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l.- INTRODUCCION. 

iete tema fundamentalmente lo eacog:! basándome en loa 

principios primordiales de conservacidn de te~idoe dentario• 

naturales durante el mayor tiempo posible dentro 4e la oa­

·Vidad bucal de nuestros pacientes. 

Siendo la Endodoncia una disciplina odontoldgt.oa eape­

•cializa4a, ee tiene la idea de que ea sumamente complicad.a, 

sin ea'bargo es· posible que el liru~ano Dentista general la 

practique bllllÚldoae en el aeg\Q.aiento de loa concepto• tun­

-daaentalea de la misma ailllplificadamente aqu! expueatoe. 

',-•, 
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lI.- DBJINICIOM DE BKDODONCIA Y ANTECEDENTES 

Es la parte de la Odontología que se ocupa de la etiología, 

diagn6stico, prevención y tratamiento de las enfermedades de la 

pulpa dentaria 1 las del diente con pulpa necr6tica, con o sin -
complicaciones. _ 

Btimol6gicamente la palabra Endodoncia proviene del griego: 

endon 

o dona 

ia 

dentro 

odonto - diente 

accidn, cualidad, condici6n 

Cuttler la describe, como aquella ciue se ocupa del estado -

normal, de la prevenci6n y de la terapia de las enfermedades del 

endo4onto(pulpa y caviclacl pulpar), y del paraendodonto (m'8 -
a11¡ del endodonto), por sus :relacionee con el primero. 

ANTiOEDEN'rES • 

La endodoncia ee reconoce como esrieciali4a4 dental, en el -

aí\o dt 1963 en la I04a Asamblea de la Aeociaci6n Dental Americ§ 

na. 
. ,,. 

La Hi•tOZ;'it:t de la indodoncia se remota, a lu primiti vaa i!l 

. tervtncionee realizadas en la entillleclacl, para aliviar el dolor 

· , 4• 'origen dental. 

r.aa·priaeru C\l1'8.Cionee local•• praotica4a• tuerons 

La aplicaci6n d• paliativoe, la t"pan1tci6n del cliente •11-~ 
termo, la cauter1aaoi6n. de la· pulpa influacla con ácido. areenio-

10, o lamortifioaci6n ·por.aedioá químico•, 1 tHnoinla1nt1 la -
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extracci6n del diente afectado como medida drásticn. 

·A principios del presente siglo, la. Bacteriología, la Radio­

logía y la Histopatología, contribuyeron al aumento de conoci--­

miento de los trastornos, relacionados con las enfermedades de -

la pulpa dental y su tratamiento. 

En 1910, la infecciór. focal hace estragos en la profesi6n -

médica, y consecuentemente, la Endodoncia entra en un período de 

descrédito. Esto hace que la profesión dental en Norteaméricá se 

divida en tres grupos. 

El primero fué fonnado por la mayoría, oue sin más averigu~ 

ciones sigue las teorías radicales y se convierten en exodoncie­

tas natos, llegando al grudo de hacer extracciones, como medida 

preventiva. en la sepsis oral. 

En las escuelas dentales se suspende la enseilanza de la Bn­

dodoncia, desvirtuándose la profesión Odontol6gica, y los que -­

. seguían esta corriente se convierten prácticamente en mezros sac.! 

muelas. 

~n gran parte esto se debía a que los dentistas tenían te-­

. mor a. la infecci6n focal11 a más de haberse cansado de los largos 

tratamientos de conductos y de la baja remuneración econ6mica -

que estos dejaban. 

un segundo grupo siguió practicando la Endodoncia tradicio­

nal, . con ligeras rue joras. 

Pero hubO un tercero, la minoría, 11ue no se conform6 con loe 

preceptos seguidos por loa dos ~ru~os.anteriores, sino que se p~· . . 

so a. investignr los pros y los contras de la Endodoncia como di! 

ciplina científica, auxilindOE' por la nnciente Radiología, y con 

pruebas histol6gicns y bricteriol6~icas ~ue los llevaron a la -­

aplicación de la conductoterapincorrectomente, el:i.minfllidoas:C -
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complicaciones paraendod6nticas. 

Alrededor de 1930, se inició realmente la era progresista de 

esta especialidad, teniendo una evolución acelerada. Se di6 impor 

tancia a la enseñanza de la lndodoncia en las escuelas dentales, 

con aéto4os más científicos. 

La demanda de materiales e instrumental endodóntico se inte~ 

aific6, y así surgieron los primeros especialistas~ dedicados ex­

olusivamente a la práctica de la Endodoncia. 

PINALIDADES DE LA ENDODONOIA. 

La finalidad de la Bndodoncia, es la de conservar dentro de 

· · la cavidad oral, el mayor número de pieza& dentarias libres de -

.in!ecci6n e inflamación, ya que nunca podrán ser substituídas por 

. alguna pr6tesis, por perfecta que esta sea. 

ORIENTAOION TERAPEUTIOA. 

Se basa en el conocimiento de la histofisiología pulpar y --
-· 

dentaria, así .como 4• los demás elementos constitutivos del dien-

te. 
Algunas 4e las ciencias básicas y técnicas especiales para -

la selección y empleo de una terapéutica aclecuada, son las si---. ' ' . . 

. ;l'lientea 1 la Anatomía aacro y micro· - orgánica, ya sea normal y/o 

patol6gica1 la r1s1ología; .la Microbiolog:!a1 .la Parmacologia y la. 

Rdiolog!a. 

·La Radiología no• pe~ite, .el conocimiento. el• la Anatomía de 
• • f • ' • 

· · lu cúaraa · pulpares 1 4• 101 · conductos r64iculares, facili tandO 

la aplicaci.6n . de una cometa cirug:la enclocl6ntica• 



r Illo- HISTOU>GIA Di LA PULPA 

La pulpa dental es de origen mesenqui111ático, ocupa el espa­

cio libre de la cámara pulpar y de loa conductos radiculares, se 

encuentra encerrada en una cubierta dura de paredes inextensi--­

bles Que ella misma construye y trata de reforzar durante toda -

la vi,da. 

A través de los forámenes la ~ulpa se DUtre, pero estas -­

vías de comunicación con el periodonto, dificultan sus procesos 

de drenaje y descombro. 

Por esta razón, la funci6n pulpar es ••encialmente oonstrus 

tiva y defensiva. 

La pulpa dental es un sistema de tejido conjuntivo, compue,1 

.to por c6lulas, fibras y substancia fundamental. Lae célulu PI'! 

ducen una matriz básica que actúa como asiento y precursora 4•1 

complejo de fibras, el prod•cto final y principal relativamente 

· estable de este sistema. El .complejo de fibras está integraclo -

· por colágeno y re ti culina. 

La composición de la pulpa dentaria basada ~n su peso en -­

fresco, es muy parecida a la mayoría de las .demás partes blandu 
'\ . 

·.del organismo, las cuales, tienen un promedio de 25< de materia 

orgánÍca y 75~ de agua. La pulpa a mecltcla de que avanza en ecla4, 

se hace menos celular y m's rica en fibras. 

OELULAS DE .LA PULPA~ 

Las células básicas de.la pulpa sonfibroblastos, si11il&-­

res a los observado.:;: en cunlquier otro tejido conjuntivo• del -~ 
cuerpo humano. 

. .·., 
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in la pulpa joven predominan los fibroblastos, con relaci6n 

a las fibras colágenas. 

Conforme envejecen las células disminuyen. Es decir en los 

tejidos viejos hay mayor cantidad de fibras y menos células, es­

to tiene· implicaciones clínicas en cuanto a una pulpa más fi bro­

ea, es menos su capacidad defensiva contra~lae irritaciones que 

una ~ovan. 

Los fibroblastos pulparas, son los responsables del aumento 

de tamaflo de los dentículos, en cuanto al material dentinoide -­

elaborado en torno de los dentículos proviene de ellos, y no de 

loa odontoblastos. 

tanto loa odontoblastos como loe fibroblastos derivan del -

•••énquima, pero los odontoblastos, son células mue~ más dife--. 

renciadas que los fibroblaetos. 

ODON'rOBLIS~OS. 

, .. ; ' . . .. 

Loe odontoblastos, son celuláe pUlpares altB1Dente dif'eren--
, . 

ciadaa , au funei6n principal. es la de producir dentina. 

Los odontoblastoa tienen variaciones morfol6gicas, que van 

desde lu células cilíndricas altae, en la porci6n coronaria del 

diente, haeta ei tipo cilíndrico ba~o, por la mitad de la raíz.· 

In la poroi6n ra4icular del ·diente, loa odontoblastos son -

U. cortos 1 d• forma cubOicl.•S hacia el 'pie• H aplanan '!f. tie-­

nen máe .. pecto de fibroblaatoa. 

In la porci6n coronaria loa odontoblaatoa aon mú cil:Cndri~ 

coa, elabOnn dentina reg\llar con túlNloa clentinarios regulares. 
. . : ,_- . . ' . 

Loe odontobluto• de la porci6n.apioal, aparecen menos dif!. 

··. renoiacloa y elaboran menos. dentina .tubular,máa amorfa. 
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OELULAS DE DEFENSA. 

Algunas células de la pulpa dental son defensas. Los his·­

tiocitoe o célulae migratorias en reposo suelen estar cerca de 

101 vasos, tienen largas y finas prolongacione• ramificadas, son 

capacea de retirar dichas prolongaciones· y ·convertirse en macr6-

taco• cuando surge la necesidad. 

Bn la pulpa, existen dlulas meeenquimáticas como en todo -

t•iiclo conjuntivo. Son capaces de convertirse en macr6fagos cuan 

clo surge la la si6n; también se convierten en odontoblastos , fi-­

bl'Oblaatos u osteodontos. 

Betas células ••••nquimáticos constitUJ"en una reserva de e! 
i lulaa, en la pulpa se lea su.ele encontrar fuera de los vasos S&J! 

guineos. 

Roraalaente se presentan alargados, y si hay una lesión se 
' 

4iferencbn en macr6fagos y como talea, pueden ingerir materia-

les extraftos. 

Otraa formas celulares transicionalee de la pulpa incluyen, 

oélul .. aaebOidalea de diversos tipos y º'lulas migratorias li!l 

foicle ... 

~ntro de la pulpa auelen encontrara• c4lulas maatocitos. -

· 18 poco. frecuente 1ncont1'8l' linfocitos en la pulpa no inflamada, 

tampoco se encu.nt.ran plumoci toa ni eoain6filoa antes de la le-

· aidn, pero si cleap'da d• ella. 

PIBRAS 

. Lu fibras ele la pulpa; son como -1 .. 4• otroa tejidos COl\--

3untivo~. Bri torno 111 loé vuolt ae 1no~1ntran fibra· reticularee 
', ·'t. .- . ·' .. ,. : '· 1 . ' -- '. 

y tUlbi'n alrededor 4• . ioa .odontoblutoe. 
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Los espacios intercelulares contienen una finn red de fi­

bras reticulares, que pueden transformarse en colágeno.e. 

Las fibrillas argir6filas surgidas de la pulpa, forman fi­

nos heces a manera de espiral, que pasan entre los odontoblae-­

tos y después se abren en abanico hacia la dentina no calcinada 

o predentina en delic:Jda red. 

Estas fibrillas son conocidas como de Von ICorff, forman la 

trama fibrilar de la dentina, se tiñen de modo similar a las f! 
bras del tejido óseo y conjuntivo, y quedan incluidas en \\Da -­

substancia orgánica fwidomental, con aspecto de jalea. 

Antes de la calcificación se dice que son odontoblastoa 

los nue secretan esa substancia fundamental. La trama or~ca 

fibrilar ea colágena. 

Hay dos formas características del dep6sito de colápno, -

en la pulpa dental. 

Difuso.- En •l cual las fibras colágenas no tienen una -

orientación definida. 

El tipo de haz.- En el cual los gra~des haces corren para­

lelos n los nervios o independientes. 

lill tejido pul par coronurio, no tiene más colágeno en haces 

que el difuso. U envejecer la pulpa, se forma cada vez mú co­

lágeno. 

Aparte de la ed:1d, la porción pulpnr apical, suele ser más 

fibrosu que lu coron1;4ritJ. El tejido .pulpar apical, tiene cl{IU.• 

. cwnente un as~ecto blanduzco, .debido a la preponderancia d• fi• 

brt•S oolúgenus. 

.'·. 8 ·. 



SUS'.rANCIA PUNDA1i!ENTAL. 

La sustancia fundamental dela pulpa forma parte, de la sus­

tancia fundamental del organismo. 

Influye sobre la extensi6n'.de infecciones, modificaciones -

metabcSlicas de las células, estabilidad de-los cristaloides y -­

efectos de las hormonas, vitaminas y otras substancias metabÓli-

cae. 

La substancia fundamental se compone de proteína, asociada 

con flucoproteína y mucopolizacáridos ácidos, que son azúcares -
' 1 

aminados del tipo del ácido hialur6nico. 

El consuao end6geno pulpar de oxígeno, ea .superior durante 

la dentinogénesis, que después de concluida la fo:rmación denti-­

· .. naria. 

IRRIGACION PULPAR. 

La irrigaci6nde la pulpa se origina, en la rama dental Pº!. 

.terior infraorbi taria y dental inferior de la arteria maxilar -

interna;. 

Una sola arteria o varias arteriaa pequeñas penetran en la 

pulpa a través del agujero apical o en au defecto por di.versos -

agu~eros apicales, una cantidad de vaso• aenores penetran por -­

pequedoa agu~eritoa dispuestos lateralllltnte. 

Durante la toraaci6n del diente h81 gran actividad celular , 
coronaria, h81 auaento en la oanti4ad 4• •ar181'9 tn sentido apical 

pero no ea tan grande la necHiclad ele un aporte sanguíneo. 

Bn el piso de la corona pulpar existe una rica ~rrigación -

aanguínea. Ad el desarrollo. HtNotural 1 funcional del aiste- .. 



ma vascular está relacionado con las necesidades del teijido pul-

par. 

CAPILARES. 

Los elementos nutritivos de la circulación ~e transfieren a 

las células a nivel capilur, contiene sustanci, funfü1mental y -­

constituye una membrana semipermeable Que permite el intercambio 

de líquidos. 

El reparto de sangre a una determinada zona está regulado -

por impulsos nerviosos y agentes horinonales. 

Las arterias y arteriolas están inervadas, por lo tanto los 

impulsos producen contracci6n de los músculos en la pared vascu­

lar, la luz de los vasos aumenta o disminuye, regulnndo así, la 

cantidad de sangre circulante. 

La regulaci6n del aparato vascular es mediada por músculos 

lisos que están situados en las paredes de las,venas y arterias, 

ouenta con inervaci6n motriz y sensorial; ~ambién interviene un 

··mecanismo hormonal en la regulaci6ri del aparato vascular. 

La epinetrina, liberada por la médula suprarrenal produce -

vasoconstricci6n, es decir, se contrae con los músculos de los -

vasos, por·10 cual el aparato vascular se ve limitado. 

NBRVIOS DE LA PULPA. 

En el diente hlQ' fibras simp,ticas con respecto a las sen- . 

saciones del paciente, este experimenta dnicamente dolor. 

Cualquier clase de eatímulo recibido por .la pulpa nos da -

una respuesta dolorosa, ya sea, trío, el calol", lapres16n, ta­

llado, etc. 

. 10 



Las fibras periodontalee transmiten la aensaci6n de tacto 

del diente. La pulpa dental se encuentra rodeada por dentina, -

exceptuando la porci6n apical, 1 es por aqu! que se establece -

una comunicaci6n con los tejidos periodontales. 

La dentina 1' la pulpa. tienen entre sí íntimas relacioties -

fwicionalea 1 embriol6gicas. ·• 

Bxisten razones importantes para considerar estos tejidos 

como una entidad u 6rgano. Por ello se presentarán ciertas ca-­

racteríaticas histol6gicas conjuntamente. 

II 



IV.- FioIOU>GIA DE LA PULPA 

La pul-pa desempeña cuatro funciones fundamentales riue son: 

a).- Nutritiva 

b} .- Sensorial 

e).- Defensiva 

d) .- Formativa 

a).- tunción Nutritiva.- La pulpa nutre a los dentiblastoe a trA 

vés de la corriente sanguínea, y a la dentina por circula-­

ción linfática. 

b).- Funci6n Sensorial.- La pulpa más aue cualquier otro tejido 

conjuntivo, reacciona enérgicamente a una sensación doloro­

sa., causada por cualquier agente agresor comos calor, frío, 

contacto, presi6n, substo.nciae químicas, etc. 

e).- Punci6n Defensiva.- La pulpa se defiende, frente a los fen2 

menos biol6gicos de los dientes en función, con la oposi--­

ci6n de dentina secundaria y madurac16n den~inaria, que con 

siste en la disminuci6n del diámetro u ooliterac16n collpleta 

de loz túbulos dentinarios. 

frente a las agresiones wáe intensas, la pulpa opone denti­

na terciaria. 

En un proceso infl81Datorio, se movilizan las c4lulas del -­

sistema reticuloendotelial, aue se transformen en macr6fa-­

gos errantes, ésto ocurre con los bistiocitos y c4lulaa me­

seno.uimáticas indiferenciadas. 

Si se vuelve crónica la inflamaci6n llega a la corriente -­
sanguínea una grAn cnntidad de linfocitos, <'IUe ae convier-­

ten en células linf oidee errantes y éstas en aac~6fngos 
;._. ·, 
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4).- Funci6n Ponnativa.- La pulpa fonna dentina durante el desa­

rrollo del diente, eiendo esta Wla de sue principales fun-­

ciones • 



·,:;' 

Y ·- ANATOMIA DE LA CAVIDAD PULPAR 

Y CONDDCTOS RADICULARES 

El conocimiento de ln Anatomía pulpar y de los conductos r! 

diculares es fundwnental para cu~lquier tratamiento endod6ntico, 

el diagnóstico annt6mico puede variar debido a diversos factores 

fisiológicos .y patológicos,por lo que debemos tener presente las 

siguientes normas: 

l.- Conocer forma, tama?io, disposicicSn y topografia de la pulpa 

y de los co.nductos radiculares del diente a tratar, partitn­

<lo en baee al tipo medio descrito en los tratados ele Anato;;... 

m!a. 

2•- Adaptar los conceptos anteriores en la edad del diente, a -­
los procesos patológicos oue hayan podido modificar la anato 

: . . -
mía y la estructura pulpares • 

. 3·• Deducir mediante la inspecci6n visual de la corona y de la ~ 

.radiografía preoperatoria, las condiciones anat6micas.pulpa­

rea más probables. 

La pulpa dentaria es el centro geom,trico4el diente, y em­

. tá rodeada totalmente por lu dentina. Se divide en pulpa corona­

ria o cámara pulpar y pUlparadicu.lar, que ae encuentra ocup~~ 

· · 10& conductos rucliculares, ésta diviai6n ~. neta en: loa dientes · . 
• - • . • . • . • . ' . ¡ 

de vario& conductos, pero en loa aue dniownente exia:te un •olo -

cQnducto, no l'lay diferencia ostensible rla.cliviai&nee hao• ... 

· di00,1te un plano imaginario iiúe cortase a. la pulJ)a a ·nivel «• éus 
: ' 



Su forma y tamaño vnría en dientes de persor1as j6venes, la 

cámara pulpar es amplia y ln entrada de los conductos se puede -

observar nítid&lllente, cuando se trata de piezas posteriores, 

En lo que se refiere a pacientes adultos la cámara pulpar 

•• aáa estrecha, asimismo los conductos radiculares trunbién lo 

son. 

Bn cada cúspide h8J una prolongaci6n más'· o menos a~da de 

la pulpa·llamáda cuerno pul'3ar , cuya.morfolo~ia suele modifiCllJ: 

se según la edad, "ºr proceso de abrn.si6n, ce.ries u obturnci6n, 

estos cuernos pulparee cuya lesidn o exposici6n deben ser elimi­

nados t~talmente durante la pulpectomía total, para que no se -­

decolore el diente. 

CONDUCTOS RADICULARES. 

11 oonduc~o radicular es la continuacidn de la cámara. pul­

• f>al' 1 tel'llina en el foro.en apical. Los cÓnductos accee orios ra­

. aittcációnea laterllles del conducto principal, · y generalmente . se 

presentan en el teri:io aoical de la nt.!z. 
·El foramen apical es .una P•<1Uefta · abertura si tuadn. en el 

. ápice de la .raí~ o cer~a de él, a través ele la cual los vasos y 

nervios salen y entren a la.qa:v~ctaclpull)&r· 

Con la edad., la fontaoi6n ele 4entina.aeounclarb hRce retro­

ceder l~s cuernos pulpare.a. Bl clep6si1:o ele dentina aclventicia r1 
' . 

duo• el volUMn 4• la c'-ara. pulpar y el ele los. concbactos1 el fo 
. ¡' • 'I .. '• , .. ·' . , , • -

riaenapioal se estrecha por la foriiaci6n ele dentina 1 cemento, 

r huta :t~a conctuot·111oa clentinarioa preaentan un conteniclo menos 
'-'•' 1 

tlúiclo, reclu.ciento·su 41'9ttro 7 llegan4o en algunos casos a bba-
,, . . ' 
·truirae. 

'l'o~andoen cuenta ~ue todoa.loa·ct1entee tienen oaracter!ati--' 

.·: .'·,· 
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cae similares trataré de explicarlas en conjunto. 

l.- Número. 

'l'odos los dientes unteriores <.incisivos y caninos), tanto 

superiores como inferiores y los premolares inferiores, general 
. -

mente presentan un sólo conducto aun~ue ocasionalmente puedan -

ser dos, sólo que casi siempre se unirán en el ápice y por lo -

tanto se instrwneritarÁn como uno solo. 

Los primeros premolares superiores tienen dos conductos, un 

vestibul~1r y uno palatino y en ocasiones se encuentran tuaicma-­

dos. 

Los segundoa premolares superiores presentan generalmente 

un solo conducto, aun1ue no es raro encontrarlos con dos • 

. Los molares superiores presentan tres conductos, un palatino 

allÍplío y de fácil localiiac16n y otros dos más pequeños que •• -

presentan en las raíces vestib\llares. 

Loa molares inferiores twnbién presentan tres conductos, 

uno distal amplio y dos mesiales angostos, Que se locali•an en -
' 

·una sola r1.dz, y terminlill fucionaclos a nivel del·ápiCt\• .·· <: 

2.- :Dinoci6n. 

Normalmente loa conductos aon rectos, pero ocuionalmente • 

l'resentan cierta curvatura distal, explicandoae.est~ por la ori•!! 

·taci6n de la raíz hacio. donde le llega la alimentaci6n. 

&n ocasiones puede llego.rae a encorvar exceaiY••nt• o aún 

. ·.doblemente formando unu · b.Yoneta e· lo que puede oponer gron difi . 

cultHd al tratamiento tnclod6ntico. 

3 •• Dispoaici6n. 

Si de la cámaru f.'.ule .un· conducto, por lo pne~al '•.t• llega 

as{· ba&tll el. ápice pero puede ocurdr que se bifurq\le l'>qUe VI.le! 



va •unirse y aún que de nueva cuenta vuelva a bifurcarse. 

Si son dos o tres conductos pueden presentarse anomalías 

que los fusionen, los bifurquen después de unidos, los comuni-­

quen entre sí o que presenten ramas colaterales que desemboouen 

en las paredes laterales de la ra!z. 
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VI.- UIAGNOSTICO QLINIOO 

El objeto del diagn6etico es identificar la enfennedad, con 

el prop6sito de llevar a cabo un tratamiento lo más apropiado P.2 

·ible. 

Generalmente para formarse una opinión y al.canzar un diag-­

n6s tico, el odontólo~o debe escuchar los síntomas que el pacien­
te le comunicLJ, estos oscilan desde una sensibilidad a los cam-­

bios térmicos y sensación dolorosa localizada a la percusi6n, -

hasta un malestar impreciso no locali1ado en un cua4rante deter­

minado de la cavidad bucal. 

HISTORIA OLINICA. 

Para hacer una Historia Clínica es preciso, aue el odont61,2 

go tengu conocimiento ae las enfermedades generales, se debe - . 

practicar una observación cuidadosa del paciente, etc., lo cual 

ayt1dará a planear un tratamiento con res.ultados satiafactorios. 

En la ficha personLll del, paciente se deberá anotar las .én-­

fermeclades actuales Y alerP'ÍRS para una pOste~iOI' infOl'lll&Ci6n. 

La inapecci6n del. diente revelará una cavidad de carie•, -- .· 
unu pulpa expuesta o pulpa hiperplástico., lo cual. ayudará a esta 

blecer un di&8116&tico correcto. 
. . 

P:::ra hacer· una Historia Clínico correcta es nec491ario oom.;.. 

plementarla con varios exáinenes que ayudurán a ee.tableoer. un 

diagnóstico correcto. 



.. 

a.- Examen Visual. 

Este tipo de examen se realiza con buena luz, y debe ubar­

cur los tejidos blandos adyacentes al diente afectado para obser -
var una tumefacci6n u otras lesiones. 

Se hará un estudio rt~pido de la boca, y se exaainará la co­

ronu puru ver si se puede reconstruir v.na vez realizado el tratA 

miento endod6ntico. 

Siendo el examen más simple, no quiere decir que no sea im• 

portante pura llegar a un diligllóstico. 

b.- Percusión y Pulpaci6n. 

La percusión y lu Palpuci6n es el paso siguiente, o casi ~ 

parte intearante del examen visual. 

Si' un diente duele intensomente cuando se le mueve na.y 9ue 

tocarlo apenas Sl.)avementey no .p;olpearlo con un instrumento. 

La percusión se vtiliza, para determinar la presencia de 

·.· unu par~dontitis, consiste en dar un golpe rápido y ·suave sobre 

.la corona de un diente con la punta del dedo medio o con el man­
go de un instrumento. 

is rec;:omendable percutir· primero los dientes normale.s a4ya­

centes, pu.ra que el paciente perciba la diferencia de intensi.clad 

. de dolor o de aleuna 1;1olestia, en relu.ci6n al 4ierite. enfermo. 

Cierto grado de aolestia exige lu.percuai6n auuve del dien­

te afectado con la uila, con lu cuul se golpetea el bOl'te inciaal · 
. ' 

o la punta cuapidea. 

·. La palpacicSn se realiza simultáneamente con la percuai6n, -

ae utiliza cu~clo existe sospeChli:de la preeenciadt un ablceao, 
' . 

y consiste en una ligera preei6n cori la.punta cle"loa 4edoa sobre 

lu encia a nivel del ápice del. diente afectado, .obaerv8ncto ai -­

hay tumefacct6n o lf)s ~ejidoe afectados 11 pnee~tan duros~ blft,!1 
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dos, ásperos o lisos, y si muestran dolor a la presi6n. 

Los, dientes con movilidad, asociados con inflamaci6n aguda 

o pérdida 6aea alveolar pueden ser detectados mediante la pal--

pac16n. 

!odoe loa hallazgos del •xamen por•perousi6n y palpaci6n han 

4• ser anota4oa en la ficha del pac-iente.: 

Se necesita una prueba confiJ'llatoria, y el examen radiográ­

tico es el.siguiente paso. 

c.- lxamen radiográfico. 

B• 4• gran utilidad para establecer un diagn6stico y para -

_renlar .la ~resencia de _una caries ~ue pueda amenazar la integri, 

. 4a4 de .. la PulPa, el amero', direcctdn,· forma, lo~itud y ampli-­

.. tWl de loe 'conductos, la presencia 4e calcificaciones o de cuer-
' ,.-... • 

·· ' . poe extraftoa en .. la oÚlara pulpar-o en el conducto. radicular, la 
'. 1 • " 

.. · .:,-

naturaleza 1 extena16zi de ·la deatrucci6n 6aea periapical. 

La peltcul.a radiogr,tica debe incluir no a6lo todos, loa l:l-

. attea el' UD& UbiCaCi~ sospechosa, sino taabi4n todas las estrug 

-._ t\,lrU -norillalea que están m.ás all¡· del , área imediataaente 

'cla por lo.que•• necea~io más de una revisi6n. 

PUede exi•t~r confusiones entre alteraciones patológica& y_ 

· eatructuraa anatcSmioaa, debido a la interpretaci6n err6nea el• 

lu·racliograt:lu del paciente, por io pner&l esto depende del -

·oonociaitnto que el dentieta poaea-, dela habilidad para apar--. ' . \ . . . 

_tar laa reterenoiu uat6micaa que poctr:lan ••r tomaclaa por leai,2 
,"' . 

· periapioal••. · 

La·PNHrioia ele omra pulpar y oonlluoto ra4iou:i,ar no debe 

1er cla4a por aup».Hta para c~ensar un procedimiento que bien. ~­

;• ~.-.:¡,o.sr:la lle•ar al: fraouo • 

. ·;,,.>! -~- r.4i~ll'&tía tieile •ua li•U~cionéa, Ja QU,• no aiempn 

,., 

'. ~ 
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fiel intérprete dfl los estados normales o patológicos de las rai, 

ces de los dientes, por lo que se debe emplear e6lo como comple­

mento del cliagn6stico. 

4.- Prueba pulpar eléctrica. 

Oonsiate en hacer pasar a través de la pulpa una corriente 

eléctrica muy d'bil, cuya intensidad va aume!ltando hasta obtener 

'·un umbral de irritación manifestado por sensaci6n de cosquilleo, 

calor o ligero dolor, éste examén es útil para determinar la vi-

tal14a4 pul.par. 1. 

Se puede esperar una respuesta negativa, cuando los dientes 

ex•inaclo• están atecta4oa poi- un_granuloma, absceso o quiste -­

alveolar, y cuando la p°u:lpa se ha retirado de la corona dentina• 

ria• 

1• probable que la respuesta ~.e preste a errores de diqn6! 

tico cu~o se ha producido licuefacc!idn,·cuando existén obtura­

cione• aetálioas inusitadamente grandes, o cuando la pulpa ya in 
. . . . -

.tlaa4a responde ·ráptclament~ a la estimulaci6n. Is buena prácti-

. ~a ·ª~~arar· el diente con los a4yacentes y tambtén con los sim'­

tricoa. ~el la4o opuesto. 

I~ ~iente· por probar ha ele ser secado con aire y aislado -­

.. con rollo• dé algo46n. 

• • 1llta pruba clebt Hr utiliza4a a6lo -o un auxiliar ya que 

no •• un •'~o4o en el que H pueda confiar totalmente en la de-­

teill~ci6n 4•. ·l••ionea pulparea. 

e.- fl'\llbal t4:ra1c ... 

C\MID40 lo• paa:lentea intoraan que un cliente •• tá senai ble 
. . . 

&J. oalor O a1 a-f.o, BU que~a debe Hr Ooftfirmüa ID.ldiante el aj.a-· -· . . . . 
lllliento. ctel ctiente. aospechoao para las pruebas ~bmicl\8. 

11 calor •• puede aplicar mecliant•. ~ire, .~ brU?lidOf o. un 
'' . . . . . - - . - ' - . ' . . . ~, .. , 

.. iroso ·lle: g\ltapercha ~aliente en':· el · ter,oio :Llloi•al u ocluaal del 
, - - - ' ·, : .-. ' '··.: - . ' ,- ··'.' 
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diente o en la porción central de la corona, retirándola después 

de haber obtenido respuesta. 

El calor excesivo en la pulpa puede provocar una Hiperemia, 

por lo que.se debe tener cuidado de que no esté demasiado calie!! 

te. 

Cuando la aplicaci6n de calor suscita una reacci6n dolorosa 

desde aguda y sostenida .basta una sensaci6n de dolor que se dem_2 

ra, es que la pulpa ha experimentad~. ~a ~egeneraci6n, estado -­

del cual no se puede recuperar. 

La apliéaci6n de calor es un auxiliar valioso en el diagn6s -
tico,._ya que provoca una respuesta. dolorosa i~ediata. 

La sensibilidad a~ frío puede ser lev.~ o intensa. A difere¡ 

c1a·de la sensibilidad ul calor, la pulpa puede recuperarse, pe~ 

ro en un diente con sensibilidad-al calor que se aliVia con e1·­

frío la reversión del proceso es impoSible. 

Hay varios métodos p~ra uplicur frío a un diente, la forma. 

más eficaz y simple es por medio de un cubo de hielo, también se 

puede utilizar la. ;jeringa de aire frío, el rociado con cloruro 

ele etilo o un rollo de algodón impregnado de cloruro de etilo, 

. · .. 'que se aplicará sobre el diente afectado • 

. La aplioaci6n de frío es· útil para diagnosticar pulpitie 

agudas si la respuest11 ea inmediata, y una respuesta tarcl{a por 

loa dientes afectados por pulpitis or6riica. 

t.- Cavidad de prueba. 
· A1Án quedan situaciones nieladas en las.que la cluclá impide 

. establecer un diagn6stio~ preciso, aún si se recurr:l6 a .toclu -­

lus pruebau; en estos casoe com() .último recurso, se puede pr~pa• 

rur una cavidud con fresu redonda pequeaa paruestnblec~~ lu pr! 

. aenoia o lii ausencia .de vi tulidnd pulpar. 
. i•to es. esp1oi1:tl111ente ·cierto en dientes con oalcif~caoi,Ón '/I . 
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retracción pulpar avanzadas, que no reac.cionan a ninguna otra 

prueba. 

No se debe administrar unestesia. Pocas son las pulpas con 

vitalidad, en las cuales se puede penetrar sin que se advierta 

el acercamiento de la fresa. 

., ). 

Otro uso de la ouvidlid de prueba se refiere a dientes con -

ooronus completas que no pueden ser examinados con el probador 

eléctricos, y no reaccionun a los.estímulos térmicos. El talla­

do cuidadoso a través de la coronli, hasta la dentina, revelará 

el estado de vitalidad pulpar. 

Si se comprueba que la pulpu es sana y tiene vitalidad, la · 

minúscula cavidad de prueba se obtura con oro de hoja, ainillgl:lllla 

o silicato. 

g.- Prueba por Anestesia. 

Cuando loa pu.cientes se presentan con un dolor difuso e· -­

irradiado y son incapaces de sei'lalar el diente culpable o, ni. 

siquiera de localizar en el maxiliJr superior o inferior ese do­

lor. 

En est.os casos, y cuando lo. percuei<)n y la palpaci6n no lo­

gran dar respuesta precisa, la anestesia regional inferior como 

último recurso ayudarai al dentista a localizar la molestia~ 

La disminuci6n o desapurici6n del dolor después de la inyes 

ci6n inclicu Qfecci6n de un diente inferior; la continuación del 

dolor indica afección de un diente superior• 

lntoncea se. aplicurú anest4;isiu por infiltraoi6n a cada. die!l 

te superior por turno, generalmente de esta .mttnera se logra id•!f 

tificar el diente culpable. 
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VII.- PATOUlt}IA PULPAR 

INFLAJftAOION. 

Las respuestas de la pulpa a lesiones son semejantes, a las 

que pasan en cualquier otro tejido conjunti~ dependiendo del e~ 

rácter e intensidad de los estímulos aplicados, del ~ado y del 

tipo de respuesta hística • 

. La respuesta de cualquier tejido·a un estímulo depende, en 

gran parte de su contenido vascular. 

La pulpa se ve irritada debido a loa productos secundarios 

químicos del proceso carioso y más tarde por la.e.mismas bacte-­

riaa. 

Como en cualquier inflamaci6n, la imagen histológica repre­

.aenta un equilibrio entre el dailo y la reparaci6n, sin duda en -

un principio hay una etapa aguda que puede ser transitoria. A -­

partir de ésta eituaci6n el progreso puede ser agudo, subagudo o 

or6nico, ·y paaaJ" ele una forma a otra de acuerdo con las variaci~ 

ne.e entre estím1.1lo y la respuesta. 

La local1zaci6n 1 extensi6n de la infl1UD&ci6n en la pulpa, 

. clepenclen del tipo ele estímulo y de la reaooi6n h!etica ante el -

miamo. 

Una vez que i .. baoterie.11 o aue enz!aaa lleguen ul paquete 

vuculonervioao,.la·extenai6n 4epen4erá en parte de la virulen­

cia 4• clichalt b&cteriu y en parte clel tipo de organismo, )'a que 

.algunos penetran.en los .te~idoa con mayor facilidad que otros • 

. Coao la irripoi6~ sangu{nea 4• la· pulpa varia en fomu ~º!l 

:;iiclerable, la zona de innaaaci6n puecl• aodificanu• en fo1'11u1 ir.a-.·· 

nitieeta. 



Según Thoma sus efectos se clasifican en dos grupos: 

U~a secuencia de respuestas localizadas, en las cuales la 

inflamaci6n está más o menos destinada a una zonu de la pulpa, 

situada por debajo de la dentina afectada, siendo el estírrn,;.lo 

leve al comienzo, pero awnentando continuamente, la irrigaci6n 

sanguínea y respuesta hística satisfactorias. 

Una respues.ta' en formu general caracterizada por una reac­

ci6n híetica menos eficaz causada por un estímulo más intenso y 

un mecanismo reparador sanguíneo más deficiente, de manera que 

el irritan te no· es localizado eficaZlll9nte. 

fUHJ>AMINTOS J>I LA INPLAMAOIOR. 

Para entender las enfermedades de la pulpa y del tejido pe­

riapical ea necesario aclarar lo que se entiende por fundl;llllentos 

de la inflamaci6n. 

La 1nflamaci6n es una reacci6n del cuerpo ante un irritante 

y ias bases fisiol6gicas y morfol6gicas son siempre lus mismas. 

11 objetivo de la inflwnaci6n, es remover el irritante o -­

dHtruirlo y reparar el daño causado· al tejido. 

H41 diferentes tipos de inflamaci6n, entré las que encontr!! 

mo11 

a.- Serosa.- Si elexuüdo consiste principalaente de un fluido 

prote!nico derivado 4el suero 4• la sangre. 

b.- Hemo.rrá;.rioa.~ Si. la extravaeaci6n ele ª'lulas aanguineas ro-• 

·. ··. ~as es predominante. 

c.•Purulenta o supurativa.- Cuando lu c•lulaa aangu:!naaa l:ilMn-· 

cae al encuentran neoroaadaa. 

'Los a!ntomaa el• la inflamaci6naon1 dolor, calor, rubor, t,!! 
. ' 
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mor y también disturbios de lu funci6n. 

En la pulpa dental son reconocidas únicamente dos.varieda­

des de inflamuci6n, la aguda y la cr6nica. 

En lu inf'l~t1íll:1ci6n aguda se encuentra involucrado el tejido 

periapicu.l y todos lo::.> síntomas de la inflwnución pueden ser re­

conocidos clínicwuente. 

La irritación produce dos alteraciones vasculares fundamen­

tales, especiv.lmente vasodilataci6n y aumento de la penneabili-­

dad capilur. Estas conducen a una serie de alteraciones morfoló­

gicas y fisiol6P.'icas relacionadas entre sí, que son caracter!sti 
. -

ca.e de 11:1. inflamación. 

I.- 08Jnbios en el flujo sanguíneo: vasoconstricción inicial deb! 

do a ·~Ve lus urteriolus y capibres disminuyen su calibre, mome!l 

· tos después el flujo sanguíneo se restablece, hay dilatación ar• 

teriolur y la circulaci6n aumenta. La dilatación arteriola.r co-­

tinúa y el flujo sunguíneo mantiene volumen y presi6n aumentados 

la pulsación arteriolur se transmite a capilares y venulas, ob-­

servandose pulsátil el área inflamada. 

Durante el proceso lu circulaci6n se ml:llltiene aumentada en 

b peI'iféria de la lesi6n, mientras que en la zona afectada casi 

no existe flujo snn,n.aíneo. 

L,: sangre circula en la porci6n tenninal del lecho vascular 

en dos corrientes diferentes, centrnl o axial (eritrocitos, leu­

cocitos y plttquetaa), y ~eriférica, que es ocupada por el plasma. 

Durante la inflH111aci6n n"'-lda hay una tendencia a que eataa 
dos zonus de flujo se inviertan, de munera que las c4'lulus se -

despluzun hl'lcitt lH periféria y el plasma ocupa el eje axial. 

2 .• - Cambios en los elenientos f•irmes de lu. sungrea los p,:ldbulos -

ro;jos se. aglutinun y se adhieren ul endotelio vusculur. Cuando - · 
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la. lesión ea leve o·de moderada intensidad, lol::l eritrocitos con­

ducidos por el flujo sang11íneo mi~s dlú de lt1 porci6n lesionada, 

pierden .s\) udnesividad y parecen normales; pero si la lesión es 

grave o ha pasado alv.ún tie:i.po, los gl6bulos rojos permanecen 

adheridos ul endotelio y f:ie acumulan en la lu& hasta que la cir­

culuciór. se interrumpa. Asimismo los leucocitos también se ad--­

hieren a lu pared del v~uo, este fen6meno se presenta antes y 

con mayor intensidad en estas células que en cualquier otro ele-

mento. 

Corto tiempo después de que los leucocitos empiezan a ad--

herirse al endotelio, algunos emigran a través de 11:1. pared vasc.!a 

.. l-.r hacia los tejidos vecinos. Be te fenómeno se conoce como· dia­

pédesis y es uno de los mecanismos más importantes de acuau.laci6n 

de células en la zona lesionada. 

La diapédeaie es paralela a la intensidad de la a4hesi6n -

. del leucocito ::il endotelio y se observa primero en los vasos ve­

cinos a.·11.1 leei6n. Se ha dicho que la presión hidrostática es -­

unu de las fuerzas que empuju. al leucocito fuera del vaso. La -­

diapédesis et> un fenómeno que también pu~den presentar los gl6bJ! 

.1.os rojoe., pueden su.lirse ue los vasos, y en peq\lea. coleccio-­

nes por. los espacios intersticiales vecinos a la lesi&n; pero •& 

te t'en6meno parece ser pasivo, )'a q\le a6lo ocurre cuando la 'x--
.. ; 

t1111is y la vasodilataci11n son máximas. 

La vaaodilutación hu. sido atribuida a la relaci6n·cle la his 
. . -

tamina y leucotaxina, y entre las auoistancias a aumenta.r la pe~· 

meabilidad cupilitr ·se encuentran• histaminu, leucotaxina, varios 

péptidos, exudado, permeabilidad de un .fttctor asociado a una fra~ 

ci6n de tr.lobulinu u.lfn ~.i/o beta, 5-hidroxl-tryptemina. 

Is pocible que no una pero eí mi.ichus su betanciue puedan ne-· 
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tuar como mediadores en lns respuestas inflamatorias, olhrunas -

de ellas de manera anticipada y otras en presencia de la infla­

maci6n. 

PIBVINCION DI LAS LBSIOHES PULP.ABBS. 

Cuando se habla de prevenci6n de lesiones pulpa.res es nece­

sario mencionar ciertos pasos obvios que deberían seguirsea 

~rograma de control de placa en el consultorio, orienta­

ci6n nutricional, limpieza de l~ boca, aplicaci6n de fluoruro, -

obturacicSn profiláctica de fisuras oolualea profundas y coni'ec­

ci6n de protectores bucales o protectores nocturnos individuales 

para deportes violentos y bruxismo reepectiv .. ente. 

&~que con prudencia ha,y que COD8iderar la aplicación de 

aellactores en puntos y fisuras. No se debe aplicar un~ vez come!! 

za4a la caries de fisura • 
... 

11 odont6logo puede esforzarse en no acrecentar personal.mea 

te la legi6n de irri tantee para llegar a la pulpa, esto signifi­

ca que debe realizar con cuidaclo cada operaci6n en el diente y 

en torno a su aporte sangu.':!neo, por e~m. durante el. raspado pe­

riodontal profun4o. 

11 operador debe poner gran cuidado en evitar el p~quete -

.Uculonemoso 4• la pulpa al bacer el raspado de bolsas infr5 

6•eae profunclaa. 

In las extr~aaione• de clientes comunes o retenidos o la -­

enucleaci6n 4• quiste•, H •Vitará leaionar los dientes vecinos. 

11 aoViaiento ortod6ntico debe ••r hecho con cuidado y ~·!! 

ci6n. 
In términos ~enerales hay mucbaa mú agresiones ejercidas -
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contra la pulpa diariai11en i;e que de ben ser prevenidas 1 

Profundidad de lu cavidad y de la oreparación coronaria.- Se pre>­

duce un traumatismo pulpar muy intenso, cuando nos acercamos de-­

musiado a la pulpa o eliminamos excesivamente la dentina. 

El talludo excesivo de las cavidades, se exponga o no la pu! 

pu es sin duda, una de las agresiones mayores a la pulpa. 

Debe quedar bien claro que las preparaciones para coronas 

completas seccionan uno por uno los odontoblastos coronarios. 

Cuando podemos eleP,:ir , las preparaai. ones menos profundas son 

siempre preferibles a las muy profunclaa. La integridad. de la pul­

pa es afectudu a medida que loe instrumentos rotatorios se acer­

can u la predentinu, no súlo debido a la lesi6n inmediata de la -

pulpa sino también en razón de la proximidad de los muteriales de 

obturación t6xicos. 

~rofundidad Y uncho de lu preparaci6n de cavidad.- Udolph y ·IOpel 

·.comprobaron que los materiu.les para Obturaci6n de .resinas C011p\l8!, 

. tas .no irritan la pulpa si quedan 2lllm de dentina entre la pulpa -

y la obturación. 

Aunque generalmente es cierto que el riesgo de'lesionar la -

pulpa disminuye a medida que aumenta la distancia, no h&1 4istllll• 

cía más allá de la cual no se produzca daflo.alguno. 

El ancho de la cavidad puede ser tan importante como la pro­

fundidud. En realidad un corte en la dentina expone la pulpa • 

u:na variedad de irritantes ex6genos • 

. Lesi6n y desecación por cy.lor durante la preparu.ci6n ele la cavi-­

~·- Ademüe de loa problernus origina401 por la falta de rtfrige­

ru.ci6n con u¡;.ua, ·la desecación de lu dentina y odontobldtO• pu•­

. de ser causuda por lu corriente de aapiraci6n. 

Ln medidli preventiva .eo usur refrigeraci6n con 81\l•• pero 

29 



sin de~aree engat1ar por alv.una falla en el equipo, que puede ori 

ginar serios problemas. 

lesi6n química por medio de medicamentos.- Podría decir que la -

me~or forma 4e prevenir la lesión pulpar ocasionada por irritan­

tes químicos ea, no aplicar substancias químicas a la dentina. 

lsta prohibici6n se extiende al nitrate~de plata, fenol, al­

cohol, éter, acetona, timol, fluoruros, cianocrilato, o ácido e! 

trico, para nombrar sólo algunos de los irritantes. 

Loa coticoeteroi4es pueden ser la excepci6n de la regla. 

B11'9icee Y bases tóxicos para cavid84ea.- Loe miemos productos -

destinados a proteger la pulpa pueden ser las toxinas que ocasig 

~· su desvital:i.zaci6n. 

for .. otro lado las bases 4e cemento, pueden servir para pre­

venir las lesiones t6xicae o térmicas, o laa dos, generadas por 

los materiales 4• obturaci6n. Las bases más comunes son el cemen. 

to ele oxitostato ele cinc, el cemento clepolicarbOxilato y el ·6xi-
. . 

do. d.e cinc 1 eugenol. 

$e ha comprobado que los tres son irri tantee leves· de la -­

pulpa,' ., son capaces de prevenir las leeionee graves causadas -

por 'otras obturaciones -'a t6ziou •. Sé debe tener cuidado de se- . 

ou la ll•llti~ . mt•• 4e. coioo~. la lllla•. 

HIPllllllA PU1'AI· 
. . . . . 

. . . ' 

... · ..... el .... nto •• ·tlu~o •~o·laaoia· la pulpa .4enta1. Ns. 

•4• ••r -"•1'1.1, por .1 .U..ato •• · '~"~º ~·r1ai, e>· ve~o•a < l>aa1 , 
•••.o P.toldctoa) por 4ilalaao1~· tel· f.lÜ~o ftllcaaO• Qliniclllllen~e 
•• i~tll• eacÍDtNI' la Üterenoi11. ....... UD& l ot;., aolo. --

'. . . . . . . .·, ,, . . 



sún<loue .en ...¡ue elimL•unuo lu causa desaparezca. o persista el do­

lor, esto es porque lu Hiperemia arterial es reversible y lu ve-

nosu irreversiole. 

Los estímuloc que originun este fen.Smeno son swnwnente di-

versos: 

C:1:::oios térmicos de calor o frío excesivo; estimulaci6n de 

la dentina expuestu por ácidos o por contacto por objetos; trau-

mutismos; bue terin.nos. 

Grun parte de las alteraciones pulpares pueden ser produci­

dus por mula munipulu.ción del odontólovo, como son la fu.lta de -

cuid~ido al prepurur la cu.vidad, una buse inupropiada, instrwLien­

tal deteriorudo, etc. 

Lu conee:~tión vusculu.r que se presenta en un resfriado, o -

los cumbios circulatorios durt.nte el embarazo o lu mestruución, 

pt..eden repercutir en unu Hipereiáu transitoria. 

La Hiperemiu se caracteriza por un dolor agudo, de corta d~ 

ruci)n, provocado generalmente por alimentos fríos, dulces o áci, 

dos, el fen6meno VC:l.SCUlnr también es breve y vu~lve a la nonna-­

lidud ¡;il eliminar lu cu.usa. 

En la !liperemia el diente es normal a la observaci6n radio­

p:rÚ.ficu, a la percusión, la p1ilpaci6n, la movilidad y a la tren! 

iluminación, por lo que el diu~óstico se basu en la sintomatol~ 

gía o.nterior. 

Primeramente el. dentista debe evitar cualquier descuido que 

pued:.... causar agresión a la pulpa, enseguida buscÍndose en el gra-
, 

do de ugrc:::.:i<)n que sufra lu piet.a, .eli,minaoi6n de tártaro denti­

nario, ruspados radiculares, eliml.m.ir el agente casual; por par­

te del paciente udstir u revisión periódica para evitar curies 

o profundi~~ci~n de lua yu existentes. 



PULPITIS. 

La consecuencia más grave de ~a destrucci6n dental por lu 

caries, es la llegada de bacterias y sus productos a la cÚJuura 

pulpur, que provocun la reacción inflamatoria en lu pulpa den-

tal. . ... 
La característica de la inflamaci6n de la pulpa, son las de 

la inflwnaci6n de cualquier tejido conectivo, hay un aumento de 

permeabilidad de los vasos más cercanos al sitio_de lu lesión y 

extravaeaci6n de líquidos desde estos vasos hacia. los espacios 

del tejido conjuntivo (edema); la presi6n intrapulpar eleva; las 

o.4lulas odontoblástica.s degeneran, y los productos de su descom­

posici6n contribuyen como irritantes adicionales a.l proceso in-­

tlallatorio. 

ll punto de partida para el estµdio de la Pulpitis es, aceR_ 

tar q,ue se trata de una reacci6n ante una agresi6n. 
. . . 

La variaci6n de la respuesta influmatoria en diferentes PB.!: 

· tea de la pulpa es muy grande, y puede. ser desde ligera husta -­

. •"-1 intensa. In la mayoría. de los caeos, lu reacción inflamato-­

. ria se extiende hast1:L los conductos radiculares, pero es raro --
. . . ' 

<lU• llegue hasta el tercio apical del canal radicular. 

Las pulpitis según sus síntomas se divi.den en1 

Pulpitis Aguda.-

La característica principal suele seruna ligera elevuci6n 

cie,111 sensibilidnd. de la pul,pa, para la estimulación t'nnica; el 

dolor breve y a~do. Se consideré.! que .esto indica uno .pulpitie -

. aguda que desaparece si es eliminucla la cauaR •. Sin embargo la.-­

.. preHncia ele dolor continda y 1;1 duraci6n aumenta 1 se intensi-­

.. tica en ronaa progresiva husta ser ee~emtaneo e intermitente tiin. 

;. : 



estímulo aparente, esto sugiere un proceso inflamatorio. 

Si la pulpitis sigue progresando se puede producir un dolor 

continuo, de gran intensidad, pulsátil y agudo. 

La pulpa expuesta suele ~roducir alivio de la presión y la 

disminuci6n del dolor; si no hay exposición, el dolor continúa -

durante algún tiempo y oosteriormente cesa. Se dice que estos -­

síntomas se deben a una inflamaci6n aguda intensa, con secuelas 

de necrosis o supuraci6n de la pulpa. 

Pulpitis Or6nica. 

Puede ser asintomática u originar dolor mal localizado, re! 

puestas de vitalidad reducida y sensibilidad a los cambios tér--

micos • 

.Pulpi tis Aguda Serosa. 

Es una inf lamaci6n aguda de la pulpa caracterizada por exa­

cerbacione s intermitentes de dolor, que puede hacerse ·continuo 

Oasi siempre la pulpitis aguda serosa es provocada por .in­

vnsi6n microbiana en una caries, aunciue cualquier fao'Gor. ya sea 

mecánico, térmico o nuúnico también pueden provocarla, o s.er el 

·resultado de la evolución de .la Hiperemia. 

Hay dolor -Que aparece o desaoarece espontáneamente sin nin­

guná causa: aoarente, o bien, orovocado por Clllllbios bruscos de -

temoel'atura, principalmente por el t'r!o, o por. dulces y ácidos, 

. el cfolor aum~nta en posicidn. de decúbtto, oor .la congest16n de -

los vasos pulpares • 

.l:fl paciente refie.re dolor como agudo, pulsátil o pasante e 

intenso, puede ser continuo o intermi.tente. 

~e puede diagnosticnr vis~almente, observancia u.na cavidad -
. i' . · . 

. ·· car1oL.;a profunda o una expoaici6n pulpar, o en su defecto nos -• · · 

ayudaremos· con la radiogrnfia, parn poder descúbrir el prol:>ltma ·· 
' ~ ' "" . 
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que puede ser caries bajo una obturación, obturaci6n de un cuerno 

pulpar, una cavidad i~terproximal, etc. 

El probador eléctrico, morcará una intensidad de corriente -

menor que la normal, para obtener una respuesta en un diente con 

pulpitis. A las pruebas térmicas se encontrará,una marcada res-­

puesta al frío, mientras que al calor será cae~. normal. 

Se podrá tratar, colocando en la pieza una ouraci6n sedante 

para desensibilizar un poco, después de algunos días se procederá 

a la extirpaci6n de la' pulpa, o bien se realizará en forma inme~ 

diata bajo anestesia local. 

PUl.pi.t1e Aguda Supurada. 

Be una inflamación dolorosa aguda de la pulpa, ~ue se carac­

teriza, por un absceso en la a.i perficie o en la intimidad de la ... 

pUlpa. 

Casi siempre se presenta por infecci6n bacteriana provocada 

por una caries. ~ay exposición pulpar aunque no sea visible, p\1.eS 

puede estar cubi'erta por dentina reblandecida. 

il dolor es inte~o, aumenta con el calor y clillminl.\Ye con -

el frío, pero el exceso de este puede también aumentarlo. 

Puede ocurrir que el abace•o pulpar ee encuentre Superf i-­

cialaente,, entoncee al remover la dentina cariad.a.drenará una -­

gotitacle pua ~•guida de una pequefta hemorragia. 

l•tableceremoé un ctrena;je allPli9 ele la. lJ\18 del absceso pul­

par,, por aeclio d•·ane1teeia local, lavar con suero y posterior-­

riente secar, '1 colocar una curaci6n ele creosota. 
·r. pul,aae extirpará clurant• la siguientes cuarenta y ocho 

horu 4• ·. preferencia. In cuo ele ••rpncia se puede hacer la. •! 

tirpaci6niraecliata'cle la:pulpa, dejando el conducto abier:to pa­

r& qut drene, ,no ee aconsejable .instrumentar. en Hta aeai6n. 
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Pul pi tia Crónica Ulcerosa. 

is una inflamación pulpar que da lugar a la fonnación de 

una Úlcera en la superficie de la pulpa expuesta. 

Se presenta generalmente en dientes jóvenes, por la inva--­

si6n bacteriana por caries, puede presentarse leve dolor a la -­

presión sobre la úlcera expuesta o ser asintom_!tica. 

La radiografía puede ser de gran utilidad, la respuesta a -

la corriente eléctrica es a mayor volta~e Que en un normal, al -

remover tejido pulpar ulcerado hay un olor fétido. 

Hay que elilninar la oariee y la úlcera y proceder a efectuar 

la pulpectomía. 

Pulpitis Crónica Hiperplástica. 

Be una inflamación de tipo proliferativo, Que se caracteri­

za por tener tejido de granulación en la pulpa expuesta fonnando 

. un crecimiento que com\llllente es conocido como pólipo pulpar. 

Bs la más vi.si ble de todas las reacciones pulparee, cup..ndo -

existe en la boc~ nos llama la atención inmadiata1Dente. 

Se presenta .generalmente .en pulpas j6vanes 1 resistentes ,es 
• 1 • • 

· cauaa4a por ataque bacteriano en .la pulpa expuesta debido a una· 

· .· .. oayi484 •plia, puede verse un hongo de te ~ido pulpar con vi tal!. 

'. cld, firme e iueuible al tacto. Ol:ínicamente presenta Una sa-­

.. li.ent• carnosa 1 ro~ica que ocupa gran parte de la cámara pulpar 

.y aun puede cubrir el diente, 4ando la apariencia de Que el tej! 

' 'clo. atngival ha .invadido la cavidad• il trat•i•nto recomendado. - ·. 

•• la extirpaoi6n o•pleta del p6lipo,oon poeterior·pulpeotoaía. 

. . Pul.pi tia Abiertu y Pul.pi ti• aerradas. 
Sedft laieto aicro11c6pica11ente una pulpi tie .,ude puede ser 

intiltrativa, hemorr~ica, O abscecloea, en cuuto a .Pul.pi ti.e c~Ó• 
nica, esta puede eer infiltrntiva., ulcerosa o hiP•J'.Plútica. 

A la'v•¡ lu p\llpith pueden eer parciales o totales, según 
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la extensi6n de tejido afectado. 

Twntiien nos hable de pul pi tis abiertas y cerradas, ya 11ue 

la evolución de una pulpi tis va.ría, dependiendo de aue el tejido 

9ulpar se encuentre encerrado en la cámara oulpar o ten~a comunl, 

cación con el medio bucal. 

Las t:)ulpitis abiertas, por lo p:eneral son ele evolución cr~ 

nica y ligeramente dolorosa, entre estas se destacen las ulcera­

ciones y con menos frecuencia lns hiperplásticas. 

Las pulpitis cerradas de evolución aguda, son las que con -

mayor rapidez llevan a una necrosis y son dolorosas. 

~ntre estas se encuentran la hiperemia, la infiltraci6n y­

los abscesos. 

Pulpitis cerradas& 

~ Pulpi ti11 hemorrági cas o pulpi tis cerrada de evoluci6n aguda, --
. ' 

( con~estión puloar intensa, dolor al frío y al calor espontá-

neo)• 

• Pulpi tis infil trati Vil o pulpi tis oa.rcial cei'racla de evolución 

aguda (ae origina de una Hiperemia). 

• ,E>ulpitis infiltrativa cerrada total (foco infiltrativo en cém.1 

rr:t pulpar antes de llegar a la abscedaci6nh 

.· - Pulpitis abscedosa cerrada oor evoluci6n a.guda (uno o varios -

abscesos en cámaro pulpar) • 

- Pulpitis parcial·noscedosa, (evoluciona a pÜlpitis ulcerosa al 

provocar la aoertura espontánea del aboceso). 

-¡ulpi tis i;ioliabscecfosa (dolor nocturno. irl'adi.ndo y nersistente,, 

intenso al calor y nl frío. 



Pulpitis Abiertas: 

- Pulpitis ulcerosa primi.tiva (provocada por exposici6n de una 

~arte de la pulpa a causa de un traumatismo brusco). 

' 
- Pulpitis ulcerosa secundaria (originada por caries profunda en 

una pulpitis cerrada). 

- P6lipo pulpo.r o pulpi tis hinerplástice .• 

Clasificación de Pul pi tis cerra.das y abiertas según Kurt H. Tnoma •. 

~ulpitis cerradas• 

• Pulpitis a8\lda localizada (se presenta en personas j6venes). 

'-,Pulpitis cr6nica localizada (es producto de una pulpitis aguda 
. .. . 

• localizada poai blemente pu.ede presentAr alguna sensibilidad. a 

cambios. térmicos alrededor del diente). 

• Pult:>itis supurntivn locnliza.dn (hay invRsi6n bacteriana y for­

mación de pus lo oue d.n lugar a un absceso pulpar local). 

- Pul pi tis cr6nicR genero.liza.da ( atBque de dolor li~ro, sensi b! 
.lidad. a cambios ténnicoe). 

- Pulpi tis aguda. generalizada (ocurre oor e.xácerbaci6n de una -~ 
. . 

pulp1tis cr6nic11 generalizada o por ~ropa8aci6n de una ~ulpi-
tis localizada aguóa, sensi bilidnd a la percusión por. la afee-

.. . 

ci6n periaoical). 



Pulpi tia supurativn agudn generalizada. (puede surgir oor exteQ 

si6n de un absceso agudo localizado o por la exacerbación de -

una pul.pitia crónica generalizada) • 

. Pul.pi tia abiertas 1 

• Pulpi ti~ abierta Bi1Uda (hay dolor intermitente con sensibilidad 

a la acumulaci6n de alimentos en la cavidad). 

- ful.pitia abiert.as cr6nica (gran deatruccicSn de la corona con -

·expoaici6n de la cáaara pulpar) • 

.. . .,. Pulpi tia ulcerativa abierta crónica (no se presentan síntomas, 

a6lo un leve dolor aue se acentúa con los cambios térmicos). 

• \: 1 

·- Pul.pitia hiperpiáatica abierta crónica (~e le conoce como pÓl!, 

po pul.par, se preaenta en el segundo molar deciduo o en el pr!, 

'aer molar permanente, debido a las condiciones necesarias para 

au cleaarrollo, como son irrigación sanguínea abundante y ca--­

rie.a extensa y rápida) • 



NECROSIS. 

La necrosis es la compañera constante de la infla1Daci6n en 

el seno de la pulpa, precede a la regeneraci6n de los odontoblas -
tos en la reparaci6n pulpar y existe por lo menos localmente, en 

..... 
la maioría de las zonas que tienen infiltraci6n de células redon 

. -
das. 

L:::. necrosis puede ser de dos tipoaa por coagulaci6n, cuando 

el tejido pulpar se precipita y se convierte en ·materia s6lida; 
' ' ' ' ' ¡ 

.el· seeundo tipo es por licue.t.acci6n, porque las enzimas proteó-,-

.líticas transforman el te~ido pulpar en una masa blanda y líqui­

da. 

El tipo ele necrosis eolo puede determinRrse por su aepecto 

clínico, 1 la coneistenciR del teÚ.do afectado. Cualquier caW.a ;. 

q~e afecte 11. la.pulpa, puede ocasionar su muerte, como son inf•! 

ci6n; traumatismos~ irritaciones quimicas, etc. 
' ·. . . _. . . ' . ' . 

Sa deeo11br9 accideritalmente. por mi cambio de color clel die!!.~ 

te·,: o al hacer la preparaci6n de una cavidad y llep;a mi olor pu.;.. · 

··.· ~recen:te; no hay aíntoua dolorosos • 

. A. la inspecci6n e.e • obllervu una coloraci6n obllcura; a la --
. - ' ·. . •. -· . 

transilwninüoi6n'h&&Y·P'rclid.a ele tranelucicle1 clel diente atectaclo 

y se extiende a toda la corona; ra4~ogrlfioamente se puecle oba•I . 

. ·var unu cavidácl , ~plia con comunica~idn, · tamb1'n ;~.. obllerva: un • 
; ' ' '•' .... , ' ' ,'. '· ' ; 

·.ligero engro11amiento 4e le linea periodontal~ No. hay respuesta a 
los test t'nntco y eif~trico, aunque el calor puede 4ilat~·e1 -

•' . . ' ,, - ' . ' .. 

tn el conducto, pl'OVOCnndo UftA sensaci6n dOlOróSÍle Aveces ~ 
lt• riacroeis y la 



en sus Últimos estadios, pero como el tratamiento es el mismo 

se procede inmediatamente. 

DIGBNIRACION PULPAR 

Son los CaJnbios regresivos del matabolisme celular de lu -

pulpa, dependiendo de la intensidad y duraci&n del agente regre­

sivo. 

General.mente se presentan en dientes de personas de eda.d -­

· avanzacla, pero también se puede presentar en.pulpas j6venes como 

. re•ultado de úna irritaci6n leve y perliatente. Normalmente no -· 

exteten e{ntoaaa clínicos y no se relaciona necesariamente con -

UD& iafecci6n o caries • 

. lltiatt respuesta a las pruebas ~rmicu y eléctricas, el -

·diente no presenta cambios de color ·pero cuuido ea mu, avanzado 

o clespu61i de un traumatismo o infecci.6n •1 puede haber al teraci~ 
nea del color 1 no responder a estúiulos 4• ninguna clase• 

Dl~iiflRACION AflOPIOA. 

Se preatnta en personas adultas, •• caracteriza por una re-

4uoci.6n: 4el taaailo celular y del nmero total de º'lula• en la 
., • -__ • 1 • ' • ' ' • -

pulpa. 11.te~iclo pUlpar afectado tiene menor eensibilidad del.o 

· · nol'llial ~ · 
le úlpróbabl• que hqa atrofia en el. 41•nte d• uno: persone. 

' ~oven. 

'DIGlllllAOIOI OALClOA• . 
":•,'' 

Lata. caio~tloaoionee pulp~· )' lo• .. trutomoa atr6t1coa' de 
. ' . . '• ·, ·. ' 

.·,· 

·'·· -·-.: 



la pulpa guardan estrecha relaci6n, ambos son de lo máe común, 

y se considera que ciertas formas de loe dos son parte del pro­

ceso de envejecimiento. 

La 4egenaraci6n cálcica abarca las calcificaciones de las 

paredes vasculares y'las denominadas calcificaciones lineales, -

se caractetiza por la subatituci6n clel tejido·1tulpar por c1:1lcifi 
', . . ... -

'cado, en toma de n6cluloa pulpares o dentículos, que se preeen--

ian ooaunmente en la cámara pulpll.r aunque también pueden encon••· 
• ' . ~ ¡ 

traree diseminados en forma libre • intersticial. 

ladiográtic•en~e. ee difícil distinguirlos aunoue si pueden .. · 

nne 1. .... · tócan ~on un. inátnuaen~o pará conductos, si empre que . ' 
. . , . L ~ 

·tenca el suficiente volumen.y densidad. 

Se considera que •• una i4epneracidn aeint~tica, pero al- · 

gunaá~-Veces ae le atrimyell dolo~s irradiados 'po.r-1compre'si6n de 
· laÍI ·r~bras nervioeu adyacentes.' 

· DIGINDACIOll · GIA&l •. 

la nlativ•ente o•Ú encontrar dep6aitoa de grasa en 
' l ., ' 1 

· o4ontoblaatoa 1 0.lUlaa el• la· pulpa. 

DIGDDAClOM flBIOIA 

. I• oaraoteriaa porque. loe e1.aento8. ce~ulare• de la ·pulpa - •. 

· e•táft aubetituidoe por te3i40 con~untivo fibros.o •. Al •xtirpar la 

· p\&l.pa ra4icular, preat.nta·~ áape~to pill16oeo o~~tlrbt1co. 
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RE!>OROION~::i l.DIOPA'UOA.l. 

Resorcidn Interna. 

Es el término aplicado a una distrofia peculiar de lu pulpa 

~ue acaba en la destrucci6n de los tejidos duros del diente, el 

proceso comienza en la pulpa. 

La resorci6n suele avanzar con rapidez a veces ul grado de 

destruir la utilidad del diente, pero también puede disminuir -

luego de un tiempo y empezar·. la repa.raci6n 

El oroceeo de resorci6n interna es intermitente, en un de-­

terminado. sitio puede haber reparaci6n despu's de la resorc16n. 
Radio*q-áficamente se observa la cámara pulpar y conductós 

. ensanchados con bordes redondeados • irreg\11.aree~ 

Besorci6n Externa. 
. ,1,. 

Ea una Joma 4e resorción radicular que comienza en ·el te• 
. ·-'. 

3ido conectivo periodontal y no en la ·pulpa como la. reeorciiSn - . 

interna. 

Ll:ls reilorciones externas minúsculas' del cemento, son suma­

. mente comunes, a veces la leei~n progresa .a tal punto. que bar 
destrucci6n ~nerafizada de· dentina con perfornci6n que ~lega -

. . 

b.~ta 111 pul.pa~ 

.. CuiJ.ndo · la perforaci6n lltgR a la pulpa. •• e•table~e pato­

.·. logia púlpnr que ~eneral.Jilente ea indistingutbie ele la origin114a 

por la ~e11orci6n in:terna. 
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VIII.- PATOU>GIA PERIAPIOAL 

P~RIODONl'lTIS APICAi, AGUDA. 

La periodontitis apical aguda es una inflwaaci6n alrededor 

del ápice de un cti~te, se acompaña con frecuencia de destruc-­

ci6n de hue~o y formaci6n de bolsas. 

La periodontitis apical aguda suele ori~narse con mayor ~. 

frecuencia, como secuela de una leoi ón pul par y del tratamiento 

endod6ntico. Otras veces, la recci6n aguda es desencadenada por 

el pasaje accidental de un instrumento fuera del conducto. O si 

el instrumento permanece dentro del conducto puede impulsar·na-

cia el ligW:nento periodontal irritante como tejido pulpar necrA 

tiao, bacter~as o frapentos de dentina, la medi. cao16n excesiva 

.• ' clel conducto o la sobreobturaci6n del mismo también' puede or.1-

. ginar la mi.ama reacci6n agl.lda. 
~::.· ,-

,.; ... 

· Loe rasgos caracter!sticos so.n microaq6picos y no racti. ogr,:.. 

ftcos por lo que no es aconsejable guiarse para el dialn6etico, 

.•. por la simple radio,,Z.af!a. 

Requiere como tratamiento, eliminar la causa que la provoca 
pare que el · periodonto se recupere, :Í'educieJiclo l~ lnfl•aci6n ·y 

. reponiendo iaa tibraa que.ru.eron destruidas,· el. riaulta4o depen-
, ' ," ,• 

·.· de fundamentalmente 4• la cl\lraci6n del irri tute y ele su int•n--

aidad. 

PiRlüDONUTlS APl~AL CROHIOA •. 

\'.' 

' ; 'Quundo el irritante es. abundante o s\unazÍtente 'virulento, en-

tonces el, proceeo inflnrant()rio leve ése la p~~1·odóntitis aptcal. ·· 

~e basado :tO,l}lm~nte ·y eVOlUCiOnti'; a·•··wt. éstodO cr6niCOe 
. 'Í:~: \ > ' 



Las caracterís~icas clínicas de la periodontitis apical cr2 
nica son: 

La lesión puede penzaanecer asintomática durante largo tiem­

po,' otras veces, el diente afectado está levemente extruido y 
" sensible a la presi6n, la plrdida de la vitalidad de la pulpa es 

unhallaz10 invariable. • 

!anto1 los hallazgos clínicos y radiográficos de la periodon­

titia apical cr6nica sori compartidas con el quiste apical por lo 

que no es posible establecer una diferencia precisa entre ameos. 

PIRIOD01'Tl'?IS APICAL SUPURA'l'IVA 

CUamlO el equilibrio entre la reeistencia·local y los est{­

malos nocivo• •• r•pe, la lesión inf'l•atoria de bajo grado se 

·· 'traufonaa ll!N•O,...llt~,· este equilibrio puede ser alterado por: 

"AUll•nto 4• la canti4ad de un determinado irrit~nte; aumento 

··ele la virulencia de lall bacterias que· puedan estar presentes; y 

11ailluoic5n d• la resi•tencia orgánica, sobreviene entonces· la -

periodontitie apical supurativa, con su correspondiente fístula 

1 su boca cl• ., salida. 

Se obeena e•ta aubatancia C\lan40 el pu •al• por la t':ístu-
. ' 

la, ·o; ouundo la ~ona apical cru84a npu•ta 4urant41 una operaci6n 

o en loa cortes aicr0ac6picoe. . . . . . -

La ,tormaci6n aotiYA de pus requiere 4:rena;te, a veces el con 

, , tuoto radiculal' ¡»ropiament~ dicho lo proporciona, 111n eabargo, 

'•i e•t' bloqueacto •• preoiao cre~lr una nueva anlida. 
: ' . . 
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ABSCESO APIOAL AGUDO. 

Es u.n término escogido para designar un absceso relucionado 

con el ápice radicular. Es una inflamación aguda de loB tejidos 

api cale~.;. 

Oo.!iienzo rápido, dolor agudo, gran sensibilidad del diente 

al tucto y tume facci6n son las características clínicas. 

Es ori~inada casi siempre por una infecci6n, a veces la -­

causa son las toxinas de una.necrosis de una pulpa estéril. 

La. pieza duele a.la m~s li:er:1 percusi6n y está extruidu y 

móvil, el paciente presenta dolor intenso, puede tener fiebre, ..; 

escalofríos y malestar p,eneral. 

El pus acumulado bl.lsca salidn. por el punto más delgudo de -

las tableua óseas y el absceso se presenta debajo de lfl. rnucosa, 

no a.iemcr~ en dirección de la pieza enferma. 

· Cuando el paciente presente fiebre, el tratamiento aconaej5 

cto ee la. .~tdministraci6n de antioi6ticos. De otra forma· el drena• 

je terapéutico en donde el absceso presepte' una coloración blll!i 

4uecina '1ue' corresponde a la 7,0na donde la mucosa es más delgada 
.· . . ' ' ·.· .. · , ' 

l~l elimicaci6n del pus trae un alivio rapillo al intenso dolor. 

i :te término corresponde a b l~si6n apical que se deearro .·. 
' ·, - ' 

lla como unu exacerbaci1Sn riguclu de ~na periodÓntitis.,apí:cal crcS-

nicct o aupur:ttivu. 

Desde el 01.;nto de viata clínico, e. te absceso suele ser in­

distinguible del :t·o:.iceal) apical a~do .• in la. radiogr[lfia hay 



afortunadamente, una diferencia, en la película se ve una gran ~·· 

zona radiolúcida y esto elimina toda duda en cuanto al diagn6s­

tico. 

QUlSTI APICAL. 

-·· 
Is una cavidad. patol6gica revestida por epitelio y a menudo 

llena de liquido viscoso c'on cristales de colesterina. 

Bate epitelio deriva de los restos epiteliales de Malassez. 
' 

Bl diente eetá desvi talizado y puede presentar un proceso de ne­

cro.eis s>ulpar o una restauraci6n. 

Clínic111Dente e• aaintomático, la radiografía no puede reve­

lar el revestimieni:.o epitelial, ni el contenido líquido de un -­

qut•tA ·por lo c.¡ue no es posible distinguir un pequeño ;¡uiste de 
., 

un granuloma o de un .absceso. 

11 tratamiento 4.el quiste apicul, generalmente .es quirúrei­

co, es dedir se .f.-Ctuará. la apiceotomÍu; la Obturaci6n ~del con­

baOe al mismo tiempo. 

QUIS'?I RISII>UAL. 

luchos reves-cimientos apicales de quistes son eliminudo1:1 in .·· 
. . : 

. ·· completuente o son 4•~a4os al hacer la extracción, esto da lu--

. ·lar' a t\Ut · '&1 existir un estímulo sobre el epi talio residual. se .. 

.. oollri•n• en un ·nuevo quiste. 

HQ auatncilt. ele . 161\llaa int'l•atoriaa, tanto en el revee ti· 

·· .· aiento tpUtU.1::1.l ooao en la zona · de te~ido conectivo. 
. . 

, Loe dientea tienen vital.iditd y lu zona.•• totallaente asint,2 



má.ticu,· es poco frecuente y sin complicaciones, ln lesión ofrece 

flOCus dificultades. 

QUISTE G14>BULOMAXTLAR. 

Es un ~uiste de origen no dentario que nace en los restos 

epiteliales remanentes a lo lar~o ele la línea de fusi6n de las 

up9fisis nasal media y maxilar. 
. . 

Lüs Cttrac ¡¡erísticas nistopato.l.6gicas son las de \111 quiete -.. . . . 
i:lin influmución. L'"·ª m.:.mifefitaciones radiogrÚ.t'icas son import~ 

.·tes.. paru e'l diagnóstico de un quiste glo.bulom~ilár, se ve una -

imugen. radiolícicla bien definidu en lu zonu. de ·los di~·nteo ante­

riores :mperiores, se hu.ce la biopsia como confinaaci6n, 

QUIS'rl JOLICULAR QliERATINIZAtrrl. 

Los r1uistes querutinizantes se originan en el epi teli.o del .. 
6rguno del eHmalte o lo~¡. 1'éS tos del list.6n dentario .• Se. con~ide-

. . - . . 

ru •1ue son loe mtis agre~ivcis d~· los 4uistes aaxil~es .por su ca.• 
. . 

paci<itid 'de de~truir hue:;o y ülcunzar un tamaao consiclerable 

; tes de. que ~• -les descuuru. 

·, 

il 1uiB te pulatino me.di() es definido como wi quiste 

.uóicudo 0n ln Une< .... mediu del paladar duro',, aetrt~i di '1.a ,pupila . 

· ·,pula tina :interior~ 

Lr~ pitl;o~enin de eote 1uir,teft,14 atr1bli:~da11 
' ,>-,: 

: _ele resto.e 
' ' • 1 

lü autura. puluéinn:.- ·· 
·:--," ' 



Se le suele confundir con el qui:ote del conducto nm:opula­

tino u otros quistes de la zona. Es muy poco frecuente. 

Tiene propensión 'de. todos. los quistes de despls'zar los dien 

tea, produciendq una gran diver,9ncia de lae raíces. 

t'. 
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IX.- ANES'fiSIA 

· L~ anestesia el el acto quirúrgico que utiliza técnicas y 

medios para la privación temporár general o parcial de la senai­

bil~dad y la. supresidn del dolor, ya sea que el paciente se pre­

sente con él o bien, por el dolor que el operador provoque al ...;. 

efectuar la intervencidn endo46ntica obteniendo así la tranqui..­

lidad y colaborac16n del paciente. 

Si la pulpa está inflaaada es mú clifícil ·obtener la ane•-- · - -
tesia completa del tejido pulpar. 11 decir .las inyecciaae• anes-
tésicas comunés, que anestesian al tejido pulpar rioraal no anee-. 

tesi~rán realmente la pulpa infl .. acla. 

Hay que recurrir a técnicas de inyeoci6n complementariu, - .· 

acle111ás de las i117eociones COll\lnefil• para lograr una anestesia-lo­

cal ,ele profundidad adecuada para la extirpaoi6n del te;tido pul­

par inf l•aclo. 

. !ocla vez que se extirpe te~ido pulpar con Vitalicla4 ee pre- · · 

ci•o ciar anestesia profunda, ei10 reiiuiere in7eccionea coaplaen · 
',· .. · .. '· .. ··, .. ··· .. , ,• : ., ·.. -, 
tariat1deepuis de la anestesia region:a1 o po7.infiltracicSD. 

Hq tl"ea tipo~ ele inyecciones ooaplelilentanu que pueden ..;. 
. . . , . 

dlllintatrarae para curilquier diente '1 que eon la inJeCCi6n IUbo-9 ·. 

· P•ridati~a~ intraeeptal o coiao dltimo ~cuno, ia ·1nyecc16n tn-o.,> 

t~ap\tlpar. 
;;·• JWltragicSn SubplricSotica. 

La agu;ta H inserta en el té;ttdo.prev1U.en~e uaeete•~aclo, • 

algo por deba;to ele l~ unicSn mucogin~ival., se aceraa ~."1- :~uper-
• • ' • ' •• ' • • •• , }C• .' •• </j 

r1c1e· dsea ·oon· 1.ina anp.;ulacidn ele :menos 4•é9() gra4os •.. se·eap..:l~a 
' .- . ;. . . . . ' ... ' . :- ... · ' - ' .·:.. . . 

. . 1. punta.de la, a«U,., a ,trav4s- d• la mucosa tiei'• ,ponerla,;eri~ ~º~ 
,~aOtO •con ei ~-~·14~ JHtrióstic~' ft:b~BO qU~ re:Ó~bft elh~--·~ ... 

.. , . 



la zona de1 ápice radicular. •ientras se mantiene la presi6n so­

bre la pUAta de la' BBUja para que permanezca debajo del perios--

·;, Uo J ~unto al hueso, se reduce la angulacidn de · 1a aguja y se -

avanza la punta un milíaetro deba~o del periostio. Se deposita 

aproxi.aaüaente • 5 ml de anaétesia debajo el• la capa peri6stica, 

•obre la tabla coriical 6sea. 
... 

Las fibras del periodonto forzarán la •oluci6n anestésica a 

trav'e d• la tabla cortical poro•a 7 hacia el hueso esponjoso· -­

eub7acente hasta que entre en contacto con las fibras nerviosas 
' que inerYan la pµlpa d~ntaria. ' 

· 1,r11•ry16n pfl.atiy' ( 11111cci6n del nemo palatino) • 

Ouan4o ·se ha de 81Utatesiar profundamente un premolar o un -

'aolar: auP.rtor, ea nece•ario poner una inJeooi6n c0.plementaria 

.· p&latina. a0n ella ·sé anestesia ·el nervio palatino anterior, que 
.;·· •. '. . . 1 •. 

;·.~::i.nena la aitad posterior del paladar. !•b~~n refuerza .•l nivel 

d• an••te~ia obtenido •~diante las in,eccionea aupraperi6etica J 
~ .< . • 

•UltpericSatica en lu sor,ias vestibular y cigoa,tica. 

La·-•t••ia.clel nervio palatino anterior se iogra introdiP 

oielldo la· pUata 4• la 111\J.ja perpendicularaente a· la mucosa Pala­

··.: ~t~, a atta4 de c•ino ~ntre la linea media 4el p&ladar y el -- . 

· •· · ...... n gingi.Val clel diente por aneateaiar • 
. ·. . . ·. 1 

... _ · ' .·.·•·· · t.a acu.ia ele be penetrar protlm4 .. nt• en la. aucosa pala tina• 

. ·. Se d•polll ta ~ pequefta· cantidad el• eoluci6n -•tleica sobre el 

pel'iO•tio.palatino. A1~ noe11.•uel• obHl'Yan• i•«*u••ia de -
.·· :¡. . ·•· . • . · .. · . 
· ,J.& aucó•a ea la sona de la iQeooicSn • 

. · .. ··· W11sl'MitB LiMY',. ·. 
.. . . ;,,- ·. -.:.::. 

. ' .. . , CUUto ae cltH&' ane•tHi&r Pl'0'1Aftclaatnte premolan• 1 mola­

. '.re• 1nf•Jot~• .·~unto. con ia •••t••t~ del lNóal. largo .. hace la 

·.: .• ~tilt~ci~n·••úngual .pu,a·.U.at•:llí~poéibl•••·tibl'UautoacSti• 
~-:_'. ·.,, .. ' 



cae del plexo adyacente a la zona del premolar o el molar afect!! 

· do y se separa la lengua con una gasa. 

La punta de la aguja debe atravesar el delgado tejido de la 

superficie lingual de la mandíbula y no el piso de boca. Se in-­

yecta con todo cuidado una pequeña cantidad de soluci6n anesté-­

sica debajo de este tejido delicado, cerca del diente por anes-­

tesiar. 

Infiltraci6n Intraseptal. 

La inyecci'6n intraseptal es realmente una inyeccicSn intra--

6sea· • La punta de la aguja atraviesa la papila gingival. previa-

• mente anestesiada, ad como la delgada cortical subyacénte y fi- · 

nulmente penetra en el hueso esponjoso del tabique o septum in-~ · · 

·. terdentario. En este punto se depositan, bajo presión unas 

.de anestesia. 

Por lo general, se hacen dos inyecciones intraseptales por 

.diente, es decir una por mesial dél tabique óseo interdentario 1 

otra por distal del mismo. La aguja debe tocar hueso a la altura 

.de la cresta 6sea interdentaria, donde la capa cortical· es más -
.·.. delgadn y se la atraviena con mayor facilidad. 

La a,,uja debe ser corta. y rí~ida. Suele Hr suficiente 

. cer presión manual firme para penetrar en el hueso, pero la pen1 · 

traci6n se facilita mediante la rotaci6n de la aguja a medida -

que se la introduce en el hueso. de. la ·cresta. 

Cuando se sie.nte que la puntR de la agUjn penetra en el hu! · 

so;. hay que ejercer bastante presión sobre el émbolo de la jeri¡ 
1 . 

·La isquemia del tejido blando en .lH. regidn inyectada debe - ·. 



Irqecci6n lntrapulpar. 

Si las inyecciones antes descritas son administradas corre~ 

tamente, raras veces se necesita de la inyecci6n pulpar directa. 

A veces sin embargo el paciente experimenta dolor en la zo­

· na anestesiada adecuadamente,es en este caso crítico cuando la -.. ,,. 
inyección intrapulpar es útil. 

Se aplica depositando una gota de anestésico directwnente -

en la pulpa parcialmente anestesiada por las inyecciones anteri~ 

res; el paciente experimenta una sensación momentánea. 

Se illtroduce la punta de la aguja en el tejido pulpar, 

.la zona expuesta en el momento que la punta toca la pulpa expue.! 

ta, se deposita \ID& gota de anestéstco en el tejido. isto anee-- · 
·. . 1 ' 

teeiará ele manera inaediata y profunda el tejido de la cámara --

pulpu. 

In odontoloda y en especial en enclodoncia, ee han usado -

.··. principallle~t• ·los anestésicos locales ele los grupos PABA y ANI­

~IDA •. ··· 
" GRtJPO PABA.1 .. 

Beteres ciél ácido paru.aminobenzoico~- procaíni& o novocaína~ 

butetamina, ravooáina • 

. GRUPO AMILIDAI · 

Bate ,rupo eá •Ul• eficaz y careo• ele efectos secundarios -• •. 
•,,··,. 

::,.:~::l:~:::~~::::~::,::.~~ grupo PlBA (hipoton-- ~~ 
,. ' ,. ..· ' . ·'. -. . ":·:':,:''~':-

Derivaclos .el• la 11nilida1 xiloca!u. · ~epivaoainá, hoataOtlilla~ )f~ 
propi tooa!nu, !>irrocaina, ~r.11-:ooa{na. . · .· . ·. ·.• . /g1 

. Xilooain&. •• Obtuvo .~ SueCiR por Lotgren y Lundr1uit;t •en - ·~~ 
1946 iu•· el pri1Ht ·ldleat'8ioo · local 4•1, 'grupo ele '1a. aniÚda. Q~i . 

• > ' ' 

· mtc~,Jle'nt• •• i• '41e'tilamift.~2, ~4imetilaoetan1liclft~ 
... ' .. 

'. ··" 



· is más ·potente que lu procaína y puede usarse sin vas~cone­

trictor o ··acaso con una cantidud mucho menor (adrenalina) de ---

1/bO,ú(JO - I/I00,000; su a.1:-1ración permite acabar el trabajo en-­

dodóntico por largo que sea. 

L~ xilocaína se denomina también: lodocaína, lignocaína y -

octo·caína, se encuentra difundida en numerosos patentados gene-­

ralmente se presenta al 2~. 

fliepivacaina (carbocaína), fué obtenida en I956 por Bkemst y 

.ools, es la 2,ó-metilanilida unida a un grupo :lletilado. del áéti4o · 
pipecólico y se utiliza ~n forma de clorhidrato. luchos traba~oe 

han ratificaclo el valor de la mepivacaína como anestésico local, 

y destaca el éntasis de algunos autores su falta de toxicidad. 

Quinet 1 J.llaire (B,11aelaa 1963) no solaaente denominaba la 

SCW"aclicaÍna "anesté¡¡¡ico dentario iclel:ll" Si.no que aseguran no ha-. . \. ; . .. . 

;tenido nin.:~Dü comp.licU4i,.6n (ni siquiera hemorracias, ni alveo.--

~ iitis .e·n las exodonci~s). Suopp (N. Y. 1964) cree que ea el m~ · 
indicado part:i. cardiacos, hipertensos, hipertiroideos y nerviosos; . :, ' . 
Brandimarte('fur{n I9b6) nÓ'ha .observado reacciones tóxicu, es 

' . - . • ' t .; . 

bien toleráda. por anciúnoe,carcliacos y epilépticos, tampoco pi'_i 

:duo~ :·he111orragiu ni al\reolitis. 

Priloca{na (oitaneat ); como loe dos anteriores pertenecen al ·· 
. -.. -· ... . ·. ., . 

. ... · ~po de la anilidft ;con la diferencia de que su ""'1PO amida es -

derivado de la toluiclina 1 n~ ~· la xilidina, como :1a xilocü!na 

y , la , me pi vuodn1t.. 

·Se presenta. ul 4" ~in vaáooonetrictor o acaeo con udrenali• .. . ~ . . · ..... 

,na af 114!00.oLO. Bis un.ol.len anes.tésioo' locai; pero aunque su to­
··· ..•..•• xic.tclad, ea • ele un· oO" lu de. la XUocainu,. Holroy4 •(Washington• .. -

·, ' '· . . . .. ·' ' . . ' . . ' ;. . .. · ... 

· 1974) · aconse ;;a rio •·•· adlllinis ti-ar · a· nidos, 
: ·,··. . ... · . ', . ·,' '. . . ., 

carcliacoa o . .· ,· 

P•Ciel'ltes con metui\elllop,J.oni oemia. · 



r X.- PULPECTOMIA 

La extirpaci6n de la pulpa o pulpectomía ea la remoci6n de 

lu pulpa vit~l de un diente • 
... 

La pu.lpectoaia total, o extirpación de la pulpa husta el -

foramen apical o hasta cerca ele él, está indi~uda cuando el ápice 

radicular está completamente formado, y el forwhen está lo sufi­

cientemente cerrado como para permitir la obturaci6n, con mate-­

rialea de obturación corrientes. . . . 
Si hay que eliminar la pulpa de un diente cori raíz incomple-

taaente formada y ápice abierto, se prefiere la pulpectom:!a par--

oial. l•ta técnica deja intacta la porci6n apical de la pulpa --
·: . 

con l~ eaperanza de que el auil6n restante estimulará el cierre -
' ' .:· 

completo del ápice .• 

. · ll tejido necrótico o momifica.do que queda en la cavidad 

pulpar ele un diente. sin vi talidacl ha perd:l. do su. identidad como -
' 

. 6rgalio, por lo tanto, su eliminación es denominada desbriclwnien- .. 

to de la caYiclacl pul.par. 

Anteriormente se prefería llegar a la aíomit'icaci6n pulpar 

. ' ·oon tri6xidO ele anénico, fOnu&lclehidO U, Otros compuestos cles--­

trUOtons ··i no con la extirpacidn, con la llepcla de.· anestésicos 

· mú ~ficaces la pulpectomía ae convirticS en un proceso nlativa-: 

••~te _ lncloloro, 'suplantando a lu moaiticaci6n. con sus 

oonooai tantee. de neoro•i• 6sea 1 dolor • poatoperatorio prolónp:aclo • 

. 1a4tsy1•••· 
r. pulpeotoa{a está indiCAda en tocloe loa caso& 4e lesi6n - .·· 

pulpU' irreverai ble., tn casos ele pul.pi tia a~cla coDBecuti V& a, iJ! -•·.· 

teosion••, leei~ea o tra1.mtltiemoa operatorios • 

. La pulpectoa!a e~tl• HI" el trat•i•nto i...1oa~o 



-. 

bo exposic:i.6n .. canica o por caries. 

Algunas veces también los procedimientos para pr6tesis fija 

o restauración exigen la extirpaci6n intencional. 

Técnica. 

Los pasos para realizar una pulpectomia correcta son loe e~ 

guiéntes1 

t.- Anestesia regional.- Se utilizan las técnicas para obtener -

anestesia local y regional profunda, las cuales se explica-­

ron anterionnente. 

2~- Tallar una. abertura coronaria mÍnilla y proba.r la pulpa para 

comprobar la profundidad de la anestesia, dar anestesia in-­

trapulpar si es necesario para conseguir una insensibilidad to-­

tal, particularmente si la pulpa está inflamada. 

· ).- Qoapletar la abertura de la cavidad.- Bl acceso coronan.o --

de be ser a4e_cuado y completo para que se puedá hacer la exc.1 

vaci6n minucioea del contenido de la cámara pulpar. J>,ebiclo a que 

•. la inyecci6n intrapulpar 4e lidocaina al ~ con adrenalina__ -­

I 1.50 ooo proporciona excelenie U.ostaci~, se le puede emplear ~--.. . _·;,· -,, 

al completar ila. cavidad de acceso para evitar compliclcione• 4•-

rivadaa de la hemorragia del tejido~ 
4 • .- ililliN&I" la. p~pa coronaria con .una cucharilla.- Antts de c,g, < · 

. . . ' , 

__ menzar .la extirpact6n ele ia pulpa radicular .-U, qQ remo~er 
_. _ todo el te~ido de la cimara pulpar. ,Bl t•~id.o pulpár que no ha;.-
. . - . . \ - . 

· lia sido e111u.nado con una treaá :r.ctoncÍa Cie carlNl"O, ha el• áer - . 
, , ~' . ·.. e' , , -

retirado con una cucharilla peq~eila y afilada• <Se napa cu14tulo- -- -_ 
. " -· . ,· . . ,.' ' .·. '· . 

. -_ -- semente el. tejido de loa cueftloe. pulparee y otras r•ificaoion•• 

' de la c&aara, ei. ~ate{ no H hace p1rtectmnente nuestro .di•rit•'.· ~-
podr' éaJDbiar d• · color. ·· 

H y que lav.11tr bien la cámara para remover la sangre 



residuos. 

5.- Bxtirpaci6n de la pulpa radicular.- La elecci6n del instru-
' 

mento que ha de usarse para este procedimiento eetá condi--

cionacla por el tamaao del conducto o por la altura a ·que se 

hará la excisi6n de la pulpa, o por ambos factores .• 

Conducto grande, pulpectomía total, si el conducto tiene -

el tamafto suficiente .como para admitir un tiranervios y corres~ 

ponde hacer la pulpeotom{a nuestro proceclilliento será el siguie.n 

~ea 

a.~ S~ abre el camino para tiranervios, .deslizando una lima o un 
\ ' euanchaclor a lo largo. de la pared del conducto hasta el te¡ 

cio apical, si tenemos sensibilidad o sangrado se puede usar 

una gota de aneat,aico depositada cerca del foramen apical -

la cual detendrá la sensaci6n dolorosa, así como el flujo de .. 

•ancre. 
b.- Se introcluoe hasta el ápice un. tiranervio lo suficientemente 

aú clelgado que:el conducto para que no se atore dentro de -

•1.ae gira lentamente el instrumento para enganchar el teji• 

cto fibroso de la pulpa y luego se saca con lentidud. · Ea de -

eep~rane que el ttr&nervio1rextirpe e:J.. total del órgano pu,! 

par, et eeto no •• lÓgra repet1r.01F la operación. Si el con · 

cluoto •• gNnt• puecle ser n~oeaario introducir dos tiraner-- · 

vtoa. •illult6ne .. nt• para enpnohar la pulpa con un nóaero - .. 
. ' - , ' " . ': .. . 

•ufieient• 4• bai"bae 1 •egvar ... t. eu reaoci6n tot•l· 
' • ',.'. ,· -'I 

Oe• Si no •• ~ouipe ntirar to4a la pulpa .utiiizaremos tirane¡: . 

. .•. v1oa finoi p~ oepillar lu pareclte 4•1 oO..ctuoto deede el -
' "· \ .. _ ,__ -. " ·, .· :· 

'pio• b&ota atuera, p..n · dtapn••r trapento1r adnerictoa •• 11 · · 

tira11ervi~a •• Úll inatrmento •_..•nt• fr'-11., por lo cual . 

4~bilmoa mane~arl~ con precauoi6n~ •••• evhar •utrir la t~aa. · 
''''e> 



. t ! ·'_ 

tura del mismo. 

Conductos pequeaos, si el conducto es estrecho y está indi­

cada una pulpectomía total, la extirpac'tón se convierte en parte 

de la preparación del conducto. No hay necesidad de utilizar ti­

ranervio, es preferible utilizar limas delgadas para la instru-­

mentaci6n inicial, porque cortan con mayor rapidez que los enell!! 

chadores, en esta clase de conductos con los primeros instrumen­

tos, se removera todo el tejido pulpar a medida que la prepara-­

ción ·t,lescdpica elimina las paredes de la dentina. La pulpa de 

la parte más amplia u ovalada del conducto se quita limando has­

ta obtener dentina lillpia. 

6.- Detener la hemorragia y eliminación de restos orgánicoe del 

·conducto. La pulpectomía incompleta dejará en el conducto "."'"9 }: 

',.' 

· restos de tejido orgánico que pueden conserv.ar su vitalidad, si ''f¡ 
,·~i·: 

se mantiene su irrigación sanguínea a través de fo~nt11 acce- ji;¡ 
):~~ 

sorios o a lo largo de hendiduras pro tundas en las paredes de - : ·:J~ 

los conductos. Estos reatos pUlparea suelen provocar intenso 40-... '~ 
lor al .·paciente, que requiere nueva ane~tesia y extirpac:l 6n de - '.""(1~ 
.todos loa frRgmentós del tejido. Todo reato de tejido dejado en ';!'¡~ 

el interior del conducto será un obstáculo para la obturac16n a- ;;.~~~~ 
. ' . ' . . : ' .·: ',: ... ~ .. :··~~~ 

propiada durante los procemientos de obturac16n ime41ata. 't'.1~~ 
~ . . . . ' . . . . . . -:,. '~\.~.:::1~~~ 

Una h•orragia persistente aue si~• a la extirpaci6n suele }f')i~ 
' ' ' ~~ 

ser un si-o ele que quedan apéndicee de tejido pulpar, si el fl!l'' · 

jo' de sangre no se detiene mediant• el cepillaclo de las pare4e•· ;' '\ 

del conducto con un tir1tnervios, como se 4eecribi6 antes, 81 gni~;:.;;~ . . . . ··.··.·~··· 

fica 1:1ue el ori~en puad~ estar. en la 2on~ p•riapical. ,>' 

Entonces se. lleva . una ·pulpa . de papel .~mbe biela en aclrenalina~i~ .. . V 

y ee mantiene así hustadetener la hemorragia. tina puntu,de pa-ié 



pel con fenol o formocresol mantenida en el ápice del conducto ... 

durante tre o cuatro minutos cumple el mismo fin, por cauteriza­

ci6n de los tejidos periapicales. 

Posteriormente se lava bien el conducto y se seca con puntas 

de papei a'tleorbente. 

1.- Colocaci6n de una medicaci6n u obturaci6n del conducto radi­

cular.- Sifué necesario hacer una pulpectom!a debido a una­

pulpitie consecutiva a un traumati111110 operatorio o accidente, o 
1 1 

se hizo la •xtirpaci6n intencional con finalidad de restauración 

el ensanchamiento y la obturaci6n del conducto pueden ser inme-~ 

dia~oe. Si hay que ·eaperar, se cierra el conducto con un antisea. 

tico 1 calmante suave oa.o el e~nol. 
-¡-

Laa propiedades eeclantes reducen la aoleatla periapical -- . ·­
'j: 

::t::;:~:.:~-.~~=~ -== ~f:::::.::. ª:~ :::::: Ji 
. &in antes. haber eliainado todos loe trapentoa pulp~res y dete-- ,i¿:;~ 

·· nielo la hemorragia. .·· · ...• ;;_e~ 

Si exiate poaibilidad de una infecci6n pulpar· la obturaci6n·· .. ·· .. ··•·.·• ..... -.•...•. :.·······.·.-.. ".:·'·:··.•.~,.;·r .. ,.'.~-~.: .. ,'. 

imecliata tabi'n está. contraindicad.a. ~· 
'.In cuoe 4• .pul.pitia originadas·. por caries ·profundas o con 

·· pulpas expueeta• por tr.il\ati,emoa, en conta.~to con la aali va d~. 

nnt• varias horas¡, .. prudente ae4ioar •l . conducto y esperar ~~./ 

' '·~ ' 



CONDUCTC*ETRIA. 

La .conductometría es llwnada twnnién cavometría, mensura--­

ci6n o medida del diente. 

La conductometría es el conocimiento de la longitud del coa 

dueto entre el foramen apical y el borde incisal o cualquier --­

otra parte de la corona del diente tratado. 

El objeto de hacer una correcta.conductometria es evit~ ·­

lleva~ los instrumentos o la obturaci6n más allá del ápice. in -

·tratamientos de conductos de pulpa viva debe evitarse este acci­

dente a toda costa. 

Técnica de Conductometrí~. 

Existen muchos métodos para conductometría, el más sencillo 

es conocer de antemano o consultar en el preciso momento una ta• 

bla de medidas sobre longitudes promedio, 81 mide luego con una 

reglita milimetrada la longitud del diente en la radiografía de 

diagnóstico. · , 

Se suma la longitud radiográfica a la longi.twl ele la tabla 

·' 11romedio del di ai te tratado. se di vide entre dos y al pl'Oducto -

aritmético se .i.e resta un mil:Cmetro de seguricla4. A la cifra re~ 
.- ,' . ·.' •. ' -

eultantt se lellwna longitud tentativa. 

Se toma una li• calibre IO a 15 y atraveeamos un tope el• -

goma por el centro giranclola e\lavemente. Se desliza el tope naciía 

el man~ hasta 1ue quede a la misma distancia de la .punta que la 

longitud tentativa. 

Se introduce en el conducto hasta r~ue el tOpt quede 

borcle incisal, superficie oclu:.fal o cual~uier otrlt., parte d~ , la - '. 

corona d.el diente que deba tomarse como punto de· ~ferencia, Y -

tomwaos una radiografía. 



Debe tenerse cuidado ~~ que el paciente durante la toma de 

la radiograt!a no interfiera en la posicidn libre y original -­

del instrumento. Los arcos de plástico son ideales pues no hay 

necesidad de retirarlos para la toma de la radiografía, ya que 

son mcliolúcidos. 

Bn la radiografía verificaremos la difereqcia que existe -

entre el extremo del instrumento y el extremo anatómico de la -

raíz aumentando o disminuyendo la profundidad de nuestro instr~ 

mento ••sún sea necesario y posteriormente procederemos a nues­

tra preparaci6n biomecánica. 

Loncitud media del diente en mm3 

·Media MáXima Mínima 

Maxilar superior 

Incisiv~ central 23.7 27.3 21.5 

Incisivo lateral 23~1 26.0 19.2 

Canino 27.3 33.3 22.3 

Pri•er premolar 22.3 25.8 IB.8 

.Segundo premolar 22.3 26.4 I6.7 

Priaer molar 22.3 25.0 I9.6 

Segundo molar 22.2 25.2 20.I 

.Maxilar Inferior 

Incisivo central 21.e 25.1 19.4 

Incieivo lateral 23.3 25.0 21.0 

Canino 26.0 27.4 24.ó 

Primer preaolar 22.9 24.2 21.2 

. Segundo preaolar 22.3 25~0 19.3 .. 
Primer molar 22.0 25.0 19.3 

Segµndomolar . 21.7' I 25.8 I9.0 



PRBPARACION BIO?.~~CANICA DB U>S CONDUCTOS. 

Es llamada también instrumentaci6n de conductos. Ea la li! 

pieza de los conductos que tiene por objeto eliminar restos .de -

tejido pulpar (cualquiera que haya sido la enfennedad de la pul­

pa), ensanchar las paredes de los conductos que son irregulares 

y que en caso de necrosis séptica y gangrena están infectados. -

Otra finalidad del ensanchado de los conductos es obtener por me -
dio de la rectificaci6n 1 alisamiento de las paredes dentinariaa 

un conducto que facilite sv. obture.ci6n. 

La preparaci6n biomecánica del conducto es de una gran ill--

.. portancia en el éxito de un tratamiento; y se debe confiar m'8 - .. 

en la cirugía de las paredes dentinarias, sobre todo en cáeos dt 

·gangrena pulpar, oue en el uso de drogas y medicamentos milagr~ 

sos tipo.panacea, en aliP;Una forma .tóxicos de resultados dudoaoe1 . 

. o cuando menos de larga espera. 

INSTRUMENTAL 

La preparaci6n biomecánica de conductos, requiere un inat1'3! 

ae.nta.l especializado, el cual debe ser de buena calidad y estar 
':; ,, 

éiempre en buen estado. 

Loa instrwnentos endodónticos se fabrican de acero carbono -

. o acero corriente, o bien, de acero inoxidable, estos último• -! 

ii.on los más recomenda bles y en cuatro tipos básicos 1 tiranervio1, 

limas, ensanchadores y taladros. 

Tiranervios. · 

~.s tiranervios o sondas barbAdÁs son instnmentos dt manao; 

··corto usados· orincipalmente ~ara extiroar .la pulpa vi tal. A ve•- . ' 

cea., trunhi'n se emplean .oarn nflojar residuos en .cona,uctos neor,4 
,:. 



ticos o para retirar conos de papel o bolitas de algodón del in­

terior del conducto. 

Se fabrican a partir de un vástago de secci6n circular cuya 

superficie lisa fué entallada para formar barbas o púas que salen 

del e je mayor con angulaci6n. Betas barbas sirven para enganchar 

la pulpa a medida que se gira cuidadosamente e~ instrumento en el 

conducto hasta que comien;a a encontirar resistencia contra las P! 

redes del conducto. Nunca hay que forzar el tiranervios en el co~ 

duQto mas allá de la distancia en que comenzó a trabarse • 

... ucha4or. 

La aayoría de los ensanchadores, llamados también escariado­

res, se fabrican traccionando y retorciendo wi vástago triangul.ar 

haata clarle forma de inátrumento c6nico afilado de espirales gra­

duálea. Loa ensanchaclorea se pueden usar únicamente como escaria­

d.orea. 

La acci6n de escariado se efectúa en tres movimientos a pen .. 

traci6n, rotaci6n y retracci6n. 

La penetraci6n se bace empujando en,rgicamente el instrumen­

to en el conducto y girandolo gradualmente hasta que ajuste a la · 

profun4icla4 total a la cual se lo va a usar. Para. el segundo pa- . 

so, la rotaci6n, se fija el inatnaento en la dentina girando el. 

mango en el sentido ele las agu~as del relo3, de un cuarto a inedia 

welta, uná wz ajueta4o u:L el .inatl'Ullento, se 

viaiento emrgico, ••ta H la retraoci6n, en la que las ho~ae 

tu'e• trabadu en la pared. dentaria qui tan dentina. 

Lillaa. 

J,aa'liaae ae fabriCanfttOl'Oien40 Ull VÚtago Cuadrangular -

· bae-ta .. convertirlo en un instnmento .. punti._u4o o6nico d• ••Pira- · 

lHmucho mú cerracla• que la• 4•1 enaanob,a4or. 
,. 



.. 

Las limas se pueden utilizar tanto para escariar, como para 

limar. Comúnmente, estos instrumentos son de punta afilada, pero 

también los hay cilíndricos o romos. 

~ste instrumento está diseñado para alisar o pulir las pa-­

redes del conducto, usándolo con movimientos de leve rotación y 

tracci6n. La impulsión hacia el ápice, siempre fuerza restos de 

dentina (lodos dentinarios) a través del foreJDen. 

En la acci6n de limado, los instrumentos se usan en la por­

ción ovalada de·los conductos, donde los escariadores no se ada~ 

tan o no trabajan adecuadamente. 
' 

Se fabrican limas de dos diseños diferentesa limas de ~ipo 

Kerr (tipo K) con espirales estrechas y limas Hedatrom, cuyae 

hojas están cortadas de manera a parecerse a un tomillo. 

Limas de tipo Kerr.- Las delicadas lilllas tipo Kerr, tienen 

una venta~• deciat.va sobre los escariadores como instrumentos -­

para lograr accesibilidad en conductos estrechos. Debi<'> a sus -

espirales son muy cerradas, las limas finas poseen mqor eatabi­

lidud y se tuercen o doblan menos cuando.son introducidas en el 

conducto. Más aun las limas van cortando a medida que penetran -

en un conducto estrecho, mient~ae que los eneancha4oree deben --

ser girados para ~ue trabajen, movimiento "ue puect• deformar la 

pared del conducto o romper el instrumento delgado. 

Limas Hecle.trom.- En raz6n de su clieeilo la liaa Hedstroa de­

be ser mane~ada con mayor delicadeza. !ambi'n son llmnadae eaco-

· fina.s. 

Las limas usadas como escofinas suelen tener. la deeventaja 

de acumular limaduras de dentina delante del instrumento. Y blo-­

quear de ese modo el conducto. Por lo tonto, luego de.l limado - · 

··hay que lavar y escaria.!'. para despejar el conducto. 

• 

6l ... · 
''.. ;· 



Debido a que la espiral de las limas es más cerrada, estos 

instrumentos al ser usados como escofinas pueden forzar los re-­

aiduos desde el foramen apical hasta el tercio apical del condu~ 

to. Si bien para conductos amplios sin complicaciones, la lima -

Hedstrom ea un instrumento eficaz. 

Limas de cola de ratón o de púas.- Su ueq~ee muy restringi­

do, pero son muy activae en el limado o alisado de las paredes y 

en la labor de descombro, especialmente en conductos anchos, 
' Taladros. 

No aon recomendables pu.es· resultan ser altamente peligrosos. 

OUJJfIVO. 

Un conducto puede estar eet,ril clesde la primera inervaci6n i .. 

' ' 

o pue4• estarlo a partir de las sesiones eiguient~s y por efecto ·· · 
. ' . \ 

ele la medicación •pleada. La respuesta a este interrogante ·Se -

obtiene mediante la siembra o cultivo en medios especiales de -­

muestras cle re•toa pulparea, sangre, plaema o exudados obtenidos 

del interior del conducto. 

Se acepta que, si tl · conducto está ••1l4ril, tiene Que esta): 

lo t•bi9n el periápice, e~te concepto enUJ1Ciaclo por Hedman en -
. . '. . 

· 1938 y citado por Rioklta, ratifica la importancia qu~ ,tiene la 

ce"14uabn. ele ••ta oomprobacidn ~eoteriol6.gica. 

i. •i••bra o cultivo debe hacel'Se 4Úrante cada eeai&n y, --. 
1 

d.Hpu4e de pel'allmc•r 'en ~· inaubaclor&. o eetufa 48 a 7 2 horas, -

Hr,exaaina4o o "l•i4o!' aacraeo6p1198nt•. Si. pasado 4icho tiem 
. -

po tl UC1uid.o apene~ 'ranepannte ., 41,fano, •• 
. . 

ne1ativo1 •1 por: el co~trario~ ha q•4a4o turbio o con masas 

quecinae, ea poaitiVO•. 



En la primera aesi6n será optativo nacer el cultivo antes 

de empezar la preparación biomecánica para obtener muestras de -

restos pulpares, sangre o exudados, o después de ampliado el con 

dueto para recoger los posibles gérmenes a lo largo de toda BU -

longitud. En las siguientes sesiones, se tomará, después de se-­

car y eliminar los restos de la cura antiséptica y, sobre todo, 

antibiótica, que se dejará sellada la. sesi6n anterior.· 

IRRIGACION. 

La cámara pulpar y los conductos radiculares de los dientee 

sin .vitalidad y no tratados están ocupados por una masa de res­

tos pulpares necróticoe y líquido níetico, o por filainentoa de -

tejido momificado seco. Los instrumentos introducidos en el 

,dueto pueden empujar parte de esta substuncia nociva por el 

. rwnen apic~l y producir infecci6n periapic~l o periodontitis ap!, 

cal. Por ello antes de la instrumentaci6n , y a intervalos . tre-~ 

cuentes durante J.a misma, los. conductos ae lavan • irrigan. con ... 

una soluci6n ca'PaZ de desinfectar y disolver la substancia orgá• 

nica.. 

La irrign.ci6n sirve además para facili tor lo. instrumenta--- · 

ci6n al lubricar las ·paredes del conducto y eliminar las limacll.l'"' 

ras de dentina. La remoci6n total de loe restos pulpa.res de la - · 

~ámara y conductos pulpares.ea une fase sumamente.im~ortante del 

··.tratamiento endod6ntico. 

Precuentemente se· utiliza alternadamente soluciones de 

· _r6xido de. hidr6geno e hipoclorito de sodio. ~sta combinact6n ea 
\ '· ,·. 
es~ecialmente útil eu:mdo·se han acumulado much<>,e residuos en la 

oavidad·P\llpa.r. 



La técnica de irrigaci6n es simple, rápida y efica7, se usa 

una jeringa Luer de vidrio o una desechable di 2 cm(3/4), se lle 

na de hipoclorito de sodio. Luego se conecta la aguja acodada -­

con la jeringa y se coloca de modo que quede holgada en el con-­

dueto. Se expulsa suavemente la solución y el líquido que refle­

ye se absorbe con un ap6si to de gasa o con un ppirador de al ta 

velocidad. 

Todavía se considera que para uso general, la soluci6n de - · 

hipoclorito de sodio es la soluci6n m'8 conveniente para hacer - · 

. irrigaciones. is un disolvente del tejido necr6t~co; gracias a -

.. eu conteni4o de hal6geno es eficas como desinfectante y blal'lque~ · 

dor. 

, , ... : 

,. ·'' 
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XI.- ,TECÑIOAS PARA LA OBTlJRAOION DEL UONDuOTO RADICULAR. 

Actualmente las diversas técnicas para obturar el conducto 

radicular abarcan desde la· inyección de cementos o-pastas única­

mente, hasta ln obliteración con materiales de núcleo sólido pr!, 

formado, introducidos con cierta presión y sellados con cemento. 

Dentro de estos últimos puede mencionarse la inserción de -

un cono único de plata, la.inserción de conos múltiples general­

mente de gutapercha condensados con fuerza vertical. 

Objetivos de la Obturación Endodoncica. 

La etapa final del tratamiento endod6ntico consiste en lle-

nar el sistema de conductos radiculares total y densamente, con . •, 

agentes selladores herméticos no irritantes. 

El objetivo del tratamiento endodóntico exitoso ea la obli-

'. teración total del espacio canalicular,y el sellado perfecto -­

del agújero apical en el limite dentinocementario, con un mat•-­

rial de obturaci6n inerte. 

•1omento apropiado para la obturación. 

El conducto radicular está lislto para s~r obturado cuand.01 

I .~ El conducto está ensanchado hasta. u.n tamaño 6ptiao •. · 

,2.- El diente np presenta sintomatologia. 
'. ~ ' 

3 •• El cultivo b11cteriol6,rico dio r_esultado nega~ivo. 
• , l ;. . . • 

. a\•- El conduct.o este eeco. El conducto se aec:a con puntas 41 pa• 

~el absorbente excento en cnsos de periodontitia apical eu-­

t;!Urativa o ouiste apic:•l, en los cua.lea la se.c:r,ci.dn persis­

te. 

La exce,pci6n a los reni..is.itos orecit~dos ea el ·.caso en que 



persiste una molestia leve pero el cultivo bacteriol6gico es ne­

gativo. La experiencia. ha demostrado que la obturación del con-­

dueto suele aliviar los síntomas en esos casos. 

TiCNIOA DEL CWROPORMO. 

La técnica con cloroformo, se emplea en los conductos am--­

plios que requieren puntas de gutapercha de medida o cuando se -

desea asentar un cono de tamaño 50. o mayor, que queda a 2 o 3mm 

antes del ápice radiográfico, esta técnica puede ser utiÜzada -

en el moaento de la aclaptación del aono o de la cementación. 

Bn el momento de la adaptacidn, la impresi6n de. la porción 

apical del conducto preparado puede ser obtenida si se emplea -­

cloroformo para reblandecer superficialmente un cono de gutaper­

cha. 

Bl conducto ha de ser mantenido húmedo mediante irrigaci6nf 

de otro modo parte de la gutapercha reblandecida, podrá adherir­

•• a lae paredes dentinarias secas. 

En el momento de cementar un cono de gutapercha, que asien­

te ·~ustadamente 2 a )mm antes del 'pice. 

Se recubre el conducto con el cemento sellador. Al 

recubrir) se le toma con pin•U a la longitud operativa correcta, · 

y se.suaergenloa 4 a 5llllll apical•• en cloroformo durante 4 a 8 -
' ' ' . . 

aegunclos. La extenaidn del tiempo ele aumerci.dn de Dende de la can­

. tidacl de ~eblÍandecimiento deaeada, la diatanc.ia que el cono debe . 

recorrer para llegar al a«u~eró apicái~ 
Se inserta el cono reblancleoiclo dentro del .conducto con 

ai6n constante hasta que·· las pinz .. : toQuen el . punto 

.·, e>sá•ra~1vo. 



~~rODC>'DEL CONO UNIOO. 

El método del cono único puede ser utilizado cuando; 

a.- 1as paredes del conuucto son razonablemente paralelas y el -

cono primario calza ajustadamente en el tercio apical. 

b.- Bl conducto es demasiado wnplio y los conos de gutapercha -­

disponibles en el comercio no calzan adecuadamente en el con 

dueto, se fabrica entonces un cono de medida y se adapta con 

la técnica del cloroformo. 

Para la fabricación de un cono de 1n1taoercha de medida, se 

calienta a la llama tres o más conos de gutapercha juntos, y se 

los comprime y retuerce para que formen un haz. Los conos liger,A 

mente calentados se amasan entre dos vidrios estériles sosteni-- · 

dos en un ángulo que dé un cono de diámetro aproximado al del -­

correspondiente al conducto. Si el cono fabricado fuera demasi¡p 

.do grande para el conducto, se lo recalentará y amasará nuevamen 

te hasta reducir su grosor. 

Después ya frío y duro el cono, se reblandecerá el extremo . 
apical superficialmente en clorofonno. Se inserta el cono reblan 

decido con unos pocos movimientos suaves de bombeo· hasta que al•. 

canee la longitud activa. 

Cuando se cementa un cono de medida en la técnica del cono· 

único, hay que insertarlo lentamente, de otro modo, actuará como 

éinbolo para forzar el cemento. sellador más allá del agujero api• 

cal. La inserci6n lenta del cono dará tiem_,o.para que el cemento 

fluya. de welta hacin la corona. 



METODO DE CONDENSACION LATERAL. 

Precuentemente se prefiere el método de condensación lateral 

porque la mayoría de los dientes presentan conductos· amplios o de 

~onicidad de la que no pueden ser obturados densamente con un co­

no úl'lico de gutapercha o de plata. El uso de co.rios auxiliares ad! 

cionales, insertaclos y comprimidos lateralmente en torno del cono 

primario, pu•de ser eficaz para llenar los conductos de forma --
' 

.irregular. 

•ltODO DI OONDENSAOION LA'l!BRAL VERTICAL. 

La cavidad endoddncica debe ser diseñada específicamente pa• 
. '• ' 

ra el uso eficiente de los conos y de gutapercha como ·material. de 

'o'bturaoicSn. Debe ser preparada a fin de crear un tubo de coni~i-

4a4 continua con el diámetro menor en la unión ceinentodentinaria 

y eu diámetro mayor en la. cavidad de acceso. Esta constricción.~ 

con a.bertura apical mínima actúa casi como una aatriz contra la "'.' 

. ·cuei la aua ,de gutapercha se cond~nea con fuerza. Su abertura·--

• apical HtZ.cha en la. mayoría. ele · la uni6n cementade~tinaria evita 
·,.:· , ... ·¡. .· 

; ~~ uft excedente' ele los a&terialea de o'bt~raci6n sea forzado IDIÍ& 

: all' .del ap~ero &l)iCalo 

.·La ao'breinstrumentit.ci6n .cl••t.l'U1• la oonatriaci6n apical ·10·­

. qlalt .1iÓrna extnaaclament• difícil impedir la aobreobturaoi6n aur&!l 
.)'• .. · .. ·.. .·' : ;'. . . ·. 

te •l ·prooe•o de, Óondeuaci.6n, OOÍl e.l reeultadO .de una Obturación 

· \ .... ooapaota oon sellado aplcal dudoeo.: La-invui6n cl•l•pacio P.! · 

·.· .•. ' '.l-iapical 'por- cualquier material et• obturaoicSn, producirá una J.n~. 
·-- .;- ~. ',.', ' . . . ' · .. ' . - .... ' -_;, . . . ' -

:f~ ... C:1&n· ele tea -.ÉOD&o 



Preparuci6n. pura el cementa.do: 

Se sanitiza nuevaJ11ente el conciucto con la solucicSn irrigan­

te, se puede utilizar soluci6n de hiooolorito de sodio del I al 

2. 5 '."· 
El cono se deja remojando en al.cohol isoprooílico al 70,, -

se seca el conducto con puntas absorbentes hasta verificar su B! 

cado perfecto. 

Se preparan espaciHdores y condensadores estériles para la 

condensaci6n lateral y vertical. 

Los espaciadores son instrumentos largos, cónicos y en pun­

ta que se usan pnra comprimir el material de obturaci6n contra -

las paredes de los conductos, haciendo lugar para la inserci6n -

de conos auxiliares adicion11les. Los condensadores, cualquiera -

que sea su diámetro tienen extremos apicales planos y se usan -­

para condensar verticalmente las masas de gutapercha. Ooao loa -

espaciadores, los condensadores vienen en diferentes tamaños, -

tienen .aar,caa ele profundidad en el vástago, tienen llllU1«0 largo o 

son digi tules, es decir de mango corto. 

Aplicact6n del cemento: 

Se retira la punta absorbente para aoreciar la humedad del­

conducto. Si fuera necesario, se seca nuevamente con pwitas de -

papel .. adicionales • 

. 11 cemento es llevado al conducto en petjuef~as cantidades en· 

·. un eecariador estéril, ··un t.ama:io menor que el último instrumento 

··utilizado para el ensanchamiento. 

Para cubrir las paredes del conducto con el sellador, taa~ 

bi6n. lile pueden utilizar ~unt1\S absorbentes o lént~los. El léntu­

.. lo. portador de pasta de hechura metálicn con ~unta en eepiral, -

puede ser rotado entre loo dedos.;>ulpr e índice·o·montodo en --



contraángulo, rotado en el aentido de las agujas del·~loj, im­

pulsa el sellador hacia la porción apical del conducto. 

Ouando se emplea el léntulo mecánicamente, primero se lleva 

una pequei\a cantidad de cemento al conducto hasta una profundi--

484 a unoe 2 o 3mlll del 'pie•, sin accionar el tonio, entonces se 

rota el lentulo a auy "baja velociclad·al tiempo.~ue se retira del 

conducto. 11 lentulo se quebrará •i accidentalmente se traba en 

un conducto curvo o eetncho o si se hace girar en torno inverso. 

lia ••piral, una vez rota dentro 4•1 conducto, y es difícil 

41 retirar porque . su espiral coao nsone H traba finnemente en 

laa pal'9tea 4•1 oonctucto. 

Se ntira el cono priaario del alchol 1 •• seca con aire, -

••· nltnn •u 4oe tercios apicalH con aella4or y se ins.erta len 
••. 1 . . . 

~- r •uaYU•nte en el coa4ucto, haeta la lOD«itud cleteminada,~-

cle•p\W• 4• ..... eepndoa, ae hace u.na pa\18&, inserte más adentro 

; cl•l cono, wta que llegue a la profunclida4 total. La inserción .. , .· , ··' . ' . . 
·-.-·, - ' . , 

l•nta 4•1 cono penli.t•·que el 1zc1ctent• 4• .. 11aaor sea di•perss 

to bacie el' •••N&O cor-.rt.o 4el dien.te. 
S• pue4• iuertar · uno o 4oe cono• .auxiliare• a lo largo clel 

cono prüaari.o oe»n el 'pioe, ~· debiera verificar racliogrif~camen 
te de •clo s. .. 4:1.ato mte• 4• aftadir w conoe auxiliares con --

--
~td.tuaíaent•. a oau•a· ele -. ina.,ro,1a4a pre,araoi6n aoical, se 

.· ,11841 nUrar loe oono• , con. tao1U414, •• aeorta ·• •l cono Prilla-• · 
'· . - . ,. , ' 

..• : rio , •• npi ,, •.l proo180 •1•ntral •l •.• lla401' •ª'' aun pllÍati• 

oo. 



' .... ·. ~. 

Se inserta entonces un espaciador apicrilmente a lo l~go del 

cono primario acunándolo contra. la pared del .conducto para crear 

espacio para un cono adicional. Se aplica presión lateral y api­

cul haciendo moverse el espaciador un medio arco. Se retira en-­

tonces el espaciador con una mano mientras se inserta un cono de 

gutapercha con la otra exactamente en el mismo orificio dejado -

~or aquel instrumento. 

Se inserta nuevamente el espaciador a presión apical para -

hacer eapaoio.~ara otro cono. El oroceso de espaciamiento se re­

pite varias veces, hastR que los conos acui'lados impidan todo nu!. 

vo acceso al conducto. 

Ahora se combinará la condensación vertical con la lateral 

·· de la siguiente manera, para dar mayor clensicla4 .a la obturacicSn. 

Con la espátula de un condensador de gutapercha calentada -

al ro~o se cortan los extremos de los conos a nivel. de la aber-­

tura. coronaria. · 

La masa de gutapercha es condensada con .f'uerza en s.entido -

apiCl'll con un condensador trio de tamaflo adecua401 cubierto con . . . ' 

.. polvo de cemento, para impedir ri.ue la gutapercha aun caliente se. 

lé adhiera y sea traccionada. al retirar el instnaento. 

MÉTODO SBCCIQNAL~ 

Este método varia ligeramente con lC)s diferentes cliniooa -

pero. en eeencia oonaiete 'en Obturar el COftdUCt() con aecoiones ~· 
.gutnpercha de 3 a 4• de largos ee 'elige un condenador ciespu'•. 

se aplica un mo.rcador adecuado .nl ina.trUlllento paro control, de -

.moao que llig\Ae a ,un purito de la .4mm del-ápice.• . . 

cono de gutapercha ·de .uproximad:ru11eri~e el diÚl! ... 



tro del conducto de modo que ajuste a pocos milímetros del ápice 

y se corta en trozos de 3 o 4mm. 

Después se calienta el extremo del condensador sobre un me­

chero Bunsen y se le adhiere la sección apical de la gutapercha. 

Se sumerge est~ en eucaliptol y se lleva hasta el agujero apical, 

algunos clínicos recubren·las paredes del conducto con una fina 

capa de sellador antes de insertar la gutapercha, moviendo el -­

condensador hacia adelante y atrás en un arco hará que se libe­

re del trozo de gutapercha. 

Se toma una radiografía para verificar la posici6n del cono. 

Si hubiera aueclado corto, se puede emplear el condensador -

te un ndmero menor con un marcador de goaa para controlar la lon 

gitud y se condensa el cono más hacia apical. 

Para llenar el conducto por completo se insertan secciones 

adicionales de gutapercha. Si se piensa emplea:r un perno, se ha -

el• interrumpir el proceso de relleno despu'8 de la condensación 

d• algunos trozos • 

. lata dcnioa es útil para obturar conductos del tipo de tu-

. bOe o •U1' curvados, pero requiere un control muy ,Preciso de· lar-. 

. go. Si •• hace clemaaiacla presión, la secci6n apical de gutaper-­

cha podría Hr formada al espacio periapioal :o podr:!aproducirse 

·la tn.oturacl• la ni~. 

METODO Di GUTUBROHA CALIIN'fil O TIRMODllí'USION. 

Una variante ctel •'tocio Ho.cional de g\ltapercha, introduci­

.. 4o ·. ~r Shid•r .. ha •ido 4enoaina4a m¿todo d• la. ~taperoha cali'n~ 
• - • 1 • • 

..... s. ~blandee• mt4iiínte calor. f se condensa yertionlmente ~a-··.~· •.. 

· ~ra: .llenar el conctuc~o'· tridi~enaionallllente 1 con ·la t~e~• . presi6n 
. ·."·· - . ·, ' ,. ·.. ,· .• • .; ·¡ '· . , .• - ·:- ..• _··; -·., .• -.·-_; - .• ·. • . . - ' • 



de condeneacicSn, los conducto• accesorios se: llenan con la guta­

-percha reblandecida o con el cemento sellador.Esta técnica re-

-quiere una preparación con una cavidad de acceso Óptima y nn 

conducto de conicidad gradual para reducir el rieego de empujar 

loe materiales de obturación más allá del agujero ap~cal por una 

fuerte condensación vertical. 

'.CEONIOA. 

in éste m'todo el cono primario se adapta de un modo que 

ajuste apical.mente de I a I I/ 4 mm antes del extremo del conduo­

-to preparado, 

Después de haber recubierto las parede• con una capa m~ 

delgada de aellU.or,se cementa el cono.se emplea un instrumento 

al rojo para remover la porción coronaria del cono,y elextreao 

· .. caliente,que que4a adentro del diente,ee pliega hacia la cinara 

· pulpar con un condensador grueeo .Deepu'a se aplica un espaciador, 

calentado al rojo hacia apical,para reblandecer el cono. 

· Un condensador f'río,de diámetro adecuado· eeri forzado .hacia 

·el conducto,para condensar la g11tapercha
0

hacia el.ápice.LOS con­

-densadorea se adaptan precisllllente a pocos mm del extremo apicat 
··.~ . 

del conducto.para ejercer eficazmente una presidn vertical. conta 

la gutapercha reblandecida.11 condenaaclor debe ser introduciclo iD 
polvo.de cemento para impedir que. la-gutapercha caliente se pe,_ 

$e toma una radio'graf!a para verificar la posici~n clel cono. , · 

Se coloca la seccicSn siguiente de gt.\tapercha en el oonclucto 

lÚeSo se calienta· con el espaciador al ro~~ :e inmediat••nte~at 
presiona hac.ia apical con el condensador fdo .Calent•iento y 

condensami.erttos ·. a.l ternados .• fuerzan la gutapercha re~landecicla. 
' . ' ·. ' ' ' - .. 

haciá las irregularidades,lou .'t:onductoa a~óesorios y loa fóráine- ' 



•nea mdltiples.Se toma otra radiograt!a para verificar la longt­

-eo.t de la obturación. 

Una vez lograda la longitud eatisfactoria,se añaden trozos 

de gutapercha que se calientan y condensan hasta que el resto del 

conducto quede obturado por completo.Si se piensa emplear un pe:r­

-no e6lo se obturará la mitad del conducto. 

11 m4todo de la gutapercha caliente de obturaciones consec\.f!o 

-enteaente denaaa- y,a menudo ~uedan obturados asi los conductos 

acoeaorioe.Bn cierto llOdo éeta t'cnioa requiere bastante tiempo 

7 vari• ra4iogratías para verificar la posici6n de la obturaci-

• licfa,)la•í.4•; •enn'8•' aucho. cuidado para que no se quiebren laa raí­

•ae• 44bil•• por una concteneaoi&n vertical. 



'.'.t 

! .... ·.: ... ·.······ 
COí·WS DE PLAt'A 

Ventajas; los conos de plata se fabrican del tamSño de los 

instrumentos con lo cuál la selecci6n del cono consume menos ti -

empo, son flexibles y pueden ser usados en conductos estrechos o 

tortuosos donde no sea aconsejable o seguro ensanchar el conduc­

to más allá del instrumento número 20 ó 25. A causa de rigidez 

relativa son de fácil introducción y control de la longitud, .a -

veces los conos de plata también pueden ser empleados para obtu­

ración seccional.o como sonda para diagnóstico. 

Desventajas: Es dificil utilizar correctamente los conos .t 

de plata y requierén un cuidado extremo, para asegurar el ajuste 

perfecto. Puedén trabarse en un conducto elíptico, tocar las p.r 

redes en solo dos puntos y dar la ilusi6n de ajuste. A diferen-

. · cia de la gutapercha. los conos de plata no ~eDn compresibles y no 

·pueden ser condensados contra las irregularidades del conduc.to • 
, . . . . 

. El retiro de un cono de plata, ei llegara a •r necesario, puede· 

signifi.car Uno. . tarea arclua, entre loa peliCZ"O• potenciales de .loa 

conos de plata está la corrosi6n por so~re extensión, Seltzer y• 

otros hallaron que en caso de fracaso, los conos de plata que e! 

taban en contacto con líquidos tisulares , estaban corroídos 

con formación de sulfuro de olata, sulfato de plata y carbonato­

.de "lata. 

Bs recómend·able eVi tar los conos de plata en : 
. . . 

A) Conductos arriñonados o elíot'icoe de premolares, .raices pala-
.. . .-. .,, 

.· tinas de molares superiores o distales de inferiores. 

· B) Conductos amoÚos de los dientes anteroeuperiores •. 

. C) Dientes de ~acientes jóvenes cuando los conductos están 

· .. ~letos, demasiado 12:randes ·o irre,guleres , 

D) Casos quirÚrgfcoe en lo.s' cuales se nre'!ee 18 roeeccidn riidi• 
-,-,_, 

··cular. 



E) Dientes en los cuales sea difícil evitar la sobreobturación 

{en éste caso se prefiere la gutapercha porqae los tejidos pe­

riaptcales lo toleran mejor). 



... ;• 

TEO~IOA DE CONO DIVIDIDO O SIOCIONAL. 

Beta técnica suele utilizarse en los caeos en que se prevee 

un perno con muí'ián se adapta cUi.dadosamente el cono de plata y :::e 

marca con disco de carburo a wios cuántos mm del extremo apical 

para establecer el punto de fratura,despu4a de haber acentado flP­

-memente el cono en la porción apical.La aplicaci&n del sellador 

. y la insercicSn del cono se hacen de la Misma forma que en un caa> 

. convencional • 

. ])eapu'• de la cementacicSn y verificación radiográfica,mien­

-tr .. et aplica finte preeión hacia el ápice con pinzaa,se rota 

1 retuerce el cono coao para que quede el trozo apical bien acu­

;.ftaclo en ·au área.In lupr de sostener el cono con pinz• ,ya ca1.: :. 
,,< 

~· et puede eoatener con un manguito de prueba para facili t~ aa, :' 

aane¡jo durante la cementación.JU cono por lo consiguiente· puede 

••r insertado con facilidad con buena eeneaci6n táctil y sosten ... 
~. 

-lo finaeaente con la presión cUgital;tllllbi4n es fácil retorcer 

el cono para cortarlo cuando está montado en el manguito. 

11 res;o del conducto puede ser preparado para W1 perno 

auil6n o H puede ai'laclir conos .de gutapercha y condensarlo verti'­

.. -calatntt contra la plata apical.late procedimiento de conclenaa../: . . ,. ; ,,• 

•cicSn ele la gutapercha !'ª Útil y eficu: en loa c•os ele reabBor-o ;;: 

~oilm interna o en la obturacidn de oonductoa lateral•• con co~ 
. . 

•trol poeitivo de la extl"\Wionea de lo• aate~alta de obturaci&nai~; 
'i.~ - -·~ ·· .. m'8 allá del 'pi ce. 



1rECNlOA DE ~OWDIFUSION 

Para facilitar la difusi6n y la obturaci6n de los conductos 

radiculares.con gutapercha se puede reblandecer en cloroformo, 

con xilol y eucaliptol. 

· Por otra narte las resinas naturales(resina blanca,resina 

colofonia,etc.)se disuelven también en cloroformo y desde 1910 

han sido agregadas a la gutapercha en las dcnicaa de solodifuei-

6n,a las que se le adjudican propiedades adhesivaaéLa aoluci6n clt 

cloroformo con resina natural se denomina clororeaina. 

Se denomina cloropercha,xilopercha y eucapercha a la• 101.­

-ciones que se forman de la gutapercha en cloroformo,xilol y eu-

-caliptol respectivamente. 

TECNICA DE LA J~RINGUILLA DE PRESION. 

Consiste en hacer.la obturaci6n de conductos mediante una 
j~ringu.illa metálica de presión,provista ele agujaa,deade el n&. .. 

•ro 16 al }O ,que permite el paso del material. o cemento obturia­

-dor fluyendo lentamente al interior del conducto •. 

En ésta tlcnica se han utilizado como sell.dor la mezcla de 

Óxido de zinc eugenol con consistencia similar a la paeta denti­

-frica. 

TiCNICA Di OB'l'URACION CON LIMAS. 

La tlScnica es relativamente sencilla,una vez que se 

·~Grado. penetrar hasta la .ünión. cemento dentinaria,ee prepara el . 

·conducto para ~er obturado,se lleva el 

,• ·.' . enbaduma la ·liltll\ seleoc1cmO.da, a la. ~ue se .:L. ha practica;clo 



-vi amente una honda muesca al futuro nivel cameral y se inserta 

fuertemente en profundidad haciénd•la girar al mismo tiempo has­

-ta que se fracture en el lugar que se hizo la muesca.LÓgicamen-

-te ,la lima queda atornillada en la luz del conducto.Fero queda 

revestida del sellador. 

TECNICA DE ULTRASONIDO. 

Se han utilizado varias técnicas con ultrasonido desde 1957 

con el aparato Qavitron(29000 cps) Ricbman(Nueva York 1957) y 

Mauchamp( Grenoble,Prancia,1960) publicaron que la condensacicSn 

se producía sin rotación, bien equilibrada y sin que la pasta o 

sellador de conductos sobrepase el &pice. 

Recientemente se ha vuelto a actualizar el uso de ultrasorW. 

-cfos,tanto en la preparacicfo de conductos, como en su obturac:Lon. 

fBCNICA DI OBTURAOION CON AlliALGAMA. 

Siendo la aaalgama'd•·Plata el-material. d• obturación con 

. ·el que se Obtiene la menor filtración margi.nal,ee h~ intentado 111 

empleo desde hace .muchos añoa,pero la dificultacle• conclenaarla 

· correctamente y empaquetarla a lo larAO de conductoa. estrecho• o 

curvos a hecho que su uso háya pasado de la fase experimental o 

de una minoría muy escasa. 

Una de la.e técnicas má• originales y practicables .de la · 

obturación de conductos con amalgama de pl•ta es la Goncalveil. 

Consiste '.en una tlcriica mixta de BJDal'gama de plata ain Zinc-,en 

combinación con conos de plata,que,segÚn sus. autorea,ti9ne la 
~ent~ja d.e obtura?' hemtftic~ente el &llio'1<hasta la 



unión cemento dentinaria,ser muy roentgenopaca y resultar econó-•. 

-mica.Los pasos que la diferencían de otras obturaciones son los 

sigu.ientess 

1.-Deapuéa de ensanchar y preparar debidamente los conductos,se 

saleocionan y ajustan los conos de plata. 

2.-Se malltienen loa conos de papel insertado• en los conductos 

haata el momento de hacer la obturación,para evitar que penetre 

material de obturación mientras se obturan uno a uno. 

J.-Se prepara la amalgama de plata sin linc(Tres partes de lima­

-ya por Hia y medio de mercurio),sin retirar el exceso de mere~ 

•rto y lle· coloca en una loseta de Vidrio eet4'rii. 

4.-le calienta el cono de plata a la 1181la y se le envuelve con 

la ayuda ele una eapátula con la masa semisÓlida .de la amalgama. 

5.-ae retira el cono de papel absorbente y .se inserta el con.o de 

plata reveatido de amalgmna;se repite la misma Qperaci6n con 

conductos restantes y se terllina d• condensar la amalgama. 

ÍiJa•pJdieñ(I975lY otros ·autores citados por el practican la ob-

.. -t:U.raci6n con amalpma de plata mediante. el empleo .de . . . . . 
--- quirúrgicos o especialmente diseñados a este. fin. 



XII.- MATERIAL~S DE OBTURACION 

El número de material.es usados 9ara obturar conductos, es 

VHriado y abarcan una gama que va del oro a los conos. 

Grossman agrupo los materiales de obturación ace~tables en: 

Plásticos, s6lidos, cementos y pastas. Propuso diez requisitos -­

nue deben llenar los materiales de obturación, aplicables por -­

ip,ual a metales, plásticos y ce~entos. 

i.- ;Jer fácil de introducir en el conducto radicular. 

2.- ;Jellar el conducto en diámetro ad como longitud. 

3.- No sufrir contracción una vez incertu.do. 

4.- !:ier impenneable. 

5·- ;;;er bacteriostático, o por .lo menos no favorecer la prolit"e-

raci6n bacteriana. 

b.- ~er rudiopico. 

1.- ~o manchar lR estructura dentaria. 

B.• No irritar los tejidos periapic~les. 

···· 9•- Ser estéril o de fácil esterilización, antes de su incerción• 

IO.~Poder ser retirado fMCilmente si es necesar.io. 

Truito los conos ele gutapercha plástica, como loe conos 4• -

.. Plata cumplen .admirablemente estos reouisitos. La· falla de los 

conos de ·gutaperchi~ es inherente a su propia plasticidad, ya que 

ret;'!Uieren unfl técnica especütl oarn ser coloc(ldos. 

t;l mRyor defecto de los cono::; de plata es su falta de plas­

ticidtid, es decir la imposi Silid2.d de condensarlos. 

·. 1:05 dos tipos de C'mO deben ser Cementa.dos para que sean -­

.. · eficuces. 



GUTAPERCHA • 

La gutapercha es con mucho·. el material de obturaci 6n sóli­

do para conductos más usados y puede ser clasificado como plás-­

tico. Desde el punto de vista químico, la ~utapercha es un nro-­

ducto natural, polímero del isopreno y como tal pariente cercano 

del caucho natural y del chicle que se emplea en la fobricación 

de goma de mascar. 

La gutapercha se presenta en dos formas cristalinas alfa y 

beta. La alfa proviene directamente del árbol mientras que la 

be.ta usada en Odontología es sintética, siendo ésta la más comer 

cial. 

La diferencia de ambas formas estr~ba únicamente, en la red 

cri1tálina relacionada en los diferentes puntos de enfriamiento 

de la mezcla. 

La fo~a beta usada en Odontología tiene un punto de fusi6n 

de 64°0. 

La gutápercha se dilata ligeramente al ser calentada, pro-­

piedad conveniente para un materia.l de obturaci6n. Esta propie~- . 

clacl fÍs:i.ca se mali.ifiesta como un aumento de volumen del material ·· · 

que puede ser comprimida en la cavidad del conducto radicular. 

CONOS DE PLATA. 

Son usados frecuentemente en dientes con conductos.pequeños 

.'coc6nicos ele eecci6n circular bien calcificadosa priíneros premo~ 
,.. ' : . ' 

lares superiores con dos o tres conductos, o raíces ve~tibu~nres 

. 4• molares superiores y raíces meaiales de molare.e inferiores •. 

tra.tamientos están indicados .en adultos puentó 

,_ ·' 
•L!' 



los adolescentes los conductos son amplios y ovalados, como para 

obturarlos con un solo cono. 

Tampoco están indicados en la obturaci6n de dientes anteri~ 

rea, premolares de Wl solo conducto o en conduc'tos únicos amplios 

de molares. 

Los errores de criterio suelen llevar al fracaso y esto ha 

dado mala fama a los conos de plata. 
' 

Seltzer y sus colaboradores demostraron que los conos de -­

plata de los casos fracasados están si.empre negros y corroídos 

cuando se les retira del conducto. Bato no es necesariwnente 

cierto si se colocan correctamente. 

La plata tiene mayor rigidez que la gutapercha, y por lo 

tanto se le puede empujar en conductos estrechos y por las 

vaa donde es difícil introducir a la gutapercha. 

SILLADORES. 

Además de los requisitos básico para materiales de obtura:..- .. 

c16n, Grosaman ennumeró once re(1uiaitos· y carac:teristicas 

cleben tener un buen sellador para conductos radiculares • 

. · 1.- Ser pegajosos cuando .se lo mezcle para proporcionar buena 

adhere~cia laa paredes del conducto una vez fragúado. 

2.• Hacer un aellaclo he1'119tico. 
~ . ..; 

·J.- Ser racliopaco 

· 4.- La• part:!c:ulaa ele. polvo deberúi aer muy finas para poder 

clarlas ·t'aailaeate c~n. el líquido. 

· 5.~ No contraer•• al fraguar. 
6.•. No manchar la.estructura dentaria. 

1.- Ser bacteriostático. 



' 8 ·- li'ragunr lentamente. 

9.- Ser insoluble en los líquidos hísticos. 

IO.-Ser tolerado por los tejidos, esto es, no irritar los teji­

dos periapicales. 

II.-Ser eoluble en solventes comunes por si fuera necesario reti­

rarlos del conduQto. 

CEMENTOS ,PASTAS Y PLASTICOS. 

Los cementos frecuentemente usados son fundamentalmente 6x! 

do de cinc y eugenol, las policetonas y las resinas ep6xicas. 

Las pastas usadas en la actualida.d son la cloropercha y la 

eucopercha, así las pastas con yodoformo que incluyen los tipos 

radidamente resorbi bles, y lentamente resorbí bles, teniendo to-­

das ellas ciertas desventajas. 

Los p'iásticos están aun en fase de experimentación, aunqu~ 

los resultados han sido satisfactorios. 

Actualmente las técnicas usadus con.mayor frecuencia, com-­

prenden el empleo de. conos sólidos, gutapercha, ambos usados con 
•. , ,l 

juntamente con cementos.; ,siendo esto lo mas .adecuado. 

Los selladores crean un cierre.hermético en el ápice al ob­

turar los per,ue:ios intersticios entre el material a6licto y la PJ! 

·red. del conducto, y al llenar también loe pequefloe eccesorios y 

foramenes múltiples. 

De los· cement.os de cSxido de .cinc y eugenol, los más frecuen · 
' -

teniente \.lSados son: 

· Cemento' de Rickert o sellador de Kerr ( pulp Canal Sealer) • 

~e· prei:enta en cúpsi.:laa dosificadus y 11auido. con cuenta gotas;,, 
. :· : •. ·· . t 

su. f6rmula er, la siguientes 



,)"·' 

POfrlO 

Oxido de cinc 
Plata precipitada 
Resina blanca 
Yoduro de timo 

( aristol) 

41. 2 
30 
!6 
12.8 

Tubliseal (de la casa Kerr): 

Yoduro de timol 
Oleorresinas 
Trioxido de bismuto 
Uxido de cinc 
Aceites y ceras 

( eugenol, etc.) 

5 ~ 
18.5;4 

7. 5/o 
59 ·~ 
10 /. 

Ii!QUIDO 

Esencia de clavo 781. 
Bá.lsamo de Canadá 22;h 

IJespués de varias modificaciones, Gross111an present6 en 1965 

la siguiente y Última f6nnula: 

POLVO 

Oxido de cinc 
( oroanálisis) 
Resina Staybelite 
Subcarbonato de bismutó 
Sulfato de bo.rio 
Borato de sodio, anhidro 

42 t 

27 ~ 

I5 ' 
I5 ·~ 
I ·l( 

LIQUIOO 

Eugenol 

El AH2o es una resina epoxi (eposirresina), aue segijn Guttuso 

l Úmea, Suecia, 19o9) tiene la siguiente fónnulaa 

POLVO 

Polvo de plata 
Oxido de bismuto 
Hexometilentétromina 
Oxido de .titanio 

!O 

ºº 25 
5 

LIQUIDO 
, 

'/a Eter diglicidilo del bisfenol A 
:4 
~ 

.. 1 
lo 



El AH2ti es de color ámbar claro, endurece a la temperatura 
-

corporal en 24 a 48 horas y puede ser me zcludo con pequeñas can-

tidades de hidróxido cálcico, yodoformo y pasta Trio. Guando se 

polimeriza y endurece es adherente, fuerte, resistente y duro, -

puede ser utilizado con espirales o léntulos para evitar la f'or­

maci6n de burbujas. 

Ol.oropercha. 

La f6nnula de la cloropercha (N.O Stby), contiene lg de pol 

. vo por 0.6g de cloroformo; el polvo está compuesto por: 

B'lsamo de Canadá 19.6~ 
Resina colofonia II.8~ 
Gutapercha 19.6~ 
Oxido de cinc 49 ~ 

OBMENTOS Y PASTAS MOMIFIC:ANTES. 

Son selladores de conductos que contienen en su f6nnula pa­

raformaldehído (triPximetileno), fármaco antiséptico, 1fijador y 
1 

momificador por excelencia y que, al ser polÍmero del fonnol o -

metan.ol lo desprende lentamente. Se utiliza en dientes temporales 

. y odontopecliatría. Puede utilizarse también en las necropulpect~ 
1 

mias parciales como antiséptico el liauido, y como momifi cador -

·parcial en las curas selladas o curas oclusivas. 

El Osmol de Rolland es un patentado francés oue se presenta 

en polvo o comprimidos, y tiene la si~iente f6nnula: 

POLVO 

Sulfato de bario 
Oxido de cinc 
Trioximetileno 
Aristol 

50 
45 

I 
4.5 

OOMPRU.1IDOS 

Aristol 6 
Oxido de cinc 48 
Trioximetileno 4 
Minio IO 

88 



--·¡ .-

Oomo lÍOuido se emplearía eugenol con el colvo y 6 gotas de 

esencia de clavo para un comprimido. 

El N2 es un producto sumamente controvertido en los últimos 

años, cuya f 6rmula se ha modificado con el tiemno, y así mismo 

el lugnr de regi~tro, como también el nombre del producto, ~ue -

es cita.do como N2, RC2A, RC2B, RETB y RC2 White. Según Seidler -

(1974), la fórmula ser!a: 

PULVO 

Prednisolona 
nidrocortisona 
Borato de fenil1nercurio 
Sulfato de bario 
Bidxido de titanio 
' ' 

0.211' 
1.20~ 
0.0914 
3 ;4 
4 ~ 

· Subnitrato de bismuto 4 ·( 
Paraf onnaldehído 6. 50·' 
Subcarbonato de bismuto 9 ~ 
Tetr6xido de plomo II " 
Oxido de cinc 6I ' 

LIQUIDO 

Eugenol 92~ 
Geraniol 8~ 
(perfume). 

La Endomethazone (~eptodont), es un patentado francés en -­

.. forma de ·polvo y con la siguiente t6rmulaa 

··POLVO. 

· OxidO de cinc 417.9mg 
.DexRJnetaso~a O.Img 
Acetaio de nidrocortisona IO mg 

· Di)'odotimol 250 mg 
Paratormaldehído 22 mg 
Oxido de plomo 50 mg 

t>ulfnto de bario 
iateareto de magnesio c.s.p. lmg 
Subnitrato d~·biemuto 

LIQUIDO 

Eugenol 

Se prepara mezclnndo ·con eupnól en forma de pasta, la cual. 

llevarse nl .conduc't;o con uno esoiral o i,,ntulo. 



PASTAS RESORBIBLES. 

Son pastas con la propiedad de que cuando sobrepasan el fo­

ramen apical, al sobreobturar un conducto, son resorbidos total­

mente en un lapso más o menos largo. Se dividen en dos: 

Pastas. antiséoticas al yodofor:no o· pastas 'Nalkhoff, su fór­

mula esa 

Yodoformo 

Paraclorofenol 4~ 
Al cantor 49~ 
Mentol 6~ 

60 partea 

40 partes 

laisto (Buenos Airea, 1962), en los casos que se desee una 

reeorci6n mú lenta, aconseja su pasta lentamente resorbible con 

la t6rmula •iguiente 1 

Oxido de cinc 
Yodoformo 
Timol 
Paraclorof enol alcanforado 
Lanolina·annidra 

14 g 
42 g 

2 g 
)ml 

·~· 
.Putas alcalinas al. hidr6xicio cálcico o pastas Hermanns 

La aezcla 4e nidr6xido cálcico con ·agua o suero fisiológico,, 

puede empleare• como putae resorbiblea en la obturación de con­

: duetos y por eu acci6n tirapéutioa al rebasar' el foram.en aoicltl. 
·' 

La puta de hidr6xiclo º'lcioo QU• sobrepasa el ápice, des--

pu•a de una bftve acci6n º'uatica, es rápidamente resorbida, de• 

jando un potencialestúaulo ele reparaci6n en los tejidos conjun­

. tivoe periapicales. 



OONOLUSIONIS • 

Si el comienzo de éste trabajo se hizo con una breve 

exposición de la necesidad de la preservaci6n de los tejidos 

dentarios natural.es en beneficio de nuestros pacientH .tul 

expl:lcitamente para llegar a entender que todos loe progre-

. -sos obtemtos en las Ciencias,en éste caso la Odontolog{a 
··.:,.·:··",:.:: . 

se basan en el cleHo de obtener el lxito a base de la 1nvea-

-tigaci6n y el estudio,que finalmente obtienen el galai-ddn 

que los especi.&li11tas se merecen,lndodoncistas en su caso. 
' '::.,. ~ - . . . ' . . 

·' ' ' . ' .. ::. . . . , . . ' ,• 

Q\&e~-.n e~ .nuestro receptaculo espiritual los avances 

·obtenidos en otras especialidadee ·import.rltes. de· la·:Odonto­

-d.a ,y consi4erando que la exposición que he pre•enta4o . 

abarca los .~eptos que mayor importancia :han .tenido en su 

. deearroi1~ ·~~·~;l.os iltimoa 20 afio• ·y que de entre lu 4iao1• 
·: ,_.;· ··'·-· . . . . . - - .' ' . . . 

:-pli-8 odontoldpcas es la lndoclorioi~ la que con:-r 
' ·.. . . .·,, 

frecuencia debeñMoa ·a..,carnoa loa OclontCSlo~s generales 
' : . . . '· .. ··. - '. 

porque eepecialietas o no en nueatra conanalt. :cl~nioa uária 

es nuestro debe'r conjurar la mutilacidn inneoeaU'ia~ 
·: f, 
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