
11 

FACULTAD DE ODONTOLOGIA 

TOTAL 

1 
Oue para obtener el tftulo de: 

CÍRUJANO DENTISTA 

Presenta: 

ALBA RO D.AS 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



1 NTROOUCC 1 ON ••••••••• ~ ••••••••••••••••••••• , , .............. 4 

REPORTE DE !'AC 1 ENTES •••••••••••••••••••••••••••••••••••• ,., 9 

CAPITULO 

GENERALIDADES ••···········•·······•••••······•·•·•·•·•••.•·11 

HISTORIA CLINICA 

1. - PR EOPERATO!H O 

A).- TERAPEUTICA DE URGENCIA 

íl). - PilEOPE:IATOIHO LOCAL 
PREOPERATORIO GENERAL 
PREPAl<ACION OEL CAMPO OPERATORIO 

CAPITULO 11 



Ci1P ITULO 111 

BIOPULPECTOMIA .............................................. 74 

(PULPECTOMIA EN DIENTES CON PULPA VIVA CON ANESTESIA) 

1. - Tl~ATMil ENTO 

A).- PAUTAS DEL TRATAMIENTO 

R).- APERTUNA DE LA CAVIDAD Y ACCESO PULPAN 

r).- EXT!~P\C!ON ~F LA PULPA 

l.- llALLAZGOS. DE LOS CONDUCTOS 

i. - EXTI !~PAC 1 ON OE LA PULPA l~AD 1 CllLAll 

3. - CON!>UCTOMETR 1 A 

.O); - AMPL.IACION Y ALISAMIENTO DE LOS CONDUCTOS 

l..,. EMPÜO DEL INSTRUMENTAL PARA C(HtOUCTOS 

i.- NORMAS PAÍ~A UNA COR~ECTA AMPLIACION DE CONDUCTOS . 

LOS CONDUCTOS 

. ' .· ., 

;z,.,. TERAP~ur1cA ANTllNEEcc1osA 

, .. ·~~.:e:•. ·t·:Eo'1 cAc.1 ÓN :DE··· AN,-•I SEPT 1 tos· .... 



2. - CASOS CL 1N1 e.os •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 114. 

(CLINICA ABIERTA DE SUPERVISION Y APOYO DE ENDODONCIA) 

CONCLUSIONES •••.••••• , •.•••••.•••.••••••••••.•••.••.•• , •.••• 130 

BIBLIOGRAFIA •.•••..•••• • .••••.•.•.••.••••.•.•••...••••..••.• 133 



4 

1NJl\ODUCC1 CN 



5 

El tratamiento de conductos tunto con pulp.1 vivd conu' con -

pulpa no vital es una parte de la cndodoncid de gran intcr~s clíni 

co ya que su f i nd 1 i dad es 1 a de conservur en 1 <1 d<~nt.:idur.1 niltura t -

la mayor cantidad de tejidos vivos, libres dr inflamaci6n e infec­

ci6n. 

Dentro de IJ pulpectomfa total, aue es el tipo de tratamien­

to endod6nt i co qu<' nos <>cu1>.1, su <•sf•·r·,1 tf,. •JCc i Ón .1kirc.1 , ¡u,.. l l ,1s-

alteraciones o enfermerlades dn la pulpa irreversibles, cuando el -

diagn6sticn el ínico-radiográfico no permita descubrir si la infla­

maci6n e infecci6n estan localizados en una porte de la pulpa qúc­

puodo extirparse. 

l<l pulpcctomÍd o cxtirpaci6n de la pulpa, consiste en la re­

moción compl.~ta de una pulpa normal o pntol6gica de la cavidad pul 

par de un diente. 

Algunas veces se denomina biopu!pcctomíi:i total en la ctial se 

.realizo l,1 extirpaci6n de la pulpa con anestesi;1 local, otras- ve -

11 <lmará necropu 1 pectomí a tot,a 1 • cuando l.1 <di mi nac; í ón pu I -

cabo por medio de 1 a desv i tá 1 i ::ttc i _6n previo por 1 u• 

toda 1 a el rn i ca odonto l 69 lea r.~lqu i ere 
- . 

'previo de las ciencias b~sico~ y'd<1 té'cnicos espn-
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ciales, en la medida en que resulten necesarias para lo selecci6n 

y empico de una t<>rupéutic,1 ,1drca;:11fo. 

Por lo que lo técnica del tratamiento ronsiste en una scrie­

de procedimientos quir6rgicos y que estan hosados en el conoci 

miento especial de la anatomía topogr~fica de la c~mara pulpar y­

de 1 os conductos rad i cu 1 ares, e 1 <lstud i o de 1 i nstrumc>nt;i 1 t'$pC 

cial para endodoncia, su tlSteri lizaci6n, organizaci6n e instrumen 

taci6n adecuada. 

la preparaci6n del paciente y c>I conocimiento de las t6cni ·­

cas apropia dan par,1 anestP.s i ,lf' 1 a pu I p<i y p.1.ra ,, is 1,ir e 1 campo 

oper<ito·r- i o. 

Como resul1:ado de todo tratmniento cndodóntico, el f.xito o -
fraciso del tratamiento de la p~lpectomfa depender~ del grado de­

Y atención prestado a cada uno d~ los 

cnlilTÍerados. 
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El complemento de mi tesis, la lo9rc con la realizaci6n de ca­

sos el ínicos, qll<' me ay11d;won a una mejor compr<mi;i6n y a la confir 

mari6n dn los pasos quP se siguen nn el tratamiento de pulpectomía­

total. 

la hucna selccci6n de los casos, el diagn6stico clínico-radio­

gráfico, asi como la serie de pr<iccdimientos quil'úrgicos me lleva -

rón a una intervcnci6n adecuada que condujcron al éxito de los mis-

mos. 

Aprendi a controlar la cvoluci6n de dichos tratamientos hasta­

comprohur que 1 a t•<"parac i 6n pract i camentn restituye a 1 di ente trata 

do esto, no fu~ f&cil, si se toma en cuenta la difPrnncia en los 

dia9n6sticos, asi como el estado de salud general en la que se en -

cuentran 1 as pacientes. 

lo mtis importante al l lcv~r a cabo loi< tr.1t.,micntns de pulpecc-, 

salud a l;;s pie'zas d,,.-,tarias, -

i :¿amo i\ los tejid~s que 'ios rodean, intt>9r,11~dolos .al funciona · -

evitimdo·.de. Psta man(•ra l,1 desi .-

~){traer di dios <l i entefl: 

anteri<lrno~ubiera siclo rosible sin la nyudEI qúe.se.­

•'l.\ cl1N1ci\~ ABIERTA ór s1tPERV 1 e h)N v APOYO o.E 
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<1sÍ como la desinteresada ayuda que me ofrecier6n mis m11estros oricn 

tandome durante la realiza~i6n de los tratamientos, y la coordina 

ci6n de mi asesor. 
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REP~llTE DE LOS PACIENTES ATEND.1.00S. 
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Los pacientes atendidos fueron en su totalidad del sexo fe -

menino, sus edades van de los 17 a los 44 años. 

La causa principal de su asistencia a la clínica fue el do -

lor qué les causaba el diente que nccesitabu tratamiento. 

El problema dolor fue resuelto desde la primera cita dando~· 

de eeta manera inicio al tratamiento de pulpcctomía total, l~s­

·tratamientos se continuaron sin que ellas acusaran dolor alguno 

después.de la primera cita, lo que ayudo a la culminaci6n de 

los mismos. 

Durante 1 a rea 1 i zac'i 6n de 1 a historia e 1 ín i ca me pude pcrc.;i 

que el estado cul.tural, soci.al y econ6mico de Jas pacientes 

b'ajo,'por·lo~ue.se tuvo que hacer hincapié en 

lo qüe consistía el tratamiento de pulpect~mfa 
. . 

a real izar,. <1sJ coma 1. a i mpo1"tanc i a que ti ene c.I . 

las citasperi6diéas de 

tratamie'.nt'os, C1ú'e'<vande·.1o.s .~ei s 



1l 
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OEFINICION: 

Es lo eliminaci6n <le toda la pulpa, tanto coronaria como ra­

cl i cu 1 ar, comp 1 cmcnt ada con 1 a rect i f i cae i 6n de 1 os conductos r¿1d i 

culores y la medicaci6n antiséptica. 

La fase final de la terapéutica on la pulpectomFa total, y -

que es común a la terapéutica de los dientes con pulpa necrótica, 

cansí ste en la obturaci6n permanente de 1 os conductos preví amente 

tratados, 

Lil pulpectomía total puede hacerse de dos manaras distintas; 

biopulpectomfa total y necropulpectomía total. 

BIOPULPECTOMIA TOTAL: 

Es 1 .-. técnica ernp 1 eadil para 1 a e 1 i mi noc i 6n pu 1 par cuando es­

ta está sana o inflamada y se extirpa bajo anestesia siendo un mé 

todo i nmcd i ato. 

NECIWPULPECTOMIA TOTAL: 

Consiste en la el_iminación de la pulpa1 previamente desvita.;.. 

) ~~cidá por I~ 'apl icaci6n de fármacos arsenica.les o formo lados, es 

~,f:indicada en los pacientos que no toleran los anestésicos locQ,.; 

o en los que padécen trastornos hemát i cos o cndocr i nos corito ;.. 

hemofilia, leucemia, etc~ 

l!lltHéACiONES: 



13 

versibles de la pulpa cuando el diagn6stico clfnico-radiogr,fico­

no permita descubrir si la inflamaci6n e infecci6n cst¡n local iza 

dos en una parte de la pulpa que puada extirparse, estas enferme­

dades pulparcs que se consideran irreversibles o no tratdbles son 

1.- Lesiones traumáticas que involucr.:in la pulpa del diente adul-

to. 

2.- Pulpitis cr6nica parcial con necrosis parcial. 

3.- Pulpitis crónica total. 

4.- Pulpitis crónica agudizada. 

S •. - Reuorción denti11ari<J interna. 

6.- Ocacionalmente en dientes anteriores con pulpa sana o reversi 

ble, pero que necesitan para su restaurac i 6n la rctenc i 6n ra­

. di cu lar. 

LES 1 ONES TRAUMATI CAS QUE 1 NVOLllCRAN LA PULPA DEL O 1 ENTE AOUL 

TO: 

Un . traumá.t i smo puede dcj ar denudada 1 a dentina profunda, mo~ 

umb1•u 1 do 1 o roso. y • provocando una rea ce i 6n i nf 1 amato­

Cuando 1 a fractui•a i nvo 1 ucra 1 a .dentina cercana a: -
diente no es tratado, puede producirse una pulpitis 

ev61uci6n hacía la 11ec1•osis pulpar. 

·- ·EFd,iagn6stico rest.ilta·fticilpor ob~crvaci611 directa de 1.a.:. 

mo.v i 1 i d~d de 1 fragmef\:t() ~cnta 1 •. · 

:~xi~El)<ha:fíip~rsensibili~ad ala pr~eba térmica ~ª?to 
f'.r'.Jq coni~.con riLcalor y eldie~te.re;po~de, <i .la~r~~ba 
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trica con menor cantidad de corriente. 

La radiografía nos muestra la ralaci6n entre la superficie -

de fractura y la cámara pulpar y la extcnsi6n del fragmento, el -

pronóstico es bueno siempre que se instaure de inmediato el trata 

miento, que consiste en la protección o recubrimiento pulpar. 

PULPITIS CRONICA PMCIAL CON NECROSIS PAl~CIAL: 

La pulpitis crónica parcial con necrosis parcial, englobo la 

entidad más importante en endodoncia, la quo lleva más pacientes­

con odontalgias al consultorio. 

El hecho de que el límite do la reversibilidad pulpar se en­

cuentra en la pulpitis cr6nica parcial con necrosis parcial da 

una importE1ncia al diagnóstico el fnico y, por tanto u la semiolo­

gfa pulpaP, dada la falta de corrclaci6n entre los hal la:::gos clí­

nicos y los histopatol6gicos. 
\ 

Tipo de inflamación; en Iris formas supuradas de la pulpitis­

c~óriica parcial con necrosis parciul y la pulpitis crónico total, 

el.dolor grave y angustioso es de tipo lancinante (so caracter{xa 

unu sen~aci6n_ muy aguda como de pinc:h;'i7.o), te1'.cbrante (es un~ 
muy i rrtenso como e r que causa uná barrena), pu 1súti1 (6s 

pu i saé:) ones do la!; a rtor ins) propio de 1 

formaci6n, y cÍ paciente localiza mejor el diente en -

unii caries avan:z:ada 
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o debajo de la base de un puente fijo despegado, otras veces sc­

hallarAn dientes obturados, con abrasi6n intensa, etc. 

El diente enfermo puede estar ligeramente sensible a la per~ 

cusi6n y a la palpaci6n, y con una ligera movilidad. 

La respuesta a 1 a prueba térmica p•Jc<lc variar según e 1 tipo­

de inflamaci6n, dato importante que ayuda a elaborar un diagn6sti 

co; en estados m&s avanzados de inflamaci6n, el calor puede cau -

sar dolor y por el contrario el frío aliviarlo, de tal manera que 

el paciente acostumbra a enjuagarse con agua helada e incluso colo 

car hielo cerca del diente; esto significa que la necrosis ya se -

ha iniciado para evolucionar hacia la necrosis total. 

la radiografía con placa coronaria o intcrproximal es muy 

útil para descubrir caries profundas pruximalcs o recidivas en ob­

turaciones preexistentes de las clases 11, 11.1 y IV. 
Como cornplomcnto a la pulpitis crónica parcial se exponen dos 

tipos de pulpitis que revisten características especiales al tra ..,. 

de di entes j 6ven.es con re~cc i ones · específicas. 

PULPJT 1 S CRON 1 CA ULCEROSA: 

Es 1 a ..;.i ~erac i 6~· de 1 a ~u 1 p~ expuesta., Se presenta en di en 

nutridos, con los conductos 

ci~culaci6n a~ical que p~rmita,unab~ena organi2!aciÓn defen­

e~ l,a inFecqi6n~. yJa'~v;I~ -
1 a comuni.cacj6n 
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El dolor no existe o es pcqueRo y es debido a la presi6n ali 

mentaria sobre la ulceraci6n. Es frecuente en caries de recidi-

ve y por debajo du obturaciones despegados o fracturadas. 

La respuesta vi ta 1 ométr i c<.1 se obtiene emp 1 cando mayor cant i -

dad de corriente e 1 éctr i c<1, l'r ro y ca 1 or, que 1 o ncostumbrada pa­

ra los dientes sanos. 

E 1 pron6st i co es bueno paru <? 1 di ente y 1 a tcrupéut i ca casi -

sistemática es la pulpectomfa total. 

PULPITIS CRONICA HIPERPLASICA: 

Es una variedad de 1 a anterior, en 1 il que, a 1 aumentar e 1 te 

jido de granulaci6n de L:i pulp<l expuesto, se for!~a un p61ipo que­

puedc J legar a ocupar parte de la cavidad. 

Se presenta en dientes jóvenes y con baja infección bacteria 

na, el dolor es nulo o leve pbr la presión al~mentaria sobre el -

pronóstico es favorab 1 e al di ente y aunque se, acostumbri;i":' 

Ja pulpcctomfa total, algunos. autores recomiend<in lá pul~o- ' 

log1•and~ ·la conscrvaci6n de la pulpa radicular, con':'.' 

puento de, neodcntina. 



en la pulpa radicular. 

El dolor es localizado, pulsáti 1 y responde a las caracterís­

t i Cé'S de 1 os procesos supur•ados o puru I entos, y puede exacerbarse-

con el calor y calmarse con el frío. La intensidad dolorosa e~ -

variable y disminuye cuando existe drenaje natural a través de una 

pulpa abierta o provocaúa. 

La \•it.do¡¡¡eb·i.i e,; imprecisa o negativa, el diento puede ser­

sensible a la palpaci6n y percusión e iniciar cierta movilidad, 

s r ntomas que pueden ir aumentundo a mcd ida que 1 a nec1•os is se hace 

total y comienza la invación periodontal. 

E 1 pronóstico desfavor·ab 1 e para 1 a pu 1 pa es favorab 1 e para e 1 

diente si se inicia inmediatamente la terap~utica de conductos. 

La terapéutica de urgencia consistirá en abrir la cámara pul­

par para dar salida al pus o gases, seguida de la pulpectomía t 0 -

ta l. 

RESORCION DENTINARIA INTERNA: 
reabsorci611 interru1 o "mancha rosada"¡ es.decir. reClbsÓr 

· la dentina pl'oduc ida por a 1 te rae i onos v,ascu fa res en 

la raf;z: d~ un diente, o ser' 
' ... · .. ·· · .. 

ambas partes, ser un pro~eso 1 ento y ¡:ir(l~res i vo• 

évol~cionar rápidam.ente y pe~fo~ar 
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traumátismos, f'actores irritativos como la ortodoncia, ;w6tcsis, -

obturaciones, hábitos y la pulpotornía vital o biopulpectomía par -

ciaf que ha demostrado ser una de las principales causas de la re­

sorci6n interna. 

Los síntomas clínicos son de aparición t¡wdía, y puede apare­

cer un co 1 or rosado en 1 a corona de 1 di ente, cuando 1 a rcso1·c i ón -

dentinaria interna es coronario y algunas veces se presenta dolor, 

y otras veces queda asintomática o con leves síntomas hasta que se 

aprecia la lesi6n en una radiografía. 

Las pruebas vitalométricas servirán para descarta!' la necro 

sis, que se observa a 1 produc i rs2 1 a comun i cae i 6n por i odonta 1. 

Un di agn6st i co rec11 izado antes de que haya comun i cae i 6n exter 

na, proporciona un buen pronóstico. 

Como trotam i en to esta e 1 pract ¡car una pu 1 pcctom í a tota 1 y 1 a 

coP1•espondiente obturación de conductos y de f;1 zonü resorbida, se 

obtiene la reparación inmcdi¡\ta. 

OCAC IONAUlENTE EN D l ElffES ANTER !ORES CON PULPA SANA o J(EVrns 1 
: -. --·- : 

BLE1 PEIW QUE NECESITAN PARA SU llESTAURACION LA RETENCION l~A-
01,CULAR: , 

también pulpectomía total aunque lil pulpa este Su":" 

en un diente anterior cuya rafZ haya­

,y 1 a corona, 9cncraln1cntc fracturada~ 

só 1 o. pueda reconstru. i rsc con un ané 1 aJ e en e 1,. •· 
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Puede también rea 1 i ::ar se pu lpectomí a tota 1 con cnrlicter pro­

f i 1 lict i co, cu ar.do en l B prepara e i 6n de un di ente pi 1 ar de unü pr6 

tesis, se presienta la claudicaci6n futura. 
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fllSTORIA CLINICA 
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En cualquier caso, de endodoncia se elaborará una historia -

clínica para cada diente por tratar de manera individual, destina 

da a contener todos los datos semiol6gicos, de diagn6stico, ~e 

evo 1uci6n c 1 r ni ca y 1 a terapéut i ca h<ista 1 o obturac i 6n de 1 di ente 

tratado. 

En la historia el í~tca serán anotados los datob de identifi­

caci6n del paciente como son; nombre, edad, sexo, direcci6n, telé 

fono, estado civi 1, etc. 

La anamncsis deberil adaptarse no s6lo al temperamento y ca ~ 

rácter del paciente sino también a su educaci6n y cultura. 

Se obtendrán datos sobre 1 as enfermedades importantes que 

pueda tener el paciente, las que tengan relaci6n con la infecci6n 

focal o puedan contraindicar o posponer el tratamiento . . 
Entre el las conviene sei\nlar las enfermedades cardiovascula-

res, se le. preguntará si ha tenido algún infarto, si es portador­

dp ~ri marcapaso, si es hipertenso, si padece diabetes, si es al6r 

a la ponici 1 ina, a ta procafno, si padece rcumátisíno, glauco· 

si tiene tendencia a la hemorragia. 

Se le Cllestionará sobre el tipo de higiene bucal que practi­

si se ha hecho tratamiento endod6ntico con onterioridud y cdua. 
han si dc:i 1 os resu ltadós. 

Se reg i s:trrirán tambí én 1 os datos obtenidos por 1 a exp 1 ora· 

lo~.diagn6sticos eticil6gicos y definitivos, h morfologra 

de los cond~ctos y,el plan del tratamiento. 
. . ' ·' 

comienzo y final i ú1.cJ6n del 



miento, las de cada asistencia lo que se hizo en cada una de ellas, 

la evolución clínica durante los días que median entre las curacio-

nes. 

SEMIOLOGIA DEL DOLOR: 

El dolor como síntoma subjetivo e intransferible es el signo -

de mayor valor interpretativo en endodoncia. El interrogatorio de 

berá ser met6dico y ordenado para lograr que el paciente nos comuni 

que todos los detalles. 

CRONOLOGIA: 

Aparici6n, duración en segundos, minutos u horas, pcriodicid.id 

diurno, nocturno, intermitente, etc. 

TIPO DE DOLOR: 

Puede ser descrito como do 1 or sordo, (su i ntcns i dad _no es 9ran · 

pero· su· permanencia es pertinaz, produce efectos importante~, so· 

pacientes con resist~ncia disminuida), .dolor pulsáti 1 

rítmicot con las pulsaciones de las arterias), dolor 

caracteriza una sensación _muy aguda como.de 

dolor es. do tipo sumamente intenso, como 
-. -, ... . ' 

de una barrena}, dolor urente ~es el que 

· sc~saci_~nes· c:~mo\ de quemadu~a), dolor 
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ESTIMULO QUE LO PRODUCE O MODIFICA: 

1.- Espont6neo en reposo absoluto, despertando durante el sueAo o -

en reposo relativo, apareciendo durante la conversaci6n o la 

1 ectura. 

2.- Provocado por la ingesti6n de al ímentos o bebidas frías, o ca -

1 ientes, provocado por alimentos dulces o salados que actúan 

por su tensi6n artificial. 

3.- Provocado por la penetraci6n de aire frfo, o por la pcnetraci6n 

del alimento y la prcsi6n dol mismo o por succi6n de la cavidad 

o durante el cepi liado. 

4.- Puede ser también provooado al establecer contacto con el dien­

te antagonista, por la presi6n lingual o al ser golpeado, al 

cambiar de pos i c i 6n, por ejc1:ip 1 o de ortopos i e i 6n ( 1 evantado) a­

c 1 inoposici6n (acostado). 

UBICACION: 

El paciente puede seiíalar con precisi6n y exactitud el diente -

. duele, otrns veces manifiesta duda describiendo 

regiónamp!ía 9in d<;finir el límite del mismo. 

Otras ve~es, especíaÍmenté en do.lores intensos, 

sir1at'9ias dentod~nt~~ias del· mismo niaxi lar o dCI ·opuesto, dentomu­

'.~os~sy· dentocuÚnea~ •. :sr como• dolores reflejos;. 
' ,,, ;·,-.·,· " ' ' . . .. - . ' - .. ' 
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EXPLORAC 1 ON: 

la cxploraci6n en endodoncia puede dividirse en tres partes y 

son: 

1.- Exploraci6n clínica médica o general. 

2.- Exploraci6n de la vitalidad pulpar. 

3.- Exploraci6n por métodos de laboratorio. 

EXPLORACION CLINICA MEDICA O GENERAL: 

Se utilizan los métodos clásicos en odontología y consta de -

seis partes que son: 

1.- lnspecci6n. 

2.- Palpaci6n. 

4. - Moví 1 i dad. 

S.- Transi luminaci6n. 

6. - Radio logf a. 

1 NSPEC.C ION: . 

miriucloso del diente enfermo, die~tes 

en general del paci~rite. 

una preví a i uspecc i 6n. externa. pára saber 

al'gÚn' signo de importancia, como edema 
. . 

existencia de. trayectos f i stu !osos· o 
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Se examinará la corona del diente, en el que podremos encontrar 

caries, lfnea5 dn fractura o fisuras, obturaciones anteriores, póli­

pos pulpares, cambios de coloruci6n, anomalíaa de forma, estructura­

y posici6n (fluorosis, hipoplasias, microdontismos, dens in dente). 

Al el·iminar restos de alimentos, dentinn muy reblandecida o res 

tos de obturaciones se debe de tener cuidado para no provocar doio -

res, en ocaciones cuando no se localiza el dolor, se deberá hacer la 

inspección de varios dientes incluso de los antagonistas que nos re­

porte el paciente. 

Fina 1 mente se hará 1 a exp 1ot'aci6n de 1 a mucosa pcr i denta 1 , ~in -

la que se pueden hallar fístulas, cicatrices de cirugía ~nterior, 

abscesos submucosos, etc. 

PALPACION: 

Mediante la palpación externa se pueden apreciar los cambios de 

volumen, durexa, temperatura, fluctuación, así como la re.:ícci6n dó.lo 

rosa sentida por el enfermo. La comparación· con e 1 1 ado s.¡mo y fa-

palpación.de los 9an9l ios linfáticos complet<ll'án los datos. 

Eri 1 a pa 1paci6n i ntrabuca 1 permite observar 1 a r•eacc i 511 i nf 1 ama 

de los tejidos que rodean al. diente, y aportan datos útiles pa 

diagnóstico de 1 as comp l i cae iones peri ap i ca 1 es de 1 as enferine­

prcs i 6n ejercida sobre los tejidos puede salir 

un trayecto f j stu 1 oso e i ne 1 ti so por 

son biun percibidas 
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PERCUSION: 

La percusión se re<il iza por medio de un nolpc suave o moderado 

ap 1 i cado con e 1 dedo o con e 1 mango de un i nstrumcnto. Debe obser 

varse si existe reacci6n dolorosa a la pcrcusi6n horizontal o vertí 

c<1 I, 1 a percus i 6n ti ene dos i ntcrpretaci ones que son: 

1.- Auditiva o sonora, según el sonido obtenido, en pulpas y pora -

dencio s¡¡nos el sonido es agudo, Firme y claro; por el contrario, -

en dientes despulpados, es mate y amortigu,~do. 

2. - Subjetiva por e 1 do 1 or producido, se interpreta como una rcac -

ci6n dolorosa periodontal propia de periodontitis, abscese> alveolar 

agudo y diversos procesos periapicales agudizados. El dolor puede 

ser vivo e i nto 1cr.1b1 e en contr<1stc con o 1 producido en 1 a pruebo 

ele ¿,Jgunas par·udencio¡>atías y pulpitis, en l¿¡s que es m.'Ís love. 

MOVI L !DAD: 

el la percibimos la máxima amplitud del deslizamiento­

dcl alvéolo, se hace con la ayuda del mango de un ins 

dedo fndice, esto ¡¡os sirve p¡¡r" determinar si, existe::· 

inscrci6n alveol<1r como.pnra justific<t~~~ tratilmiento -
' . . ., 

primar grado, cuando e 1 di ente t i.enc;,," 

segundo grado; . .,., 
. ¡ ,, , . ' 

un milfmctro,de exteM,i,ón; X di' ,tcirc:er 
de tin miHmetro o cuando 
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realizLJrse en dientes con movilidad de tercer grado, a menos que -

puedan ser tratados con éxito, para reducir la movilidad. 

Por lo que si existe una enfermedad periodontal en grado ovan 

zado, .que hace presumir lu pérdida del diente a corto plazo, el 

tratamiento endod6ntico está contraindicado. 

Lt'I mov i 1 i dad debe er.ip l ea1•se como mcd i o comp l cmentm· i o de di a9 

n6st i co algunas vecP.S 1 a radiografía puede mostrar un.1 r•cabsorci 6n 

cilveolm• pronunciada y sin cmburgo el diente está firme, el proba1· 

su movilidad, en estos casos, la rcabsorci6n habrá afectado una so 

la pared alveolar, mientras las otras todavía proporcionan al dien 

te un soporte firme. Por otra parte, un diente con un cibsceso 

puede presentar moví 1 idad extrema en el período agudo, nfi1·mándosc 

nuevamente en el alvéolo una vez establecid.o el drenaje y dcsinfcc 

tado el conducto. 

TRANSILUMINACION: 

Los dientes sanos y ·bien formados; que pos(oen una pulpa bien­

una translucidez cl~l'a·y diáfana típica. Los 

'trütamiento de .conductos, .-no u6-

rnei::11ido ·se dec0Íora11 y toman un-
. . 

y opaco, este tipo.de examen SO náce Cflocan-

del'dicnfo o por reflexión con el.espejo bu" 

f~cilmcntc 
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liAO 1OGi\1\f1 A: 

En en<lodoncia se empican placas pcriapicalcs, procurando que 

-el diente en tratamiento ocupe el centro geom6trico de la placa y 

que de ser posible, el 6pice y la zona poriapicul no queden en la 

periferia de la placa radiogr6fica. 

En casos especiales (hiopulpcctomfas parciales, necropulpcc­

tomí a pare i a 1, protccci 6n i nd í recta o di recta pu 1 par) o cuando se 

desee conocer con m.1s cx.:ict i tucl 1 a topo9raf fa camera 1, so emp 1 ca 

rá la técnica interproximal. 

Es recomendable fechar y archiv<ir en orden cronol6gico las -

secuencias r.:idiol6gicas de cada tratamiento; en cada una de el las 

podr<'í ob~cr•var: 

1.- PREOPERATORIA: 

En e 1 1 a podemos aproe i ar 1 ns caractod st i cas anat6m i cos de 1 -­

di ente; tarnaño, núme1•01 forma y disposici6n de las raíces, tmnafío,­

y forma de 1 a .pulpa, 1 umen mes i od i sta 1 do 1 os conductos, re 1 ac i o ,.. 

e 1 seno. max j. I er; conducto· dentario i nf'er i or, agujero mento 

como el estu<lo ·de 1,~ formilci6n opical (ópice. inmmluro,,-

que observar los toj idos de soporte 6sco, fornla -

o cortical , hueso esponjoso y 

obSCl".Vüral') 1 iiS 1 OS i Ónes pato l 6gi C<is i -

O. fractur~, ro 1RCj6n. C.:Wi CS~pU lpa ,. 



gronulomas, quistes cte. 

f ínalmente, se pueden observar trotamí en tos cndoJ6nt i cos an­

teriores; obturac i oncs de conductos i nco•'rcct<is { i nsu Fíe i entes o­

sobreobturadas), pulpotomías o momificaciones pulporcs que froca-

saron. 

2. - CONOUCTOMETll 1 A: 

Es la radiogrefí,1 obt<-nida p.3ra mqdir la longitud del diento 

y por lo tanto clol conducto. 

Se obtiene después de i nscrtor en e<; da conducto una 1 i ma o -

enscnclrndor / en di er>tes postcr i ores o de Yúr i os conductos, se to­

mar~n vori.1s r,1dio9rciff.::s c;•mliiando l.~ nngul,,ci6n hori::ont:.ul (or­

torrndinl, mosiorr~di~I y distorradial). 

La.cifr<:i en rni 1 ímetros obtenid<l sc1•.'i anotwda en la histo1•in­

. el fni ca, 1 (1 conductomó1:r f ,1 podi-J ropet i rsc e 1 númel'o de veces ne· 

ce sor i o, hastii proci sar con exnct itud e 1 d.;itp requerí do obten í en~ 

.do así la Íongitucl del dicnfo o longitud do trab,¡Jo. 

obtenidil para com(lróbar In. posición dc:L co 

con v.:irios­

d~ ·¡ oS con·~·s sé .t ccc ro.ná- .­

har .. ~'ln ~~f. i t)S ·r.(ld·i,pnf·~f_ í its, 
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4.- CONDENSACION: 

Mediante esta raJiogrofía, se comprueba si la obturaci6n ha­

quedado correcta, especialmente en el tercio apical, llegando al­

lugar descodo sin sobre pasar el límite fijado, ni dejar espacios 

muertos, de esta m<.mcra podr<i rcct i f i c.::rsc 1 a obturac i 6n si cst,1-

no qued;:i ~· i en. 

5.- P03TOPE!~ATORIO INMEDIATO: 

Este tipo de radiografía es 1 1 amélda tamb i 6n de contro 1 de ob 

turación, tiene por objetivo evaluar la calidad de la obturaci6n­

conseguido, pero posee un car6cter definitivo a partir del cual -

se ·comprobar& la rep.:i1·c1ción. 

·So podi•.J aPch i vor nn un futuro p 1 acas de 1 poi.;toperator i o i11c­

d i ato.1 seis, doce y hasta veinticuatro meses, indicandcmos los 

·procesos de cic,1trizoci6n o reparación. 

:io 
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TIPOS DE R~DIOGRAFIA 

PREOPERATORIO CONDUCTOMETRIA 



ANGULAC 1 ONES PAR/\ Lf..S RADIOGRAF 1 AS 

EN O 1 ENTES SUPER 1 ORES POSTER 1 Ol~ES: 

32 
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ANGULACIONES PARA LAS RAOIOGRAFIAS 

EN DIENTES INFERIORES POSTERIORES: 

O R 



EXPLORACION DE LA VITALIDAD PULPAR: 

Dentro de este tipo de cxploroci6n se tienen los siguientes 

técnicas: 

1.- Pruebas térmicos. 

2.- Prueba eléctrica. 

3!- Exploraci6n mcc6nicn. 

La exploraci6n de la vitnlidad pulpar, tiene como base eva -

luar lo fisiopatología pulpar tomando en cuento la reacci6n dolo­

rosa ante un cst í mu 1 o, e 1 Clrn 1 cm oca e iones puede med i rse. 

Lu pcrccpci6n y el umbral d.il doi,:w en lu pulpa viva, pero -

afectado de un proceso inflamatorio, hiperémico o degenerativo, -

son interpretadas como signo de en f er•nicdnd ti o nen un grün Vil 1 or -

en el diagnóstico. 

PRUEBAS TERWICAS: 

La apl i cae i 6n adecu.1da de fr fo y de ca 1 or en 1 n cavidad de -

cer i eu o en 1 o superficie de 1 á corona, . eporte clatos de a pre -

¡>ara. el .diagn.6stico de I& enfermed~d pulpar. 

pued~ aplicar de ,Jistintas· maneras (airif, agua, -

cloruro de etilo, bi6xido de carbono), d~~iendo. ~ 
t•apidez.y la intensidad con que se produce :1a r.eac­

)' $~ (l~i·~ist~ncia. 
agua ca 1 i ent.e~ ·.gutapercha, o 
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lÍ ente os iieccéar i o r~ali %ar 1 as m'i ;ma:s ob~?r~ .. jc j ono~; 
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producida por el calor no es siempre inmediata. 

Entre una comprobaci6n y otra, debe verificarse que el dolor 

haya cesado si la reacci6n dolorosa al estímulo del calor ha sido 

muy intensa, conviene observar si la aplicací6n inmediata de frío 

alivia el dolor, 

PRUEBA ELECTRICA: 

Es la ~nica prueba capaz de medir en cifras la reacci6n dolo 

rosa pulpar ante un estfmu\o externo en este caso el paso de una­

corriente el6ctrica. 

Este tipo de prueba es ap 1 i cado en e 1 te1•c i o medio, borde o-

cara oclusal del diente previamente aislado y seco. Comenzando~ 

con la mfnima corriente, se irá aumentando paulatinamente hasta -

obtener la respuesta nfírmativa. 

La prueba s1;0r.l complementada en el diente hom6nimo del lado­

opuesto; que servirá e.orno contra 1, y no debemos de o 1 vi dar que clu 

··rante'csta prueba; el margen normal en l<i·vitalometría ~l.Sctrica­

cdad y disminuye en las personas j6vcnes. 

Con menos c;intidad de corriente se obtienen respuesta~ i9U<1"' 

C:, ~ayeres en la\iperemia pulpar y en. lu inflamaci6n agud~ de 

És. nccesari o m.'.lyor cantidad de c.orr i ente para obtener• 

respue~ta en ~fecc i olles d~generat i vas y todavr a más en 1 a~ pu 1 

~n la muerté o necrC.~is pulpar~ó 
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.l. 

Corriente máxima 

Muerte de pu 1 pa 

'"' pit ¡t ... ,. .... 
(Necrosis parcial o total) 

Pulpitil degenerativa 

Ni 11el de 

irritaci6n media 

Hiperemia 

36 

i 
t 

Aumento 

dé edad 

¡ 
! Disminuci6n. 
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EXPLORACION MECANICA: 

Este tipo de prueba se obtiene al irritar con una sonda ex­

ploradora, cuchari 1 la o con una fresa redonda, las zonas más sen 

sitivns, como la cari~s profunda prcpulpar, la uni6n amefodenti­

naria y u! cuello del diente, constituyendose de esta manera una 

prueba más de vitalidad pulpar. 

Este tipo de exp 1oraei6n ti ene e 1 inconveniente de 1 ogrerse 

dnicamente en cavidades grandes, pero se torna difícil en los 

dientes que se encuentran íntegros y sin caries, y en los cuales 

se tendr r" que prcpara1• cuidados amente una cavidad por 1 a cara -

lingual del diente hasta obtener fa respuesta afirmativa. 

EXPLORAC 1 ON POI~ METODOS DE LABORATORIO: 

Dentro de estos métodos tenemos: 

1.- Cultivo. 

2~- Antibioticograma. 

CULTIVO: 

Se toma la pru~ba de sangre, suero o exudados pulpares 

una punta de popo 1 estér i 1, d,epoá i tada en e 1 

ser sembrada en un medio .de 'cultivo especial, ~s­

¡:iuede hacerse al abri.r ~I conducto p~r pri~era 

si gu ientcs. · 



ANTIBIOTICOGRAMA: 

Este tipo de prueba se utiliza principalmente en investiga­

ci6n endodoncica y en los casos resistcnt..is a la terapéutica an­

tiséptica y antibi6tica, en los que se desea conocer la sensibi-

1 i dad de 1 oa gérmenes para emp 1 car e 1 ant i b i 6t i co más activo y -

eficaz, 
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PREOPERATORIO 



Es de dos tipos; el llamado terap~utica de urgencia. desti­

nado a los dientes con odontalgias, y el preoperatorio normal 

que se dcscr i be como preoperator i o 1ocil1 y preoperator i o genera 1 

esto es ap 1icab1 e a los di entes que no presentan síntomas <19udos 

de dolor o infecci6n. 

A).- TERAPEUTICA DE URGENCIA: 

Se llama urgencia a la necesidad de resolver, con rapidez -

un problema, sea de tipo patol69ico o de cualquier otra indole. 

Cuando el problema que hay que !'esolver es piltol6gico (por­

causa traum,'ítica, inflamatoria,_ dolorosa, hernorrligica, etc,) se­

da la siguiente prioridad, 

Atención i nmed i atil con terapéutica pa 1 i at i va o prcvent i va -

de po.siblcs complicaciones, de los síntomas, como una pulpalgia­

intensá, un edema difuso o las diversas lesiones traum5ticas del 

diente o de los tejidos de soporte. 

Resue l,ta la terapéutica de urgencia,. se procederá a 1 trata'-

111 i ento .. hab i tua 1 corresporld i ente. 

En. endódonc i .~, 1.ils ur9enc i as por pr•ob 1 emas pato t 6!J i cos pue-

40 

intensidad;. que no ceden a una 

una p~lpi tis. cr6~i ca. a9°udf~iidá' 
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a seguir ser6 la siguiente. 

Eliminaci6n de los restos alimenticios y la dentina reblan­

decida, evitando presionar sobre el fondo de la cavidad, sccado­

de la cavidad, aplicaci6n do ougenato de cinc o do una pasto con 

teniendo corticosteroidos y antibi6ticos, prcscripci6n de anolg6 

sicos, y citar al paciente para el tratamiento do biopulpectomío 

total posterior. 

Oo 1 or muy intenso, i nsoportab 1 e; e 1 pee i ente no puede traba 

jar ni descansar. La pulpitis irreversible ha progresado, la 

necrosis pulpor es inminente o so ha iniciado, asf como en oca -

cioncs I~ periodcn~itis apical aguda. 

l<'l mejor· terap6ut i ca en estos casos es reo 1 izar, una ext ir­

pac i 6n pulpar o biopulpectomf a en su primera fase, respetando la 

uni6n cementodcnt inar i.a para evitar una cont.:imi nac i 6n. . : ' . . 
OeapÜés de controlar la hemorrogia y· de irrigarla, se procc 

de a ~~ 1 1 ar t~mpora l mente con parnmonoc 1 orof ~no 1 a 1 ca~forado, º'." 

formocresul / poster i c.r1~,énte se comp 1 ementar& e 1 tratamiento endo 

un cuadro característico de neérosis 

periodón,titis apical aguda, absces~ 
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de haber edema inflamatorio, con fluctuaci6n o no y fiebre, la­

terapáutlca a seguir será la siguiente. 

Estab 1 ecer• un drenaj o pu 1 par para dar sa 1 ida a 1 os exudados 

gases y otros productos de descombro y supuraci6n, scgGn el ro -

sultado obtenido con el drenaje, se podrá optdr por dejar abier­

ta la cámara pulpar o bien cerrarla. 

De existir mucho exudado, se puede dejur abierta 1 a cfimat•a­

pu l par de uno a tres dfas hasta que remitan los síntomas más vio 

lentos como el dolor y el edema, para luego continuar con el tt•a 

tamicnto habitual. 

En ocaciones habrá que recurrir a la cirugía para dilatar y 

dren.:w un absceso !' 1 uctu.mte o hacer un¡¡ F f stu 1 .i art i f i e i a 1 • Se 

prcscribir5 la medicaci6n an.:ilgésica más conveni<:ntc y en ocacio 

nes antibi6tico. 

La urgencia es por un traumatismo, con lesiones dentales o­

periodontales. 

Una lesi6ntraumática puede crear situaciones que pongan - -

peligro la puipa dentaria, que l.n dañen de mancrtl irreversible· 
'.-· - . ' 

o que ' j nter f i eran su vascu 1 ar i zac i 6n y su i ncrvac i 6n provocando ... ' 

riecrosis pulpar~ 

ia mayoría de estos traumatismos se prodticen lesi.o "'." 

y d~ .1 a cort i ca 1 6sea, se pondrá ,especia 1 cu i.dádo en ' 

térap&utica de endoc:lon(!ia y pcriodoncia. que sisrlifi~ 
réhabi litació~ .con la méjor es~6·~ic~· 
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ble. 

Para el estudio y tratamiento de las lesiones existo una -

clasiFicaci6n que es la siguiente. 

clase 

clase 

clüse 

clase 

clase. 

cl.-ise 

1 

11 

111 

1 V 

V 

VI 

Dientes sin fractura ni icsi6n pcriodontal 

Di entes con Fractur>a de 1 a cor>ona a ni ve 1 dent i 

mil 

Dientes con fractur>a de la corono, muy cer>cüna­

a la pulpa o con exposición pulpar 

Dientes con fractura de la rafz, con fractura -

coronaria o sin ella 

Dientes con luxaci6n completa y avulsi6n 

Dienecs con sublux~ci6n," (intrusi6n y cxtrusi6n) 

Para fücilitar- el diagn6stic<>, pron6stico y tcl'üpéutica de 

1 a traumatO 109 Í a dent.:i I y pcl' j denta 1 es con ven j ente l'eCordar 1 a 

patol6gica de reparaci6n y, a partir de esta base con­

deducir .los recursos biol6gicos y terapéuticos disponi 

para un correcto tratamiento. 

dentales y peridentalos Mte un 

la siguiente: 

no se regenera; por lo tanto cualquier lesión 
·. ' ,, 

o Fractura s.erá biol6gicamentc irreparable. 

forn\ada () míi.dUril ta~poco se regenera, pero 
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collt(Ín en las fracturas coronarias, por regenernci6n del cemento, 

formando un callo alrededor de lo línea de fractura radiculnr y 

por interposici6n entre los fragrnentos de una fractura radicu -

1 ar. 

3.- El cemento se regenera con facilidad, especialmente en au -

scncia de infecci6n y con movilidad de los fragmentos, pero tam 

bi6n puede llegar a resorberse. 

4.- los tejidos epitelial y conjuntivo de la encía tienen un¡¡ -

capacidad de cicatrizaci6n extraordinaria. 

5.- El lrgamento alveolodentario se regenera y cicatriza bien, 

podrá perder eventualmente la direcci6n de las fibras, pero su­

capacidad de adaptuci6n hace que se invagine y penetro en hendi 

duras y 1 íneas fracturüclas de 1 cemeni:o y dentina rad i cu 1 ar. 

6. - E 1 tej ido 6seo se regenera y repara f ác i 1 mente exigiendo pa­

ra su cicatr'ízaci6n la ausencia do ínfecci6n y la inrnovi 1 izaci6n 

de:lris.fragmentos. 

Si con$ i doramos 1 as distintas reacciones de c.ada tejido po­

de que este tipo de recursos b i o l 69 i cos o ter•aplíu 
. . 

disponer para e.laborar un plan de tratamiento ge-

les traumatiámos dc¡.;télles y peridcntales. 

serían: 
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2.- Estimular las defensas antiinfecciosas, 

3.- Faci 1 itar la coaptaci6n de los bordes de las huridas y de -

los fragmentos 6seos o dcntsrios, 

RECURSOS TERAPEUTICOS: 

Los recursos terapéuticos podrfan ser: 

1.- Protecci6n indirecta y directa pulpar, par¡:¡ mantener la vita 

lidad y estimular la dentinificaci6n. 

practicará la c~nductoterapia. 

En caso necesario se 

2.- Terapéutica anti infecciosa; Mtibi6ticos por vfo local o ge-

neral. 

3.- Sutura de h0ridas, aplicac¡6n de fcruli:aci6n para inmovi li­

zar fragmentos o dientes, cemento quirúrgico, etc. 

B).- PREOPERATORIO LOCAL: 
El tratamiento \ocal prcoperatorio consiste, esencialmente, 

··en.· conseguir que e 1 di ente por tratar y sus tejidos.vecinos .se 

,·~~cuentren, en ltis mejores condiciones, par.:i favorecer la ínter -

misma·. 

I!! ·mayoría de los casos el trata111icnto­

se rea lii:a en di entes éon afecc i enes. 

d~bc procurarse 
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ci6n. 

La remosi6n de pr6tesis que impidan el aislamiento del campo 

opcrator i o o e 1 acceso il 1 a cámara y a 1 os conductos rad i cu 1 ar es­

es tarea previa a toda intervención cndod6ntica, en los dientes -

con caries profunda se eliminar6 el esmalte socavado, los restos­

alimenticios y la dentina reblandecida. 

En los dientes que por cal'ies amplios o fracturas penetran­

tes han perdido mucha ~;;tructura coronaria y ofrecen poca segur i 

dad en la retención dei sellado medicamentoso de las curas oclu­

sivas, se colocor6 1.mil bond,1 metálica In cu<il se odaptar6 ni 

diente por tratar. 

En dientes tnonorr<icliculures y cuando se trata de rdrces sin 

corona, se har& la rcconstrucci6n temporal de la corona para fa­

cilita~ el aislamiento y evitar una contaminaci6n. 

PREOPERATORIO GENEl~,,L: 

El tratamiento preopcratorio del paciente en rclaci6n con·.­

_e~tudo general adquiere marcada import<lncia. 

El éxito a distilncia de una intcr•venci6n endod6ntica no oxi 

que el. estado gen~ra.I de salud d~I paciente sea e¡<.cclente. 

Enfermos con trastornos. pasajeros o al'ln de car.fotor pcrma -

·.·• oént~, cont~oiad~s pueden conservar di entes sin vital ídad pulpa~• 
'----." .. -' .. · .-·,' .. • ,.• .. · ·. I"' _, .-

''en büenes' cÓnc!'i e ionés~' ' 
La·.~~pa;~~-11$~ de la. zo~a per í api cil 1 no dcpcnd~ de 1 a. salud~( ·· 

's\iá~dc relaci6n con e_l la. 
' ' 
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En los casos evidentes de disminuci6n de las defensas, orgá 

nicas, cardíacos graves, diabéticos no controlados, pacientes 

desnutridos y con debilidad extrema, etc. esta contraindicado el 

tratamiento endod6ntico si no se obtiene la recupcraci6n general 

del paciente para tener éxito en el tratamiento. 

Cuando el estado de salud del paciente no sea alarmante un­

apariencia, pero el trastorno que padece tenga etiología dudosa~ 

y pueda re 1 ac i onarse con su estado bu ca 1 y, cspeci a 1 mente con fo 

cos periapicales, se tomarán precauciones en el tratamiento para 

evitar consecuencias peligrosas. 

Durante la intervenci6n de un conducto infectado, puede pro 

duci rse una b.01cter i emi a pasajera por introducción de gérmenes pa 

t6genos en el sistema circulatorio. 

Si bien en personas sanas este accidente carece de importan 

en pacientes con enfcrmedudes crónicas puedo producir una·-

mismas, 

Es indispensable la administraci6n p1•eoperatoria 

con lesiones cardíacas valvulares, 
' . ..... .. 

de que se prccl>t.::ca !.ma endocarditis 

DEL CAMPÓ OPERATORIO: 

ArAn .. uY:jC~ en~~dOdOOCÍGfleé:esita Un 

óoriocJdó :en ¡)clont~o 109 r a ' ... ,- . - .. ' .. - " . 



La necesidad de lograr la total estcri 1 izacl6n de los con­

du~tos radiculares durante el tratamiento y evitar adcm&s su con 

taminaci6n, obliga a emplear normas estrictas de asepsia y anti­

sepsia. 

El estuche de endodoncia, estcri lizado, s61o deber& abriroc 

para extraer el instrumental o material de curaci6n que se. nece­

site para uso inmediato procurando evitar en todo momento la con 

taminaci6n de su contenido. 

Se aconseja disponer de varios envoltorios estcri !izados y­

listos para su uso, conteniendo el mínimo de instrumental neccsa 

rio, los cuales se disponen con varios dobleces en forma de so -

bre, contenidndo en forma ordenada el instrumental. 

Tod<J i ntnrvenci 6n cndocl6nt i ca se' har.:í ..i is 1 ando r 1 di ente me 

diante el empleo <le grapas y dique de goma. De esta manera las 

normas de asepsia y antisepsia podr&n ser aplicadas en toda su -

e.xtensi6n; además se evitarán accidentes como son la lesi6n gin-

9ivol por cáusticos o la cafd,1 en las vfas rcspir<1torias y digós 

de instrumentos y se trabajará con cxclusi6n absoluta de 

la'humedad, haciendo el trabajo cndod6ntico más rápido, c6modo y 

: eficiente,· evitando cootaminación del m·edio de cultivó y en nin­

·~omento 1 os . dedos . de 1 oper.c1dor, sus j nstrumentos o 

.usiiü~s tonial'án contacto con 1 os tejidos b 1 ~ndos u otros di en-. 

de· 1 a .bÓ~ü. 

La ap 1 i cad6n de 1 di que. de goma e~ i ge una ~spec 1"'1 
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No s61o se eliminar6n todos las caríes existentes en el -

diente que hay que intervenir, sino que en algunos casos, ser~ 

necesario reconstruir und pared con amalgamo, o ccmentilr una -

banda de cobro o acoro inoxidable para evitar que la grapa se­

desl ice del diente, en otros casos, deber6 efectuarse una gin-

9ivcctomía para proporcionar un agarre suficiente de la grapa, 

y por 61timo se puliran o limar&n los puntos de contacto pora­

un mejor ajuste del diqu<! de goma, 

Después de aislado el campo con grapa y dique, se pincela 

ri el diente por tratar y el dique que lo rodea con uno solu -
\ 

ci6n antiséptico. 

La mesilla de la unidad ser& preparada para colocar so -

bre el la el paño grande contenido en el paquet.e o caja estérl 1 

creando asf un ambiente aséptico, encima del cual s61o se po -

dr&n colocar instrumentos o material de curación no contamina-

dos• 

Al lddo del opórador se encontrar& la rnesa auxiliar en la 

.cual se hal t,1rán lentulos, ensanchadores, 1 imas, medfo¡¡mentos. 1 

puntas de gutapercha, puntes de ·P 1 ata, mater• i a 1 de obturac i 611-

~edi o de cul.tivó. 

·des i rifcctimte qu í111i co se su111erg i ran 1 os· i nstrumcrifos y­

d~ gutaperchil que vaya a ut i 1 izar se 
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Los anestésicos locales son las drogas utilizadas en los­

tratamientos de odontología, siendo su prop6sito principal cl­

dc prevenir el dolor que se presenta durante los procedimien -

tos dentales. 

Estas drogas drogas pueden producir pérdida de la scnsa -

ci6n y de 1 a actividad motora cuando se i ntroduccn en un árca­

de! cuerpo adyacente a los nervios que controlan dichas funcio 

ncs. 

Los anestésicos locales se utilizan t6picamcntc por infi 1 

traci6n y para producir anestesia por bloqueo, los anest6sicos 

aplicados t6picamente y por infiltraci6n anestesian las termi­

naciones nerviosas en el área donde se estdblcce el contacto. 

En la anestesia por bloqueo, el anestésico es transporta­

do ~l. ~rea adyacente al nervio. 

PROP 1 EDAD.ES DF.:L ANESTES 1 CO LOCAL:. 

E 1 anest6s i co 1oca1 . debe poseer.·. 1 as si su i entes prop i eda -

aé::Ci6n debe ser r~versible, 

irritar 1.os :t.e.lidos ni producir reacciones locales 

tener un bajo grado de t6xicidad sist.sinica• 

y ser 1 o suficientemente durab 1 e -

pote~te para .dar ~n~ <mciitesia · 
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6.- Debe de tener pro~ied~des de penetraci6n para ser efectiva -

como anestesia t6pioa. 

7.- No debe producir reacciones alérgicas. 

8.- Debe ser estable en soluci6n y realizar rApidamente labio -

transformaci6n dentro del cuerpo. 

9.- Debe ser estéril o capaz de ser esterilizada por calor, sin -

dctcr- í orarse. 

Por lo general la potencia de un anestésico local depende de 

su estructura química, mientras que su duraci6n puede ser altera­

da por la adici6n de una droga vasoconstrictora, los primeros sín 

tomas t6xicos de todos los anestésicos locales se manifiestan con 

signos y síntomRfi cl,~ ~stfmulo central, esto puede variar df,sde l-0 

inquietud o graves convulsiones, la fase de estímulo es siempre -

seguida por la depresi6n. 

Todos los anestésicos locales, además de afectar el sistema 

.n.orvioso central, tambit'ín puede tener un efecto deletéreo sobrc-

1~ circulaci6n; la mayoría de los agentes anestésicos locales en 

·alta conccntr·aci6n pueden inhibir 1 .. eontrt.lcti 1 idad del -

los anestésicos locales ticner1 -algunas· pro -

car~cterí st i c:as i ndl vi dua 1 es, poi• 1 o -

conSiderar ~n forma individua 1, esto -

sufren una biotransf~rmaci6n de­
o aniido;, los del. grupo ~ 
·el' 
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mientras que los del tipo amida su biotransformaci6n la llevan -

a cabo en el hígado, 

Los vasoconstrictores son una parte integral y necesaria 

de la mayoría de las soluciones de los anestésicos locales, es -

tos no s61o prolongan sino que tambien aumentan la intensidad de 

la analgesia, esto se debe a que el vasoconstrictor mantiene ma­

yor cantidad de la base anestésica libre en contacto con el ner­

vio durante períodos m¡ prolongados, facilitando el desarrollo -

de la analgesia profunda. 

La droga m~s usada y eficiente como vasoconstríctor es la -

cpinefrina, le siguen en orden la levofedra, la cobefrina, la 

neosincfrina y la fnnilefrina por la similitud de los agentes 

cua 1 qui e1· contra i nd i cae i 6n pi:lro un agente vasoconstr i cto1· tam 

bi'n contraindica a los otros. 

Las reacciones t6xicas pueden ser causadas por cualquier va 

soconstrictor y son todas si mi lares, estas reacciones se mani 

,f(cstan por palpitaciones, temblores, dolores de cilbeza, inquie­

'.tüd:e hipertensi6n, con taquicardiil o en algunos casos. con bradi 
:·.·' ·,.,' .... - - .. 

~~dodonc i a se hiln usado pr i ~e i pa 1 mente. 1 os . anestésico~. -

\ gPi.íp~ an i 1 ida, debido a que son ef i cases en cu.anto 11 

y no. s~n t6xi e.os y además carecen de. los 

producir los anes:t,si~ 
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Los anestésicos l oc<1 les pueden <igrup.irsc de acuerdo a su -

estructura química; esto es importante desde el punto de vista­

dc posibles reacciones alérgicas ya que el paciente alérgico a­

una droga, generalmente lo seró a otra de estructura química si 

mi lar. 

1.-

AGRUPACION QUIMICA DC LOS ANESTESICOS LOCALES: 

ESTERES DEL ACIOO BENZOICO: GRUPO "BA" 

1. -

2.-

3.-

Pipcrocaína (Metycaína) 

Meprí lcaína (Ornea fn.:i) 

1 sobucaíno (Kincaín<i) 

Procaína 

Tetr~car~a 

PARAAMINOBENZOICO: GRUPO "PABA" 

(Novocaína) 

autetamiria 

Propi)~icafn,1 
2-Clor~~~ocafna 

(Pilntocaí1w) 

· (Moriocaft1a) 

(lfo~ocaína) 

(N~sa<:arna) 

(Dú~caíiia) 
' . : ~- . - -« ·: .'' . - ' 

IDO METAA~llNOBENZOIC~: GRUPO 
...•. :. (U~~céi ín'a). •. 
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tv.- ES1r.1{ DEL ACIOO PARAETOXIBENZOICO: 

1.- Parethoxycafna 
(lntracaína) 

V.- Ben~oato de ciclobexilamino-2-propilo-hexilcaí (Ciclafna) 

VI.- TIPO NO ESTER: GRUPO "ANI LIDA" 
(Xylocaína) 

( Carboca fna) 

(Oynacaína) 

(Citancst) 

1.- Lidocnfna 

2.- Mepivacaína 

3.- Pirrocafna 

4.- Pri locafna 
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DERIVADOS ANILIDOS (TIPO NO ESTER) 

LIDOCAINA (XILOCAINA, OCTACAINA) 

Lo lidocafna se difunde r&piJomcnte a trovés de los toj¡ -

dos intersticiales, obteniendo de esto manero un r&pido efccto­

dc la anestesia. 

La 1 i doca fna, por ser e 1 pr i rnei- compuesto no-éster usado 

como ancstés i co 1 oca I, se cons i Jcn1 ele tipo csi:andar, ya que 

los otros de esta clase son algo similares en acci6n. 

Su acci6n en el sistemu nervioso; es lo de deprimir tanto-

el sistema nervioso central come el periférico, el paciente a -

veces se vue 1 ve 1 ettirH i co y adorme e ido por 1 ¿¡ ,11Jsorc i 6n si stém i 

ca de la drogo. 

El efecto de la lidocafna sobre el sistcmd cardiovasculor-

varí a de acuerdo a 1 a dosis ut i 1 izada,. en dosis grandes produ -

· cen una di sni i nuc i 6n en 1 a contract i 1 i dad de 1 corazón, reduc i en­

.do la potencia cardíaca, mientras que las dosis pequeilas no la­

:iil.teran¡. lo que si origina la 1 idocafna es un.:r elcvaci6n de la­

sangufnca. 

Í.a 1 i doca fna, a 1 i 9ua 1 que .otros anest6s i cos, puede pr•ódu -. 

el umbral do la cxcitabi lidad y período rcf;rac 

cardíaco. 

efectos sobre 

respiratorio es .la causa mlis 

! il sobr,edosj s de un anc~th i co 



la lidocaína posee excelentes propiedades üncstésicas super­

fici•dcs cuando s<' usa en soluciones al 4i& 6 10)'~, en pacientes am 

bulatorios la dosis m6xima sugerida es de 15 mi. de solución al -

2~'~, la liJocaína sufres" biotransformaci6n en el hígado, 

MEPIVACAINA (CARBOCAINA) 

La mepivacaína es similar a la 1 idocafna en su acci6n dentro 

del cuerpo, producir& una onestcsi;;i satisfactoria por tiempo mode 

rc:1damcnte largo, lo dosis máxima sugerida es de aproximadamente -

15 mi. de una soluci6n al 2%. 

Al i0u;;il que la 1 iJoc<ifri.1 prcscnt<i la vcnta.iü de ser compa ;. 

tibie con todos los vasoconstrictorcs. 

PIRROCAINA (DINACAINA) 
La pirrocaín.:i es simi lilr a la 1 idocaína y mepivacaína en su-

••· acc i 6n dentro . de 1 organismo. La acci6n de la anestesia es rápi-

so compara favorablemente con la de la lidocafna, .la dura 

de 1 a anestesJ a es 1i9eramente menór, lo que en muchos i ns -· 

.tancias. puede ser vcrltajosa. ·.·. ·-· ·. ., 

. La.droga se obtiene al 2;~ en c&rtuchos de 1.8 mi, con 1 :50;- · 

1:250,000 de cpincfrina, es una ventaja la disponibi 1 idad - · 

estas concentrac ¡ ones ele C:p incf'ri na. 

(CITANEST) 
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diferentes en otros. Ti ene menor grado de t6x i c i dad sobre e 1-

sistema nervioso central qu<: la 1 idocaína y sufre la biotransfor 

maci6n más rápidamente. 

La droga es absorbida desde el sitio de la inyccci6n mis 

lentamente que la lidocaína. 

Uno de los metabol itos de la prilocafna parece ser ortoto -

1 u id i n,1, un.:i sustanc id que se ha determinado produce met.:ihcmog I o 

bina, y por eso e>; contraindicado en aquellos pacientes con meta'" 

hemoglobinemia cong&nito.o icliop6tica. 

La. pr i 1 oca í na puede ser usad¿¡ has t.> e 1 4% de su fuerza, 1 a •· 

cual, sin epinefrina dar5 de 15 a 20 minutos de trabajo con anos-

te.si ~i. 

Cuando la cpincfrina en un¡¡ ocncuntrar.i6n de 1 ::!00,000 es -

agrcguda a 1 4~!. de Ci t-0nest, el producto se 1 ! mna C i tanest forte. 

A pesar de contener menos epinefrina que la 1 idocafna con 

epinefrina, la duraci6n de la ünlgesia prodt1cida es simi l.1r. 

Las dosis sugcr idas p.:ira i as drag;:is 111\cstés i cas 1oca1 es son­

conscrvadoras. 

·.l~1 ra;:6n es ol'recc1· un amplio margen de segui-id . .:id, parti"cu. -

,.¡ se considera ql.i(! los p;:icicntes son ambu.iatorios y rio­

cfectos col ett~ra 1 es o rencci ones poi• · 1 .:1 anestesia. 
,' . ' 

Otra "cons id crac i 6n ~s 1 a . dosis de vas0constr i ctor que aumcn 

a medicfo que acrece e.1 volumen del anest6sicó. 

en .todos 1 os casos se c.1 i 9 i r'á ·uno 
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elecci6n se basar& en el conocimiento de la farmacología y toxi­

cología de las soluciones, asf como el estado físico general üc! 

paciente y los requerimientos en cuanto a duraci6n y las maniFus 

taciones a16rgicas. 
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A).- TECNICAS DE ANESTESIA: 

Para obtener la insensibilizaci6n de la pulpa y del perio -

donto recurrimos, a las anestesias infiltrativas, regionales y -

diploicas. 

Si bien es cierto que, en la gran mayoría de los casos, es­

necesario saber que en algunos casos la insensibi lizaci6n total­

de la pulpa y del periodonto resulta diffci l. 

la insensibi lizaci6n de la mucosa se obtiene por medio de -

la anestesia tópica en sus distintas aplicaciones, con lo que se 

atenúa o evita el dolor de la penetraci6n de la aguja. 

En los incisivos superiores, la anestesia de la pulpa no 

ofrece dificultades. la técn i CLI operatoria cor.si ste en anestc-

si ar di rectamente e 1 nervio dentario antcr i or .1 ni ve 1 de 1 t'ípic:e­

rad icu lar' del diente que se intervendrá. 

Se introduce la aguja oblicuamente por su.bisel hasta el pe 

~iostio, y se desliza hacia arriba por encima del ápice radicular 

inyecta lentamente la soluci6n anestésica, la porosidad 

a externa permita la penetraci6n de dicha soluci6n, de 

.al cabo .de algunos minutos la pulpa estarli insensible. 

caso de que los incis.ivos­

~lguna rama del ilrrvio dentario 

de 1 agujero pa 1 at í no anter i o.r. 

espaCi o compr~nd ido eilti;-e laq".' 

e~ 1 ¡j zona C(1rrespond i ent.e ül 
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pul par. 

Si no se consiguiera de esta manerd insensibiliz.ar completa 

mente la pulpa puede recurrirse a la anestesia distal y a la di­

ploica. 

La anestesia distal exige una discreta presi611 sobre el ém­

bolo de la jeringa para vencer la resistencia que el tejido es -

ponJoso ofrece al paso del líquido, la aguja se introduce en cl­

tabiquc 6seo interalveolar por distal del diente que será inter­

venido, donde se inyecta 1 entamcnte 1 a ;incstes i a previamente en-

tibiada. Sí el líquido llega al hueso que rodea al Apice radi-

cular, la anestesia de la pulpa y del periodonto es instantánea­

Y comp 1 eta deb i endos•~ trabajar con r.lip i de:i: y ext i rpor 1 a pu 1 pa-­

d~ que aparezca nuevamente la sensibilidad. 

sr la anestesia distal fracasa por la imposibilidad de 1 le­

gar hasta e 1 di p 1 oc con 1 a aguja queda e 1 r<lcurso de perforar 

previament~ la tabla externa del hueso con una fresa, e introdu­

cir luego la aguja por la perforaci6n para inyectar el 1 íquido -

·~n pleno.te.iido esponjoso. La nnestc~ia diploica exige obser -

vnr·detenidamentc la radio9raffa, para poder apreciar lu separa.­

:ciin· existente entre la raí:: del diente por intervenir y el vcci 

!lo, en cada caso, debe busc.irsc el lugar mlis apropiado para la -

asr no ~or-rer el riesgo de lesionar la pared radi 

el canino superior, a v~ées es difícil .obtener.la anéste 



pues a esa il 1 tura 1 il tab 1 a externa es m"nns porosa y 1 as r.1111i f i -

caciones del nervio dentario anterior penetran profund¡¡mentc en -

el diploe. 

En caso de fracaso conviene ancstusiar el nervio infraorbita 

rio a su salida del cráneo, se introduce una aguja verticalmcntc­

y un poco hacia atr&s por el surco vestibular; a la altura del 

primer premolar. 

sita la solución. 

Al llegar C<H'Ca del reborde orbitario se dcpo-

La anestesia del dentario anterior se obtiene a los pocos mi 

nutos, igual quw en los incisivos superiores, puede recurrir ¿¡ la 

anestesia del nervio nasopa!atino y o la distal o diploico. 

En los mol ares superiores; 1 a anestes i ,, pu 1 par se obtiene ge 

ner<1lmcnte con facilidad por la inyecci6n di<'cct<.1 a la altura del 

ápice, la porosidad del hueso a ese nivel permite insensibilizar­

rápidamente el n¡,rvio den'tario medio, que suele inervar los premo 

l<1res y, frecuentemente la r•afz mesia del primer molar • 

. Si. esta anestesia fracasa, se puede recurrir a la dista~, y­

ai.:n ·inyectar por palatino una pequeña cantidad de anestesia <in la 

región correspondi~nté al ápice radicular. 

EL de.otario poster for, que i nerva. 1 os mol ares superiores, s.e 

por v.cstibular a nive.l de los ápices del molar por in -

o bien inyectando la anestesia ·cer.ca 'de la tuberosidad, 

consigue la insensibili:aci6n simultánea de los •. 

Trütándo;;e·del primer molar, debe recordarse que-
. :.;., .. . ·" ,. - : '.' 

iove~tibul.ir puede estar inervadci 



Lü inyucci6n vestibular en los molares superiores puede com 

plementnrsc con la pnlatinn en la regi6n de los fipices o en el -

agujero palatino posterior para anestesiar el nervio palatino nn 

terior en su sal i<la del maxilar, 

En los incisivos inferiores, la anestesia pulpar se cons; -

guc f'cilmente por la inyccci6n apical del diente que se tratarS 

l.a porosidad del hunso facilita la pcnctraci6n de la aneste 

sia, pero, si es necesario, puede recurrirse a la inyecci6n dis­

~al o a la anestesia regional del nervio dentario inferior a ni­

vel de la espina Je Spix, practicada con cualquiera de las t6cni 

cas conocidas y aplicadns en cirugía dental. 

En los c.1ninos y en los pl'emol.-1rcs inferiores se aplica, co 

nio en los incisivos, la ancstcsi,1 <ipical, pero la menot• porosid<id 

de la tabla externa obliga o utilizar con mayor frecuencia la in 

yccci6n regional y la distal. 

En los mo 1 ares i nfcr i ores es donde e 1 i ntcnto de anu 1 ar 1 a-

se.nsibi 1 idad pulpar froc.:isa con m.:iyor frecuencia. La anestesia 

·del nervio dentario inferior es el primer recurso que se utiJi:rn 

y apr.oximada_mente .s61o en la mitad de los cosos se logra insensi 

bi 1 izar l.:í pulpa para permitir su extirpaci6n indolora. 

La ánest.esia distal y la diploicaJiffcilmente s10 realiian­

éxito, debido al gran espesor y d.ensidad de la tabla e.xterna~ 
. , -. 

ímpi,dc a! 1 íquidó penetr•ar al diploo. 

Se aco~sejü inyectar· anest6síco ~I\ e! surco mand ihu 1 ar, 
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vés de orificios accesorios. Así se logrdría anestesiar ramos -

del milohiodeo, del auriculotempordl y del bucal largo. 

Además, una inyecci6n por lingual entre los prcmolnres pcrmi 

tirfa insensibilizar alguno rama del cut&neo del cuello, si pene­

trará por un orificio accesorio a ese nivel. 

La falta de uncstesia completa podrfn deberse, en olgunos ca 

sos, al hecho de que la soluci6n inyectada no 1 legue a los file -

tes más centrales del tronco del nervio dentario inferior, que 

son los que inervan la pulpa, ante esta posibilidad conviene repc 

tir la inyección procurando dar mayor profundidad o punctraci6n, 

Cuando se fracase en el intento de insensibilizar la pulpa -

con las t6cnicns anteriores, o con otras aplicadas con la misma -

finalidad, puede recurrirse a la anestesia intrapulpar, que es la 

que se aplica.directamente en lu pulpa, coronaria o radicular. 

Esta especia 1 mente i nd i cad<.1 después de obtener 1 a ancstes i a 

· re 1 at iva. de 1 a pu 1 pa por 1 as técn i ca.s -corrientes, requiere para -

su emp 1 eo una ex pos i e i 6n pu 1 par que pcrm i t,1 1 a entrada dl' 1 a agu­

y que puede lograrse perforando la cómar<:1conuna fresa reden-

Convi'ene <1dvcrt ir a 1 paciente c¡ue 1 a pune i 6n es do 1 orosa, r.e 
\ 

dos O tres gotas Í nyectadas SOl1 sur j CÍ entes -

en forma total e inmediata la pulpa. La so-.. . 

ica entibiada debe inyectal'se muy lentame~te; . . ' . . . . ; 

no e.s rrilJy profúnda, puede avan:z:arse con- la 

de cad~ c~nd1Jctó con .e 1 objeto de i nti-oduci ... 
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gota de anestesia en cada fi letn radicular R insensibilizar lo -

mejor posible las vecindades de los ápices radiculares, 

Si l.1 apertura de 1<1 clim<1ru pulpar es muy amplia, la sol u -

ci6n ancst6sica refluirá sin penetrar en la pulpa. 

Un portaagujas acodado permite introducir la aguja perpendi 

cularmentc al tec.ho <le la cámal',1 pulpar, o también se podrá do -

blar la aguja en el ángulo descudo para permitir la ·entrada dcl­

ancst6sico hacia la pulpa. 

En los casos de gangrena no se aconseja la inyecci6n intl'a­

pu l pat• por e 1 pe 1 í gro de veh i cu 1 izar g6rmenes hacia 1 u zona pe -

riupical. 

En 61tima instancia, el fl'acaso de la anestesia para lograr 

la insensibi lizaci6n de la pulpa se puede neutralizar aplicando 

un anente qurmico desvitalizante, que permita la extirración pul 

par en forma mediata. 



TECN 1 CA 1 NrnA.SEPTAL u7 

TARfQLIE OSEO 
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INFILTRACION LINGUAL 
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TECNIC'!I SllGí'ElllL~STICA 

PElllOSTIO 

MUCOSA 

PERIOSTIO 



INFILTRACION PALATINA 

MUCOSA PALATINA 

NERVIO PALATINO ANTERIOR 
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B).- COMPLICACIONES OE LA ANESTESIA LOCAL: 

Con <' l cmp 1 co cl<i l ns ancstés i cos <kr i vados <l<i 1 a .:in i l i d,1, -

los accidentes por sunsibi l izaci6n, idiosincraci ,, o t6xicos, a -

tribuiblcs al anestésico en sr han desdparccido. 

No sucede lo propio con los vasoconstrictores y los protec­

tores incorporodos a los f6rmulos anestésicas rn5s conocidas. 

Lo odrcnal ino o cpin~frino, aparte de los efectos que pue­

da tener en pacientes cardíacos, hipcrtensos o diab6tícos, puede 

cuas.ar importantes accidcntcs en p,1cicntcs que• por padecer hiper 

te ns i 6n, an9 i na de pecho y afecciones psi qu Í.::itr i cas estiin somct i 

dos a un tratamicnt.o con inhibidor-es de 1,, mono,1minooxidus,1, un:­

int~wrog,1torio podp{i pl'evenir :iravcs .:iccidentcs de lc1 presión 

sanguínea en pucientes a los que se les administre aneet6sicos -

conteniendo simpaticoiniméticos, como la ,1drcnal in¡o. 

lfo obstante, e 1 cmp 1 eo de vasoconstr i ctorl•S en i •is so 1 uc i o­

ancstés i cas ha ido desaparee i cndo, no s6 I o p<1ra ev i t .. w. r i es-

o c.féctos secun'dm• i o.s que .pud 1 eran producir, si m' porque. c,1-

tota 1 ided dd 1 os .. méstés i cos son der i v.1dos 

no ·ncct,5 i tan ··I a· Pf'.escnc i a. de.· vasoconstr i ctures 
' ' 

profunda y dui·ádcril. 
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Si la biopulpectomfa total es el tratamiento de clecci6n pa 

ra los procesos irreversibles o no tratables de la pulpa, el lo -

significa que se debe climin,1r la totalidad de l,1 pulp<J hast.:i la 

uni6n cementodentinaria y que el vacio residual debe ser prepara 

do y des i nfectudo corr<,ct<1mentc para 1 uego ser obturudo con mate 

rial estable y bien tolerado, por lo que la terapéutica puede re 

sumirse en cuatro partes o etapas que son: 

1.- Vaciamiento del contenido pulpar, camor~I y radicular. 

2. -Preparací 6n y 1•cct i f i cae i ón de 1 os conductos (preparación b i o 

mecánica). 

3.- Esterili:ación de los conductos (desinfecci6n o ascptización) 

4.- Obturación total y homogénoa del espacio vucfo de.iodo después 

de la preparación biomec~nica. 

Cumplidas cs·tas etnpas, es pr0bablc que se produzca una repa 

raci6n o cicatri:ación de la herida a nivel de la uni6n cemento -

_dentinariu, que permitir.S la conservaci6n del diente con todos 

sus.tejí dos de soporte fnb,gros, pudiendo ser restaut'étdo dentro -

de reháb j 1 rtac i 6n o_ra 1 que i>e haya trazado. cump 1 i endo -

el objetivo.de la cndodoncia que es; que.el diente trata 

e~t,ril~ potencialmente in~ocuo • in~orp~rado a la fisi~ 

buca 1 norma 1 , 
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111.- BIOPULPECTOMIA 

EN OIF:~!!;S CON .PULPA VIVA CON ANESTESIA) 
' !,"/,'/ 
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'' .. ·.' 

l.- TRATAMIENTO 
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A).- PAUTAS DEL TRATAMIENTO: 

PRIMERA SESlON: 

1.- Preoperatoio; aplicaci6n de un sedativo, eliminaci6n y obtu 

raci6n de las caries existentes en el diente que hay que in 

tervenir. 

2. - Anestesia 1 oc.1 l con anestésico der- i vado de 1 a an i 1 ida como-

1 a xilocafna, carbocaína. 

3.- Aislamiento con dique do hule y gr-apa, desinfecci6n del cam 

po. 

4.- Apertura y acceso a la c4mara pulpar, con la subsecuente 

preparaci6n y r-ectificaci6n d6 ésta. 

, 5. - Local i zac i 6n de 1 o de 1 os conductos ( conductometr r a) • 

6.- Extirpaci6n de la pulpa radicular. 

7.- Preparaci6n biomecánica ensanchado y limado del conducto o-

cle los conductos por lo menos hasta e! núiner-o 25. 

Tom¡:i do muestra para la siembra del cultivo. 

Lavado, irrigaci6n y 'a$pir-aci6n. 

· ·~ IO~·Secado y apl icaci6n del f6rmaco. 

ú~Lsé:11adO: temporal, cura oclusiva. 

aislamiento dique ·Y grapa, 
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DURANTE LOS DIAS ENTRE SECIONES O CITAS: 

1.- Lectura del medio de cultivo entre 48 y 72 horas de permanen 

cía en la estufd. 

2.- Control y asistencia de los síntomas o accidentes que puedan 

presentarse entre 1 as citas; do 1 or esp.ontánco o a 1 a percu -

si6n, moví lidad edema inflamatorio, caída de la cura oclusi­

va, fractura del diente. 

SEGUNDA SESION: 

1.- Aislamiento con dique de hule y grapa, desinfección del cam­

po. 

z.- Rcmosi6n de la cura oclusiva. 

3.- Completar y rectificar la preparaci6n biomecánicj, 

4.- Toma de_muestra para la siembra del cultivo en los casos en­

que se opte por obturar con un solo cultivo negativo/ puede­

. procederse a la obturaci6n de conductos. 

Lavado (.irrigaci.Sn y aspiraci6n) 

Secado y aplte;.jc;i6ii del fármaco. 

Sel lado temporal (cllra oclusiva). 

de la oclusi6n, dar cita e instr"iicciones al 

Ü>S OIAS ENT~E SECIONES O CITAS: 
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TERCERA SES 1 ON: 

De ser el cultivo negativo y estar el diente asintomático,­

se procederá a 1 a obturac i 6n de 1 os conductos. 
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B).- APERTURA DE LA CAVIDAD Y ACCESO PULPAR: 

DIENTES ANTERIORES: 

En incisivos y caninos, bien sea superiores o inferiores la 

apertura se hará en la parte superior del cíngulo y extendiendo­

! a de 2 a 3 mm. hacia incisa!, para poder alcanzar y eliminar el 

cuerno pulpar, el diseño será circular o ligeramente ovalado en-

. sentido cervicoillcisal, en dientes j.Svenes se le puede da1· forma 

triangular de base incisal. 

La apertura se iniciará con una fresa troncoconica de dierr.an 

te con una angulaci6n de 45 grados con respecto al eje del diente 

hasta alcanzar la dentina, momento en que se cambia lfl fresa por­

una rédonda de 1 número 4 6 6 de carburo para 11 egar a 1 a cám<ira -

pul par. 

A continuaci6n se eliminan los restos del asta pulpar y se -

complementa la entrada del conducto con una fresa de flama o piri, 

forme eliminando elm1.wo lin9ual, para facilitar la visibilid<ld y 

e¡~~ lf>~ instrum~ntos puedan des! izarse en su trabajo activo de ma 

ncra directa, penetrando en el centro del ccndúcto y 'sin rozar 

la~ par~d~s del esmalte. ··,··· .· · ... 

INFERIORES: 
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La apertura se iniciarli con una fresa de diamante troncoco­

nica con una angulaci6n de 90 grados con respecto a la cara oclu 

sal, es decir paralelo al eje del diente. 

Para llegar a la cámara pulpar, se profundi:a en la dentina 

una fresa redonda del número 4 6 5, con un movimiento de vaivén­

vest i bu lo l i ngua 1 e 1 i minar e 1 tejido pu lpar, pero sin extcnderso­

hac i a mesial ni distal para no debilitar estas paredes hasta per 

cibir la sensaci6n táctil de disminuci6n de resistencia. 

Con una fresa piriforme, en forma de flama, so alisan las -

paredes eliminando fingulos muertos hasta dejar sin soluci6n de -

continuidad las paredes de la cavidad con respecto a las de la -

climilra pu 1 ¡rnr. 

ACCESO EN LOS DIENTES MULTIRRADICULARES: 
El acces() en los dientes multirradicul"!res es l.1 siguiente: 

PREMOLARES SUPERIORES: 
con .piso de cámara pulpar y dos 

se hará en la cara ocluaal de.! 'centro.de la.,. 

con contorr.o al.a~gado en· sentido vestibulo·".' 

oc 1 u~a'" desde e 1 ceri~ro 'da 

su co~ior~o.es· er.. f,Órmil~ap~Óxi- c7 ; 
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madamente tri angu 1 .-ir con dos vértices vcst i bu 1 ares y uno 1 i ngua 1. 

MOLARES INFERIORES: 

La apertura se hace en la cara oclusal desde el centro de la 

corona hacia mesial, con su contorno en forma triahgular con dos­

vértices mesiales y uno distal. 

La apertura se realiza en el centro de la zona de acceso ele 

gida, con una frese de diamante troncoconica, se dirige con una -

an9ulaci6n de 80 a 90 grados con respecto a la cara oclusal, 

aproximadamente paralela al eje longitudinal del diente. 

Penetrada la dentina, se limita el contorno proyectado traba 

jando lateralmente desde el centro hacia los borden, el 1 ímitc tic 

la extensi6n de las paredes de la cavidad hacia los distintas ca­

ras de la corona estará condicionada a las particularidades anat6 

micas de cada caso. 

Para . .llegar & la cámara pulpar, se recorta lu dentina con 

número 8 6 10, descubriendose los 

pul pares, que marcan los 1 fmites de la é~mara. 

una fresa ;;.i 1 indrica, se -

tro.ncocon i ca de ta 11 o 1 argo y extremo inactivo · 

soluCiones de continuidad entre . . 

la c;:tifti~rapulpary las dela cavidad cuidando que··· 

toqµe.elpiso con el·~¡¡\ ele evitar 

·• 
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En cámaras muy calcificadas, en las que los cuernos pulpares 

no se hacen visibles, el desgaste de la dentina en profundidad se 

efectua hasta que su cambio de coloración indique la zona de la -

pulpa. 



tUGAR DE ACCESO A CAMARAS PULPARES 

Y CONDUCTO~ RADICULARES : 

83 
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-
ACCESO A CAMARAS PULPARES: 

D 
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C).- EXTIRPACION DE LA PULPA: 

Una vez limpia la cámara pulpar, se procederá a la localizil 

ci6n de los conductos, a su mcnsuraci6n y a la extripaci6n de la 

pulpa radicular. 

1.- HALLAZGOS OE LOS CONDUCTOS: 

Los conductos de los incisivos superiores on general son 

grandes, únicos, y de forma cónica. 

Los conductos de loá incisivos laterales superiores, tam -

b i én son de forma eón i ca y su d i.timetro es menor que en lqs i ne i -

sivos centrales. 

El canin\l superior presenta un solo conducto, si.ende mayor­

que los de les incisivos y mlis arnpl io en sentido bucolingual que 

en sentido mesiodistal. 

E 1 ·primer premo 1 ar superior, ya presenta una o dos ril íces, -

po~ lo común tienen dos conductos, en los casos de raíz única y­

fusionada, un tabique d~ntinario que recorre en dirccci6n mcsio­

divide la raí:r: en dos conductos bucal y pal<1tino. 

El segundo premolar superior presenta un solo conducto, mtis 

que en sentido mesiodi stal. 

Móla1·~s su~eriores; dada la semejanza de formo y tamaño en-,. 

lo~co~dllctof.'·radiculares de los primeros y s~gu~dos !"ºlares 

y la escasa diferencia entre la posici6n de. los conductos,- la lo 

describe.conjuntamente. 

mesiobucal es el más es~re~ho 
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de 1 os mo 1 ares, se origina en un surco en e 1 lingu 1 o formsdo por-

1 as paredes bucal y mesial de la cámara pulpar, es aplanado en -

sentido mesidistal. 

El conducto distobucal es un poco más amplio y accesible 

que e 1 mes i obuca 1 , comunmente está si tu a do un poco ;mtes de t án­

gulo formado por las paredes distal y bucal de la c~mara rulpar, 

tiene un contorno más redondeado que el mcsiobucal. 

E 1 cond.ucto pu 1 atino en 1 os mo 1 ares superiores es e 1 mayor­

y mlis accesible de los tres. 

Los incisivos centrales y laterales inferiores muestran con­

ductos únicos y estrechos achatados en sentido mesiodistal, 

E 1 canino inferior presenta un so lo conducto, es más amp 1 i o 

en sentido-vestibulolingual que en sentido mesiodistal. 

Premolares inferiores; el conducto es único, c6nico y en el­

caso del segundo premolar, es 1 iger11mente aplanado, 

Molares inferiores; la climar<1 pulpar de. los molares inferio­

'res tienen forma niás_ rectangular que la de los molares superiores 

- El conducto mesiobucal es difrci 1 de cncontr;:w o penetrar, -

estrech.o y a veces está ubicado muy hacia mes i a 1. 

El' conducto m~siol ingual está ubicado en un<1 depresión forma 

, da• por 1 a~ pareciea mes i a 1 y 1ingua1 de la Cdmera pu 1 par, frec11en-
. ·•-;.--V• ' • • "• •' • ' , 

télnerit~ existe un surco que conecta lás entradas de los 

: ··~ ' 
.El éc:mdúcto:distaf es amplio y c6nico y el). general . . . 

no ()frecen di f i~Í.i 1 t~des; 
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2.- EXTIRPACION DE LA PULPA RADICULAR: 

Una vez encontrados los orificios de los conductos y recorri 

dos parcialmente, se procede a la extirpación do la pulpa radicu­

lar, que se puede hacer indistintamente antes o después de la con 

ductometrf a. 

Para la extirpaci6n de la pulpa radicular con sonda barbada­

sc selecciona una cuyo tamaño sea ;:ipropiado al conducto por vaciar 

se le hace penetrar procurando que no rebase la uni6n cemcntodenti 

naria, se gira lentamente una o dos vueltns y se hace tracción ha­

cia afuera cuidadosamente y con lentitud. 

En dientes de un solo conducto o en los conductns palatinos­

y di~talcs de los molares superiores o inferiores, sale por lo co 

mún atrapada a las púas o barbas de la sonda y ligeramente enros­

cada a ella, en los conductos estrechos puede salir, pero por lo­

general se rompe y esfacela y tiene que completarse la extirpaci6n 

pu 1 par duránte 1 a prcporac i 6n b i 01neclin i en con 1 i mas y ensonchado-

res. 

La pulpa radicular deberá ser exami n¡¡da ya q•se puede mostrar 

·diversas. degeneraciones, abscesos:, n6dulos pulpares, necrosis y -

9a"!gr'ena• 

El ol.or puedeser;.el peculiar_de \.a.pulpa sana, algo pican­

·te ·en proce~os infHtrátivos, y putrescente o nauseabundo en pul~ 

·.·•·•~H: is 's~pÜ~ádas, Y9ª1l9r~nosas, 
\;; • .Si·elcondúcto sang .. ~por la ~erida o desgarro apical, sea• 

. ,,· '¡;ri~il~~. ~ápidaÚient~ \l~a .. plinta abs~rbente 
·,, .\·.'. '.'•' 
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na o con agua axigenada evitando que la sangro alcance o rebose -

la cámara pulpar y pudiera decolorarse el diente en el futuro. 

J.- CONDUCTOMET~IA: 

Significa la obtención de la longitud del diento que debe in 

tervenirse, tomando como puntos de referencia, su borde incisa! o 

algun<i de sus cúspides en el caso de dientes posteriores, y el ex 

tremo anatómico de su rafz, la medida así obtenida permite contro 

lar el límite de profundización de los instrumentos y de los mate 

riales de obturación. 

Se trata de evitar 1 a sobreobtu1•ac i 6n y 1 a sobre instrumenta­

c i 6n cuando resultan perjudiciales, o bien la instrumentación y­

obturac i 6n excesiva mente cortas, cuando doJ an zonas remenentcs de 

i nfeé:c i 6n, 

Una de 1 as m.uchas t6cn i cas par<i obtener 1 a 1 ong i tud de 1 di en 

Cono~fcndose de·antemanó la longitud inedia del diente, se -

sobre la radiogr•fra preoperatoria, 

ambas, cifras se di.vídon entre dos y al re~ultado obteni- • 

un íni 1 rmetro de segUridad~: se procede a tomar 

10 ó 15¡ en la cual. se -

1 o 1 árgo de 1 i nst1•Jine~to 
de 1 a llJédida obtenida,. es:(:e tope 

incisH, cúspide o cara od.usá.1:, 



89 

Revelada la placa, si la punta del instrumento queda a un -

mi 1 ímetro del ápic., radiogr.Sfico la longitud es correcta >' so de 

nominar§ longitud de trGbajo y esta cifro se anotar.li en la histo 

r i a c 1 rn i ca. 

La conductometr í a ·se podrá repetir 1 as veces que sea necesa 

rio, sobre todo en los casos dudosos o en los que hubo erroros,­

en los dientes con varios conductos se colocará un instrumento -

con su respectivo tope en cada conducto y se obtendrán dos o tres 

radiografra~ e~mbiando la angulaci6n, para disociar cada conducto 

y evitar la superposici6n. 



23 mm. 

_CONDUCTOMETR 1 A 

20 MM. 

+20.0 mm. 
21. 5 mm. 

,,. 0.5 nim. 

21.0 mm. 

. ,ZÍ.mm. 
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PUNTOD DE REFERENCIA EN LA 
CONDUCTOMETR1'A: 

. tari a de sopor.··>-.;a;.....;<'6 

te firme. 

91 



92 

D). - AMPLI AC 1 ON Y ALI SAMI ENTO DE LOS CONDUCTOS: 

Todo conducto debe set• amp 1 i ado en su vo 1 umen o 1 uz y sus pa 

redes rectificadas y alisadas con los siguientes objetivos: 

1.- Eliminar la dentina contaminada. 

2.- Faci 1 itar el paso de otros instrumentos. 

3.- Preparar ia uni6n cementodentinaria en forma redondeada, 

4.- Favorecer la acci6n de los distintos fármacos, 

5.- Faci 1 itar una obturación correcta. 

Esta ampliación y alisamiento, denominados también como en -

sanchamicnto y limado, se realiza con los siguientes instrumentos: 

1.- 1 NSTRUMENTAL PARA CONDUCTOS: 

SONDAS LISAS: 

Su uso es más bien cxp 1 orator í o y .son út i 1 es para comprobar 

·la permeabi lídad dél conducto, los escnlones, hombr•os u otras di 

fi'cultades qu~ puedan presentarse ón los conductos. 

·BARBADAS: . 
' . . . 

;·lremlidas también ti ranervios, son instrumentos que deben· 

vez y cuyas púas o 

o • al:'rancando. e 1 do~ten ido 'de 1 · 

en: 



93 

2,- El descombro de los restos de dentina y sangre o exudados, 

3.- La extracci6n de las puntas absorbentes, colocadas en el con 

dueto durante las curas oclusivas, 

ENSANCHADORES: 

Denominados también escariadores, amplían el conducto traba 

jando en tres tiempos; i mpu 1 si 6n, rota e í ón y tr.1cc i 6n, son de 

sección triangular y d•} los lados 1 iseramente cóncavos, tienen -

un ancho menor que el del cículo que forman al rotar, lo que ha­

ce que. exista un peligro al emplearlos on conductos aplanados o­

triangulares, se aconseja que el movi~1iento de rotaci6n debe ser 

pequeño de 45 a 90 grados. 

Al tener menos espiras, los ensanchadores son m.'is flexibles 

que 1 as U mas, si en do 1 os mejores instrumentos para descombrar y 

el_iminar los restos qu0 pueda haber en el co,nducto sobre el pol­

de'.ntinario que pudieranhaber dejado las 1 imas~ 

E 1 ,ensancha<lor está i nd i ca<lo pr i ne i pa 1 mente •m conductos 

r:oectos -y tlesecci6n o lumen circular, y debe evitarse su uso en-
.~ . . ' ' ', ' . 

l_a11 éurvaturas del tercio apical~· 
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en do$ tiempos, uno suave de impulsi6n y otro de tracci6n o retro 

ceso apoyando e 1 instrumento sobre 1 as paredes de 1 conducto, pro­

curando con este movimiento de vaivén ir penetrando poco a poco -

en el conducto hasta alcanzar la uni6n cemcntodentinoria. 

Las 1 imas de bajo ·calibre 8, 10 y 15 son consideradas como -

los instrumentos 6ptirnos pa1•a el holla:go de los orificios de con 

dµctos estrechos y para comun:::ar su anip 1i<1ci611. 

Cuando se usan con del ica<le::a, con una impulsi6n suave qtte -

faci 1 ite la penetraci6n y sin golpear el punto más profundo ayu -

dan a recorrer y ampliar correctamente las curvaturas apl~ales. 

L 1 MAS l>E COLA DE RATON O PUAS: 

Su uso es muy rcstr i ng ido, pero son muy activas en e 1 1 i ma­

do o al isaclo de las paredes y en la labor de descombro, especia.1 

mintc en conductos anchos, 

LIMAS DE llEDSTROM: 

Tambi.én llamadas escofinas,· como el corte lo tienen en lt1 ,­

de varío~ conos superpuestos en> forma de esp i i·a 1, 1 i man y -

las paredes cuando el niovimierito de traccicfo 

.en conductos amplios de f 6c ¡ 1 -

si~ form~; al igual> que cor. 

:losra ·ª\isa~ ·,a;;,~ar~des con éÍ > 
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fuerzo y peligro. 

Toda preparaci6n o ampliaci6n deberá comenzar con un instru 

mento cuyo ca 1 i bre 1 e pcrm ita cntrur ho l gudomcnte liusta 1 a un i 6n 

ccmentodentinaria del conducto, se seguirá trabajando gradualmen 

te con e 1 instrumento de número i nmcd i ato super i 01•. 

El momento indicado para cambiar de instrumento es cuando,­

ª 1 hacer 1 os movimientos ilcti vos de i mpu 1si6n, rotac i 6n y true -

ci6n, no se encuentran impedimentos a lo largo del conducto. 

Todos los instrumentos tendrán ajustados el tope do goma; -

manteniendo la longitud de trabajo, para hace1• una preparaci6n-

' uniforme y correcta hasta la uni6n cementodentinaria, la amplia-

ci6n sc1•á uniforme en +.oda la longitud del conducto li.;sta la 

uni6n cementodcntinaria, procurando darle formR c6nica al conduc 

to, la ampliaci6n debe ser correcta pero no cxagerade, para que­

no se debilite la rarz. 

Se procurará que la secci6n o luz del conducto, a veces apla 

nada e i rrcgu 1 ar, quede con forma c i rcu 1 ar· c:;pec i a 1111entc en e 1 -

ápical para asr fuci 1 itar la obturaci6n más correcta, en 

curvos y estrechos no ae emp I carlin ens.inchadores si no-

1 imas, para evitar la formaci6n de una cavidad .en for- .· 

embudo invertido. 
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SONDA LISA: 

.. O 
. 



TIRANERVIOS: 
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ESCAREAOOR O ENSANCHADOR 

·~ .. ,',, ·: 

_'-,:'_'. ,:·· ·.·· :· ,_ 

. ,· ' '' . .< 



LIMA TIPO k 0 LIMA llF 111\Ll 

A 
8 

99 

SECC 1 üN TRANSVrnSAL 
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tlMA COLA OE RATON 

QETALLE 
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LIMA PE llfllSTilOM O ESCl•FINi;: 

SfC.CION 
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USO Y MOV 1M1 ENTO DE LOS 1 NSTRUMENTOS 

PARA CONDUCTOS: 

p.) ENSANCHADOR B) LIMA COMUN 

f j ¡--~ ~ 1 1: u e u . e 
L e L e 
s 1 s 1 
1 . o 1 o 
O N O N 
.N N 

Q) MOVIMIENTO DE LIMAS: 

C) LIMA DE HEDSTROM 

~llS p u 
U A 
L V 
S E 
1 

o 
N 

~~~~-

~llij 
o 
N 



ENSANCHAMIENTO DE UN CONDUCTO 

PARA EVITAR CANALES O SURCOS: 

. ROTACION SIGUIENDO 

.LAS MÁNECILLAS DEL H~LOJ 

103 



104 

2.- NORMAS PARA UNA CORRF.CTA AMPLIACION DE CONDUCTOS: 

Además de lo morfología del conducto, la edad del diente y -

1 a dent in i f i cae i 6n que son factores par•n decidir hasta que número 

se debe aUlp 1 i ar, es factor muy decisivo p¡¡ra e 1 i g ir e 1 níimero 6p­

t i mo en que se debe.de cetener la ampliación de un conducto: 

l.- Notar que el instrumento se desliza a lo largo del conducto -

de manera suave en toda la longitud de tr<Jbajo y que no en 

cuentra impedimento o roce en su trayectoria. 

2.- Observar qua, si ret!rnr el instrumento del conducto, no a 

rrastra reatos de dentina blanda, sino polvo flnisímo y blan-
• 

co de dentina alisada y pul ida. 

En conductos curvos se faci 1 itar6 1 n penetraci 6n y el tr•aba 

jo de ampl iaci6n y alisado, curvando 1 i9er<Unente las 1 irnas, con­

lo que se realizará una preparaci6n sin producir escalones. 

La manera más práctica par•a 1 i mp i ar los instrumentos duran­

te l 11 ¡>reparsc i ón de c.onductos es hacer 1 o con un ro 1 1 o estér i 1 -

.de aÍ9od6n empapado con hipoclorito de sodio, o podrán ser su:ner 

' gldoa en un sodete conteniendo peróxido de hidr69eno a! .3 %, os­

. >·ta :ilmpleu. se h~rá cada .ve~ que se usen de. manera ac_tiva. 
' '!' 

El u~o· ensanchador'-! ima ayud1.1rá c:n todo caso á 

uniforme. 

se omp learli constantemente y 
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que consiste en empicar los instrumentos iniciales de bajo cali -

bre, para eliminar los resto~ que pudiesen quedar en las paredes• 

y suaviza~ los inicios de escalones, o sea una rectif icaci6n de -

1 a 1 abor rea·! izada. 
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INNIGACION DE CONDUCTOS NADICULANES: 
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PULPECTOMIA DE UN INCISIVO SUPERIOR: 



f).- l'.STt:,dLIZACICI~ DE LOS CN;DllCTOS: 

[stn fh'll'te de i<l biopulrL·ci·omÍ¡1 csi;<Í destin«dil a lon1•,1r• lil -

el iminaci6n de los microor9anismos vivos de los conductos radicu-

1 ares poi· mcd i o de prucbµs de ! i1bo1•ator i o, como e 1 cu 1 ti vo, o por 

mcdip de In tcrap&uticn la cual se logril con lo nplicaci6n tópica 

de nntis,pticos y antibi6ticns siendo el rPsultado la total cstc­

ri lizaci6n de los conductos. 

1.- CULTIVO: 

Un conducto puede estar cst6ril desde I~ primero intcrvcnci6n 

o puede estarlo a partir de las sccioncs siguientes y por ~fctto -

d~ la modicaci6n empicada. Lo respuesta se obtiene mediante lo -

siembra o cultivo en niedi<'s especiales ck mu~>stros obtcnÍJi1H del -

. i nter l or de 1 conducto. 

La·siembr,1 o cultivo debe hacerse durante c11cl,1 seciéir. y, d<'H-. . . 

do per~anece; e~ In incubadora 48 a 72 horas, será ux~min~cio~ 

posado .di ého ti ampo .e 1 l í qui do <ip.ircc<; tr-011sp;ir<:á1t,) .y d j k 

¡ ntcrpreta como ncg;~t i vo si por e [ coritr•,11'i o, ha qu<,dcdo 

con masas b l .1nqúcc i nos, es pos í ti vo. 

sesi6n será optativo haci!f' el cilltivónntei:; de.· 

a pl~eparacion biomidinica püNl obtoncr muestras cfo 

e~1Jdt1dos,o .después.de ampljarl~ ~iJl'él 

(::',., 

. ·;' -~ 



Dos cu 1 ti vos ne~)<1t i vos se i ntcrp1·ctm1 como comprobac i 6n de 

I .; ester i 1i::aci6n dr~ l conducto, y cuunc:o se tr~1tt.-~ de urgen e i u -

bastar6 con un solo cultivo n~9ativu. 

Los med i Ofi de cu 1 ti vo emp 1 n~1dos son: 

1.- Coraz6n-ccrcbro, 

2.- Glucosa-líquiJu de ascitis. 

3.- Penase-líquido de ascitis. 

Los dos primeros se ut i 1 izan en 1 os trab,1.ios corrientes y -

e 1 {:ercePo ún i cél111cr.tc cuando en e 1 tr<itom i en to de conductos se -

utilizan antibi6ticos conteniendo penicilina o estreptomicina, -

?6rmocos que de incorporarse al medio referido qucdari~n inacti­

vados por la pcnici 1 inasa, 

El medio o tubo de cultivo dcbcrfi estor listo paro la sicm -

bro y su r6tulo adherido con el nombre del paciente, fecha de !a-

y diente en tratamiento, L1 toma de 1 a muestra par"' 1 a-

o ha~á de la siguiente manera: 

a.pi nz¡¡ cstér i 1 se· tomai•á un cono absopbcntc de ca 1 i brc­

ho 1 gedumtrntc en 0 I conducto, sin sobre-

, cono en .el conducto; proc1JPando 
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cubadora y se leerá entre las 48 y 72 horas. 

Si 1 a muestra se toma después de 1 a primera ses i 6n, habrá -

que remover la cura y medicaci6n anterior, antes de tomar la mues 

tra, si el conducto está seco y no es factible tomar una mueutra, 

se recomienda humedecer la punta en suero fis;Qf6gico o en el me­

dio de cultivo antes de ser insertada en el conducto, 

En dientes con varios conductos, se reali:ará una toma de 

muestra en cada conducto, pero se colocarán todos los conos en el 

mismo medio de cultivo, a no ser que, deseando saber que conducto 

es e 1 infectado, se prefiera hacer 1 a si emhr,-i en distintos tubos, 

rotu 1 a dos para s;.; i dent i f í cae í 611. 

2.- TERAPEUTICA ANTI INFECCIOSA: 
En ree 1 i dad 1 a acc i 6n anti i nfecc í osa o desinfectante comí en­

za desde el mismo momento en que se inicia el tratamiento, con el 

vaciado y el descombro de la pulpa infectada y se continúa duran­

te. 1 a preparac i 6n de conductos con 1 a e 1 i mi nación o 1 i mado de 1 a­

dent i 11.a contaminada, comp 1 ementada con 1 a i rr i gac i 6n de 1 i ntcr i or. · 

del. co"ducto. 

apl icaci6n. do uri. fármaco t6pico. que actúe dj,.. 
.:, , ' .'. ' /,-' 

dentina. f.lnsanchada y· espec i a 1 mente sobre 1 a - · 
. . . . . . 

""''m••n't:n<11 .. .,,t: • riar.i a es una neces i dad, para que comp 1 ement~ 1 a 

y pal"a que manten.;.· 

los.microorgani~mos durante.~! 

eÍ int~rio~ de lps conductos; 
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Se denomina cura oclusiva, sellado temporal o meclicaci6n 

temporal a la colocaci6n en el interior de la cámara pulpar o de 

los conductos un fármaco ~ntiséptico o antibi6tico por medio dc­

uno torunda humedecida en él, posteriormente esto es sellado con 

una substancia que evite la filtraci6n y resista la mecánica bu­

cal. 

Para impedir que los microorganismos adquieran resistencia­

ante un fármaco, es conveniente cambiar la medicaci6n en cada se 

si6n, por ejemplo, en la primera sesi6n, paraclorofcnol alcanfo­

rado; en la segunda creosota; en la tercera cresatina., no es -

una norma pero sf es Pecomcndable, en especial cuando se pl'olon­

gan los tratamientos, 

3.- MEOICACION DE ANTISEPTICOS: 

Se recomienda el paramonoclorofenol en soli,ici6n acuosa al 1 

6 2 %1 . también se usa el clorofenol alcanforado y .la cresatina. 

Los antisépticos conteniendo .formol .se emplean cuando al -

en la· segunda o siguiente ~esi6n, el tercio·apical ~stá 

•'dolorosó, quizá por haber quedado pulpa residtwl, o ::uando des -
. . 

·varios· esfuerzos no se ha podido preparar un conducto en 

En 'ambos casos el compuesto formolado actua~ 

1 as terminaciones pu 1 pares. 

la~ 

con su respectiva irr.i 
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cámara pulpar, aplicar otra torunda est,ril más grande encima y -

ocupando todo lo que fue el techo pul par y sel lar con cavit. 

4.- APLICACION DE ANTIBIOTICOS: 

Los antibi6ticos que son indicaJos está la penicilina; por -

ser activa sobre los grampositivos; bacitracina sobre los penici-

1 inorresistentes; estreptomicina sobre los 9ramne9ativos, un fun­

gicida como el capri lato, y un vehículo como la si 1 icona que po -

see una tensión superficial muy baja, tambien se puedo usar la 

simple mezcla de penici 1 ina potásica y paraclorofenol alcanforado, 

o antibióticos de amplio espectro como la tetraciclina y la olean 

domicinc:. 

Algunas pastas de antibióticos y corticosteroides, pueden 

usarse en los casos de dolores residuales o de reacci6n periodon­

tal, dos complicaciones que pueden presentarse eh los días que si 

91.1en a la biopulpectomía. La técnica a seguir es; 1 levar la pas 

o lentulo hacia el conducto giran­

izquierda hasta quedar bien obturado el conducto, -

se co 1 ocará un dob 1 e se 11 ado con gutapercha y 1 uc-

siguientes o cambios de cura oclusiva se pon 

la pasta residual e irrigar 

cultivo~ 
' •,- ,' -· -··· 

~e.1 1.ado temporal o'. cura oc 1 us Lva se retirará e 1-

que eldi~ríte c¡u.:odE. fuera de oclu;i6n, .· . . ' . 



113. 

para que pueda iniciar su cicatrizaci6n sin el menor trauma. 

Finalmente, cuando el diente esté asintomático, se hayan -

obtenido dos cultivos seguidos o se le considere estéril y sus­

conductos estén debidamente preparados (ampliados y alisados),­

se procederá a la última etapa del tratamiento que es la obtura 

ci6n de conductos. 
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CASOS CLINICOS REALIZADOS EN LA 

CLINICA ABfE~TA DE SUPERVISION Y APOYO DE END.ODONCIA 
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H o ia de Evolución 
f E·C HA A TRATAMIENTO A 

la. Sesi6n 1 
_Asosto __ 5L.86. ___ ...!:_..('_c_ey_ia_\".a1.oI"'ad_6n__ an.e.s:t6s i cu.. s.c.... 

procedía a efectuarse la técnica 

__ <lnest(is ii;:{l ac:fo_cuf'dQ_• __ -------- __ _ __ _ 

*Aislamiento y"desinfecci6n del 

_____ camp9 __ opel'QtQr,i_9_,, __ flp.J'lci:.!!f'.!l __ d.!,'_J q_ 

cavidad, ilcceso e la climar,'\ pu 1 

_l'!-'r y_ l_o_c;~li;l!E_~~--ci_e!__c_~n_<luE~--- _ 

con la respectiva obtenci6n de 1 

conductometri¡¡, 

* Extirpación de la pulpa e instr 

mentac i 6n hasta l <1 1 i me #40, 1 av 

FIRMA PROF. 

2a~ Sesi6n 

do y secado del conducto, coloca 

ci6n de cura _oclusiva. 

*Control de la oclusi6n e indica 

cienes al pncionte. 

11/86 * El p<!ciente no. remitio dolor 

--? 
--~-------z ___ r--_ -. 

',1 . 
- -----·------

- f.. i sl-~m i cnt.;-·;,-'"d~~-i nf;,ccf6n "JC"i- -----------

campo operatorÍOt remosi6n de 1 

· · -;:urá~ ~rüsTvii"",-: Tavado-Y-:Seéíido-:.­
. de 1 _·. conductó ; . obtenc i 611 ·· de 1 a 

·it ob.~uraci6~ del co11du~to, :ºl.l" 
~ ~ta"·'t~ri-J"if¡¡: il<!i:.Có-rrit1mt~~-n,.-'M-...-:.it--

, }' comprcibaci.Sn radiográfica. 



Hoia de Evolución 
FECHA 

A 

* Se rcmitio al paciente a su el f 

__ n.i.ca ,_J~cL:omondandol.c .... S>.Lp.r:r-&cnt.ac: 1,. __ _ 

ni control postoperai::or;uº 

* La pee i ente se presento o 1 con •. ,,..· ·j 
__ trQf. Jl()stopcrat_o.r.i o~J__ftf.º-Ji!..fl!L __ 

32
,......,..:::._. __ _,,. _____ _ 

. I 

Septiembre, obsc1·vandosc los tcj i ¿ / 
dos denta 1 ea rrn[1•>s .í'l.~.Clll~s~_".s:.. ~; /'~./ 
t ilr e 1 di ente as i nto111Jt i co. (:'.".Ír' 



U. N. A. 1\1. 
FACULTAD DE ODONTOLOGIA 

ENDODONCIA ------ OIVISIO._N_D_E_E_S_T_U_Dl_O_S_S_U_P_E_R_IO_R_E_S _____________ , 

Pa1.111n1e . E lar_i hc.1~.ta. __ Jti.c.otcncal t --·--· ---- --- Srn1 _f cm.en i no .... __ 

fd11d 43 füi9.S. 

T>:I. 

ANTESCEOENTES DE ORCEN GENERAL 

ANTESCEDENTES OlL o>rnTE r. TRATAR 

Cult11 :;;t TrtUlf,tl•f"'U 

Obturu:i&n r1 Ab1at!ól\ 1 1 

Er~lll" ~ Olt¡¡t fj 
t--·-------=EX""A'"'M""E°'N-c-=CLINfr::Q------~-----------------------

SINIC!MMOLOGIA SUBJETIVA y OBJETIVA EXAMEN RAOIOGRAFICO 

OOLOíl 1 

: ::: ~ ~:::~::: ~ L~:i~~~~O OE -~Od~~: 
~~ lnsd<ado 1 
12' rm~•·~ 

l'f Dulce 

PISO OF. LA CAVIDAO 

~ :~::::• ¡ J •·~""""º 

1

1 ~ º"'~LPA EX~:~~•• 
0 f'crc:ualón horlrof'>h•I r·¡ 1 .. tetl'• n ::::rJ:•nl• dat· 

O P~~11:1on v...,~,.1 1Q =:i:~;.•ril1t O H1tnnVtifl.W1 
' 0 ~a/plt;IÓl1 PHlaplul 

0 M .. tlcJ1Cl6n 

1 

ZONA PER!.AP!CAL 

:X Nou111I G FltM• 

'~. ~l ••~;~111u :) .. lter°"'mi: '-.¡ l. l ·r. u,,..,1,~u,11. I~•. ".ºª' 
" - .. ~;kuic~ · · ." . ~ ;~-4PtM~ ' r ~ J Tu~r~cl6A d1f11n 

.. '. _:_. -· -~~~· ""~~$<)·;~·~:'~~ 
>,. - • 

CAMARA PlllP/\R 

N No111<t.1 

[J & .... pila 

lJ Eitlt'1:ha 

[J N1dulo• 

O C1klflcad1 

lo"'I 11>'~1.I 

r rier!•p1u1 

IX! flltf'!U\kmto rlQ(lllll/ 

r,)P~o"!o,.ns•t\t"•ISO 

:],t~t;IÓl\OPIC•I 

CONDUCTO PULPAR 

lkl NIJ''?ltJ OP-..c~!f\«do 
["• /.l'l!pao [J c.1~,ftc.ti11.i 

['j Ettr.ecfio l.l bantl 

LJ Ai¡11iu íJ Abiton;r('.n irit. 
cA\eic.._, 

CJ Ah1.Uttl6n11d. 

n otit.u1do 

1 

Nú~<J•o d11 ctmductot _ _J _____ _ 
M<)riolll"til• 

1 ··"·-M!:liULli ll!.)L/cJ L~ 
¡ Curvo_Jlll!SÍ~ . .-Voat. 

t.J C•Jt.t<nlolli• J Jt..'?dkl<1 •• _,· ____ ----.-

~~ l'"''-'~-.:l~ul• J s~}o,,,ottl• • 

~ Ra1•f11e,.111n t~11a1ll•l"•11., h11!0~ .. r10 _ _ _ 

, Rcs.,l11ec>O'ltf1htta fM11r1;11.do _. • ·-· _ ---------w ------ -------- --.---
·-· ___ ,..., - . 

f-'-,-'--~-'----··-···-··_-_ .. _-_ .. _ .... __ . --· -·---- -- .. ·--- ------· . 

º1NTERVENC1or-1111io1cAoA,:. •• :PuJ.P'.i:.ctllin:(<) __ __.::.. __ .· ~-----·- ___ .... -----· ... -· ........ . 

¿-·~Í!(ikó~1co.:::~f~~ºc.µbJ~.-·'--~l.-' .-.--~~- _ 
. . osTURAc"":o"'N"".----,-------... -c-c-io_e_N_r_EB_· -· 

,tóCu'-Í:cac-4...~ná;,.,.i:ó.,:· .. •· OPERATORlOS 

. 1~.1:.é:ii ... -.::.::.:::._ .• _ .. _._. _·. ; ... :..::. 

O_~i-d.1ó~· 
'p.· 1~~·;~~!!lll~tn'ri-1ct11~•110·,, 
L J &(!~;;- 1~~"v..;,.;~,.~~ 
:· ·j ·p~~lo••t;I~,. rt;.: Jll•o <11"' \. ,,,..;~ 
n· p.,,f(tf~~-~~:~-rl.tio~; 



CULTIVO 

TECNICA OPERATORIA Y MEDICION _,_ ________________________ ___, 

CONTROL POSTOPERATORIO INMEDIATO Y MEDIATO 

CONTROL B/l(C1'ERIO!..OOICO ·--------1 
L----J-----------------------------
·----1-----------------------

.·······.~_e_:"_· .••. _:-•y:·.• i·.~-D 
b;;~ó-

. '. · '' ·_ \tai'or#lóft fl•~.-Htttd · . 
_ ptttlMIN'f ;; ' 

···.·.~· •. 

1 



Hoia de 
FECHA A TRATAMIENTO 

la. Sesi6n 

..Agosto .12/86 _!J..c.cxi<Ui.aJor<tci6n.o.m1.st(>,¡¡j_ca -"'-~­

proced io a cfcctuorso la técnico 

_a_!)g_s_t_ésic.; inqic_a_d_ª' __ 

* Aislamiento y desinfecci6n del 

____ 9amp_o ___ 9p~rq_t_or i<>'--ªP-~r:.Y!i:.l!.!J.~I_ a_ 

cavidad, acceso a la climat'il pul-

FIRMA PROF. 

_ _pa_r_L_~c_aJ_i_;_ilE_j~~_d:i l c:i:> -~_c>_!l_<:l_tJ_c:__ . _ _ _ 

tos con la respectiva obtenci6n 

de lu conductomctria. 

*Extirpación de la pulpa e instr 

mentaci6n hasta la lima #20, lav 

e~mpo, operator¡o, .rcmosi6n de la 

---- --:Cüra ·acriíiilva;· ·1ava<fo--i--sE!cadocre ---- ·-; 
los. conducto~~ 

"'-'·---- --------· - T?ect'ifi cacffé5íf'(fé ~a·-¡ risfrüiñcñ-f'a- -·· ... ---.. - . -, 

e i 6n y 1 i rnádo de 1 os . eomfoetos -

-:~f1~i:-~..:.:1~-Hnrá · #30,-:hwad(l~y--se-c¡:r.· -'-..:_.·---,---..,---, 

. do. de los conductos, eolócoci6n 



Hoja de Evolución 
f E CHA .TRATAMIENTO 

*Control de la oclusi6n e indica 

-C.i.ones.._al_pacicnt.n.... ________ --"'-~9'--'-7''------

3a. Sesi6n 

!90.t>..t.2._25/_8_6_ ~-t>tfil!!i_en'.t!L-Y desinfecc.i_6_ru!_~J- ----- -·--·· 

c~mpo operatorio, remosi6n de la 

--·----·. ·-- -~U~.\<.lllltÍ.Y.,, . .L. .. J.;l.l!!l.cJ!L)'_'!fil:_~~d~o-=d=¡¡.----------I 

los conductos y obtenci6n de !a 

conometria. 

* Obturaci6n do los conductos con 

la t~cnica de condens.aci6n latera 

y comproboci6n radiográfica. 

*Se rel!litio al paciente a la clí 

nica de Operatorio Dental, rccolll<' .·:. ,,.,:.. 

mendandole se presente al control 
·~----·-------postoperator i o. 

___ ... ___________ _ 
-------~ ------ ·-----.·---·-----



ENDODONCIA 

U. N. A. 1\1. 
FACULTAD DE ODONTOLOGIA 

DIVISION DE ESTUDIOS SUPERIORES 

...... ,,._E.ru;r_a_.S.hnch.c.;....J fmc.ncx ___ -·· _, .. ,f~m1m.iJl.l!... .. ----·-

º""'"'-Avo.1t..:.ins<111 #26_ C.O.J •.. Mili .E.sth(:r. Z ""-44. iliiº"- ·-·-- .... º"""+ R1co111•nd1:fopD1_____ _ _ --· ·--·-f•1. __ -·----------------------------'"----! 
ANTESCEDENTES DE ORDEN GENERAL 

,&.NTESCEOENTES DEL DIENTE A TRATAR 

ObM&tlÓft L] 

ltneló11 U 
---------- -~-·-----·--·-- -·-··-·-·-------

Olrc• [] ---------------------··-· ·-- ·--·- -----·· -·---------· ---· 
EXAMEN cUr-l1cO ___ _ 

SINTOM/\TOLOGIA OUílJETIV>. Y OBJETIVA 

DOLOR 

Or11o 

'-9. r .. 1or 

[I Ou!c. 

0Ao1ita 

~ Peul"•l'll• 

29 lo.1:at11a4o 

CI hudlad.:> 

~ P111~~ .. 10 

O 'wo•• O ftp1lnl6nt10 

Or/01W>ctutt10 

o-!'•pkXj(:IÓri 

Oit•rou1l6ntu~<'l1011t11 

,01>.wc11•lc>n...rt1c11 

0Paip.t11b"P1r1uilt•I 

(1,._..;,,tc1d11 

CAMDIO DE COLOR 

O dlfulk' 

PISO DE LA CAVIDAD 

[J ou~o 

PULPA EXPUGSTA 

• :J 1.,.~...ir• rg ~~~111t• d••· 

~] =:ri~d:"Lt ll Hl~ld• 

ZONA PERIAPlCAL 

·tr¡· L'J.T~fl!·'~'°" ;o.;~ .. ~· 
._Not••Po"~ [j .í.) Tt11111~~1flh,11A· 

',11 ~~teasó•~~9>rl<J 

El<AMEN RMllOGRAFICO 

CAMARA Pl.ILPAR 

~ Nllfl'lt~I 

[j A:11p1I• 

Ll Eall•,11• 

O t<~dulot 
ÜG-.4'1fl~ 

lQ<l•a¡it,;:.al 

y~l~le;•I 

ll~nor...-1 
(l !"t1k-r1.~~ .,,.,.M., .. ~., 
Í Í .A!ttiitt.-c:i6" iWlc•I 

G. c. .... IMl• 

l"i.oatb:a~,1~1 .. 

{g ~ .. .t~ ~~~aw1t.­
~1 htltfwfé:llnc1i~· 

CONDUCTO PVLPAR 

L~ N1;111T>•I 

o bpllrit 

0 Ag!ljO 
N;1~1ru 

[] P1• ca!c;1lt~ltl> 

O c..iethr..arti; 

() ,_bfMOIOnlf\1. 

(] A!l.aMClón•it 

O ob.lv••do 

Ral;l(O~- -·---·--·-- ---·-

j CuM>L:n __ iJ!;.Lwte.rciO ap.~ 

l
t Á~.O,jt,d;, __ 

e~na1·-

OBT\JRACION·· 
ACCIDcNT~S . 

OPERllTORIOS t~il!l- ~DLUllllWtCifa 
. Jf.er:t:k.oL.c_:' .-'-'""--~· 

n 
··.Jl!..-1611 

.p~ ... tofl;~~ 
f.] Cotull! !~~"~¡.,. 
:-; P~r.t4~C11:1~ 6-o G•¡c. ... c.1ieu1a 



FECHA TECNICA OPERATORIA Y MEDICION 

8 

6 

P l CM A CONTROL POSTOPERATORIO INMEDIATO Y MEDIATO 

ll 

6 

C\lt.fND FIE C lfA CONTROi. BACTERIOLOOICO 

!-----+-----------------------------; 
.J 

. . . 

~~····· ,JJ~-fu1'if4··· 



Hoja de Evolución 
f ECHA A .iRATAM 1 Et~TO A FIRMA PROF. 

la. Scsi6n 

.Aso_§_to_:UL8Q _±__AL'i'JJlmient<LY s:Jgsinfecc.t6n 1,foJ 

campo opcr8to~io, apertura de la 
_c:o_v_i <!_<!__d_, __ fl_ccc~ _ "· 1 a __ ¡::limara pul_::: ___ --·---------

par para permitir la salida del-
- - _E?_!<\l_<!a.cJQ, __ t~viJ<:l~_LSC(!lldo __ ~!_(!~!!_- -----------

2a. Sesi6n 

Agosto 26/86 

dueto. 
-~;!:?::c-~~~:;u~~:~--:c:~~;:::~:º;-- ~;¿7--

_n_:_s al pü~1cr1t~, . _ _ ?-
-' 

La paciente ya no rcmitio dolo1• 

Aislamiento y dcsinfecci6n del 

campo operatorio, remos i 6n do · I o " l Nl 

---------- ~i~~-~clus i v~:--;.;-~~-;;;--;t ¡;; ~~u 
dado, .! avado y secado de 1 conduci:o 

·1. *-Obtenc i ~h·:Je l d \;ouJuci.umei..r~i u 

e instrumentación hasta la 1 ima 
· --~-- -·7f40,-ra-;;;a;;";,-5cc-ado ;¡;¡ -e:oitC!ücf- --e-·-------_--:-
- col~caci6n 'de. cura oclusiva. ·_ _ _ _...~7 

'.'ll'--Coñtr'Or CfcTii- Oc: l lis íon --¡;-¡ nal ¡;·¡¡-1\jr; 
1
-z:------·-

-~·~::_~~·:~·--- -- - -~----~ 
Ahilamiento y desinfocci6n del 

. a~c;p-¡;-;;~·;;:ato;.i¡;;~~mo-;¡;sn d;-¡;- --. _________ .;. 

c;ura ocfusi~a, lav~do Y· secado de 



Hoja de Evolución 

FECHA" lRATAMIEMTO A FIRMA PROF. 

4a. Sesión 

~~pt, 19/86 

el conducto, obtenci6n de la co-

---nomctr..i.a" 

* Obturacdi Óll de~ cond'.1
6
cto cotn. 1 n I ~~-7 

_técnica e con"<'nirnct o vi·r Lea _ _ __ . _ -¡-·-----
para un mejor control del ápice, 

'// / 

__ y_comprobaci6n. radiogrñfica.. ___ _ ;·; __ 

* J.a R.<J<;:J.fil\t.". .JI.e .. p_rc!icnt(! _ u __ c:_()r\ __ _ 

tro 1 rad i ográf i c:o, y se pudo ob - .. ----] 

-:::v::.::::,:: ::;::::::::.·:.":,: . v~ / / 
t.ula ya no cx_i_:;_t~.ª-~--------- -· ______ -~ 

i--·---· ; ........... ---·· -~ , -___ ._. ·····--.--.~~·--------

1 



U. N. A. llf. 
FACULTAD DE ODONTOLOGIA 

ENDODONCIA DIVISION DE ESTUDIOS SUPERIORES ----------

Paolüt,.J.u.Li..a._...Sán.che.z__.Mc.ndaz.a.. ________ suo _E.cme.n i no.---·-- _"'"''' --+--º"""''.., JiognLJ6_co 1 ~-Sil!L.tl.i.co tas_ Tcx. ____ ''"' 33 _ilií.Q,'L __ --- ________ _ 

ANTESCEDENTES DE ORDEN GENERAL _j¡l.n __ Jf.-ito.a_putoJ.6g.i.cCl.!L .. ilpil"cntc..s. ____ _ 

ANTESCEOENTES DEL OIENTt A lt?ATA!l .Pr.c...s.cn t.o .. cnci.e.s..... . .prnf.w1dti-quc....ln.vo 1 uct~.o-. ....;¡. t . ....oJ~fl". 
nn.__p!Llpar:,__n.a._cxi.fil:c_"c"JlU""-ta eL.fr J0-y .t.:impo--Cmin {~ 

Olstwu.dbn lJ 
!f04!6n o 

C.Q--'lliW.!Ll11'1_\'.ÍJ.i_rlad.__ ________________________ _ 

-------------·---·· ------·---------
EXAMEN CLINICO 

RINTOMATOLOGIA SUll..IET1VA V OBJETIVA 

DOLOR 

o '•N:!riellll!I 

f!9 Lo.o;;1tludo 

[j lttat:11Wt:1 

0~16:1 ~ Pru.roee.i<<J PISO DE LA Cf<VIOAO 

O F~u O t!:tpqni•...o [j 01m1 [a Blando 

O y/4r1"1;fur110 

0 E11pl<Nccl6ft 

0Pvt11tll>fl.horl'º""' 

[J Ptrc1111a11'ffrttotJ 

O l"~pae!6ft P~~lt.al 
~ lifutluc!4,, 

PULPA EXPUESTA 

o lr.t-~· o ~'i:.1Mllf4 dn-

1 ~ =~::nt'.e 0 H~~tt>flad1 

1 ZONA PE~lf<PICAL 1 
¡ t?:; U«,..., o ,,jty(• 

:J_ 1 [j ·f~~tt~l4ft l<x1Uu.~ 
~ ~ l L'.f ,·~;~~~~ d1t11.-

,D Ab~·~k.oi1u ·"OVOQ 

EXAMEN RAOIOClRAFICO 

CAMMlll PULPAP 

[] ~"ª• 
Ll Ectflrnh• 

Ü Ho.dulo1 

0 Cdr.rt'l(lli!k 

111"• •o·~..i 
yp11r1~1e.i 

~Pet~not$.ul 

0 Ptit"*»ito •n•Mr.h&do 

0 Allton.l~~sl 

(1 C.ii1uit..»11 

l l o.t~uud•rott• 
~·1t.,~t<"l6'\c1tc11"11<:'·'• 
O;t., .. ~141\Cllliin 

CONDUCTO P\JLPAR 

~ N-0-1"1'.U 

rJ A"'pllo 

[] hltHllO 

O •c:v/n 
otl:>.IU.t 

0 P11 oah,1/fl~tfo 

o c .. lcJfJcnoY.I 

OstnJI 

0 Aht>tl)l~h1t. 

u .. ~14n••t 
O 41btur•lk> 

N~111Jfi> el• cerid11ot.Ml_____... 

Jlfq{"(I _______ _ 

ev....o __________ _ 

Acoc!e6Q _______ _ 

f11•IOJ1&<í11---~ .. --

-- OBTURACION . ACCÍDENT!;<S 
OPER~TORIOS 

[j P'rMh,otO ootonttlii' 

n EIClt16fl. 

o llltitLIMIJl!ot~tut'8o 
o· hb<• 1~M.~t~lff 
'.'] ;t.rfOtW111l6? d• pifo u. c:l•u.r• 

. , ~.;., ... ~~·"~ ~ ,,~ .......... ... 



2 

a 
4 

~ 

CU\,TIVO 

TECNICA OPERATORIA Y MEDICION 

PECHA CONTROL POSTOPERATORIO INMEDIATO Y MEDIATO 

FILCtU1 CONTROL BACTERIOl.OGICO 

l------1---------------------------



Hoja Evo 1 u e i;ó n 

_F_E_C_HA_ .. ~A~~TR_A_T_AM_l_E_NT_O~~~-F_IR_M_A_PR_O_F._ 
la. Sesi.6n 

90_'1_tQ 22/.8 ~r-~v.l 1;1 _v_a 1 o.r.ncj .:!n_ao~s_t:!i\:'lJca s_e ·­

proced i o a efectuarse la técnica 

.. ~11.cstés i_ ca ndecuado. 

•Aislamiento y desirifecci6n del-

. _Q__a_111p_o_9p_era:t;_~_tt,> ,_'1P.'1'rtll!.<l ... ~~-J.!l_ ---·------­
cavidad, acceso a .1 e cámara pu I -

_E~~_y.:.__l~-~!.~z_ac:_i~_i:i ___ ~•:_.'._ c:_or._d.':'<:;t~- ·--- -·-·-· ____ -·--- . 
con 1 u res pe et i vn obtenc i 611 d<• 1 a 

conductometria. 

* Ext il•pac i 6n de 1 n pu 1 pa e i nstru 

mentaci6n lrnsta la 1 i11111 ff 40, la 

* El paciente no .remitio dolor 
·-·· ""'--nsTañilcñfo y-ciéisiíireccT.sn· ae-r- --·------------·--

campo operatorio, romoilión de la 

--cúr:a"-o-ci ds1..ra;· 1 civaao: y·s~caaír·-;;;- ----·· ·----,--·-.---
,• . . ' ' 

dé 1 conducto y obtenc i 6n do .la -

~tirtometl':la~ -'--~'-···- ·--------,.·- ----------------.-·--.:. 

* Obturácil.Sn del -conducto, con. la• 

-'~cn+~<r de·conderlll ~e i-6ri"+at-er-Ct1- -" ·---·-: ____ ....__-'---

. y co~~r'boacion ~~diÓgráfi ca. 
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FECHA A TRATAMIENTO A FIRMA PROF. 

con / ..... __ ---r=--·-----»·---

_>;14.;? 
"•/ 



U. N.A. M. 

ENDODONCIA 
FACULTAD DE ODON1'0LOGIA 

DIVISION DE ESTUDIOS SUPERIORES 

'"''"''...lilcq.ue.Li.n~az.Sáru:fuu__. ___ s. •• __Ecl!l<lilino. ____ _ 

0...,,,,,,Manz. 47 Lo:!;l'.4...C.o_I__, .. .T.11r.r.e1LQQ J'ot_..,., __ Zl . ...aful.~----- º'····+ R-.c:a1 .. ndtdQ por ______ •. ----------·-·---------_-_----'._'."'.'.::'-===.:::· ======------J_ __ _j 

ANTESCEOEmEs DE ORDEN GENERAL 

ANTESCWENTES DEL DIENTE A TRATAR 

J'adncn._de_f_~át.i_co.,._-"JltA-b.&,i<LJ;CAta_ __ 

..ml=.tiLm6.dicu.....ASA.. 500 una dJi5p.u.6.tLJi~u:L.co.m_,. __ 
.!limx.!rl;oo_iJ_.l,2QO....O.Q0_1uiirl,1dr .. Luna .. ca<laJLdla.s •... 
.e1:e.Wlntn. . ..c.~c.Li>1L_quc._i.n.1tnhtcra .. aq¡<1nn..p114>ar- -··-- . 

CetlU 

Obt1o1tao!6n 

5<1 
o 

Tnw111•tl1mo íJ 
Abrut¿ii, 0 

Ero~u.,, o º'"" o 
EXAMEN CLINICO 

SINTOMATOLOGIA SUBJETIVA Y OBJETIVA 

DOLOR 

0 Ptul•t.tlt• 

@1.oc:111l1adlll 

3 C11lt• 0 ln'KJa.d¡) 

O Aoldo [B Provoo~¡,¡ 

0 FllQU 0 ENM!~U.,.to 

0110"~ 
DE~~l6ri 

!J ft~aal6nhcri10nt•I 
DP9tOu11óftY.rtH:•I 

O !"~p.cl6nf'••Í.p1cal 

CAMBIO DE COLOR 

Oa1rv1e 

PISO DE LA CAVIDAD 

O Duro 

PULP,\ EXPUESTA 

01n1~ o:;::.lf'tflri•Rt· 
~ ::.::~:flll 0 H~fle.M 

181 .,.-.,.tt~t.o!On ZONA PERIAP1CAL 

~. ~~~trlco No , • .,órid;. O O . TvM-.t.óootd.i d!fv~a 

---------·---·--------~---· 
E)(AMEN R~OIOGRAFICO 

CAMARA PULPAR 

e9 "'-•' 
0 A111p!I• 

0 E••ch1 

0 N!)J11tc• 

Oct1cUt~:1i 

Zon1tptr.a.I 
'fpor1.,,1c•I 

l!i~ltQll!ltl 

0 ~lb•nt4>.\Jl'IMI& 

0 .iNon)lbft f.PICll 

0 C~1n11to11&. 

CJ~~..:11AI• 

o ~ .... fa«!Óq~~"t\lf<:"•ll• 
lii -ffatoñcol~ mtu .. 

CONDUCTO PULPAR 

0 Nottol 

~1 A1t1plla 

O Ettreoho 

O it.gu) .. 
Mloleu 

[] P11 calc!flouio 

O Ctle1f1c•do 

O.s."'1' 

O A!Hioivlt>nll<t. 

O AltWt.10,.••I, 

¡ O &1blu1adó 

Nülfl&tO d• «:11tluctw_L __ _ 

_ ..... ,. 1 
Recto. ________ _ 

Cur,ro _______ ........ ,,--.~--·· 
Aca441do. _________ ~- · 

~- ... ,.,.u~1º··) ·- n 1 ~ ::::._"""º'~~'"'~ 
':.<·: ! •• .. _. _ · •• · ·n:·~"~ .. ÍftolSf-~ 

-----------'-'---'----'------''--~--------l 
Ol,\GNOS~1co.Eii.lplt.i.:;.lz.CAi.ll.llr:BlbJ . .e.._· ._. -. -,----'------------ ------, -·---·-··----. 

ACCIOENTEl!I 
OPERATORIOS 

O : f tKtur11 'ooro•*lti 

0 EK~l4ri 

-------'------·-:- 0 triW111111111of,:..ct..;• 

·o ~'• lf•.iru1t1.n~16n 
o P~l~fl d~ ~~ti. c4iÍi••• 

-.o· .. ~act;~ .~,~~º- · 



1 

' 
TECNICA OPERATORIA Y MEDICION 

-4----------------------------l 

PECHA CONTROL POSTOPEAATORIO INMEDIATO V MEDIATO 
-t-------------------------------l 

CULTIVO CONTROL BACTERIOLOGICO !-----+-----+--------------------------< 
--+------------------------------

!-----·+---------------·--

,...· 

·- ·---- --- ~--- ·--------. -



ENDODONCIA 

U. N.A. M. 
FACULTAD DE ODON'l'OLOGIA 

DIVISION DE ESTUDIOS SUPERIORES 

• ..,., .. _.i~a:t.-S.llicha~---•"•_Eeme.nino ____ _ 

_ ..,.,,filan~Lot.e.4 . .Co.L.__¡,,cce.a .. dn...Enl:..<ood. 2.LañO.S.----·----
tt~acSoopor ____________________ r.1. ___________ . __ °'"''+ ANTEBCEDENTES OE ORDEN GENERAL 

ANlESCEOENTES DEL DIENTE A TRATAR 

.W~d.!L.f..Ull=_c_wm.6.t.L~'!..t.P~tr..sliL__ 

!!llilll.t.IL.!!Ñdico. ASA 500 UlliL.dlls~.#=m •. __ 
Bonxota¡¡ij_L..l.JOO, 000 uni.i.tiill;;;;um.ü_&_<tdtL!Ldf..ruL...... 

P.r9!l..l'JlÍJU;;.ru:.Li>lL.9\!.ILl_n.!í!?..llli:.r.Jl __ Q.!:5~.lli1.....P.Yln.<lf__.___ 

Ouln ~ 

Obt1to~IÓ,rl Ü 

l!roQ16n O 
AbtW~ 0 
OW.1 0 

EXAMEN C_.NICO 
61NT0Mi\TOLOGI/\ SUBJETIVA Y OBJETIVA EXAMF.N RAOIOGRAFICO 

DOLOR 

~ Filo 0 l'.nlt:uib 

~C•t.J.f fX?Lor.•!litdn 

~[l111e• e llrsd ... rtt> 

O Acld# @ l'rowoc~o 

·o,\19 •• 
O y/ono<:flln10 

o fKj1.llN1Wl6n 

0 t'•10111161'the•~J(lt\16I 
OP9tt111!0.,.,..r11u1 

, 0 Palp.&016'! P.,laplo:1! 

~M .. _,1.~~16ri 

1 CAMt!IO DE COLOR 

¡ ~ Loca.Uuli.:i O dtf11tti 

PISO DE LA C~VIDAC 

o 01110 

PULPA EXPUESTA 

o 1,.~ O =lfftlr. '°'" 
'.B :::~1::"'~ 0 HIJmttdlad& 

ZONo\ PERIAPIC/\L 

0f1111111 

Cl<MAi!A PULPAR 

~tl,,..l'!" .. I 

0A,.fl111 

0 Ell1'4Wta 

ZC'ftaao!c.1 

ypNllP'i•I 

(i P••~l'IWl\'Onl>t.I 

O l'llrifidonloll'll•Mhdo 

O i\.Morol611 •:ilca.I 

0 Ce1ttt11\l••l1 

"'"°'°'"' tl O 'lv"'M'toel~ kicaJlzM• O 01l"*~~n~1t1 

CONDUCTO l'\JLPl\R 

0 Httfl\J.l 

g¡ "•91Ki 

O t!-ctitoho 

o Áilli .. 
i:;.llcle&I 

0Pt6calolflca6Q 

Oe..ig1r.*º 
Os111n 

0 .J.tl.ctoltiftl~I. 

o~IQ~ILlL 

o obt11t.do 

N~in•to<!•o011d11atca~ 
~\Oijll 

Ao:idtdo--------

Of.)"lllÑ. 

N1t rHpond• '_{ [j 'IU•~-®16~ dtf~· 0 "•~t.C•16~ tÚt.Ú~1crlt1 ·,:u,1onad1t-- -----

____ _._.D_Ab1t•_,._~_~~-••_,._,_•• ___ _,.._Gi_•~-i,_"_'"'-'-'"-'-' ----L-· "-''-"'-"-''------- --
. DIAGNOST!CO •. .Ju~Lt.i..a~\Ul.C.~---"·--·· ______ . -----

.OBTURACION 

;;.M.;l_,llim..~4--DJJ~.-tkril.~úrd~ cÓorumlloci6n . 
-,;--.,-,~--+----'-1-1~.ª'- . . .. -

"CCIDENTU 
.Ol'l!RMORIOS 

0 ;flltf.i.tft'l;'ltnfu fraci~~llO '. 

O aoti1 .. lMtr\l"'"'f<ttel41t 

O Ptrfor.01i',n del pi"°' Ot: tJ.111ara 

O P•rlni:Mllón • ptl!~?nl~ 



'•e"• TECNICA OPERATORIA Y MEDICION 
----1-----~-------~·--------------~ 

f'ECIU CONTROi. POSTOPERATORIO INMEDIATO Y MEDIATO 

CULflllO fECl~A CONTROL BAC'ii::fflóLOOICO 

-+------------·-···------
·-~--...,_---------·------------·- ·- -·---------
>-----+-------------·------··-·---·----



Hoi a de Evolución 
FECHA A TRATAMIENTO 

la. Sesi6n 

p~"'-:>ccdio ü efectuar la téctdca -

Aislamiento y desi nFocci 6n de 1 

-- _cOmRQ_QpC!':IJt<:>ri.Q,_.,m_e,_t:tYl"iU:lP-1-ª 

cavidad, acceso a la cámara pul-

FIRMA PROF. 

_p_ar:_ y_l o~ l j x~cL6_ri__d_l' l _c,9_!}du9_i:g ______________ _ 

con I~ respectiva ob+.cnci6n de la 

conductometria. 

* Extírpoci6n de la pulpa e instru 

menta e i 611 hasta 1 a 1 ;'mil #40, 1 ava 

campo operato!'io, remosi6n de la 
.:·;;_-_,.,·;:,_:\i·,_,,,,,,-""'c--:-~..,_·,-- 1 :1·, é:uN(-,Gé f u~iva;-Tiwado');-secadO'~ -. -_------,--..,-­

. def conc!Úcto y obtenCi6n, de la • 
-~~--·-·-,.--__,.,~iñ<lniefrii.'--:-·""-c·'"~---. -·-· -· ---. -.-. - e:_ __ 



Hoia de Evolución 
FECHA Á TRATAMIENTO 

* Se r~rnitio nl pflcic1~t~ 0 !~t1 rl r 
-...11.Í ca,, .. r.ccor.icncli::indo t ~ se nrcB(·nt e" 

~1 controt postop~rcto1~io. 

*Se l"c,1J i::.:iron conjun·b"H~wntc los 

. _J:rutamicntos de IJ.Y .. L~ 

A FIRMA PROF. 

/ 

1 
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CAMARA PUi.PAR 
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O E1t:4cha 

[1 fü\duksl 
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Zo11•1pic111 

~ P":.e;p!<i•I 
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O P,utodimlo .i111•"l<htdo 

CJ .t.b4>0l':ló"aple•• 

G .Ce'lllflnfq•I• 

l! Q~onui:!lfl1<.1111: 
f1 lbrora""~" ct•cu,,tt:••lll 

~ Rái.lac.m~" d1tua11 

~-k··•>=i~~~f',\ OBTUR'."CION 

~---.~.-.,.f-="--'--'--l :iw;n.il¡¿_~··•caódsm.iiab;'6n. 
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o 
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C vtil1!11<J,,, 
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::::-~~:.~'.~~-:.· - . -_:: 1 
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._.F_E_C I_~ A ....... Ar---_T_R_A T_A_M. _IE _tH o._...........,..._Fl_RM_A_P_RO_F ._ 
la. Sesión 

~ept. 4/86 . ~,Prcyi a vuf oración 01.cst6s icil <JC_ 

procedio a efectuar lo t6cnico -

nnestésica indicadil. 

* A i s 1 ami en to ~' des i nfecc i 6n de 1 -

carnp~_~p(~r9~or_t o, _.:.it~~rt.uro ~e ·'·~ .. 

cavidad, acceso B la cámara pul -

par y loca!izaci6n de los conduc 

tos con 1 a respcct i va obtcnc i 6n 

do 1 a concluci:ometr in. 

T* Extirpación de la pulpa e instru 

1 r.;c:itac i 6n ha<Jta 1 a 1 i ma #30, l uva 
··--- --

do y secado de los conductos, co-

locaci6n de cura oclt1siva. ~ 
-* Controi" ;:¡~·la oclus{6ñ e indica--· vL-/~ ------

cioncs ni pacionte. ----- _ -~. 

--*.E 1. paciente .no. r.emit i o. dolor. ___ 

Aislamiento y dcsinfecdón del_ -

~cc<imp!U>Pcl:'_(l:t;g_r i 01 __ r,emos \ .Sn .. d<;1~ ht. 
cu.rn o.elusiva, l_ova.do y secado-de . . . . 

_;_.JA~ ~~~<:l':!9to_s Y . . o!>tenci.6~ .. do l ~-~= ___________ ------------• 
cónometi- i.a. 

de 1 os ... i::oóductos con 

··.·.la· táci\ i ca ele éondeiis ne i 6n Í Ílte.,. ·· 
' ... ·· '; ·. ··. . .. '. . .·· · .. 
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3a. Sesión 
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TRATAMIENTO FIRMA PROf. 
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tro 1 postoperator• i o. 
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1 
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1 Q Ouro ffiJ Blando 
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1

, ~-1 111t.v• L:J truro11 
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ZONA PERIAPICAL 

O O Tuno~~o~lÓn l~a.!lu-dA, 
L.i ¡.o T1.m1•f.crttóti.d1r1u:a 

O .Ahk•e:.a 11lf'Onlu J!J1+do 

EXAMErl RADIOGRAFICO 

CAMARA PULPAR 

O Amplia 

0 Et!t~C-11• 

o tl.~dú!tJlJ 

Ü C11J:ll\o.d'l\ 

ZO<'.••olul 
yJ11."IJPh.:a.I 

~ PUI0·1ol\IQtt!)t"'"I 

O ~IH"l<idc11lot1nu.nd1t.da 

O AbJOrt!Orsaph:at 

0 Ce1.,,•11lotl11 

L1 01t.C1•Utlflt01f' 

O fh.ro.la:.é.idnc1r¡:i111tii:1•t11-

0 R~facc\4ndlf11111. 

CONDUCTO PULPAR 

Normal O Prfll C1Jlt;!flc.Ído 

Q Arrp!!o 

~ Eltrll<:h" 

o 1'¡¡11Ja.t 
eito1e11 

O A!:uor"l\lnhd. 

O AblWC!ónut. 
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1Himoto d• Cl:l'Hl\ICIQt__l____ 
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FECHA TRATA M IE H TO " FIRMA PROf. 
1-~~~~-:;i.~~~~~~~~~~~~r 

la. Sesi6n 

pt. 9/86 __ .l!:. .. P.r__cv.in _'Lil_l_or,H:; L6n __ ul]"¡¡t_~!3 i en ne--'--- __ 

procedio a ofcctunrse la ~~cnica 

_ --ª.u~st~:?J~a ;1di.~CtJíl~i1. 

Aislamiento y desinfocci6n del cum 

_ .1'!9 .. o_p'-"'r¿1tQr i o_, _<1J!cr:t_lJE_<i_~_e_Jil __ c<;_v_i_ 

dad, acceso a la cámaro pulpar y 

___ l_~E_,1!.j311ción del conducto con lü 

raspectivH obtención de la conduc 

to"ictt• i ,1. 

* Extirpación de la pulpa e instru 

montación hasta l<i limaf/30, lav.:i 

do y secado del conducto, coloc<i 

ci6n de cura oclusiva. 

cionos ni pnciente. 

* El pacl~ntc no remltio dolor 

:l\islamiento-;; <lcsiríi'e'éci6ii der·- -c·-·-

cmnro opcriltor i o, remos i 6ra 'de 1 a 

- -:--Cüra o"élusTva; .f'aviido y'sé?"ca<Tó -- ------- ---- ·· 
.. ' . 

del co~ducto y obter\c i 6n de 1 <l e 

* Clb~~r~ci 6Íí de L conduCto, co¡¡ 1 a . _ _ ._ • ,.-- / 

-~~;:::~::::::"::::_::::'.::,.,~ ····~-·--~-z,L_-/- -_----_. 
·.· . . . !14(#'.,,,... ' .. ' .. 

' '· .. :-------~----~---.-- . . / ... . · .-_ ------~ 

/ 
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FECHA A TRATAMIENTO 

*Se remitio al paciente a su clí 

-11.Í..ca, . .....r..ecolllCndando..le_Ji.C....pl'es.entc.._ 

FIRMA. PROF. 

al control postopcratorio. ~~---; 

* So real izaron c~~j~n~~::~;e los --- ··---- /_ __ _ 

;sV... ....J:l'atami.cntoa...di:_H___y__l_2. _____ __ 

·----· --· -··--· -
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El estudio y lo comprensi6n de la endodocia, est5 intima -

mente relacionado con el diagn6stico preciso, la dccisi6n del -

plan del tratamiento y el tipo del pron6stico seAalado en cada­

una de las alteraciones presentes, 

El mejor tratamiento cndod6ntico y tambi6n el m~s simple -

es el que previene la enfermedad de la pulpa preservando su inte 

gridad anat6micn y su vitalidad, objetivo inicie! de la endodon­

cia. 

Debido a que la prevenci6n de traumatismos es compleja y di 

fíC'i 1 y que l.:i prevenci6n de las lesiones y<1trog~nicas son inhe­

rentes. se deben de establecer normas preventivas en endodoncia -

las cuales pueden ser: 

l.~ Evitar que In curies 1 legue a producirse. 

2~- Evita~ que la caries incipiente progrese y ponga en peligro­

lavida pulpar. 

Evitar que la pulpa dentaria se lesione de manera irreversi.:.. 

bl.e. 

E.vitar .la pérdida de cualquier• diente cuya pulpa no sea'tr.a­

table, 

de estosniveles'de preyerici6n 

i31 
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lesiones pulparas. 

Cuando el tratamiento cndod6ntico es una necesidad bien sea 

con tratamiento precoz, 1 imitación de daRo o rehabilitación, de­

berá practicarse sistem6ticamente para asf evitar el tratamiento 

rodical. 

La endodoncia os exominada en relaci6n con las demás espe -

cialidades odontol6gicos, dado que constantemente la cirugía, la 

operato~ia dental, la periodoncia y la prótesis, contribuyen de­

alguna manera a asegurar el éxito del tratamiento endod6ntico. 

Durante la realizaci6n de los casos clfnicos, se les hizo -

saber a las pacientes la importancia de su asistencia para el 

control postoperatorio de sus tt•atamicntoB. 

El poco interlis por parte de el las, se reflej6 en que la n¡a 

yoría no se presentaran a sus citas.de control, y las que se pre 

sentaron lo··hicieron s61o una vez. 
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