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En la actualidad la práctica de la endodoncia es índispensaole en los 

tre.tar:ientos que se realizan e~ la actividad profesional Cdontológica 

El práctico genersl ::¡ue añade las técnicas endodóncicas a las que po­

see y a ~edida que perfecciona su terapéutica endodóntica, :1umenta -

sus éxitos en los tl"'!!tamientos :ientales. 

La sección sobre técnicas y tre.tanientos er.dodél"ticos, debe de :-e.;_:­
tar dB particular valor al ador.tÓlogot ya que se est:czan con :::a~·:.;:.-: 

los métodos de tratamiento indicados. 

Pero pare. aprovechar todas sus ventajas es necesario conocer ~decua~ 

mente todas las técnicas empleadas en el treta.miento endodéntico, pues 

mucne.s veces resulta materialmente i.'llpCSible que e1 odontológo de Pré..= 
tica general este al corriente de las últimas técnicas o de los nue­

vos procedimientos de cada una de las especialidedss, sin embargo el­

es quién debe orientar y resolver los problemas dé sus pacientes, te­

niendo un criterio claro y concisa sobre el diagnóstico y el plan de­

f:reltamiento, de manere. que pueda establecer Cl.iando está en sus manos­

la resolución de las entidades clínicas y cuando daba recurrir a los 

aap9Cialistas, pare consultas o pe.re dejar en manos de éstos el. tr.!1=, 

miento de l.o$ casos que por sus carectsrísticas, corresponden a la ~ 

fare del especialista. 
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~ISTOLOGIA Y FISIOLOGIA DE LA PULPA Cf:l\JTARL~ 

A) í3E'iEAALIOACES 

Esta po?:'Ción del diente ocupa la cavidad pulpar. estando formal.la, en 
el adolescente por tejido conjuntivo de tipo mucoso, y en el adulto por-

tejido conjuntivo laxo. 

Las cél~las predominantes en la pulpa son fibrcblastos de forma es-­

trel¡3da. Dispersas en la substancia fundamental amorfa, existen fibres­

colágenas orientadas en todas direcciones, pero sin formar haces. En -

dientes muy j6venes estas fibras son escasas o no existen. Vasos y ner-­

vios mielínicos penetran por un o.rificio en el ápice de la raíz y se ra­

mifican ~rofusamente, circundando a la pulpa y separe.ndola de la denti-­

na, se observan también las células columna.res u odontoblastos. 

l.- ESlL'OIO ANATOMICO EE LA PULPA. 

Se divide en cámara pulpar y conducto radicular, no olvidando la ::.~ 

gen mental tri~imensional del interior del diente, desde los cuenios pul 

pares he.,;ta el foramen apical, ya qua lamentablemente la radiografía re­

vela sólo una imagen bidimensional de la anatomía pulpar. 

a} Cámara Pulpar. En el momento de la erupción refleja la forma ex­

tel'Tl!!l del esmalte, existiendo la forma cóspidaa, auOQUe su anatomía casi 

no se defina. Los n6dulos pulpares inten1ienen en la reducción del ta.me-

ño pulpar. 
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!:;) Londucto Radicular. Pasa .::!es:::e el liga~erto periocorital a través :le 

los cond~ctos radiculares r.acia l~ cámara p~lpar, la fol"T"'a ~el =ar.dueto 

coincide en grar medida con la forma de la raíz algunos son circ~larPs ~ c2 

nicos, pero muchos son elípticcs, ancnos en un SE?r"tido f estrecr~s t?n ~l 

otro. 

c) Foramenes. La ar.ato~ía del ápice se determina por la ubicación de -

los vasos sanguíneos, encontrandose forsmenes ~últiples oero la ma~oría de­

los dientes unirrradiculares tienen ~n solo conducto que determina er. un f _!2 

remen apical Único. 

d) Conductos Accesorios. La mayaría se encuentren en la mitad apical -

de la reíz, observandose que algunos pasan directa~ente de la cámers puLpar • 
al ligam~to periodontal. Pero desafortunadarr:ente para la vitalidad de la -

pulpa estos conductos -o proporcionan una circulación adecuada. 

2.- aaEN1U5 ESTRUCTURALES C€ LA PULPA. 

aJ Fibroblastos y Fibras. Son células abundantes de la pulpa madura y -

sana. Las fibrillas del tejido conectivo están dispersas en todo el estro­

ma pulpar y·poracción de fibroblastos aparecen las fibrillas colég=~as, -

reunier:dose para formar fibras y con el tiempo reemplazar f ísicamBrlte parte 

de la sub~tancia fundamental y muchas células de la pulpa joven. 

bJ Fibras. de Korff En el período da formación de la pieza dentaria -

cuando se inicia la fo?T18ción de la dentina, •a encuentran entre los odol"­

~oblastcs, las f"ibres de Korff' producen fibrina, ayudan a Fijar las sales -

minereles y contribuyen eficazmente a la formación de la metriz de la dentj_ 

na, una va.t fonrado el diente, astas células sa transfonnan y desaQarecen,­

t:ermi.nendo así su f1.1t1Cién. 
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formado por agua, carc.oni,::r.Jtn:; y ptotcínas. 

d) Odo11":.otllastos. Son cél"'las F1..ir;ifot"ll'es polinucleares, se encuentran­

adosados 3 :;,a ¡:;arerj de 121 c1~·:ns ¡:l'~loar, tienen éos te~innciones, ld cen­

tral y la periféri·::a qwe se de~oririP.ir1 fibras de Tno~es 1 llegando hasta la-

zone amelodentaria, a~r~viezan 11 ~S!"1tina ~ trars~iten sensibilidad desde-

e J Céli.;la3 :::::: :E'l'"''3rs<.l. E!"1 c::ir _>:"';:o sór' l3s cél;..las- :!.;->di '-'Erenciadas, -

histiocitos, cél ... l:ls :::.~foi::c er?"'J~<:e:s. 

f J Células '.'ei;,e1q._,i..,9tos::s Ir-r:Jiferenci:l.;'ls. :él'ul3.s \!e potercial múlti 
' -

ple. El t:eEFplazo ~e c;::ontoolastoi:: "'f'.' ~f'ec'::'.i:i 1rac1as !! 1-a crolif13r3ciór / 

diferenciació.-: é!t 9:;;:;fa céL. .. b.s. 

gj Yistiocito~ o :élvlas Errsrtes. Se lccaliz3n a lo 1~1~0 óe los CJ­

pil.aras, en los procesoE ir.flamatorios producen 3"".tic..;erpos, trans,-'orm.:inr1,!2 

se er. macrófagos ante u!"a i:ifecciól"'. 

hj Linfocitos de los Tejidos Pulpares. Se aseneja muc~.o 31 linfocito -

de la ~ngre, migra '"lacia la zona cte 13 lesión. 

i.J Vasos Sangt.¡ineos. El parérauima pulp?!r presenta do!; ccrfoMa.ciones 

distintas en relación a los vasos sangi..íraos, ..Jna en la oorción redicular, 

otre so la porción coronaria. 

La porci6n ~::!ic..ilar asta constituída par un paouete 1.1asculonervio­

so larteria, vena, linfáti=o y nervio), que penetrar por el foremen api-

cal.. 
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En su porción coronaria los vasos arteriales y venosos se hl!l' dividida 

hasta forinar una cerrada red capilar con una sola capa de endotelio. 

jJ Vasos Lirfáticos. Siguen el mismo recorrido qye los vasos sanguíneo::; 

yendo a distribuirse a los odontoblastos acolllJañados de las fibras de Ttio1N .;­

al igual que en la dentina. 

kJ ~Jervios. Penetran junto ccr arteria y vena por el foramen apical, -

cuando se aproxima a la capa de odontoblastos, pierden su vaina de mielina­

Y fonnanda el plexo de Raschkow. 

3.- ES11JOIO FISIOLOGiaJ CE LA PULPA. 

Las principales Funciones de la pulpa son las siguientes • 

1.- Formacidn de la dentina. 

2. - Nutrición de la dentina y el esrtialte. 

3.- Inervación del diente 

4.- Defensa del diente 

l. - La dentina se forma en primer lugar por las células de Korff durante l.., 

farmacion del diente y posteriormente por medio de los odortoblastos, fer~ 

mando la dentina secundaria, del conglomerado mesodérmico o papila dentaria 

se origina la capa celular especializada da odontotlastos, adyecente e in-­

terna respecto da la capa interna del órgano del esmalte ectodé:nnico. 

Por lo que mientras un diente cor.serve su pulpa viva, seguirá elaboran­

do dentina y fijando sales cálcicas en la substancia fundamental. 

~-- La forrnaci&> de la dentina es función de las célules odortot:lásticas, -

astablscisndcse a tre.vés de los túbulos da la dentina. ~e se han creada -

por los odontoblastos. 
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3.- La inervación de los diente~ ~;,t~ vinculada a le~ túbulcs dentinarios-

y a las prolongacione::i odontob:!.ás::icas ere su interior, a los cuerpos célu­

lares y a los nervios sensitivas de la pulpa. 

, 
4.- Por últi~~ tene~os l~ defensa del dier.te y de l~ propia p~lpe ::;ue ~st:i 

provista por r.aofcrmación de dentina frente ~ los irritEntes. 

4. - DESARROLUJ DE LA PIJLPA 

La pu.1,pa del cS~e.no dentario ;;e 'Jesa ... ro.:.::.a en ruspu!?sta a l:i orcs:.:-.:i:,­

del germen o primordio dentario en la lar:ii'.iu ::1ent::i!., :!aneo oríger: ::.:1: sJ::n -

ectodérmica o al germen ectodér:-rico. ~a1a germen oresenta ~~~ ~c-~e~~r3ció~ 

de células mesodérrr1cas denomira::a p:ipila ':lentinaria. Una 11::12: :::..e .se p¡,,<:r:< -

reconocer una estr~ctura de cuatr:i capas en el ni'1el más ccrorari~ ::ei 6r:;2 

no del esmalte, aparece una red de vasos emtrionar-ios :r fiorill:!s ::->?t::.:::....:.-'!-

res y fibras coláger:as. 

Una vez formado el epitelio i~ter::o :iel est"'aite, ::.os oC::o"to::::l::i;~o!:' se-

brepasan a los ectodé~icos pro=~c::.eñ~o ~er~i'"la er l3s p~rt~s c~sp~~ed~, -

cuando la dentina es1 é forr!ada :!p3recer los :tmelot:l-:istos y prc::!<.<cer, ~ :1 :il­

te, es as! cOlllO la presencia á~ :a ~ri~~ro. 0on~ina ~ur~o ~ l~ vaina ,;>p1-P-­

lial de la reíz en ~ormeci6n, se?iala !a retire.ca ~el ectoáe?""!o. 

Estos fenórienos oásicos oara el asta::;::.eci!!'iert:;; .::e las :...,iones :!e··-.:::. -:e-

forma de la pulpa. 

A medida QUB la ~ertina coronaria / radicular ~umenta ~e espesor l~s 

eJ.emiantos nerviosos sensitivos penetrar- er la papila ,• se !lcer~ií a :~ :ien-

tren en la papila, '?StaolaciarCIO 3us :..r-1ories ::en l:::s ::!::.ft'!rentes vasos • 
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5.- CARACTERISTICAS ESTRJCTURALES a:L LIGA~E~TD PERIOCONTAL. 

Generalidades. 

Nuestro objetivo en está sección es resumir los conociMiE•rtas üctuales 

sobre la estructura, fisiología y defensa del ~uésped no~ales y señal9r -

áreas de daficiencia en nuestros conocimientos. 

Los tejidos de soporte del diente, corocidos colectiva~er.~e como el -

periodonto del griego peri, que sigr.ifica alrededor y odontos, diente, as­

tan compuestos por las encías, ,ligamento periodontal, cemento y ~uoso de -

soporte y alveolar. 

Estos tejidos se encuentran organizados en fol'llll" única pare. realizar­

las siguientes funciones. 

1) Inserción del diente a su alveolo óseo. 

2J Resistir y resolver las fuerzas genere.das por le rrasticaci6n, nabla 

y deglución. 

3J Ue.ntener la integridad de la superf"icie corporal separando los me­

dios embientes externo e interno. 

4J Compasar por los cambios estructurales relacionados con el desgaste 

y envejecimiento a travi§s de la remodelación continua y regeneración. 

SJ Defensa centre. la influencia nasiva del ambiente externo que se PI'!? 

sentan en la cavidad bucal. 

LIGAllENTO PERIOOONTAL. 

Los tejidos conectivos blandos qua envuelvan a las reíces de los dien­

taa y que sa extiendan an sentido coronario hasta la cresta del hueso al­

vaalar, conatituyen a ligamento periodontal, sus carecter!sticas estructu­

ral.ea incluyen cdlulas residente, vesos sanguínmos y linfáticos, haces da 

coUgaio y substancia flJl'1deMantal. emorfa. 
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aj Formaci6n del ligamento periodontal. 

Se forma al desarrollarse el diente y al ~acer erupción este racia 

la cavidad l::uc-el, su estructura o forma final se lo!;re sino hasta QUe el 

diente alcanza el plano de oclusi6n, y se aplica la fonra funcional. 

Inicialmente este tejido está formado por f'íbroblastos indiferercia­

dos o en descanso, que ccr~ienan glucógeno y algunos organismos incrusta~ 

dos en la matriz amorfa argirofilica. 

Subsecuentemente los fibroblastos se trensforman en células con gren 

actividad, ricas en organelos que depositan fibrillas colágenas, las cuales 

carecen de orientaci6n específica. Al avanzar el desarrollo, se forma una -

capa densa de tejido conectivo. 

b) Estructure del ligsmerto periodontaJ.. 

El componente colágeno del.ligamento periodontal maduro está organi­

zado dertro de las fibras principales, haces que atraviesan el espacio pe­

riodontal en forma otlicua, insertandose eri el cemento y en el hueso alveo­

lar quedando como de fibra~ de srarpey, y las fibras secundarias, haces 4'"o.r 

mado.s por fibrillas colágenas más o rraros orientadas er: forme al..~zar y lo­

calizadas entre los hacas de fibras principales. 

El aporte sanguíneo al ligamento pariodontal emana predOO'inantemen­

te c:!e tres fuentes. Los vasos penetren al ligamento desde el hueso alveolar 

a travé~ de conductos r:utricios de la place. cribiforma, de 'l'Mll!lS de las ar­

terias que nutren los dientes y de vasos da mergen libre da la encía • 

• •• 7 



e A. p I T u L o II 



PATOLOGIA PULPAR Y PERIAPIC'AL 

Este tipo de afecciones apicales son una fonna de manifestaciones pul­

pares que deberí ser tratadas a tiempo ya que de no ser as!, continua el -

proceso de invasión a los tejidos periapicales provocando un tratamiento -

más complicado para la conservación de los órganos de la masticac;6n como­

son los dientes. . 
En estas reacciones e invasiones en las que se hacen mención los dife-

rentes microorganismos presentes a trav~s del canal radicular se encuen- -

tren en una forma aguda o bioo cr:i5nica o bién no pasan por el estado ini­

cial sino establecerse en una degenereci6n celular, que posteriormente "'!­
a involucrar tanto el 6rgano dental sin que abarque a los tejidos del diB!l 

te, así como al ligamento periodontal. 

PAlDLOG!:A PULPAA 

aj Generelidadee. 

Ante la presencia de factores irritantes da lo pulpl!l suele reacciona....._ 

como todo organismo vivo adaptandose primero a medida de la necesidad pero 

a tre.vé del tianpo se opone a la lesión. 

Si la ceusa produce una lesi6n grave y subeiste mucho tiempo, la reac­

ción pulpar es más violenta pasando la cronicidad, sino la consigue, se -

produce una necrosis ripida y aunqtie logra el estado crónico, la necrosis­

llegm-4 el. cabo da cierto timpa. 

La intarvsnción dal operador ayuda básicemente y decisiva.mente a la -

eliminllci6n de la ca1.1~ prodoctore de la lési6n permi ti111ndo una resoluci6n 

favorable de la lasi6n con la cor.siguiente rsparecic5n total. 

• .. lt 8 



Sin embargo existen dos problanas que no pemnitan llegar a un acuerdo 

sobre el conocimiento de la patología pulpar, tan nacesar.io para una bue­

na terapéutica radicular. 

En el primer caso es imposible identificar y diagnÓsticar la lesión -

histopatológica, aun practicando una semiología prolija y exhaustiva ya -

que no se ha encontrado una correlación entre los hallazgos clínicos y -

los histopatológicos. 

En el segundo caso el problema es de índole sanántica ya que las dis­

tintas terminologías y clasificaciones de gran valor científico han provB 
cado controve~sias y desidencias no facilitando su terminología o clasi~ 

ficaci6n. 

Y así estos procesos dinámicos de las enfermedades pulpares que en ~ 

da caso se presenta, implica la intervenci6n de los distintos factores cg 

mo es la etiopatogenia, el lugar y las características de la lesión y la­

edad del dienta lesionado. 

Los órganos dentarios jóvenes o inmaduros de vida celular y vascular­

activa responden con mayor intensidad al agente agresor ya Q.Je su inmenso 

cambio metabólico y sanguíneo les permite oponer una violenta inflamación 

llegando a una rápida caudicaci6n y necrosis y si la evolución es favora­

ble hay una cicatrización favorable para al órgano dentario en poco tiem­

po con la consiguiente formación de la dentina raparetiva. 

Los órganos dentarios de edad adulta y avanzada sufran modificación -

en el tejido conjuntivo volviendose fibrilar y atrófi:::o con menor resis­

tencia inflamatoria y a consecuencia el proceso da regenereci6n es lento. 

Algunos autores han clasificado las patologías pulpares a inflamato­

rias o pulpitis, reversibles o irreversibles o pulposis y muQ?te pul.par -

o necrosis. Os ecueroo a aetá clasificación hay que agregar las patolo- -

gíms del 6rgei.no dentario sin pulpa viva o con pulpa necrotica, que la ma­

yoría de las veces lesiona al pariodonto )' la .zona pariapical. 
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Clasiflcae16n. 

1.- Pulpa no inflamada o intacta. 

2.- Pulpitis aguda. 

3.- Pulpitis transicional o incipiente. 

4.- Pulpitis crónica parcial. 

5.- fulpitis crónica total. 

1.- Pulpa Intacta. 

En un 6rgano dentario un traumatismo grave puede dejar desnuda la­

dentina profunda lsecundariaJ provocando una reacción pvlpar inflamatoria, 

e.si como cambiar el umbral doloroso. 

Cuando dicho traumatismo involucra la dentina cercana a la pulpa -

y dicho órgano dentario no se trata con el cuidado necesario, se produce.­

una pulpitis con evolución posterior lleÍgando a una necrosis pulpar. 

El diagnóstico es fácil de identificar por observación directa de­

la lesi6n dental. 

La hipersensibilidad que existe a la prueba térmica tanto como el­

frio y con el cálor, el diente responde a la prueba eléctrica con mayor ~ 

cantidad de corriente. El rcentgenogrema muestre. una relación entre J.s su­

perficie de frectut'e! y la cámara pulpar, así como la extensión del fregme.u 

to cuando este es coronorretdicular. 

El pronóstico es bueno siempre y cuando se instaure de irvnediato 'i 

adecuadamente el trt!ltamiento que consiste en la protecci6n o recubrimiento 

pulpar con el material adecuada como es hidróxido de célcio, eugenato de -

zinc y coronas pre-fabricadas plásticas o metalicas de aluminio y acero -

inoxidable. 

2.- Pulpitis Aguda. 

Está ea producida por eccidentes yatr6ganicos durante la prepara-'.' 

cidn de cavidadaa o muñones en coronas y pusnt11&. 
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Traumatizando el órgano vital o la aplicaci6n de fármacos o materi~ 

les de obtureci6n como la resinas acrílicas autopolimerizables ailicatos y­

resinas t:ompuestas. 

El síntoma principal es el dolor producido por las bebidas frías y­

calientes, incluyendo alimentos hipert6nicos ldulces, chocolates y sal), e­

incluso por el simple roce del alimento sobre la superficie de la dentina -

preparada, con frecuencia el dolor es intenso genenümente provocado por un 

estímulo de está índole, sesando el eliminar la causa qua lo provoco. 

Es conveniente cerciorerse de que no se ha producido herida a expo­

sici6n pulpar, y en las casos consecutivos a la abturaci6n con materiales -

t6xico pulperas, que no se haya iniciada una lesi6n irreversible pulpar la­

oual se logra con frecuencia hasta pasados unas mnas da la terepeútica -

apropiada y la nueva obtureci6n, siendo generelmante el pronóstico buenas -

y el 6rge.no dentario una vez protegido, vuelve a !lU umbrel doloroso normal 

al éabo de dos o tres semanas. 

La tknica anpleada es similer a la de la pulpa intacta. 

En casas debidos a materiales de obture.ci6n, estos se eliminaren i.Q 

mediatamente, la cavidad obturada con bases protectoras y, daspui§s de un ~ 

ríodo de observaci6n de algunas semanas podre ser nuevamente obture.do con -

otro material. 

3.- Pulpitis t?"l!ll1sicional o incipiente. 

Abarca los rastados inflamatorios iniciala.s, o sea cuando la pulpa -

logre. una recuperaci6n total se manifiesta an caeos de caries avenzada, fe­

ncSmanos físicos como abresión, atricci6n, tnwma aclusal, fre.ctuni corona­

ria, obturaciones profundas gananümanta con amelgema etc. 

Ss puada considerar como 1Mi6n pulpar reversible ye que manifiesta 

una racupereci6n total, &88Mdo poco dupuáa da eliminar al ast!mulo que la 

produjo y eplicando una bulilnl!l 1:anip6utica. 
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En 89te atado jnflsmatorio qua se distingue de la hiperemia pul¡>er 

precisemente par lo mencionado anteriormente no se debe de contundir con la 

hiperemia pul.par ye 1.1Ue en está, comprende únicamente un s!ntome que es el~ 

dolor provocado o espontáneo, puede durar varios minutos u hores par el au­

mento del contenida sangu!neo. 

El umbral del dolor por encontrsr:se por debajo de su nivel normal -

nos indicare. al efectue.l"Se las pruebas tnicae y eláctricas una r&spuesta­

menor al est!mu~a. 

Al efectuarse el estudio radiogrl!fico podra mostrarnos la relaci6n­

pulpa cavidad as! como la presencia de caries residiva y la presencia de ~ 

ses protectores o ne por debajo de una obturación. 

4.- Pulpitb Crónica Parcial. 

En casos de pulpitis crónica parcial o total cubierta o cerrada se­

misint6matica o agudizada con necrosis parcial o sin ella, abelrca quiza la­

entidad "nosol6gice." más importante en endodorcia, ya que en el cmnpo cien­

tífico ra creado mucha.controversia e investigaci6n llevando al campo asis­

tencial mayor nGmerc de pacientes con odontalgias. 

El límite de la reversibidad pulpar se encuentra precismnente en la 

pulpitis crónica parcial, dando una irnpcrtanci!! b!sica al diagncSstico cl!ni 

co y por lo tanto a la semiología pulpar. ciada la falta entre los hallazgos 

cli'.niccs y loa histopatol6gi~. 

Exceptuando los casos en que la pulpitis cr6nica parcial no tenge.n­

zonas de necrcsis parcial, los cuales evcrtualmente podrían !!er reversi­

bles o sea tratables y en aquellos otros en niños o individuo'! jóvenes o -

pulpitis cr6nica hiperplástica, en los que la baja vin.ilencia y la b..;ena -

nutrici6n permitan intentar una pulpractomía vital. Dentro de la !!lir•tane.to­

log!a que pruanta el paciente pueda variar da ecuerdo a los siguientes ca-

808• 

.... 12 



En el primer caso tenernos la comunicaci6n pulpar-cavidad oral. 

En los casos de pulpitis abiertas se manifiesten los síntomas más­

leves y subjetivos puesto que existe una comunicaci6n de la cavidad al ex­

terior la cual nos permite la salida y el drenaje de los exudados y mate-­

rial proteol!tico lpus,J y en la cerrada los síntomas más violentos. 

Edad del Dienta.- Los órganos aentarios que presentan síntomas más inten-­

sos por tener pulpas más vasculerizadas son los dientes j6venes, presenta!! 

do tambiái mayor resistencia en condicione:s f avor'Sbles y en su eventual %!!. 

paraci6n, ya que por el contrario los dientsa maduros reaccionan menos y-­

presentando síntomas mas levF.s. 

Zona Pulpar Involucrada.- En la pulpitis parcial se entiende la lesi6n se­

lo·caliza en la cámare pulpar y puede ser total o parcial, o bien alguna -

hasta el cuerno pulpar con lo que la pulpa redicular se, encuentre en con­

diciones de establecer una resistencia. 

En la pulpitis total se manifieeta una inflemación cercana a la -

unión cemento-dentina, siendo la sintomatología ocasionalmente me!s intensa 

en la necrosis más inminente o pr6xima a suceder. 

Tipos de Inflamaci6n.- En presencia de cualquier tipo de pulpitis cuando -

hey o no necrosis de la pulpa, al paciente nos va a manifiastar un dolor -

punzante intennitente y continuo, el cual se irre.dia normalmente he algún­

lado de la ca?'l!l dependiendo qua no se ha formado al absceso o una zona de­

nacrosis parcial. 

En las fornas supurar.les de pulpitis crónica parcial con nscrosis­

parcial y pulpitis crónica total, an apecial cuando sa agudiza el dolor -

gmva y angustioeo as da tipo l.ascirw:i.nta y pulsátil, propio del absceso en 

fomaci6n, localiZ8lldo mejor el pacianta a aeta diente, que an la pul.pitia 
parcial. sin nacrcsia. 
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A la inspección se encuentra una caries avanzada de tipo primario por­

debajo de una obturaci6n defectuosa, en· otras ocasiones se encuentren die_Q 

tes obture.dos con silicatos, resinas compuestas, con abrasión intensa etc. 

manifestandose una ligera sensibilidad a la percusi6n, palpación con lige­
ra movilidad, siendo negativo e. la trans-iluminaci6n. 

La respuesta a la prueba tmica puede var.i.ar da acuerdo al tipo da i.!J. 
flamaci6n, siendo un dato muy importante para elaborar un buen diagn6stico 

cuando todavía no se forma zona de necrosis o absceso, el diente responde­

con dolor al frío y al calor, pero en estado rM.s avanzado de inflemaci6n­

el calor puede causar dolor y, por el contrerio, el frío lo alivia, por lo 

mucho de las veces el paciente acostumbre enjuagarse con agua helada lo 

cual nos indica que hay fonna supureda de pulpitis y que la necrosis ya sa 

ha iniciado para evolucionar hacia la necrosi~ total. 

Al efectuar la prueba de vitalide.d al diente reacciona por lo regular­

positivamente, y en el estudio radiográfico de la corona o interproximel. -

nos vamos a auxiliar con este estudio para descubrir caries profundas in­

te:rproximales o recidivas an obture.cienes con baja infección bacteriana, -

siendo el dolor leve o nulo como consecuencia de la presión da los aJ.imen­

tos sobre el polipo. 

5.- Pulposis Cr6nica Parcial.- Se pr98anta una necrosis en la pulpa ~ 

merel y eventualmente tejido de grenulaci6n an la pulpa radicular, y la -

inflemeci6n pulpar alcanza toda la. pulpa, 5'8 sintomatología depende de las 

circunatencias expuestas en la pulpitis crónica parcial, siendo por lo ge­

neral el dolor localizado, pulsátil, respondisndo a les características da 

los procesos supuredos o purullilll'ltos, y puede exacervane con al calor y -

dismiMr con el frío. La intensidad dolorosa es variable di9111i.nuyendo -

cuando hay una vía de drenaje natural a trevfs de une pulpa abierta, a prg 

vocada por al prof'asional. La pniíiba de la vitalidad ea imprecisa o nl!lg8t! 

va. 
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Puede haber sensibilida::l a la palpación y percusi6r e iniciar ur1d mO\ .i 

idad, estos síntomas van en aumento a medida quQ la necrosi:; v.l s1en110 t.2 

al y se inicia la invasión periodontal. 

La radiografía nos muestra los mismos datos descritos en la pulpitis -

rónica parcial. 

ATOLOGIA PERIAPI::;rl.. 

) Gener5.L1oaces 

Un ~1en~e que presenta necrosis o gangrena puede quedar meses y anos­

in pre~Pntar ~lguna sintomatologia, de tener amplia cavidad por caries, -

e irá desintegrando poco a poco nasta convertirse en un secuestro redicu-

ar. pero en ocasiones, cuando la nécrosis es producida por una subluxa- -

d.Ón o proceso regresivo, el dienee mantiene su configuración externa opa­

·O y decolorado, pero no siempre sucede es!, ya que en un número elevado 

e casos, a la gangrena sigue una serie de complicaciones 1nteccwsas de -

yor o menor intensidad¡ como pueden seri absceso alveolar agudo, osteop~ 

~iton1t1.s supureda con tuerta edema int.Lamatorio, etc. y por lo gJ¡lflere.L, -

"ª capacidad reactiva orgánica anti-intecciosa acaba por dOml.nar la situa­

ión bloqueendo el. proceso inteccioso en los confines apicales. bluedando -

:os gérmenes encerradas en eJ. espac10 que entes tuera la pulpa y, si bien­

. enen 6ptima temperature y elementos nutritivos que les pueden llegl!r par 

!l. plasma, y deseparecer con el tiempo o bien quedar en estado latente y -

l!l baja virulencia 

En cual.quiere de los dos casos, podrá formarse un absceso crónico pe­

¡lapical, treyecto f!stuloso, granuloma o quista pamdantario. 

Pasado el tiempo, un diente con la pulpa necr6tica, cualquiera que sea 

!l. grado de complicaci6n periapical que tenga, puede reegudizarsa y apare­

_. da nue\Jo síntomas dolorosos e inflamatorios dsbido a las siguientss -

~SlUS. 
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Puede haber sensibilidaj a la palpación y percusión e iniciar una ~O\_i 

idad, estos síntomas van en aumento a medida que la necrosi3 v~ siendo to 

al y se inicia la invasión periodontal. 

La radiografía nos muestra los mismos datos descritos en la pulpitis -

rónica parcial. 

ATOLOGIA PERIAPI8:L 

) Gener:iuoaces 

Un ~iente que presenta necrosis o gangrena puede quedar meses y anos­

in prec:;Rntar al9una síntomatologia, de tener amplia caviáaá por caries, -

.e irá desintegrando poco a poco hasta convertirse en un secuestro radicu-

ar, paro en ocasiones, cuando la necrosis es producida por una suoluxa- -. 
Ón o proceso regresivo, el dience mantiene su configuración externa opa-

y decolore.do, pero no siempre sucede as!, ya que en un número elevado 

e casos, a la gangrena sigue una serie de complicaciones 1nteccJ.Osas de 

yor o menor intensidad¡ como pueden seri absceso alveolar agudo, osteope 

itonitis supurada con tuerta edema int.Lamatorio, etc. y por lo genere.L, -

capacidad reactiva orgánica anti-1ntecciosa aceoa por dominar la situa­

. ón bloqueando e.L proceso inteccioso en .Los confines apicales. bluedando -

ros génnenes encerraoos en e.L espacio que antes tuera la pulpa y, si bien­

º .enen 6ptima tempereture. y elementos nutritivos que les pueden llegar por 

a pla.sma, y deseparecer con el tiempo o bien quedar en estado latente y -

e baja virulencia 

En cualquier-e de los dos casos, podré fonnarsa un absceso crónico pe­

iepical, trayecto f!stulo!SC, grenuloma o quiste paredentario. 

Pasado el tiempo, un diente con la pulpa nacrótica, cualquiere. que sea 

!L greda da CQ111Plicaci6n peri.apical que tenga, puede reagudizarse y apare­

íl;r da nueVo síntomas doloro!SOS e inflamatorios debido a las siguientes -

. usas. 
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a) TNumatismos 

b) Oisminuei6n de las defensas org~nicsa 

e) Exaltacidn de la virulencia de los micro-organismos 

por la presencia de oxigeno en la aperture de la ~ 

mara pulpar. 

d) Fenómenos de anacoresis 

e) Exagerada preparación biomacánica sobrepasando el -

ápice. 

Conjuntamente con la lesión del tejiüo conjuntivo periapical, en el -

ápice redicular se pueden producir proceso~ de reabsorción cementaria, i~ 

fluyendo en la evolución oe la patología y en la reparación posterior a -

los ~tamientos endod6nticos. 

Clesif'iceci6n. 

l.- Periodontit1s Apical Aguda. 

2.- Absceso Dento-Alveolar Agudo. 

3.- Periodontitis Crónica. 

4.- Fistula. 
5.- Absceso Alveolar Crónico· 

o.- Granuloma. 

?.- Quiste RadicJlar. 

l.- La periodontitis epical aguda, se .;aracteriza por la inflamaci6n­

periodontal producida p;;,r la invasi6n 3. tre.vés del foramen apical de los­

microorganismos p::ocedentes de ~na pulpitis o gangrena de la pulpa, sieri­

do síntoma de la fase final de la :;angrana pulpar o del absceso alveolar-­

agudo. He.v .Jn ligero movimiento y dolor a la percusión en el dr;ano jent~ 

ria. La vitalometría a il"lapecci6n, así ~ la trensil~indción son seme­

jantes ciue lo~ de ::.a necro~is, al prof'lóst:i..::o as bt..eno si Sli efectúa uria-

••• 1'5 



terapéutica apropiada, pero en dientes po3teriores jepence je otros fdc:~­

res más completos. como ~na medicac~ón antiséotic~ y antibi6tica correcta­

t una obturaci6n con técnica impecable. En dientes anteriores el recurso -

~e la cin;gía periapical f la ~acilidad de la técnica endodóntica hace que 

el pronóstico sea sieripre favoreble. La sintomatología desaparece ura vez-

eliminada la causa. 

Pero a veces, el dolor es i~tenso esportáneo y la ma•or parte de los -

analgésicos no logran calmarlo ¡ excepcionalmente cuando ~e dete recurrir­

al l'ledicamento de meperidina •demerol), ;JOB medicaci61"' tÓpica Jingiva.l 1-

apical con e1..genol o _,odo-ac6nito el c;;al puede ocasionalmente aliviar el 

oolor. 

La terapéutica empleada seré exp:..iesta al l'lablar de gangrena pulpar. 

2. - El aosceso ::tento-a:.veolar ag:.".lo, es la "'i:mnació·n de una colección­

pun..lent~ en el >iuesc ~lveolar a nivel del fóremen áoical, como consecuen­

cia de Jna pulpitis o gangrerns pulpar. 

El dolor es leve e insiáio~o ol prir.c~~iü, toniandOse cespués intenso, 

pulsátil y violenta, acompañad:l de tumefacci6n jolorosa en la reg"!6n peri~ 

pical y en ocasiones con fuerte edema inflamatorio, perceptiblé en la ins­

pecc16n externa y típico de los csteoflemones de origen dentario. Pasada -

la fase l!guda, el absceso alveolar ;:;uade evolucionar hacia la cronicidad 

en Forma de absceso crónico, con fístula, o sin ella, granulans y quiste--

pareoantario. 

El. diagn6stico es. al dolor a la percus16n ,, al palpar la zona periap~ 

cal, la colcre.ci6n, la opacidad y la anamnesis lo facilitan. 

La terepéutica u-.:ilizada es establecer un drenaje ent:re la cavidad y -

la pulpa mant9r11eridolo acierto cierto tienpo pare ciar salida a los exuda­

dos, siguiendo luagc :a tarepéutica "tabitual. Pero cuando son llXJ.Sti!lfli:a& -

de las clases !!, ill / IV. ObsarvandOH temb1iir la existancia da uns ~ 

nicaci6n caries-pulpe: si ee ~· B)(i!lte, o la lai6n periodont:al. y per:Lapi­

cal.. a maiudo ya 1.rVOlucnsda en atados avanzados ~ n11eros1s pul.par. 
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El dale;• de lti pu1 pit::.s ':rorü i ;~1r·~ial ·.e pr '!.oenta espontáneaCTJerte ::.:-' 

cluso durante t:l re¡:os"1 o durl"i~tP ,.,1 suero. 

Q:imo complemento a la pi..-oitis cr(Jr,.:_ca parcial se exponen otros dos t_i 

pos de pulpitis que, pertc~~c:~ndo a ~~~e gr~po, al tretarse de dientes JÉ 

venes con reacciones e~pecíficas; a~nque puede también oresentarse eri cie~ 

tes de personas adultas, pero capaces =e resistir una infección de baja 1;_! 

rulencia1 son. 

a) Pulpitis Cr6nica Ulcerosa. 

b) Pulpitis Cr6nics. Hiperplástica. 

La primera se caracteríza por la ~lcere.ción de la pulpa expuesta, pre­

sentando una zona de células redondas de infiltración, jebajo de la cu.3.:­

existe otra de degeneración cálcica. 

Se presenta en dientes j6venes, bien nutridos, con corductos je ~nc~o 

vol1.111en y amplia circulaci6n .?pical con lo que o logra una buena orgar.i=a­

ci6n defaisive, existe oaja ~inilaicia en la infección y de elocución le~­

ta al. quedar bloqueada la cOC1t.1nicaci6n caries-puipa por teJi.lo je :J~rula­

ción. 

El dolor no exi3te o es leve provocado por inclusi6n y presi6n de l.:is­

i!!limentos 5otlre la zona careai::ia. La respuesta a la vitalidad se obtiere -

apliC80do una mayor cart:idac:: ..le corriente eléctrica que la empleada 1-01"".a,1 

Mante an dientes sanos. 

La segunda es una "ªriedad de la anterior, en la cual tenemos la fu~ 

ci6n de un POlipo :JL.e es ::::onsecuencia por el aumento de tejijo de grer.1.la­

ción :1e la pulpa expoest:a. OC4JdOdO parte ;;fa la cavide.d. 

Por eercú;ulos recibicos dt.r.inte la masticación, el tejido epitelial -

gingivel. o il.o¡¡ual .:::.enoe a crecer 4Jl1a pequeña cantidad y por lo tanto cu­

bre la zona "tl.P&rP: i5~!.at o ;:x:C:.;¡osa. 

La pu}fl::.tis ;:rÓ'-i::3 .. :perclást.:.ca 5e prsssrta en dientes JÓ"eries , 

8'dste un IJQSCaSO .._;:.ose ~-:..c':..dr'"::e, ::>edré. ~ jilataclO y l~rar .. in seg • .n-
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do drenaje, la terapéutica médica cons:::.:'ite sin la 3driinistrición de 3rtibi_é 

tices, en especial ampicilina, 9ri~romicina, signa~ici~a dc~icicl~~a v li~ 

comicina. 

Para col""bati;::- el dolor, si los analgésicos de la serJ.e salicilica, pi­

razo16nica resultan insuficientes, se administrerá Darvor \Clornidreto de­

destropropoxifeno) y, si es necesario, Demerol. 

3.- Fistula. Se treta de·un conducto patológico que, partiendo de un -

foco infeccioso crónico, desSfl"boca en ur.a cavidad natural o en la piel. E,! 

te conducto o trayecto fÍstuloso, está constitwído por tejido de gre.nula-­

ción, conteniendo células con inflamación crónica, pero puede 9star reves­

tido de epitelio escam:iso estratificado. 

En endodoncia, la fístula es un síntoma o secuela de un proceso infec­

cioso periapical, oue no fue reparedo pasando a la cror:::.cidad. 

Se puede presentar en abscesos apicales crónicas, 1ranulomas, ouistes­

paradentarios y tambi~ en dientes cu1os conductos ~ sido tratados, pero 

que por diversas circunstancias no han logrado eliminar la ínf ección peri~ 

pi cal. 

El aspecto de la entrada del conducta o trayec~o fistuloso es de un ~ 

melón irregular, can un orificio central penneable, a la explore.ci6n con­

sondas o puntas de gutapercha lubricadas can vaselina o Jab6n líQUidc. 

Asientan por lo genere.l en el vestíbulo a pocas !lllll. nacia ging:Lval del ápi 
ce responsable, pero pueden ser palatinas sobre todo en incisivos latera­

les y primeros molares superiores. Excepcionalmer.te, se abren lejos dal. -

·diente causal, o pueden ser cut6neas, nasales o sinusal.es. 

El diagnóstico de estas lesiones se hace por los siguientes puntos. 

l.-: Localizando el diente causal y diagnóstic:ando su lasi6n peri.apical. 

z.- Verificar si el trayecto fistular atraviesa la ccrt;ical ósea y po­

see protección da insarci6n ;ingival o par !.o contr!l:-:.a se ""4 a"t!, 

blecido una canunicaci6n apieoper:.Od6ntica .. .asta la ce.vidr!d ::Il"lll • 
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3.- Descartar la posicili::ad je ~na rizt~ia sea periodont3l sínusal. 

4.- Periodcntitis crónica.- Es un proceso ~nf:aratorio ~el periodonto -

caracterizada por la presencia de una ostitis crónic3, con trensr~rm~ción de 

periodonto y reemplazo ael hueso alveolar por tejido =e ;;ranuli3c1ón. 

Es de origen infeccioso tr8u~aticc o medicarentoso. Muchas de las ve-­

ces este proceso es la contaminación de una :::eriodontitis aguda o del acceso 

alveolar agu::o. 

Sin emcargo suele presentarse 9n forma insidiosa y sin ninguna m.!!nifes­

tación clínica. 

En el pasado ere. común extraer los dientes en estos casos, pero en préE 

tica moderna el tratamiento ::e la snferrr.edad se enfoca, en la '!layar parte de 

los casos a salvar ~ier.tes. 

5.- Acsceso alveolar crónico. Evolución más com~r ~el aoscesa alveolar­

agudo, después je re~itir las sínto~as le~ta~ente, presentandosa en dientes­

con tre.tamiento sndodóntico irre;ular o defectwoso. 

Suele ser ~sint;;xnático ae no reaguéizarse la afección, ~uchas. de las v~ 

ces se acompaña je fístulas, radiogréricarer.te se obse?'\la una zona radiol:ká_ 

da de taMeño variable T ~soectc di~wso, oue es lo oue lo diferencia de la -

imágen rac~olúcida circu~scrita y ~ás jefinida del gr!!l.nuloma. 

: ... ando en ocasiones al ::h'anaje se realiz3 por- sl conducto re.dicular sin 

que este nos ocasione algún trastorno, pero con el efecto del empaquetamien­

to de alimentos ::1urante la masticación ~ con la presión ejercida, los germ_!! 

nas son trasladaoos a la zona apical, por la descomoosición de dichas alimS!l 

tos y gennenes "1aoiendo una licera.c:.ón .::ie t01'\J.nas y gases lo cual nos va a -

provocar un ::xilor muy intenso. 

'5.- 3nmuloma.- Es .. .,a formación :fe tej100 ~e ;re.nul3c::.ól" organizada, -

, el cual se encul!ll"ltre encacs1.olado por el teJi:::o ,..icroso, formsndose a partir­

de una 1rritac16n const~nte ~ero .:le 1nters1=aé "'IQl10r al 1I"!!lnulcma, se le atr! 

buyen ri.."\Cione!l ::1e ::!ef'!r'sa '/ ;:lro'tecc::.5n ::e :35 :::::s::.!::!.es infecciones, puada -
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pe:nnsnecer años sin QUe provoQUe sintomatología algune. y además sin variar 

sus dimensiones. 

Aunque algunos tienen la capacidad de prolifereir epitelialmente, dando 

en determinado caso una formación quistica. 

La terapéutica empleada es el tratamiento endodÓnticc, pero en ~ de 

fre.caso se recurre a la cirugía, en particular el legredo periapical, o en­

caso necesario la apicectomía. 

7.- Quiste Radicular. Es el quiste apical o peri.apical, su desarrollo -

se debe a los restos epiteliales de Malasses QUB contiene el grenuloma, el -

cual tiende a formar cavidades quísticas, o por la epitelización de las paz:!! 

des de la cavidad da un absceso crónico. 
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PRE-OPERA mRio DEL PACIENTE 

l. - HISffiRIA CLINICA 

La historia clínica es uno de los factoras más importantes del diagn6~ 

tico odontol6gico, ya que no basta que el Dentista haya aprendido a recon.!2 

car unas cuantas enfermedades, sino que es necesario también que naya est.!:!. 

diado un gran número de pacientes durente :.m período más o menos largo, p~ 

re hacer una descrpci6n correcta de la enfermedad, siendo necesario ta~oién 

haber adquirido una terminología satisractoria y saber expresarse en pocas 

palabras lo que se desee asentar, ya que cuanta más experiencia posea el­

dentista, como ya se dijo ar.tes más consciente estaré de las complicaciones 

qua puedan ocurrirle y ~~s cuidadoso será su examen. Volviendose experto -

en justipreciar al pacier".:e :: t:Ü ;!rea ':te la boca invol .. ::reda. 

Le Historia Clínica ( O Anamnesia). 

1.- Se anotará la historia clínica para cada paciente conteniendo 't:Oéos -

los datos necesarios. 

2.- En cada historia cl!~ica sa archivará ~r.~ ;~~ice de los '161.lazgos más 

importantes, indicando claramente ~a ~ityaci6n exacta del !rea patoló­

gica de los ::tientes cariados o i'1fec'tajos; evitanda errores al aeñalar 

el lado corrsspondier.te de la l99ión. 

En el primar punto involucra ~n estudio concienzuda >je la lesión, los­

pedacimientos ~ctuales, pasadas y prssentes t ccmo primer factor tenEll'llOs. 



a) La ficha de identificación del paciente. 

b) Ocupación. 

e) NOmbre, edad, sexo. 

d) Domicilio, Teléfono etc. 

En algu110s casos debido a la naturaleza de la enfemeclad actual, sen~ 

casita tambi&l el conocimiento detallado del estado econ6mico y emocional­

del paciente. 

En el estudio de aparatos y sistemas se preguntará lo siguiente. 

Aparato Cardiovascular.- Preguntar si tiene algún síntoma o enfermedad 

cardiovascular, como hipertensi6n arterial, taquicardia, bradicardia, arri! 

mias, soplos, embolia si ha sufrido, etc., confirmando si ésta siendo con­

trolada por su má:iico. 

Aparato Digestivo.- Preguntar si tiene falta de apetito (anorexia), -­

gastritis, eructui.., otros tre.stornos como diarreas, hemorregias gástricas, 

hanatemesis (vómito de sangre), perdida o aumento de peso reciente, úlce­

res, estreñimiento, hepatitis, ictericia, colitis, agruras etc. 

En el apare.to renal es importante saber si hay poliuria (aumento en el 

nº de micciones por 24 horas), ya que por el riñón se desalojan los blo­

queadores, administre.dos y un aumento puede ser un sínt~ de diabetes, si 

hay glucosuria ( e.zCicar en la sangre) , oliguria (secreción insuficiente) , -

nicturia (micci6n involuntaria nocturna), dificult..ad al orinar, color, olor 

hinchaztSn de tobillos y párpados. 

Aparato Respire.torio.- Preguntarle aquí si tiene hemorragias por nariz 

(epistaxis), hemoptisis (hemorragia por boca, nariz, proveniente de vías­

respire.torias), resfriados frecuentes, tos, flamas con sangre, accesos -

f'recuantes de tos, fatiga, asma, sinusitis_, disnea. 

En Sistam Nervioso.- Saber si es paciente aprehensivo, al cual con-
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viene tratarlo con sedantes o trenquilizante!;;. 

Si es un paciente que ha tenido convulsiores (eoilép~ico}, ~al•star en 

habitaciones donde hay persoras, tensi6n eMOcior.al, jepresior.es,te"'clores -

etc. 

Con relaci6n a los hábitos que ~ay que registrar cuidadosa~ente las m~ 

oicinas que esta tomando o que na to~ado, como anal;ésicos, esti~:..1=.i~<:es,­

vitaminas, tranquilizantes, sedantes, narcóticos, -edici~as prescr~t3s ji 

gital, cortisona) y, en particular la reacci6n a los anti~iáticos, 3ulfani 

das, sedantes u otras medicinas. 

Una vez cubierto el historial clínico oue el paciente nos ~a podido 

describir minuciosamente; nuestra visión ira er.c3~inaoa a nuestro punta 

principal y relacionado con nuestro ca~po de trabajo. 

A partir de éste punto iniciaremos un exa~en racia ~uestre zona e~tra­

e intre. bucal; procurando inspeccionar cada sitio como lengua, labios, ca 
I -

rrillos, paladar, frenillos, laringe, parodonto, fari:-lge .. bien cada una de 

nuestn!ls piezas dentales, este examen nos será ayud~do por medio de palpa­

ción, percusi6n, t:rensiluminaci6n, estudio radiográfico, con la fi~alidad­

de detectar correctamente transtornos desencadenantes incipientes, GUB nos 

seM factible solucionar en un tiempo rezonable, dandose desde luego prio­

ridad a los problanas patológicos por causas ( traumaticas·, inflamatorias, -

dolorosas hemorregicas etc). Desde luego tomando e~ cuenta que en ning~n -

caso se daré anestesia si el dentista no está seguro del diagnóstico ya -­

que el examen ulterior se vare muy limitado por la anestesia. 

2.- ASEPSIA, ANTISEFSIA. 

Asepsia.- Del griego (a-1Jriv y sepsis-infecci6o). Es el método preven­

tivo que tiene por objeto impedir le llegada de microorganismos a las áreas 

anat6mices que se van a intervenir quirúrgicamente con procedimientos que­

a:insistan an lavar la zona con jab6n y agua estéril, eví tanda la 1nfecci0n 

qua ea al mayor obstáculo a la cicatrizaci6o de la herida y la complicación 

niM grava da la cirugía m:idama. 
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Pare aseg'..1ramos :te esto es indisoensat:le que el 1..igar en qwe vamos .i 

précticar la ooeraci::Sn es~e a:::so:u:a-ente aséPtico ' se -iantenga cor.::i tal, 

oreparandose al er.fermo ~ e!"! oartic:...:i!r a la ;:¡arte en que se va a précti­

car la operación, para alc;ar cualcuier ~ícroorganisl'10 oatógeno; utilizan 

dese utensilios y ~a~erial tot3lmente esterilizado. 

Antisepsia.- Del -;riego {anti-coritre y septis-putref~cción)., es el -

método terapéutico basado en la destrucción ::le microorganismos por media­

da agentes ouímicos variados, tratando ::le impedir la irfeccién de las he­

ridas por parte de los gérmenes patógenos mediante la aplicación sotire -

los tejidos que deben ser desinfectados, de soluciones antisépticas oue-­

impidan la evolución de las infecciones y de la outrefacción, y por cons_! 

guiente el desarrollo de los gemenes que lo provocan como son los estl"ElE, 

tococost estafilococos etc. 

Entre los antisépticos extemos tenemos aQUellos cuye acción puede -

ser fácilmente controlada verificando la supervivencia de los distintos 

microorganismos sometidos a su influencia y son los siguientes. 

Autoclave.- Sin duda es el aparato con el aue se obtienen mejores resul­

tados, se puede decir aue existe una esterilidad absoluta ye QUe no hay -

vida porque es el único método cor el que se destruyen las esporas, con­

sistiendo en la utilización de vapor a presión a 160º centígrados, varia!! 

do de acuerdo al material que se va a esterilizar. El instrumental corta11 

te y de filo (tijeras y hOjas de bisturí), no se deben someter a este ti­

po de esterilización porque pierden sus carecterísticas cortant:es, por lo 

que se deben ser sometidas o colocadas en recipientes ad hoc con substan­

cias químicas de alto poder bactericidl!! y l:lacteríostatico durante deter­

minado tif!lfiPO. 

Existe adlrnás e1 uso de electricidad, luz ul trsvioleta y las vibre.c:ig 

n• qua actuan deSnaturelizando las proteínt!s y por la tanto loa -
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eleme~tos constitutivos de los microorganismos. 

Las substancias químicas se pueden clasificar en dos grupos. 

Inórganicas a) Gases 

b) ~teriales pesados 

c) Ten!508.ctivos, etc. 

Orgánicos a) Fenoles 

b) Alcoholes 

c) Acidos 

d) Aldehídos 

e) Hel.6genas 

Entre los físicos encontremos el calor que puede sar seco o hÚmedo. 

Calor seco más conocido como cauterización, en instrumentos cortantes, 

aire caliente va a ser utilizado en v~z de los materiales de calor hÚmedo­

como vaselina, cera pare hueso, talco, agua caliente o hirviendo (lOOºC -

99 de 3/4 hrs. aire a presión como as el caso del autoclave.) 

Entre los antisépticos internos, cuya acción es rriers suave tenernos. 

La creosota, el guayacol, el naftol, el bismuto, la urotropina, formo­

cresol, agua oxigendada, yodo, alcohol, etílico etc. 

Pero surge el problema de cuando se deba usar dicnos antisépticos por­

vía oral, ..icarca de la puesta que en contacto y en dosis suficiente sobre­

sl lugar afectado, debido a que sufren una serie de transformaciones en su 

trénsito por los distintos medios intenios y además por su baja acción bag 

teriostática y bactericida. 

3.- SEOACIDN. 

En términos generales as la acción de calmar a un individuo nsrvioso,­

aprahaneivo, mediante el uso de drogas de efecto general, sin i!"ducir pér­

dida de conciencia. Esto: agsntu puadsn administrersa por vía bueal, pa­

X"!"ltsral o por inhalación. 
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..ina mecic:aci6n "'ior.ótica o ataráxica log?"'!l oue el paciente repose nor­

mal~ente la nocne anterior a la i~tervenci6n ¡ acwrir a la cita oui.riJrgica 

normalmente trar.q~ilo y descanzado, colaborando afllPliamente con el profe~ 

sional. 

Estas deben ser administradas a una dosis que el cirujano dentista lo­

indique y según las condiciones del paciente. 

La premedicaci6n es imprescindible para todos los casos de cirugía bu­

cal grave o prolongada como en el caso de la cirugía periapical. 

Los propósitos más importantes de la medicación son los siguientes. 

l.- 8i&~inuir el ~mbr.31 ~el dolor. 

2.- Mitigar la aprehensión, ansiedad o miedo. 

3.- Controlar la secresi6n de glándulas saliva~es. 

4. - Controlar los trenstomos' motores. 

5.- Controlar las arcadas. 

6.- Contrarrestar el efecto tóxico de los anestá'sicos locales. 

Entre las principales drogas administradas antes de adrninistrer la 

anestesia tenemos las siguientes. 

1) BM3ITURICOS. 

Sori drogas que utilizein como sedarites e hipnóticos. pero en general 

son E111Pleadas pare asegurer el sueño la noche anterior de la intervenci6n­

a impedir el estado de insomnio apranansivo, estos no tienen. efectos anal­

, gásicos y su principal desventaja es la depresi6n respl.mtori.a, cua pueden 

producir. 

Características del :!Sbuso de barbitúricos. 

Ataxia (irr11¡;¡...ilaridad an las funcionas dal sistana "lervJ.oso), di.plo-­

p!a (visión doble), nistagmo (1ROvimiartos ré'.p:±,jos e irtVOluntarics del glo­

bo ocular ocas:ionadoa por una afecc:i6n del caI'l!lbel.oj. 
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Hay peligro ce dÓsis excesivas ~or e~pezar ta~í311lente 9l efecto de les 

barbitúricos de acción prolongada, y ~ambién como r~sultado de la ~erorma~ 

ci6n de la percepción del tiempo, que hace que el consumidor ingiera en b~ 

ve tiempo una cantidad mayor de la prevista. 

Los barbitúricos más comunmente usados son. 

a) Barbitúricos de acción breve. Secooarbital (secar.al), pentobarbital­

(nembutal). 

b) Barbitúricos de acci6n intermedia. Amobarbital (Amytal). 

e) Barbitúricos de acción corrbinada. Secobarbital -++ amcbarbital (tui­

nal). 

Existen sedantes no barbitúricos también entre los cuales tenemos los -

siguientes. 

a) Glutetimida (Doriden) 

b) Metaqualona ( Quaalude; Sopan:; Parest). 

e) Hidrato de clorE.l ( Nocta ; Scmnos). 

d) Metiprilon (nodular). 

e) Sromuros 

f) Paraldehidos. 

2.- HIPNOANAl..GESlCOS, OPlAO:OS V Cl;RIVAOOS SrNTE;m::rJS. 

Dúrente varios años se administro la morfina como premedicación aprove­

chando su efecto sedante y snálgesicos, pero debido a su acción depresom -

.&Jbre el centro respiretorio y su efecto nemático en la actualidad esta - -

siendo desplazada por un derivado sintético ~e es la meperidina. 

3.- ATARAXIOJS O TRANQJD...IZAt..JTES. 

El campo de los medicamentos tranquilizantes fuá abierto por la intro­

ducci6n de dos medicamentos muy poderosos coma son la clorocremid.na t la -

~ina, la clorc¡promacina nació eri F~c::.a. l!StudiandO los antiristml!n! 

cos da estructure. fenonacínic:a como la orome:tad..""la. 



Las drogas antipsicóticos y , .. ntiansiedad son Jos términos nuevos empl~ 

dos para los tranquilizantes, los cuales incluyen benzodiacepinas, meproba­

mato y similares. 

El grupo principal de estos medicamentos contra la ansiedad, benzodiac~ 

pinas y drogas relacionadas con el meprobamato en el clorhidrato de clorodo~ 

cep6xido ( Librium), el diacepam ( Valium), el oxacepam (Serax), el meprob~ 

mato ( Equqnil), etc. 

4.- PAAASIM'ATOLITICOS O ANTIOJLINERGIOJS. 
Además de los propios anestésicos, sr:: utilizan gran número de medicame,n 

tas, antes de las intervoociones quirúrgicas y durante las mismas. Los c;;i.r­

bitUricas pueden contribuir a la excitación post-operatoria ;a aue no tie­

nen propiedades analgésicas. La atropina sobre toda utilizada durante la ir; 

tervencián quirurgica y con ciclo propano, puede causar muchas -:irrit:mias y­

lantitud pasajera al corazón, pero a pesar de estos inconvenientes, es:3 

justificado el empleo de medicaciones pre-anestésicas bien selecciora~s 

desde luego. 

S.- PRJlECCIOO Ar'4TIIM='l.AflATORIA. 

La terapéutica antiir.flamatoria comurvnente es administrada por la CO!T!Ún 

a la vez con una terapia antibiótica, pare prevenir y combatir la infección 

si la rubiers. De los fárnaccs -nás EJ:l!Jleados tenemos. 

l.- Fármacos Protealíticos 

2.- Fármacos 30tihistáminicos 

a) Tripsina 

t:) Quimiotripsina 

e) Varidasa etc. 
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3.- Fármacos antitél"'!":icos. 

4.- Fál'T!'acos corticosteroij~s. 

!...- PROTECCION ANTIINFECCIOSA. 

La infecci6n es uno de los r.ayores oostácwlos ~entro :e l~ cirwgíe impi­

diendo la cicatrización de la herida por lo ~~e de~E~ w~iliz;rs~ anti~i6ti-­

cos de los cuales tenemos los siguientes cü.:io elecció" =~ preferencia. 

a) Penicilinas Sintcticas. 

b) Eritromicina. 

e) Lincomicína. 

d) Tetraciclinas. 
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES CE LA CIFVJGIA EN[)(}[)OOTICA 

En época reciente se han encontrado adelantos notables en el tretamiento 

de la endodoncia no quirúrgica por lo que la proporci6n de ~xitos es consid!t 

reble, únicamente cuando el tratamiento no quirúrgico no tiene éxito se rae!:! 

rre a la intervención quirúrgica, por lo cual en la actualidad se hacen me­

ne~ intervclnciones y la lista da indicaciones para cirug!a va disminuyendo -

poco a poco, aunque no se niega que es obvio Gue hay casos en los cuales el­

diente no puede ser salvado sin hacer una opere.ción, siendo estos casos el -

núcleo de las indicaciones y olvidando la época en que las lesiones pequeñas 

eren tratadas por medios no quirúrgicos y las lesiones grendes eran tratadas 

sistemáticamente por técnicas quirúrgicas, por lo que a continuaci6n se des­

criben las indicaciones genere.les que no dmben ser consideradas corr.o automá­

ticas. 

'1) Necesidad de Drenaje.- Se debe efectuar al tratar un absceso apical -

agudc ¡::are evacuar al pus y las tóxinas acU11X.Jladas en las zonas da celulitis 

y e.sí brindarle al pacien':e ~yor CQmQdidad y evi~le molestias1 ya que en­

te tocio el drenaje precoz acelera la cicatrización que si se eliminará por -

loe sistemas vasculares y linfáticos que tarda semanas. 

b) Fracaso del tratamiento no quirúrgico.- é:n este caso se trata de las­

im6gen• rediogré.ficas radiolucidas que sa eqre.n'.lan da una manara const~te­

o QUe ~iezan a aparacar en la relación da conductos obtura.dos impidiendo -

el ~lismo óseo normal. 
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Esta zona patológica puede ser el resultado de cosibles fuentes de !.:·r. 

tación CQIT'O son las siguie~tes. 

a) Infecci6n o traul"latismo local persistente. 

b) Irritación oioquírnica :!et:i:lo a la percolación ~e líquidos a través -

de los espacios ;:it...e quedan en el conducto principal incompletamente­

obturado. 

e) C.Onductos accesorios, abiertos no obturados 

d) Materiales de obturación '!11.JY salientes por una perforación o a tre­

vés del fo.r-emen ápical. 

é) Fracture. radicular vertical. 

Pero independientemente de la etiología, estos casas fnscasados pueden­

sét' divididos en dos grupos basandonos en las manifestaciones rediogn!ficas 

como ser.. 

I. - Aquellos casos en que las obturaciones de los conductos sor ::. -$.;f'i­

cientes. 

II. - Aquellos casos en que los conductos aparentanente se encuentran -

bién obturados. 

e) Frecaso predecible de tretamientos no quirúrgicos.- En determi.rladas 

cL-cunstanciu; es posible preveeJ" el fracasa de estos tratamientos sien­

do ej~lo da los siguientes casos. 

a) Dientes con &picas abiertos e inf'undibiliformes, es cuancb le.­

formación de la re:!z de un diente se detiene debido a la lll.ler­

te pulpar acaecida antes del cisr:n3 apical, que puede ser co­

rregido 'llediante la aanantogénesis, estinl.Jlanda el crecimiento 

de la re:!z y el sellado del apical, cai c:anento y dentina nue­

vas por medio da la apecificación o sm la neo'fonneci.6n épical 

y S1 caso QU8 este procedimiento 11~ a fallar, la wxpoai-
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ci6n quinirgica y la obturación cel aoical será la altP.r'"'~tt1Ja 

a seguir pare salvar el diente. 

b) Extremo radicular sumamente curvo.- Un dierte ;:;ii:>-;rn;lpado. con 

acodamiento ápical muy pronunciajo que la i-s•r~rrentaci6~ es­

insuficiente, deberá ser :.orretida :ü tratam;...:¡,•to ;uirúr;l.co -

pero antes de anprender la intervención, se jr;::.i:: preparar re­

modelar y obturer el conducto por técnicas no qui~rgicas. 

e) Resorción.- Desde luego que se puede recurrir :J 1·3 interven­

ción no quirúrgica y la obturación del ápical cu~ndc existe -

comunicación entre el periodonto y el conducto radic1..lar por-

una zona de resorción interna o externa. Esta resorción pue­

de aparecer en las zonas laterales de :a raíz o ~n el ápical, 

considerando el primero el defecto lateral pero 3n:es de en­

plearla la exposición quirúrgica pare llegar a la resorción y 

efectuar la repare.ci6n y estrechar el defecto y obturar el -

conducto de medios no q..iirúrgicos. 

d) Fractures apicales.- Es posible, el tratamiento sin ha1..er un­

tratcmiento enctad6ntico, solo que requiere rwcha paciencia -

por parte del odont6logo y no condenar el diente por esta ra­

zón, paro si se produjere. la muerte pul.par originandose una -

lesi6n patol6gica en el ápical fracturado y a su alrededor ~ 

eultar& fácil eliminar quirúrgicemente el fragmento radicular 

en el momento d9 hacer el tmtamiento de conductos. 

e) Quiste Apical.- El quista apical querstinizanta o globulo ma­

xilar aeociac:fo con un diente despulpada puada ser diagnosti~ 
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do antes del tret~amiento por medio de la separe.ción de las re!-

ces de los dientes a medida que se va ex~rciendo. 

f) Necesidades de Biopsia.- Es necesario hacer la biopsia del te­

jido, en la lesión periápical asociada con un diente despulpado. 

Si el resultado de la biopsia es negativo, se hará la obtureci6n 

del conducto sin intervención quirúrgica complementaria. 

d) Imposibilidad de hacer el tratamiento no quirúrgico.- Esta hecho sui: 

ge tradicionalmente cuando las restauraciones a calcificaci0<1es impiden el 

acceso coronario al conducto re.dicular siendo preciso efectuaB una valora­

ción cuidadosa desde el punto de vista de la operatoria dental pensando en 

el bienestar físico, mental y económico del paciente, siendo con frecuen-­
cia los siguientes casos. 

a) Coronas Fundas. 

b) Anclaje de una prÓtesis parcial. fija. 

e) Cororas con retención de perno. 

d) Cialcificaciones excesivas u obturaciones re.diculares y recupe­

re.bles. 

e) Lesión periodontal asociada. 

e) Accidentes operetorios. Dentro da los accidentes o meniobras inade­

cuadas que nos crean circunstancias de no ser corregidas, aumentando la -

probabilidad de fre.casas tenemos los siguientes casos. 

b) Perforeciones cerca dal apical. 

e) Saornnstrumanteciones. 

d) Sobra:>bturecionas. 
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tenefTIOS las siguientes. 

l.- Realización sin discerrimierto :le int~:r.:-:?"'ci::i1es -::L.:.!".~r-;;:.r.:3s, :; sea 

que la cirugía no debe ser el re:c:...r-::o-.:-: .:. ... ci.ó:: -•i:.. :.:::::: c!lsc i::-::oct.5.::. 

cas no quirúrgicas. 

son sometidos a cirugía enaoc:ó,...-:::u::a orese~1:'!l'."' n'H::::::.::::--e:: cs;;'.:::t..icas-

gía de qu}.enes ousca~ esa exper:.er~:.3. 
Es aconsejable evitar interi,~ci¡;:··:;:; 

emotivos o sumal'lente aprerensi~cs. 

3.- Problemas de salud general.- "1B.:• :;n.;:; "'acer .<n =-~terro<;stori::: -~óico 

completo, siendo preciso tOMar _, registrar :..:. :::resiSr. :i:rte:-ia:, • -

el paciente presenta u~a er.~e!'Mede~ je=ilitarte e ~~:-:.~a:, e:...~:.- -

quier cirugía esta contre.indicaca. 

4.- Considere.cienes anat6micas.- El conoci~ie~to ~e :as re~ac:.ores es-­

tructurl!les importantes nos par:'i~e dete~:.1ar si :3s ~:t:erec:.;::nes­

anatómicas centre.indican o li~itaP la =:::.r-.. g:!'.a ancsoaónt:.;::a. 

5.- S&cuelas Post-Quirúrgicas.- Deberios cJe tener cor.oci-ürto :: .. e !!C!e-­

m&s de las dehiscencias hay otras secuelas como la -.:1.K'lef'~cción , ~ 

to no es la tunafacción de la infacci6n, sino ~a ~e -!como5!'\4 ~ 
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cualquier treumatismo quirúrgico• y que puede reducirse al mínimo -

sí, dure.nte el tratamiento, manipulamos los tejidos con delicede.za. 

Evitando un hematoma o une equimosis. 
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PAATEAIAL E INSTRU\E~.;TOS Q.!!R..R:;:::ns 

Esta pequeña introducción va encaminada partic~:ar'!!'~1t~ al 1r.str~rer.tal 

que utilizamos al efectuar cualquier tratamiento endodór~~co, ¡a =~e es ~uy­

indispensable¡ pare. contribuir a la preparación trens-operatorie =e 1"1Uestros 

dientes a tratar qui:rúrgicamente. 

EQJIPO UTILIZADO PARA LA PAEPARACION E~ioooo~~TICA 

Debemos tener en primer lugar el espejo oucal, pinz33 de -~ración y un­

explorador endodgntico con el cual inspeccionaremos la cavidad y p1eza a t~ 

ter, pera posterionnente ayudados por el arc::J de young y dique del caucl'lO ~ 

re. crear un campo estéril, limpio y seco, el cual protegeré al paciente de -

residuos del diente u obture.cienes, bacterias. restos pulpares necroticos e­

inst1'.I01entos o materiales que puedan interferir en la locución y fonación 

del paciente. 

Existen en el mercado diferentes tipos de limas, enSa.ncnadores o esca­

riadores y tire.nervios. 

Diferentes tipos de limas. 

e) Lima• comunas.- Les cuales son finas y cerradas de fonna espire! con 

el fila y sus crestas. 

b) U..-naa de Púas.- Tienen muchas salientes finas en el tronco, siendo -

las más afactives pare. ensanchar. 
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c) Limas Tipo Hedstrom.- Las cuales tienen una superposición de peque­

ños conos con el filo en la circunferencia de sus bases que se unen 

en espiral. 

La presentación varía ya que han incorpol"Bdo un código estandarizado -

para conocer su tameño, pero en la actualidad se manufacturan con el mango 

metalico o plástico y en modelos cortos ( 21 mm.), o largos ( 29mm.) con -

una longitud total aproximada de 31 mm y 50 mm respectivemente. 

Estos instrumentos poseen infinidad de barbas o prolongaciones latera­

les que penetran con facilidad en la pulpa dental o en restos necr6ticos 

para eliminar,; adhiriendose a ellos y desalojados en la fuerza ejercida 

por la atracción, qoe como ya es bien sabido la acción del escariado se -

efectúa en tres movimientos qua enseguida se explican. 

l.- Penetración.- Es la introducción enérgica en el conducto girando -

gradualmente hasta aj~star la profundidad a la cual se va a usar. 

2.- Rotación.- En este punto se fija el instrumento en la dentina gi­

rando el mango en el sentido a las ~anecillas del reloj de media -

vuelta, se retira. 

3.- Retracción - Las hojas cortantes tre.vad~s en la parad dentinaria -

quitan la dentina. 

La acción b&sica de las limas y ensar.chadores sirv&1n pare. limar o es~ 

riar la cavided ápical cónica de sección circular; en todas las limas que­

se usan como intrumentos de tracción-impulsión pa:'l!l ensanchar ciertos con­

ductos C!Jrvos y proporciones ovalades de conductos. 

Tiransrvios o Sondas Barbadas. 

Son inatnimentos de mango corto pare. extirpar la pulpa vital. Pero .a-
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veces tambi§n son empleados para aflojar residuos en conductos necr6ticos -

o pare. retirar conos de papel. 

W\TERIALES DE OBTURACION. 

Dentro del rraterial que comunl'lente utilizamos tenemos los siguientes. 

L - Gutapercha 

2.- Conos de Plata 

La primera es elaborada de diferentes tamaños longitud en colores que -

van del rosa palido al rojo fuego. 

De les propiedades de fabricación poseen una fracción órganica (gutape,r 

cha y cera o resina~). otra fracción inorgánica (óxido de zinc, y sulfato­

metalico, generelmente bario),. 

Poseen además de ser un material elástico de fácil manipulación y ccns­

ti tuyen a un ~uen obturador da conductos radiculares. 

Los conos de plata poseen la propiedad de ser más rigidos que la guta­

percha, penetran con relativa facilidad en conductos estrechos, sin doolar-

se ni desplegarse. Pero existe el inconveniente q.¡e carecen de plastic1-

dad y adherencia de la gutapercha por lo cual necesitan un perfecto ~juste­

y el complemento de un cemente sellador ::¡ue 1arantica un sellaoo neMético. 

CEIENTOS PARA CDN:JUCTOS. 

Abarcan aquellos cementos, pastas o pl~sticos que complementan la obt.= 

l"l!ci6n de conductos fijal"'do y adheriendo los conos, llenando el vac!o res­

tante y sellando la uní6n cemente-dentina.ria.. 

Existe la si;JUiante clasificación clínico tarepéut1ca de cementos • 
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2.- :.:::e~entos con ::ase p:.J;;-:i;::.;. 

J.- Cloropercha. 

11.- Pasta reabsorcible ( :r-:.:..~·5;::'.:::.:::J v ü::::a:.:...-;.~,. 

cas y requisitos que ~ece~ pos8er. 

diculares. 

2.- Realizar ur ~uen sellado ~e!""é'.:i;:c. 

3.- Ser rediopaco para apre::i~r:Lí:l ~" .:!s ra:::io:-;r3f::~s. 

4.- No ~ntraerse al fra;ruar. 

7.- Fraguar lentame~te. 

8.- Ser insoluble en los l!::x..::.~os -!3ti:::::s. 

9.- Debe ser tolere.do por los te~i~os. 

10.- Ser solubles en solventes cor:~~es oor "'-
verlos. 

Los tres primeros cementos enunciaoos se Bl"Oleein cor cono5 je ;¡~-;;aperc"'ll!l 

o plata, indicandose en la mayoría de !os casos, siarrpre ~e 3e lo;re ~!"'l!l -

praparecidn da conductos correcta. 

LQs camantos momificaóorlils tienar: sus ir::ticacicrH • ., los casos lir :ll.tr­

por diversas causas no se na podido 2til?""l'inar la praparaciór ;je c:mductos -

coma dabiamos da he.bar hect"O a si tenia"'IOS ~~ra ciuoa ::ie la esterl.l::.zec::.ór-

conaaguida. 

. .. ~ 



i 
1 
1 

1 

1 

¡ 
j 

( 

t. 

Las pastas reabsorvibles este.n destinadas a actuar en el ápice o más -

alla, tanto como antisépticos como pare. estimular la reparación que deberá 

seguir a la reabsorción. 

INSTRUIENTAL Q.JIFlJRGIOJ. 

Es de gran importancia contribuyendo al éxito por alcanzar. 

El inst:rumental quirúrgico debe de cumplir con los principios de asep­

sia y antisepsia lo cual ayudare a la consecuci6n de nuestro cometido, si8!l 

do el medio más importante en cualquier intervención quirúrgica, que si - -

existiese la ausencia del instrumental necesario pare poder intervenir ade­

cuadamente y como lo requiere las necesidades de la cirugía en genere1. 

Los instrumentos enumerados a continuación o substitutos adaptables, 

constituyen el equipo quirúrgico en la endodoncia. 

Este material se le debe envolver convenientemente en compresas dobles, 

rotular y esterilizar en el autoclave, ordenandolos en la mesa operatoria,­,, 
no olvidando utilizar una técnica t:!Steril. 

El equipo quirúrgico deberá de contener el siguiente instrumental. 

a) Campo estefril pare. el pacienta. 

b) Tijeras Misdom-Frenk 0-'701. 

e) Pinzas Hanostáticas. 

d) ::>arta-agujas 

e) Mango da bisturí 

'f) Hojas de bisturí 

g) Elevador de Periostio 

i,) ~dar 

i) Curata Periodontal N°, 1 Y 2p • 

J) Lima Pariodontal 

... 1l 



k) Porta-amalgamas pare obturación apical • 

l) Condensador para amalgama 

ll) c&nulas pare aspiraci6n. 

m) Fresas de carburo número 1, 2, 8. 

n) Fre:sas de carburo número 8, 701, '702 

ñ) Agujas con hilo pare sutura, cada, y tres ceros, dexón. 

o) Agujas desechables (2) pare. irrigación. 

p) Compresas de gasa 

q) Una pieza de mano recta 

r) Una con-tréngulo 

s) Jeringa para anestesia. 
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FIST!JLIZACIJ'. J .. :u ,::\':I:'A 

1.- ANESTESIA 

Para una buena elección de los '3nestés::.cos .::":::lca::!o;; ::lt::"1tro -:iP l~ cir .... -

gía endodóntica o cualquier tipo de cinqía ¡;a sea :;erte~l o loc:'!ll, el 3 ··--=~ 

tésico debe llenar los siguientes re:;uisitos. 

l) Un período de latencia corto. 

2) Dureci6n édecuada al tipo de intervenci6". 

3) Compatibilidad con vasopresores. 

4) Oifusi6n conveniente. 

5) Estabilidad de las soluciones. 

6) Baja toxisidad sistémica. 

?) Alta incidencia de anestesia satisfactoria. 

Debanos hacer notar también QU8 ~ay pacientes c:a..oe ~~estre.~ reac~iores -

alérgicas a estos medicamentos, variando desde reacciones demoradas ~asta -

reacciones anafilactoides que son graves y frecuentSMente producer la mt..erte 

del paciente. 

Una vez analizadas las propiedades desencadenantes del ansst:ésico ~ to­

mando las precauciones necesarias se prosigue a b :sdmim.streción :::lel :!l"lest_! 

sioo, empleando la técnica adecuaaa para el !:iloqueo, r cuidar"dO :le ~o provo­

car que los tejidos blandos sa distiendan ya que ::ausan ~teraci.ores l!n la -

topogre.fía de la cavidad arel y al provocar la irc:i.sión se ~as oresentan sno.!: 



nielidades pare la buena intensi6n. 
1 

En cuanto a la zona posterior de molares el t:looueo st? efect!Jl'! en el -

dentario inferior complementada con la b~cal o =ien con la infiltretiva, t­

pa?"l!l la zona da incisivos laterelas, caninos y prer.iolares o:...eder- efect ... arse 

int'iltre.tiva y la mentoniana bilateral. 

2.- INCISI~ 

t;as incisiones se pueden realizar con cuel:::vier instr~~ento de diéresis 

como son tijeras, sondas, bisturí o bisturí eléctrico. 

Pera siempre bajo las reglas que requiere toda incisión, así también -

con la selecci6n de la forma ya sea recta curva o mixta. 

Las reglas de las que se habla siempre que se practioue una intervención 

quirúrgica ~. 

a) La incisión debe ser de un solo trazo. 

b) Perpendicular a los tegumentos. 

c) Debe ser por deslizamiento no por presión. 

d) La amplitud, dirección y fonna, deben ser necesarias a las re­

queridas y da ser poeible que tengan soporte!' óseo. 

Da acuerdo a los factores anteriores el bisturí es tomado da distintas­

f'onre.a pare cada tipo de incisi6n, aso para incisiones sr.plies se toma en -

f'onna de cuchillo de mesa, o sea snpuñado en la palma de la mano. 

Como garfio, cuando se haca una paq.Jeña incisión en la que se requiere -

controlar la profundidad, como dabridar un abceso. 

PIU'l!l pequañoa trazos al bistur! puada tomarse como pluma da escribir. 

La debridaci6n tiana por objeto principal el proporcionar una salida me­

cánica al cuerpo sól.ido o líquido el cual se ancuantM alojado en el espuor 

de lea tejidos. 
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3.- TIPOS CE COLGAJOS . 

Las reglas ~sicas pare el diseño de un col;ajo dent!"O je la =i:r....g1a -

son las siguientes. 

l) La base debe ser la parte más ancha del colgajo pci.ra o:::tener 1,,:-a 

buena circulación en la parte mas elevada del colgaJo. 

~) Las línBl!s de incisión no deben de estar i~dicadas 30tre ninguna le 

si6n 6sea para prevenir un defecto de la cicatrización. 

3) La incisi6n no debe atrevesar una eminencia ósea, puesto que la ~~­

cosa que cubre la eminencia es delgada y la cicatrización es lanta­

provocando una cicatrizaci6n defectuosa. 

4) Las puntas de los ángulos del colgajo deben ser romas, para evitar­

que se retarde la cicatrización. 

Existen tres tipos de colgajo que son. 

l) Liberatrlz que debe ser divergente. 

2) Con una liberatriz. 

3) Con dos liberetrices. 

Fundl!lmantoa an lo referente a la utilización del colgajo. 

1) Debe considerarse al aporte sanguíneo del colgajo. 

2) El diseño del colgajo debe pennitir su separeci6n. 

3) El diseño debe permitir que el colgajo sufre. el cambio operatorio -

y qua puada retenerse con la suturs, sin tensión cuando regrese a .:. 

su sitio original. 

Dasprendindanto dal Colgajo. 

Estando ya ralizada la incisión, con una lmgrs, periostomo o con ~ 

tula de Fraer, se separa la mucosa y al peri.asto subyace'b!fe, !SOStsniendolo 
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con un separador de fare.beuf, de lan~ebeck o de mead o simplemente cor. un -

instrumento roma. 

Ya que el sostenimiento del colgajo es de mucha importancia, porque pu~ 

de no dejar visi6n para el campo operatorio o puede ser lesionado dúre.nte -

la intervenci6n. 

Dentro de los diferentes tipos de colgajo que existen en cirugía d_escr;! 

biremos únicaménte el de tipo palatino o a cielo abierto o festoneado, sien 

do el que se utiliza pare intervenciones quirúrgicas perirrediculares. 

Se prepare. con una incisión que festonea la encía adherida firme por -

ápical al margen gingival libre y pare.lela al mismo; en ambos extremos de­

la incisión vertical curva se hacen incisiones liberedcres verticales u -

oblicuas. 

. 
4. - SUTIJRA ¡ t.;A TEA!ALES 'ffILIZADOS Y TIPOS O:: SUTUAA. 

El objeto de la sutura es reconstruir los planos incididos f'avoreciendo 

la cicatrización, ;:ior lo oue deba reunir los siguientes requisitos, para -

considerarla atlecuada. 

l) Tejidos de la misma naturaleza. 

2) No dejar espacios muertos , 

3) Emplear el material adecuado. 

4) Se deberé realizar en una herida limpia, carente de co!tgulos, tejidos 

desprendidos de su bordes y con una nemostasia efectiva. 

Dentro de los materiales utilizados tenernos absorvibles y no absorvibles. 

Los absorvibles son de orígen biológico, como al catgµt que se obtiene -

del intestino delgado del carnero des:-a.zado y esterilizado, absorViendose :::fa 

a a 10 d:!as. 

Los no absorviblas son da orígan vegetal, animal, y sindticos, 3iSl')do -

mas raaistsnte y mejor tolemdos por ol organismo. 
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l.- Entre los absorvibles tenemos. 
' 

a) El catgut simple 

b) El catgut semicrc!lico 

e) El catgut crOmi.co 

d) El catgut sint~tico dexón. 

2.- Entre les no absorvibles tenemos. 

a) Hilo sintética dennalon 

b) Hilo naylon 

c) Hilo de ceda negro 

d) El alambre. 

Dentro de los hilos de sutura está el de algodón o lino como absorvible 

no siendo estos muy recomendables, ya que las fibras de algod6n pueden su­

frir una descomposici6n enquistanclola y ferulizanclolo. El material de sutu­

re msl!I usado en incisiones intrebuce.les es el hilo de ceda negro, de tamaño 

apropiado, ya que no irrita la lengua y su color se distingue utilizando de 

preferencia los puntos sepsraclos a la suture. continúa, pués estos pueden -

quitarse f!cllmente sin perturbar toda l,a línea Ele sutura. 

l) Tipos de suture.. 

á) Intradennica 

b) Puntos aislados 

c) Puntos en CI'\.IZ 

á) Surgete continúo 

a) Surgeta discontinúo 

f) Xexis 
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Método q.iirúrgico utilizado pare disminución del dolor y eliminación del 

exudado q.ie se llega aCIJrtlular en el hueso esponjoso por jebajo de la tabla -

cortical. 

El dolor es generado por la presi6n provocada por la periodonti tis api­

csl aguda o por el absc~ épical agudo. La terepéutic~ a seguir es oajo ~ 

anestesia se abre el conducto radicular por una cavidad d? acceso 1 de ser -

necesario se ensancha el conducto, examinandose posteriormente la zona seña­

lada con precisi6n el foco de la lesi6n. 

Se efectlla entonces una inc-lsi6n en el tejido blando por la cual se tra­

bajará perforendose la tabla cortical en la zona del ápice-radicular afecta­

da. Se hace entonces una muesca en el hueso con 1.1n punzan gruesa con el cuál 

se puede penetr6r hasta el hueso esponjoso de la lesión, pero cuando se >iace 

~asible la entre.da a la tabla cortical 6sea, esta se agrenda con fresa re­

donm pequeña y bajo un chorro de agua la irrigaci6n se hace de lado a lado­

at:rt!lv6s de la vía anatomice del conducto pulpar y fístula trepanada, aceleran 

do el alivio y la cicatrizaci6n. 

En muchas ocasiones hay que tener en cuenta aue no se presenta el exuda­

do an abundancia; pero el paciente menifiesta bastante alivio y se siente m_! 

jar cuando los af actos de la anestesia han pasado lo cuál se debe a la f"o~ 

ci6n de uns v&lvula de asetSpe a tnivés de la fístula quirúrgica • 

Paro antes de realizar la trepanaci6n que no siempre es fácil el opera­

dor debe estar seguro en las maniobres y en su posición, como en todas las­

Operscionss qua realiza. la trepanación cuando esta indicado y bien hecha, -

brioda gnsn alivio paciente. 
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e,.- CJENA..E 

Anterionnente cuando r.o se conocian los antibiót.:.cos, su uso pdra el -

control de infecciones, la incisi6n y el drenaje de los 3cscesos periápi~ 

les agudos localizados exis un procedimiento común. 

Pero en la actualidad este procedimiento es indispensaole aún cuando -

la v!a sea extrebucal como medida para evitar una diseminación mayor de ~ 

cro6rganismos virulentos. 

No es neces&"'io elaborer sobre este tena si no solo repetir QUe todas-

1.as incisiones deberán hacersar de forma definitiva y sin eouivocaciones,­

ya que las incisiones timidas y tentativas solo provocan laceración excesi 

va de los tejidos, pero como ya se explico anteriormente el control del -

bistur! ea logra emplean&, un movimiento de sierre y un de5canso estable,. 

Existen varios tipos de drenaje entre las cuales tenemos 

1.- Drenaje Tre.ns-dentario.- Esta indicado cuando hay presencia de pu,! 

pitis gangrmnosa, periodontitis apical aguda, absceso apical aguda 

o quiste ?'88gUdizado. 

Se lleva a cabo atravesando la parte ~s cercana a la pulpa o sea­

an el fondo de la cavidad cariosa, hasta logrer .una comunicaci6n -

CJJS permita la salida de exudados y gases da putrefacci6n. 

2.- Orene.J.e Sub-mucoso.- Aquí no esta indicada la anestesia local pero 

se puede proceder con anestesia o refrigereci6n o la analgesia ge­

neral r6pida. 

Se procede con un corte répido de oisturi con el cual se. establece 

el drenaje eliminando.se el pus acumulado por dilataci6n del al.vec­

lo en presencia de la colacci6n purulenta que se torna fluctuante, 

ya sea por vestibular o palatino. 

3.- Drenl!lja Q.it4neo.- Par le regular sa presenta en incisivos y mola­

res in1'ar:iorea mnifaatandose un absceso cui:Mal da origen ~ical., 

.IJC'!O ..W ar..J• se deba reeslizar úniC8nl8rrl:a cuando la grt!vedad-
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del caso lo requiere o lo inevitable de la fistulizaci6n espur­

tánea lo señale. 

Para evitar que la fístula creada por la dilatación se cierre -

submucosa como cutánea, se recurre a insertar dentro de la mis­

ma un trozo de dique de goma o de alambre de ~cero inoxidable -

con la forma de T o ! y cuando la fístula sea muy profunda hay­

abundante superación se colocará un pedazo de gasa iodof onnada­

por la cual se llevará a cabo el drenaje. 

4.- Drenaje Trans-sóseo .- Es poco frecuente y su indicación sola­

mente es en casos urgentes, estableciendo un drenaje c:¡ue no se­

ha logrado por la vía trensdentaria, siendo la técnica c:¡uirú1'9! 

ca similar a las intervenciones apicales en fría, pero hacienda 

osteotomía con fresa del número 10 al !2. 

Cuando se opera una herida con pus infectada es aconsejable ce­

nalizarla al cerrarla, esto se haca de verías maneras • 

a) La cenalización de ensere, con gasa dentro da un tubo de h_!:! 

le delgada de varios tamaños. 

b) Dique de caucho de longitud y anchura apropiados. 

e) Tubos de hule bicelados en la punta que se insar..a y perfo~ 

dos en los lados. 

d) Gasa iodof'ormacfa al 15 i:>or 100 de anchu:re v!!riables. 

La Cl!nalizaci6n se introduce en la herida o en la cavidad del. abscaso -

pare fecilitar la salida del material infectado en las profundidades de la­

har:ida. 

F.uara de la superficie da la harJ.de. se deja una parte pare la c:enaliza-

50 



ción no se pierda y para facilitar 3~ remosión, el dique de caucha y el t~ 

bo de hule deben tener en su porción externa un alf::.ler de seguridad pare­

evitar que se pierda dentro de la herida. La canalizaci6n debe cambiarse -

diariamente según la cantidad de pus expulsado, pero si al quitar la prim~ 

ra canalización no se encuentra exceso de pus, no nay necesidad de poner -

una nueva y se deja que la herida cierre. Las canalizaciones intrabucales­

se cambian o se retiran de ..Jno o tres días. 
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CIRUGIA PERIRRAOIOJLAA 

Esta punto involucra en primer lugar el diseño adecuado, en seg .. mdo l,!¿ 

gar tenemos la localizaci6n adecuada de la ápice en tt'etarniento, en tercer 

lugSr el raspado, de tejido inflamatorio crónico y por último la sutura -

adecuada da la lesi6n. 

1.- OJRETAJE OSEO CE LA ZONA APICAL. 

a) Ubicaci6n del ápice.- Al reclinar el colgajo, se debe ubiear co- -

rrectamente el ápice, ya que existen casos donde la tabla cortical 

se encuentre. ~estruida, obse:rvancbse inmediatamente el tejido in­

flematorio crónico subyacente, pero cuando la tabla cortical se e!! 

cuentra intacta, se perfora con frese. redonda bajo chorro de agua. 

Existen CB80S explicitas los cuales nos ayudan a la ubicación co­

rrecta de la ventana cuando se realiza la perforaci6n mecánica de­

l.a tabla 6see.. 

Otn> medio es mediante la toma rediográf'ica llll!rcando la longitud y 

t?'l!nsportandola aobre el eje mayor del diente y señal~ el lugar -

del. ~ica, o tambi&l usar la medida da la lima enplaeda eo el últ,! 

mo tlirmino pare. ensanchar al conducto. 

b) Raspado Apical, Legre.do o Curetaje. 

Todoa 88toa ttirnlinoa anpleecb8 se nrf"ieran a la eliminaci6n de una 

luión periapical por lo genersl grenuloma o quiste radiculo da.ni:!_ 

rio o da una subatencia extre.ña llevada tatr&ganie&!l9nte a esta ?'!! 

••• 52 



y del cemento del dien~e re$porsacle. 

Pero como es lógico, an~es jei legrado peri.apical, jurante o jespues 

de él. Se prác~ica~ el trataMiento endondocica., con la correspon- -

diente obturaci6n de conductos del dientd o de los dientes en trata­

miento, teniendo la particularidad de necesitar un buen coagulo de -

sangre, que substituya los restos pariepicales !"Sm0Vido5 1 pare esti­

mular la reparación osteocernentaria sin medicación. 

!\lo obst:ante, en lesiones periapicales es muy voluminosa se puede 11!! 

n::i.r la cavidad legreé~ resió ... al de subst:;,..,cias dológicas, :¡¡..e 1"9.'!­

cl~r.dolas a la sangre ayudan ~ iniciar la repare.ci5r ósea. 

Actwal~ente se erriple3 trocitos de yeso pref~ori~ajos, cal-losa oxi~~ 

da, gelf:::iam, son los ~Úreer:te :..sacos o:::it1:111ien:::o ;:a.anos re~i;l::ados. 

La apicectomía es la remoción óel te,;ido patológico con reseción del -

ápice radicular ( ¿~ nwn), de un diente, cuando la radiografía o la explo­

raci6n directa del foreman apical después del curetaje periapical revelan­

la presencia da un espacio del conducto no obtt..redo, esta indicada la api­

cector.o.!a o retroobture.ci6n cualquiera de los dos correctores procedimien­

tos, si la reseci6r. de 1 ó 2 mm del extremo da la raíz suprime la porción­

del canal no obture.da se realiza una .!!oicectomía .simp~. Jespués de la ?:!! 

sección se comprueoa con un expl.::>rador la obture.ci6n tiXpUesta. 

Si el canal esta completmnente obture.do en la superficie seccione.da, 

se irriga a fondo al campo opamtorio y se cierre la nerida. 
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TECNICA PARA LOGRAR LA API~CIDMIA. 

1.- Anestesia. 

2.- Incisi6n, en forma semilunar. 

3. - Legre.do. 

4.- Osteotomía. 

5.- Apicectomía. 

6.- Lavado. 

?.- Sellado; dependiendo s! al tratamiento er'!dod6ntico f~é ~echo, an~o.::! 

ces sellar. si no he sido hecno el tratamie~to se si;¡ue. 

8.- Endodoncia. 

9.- Obturación; retrógrada. 

10.- Suture.. 

INDirACmNES CE LA API~CTDMIA. 

a) En dienta.s portadores da coronas jacl<es, cro<'ms u" otres obturaciones 

o pibotes qua imposibiliten la remoci6n de ellas, pare realizar la -

epicactomía con la ti§cnica da rsconstrucci6r. retrógn!da da conductos. 

b). Piezas con procesos psdapicales. 

e) Piezas .ceo gre.nulomáa dentarios. 

d) Q.dstaa Dllnterioa 

•) Piezas ao cuyo coocbcto u encuentre. alojado un instrumento dll ando-

doncia. 

f) En dientas qua prea11ntan fel.110a conci.lctoa o dislaca:reción dlli épica­

redicullllr. 
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a) Padecimientos sísterricos (di.i:::etc~:. • .:.F:;_l:.2 1 

b) Destrucci6n avanzada del Ó~J3~o jc~tario. 

c) Mal estado de la dentadura esta~te. 

d) Parodontitis avanzada. 

e) Dientes con enaniSMo redic~lar. 

f) Presencia de piezas supernu~er~ri::!s ::.ncl ... :\'.:j:J.s. 

g) Profundidad del seno maxilar. 

3.- OBTURACION APICAL RE'l110GRAnA. 

La obturación del corducto --:a je realizarse ¡:ar vfa. retró;rada f 3pic3l) 

en casos en que el conducto este cc~pado por u~ =i~ote ~ ot::-c ~aterial ::;t.Je-

no es posible retirar. Pare. realizarlas se ::!et:e preparar una cavida::l r9t9f1-

tiva en la raíz amputada, por 'lledio de fresas de cor.o ir.verti:io o COI"' ~i.-·­

cel, se seca la cavidad re.di~ular cor. alco~ol • aire caliente ¡ s2 o=tura -

con amalgama de plata, cobre, o con oro de :::rificar. 

1.- Si el ápice no esta sellado adecua;:famente corresponde sellarlo. La­

raíz se seccionará desde mesial ~.asta jistal cor a~'Uda ae ~ra rresa­

gre.nde quirúrgica, reduciendo la re.í;: a ur ángulo de 4:;:i !:le :. a 3 "ll'!l. 

del &pica eliminando los conductos accesorios Ql.ie ::se encuentren. 

2.- Se tapona la cavidad ósea durante 4 mir-:utos con adrenalina al ~ -

qua detendré. la haoorregia. 

Pare. la prapare.ci6n del conducto apical puede efectuarse de tres maneras. 

l.- Ensanchenclo directamente compresa redonda# ::. con limas de grosor oro­

graivemeote crecisnts o bien realizar una prepareción re.nureda emplea­

da indifsrsnternante, se irriga y aspira constantemente en el campo cpe­

rstorio. 
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2.- Para poseer un campo ~eco . coloca~ :3 ~~~~;ama se debe teocnar la 

cavidad con espol"!_:a ':le gelatina o co!"' :er:! oara r.ueso presior_.,,.~ ·:::­

l3S ~artíc~las e~cedentes del ~aterial je obturación, y facilitar-

su remeció~ definitiva, 

3.- La amalgama de olata sir =inc, se ha convertido en material más em 
/ 

pleaoo para octuracior.es 3picales, dicha razon es demostrada por -

la electrolisis alrededor je la amalgama de plata común oue contiia 

ne zinc. Esta electrolisis de tejido es origir.ada por una corrien­

te eléctrica constante entre el zinc y los otros metales de la 

amal~ama, se precipita carbonato de zinc en los teji:jos y la le--

:;i6r. tarda en cicatriz3r. 

1.- r:..a >3.lllal2'arna es ::evada a la cavidad apical cor un porta-amal;;rama -

(:te Yessing ). 

~a condensación se nace ce~ condensadores ºª"" amalgama comunes --

el resul~aoo f3voreole dependeré de la conoersación de la amalgama 

y el sellado apical nermética eliwinardo las oeoueñas partículas -

por irrigeciór.. Debemos tener cuidado en ne forzar oartículas por-

irrigación je amal~ama tiacia los espacios ~edulares del hUeso. 

s.- Se elimina la cere; ~e "ueso o la esponja de gelatina e irriga y ~ 

pira a fondo, antas ce suturer, se toma la radiografía pare ver si 

:;,.iedan partículas sueltas de amelgema. 



4.- PULPOlDMIA 

La pulpotomía consiste en la extirpaci6n completa de los tejidos pulp~ 

res coronales conservando intactos los tejidos pulpares radiculares. 

Se pone una cure.ci6n pulpar en contacto con el sitio de la amputación­

Y se inseta·una restaure.ci6n temporal o permanente. 

La pulpotomía se realiza en dientes temporales cuando la pulpa ~arenal 

ha quedado expuesta por ltn trauma o por un proceso de caries. La· finalidad 

de este procedimiento es conservar el diente tratado libre de molestias y­

de enfermedades. 

1'ECNICA OE LA PULPOTOMIA 

1.- Se anestesia el diente y se pone ~n dique de goma. 

2.- Se escava el material carioso con fresa redonda lo mayor posibÍe. 

3.- Para suprimir las estructunss dentales, latereles, y proporcionar-

una visión libre se usa una fresa de fisura de corte diagonal, es-

• terii ( # 556- 55? ) • 

4,- Se amputan los tejidos de la pulpa coronal o fresa. redonda. 

5.- Se irriga la cámara pulpar con agua esterilizada y se elimina rá­

pidamente todos los residuos con un evacuador oral. 

6.- En los puntos de amputación se colocan taponcitos de algod6n hu~ 

dsciclos con egua durente tres o cuatro minutos pare controlar la­

hemorre.gia post-amputación, no debe •.;serse ningún vaso-constric-

tor pa~ cohibir la hsmorregJ..a. 

? • - Cuando cesa la hemorragia se colocar ;.me o mas tapones da algodón 

anpapados en solución de farmo~:rasol en contacto con los muñones­

la pulpa, durante unos cinco mirutos apro ... imadamente. 

e. - Sa eliminen las torundas y se aplica una mezcla cremosa da óx;i.do­

de zin en polvo, y partes iguales de farmoc.."'Etsol y euganol líqui-
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dos sobre el piso de la cá~ara pulpar. 

9.- Si en esta sesión no ~e pone la restauración permanente, se coloca 

una restauraci6n temporal de óxido de zinc - eugenol, si se prevee 

un lapso de tiempo mayor, se restaure el diente con ama1gaMa des~ 

pués de insertar una base intermedia de óxido de zin eugenol. 

10.- Se coloca una corona completa para prevenir la fractura post-pulpg 

temía del diente. 

5.- PUl.PEClUMIA 

La pulpec:tomía es una intervención en la cual se intenta supri~ir tooc­

el contenido de los principales conductos de cada raíz de un diente. Se col: 

densa un material reabsorbible en cada uno de los conductos re.dicwl~re!; ·• -

se coloca una restauración, 

Orden de Procedill'i.entos para el tre.tamiento de endodoncia con pt.lpa ,1.,,~ '.:"' 

una sola cita. 

a) Anestesia. 

L8s técnicas pueóer' ser por infiltrec16n (local,) por bloc;ueo 

cu1ar] y la :i.ntreseptal. 

b) Anestesia Intra-P!..loar. 

' 
·*_ '!:ror-

Se 1cgr'!I. perforeroo el techo de la cámars pulpar, ;;irando a !:::a;a "e-

l.ocidad y dandO pequeños t:.:JQUes er el tejido dertario. 

En cesas de "'ip,eroll!!Sia pul.par, .3e aprovacna la pulpa expuesta, ;:ial'!! 

1?1nestesi.ar ::ti.rectal"Bf"ta. -:::on previa. :Jescontaminaci6n de la. :wperfi­

cie del pólipo, .Jne :E las cornti.cioiies indispensaoles pan!! .af'IJ!c:: ... ar­

la Bl"il!ltesis .:."'tra-Q...l;>ar es ::;ve el jienta se 20CUentre tfi a.is:!.~dc 

la cavidad ., pc...l;:Ja !.i."'l)l.!!.5 l ?3I"!!li"O:'OCh:Jrofsnol AlcsrFor:ida} . 
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e) Aislamiento del campo opereTor10. 

Prueba de la grapa, colocac1.Sr~ :w¡ ::li:u ... e ··erific.::,'lo el .lislarien"::o, 

se coloca el succionador de sali.;a. 

El acceso a la cáriara pulpar ;:;e ..,ace desp..i!:!s de :lc.;cont:.!ln;ln3r la s:::, 

perficie del diel"lte con un .:1~tiséptico, ::::!.icado ::on tarv:;J?. oe :11-

godón o en spray (benzal), 'Ji L.;ar .::el a<:ceso 3. l:! c.:'ír:·1ra pulpar -

se hace por lingual en los ~ier.tes ll"terlores y por ocl ... s?il er. los-

posteriores. 

e) Rectificación de c~ma.ras Pulc~re3. 

Después de hecha el acceso se eli;-;i~;~ loe i-ig .. las en el ~ec'"'o er. -

el piso y en las paredes de la cárara t do:i':le pueden Jlledarse restos 

pulparas), que impidan por un incorrecto ~iseño d•3l 'iCCSSO :=_a lit::re 

entrada de los instrumentos a los conouctos radiculares, 

La rectificación de cámaras pulpares se realiza ::on ~resas sin fi-­

los en la punta pare. no correr el ries-;o de perfo"'-r el piso :!e l:!.­

c:émare pulpar o una pared dañando el periodonto. 

r) Acceso a los conductos re.diculares. 

Eliminando el tejido pulpar de la ~re. puede nacer.se acceso 3l -

conducto por medio de escariadores o liMa.s Pinas lf 10. 

La técnica consista en introducirlos desliz'llndolos por _.na pared -

dal conducto, recordando la ma<:lida promed10 da ca::la diente ... obser­

vando lo radiagraf!a pre-opare.toria. 

g) Extirpación dal NetVio ( Pulpa Radicular). 

S. ratire la l.ine axplonu:fore y se introduce un tirenervios, se :Ji-

••• 59 



1 
' 

~ i 
1¡ 

1 ¡ 
lt 

ra una o do.; vuoltas dentro del c.,::inducto, sitiendose el tacto que 

esta libre. En cond•";ctos curvos / calsificados es peligroso que­

rer extirpar la pulpa radicular co1 tiranervios por lo que se usan 

las propias limas y escariadores durante la preparación biornecán1 

ca. 

h) Conductometría, llamada también Mensureci6n. 

Es el conocimiento de la longi~ud de cada conducto entre el fora­

men apical del conducto y el borde incisal, el objetivo de la CO!!, 

ductometría es evitar llevar los instrumentos o la obturación mas 

al.la del ápice. 

lEcmrA CE LA O::WDUCIDl.ETRTA. 

Conocer la tabla de medidas sobre longitud promedio midiendose después 

con una regla milimetrac:la la longitud del diente en la radiografía de diag 

n6stico. 

Se tomB una lima # 10 ó 15 y se atraviesa girandola lentamente, con un 

tope de goma por el centro hasta quedar a la misma distancia de la longi­

tud tentativa. 

Una vez li.sta se introduce en el conducto hasta que el tope de goma -

q.1a:fe m e1 borde incisa!, superficie oclusal o punto de referencia, y se­

toie Un!! radiogref"ía. 

i) Prepareción lrl omecánica o quirúrgica de conductos. 

Lilllp:iaza aec:én1ca de los conductos, que tiene por objeto eliminar -

restos da tejido pul.par, ansanctlal· las paradas da los conductos qua­

BOn irregulares y que en cams de necroaiS séptica y gangrena astár:? 

i.nl"actados. La prepaI'l!CÍÓn bi.omecénica se da iJrM importancia para­

ai ~to óB un boai tr!ltza.iento. 
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j) Irri.gaci6n de C.Oncuctos. 

C.Omplemento Muy iroiportante e" , "' preparac::.ón ::io:-!'?c:Írica •je los co:. 

duetos, se basa en la pro_.ección de sol1..ociores :!entro ::el oord;..cto, 

tomandose en cuenta su respectivo retot""'o ( aspi~ció~}. 

El objetivo principal es rer'"over lo~ restos pi..lpares eli~~na~~o los 

restos de dentina desprendidos jurer.te la irstru~entación, contrib,!;! 

yendo a la desinfección del cond~cto radicular. 

Soluciones utilizadas para irrigación sor. 

- Solución de Hidroxido de ~ .. ücio ( 3.J:..a de cal ) • 

- ~ipoclorito de sodio al r:f/o er> 13.<.13.dos '!l:el""'~doa cor ... _¡:: oxi;e-a::ia.:::. 

- Solución de urea al 3~ Edtac. 

Técnica Empleada. 

a) Ensanchado del C.Onducto. 

b) Uso de Puntas de Gutapercha del ~isMO n~roero del ;1ti~o instI'\Jmento 

usado. Ejanplo lima número 55, la gutaper;:ha debern ser del # 55. 

e) Prueba al tacto, se nace el a.Juste de la punta .• s:.. correspordencia 

con la conductometría, establecida dete1"'111nan su elecciór, ., se pi..~ 

de ahorrar la toma de re.diogrefía. 

d) Prueba al Tacto con la gutapercha, una vez ajustada deberé oresen­

tar ligera resistencia al ser retire.da con las pir.zas o rediogrefías 

de prueba. 
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e) Se selecciona el maten.al 5e.llador (óxi::o de zinc pt.ro •' a.1eroi ~ 

f) Uso del espaciador, cuya presión aeoe ser ;p.!'!!03. :::ar el :ledo fr•..li 

ce del apenc:or. 

g) Colocación ~e la prímera pur.~a accesoría, er la real~zaci6n de la 

obturación por condensación lateral. 

h) IJso del esoaciador, para crear el segundo espacio pare la segunda 

punta accesoria o complementaría. 

i) Irtroducción 1e la ~ercera aur~a oe gutaperc:'1a accesoria • 
• 

j) Obturación jel =orduc~o ~or con~ersaciór lateral. 

k) Atacador cale~tado a la lla.Ta de alconol, anpacanda las puntas ae 

gutapercna er conjunto. 

~) Radiografía post-<1perétoria imediata. Se asti1t.a conveniente pa..""e -

casos de complicaciones apical, a 1 mm 6 2 mrr oel ápendica radiográ­

fico radicular. El ~aterial de octuración y la obturación misma. 

Soluciones / compuestos sedativos :e la pulpa. 

:.- Pulpsryl (septodOnt), sol~ci6n sedante oart:t oulpitis. 



4.-En medios r~-~:es, puede usarse soluciones oftálmicas aue conte!! 

gan antibióticos y corticoides. 
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OJIDAOOS POST-OPERATORIOS PARA EL PACIE~HE 

D.Jando la cirugía endod6ntica se realiza con rapidez y·los tejidos se 

tratan con suavidad el período post-operatorio na suele ser desag-Mdélble, 

la inyección forzosa de solucionas anestésicas, el corle es en seco sobre 

el hueso con instrumentos rotatorios, o el raspado durante el lapso da la 

intervenci6n, el estiramiento y desgarro de los tejidos blandos,,la desn_! 

drataci6n de los tejidos profundos cuando al procecimiento es de una d~r~ 

ción prolongada, nos ciare como resultado, el dolor y adema de las tejidos. 

Para evitar esto se le prescriba al paciente el uso de analgésico, tE 

mandalo cada 4 horas en caso de dolor o cada que haya dolor. 

Se la prescribe también un antibiótico para evitar una posible infec­

ci.Sn se le puede recetar eritromicina, tetraciclina, parenciclina, ampic_! 

lina, a dosis de 250 mg. cada 6 horas. 

Para contrerrestar la inflamación se le prescribirá un antiinflamato­

rio como el tanderil, flanax, vitamicina e, más la aplicación de hiela 

3 a 5 veces durante 15 min, en el transcurso de las primeras 24 horas; 

eplicacién de fomentos de agua caliente tres a cinco veces durante 15 min 

después de aplicerse el hielo, así mismo se la recatará osopan, después -

de cada comida, ya que el osopan nos ayuda a la regeneración Ósea. 

Durante las prineres 24 hores se le prescribe dieta líquida, el segu!l 

do día, dieta blanda, hasta el cuarto día. 

Y postsrionnente a este período su alimentación es normal, se prohibe 

la ingesta de bebidEls alcoholicas, el fumar y guerder absoluto reposo am­

bulatorio durente el período post-opere.torio mencionado anteriormente . 
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Todo lo mencionado anteriormente son las medidas que utilizamos para-­

resteblecer o substituir la función del órgano denterio y mantener un buen 

resultedo de la opereci6n. 
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E o ~ e L ~ § ! Q N ~ s 

Hemos visto que pare. el tre.tamiento endod6ntico depende de muchos 

factores que si no se siguen como d2Ce ser podría llev~rlos al ~ 

fracaso de nuestro tratamianto. 

Pero en cambio si el tretamiento es realizado adecuadamente nos -

dat1!l resu1tados muy positivamente. 

La cirugía endodóntica no posee otra finalidad más que conservar­

e! órgano dentario en su sitio y erradicar por completo el estac:o 

patológico presente, logl"ando así un total funcionamiento de la -

cavidad bucal detectando prontamente cualquier síntoma muy peque­

ño que see y analizandolo y canalizarlo a evitar treumatismo o -

bien trastornos '!atr6genicos que contribu:ten a ;.in tre.stomo ~s -

greve del que se posee. 

El hecho da realizar este trabajo nos proporciona la satisfacción 

de haber reafinnado nuestros conocimientos y resolver alguna duda 

al respecto, esperando que con nuestro esfuerzo y claclicaci6n saa­

de utilidad al futuro profesionista. 
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lEJICAMJS ESTA TESIS IXIMJ RECONOCIMIENTO 
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UNA U OTPA FORMI\ COLAl30RO. 
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