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1. 

INTRODUCC ON 

El principal objetivo del terna a tratar, está enfocado a los 

aspectos básicos en la conductoterapia endodóncica. 

La endodoncia es un compromiso de carácter ineludible para -

el cirujano dentista en la práctica general; y quienes pre­

tenden ejercerla, deben estar conscientes de que más que una 

especialidad de la Odontología, es un quehacer humano calif.!.. 

cado, cuyos beneficios deben estar al alcance de Ja comuni­
dad, 

Innumerables piezas dentales han sido extrafdas por diversos 

factores como son: una exposición pulpar que fuS conside~a­

da intratable, por una odontalgia intensa, o bien a causa de 

una lesión tra~mát1ca de los dientes. Debernos tomar en cuen 

ta que ~1 tratamiento de conductos radiculares, ta~to e~ pa~ 

cientés J.óvenes como en adultos, ha sido siempre un problema 

eboc!~rial y bole~to, 

. . ~·~~! 

:~i:;(~:. it·iraJariJ lento de conductos, tanto ~O~ pu J pa V Íta.J 1 C?mo con·. ;'¡J~ 
• (h .·_éJ.fp~'.r1e,cro~acla~: es a.,los, efectos de 1 concepto de endodonc'i a. ..~:: 

1&11~1\Il[t¡;¡:Jtr,t~~~m1·.,r:r. ;¡ :~fü:::'.. ~::: ¡; :;::·:: .. ::y~: y::: ~i •.. ·· ··.},:~ 
í'~!iltli!!ill~f t~t;r~!:f~~¡¡ 1;;:~::~:;::ff~::~r:;:;::~I; rr;.?t ti 

-~. '''·> ;~¿iÓnaltz;cl~e~: ~:,\··::/.·_~~(;;' 
.-·)·:.":_~·:, 
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CAPITULO 1 

HISTORIA DE LA ENDODONCIA 

En la evoluci6n de la Endodoncia podemos distinguir 

s i e fe é p o e a s : 

Epocá de la Endodoncla empfrica, que tiena remoto ar! 

gen y termina con la crftica de Hu~ter en 1910. 

Epoca de la teoría de la infeccion focal, con repudio 

de la Endodoncia, que domina hasta 1928. 

Epoca del resurgimiento de la Endodoncia 1928;·1936. 

Epoca de la afirmación de ]a Endodoncia 1936-1940, 

Epoca de la generalización de la Endodoncia 19110:-1950• 

Epoca de la s!mpliffcaciéin de .la Eridodonciá, desde 

1951. 
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Los medios de diagnóstico eran escasos, se llegaron 

a ut! 1 izar las cauterizaciones y después los medicamentos 

cáusticos o fuertemente irritantes. Se introdujo el áci­

do arsénico para desvitalizar la pulpa y quitar la sensi­

b i 1 i dad. 

Al fundarse las escuelas dentales, la mayor parte de 

la enseHanza la ocupaban los tratamientos endod6nclcos. 

Como es f§cil suponer, a la luz de Jos modern~s me~· 

dios de diagnóstico, muchos de estos ~ratamlentos acaba~ 

ban en fracasos. 

Segundo Epoca (1910-1929), Teoría de .1'1 

l yde la localización 1;3\ectiva. En 1910 

odontología, .que originaba .focosfnfeccfo-. 

conociendo ya ]as·i:omplicac;ioiJeS. 

1Ú<lo~e de Ías técni.c~s~ bactcrio\Ci,. 
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Con los aparatos dentales de rayos "X 11 , que entonces 

empezaban a introducirse, se pudo comprobar: 

1.- La mala Endodoncia que se practicaba antes. 

2.- Se vió la necesidad de utilizar los rayos 11 x·11 , 

para lograr buenos resultados. 

Estas pruebas llegaron a la conclusión: 

Que la radiografía dental es indispensable como guía 

an.tes del tratamiento, durante el mismo, y para cont-rol 

pos topera torio. 

Tercera Epoca (1928~1936), Esta. época es 

de la Endodon.cla; pero sobre. bases cien.tffi-. 
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Cuarta Epoca (1936-1940). Esta época es de la afir-

mación de la Endodoncia. Al fortalecerse la crítica opue~ 

ta al extremismo radical, y alejándose el fiel de la balan 

za de este extremismo, muchos pensaron que la verdad qui­

z&s podrfa estar en un término medio entre las dos tenen­

cias. A su vez, el grupo cientlfico, que había salvado a 

la Endodoncia del 11 banquillo 11 de los acusados, reintegrán­

dola a la odontología como un miembro digno y útil, afirmó 

definitivamente la soiidéz de sus principios científicos. 

Quinta Epoca (1940-1'.)50). Generalización de la Endo-

doncia. Las escuelas dentales dedicaron mayor tiempo y 

cdnsl.deración a la Endodoncia, en algunos colegios pasó a 

concentrarse en un departamento especial. 

La demanda de in~trumental y matérlales para Endodon~ 

a~umentó notablemente, y empez11r.on a.surgir; 

dedicación exclusiva a esta act.ividad. 
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Importancia. La Endodoncia, coraz5n de la odontolo-

gía, está estrechamente ligacla con casi todas las ramas 

dentales. Representa el fundamento sobre el cual descansa 

el edificio odontol6gico con la op~ratoria, pr6tesis fija 

y removible parcial, ortodoncia, periodoncia, etc. 

Séptima Epoca o el futuro de la Endodoncia. Hasta -

que 1 legue esta época y "mientras perdure el derecho. de·¡ 

hombre a descuidar su más valioso tesoro, que es su· "sa-

lud". Es indispensable: 

1. Que las escuelas dentales ded.iquen tiempo suficiente., 

a la enseñanza ele la Endodoncia. 

2; Que las asociaciones odontol6gicas difundan má~ est~·­

rama por medio de cur~o~ para graduados o bien .de e~~ 

cuelas de perfeccio~amle~to. 

manera la Endodoncia podrá contribuir. Con 

que Ja odontología actil<il · tumpla m~Jór·,'s1l~~~er 
.~()riici¡.· paciente\j.1yltando ... l_as rnuti·i~~!·o· 
_al. m'á~fincíJas pf.~zaf d~ntarias: 
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misección, amputación radicular, reimplnnte de dientes 

avulsionados o s4bluxados, reimplante selectivo o implan­

tes endodónclcos endóseos. 
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CAPITULO 11 

ANATOMIA DENTAL, 1115-(0LOGIA Y 

FIS IOLOGIA DE LA PULPA DENTARIA. 

ANATOMIA. 

El conocimiento de la anatomTa de cada órgano dental 

nos auxilia para determinar la ubicación de la cavidad 

pulpar y conductos radiculares. 

La cavidad pul par consta de dos partes principales -

son: 

A) CAMARA PULPAR 

B) CONDUCTOS RADICULARES. 

. -
semajan_te a la forma .. perfféric.a 

rclál mente en 
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E.l cielo de la cámara pulp<H sugiere 1¡¡ forma de la 

cara oclusal o incisal de un diente en particular. El 

suelo de la cámara pulpar de un diente que tiene dos o 

más canales es irregularmente plano. 

la actividad biol6gica de la corona y el progreso -

de la edad, reducen el tamaño de la cámara pulpar por la 

posici6n de la nueva dentina. Progresando la eda~ del 

paciente, va disminuyendo la cavidad pulpar. 

6) CONDUCTO RADICULAR 

Es la contínuacl6n de la cámara pulpar, se encuen• 

~n la porci6n central de la rafz del diente. y siiue 

trayectoria recta, longitudinai encOrv?da.; según se.a 

de la raTz la fofma del conducto coincide e~ 

con la forma de la raíz. El orificio .del 

1 a r,.e g i ó n e en t r a 1 
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Las raíces tienden a ser más amplias labiolingual y 

bucolingual de lo que son mesiodistalmente las caviclades 

pulpares, por lo tanto las raíces tienden a ser ovales 

en el corte transversal y redondas en el tercio apical. 

Los dientes anteriores temporales y permanentes ti! 

nen canales uniradlculares y se les designa con el nom­

bre del diente correspondiente. 

Los primeros premolares superiores tienen dos cana­

les r.a d i e u 1 a res , 1 l amad os e a na 1 es bu e a 1 y l i ri gua 1. 

Los segunclos premolares superiores y 

ínfirí6res ttenen canales uniradiculares. 

superiores tempora 1 es y permanentes t·I e.-· 

trescanáles, uno en.cada rarz y se les.da 

dlstobu<;:al. y 1íngua1. 
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Las rafees divididas siempre tienen dos conductos o 

uno que se divide en dos. la gran mayoría de las raíces 

simples y buen nGmero de las fusionadas presentan un so­

lo conducto, raras veces dos. 

Se puede dividir a los cond12c-.:cs en dos partes bien 

diferenciadas que son: 

1. PORCION DENTINARIA 

2. PORCION CEHENTARIA 

l. PORCION DENTINARIA 

El tra1JJ0 del conducto en el senó de la dentina ·es. 

gradualmente cónico con el diámetro mayor en su unión con 

la cámara y el menor en el punto do.nde se une con .la por-

edad .es:ta pa te de 1 conducto va. 
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ANATOMIA DE LAS CAVIDADES PULPARES 

Para tener una nocl5n exacta de la ublcacl6n y long.i 

tud de los conductos debemos conocer la anatomfa de cada. 

una de las cavidades pulpares dependiendo del diente a 

tratar. 

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR. 

- Tiene un promedio de 23 mm. de largo. 

- Presenta un conducto radicular amplio. 

La cámara pul par es ampl ra, vista láblol ingualrnen-> 

té, apunta hacia inclsal y a nivel del cuello se 

amplía, m~slodistalmente sigue 1~ forma de su 

na. 

~ M~éstra tres cuernos pulpares. 

El conducto rad 1 cul ar mes r od ¡ sta !mente e;s rect(), y 

i: . /4t~:::t.:~:·~~::;:'""'" .. '"''''º y "'"º"" ""' / 1é;'t;, 
·<.;:'.'········· :·~~¡.·~··t,Vo ;i;ÁTERAL.•SÚPER·.1·0~·;~ ,_;:•· .;>· :?)', •;:,• : _., .... : ·, <:: ·;·.:.;:e - .. . . 

• :· i ' L. i~::~,:~(:á~ ~L5mlii;, de Ú~ngNLci· 
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pulpar que apunta hacia incisa!. Es ¡nuy 11mplia en 

el plano labfolingu¿¡J, 

- El conducto radicular es oval y se hace circular 

en el tercio apical. 

PRIMER PREMOLAR SUPERIOR 
- Su longitud es de 21 mm. 

Presenta dos rafees que comienzan en el tercio me­

dio de la raíz. 

- También puede ser uniradicular, o en caso de pato­

logía pueue presentar hasta tres rafees (dos buca~ 

les y una palatina). 

- La cámara pulpar as amplia bucolingualmente con 

dos diferentes cuernos pulpares. El piso está re-

dondeado. 

- 'los or.ificios dllntro de los conductos radiculares 

tienen forma de embudo y se encuerit,ran bue al y pa--

lat i nélll1énte. 

radiculares se encuentran separados 
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orificio amplio. 

PRIMER MOLAR SUPERIOR 
- Es el diente de mayor volúmen y miis complejo en 

anatomía radicular. 

- Tiene de longitud 21 mm. 

- Tiene normalmente tres rafees, con sus respectivos 

conductos. La palatina es la más larga; 

- La c5mara pulpar tiene formas cuadril5tera, y es 

más amplia en sentido bucopalatino. Presentá cua­

tro cuernos pulpar<!S, el mesiobucal es el más gra~.--­

de y más agudo; el dístobucal es más pequeno qu~ 

~1 mesiobucal, pero m&s grande que los dos palati-

nos. 

- El piso de Ja cám¡¡ra pu!p;:ir está normalmente por 

debajo del nivel 

h.acla oC'lusal. 

¿rifi~los dentro de los conducto~ 
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- El conducto distobucal, es ~ás corto y delgado de 

los tres conductos y sale de la cámara pulpar en -

dirección distal. Es de forma ovoide y más angos-

to en el plano mesiodistal. En corte transversal 

es circular y disminuye hacia el ápice. 

El conducto se curva mesialmente en la mitad api­

cal de la rarz. 

- El conducto palatino es el más largo y ancho de 

los tres conductos, sale de la cámara pulpar como 

conducto redondo que se estrecha gradualmente de 

tamafto hacia el ápice, está a menudo curvado en 

sentido vestibular. 

- En corte tra~sversal es plano y acintado. 

SEGU~bO MOLAR SUPERIO~ 

- Su rasgo morfológico caracterfstico son 

raJ~es ag~upadas y a veces fusionadas: Las 

les ~uelen se~ mds 

aproxl mada 20•5 .mm. 
pulpar és 
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1NC1S1 VOS CEtH_~LES.....L!:A1l.ll_ALES 1NFER1 ORES 

- La morfologia de an1bos dientes es similar 

- Tienen 21 mm. de longitud 

- Presentan un solo conducto radicular recto 

- Algunas vecc•s el incisivo lateral en el tercio me-

dio de la rafz se puede dividir y dar una rama la­

bial y otra lingual 

La cámaru pulpor es mi.is pequeña que la de los inc.i 

sivos superiores. 

- Pres~nta tres cuernos pulpares puntiagudos hacia 

. i ne isa 1 

- F.n corte transversal es oval. Es más ancha en sen 

rido labiolingual 

- El conducto radicular, es recto pero puede curvar-

se hacia distal. Se constriñe en el tercio medio 

de la raíz .. 

prómedio es de 22.5 mm, 
-conducto radicülar, qüe 

pµl'~ar• e~. ángostá, .. con un sólo 
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PRIMER Y SEGUNDO MOLAR INFERIORES 

- Ambos dientes tienen dos raíces, una mesial y una 

distal que es mis pequeRa y redondeada 

- Tienen por lo general tres conductos 

- El primer molar tiene una longitud de 21 mm. 

- Et segundo molar tiene u1·,a longitud de 20 mm. 

- La cámara pulpa¡· es más amplia en sentido mesial 

que distal y tiene cinco cuernos ,pul pares el pri· 

mer molar y cuatro el segµndo molar; los cuernos 

pulpares linguales son miis largos y puntiagudos 

- El piso es redondo y convexo hacia oclusal, y se 

local Iza por debajo del nivel cervical 

- Los conductos radiculares salen. de la cámara pul· 

par a trav&s de orificios en forma de embudó, el 

meslal .es m&s delgado que el distal 

- La raíz mesial tiene dos conductos, e] rnes!olin• 

gual y el mesiobucaí 

co.11ducto mesiobucal, sale de In cámara pulp¿¡r 

~esial y en el tercio medio 

dirección dT!itaí yalmfsmO tiempo 

lin9u.a1.· 

es. más largo en 
Y> sigue Ún cu'r~o m.ás recto, y en. Ja. 

iiácJa n1es i al 
. et inÜ la ~go' y ova 1 en 

· .····tcis · ·G~rie~~j~, 
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HISTOLOGIA DE LA CAMARA PULPA~ 

La pulpa es de oríye11 mesodérrnico, es un tejiclo con-

juntivo laxo especializado que llena la cámara pulpar, 

los canales pulpares y los canales accesorios; su contor­

no perfferico depende de lf dentina que la cubre. 

La pulpa est5 fcrrnada por- cé!t1l<1~, flbroblastos, una 

sustancia lntercel11lar y celular de tejido conjuntivo por. 
1 

el cual corren abundantes artérias, venas, canales 1 infá-

ticos y nerviosos que entran por los agujeros apicales y 

comunican con el aparato circulatorio generalmente. 

La capa perif&rica de la pulpa está formacla de odon­

.tobiastos, en la cámara de c¿¡pa de odontoblastos se en­

.cuentra sobre una zona libre de células llamadas zona 

fibras. Las fibras précollgenas se 

vert col&~enas al acercarse a los odontob!astos 

homo~&neo de predentlna. 



FIBROBLASTOS Y FIBRAS 

A medida que aumenta la edad del paciente, hay redu!'.._ 

ci6n progresiva en la cantidad de flbroblastos, acampana­

da por un aumento en el ndm~ro de fibras en un diente pl! 

namente desarrollado los elementos celulares disminuyen 

en nGmero hacia la regf6n apical y los elementos fibrosos 

se vuelven mis abundantes. 

Las fibras de Korff su originan entre las cflulas de 

1~ pulpa como fibras delgadas, engros&ndose hacia la per! 

f'ria de la pulpa para formar haces relativamente gruesós 

que pasan entre los odontoblasto5 y se adhieren a la pre-

. dentina, La porci6n restante de la pulpa contiene üna 

red densa e irregula1· de fibras colágenas. 

comienza 

fraúterina; p~co de.sp~és de 
El d'es~rr~ilo de' é~l:os. 
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la parte media de la raíz. CercLl del vértice del diente 

adulto son aplanados y fusiformes, y en las zonas cerca­

nas al agujero apical la dentina es irregular. 

La func16n de los odontoblastos es la de formación 

de dentina y se encargan de su nutrición, tanto biológic~ 

mente como hlstologlcamente son las células de la dentina 

toman parte en la sensibilidad de la dentina. 

CELULAS DEFENSIVAS 

Estos elementos que se encuentran en la pulpa denta~ 

ria se encuentran asociados ordinariamente a vasos sangui 

neos pequeílos .y capilares. Son muy Importantes para la 

actividad defensiva de la pulpa, especialmente en la reac 

ci6n Inflamatoria. En este grupo entran los histlocltos 

o éelúlas adventlciales, los cuales se encuentran a lo . . . . 
>la~gó de los capilares, Sll citoplasma es irregular, tiene 

escotado, r.amlficado y el núcleo·es obscuro y o­

f~é~~~ morfológlcamente cuando 
sitio de ésta y <se vuelven macrófagos. · 
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de la zona de \foil y se diferencian en células que produ­

cen dentina reparativa. 

CELULAS EMIGRANTES LINFOIDES 

Son elementos que provienen del torrente sanguíneo, 

de citoplasma escaso y con prolongatlones finas o pseud6-

podos. El núcleo de color obscuro, llena en su total id.ad 

la célula y a menudo es l igeran1ente escotado. 

VASOS SANGUINEOS 

En la pulpa dentaria entran los vasos sangulneos por 

el agujero apical, y por lo general se encuentran un~ ar­

teriá y uná o dos venas. La arteria se rÍ"lmifica formando 

una red rica tan pronto entra al canal radicular. Las ve 

·recogen la sangre de la red capilar y la regresan a 

través.del agujéro apical hacia los vasos mayores. 

fterlas'pulpares tienen una capa muscular circular, 

. . 

a:;as junto ~ los·adontoblastos¡ 

la'puJpa y pUeden llegar • . 

~ l~ Ja fg9 de 

1 
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V AS O S L 1 tff A TI C O S 

Se necesitan métodos especiales para hacerlos vlsi· 

bles en la pulpa dental, estos inétodos consisten en la 

aplicación de color<1ntes en el interior de la pulpa. 

NERVIOS 

La inervación de la pulp¡¡ es abundante, por el agu­

jero apical entran grue~.os haces nerviosos que ¡:iasan ha.;!. 

ta. la porción coronal de \.a pulpn, donde se dividen en· 

numerosos g~upos de fibras, y finalmente dan fibras ais· 

ladas y sus ramificaciones. 

Los haces nerviosos siguen a los vasos sangufn~ds y 
las ramas' más finas il los v;;ir;os pt.equeños y los capilares 

fibras n.erviosas que penetran en la pulpa son medul~ 
y. e o n d u e r; n 1 a se 11 sil s i 6 n d ,o) l do 1 o r ; 
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t r a b i en d'e l i n¡ i ta da • ~as fibras de la pulpa e~brionaria 

son argir5fílas, No hay fibras col&genas maduras, exceR 

to cuando siguen el recorrido de los vasos sanguTneos. 

Conforme iivanza el desarroilo del gérmen dentiir!o, la puJ_ 

pa aumenta su vascularizaci6n y sus células se transfor­

man en estrelladas del tejido conjuntivo, o fibroblastos. 

,En la periferia de la pulpa son más numerosas las células 

l.~ membrana basal es 1•na capa sin células que contienen 

num,e1'.osas fibras que se encuentran entre.el epltel io y· 

las ~~lulas de la pulpa. 
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FISIOLOGIA DE LA CAMARA PULPAR 

Las funciones básicas de la pulpa son cuatro: 

A. FORMADORA 
B. NUTRITIVA 

C. SENSORIAL 

O. _DEFENS 1 VA 

A. FORMADORA 
La pulpa dental es de orfgen mesod&rmico y contiene 

la mayor parte de los elementos celulares y fibrosos ~n­

en el tejido conjuntivo laxo. 

ria de 1~ pulpa dentarla, es l~ produccl6n de ~entina. 

B. NUTRITIVA 

Med.iante los odontoblastos, la pulpa p"roporciona 

dentina, utíl izando sus prolongaciones,· 

nutritivos se encuentran en el tíqu.fdO 
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a irritaciones ya sean de tipo meclnlco, t§rmico, qufmico 

o bacteriano, puede desencadenar una eflc&z reacci6n in­

flamatoria. La neoformaci6n de dentina frente a los irri 

tantes es debido a la estimulaci6n de nueva dentina para 

formar una barrer~ de tejido duro, 
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CAPITULO 111 
FACTORES QUE MODIFICAN A LA CAVIDAD PULPAR 

Se dice que la c&mara pulpar y los conductos radicu­

lares no sólo cambian con la edad sino con cada procedi-

mt.ento operatorio e Irritante que la afecte, ast como las 

ftierzas oclusales u otras alteraciones que se manlfies~an 

como: !a. germinación, fusión, dilaceración, concresencia, 

taurodontlsmo, densident, macrodoncia, mlcrodoncia, ca­

ries, traumatismos, erosión, abrasión, las curvas exager~ ... 
das de las raíces. 

ACCESO A LA CAHARA Y CONDÜCTÓS. 
DIENTEI DE CANINO A CANINO 

tria~gular su. ba.se está 

Pao t.l segíin ei 



de Marmmasse, el cual consiste en trazar un semicírculo 

imaginario que tiene su base del conducto palatino al 

mes!o-vestibular, despuis de esta media luna distalizada, 

se divide en dos cuartos, y por lo tanto el canto proble­

ma se encontrar& en el cuarto vestibular, nunca se prese~ 

ta en un mismo lugar por la edad, por lo que podemos ~n­

contrnr en el centro o en ta periferia. 



A) Etiología.-

CAPITULO IV 

PATOLOG 1 A PULPA!\ 

28. 

Las alteraciones pulpares pueden ser causadas por di 

ver<::;:;:;·::factores, como son: 

AGENTES BtOLO~ICOS. El principal factor etlo16glco en 

las alteraciones pulpares, es la caries dental, que se 

.considera como irritante microbiano, así como la anacore"' 

sis (proceso en el cual los microorganismos transportados 

por el ·torr.ente sangufneo desde otra fuente, se local izan 

en.tejido inflamado. 

ocasionar una invasión bacteriann 

de los .túbulos dentinarlos, por 

lmpresi6n. · Taii1bién .se puede 
cpnductos acces~rios y 

enfe r~edad . pa rod~nta l ~ 
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AGENTES QUIHICOS. Diversos materiales utilizados en Odon 

tologTa, tales como: germicidas, deshidratantes, sedati­

vos, escarótidos, etc., producen también irritación en la 

pu 1 pa. 

AGENTES RADIANTES. En las pulpas de los dientes Irradia­

dos se forma osteodentina en lugar de dentina normal; on 

pacientes sometidos a teraplutica por irradiación de cabe 

za o cuello, las células pulpares se nccrosan con el tiem 

po. Es aconsejable que en este tipo de pacientes se ex­

traigan todos los dientes antes de la terapéutica, en c~­

so de no ser así, las .lesiones pulpares subsecuentes deb.!:_ 

rfin trat~rse mediante endodoncia antes que por !a cxtr~c~ 

· ci~n~ ya que en esta Gltima puede provocar radione~rosl~ 

óeJ h.ueso afectado •. 



Estado Inflamatorio 

J. Pulpitis incipiente camera! 

2. Pulpit.is serosa 

3. Pulpitís purulenta 

4. Pulpitis u 1 cerosa 

5. Pulpitis hipcrplásica 

Estado Pospulpitico {mue~t¿ pulpar) 

1. Necróbiósfs 

2. Necrosis 

3.. Gangrena 

.30. 



31. 

Anatomopato16gicamente, la hiperemia se divide en: 

- Arterial )llamada también activa, aguda, reversible 

fisiológica y subpato16gica). 

Venosa (llamada también pasíva, cr6níca, irreversi~ 

ble y patológica). 

- Mixta (11amada así al establecerse la arterial y la 

venosa). 

Una vez que las arterias se han dilatado (hiperemia -

'arterial), éstas comprimen las venas o producen una tromb2_ 

s1s, to que reduce la circulación de ~eterno (hiperemia v~ 

esiableci&n~ose asf consecuentemente la hiperemia 

En la hiperemia arterial, la respuesta dolorosa,s¡; 

fdo;y la. venos~ con el calor, 

doTt;i.r desaparece, 



Finalmente el tratamiento para la hiperemia mixta, 

es 1 a pul potomía, 

3. Degeneraci6n Pulpar: Es la atrofia fislo16gica 

acelerada de la pulpa. La sintornatologia es muy escasa, 

los cambios bruscos de pres16n atmosf6rlca (vuelos, cáma­

ras de experimentación, etc.), puede11 desencadenar moles­

tias en la pulpa, en vía de degeneración. Ahora bien, sí 

la degeneración no se complica, el pronóstico es favora­

ble. 

Mientras el tejido pulpar no se infecte, no altere -

la coloración del diente y no dañe al parodonto, basta 

con hacer una revisión periódicamente; pero sí el daño es 

~G~ m~yor y llegan a presentarse los síntomas arriba d~s­

'critos., entonces él tratamiento se enfocará hacia la 

Cameral: Es una· 

de ·1~ ,ptilp~.···ca~~rn'l).·· 
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estTmulo térmico ha desaparecido o sea retirado (especial 

mente el frío). 

El estado evolutivo ele esta pulpitis, va a depender 

sr es abierta o cerrada; sr la pulpa est5 abierta, seguir& 

avanzando, pero no con la rapid&z y gravedad que cuando e~ 

ti cerrada, en estos casos hay filtración del exudado en 

el resto del tejidp pulpar. 

El tratamiento 'Indicado, será la pulpotomfa. 

2. Pulpitls serosa: Es el resultado de una rápida -

propag¡¡clón qe la in'cípiente, se caracteriza por la infil'." 

t~acl6~ de suero y de c&lulas Inflamatorias en la mayor 

Esta enfermedad si no es tratada en 

.tiempo razonable, dár& como resultado la formación de pul-

. itls ulcerpsa en las abiertas y purulenta en las .cerra.-

esos casos, será el dolor 

intérrnltente, provocadó 

, dul C:e,· áC¡ dos\ su~c {ón y ji o 
. ·'ll.. .·.. . '.°,.- ·.·• ..- . ' .. :, ':>. '. . ·· .. ·.,. "~ ·-'.~-· ... :-:-"' .. 

t.ar !Ocal izad9.en .la pléza 
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nar al exterior, a~1.menta el tamano y a veces el número de 

los abscesos, siendo destruída rápida y totalmente la pu.~ 

pa. 

El dolor espontáneo muy lntchso, al principio inter­

mitente y después constante, son el principal síntoma de 

esta alterac15n, El Jolor provocado aumenta por el calor 

y la posición hoi-izontal. 

Pa.ra el tratantiento es indispensable abrir la cavi.~ 

.. pulpar, para lograr la canalización del pus; se lava 

agua hervida caliente para estimular la excresióh, 

ello una· jeringél hlpodérrn_lca, En caso 

la cana11z~cl6n, se punciona ~a pµlpa 

después .se 
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5. Pulpltis Hiperplásica: Llamada también hlpertr~ 

fica, granulomatosa o pólipo pl1)par. Es una proliferación 

exagerada del tejido pulpar Inflamado crónicamente. 

Se J~ exclusivamente en níHos y adultos jóvenes. 

c~ando es una pulpa jóven y resistente, la capa fibrobl¡s­

tlca de la úlcera es irritada contínuamente por los bordes 

fisperos de cavidad o por la oclusión, 

La pulpa se presenta como un glóbulo rojo o rosado; de. 

tejido que no puede saiirse de la cámara pulpar y l.lenar 

la cavidad ci'.lriosa, sino hasta pasar de los límites de la 

Los dient~s mis afectados son los primeros mola· 

dolQt esp~nt&rieo es casi nulo, el ~rovocado por 

. es ~u'{ 1,igerci, ppr.lo general se acompaíla 
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hacia la necrosis. 

El tratamiento será la pulpectomía. 

2. Necrosis: Se produce de una manera rápida, moti-

vada por la acción de un traumatismo que corta sGbltamen­

ta el aflujo y reflujo sangufneo. 

La corona tiene un color amarillento y la consisten-

cia de la pulpa es fibrosa. A la percusión, se produce 

un sonido mate. La necrosis evolu~iona hacia la 

seca y finalmente a la hGmeda, 

,El tratamiento 'indicado es la extirpación ·total de 

s.e presenta. corno fa se final 

enfe 
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color oscuro de su contenido. 

El tratamiento como a todas l;:is enfermedades en esta 

do pospulpftlco, a~ ie-i p11l.p.!!~tomfa. 

Hay casos en que le muerte de la pulpa es provocado 

inten;.ionalm•~nte pani efectua,- la pulpcctomía, todo esto 

recibe el nombre de !~ort~flcc.cij._12_J?.~.!J? .. ~· 

Sintomatología. Es una cavidad cerrada, Ja pufpa 

muerta puede permanecer mucho tiempo sin producir sfnto~ 

color de la corona dentaria empieza a íllte'" 

rarse, mientras que en una cavidad abierta con pufpitis, 

síntomas son sonS<ición del r:lolor espontáneo o provoc!!._ 

.... ofor fétido que desprende de la gangrena húmeda y ,mal 

sabor.. El Pronóstico es bueno en l;.~ mayoría de las pi7-

Y cuando se proceda al 
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CAPITU~O V 

PATOl,041A PERl.A.P!CP.I. 
-f--:.-------·--·-··--

Un diente con necrosis 0 gangrena, puede quedar meses 

y años casi asintomático; de tener amplia cavidad por ca~ 

rics 1 se irá desintegrando poco a poco hasta convertirse 

en un secuestro rad{cular, pero en otras ocnsfones, cuando 

la necrosis fu& producida por una subluxaci6n o proceso 

progresivo, el diente mantendrá su confígwrnción externa 

aunque opaco y decolorado. 

Pero no siempre s11ceíle élsr, en numerosos casos, a la 

gangrena sigt1en COfllpl 1cnc1oni::s Infecciosas de mayor o me; 

nor intensidad: absce .. so avcolar agudo, osteopcriostitis 

jupurada con:fuerte edema lriffama~orlo, etc. P6r lo gen 

• ral; ta ca.paddad orgánlc11 11ntl!nfeéf.',(osa (anticuupos 
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exaltación yTrica de los gérmenes por la pres~ncia de óxl 
geno en la abertura de la cimara pulpar y In exagerada 

preparac~6n biomeclnica, provocando una comunicación con 

el p¡¡rodonto. 

Clasfflcaclón 

J. Parodontítis npica1 aguda 

2. Absceso dentoalveolar agudo 

3, Absceso alveolar crónico 

l¡, Fístula 

S. Granuloma 

6. Quiste radicular o paradentario. 

l. Parodontitis apical. aguda: Es la inflamación 

producida por Ja lnvasíórt d~l 

1.os microorganismos procedentes de una 
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r& de otros factores m&s complejos, como una medicación 

antiséptica y antibl6tlca correcta y una obturación de 

técnica aceptable, En dientes anteriores, el recurso de 

la clrugía perlaplcal y 1<1 técnica endodóncica, hace que 

el pron6stlco sea siempre favorable. 

Tratamiento. La terapéutica de urgencia será esta­

blecer una comunlcaci6n pulpa-cavidad bucal, para lograr 

un drenaje y después iniciar la conductoterapía habitual. 

Si la causa fué química, seri camblada la medlcaci6n por 

otra sedativa como el eugenol. En los casos de parodontl_ 

tls por'sobreobturación, se hará un leqrado para eliminar 

·el .excedente de .obturación. 

A veces el dolor intenso espontaneo, es de difíci 1 -

la mayor parte de los. analgési.Cos no logran 

excepcipnalmente hay que recurrlr a la 

le~ gingi~al y apical con 

~alf\ilar el dolor. 
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rencial con un abscedo parodont<il o con un mixto de comu­

nicación gingiyoapical. 

El pronóst.ico depe11dr~rá el<: lDS posibilidades de ha·· 

cRr un correcto tratamiento endod6nclco, 

Trat~mi.~nto. La tert:peutica en estos ca:;os, e'., idén 

tica a la descrita anteriormente: establecer un drenaj~ 

entre la cavidad y la pulpa y mantenerlo abierto cierto 

tiempo para dar sal ida a los exudados, siguiendo luego la 

te rapé u t re a ha b i tu a 1. 

Cuando existe un absceso mucoso fluctuante, podrl 

'dilatado y l:ogr¡¡r un segundo drenaje. 

tera1>ia niédic;a consistirá en la ildndnistración de: 

e.spec!al amp!cillna, eritromicina, doxi".. 

ap!Lcaci6~ de. vacunas, ácido ... 

nim<ltorlos (flbrlnoJítf~os y a~tihís~ 



Suelen ser asintomáticos, much.as veces se acompañan 

de fístulas y S\J hallazgo se verifica generalmente con un 

eximen radiol6glco, 

Radlográficamente, se observa una zona radlol~cida ~ 

periapical de tamai'\o variable y de aspecto difL1so, lo que 

diferencía de la iroágen radlolúcida circunscrita y definí 

da del granulorna. 

El pron6s~ico suele ser favorable cuandq se practlc~ 

un tratamiento de co~ductos corr~cto • 

.Tratami'ento, Generalmente, bastará c.on una conductotera-· 

para lograr buena osteogénesls y una completa repar~ 

ro sl pasado un aiio, subsist.e la lesión, se pued.e 

legrado perlapical y excepc.ionalníente a la 

la ffstula .és 
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una comunicaci6n apicoperiod6ntíca hasta la cavi­

dad oral. 

e) Descartar l:J pooib!l idad de <¡ue l;1 fístula '.;e,1 p~ 

rodontal, ri::sidual, sl1111siil, por un foco re5ldual 

ajeno al diente en tratamfento o en r~lnci6n con 

u n d 1 en t e 1· e t e n f d o o q u i ; t. e no o do n t ó q en o , 

-En cualquiera de !os casos, ser~ necesarÍtl pr·acticar 

radiograffas de contraste con puntas de gutaperchn bien -

lubricadas e lnsertud.:is en el tr¡¡yc.cto vestibular, pRlat¿_ 

'no o parodontal. Ta111blér1 se pueden haber utilizado pas-

tas reabsorbibles al yodoformo o lipiodol Inyectado a pr~ 

sión por el conducto, previ<1mente .~ny;:1nchado, ha5ta h<ir.er. 

las Sálir por el' trayecto flstulo!;ci. 

Pron6stico. Es desfavorable, cuando el dren<lje 

se hace p6[ vía páradonta 1, y queda como 

desfavoráble·~ 
,, ,. ',. \ ·'· 

f,z ad'o po·r: 
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f1stula no es una enfermedad, sino la prueba o firma de 

una lesión crónica ósea vecina, la cual evacúa y descom­

bra11. Así pues, el tratamiento racional de la lesión p.::_ 

riapical cau=at1te de L1 f-Cstuli.i, es slmplen1ento conducte 

rapia y en uc¡¡siones cirugía pe!'f¿¡pical. 

Los lavndos con sustanc.ln-s untisépticLqs, solu(.iones 

o pastas antibióticas, y pasta5 r..::;~bsorbibles semilíqui­

das, pueden ser muy útile,; por su t1·iple acción sobre el 

conducto, la lesión periaplcal y el trayecto fi;tuloso, 

arra~trando los restos de exudados y sustancias nocivas. 

5. Granulorna: E~ la formación rle un tejido de gra­

proltfera en continuidad con el parodonto, 

dei hueso alvec.lar para bloquear el forámen 

dian~~ con pulpa necr5iicá y opbherse a las 

formadas por lo~ mlc~norgan!smds y procluci6s 

en el C{)nducto, 

g,r¿¡fiul.oma, .es ···.<>slnt.onÜitico, pero.pui, 



Sin embargo, t·JOHSE y COLS, en los años 1973, 1975 y 

1976, han publicado yarios trabajos sobre el método ele 

diagnóstico entre granulomas y quistes. Este método con-

sis te en estudiar el liquido obtnnida por la espiraci6n 

con la técnica de electroforesis con gel de poliacr·if¡1rni­

d 11 y más ad e i tan te e o n l a b i o p s i ,1 de 1 a J es i ó n ti l i m i nada 

por e i rugía corno control. Cuando se obtiene un color 

azul claro, con la eiec:troforesis, se con$idcran como 

granulornas, ratificado lu~'.JO ent,)nc;,s con la bio¡;si::t; pe­

rO sí el color obtenido e5 az1.1i int,,nso negrusco, cntor.­

ces se considera como un quiste, comprobado también con 

la biopsia. De los 43 casos tnitados en el úld1110 de sus 

trabajos, 33 fueron granulomas y 10 quistes, coincidiendo 

colorímitrlco e histopato!6gico en todos 

Pronóstico, Va a depender de la posibilidad .de .ha-
~ . 

coáecta conducterapia, .de la eventual c1rug1ay 

co:ndiciól1.es orgániCas el.el .pací.ente; 



46. 

diente con pulpa necr6tica, con parodontltís apical cr6ní 

ca o granuloma que, estin¡ulando los restos ~pite! iales de 

HALASSEZ o de la vaina de HERTWlG, va creando una cavidad 

quística de lenta evoluc:iiin, que contiene en su interior, 

un lfquido viscoso can abundante colesterol, 

Es mis frecuente en MD~llar que en mandíbula, y se 

presenta con mayor prevalencia en la tercera d&cada de la 

vida. Debido a su lenta evolucfón, la palpación en negiv' 

tlva, pero hay casos en que se palpa un abombamiento de 

l~ t~bla 6sea, semejante a una pelota de hule, 

Radlogr~ficamente, se observa una zona radlolG¿ida 

con.tornos prec! sos y hordeada de una zona r<id iopaca n!. 
mayor· intensidad. H i stopiltO J.óg icamente, se ob-. 

'~na capa .. de·epitelio esc~moso estratificado,. confé:­

resl:osn~cr'ót!cos, células infl~matorias epitcii:ra­

col esterol\ , 



CAPITULO VI 

DIAGNOSTICO 
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El diagnóstico en endodoncia es b5-,ico, como lo es en 

cualquier otra rama de la Odontologfa, para poder instituir 

una terapéutica ader.u<ida, )'éste a si: vez en una semiología 

hecha con orden y método. 

La s~miologfa endodóncica estudia los sTntomas y signos 

que tengan relaci6n con una afecci6n pulpar o de diente con 

que serán obtenidos mediante la elabora­

ción de una historia clínica que será elemental para el é,1<i­

to de nuestro tratamiento. 

lllSTORl/\CL(NiCA. En la clínicu de la r.:.átedra, se disponen 

clínicas especiales~ de~tfnadas a wnt!:_ 

·ros datos semíológlcos. (interrogvtoria, exploración 
•• • • • • •• r , , •••• -' •·••. - • • • • - • ·," ·.·.-- •• •• • •• ••• :> "·, :· :_: _:: -' 

ymétodos de<estudfode lab~rátÓ~io)·· Glin ·.·· . - .. . . .. 



l¡ 8. 

y postoperatorias. 

Las radiografías serán archivada~ en el chasis de cartón 

o p15stico y seriados por riguroso orden cronológico de cada 

una de las secuencias obtenidas durante el tratamiento: prep~ 

ratorla o inicial, conductometrfa, conometria y la de termina 

ci6n o postoperatoría, 

Al igual que en Medicina y en Estamatologia, la ~icnica 

semiológica se comparte en dos partes b&slcas entre si: lnt 

rrogatorio y exploración. 

lnterrog~torio: Por breve y conciso que sea, debe siern­

,pre p~eceder a la exploración. Ahora bien, el 

~orí~ deberá adaptarse no sólo a] termperamento y ca~fic­

pacicnte, sino tam~lin a su educacl6n y cultura. 

Algunos enfermos extrnvert1dos describen sus .dolencias 

lujo de detalles y exageración, en cambio 

ti dos y 



etc.), diabetes, alergias y reacciones anafllácticas, 

así como enfermedades hemorragfparas. 

También es importante destacar, si hay tendencia a la li 

potimia o desmayo, si son alérgicos a la penicilina y a 

la procaina u otros anestésicos o si blen tienen tenden­

cia a la hemorragia. 

Se averiguar5 que tlpo de higiene butal practica, si se 

ha hecho tratamientos endodóncicos anteriores y sus re­

sultados o bien tenga otros dientes con necrosis pulpar 

por tra~ar, especialmente contiguos al diente motivo ~e 

1 a consulta. 

Es conveniente dr,sde un principio, planear la futura re_!! 

tauraclón del diente que hay que íntervenlr, dentro de 

. un pl<Ín integral de rehabilltaclón oral, c.onociendo 

nión del padente. Si el paciente e.s. 

on,clúa por otrq colega 

ad,. ,5 e·. de be rá 
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lacerante, ardiente y de plenitud. 

e) Intensidad.- Apenas perceptible, tolerable, ag~ 

do, intolerable y desesperante. 

d) Estimulo que lo produce o modifica,-

espontlnso en reposo absoluto, despertando -

durante el sueno o en reposo relatfvo, apa­

reciendo durante la conversacl6n 0 la lcctu-

ra, 

Provocado pur la Ingestión de al inientos c. be 

bidas frí<is o calientes. Provocado por ali7 

mentos dulces o salados que actGan por su 

tensión superficial. Provocado por la pene­

tración de a.lrc frfo <1mbiental, cuando en 

consultor lo s~ proyecta el al re .frT-0 

·de;J aparato directamonte sobre· la boca del 

P.rovocaclo por 

la 

a1 
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principales son los dolores sinusales, oculares, 

~uditivos y cefalagias. 

p;¡ra GLICK, el dolor de. origen dentul según el 

estfrnulo, podrfi percibirse como dolor referido 

en cualquier lugar inervndo por el ri-~rvio trigé-' 

mino del mismo lado y cita las siguientes posi­

bles irradlacion~s: 

Dientes Inferiores d zonas de la cabeza clpe-

cíflcas: los incisiv0s, caninos y Premolares 

provocan dolor referido a la zona 111entoníana. 

los dos primeros molares, ¡¡l oído y ángulo 

mandibular. El tercer mol ar, al oTdo. y ~e;.. 

gión superior. 

superiores a zonas de lil .cabeza e~i:>e"".• . 

. éíf:icas: los incisivos a la reglón fronti'Jl.·· 

caninas y primeros prernolüres a 
··e· infraorbitaria .. 
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a) Exploración clínica médica o generul 

b) Exploración de la vital idild pul par o vitalome­

trfa, también llamada algcsimetria 

c) Exploración por m~todos de laboratorio 

a) Exploración clínica médiu1 o geneu¡l.- Se uti· 

1 izan mitodos semit6cnicos c15sicos en Medicina 

y Odontologia , y consta de seis parles: ins­

pección, palpación, percusíón, movilidad, tran­

siluminación y radiología. 

Inspección: Es el ex§men minucioso del dien~e 

enfermo, dientes vecinos, estructuras paradent~ 

les y de la boca en general del pac.iente,'. 

.exámen visual, ser.í ayudado por los instrumén-

tos dental.cis de explorac1ón: espeJ~i sondé, 

!'ámpa.ra, intrabucal, hl Jo de 



ro 
.).}o 

FinalMente, se explorarfi la mucosa pcrídental, 

en la que se pueden hallar fístul¡¡s, cicatríccs 

de cirugla anterior, abscesos submucosos, etc. 

Pulpación: Mediante lc; pilrcepción t5ctil obte-

n!da con los dcdo5, se puede apreciar los cam­

bios de volGrnen, dureza, temperatur2, fluctua-

c 1 ón, etc. Así como 1 ;.1 rea ce: i ón do l n1·osa sent_i., 

d¿1 por el (·.nfermo. L'l comparación con el 1 ado 

sano y la palpación de los ganglios l!nfátic0s, 

completur&n los datos. 

En la palpací6n intrubucal, se emplea casr ex­

clusivamente, el dedo índice de la mano der.echa­

E! dolor percibido ¡:¡] palpar la zona peri'-lpical 

·.·· un diente, tiene gr<in valor semiológic•J;. J~ 

.. pre.sióne.Jercida por el <ledo puede hacer sál.ir 

trayecto 'fistulosÓ e inc.luso' 



54. 

aguclizildos. El dolor puede ser vivo o into­

ler¡¡ble, en contraste con el producto en la 

prueba de algunas paradenciopatfas y pulpi­

tls1 en las que es más leve. 

Movilidad: Mediilnte ella percibimos la máxir1a 

amplitud del desli;'.ainiento dental dentro del a.!_ 

veolo. Se puede hacer bidiglta!Nente, con un 

instrumento dental o de madera nlxta. GROSSHAN 

las divide en tres grados: 

Cuando es incipiente, pero perceptlblé. 

Cuando llega a desplazarse un mi~Tmetro, 

x imo, 

Cuando la movilidad sobrepasa un milfmetro. 

siempre se practica en sentido bucolingual 

si f¡¡ltan los dientl'!S proxiniales, puede 
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procurando que el diente en tratamiento ocupe -

el centro geométrico de la placa y que de ser -

posible, el ápice y la zona periapical que hay 

que controlar, no queden en la periferia de la 

placa radiográfica. 

En casos especiales, como la biopulpectomia pa~ 

clal, necropulpectomfa parcial, o cuando se de~ 

see conocer con m&s exactitud la topograffa ca· 
mera!, se empleará la técnica lnterproximal. 

Ahora bien, c1Jando e! tratamiento endodónclco 

s~ complementa con cirugía, las placas oc]usa~ 

les son muy dtlles y en ocasiones extrícta~ente 

necesa r 1 as. 

El orden cronológico de las secuencias radiogr!: 

el tratamiento 
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tol6gicas (fractura, relaci6n caries-pulpa, 

resorciones interna o externa, gran1Jlomas, 

quistes, abscesos, etc.), 

Finalmente se pueden estudiar intervenciones 

endod6ncicas anteriores: pulpectomia inc6-

rrecta, pulpotomfas o momificacionci que fra 

casaron, etc. 

Conductometr(a.- Es la radlografia obtenida 

para.medir la longirud del diente y por lo 

tanto, del conducto. 

Se ~btiene despuis de Insertar 

un~ lima o ehsanchador, 

0.5 ó 1 mm. 
. . . 

En el C~pítulo correspondiente 

_de~crib!rá 
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correcto, antes índícado. 

Condensación o Final.~ Mediante esta radi~ 

graffa, SP. comprueba si la obturación ha 

quedado correcta, especialmente en su ter­

cio apical, llegando al lugar deseado, sin 

sobrepasar el lfmíte prefijado ni dejar es­

pacios muertos. De esta manera, y de ser 

necesario, podrá rectificarse la obturación 

cuando no haya quedado como se habta pl~ne~ 

do. 

Exploracl6n de la vitalidad pulpar o v!talrim~~ 

trfa: As1 como eh la exploración cffnlca .gen~ 

ral, los d.atos obtenidos son en su mayor parte 

ana{5mlcos, la explorac!6n vltaloml~rlca, tl•­

base evaluar la fislopatologf.a pul par,· 

tomando en cue~ta la reacc!6n dolorosa ante 
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llenas de agua que, al congelarse y luego ser 

llevadas a la boca, resumen gotas muy frías so­

bre Jos dientes. También se puede utilizar una 

torunda empap~da en agua helada o simplemente 

una inyP.ctadora con agua muy fría, para proyec­

tar un chorro sobre el diente por explorar • 

. En cambio, la reacción do:orosa al calor, puede 

obtenerse utilizando gutapercha caliente y tam­

brén bruftídor llevado a la flama, La gutaper­

cha deberS calentarse poco cuando se utilice c~ 

mo prueba tfirmica y, como puede dilatar el mat~ 

ria! infeccioso contenido en'la pulpa, es prefe 
,.·. . . ·~ 

rible siempre usar el cloruro de etilo. La de1_ 

ventaja da los métodos térmi~os, es la dificul~ 

,tad de med.1.r en cifras el estímulo empleado.· 



dental interpuesta entre el electrodo y el 

diente que hay que explorar eléctricamente. 

59. 

Convendr& advertir al pacíente que va a sentir 

un cosquílleo o leve sensación eléctríca, para 

que no se sorprenda al paso de la corriente. A 

la prueba eléctrica se le ha objetado que algu­

nos pacientes pueden tener fobia a la electrici 

dad, especialmente los nlfios, y que el facto 

psícológlco puede equivocar el resultado. 

Lo que sr conviene recordar, para evitar un 

accidente que pueda ser fatal, es 

lómetros eléctricos, al igual que otros 

~ehtos profesionales eléctricos, pueden modifi-. 

car la. tensión normal de los marcapasos emplea~ 

dos hoy día en Cardiología • 

. La respú~sta dolorosa 

una sonda'expío"r:a~~ra 

1.~5 
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be localizar el dolor que se irradia a todo un 

lado de la cara. Por ejemplo, una anestesia 

pteriogomandibular, sí calma el dolor, demos­

trar& al menos que el diente causal es del ma~ 

xilar inferior; dos o tres gotas de anestesia 

infiltrativa a nivel de un diente sospechoso, 

deberSn disminufr o calmar la odontalgfá inten 
s a. 

c) Exploraci6n por m&todos .de laboratorio~-

Cultivo: La muestra de sangre, suero o exuda.;. 

dos pulpares y periapicafes obtenida. por 

pu~ta de papel estfirll~ d~positada .en un con-

. dueto, puede ser: sembrada en un medio de 

v6 especial y col.ocada en una Incubadora 

su posterior ·lectur:a u observaci_ón. 
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la al microscopio (PRAPER, en 1949); la prese!!_ 

ci.a de una neutrofi 1 ia masiva mayor de un 70% 

harían aconsejar, por ejemplo, una pulpectomía 

total; por el contrario, el predominio de for­

mas mononucleares, monocitos y l infocltos, sii 

nificaría paracticar una pulpotomía vital: He 

aquí como el pulpohegrama tendría valor semio­

lógico para el diagnóstico y pronóstico e in­

cluso para el tratamiento adecuado. 

Biopsia: Se le !lama biopsia a la obtención 

de tejido para estudio histopatológico. 

1 n teresa en es te caso , e l es tu d i o d e t e ji do. 

pul par. que es de gran uti.l idad en el estüdio 

dÍferencial e1itre infecc'iones o lesiones_:ira·n,I:!. 

lomatosas con neoplasias nralignas, las cuales 

en-ocasiones -aparentan· sér s.iemples )e"slones ,..· 

perfr~adicu!ares,. dado _I a··.·.pauta··.te1;~peútjc~ a··. 



•:.:'·' 

62. 

_ CAP_ITULO VI 1 

EQUIPO .E INSTRUMENTAL NECESARIO 

En endodoncia se emplea la mayor parte del equipo e ins~ 

trumental utilizando en la preparación de cavidades, pero exi!. 

te ~tro iipo de instrumental di senado única y exclusivamente 

para la preparación y obturación de los conductos radiculares, 

El sillón dental, la unidad dental provista de baja y alta ve.-

1 o e i dad , l a e f i c i en te i 1 u m i na c i ó n , e 1 e y e c to r de s a 1 i va o _e 1 

aspirador quirúrgico, en perfectas condiciones de trabajo·, sé­

rán factores determinantes y favorables para la correcta- rea'.:..· . 

1 ización del tratamiento de conductos. 

ESTERILllACION. La esterilización en endodoncia es una necesí 

. ciad_ quírúrgi~a, para evitar la contaminación de la cavid~~~pul 

p·ar; y conductos radi_culares. Por ello, todo e_l intrumental Y-

;','·· - materla('que penetre o se ponga en contacto con la cavidad p_u.!_ 

¿'.~;_._f_/ft\_.Y; .. C:.º
1

nductos rad i rn~ ares. P~r e 11 o, todo ~ 1 __ 1in_tru~?d}aj!)'·,_, :';\' 1,.,;<·;: ·\n1~,ter•t a··· c¡9,e: pen_etr:e o_·. se pong¿¡,,én _contact.o: con . a c_a_v1 ad º'" 
:é,:Ji:.'.~'!.~.·.---'.'~"-~ -.-.~,.:~·->.-·.'Et·--~·. r> ·, ~~i·:·.1 -: ·;er~a t ~ún ·r eúi tO··_ -~hd:~_d_6\~--~: r:S~-.•- _: J·~ b~-~:-~::. ·.<:i s __ ta r· · ·~ ~ t(r_:I~.t'afrte.'ri -;~: ~. -· 
WJ4:~t;I}é?rf,'J,~(~;~;;;é] 1_1} · --· _ _ . 

) ~.: ,~ ( < ... ~::, !_:;,:'r~·:,·, 

~~¿·~,~'.fa~¿¡~~'..\,t;ó-~#,~-q:u~Jfo_· q{1~ nd 



alcalinas de carbono y fosfato sódico. Se emplea únicamente 

para el instrumental corriente. 

Es preferible hacer uso del Autoclave, con vapor a 120° de 

temperatura durante 20 ó 30 minutos, Por este m&todo se pue-

de utilizar la mayor parte del Instrumental quirúrgico y odo!l 

tológico (gasas, compresas, portadique metálico, grapas, eye,S 

to.res, espejos, pinzas, exploradores, espátulas, etc.). 

Calor Seco: La esterilización por medio de la estufa u horno 

seco (Poupinel), está indicada en los instrumentos finos y d~ 

1 icados que puedan perder el corte o filo: limas y ensanchad~ 

res, puntas absorbentes, torundas y rollos de algodón, lose­

.tas; etc. 

Esteri.1 izador de Aceite: Este mStodo está indicado e~ aq~é-
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se puedan insertar los instrµmentos para conductos, Existen 

en el mercado, productos específicos para este tipo de esteri 

lización, corno el Stedlkit, consistente en una cajita de 

plástico conteniendo una esponja de caucho humedecida en la 

solución antiséptica y provista de varios agujeros, donde se 

pueden insertar los instrumentos que hay que utilizar, tenie!!_ 

do incluso una regl i 1 la mi 1 imétrica con tope deslizable para 

hacer la conductometría. 

AISLAMIENTO DE CAMPO. Toda intervenci6n endodóncica, debe h~ 

cerse aislando el diente meidante el empleo de grapa y dique 

de hule, De esta manera, se evitarán accidentes penosos,. co~ 

mo la lesión. gingival por caústicos o Ja caída en las vías 

respiratori~s y digestivas de instrumentos para conducto, y 

se trabajará. con exclusión absoJUta de la humedad oral. 

tlnuación descrf.birernos el material de a!slam·iento·que :-­

directa en endo~oncl~. 

marcas más_ 



ry, para iniciar su trabajo endodóncico. 

Dique de Hule: Se fabrican en colores claros y obscuros y en 

diferentes espesores. Se recortará lo necesario y es muy 

práctico el presentado ya cortado y 1 isto para su uso. 

Se le harán las perforaciones correspondientes y será bien 1~ 

bricado alrededor y a través de ellas con jabón lfquido o ua~ 

se 1 i na. 

P'inza Perforadora: Esta pinza puede realizar cinco perfoi-a­

clon,es circulares muy nítidas al dique, respecto_al 
0 1a<perforacfón 0 será la técnica o función del diente que hay 

intervenir. Se harán tantas perforaciones ~orno ~ie~tes -

se vayan a intervenir. 

l.a pinza por.tagrapas o de Brewer, deberá ser. 

parte acti_va serví.di en c:ualquier tipo o mod'e.:. 
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La adm\nlstracíón de f§rmacos parasimpaticolTticos, para dis-­

mínuír la secresión salival, puede tener indicación en perso­

nas muy nerviosas. Mejor que la atropina (0.25 a 1 mg.), será 

la admínlstrací6n de la bellafolína, que tiene todos los alca 

loides de la belladona con dósis de 1 a 2 comprimidos ó 10 a 

20 gotas. Tambíén la bantina o el bromuro de metantelina, a -

la dósís de 100 mg., puede ser efectiva con la ventaja de pro­

vocar menos reacciones secundarias, 

Antisepsia de Campo: La mesilla de la ~nídad dental que, gen~ 

ra.lmente son metál ícas, se flamea con alcohol, se colocará en 

el la el instrumental, la caja lndívldual endodóncíca, etc. 

1 NSTRUMENTllL .PARA LA APERTURA O ACCESO DE LA CAV 1 DAD. 

Las puntas de 

i.cas, son excelentes para• la apertura, especialmente 

eliminar esmalt:e, 
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Tiranervios (sondas barbadas): Se fabrican en diversos cal i­

bres: extraf{no, fino, medio y grueso. 

Estos instrumentos poseen infinidad de barbas o prolongacio-~ 

nes laterales quepenetran con facilidad en ta pulpa dental, 

pero se adhieren a ella con tal fuerza que al retirarlo o al 

hacer tracci6n, arrastra con et contenido pul par, ya sea vi­

tal o material necrótico. 

INSTRUMENTOS PARA LA PREPARAClON DE CONDUCTOS. Están destiri! 

dos a ensanchar, ampliar y alisar las paredes de los condué.­

t6~, mediante un met6dico limado, utilizando los movíml~nios 

de impulsión, rotación y tracció~. Los principales son c~a­

tro: ·11mas, ensanchadores, limas de Hedstromy 1 imas de .. 

o de cola de rritón. 

con vástago.o espigas de acero común o 

base t r 1 a n g ú 1 ar o cu ad r a n g u 1 é1 r que 

de' esp ¡ rál contfnuo 
·Los 

'· 



NUMERO 

6 

8 

1 O. 

1 5 
20 

25 
30 
35 
40 
45 
50 
·55 

COLOR UN IVE:RSAL 

Rosado 

Gris o Plata 

Violeta 

Blanco 

Amar i 11 o 

Rojo 

Azul 

Verde 

Negro 

·Blanco 

Amarillo 

Rojo 

Azu.l 

Verde. 

Negro 
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bién, las puntas de papel absorbente, 

Condensadores: Llamados tambí&n espaciadores, son vfistagos -

rnetál icos de punta aguda, destinados n condensar lateralmente 

los materiales de obturacíón (puntas de gutapercha especial­

mente) y a obtener el espacio suficiente para introducir nue­

vas puntas. En ocasiones se utilizan de calentadores p¡¡ra de 

rretii las puntas de gutaperc~a, con objeto que penetre en 

los espacios laterales y tener una mejor condensación. 

Se fabrican rectos, angulados y en forma de bayoneta. Los 

más conocidos y recomendables son los Nos. 1, Z y 3 de KERR. 

Atacadores y Obturadores: Son instrumentos metálicos de pun­

ta roma de sección circular, y se utilizan para at.acar el·ma~ 

terialde obturación en sentido corono-apical. Se fabrican -

e~~Jgual tipo y numeración que los condensadores. 

Son instrumentos de movimiento r.otato-: 

.o contraárigulo, que al girar a 

cond~~en ~r c~mento de conductos 
' . - . . 

éorono-apical. 

co.1 ocac.i ón 

erso.s:áJJbres ./·argu'nas 
Cáta 1 ogad~ 
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Su uso en endodoncia, serS expuesto a continuación. 

1) Para retirar cualquier contendio hGmedo de desecho 

en los conductos radiculares, como sangre, exudado, fSr 

macos, restos de irrigación, etc. 

2) Para limpiar y lavar los conductos, humedecidas en 

agua oxigenada, hipoclorito de sodio, suero fisiológJ­

co, etc. 

3) Para obtener muestras de sangre, exudado, para lle.'°' 

vatlas a medios apropiados de cultivo. 

4) Para el secado del conducto antes de la ob.tur.ación.,. 



CAPITVLOVlll 

TRATAM 1 ENTO 

71. 

En endodoncia existen métodos específicos en la terapéutica de 

la pulpa dental, tanto carnera] como radicular. Pero como la -

finalidad del terna en cuesti6n, va enfocado Gnica y exclusiva~ 

mente hacia el tratamiento de conductos radiculares, el método 

te'rapéutico más conocido, utll izado e indicado pDra estos ca-

·. stis, es la Pulpectomra Vital. 

PULPECTOHIA TOTAL. 
DeJinici6n: Es la el lminDción de toda la pulpa, tanto corona­

ria, como. radicular, complementada con la preparación o recti­

ficación de los conductos radiculares y la medlcaci5n a~tlsép-

En todas las enfermedades pul pares ~ue ~e 
', 

o no tratables, como soh: 

1 nv o 1 u eran l.a 
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Clasificación: La pulpectomía total, puede hacerse de dos ma-

neras distintas: 

1) Biopulpectomía total 

2) Necropulpectomía total 

1) BiopulpectomTa Total.- Es la técnica cdrrientemente 

empleada P.n la cual se realiza la eliminación pulpar con.· 

anestesia local (sólo de manera excepcional con aneste­

sia general). 

TECNICA OPERATORIA. 

Primera Sesión: 

a) Anestesia local (con xilocaína, carbocaína u 

otro anestésico derivado de 1 a al') i 1 ida). 

Aislamiento con 

·Y; acceso 'a. Ja cámara. 



73. 

i) Sellado temporal (cura oclusiva). 

J) Retiro del aislamiento (dique y grapa). 

k) Control de la oclusión. Dar cita e instrucciones 

al paciente. 

~ura~te los dfas entre sesiones o citas, debe controlarse 

los sfntomas o accidentes que puedan presentarse: dolor, 

espontánen o a la percusión, movilidad, edema inflamato­

rio, cafda de la cura oclusiva, fractura del diente, etc. 

Segúnda Sesión: 

a) Aislamí.ento con dique y gr~pa. Desinfección del 

campo. 

Re~oción de la cuta oclusiva. 

Completar y .rectificar la 
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ción de conductos. 

DESCRIPCION DE LA TECNICA OPERATORIA: 

Anestesia Local.- Un anestésico local en endodoncia, ne­

cesita Jos mismos requisitos que en OdontologTa operatoria 

y en prótesis dental. Dichos requisitos son los siguien­

tes: 

a) Período de inducción corto para poder intervenir sin 

pérdida de tiempo. 

b) Duración prolongada. Corno la biopulpectomta tot~l e5 

intervención que necesita de 30 minutos a 2 hor~s, la 

duración de la anestesia, debe abarcar este lap~o, co 

sa que no sucede en una exodoncia simple. 

Ser profunda e intensa, permitiendo hacer la labor· 

dodoncica que s.ea con completa ínsensibilizaci6~. 

isquémic9,·pai:a poder tfabaj 

evitar· las he~orr~9Jas y 
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se con los siguientes tipos de anestesia: 

a) Dientes superiores. tnfiltrativa y periodóntlca; en 

caso de necesidad, nasopalatina en el agujero palatl 

no anterior o en Ja tuberosidad. 

b) Dientes inferiores, Incisivos, caninos y premolares 

infiltrativa, .perlod6ntica y en caso de necesidad, ~ 

mentoniana. En molares: dentario inferior y periodó!!_ 
ti ca. 

Las inyecciones se realizarán con cierta lentitud, ffi.!:, 

dio cartucho por minuto, controlando su penetraclón y 

la reacción del paciente. Las dósls oscilan.entre 

uno o dos cartuchos de 1.8 ml. 

La técnica anest.ésica intrú: 
.·.r, está indicada cuando existe uha co111unicacr6ri, 

~uy pequeña, entre 1 a cavidad ex.i stel'lte 
' ' . . . . ~ ' -' . . ' . - . ,. ' ' ' 

que hay que extirpar. 

·~nesf~iJc¿¡. ·.se e~pfe~. 
• I '- • 

introdUcJrla de 1.a 2 

.s.otud{ó~ anesÚs,iéa; 



una pulpectomfa, es una necesidad quirGrgica, En cual­

quier caso, el cirujano necesita establecer una entrada 

o acceso suficiente, que le permita a su campo visual 

la observación directa de la región que hay que interve 

nir y le facilite el empleo del instrumental. 

Las normas generales aplicables a la operatoria de la -

apertura de la cavidad y acceso pulpar, son las siguie~ 

tes: 

a) Se eliminará el esmalte y la denti11a extrictamente 

necesarios para llegar hasta la pulpa, pero suficien 

te para alcanzar todos los cuernos pul pares ~poder 

maniobrar en los conductos. 

b) Debido a que la iluminación, la vi3ta del pi·ofesio-

nal y la entrada natural de Ja boca, son tres facto~ 

res que están orientados en sentido anteroposterior, 

es .conveniente 11mes i ali za r 11 tod :is. 1 as· aperturas y a_s. · 

oclusales de los dientes ppsteriores (premola­

mOlárcs), para obtene.r mejor iluminación;, óptl 

campo: visual de observación djrecta y:faciiit~r ·.·.·· 

bfdigii;al de lo.s instrUmeri,tos p~Ta c9ndüc~ 

se :ha.r.á 

To 
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bina. Se respetará todo el suelo pulpar para evitar 

escalones camerales y facilitar el deslizamiento de 

los instrumentos hacia los conductos. 

·El lnstiumental utilizado para la apertura, podrá ser 

puntas de diamante o fresas de carburo de tuxteno número 

558 y 559, Se continuará el acceso pulpar exclusivamen­

te con fresas redondas del 4 al 10, según el tamaño del 

diente. 

Dientes anteriores: En incisivos y caninos, bien sean -

superiores o inferiores, Ja apertura será partiendo del 

cíngulo y extendiéndola de 2 a 3 mm. hacia incisa!, para 

poder alcanzar y eliminar el cuerno pul par. El diseño 

.será circular o 1 igerarnente ovalado en sentido cervicol~. 

· cisal, pero en dientes muy Jóvenes, se les puede dar fo!. 
ma triangular de base inclsal. La apertura se iniciará 

con, una punta de diamante o fresa de carburo de tuxteno, 

en sent.ido perpendicular, hasta alcanzar la lfne~ a~eio•' 
édentfoaria, momento en que co~ fresa redonda 

4al 6, se ~áh1b.iará la.dirección para bµscar 

'pulp~r en sen.tido axial. 
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toria por mei:fio de excavadores, se podrá insistir con la 

misma fresa hacia los extremos de la pulpa, en busca de 

la entrada de los conductos. 

Premolares inferiore$: La apertura será en la cara oclu 

sal, de forma circular o 1 igeramente ovalada e in~crita 

desde la cGspide vestibular hasta el surco intercuspideo. 

Con la punta de diamante o fresa de carburo, dirigida 

perpendicularmente a la cara oclusal, se alcanzará la 

uni6n amelodentinaria, para seguir luego con una fresa -

del nGmero 6 hasta el techo pulpar, y luego, con una fre 

sa algo menor, o una fresa de llama, rectificar el dise­

ño de la cavidad rodicular en sentido vestibulolingual. 

Molares superiores: La apertura ser& triangular. de base 

vestibular, en ~cntido rnesiodistal y v6rtice palatino¡ M 

Este triangulo, quedará formado por las dos cGspídes me­

siaÍes y el surco intercuspídeo vestibular, respetando -

el puenti tran¿verso del e~nalte dental, 

a)~anzada la un16n 

\a. fresa d~ carburo de. tuxteno éi líndr 

. con una •• fresa grande deL número 8 al 

geqmftr:Tco del dlrinte, hasta sentir 

pul par·. 
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cúspide rnesi.ovesti.bµlar, hasta el surco intercusídeo me­

sial (bajo este punto 9:! hallará el conducto ¡nesiolingual), 

mientras que el otro lado paralelo corto, cortará el surco 

central en la mitad de la cara oclusal o un poco más allá •. 

El acceso a la cámara pulpar, es similar al descrito en mo 

lares superiores. 

Localización de los conductos: 

da de un conducto se reconoce: 

La ubicación de la entra-

a) Por nuestro conocimiento anatómico de su situaci6ri 

topográfica, 

b) Por su aspecto típico de depresión rosada, roja u 

obscura. 

c) Porque al ser explorada la entrada con una sonda -

1 isa o una 1 ima o ensanchador número 1 O, ~e deja 

penetrar y recorrer hasta detenerse en el ápice o 

en ~lgú~ impedimento ~nat~mic6 o pa~o16gi¿o Jaco~ 

dad~~ª dentiníficaci6n~ etc,). 

Gene.rálmente ·estas 

conduc.to, obviamente. 
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9undo premolar, esta búsqueda de la entrada de los dos -

conductos (vestibular y lingual), debe ser la norma de -

los premolares superiores, cualquiera que sea su morfolo 

gfa, cuando se compruebe que existe uno s61o, se unir5n 

ambas entradas. 

Molares superiores: El conducto palatino es amplio y f!_ 

el! de reconocer y recorrer. El mesiovestibular se ha­

ll~ debajo de la cúspide del mismo nombre y se aborda 

con cierta facilidad con un Instrumento de bajo calibre 

(número 8 a 10). El distovestibular que es el que ofre...: 

ce ~ventualmente alguna dificultad, tiene su entrada en 

el centro del diente o acaso, ligeramente hacia vestibu'­

lar¡ pero siempre mis cerca del conducto meslovestibülar 

:del palatino, 

inferiores: Generalmente con un s61ó condU'c­

oval. ~n su. terefo cervi¿al, nó, 

, pe10.sr!'lrnpre hay que tel1er 
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bajo exactamente de la cúspíde del mismo nombre, y el me­

siolingual el cual se encontrilrá delwjo del surco medio -

intercuspfdeo y puede ser abordado y recorrido con una l! 

nia de bajo calibre en sentido verrical o axial, En cual 

quier caso las placas radiogr5ficas de la conductometr1a, 

mostrarán la disposición dr: cad;:i uno de ellos y la inter­

relación entre los dos, 

Cúando el conducto distai es único (como generalrnente su­

cede), se ha! la con f;c1cí 1 id2d en el centro del lado corto 

~aralelo del trapecio de la apertura y se deja penetrar ~ 

desde el principio, por un explorador de conductos, perml 

tiendo por lo general' que una ¡ irna del número 25 lo re­

co'rra libreniente, hasta Li unión cementodentinaria, la 

sospecha de qu;;; '.!xlstan dos C(Jnductos en ·¡a raíz distal¡ 

puede basarse tanto en las radiografTas, com~ en un ex5-

.m~n visual .e instrumental detenido dt;l suelo pul par 

''tal·, y s r empre será cornp robada por 1 as· 

• J '· .. 

a clert.o.pu11fo, ~~ 'paf.ecldo 

tener<1, 2, 36. 4 conduc.t·o~, 
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todas e l 1 a s· se basan en l a i n te r p re ta ci ó n r ad i o gr 5 f i e a -

de una placa hecha con un instrumento, cuya longitud se 

conoce, y se ha insertado eri el conduelo, 

En la cátedra de Endodoncia de la Facultad de Odonto 

logía, se han obtenido buenos resultados con la siguiente 

técnica: 

~) El profesional o alumno, conocer& de antemano la Ion 

gltud media del diente que vaya a intervenir. 

b) Medirá la Íongitud del diente. por intervenir sobre -

la placa radiográfica de diagnóstico o inicial. 

e) Sumar& ambas eifras (promedio y radlogr&fi~a), las -

dÍ.vidirá por dos y, de la media aritmética obten.ida, 

resiar& 1 mm. de seguridad. La cifra resultante.~~ 

·aparente, 
. . 

,,. ' • •• > i ' 

lfnia estan.darizada de báj~····~ali6.re (8, 

.cuai
0 {~~Út;~ra ~l tbp~ de goma Y· l ó;"' 

·rargo del hast<i que C!~~dé 
q~ela ,c).1>ti~lda " 



g) Si la punta del instrumento ha quedado corta, se me· 

dirá sobre la radiograffa la distancia que se h~bie~ 

se necesitado p;:ira que la punta hub l 05e 11 egado a 1 

mm. del ápice, esta cifra se sumará a la conductome~ 

trTa aparente y asT se obtendrá la longitud de traba 

Jo. 

h) Si la punta del instrumento ha sobrepasado el punto 

a que estaba destinada, se medirá sobre la radiogra~ 

fTa, la distancia que sobrepas6 el punto elegido; 

esta cifra se restar& de la conductornetrfa aparente 

y asf se obtendrá la longitud de trabajo, 

¡.) En los dientes con varios conductos, se colocará 

instrument6 ~on su respectivo tope en cada conducto, 

o tres radiogramas, 

~isociar cada con~ucto 
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vios, se selecciona uno cuyo tamano sea apropiado al co~ 

dueto por vaciar, se hace la penetraci5n procurando no -

rebase la uni6n cementodentinarla, se gira lentamente 

una o dos vueltas y se hace tracci6n hacia afuera cuida-

dosamente y con lentitud. En dientes de un s6lo conduc-

to o en los conductos palatinos y distales de los mola­

res superiores o inferiores, la pulpa sale por lo cornGn 

atrapada a ¡; pGas de ];:; sonda y l i9eramcntc enroscada 

a el 1 a. En los demis conductos, mis estrechos, puede s~ 

l ir tam! ii.ín, sobre Lodo en dientes jóvenes, pero por lo 

general se rompe y tiene que completarse la extirpaci6n 

pulpar, durante la preparación biomec5nica con limas y 

ensancha.dores. 

En. pulpas voluminosas y aplanadas de dí entes j6venes~ se 

pu~de utilizar das tiranervios a I• vez, haci¡nd61as ~¡­

entre. sf., para facilitar.la exéresis total pulpar. 
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con los siguientes objetivos: 

a) Eliminar la dentina contaminada. 

b) Facilitar el paso de otros instrumentos, 

c} Preparar la unión cementodentinaria en forma. redonda. 

d) Favorecer la aLci6n de los diversos fármacos (anti­

sipticos, antibi6ticos, irrigadores, etc.), al poder 

actuar en zonas lisas y bien definidas. 

e) Facílirar 1rna obturación correcta. 

A continuación se describirá el empleo del !nstrumenral 

para la amplíación de conductos y las normas para suco­

·,rrecto uso. 

AmplFan el conducto trabajando en t~es 

Jases .(impulsión, rotación y tracción). Se acon!ieja 

.·.el movimiento de rotación debe ser pequeño (de 45°, a 

y rio sobrepasar nunca de 180º. 

indi~ado princJpalm~nte.en 

circular~ debé evltarses.u 

apical ,.pues. al 

forma ~~ 
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En conductos amplios, el empleo de las 1 imas puede sist~ 

matizarse, recorriendo con el movimiento en sentido inci 

so-apical. Cuando se usan con delicadeza, con una irnpul 

si6n suave que facilite la penetración, son los mejores 

para recorrer, arnpl iar y alisar correctamente las curva­

turas apicales. 

El leve inconveniente de las limas en el sentido de que 

fqrman f&cilmente polvo y barro dentinario, no es de 

g~an trascendencia, pu~sto que se puede eliminar median-
1 

tr el empleo de la Irrigación y, si es necesario, con 

lps ensanchadores, 

Limas de cola de ratón: Su uso es muy restringido, p~ro , 
son muy útiles en el 1 irnado o alisado de las paredes y 

en l~ labor de descombro, especialmente en conduttos an-

También llamadas escofinas, liman 'y 
' ' .: . -·, :· 

las paredés, cuando en el movJn\lento 

fitmeinente ceín'tra el}a!i~ 

··.quebrad! za~, pdr lo que, se• u\.L" 
canducitos ampl iqs. y .de fác 11 pene! . '.. "-..... · .· ·._,· .... _,\" '-. __ ··,• •:.:·---

ÍipJces>sin; formar, e.:Í~as límas· ' 

deLconducÚ con el menor .... · 
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con los números 8, 10 y 15, pero en anchos, se podrá 

comenzar con ca 1 i bres mayores (15, 20, 25). 

b) Una vez iniciada la preparación, se seguirá trabaja.!:!_ 

do gradualmente con el número de instrumento inmedi!!, 

to superior, El momento indicado para cambiar ins-

trumento, es cuando al h¡¡cer los movimientos activos, 

no se encuentran impedimentos a lo largo del conducto. -

e) Todos los instrumentos tendrán ajustado el tope de 

goma, manteniendo la longitud de trabajo. 

d) La ampliación será uniforme en toda la iongitud d_el 

conducto, procurando darle forma c6nica, 

dad, deberá ser en el tercio apical. 

T.cido conducto será ampliado 

número 25; 
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j) Es recomendable que los instrumentos trab¡¡jen humede 

cidos, par¡¡ lo cual se pt.!eda llen¡¡r la c~m<lra pulpar 

de solución de hipoclorito de sodio a 5%. 

k) En caso de impedimento o dificultad pnra avanzar y -

ampliar debidamente, se podrá usar glicerina o EDTAC 

(sal disódica del ácido ctilendiaminotetraacético -­

con Cetavlon) como los mejores lubricantes y ensan~ 

chadores quTmlcos, respectivamente. 

1) En ningún caso, serán llevados los instrumentos más 

allá del ápice. 

~) El uso alterno de ensanchador-lima, será por regla -

general, indispensable y ayudara en todo 

1 izar un traba Jo un i forme. 

irrigación y la aspiración, se empleará const<int~ 

te .de ménera si~~ltánea con cWal~uí~ra de lo~ -

en4nciadas, para e 1 ir.i i nú. ·1 os 



conductos independientes, como en otros que pueden ser -

confluentes o bifurcados. 

En los premolares inferiores que tienen generalmente un -

sólo conducto de sección oval, en el tercio cervical y m~ 

dio, se hará ia preparación en sentido vestibulolingual. 

En los molares se dará preferencia en el orden ¿e la pre~ 

paración a los conductos vestibulares y 111csiales, t!'Jit<H1-

do los escalones y que penetren en ellos viruta de denti­

na o trocitos de Cavit (sellador temporal) o cemento. Co 

mo se ha mencionado con anterioridad, se observar5 la po­

.s ibi 1 idad de que exista un cqarto conducto. 

Aunque factores anatómicos, patológicos y de edad dental, 

p~e~en m~dificar la programación sobre qtii nGmero debe 

empiears~ para terminar la ampliacion y al isamiento 

süper_ior 

su peí i o.r 

la sígliiente guía: 

hasta. el No. 
. hast<i .el No • 

hasta éL 

50 

. 30 
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Gitimo paso antes del sellado temporal u obturaci6n defí­

n i ti va. 

Consiste en el lavado y aspiración ue todos los restos y 

sustancias que puedan estar contenidas en la cSmara y con 

duetos y tiene cuatro objetivos: 

a) Limpieza o arrastre ffsico de trozos de pulpa, sangre 

líquida o coagulada, virutas de dentina, polvo de ce­

mento o Cavit, plasma, exudados, restos alimenticios, 

etc. 

b) Acci6n detergente y de lavado por la formac16n de es~ 

punta y burbujas de oxTgeno naciente, desprendidb de~~ 

los medicamentos usados. 

Ac¿lón antJsiptica o desinfectante pr6pia de los 

camentos ·empleados. 

b 1 anq.uean t~' debl do a la p r:eseri"c ¡a de 
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La técnica consiste en insertar la aguja en e 1 conducto, 

pero procurando no obliterarlo, para facilitar la circu­

laci6n de regreso y que en ningGn momento penetre más 

allá del ápice, e inyectar lentamente de medio a uncen­

tímetro cGbico de la solución irrigadora, para que la 

punta de aguja, plástico o goma del <Jspirador, absorba 

todo el líquido que fluye del conducto. 

Como se dijo con anteriorid<Jd, se alternarán las dos·so­

luc!ones, pero la de hipoclorito de sodio será siempre_,­

la última empleada. 

Secada_ y apl icacíón del fármaco.- Las puntas absorben­

tes de papel, son las indicadas por sus propiedades hi­

dróflTas- para el secado de los conductos radiculares. 

idad puede sintetizarse en las_ siguientes propie~ 

las labores de li 

prop.orcionar datos o signos muy val 
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co (antiséptico o antibiótico) por medío de una toründa -

humedecida en él, sel lado con una sustancia que evite Ja 

filtraci6n y resista J¡¡ mecánica-bucal. 

Actualmente el paramonoclorofenol en solución acuosa al l 

ó 2%, al tener acción antiséptica y ser mucho menos irri­

tante, es entre los antisépticos, el más recomendable• 

La técnica de aplicación, consiste en una vez terminada 

Ja ampliación y alisamiento de conductos con su respecti­

va irrigación, secar Jos conductos con puntas de papel ab 

sorbente, humedecer ligeramente una torunda pequeña en .P;·J. 

medicamento, colocarla en la cámara pulpar, <1plicar otlia 
:11t 

torunda estéri 1 más grande encima y ocupando todo lo qqe 
.¡4·\ 

antes fué Ja cámara pul par y finalmente emplear el matci~ 

rial sellador. Es import<Jnte que las torundas oclu'yan .la 

entrada de Jos conductos, para que en ni~gdn momento pu~d~ 

pe.netr.ar .en el los la pasta s.el !adora. 

ll~.)os ant.lbiótÍcos, los más indicados .. p.ara esté.Hn,,si:~ ·<>i~J~~ 
<f~\jiguientes:. las past.is de Grossnian' (PBSN).con·. base\:.:;·<• /i;',]E 

.•:á.), tlbi. '5t¡c;, 'a·, •.. pasta 5 an(i b [Ót i cas . u tilizand? an.t.i bjót re.~~;-'.; . ' .:,;;::"" 
····+6;0-<~~~ 

~'.:;' .· '(: ~;o, 

. '· .. -, ·'., ·:· . ·- ~<:.;·S.<:~:. -'.~· ~->:' :::, 

.;~~f:Á,~'0&i~i~:Í;t~.,~~~(;i);~:J00 ;;; ':'.¿,'. .. ' 
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Con respecto al tipo de material para sellar la medicación 

en la cura oclusiva, el C~vit (un preparado de acetato de 

polivinilP, óxido de zinc, sulfato cálcico, glicolacetato, 

trietanolamina y pigmento rojo) e in~lusive amalgama, son 

los dos sel lado res que durante 72 horas soportan cambios 

alternos de temperatura de 60° a 4º, sin que se pr~duzca 

infiltración alguna. Por este motivo se usa el Cavit co­

mo el mejor sellador temporal en las curas oclusivas. 

En los casos de fuerte oclusión, curas prolongadas o gran­

des cavidades, está indicado el doble sellado: Cavit en 

el fondo y cemento de fosfato e incluso amalgama en el se­

l lado perlferico, debid~ a que el Cavit no ofrece ~uc~a -

resistencia ffsica a la mastícación y al tiempo de perma-

. n~ncla en la boca • 

. Control de l.a oclusión.- Después del sellado temporal, ~e 

ci aislamíento y se verificará que el diente que-,· . . 

de .oclusión, para que pueda· inic.iar.su cicatriz~· 

,''sin el menor trauma. Se le d·ará cita al pacient~.·de 

d~~P~~-) y~~e le Informará di lo 

q~eeve~tualmente puedaténer 

Vi9~·rb, reacción periodbrital, 
' ·. . .. · .. -.' . ·.: ~ .. , .. , . . '' : . ·.' . . ' - . . 
'recetándole< 
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2) Necropulpectomía total.- Consiste en la eliminación 

de la pulpa, previamente desvital izada por la aplicación 

de fármacos arsenicales y ocasíonamlente formolad6s. 

Está indicada en los pacientes que no toleran los anest& 

sícos locales por cualquier causa, a los que no se ha lo 

grado anestesiar o en los que padecen graves trastornos 

hemáticos o endócrinos (hemofilia, leucemia, etc.) 

Entre sus contraindicaciones, las más importantes son 

las siguientes: 

a) En las afecciones pulpares muy infectadas, como son 

la pulpitis con necrosis parcial o total y la.s pu(pi_ 

tis gangrenosas. 

En los dientes anteriore:s, porque se alte.ra 

y ta~bíé~ porq~e en elJos es 

blopülpectomf~ tqtal. 
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zador y como momif icador. 

Como desvitalizante, actúa más lentamente que el trióxi­

do de arsénico, nefesitando por lo menos dos semanas pa­

ra producir la desvitalización; como momificador, el pa­

rarnonoformaldehido logra fijar la pulpa residual de man~ 

ra lenta pero permanente y su acción se prolonga toda la 

vida. Existen muchas pastas conteniendo paraformaldehi­

do; las principales son: Pasta Trio de Gysi y Oxpara. 

Técnica: 

a) Preparar e.1 diente eliminando dentina reblandecida, 

e s.m a l te so e avado y o b t u r a c i o 11 es a n ter i ores • 

Se aisla el diente con dique y grapa y se lav~ la ca 

vídad abierta oclusal. 

Un a vez s e cada la ca v i dad , se e o 1 oc a e 1 tri ó x ¡ do de 

la forma o presenta~ión que prefiera 

d~ la cavidad, 

:toru~da s:eca y es.téri L 

al<sel lad6 {de 
d~: 
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da en Ja sesión anterior, para que en ningún caso pu~ 

da pasar parte de el la al interior de los conductos. 

La pulpa desvital izada es de color rojo oscuro a cas­

taño, con un olor peculiar, no sangra nunca la came­

ra!, pero excepcionalmente puede sangrar débilmente 

la pulpa radicular en su tercio apical. 

f) Al igual que en los pasos y etapas de la blopulpecto­

mía total, cuando los conductos estén preparados y e~­

téri les y el diente aslntom5tí~o, se proced~r& a la -

correspondiente obturacíón de conductos. 
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CAPITULO IX 

MATERIALES DE OBTURACION Y TECNICAS 

MATERIALES DE OBTURACION.- La obturación de conductos se hace 

~on dos tipos de materiales, que se complementan· entre sí: 

l) Material sólido, en forma de conos o puntas cónicas -

prefabricadas, que pueden ser de diferente tamaño, mate-. 

ria! (gutapercha y plata), longitud y Forma. 

2) Cementos, pastas o pl§sticos, que pueden ser patenta· 

dos o preparados por el propio facultativo. 
. . 

Ambos tipos de material, debida!Tlente usados, deberán cumplir -

los .. c'uatro postulados de KUTTLER. 

Llehar cbmpletamente el cbnd~cto. 

Llegar exactamen.te a la unión cem.entodent{.nadá~ 

ci~rre ber~&tico en 
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c) Debe sellar el conducto, tanto en diámetro, como -

en longitud. 

d) No debe sufrir cambios de volGmen, especialmente 

de contracción. 

e) Debe ser impermeable a la humedad 

f) Debe ser bacteriostático, o al menos, no favo"recer 

al desarrollo microbiano. 

g) Debe ser radiopaco 

h) No debe alterar el color del diente 

i) Debe ser bien tolerado por Jos tejidos periapica:­

les, en ~aso de pasar más allá del forámen apical. 

j) Debe estar estéril antes de su colocación, o ser 

f á c i 1 de ester i.1 i zar. 

k) ~n caso de necesidad, podri ser retirado fácilmenté 

PUNTAS CONICAS.- Se fabrl¿an en gutapercha. y e~ plata, 

~aract~rfsticas y especificaciones que se describirán a 

elaboran en diferentes 

del r'ósa pá 1 Ido al rC)j o fuf)go;/ 

org§ní~a .(g~}ape . 
. (óxido de •.. · 
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l ~- :.. e r:~s\ p •• 

El único inconveniente de los cono·s· de gutupercha, consiste en 

la falta de rigidéz, lo que en ocasiones hace que el cono se -

detenga o se doble, al tropezar con un impedimento. 

Anteriormente se recomendaba usar este tipo de material, sola­

mente en dientes anteriores o conductos relativamente ánchos, 

pero hoy en dia puede emplearse en cualquier ti de obturaci6n. 
-:~ .) ·~,_) 

Los conos de plata son mucho m5s rTgidos que los de gutapercha, 

su elevada radiopacidad, permite controlarlos a la perfecci6n 

y penetran con relativa facilidad en conductos estrechos, sin 

doblarse, lo que los hace recomendables en los conductos de -

dientes posteriores, que por su curvatura y estrechSz, ofrecen 

dificultades en el momento de la obturaci6n. 

Los conos de plata tienen el inconveniente, d~ que carecen. de -

plastJcidad y de la adherencia de los de gutapc:rcha, y por ello 

pos de conos·,.son elaborados en tamaños 

y. LEVlNE, mene i oiiadas 

e~ el c6m~rclo en Jo~ 
.8 al.140 . 

. E:¡tegr~po· d~ rna~eri.aJes, 
º pJásticos 
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e) Pastas reabsorbibles (antisépticas y alcalinas), 

Los tres primeros, se emplean con conos de gutapercha o plata, 

y están indicados en la mayor parte de los casos, cuando se ha 

logrado una co1-rt::cta preparación de conductos y no se han pre.,. 

sentado dificultades, 

Los cementos momlficadores, tienen su principal indica¿ión en 

los casos que por diversas circunstancias, no se ha podido teL 

minar la preparación de conductos. 

Las pastas reabsorbibles, están destinadas a actuar en el 5p)~ 

ce· o.más allá, tanto como antisépticos, corno para estiml.IJar la 

reparación que deberá seguir a su resorción. 

TtCNICAS DE OBTURACION~- Conocidos los rnate~iales de 

de conductos (conos y cem~ntos o sellador.es), 

intervienen o acondicionan Ja obturación, 

. decidir qué técnica prefiere, ó estfm~ 
continuaci6n,. se>expónen Yposterlo 

.t~c~ica~ ·~ás• conocÍd~s y µti! lza~a~ aCt 



1) Técnica de condensación lateral.- Consiste en reves­

tir Ja pared dentin~ria con el sellador, fnsertar a contl 

nuación el cono principal de gutapercha (punta maestra) y 

completar Ja obturación con Ja condensación lateral y si~ 

temática de conos adicionales, hasta lograr la oblitera­

ción total del conducto. 

Debido a lo fácil, sencillo y racional de su aprendizaje 

y ejecución, es quizá una de las técnicas más conocidas y 

se le considera como una de las mejores. 

Pasos para la obturación de conductos: 

al Aislamiento con grapa y dique de hule. Desinfec­

ción de 1 campo-. 

b) Remosión de la cura temporal y exámen de. ésta. 

e) Lav~do y aspiración. Secado con puntas de papel 

·absorbente. 

';(\juste del cono (s) seJeccionado (s)' en cada_: uno 

vejiflcando ~isu~lment~ 

1 OJ. 
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prueba del cono o conometría 

h) Condensar lateralmente, 1 levando conos sucesivos 

adicíonales, hasta complementar la obturación. to 

tal de la luz del conducto (s), 

i) Control camera], cortando el exceso de los-conos 

y condensando de manera compacta la entrada de -

los conductos y la obturaci6n camera!, dejando 

fondo plano. 

j) Obturación de la cavidad con fosfa~o de zinc u 

otro material. 

k) Control radiográfico de condensación, tomando 

una o varias placas, hasta verificar que se lo­

gr6 una correcta obturación. 

1) Retiro del aislamiento y control de la oclusión 

(1 ibre de trabajo activo). 

T&cnica del cono Gnlco. Indicada en los conductos 

~onocidad muy uniforme, se empl~a ~asi ex¿lusi~~. 

los conductos estrechos de pfemol¡¡rés, vest~lh,u::;' 
y. rn~si¡¡les de 111oíar~s· í~fé-
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que permite una mayor difusión, penetración y obturación 

del complejo sistema de conductos principales, laterales, 

accesorios, etc. 

Pasos: 

a) Se selecciona y ajusta un cono .Principal de gura­

percha, inmediatamente despu~s, se retira. 

b) Se introduce una pequena cantidad de cemento de 

conductos, por medio de un lentulo girado con la 

mano en sentido de las manecillas del teloj. 

c) Se humedece ligeramente con cemento, la parte apl 

cal del cono principal y se inserta en el conduc­

to. 

d) Se corté a nivel camera] con un instrumento ca­

liente, se ataca el extremo cortado. con un ataca~ 

dor ancho. 

e) Se cal ien~a el condensador de calor al rojo 

za y se pe~etra 3-4 MH; se retira Y 
mediatamente con un atacadof, para 
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e 

h) Retiro del aislamiento y control de la oclusión 

(libre de trabajo activo). 

4) Técnica de soludifusión.- En estos casos, la gutape! 

cha, se disuelve fácilmente en cloroformo, xílol y ~~ca­

liptol, lo que significa que cualquiera de estos di sol ven 

tes, pueda reblandecer la gutapercha en el orden y medida 

que se requiera, para facilitar la difusión y la obtura­

c~ón de los conductos. 

La técnica de la cloropercha, consiste simplemente, en e~ 

plear las técnicas de condensación lateral o del cono un_!_ 

cd, utilizando como sellador de conductos la Kloroperka -

de Nygaard-0stby, y empleando pru~entemente cloroformo 

para rebl~nd~cer la masa, en caso de necesidad, 

5) Técnica de los conos de plata.- Como se ha indicado 

anteriormente, .los conos de plata se uti.lizan priricipal­

estrechos Y de sección casi circular, 

necesario, que queden revestidos de·" 

cbn.duct\)s, él éual deberá fraguar 

e~. · ... n.1 ngcin 
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posición, limites y relaciones. 

e) Ratificación o corrección de la posición y pene­

tración de los conos. Hacer las muescas a nivel 

oclusal, con una fresa a alta velocidad. 

f) Sacar los conos y conservarlos en medio estéril • 

. Lavar los conductos con conos de papel, hurnedeci 

dos coD cloroformo o alcohol etílico. 

el aspirador. 

Secar con 

g) Con una tijera se cortan los conos de plata fuera 

de la boca, de tal manera que una vez ajustados -

en el momento de la obturación, queden emergiendo 

de la entrada del conducto 1 ó 2 MM., lo que pue­

de conseguirse fácilmente cortándolos a 4 ó 5 MM .• , 

de la muesca oclusal. 

Preparar el ce~ento con consistencia cremosa y 

varlo al interior del conducto por medio de un 

san eh ad o r , g 1 r á n do l o ha e i a 1 a i z q u i e r d a y <p r: o(; u -

ran'do que el cemento deritf:... 

n<i ria; 

EmbadUrnÚ bien .tos conos de plata e inseri: . . . . . .. . -

·c.ondu'ct.ós, 

·•.P·~·Ócurirnd9_ 
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6) TEcnica del cono de plata en tercio apical.- Está In 

dlcada en los dientes en los que se desea hacer una res­

tauración con retención radicular. Consta de los sfguie~ 

tes pasos. 

a) Se ajusta un cono de plata, adaptándolo fuerte -

mente al ápice. 

b) Se retira y se le hace una muesca profunda con un 

disco, que casi lo divida en dos, al nivel que se 

desee, generalmente en el límite del tercio api-­

cal, con el tercio medio del conducto. 

e) Se cementa y se deja que frague y endurezca debi­

damente. 

d) Con una pinza portaconos de forclpresión, se toma 

el extremo superior del cono y se gira rápidame~­

te para que el cono se quiebre en el lugar que se 

hizo la muesc;i·. 

e) Se termina la obturación de los dos tercios del 

condutto con conos de~gutapercha y 

Jeringuilla de ¡:ire5ción.:­

nde conduct~s. med.l.;inte u~aJ~?i~gsÍ'.' ... 
es ¡51(, p.rovist:a de .. ~gujas, ,de~d~ e'Jnü-· 

(mlt~ ~T pasq .. c!e;t rii~terJalo ~eme~t~ :: 
del conduéto 



mísmo tiempo, hasta que se fractura en el lugar que se 

hizo la muesca, con esto la lima queda atornillada en la 

luz del conducto, pero revestida de sellador. 

9) Té c n i ca de ama 1 gama de p 1 a ta • - Un a de 1 as té c:.n i ca s 

más originales y practicables de la obturación de conduc 

tos con amalgama de plata es la de Goncalves, publicada 

y practicada por Radetic en 1967. Consiste en una técni 

ca mixta de amalgama de plata sin zinc, en combinación 

con conos de plata, que segGn sus autores, tien~ la ven­

taja de obturar hermiticamente el tercio apical hasta Ja 

unión cementodentinaria, ser muy radiopaca y resultar e­

conóm.ica. 

Los pasos para ]a obturación, son los indicados a conti."' 

nuación: 

-0) Se seleccionan y ajustan los conos de plata. 

b) Se .mantienen conos de papel insertados en l cis 

conductos; hasta el momento 

¿¡ó~ iara evitar que p~netre material 

(>ión, mientras se obturan uno a uno. 
. - ·, .' -. . 

'>se .. prep,ara la .. amargama de plata sin zi.nc 

p~\·t:es de lJmalJa por 

retl;.ar el exceso de merc.ur .. io 



CAPITULO X 
FARMACOLOGrA Y TERAPEUTICA DE LOS ANTIBIOTfCOS Y 

AKTrl.NFLAMATORIOS 

108. 

La finalidad de este Capítulo, es hacer en primer térmi­

no, un breve resumen de los principales antibióticos coñocidos 

actualmenie, indicando su posible uso en Estomatologia y Endo­

doncia; asimismo, se expondrá el uso de los antibióticos usa­

dtis como tópicos en conducterapia, y para concluir, se mencio­

nará la farmacología y terapéuticu de Jos antiinflamatoríos in 

di.cadas en la méterla. 

ANTIB.IOTICOS,-
Definición: Se denominan antibióticos, las sustancias produ-· 

-cidas por vegetales .inferiores o microorganismos (bacterias~ ~· 

.hongos, 'actlnomicetos, ·etc;), capaces de detener el· crecimien· 

·.to y la multiplicación de otros microorganis~os {acción" bacte: 

~Josúitlca) y eventualmente matarlos o destruirlos (acc16h 

tericicÍa). 

antib¡;¡cteriano de l~s.antlbl 

tlvo (sulfamidas) 
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Clasificación: 

l) Espectro reducido 

2) Espectro medio 

3) Amplio espectro 

1) Antibióticos de espectro reducido: penicilina~ es-

treptomicina, polimixina By nistatina. 

Penicilin?.: Descubierta por Fleming en 1929, se obt.iene 

de varias especies del género Penicilliu~. Es·activa s~ 

_bre un gran número de gérmenes gramposi ti vos y algunos·­

gramnegativos, también es activa sobre espiroquetas como 

el treponema pal J idum. 

La med lcación de este fármaco, debe ser muy prudente y a 

la v~~ cuidadosa, pues aunque es muy poco tóxica, puede 

seristbílizar y provocar importantes trastornos alérgicos 

e_lnclúso shock anafiláctico, así co~o también puede fa-. 

_vC>recer. el des.arrollo y crecimiento de cepas resi~tentes, 
é~mo el estafJlococo (Micrococcus pyogenes) y hongos 
{cihdida . . . 
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Cuando la infección se debe a cepa~ resistentes de estafl 

Jococos (Penicilinasa), se debe administrar Dicloxacilina 

y Oxacil ina, por vía oral: 250-500 Mg. cada 6 horas. In­

tramuscular: 1 frasco-ámpula cada 4 ó 6 horas, según Ja 

gravedad del caso. 

La Penicilina, como medicaci6n tópica en conductos radicu 

lares, fué introducida por GROSSMAN y se ha empleado f?r­

mando pastas mezcladas por otros antibióticos y antisépt! 

cos, como se expondrá más adelante. 

Estreptomicina: Fué obtenida por WAKSMAN en 1944 del 

Streptomyces Griseus. Es activa sobre un elevado nú~ero 

de gérmenes gramnegat!vos, principalmente el Bacilio de -

Koch (Hycobacterium Tuberculosis). 

La administración de Estreptomicina, se aplica con frectie~ 

da co.n Penicl 1 ina, pues es precisamente activa sobre Ja 

~ayor part~ d~ gérmen~s no su~ceptibles a Ja P~nltilina. 

í a, n~ se e.mpYea pu.ra, . si no so 1 a.roen te en 

Ja c6ntiené~ ~soclada a>la Penict'Hna ,Y 

(por Jo ~eh~ rál .. de. J'en i e ilJ ha:-Proc~íni 
·. ' - .; -· - ' - . ·,, . - .. · . ·,- .·. 

rqpenprti;'pero ·su uso ha fdo clismini.iyendo. 

<apaj-eci dp ant'ib!6t l co~ de· m~yot es pee 

Ls.trac i6niy'~.e'~6s.e féctcis <~e(;Jnd~··~· i 
del.Jdd,.l"ó~~npr?,. es a~{o;5 
·~~óo;ooo·IJ Je: 
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de las cepas del Hongo Cephalospor!um y se caracteriza por 

su res:i-s:tencia relativ~ a 111 Penicilina y Ja ausencia de -

poder alérgico, cruzado con las Penicilinas. Se ha con-. 

slderado Junto con la Penicilina, Erit.romicína, las Tetra­

cicl inas y la Lfncornicínn,. corno uno de los antibióticos m!:_ 

jores en la práctica de la Odontología diaria. Es eficaz 

en la mayoría de infecciones por grarnnegativos y la ~ayor 

parte de infecciones por grampositivos. 

La dósis es de 0.5 a 1 G., cada 6 horas por vía intramus­

cu 1 ar. 

Polimixlna ll: Fué obtenida por varios investigadores en 

1947, de·l llaci l lus Pal imixia. Su espectro es r~ducido, 

pero es activa sobre algunos gramn~gatívos, como Escheri­

ch í.a Co 1 i. 

Odontología, es local (atomizador), indicado en :• 

estomatitis, gingivitis, desinfección 
., . .· ' ··' . , .. 

dental y bucal. 

"· 
Ap·I fcar 1 ó 2 nebul ízaclones. de l/2 

~1edl a hor~, .háÚa obtener 

síntoma!); después 
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Su ap 1 i cae i ón en infecciones ora 1 es es, en forma de po J vo 

en ta l e o , p o 1 v o p él r a sus pe n s i ó n , un g ü.e n to y gotas • 

2) Antibióticos de espectro medio.- Eritromicinas, Car­

bomicina, Kanamicina, Novobiocina, Gentamiclna, Rifami~! 

na, Lincomicina y clindamlcina. 

Erltromicina: fui obtenida por McGuirre en 1952, del 

Streptomyces Erytreus. Como su espectro es similar al 

de la Penicilina, su en¡pleo estará indicado en las infec­

ciones en ,las que tenga que sustituirla, por temor a 

~rastornos a16rglcos o en las provocadas por estafiloco­

cos penicilina-resistentes • 

. La Eritromlcina, considerando su empleo mencionado ante­

ri~rmente, est& también Indicada en infecciones per~api~ 

cales, en profilaxis y terapiutica infecciosa bucal. La 

cdósis adminl.strada es de 250-500 Mg. ,cada 6 horas •. 

Ft.ié obtenida por TANHER .en 1952, del 

Su espectr,o es similar 

e tJen.e' 1 as 
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En Endodoncia, ha sido empleada en pasta, sell~ndola en 

las curas oclusales por ser bactericida, fungicida y no 

irritar al tejido pcri<1pic:11. 

Novobiocina: Es especialm~nte activa sobre el grupo Pr~ 

tcus y se administra en inf•;cciones del tr.:.cto urinario, 

producidas por cepas resistentes. Se obtiene de los 

Streptomyces Niveus y Sphcroides. 

se· ha recomendado y utiliz;1do 1<1 asociaci6n teti·aciclina 

novobioci11a 1 para eiimin«r 1;; inflamación (:n Endodoncia 

y en los casos de infocción perinpical, a];:; d6sis de 250 

Hg., cada. seis horas • 

. Ri famicina: Es activa snbr>0 gérmenes gran1positivo> y -

est .. afil.ococs penicilon()resistentes. Es nieno5 tóxica qu<:! 

Hu dado buenos resultado:; su adninistr¡¡ 

infecciones bucaics. La dó.sis en nifios, .~s de 

hora5; en adultos es de 250 Mg. 

po.r . .vín lr.tram\iscular;. 

·s'e obtiene d.¡,1 snept,Omy.ces 

gÚm~nes 9rarnpo~iti~~~ (est~f.iloc66o.s,: 
•·. ~~u~oéocos) •.. •eje¡·c~ .. coni ra éstbs u:na rr..si:.······· 

a los álto} ni~eies sa~guflleo~·v Ú .. 

Eri t~omi {¡!l~ •. 
e~iste se~sibi°f.idad. 

len da su ti(i 11'~ á'f:.16·~ 
. ta 
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3) Antibióticos de arnplio espectro.- TelriiCiclinas, -

Ampici 1 ina y Cloramfenicol. 

Tetracicl inas: Es un producto semisintétlco, obtenido -

por la descloración de la Aureornicina (descubierta en 

1948). 

Las tetracicl inas se consideran m1y poco rox1c,3s, pero 

_ocasionalmente, pueden pro<lucir reaccionés ali'.,¡·gic.a~ 110 

graves. 

Su mayor inconveniente, cu;indo se les e1nplen mucho· tie1n­

po, es que aparezca la llamada 11 superinfecci6n", prod\lc_L 

da por gérmenes no susceptibles a ellas, conJ<) sucede con. 

algunas estafilococos y hongos, como tamhifn pueda darse 

el ~aso, debido a s~ uso prolongado, Ja aparici6n de 

m~nchas o pi~mentos en los dientes. 

eiu p 1 eo en O don i: o J o g í a , es mu y . U su a 1 y ;;i f.B e t i v o , el e b i :.. 

ampUa acc_i_~n_. su relativa pocat?xicíd~¡Jy,s.üf§ .. 
Es t á i n d i e ad a · en ·• 1 a s l n f ci e e í o ~:es 

i~a;,:,c~usadas p~r gérmenes'. !Jrmnpos i tjvo.s Y, 

frácclonadá 

' pa~·-~Í<ior á 1, 

oral ó 



~·;;~e;:: 

:~>~~-~·~::"'.' 
ú::~:;;.;~: 
" :~· ,, 

',, 
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500 Hg. cada 24 ho.ras. 

Cloramfenicol: Llamado tambiEn Cloromicetina, fuE obt~ 

nida en 1947 por BURKHOLDER del Streptomyces Venezue-

lae. Su espectro es parecido al de las tetracicl inas y 

destaca su acci6n, sobre la Salmonella Typhy (causante 

de la fiebre tifoidea), de ia que es el fármaco de elec­

ción, 

.Se utiliza muy poco en infecciones orales, administrado 

por vía general, y sus dósis son similares a las indic~ 

das para las·tetrociclinas. F.s bien conocido el peli.., 

gro potencial de que produzca gradualmente a~ranul~ci~ 

tos is, pero estn complicación sería verdad~ramente 

cional a las bajas dósis empleadas en Odontología. 

En 1952, BENDER y SELTZER, incorporaron el 

\ 

'f i~.¡i~i;~~· '.fr~'.PJ d' ¡.te;~ •ns! d\~' wi,.¡.~.•l•~;;';: ....... i'.t 
,;::'. .~.-.·,:: ... · ;. :,:. ~:·~ · ... ··;';. 

: .. ,.'. 
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3) Traumatismos orales diversos 

4) Uso tópico en conductoterapla. 

FarmacologTa: Los distintos f5rmacos experimentadas y •plic~ 

dos en la Odontología y Endodoncia, pueden agruparse y expone~ 

se de la manera siguiente: 

1) Fármacos proteolíticos 

2) Fármacos antihistamínlcos 

3) Fá rrnacos antitérmicos, analgésicos y anti rreurnát i cos 

4) Fármacos corticostcroides 

1) Fármacos proteolíticos.- Llamados también fibrinol! 

ticos, con enzimas de diversos orígenes (órganos de anim~ 

les., vegetales, microorganismos), tienen la acción de fa­

vorecer la eliminación de los exudados purulentos, facil.!. 

tat la 1 legada de los antibióticos y mejorar la evolución 

inf~a~atoria, ·Las _rn&s conocidas son~ 

p~lná.y Quimlotrlps.ina: .Se obtienen dél. páncrea·s de.­

Está ·.indicado en los p'.rocesos . 

. e in.tervetiCJOOEfS qui r:Úrgicas pre y. 
' ' : ' ,, . . . . " 
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Híalurodinasa: En OdontologTa, se Je ha empleado para 

facil ítar la anestecia local y como fibrinolítico. 

Papaína: Obtenida de la Cárica Papaya, aumenta la per­

meabi 1 idad celular, fi:icilita la fisiología normal y la 

reparación hTstica. Est& (ndicada en todos los procesos 

inflamatorios de cualquier etiología, La dósis por vía 

intramusct1lar: 2-3 Ml. en ü0s aplicaciones al día. --

Oral: 2 grageas 3 veces al día, 

Ananasa: Es una proteasa obtenida de la pina, actúa y 

tiene las mismas indicaciones que la anterior. 

Dósis: 2 grágeas cuatro veces al día . 

• FSrmacos AntihistarnTnicos.- Son productos sintltl~ 

que se clasifican según su estruc:tura química en· 

g'r a n d es g r upo s : 

Derivados de la etllendíarnina: · antazol ina, 

• pJ~l ~rHirniria y. Prometac l na. 

P~fivados de la .etanol.omina: 
:'', .- . 
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3) Fármacos antit&rmicos, analgfisicos y antirreumáticos. 

Algunos de estos f&rmacos, poseen fuerte acci6n antiinfla 

matarla, especialmente el grupo de la Pirazol idina, 

Administracl6n: Por vfa oral y rectal. 

Dósls: 4 ó 6 cápsulas o bien 2 a 3 supositorios para 

adulto al día. 

4) Fármacos corticosteroides,- De este grupo, por su ac 

clón antilnflamatoria, interesan en Estomatologia y Endo­

doncla, solament~ los glucocorticoides, denominados c6rtl. 

sdna e hidrocortlsona, a la dósis diaria de 50-100 Mg. 

por vfa intramuscular y endovenosa. 
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CAPITULO XI 

COMPLICACIONES Y ACCIDENTES EN EL TRATAMIENTO Y OBTURACION 

DE CONDUCTOS 

Todos Jos pasos que implica un tratamíento y obturación de coi'! 

duetos, deben hacerse con prudencia y cuídado. No obstante, ~· 

pueden surgir accidentes y complicac:.iones. Para evitarlos es 

conveniente tener presente Jos siguientes factores: 

a) Planear con mucho cuidado el tratamiento por realizar. 

b) Conocer las posibles enfermedades sistgmlcas que pueda t~ 

ner. el paciente. 

Disponer de Instrumental en buen estado o nuevo, sT es ne 

ces~rlo, conociendo su manejo y uso correcto. 

Recurrir a los estudios radiográficos en cualquier caso -

de dud~, ya sea de poslcl5n o de topogr~f1a. 
. . 

· 11 a e e r uso de l d iq u e de hu l e y g rapa , p a r a su a i s l a m i en to .. ' . 
i:onoce.r la toxicólogía de los medica111entos, sudosif]ca~ 

y empleo.· 

.es. descr r b ir l o's 

ymásffecuentes 

:cual'•pu~de; se~ su pos ibl.e 
'• '• r''''; • ·<' ' • •: • ·,· ;',, 
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9.- Sobreobturaclón 

10.- Dolor postoperatorio 

1. Irregularidad en la preparaci6n de conductos. 

Las dos cornpl icaclones más frecuentes durante la prepar~ 

clón de conductos son 

los escalones y la obllteracl6n accidental 

Los escalones se producen generalmente por el uso indebl 

do de ensanchadores y 1 imas, o por ia curvatura de al gu­

nos conductos. Para esto es recomendable se~ulr el in~­

erernento progresivo de la numeración estandarizada y so­

bre todo en los conductos excesivamente curvos, no em• 

rotaci6n como movimiento activo, sino más bien 

movimientos. de lmpulsl6n y traccf6n, curvando el pr~ 

l.nstrumento. 

casd de producirse e.l escalón, será necesario 

.. á los cal.lbres más baj.os, reiniciar 

r ·e)imlna~lo suavemente. 

·. s~.c~ritrolara. ppr 111edi~de: los 

~·ad r{ ~v!'tar 1 i{Ja fsa 
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apical. Excepto en los casos de pacientes con diátesis 

hemor~•glparas,la hemorragia responde a factores loca­

les como a los que a continuaci6n se enumeran, 

2.1 Por el estado patol6gico de la pulpa intervenida, 

o sea por la hiperemia propia de la pulpitis aguda, 

cr6nica agudizada, hiperplásica, etc, 

2.2 Porque el tlpode anestesia empleado, no produjo la 

isquemia deseada (anestesia regional y anestisicos 

no conteniendo vasor.onstrictores}. 

2.3 Por el tipo de desgarre o lesl6n instrumental ocasio. 

nada, como ocurre cuando se sobrepasa el ápice o 

.cuando se remueven los ~o5g~los de la uni6n cemento­

d~ntinarla por un instrumento o punta de papel~ 

la hemorragia .cesa al cabo de un 

.menor., lo que puede lograrse, además, ·con 

·conducta: 

eli m ínadón 
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¡iulpares con el parodonto. 

Se produce por lo general, por un fresado excesivo de la 

cámara pulpar y por el empleo de instrumentos para conduc 

tos. Las reglas para evitar las perforaciones son las si 

guientes: 

al Conocer la anatomfa pulpar del diente por tratar, el 

correcto acceso a la c5mara pulpar y los pasos que 

rigen el delicado empleo en los instrumentos de con­

ductos. 

b) Tener criterio posicional y perfecta vis.ibilidad en 

su trabajo. 

e) .Tener cuidado en conductos estrechos e.n el paso ins­

.trumental del 25 al 30, momento propicio no.s61o pa~ 

rala perforación, sino inclusive para la fractura -

instrumentos rot¡¡1torfos, sino .en 

~~cl~~s. 
·, '.,.:· 

d·é·so.bturar u.n 
~·· '', 
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La terapéutica, cuando la perforación es a nivel de cámara 

pulpar, consistirá en aplicar una torunda humedecida en so 

lución al milésimo de adrenalina, Una vez detenida la he­

morragia, se obturará la perforación con amalgama o cemen­

to de oxifosfato y se continuará después el tratamiento -­

normal. 

Si la perforación es del tercio coronario, es factible ha­

cer una obturación similar a la descrita en falsa vía de -

cámara pulpar; sí es en el tercio. apical y diente unirra­

diculares, será conveniente practicar la apícectomía, 

Ahora bien, en cualqu¡er perforación radicular, ~r es ves~ 

ti~ular, lo más razonable es hacer un colgajo qulrGrgicoi 

ost~otomfa y obturación de amalgama, previa preparación d~ 

un~ cavidad con fresa de cono invertido, 
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Un factor muy ímportante en el pronóstico y tratamiento, 

es la esterilización del conducto antes de producirse Ja 

fractura. Si estuviese estér~l, como es frecuente la -

fractura de espirales o léntulos, se puede obturar sin -

Inconveniente alguno, procurando que el cemento de conduc 

tos envuelva y rebase el Instrumento fracturado. Por el 

contrario, sí el diente está muy afectado o ti.ene lesio­

nes periaplcales, habr5 que agotar todas las maniobras -

que sean posibles para extraerlo y en caso de fraca~o, -

recurrir a su obturación de urgencia y observación dur~~ 

te algunos meses, o bien a la apicectornía con obturación 

retr69ada de amalgama sin zihc. 

las maniobras destinadas a extraerlos püeden ser: 

a) Usar fresas de llama, tiranervlos u otros instrume~ 

tos de conductos accionados a Ja inversa 

temoverlos de su enclavamiento. 

Hacer uso de medio q~ímicos como ácidos;· el 

á l .25% o yoduro po~ásico~ 
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bien, en caos de filtración de saliva, insertar una 

punta de plata pincelada por un aislante dentro del 

~onducto, condensar luego la amalgama en forma de 

promontorio, sacar la punta de plata una vez endure 

cida la amalgama y seguir el tratamiento. 

Posibilidad de restauración final. En caso de dien 

tes anteriores, se podr5 planificar coronas de reten 

ción radicular (Richdmond o incrustación radicular -

con corona funda de porcelana). En dientes poste­

riores, si la fractura es completa a nivel de cuello, 

se podr5 recurrir a la retención radicular con per­

nos cementados, ya sea de tornillo o corrugados d~ ~ 

fricción, Solamente se recurrirá a la extracción to 

tal de la pieza cuando sea prácticamente imp,osíble -

la retención de la futura restauración. 

Fractura radJc1il'ar. 

•,as fracturas completas e .incompletas radiculares, 

por dos,causas: 

eJerci,da duranté,,la 

''at, e,l 
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la línea de fractura. 

El tratamiento para estos casos, va a depender del tipo 

de fractura que se suscite. Por ejemplo, la radicectomía 

y la emisecci6n pueden resolver los casos m&s benignos; 

otras veces bastar& con eliminar el fragmento de me~or 

s~porte, pero si se tratase como es frecuente, de frac­

turas completas mcsiodistales, especialmente en prcmol•­

res superiores y en molares, ser& conveniente la ektr~c­

ción de la pieza. 

,7. Enfisema' y edema. 

Si nosotros apl leamos directamente sobre un conducto 

abierto el aire de presi6n de la jeringuilla de la unidad 

dental, podemos provocar un violento enfisema en los te-

jidos, no sól~ a nivel períapical, sino también facial 

que el aire puede pasar a través clel &pi:; 
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Otros elementos pueden producir ocasionalmente enfisema, 

asr corno quemadura qufmica y edema, sf por error o acci­

dente .,Dsa a los tejidos ¡>eritradiculares, lo que es po-

s. i b l e en pe 1· fo 1· ..;1 e 1 o ne s o f r.'.l 1 s ~) s v í G s , ta l es e~ 1 e as o de i 

Agua Oxigenada J el hipoclorito de sodio, aunque este G! 

timo puede producir edema e inflamaci5n con cuadros cli-

nicos espectaculare~ y dolorosos, E 1 u'.; o de estos me di -

ca~entos debe hacerse con extremada prudencia y cuidado~ 

Afortunadamente, la tendencia a emplear antisépticos e -

irrigados a menor dilusión que antes, han dísminuído es­

tos accidentes. 

Penetración de un instrumento en las v'í~1s rcspi.ratorias 

··y digestivas 

Este desnfortunado accidente, que nunca debe ocur.ri.r 

que sin embargo ha s.ido citatlo con rcla.tiva frecuencia, 

:.se¡:.rodH~e al no. emplear aislamiento o dique de hule. 
. . 

.: . ,·. 
<"• • L : •' 

un'jns.tr.ument:o es déglufido par 

me un poco de pan y 
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Sobreobturact6n. 

Generalmente la obturaci6n de conductos, se planea para 

que llegue hasta la uni6n cementodentinaría (1/2 6 mm. 

ante5 dt:: llegar al ápice), pero hay ocasiones en que la 

punta de gutaperchn se des l iz,1 y penetra mas, o el cernen 

to de conductos al ser presionado y condensado, traspasa 

el ápice. Estos accidentes no p<isan desapercibidos, ya 

que son revelados mediante el estudia postoperatorio ra­

diográfico. 

Si la sobreobturaci6n consiste en que la punta de ~uta­

percha ~e ha sobrepasado mas al la de los lTmitei estable 

cides, sera facttble retírarlo, cortarlo a su dcibido ni­

vel Y volver a obturar correctamente. Es mis probl.em'tl 

co, cuando la sobreobtüraci6n est5 formada por cemento -

conducto~ (base de augenato de zinc o plástico)' que 

muy difíciles o prácticamente imposible de r~tirar. 

. q u ( r.Ú rg tlame.n . 
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pleo de Instrumental ebtanctarizado, respetar la uni6n -

cementodentinarla y la aplicaci6n de medicamentos bien 

dosificados, el dolor citado por el paciente, es menor. 

En los casos de dolor muy molesto o inclusive, intenso, 

adem&s de los anelgEslcns, podremos sellar una rnedica­

ci6n de un f5rmaco cortícosceroide (septomixine o pulp~ 

mixlne), sólo o agreg;rndo paraclorofenol o líquído Oxp~. 

ra, Esta rnedlcución suele disminuir o eliminar el do­

lor, retir5ndola despufs de 3 a 4 dfas, para posterior­

mente sustituir!¡¡ por l;:i habitual. Ahor;:i bien, si el -

.dolor es producido por remanentes pul pares o porque la 

pulpectomfa no se completó totalmente (frecuentemente -

casos de conductos estrechos), es preferible sallár 

f5rmaco forrnolado (tricrosolformol o lfquido Oxpara). 

de tonductos¡ sí es practicada cones~a~ 

rara Vez produce dol~r y cuando fiste ~~ -

genera !mente a una sobreob tura e i ón;, -

·?entir pequeñ'o~ mcilestlas,' 
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CONCLUSIONES 

La Endodoncla es la parte de la Odontologia, que estudia las 

enfermedades de la pulpa dentaria y las del diente con pulpa 

necr5tica, con o sin compl i,:ciciones pcriapicalcs. 

Como cualquier otra especialidad m~dica y odontol6gica, abar 

ca la etiopatogenia, la semiología, la anatomín, la patolo­

gTa, el diagnóstico, la terap~utica y el pron6stico, disci~ 

pll as que fueron expuestas a lo largo de esta Tfisis. 

G!tírnas dEcada5, al igual que en otras ramas. de la H~ 

y de la Estornatologfn, la Endodoncia ha tenido un Je~ 

llo vertiginoso, ocupando actualmente un lugar de pr.J;.; 

entre las especialidades Odonto1ógic'1s. 

de los dientes con trntamientos de.coriducto.s·'."'· 



1 3 l • 

Tanto el profesional como el alumno, tionen la oportunidad de 

recibir por parte de la Facultad de Odontologfa, la Cfitedra 

Endod6n¿ica, asf como en especial una instrucci6n detallada -

sobre la terapéutica de los c<.1nduC[05 r;1diculares, finalidad 

principal da la que fu~ objeto este tema; de esta manera, el 

facultativo, tiene ocasí6n de hacer varios tratamientos endo­

d6ncicos con controles bacteriol6gicos y radiol6gicos. Ade­

más d.lspone de textos excelentes de Endodoncia y puede adqui­

'rir instrumental y material de !.a especialidad, sin olvidar -

cada vez más, la opinión médica consultn, respecta y 

ta nuestros dlagn6stfcos y decisiones Lérapfuti~as. 
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