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INTRODUCCION 

El objetivo de este trabajo es el de abarcar y concretar el P.!!, 
ncrama actual sobre el que se presenta el contexto general de 
la pr6ctica endodontica. De acuerdo a laa pasibilidades de le 
inveetigaci6n y de la complejidad del tema he tratada de ser -
exhaustivo. Sin embargo, el desarrollo de eeta especialidad -
he logrado tal auge y relevancia que eer!a dificil englobar, -
en un sola trabajo, la totalidad de conceptos y temes que se -
pueden discutir y exponer a cerca de esta importante y signif.! 
cativa rema de la Ciencia Odontol6gica; cuyo avance ha sido y 
ser& primordial para le poblaci6n, en general; pués d!a con 
d!a, tenemos a nuestra dispoeici6n nueves descubrimientos en -
esta materia, as! como cementos que facilitan la labor rehabi­
litadora, tanto al cirujano dentista de práctica general como 
del profesional dedicado a esta especialidad 

La pcblaci6n, que por diversas rezones no sen objete de la be­
nevolencia de le odontolog!a preventiva o de aquellos padeci-­
mientos que escapan a loe niveles preventivas, loe cuales ae -
transforman en malee caracterizados por una incidencia y fre-­
cuencia altamente significativa que requieren tratamientos re­
habilitadoree son beneficiadas con estas avances. 

En este trebeje, se citer6n en primer lugar loe conceptee gen!. 
relee sabre la Endodoncia, as! cerno los antecedentes hiet6ri-­
coa de la miame. Sabiendo de la importancia de loe aspectos -
anat6micos, patol6gicoa v preventivas he descrito tres capítu­
los de estos temas, intentando hacerlo de una manera clara v -
sencilla para su mejor entendimiento v retenei6n. 

Mostrará une fiche personal del paciente, es! como una hietc-­
rie cl!nica general, le cual ser& realizada bajo interrogato-­
rio directo del profesional. Posteriormente, hablar& del diai 
n6st1co, instrumental bhico, plan de tra·tamiento, etc., term,! 
nando con trece diferentes técnicas de obturaci6n v concluyen­
do con loa cementes m6a utilizados. 



Esperando sirva como una guia de consulta este trabajo al al-­
canee de la persona que lo necesite. 

• 



e A p I T u L a .!. 

Antecedentes H1st6r1coa v Def1n1c16n de la Endodonc1a. 
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CAPITUL8 I 

ANTECEDENTES HISTORICOS V DEFINICION DE LA ENDODONCIA. 

A) Breve historia de le endodoncia. 

Al igual que la medicina, la adontologia tiane su origen 

en los tiempos mea remotos de nuestra historia con lo 

que podemos deducir que la odantolog!a como la Medicina 

est&n íntimamente ligados desde los orígenes de esta 61-

tima hasta el siglo XVIII, no se tienen datos exactos de 

las posibles tratamientos. 

Enfocando mas detalladamente la historia de la odontolo­

g{a a una de sus especialidades como lo es la endodoncia 

enumerará algunos acontecimientos importantes. 

Fue en el año de 1911 en que aparece William Hunter ha-­

ciando ciertas referencias de la endodoncia emp!rica, 

atacó a la odontologis Americana y culpó a las trabajos 

protásicos como causantes de varias enfermedades, 61 es­

teba en desacuerdo con la obturaci6n defectuosa de las -

conductos y a lo asáptico del medio en que se realizaba. 

Posteriormente aparecen 7 divisiones sabre le Endodancia. 

1. Teor!e de infecc16n focal abarcando un periodo desda - -

1919 hasta 1928 en que por media de observaciones clíni­

cas todos los que se dedicaban a seta rama lanzaron une 

merecida critica a la mala operatoria que originaba :o--
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coa infecciosos capaces de producir septicemia, la que -

fue ocasionado par falta de t'cnica v par los medios que 

disponla el aperador. 

2. Fue tanta le confusi6n reinante entre los odant6logas 

que se dividieron en tres grupas. 

2.1 Las mayoritarias qua motivados por el temar e las infec­

ciones focales, abandonaran por completa la pr6ct1ca de 

la endadoncia, originando asl la ensenanza de esta tera­

pia en las escuelas, fueran tantas y radicales las medi• 

das adaptadas de este grupa que no sin justa raz6n le 

llamaron -el reino del terror pera el diente despulpada-. 

2.2 El segundo grupa a de minarla conservadora sigui6 pract.!. 

canda le endadoncia con algunas pequenas mejarias. 

2.3 El tercer grupa, las cient!ficaa emprendieron una tenaz 

lucha contra todas loa errares y todas las abusas carnet! 

das. Este se apuso rotundamente a las extracciones y en 
.···. 

cambia se propuso cambiar la antisepsia por la asepsia -

utilizando los rayas X y las pruebas bacteriol6gicas e -

histal6gicas. 

3. Ls tercera 'poca abarca los anos de 1928 hasta 1936 fue 

ls llamada de resurgimiento endad6ntico, comenzaran s 

disminuir los escritos del diente despulpado cama causa~ 

te de la infecc16n generalizada, va que comprobaban que 

rarea extracciones aliviaban al paciente y par cansiguie~ 

te BE cambati6 la idea de que toda.diente despulpado es 
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diente muerto, porque dichas piezas eat&n b1ol6gicamente 

ligadas el organismo por medio del cemento v dentina. 

4. La cuarte ~pace surge en la d6cada de 1936 a 1940 es la 

punta de equilibrio entre le& 2 tendenc!aa. Predominan­

tes no sin tener una pequane diferencia loa del lado CO,!l 

servador a su favor. 

5. En la quinte. 6poca 1940 a 1950 se ve claramente que el -

lada conservador habla vencido apoyado en aua pr1nc1p1aa, 

alej~ndoae cada vez mea el radicalismo exodonc1ate. ~U.!. 

vamente loa colegios dentales dedicaron gran parte de d.! 

nero y tiempo en departa11111ntoe especiales y empezaron e 

surgir especialistas con dediceci6n a esta actividad. 

6. Sexta 6poca o amplificaci6n de la endodoncia dead~ 1951 

en la que los pioneros de la pr~ctica endod6ntica limit.!, 

ron un tanto a~ campo de acci6n. Aplicando el tratamie.!l 

to solo a dientes anteriores y pacientes menores de 30 -

anos. Todo esto se fue ampliando muy lentamente para 

evitar cambios bruscos. 

7. Esta ~oca eaá considerada como la del futuro y progreso 

de eata especialidad, en que la mutua comprenai6n v coo­

peraci6n entre las profesiones dental y mádice para que 

hagan lo posible ante la sociedad, evitando mutilaciones 

dentales que muchas veces san inneceearias v aa! conser­

var al máxima 6rganoe dentarios lo máa funcional y fisi~ 

16gicamente posible. 
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B) Def1nic16n de Endadoncia: 

Existen incontables definiciones en cuento e endadoncia ee -

refieren pues por lo general cada autor tiene una en partic.!:!. 

ler, as par esto que mencionarlas serla impasible, de aqul 

qua .. ncianar' a6lo 2 que ma parece qua engloban a todas lea 

dom6e, sal como la aaanoie del tratamiento andad6ntica. 

1.- (Da anda, y del Gr. Ddana, diente). 

"Parta da la adontalagla que trata de las enfermedades de 

le pulpa dental y'ds la manera de tratar na a6lamenta a e1ta 

cuando aQn ea pueda conservar todo a en parte, eina tamb16n 

la forma de proceder pare destruirla y extirparla, cuenda 

aQn eat6 vive, a de esterilizar laa conductos radiculares y 

el peri&pice, cuando esta muerta y gangrenada, asl cama el -

rellenamient~ de loa conductos una vez esterilizados". 

Dr. Ciro Durante Avellanal. 

2.- "Es le parte de la Ddontolagla que se ocupa de la etialagla, 

diagn6stica, prevenci6n y tratamiento de las enfermedades de 

la pulpa dentaria y las del diente can pulpa necr6tica, con 

o sin complicaciones apicales". 

Dr. Laeella 1971. 



CAPITULO.!!.. 

Anatomia e Hiatologia Pulpar. 
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CAPITULO II 

ANATOMIA E HISTOLOBIA PULPAR. 

IMPORTANCIA DEL CONOCIMIENTO DE LA CAVIDAD PULPAR 

Para lograr el éxito al limar un conducto radicular, es 

esencial tener un conocimiento adecuado de le anetamle de le 

cavidad pulpar, v .de c6mo esta cavidad puede eer inetrumente­

de lo mejor posible. 

El eatudia de la enetomla pulpar bea&ndoee ealemente en 

rediagrafias es insuficiente, debida a que iae radiogreflee "". 

muestran la forme de le cavidad pulpar, solamente en das pla­

nos, mientras que existe un tercer plano en sentido labiolin­

guel o bucolinguel, el cual no ee aprecie. 

Sin embargo, pare apreciar completamente el temana, die! 

no y forma de lee cavidades pulpares, ea necesaria el estudio 

de loe dientes en cartee longitudinales, mesiadietelee y la-­

biolinguales a bucolinguales. Loe cortes trensveraeles eon -

también esenciales si ee quiere conocer la forma del conducto 

radicular. 

A) Anatamia topogr&fica de la cavidad pulpar: La pulpa 

dentaria ocupa el centro geométrico del diente v set& rodeada 

totalmente par dentina. 

~/ 

Se divide en pulpa coronaria Q é~mere pulper y pulpa ra-

dicular la que est& ocupando las conductos radiculares. 
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Esta d1v1ai6n as neta an loa dientas can verlos conduc-­

toa, paro en loa qua paseen un a6la conducto no existe dife-­

rencie y la div1s16n se hace mediante un plena imaginaria que 

cortase le pulpa a nivel del cuello dentaria. 

Debajo de ceda c6apida se encuentre una prolangaci6n m6a 

o menos aguda en la pulpa denominada cuerno pulper, cuya mar­

folog!a puede modificare• eeg6n la edad y par prac•aoa d• - -

abraa16n, caries u obturaciones. 

En dientes anteriores can surcos de deeerralla bien mar­

cados hay tres pulperas que ea dirigen hacia el barde inciael. 

Estas cuernos pulperas aat6n bien deserralladaa en loe -

diente a j6venea y desaparecen gradualmente con la edad. 

Estos cuernos pulperas cuya leai6n o expoaici6n hay que 

evitar an Odontolog!e operatoria, el hacer le preparac16n de 

cavidades en dentina, deber6n eer eliminados totalmente dure!!, 

te le pulpectamie total, para que no se decolore al diente. 

En loe dientes de un a6lo conducto, el suela o pisa pul­

par no tiene una~.delimi taci6n precisa coma en loa que poseen 

varios conductos, y la pulpa coronaria ae va estrechando gra­

dualmente hasta el foreman apical. 

Par el contrario en loa dientes de varios canductoa, en 

el suelo o piso pulpar se inician loa conductos con una tapa­

grafia muy parecida e le de loa grandes vaaoa arteriales cua~ 

do ea dividen en varias remes terminelee. 
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La pulpa dentaria tiene la capacioed de reaccionar con­

tra las diferentes lesiones mediante le opoeic16n de "dentina 

secundaria" sobre las paredes de la c~mera pulpar. 

Este fen6meno ocurre de manera natural e medida que el -

paciente envejece. Por lo tanto, loe dientes de loe niños 

tienen las cavidades pulpares m&s grandes con cuernos pulpa-­

rae bien daaerrollados. 

1.- MORFOLOGIA DE LOS CONDUCTOS RADICULARES 

Incisivo central y lateral superiores: Eatoe se conside­

ren juntos debido a qua loa contornos da aetas dientes aon s.!, 

milarea y por consiguiente lee cavidades pulperas la son tam­

bi1fo. 

Hay variaciones de tamaña: loa incisivos centrales tie-­

nen un promedio da 23 mm. da largo, mientras que las incisi-­

vos laterales ·uenen apro><imedamente 22 mm. 

La c6mera pulpar, cuenda es viste lebiolingualmente, SI 

obesrva que apunta hacia la pae1ci6n incisel y le parte m&s -

ancha al nivel del cuello. 

Meeiodietelmente ambos dientes siguen el diseño da su c~ 

. rana y son m6e anchos en sus niveles inciselee. 

En pacientes j6venes los incisivos centrales muestren 

trae cuernas pulperas, y loe laterales generalmente tienen 

das cuernas pulperas. 



- 8 -

El conducto radicular difiere en contorno al hacer cor-­

tea meeiodietales y bucolinguales. 

El corte meeiodistal generalmente muestra un conducto 

recto delgada. Bucalingualmente el conducto es mucho m~a am­

plia y muestra una cantricci6n por debajo del nivel cervical. 

El conducta va eetrech6ndoee hasta llegar a una forme 

oval y tranavereal irregular, v se eigue eatrechenda en el 

6piC•· 

En loe incisivos centrales hay poca curvatura apical, y 

en casa de haberla, ea usualmente distal a labial, par el ca~ 

traria el 6pice da loa incisivos laterales ee curvado y se d! 

rige a distal. 

Caníno superior: Ea el diente m6s largo de la boca, tie­

ne una longitud aproximada de 26,5 mm., v posee un a6lo can-­

dueto radicular. 

La forma de la cavidad pulpar ea similar, a le de loe i!l 

cieivae centrales y laterales, pero le pulpa ea mucho m6s am­

plia en el plana labiolingual que en el meeiodietal. 

El conducto radicular ea oval y comienza a hacerse circ.!!. 

lar en el corte tranevereel hasta el tercio apical. General­

mente una· curvatura hacia distal. 

Primer premolar superior: Eete diente tiene·dos ra1cee, 

lee cuales comienzan en el tercio medio de la raíz. Algunas 
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veces puede ser también unrrrediculer. 

Tiene dos. conductos v en ceso de ser unirrediculer, estos 

conductos pueden abrirse e través de un orificio apical com6n. 

Le longitud promedio de estos dientes ea de 21 mm. 

Le cámara pulpar es amplie bucolinguelmente, con dos di­

ferentes cuernos pulperee. En un corte meaiodietel le cámara 

pulper ea mucho más angosta. 

Loa conductos rediculerae están normalmente separados y 

rarea veces se unen. Son usualmente rectos, en un corte 

transversal. 

Segundo premolar superior: Este diente normalmente tiene 

une sola raiz con un conducto radicular ~nico. 

Muy rara vez puede haber dos reicee; su longitud prome-­

dio ee ligeramente m&a grande que el primero y promedia en 

21.5 mm. 

La c6mare pulper ea anche bucopelatinamente v tiene dos 

cuernos pulperas. 

El conducto rediculBr ea amplio bucopeletinemente v en-­

gasto meaiodiatalmente. 

Se estrecha gradualmente en sentido apical. A menudo el 

conducto radicular de este diente se ramifica, en dos remes -

en el terdio medio de la reiz, estas remas se junten pera for­

mar un conducto com6n. 
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El conducto ea usualmente recto, pero el ápice puede cu! 

varee distalmente v con menos frecuencia hacia· el plano bucal. 

Primer molar superior: El primer molar auperior tiene 

normalmente tres conductos radiculares correspondientes a las 

trae rateas. 

Oe ~atoe, el conducto palatino ea el m6e largo y tiene -

una longitud promedio de 21 mm. 

La c&mara pulpar ea da forma cuadril&tera y m6e amplia -

en sentido bucopaletino que meeiodistelmente. 

Tiene cuatro cuernos pulparea, de loe cuales el mesiobu­

cal es el m6e grande. El cuerno pulpar distobucal ea m6s pe­

queno que el mesiobucal, pero m6s. grande que los dos cuernos 

pulperas palatinas. 

El conducto meeiabucal usualmente ea el m6a dificil de -

instrumentar debido, a que sale de la c6mara pulpar en d1rec­

c16n meaial. 

El conducto distobucel ea el m6s corto y delgado de loe 

tres conductos v sale de la c6mara pulpar en d1recci6n distal, 

ea de forma ovoide y m6e angosto en el plano meeiodietel. 

El conducto palatina ea el m6e largo y ancha de loe tres 

conductos y sale de la c6mara pulper como un conducto redando 

que se estrecha gradualmente de tamano hacia el 6pice. 

Segundo molar superior: Por lo general este diente ee 
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una rfplica en pequeMa del primer molsr, a pesar de que las -

ralees son. m6s estrechas v m&s largas. 

Coma las ralees na se separan tan pronunciadamente coma 

en el pri11111r molar, loa conductas radiculares aon manos curv! 

dos. 

Las ralees del diente pueden estar fusionadas para inde­

pendi•nte111ente de esto, el diente aie111pre t.ilM tree canduc-­

tae radiculares. 

Tercer molar aup1rior: la morfalogla de este diente ea -

euma .. nte variable, por lo que 11 n6mero de conductas tambi6n 

verla. Por esta rez6n, v debida e que al acceso es diflcil, 

no se aconsejable la terapfutica de los conductos radiculares. 

Incisivos central y lateral inferiores: A estos dientes 

se les consideran juntos debido a que su disaMo exterior a i!! 

ter1or san s1~1lares, par lo tanto tembl~n lo san BUS cavida­

des pulperas. 

Ambos tienen un promedio de 21 mm. de longitud a pesar -

de que el incisivo central es un poco m6s corta que el late-­

ral. 

Generalmente se encuentra un s6lo conducto que es recto. 

Algunas veces el 1ncidivo lateral ee divide en el terci~ 

media de le raiz para dar una reme labial y una lingual • ... 

Debido e BU posic16n estas remas na san visibles en las 
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radiograflas y este segunda conducto puede ser una causa de -

fracasa en la terap~utica de loa conductos radiculares cuando 

ne se instrumenta este conducto. 

La cámara pulpar ea puntiaguda hacia el plano incisal, -

con tres cuernas pulperas que na est6n bien CS.sarrallados y -

ea aval en el corte transversal v m6a ancha en sentido labia­

lingual que en sentido meaiodiatal. 

El conducto radicular normalmente ea recto, pero puede -

curvarse hacia distal. 

Canino inferior: Tiene une longitud pro .. dio de 22.5 mm. 

La c6mara pulpar v el conducta radicular san parecidas el ca­

nina superior, la 6nica diferencia ea que el conducto tiende 

e ser recto, con raras curvetul'llla apicales hacia dietal. 

Premolares inferiores: Estas dientes se describen juntas 

debida a que san similares tanta en su dieer.a externo cerna en 

el contorno de la ca~1dad pulper. 

Normalmente tienen un conducto radiculai Gnica. 

La cámara pulpar ea amplia en el plano oucolingual, y 

aunque hay dos cuernos pulparea, a6lo el cuerno pulpar bucal 

está bien desarrollado. 

El cuerno pulpar lingual est& muy paco pronunciado ~n el 

pri111er premolar, pero en el segundo premolar set& mejor 11es-­

arrollada. 
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los conductos radiculares da estos doe dientes son s1m1-

larae y son m&s anchos bucolingualmente. 

Primer y segundo molares inferiores: ~ormalmente ambos -

dientes tienen dos ralees, una mestal y una distal. Esta 61-

tima ea m6s pequena y redondeada. 

Por lo general ambos dientes tienen tras conductas. 

El prilll9r molar tiene una longitud pro ... dio da 21 •m. 

m1antras que el segundo as uaualmente 1 mm. m6a corto. 

la c&mara pulpar es m6a amplia en sentido maaial qua di! 

tal, y tiene cinco cuernos pulperas en el primar molar y cua­

tro en el segundo malar, las cuernos pulparea linguales son 

m6a largos y m6s puntiagudos. 

los conductos radiculares salen de la c6mara pulpar a 

trav6s de orificios en forma de embudos, de las cuales el me­

a1al ea mucho m6s delgado que el distal. 

loa conductos radiculares dé la rah me sial son dos, el 

maaiclingual y el meaiobucal. ·'El conducto mesiobucal ea al -

m&s dificil de instrumentar debido a que sale de la c6mara 

pulpar en direcc16n mesial y cambia e una direcci6n distal en 

el tercio medio de la ralz. 

El conducto distal es usualmente más largo y oval en ªª.!!. 
tldo transversal que los conductos mesisles. 

Es generalmente recta y presenta pocos problemas de ins-
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trumentaci6n. 

Tercer molar inferior: Muy e menudo este diente est6 msl:, 

formado, con numerosas c6spides, o muy mal desarrolladas. Por 

lo general, tiene tantos conductos como c6apides. 

los conductos radiculares son m6a largos que en los otros 

molares, probablemente debido a que el diente se desarrolla -

ya.tarde en la vida del individuo. 

las ralees son cortas y m6s desarrolladas. 

_2)~ Acceso a las cavidades: El éonocimiento da la topa-­

grarla normal de las c6maraa pulparea permite estudiar compa­

rativamente en la radiografía praaparatoria, el caso par in-­

tervenir. Se analizan sal laa dificultadas quir6rgicaa que -

puedan presentarse.para una apertura y preparaci6n correcta y 

que permita la pratecci6n de los filetea radiculares o bien -

el f6cil acceso a loe conductos. 

Loa dientes en los que se realizan intervenciones en c6-

meraa pulperas y conductos radiculares presentan con mucha 

frecuencia zonas de destrucc16n provocadas por caries. 

Se tratan tambi~n piezas dentarias can reatauracionea a~ 

tif icialea de la corona o con fracturas coronarias por le ec­

ci6n de un traumatismo. En todos estos casos el aperador na 

debe olvidar qua, antas de buscar el acceso a la c6mars pul-­

par, es indispenaeble eliminar la totalidad del tejida caria­

do si lo hubiera, y preparar une cavidad retentiva adecuada -

-·.·' 
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para el material de obturación. 

loe bordea de esmalte ein apoye dentinario y el tejida -

reblandecido deben eliminarse totalmente. 

El lugar de acceso en les dientes unirradicularee es el 

siguiente: 

Incisivas y caninos superiores: Cara lingual por debajo del -

c{ngula. 

Incisivos y caninos inferiores: Cara lingual por encima de~ -

cingula. 

Incisivos y caninos superiores e inferiores muy abraeianadae, 

donde el borde incieal ee transforma pr6cticamente en una eu­

perricie cclueal: cara lingual en el limite con dicha superf.! 

cie. 

Premolares inferiores: Centra de la cara oclusal y cuando la 

carona as inclina lingualmente m6a hacia vestibular, para no 

desviarse del eje dentaria. 

Premolares superiores can un sala conducto: Centra de la cara 

oclueal. 

la apertura ae realiza can una freea de bala pequena de 

diamante. 

En incisivos y caninas ee dirige dicho pieza con un 6ng,!!_ 

la aproximada de cuarenta y cinca gradas can respecto al eje 

del diente, hasta penetrar en la dentina. 
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En premolares inferiores v superiores con un e6lo condu.E, 

to, el 6ngulo sería de noventa gredas con respecto a la cara 

oclusel, es decir, aproximadamente paralelo el eje del diente. 

Pera llegar a la c6mare pulper se profundiza en le dent,! 

ne, una fresa de bola de carbura de di6metro semejante al de 

la entrada de la c6mara pulpar, paralelamente al eje longitu­

dinal del dien~e haute percibir la eenaaci6n tictil de dism1-

nuci6n de resistencia. 

Con una frese troncoc6nice se alisen lea paredes elimi-­

nando loa 6ngulaa muertos hasta dejar pr6cticamente continui­

dad en las paredes de la cavidad can respecto a las de la c6-

mara pulper. 

El lugar de acceso en loa dientes mult1rradiculeres ea -

el siguiente: Premolares superiores can pisa de cámara pulpar 

v das conductos: cara aclusel del centra de la carona hacia -

mesial, con contorna alargado en sentida vestibulalinguel. 

Malares superioras: Cera oclueal, desda el cantra de la coro­

na hacia vestibular v meaial, contorna en for•a aproximadame!!. 

te triangular con das v6rtices meeielea v uno distal. 

La apertura se realiza en el centra de le zona de acceso 

elegida con une fresa de bola de diamante. Se dirige con un 

6ngulo de ochenta e noventa grados can respecta a la cara 

oclueal ea decir, aproximadamente paralele el eje del dienta. 

Penetrada la dentina, can una frese de diamante a de ºª.!. 
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buro troncoc6nice, ee limite el contorno proyectado, trabaje!!_ 

do lateralmente desde el centro hacia los bordee. 

El limite de le extenei6n de lee paredes de la cavidad -

hacia las distintas ceras de la corona debe eetar condiciona­

da a lee particularidades anet6micas de cada caso~ 

Pare llegar a la c6mare pulpar, se recorta la dentina 

por capas en profundidad con una fresa de bale, en toda la e~ 

tensi6n de la cavidad limitada. 

Se descubrir6n as! los cuernas pulpares, que marcar6n 

los limites precisos de la c6mara. 

Uniendo las cuernas pulpares can una fresa c111ndrice, -

se retira can relativa facilidad el techo de le c&mera pulpar. 

Can una fresa troncoc6nice ae eliminan los ángulos muer­

tos a soluciones de continuidad entre les paredes de la cáma­

ra pulpar v lee de la cavidad, cuidando que el extremo de la 

fresa no toque el piso con el fin de evitar formaci6n de ese~ 

lenes. 

En maleree can cámara pulpar amplie, posteriormente e le 

apertura de la cavidad puede profundizarse con una free.a esf! 

rice en el centra de le miema hasta alcanzar la c6mara pulpar. 

En cámarae pulparee muy calcificadee, en las que los - -

cuernaa pulperas no se hacen visibles, el desgaste de la den­

tina en profundidad debe efectuarse hasta que au cambio de º.2. 
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loraci6n indique la zona correspondiente a la pulpa. 
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B) -: Hietolog!e Pulpar. 

LA PULPA 

La pulpa es un tejido conjuntivo de tipo conectivo laxo. 

Se encuentra alojada en la c&mera pulper y conductos radicula-­

res ¡ es decir, que ea encuentra enclaustrada, excepto a nivel -

del forámen apical, por paredes dentinariss inextensibles; ásto 

hace de la pulpa una unidad biol6gica compleja con procesos pa­

tol6gicoe muy especiales. 

El Tejido pulper comprende: 

1) La Pulpa Dentaria 

2) La Capa Odontoblfistica 

3) Predentina y Dentinas 

4) Pulpa Radicular y Periapical. 

1)~La Pulpa Dentaria 

La pulpa dentaria se origina, cuando une condeneaci6n del mes~ 

dermo en la zona del epitelio interno del 6rgano del esmalte -

. invaginado, forma la papila dentaria. 

La papila dentaria est& formada por tejido mesenquimatoso alt,!!. 

mente celular aunque poco vesculerizado. 
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luego, durante la fase de campana, la papila dentaria, por la 

acci6n inductiva del epitelio interno del 6rgano del esmalte. 

transforma sus c'lulaa superficiales en odontoblaatoa. 

loe odontoblaetos son c'lulae formadoras de dentina. la pri­

mera dentina la depositan en forma de manto (matriz dentina-­

ria). 

Dsspu's de que loe odontoblaatoe han deposit~do las primeras 

capas de dentina, lea º'lulas del epitelio interno se trans­

forman en ameloblastoe loe cuales inician la producci6n. de la 

matriz del esmalte. En este momento, al iniciarse la forma-­

ci6n de tejidos duros, la papila dentaria, recibe el nombre -

de PULPA DENTARIA. 

2):La Capa Odontobl6etica 

loe odontoblaetoe son c'lulae del tejido conjuntivo altamente 

diferenciadas. 

Por eer una c'lula secretora de dentina, en 1665, Waldeyer 

propuso el nombre que hoy lleva: odontoblaeto. 

loe odontoblaetos eet6n situados en la parte m6e externa de ~ 

la pulpa junto a la dentina y se alinean en forma de hilera -

bastante irregular que lleve el nombre de cepa (membrana de -

Eboria) por tener parecido a un epitelio seudo estratificado. 
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El cuerpo del odontableeto de cera e le euperf icie interne de 

le dentina pasee un proceso citapleem&tico que se extiende 

dentro del tubulilla dentineria. Se estima que dentro de es­

tas pralangecianes se encuentran cantenidee les trae cuartes 

partee del protoplasma adontabl6stica. 

Se ha calculado que la longitud de los tubulilloa en conjunio, 

en un diente normal, ea •praximadamente de seis a siete mil -

metros. Estas prolongecionas ean largas, sinuosas y llegan -

hasta el limite smelo-dentineria y sn algunas lugares tienen 

une mayar confluencia cama en loe cuernas pulperes. Esto es -

de capitel i•partencie en el estudia y camprensi6n de le pat.!!, 

logis pulpar. 

La pralongsci6n prataplasm6tica del odontoblasto dentro del -

t6bulo dentlnaria, recibe el nombre de fibra de Tomes. Es 

frecuente la presencia de vscualas en el interior de esta f i­

bra. 

Zona de Weill 

De cara el otra pala interna del adantablaeto, ee encuentre -

une zona libre de c6lulae, ee denomine zona de Weill a eub- -

adantabl6etice. Aqui se encuentren fibras nerviases. S6la -

las dientes adultas paseen zona de Weill. 
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.3) :- Predentina y dentinea. 

La predentina es le capa dentineria m6a profunde. Se halle -

siempre entre loe odontoblaetoe y le dentina. Es continua- -

ci6n de la matriz dentinaria; pero, mientras que la matriz es 

mineralizada, la predentina no as mineralizada. 

La Dentina 

Le dentina ea formada por loa odontoblaatoa quienes la depos.!, 

tan en forme de capea. Eataa capea depoaitadaa subaecuenta-­

menta, reciben el nombre da matriz org6nica. Esta matriz or­

g6nice está conatituida inicialmente por mucopolisec6ridoa; -

luego se mineraliza. 

La dentina ye mineralizada es similar en dureza al hueso; aei 

mismo posee propiedades de eleet'lcidad y resistencia. Con ti!. 

ne un 70% de sales minerales y el reato de substancia crg6ni­

ca y agua. 

La dentina eet6 perforada por m~ltiplee micro-conductos que ~ 

reciben el nombre de tubulilloe dentinerioe. Estos tubuli- -

lloe dentinerios atraviesen la dentina en forma ondulada des­

de la superficie externa de la pulpa, hasta el limite amelo­

dentinario. Tienen de diámetro aproximadamente, .3 micras en 

la zona pulpar (polo exterior del odontoblasto); y 1 micra 

cerca del limite amelo-dentinario. Esto.es de suma imr~rtBn-
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cia a los efectos de la comprensi6n de muchos principios de -

la Endodoncia preventiva y de la terapia de loe canductoa, 

pues cada tubulillc contiene la prclongaci6n citaplasm&tica -

de un odontoblasta. tos tubulilloe se dividen y ea ramifican 

profusamente sabre tada a nivel del limite ameladentinario. 

la dentina ea sumamente aenaibla y las respuestas a cualquier 

•etimulo eie~pre son doloroaaa (como la pulpa). ~o se sabe -

haata la facha el mecanismo exacto de esta traamis16n. 

Si aa toma en cuenta que hay mlcraorganismoa de un tamano me­

nor a las 3 •leras y que por lo tanto caben alojadas en la 

parte m&s amplia de las t6bulas dentinariaa, debe pensarse en 

la gran importancia que tiene la cirug1a y la terapia de las 

paredes dentinarias de conductas infectados en endadancia. 

Se estima, aai misma, que existen par milimetra cuadrado, 

50,000 tubulillaa dentinarias. Puede calcularse la cantidad 

de cálulas adontabl&ettcas daMadas, durante loe pracedimian-­

toa de operatoria dental (endadoncia preventiva) cuenda se 

usan, por ejempla, fresas sin fila, con prasi6n y sin rafr1g!. 

raci6n. 

Hay agresores quimicas, tármicas (caler v dsehidrataci6n) y -
becter1anas. 

Dentinas. 
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La dentina primaria es le dentina que se forme inicialmente. 

Cuenda aeta dentina empieza e calcificarse, la papila dental, 

se convierte en pulpa dental. 

La dentina secundaria es la dentina que se forma a la lerga -

de la vida del diente: Se encuentra entre la predentlna v la 

dentina primaria. Se deposita principalmente en al piao y t! 

cho de las c~maras pulparea frente a la linea de profundiza-­

ci6n de caries. 

Existe una clara diferenciaci6n entre la dentina primaria y -
' 

secundaria¡ 4sta, la secundaria, pasee un n6mara de canalicu­

los can una trayectoria mucha mia irregular que la dentina·:-

primaria. 

la dentina terciaria, recibe diferentes nombres de acuerda a 

su funci6n. Se le encuentra en loe dientes adultas y siempre 

frente a una zona da irritaci6n (caries, abreai6n,. mutilaci6n). 

Se halla entre la predentina y la dentina secundaria. Presa!!. 

ta una mayor irregularidad en el n6mara y trayecto de loa t6-

bulos d~ntinai1ae y es menas mineralizada que la dentina aa--

cundaria. 

Dentina Pericanalicular 

La dentina pericanalicular ae encuentra alrededor del proceso 

oi toplaamática de las adantablastos. La dentina pe rica1 Jlic~ 
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lar principia donde termina la predent1na. Posee una alta m! 

neralizaci6n y con al tiempo y de acuerdo a loe diferentes 

irritantes disminuya la luz del tubulillo oblitar6ndolo tata! 

mente (dentina opaca y dentina trenel6cida respectivamente). 

4) Pulpa Radicular y Periapical. 

La pulpa radicular es una cantinuaci6n de la pulpa coronaria¡ 

pera por razones da la anatamis da loa tejidas que atraviaas, 

tiene caracterieticae muy particulares. Eat6 contenida en el 

conducto radicular, el cual se estrecha progresivamente heeta 

el forallBn apical. 

Por el foramen apical y conductas accesorios, pasen a la pul­

pa loe vasos y 1111rvioe. Loa vasas que irrigan el peri6pice y 

penetran por loa for6menea del dienta, se originan de loa va­

sos asnguineaa de loa especias medulares del hueso •. 

BIOtOGIA APICAL 

La formaci6n da la ralz dentaria ee posterior a la formaci6n 

de la corona y en su configuraci6n y en la del 6pice, inter-­

viena le veina da Hertwing. 

La vsine de Hertwing as una continuidad inicielmente del epi­

telio reducido del esmalte; luego, mientres los odontoblestoa 

producen dentina en la parte interna, la veins de Hertwig se 
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fragmente. Entre eue célulee epiteliales crecen elemantoe C,!!. 

lulares procedentes del mesénquima del follculo dentario, que 

iniciar6n la aposici6n de la matriz cementaria por fuera. E.!!, 

tea células reciben el nombre de cementobleetoe. 

El principal producto de elabaraci6n de loo cementoblastos, -

es el col6geno. El coUgeno fo~me la matriz org6nica cement.!!. 

ria. Une vez depositada cierta cantidad de matriz, ee inicie 

la minerelizeci6n del cemento. Se entiende por minerelizaci6n 

del cemento, el dep6eito de cristales minerales de origen ti­

sular entre las fibrilles de col6geno de le matriz. 

loe cristalee minerales eet6n constituidas principalmente par 

hidroxiapatita. Estas cristales san similares a los del hue­

sa y la dentina. 

BIOLOGIA APICAL V PERIAPICAL 

El compleja bial6gico formada por cementa, periadanta y hueso 

alveolar hace e le hietafisiolog{a apical v periapical. La -

necesidad de no danar estas zonas durante lee maniobres enda­

d6ncicas es fundamental, dedo que elll reside el potencial t.!!_ 

parador anhelado. El cemento radicular v el hueso alveolar, 

'producidos par él periodonta, desempenan una funci6n en le e! 

catrizaci6n v repareci6n, cuya importancia no podr6 ser igua.:: 

leda por ning6n otra material na bial6gico. 
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PULPA DE~TARIA 

Zona Celular 

Par dentro de la zona de Weil, existe una &rea abundante en -

c•lulas mesenquimatosas indiferenciadas. Esta zona es un ve!. 

dadera dep6aita de c•lulas que pesan a substituir a lee que -

destruyen, entre ellas los adontoblastos. 

Zona Central 

Tiene las caracterlsticae de un tejida conjuntivo embrionario 

y por lo tanto presenta: c6lulas, vasas sangulneos, linf6ti-­

cas y nervios. Ademfis, elementos fibrosas y sustancia funda­

mental. 

C'lulas de la Pulpa. 

Las cálules de la pulpa aparte de los adontablastos san: los 

fibroblastos, las histiacitos y algan linfocito. 

Fibroblastas 

Las fibroblastos o cálulas eetrelledae de la pulpa presentan 

largas prolongaciones protoplasm6ticae con las que se unen e 

otras cálulas formando una red. 
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Hietiocitoe 

Loe hietiacitoe san c'lulee de defensa pulper. Presenten un 

citoplasma de apariencia ramificada. Durante los procesos i!!, 

flametoriae de la pulpa, se convierten en mecr6fegas; las me­

cr6fegos refuerzan e las polimarfanucleares en el ataque e 

las bacterias y remueven los productos de descombro de une 

&rea atacada. 

Linfocitos 

Loe linfocitos provienen del torrente circulatorio y, en las 

procesos inflamatorios pulparee, sobre todo en loe cr6nicas, 

estas c'lulae migren el sitia de defensa y se transformen en 

mecr6fegoe. Tembi6n pueden convertirse en c'lules plaam,ti-­

cas cuya funci6n es le diluci6n de lee toxinas seg6n se cree. 

Irrigac16n 

Le irrigaci6n eangu!neas de la pulpa dentaria, ea abundante, 

los vasos penetran a la pulpa e travás de loa forámenes apic! 

lea y conductos accesorios. 

Arterias 

Lea arterias son loe vasos más grandes que irrigan le pJlpa y 

poseen cubierta muscular t!pica a6n en sus ramas más finJa; -
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les arteriolas, terminen encime, debajo y entra los odonto- -

blastos. las arteriales est&n situadas m&s hacia la perife-­

ria da ls pulpa. 

Venas 

lea v6nulas son m&s numerosas que lea arteriolas y su recorr! 

do es semejante pero en sentido inverso. Les v6nulae eet&n -

situadas m&s hacia el centra de la pulpa. 

Vasos linf&ticos 

los vasos linf&ticoe de la pulpa dentaria formen una red co~­

lectore profusa que drena par vasos aferentes a trav's del f!!, 

r~men apical siguiendo la vis linf&tica oral y facial. 

Nervios 

las nervios de la pulpa dentaria penetran tambi6n por el far.!! 

man apical y siguen el trayecto de los vasas sanguineos. Son 

del tipo mielinizado y no mielinizedo. 

Las haces mielinizadoa siguen el cursa de las arterias para -

luego dividirse, en sentida coronal, en haces m&a pequeños. -

Estos haces penetran la zona de Weil donde forman un plexo 

que tambi6n recibe el nombre de plexo de Weil y es muy abun-­

dante. De este plexo, se deaprenden pequeMoa heces que pesan 
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a la zona aub-odontobl6etica donde pierden au cubierta de mi!. 

lina y terminan en forma de arborificaciones en la capa odon­

tobl6stica. Recientes investigaciones han demostrado, no ob!. 

tente, la presencia de fibras nerviosas dentro .nel tabulo de!!. 

tinario junto á la fibra de Tomes hasta el llmite amelo-dent,! 

naria. 

Loa hacea no mielinizados aon loe que regulan la dilataci6n v 

la contracci6n vascular pulpar. 

El hecho de que an la zona perifdrica de la pulpa hasta la 

predentina, loa nervias carezcan de cubierta miel1nica ea de 

gran importancia, pues por falta de discernimiento sobre le -

calidad de los estímulos, la respuesta siempre eer6 can dolor; 

ea decir, que ante el calar, el fr1o, corriente el6ctrice, 

pree16n, agentes qulmiaos, la pulpa siempre responderá con d.2, 

lar. 

Se estima que las fibras nerviosas en su mayorla miden 3 mi-­

cranee (de grosor) v su namero varia en un diente normal de -

151 a 1,296 fibras. Se ha estudiado que no existe relaci6n -

entre las variaciones de di6metra y namero con la edad, tema­

no v tipo de diente. 

FU~CIO~ES DE LA PULPA DENTARIA 

Lee funciones de la pulpa dentaria eon 4 a saber: 



- .31 -

1. Farmaci6n de dentina 

2. Nutrici6n de la dentina y del esmalte 

.3. Inervaci6n del diente 

4. Defenso del diente 

La formaci6n de dentina ea la tarea fundamental de la pulpa, 

tanto en frecuencia como en importancia, loe odontobloatoa 

aon las que inicien la formac16n de dentina una vez puesta en 

marche la producc16n de dentina prosigue rapidamente hasta 

que ae crea la forma principal de la corona y le raíz danta-­

risa. luego el procesa se hace m6a lento, aunque raras veces 

ee detiene. La nutrici6n de la dentina es une func16n de lea 

cálulas odontabl6at1cea. Se establece a trav6a de las tubu-­

lcs dentinerioe, que han creada a loa cdontoblastos para con­

tener sus prolongaciones. la inervac16n del diente este vin­

culada a loe tubuloe dent1nar1as, a las prolongaciones odont,2_ 

blasticas en su interior, a los cuerpos celulares de los oda!!. 

toblastos y as! a loa nervios poe1t1vae de la pulpa propia­

mente dicha. 

Le defensa del diente y de la propia pulpa este provista bes,! 

cemente par la neoformaoi6n de dentina frente a loe irritan-­

tea. Esta la pulpa la hace muy bien eatimulendo los adonta-­

bleatoe e entrar en aaci6n o mediante de la producci6n de nU_! 

vas odontoblaetoa para que formen le necesaria barrera de te­

jido duro. 
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Las caracterlstices de le defensa son varias. 

Le formsci6n de dentina es localizada¡ le dentina ea produci­

da con mayor velocidad a la observada en zonas de formación -

de dentina secundaria no estimulada. Taa~i'n desde el punto 

de vista microsc6pico esta dentina suele ser diferente de la 

dentina secundaria v ha merecido varias denominaciones (dent,! 

na por irritantes, dentina reparativa, dentina irregular, os­

tsodantina). El tipo v la cantidad de dentina que se genera 

durante esta rsacc16n de defensa depende de una serie de fac­

tores como: la rapidez del ataque, el tipo de ataque (qulmi-­

co, t6rmico o bacteriana), el tiempo de duración del irritan­

te, el estado de la pulpa en el momento de la reacci6n v du-­

rante ella. 

~o se debe de olvidar que puede aparecer una segunda reacci6n 

de defensa, a saber, la inflameci6n, en la zona pulpar corre.! 

pendiente el lugar de la agree16n. 



·~ P· I T U LO fil 

Patolagh pulpir v perlaptcal. 
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C::APITULO III 

PATOLOGIA PULPAR V PERIAPIC::AL 

A) PATOLOGIA PULPAR 8) PATOLOGIA PERIAPIC::AL 

1 Pulpitis aguda 1 Periodonti t ie apical aguda 

2 Pulpitis cr6nica 2 Periodonti tia apical cr6nica 

3 Pulpitis hiperplasice 3 Periodonti tia apical supurativa 

4 l\lecrosis pul par 4 Abaceao apical agudo 

5 Resorci6n interna 5 Quiete apical. 

6 Dcluei6n traum6tica 

7 Fracture incompleta 

A) Patologia Pulpar 

1~ Pulpitia Aguda: Ea el desarrollo de la 1nflamaci6n pulpar, 

en le que ea pasible la presi6n del tejido intrspulpar y ae -

puede pensar que esta presi6n puede estar relacionada a un e!!. 

timulo aplicada a los nervias sensitivos de la pulpa, lo que 

ocasiona dolor intensa. 

Etiolog{a: La causa m6a cam6n es la invaei6n bacteriana de -

la pulpa a traváa de una caries, pero otros medios tambián la 

pueden ocasionar ( fhicoe y qu{micoe intensos y de lar~ dur.!!. 

c16n). 

Sintomatolog{a: En etapas iniciales, el dolor puede ser pro-
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vacado por cambioa bruscos de temperatura, sobre todo el Fria; 

alimentos dulces o ~cides; por la presi6n de los alimentos en 

una cavidad; y por la posici6n de decúbito, que produce una -

congeeti6n de loe vasos pulperas. En algunos caeos, el dolor 

persiste, aún deepuáe de eliminar la causa que lo provoca y -

puede presentarse y desaparecer espontáneamente, ein motivo -

aparente,ee describe el dolor como agudo, puleatil o punzante, 

y generalmente intensa. Puede ser intermitente o continuo, -

según el grado de afecci6n pulpar, tembián dolor irradiado en 

loe dientes adyacentes hacia la sien o seno ma~ilar si el 

diente afectado ee poeteroeuperior; o hacia el oido ei ee un 

diente poeteroinferior. 

Le pulpa no necesita presentar exposici6n macroec6pica pero -

generalmente existe una pequeña expoeici6n y puede tambi6n -

estar cubierta con une capa de dentina cariada blenda, cuando 

no exiate abertura, debido a la existencia de dentina cariada 

o de una obturaci6n, o por compresi6n de alimentos sobre una 

pequeña expoeici6n en la dentina, el dolor es intenso. 

El dolor se agrava con al calor, y, algunas veces se alivia -

con el Fria, aunque el fria mantenido puede intensificarlo. 

La inepecci6n por lo común revela une cavidad profunda que ea 

extiende hasta la pulpa, o bien una caries por debajo de una 

obturaci6n. El examen radiagr&fico quiz& no agregue nada de 

1nter6a a la observac16n cllnica. El test pulpar al6ctrico, 
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ayudará al diagn6atico, de el diente con pulpitia aguda de 

la corriente. 

La movilidad, la percuai6n y la palpaci6n no proporcionan ele­

mentos pare el diagn6etico. 

Loe eintomae pueden aproximarse a loe patognam6nicoe de una 

pulpa en viee de momificaci6n coma san, dolor ocasional y lig!, 

ro que se aeent6a can el calor; a bien el dolor sordo en vez -

de agudo. 

HietolÓgicamente se observan signas caracterieticoe de inflam.! 

c16n: pueden observarse leucocitos acumulados alrededor de loe 

veeas eanguineae y presencia de una o varias zonea de abeceeae 

en otra parte. 

Pron6etico: Favorable pera el diente, pera na pare la pulpa. 

Se han mencionado caeos de recuperaci6n, probablemente corres­

pondían a pulpas hiper6micae confundidas clinicamente can pul­

pi tis aguda. 

Tratamiento: El m&s aceptado es la extirpaci6n pulpar, que ~e 

puede realizar inmediatamente, bajo anestesie local, a deepu6e 

de colocar una medicaci6n sedante, durante algunos diae pera -

controlar la inflemaci6n. 

2 Pulpitie Cr6nica: El dolor ea bastante difuso y el pacien-
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te suele decir que tiene "dolor vago en el maxilar inferior; -

puede llegar a producir dolor referido, aunque leve. ~o rea-­

pande al fr!o, pero a veces duele ligeramente con 11quidoe ca­

lientes, hay molestias al comer v cesa el dolor al eliminar el 

irritante, tam~i~n se presenta en las 6ltimaa horas del d!a. 

Etiolog!a: Ea dificil identificar la causa, se presenta regu­

larmente cuando hay caries grande, o bien una reetauraci6n de 

amalgama que ea haya Fracturado, eetas lesiones suelen moles-­

ter al eer comprimidos por alimentos atrapados en cavidad. 

Las radiogrefiea suelen revelar la presencia de caries inter-­

proximales o recidiva de carieQ debajo de una reetauraci6n. 

Sintomatologls: Presenta inflamaci6n de la membrana periodon-­

tal y en algunos casos osteitis candensente del hueso esponjoso 

en loe ápices y de las ralees afectadas; t~mbi'n presenta reso.!: 

ci6n externa, aunque este transtorno es més frecuente despu6s -

de le necrosis pulpar y leei6n periapicel total. 

La pulpalgia cr6nica no responde a las pruebas t6rm1cae, aunque 

en algunos caeos el dolor ea leve cuando el calar ea intenso, -

lo mismo pasa con el Fr!o. 

La dentina que cubre estas lesiones, puede quitarse con un exc.!!. 

vedar de cucharilla generalmente sin anestesie y el paciente r.!!. 

re vez sufre molestias, la pulpa puada quedar expuesta, cubier­

ta por una espuma gris de necroais superficial. Eate tipo de -



- 37 -

pulpitie tiene la carecter1etica de irradiar sus dolores a toda 

le regi6n. Algunas veces el paciente reporta molestias en un -
1 molar inferior cuando el examen revele que el afectado es un m!!. 

lar superior. 

Pron6atico: Favorable a le pieza dentaria, desfavorable a le -

pulpa dentaria. 

Tratamiento: 'Extirpaci6n de la pulpa v tratamiento endod6ntico 

v en caso contrario la extracci6n. 

3~ Pulpitis Hiperpl6sice: Tambi~n'llamada polipo pulpar ea la 

reacci6n pulper m&e visible cuando se presenta en la boca, ca-­

racterizada por la formaci6n de tejido de granulaci6n v a veces 

epitelio, causadas por una irritaci6n de baja intensidad y lar­

ga duraci6n. Cuando se le denomina hipertr6fica, significa un 

aumento en el tamano de las c~lulas. 

Etiolog1a: la causa m6s frecuente es una exposici6n lente v 
progresiva de la pulpa, a consecuencia de le caries. Can fre-­

cuencia, la irritaci6n mec&nice provocada por la mesticaoi6n v 

por la infecci6n bacteriana, contribuyen al estimulo. 

Sintomatolog1e: Es asintom&tice, excepto durante le mestice- -

·ci6n, en que la pres16n del bolo .alinenticio puede causar elg6n 

dolor. 
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Ee observada par lo cam6n en dientes de niñas y de adultos j6-­

venes. El aspecto del tejida ."palipoide" es clinicamente caraE_ 

ter!stica, y ea presenta en forma de una maaa pulpar carnosa y 

rojiza, que ocupa casi toda la cámara pulpar o la cavidad de ca 

ries. 

En eu etapa inicial, puede tener el tamaña de un alfiler, y ll!, 

ga a ser tan grande, que dificulta el cierre normal de las dien 

tes. 

Ea indolora al corte, pera transmite la presi6n al extrema api­

cal de la pulpa, ocasionando dolar. 

Cuando el tejida pulpar hiperpláeico ae extiende par fuera de -

la cavidad del diente, puede parecer coma si el tejida gingival 

hubiera proliferado par fuera de la cavidad. 

La radiagraf!a generalmente muestra une cavidad abierta y gran­

de, en camunicaci6n directa can la cámara pulpar. El diente 

puede responder a loa cambias t'rmicos, a menos que ee emplee -

un fr!a intensa, cama el producido por el spray del cloruro de 

etilo. 

La pulpa de loe dientes temporales tiene más tendencia e ser r!. 

cubierta can epitelio de la encla o de las º'lulas recientemen­

te descamadas de la mucosa a de la lengua. Le parci6n apical -

de la pulpa puede permanecer normal y con vitalidad. 
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Pron6etico: Desfavorable pare la pulpa v es necesaria eu exti!. 

paci6n. En otros caeoe ee podr!a intentar la pulpotom!a. 

Tratamiento: Elimi~ar el tejido polipoide v extirpar luego la 

pulpa. Una vez removida le porci6n hiperpl~aica de le pulpa 

can una cureta periodontal o un bietur!, ee controle la hemorr_!! 

g!a con epinefrina o agua oxigenada, v deepu'e se extirpa el t!. 

jido pulpar o ee coloca una curaci6n con Cresatina en contacto 

con el tejido pulper v en la sesi6n siguiente ee extirpa la pu.!, 

pa. 

4r Necrosia Pulpar: Ea la muerte pulpar; que puede ser parcial 

o total según eet6 afectada una parte o la totalidad de la pul­

pa. 

Ee una secuela de la inflamaci6n a menas que la les16n traum&t.!. 

es sea ten r&pida, que le destrucci6n pulpar se produzca antes 

de que pueda establecerse una reacci6n inflamatoria. Se presen­

ta en dos formas, por coegulaci6n v por liquefacci6n. 

En la necrosis por coagulaci6n, la parte soluble del tejido su­

fre une precipitac16n a ee transforma en material e6lido, loe -

tejidos se convierten en una masa semejante al queso, formada -

principalmente par proteinas coaguladas, graeee v agua. 

En la necrosis por liquefecci6n, se produce cuando las enzimas 

prateolíticas convierten el tejido en una mese blanda a liquida, 
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como sucede en la necrosis pulpar con liquefscci6n y de los te­

jidos periapicales adyacentes vinculados con un absooso alveolar 

agudo. 

Etiologia: Puede ser causada por cualquier agente que dañe la 

pulpa, particularmente une infecci6n, un traumatismo, tambián -

por eplicaci6n de areánico, paraformaldehido. 

Cuando la necrosis de la pulpa de un diente entero, es seguido 

de una intensa exacerbaci6n, el acceso microbiano a la pulpa ha 

brá tenido lugar e traváe de la corriente eangu!nee o por el 

surco gingivel. 

Sintomatolog!a: El primer indicio es el cambio de coloraci6n -

de diente. Puede, el diente, tener una caloraci6n definida gr,! 

saces o parduzca, principalmente en loe traumatismos pulperas. 

Se llega a descubrir dnicemente por la penetraci6n indolora e -

le cámara pulpar durante la preparaci6n de una cavidad o por 

olor p6tr1do. 

Puede doler dnicamente al beber l!quidoe calientes que producen 

. la expansi6n de loa gasee, loe que presionan las terminaciones 

sensoriales de las nervios de los tejidos adyacentes. 

El examen radiográfico por lo oom6n muestra una cavidad u obtu­

raoi6n grande, une comunicaci6n amplia con el conducta radiou--
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lar y ensanchamiento del ligamento periodontal ocasionalmente, 

puede haber dolor intenso algunos minutos a algunas horas de du 

raci6n, seguido de le deeaparici6n completa del dolor. 

El diente con pulpa necr6tica no responde al fria, aunque algu-

nas veces responde en forma dolorosa al calor. El test pulpar 

el,ctrico tiene un valor preciso para saber si la pulpa esté ne 

cr6tica. 

Para establecer .un diagn6stico correcto, deben correlacionarse 

las pruebas t'rmicae y el,ctricae, complementadas de un minuci!!, 

so examen cl!nico. 

Le pulpa puede presentar sintomes de vitalidad, e6n cuando lea 

µruabas de vitalidad sean confusas, pero en le meyor!e de los -

ceso., pera un buen d1egn6etico, ee pueden combinar las pruebas 

t'rmicae el,ctricaa y radiogr&ficea. 

En un corte histopetol6gico puede observarse tejido pulpar ne-­

cr6tico, reatos celulares y microorganismos, el tejido periepi­

cel puede ser normal o presentar ligera evidencia de inflame- -

ci6n del ligamento periodontal. 

Pron6atico: Es favorable a le pieza dentaria, siempre que se -

realice un tratamiento de conductos adecuado. 

Tratamiento: Prepareci6n biomeo6nica y quimioa, deeinfncci6n y 

... ,. 
-,,.'¡ 
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abturaci6n de loe conductas radiculares, va que la pulpa fue 

destruida mucho tiempo atrás. 

5 Reeorci6n interna: Se presenta cuenda la pulpa afectada ee 

totalmente asintomática; por otra parte ae sabe que esta leei6n 

puede semejarse a una pulpitie aguda en cuanto a la intensidad 

del dolar. Cuando la reeorci6n se limita a la carona, debe ha­

ber deetrucci6n de una cantidad suficiente de estructura denta­

ria para que la pulpa se vea a través de esmalte. De ahi, que 

el ain6nimo de resarci6n interna "diente rosada"; puede afectar 

la ra!z del diente a ser tan extensa que abarque ambas partee, 

puede ser un procesa lento v progresivo de una a más anos de d~ 

raci6n a evoluci6n rápida v perforar el diente en t~rmino de m!. 

sea. 

Etiolog!s: Desconocida, pero está ligada a una leei6n traumáti 

ca anterior, se encuentra can mayar frecuencia en las dientes -

anteraeuperiorea. A diferencia de la caries, la reabsorci6n ee 

caracteriza por la presencia de lagunas, que a veces son acupa­

daa can tejida osteoide, el que puede interpretarse como una 

tentativa de reparaci6n. El tejida de granulaci6n es abundante, 

lo que se explica la profusa hemorragia que tiene lugar al ex-­

.tirpar la pulpa. 

Sintomatolog!a: Loe e!ntomae dependen de si el proceso ee 

abri6 camkna hasta la superficie externa del diente. Si le pu.!. 

pa destruye suficiente estructura dentaria para finalmente po--
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nerse en contacto con la cavidad bucal, reacciona de manera muy 

similar a la pulpa hiperpláeica, ea decir, duele a la preei6n -

de le maeticaci6n, y na reacciona a loe liquidas calientes o 

fr!ae ingeridos. 

El paciente se puede quejar de slntamae vagas y dolor referido 

pera la reecci6n de le pulpa afectada a lee diferentes pruebas 

puede ser similar a la de otros dientes. La percuei6n es de PE. 

co valor. Es dificil detectar el diente con resarci6n interna 

cuando ea examinado, y se puede lograr fij6ndoee en las ligeras 

variaciones que presenta en comparaci6n con loe otros dientes. 

Pron6stico: Es favorable siempre y cuando se descubra a tiempo 

la resorci6n interna. 

Tratamiento: Est~ indicado el tratamiento de conductos conven­

cional, pero la obturaci6n del defecto requiere una atenci6n e.! 

pecial; preferentemente se realizarla con la t~cnica de gutape.! 

cha caliente. Cuando la reeorci6n ha perforado el esmalte, 

dentina y cemento, se colocará en el conducto una pasta de hi-­

dr6xido de calcio y cresatina Ca clorofenal alcanforada) y se -

le renovará cada mes v ee obtura el conducto con gutapercha ca­

liente a fin de rellenar el área reabsorbida. 

6~ Dclusi6n Traumática: El diente traumatizado presenta dolor 

semejante a la pulpitia leve, se observa una pulpa hipersenai-­

ble y reacciona principalmente al fria. 
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Etiología: Puede ser por bruxiamo o a una restsuraci6n que pr~ 

sents interferencia oclusal, por no encontrarse en una ocluai6n 

correcta y provocar que contacte primero que •loa demás dientes. 

Lo mismo puede ocasionar el bruxiamo solo que provoca un desga~ 

te masivo que altera las fibras parodontales, provocando movill 

dad de loa dientes. 

Sintomatología: El paciente ae queja de sentir una molestia 

pulpar al despertarse por la mañana o, a veces, ,ae despierta d_! 

bido a la molestia. La pulpa es hiperaenaitle y reacciona pri!!, 

cipalmente al frío, además el dolor puede aer vago, similar al 

de la pulpitis cr6nica. 

Siente alivio luego de .tomar'·)Jna~.'.~ola aspirina, a6n el diente -
" .. ~.. • ~. r,.; ..... 1'"" 

despulpada bien tratado que sufre traumatismo par bruxisma pre­

senta loa a1ntamaa preciaoa de una aeudopulpitis. 

El dolor que aparece al despertarse ea un s1ntoma po¡o frecuen­

te y debe hacernos pensar en el bruxiamo nocturno, por lo cual 

es necesario buscar facetas de desgaste en el diente. El papel 

de articular es 6til, sin embargo, el punto de contacto puede -

no aparecer fácilmente. 

Loa dientes afectadas no son aenaibles a la percuai6n, pero sí 

a la maaticaci6n. La radiograf1a puede no presentar alteracia-

nea periapicalee, o bien, puede revelar un ensanchamiento del -

espacio periadontal y resorci6n radicular externa apical. 
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Tratamiento: El alivio del traumatismo oclusel mediante el de~ 

gaste prudente para remodelar el diente afectado y eu entegoni~ 

ta. Hay que sacar el diente de oclusi6n para dar al tejido in­

flamado una oportunidad de recuperarse. Si los signos y sínto­

mas son vagos, el caso se tratar§ primero como un problema de -

oclusi6n treum§tice, si hay pruebe de ello. En algunos cesas -

le pulpa no reaccione con un alivio casi inmediato, hay que re­

conocer la posibilidad de que sea pulpitis. A veces, el pa- -

ciente experimenta alivio en cuanto están terminadas las corre.!:, 

cienes de la oclusi6n. 

7~ Fractura Incompleta: Conocido como diente hendido o agriet.!! 

do, pero no fracturado, presentar§ algunos síntomas caprichosos, 

y estos abarcan desde una pulpa hipersensible, hasta el dolor -

constante e inexplicable. 

Etiología: Se presenta cuando por alg6n traumatismo, ae lesio­

n6 el esmalte y ee extiende hacia la dentina y esta hacia la 

cdapide del diente. La pulpa puede presentar sólamente hiper-­

sensibilidad pulpar y durar por aíloa. Muchos casos se dan en -

dientes sin caries, ni restauraciones; de ah! resulta difícil -

que el diente ea encuentre lesionado. 

Sintomatolog!a: La queja m~e com6n del síntoma de fractura* es 

que al morder, se presenta dolor leve y en algunos caeos, ae 

Incompleta 
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eeemeje e une punelede r&pide e insoportable. Si la hendidura 

llega heete le pulpa, ee produce una invaei6n bacteriana y ee -

origina una verdadera pulpitis, tambi~n provocará dolor cual- -

quier agente excitante o al ingerir líquidos fríos. 

Se debe examinar el diente seco y con buena luz pera hallar la 

grieta en el esmalte, por lo regular ee dificil dar con la gri!!_ 

te del diente, el provador pulpar revele gralmente valoree nor­

males, e rrenos que est~ afectada la pulpa. Las pruebas tármi-­

cas son de valor ei ee aplica calor o frío eobre el diente o se 

hacen enjuagues con líquidos calientes o frica. 

la percusi6n sola no suele ser 6til, pero el acto de morder un 

palillo o algod6n a veces proporciona la separaci6n necesaria -

para provocar dolor. Tamb1~n se puede pintar la corona con ti,!! 

tura de yodo, que desaparece al cabo de dos minutos. la grieta 

aparece como una linea obscura, uno de los mejores exámenes es 

la cabeza de una fresa redonda envuelta en cinte de celofán; se 

coloca en diversas posiciones sobre el diente sospechoso de la 

lesi6n y sé hace morder al paciente; con esto podemos estable-­

cer con bastante exactitud cual es la c6spide hendida • 

. La radiografía revelar& la presencia de una hendidura obvia, si 

esta se hallare en la misma linea de loe rayos. 

Tratamiento: Si hay sospecha de fractura incompleta, pero la -

pulpa no eet& afectada, hay que preparar le corona para une re.! 
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tauraci6n completa, que luego se cementa si la fractura lleg6 a 

la pulpa y hay una verdadera pulpitis, primero se hará el trata 

miento de conductos y luego se colocará una corona completa pa­

ra evitar la fractura total. Si la fractura atravieza todo el 

diente hasta el ligamento periodontal y la pulpa, la soluci6n -

de salvar al diente es remota. 

B)~ Patología Periapical 

1 :- Periodontitie apical aguda: P.A.A. 

Es una inflamaci6n aguda del 11ga11sntp per:lodontal apiic~l, resu,l 

tanta de una irritaci6n procedente del conducto radicular, o de 

un traumatismo. 

El diente presenta sensibilidad el tacto, y hasta el contacto -

del diente al ocluir puede arrancar lágrimas. El dolor es sum!!. 

mente persistente y dura las 24 horas del die. 

Etiología: Puede ser mecánica¡ por ejemplo un golpe sobre el -

diente, una obturaci6n alta, un cuerpo extraMo enclavado en el 

ligamento periodontal, un instrumento de conductos o con punta­

absorbente que traumatiza la zona perapicel, un cono de gutape!. 

cha que sobrepasa el forámen apical y comprime los tejidos pe-­

riepicales, o una perforaci6n lateral de la raíz, introducci6n 

de medicamentos cáusticos o soluciones irritantes con el forá-­

men apical, o bien, empuje con fuerza el contenido necr6tico y 

t6xico del conducto hacia el tejido periapical. Es frec~~nte -
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que exista periodontitis apical aguda (P.A.A.) despuáe del tra­

tamiento de conductos, los dientes que presentan mayor frecuen­

cia la periodontitie san loe premolares y molares inferiores; -

esto es atribuido a que aus conductos son rectos y c6nicos, que 

favorecen el abuso en la instrumentaci6n del periapice con en-­

sanchsdores o limas. 

Sintomatolog!a: Se manifiesta por dolar y sensibilidad del - -

diente, a la presi6n en una direcci6n determinada, provocando -

dolor al grado de dificultar ra ocluai6n. Loe trenetornos VB,! 

cularee y el edema crean presi6n sobre les terminaciones nervi.2, 

esa sensitivas de la zona. La extrusi6n del diente, como resu.1, 

teda del aumento del liquido intercelular, acrecienta la sensi­

bilidad, en muchos casos cuando la reacci6n tiene cierta durs-­

ci6n, es posible detectar una c&psula fibrosa incipiente entre 

el infiltrado celular y el hueso alveolar. 

El resultada depende fundamentalmente de la duraci6n del irri-­

tante y de su intensidad. Asl por ejemplo: en caso de traums-­

t1emo, pulpectomla, la reparac16n es pronta. En cambia, en el 

caso de la pulpa necr6tica en un diente no tratado impide la r~ 

parac16n. 

Pron6atico: Generalmente es favorable. La presencia de elnto­

mae de periodontitis apical aguda durante el tratamiento endo-­

dÓntica, no afecta de ningOn modo el resultado final del trata­

miunto. 



- 49 -

Tratamiento: Coneiete principalmente en determinar le causa, -

verificando ei la periodontitie apical está relacionacecon un -

diente vivo o despulpado. Si la causa ea un traumatismo oclu-­

eal, el diente debe eer liberado de le ocluei6n. Si ea debida 

a un traumatismo bianecánico y/o irritaci6n bacteriana, ee aisla 

el diente con el dique de hule, se retira la curaci6n y se deJa 

abierto el conducto cinco minutos como mínimo, el exudado acum~ 

ledo en el conducto se elimine completamente con puntas ebsor-­

bentes, luego se colocará en el conducto eu~enol, ee elimina el 

exceso con puntas absorbentes y se evapora el reato con aire CA 

lienta, e6lo ee colocará un taponcillo de algod6n eeteril en la 

cámara pulpar, ligeramente impregnado de eugenol y aellando e -

continuaci6n el diente. Si el dolor persiste se deja el condU.E, 

to abierto para facilitar el drenaje. En caso de periodontitis 

apical subsiguiente e una obtureci6n de conducto, puede utili-­

zerse eritramicine pera controlar la inflemeci6n. 

El diente debe liberarse de la ocluei6n. 

2.- Periodontitia apical cr6nica: P.A.C. 6: 

Ea el mal llamada granulome dental, el cual, representa un equ.!, 

.libria entre la resistencia local y los estímulos nocivas que -

provienen del conducto radicular. 

Ea une proliferaci6n de tejido de granuleci6n en continuidad 

can el ligamento periodontal, resultada da la muerte pulpar y -
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la propagaci6n hacia el forámen apical de productos t6xicoe del 

conducto radicular. A veces el tratamiento de conductoe perpe­

tua este proceso cr6nico o quiz& lo inicia. 

Etiolog!a: La causa ea le muerte de la pulpa, seguida de une -

infecci6n o irritaci6n suave de los tejidos periepicalee, que -

estimula una. reecci6n celular proliferative. La periodontitie 

apical cr6nica ee desarrolla e6lo un tiempo deepu6s que haya teni­

do lugar la necrosis pulpar. 

Sintomatolog!a: le inflamaci6n ee inicia cuando el tejido ca--. 

nectivo apical está en contacto con el material de obturaci6n -

pare conductos, o cuando ee aobreobtura, aunque el material no 

eea irritante. Ea una masa de tejido inflamatorio cr6nico sin 

ninguna de lee caracteriaticae de un tumor por lo que no le co­

rresponde el término "eme" sino el de "periodontitie apical cr~ 

nico", que eugiere·1a duraci6n de la leei6n, sue eintomae leves 

v el cuadro microec6pico de inflamaci6n cr6nica. 

Ea com~n la reeorci6n del cemento y dentina. le presencia de -

tejido epitelial ea una característica distintiva v notablemen-

.te generalizada de le P.A.C. dada la abundancia de células epi­

teliales en el ligamento periodontal, es inevitable que el pro­

ceso inflamatorio abarque v estimule residentes normalmente pa­

sivos. 
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Le edad de la leei6n, le intensidad del irritante y la intensi­

dad de la reacci6n inflamatoria son factoras que determinan la 

reecci6n del hueso alveolar en un momento dedo de la evoluc16n 

de la leei6n. 

La leei6n puede permanecer aeintomática durante largo tiempo, -

atrae veces, el diente afectado eetá levemente extruido y eens,! 

ble a le presi6n. En le rediograf!a, la leei6n aparece como 

una zona radiolucida de forma circular a ovalada que engloba el 

extremo radicular y ee extiende apicalmente. 

Pron6etico: Depende de le extenei6n del hueso destruido, de la 

existencia o ausencia de reebeorci6n apical, como tambián de la 

reeietencia y le salud del paciente. En caeo de destrucci6n e~ 

tensa eetá indicada la cirugía endod6ntica. 

Tratamiento: En la mayoría de los casoe, despuás del tratamie~ 

to se observa la reebsorci6n del tejido de granulaci6ny cicatr! 

zeci6n con formaci6n de hueso bien trabeculado. Si en el estu­

dio radiográfico ee observa rarefacci6n, está indicada la api-­

cectom!a o el curetaje periapical, pues la cantidad de hueso 

destruido puede eer tan grande que eabrepaee la cantidad de re­

paraci6n completa. 

3,-Periodontitie apical supurativa P.A.S. 

Es el rompimiento entre la resistencia local y loe est!muloe n.!!_ 
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civos y la leei6n inflamatoria de bajo grado se transforma bru~ 

cemente. 

El t~rmino "supurativa" implica la presencia de pus, se observa 

esta sustancia cuando sale por la fistula, o cuando la zona ap! 

cal queda expuesta durante una opereci6n o en cortes microsc6p! 

coa. 

Etiología: Puede ser causada por: aumento en la cantidad.de -

un determinado irritante, aumento de la virulencia de las bact~ 

riae, que puedan estar presentes y disminuci6n de la reeisten-­

cia org~nica. Entonces la periodontitie apical supurativa se -

presenta con fistula y su boca de salida. 

Las enzinae proteol!ticas liberadas por las c~lulae polimorfon.!:!. 

clearee de la zona han licuado la colagena, la sustancia funda­

mental, las c~lulas h!eticas y las bacterias por igual, el re-­

sultado ee el pus. 

-La formaci6n activa de pus requiere drenaje. El conducto radi-

cular propiamente dicho proporciona el pus, sin embargo, ei es­

té bloqueado, ee preciso crear una nueva salida. 

Cuando la necrosis periapical ee extensa hay formaci6n de pus, 

por lo que el conducto radicular abierto no puede eliminar el -

gran volumen de exudado con facilidad, por ello la v!a de dren~ 

je lateral o fístula, es ten comGn. 
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Sintomatolog!a: Hay poco dolor, o no lo hay, ee puede observar 

radiográficamente ensanchamiento del ligamento periodontal y 

una ligera radiolucidez del hueso alveolar, la producci6n de 

pue ha comenzado como lo confirman el espacio vac!o y la preeen 

cia de abundantes células necr6ticaa en el corte microac6pico. 

Este tipo de leai6n, en la etapa tardia, presenta eupuraci6n a~ 

tiva, hay fistula bien definida, hay ulceraci6n de lae paredes, 

junto con una inflamac16n cr6nica densa del tejido que forme la 

vaina del trayecto. 

El cuadro radiogr&fico de esta lesi6n completa el estudio hist,g, 

patol6gico, debido a la deetrucci6n ósea originada por la fiet.!:!. 

la la radiograf1a revela algo m&a; ah1 donde al ancho anteropo.!!. 

terior de la apofieie alveolar es m!nimo. 

Las fístulas originadas en un diente anterior inferior o aupa-­

rior suelen llagar al vest!bulo adyacente, el epitelio gingival 

ha proliferado en el tejido inflamatorio alrededor del conducto 

fistuloso hasta la zona periapical. 

Ee caracter!stico que el exudado purulento alcance la auperfi-­

cie por la v!a que ofrece menor resistencia. El hueso y el te­

jido blando aer&n perforados en su punto m~e delgado. 

En el seno maxilar durante au salida, ea el resultado ocasiona­

do por'factorea anat6micoa como poaici6n de las ra!cee, ~bioa--
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ci6n del pieo sinuael y espesar del hueso que cubre el ápice r!!. 

dicular. 

El foco inflamatorio en el extremo radicular presenta una am- -

plia cavidad de abeceeo que fue revestida por epitelic v en el 

interior puede verse pue abundante, la mucosa que rode la boca 

del conducto ae puede encontrar inflamada y se localiza tejida 

con aspecto de p611po que rodea el orificio y aobreeale en el -

antro. 

Tratamiento: Depende del grado de deetrucci6n de hueso v de la 

existencia o ausencia de reasorci6n apical, en casa de destruc­

ci6n extensa del huesa está indicada la cirug1a endod6ntica. 

4.- Absceso Apical Agudo: 

Es un término escogido para designar un absceso relacionado con 

el epice radicular, el tármino es sinónimo de absceso agudo, 

absceso dentoalveolar agudo, absceso periapical agudo, absceso 

radicular agudo. 

El absceso apical agudo es una calecci6n de pus localizada en -

el hueso alveolar a nivel del apice radicular de un diente, re­

sultado de la muerte de la pulpa, con propagaci6n de la 1nfec-­

ci6n a loe tejidos periadicales a trav6e del forámen apical. 

Se acampana de reacci6n local y a veces reacc16n general. En -
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consecuencia se puede considerar un estado evolutivo ulterior -

de une pulpa necr6tica o putreecente, en el cual loe tejidos P!l., 

riapicales reaccionen ente la infecci6n. 

Etiología: Puede ser consecuencia de una irritaci6n traumática 

qu!mice o mecánica, su causa inmediata es la invesi6n bacteria­

na del tejido pulper lesionado. Cuenda le pulpa está encerrada 

entre paredes inesteneiblee, no hay posibilidad de drenaje~ y -

le infecci6n se propaga en le direcci6n de menor resistencia, -

es decir, e trevás del forémen apical, comprometiendo al liga-­

mento periodontel y el hueso periapical. 

Sintometolog!a: El primer a!ntome puede ser una ligera seneib! 

lidad del diente, algunas veces ejerciendo une preai6n leve y -

continua sobre el diente en extrusi6n, empujándolo hacia el al­

veolo, le proporciona alivio, pera más tarde el dolor se hace -

intenso y pulsetil, apareciendo une tumefecci6n de loe tejidos 

blendas que recubren le zona apical. 

Uno de loa signos objetivos es que al colocar una solita de el­

god6n embebida en ague oxigenada, los tejidos se tornarán blan­

quecinos a nivel del ápice del diente afectado, y la reacci6n -

indice que ha comenzado su deaintegreci6n a6n cuenda na haya se 

Males de fistula. 

El diente se torna más doloroso, alargado y flojo, pudiendo es­

ter daMados loe dientes adyacentes, algunas veces el dolor pus-
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de disminuir o calmar totalmente. La infecci6n puede avanzar -

produciendo una osteitis, periostitis celucitis y osteomielitis¡ 

el pus retenido, procur6ndose una vis de salida, drenaria a tr,2. 

vée de une Fístula en el interior de la boca, en la piel de la 

cara del cuello, y a~n en el seno maxilar o la cavidad nasal. 

El tejido que recubre la tumefacci6n se presenta tenso y muy in 

flamado, mientras que loe tejidos subyacentes se presentan can 

lisis. La 11quefacc16n es caneecuencie de la actividad de enz! 

mas proteal1ticaa, el pus puede drenar a travás de una abertura 

muy pequeña, que aumenta de tamaño con el tiempo, o por dos o -

m&s orificios. El trayecto fistuloso as! formado, cicatriza -

can tejido de gránulaci6n, a medida que se elimina la infecci6n 

del conducto radicular. 

El punto de salida del pus en la boca depende del espesor del -

hueso alveolar y de loe tejidos blandas que lo cubren. En el -

maxilar superior, generalmente, el drenaje se hace a través de 

la tabla 6eea vestibular, que es m6e delgada que la palJ:ina. -

En el maxilar inferior, la tumefacci6n drena por lingual. 

En relac16n a la absorci6n de productos t6xicoa originados en -

.el abecesa, el paciente puede presentar una reacci6n de mayor a 

menor gravedad. El paciente, debido al dolor v la falta de eu~ 

no, y tambi~n a la absarci6n de productos sépticos, ee muestra 

p6lido, irritable v debilitado; en caeos benignos, pueda haber 

un ligero ascenso de temperatura (de 37.? ° C) mientras que en 
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loe ceeoe graves, la temperatura supera lo normal (38.8°C a 

39.4 ° C) tambi~n ee puede presentar eetaeia intestinal, ~ue ee 

manifiesta en la boca con la lengua saburra! y mal aliento. 

Pron6stico: Es favorable, dependiendo del grado en que están -

comprometidos y destruidos loa tejidos localmente, por lo gene­

ral el dolor y la tumefacci6n ceden, si se establece un drenaje 

suficiente. 

~ 

Cuando la deetrucci6n 6sea es extensa o se observa reasorci6n -

apical, está indicada la apicectom1a. 

Cuando el material purulento ha drenado por el surco gingival y 

el periodonto ha sido destruido, el pron6stico ee favorable. 

Tratamiento: Consiste en establecer un drenaje inmediato a tra 

v~e del conducto radicular, por una incisi6n, o por ambas v1as. 

En loe primeros estadios, la simple abertura del conducto es S.J:!. 

ficiente para permitir la salida del pus. Una vez obtenido el 

acceso al conducto, se removerán. todos los restos de tejido pu! 

par con un tiranervios y el conducto se debe dejar abierto du-­

rante unos dias para permitir un amplio drenaje. Una presi6n -

leve y cuidadosa de la zona edematizada facilitará la salida 

del pue a trav~s del conducto. 

Se colocará una bolita de algod6n muy floja en la cámára pulpar 

para evitar el atascamiento y la obstrucci6n del conducto con -
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restos alimentarios. 

En el período agudo del absceso alveolar no se usará nunca el -

calor por v!a externa para aliviar el dolor, va sea en forma de 

fomentos o bolea de agua, por el riesgo de propagar la infec- -

ci6n hacia los planos faciales. En cambio, deben hacerse apli­

caciones fr!as por v!a externa, alternadas con aplicaciones ca­

lientes intraoralee para que el absceso ee abra en la cavidad -

bucal y no en la cara. 

Se deberá realizar una inciei6n profunda en el punto más promi­

nente de la tumefacci6n, este se hará cuando el conducto es es­

trecho y desfavorable para el drenaje, a existe un adema grande, 

le inciei6n se hará ei loe tejidos están blandee y fluctuantes. 

Una vez establecido el· d~enaje, loe e!ntomas agudos ceden rápi­

damente. El tratamiento de mantenimiento, en ceso necesario, -

consiste en prescribir analg~sicos en caeos de dolor intenso, -

colutorios suaves, un purgante salino para ayudar a eliminar, -

diete liquida o liviana. 

En casos severos debe prescribirse un antibi6tico durante 2 a 3 

_d!as, como la fenoximetilpenicilina 250 mg. 3'vecee por d{a o 

eritromicina, 250 mg. 4 veces par d{a. 

5.- quiete Apical 

Algunos autores opinen del que el quiete apical es un quiete Q! 



- 59 -

nuino, es decir, una cavidad patal6gica revestida por epitelio 

y a menuda llena de liquida. 

La palabra apical centra la atenci6n en la ubicaci6n del quiete 

sugiere la etiolog!a da naturaleza endod6ntica. El adjetiva r!!_ 

dicular, ai bien se refiere a la ra!z, también significa que el 

quiste puede encontrarse en cualquier lugar a lo largo de la 

misma. El quiste lateral, quiste apical son quistes radicula­

res, aunque el quiste lateral se halla en la superficie lateral 

de la ra!z y no est6 asociado can un diente despulpada. 

Etiolag!a: Este quiste presupone la existencia de una irrita-­

ci6n f!aica, qu!mica a bacteriana que ha causado la muerte de -

la pulpa, seguida de estimulaci6n de los restos epiteliales de 

Malassez que normalmente se encuentran en el ligamento periodo!!. 

tal. 

Una cavidad qu!stica tapizada por epitelio puede desarrollarse 

a partir de la forma cr6nica a supurativa de una periodontitis, 

aunque esta 6ltima es menos frecuente. 

Sintomatolog{a: El quiste no presenta a!ntomas vinculadas con 

su desarrolla, excepta los que incidentalmente aparecen en una 

infscci6n cr6nica del conducto radicular. 

La muerte en conjunto de las células epiteliales centrales lle­

va e le necrosis, necrosis par 11quefacci6n y esta conduce al -
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quiste apical, que es une cavidad llena de líquido rodeada por 

epitelio. 

Los quistes epiteliales apicales tienen algunas caracteristicas 

en com6n; epitelio, una luz central tapizada por una capa epit! 

lial, una euetancis liquida o semilíquida en el interior de la 

luz y una cápsula externa de tejido conectivo. 

Cuando el quiete es joven, el epitelio de este ee encuentra en 

la red epitelial que ya se ramifica en el ~pice del diente. 

Es imposible ignorar el estrato inflamatorio que hay en los 

quietes apicales, si la inflamaci6n domina, el revestimiento 

epitelios puede estar adelgazado o interrumpido. 

El quiste tiene conexiones ccn el hueso alveolar¡ son relativa­

mente laxas, lo cual permite enuclesr el quiste apical intacto. 

A veces, ee extra6 el dient!! .. jun ... t~ con e 1 quiste. 

La mayoría ne loe cortes de maxilares que hemos visto presentan 

trab~culaa de hueso compacta en los bordee de los quietes apiC.2, 

les; el hueso que forma el entorno quletico v el hueso del alve,g_ 

lo dentario, presentan un aspecto similar. 

Pron6stico: Depender6 del diente afectado, la extenei6n de hU!!, 

eo destruido, la accesibilidad para el tratamiento. 
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Tratamiento: Penetrar el quiete con un escariador o una lima, a 

trav~s del for~men apical a fin de provocar una inflamaci6n con 

el objeto de destruir el epitelio quistico. 

El problema de hacer un tratamiento más seguro consiste en com­

binar la terapeutica endod6ntica con la apicectomia y el curet!!. 

je del tejido blando. 

Si el quiste fuera grande y su remoci6n mediante una apicecto-­

mia pudiera poner en peligro la vitalidad del diente o dientes 

adyacentes debido a la aecc16n de loa vasos sanguinsoa durante 

el curetaje, deberá efectuarse el tratamiento de conductos del 

diente afectado y la evacuaci6n del contenido quiatico. Esta -

se realiza retrayendo el quiete, ss decir, colocando un drenaje 

de gasa o goma para el dique durante semanas. Cuando se ha lo­

grado la reducci6n del quiete se realiza la apicectomia, tenien 

do cuidado de provocar una maraupializaci6n de la lesi6n. 



CAPITULO.!.!!. 

E N O O O O ~ C I A P R E V E ~ T I V A 
•.i 

: 
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A) RECUBRIMIE~TO PULPAR !~DIRECTO 

El recubrimiento pulpar indirecto, denominado tambi6n proteo- -

ci6n indirecta pulpar o protecci6n natural, es la terapáutica 

que tiene por objeto evitar la lesi6n pulpar irreversible y cu­

rar la leai6n pulpar reversible, cuando ya existe. Se admite -

que esta defensa de la vitalidad pulpar,· implica tambi'n devol­

ver al diente el umbral doloroso normal. 

Es la caries dental avanzada la que abarca, la casi totalidad -

de los caeos cltnicoe en loe que se practica el recubrimiento -

indirecto pulper; pero en muchas ocasiones, causas traum&ticas 

a ietrog~nicae pueden motivar el empleo de esta terep,utice. 

El objetivo de esta terap6utica, denominada por Maeeler, tera­

pia pulper indirecta, ea la conservaci6n de la vitalidad pul-­

par, por debajo de lesiones profundas o muy profundas (poten-­

ciales heridas o exposiciones pulperas), promoviendo le cicatr.! 

zeci6n del sistema pulpo-dentina!. 

La capacidad reaccional favorable de la pulpa para lograr una -

cicatrizaci6n v una reversibilidad en una inflamaci6n ligera, -

es extraordinaria, pero el problema cllnico surge por la falta 

de correlaci6n entre una exhaustiva semiolog!a (anamnesis y ex­

ploreci6n) y loe hallazgos histol6gicos. 
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Le dificultad principal en el diagn6stica de lee lesiones par -

caries, estribe en saber si le pulpa es capaz de cicatrizar con 

ten a6la la terapia pulpar directa (leai6n tratable a reverai-­

ble) o ai por el contraria el proceso pulper inflamatoria cant! 

núe indefectiblemente hacia une necrosis, a pesar de la terapá~ 

tice instituida (leei6n na tratable o irreversible), lo que in­

dicar!a, cama terapáutica, la biapulpectam1a total can la ca- -

rrespondiente abtureci6n de canductoa. 

Pera valorar esta capacidad reaccianal pulpar, tanta defensiva 

cama dentinogánica, habrá que hacer un examen detenido de la c~ 

vidad csriasa, examinar detenidamente· el aspecto, dureza y pr!!_ 

fundidad de le caries, hacer e interpretar una place radiográfl 

ce coronaria (bie-wing) centrando bien tanto la placa como las 

rayas X incidentes, en la zona del techa pulpar en releci6n con 

la parte más profunde de le ceriee remanente o fonda de cavidad 

preparada y sobre toda intentar interpretar le informeci6n dal!!_ 

rosa que nos diga el paciente. 

A pesar de.que el dolor, como sintome subjetivo e intransferi-­

ble, no tenga por lo común una estreche relaci6n con la leai6n 

histol6gics pulpar hay que reconocer que el no existir otra m~­

toda aemiot~cnico mejor, haya que concederle un valor diagn6at,! 

co de primer orden. 

Hay que hacer le distinc16n de la que denomina Msaeier dolor 

dentlnario y dolor pulpar, el primero ea un dolor agudo, lanci-
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nante, generalmente provocado por est1mulos o agentes mecánicos 

o qu1micos (sustancias ácidas o azucaradas concentradas) al ac­

tuar sobre las terminaciones nerviosas alrededor de la capa 

odontoblástica, y que no suele estar relacionado con un proce-

so inflamatorio o degenerativo pulpar. Por otra parte el 

llamado dolor pulpar se caracteriza por ser más continuo, sordo, 

pulsátil, aumentando con el calor y cuando el paciente está en 

clinoposici6n, con probable estimulo de lea fibras nerviosas 

más profundas del tejido pulpar. 

En al eintoma dolor que proporciona el interrogatorio, hay que 

considerar la intensidad, la duraci6n y la espontaneidad. Para 

Seltzer un dolor ligero o moderado puede estar asociado a una -

pulpita transicional, cr6nica parcial o proeeso atr6fico, mien­

tras que un dolor severo indica corrientemente la presencia de 

una necrosia por liquefacci6n, de carácter irreversible. El d~ 

lor espontáneo significa una severa patosis de los tejidos pro­

fundos pulperas, lo mismo que la persistencia del dolor provoc~ 

do por estímulos como el fria, calor o sustancias dulces. Sin 

embargo en este 6ltimo ceso, si el dolor dssaperece en pocos S! 

gundos, despu6s de eliminado el estimulo que lo produjo, podr{a 

tratarse de un proceso reversible todav{a. 

Con respecto al dolor inducido (objetivo-subjetivo), dentro de 

la aemiologia, por una ligera percusi6n a la vitalometria termic 
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o eléctrica, loa datos obtenidos pueden ser también confusos. -

Un dolor ligero a la percusi6n, nunca indicará si existe e ne -

reversibilidad en la afecci6n pulpar, ni siquiera si el doler -

es de origen periodontal o pulpar¡ en todo caso ei el dolor ea 

vivo y coexiste con un dolor bien localizado a la palpaci6n a -

nivel apical, ea casi seguro se trate de una periodontitis api­

cal aguda, con o sin absceso periapical y por supuesto con to-­

tal necrosis pulpar. La respuesta a los est!muloe térmicos in­

ducidos por el profesional solamente proporcionará eventualmen­

te el dato de que ai persiste después de eliminado el estimulo 

se trata de un proceso irreversible. La llamado pulpometrla 

eléctrica, no mide nada en realidad y tan s6lo se admite que 

una persona positiva significa que existe potencial vitalidad 

en el tejido pulpar. 

Por todo esto, el disgn6stico exacto del sistema pulpo-dentinal 

en la caries profunda y la capacidad reacciona! para formaci6n 

de dentina terciaria (reparativa o por 1rritaci6n), son lama-­

yor parte de las veces una inc6gnita que s6lo la obaervaci6n y 

la evoluci6n resolverá. 

~o obstante, loa conocimientos actuales de cicatrizaci6n y rep! 

. raci6n pulpar, permiten admitir que en un elevado nómero de ca­

sos, siempre y cuando los sintomas de leai6n severa pulpar, no 

ateetigilen la irreversibilidad del proceso, se podrá intentar -

una terapia de recubrimiento indirecto pulper. 
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Maeeler recuerda que no hay que confundir la dentina afectada o 

alterada, deemineralizada pero no infectada, con la verdadera -

infectada y que el mecanismo de la dentina viva contra el daño, 

ea por eecleroeie de loe t6buloe vitales bajo la lesi6n, con 

parcial remineralizaci6n de la dentina deemineralizada, al mis­

mo tiempo que ee produce la curaci6n pulpar por la formeci6n de 

dentina reparativa o terciaria por debajo de loa t~buloe afect~ 

dos. 

Sarnat y Maeeler demostraron que la capa m&s profunde y deemin~ 

rslizada de dentina en una leei6n carioea, eet& libre de bacte­

rias realmente y que parece ser que las.reacciones pulparee en 

las caries profunda eon respuestas a las toxinas bacterianas 

que crecen eobre la superficie dentinaria y no el resultado de 

la invas16n, colonizac16n y crecimiento bacteriano dentro del -

tejido pulpar (infecc16n propiamente dicha). 

El tratamiento de la caries profunda u otras lesiones dentina-­

lee prepulparee, consistir& en eliminar la parte destruida o 

dentina reblandecida y proteger la dentina esclerosa subyacente 

para facilitar que se produzca: 

1.- Dentina escler6tica, con estrechamiento de loe t6buloe, po­

tencial cierTe de loe miemos y parcial remineralizaci6n. 

2.- Formaci6n de una capa de dentina terciaria o reparativa, C.!!, 

mo labor dentinog~nica defensiva, dentina irregular, densa, 
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con pocos o ning6n t6bulo. 

Hoy d!a ee ha abandonado totalmente el empleo de antisépticos e 

dieolventee de lipoidea (alcohol, etc.) en la terapéutica de la 

dentina profunda después de preparar la cavidad y la mayor par­

te de loe autores aconsejan tan e6lo el empleo de barnices y b~ 

eee protectoras a beae de hidr6xido cálcico y eugenolato de 

zinc. 

Loe barnices eon eolucionee de reaina·copal en l!quidoe vol~ti­

lee (acetona), que una vez aplicados v evaporado el disolvente, 

dejan una delgada capa o membrana semipermeable, que eventual-­

mente protegerá el fondo de la cavidad. 

En el comercio ee encuentran algunos patentados, siendo le con­

centraci6n máe recomendada le del 20%. Pueden aplicarse direc­

tamente en el fondo de la cavidad o aobre lae baeee protectoras 

empleadas, constituyendo una barrera relativamente eficaz en el 

empleo de materiales t6xicopulparea de dientes anteriores (eil.!. 

catos compoeitee, etc.). 

El hidr6xido cálcico (Ca(OH) 2 ), constituye el fármaco más reco-

.mendado como componente de lee baaee protectoras, sobre todo 

cuando la pulpa está muy cercana al fondo de la cavidad. Puede 

empleares puro (pro-análisis para evitar lea impurezas da plomo 

v arsénico), pero teniendo cuidado de que no se carbonate en el 

anh!drido carb6nico del aire, bien sea mezclado con agua o con 
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otroe productoe con le creeetina (acetato de metecresilo), o 

también los productos patentados que lo contienen como eon: 

11 Calxil", 11 Dycal", 11 Pulpdent 11 , 11 Hydrex 11 y "Calcipulpe". 

El hidr6xido cálcico tiene un pH de 12.4 que 16gicemente comien 

za a bajar poco deepués de aplicado y hoy die ee admite que es­

timula la foefataaa alcalina, la cual a su vez eetimula la for­

meci6n de tejidos duros y de dentina reparativa a un pH 6ptimo 

de ?.O a 9.0, a le vez que recelcifice la dentina desmineraliz.!!. 

da. 

Por lo general ea emplean como besee protectorae loa petentedoe 

entes citadoe, eiendo opcional colocar euperpueete otra baee 

protectora de eugenolato de zinc o bien la obtureci6n definiti-

ve. 

Pare Weiea, citado por Maasler, el mejor reeultado obtenido con 

el hidr6xico cálcico fué humedeciéndolo con creeantina y aellán 

dolo deepuéa con eugenolato de zinc y de ser neceeerio con foe­

fato de zinc para mantener la reaietencia externa. Pera el au­

tor citado, en una eegunda visita se eliminaría le cura tempo-­

ral y de encontrar un eecuestro en forme de dentina pigmentada 

que ee eepare fácilmente de la dentina vital, se separarla cui­

dadoeamente, pera dejar luego la bese protectora permanente. 

Les bases protectoras de eugenolato de zinc, pueden ser preper.!!, 

des directamente por el profesional mezclando eugenol con 6xido 
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de zinc pro análisis, al que.se le puede añadir un acelerador -

tacetato de zinc), o bien utilizar patentadoa conocidos. En 

cualquier caso eataa beses de ZOE u OZE (sigla más empleada) 

constituyen un cemento quelante hidráulico de gran valor tere-­

péutico v estimulante de la cicatrizaci6n v de le dentinogéne-­

eia. 

Como resumen el recubrimiento indirecto pulpar tendría loa ei-­

guientes pesos: 

1.- Aislamiento 

2.- Eliminaci6n de toda la dentina cariada reblandecida. 

3.- Lavar la cavidad con agua v secar la superficie cuidadosa-­

mente, pero ain provocar deaecaci6n. 

4.- Si el espesor residual de dentina se ha calculado en menos 

de 1 mm., o la 6lt1ma cepa dentinaria, est6 todavía reblan­

decida, colocar una base de hidr6Kido de calcio, otra de e~ 

genolato de .zinc y después cemento de fosfato de zinc. 51 

se ha calculado que la dentina residual ea de un espesor m! 

yor a 1·mm. 

5.- Terminar la reatauraci6n final. 
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B) RECUBRIMIE~TO PULPAR DIRECTO 

Eet& indicado como terapéutica en lae heridas o exposiciones ª.E. 

cidentalee pulpares, que pueden producirse durante la prepara-­

ci6n de una cavidad por cariea o durante el trabajo rutinario -

de operatoria o de coronas y puentes. 

Solamente est& indicado en dientes j6venes, cuya pulpa no esté 

infectada v siempre que se realice inmediatamente después de 

ocurrido el accidente o herida pulpar. 

Si ee tiene en cuenta que un diente con un proceso cr6nico por 

caries no posee la capacidad vital reacciona! del diente eano, 

ee 16gico admitir que el pron6etico eer& mucho mejor en loe ca­

eoe de exposiciones pulparee por preparaci6n de cavidades o mu­

ñones en dientes aanoe que en lae producidas en dientes con ca­

ries profundas. 

El f&rmaco de elecci6n et el hidr6xido c&lcico, en cualquiera -

de eue formas, an.el~cual podr& ocasionalmente proteger la pul­

pa, lograr su cicatrizaci6n e inducir la formaci6n de dentina -

reperativa. 

La técnica a seguir ea la aiguiente: 

1.- Aislamiento con dique de goma y grapa. 

2.- Lavar la cavidad con suero f1siol6gico tibio para eliminar 
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restos de sangre. 

3.- Aplicaci6n del hidr6xido c~lcico sobre le herida pulpar con 

presi6n suave. 

4.- Colocac16n de una pasta de 6xido de zinc-eugenol con un ac! 

lerador y cemento de fosfato de zinc como obturaci6n provi­

sional. 

En consideraci6n a que el pron6stico na siempre es favorable y -
que hoy dla la biopulpectomla total es practicada a cabalidad y . . 

tienen 6ptimo pron6atico, es conveniente en cada caso de herida 

pulpar, evaluar lee circunetanciae que convergen v solamente h,!! 

car el recubrimiento directo pulper en aquellos caeos que por -

le juventud del diente, 'lo reciente de la herida pulper y el e.!. 

teda de salud del diente lo aconsejen. 
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C) MOMIFICACIO~ PULPAR 

Se le denomina tambián necropulpectom!a parcial, y amputaci6n -

pulpar avital. 

Consiste en le eliminaci6n de la pulpa cameral, y en le aplica­

ci6n de f~rmacas formulados que modifiquen, fijen o mantengan -

un ambiente especial de antisepsia en la pulpa remanente radie~ 

lar. 

Es una intervenci6n de recurso que ha sida fuertemente poleminl 

zeda en los ~ltimae anos, pero que en algunos casos y en cir- -

cunetanciaa eepecialee, significa un valioso recurso terapáuti­

co para el odont6logo. 

Existen daa t~cnicae bien diferenciadas: 

La primera se divide en dos fases distintas: 

1) Deevitalizeci6n por tri6xido de arsánico o parafarmaldehido, 

que al dejar le pulpa insensible permite eu exáreeis camerel y 

2) Momificaci6n propiamente dicha aplicando productos a pastas 

conteniendo diversos compuestos formuladas. 

La s~gunda se diferencia de la primera, en que la eliminaci6n -

de la pulpa se verifica previa anestesia local, con las tácni-­

caa corrientes de anestesia, siendo idántica la Mom1ficaci6n 
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propiamente dicha o segunda ~arte. 

Eetá indicada· en los siguientes caeos opcionales: 

1.- Dientes posteriores, presentando conouctoe inaccesibles, 

calcificados o con fuertea curvadurae. 

2.- En pacientes con enfermedades hsmorrag!pares o de otro tipo 

en loe cueles no est6 permitida le inyecci6n por anestesie 

local. 

3.- Cuando el profesional no disponga de equipo e instrumental 

pare ls prepareci6n biomec6nice o para la obturaci6n de con 

duetos. 
1 

Situaci6n que puede ocurrir en odontolog{a rural, de gran urge.!!. 

cia, de guerra, etc. 

En cualquier ceso, el diente a tratar no deber6 tener un proce­

so muy avanzado de pulpitis total o de necrosis radicular, con­

diciones patol6gicas que contraindican este tratamiento. 

Si se elige la t~cnica con previa desvital1zaci6n química, el -

f6rmaco mejor es el tri6xido de arsánico puro, mezclado con eu­

,genol, fenal o con aneetásicos diversos a lo que es mejor empl! 

anda patentados comerciales como el Necronerve y el Caustinerf. 

La dosis terapáutica de apl1caci6n local se conceptúa entre O.B 

a 2 mg. 
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La aplicaci6n del compuesto arsenical, puede hacerse sobre la -

dentina profunda, procurando sellar con Cavit u 6xido de zinc-­

eugenol, evitando a toda costa de filtraci6n marginal, ya que -

este producto es muy t6xico para el periodonto, el hueso y el -

desmodonto. La aplicaci6n suele ser indolora y produce una ne­

crosis qu!mica r&pida e irreversible de la pulpa entre 24 y 72 

horas despu~s de la aplicaci6n arsenical, lo que permite la in­

tervenci6n sobre la pulpa entre el tercer y el séptimo d!a. No 

es recomendable posponer m&e tiempo la interv~nci6n. 

La momificaci6n propiamente dicha o sea la segunda parte, que -

sigue a la Desvitalizaci6n, tiene la siguiente técnica. 

1.- Aislamiento con dique y grapa. 

2.- Apertura y acceso a c&mara pulpar, con la técnica conocida. 

3.- Eliminaci6n de la pulpa cameral con fresas redondas del 8 -

el 11 y legrado con excavado~ea de la entrada de los condu.E, 

tos. Nunca hay hemorragia. 

4.- Lavado de la cavidad, control de la entrada de loa conduc-­

toa que ofrece un t!pico color chocolate o castano oscura y 

aplicaci6n opcional de tricreaol-formol o liquido de Oxpara 

de 5 a 10 minutos mientras se prepara la pasta al parafarma! 

dehido. 

5.- Aplicaci6n de la pasta al paraformaldehido (Pasta Trio, Ox­

para, etc.) procurando que se adapte bien al fondo de la C,!! 

vidad y a la entrada de loa conductos radiculares. Elimin,!! 

c16n de la pasta que haya quedado en las paredes marginales, 



- 75 -

lavado y obturaci6n con cemento de fosfato de zinc, Control 

por rayoa X. 

Si ae prefiere utilizar la técnica can anestesia, o sea sin pr~ 

via desvitalizaci6n química, la técnica es la siguiente: 

1.- Anestesia local. 

2.- Aislamiento con dique de goma y grapa. 

3.- Apertura y acceso a la cámara pulpar, por lea técnicas de -

rutina. 

4.- Eliminaci6n de la pulpa camera! con fresas del 8 al 11 y l~ 

grado a la entrada de loe conductos con excavadoras. Con-­

trol de la hemorragia y lavado. 

5.- Apliceci6n opcional de tricreaol-formol, o bien llevando 

una torunda humedecida en el fármaco o colocando unas gotas 

del mismo en el fondo de la cavidad pulpar, durante 5 a 10 

minutos. 

6.- Lavado de la cavidad y aplicaci6n de la pasta de formaldeh! 

do (Paata Tr{o, Oxpara, etc.) adaptándola bien.al fondo de 

le cavidad. Eliminaci6n de la paste que haya quedado en la 

parte marginal. Lavado. 

7.- Fosfato de zinc y eliminaci6n del aislamiento. Control por 

RX. 

Posteriormente en ambas t~cnicae ae realizar& la reetauraci6n -

correspondiente. 
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Conviene recordar que el uso de la segunda t~cnica (anestesia -

local) está contraindicada en aquellos pacientes con enfermeda­

des de tipo hemorrágico o en loe que tengan otra cualquier en-­

fermedad en la que no est~ indicada la anestesia local. 

Ea curioso, señalar, le similitud de la t~cnice con anestesie·­

local con la denominada por loe norteamericanos en odontopedia­

tr1a t~cnica de la pulpotomla al formocreeol. Ambas t~cnicas -

las· ha empleado Lasala en caeos debidamente seleccionados y - -

buen pron6stico desde hace 35 añoe. 

La f6rmula del tricreaol-formol, de Buckiey, data ya de setenta 

años y ee la siguiente: 

Tricresol (orto, meta y para metil-fenol) 

Formalina (soluci6n de metanal o formol en agua) 

Glicerina (propanotriol) 

Agua 

35 ml. 

19 ml. 

25 ml. 

21 ml. 

Conviene recordar que el empleo del formol o metanol, casi pro!. 

crito durante varias d~cadaa por loe endodoncistae norteameric.!! 

nos, empieza nuevamente a ser estudiado, evaluado e incluso re­

comendado. Lasale ha venido usando loe compuestos conteniendo 

formol (o un pollmero el paraformaldehido), desde 1936, sin in­

conveniente alguno y excelentes resultados. 

Tob6n, ha publicado recientemente un trabajo sobre el uso del -
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tricreeol-formol, en el que demuestra sus muchas y buenas indi­

caciones y concluyendo que el empleo de una eoluci6n diluida 

del referido f&rmaco no infiere la regenerac16n del tejido efe~ 

tado y que radiogr&ficamente se demoatr6 la formaci6n de denti­

na reparativa como indicio de que se conserva la vitalidad pul­

par. 

Con respecto a las pastas pareformeldehido, adem&e de la pasta 

Trio y Oxpare, existen otras muchas en el comercio, como Robin, 

Oeomol, N2, etc., Maieto recomienda su f6rmula magistral. 

Conviene insistir en que la llamada momificaci6n pulpar, es una 

intervenci6n de recurso, o sea cuando no se puede hacer una bi~ 

pulpectom!e total con su correspondiente obturac16n de conduc-­

toe. La propaganda exagerada y equivoca de ciertos productos -

comerciales y le tendencia al faciliamo y a eludir las reapona~ 

bilidadea, ha hecho que muchos distinguidos colegas, crean que 

la eoluci6n a cualquier problema endod6ncico ea el empleo de 

las "pastas milagrosas", que todo lo pueden y todo lo hacen se­

gún reza el prospecto que acompaMa el producto, eituaci6n que -

crea confuai6n y deeiluci6n en los que ea! lo creyeron, al co~ 

probar poco deepuáe repetidos y violentos fracaeoe. 
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HISTORIA CLI~ICA 
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HISTORIA CLI~ICA 

A) Finalidad di! le historia clinica. 

La anotaci6~ de le historia clinica mádica, antes era un trámi­

te que se aplicaba al tratamiento del paciente especial, se co~ 

aidere ahora como un elemento indispensable en la práctica co-­

rriente. Hav cuatro razonee principales por las que debemos t~ 

mar dicha historia para tener seguridad de que el tratamiento -

dental no perjudicará el estado general de paciente ni su bie~ 

ester; para averiguar si le presencia de alguna enfermedad gen~ 

rel o le toma de determinados medicamentos destinados e su tra­

tamiento pueden entorpecer o comprometer el áxito del tratamien 

to aplicado el paciente; pare detectar une enfermedad ignorada 

que exija un tratamiento especial; pera conservar un documento 

gráfico que resulte útil en el caeo de una reclamaci6n judicial 

por incompetencia profesional. 

B) El cuestionario Sanitario 

Exie~en diversas formes válidas v adecuadas pare tomar la -

historia clínica. Algunos prefieren registrar la informa-­

ci6n en une hoja de papel blanco, mientras otros opten por 

servirse de impresos como una guia del interrogatorio. Un 

mátodo práctico v bastante extendido ea el empleo de un 

cuestionario sanitario. El que presento aqu{ se basa en el 

cuestionario que aparece en Allepted Dental Remedies, publ.!. 

oec16n del Counci~ on Dental Therapeutica de le American 
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Dental Aaaocietion. Hay que tener en cuenta que un cueati~ 

nario sirve como instrumento 6til en la b6aqueda de inform!!_ 

ci6n acerca de le salud, y que en algunos caeos es inpresi!!. 

dible la historia clínica detallada. 

CUESTIONARIO SANITARIO 

NOMBRE •••.••••••••••••••.••••••••• SEXD ••.••.•• EDAD ••••••• 

DIRECCIDN .••.•..••••••••.••••.•..•.••.•..•••.•••••.•.••.• 

TELEFOND ••••••••••••• OCUPACION ••••••••• ESTADO •••••••••••• 

NOMBRE V OIRECCION DE MI MEDICO •••••••••••••••••••••••••• 

¿Cual ea au principal trastorno bucal?(en pocas pela-

bree) • •.••••••.•.••.••..•••.•••..•.••.•.•••.••••..•. 

INSTRUCCIONES 

Si au respuesta ea afirmativa rodea con un circulo la 

palabra sr. 
Si au respuesta ea negativa rodee con un circulo la -

palabra NO. 

Conteste todas las preguntas y llene loe espacios en 

blanco en loa caeos indicados. 

Lea respuestas a lea preguntas siguientes son 6nicamsnte 

pare nuestra archivo y ae consideran como confidenciales. 

1.¿Padece ueted alg6n trastorno o alguna enfermedad? •••• SI NO 

a)¿Ha observado alguna altereci6n de au salud gene-

ral durante el pasado aMo? •••••••••••••••••••••••• SI NO 
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2. Mi 6ltimo reconocimiento físico fue en: 

3. ¿Esta en tratamiento m~dico? .......................... SI NO 

a)l.En caao afirmativo, que enfermedad padece? 

4. ¿Ha padecido alguna enfermedad grave? Le han operado? SI NO 

a) En caso afirmativo, ¿cuál Fue la enfermedad?, ¿de -
qu6 le operaron? ____________________________________________ __ 

5. ¿Ha aido hospitalizado o ha padecido alguna enfermedad 

grave durante loe cinco anos 6ltimoa? ••••••••••••••••• SI NO 

a) ¿En caso afirmativo, ¿cuál fue el problema? 

6. ¿Padece o ha padecido alguna de las siguientes enferm! 

dades o trastornos? 

a) Fiebre reumática o cardiopatia reumática ••••••••••• SI NO 

b) Lesiones cardiacas cong6nitae •••••••••••••••••••••• SI ~o 

c) Enfermedad cardiovaecular (trastorno cardiaco, ata­

que cardiaco, insuficiencia coronaria, tensi6n arte 

riel elevada, arteriosclerosis, apoplejia) ••••••••• SI ~o 

1) ¿Nota dolor en el pecho deepu6s de loe eefuerzoa?SI ~O 

2) ¿Le falta el aliento deepu~s de un ejercicio mo-

derado? .•••••••.•••• ••.••.••••••..••••••.•••••. SI ~o 

3) ¿Se le hinchan loa tobillos? •••••.••••••••• , •••• SI NO 

4) ¿Tiene difucultad para respirar cuando esta acos 

tado o necesita más almohadas cuando duerme? ••• SI NO 

d) Alergia ............................................ SI ~o 

e) Asma o fiebre del heno •••• , •••• , ••.•.•••••••••••••• SI NO 

f) Urticaria o erupci6n cut6nea ••••••••••••••••••••••• SI ~o 

g) Deavanecimientos o ataques ••••••••••••••••••••••••• SI ~o 
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h) Diabetes •.••••.•••.••.•.••••.••.•.•..••••••••••.••• St NO 

1) ¿Tiene necesidad de orinar m6s de eeia veces al 

d{a? ••.•....••••••.•••.••.••.•.•••.••••••••.••• 51 NO 

2) Uiene seneeci6n de sed con mucha frecuencia? ••• SI NO 

3) ¿f\Jota e menudo seneaci6n de sequedad en le boca? SI NO 

i) Hepatitis, ictericia, o enfermedad hepática •••••••• SI NO 

j) Artritis •.•••••••.••••••.••••••.••••••••••••••••••• SI ~o 

k) Reumatismo inflamatorio (tumefacci6n dolorosa de 

las articulaciones} •••••••••••••••••••••••••••••••• SI No· 

L) Ulceras g&stricaa .••••.•..•.••.••••.•••..••.••.•.•• 51 NO 

m) Trastornos renales ••.•.••.•.••.•..•.•.••••..••..•.• SI NO 

n} Tuberculosis •.•••••••••••••••••••••.•.••••••••••••• SI NO 

o) ¿Tiene toe persistente? ¿Ha expectorado sangre alg!!, 

na vez? •...•••••.••••••••.•.••.••.•.•.•..•..••.•..• SI NO 

p) Hipote~e16n .•....•••••••••••.••••.•.•.••••..•.•.••• SI NO 

q) Enfermedades vensreas •••••••••••••••••••••.•••••••• SI NO 

r) Otras enfermedades •••.•••••••••••••••••••••.••••.•• SI NO 

7. lHa tendio hemorragias anormales con ocesi6n de extra.E, 

cianea anteriores, intervenciones quir6rgicaa, o trau-

matiamo? ••••••••••••••••••••••••••••.•••••••••••.••••• SI NO 

e) ¿Se producm·moretonee con facilidad? ••••••••••••••• SI NO 

b) lHa necesitado alguna vez une trensfuei6n sangu!- -

nea?.. . . . . . . . . . . . . . . . . • . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO 

En caso afirmativo, explique en que circunstancia~ 

B. ¿Padece alg6n trastorno de la sangre, por ejemplo ane-

mia?. • • • . . • . • • • . . • . • • • • • • • • • . • • • • • • • • • • • • • • • . . • • • • • • • . SI NO 
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9. ¿Le han operado o le han aplicado radioterapia por un SI NO 

tumor, abultamiento o cualquier otra 'a1teraci6n de la 

boca o de loa labios? ••••••••••••••••••••••.••••••••• SI ~O 

10. ¿Toma algún preparado medicamentoso? ••••• ,........... SI ·~O 

En caso afirmativo, diga cuál es ____________________________ __ 

11. ¿Toma algunos de loa preparados siguientes? 

a) Antibi6ticoa o sulfamidas •••••••••••••.••••••••••• SI NO 

b) Anticoagulantes (para aclarar la aangre) •••••••••• SI NO 

c) Medicamentos para la preai6n sanguínea elevada •••• SI NO 

d) Cortisona (eateroidea) •••••••••••••••••••••••••••• SI NO 

e) Tranquilizantes ••••••••••••••••••••••••••••••••••• SI NO 

f) Aspirina.......................................... SI NO 

g) Insulina, tolbutamida (Orinase) o productos simil,!! 

res............................................... SI f\JO 

h) Digital u otros preparados cardiot6nicaa •••••••••• SI NO 

i) l\litroglicerina.................................... SI tiJO 
j) Otros preparados ________________________________________ ____ 

12. ¿Tiene alergia o ha reaccionado desfavorablemente a?: 

a) Anest~sicos locales •••••••••••••••••••.••.••••••.• SI NO 

b) Penicilina u otros antibi6ticoa ••••••••••••••••••• SI NO 

c) Sulfamidas •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• SI NO 

d) Barbitúricos, sedantes y tabletas contra ei insom-

n 1 a . . . . . • • . . • . . . . . . . . . . . . . . . . . . . • . . • . • . . . . . . . . . . . . SI 1\10 

e) Aspirina •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• SI 1\10 

f) Vado •.•••••••••••.•.•••••••••••••••••••••.••••••.• SI ~a 

g) Otras sustancias ________________________________________ ___ 

/ 
/ 

/ 
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13. ¿Padece alguna enfermedad o alg6n trastorno que no ha­

ya sido mencionado más arriba y que considera conve- -

niente que yo lo sepa? •••••••••••••••••••••••••••••••• SI NO 

En caso afirmativo, esplique cuál ea 
~---------------------

14. ¿Tiene dolor en la boca? •••••••••••••••••••••••••••.•• SI NO 

15. ¿Le sangran las encfaa? .•••••••.••••.•••••••••.••••••• SI ~O 

16. ¿Cuándo vieit6 al dentista por última vez? ..... ,, ..... 

17. ¿ Qu6 tratamiento re dio? -----

18. ¿Ha sufrido alg6n trastorno importante con ocasi6n de 

alg6n tratamiento dental anterior? •••••••••••••••••••• SI NO 

En caeo afirmativo, diga qu6 ocurri6 ______________________ _ 

MUJERES 

19. ¿ Est6 embarazada? •••...............•...•...•......•..• SI 1\10 

20. ¿Sufre trastornos relacionados con el periodo mena- -

trua!?. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI f\JO 

Observaciones: ~--------------------------------------------~ 

FIRMA DEL PACIENTE 

FIRMA DEL DENTISTA 
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En el caso del tratamiento andod6ntico se recomiende realizar -

una fiche especial donde aa anatar6: I Historie 

1) Molestia principal 

2) piezas b) tiempo 

2) Antecedantaa da transtornae bucales en tejidos blandee (ca-­

rrilios, ancla, piaa de baca, etc. 

2) tipa b) tiempo 

II Examen. 

a) viaual 

b) Parcus16n palpaci6n 

c) Radiagr&fica 

d) Prueba e1•ctrice da vitalidad 

a) Prueba t•rmica da vitalidad 

Morris v Bahannan dicen que "Si nua1tra meta es tratar pacien-­

tes m6e bien que dientee a enfermedades nunca se ineistir6 de­

masiado en la importancia que tiene una historie cllnice compl!. 

ta". 



e A p I T u ~ a VI 

Diegn6stica1 Indicecianea y Cantrsindicecianea Endadanticss. 
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A) Procedimientos de diagn6etico. 

Ea la capacidad de distinguir una enfermedad diferanci6ndala da 

atra, para poder realizar un tratamiento adecuado. 

Loa medios pueden ser generales y eepeciale• 

, 
Garwralea como: anamneaia, inapacci6n, axploraci6n etc. 

a especiales: pruebas t•rmicas, •l•ctricae, radiagrafla etc. 

y el diagn6atica puede ser cllnica y de labarataria. 

El diagn6atico ee basa en la historia cllnic~, datas que aporta 

el paciente y el examen cllnico que ea hecho por el dentista. 

1.- Inspecci6n: Ee el exámen minuciosa del diente enfermo, dientes 

vecinos, estructuras parodontalea y la boca en general del pe-­

ciente este exémen visual aer6 ayudado por loa instrumentos de!l 

tales de exploraci6n: espejo, sonda, 16mpara intrabucal, hilo -

de seda, etc. se comienza con previa inspecci6n externa pera ª.! 

ber si existe alg6n signo de importancia, como edema o inflama­

ci6n periepical, persistencia de trayectos fistulosos o cica tri-­

cea cut6naas etc. 

Se examinar& la carona del diente en la que podremos encontrar 

carie~, lineas de fracturas o fisuras, obturaciones anteriores, 

cambios de coloraci6n. 
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Al eliminar restas de alimentas, dentina muy reblandecida a re.! 

toe de abturecianee anteriores fracturadas a movedizas, ee ten­

dr6 cuidado de na provocar dolar. 

En ocasiones v cuenda el dolor no he sida localizada, eer6 nec!. 

seria hacer la inspecci6n de varias dientes inclusa antaganie-­

tas. 

Fin~lmente, se explorsr6 le mucosa peradontal, en le que se PU!. 

den hallar fistulas, cicatrices de cirugla anterior abscesos 

e ubmucasae e te. 

2 .-Palpsci6n: Es le t6cnica que se realiza can le percepci6n -

tactil, para poder realizar este estudio nos valemos de nuestros 

dedos principalmente el indice, con este tipa de explareci6n P.!!. 

demos apreciar loe cambios de volámen, dureza, temperatura, 

f.luctuaci6n, asl como la reacc16n dolorosa del enfermo a la pe,! 

psci6n de loe ganglios linf&ticoa submaxilares. 

3 .- Percusi6n: Se realiza corrientemente con el mango de un es­

pejo bucal en sentida horizontal o vertical tiene das interpre­

taciones. 

3.1 Auditiva a Sonara seg6n el sonido obtenida. En pulpas a P.! 

trodanta sanos el sonido es agudo, firme v claro; por el 

contrario an dientes despulpadas ee mata v amortiguado. 

3.2 Subjetiva por el dolar producido. Sa interpreta coma un& -
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reacci6n dolorosa parodantal propia de parodantitis, absceso a.~. 

veolsr agudo y procesos periapicsles diversos. 

El dolor puede ser vivo e intolerable en contraste al producido 

en la prueba de ~lgunas parod~ntopatlaa y pulpit1s en las que -

ea m6a lave. 

4.- Movilidad: Mediante aeta percibimos el movimiento dental 

dentro del alveolo. 

Se puede hacer bidigitalmente, con un inetr1JJ111nto dental o de m.! 

nera mixta. Se divide la movilidad en tres grados: 

4.1 Primer grado: Cuando es incipiente pero perceptible. 

4.2 Segundo grado: Cuando llega a un millmetra del desplaza- -

miento mbimo. 

4.3 Tercer grado: Cuando la movilidad desplaza un mil!metro. -

Casi siempre ae realiza en sentida bucol1ngual, pero si fa,! 

tan los dientes contiguos puede hacerse un sentido mesiodi,! 

ta1. 

5~ Transiluminaci6n: Los dientes sanos y bien formados, pase-­

yendo una pulpa bien irrigada tienen una translucidez clara. 

1oe dientes necr6ticos o con tratamiento de conductos no s6lo -

pierden translucidez, sino que a menudo se decoloran y toman un 

aspecto pardo, obscuro y apee~. 

6 .- Prueba El6ctrica: Es ~n medio de diagn6atlco can ayuda de -
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corri•nte el~ctrica (vitalometro) pera conocer le vitalidad pu,! 

par él vitelometro trabaje can corriente alterna o directa. Su 

manejo ea sencillo y permite comprobar un elevado porcentaje de 

la vitalidad pulper y la posibilidad de un diagn6atico diferen­

cial de loa estados de la pulpa. 

7~ Pruebas T6rmices: Es al 11edio de diagn6atioo que ae emplea 

por medio de frlo o calor, colocados en la corona del diente, -

esta prueba noa aporta dato• de gran valor para el diagn6et1co 

de la enfarmedad pulpar. 

El calor se puede aplicar con aire, gutapercha o un instru111ento 

previamente calentada. 

El frlo, por medio de aire, hielo, agua, cloruro de etilio. 

B~ Examen radiagr6fico: Ea el 6ltima, pesa que por lo general 

se realiza antes de dar un diagn6stico, es la radiografia como 

lo practica una mayoria de loe profeeionistas, una efecci6n ?U.! 

par y m6a para la planificaci6n de un tratamiento endod6ntico -

pues tiene bastantes limitaciones. Sabemos que los problemas -

endad6nticos san enfermedades de loe tejidos blandos y s6la en 

etapas ya avanzadas loe cambios de densidad radiagr6fica adqui! 

ren importancia y permiten su diagn6stica. En segundo lugar 

loe RX se necesitan manejar en diferentes direcci6n y 6ngulos -

para sel observar variables y muchos detalles escondidas que no 

aparecen en la RX convencionales (como el 4g conducto en mola--
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res superiores) entes de dar un diagn6st1co exacto ea vital ob­

servar si existen impedimentos de arden general a local que Db! 

taculicen el tratamiento endad6ntica. 

B) Indicaciones: 

Muchas autores limiten sus indicaciones par ejemplo Grune las -

reduce a: dientes sin 1nfecci6n pulpar y dientes sin complica-­

cioryea. Otras 6nicamente para conservar pieles de soporte de -

pr6tea1s, atrae e dientes anteriores y otros limitan este bene­

ficio a pacientes menares de JO a~oa. 

Pera la verdad de l.as cosas, es que el tratamiento endad6rttico 

se puede intentar ert le mayoría de los caeos. Las ventajas que 

se obtienen can le salvaci6n de une pieza dentaria por medio de 

la endodoncia son muy positivas. 

C) Contraindicaciones 

La bibliografía eat& repleta de cantraindicacionee y muchas de 

ellas rebatidas y sujetas a objeciones de hecho si enumerar la -,.,,- . -
edad, salud del paciente, reumatismo poliarticular aguda, cardi~ 

.Pat!a reumática, diabetes, leucemias canear terminal, necroeia 

por radiac16n, tuberculosis y sifilis, embarazo, demasiadas - -

dientes despulpados, poaic16n econ6m1ca. ~inguna serla una ce~ 

tra1ndioac16n estricta. As! pues aon muy poca a nulas las con­

traindicaciones absolutas. Si el dlente fuere ce importancia -

1 
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vital, ae puede intentar el tratamiento endad6ntica casi siem-­

pre, a eabiendss de que en algunas caeae el pran6stico ee reeeL 

vado. 

Par la tanta aqu1 el criterio cl1nica, la h~bilidad del apera-­

dar, y la cooperaci6n del paciente son puntos m&e importantes -

que tocas las anteriores. 

.. 



C A P I T U L O VII 

I~STRUME~TAL BASICO E~ E~OOOONCIA. 
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INSTRUMENTA~ BPSICO EN END~DONCIA, 

En endadancia se emplea la mayor parte del instrumental utilizs 

do en la preparac16n da cavidades, tanta rotatorio como manual, 

pero existe otro tipo de instrumentes diaenadcs exclusivamente 

pera la prmparac16n d• le cavidad pulpa.r y de las conductos. 

En la actualidad el endcdanclsta tiene a su d1spca1ci6n un gran 

n6mera de diferentes instrumentos, pero sin •mbarga, puede fra­

casar en le apreciaci6n y valoraci6n de sus limitaciones y fun­

ciones. 

Ceda grupo de instrumentos tiene un prcp6sitc especifico el cual 

par lo general, ne puede ser realizada par un instrumenta. 

Le tesis sostenida por algunos autares de que la limpieza y la 

preparaci6n de la cavidad pulpar puede ser hecha can un solo t! 

pa de instrumentos es incorrecta, v el endadcncista consciente 

debe de tener a su diapoaici6n y saber como usar cada uno de 

las instrumentos disponibles. 

e)~ Tirenervioe: estas eet&n disponibles cama tiranervios liaos 

y barbados, tamb16n se lea denomina sondee. 

Loe tiranervias lisos no son ampliamente usados, pero el 

muy 6t1lee como localizedaree de canales, par le que tam- -

bi6n se les llama explarednr•e de conductas. 
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Son ueadoa en conductos curvos muy finos y delgados debido 

e au flexibilidad y di&metro tan pequeno. 

Se fabrican de dietintoa calibres y de alambre liso, redon­

do y c6nico~ el cual ni agranda ni daMa las paredes del CD!! 

dueto. 

Estoa instrumentos son tambi6n 6tilee para demostrar las •! 

posiciones pulparee. 
1 

S&l •"'1leo eet6 decayendo y ae prefiere, hoy dle, emplear como 

tales las limas estandarizadas del # 8 y # 10 que cumplen -

igual cotn1ttldo. 

b) .- Eneanchadoria: loa ensanchadores se hacen torciendo alam- -

bree c6nicos, de diferentes longitudes, que tienen un corte 

ssccianal triangular o cuadrado, para famar un instrumento 

con bardes cortantes a lo larga del espiral. La punta de -

los instrumentos es afilada para lograr una mejor penetra-­

ci6n dentro del cond~cto, y tambi6n para guiar al instrume_!! 

to dentro del mismo, y lograr pesar cualquier con~~ricci6n 

dentro del conducto radicular. ,.·.j. 

Le formec16n de salientes v la perforaci6n radicular puede 

ser prevenida recordando le enatom!a del conducto que va a 

eer instrumentado, doblando previamente el instrumento, de 

tal manera que siga le curvatura sin tapar dentro de las pa 

radie del conducto. 
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Loa ensanchadores eon ueedos pera ampliar los conductos o -

darle forma a los conductos irregulares, e una forme circu­

lar en sentido transversal. 

Ellos cortan b6aicamente en la punte, y pueden ampliar el -

conducto ligeramente mas que e un di6metro original. 

El m6todo que se uea puede aar comparada con la forma de -­

darle cuerda al reloj del pulso. El instrumento se coloca 

en el conducto radicular v ea "le de cuerda• madia vuelta -

en aentido de las manecillas del reloj, de tal manera que, 

loa bordea cortantes muerdan la dentina, enseguida se gira 

en sentido inverso un cuarto de vuelta, y se retira del CO!!, 

dueto, de esta manera, las paredes son rasuradas y loe bor­

dea de dentina son r·e tirados del conducto radicular. 

c) Limas~ eu empleo es m6s com6n para el limado que para el e!! 

sanchedo, v son 6tilea en alisar v limpiar les paredes del 

conducto radicular, pero pueden ampliar un conducto e un t.!!, 

meno considerablemente mayor que el de su propio di6metro. 

Existen varios tipos de limas: 

1.- Lime tipo "K": est6n hechas de la misma manera que loe 

eneanchedorea, pero tienen un espiral mucho m6e cerrado. 

Si se usan con fuerza exagerada pueden fracturarse con 

facilidad, o si se forzan mucho sobre el.apice peeare-­

moe restos dentinarios a trev6e del for6men apical. 
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Su uso consiste en introducir y secar el instrumento r!_ 

cerg6ndose en les paredee del conducto. Este tipo de -

limas vienen en una numeraci6n del 8 el 140. 

2.- Lima Hadetram: tambi'n llamadas escofinas. Est6n he- -

chas de conitoa maquinados da metal que dan forna c6ni­

ca al inatru11111nto, v aa componen de una aarie de canoa. 

Su punta ea afilada v puada perforar lea paradas del 

conducto curvo. Loa bordee de loa canea eon axtramnda-

11ante filosos v tienen un e1plral mucho m6a apretado 

que en loa enaanchedorea o en la lima tlpa K. 

Estas limas tienen la funcl6n da hacer el ensanchado f! 
nal del conducto. 

Nunca daber6 rotarse esta lima, ya que cauaar6 surcos -

en el conducto. 

Se manejan introduciendo y daapu6s sacando. Se presen­

tan en una numeraci6n del B al 140. 

3.- Cola 'de rata: estos instrumentoa se parecen a las tira­

nervloa barbados y proyectan sus puntas hacia el mango 

siendo estos picea m6s pequeMos y numerosos que un ti­

ranervios. Su forma es c6nics y se encuentran en las -

tamaMos mas pequeMos (numeras del 15 al 40). 

El acero de que est6n hachos en suave, por lo que se 

puede trabajar dentro de conductos curvos. Se utilizan 
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con acc16n de empuje v aeque. 

d) .- Inetrumentoa oparedoa mediante mfiquinaa: eetoa inatrurnen 

toe aon utilizados en pieza de meno convencional, tienen 

por objeto hacer el acceso a la cavidad pulpar, ea! como P.! 

re depaaitar paata medicamento•• a eellador de canductaa· r,! 

dioularH. 

Eatoa inatrumentaa deben ear utilizado• can auma precauci6n 

y son: 

1.- FrelBs: lea frasea son utilizadas para hacer al accaao 

e la c6mera pulpar. El techo de la c6mara pulpar se r1 

tira con una frese de bola rotando muv lentamente. 

La instrumentaci6n a alta velocidad y lee fresas de fi­

sura no daber6n da uaarae en aeta pasa, ya que el uea -

de la alta velocidad die•inuve el sentido del tacto, y 

lea frasee de fisura pueden avanzar muy lejos, deMando 

la supsrficie normalmente lisa de loa pisos y paredes -

de la c6mera pulper. 

2.- Ensanchadores Mac&nicos: el uso de ensanchadoras de m6-

qu1na o de otros inetrumentoa de corte dentro del con-­

dueto radicular, es una opereci6n muy delicada, debido 

a que el sentido del tacto, ea pierde y resulta muy fá­

cil el poder deav1erae del sendero del conducta, perfo­

rando la ralz. 
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El instrumento debe ser usado en una pieza da mano que 

rote ·lentamente y debe de removerse frecuentemente del 

conducto, el cual aer6 lavado para limpiar loa reatos -

da dentina y tambi'n para enfriar la superficie radicu­

lar. 

J.- L6ntuloa: eet6n hechos d• alambre fina v delgado el 

cual ae tuerce para formar una •epiral c6nica fijándola 

a un tallo d• fr•aa. Son uaedaa para obturar un condu.s, 

to radicular con paste medicamentosa v con un sellador 

de conducta a. 

Otra opci6n m6s segura, para obturar ea mediante ensan­

chadores dos n6meroa menores que el usado, para la pre­

paraci6n final del conducta. 

La paata o sellador se coloca en el ensanchador v se i~ 

traduce en el nivel correcto o canal. 

La pasta ea colocada sobre lea paredes del conducto, m!. 

tiendo el instrumento en 61 y gir6ndolo en sentido in-­

verso a las manecillas al reloj. 

e),-Instrumentos Auxiliares: como sucede en otras campos de le 

Odontologia, hay abundancia de instrumental endod6ntico, el 

cual deber& aer usado en forma adecuada si se desea tener -

6K1to en la obturac16n de un conducto y encontramos; 

1.- Dique de Hule: toda intervenci6n endad6ntica se har6 
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aislando la pieza dental a tratar mediante el empleo 

d1l dique de hule. De este manera lea normas de aeep-- · 

ala v antlaepsla, podr6n ser aplicadas en toda su exte~ 

s16n, adem6s se evitar6n accldentee como la les16n gin­

glval por cauatlcos o en la calda por vla respiratoria 

v digestiva de instrumentos para conductos, v se traba­

jar6 con 1xcluai6n absoluta di la hu111t1dad bucal. La 

apllcaci6n del dique de hule, 1xlg• una especial aten-­

ci6n de loa dienta• v ancla correapondlent1 a la reg16n 

donde se va a colocar. No 1olamente ae alim1nar6 todas 

las cariea existentes en el diente a intervenir y en 

loa proximales, aino que se pul1r6n o el1m1nar6n loa 

puntos de contacto para ajustar el dique. 

El dique de hule se encuentre disponible en diferentes 

grosores (delgado, mediano, pesado y extrepasado) y co­

loree (natural, grl~ gris obscuro v negro). Puede ser 

comprado an rollos o en cuadrados previamente cortados. 

La elecci6n del dique ea variable pero lo m6e recomend! 

ble es usar el grueso o extregrueso debido a que tiene 

le ventaja de que ajusta apretadamente alrededor del 

cuello de loe dientes, por lo que da un sellado herm6t! 

co sin el uso de ligadura de seda dental. 

2.- Topas de Medic16n: ea da gran importancia hacer la ine­

trumentec16n de un conducto con una longitud conocida, 

v hay varios m6todoe pare marcar loa instrumentoe nero 
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lo m6s fácil es usando les tupes de hule, ya sean espe­

cialmente fabricadas o los hechas por el mismo dentista, 

nos dan un tope igualmente siempre pero m6e verdadero -

de la 1netrumentaci6n. Por supuesta es necesaria una -

regla pare colocar lee tapes. 

Loa tape1 da hul• ion dlflcll•• d1 u1ar con le• ensen-­

chedor•• v 11••• muy delgada•, debido e qu• eatot ina-­

tru .. ntos pllllden dablaraa al •mpujar•• a travt1 del hu­

la. 

f),- Instrumental pare EatnU1zac16": la Htarlllz11ct6n H un -

proc1ao mediante el cual ae aliml"an toda• 101 gerlll8n1a ºª.!!. 
tenido• an u" abj1to. 

La e1terilizaci6n an Endodoncla •• una necesidad quir6rgica 

para avi ter le conta111tnact6n de la cavidad pulpar y la de -

101 oond11cto1 radtc11l11re1. 

Por ello, todo el inatruqiental y material qu1 penetra a ae 

ponga en contacto con la cavidad o apertura d•l tratamiento 

andadancico deber& estar 1ster11. 

1.- Calar Seco: la eaterilizaci6n por medio de calar seco -

aati indicada en aquellos inatrunaentos delicadas que 

puedan perder el carta ·a file:': limas v ensanchadores de 

conductos, tiranarvios, fraaaa, atacadores, candenaada­

rea, etc •. y temb1'n para laa puntas abeorbentea, torun­

da• y ralla• de algad6n 
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La desventaja de eete m~todo est6 en el hecho de que ee 

requieren temperaturas relativamente altee si se deeea 

qua al tiempo da eeter1l1zec16n sea razonablemente cor­

to, la cual puede afectar al terminado y templado de 

la• lnetrumantoa que se han aatarllizedo repetidamente. 

La temperatura a que se reco•l•nda para ••t•rlllzar can 

calar aeco ea de 16o0c por 45 mlnutoa, aeta •lacc16n 1a 

daba a que l•• puntee de papal y torundaa da 1lgod6n •• 

carbonizan a t1•p•ratura1 elt••· 

2.- Agentea qulmlcoe: e1toa ion d• u10 cam6n pera debida e 

eua prapladadH dHinfectantaa inhibidH por al auara y 

otroa materialea arg6nicaa na tienen i•portancia en la 

pr6cUca endod6ntica. 

Se emplean agente• tales como: alcÓhcl etllico, alcÓhol 

iaapropllica, formol o una aoluci6n da cloruro de ben-­

zalconia. 

Loa agentes qulmicos pueden causar la corroa16n de loa 

instrumenta• mat6licoa y no pueden aer uaadas pare la -

deeinfecc16n da materiales da algod6n y puntea de papal. 



C A P I T U L O ~ 

Plan de Tratamiento. Endad6nt1co 
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A) PLA~ DE TRATAMIE~TD E~ODDO~TIC:D 

Al igual que cualquier t•cnlca se aprende y fija por repetlci6n, 

loa procedimientos endod6ntlcos tambi'n ee convierten en una S! 

gunda naturaleza gracias a la pr6ctlca constante. 

Cuando ella suceda, este esquema dejar6 de ser neceaarla. Se -

acan11ja lntervaloa de 1 aamana entre cada 1as(6n. 

Primera aecci6n 

Hletoria y examen 

1) Hlltoria 

a) Holeetla principal 

b) Enfermedad actual 

e) Antecedentes de tranator­
noe bucales 

d) Antecedentes medicas 

- Tratamiento Inlclal 

1.- Aneatee1ar el ea ne ce-
eario. 

2 ·- Colocar dique de hule 

3 .- Preparar el equipa 
(instrumental, 
cantr&ng ulo) • 

fresas, 

2) Examen 

a) Visual 

b) Percuai6n y palpaci6n 

c) Radlogr6fica 

d) Prueba eltfotrlca de la vit.!!, 
11dad 

~·'' 
e) Prueba 

dad. 
tbmlca de la vital! 

f) 51 fuera necesaria, prueba 
aneet6aica. 

Si hay necrosis pulpsr o el 
conducto expuesta a salive. 

6a. Tomar una muestra para el 
cultiva bacterial6gica • 

?a. Lavar repetidamente can hl 
paclarlto de sodio. -

Ba. Eliminar el contenido del 
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4.- Desinfectar el campe 
oper11torio. 

5.- Hacer la abertura de 
le cavidad de acceso. 

- Si la pulpa tiene vitalidad 

6.- Eetablecer la longitud 
del diente. 

7.- Reelizar la pulpectam!a 

8.- Limpiar y alisar 101 
conductas hasta darles 
la forma adecuada • 
irrigar. 

9.- Adaptar el cano de pru!. 
be. 

10.- Obturar el cand. a loe 
conductas. 

Segunda Sea i6n 

1.- Aneste•iar si ea necesario 

2 ·- Colocar al dique de hule 

3.- Preparar el equipo 

conducta con conos de pa-­
pe l. 

9a. E~SP~CHAR SISTEMATICA--
ME~TE EL CO~OUCTO co~ I~S­
TRU"1E~TOS. 

10a. Calecer medicamentos en el 
conducta. 

11a. Hacer la Dbturaci6n tempo­
ral. 

12a. Quitar el dique y citar al 
paciente dentro da 7 dl••· 

4.- Desinfectar el campa operatorio 

5.- Retirar la obturaci6n temporal 

6.- Examinar el cultivo bacter1al6gico anterior 

51 el cultivo dio resultada positiva 

?.- Volver a temar una muestre para cultivo del contenido del -
conducta. 



- 105 -

e.- Lavar, dejando substancia de irrigaci6n en el conducta. 

9,- Ensanchar el conducto (a conductas) hasta el tamana adecua­
da. 

10.- Volver a lavar. 

11.- Colocar el medicamanto •n el conducta. 

12.- Hacer la abturaci6n temporal. 

13 .- Quitar el diqu• da hule y el tar el pacient• ? dlaa dHpuh. 

Si el cultiva dio re1ultado negativa 

?b.- Lavar d•janda auatancia irriganta en el conducta. 

Bb.- Ensanchar el conducto (a conductos) haata el tamana adecua­
da. . 

9b.- Volver a lavar y secar el conducta Ca canductaa), 

10b.- Seleccionar y probar el cona primaria (a canas). 

11b.- Obturar el a las conductas y colocar reetauraoi6n definiti­
va. 

Tercera 5esi6n (si aR necesaria). 

1.- Aneeteeiar si ea necesaria. 

2.- Calaoar el dique de hule. 

3.- Preparar al equipa. 

l¡ .- De e infectar el campo operatoria. 

5.- Retirar la abturaci6n temporal. 

6.- Examinar el cultiva bacteriol6gica anterior. 

Si el cultiva dio resultada positiva: 

?.- Examinar lee paredes de la pre~arac16n a las reatauracianes 
restantes para determinar ei la filtraci6n de le salive pro 
dujo la cantam1nac16n. Corregir e1 ee necesaria. -

B.- Tomar una nueva muestra pare cultiva del contenida del con­
ducta. 

9,- Levar can hlpaclarita de sodio y secar can canas de papel. 

10.- Si ea pasible ensanchar el canducto(a) hasta un tamana m's 
grande. 
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11.- Cambiar la medicecl6n del conducta. 

12.- .Hacer nueva obturaci6n temporal. 

13.- Retirar el dique de hule y citar el paciente 7 dtea deepu4a 

Si al cultiva dio raaultada negativa. 

?c.- Lavar con hipoclarita de eodio v aacar can canoa de papel. 

ac.- Seleccionar v probar el cono primario Ccano1). 

9o.- Obturar •1 conducto (a conductoa) y colocar la reatauracl6n 
definitiva. 

Cuarta S.ai6n (al•• nac.11rla). 

1.- Aneataaiar al•• naca1arlc. 

2.- Colocar al dlqua de hule. 

3.- Preparar al 1quipa. 

4.- Da•infactar 11 campa aparatarla. 

5.- Retirar la abturac16n temporal. 

6.- Examinar al cultivo bacterlo16gicc anterior. 

Si 11 cultiva dio Re1ultado Paaltiva• 

7.- Volver a examinar al diente pare ver si hay filtrac16n de -
••liva. 

a.- Lavar con hipaclorlta da eadio. 

9.- Re~vivar lee parad•• con lnstrumentaa. 

10.- Volver·a lavar. 

11.- Volver a medicar con mad1caci6n diferant9 pare conductas. 

12.- Volver a hacer las obturaciones caraneriaa. 

13.- Quitar el dique de hule y citar en 7 d!aa. 

• Ea obvia que la cauaa m6a camOn da le repetio16n de raault!, 
daa paa1tivaa de laa cultivas ee la filtrac16n da aallva a 
trav'a da una abturaoi6n temporaria defectua11 a de una re! 
tauracl6n prQximel e" deaintegrac16n. 

! 
/ 
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Si el cultivo es negativo. 

7d.- Lavar con hipoclorito de sodio v secar con conos de papel. 

Bd.- Seleccionar v probar el cono primario. 

9d. Obturar conductos v colocar le obturaci6n definitiva. 

B) CULTIVO BACTERIOLOGICO 

Desde aproximadamente 1926 hasta le fecha, en la literatura end,g_ 

d6ntice aparecieron centenares de trabajos que comparan le f re-­

cuencia de 'xitos o fracasos de casos tratados relacionada con -

el resultado positivo o negativo de loe cultivos hechos, entes -

de le obturec16n definitiva de loa conductos radiculares. 

Por ejemplo: Zeldow e Ingle obtubieron alrededor de 95 por 100 -

de 'xitoa en dientes obturados con cultivos negativos contra 63 

por 100 de loe obturados con cultivos positivos. 

Otros como Bender y Seltler, no encontraron tal disparidad entre 

loe •xitoe y fracasos en relaci6n con loa cultivos positivos y -

negativos. 

El cultivo tiene algunas ventajea evidentes y hasta puede favor~ 

car el 'xito. Sin embargo en e! mismo no proporcione la base p~ 

ra el 'xito. 

Fundamentos pera hacer cultivos de dientes con lesiones en­

dod6ntices. 
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1.- Algunas pruebas eeílalan que se obtiene meyor áxito en casas 

cuyos cultivas, hechas antes de la obturaci6n de loa conduE 

tos, son negativos que en aquellos que san positivas. 

2.- Es paaible adaptar mejor el tratamiento antibi6tico a cada 

casa si se hace la pruebe de la sensibilidad a las antibi6-

ticae can micraargenismae aislados de los conductas radicu­

lares. Mediante la 1dentificaci6n temprana de la eenaibil.!. 

1 ,dad de las microorganismos del conducta a loe antibi6ticas, 

el adant6loga padr& prescribir can m&e precisi6n la entibi.2, 

terapia general adecuada pera las necesidades del paciente. 

3.- Gamo auxiliar did&ctica, pues brinda el estudiante una med! 

de pare determinar si ha eliminada perfectamente loe reatas 
• org6nicoe del conducta, si hubo filtraci6n y si ea eigu16 -

una t'cnica asc,ptica. 

Se aenala ain embargo que a6n cuando loe conductas na sst~n 

totalmente limpias, el efecto antirnicroblana de los medica-

mentas pera conductas puede enmascarar la presencia de este 

marcador bacteriana. Un cultivo negativa puede dar una fe! 

ea senseo16n de seguridad e impedir la cons1deraci6n apro-­

piada da atrae principios .1~partantes, inclu!da la elimina­

c16n de reetae pulperea • 

• T'cnica de Cultiva: 

.fj· 

, . 

B6aicisme11t\t rute procedimiento deitarmfou el. ee posible obtener -

\ 
i 
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colonias de bacterias viables a partir de une muestra represent~ 

tiva dal conducto radicular. Se inocula la muestra representat! 

va del contenido radicular en un medio adecuada pare la pral1fe­

raci6n bacteriana v se observa el media para apreciar el creci-­

miento da la colonia. 

Es importante que esta maniobra aea efectuada aaepticainente. 

Ea i•partante comenzar con inatrurnantoe eat,rilae v eliminar m1-

croorgan1amas del ambiente inmediata al campa de trabaja. 

Equipa: para la t4cnica de cultivo bSaica se precise lo alguien­

~. 

1.- Agente bactericida líquida 

2.- Pinzas aat6riles 

3.- Fraaaa eat6rilea 

4.- Canoa de papel ebaarbantes 

s.- Medio de cultiva líquido (tubaa (calda da tlogl1coleta) 

6.- Incubadora 

T6cnica: el diente por valorar ea aislado can dique de hule. 

Se pintan las aup. dentarias y la zona inmediata el dique con 

una aubatancie bactericida adecuada. En un campa seca se prepa­

ra el acceso a la c6mara pulpar. Pare el acceso primario es CO!!, 

ven1enta usar 2 freeas, una para eliminar el grueso de la eatru.E. 
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tura dentaria o de la reatauraci6n y otra para la entrada defi­

nitiva a la c6mara pulpar. Una vez eatablecida la forma de co~ 

veniencia y el acceso al conducto, ae inaerta un cana de papel 

estéril en la entrada de cada conducto. 

Probablemente loa canoa ae humedecer6n al absorber liquida de -

loa conductos. Si no, hay que humedecer loa conductos Ca6la 

las conductos) can una 1oluci6n estéril coma aaluci6n salina f! 

aial6gica a un aneat,aico. Se recuperan eatoe canoa, ee flamea 

,el barde del tuba de cultiva y se introducen loa canoa en el "'!. 

dio de cultiva. Se incuba el tuba durante par lo menos 48 ha-- ~ 

rae a 37°C •n un incubadar normal. Luego da la incubaci6n la -

praliferaci6n da bacterias aa observa como una turbiedad en el 

tubo al compararse con tuboa que no fueron inoculadas. 

Loa tubos turbios se consideran cultivos poaitivoa y loa trans­

parentes como cultivos negativas. La incubaci6n que dura m6a -

de 48 heria as 6ptima. Para loa cultivos hechos con muestras -

tomadas en sesiones sucesivas, la t~cnica verla poco excepto 

que: 

1.- Es esencial tomar una muestra representativa de la totali­

dad del sistema de conductos radiculares y 

2.- Se pueden transferir los efectos A~TIMICROBIA~OS al medio 

desde las conductos que fueron medicadas. En las cultivas 

sucesivas loa canoa deben llegar a unos millmetroe del ap! 

de y humedecerse can su contenido de loe conductos. Si 

·, 
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loa conductas fueron previamente medicadas, debemos tener 

en cuenta que le medicaci6n puede ser llevada al medio de 

cultivo e inhibir asl le multiplicaci6n bacteriana en el -

tubo. Serene v McDonald detectaran une mevar frecuencia -

de conductas que deban cultivos positivas cuando le mues-­

tra ere tomada entes de la 1rrigeci6n con saluci6n salina 

rie1ol6gica, que hable sido usada pare eliminar la medica­

ci6n de loe conductas. 

Cuando loa conductos den resultadas positivos constantes, 

une vez eliminados loa reatas org6n1coa v la mediceci6n, -

debemos eaapecher en que hay obturaciones defectuosas a 

une raiz fracturada. Par otra lada se pued• obtener un r! 

aul teda 11 poai tivo falsa" debido a le contam1neci6n de loa 

conos de papel por filtrac16n de salive durante le reeliz.!!. 

ci6n del cultiva a por la contem1naci6n entes de ser intr,2_ 

ducidaa en el medio de cultivo. 

Tambi'n un media contaminada temb16n dar& un resultada "P.2. 

altiva falsa". Loa resultados ttnegativaa falsos" pueden -

ser atribuidos a causes cama falta de une cantidad aufi- -

ciente de microorganismos en le muestre para originar tur­

biedad visible, toma inadecuada de la muestra, a tranefe-­

rencie de la medicaci6n del conducta al medio de cultivo. 

Tambi6n ee debe considerar que no todos los microorgania-­

moe eKietentea en el conducto pueden llegar e crear rea- -

pueeta con las t'cnices de cultivo en la actualidad. 
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La 1dentificaci6n de las bacterias v la determinaci6n de -

su aeneibilidad a loa ant1bi6t1cas se realiza por medio de 

un laboratorio microb1ol6gico en el cual identifica la in­

hibici6n de la proliferaci6n bacteriana a un determinado -

antibi6tico. 

C) MEDICACIO~ DE CO~DUCTO V TRATAMIENTO CD~ A~TIBIOTICOS POR 

VIA GE~ERAL. 

La 11111dicaci6n del conducto es uno de loa puntales de la triada 

endod6ntlce: limpieza, eaterllizaci6n (saneamiento) v obtura- -

ci6n del conducto radicular. Desde el punto de vista pr6ctico, 

lea bacterias pueden ser controladas o eliminadas eficazmente -

de loa conductos enfermos de dae manera1: 1) eliminaci6n de• ra.! 

toa Org6nicoe y·lavado adecuado durante la rectif1caci6n del 

conducto v 2) medicaci6n del conducto. 

La limpieza correcta del conducto, con irrigac16n, ea la manera 

m6a eficaz de eliminar o matar las bacterias, o ambas coaas. 

La importancia de la 1rr1gaci6n fue destacada por Ingle v Zel-· 

dow quienes mostraron que la instrumentaci6n sola, con irriga-­

ci6n con agua estéril, no consigue convertir en negativos loa -

_conductos positivos. 

El lavado con hipaclorito de sodio o peróxido de hidrógeno, por 

otra parte, hace que alrededor del 75 par 100 de loe canductoe 

positivos se convierten en negativos. 
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Ea m&a recomendable el lavado con hipoclorito de sodio porque: 

1) Act6a coma solvente del tejido y residuos pulparea. 

2) Arrastra mec&nicamente los residuos de loa conductos y de 

lea superficies cortantes de los instrumentos. 

3) Mata lea bacteria• 

4) Blanquea loa dientas 

5) Act6a como lubricante d1 loa in1trumt1ntoe en el lnt1rlor -

dal conducto. 

Lea soluciones usadas as preparan diluyendo hipoclorito da so-­

dio al 5.25% (clorox o purax) con un valumen igual de agua, qu!. 

dando une aoluci6n epro~imada d1 2.5% de hipoclorito de sodio. 

Girosaman y Naiman estudiaron la propiedad solvente del hipoclg, 

rita de sodio al 5% al cabo de 30 minutos, invitro. 

No se debe confiar demasiado en le diaolucl6n qulmica del teji­

do pulpar can vitalidad en vivo; pues se han detectado grandes 

trozos de tejido pulpar mucha despu'a da 30 minutos, una vez h!, 

chas la instrumentaci6n y la irrigaci6n can hipaclorito de so-­

dio. 

Le cambinac16n del hipaclorito de sodio y per6xido de hidr6geno 

ussdaa alternadamente consigue un efecto de limpieza m&x1me ca­

ma lo demostraron Brow y Doren. La efervescencia del oxigena -

liberado, al ser mezcladas, explica la mayar eficacia. 
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Desde el punto de vista micrabial6gico, la eliminaci6n adecuada 

de residuos org&nicoa mediante le irrigaci6n ea de euma impar-­

tancia. 

Ea indudable que el material que ae retira del conducta radicu­

lar ea m&a importante que el material qua introducimos en 61. -

Dada que este material, dejado en el interior de loa conductas, 

puede inhibir loa efectos bactericidas de la medicaci6n v tam-­

bi'n impedir la abturaci6n adecuada. 

Un segunda aspecto importante ea el ueo de la medicaci6n anti-­

bacteriana del conducta, cuyaa propiedades aer6n: 1) eficaz pa­

ra eliminar o reducir lea bacteriaa del interior de loa conduc­

tos v tejidos periapicalea v 2) innocua para el hu6sped. 

Loe medicamentos pare conductoa pueden ser divididas en 2 gru-­

poe, baa&ndoae en la reacci6n del hu6eped. 

El 1er. grupa ea de preparados c~ueticas o sumamente irritantes 

incluye compuestos usados por vez primera el siglo pasado v 
principios de este v que son: tri6Kida de ars6nico, nitrato de 

plata, sodio met611co, fenal v aua derivados v formaldehida • 

. Aunque algunas de estos farmacas se usan todav1a en ciertas CD!!, 

dicionss. 

Un segundo grupa produce 1rritaci6n mlnima en loe tejidos del -

hu6aped, aqu1 entran la mayor parta de las preparaciones actue.!, 
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mente en uso. Loa medicamentos paseen efectos bactericidas no 

eapac{ficoa, puea aniquilan un espectro amplio de especies mi-­

crabianas. El paramanoclorofenol• alcafozado ea probablemente 

al medicamento m6s usado. La cancentraci6n de 35% ee para apl.! 

oacianea mínimas. El parsmanoclorofenal puede ser utilizado cs. 

•a pauta de comparaci6n de otras 11111dica111ttnta1 da conducto loa -

farmacae •61 irritantes aon loa derivadoa de fenal v al formal­

dehido; como el formocreaal; un 111t1dicamento moderadamente irri­

tante ea el paramono clorofenal alcanforado v el menea irritan­

te ea la creeaUna (acetato de metacizeaol). ahora bien lea abae!, 

vacianea ol1nicaa emp1r1caa augiaran qua el farmacreaal no ea -

un f6rmaca especialmente t6xico cuando ae coloca en lea c6maraa 

pulparea en cantidades y cancentracianea recomendadas. El uso 

del farmacreaal cama medicación de conducta fue muy criticado, 

ain embarga, ea la substancia bactericida para conductas m6a 

eficaz contra el espectro bacteriano m6a amplio. 

El uso seguro se basa en la experiencia cl1nica,, na aai can - -

pruebas de inveatigac16n que aon m{nimaa. 

El formocreaal puede ser usada como medicaci6n para conductos -

toda vez que: 1) hay una fistula pariapical e a trav~s de loa -

eapao1as periodontalea, 2) hay secreci6n a drenaje excesiva lU! 

ge de la primera aes16n, 3) el dolor persiste varice d!ae 

deapu'a de una aea16n v 4) no ae ha logrado la accesibilidad de 

todos los conductos. 
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El farmocreeal puede estar lndlcado en eataa altuaclanae, debi­

da prlnclpalmente e la 1mprea16n clinlca de que lea fiatulee 

cierran mb repidamente y loa canductaa can aacreclonea "sacan" 

mucha antea que can atroa medloanientaa. ~ae a6n el farmacreaal 

parece tent1r efecto denadino, ademh, ae volatU y permnble. -

Par lo tanta 11 el dolar per1l1t1, eet6 indicada. Tamb16n •• -

ab1erv6 que reduc• laa reacciones lnflamatarlea. En e!ntaale -

el formacreaol ea el mejor f6rmaco bactericida potencial en uao. 

La• f'rmacoa valetiles tienen mayores prababllidadaa de ef lca-­

cia en preaencla de realduoa arg6nlcaa cama, reeiduoa prata!ni-
• 

001 Cauera y sangre) puea loa qua na, •• inhiben en presencia -

de loa anteriores raatae. Par lo tanto hay que limpiar a fonda 

loe conductaa radiculares antes da colocar la medicaci6n, para 

eatar aeguroa que eata no ae inh1bir6. 

La t'cnica para aplicar la cr11atina, el paramonaclarofenal al­

canforado y el formocreaal aon lea ml1ma1. Esta ea que en can­

tidades m!nimaa de estas medlcaclanas aon bastante eficaces pa­

ra abarcar la totalidad del sistema de canductaa radiculares. 

Antes de aplicar al medicamento hay que secar 11 conducta can -

µn cono de pap•l. Se toma una bolita de algod6n cuya tamano 

aea aprox 1/3 de la º'mara pulpsr coronaria, ae la moja en la -

med1caci6n apropiada y ae retira el exceso del liquido can un -

rallo de algod6n o una campreaa, haeta qua quede ,!!.g!• 
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Entoncea ae coloca la bolita de algod6n seca v medicada en el -

piso de la c6mara pulpar, ae la cubre can una bolita de algod6n 

seco v ae obtura proviaianal11111nt1. 

No hay que usar conos de papel pera llevar la 11111dicaci6n hasta 

le profundidad del conducto, puea reduce el volumen efectivo 

del miamo v fevar1c1 le tranaferencie del exceeo da .. dicamenta 

a la• e1pecio1 periepicelee. 

Tratamiento con antibiótico• por vta general. 

Existen por la menea 40 difarentae antib~ticaa can grado da 

eficacia cl!nica, siendo loa de pr6ct1ca inmediata diaria 4 

principalmente: las penicilinas, eritromicinaa, lincom1cina v -
su cong,nera le clindamicina v lea cefalaaporinaa. 

Principioa: sigue siendo alerto que la gran mavoria de loa mi-­

craarganiamoa da la baca pertenecen e la variedad grampoaitiva, 

eapecielmante eetraptococoa y aetafilacacaa, la cual resulta 

afortunada puesto qua laa infeccionas gramnegativae aon muy di­

f icilea de tratar. Un estudio raciante sobre loa tipos de mi-­

croorgeniamoa aislados e partir de cultivos de conductos radie.!!_ 

laraa indica que el 61% aran eatreptococoa (sobra todo copee v! 

ridana v faacali•) V qua 16% aran etaphylocaccua aureue. La m.! 

yar parta da loe abacaaaa pulperas y dento alveolares sen prov,e 

cadas por aetreptacócaa, particular111ent1 atraptacaccua varidana 

(eatmptococ:o t: o beta twrmal!tico). Loa abao11101 locaUza::loa cori puru-
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lencia son debidas a la presencie de estafilococos hemal1t1cas 

v caegulasa positiva. Galoberg seílale que un n6merc importante 

de estafilococos bucales pueden ser resistentes a la penicili-­

nas G y V, debida a su propiedad para elaborar penicilinasa. 

Loe micraorganismoa enaerábicas da la baca incluyen fuaobacte-­

rium, vailionelle, eatreptocacaa anaarobicoa (paptaatreptacoccua) 

y especies bacteraidea. Casi siempre su presencia est& asocia­

da con alar fetido a gaa. Afortunadamente la mayarla de los m,! 

croarganismos anaerobicoa y aarábicos facultativos san tadevle 

sensibles a la penicilina G o V a la eritromicina, salvo bacte-

roides fragilis cuya fármaco de alecci6n es la clindamicina. 

Indic~cionea: lo mas apropiado es emplear las antibi6ticas para 

el tratamiento de una 1nfecc16n bucal a facial. activa y eetabl!, 

cida, aeg6n se manifiesta por le presencia de una o m6a s!nta-­

mee de fiebre, malestar, edema purulencia linfedenapatie y leu­

caci tasia. 

Los antibi6ticas na san substituta de procedimientos quir6rgi-­

cos de drenaje con bisturl a can frese pera abrir la c6nera pul­

per, ni han de ser empleadas de manera profil6ctica excepta en 

determinadas acaaianea Clardiaµat!a reum6tica, congenite y pró­

tesis intrecerdieca). La 6nica que hace el usa indiscriminada 

de antibi6ticas as favorecer la selecc16n y predominio canal- -

guiente de cepas bacterianas resistentes. 
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V!ae de Admon y Dosis: no ea posible hablar de dosis absolutas 

ya que la cantidad de medicamento administrado depende de: 1)o~ 

ganiemo agresor, 2) la existencia (o falta) de avenamiento qu1-

r6rgico, 3) la naturaleza, virulencia v evoluci6n natural de la 

1nfecc16n, 4) propiedades farmacol6gicae de medicamento y 5) e! 

tado f!aico del paciente. 

Loe intervalos m6a comunes entre las dosis son de 4 a 6 horas. 

La duraci6n del tratamiento ea determinada solamente por la re­

miei6n clínica de la enfermedad. 

En infecciones bucales v faciales la remiei6n ocurre al cabo de 

5 a 7 d!ae o antes si conseguimos reeultadoa poaitivoe con el -

trat. quir6rgico. La v!a perenteral ea igual de eficaz que la 

v!a tiucal. 

Toxicidad: como categoria general de farmacoe, loe antibi6ticoa 

aon probablemente loe que presenten el indice m6e bajo de efec­

tos adversos. Sin embargo, al incrementarse tan dr6eticamente 

su uso en los 6ltimos anos tambi~n aument6 la frecuencia de - -

reacciones adversas. Gon los entibi6ticos pueden ocurrir tres 

tipos de reacciones adversas: toxicidad directa, sensibiliza- -

c16n (alergia) v alteraciones biol6gicae v metab6licee en el 

hu,sped la frecuencia de loe efectos t6xicoe directos ea muy V.2, 

riable y depende del antibi6tico. As!, las penicilinas eritro­

micinaa y cefalosporinas son eeencialmente no t6xicas, aun en -

doaia mayores las tetraciclinas pueden provocar alteraciones h!, 

,' 
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p6ticaa, fotoeenaibilidad y cambio de color en loe dientas. El 

claranfenicol puede aer cauaa de anemia aplasica mortal, y la -

clira:1Mii.cina puede producir une colitis aeudomembrenosa grave, e 

veces mortal. Todos loe antibi6ticoa producen trsnetornos y m! 

lastar gastrointestinal. Las penicilinas son muy alerg6nicas, 

las tetreciclinaa lo son moderadamente y las eritromicinae pro­

ducen raramente alergia. Las infecciones superpuestas son m6a 

frecuentes con antibi6ticoa de espectro amplio como las tetrac! 

clinaa y cefaloaporinea y menos frecuentes con le penicilina · y 

eritromicina. 

Seleco16n del agente antibi6tico: loa agentes iniciales adecua­

dos pera lea infecciones bucales y faciales son loa que poseen 

un espectro gran positivo predominante: penicilina G o V, eri-­

tromicine, o cincomicina y la clindamicina. 

Las cefaloaporinae han de ser reservadas para el tratamiento de 

infeccioneB faciales gravas y lee originadas por estafilococos 

productoras 'de penicilinaaa. Lea tetrapiclinas no sirven como 

farmacoa p~ra el tratamiento inicial de infeccionas bucales. 

La elecoi6n entre penicilina y eritromicina depende de 2 facto­

.rea: la penicilina ea bactericida y la eritromicine ea bacte• -

rioat6tica la penicilina as altamente antig6nica en tanto que -

la frecuencia de alergia a la eritromlcina ea casi nula. 

~o se recomienda el tratamiento combinado da penicilina y eri-
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tromicina pues se da la •indiferencia" antibi6tice, en la cual 

el resultado ea igual al del farmeco individual más activo o 

igual a la sume ar1tm4t1ca de loa afectos de las farmacoe. 



C A P I T U l O IX 

T6cnica1 de abturaci6n y cementas m6a utilizadas 
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A) DIFERENTES TECNICAS DE OBTURACION. 

finalidad. 

Indicaciones pera un conducto preparado pare le obturaci6n. 

Factores que impiden la correcta obturaci6n. 

1.- T6cnice del cono 6n1co. 

2.- Técnica 5Bcc1onal. 

3.- T4cnica de 1mpreai6n 

4.- Técnica de Difuai6n. 

s.- Técnica de 1nyecci6n. 

6.- Técnica de candenseci6n lateral de canoa mOltiplea. 

7.- Técnica biol6gica de preciei6n. 

B.- Técnica de condensaci6n vertical o de Shilder. 

9.- Técnica de canos de gutapercha. 

10.- Técnica de conos.invertidas. 

11.- Técnica de obturaci6n con cloropercha. 

12.- Técnica de cono de plata en tercio apical. 

13.- Técnica de obturaci6n retrogade o radicular invertida. 

14.- Técnica de pastea r~pidemente ebsorviblee. 

15.- Técnica de pastea lentamente reebsorvibles. 

16.- Técnica de pastea alcalinas. 
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FI~AL.IDAO 

Podemos tomar coma defin1ci6n el sellado herm,tica permanente y 

compacta de toda espacio dejado mediante al tratamiento, la pul­

pa cameral v radicular. 

~a obturaci6n de caoductoa radiculares, canliete eaencial1111nte el\ el 

reemplaza del canteolda normal o patal6gica de loa conductos, 

por materlaa inertes o antie6pticae bien tolerados por loa teji­

dos p1riapicale1. 

Tambi'" debemos tomar en cuenta la compleja v variable anatam{a · 

macro y micróac6pica de loe cal\ductoa radiculare•, por lo cual -

resulta dificil e inconveniente utilizar un s6lo material v una 

- misma t'cnica para resolver todas las caeos. 

Existen factores agregadas cama san: la constante conex16n del -

conducto por el periadanto apical, cuya consecuencia es que cua.!, 

quiera que sea el material de obturac16n que ocupe dicho conduc­

to, su acci6n se ejercer& sobre las paredee del mismo y sabre el 

periadanto apical. 

INDICACIO~ES PARA QUE U~ CONDUCTO ESTE PREPARADO PARA LA 

OBTURACIO~. 

A. Hay que disponer por lo menos de dos cultivos que sean par 

supuesta negativas. 

-------
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Eataa cultivos noa permiten determinar, el n6mero de tra­

temientoe que sean neceaarlaa para conseguir la eeterili­

zac16n completa. 

Esto nas permite con confianza la obturaci6n del conducto, 

sln la po1tbllldad d1 un brote agudo o exacerbac16n. 

B. El diente una vez b11n e1t,rll no d1b1 causar molestia. V 

al ocurriera padrlan sir a canaacuano1a de laa algu1entaa 

oauaaa. 

a) Infecc16n residual en la regt6n periapical. 

b) Pericementi tia, prod11clda p·or alg6n trauma durante al 

cierre her""tico con el cemanta. 

e) Residuos da la pulpa vital, qua todsvia permanezca en 

el conducta que no est6 completamente limpio. 

d) Tejido periapical traumatizado por manipulaci6n mec6n.! 

ca excesiva. 

e) Reacci6n de un cuerpo extrano por la presencia de una 

punta de papel, que sobresale del conducto. 

f) El uso de drogas o6ueticae que lesionan con frecuencia 

loa tejidas. 

g) La exagerada pres16n, por la aoumulaci6n excesiva de -

exudada. 

C. En el interior del conducta jam'n debe de existir exudado 

cerosa, s6la en mlnima cantidad. La presencia de una pe­

que"ª cantidad de exudado, no puede impedir la obturac16n 
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de conducto, en muchos casos se puede secar en poco tiem­

po por medio de las puntas de papel. 

D. De haber existido, alg6n tipa de ·1es16n éste debed haber 

desaparecido par completo. 

FACTORES QUE IMPIDE~ LA CORRECTA OBTURACIO~. 

Los accidentes operatorios que muchas veces son producidos por 

t6cn1cas incorrectas, pero considerando tambi6n que constituyen 

con alguna frecuencia el raeultedo l6gico de dificultades enat§. 

micas preexistentes, agregan nuevos tnconvenientea para el lo-­

gro de la obturac16n deseada. 

Los conductos can el extremo apical 1nfundibuliforme de ralees 

que na completaran eu calcificaci6n, presentan dificultades re!. 

pecto e la posibilidad de lograr una buena candenaaci6n lateral 

v una obturaci6n juste en le zona apical en contacto con el pe­

riodonta. 

Debemos reconocer que a6n no se ha encontrado el material ideal 

con una t~cnics sencilla, que permita obturar can conductos ra­

diculares hasta el limite que se desea de acuerdo can el corre~ 

to disgn6atico, en el momento de la intervenc16n del estado de 

la pulpa, de las paredes del conducta, del ápice radicular y de 

la zona periapical. 
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1.- TECNICA DEL CONO UNICO. 

INDICACIONES, 

Indicada en loe conductos can una condici6n muy uniforme, ea •!l 

plea ceai exclusivamente' en loa canductaa aatrechaa da premola­

res vestibulares, de molaras aupariaraa v meeialea da malaria -

inferiores. 

GENERALIDADES. 

Eete t6cnice consiste en obturar todo el conducta radicular, 

con un salo cono de material e6lida ya sea gutapercha o plata, 

pero que en la pr&ctica se cementa can un material blanda v ad­

hesiva que luego endurece v anula la soluci6n de continuidad e!! 

tre el cano y laa paredes dentarias. De esta manera se obtie~e 

una masa e6lida, constituida por cono, cementa de obturar y de_!! 

tina, que a6lo ofrece una parte vulnereble,.el 6p1ce radicular, 

donde puede creerse cuatro situaciones distintas, que son lee -

siguientes: 

a) El extremo del cono de gutapercha o de plete, ee adepta 

perfectamente en el estrechamiento apical de conducto o 

un16n amelo dintlnarie a 1 mm. aproximadamente, del limite 

anat6mico de la ralz. 

En este caso el periodanto estar& en condiciones ideales -

para depositar cemento cerrado el 6p1ce sobre la obtur~- -
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ci6n. 

b) El cemento de obturar atraviesa el foramen apical conatit.! 

tuyando un cuerpo eMtrano e irritante que ea reaboaorvido 

con mucha lentitud antes da la repareci6n definitiva. 

e) El tMtremc apical del conducto, queda obturado con el ce-­

mente de fijaci6n del cono, que para al periodonto eer6 

6nico material de cbturaci6n. 

d) El cono de gutapercha o el cono de plata atraviesa el as-­

trechamiento apical del conducto y entran en cantata dire.!: 

to, con el periodcnto, constituyendo una aobraobturac16n, 

pr4oticamente no reabaorbible, que el mejor de loa casos -

deber6 ser tolerada por loa tejidas periepicalea. 

Cuando se utiliza la t6onicaeetandarizada en la preparaci6n qu,! 

r6rgica del conducta y ae elige el cono correspondiente al 6lt,! 

. ma instrumento utilizado, la adeptaci6n de este cona a las par!. 

dee de la dentina eer6 lo auf icientemente eMecta como para lo-­

grar 6Mito en la finalidad establecida para eata t6cnica de ob­

turaci6n. 

Tambi6n esta t'cnica ea indicada en algunos ·1ncieivoa auparla-­

rea ligeramente c6nicaa, e incisivos inferiores y algunas mola­

res superiores. 

La técnica m6s sencilla en el oaac de obturar con el cona de g!!_ 

taperoha ea la descrita par Graaaman, (1966). 
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Se coloca un cano de prueba en al conducta deapu'a de au prepa­

raci6n quirtlgiaa·, cuya longitud aer6 determinada durante la ªº!l 
ductometrie. El cono de gutapercha ea corta en eu eKtrema m6a 

fina de modo que na atravle1e el foramen apical y ae nivele en 

eu baee con el bord1 lncleal u aclueal • 
• 

Colocado en el conducto se toma una radiografia y ee canetate -

su adepteci6n en largo y ancho, efectuando las correccianes ne­

cesarias o bien, reemplez6ndolo en oseo de necesidad, por otro 

mie adecuado, que aeri registrado con une nueve radiogrefia. 

Elegida el cono se prepara el cemento, y ae aplica a manera de 

forro dentro del conducto, con un atacador flBKible. El cono -

de gutapercha ae lleva al conducta con una pinza apropiada cu-­

briendo previamente con cemento en au mitad apical, se deeliza 

suavemente del borde incieal o la superficie oclueel del diente. 

Si con un nuevo control radiogr6fico se verifica que le poai- -

c16n del cono ea la correcta, ea secciona su base con un lnetr.!:!, 

111tnto caliente en el piso de la c6mara pulper, el lento endure­

clmientu del cemento (GROSSMA~, 1961), permite realizar que la.~ 

raaearelle11adacon cemento de fosfato de zinc. 

Cuando le t6cnica de cono 6nico ae realiza con canoa de plata, 

convencionales o estandarizados. Distintos autores aconsejan -

detalles importantes para lograr una mayor eKsotltud en la t4c­

n1ca operatoria. 
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En lo que ae refiere e au longitud el cono de prueba colocado -

en el conducto debe coincidir con la medida establecida en la -

conductometrh. 

El ajuste ideal del cono en eata t6cnica es el oue ae logra a -

lo larga v ancho de toda el conducto. Sea un cono convencional 

o aatandarizado, ••necesario probarlo repetidas vacas v efec-­

tuar los retoques abrasivos haata controlar rad1ogr6ficament• -

laa adaptaciones a la• paredes. 

El ajuste del cono en el tercio apical del conducto debe reali­

zara• ejerciendo cona1darable prea16n longitudinal para evitar 

que le lubr1caci6n del conducto con cemento durante la obtura-­

ci6n definitiva permita un mayor desplazamiento del cono. 

El cono de pruebe puede quedar a cualquier altura fuera de la -

cara oclueal aie•pre QUJ! para controlar su cementado ae marque 

con une mueace o se ajuste con alicates especiales, e nivel de 

la cadpide m6a pr6xima. Puede tambi'n cortarse o doblarse en -

6ngulo recto en el punto que coincida con le c6spide m6a pr6xi­

ma e su extremo, firialeente se puede cortl!l', luego de colocares 

a 2 mm. aproximadamente del piso de le c&mera pulpar y aplastar 

su extremo contra 61 misma. 

El cemento del cono de plata se realiza eri forma semejante al -

del cono de gutapercha, el exceso de cementa se retira de la e! 

mere pulpar, arttea que andurezcl.', luego ee coloca aobre la mis-
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ma, una pequena cantidad de gutapercha caliente y el reato, sel 

como la cavidad se llena con cemento de fosfato de zinc. 

2) TECNICA SECCIO~AL. 

Esta t6cnica se practica preferentemente en conductos ciltndr1-

coa c6nicoa y estrechos, y conalate eacencielmente en su obtur! 

ci6n por secciones longitudinales desde el formenen hasta la al, 

tura deeaade. 

I~DICACIONES 

Cuando se efect6a, a lo largo de todo el conducto, resulta una -

t6cnice, sumamente laboriosa, exclusiva pare vacioe de gutaper­

cha y muy poco utilizada en le actualidad. En cambio si ae desee 

obturar el tercio apical, puede realizaree indistintamente con 

conos de gutapercha o de plata, y permite luego la colocaci6n -

da un percino en el conducto, sin necesidad de eliminar permanen­

temente los dos tercios coronarios de la obturaci6n. 

La prepereci6n quir6rgica, debe lograr un conducto de corte - -

trenevarael circular, que permite al cono de gutapercha o de 

plata hacer tope con el limite del cementado, en le uni6n ceme~ 

to-dentinarie, sin invadir loe tejidos periepicalee • 

• GE~ERALIDADES. 
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En la abturaci6n con canoa da gutapercha debe controlarse radi~ 

gr6ficamante el cono del prueba, aaegur6ndose que adapte corre~ 

tamante. Se retira v se corta en trozos da 3 a 5 mm. de larQo. 

Se elije un atacador fleKible que penetre en el conducto hasta 

3 a 5 mm. del foramen apical v ae le coloca el tepe hasta el 

borde incieal o acluaal. En el eKtremo del atacador ligeramen­

te calentado a la llama ae pega el trozo apical del cona da gu­

tapercha v ae lleva al conducta, haeta la m6Klma profundidad v• 
eetablec1da. 

Se presiona fuertemente el instrumento v •• gira, ae retira de­

jando comprimida en au lugar el cano de gutapercha, cuya paal-­

ci6n correcta pcdr6 controlarse redicgr6ficamente. 

Algunoa autores aconsejan remojar el traza de gutapercha en eu­

calipto entes de llevarlo al conducto, mientras que otros auto­

res le embadurnen con cemente de obturar pare lograr su mejer 

fijaci6n. 

Si se desea continuar la cbturaci6n con la misma t~cnics a lea 

otros tercias del conducta, se puede hacer comprimiéndolos cen­

tre los anteriores a fin de obtener une mase uniforme, adosada 

por el cemente a las paredes dentinsrias. 

Para obturar el tercie apical de lea conductos con cono de pla­

ta, se adapta el cena de prueba por lea métodos corrientes v en 

tes de cementarla se corte con un disco a la altura deeesda hB.!!, 
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ta la mitad de au espesor. 

Cementado 51 cana en poaici6n ae campri111t1 V 1e gira la parte es 
rreapandiente a au base can al miamo alicate qua 1a utiliz6 pa­

ra llevar al cano de aeta manara, •l axtr1mo apical del cona 

queda fuertemente fijada en el 6pice, dejando el re1to del CO! 

dueto libre para colocar un perna, pero e1tablaciendo una abtu­

ráci6n definitiva que en caao de fracasar, no podr6 1er retira­

da por al miama conducta. 

3) TECNICA DE IMPRESIDN. 

Esta t'cnica consiste en remojar una punta da gutapercha en xi­

lol, aucaliptol o cloroformo can el fin de reblandecer e intro­

ducir al conducto para que tome la forma de este, se e apara ha.!. 

ta qua solidifique v ae retira del conducto. 

Es conveniente hacer una muesca que nos a1rva de gu{a para lle­

varla en la miame forma al conducto, cuando se haga la obtura-­

ci6n definitiva. La t6cnica para cementar el cono ea igual e -

loe procedimientos que se utilizan en la t6cnica del cona 6nico 

de gutapercha. 

INDICACIONES 

Esta t6cnica se utiliza s6lo en conductos amplios v res~oe red,!_ 

culares, pues la gutapercha reblandecida no puede entrRr en un 
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conducta estrecho puee se doblarla al entrar, ae recomendable -

que el cono entre sin ninguna presi6n. 

4) TEC~ICA DE DIFUSIO~. 

Dentro de esta t'cnica se pueden considerar a todoa loa ce111Bn-­

tas medicados, materiales inertes, materialea pl6atlcos, pastas 

antla•pticaa y pastas alcalinas. 

, S. llama t6cnlca de difuai6n por au propagac16n dentro del con­

ducto. 

El material es impulsado dentro del conducto por medio de un e.! 

piral de 16ntulo a un atacador. 

TEC~ICA 

Procedimiento: se prepara la paste, se extiende en la parte ce!!. 

tral de una loseta previamente desinfectada. Con un l~ntulo se 

ubica una pequena cantidad de paste en su punto, se introduce -

hasta la entrada del conducto y haci~ndolo girar muy lentamente 

ee va avanzando y retrocediendo dentro del conducto sin obtu--

rl!l' cuenda el l6ntulo retrocede v libera el material se detiene 

fuera del conducto, se toma luego le loseta eón otra cantidad -

de paste y se repite la operaci6n hasta que se haya llenado CO!!!, 

pletamenta el conducto. 
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El 14ntulo no debe atravesar el foramen y debe tenerse precau-­

ci6n de que no quede aprisionado nl atorado en el conducto, - -

pues padrla fracturarse. 

Esta tácnica varia da acuerda a las cualidades del material, -­

por ejemplo: 

En caso de absceso cr6nico periapical ea conveniente aobreobtu­

rar el conducto, con pasta antia,ptica r6pldamente "reabaarbi-­

ble". 

Otro ejemplo, serla un conducto amplio e incompletamente calc1-

f 1cado en un diente temporal, aqul ea debe usar una pasta alca­

lina. 

5) TECNICA POR INVECCION. 

GENERALIDADES 

Esta es una t'cnica presentada por Greenberg y ea un nuevo m't,g_ 

do para obturar conductos por medio de una jeringa de prec1e16n 

por propulc16n del cemento en el conducta. 

TECNICA. 

La tlcnica conaiete en llenar la jeringa can cemento e introdu­

ciendo la aguja en al conducto radicular hasta 2mm. del fara- -
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men, siguiendo la indicac16n del tope previamente colocado. V 

se comprab6 radiogrfificamente, la poeic16n de la aguja en el 

conducto y propulsar el cementa d~ndale al mango de jeringa un 

cuarta de vuelta. 

Eet1 m6todo ea aconsejable en conductos de foramen amplio. La 

jeringa de Geenberg, viene ya preparada con su cemento cuya f6:: 

mula eatriba en 6xido de zinc, esencial. 

El misma autor opina que deben da utilizarse canoa, puesto que 

no ae ha comprobada al su paste se reabsorbe can el tiempo. 

6) TEC~ICA DE CO~OE~SACIO~ LATERAL o co~os MULTIPLES. 

La t6cn1ca de condenaac16n lateral a de conos mlil tiples con,ati­

tuyen esencialmente un complementa de la tdcnlca del cana 6n1ca, 

dado que loa detalles operatorios de la obturaci6n hasta llegar 

al cementada del primer cona, san iguales en ambas t6cn1caa. 

I~OICACIO~l::S. 

E~tG t6cn1ce eet6 indicada en lnc1s1voe superiores, caninas, 

.premolares de un solo conducto y raicee distales de malares in­

feriores, ea decir, en aquellos casas y conductos c6nicoa donde 

exiete marcada diferencia entre el di6metra transversal del di! 

metro apical y coronario y en aquellos conductas da corte tren! 

versal, ovoide eliptico o achatados. 
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GENERALIDADES 

La perfaraci6n quirárgica del conducto en estas caeaa, ae real.!, 

za en la forma adecuada con instrumental convencional a atenda­

rizadaa, previendo la n~ceaidad de complementar ·la abturaci6n -

de los dos teriaa, coronarios, can canoa de gutapercha adicions 

lee, dado que el primer cana de gutapercha o de plata e6la ada.!!. 

ta v ajusta en el tercio apical del conducto. 

Algunos aütoree e~tablecen una variante en el cementado del pr.!, 

mer cono, puee, no embadurnan lea paredes del conducta, antes -

de au colacaci6n, simplemente cubren el cano con una pequeña 

cantidad de cementa v la introducen en el conducta, evitando 

ae! la sobre abturac16n del cemento que puede producirse al pr!. 

aionarlo hacia el ápice. 

Va cementado el primer cona procuramos desplazarlo lateralmente 

con un espaciador, apoyándolo sabre la pared contraria a le que 

eet6 en contacta con el instrumento introducida en el conducta. 

De esta manera girando el espaciador v retir6ndalo euavemen--

te, quedar6 un espacio libre en el que deber6 introducirse un -

cona de gutapercha de espesar alga manar que el del instrumen­

ta utilizada. 

Se repite le operaci6n anterior tantea veces coma sea poaible,­

camprimienda una contra otro loe conos de gutapercha, hasta que 
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ee anule totalmente el espacio libre entre loe doe tercios cor.E_ 

nsrioe del conducto, desplazando el exceso del cemento de obtu-

rar. 

La paeta sobrante de loe conos de gutapercha fuera de la c&mara 

pulpar, ee cortan can una espátula calientes y ee ataca la obt.!:!, 

raci6n a la entrada del conducto, con atacadores adecuados. 

Finalmente ee llena la cámara pulpar con fosfato de zinc. 

? ) TECNICA BIOLOGICA DE PRECISION. 

GENERALIDADES. 

Esta ee una t~cnica creada por kuttler, en el ano de 1960. 

INDICACIONES. 

Ea una variante de la t~cnica de condeneaci6n lateral en la f1-

jaci6n del· cono de gutapercha en el ápice. 

Una vez obtenida el cono de gutapercha adecuado para la obtura­

. ci6n definitiva, ae moja en cloroformo eu extremo apical, dura~ 

te 2 segundos. 

TEC~ICA. 
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Inmediatamente se adhiere a le punta del cono una pequena capa 

de limilla de dentina, previamente por limado de sue paredes 

con una lima escofina o de cola de rat6n, ee ubica el cono en -

el conducto y se le oprime contra el 6pice obteni,ndoee as! el 

contacto directo de la dentina que lleva el cono con el pario-­

danta. 

Alrededor del cono, en sus dos tercios, se coloca cemento de R! 

ckert y luego se completa la abturaci6n por la tápnica de con-­

densaci6n lateral, cuyos pasos loa mencionamos anteriormente. 

8) TECNICA DE CONDENSACION VERTICAL DE SHILDER. 

GENERALIDADES. 

Tomando en cuenta que debido e la irregularidad en la morfolo-­

g!a de los conductos, Shilder conaider6 necesaria que la obtur.!!. 

ci6n ocupe el vac!o del mismo en lee tres dimensiones y que pa­

ra ello el mejor material ea la gutapercha reblandecida, bien -

par disolventes liquidas (cloroformo) o por calor. 

INDICACIONES. 

Este autor despuáe de analizar y aproba~ lee doe tácnicas m~e -

usadas de le gutapercha son: la de condenaaci6n lateral y la de 

cloropercha (de Csllahan-Johson con cloroearina y Gutapercha y 

le de ~VGDRV-DSTGV, can su miame f6rmula·mod1f1oada) describe y 
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aconseja el usa de la t~cnica que ál denomina de candenaaci6n -

vertical o de la Gutapercha. 

TECl'JICll .• 

Esta t~cnica basada en reblandecer la gutapercha mediante el C.,! 

lar y condensarla verticalmente, para que la fuerza resultante 

haga que la gutapercha penetre a los conductos radiculares em-­

pleanda tambi~n pequenaa cantidades de cementa para conductas. 

Para esta tácnica ea dispandr6 de un condensador especial deno­

minada "heet-carrier" a portador de calor llamado comunmente 

"calentador" el cual pasee en la parte inactiva una esfera vol,!!_ 

minase met&lica, susceptible de ser calentada y mantener el ca­

lor varios minutos transmiti~ndalos a la parte activa del con-­

densador. Cama atacadores se emplear6n ocho tamanos que vienen 

en n6meroe progresivamente v san: 

8, 9, 9 1/2, 10, 10 1/2, 11, 11 1/2, y 12. 

La tácnica ·consiste en las siguientes pasas: 

a) Se selecciona y ajusta un cono principalmente de guteper-­

cha. 

b) Se introduce una pequena cantidad de cemento de conductos 

por medio de un l'ntulo girado con la mane hacia la dere-­

cha. 

e) Se humedece ligeramente con ce11ento de parte apical del C.!!, 
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na principal v se ineerte en el conducta. 

Se corta a nivel cameral can un instrumento caliente, ae -

ataca el extremo cortado con ·un atacador ancho. 

Se apera el calentador al rojG cereza v se penetra 3 6 4 -

mm., se retira v se ataca inmediatamente, can un atacador 

repitiendo varias veces la maniobra, profundizando par un 

lada, y por el otro condengando v retirando parte de la me 

ea de gutapercha hasta llegar a reblandecer la parte epi-­

cal, en cuyo momento la gutapercha penetrará en todas las 

complejidades existentes en el tercia apical, quedando en 

eae momento prácticamente vacia el reato del conducta. 

Deapu~a ae van llevando segmentos de ca~aa de gutapercha -

de 2, 3 6 4 mm. previamente aeleccianadoa par eu diámetro, 

los cueles son calentados v condensados verticalmente sin 

emplear cementa alguna. 

S~rá conveniente en el usa de las atacadores, emplear el polvo 

seca del cemento cama medio aislador, pera que la gutapercha C! 

liante no ee adhiera a la punta del instrumenta y tambi'n para 

la penetraci6n y por lo tanta la actividad potenciial de loa 

atacadores seleccionados. 

9) TECNICA DE CONOS DE GUTAPERCHA ENRRDLLADOS 

GENERALIDADES. 

Cuenda el conducto radicular se ampli6, pero sus paredes san 
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bastante paralelas, la forma c6nica de loe canos de gutapercha 

convencionales no ajustan adecuadamente en el conducto. En 

tal caso ea necesario enrrollar conjuntamente tres a más conos 

de gutapercha eobre una loseta de vidrio entibiada, ayudándose 

can une espátula caliente, para confeccionar un grueso de diá­

metro uniforme. 

TECNICA. 

El cono de gutapercha terminada, ee utiliza con tintura incol.2. 

ra de mataf6n a de mecrecln y ee lava en alcohol, que tambiáo 

ayuda a enfriarlo a fin de darle mayor rigidez, entonces está 

lista para la prueba. 

El extremo fina del cono fabricada se sumerge por un momento -

el cloroformo, xilal a eucalipto, can fin de ablandarla. 

V 'ate se inserta en el conducto ejerciendo preei6n para far-­

zarlo haeta el ápice. Se determina su pasici6n con una radia­

grafla. 51 la punta del cono no alcanza el extremo del ápice 

de la ralz ee repite el procedimiento de ablandamiento. 

El cono debe adaptarse can el conducta h6medo, es decir, inme­

diatamente deepuáa de haber irrigado al mismo. 

Cuando el foramen ea máe amplia que el mismo conducto, se pre­

para una mezcla eepeea de cementa para conducto y se lleva ha-
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cia el 6pice con un atacador romo a l~ntula, con el fin de ob­

turar loe huesos que el cono no podr6 llenar. El cana ya adaf!. 

teda ee cemente. 

Un tiempo deepuáe puede ser necesaria regularizar el 6pice ra­

dicular hasta la parte estrecha del ~onducto que qued6 obtura­

do con cemento. 

1m TEC~ICA OE co~os I~VERTIOOS. 

Esta técnica tiene una eplicaci6n limitada a loe casos de con­

ductos muy amplias y can far6menes incompletamente ~al11f icadoe 

en forma de trabuco y especialmente en dientes anteriores don­

de resulta muy dificultosa el ajuste apical de un cono de pla­

ta a de gutapercha por loe mátodos corrientes. 

GE~ERALIDADES 

Existe la posibilidad de obturar estos conductos cuya mayor ª!!!. 

plitud se encuentra en el extremo apical, con pasta alcalina -

que tienden a favorecer el cierre del 6pice con formaci6n de -

cemento. 

TECNICA. 

La t'cnica de obturaci6n con cono de gutapercha grueso introd.!!_ 

cido por su base o conos especialmente fabricados en el mamen-
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to de utilizarlas, ee complementa a lograr el cierre apical de 

estas ralees. 

Para que la t~cnica del cono invertido tenga aplicaci6n pr6ct! 

ca, la base del .::ano de gutapercha elegido debe tener un di&m,! 

tro transversal igual a ligeramente mayor que el de la zona 

m6s amplia del conducta en el extrema apical de la ralz. 

De aeta manera que se introduce por su base tendr6 que ser em­

pujada rcan bastante preai6n dentro del conducto para poder al­

canza.r el tape establecido pre1.11iamente :en incieal u ooluaal de 

acue.rdo can 1ll larga del diente. 

Elegido y probado el ~ano del conducta Be controle radiogr6fi­

ca11ente eu e)(acta ubicaci6Ji y ee flJa deflini tlvallll!nte, con ce­

menta de obturar, cuidando ~e colocar el cementa blanda alred.!. 

dar del misma pero no en eu ~ase e fin de ~ue e6lo la gutaper­

cha entre en contacto directo can las tejidos periapicales. 

Cementada el primer cono invertido ea ubica • un costada del -

miemo, tantee canoa finos de gutapercha cama sea posible, can 

la t6cnica de candeneaci6n lateral cuidando de colocar el tope 

al eepac1adar para que no profundice excesivamente dentro del 

conducta y ejerza demae1ada pr~si6n sabre le parte apical de -

la obturaci6n. De aeta manera el contenido del conducto eeta­

r6 constituido caai B)(Cluaivamente par canoa de gutapercha, 

pues s6lo una cantidad de cemento sobre el primer cano a lea -
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paredes dentinarias. 

• 
11) TEC~ICA.DE OBTURACION CON CLOROPERCHA. 

TECNICA. 

Esta t'cnica consiste en preparar una pasta diaolvienda guta-­

percha en cloroformo. Se emplea junto con canas de gutsper- -

cha. Las partidarias de este m~todo sostienen que se logra ~!. 

'jar adaptaci6n de la gutaperc~a, contra la pared del conduct~ 

y frecuentemente se obturan tambi'n loa conductos accesorios. 

Si se desea emplear claropercha en el lugar de cementa para -

obturar lateralmente el conducto, se debe llevar en un ataca-­

dar liso y flexible hasta cubrir bien toda la superficie. 

INDICADORES. 

Las conductos amplios requieren menas cloraperch~ que loa ea-­

trechos, pues son m&a f&cilea de obturar v na necesitan lubri­

cantes o agentes caheaivoe, (tal como la claropercha). Adem&a 

si se emplea en gran cantidad puede sobrepasarse al foramen 

apical e irrita loa tejidos periapicalea. 

La clorapercha puede prepararse disolviendo auf iciente canti-­

dad de gutapercha laminada en cloroformo, hasta obtener una o~ 

luci6n cremosa. Se guardar& en un frasco bien cerrado pare 

evitar la evaporaci6n del cloroformo, tambi6n puede prepararse 
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• 

en el momento de su empleo colocando unas gotas de cloroformo 

en un godete estéril y agitando un cono de gutapercha en la eE_ 

luc16n. 

Cuando la superficie del cono se ha ablandado, se lleva el CO,!l 

dueto la cloropercha formada en su superficie; se emplea pare 

cubrir las paredes del mismo, se retira del cono de gutapercha, 

se descarta y deber6 emplearse otro nuevo para hacer la obtUr.J! 

c16n. Este m6todo sola se emplear& para obturar conductos am­

plios. 

12) TECNICA DEL CONO DE PLATA El\I TERCIO APICAL. 

Esta t6cnica ha sido publicada por Ssltanoff y posteriormente 

por varios autores norteamericanos. Est6 indicada en aquellas 

dieritu en loa que se desee ha-car una reetaurac16n de Upo pr.!!. 

t'eico con retenci6n radicular y consta de las siguientes pa-­

soe que son: 

Il\IDICACIONES. 

a) Se ajusta un cono de plata, edapt&ndolo fuertemente al 

lipice. 

b) Se retira y deber& hacerse una muesca profunda con un di,! 

co, que casi la divide en doe, al nivel que se desee, ge­

neralmente en el limite del tercio apical can el tercia -

medio del conducto. 
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c) Se cementa y deja que fragua y endurezca debidamente. 

d) Con la pinza parta-conos se toma el extremo coronario del 

cona y ee gira r&pidamente, para que se quiebre en el lu­

gar donde se hizo la muesca. 

e) Se termina la obturaci6n de loe tercios con conos de gUt.!!, 

percha y cementa de conductas. 

De esta manara es factible preparar la retenc16n radicular prE. 

fundizando en la obturaci6n de gutapercha, sin peligro alguno 

de remover a tocar el tracio apical del cono de plata. 

En la actualidad se fabrican canoa de plata para la abturaci6n 

del tercio apical, de 3 a 5 mm. de longitud montadas can rasca 

en madrilee retirables lo que facilita mucha la t6cnica antes 

expuesta. 

13) TEC~ICA DE OBTURACIO~ RETROGRADA O RADICULAR INVERTIDA. 

Esta t6cnica consiste en el cierre o sellado del extremo radi­

cular por via apical residual, con amalgama de plata con el o~ 

jeta de obtener un mejor sellado del conducto v aul lograr una 

r&pida cicatr1zaci6n y una total reparaci6n. 

Pera ello ea necesario descubrir el 6pice radicular y efectuar 

en la gran mayorla de los casos, su resecc16n previa a la pre­

perec16n de una cavidad adecuada en el eKtremo remanente de la 

ralz para retirar el material de obturec16n. 
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Esta t~cnica puede aplicarse en loe caeos de dientes con ralees 

incompletamente calcificada y for6mentea apicales amplioa, en 

dientes con reabeorci6n cementaria, falsa vía o fractura epi-­

cal, dientea en los cuales ha fracasado un tratamiento quir6r­

gico anterior, legrado o apicectomia, persistiendo un trayecto 

fistuloso o la lesi6n periapical activa, en dientes reimplant!, 

das accidental o intencionalmente en tratamientos de apicecto­

mia, en obturaciones incorrectas, difíciles desaperturaa y en 

todos aquellos caeos en dance causas persistentes {calcif iced,e. 

rea y acodaduras del conducto) o creadas durante el tratamien­

to {fracturas de instrumentos, conos met&licae y pernos de pr§. 

tesis, que na pueden retirarse) impiden la esterilizaci6n del 

conducto infectado y su adecuada obturaci6n por las t~cnicae -

corrientes. 

El ~xito a distancia de la obtureci6n retr6grada depende de la 

tolerancia de loe tejidos periapicales al material empleado, -

de que no existe soluc16n de continuidad entre dicho material 

y les partes de la cavidad y finalmente de que no persista de~ 

tina infectada al descubierto, al efectuar el corte de la raiz 

y posteriormente la obturación de la cavidad • 

. La t6cnica operatoria previa a la obturac16n retr6grade, es la 

que corresponde a toda apicectomia, la primera variante se pr! 

santa en el momento de cortar el 6p1ce radicular, pues ee in-­

dispensable dejar a la vista el agujero correspondiente a la -

secci6n terminal del conducto radicular, a fin de facilitar la 
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preparaci6n y oturaci6n de la cavidad. Para conseguirlo, el -

corte del 6pice con freea de fisura girando con alta velocidad 

debe eer hecho en un plano inclinado, que eea visible deede b.!:!, 

. cal. 

GENERALIDADES. 

Dietintoa materiales fueron en~ayados para asegurar la obture­

ci6n de la cavidad apical, tales como la plata en forma de ca­

nee, el oro, la amalgama y distintas clases de cemento. 

Sin embargo, el material m&s usado en la amalgama, libre de 

zinc, que constituye.el mejor material a nuestra alcance. 

La amalgama libre de zinc tiene la ventaja de que no trastorna 

au endurecimiento por la presencia de un media h6meda, adem6s 

ae evitan las reaccianee doloroeae a distancia de la interven­

ci6n. 

Le calacaci6n y el atacado de la amalgama dentro de le cavidad, 

es! como el pulido de eu superficie presentan al t~rmina el 

campa operatorio debe estar lieto y seco, por lo tanto una vez 

realizado el curetaje de la cavidad 6sea, el corte de la ra!z 

y la preparaci6n de la cavidad apical (dando la retenci6n nec!. 

seria) debe hacerse una irrigaci6n abundante aspirando la san­

gre y el liquido hasta conseguir le esqueded del campo operBtE, 

rlo. 
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Se coloca una gasa o esponja de gelatina con soluci6n de adre­

nalina al 2% en el fondo de la cavidad 6sea v se seca la ra1z 

con aire a poca presi6n. La amalgama especial de tamaño muy -

reducido v la condensaci6n del material se realiza con atacad~ 

rea adecuados. 

La eliminaci6n de pequeños sobrantes de amalgama v de la gasa 

que mantiene la sequedad del campo, debe hacerse con todo cui­

dado para evitar la fijaci6n en loe tejidos pequeñleimoe de m.!!. 

terial que luego se destaca en la radiograf 1a v que en alguna 

medida podrian trastornar el proceso de cicatrizaci6n. 

14) TEG~ICA DE PASTAS RAPIDAMENTE ABSORBIBLES. 

La tácnica m~n difundida es la de Walkhoff, donde no s6lo in-­

cluye la obturaci6n del conducto con pasta i¡cdoformada, sino tam­

b i6n el desarrollo de una prepar.11ci6n quir6rg1ca precies con -

med1caci6n previa t6pica de clorofenol, alcanfor, mentol. 

Inicia el ·ensanchamiento del conducto con escariadores fabric.! 

dos especialmente, lo mismo que el resto del instrumental, me~ 

tados en mandriles en la pieza de mano o contraánguloe, deben 

girarse lentamente a no más de 400 revoluciones por minuto. 

El acero de esLt•s escariadores ea resistente v elástico, trab.!!, 

jan fino v se contin6a el ensanchamiento hasta loe limites ne­

cesarios para una correcta obturaci6n. Estos instrumentos son 

delicados v se corre el riesgo de fracturarlos o bien de prov~ 
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car la formac16n de escalones y perf aracionea en lea paredec -

del conducto. 

Durante el desarrollo de la t~cnica operatoria utilizaba Walk-

hoff la soluci6n de clorofenol alcanfcrado como lubricante 

y antisáptico potente y· realizaba la obturaci6n con la ayuda -

de una espiral de Lántulo. La cámara y la cavidad deben ser -

libradas totalmente de pasta, lavadas con alcohol, secadas y -

obturadas hermáticemente con cemento. 

Su autor afirmaba que a1 la obturaci6n era correcta y perfect! 

mente comprimida, s6lo ae absorbía hasta la invag1naci6n del -

periodonto. Se ha comprobado en obturaciones exclusivas can -

pastas yodoformadas la desaparici6n total en algunos años y en 

casa de utilizar canos de gutapercha, ástoe quedaron sueltos -

dentro del conducto. 

Walkhaff no insiste en la aobreobturaci6n, pero e1 se produce, 

no provocaba otra trastorno más que el posible dolor poeopera­

torio. La reparaci6n 6eea en los caeos de lesiones periapiC!, 

lea es frecuente. 

15) TEC~ICA DE PASTAS LENTAMENTE REABSORBIBLES. 

El uso de la pasta lentamente absorbible de Maiato tiene por -

Finalidad reemplazar la pulpa dental, del piso de la c6mara 

pulpar hasta la invaginac16n del periodonto apical. Procurar-
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no sobrepasar m&e de 0.5 mm. a 1 mm. de superficie radiográfi­

ca controlada, para evitar un postoperatcrio doloroso y demor~ 

ci6n de la reparaci6n definitiva de los tejidos periapicalee. 

La pasta preparada es depositada en pequenae cantidades sobre 

las paredes del conducto, empleando eecareadares finos, gira-­

dos en sentido contrario a las manecillas del reloj. Gon una 

espiral de L6ntulo se ubica más pasta en el conducto y se hace 

girar lentamente el instrumento para movilizarla al ápice se -

retrocede la espiral para repetir la cperaci6n anterior; hasta 

llenar por completo el conducto. 

Esto se conoce cuando el girar el instrumento la cantidad de -

paste no disminuye en la entrada del conducto. Otro dato im-­

partente para saber cuando está completamente obturado, ea por 

une ligera molestia o dolar e le altura del ápice v une redio­

grafia inmediata de control nos permite observar le profundi-­

dad alcanzada par le obtureci6n. 

Ea necesaria que le paste sea perfectamente comprimida pera fa 

varecer la acci6n de loe agentes antie~pticos contenidos en 

elle y evitar una excesiva porosidad de la misma. La mejor 

. comprenai6n se obtienen por medio de conos de gutapercha que -

ocupen loa dos primeros tercios de la ra1z y lateralmente adi­

cionar conos finas. 

Se recomienda que esta peste no quede en la cámara pulper, ni 
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en la cavidad, para evitar una coloraci6n de las paredes del -

diente por volatizac16n del yodoformo contenido en este mate-­

rial. Se terminará por sellar la obturac16n del conducto con 

cementa. 

16) TECNICA DE PASTAS ALCALINAS. 

Las pastas alcalinas deben utilizarse en casos de conductos a~ 

plios e incompletamente calcificados, donde el limite apical -

de obturaci6n no se puede controlar al emplear conos, cementos 

a pastas lentamente absorbibles, ocasionando postoperatorios -

dolorosos y retardando la preparaci6n del tejido periapical. 

La t~cnica consiste en sobreobturar el conducto con pastas de 

Hidr6xido de calcio, químicamente puro o combinado con yodofo! 

mo. 

El material se coloca por medio de una espiral de l~ntulo, re­

sultando a veces insuficiente en conductos excesivamente am- -

plica, por lo cual es aconsejable utilizar una espátula angos­

ta, que permita introducir pequenas cantidades de pasta y des­

plazarla con la misma dentro del conducto o ayudándose con et! 

cadores adecuados. 

Este material se absorbe continuamente llegando a desaparecer 

completamente, en estos casos se ha obtenido la calcif1caci6n 

del foramen observada radiográficamente, se reobturs con un ms 
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ter1al no absorbible, pera ai este cierre todevia no se logra, 

volverá a obturares con hidr6xicc de calcio. 

Le edic16n de yodoformo al hidr6xido de calcio permite un con­

trol radiográfico m6a preciso de la absorci6n de la pasta, de­

bido a au mayor radiopacidad. 

8) CEMENTOS MAS UTILIZADOS E~ LA ENDODO~CIA. 

En la actualidad, los materiales de obturaci6n más utilizados 

,son las pastas y cementos que se introducen en el conducto en 

estado de plasticidad y loa canoa como material s6lido. 

Loa requisitos necesarios para un buen cementa son los siguie!! 

tea: 

a) El cemento deberé ser pegajoso cuando se mezcle y propor­

oianar6 buena adhesi6n a las paredes del conducto una vez 

fraguado. 

b) Debe proporcionar un sellado hermáticc. 

o) Debe ser radiopecto para que pueda observarse en le radi.2_ 

graf!a. 

, d) Las particulaa de polvo que componen el cemento deben ser 

muy fines pare que puedan mezclarse fácilmente con el li­

quido. 

e) Que no se contraiga durante el fraguado. 

f) Que no altere el colar del d1aote. 
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g) Debe ser bacteriost6tico o por lo menee no favorecer el -

desarrollo bacteriano. 

h) Tener fraguado lento. 

i) Insoluble a los liquidas h!sticos. 

j) Debe ser tolerado por los tejidos (no irritante). • 

k) Debe ser soluble en loe disolventes comunes por si se ne­

cesita su remoc16n. 

C.- Clasificaci6n de los Cementos Dbtursntes. 

A) Cementos con base de eugenato de zinc o cementos medicados. 

8) Cementos con base pl6stica. 

C) Cementos momificedores. 

D) Pastee reabeorviblea. 

1.- Antis~pticas 2.- Alcalinas. 

a- CEMENTOS MEDICADOS a CON BASE DE EUGE~ATD DE ZI~C. 

Los cementos medicados incluyen en la f6rmula sustancias anti­

s~ptices semejantes a las pastas, pero con la característica -

de que la uni6n de alguna de estas sustancias permite el endu­

recimiento de loe cementos al cabo de un tiempo de preparados. 

Siempre constan de un polvo y un 1 !quido que se rrezclan forman­

do una masa fluida, que permite su f6cil colocación dentro del 

conducto y en algunas ocasiones pueden utilizarse como obtura­

c16n exclusiva del mismo, pero generalmente se emplean loe co­

nos de materiales s6lidos, que constituyen la parte fundemen--
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tal de la obturaci6n. La mayor parte de estos cementos conti,!_ 

nen, 6xido de zinc en polvo y eugenol en el liquido, la adi- -

ci6n de estos elementos es la raz6n de su endurecimiento por -

el proceso de quelaci6n. Como todos estos cementos contienen 

6xido de zinc en proporci6n apreciable, son muy lentamente rea~ 

sorvibles en la zona periapical, se procura limitar la obtura­

ci6n al conducto radicular solo hasta la uni6n cemento dentina 

ria, aproximadamente 0.5 a 1 mm. del extremo anat6m1co de la -

ra!z. 

Aunque su radiodacidad ea apreciable por contraste con la den­

tina suelen agregarse al p~lvo sustancias radiopacas de eleva­

do peso molecular, para lograr en la RX una imagen más defini­

da de la obturaci6n. 

1= CEMENTO RICHERT KERR. 

Se considera como cemento medicado. Propuesto por Richert en 

192?. Ha dado excelentes resultados en los Estados Unidos do!!. 

de esta ampliamente difundido. 

Componentes: 

Polvo Líquido 

Plata precipitada 70 partes Aceite de clavo 70 partes 

Oxido de zinc 41.2 11 Balsamo de Cenada 22 partes 

Yoduro de timol 12.7 11 

Resina blanca 16. 11 
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Ariatal 12 Partea 

2.- CEMENTO DE WACH 

Polvo 

Oxido de zinc 

Fosfato cálcico 

10 gr. 

2 gr. 

Subnitrato de busmuto 3.5 gr. 

Subycduro de biS11Uto 0.3 gr. 

Oxido magnhico 0.5 gr. 

3.- CEME~TO DE BADAN. 

Liquido 

Balsamo de Canadá 20 e.e. 

Esencia de clavo 6 c~c. 

Eucalipto 5 e.e. 

Creosota 5 e.e. 

Badan ( 1949) desarrollo una dcnica completa para sl tratamie,!! 

to y obturac16n de los conductos radiculares. Esta t~cnica se 

baso en la acci6n del oxigeno y de la plata (oxigenoterapis) -

el autor indic6 que el cementa reune todas las condiciones de 

un buen material de abturaci6n, ya que se introduce fácilmente 

en el conducto, en estado plástico, tiene buena adhesi6n y - -

constancia de val6men, ea insoluble e impermeable, antis6ptica 

y radiopaco, na irrita las tejidos peri9picales y ea de lenta 

reabaorci6n, tiene la siguiente f6rmula: 

Polvo 

Oxida de zil'IC tolubalsamizooo 80 gr. 

Oxide de zinc purisimo 90 gr. 

Liquido 

Hidrato de cloral 

Timol 

5 gr. 

5 gr. 
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Para obturar el conducto, Badam, coloca primero el cemento y -

posteriormente el cono de gutapercha, que debe alcanzar el ap,! 

ce radicular. La entrada de la cámara pulpar se sella con 6x,! 

da de zinc y eugenol. 

4.- CEMENTO GROSSMAN 

Grosaman, desde 1936 hasta la fecha, ha presentado distintas -

f6rmulee de un cemento para obturar conductos. En 1936 propu­

so la siguiente f6rmula con el fin de obtener un endurecimien­

to mh lento: 

Polvo Liquido 

Plata precipitada 2 partea Eugenol 9 partee 

(QuimicBlll!nte pura, malle Soluci611 de Cloru-
300) ro de Zinc al 4% 1 parte 

Resina en polvo (malla -
700) 3 partea 

Oxido de zinc quimicanen-
rrent.e puro (agitar bien -
ant.ea de usar) e11 1955, -
il'Jlico la f6rmula ant.erior con algunas variaot.ea. 

Polvo Liquido 

Plata precipitada (quimicBlll!nte 
pura, malla 200) 10 gr. Eugenol 15 cm3 

Resina hidrogenada ( stay Beli te 
l\Jo. ?42) 15 gr. 

Oxido de zil'lC (proanálisis o qui 
m1C8lll!nt.e pura) - 20 gr. 

(Pasar la llBZCla en tamiz malla 
100) 
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En 1958, produjo un nuevo cemento, en el cual elimin6 le pla­

ta para evitar colorac16n: 

Polvo 

DKido de zinc (quimicanente 
puro) 40 part.es 

Resina staybeli te. 30 partee 

Subcarbonata de bismuto 

Sulfato de bario 

15 partee 

15 partes 

Liquido 

Euge11Dl (quimicarrente 
puro) 5 partee 

Aceite de all:ereras 
dulces 1 parte 

(paear a travás da malla 100) in:lico que la resina le da mayor adhs­

s16n al cemento, el subcarbonato de bismuto permite un trabajo 

m&s suave mientras se prepara y el sulfato de bario le da ma--

yor rsdiopscidad. 

En 1961 presenta una nueva f6rmula: 

Polvo l1quido 

Oddo de zinc puro 20 gr. Eugenol c.s. 
Resina stayteli te 12 .5 gr. 

Sulfato de bario 7.5 gr. 

Subcarbonato de bismuto 7.5 gr. 

Borato de sodio 2.5 gr. 

El borato de sodio retarda, en alguna medida, el tiempo de en-

durecimiento del cemento. 

El polvo se incorpora al liquido muy lentamente y tarda alred! 

dar de 3 minutos la mezcla de cada gota. 
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En 1965, ein modificeci6n en loe componentes de la f6rmula an­

terior, vario un poco lae proporciones y obtuvo un retardo en 

el tiempo de endurecimiento del cemento. 41 partee, 2?, 15, -

2, respectivamente, en tanto el eugenol c.s. 

5.- CEMENTO DE ROBIN. 

Eeta constituido por 6xido de zinc y eugenol con el agregado -

de trioximetileno v minio. 

Polvo 

Oxido de zinc 

Trioximetileno 

Minio 

6.- CEMENTO DE ROV. 

Polvo 

Oxido de zinc 

Arietol 

12 gr. 

1 gr. 

B gr. 

5 partee 

1 parte 

7.- CEMENTO DE ISASMENDI 

Liquido 

Eugenol 

Liquido 

Egenol 

c.s. 

c.s. 

Entre 1969 y 1971 propone un nuevo cemento con la siguiente -

f6rmule: 
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Polvo Liquido 

Oxido de zinc pura 70 gr. Eugenol 4 partes (en -
va lLllTE! n) 

Di6xido de titanio 30 gr. Bala amo de 1 parte 
Cenad& 

b) CEMENTOS CON BASE PLASTICA 

Estos materiales endurecen en tiempos variables, de acuerda 

can la campos1ci6n v caracterfsticas de cada uno, no son radi.2, 

pacas, siendo necesaria agregarles sustancias de peso at6mico 

elevado v san lentamente reabsorbibles por la que le obtura- -

c16n no debe sobrepasar el apice radicular. Su apliceci6n ae 

he generalizado y est& a6n en periodo de inveatigeci6n, cum- -

plen una funci6n semejante e la de las c~mentos ~edicamentosos. 

1.- CEMENTO AH-26 DE TREV FRERES. 

Es una resina epoxi que segGn Guttuso (Suecia 1969) tiene le -

sig. formula. 

Polvo Liquido 

Polvo de plata 10% Eter bisfenol diglicilo 

Oxida de bismuto 60% 

Hexametilentetramine 25% 

Oxido de ti tenia 5% 

Eote cementa es de colar amber claro, endurece a temperatura -
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corporal en 24 o 48 horaa. Puede eer mezclado con hidr6xido -

de calcio y yodoformo. Una vez polimerizado ea adherente, 

fuerte, reeietente y duro. Se introduce en el conducto con 

l~ntuloe para evitar al formaci6n de burbujas. 

Segón Maegun (Suiza 1960) no ea irritante a los tejidos peria­

picalee e incluso favorece al proceso de reparaci6n. 

Oetlund y Adeeson (Suecia 1960) comprobaron que la contracción 

de este producto ea de 0.03 a 0.05% ineietiendo en eu reeiete!!, 

cia y dureza excepcioneles. 

·Techamer (Austria 1961) lo encontr6 como el mejor material con 

respecto a eu adherencia, insolubilidad y constancia de volu-­

men. 

2.- CEMENTO R. RIEBLER 

Cemento R: Riebler deearroll6 en Alemania el m~todo R para el 

tratamiento y obturac16n de conductos radiculares. El cemento 

de obturar, constituido por un polvo y 2 líquidoe, uno de es-­

toe ~ltimoe endurecedor, fue comercializado y difundido en Eu­

ropa sin que se conozca su f6rmula. Se cree que es un cemento 

form6lico para conductos combinado con una resina sint~tica. 

3.- CEMENTO DE DIAKET-ESPE. 

Cemento de Diaket-Eepe Alemania. Resina polivinilica en un V!!. 
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h!culo de poliacetona y conteniendo el polvo 6xido de zinc con 

un 20% de ·fosfsto de bismuto, lo que le da buena Roent-Genopa­

cidad. El liquido es de color miel y aspecto sirupoao. Wachter 

(Viena 1962) observ6 que ea autoeat6ril, no irritante, imper-­

meable, no sufre contracci6n, opaco, no colorea al diente y 

permite colocar las puntas sin apremio de tiempo. Se reco- -

mienda en conductos estrechos, al igual que el AH-26 se reab-­

sorbe muy lentamente. El diaket en caso de aobreobturaci6n 

tiende a ser encapsulado por tejido f ibroeo y el AH-26 ae de-­

sintigra en peque~oa granulas para deapuáe ser fagocitado. Am 

boa penetran en tubuloe dentinarios y se recomiendan espec!fi­

camente en el sellado de loe implantes endod6nticos. 

e) CEME~TOS MOMIFICAOORES 

Propiedades de loa cementos momificadorea: 

Son selladores de conductos, cuya f6rmula b~sica es para fol-­

maldehido (trioximetileno), f~rmaco antisáptico, fijador y mo­

mificador por excelencia. Su uso est~ ampliamente difundido -

en Europa y algunos palees de Itieroamárica, mientras que en E!, 

tadoa Unidos han sido combatidos durante dácadas debido a que 

el formaldehido y el formol no son populares, su uso ae limita 

a odontopediatr!a en dientes temporales. 

Su indicaci6~ m~s precisa ea donde no se ha podido controlar -

un conducto debidamente, despuás de agotar todos loa recursos 
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disponibles. En satos casas, el emplea de estos cementas sig­

nifica un control terap~utico directo, sobre un tejido o pulpa 

radicular que no se ha podido extirpar, confiando en que una -

vez momificado y fijada será compatible con un buen pronóstico 

de la conductoterapia, al evolucionar muchas veces hacia una -

dentinificaci6n de su tercio apical. 

Puede utilizarse tambi~n en las necropulpectomías, parciales -

como mamif icadar pulpar y el líquido como antis~ptico formule-

do en las en les curas selladas. 

1.- CEMENTO DE OSOMOL DE ROLLA~D 

Se presenta en polvo v comprimidas y eu f6rmula es: 

Polvo 

Sulfato de barlo 

Oxido de zinc 

trioxmetilena 

Minio 

50% 

45% 

4% 

10% 

2.- PASTA RIEBLER O MASSA - R 

Líquido 

Eugenol pare el polvo. 

Un comprimido 6 gotas de -
esencia de clavo. 

Producto Alemán, cuya fórmula no ea muy bien conocida. Conti,! 

ne la siguiente f6rmula: 



Polvo 

Oxido de zinc 

Paraformaldehido 
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Liquido 

Formaldehido 

Acido sulfCirico 

Sulfato de bario Amonio 

Fenal Glicerina. 

Loa llquidoe cantendr{en guayacol. Este producto ha aido en-­

centrada como muy t6xica. 

3.- CEMENTO DE ROBIN 

Cementa de Robin 1924. Su f6rmula fue difundida en Francia y 

actualmente ea utilizada en gran parte de la Europa. 

Polvo 

Oxida de zinc 

Triaximetileno 

Minio 

12 gr. 

1 gr. 

8 gr. 

4.- CEMENTO N2 NORMAL V APICAL 

Liquido 

Bugenol 

Cemento N2 (Salgenti y Richter 1959 y Sargenti 1963) su objet! 

vo es desarrollar una t~cnica simplificada en el tratamiento -

de conductas. Existen 2 tipas: el N2 normal y el N2 apical. 

CEMENTO N2 NORMAL 



Polvo 

Oxido de zinc 

Oxido de titanio 

Sulfato de baria 

Parafcrmaldehida 

Hidr6><1da de calcio 

Bora~o de fenil 

Remanente no espec.!. 
fioo 

CEME~TO ~z APICAL 

Polvo 

Oxido de zinc 

O>ddo de ti taoio 

Sulfato de bario 

Paraf ormaldehido 

Hidr6xido de calcio 

Borato renil mercurio 

- 1§.§. -

72% 

&.3% 

12% 

4.7% 

0.94% 

o .16% 

3.9% 

8.3% 

75.9% 

10% 

4.7% 

0.94% 

0.16% 

Liquido 

Eugeool 

Esencia 

Liquido 

92% 

8% 

Eugenal 98% 

Esencia de rosas 8% 

Iodicaciooes: el ~2 eet6 indicado para obturaci6n definitiva, 

ya sea parcial a total de loa conductoa radiculares. Debe in­

troducirse con un l'ntula para evitar formaci6n de burbujas, -

sin agregar conos de gutapercha o plata. 

En caso de gangrena pulpar se aconseja usar el ~2 apical dura!! 

te dos aemaoae. El 6xido de titanio, empleado en proparci611 -

considerable no entra en r elac16n can el eugenol, raz6n por la 
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cual eete cemento no endurece bien dentro del conducto y puede 

ser retirado f6cilmente. 

d) PASTAS REABSORBIBLES 

Se dividen en: 

PASTAS A~TISEPTICAS 

Antie6pticaa 

Alcalinas. 

Se basan en la acci6n terep6utica de sus componentes sobre lea 

paredes de la dentina y sobre la zona periapical en la campos! 

ci6n de estas pastas intervienen esencialmente, antia6pticos -

de distinta potencia y toxicidad que ejercen adem~e de -su ac-­

ci6n bactericida sobre loe posibles g6rmenes vivos remanentes 

en las paredes de los conductos, una acci6n irritante, inhibi­

toria o letal sobre lee c6lulaa vivas encargadas de la repara­

ci6n al penetrar en loe tejidos periapicelee. 

1.- PASTA VODOFORMADA DE WALKOFF 

Posee las siguientes caracterteticae: 
•. 

1 

Acci6n Antia6ptice 

Estimula la cicetrizaci6n y el proceso de reparac16n del apice 

y de loe tejidos conjuntivos periapicalee. 
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Su f6rmula ea debe a Castagnola y Orlay (Zurich y Londres 1953) 

componentes: 

Yodoformo 60 partee 

Paracloropenol 45% 

Alcanfor 49% 

Mentol 6% 

Indicaciones: 

Dientes infectados con imagenee de rarefacci6n, con lesi!!. 

nea posibles de abceeo cr6nico, granuloma con o sin fist,!!_ 

la. 

En caso de riesgo seguro de oobreobturaci6n o cuando el -

apice se encuentra cerca del seno maxilar. 

Eet&n indicados en molares con complicaci6n apical. 

Indicado en todos loe dientes. 

2.- PASTA A~TISEPTICA DE MAISTO. 

Actualmente utiliza la siguiente f6rmula 

Oxido de zinc purisimo 14 gr. 

Yodoformo 42 gr. 

Timol 2 gr. 

Clorofenol alcanforado 3 gr. 

Lanolina anhidra 0.50 gr. 

Para su preparaci6n es pulveriza en un mortero los cristales -
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de timol y se agrega el yodoformo con el 6xido de zinc, se 

mezclan estos ingredientes durante varios minutos y se agrega 

el clorofenol alcanforado y la lanolina, ee espatula la masa -

hasta obtener una pasta homogenea y suave, que ae conserva en 

recipiente bien cerrado. 

Le pasta preparada no fragua, solo pierde su plasticidad por -

valatilizaci6n del clarofenol alcanforado. Se absorbe lente-­

mente en le zona periepical no impidiendo el cierre del for6-­

men. Ea r6pida y fuertemente antia~ptice, produce irritaci6n 

y dolor en la zona apical durante algunos d1aa. 

El 6xido de zinc, es menos radiopaco que el yodoformo ligera-­

mente anti6eptico y algo astringente. Ea insoluble en ague y 

alcohol. Mezclado con el yodoformo ee absorbe lentamente, - -

pues al eliminarse rapidamente el yodoformo, el 6xida de zinc 

remanente queda en pequenaa cantidades separadas en le zona P! 

riapical, las cuales san fagocitadas por loa mecr6fagaa. 

La lanolina anhidra, grasa de lana refinada de origen animal -

sirve de veh1culo para facilitar la preparaci6n de la pasta, -

ea ligeramente antia~ptica y muy penetrante. 

3.- PASTA RIEBLER O MASA R. 

Actualmente ae usa poco par considerarse muy t6xiaa. Su f6rm!!_ 

la aeg6n Spangberg es la siguiente. 



Polvo 

Oxido de zinc 

Paraformeldehido 

Sulfato de bario 

Fenal 

4.- ENOOMETHASONE 
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Liquido 

Formaldehido 

Acido SulFCirico 

Amonio 

Alicerina. 

Ee un patentado francas en forma de polvo, can la siguiente 

f6rmula: 

Dexametasona 0.01 gr. 

Acetato de hidrocortisona 1 gr. 

Tetrayodotimol 25 gr. 

Trio xi me tileno (peraformaldehido) 2.2 gr. 

Excipiente roentgenopaco c.s. 100 gr. 

Se prepara en forme de paute mezcl&ndolo can eugenol. 

Las indicaciones del endomethasone edem:&s de las propias de t.!!, 

do producto con paraf ormaldehido eerla la obturaci6n de condu.E_ 

toe en equelloe caeos de gran eensibilidad apical, cuando ee -

espera una reacci6n doloroea o un postoperetorio molesto. Los 

coeticosteroides contenidos en el cemento o sellador de condu.E_ 

to, sctuar&n como descongestionente y facilitar&n mayor tole-­

rancia de los tejidas periapicales. 

5,- CRESOPATE MOV. 
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Para obturaci6n de conductos red icualere e que contiene: 

De xame taeona 0.03 gr. 

Paraclorofenol •/ .36 gr. 

Alcanfor 12 .25 gr. 

Excipiente 100 gr. 

El paraclorofenol aRade a sus propiedades antis6pticae conoci­

das le particularidad de aumentar la permeabilidad de loe can.! 

liculoe dentinarioe. 

Un corticoeteroide, la dexametaeona, es utilizada e una doeie­

fuficientemente elevada pera reducir las fen6menoe inf lamato-­

rios y al6rgicos, con le ventaja de no retardar la regenera- -

ci6n del tejido oseo. 

El excipiente radiopaco es autaendurecedor, no es irritable P.! 

re loe tejidos periapicalee. Poco absorbible en el conducto -

radicular y lentamente en el periapice, en caso de pesarlo in­

voluntariamente. 

Pastas alcalinas. 

Se emplean como pestes reabsorbiblee en le obtureci6n de con-­

duetos por su ecci6n terap6utice al rebasar el foramen apical. 

Cuenda esta sucede despu1h de une breve ecc16ri c6ust1ca, es r! 

absorbida r6pidemerita dejando un potericial estimulo de repara-
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ci6n en los tejidos conjuntivos periapicalea. 

Su indicaci6n principal ea en dientes can foramen apical am- -

plio y permeable, en lea que existe riesgo de eobreobturac16n. 

1.- PASTAS DE HERMANN O PASTAS ALCALINAS DE HIDROXIDO DE CAL­

CIO. 

Lea pastas alcalinas o de Hermann, contienen esencialmente hi­

dr6xido de calcio, medicaci6n que fue introducida en la tera-­

páutica adontal6gica por Hermann en 1920 en un preparada con -

consistencia de pasta llamado CALXVC. 

Hermann utilizaba el CALXVC para el tratamiento de obturaci6n 

de loa conductos radiculares con una t~cnica adecuada. 

Las pastas de Hermann se introducen can lentulo a son inyecta­

das a preei6n, rellenando el conducto procurando na rebasar el 

ápice, para despuás lavar el conducta y obturar con cemento no 

reabsorbible y conos de gutapercha o plata. 

Malata y Capurro utilizaran la siguiente f6rmula: 

Polvo Liquida 

Hidr6xido de calcio pur1simo Soluci6n acuosa de Carboxi-

y yodoformo. Proporciones -

aproximadamente igu~les en -

volumen. 

metilof lulasa o agua desti­

lada. 

Cantidad suficiente para 

una pasta adecuada. 
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Las pastas alcalinas al hidr6xido de calcio, se han empleado -

desde unos anos pera inducir a la formaci6n de loe apices di-­

vergentes o inmaduros, asociados a otros farmecos, generalmen­

te antie~pticoe. 



CDllJCLUSIO~ 

Considero que la Endodoncia debe ser una disciplina imprescin­
dible en la pr6ctica general de la Odontolog{a. Esto implica, 
un conocimiento m6s extenso y actualizado de la misma y la - -
adopci6n de un pensamiento m6e cientificc cdontcl6g1cc m6e am­
plio, lo que noe permitirte, piense yo, la integraci6n de to-­
dos loe elementos del sistema eatcmatogn6tico, en un s6lidc e 
indivisible sistema funcional. 

Ahora bien, la meta primaria que considero tenemos loe futuros 
odont6logoe, ya no ea 6nicamente el librar al paciente de pro­
blemas inmediatos, aino el preveer en un futuro la problem6ti­
oa que reeultaria de ello; de aqui que la preaerveci6n de le -
integridad del arco dental eea importantisima, pues un diente 
que funciona adecuadamente, a6n con tratamiento endod6ntico, -
es ,superior a cualquier tipo de aparatologie que se usad en -
el caso de una o varias piezas perdidas ya fuese esta fija o -
removible. 

• En mi trabajo, he moatrado las diferentes opciones con lee que 
cuenta el cirujano dentista de pr6ctica general Dara resolver 
la mayoría de loe caeos que ee presenten en la práctica diaria, 
esto ea en cuanto a loa diferentes tipos de cementos se! como 
sus tánicae de obturaci6n. 

Cabe decir tambi6n que, el tener el conocimiento de una tácni­
ca pera e~ tratamiento endod6ntico no tiene ning6n valor, si -
esta no es aplicada de manera correcta y para lo cual ea nece­
sario considerar desde el diagn6st1co el pron6stico, tratamie!! 
to y reatauraci6n definitiva. 

Por 6ltimo, mi inveetigac16n se basa en loa resultados obteni­
dos en casos clínicos de loe autores citados en las referen- -
ciae bibliográficas que menciono al final de este trabajo. 
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