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INTRODUCCION 

Endodoncia es la rama. de la odontologta cuyo obj~ 

to es la protección y tratamiento de las enfermedades pulp! 

res y periapiles_. 

Tiene como objetivo principal evitar la posible e! 

tracci6n de una pieza dentaria mediante el tratamiento ade­

cuado para poder. devolver a estas piezas dentarias la fun-­

ci6n normal del diente. 

Es importante que el cirujano dentista, tenga el -

conocimiento necesario para poder restaurar una pieza. Me:­

dfante el conocimiento y elaborando el diagn6stico y trata­

miento adecuado basandose en sfntomas y signos y elaborando 

una historia cltnica bffn como lo es en este caso que se 

presenta enfermedad pulpar o pertaptcal y asi devolver sus­

functones ff sio16gicas normales. 

Para poder realtzar este trabajo, es necesario co­

nocer la anatomta de la c&mara pulpar y de los conductos 

radiculares para efectuar y dominar el estudfo clfnfco y 

radiologfco que es de vital importancia para efectuar el 

tratamiento de cualquier pteza dentaria. 
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Esta rama de la odontologfa, es un tanto desconoci 

da por los paci~ntes que presentandose con el dolor, ante -

el dentista general tratan de que se les extraiga la pieza­

es entonces cuando el dentista general debe de explicar la 

ventaja y la desventaja de que el paciente pierda una pieza 

dentaria y la.posible mal oclusf6n al presentarse a traves­

del tiempo la m1graci6n de las piezas por falta de una pie­

za o m4s piezas. 

Las enfermedades pulpares y perlaptcales proporci! 

nan al clfnico una base ctentiffca para el dfagn6st1co y 

trat~mtento y es un estudio para evaluar el fxito como el -

fracaso. 

Es asf como la endodoncta contribuye a la odontol.!!, 

gfa a la conservac16n de las piezas dentarias y a la salud­

de la cavidad oral. 
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HISTORIA CLINICA. 

La historta clfnica tiene como ffnalfdad la pro- -

tecci6n m~dico pactente por lo cual debe ser cuidadosamente 

elaborada y contestada por el pacfente ya sea interrogado 6 

que el mfsmo lA llene con sus datos generales y las enferm! 

dades que a padecfdo la ficha endodontica la elaborara el -

clfnico. 

l Su salud es buena? ...•••.•••••••••...•••••••••.•. SI NO 

l Ha tenido algdn cambio Oltimamente en su salud ? .. SI NO 

Mi dltimo eximen dental fue -·--~-·---~-~-~-~~~·---------

l Se encuentra usted bajo el cuidado de un mfdfco ? SI NO 

S1 contesta afirmativamente, cual es el padecimiento que-

le estl tratando ----------------------------------------
¿ Ha padecido Ud. alguna enfermedad grave o se ha sometido-

ª alguna intervencicSn qufrdrgfca ? ................. SI NO 

Si contesta afirmat1vame~te ¿ Que padecimiento o opera- -

ci6n fue y cuanto tiempo hace de esa intervencfOn ? -----

-------------------------------------------------·---------
¿ Padece o ha padecido alguno de los siguientes trastornos­

º enfermedades que se mencionan ?. 

Fiebre reGmatica ................................... SI NO· 

Les tones cardfacas C:ongfnttas .••.•••.••••• , •••••.•• SI NO 

¿ Siente dolor en el pecho cuando hace algdn ~~fuerzo.SI NO 

> ~ :: ' •• --
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l Le falta el aire después de un ejercicio leve? ..... SI NO 

¿ se le hinchan los pies ? ........................... SI NO 

l Es alérgico a algún medicamento? ........... , ....... SI NO 

urticaria o erupciones cutan~as ...............•.... SI NO 

Desmayos convulciones ..........•...........•..•.... SI NO 

Diabetes ......•..••.•••.•.•.....••..•.•..•.•....... SI NO 

l Tiene necesidad de orinar m4s de sets veces al dfa?.SI NO 

Artritis .........•...•..................... , ....... SI NO 

Hepatitis, ictericia, enfermedad del hfgado ........ SI NO 

Ulcera gastr1ca .......•....••.......•....•......... SI NO 

Enfermedades del rfft6n- .•.....•.•••......••.•.•••.•• SI NO 

Tuberculosis ....••.••••••..•••••.•..•..•••.•••••.•• SI NO 

¿ Tiene tos persistente expectoracf6n con sangre ? .•• SI NO 

presi6n baja ..........•........................•... SI NO 

A 1 guna enfermedad venerea .......................... SI NO 

Otras ..•.•••••••••••.••••••••.••••••••.•••••••••••• SI NO 

¿ Tuvo hemorragias excestvas o anormales despufs de alguna­

extracci 6n cortada, o en alguna cfrugh Jratamiento.51 NO 

¿ Padece usted algOn trastorno de la sangre como anemia ? • 
SI NO ; 

¿ ha sido operado o sometido a tratamiento con RX para tu-· 

mor excresencias o cualquier otra afeccf6n de la boca o • 

labios ? •••••••••••••••••• _ •.•.•••••••••.•••••••.••• SI NO 
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l Esta Ud. tomando algún medtcamento ? . , ..•.....••• , .SI NO 

si contesto afirmativamente, anote lo que este tomando --

----------------------------------------------r------------

l Esta Ud. tomando actualmente alguno de tos medicamentos -

que se mencionan?: 

Antfbi6ticos o sulfas .............................. SI NO 

Anticuagulantes (adelgasadores de la sangre} ...•... SI NO 

Cortisona o esteroides •...••...•..•..•...•..••..... SI NO 

Tranquilizantes ..........••••..•..•....••..••..••.. SI KO 

Algún Anatg4!sico ................................... SI NO 

Corticoesteroides .........•.•..•..•........•..•..•. SI N.O 

Otros .....•••••.•.••......•.••.••••••..•..••••••••. SI NO 

l Ha padecido Ud. algún trastorno relacionado con un trata-

mtento dental anterior •••.•••..•••••..••.•••..•••.. SI NO 

¿ Le duele a Ud. alglln diente ? ...................... SI NO 

¿Se le acumulan alimentos entre los dientes? ••••••• SI NO 

¿ Le sangran las enctas cuando se cepilla 1os dientes?SI NO 

¿le rechinan los dientes durante la noche? ••••.•..• SI NO 

¿ Tiene Ud. dolor en los ofdos o cerca de ellos ? ...• SI NO 

¿Le han hecho alguna vez tratamiento periodontal? .. SI NO 

¿ Le han proporcionado alguna vez instrucciones para el 

cuidado adecuado de sus dientes en casa? .••.•..... SI NO 

¿ Tiene Ud. alguna yaga o tumor en la boca ? •••••.... SI NO 
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l Desea Ud. conservar sus dtentes ? .................. SI NO 

l Padece Ud. alguna enfermedad, trastorno no mencionado an­

tes y que crea sea importante dar a conocer ...••... SI NO 

Si contesto afirmativamente, favor de explicar ----------

Mujeres: 

l Esta Ud. embarazada? •..••..•.•.•.•..••..••.•.••.• SI NO 

l Tiene Ud. problemas con su ciclo mestrual ? ...•••• SI NO 

Observaciones: --------------------------·-------------·---
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FICHA ENDODONTICA. 

Di rece f 6n --------------------

Recomendado por------------------
Tel Edad Sexo ----- ----------

ANTECEDENTES DEL DIENTE A TRATAR: 

Caries Amalgama Traumatismo ---- ------------ ----
Cor o na Abras16n resina ---- -~----

Incrustaci6n ------

SINTOMAS SUBJETIVOA: 
. -

DOLOR 

Frio ----­

Calor----­
Dulce -----
Acido -----
Nocturno ----
Persistente __ _ 

Fugaz-----
Local izado __ _ 

SINTOMAS OBJETIVOS: 

CAMBIO DE COLOR. 

Local 1 zador _Difuso __ _ 

TECHO PULPAR 

Duro Blando ---- ---
MOBIL IDAD 

2 3 ----- ---- -----
PULPA 

Integra----------­
Totalmente destruida ----



Irradl'ado ----­

Provocado -----
Expontaneo -----

EXPLORACION: 

Percusi6n Horizontal 

Percusión Verical 

Palpaci6n periapical 

Masticaci6n 

PRUEBA ELECTRICA: 

Diente problema __ _ 

Diente testigo 

.',I 
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Parcialmente ----~-­

Expuesta --------­
Sin pulpa 

ZONA PERIAPICAL: 

Normal _Ffstula ___ _ 

Tumefacci6n localizada 
11 difusa 



EXAMEN RADIOGRAFICO: 

C4mara pul par. 

Normal 

Amplia __ _ 

Estrechos 

Nddulos __ _ 

Calcificada 

Fractura: 

Corona __ _ 

Rafz ----
Tercfo C. ---
Tercio M. __ _ 

Terc fo A. ---
Número de conductos. 

Recto_ Bayoneta __ _ 

Curvo~ Fusionado 

Acodado~ Bifurcado 

9 

DIAGNOSTICO PULPAR ---------------
INTERVENCION INDICADA ______ __.....; ____ __... ___ _ 

PRONOSTICO 
-------------------------------~--~--
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ANESTESIA GENERAL 

De fin i cfc5n: 

Es una t~cntca quirúrgfca Otilfzada para fnsensib! 

lfzar temporalmente el organismo humano ya sea en general o 

en partes. 

las drogas anestGstcas para su estudio se df vfden­

en: Drogas para anestesia general o drogas para uso local -

a su vez las drogas se dividen en voUtfles (lfqufdos y gases) 

y no vo14tfles. 

Drogas para anestesia general. 

Actuan estas drogas. sobre el sistema nervioso central, las­

respuestas farmaco-dtnamfcas no se lfmitan exclusivamente a 

un drgano u aparato especfftco, sfno que tambifn se dan en­

otras zonas del cuerpo • 

. Al mismo tiempo se producen efectos deseables den­

tro de su accfdn e indeseable tambUn. Los anestfsicos son­

sustancfas reversibles, las cuales deben de t~ner las si~ • 

gufentes cualidades. 
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No ser irritantes, o sea no lesionar los nervios. 

Buena penetrabilidad. 

Baja toxicidad. 

Acci6n prolongada o suffciente para poder llevar a 

cabo ta intervencidn qufrúrgfca. 

Efec~o r&pido de la anestesfa. 

Acci6n reversible. 

Toda la variedad de anest•stcos son t6x1cos para • 

el protoplasma, sf se exede la cantidad ·produce una muerte­

por envenenamiento a esto se le llama dosis letal. 

Inducct6n y mantenimiento. 

La inducef6n es el intervalo entre la ap11cacidn -

de la droga y el tiempo en que se instaura el estado qufmi~ 

co. El mantenimiento es el tiempo que nos dura el paciente­

anesteshdo. 

Por sus propiedades fTs1cas de volatilidad o esta­

do gaseoso los anestts1cos se admfnfstran de la siguiente -

forma: 

Lfquidos volltiles y gases: por 1nhahc16n exclu-­

s 1 vamente. 
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compuestos no vol~tiles, 

Por vfa rectal. 

Por vfa endovenosa. 

No existe anest~stco general alguno que de admfni! 

tre por vfa oral. 

Lfquidos vol&tiles y gases. 

Los anest~sfcos asf como los flrmacos deben ser s~ 

lubles en mayor grado en agua, de esto depende que entre en 

la c~lula. 

las tfcntcas usadas para tnsenstbflfzar a la pulpa 

son: 

la anestesia terminal llamada tamb1fn local o 1n-­

ffltrat1va que puede ser directa o tndtrecta. 

bloqueo ) 

Anestesfa regional ( de conducc10n, troncular o por 

Anestesfa general. 

Hfpnosis. 

~··· 

··.-- ' -
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La t4ctica preferida en endodoncia debe ser la re­

gional puesto que es una anestesia m&s completa y evita la 

vasoconstricc16n y consecuente anemfa pulpar. 

la terminal es conveniente tambtfn pero ttene la -

desventaja de ,ser seguida de dflatac16n vascular prolongada 

con compresf6n de la pulpa apical. provocando en ocactones­

alteracfones pulpares trreverstbles. 

Es muy raro el caso en el cu&l ·se uttlfzar& anest!. 

sh gral. 

En caso de que se presente este problema se deber& 

de administrar por vfa intravenosa o endotraqueal, esta dl­

tfma por fntubacf6n nasal. 

la anestesia por medfo de hfpnosfs se utilizar& si 

el operador esta lo suficientemente capacitado dentro de e! 

te campo y el paciente coopera, puede lograr la fnsensfbf 1! 
dad por este medio aunque no con la ~fsma facilidad como en 

otros 6rganos. 

;.,, 

~· l. -

,,> 
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ANESTESIA LOCAL PARA ENDODONCIA. 

Anestesia ultrapulpar profunda,. Est~ es precisa -

que se consiga si se desea extirpar el tejido pulpar vital­

sin dolor, siendo mas dlffctl anestesiar el tejido pulpar -

inflamado. 

Es importante una actitud confiada y tranquilizad~ 

ra del odont61ogo hacia el paciente siendo para el segundo­

una experiencia menos traumattca. 

Anestesia relajante o superffctal para el diente -

despulpado. Se utiliza en dientes despulpados para relaJar­

al paciente aplfcando una cantidad mfnima de anestesia lo-­

cal. La anestesfa de tfpo gfngival elimina la molestia que­

produce la presiOn del dique de caucho y la grapa. 

Tambifn se usan como inyecciones fnicfales las di· 

versas regionales: Mandtbular mentonfana o bucal larga en -

el maxilar inferior y cigomattca suborbitarfa. palatina PO! 

tertor y nasopalatfna en el maxilar superior. 

La anestesia co111plementart1. Siempre sera necesa-­

rfa cuando se desee extirpar tejido pulpar con vttaltdad e1 

. tas son¡ la subperUsttca. la tntraseptal ~ la fntrapulpar.­

la palattna y h. lfngual. 
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Infiltracidn subperfostica. 

Se inserta la aguja en el tejido previamente anes­

tesiado por debajo de la un16n mucogingival con una angula­

cf6n de menos de 90 grados se empuja a trav4s de la mucosa­

hasta el tejido peri6stico ffbroso se reduce la angulac1dn­

Y se avanza la punta un milfmetro. se le dep6sfta aproxima­

damente 0.5 ml. de anestesta debajo de la capa perfdstica.­

sobre la tabla cortical 6sea. 

Infiltracidn Palatina. 

Es la anestesia profunda del nervfo palatina ante­

rior esta tambffn se refuerza el nfvel de anestesia obteni­

do mediante las inyecciones supraperi6stfca y subper16stica 

en las .zonas vestibular y cfgom&tfca. 

La aguja se introduce perpendicularmente a la mue~ 

sa palatina entre la ltnea medta del paladar o el margen 

gingtval del diente a anestesiar la aguja debe penetrar pr! 

fundamente en la mucosa palatina y se deposita una pequefta­

cantidad de anestesia sobre el periostio palatino. 

Infiltrac14n Lingual. 

Se utiliza para una anestes'a mis profunda de pre~ 

molares y molares inferiores Junto con la anestes.i1 bucal -
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larga. Se seca el tejtdo de la superftcte ltngual de la 

mandfbula adyacente a la zona de premolares o el molar afe~ 

tado, la punta de la aguja debe atravesar el d~lgado tejido 

de la superficie ltngual de la mandtbula y no el piso de la 

boca, se inyecta una pequena canttdad de soluciOn enestésf­

ca debajo de este tejfdo cerca del dtente por anestesiar. 

Inf11tract6n Intraseptal. 

Esta es realmente una anestesta tntraOsea. La pun­

ta de la aguja atraviesa la papila gfngfval previamente a-­

nestesiada asf como la delgada cortical subyacente y final­

mente penetra en el hueso esponjoso del tabique o septum i! 

terdentario este punto se depositan bajo presiOn, unas go-­

tas de anestesia. La angulaci6n de la aguja es de 45ºgrados 

respecto del eje mayor del dtente, la aguja debe tocar hue­

so a la altura de la cresta 6sea interdentarta, donde la 

capa cortical es mis delgada y se le atraviesa con mayor f! 

cflidad, 

Inyecctdn Intrapulpar. 

Esta es una fnyecctdn de dltfmo recurso, cuando 

las inyecciones descritas no logran una anestesia tot'al y -

en el momento que se expone la pulpa el paciente experimen­

te ~olor en la zona anestesiada. 

i:. 

' -;· .. · 
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Antes de anestesiar conviene explicar al paciente­

el motivo y que tendr& una sensaci6n dolorosa moment&nea, -

stendo esta tolerable. 

Se atsla el diente y se quttan los residuos de la­

zona de expostct6n pulpar. La ub1cac16n de la abertura en -

la dentina puede ser obvta. Segdn el lugar de la exposJct6n 

pulpar la aguja sera tntroducfda de derecha o con fnclfna-­

cf6n de 45ºpara factlftar la 1nserci6n de la pulpa en la 

abertura ( dientes posteriores ) con un _movimiento r&pf do -

que introduce la aguja en el tejido pulpar y se depdsfta 

una gota de anestfsf co. 
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HISTOLOGIA Y FfSIOLOGIA DE LA PULPA 

PULPA 

Es un conjunto de tejfdo conectivo laxo que conti! 

ne celulas como son; los fibroblastos, odontoblastos, celu­

las de defensa y celulas mesenquimatosas. Asf como histio-­

cttos y macrof4gos. 

Las sustanctas fundamentales son: 

Protetnas asociadas a glucoprotefnas y mucopolisacar1dos 

las ftbras reticulares y colagena. 

En su estructura tambffn se encuentran venas, va-­

sos 1 inf&ticos capilares asf como nervios sensitivos y moto­

res. 

El mesenqutma da ortgen a la pulpa, al cemento y -

dentina y el endodermo da ortgen al esmalte. 

La pro11feraci6n de las celulas de la capa basal ~ 

originan un engrosamiento de la capa ep1teltal 1 esto es lo 

que se le llama lamina o liston dental. 

En este aparecen dfez pequeflos e.n,grosamtentos re-· 



dondeados que se les conoce como brotes dentales o yemas 

dental es. 
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Por una proltferact6n desigual del epitelio la ca­

ra profunda del brote se invajtna y aparecen vartas capas. 

Epitelio adamanttno interno y epitelio adamantfno­

externo alrededor de la octava semana aparecen el inicio de 

la papila dental o (pulpa) debido a una condensactGn de te­

jido conjuntivo. 

La pulpa se halla muy vasculartzada y los vasos 

mas volumtnosos ttenen paredes muy delgadas y esto origina 

que el tejido sea mas sensible a cambios de prestGn por que 

las paredes de la camara pulpar no puedan dilatarse. 

NERVIOS PULPARES 

Los nervtos pulpares entran en la pulpa por los 

agujeros apicales la senstbflfdad dentinarfa y su relacf6n~ 

con las termtnacfones nerviosas aGn no esta resuelta. Algu­

nos autores creen que la teorfa cllsica de que los odonto-­

blasto~ trasmiten la sensfbfltdad. 

Los haces mteHntzados s tguen el curso de las art! 
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rias para luego dividirse en sentido roronal, en haces m4s­

pequeños. Estos haces penetran la zona de weil donde for-­

man un plexo que tambien recibe el nombre de pJexo de weil­

Y es muy abundante. De este plexo, se desprénden pequeños -

haces que pasan a la zona sub-odontob14stica donde pierden­

su cubierta de mfelina y termina en forma de arborificacio· 

nes en la capa odontobl4stica. 

Los haces no mteltntzados son los que regulan la • 

dtlatact6n y la contracct6n vascular pulpar. 

ODONTOBLASTOS. 

La capa de odontoblastos cubre la porci6n de la c! 

mara pulpar pertfertca, que esta encerrada en la dentina, y 

esta compuesta por una cantidad variable de celulas cuyas -

prolongacfones se exttenden dentro de tubulos dentinarios. 

La capa varfa de ancho desde el cuerno pulpar al • 

1pfce: esta compuesta por sOlo una o dos hfleras de cdlulas 

en el &rea del cuerno pulpar y va aumentando de espesor ha! 

ta cinco o ocho filas, manttene este espesor en la mfiad de 

la corona y vuelve a afinarse hacia el 6p1ce. 

En la zona coronarfa, donde la capa odontoblastfca 
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es m s a ne ha , e 1 od o n to b 1 c1s to es un a c ~ 1 u 1 a de n ú el e o ova 1 ! 

do. los lados del núcleo estln cubiertos por una fina capa 

de citoplasma, que es apenas visfble en el microscopio lumi 

noso pero es sobre salfente en los túbulos dentinarios y en 

el lado pulpar del núcleo con frecuencta se observan vacuo­

las en el cit~plasma. 

FIBROBlASTOS 

los ftbroblastos o cflulas estrelladas de la pulpa 

presentan largas prolongaciones protopllsmatfcas con las 

que se unen a otras cflulas formando una red. 

VASOS SANGUINEOS 

la pulpa normal en un Organo muy vascularfzado los 

cortes transversales a travfs del extremo apfcal de la rafz 

revela que los pequenos espacios vacfos, estan rodeados por 

c61ulas endotelfales lo cual confirma que son vasos y noª!. 

tfffctos de contrac16n. 

Los capilares pulpares constan sOlo de una membra~ 

na basal y una p~red unicelular (endotelfal) con células a! 

yacentes a travfs de las cuales puede producirse la migra-­

ctOn 4e las cflulas hemltfcas, 

.. · .. ~' 
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VASOS PULPARES LINFAT1COS. 

Existen vasos linfáticos en la pulpa ~st4 observa­

ci6n fue corroborada por experfmentos en los cuales el hi-­

drdxido de calcio aplicado a una herida pulpar es transpor­

tado inmediatamente desde el punto de aplicaci6n hacia los­

conductos radiculares por v!nulas y conductos pulpares. 

HISTIOCITOS 

Son c!lulas· de defensa pul par presentan un cito- -

plasma durante el proceso inflamatorio se presentan como m! 

. crofagos. 

LINFOC nos 

En los procesos tnflamatorfos pulpares y especifi­

camente en los cronf cos estas cflulas emigran sitio afec­

tado en forma da defenta convertidos en macr6fagos. 

ARTERIAS. 

Son grandes vasos que irrigan a la pulpa las arte­

rias estan situadas m•s hacta la perfferia de la pulpa. 



FUNCIONES DE LA PULPA 

1.- Nutrici6n 

2.- Sensibilidad. 

3.- Defensa. 

4.- F.ormaci6n, 
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Nutrtci6n.- Proporcfona nutrtentes y lfquidos hfs­

tteos a los componentes organtcos de los tejidos mtneraliz! 

dos circundantes. Constituyen el aparato vftal que se nece­

sita para el metabolismo dentinarfo. 

Sensorial.- Una de las funciones de la pulpa con-­

sfste en responder con dolor a las lesiones. 

La base morfo16gica y las muchas teorfas de los p~ 

sibles mecanismos involucrados en la sensibilidad dentina-­

ria y pulpar aparecen constderados como "nervios pulpares". 

Defensa.- Es similar a tejido conectivo laxo. la -

pulpa responde a las lesiones con tnflamac16n. 

Los irritantes, cualesquiera que sea su origen. y­

esttmulan una respuesta qu1m16tacttca que impide o retarda­

la destrucción del tejido pulpar. Aunque la bifn vascular1-

, .. ·~· 
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zada pulpa tiene unos potenciales de defensa y recuperac16n 

sorprendentemente buenos. la destrucci6n total es el resul­

tado final si los irritantes nocivos son suficientemente 

fuertes y se les deja permanecer. 



25 

CLASIFICACION DE ENFERMEDAD PULPAR 

1.- Pulpa Intacta (sana) 

(Hiperemia) 2.- Pulpftis Reversfb-le 

3.- Pulpftis Irreversfble 

4.- ~ecrosfs Pulpar 

(.aguda cronfca) 

(no hay vftalfdad) 

CLASIFICACION DE ENFERMEDAD PERIAPICAL 

l.- Pulpftfs aguda serosa. 

2.- Pul pitfs aguda superada. 

3. - Pulpitfs aguda ulcerosa. 

4. - Pulpitfs cronfca hfperplastfca. 

5.- Perfodontttfs apfcal aguda. 

6.- Granuloma pertaptcal postble. 

7.- Qufste radicular •. · 
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ENFERMEDADES PULPARES REVERSIBLES E IRREVERSIBLES. 

La mayorfa de los autores clasifican )as enfermed! 

des pulpares en inflamatorias o pulpftis, regresivas o deg! 

neratfvas asi como pulposis y muerte pulpar o necrosis. 

A esta clasificaci6n hay que aHadir la de las en-­

fermedades del diente sin pulpa viva o con pulpa necrotica, 

que alcanzan muchas veces el periodonto y la zona peri apical. 

PULPA INTACTA. 

Pulpas asfntom&ttcas lestonadas o expuestas accf~­

dentalmente o cercanas a una caries profunda o cavidad pro­

funda, pero subceptfbles a ser protegtdas por r.ecubrimiento 

pul par. 

PU(PITIS REVERSIBLE; 

Pulpas con sfntomas cltnfcos dolorosos,- pero sub! 

ceptfbles de una terapfutica conservadora por f&rmacos, re­

cubrtmfento pulpar o pulpotomfa vttal. 

PULPITIS IRREVERSIBLE. 
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Pulpas con sintomas clfnfcos en las que está indi­

cada una terap!uttca conservadora y debe hacerse la extirp! 

c10n pulpar y la correspondiente obturact6n de conductos. 

NECROSIS PULPAR. 

Pulpas necr6ttcas con fnfeccf6n de la dentina rad! 

cular que exige una terapeutfca antiséptica de conductos. 

HJPEREMJA PULPAR. 

Consfste en la acumulac16n excesiva de sangre con­

la cons~gufente congestf6n de los vasos pulpares. A fin de­

dar lugar al aumento de frrfgaci6n, parte del lfqufdo ~s d! 

salojado de la pulpa, 

Stntomas.- Se caracteriza por un dolor agudo de 

corta duract6n que puede comprender desde un instante hasta 

un minuto •. Generalmente esta provocado por los alimentos o· 

el agua frh los dulces o los &cfdos. 

Tratamiento.- El mejor tratamiento es el preventi· 

vo, una vez instalada la hiperhemfa, debe procurarse resol­

ver. el estado hfperemtco, es decir descongestionar la pulpa. 
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Inflamaci6n de la pulpa puede ser cronica. parcial o total­

con infecci6n o sin ella. 

PULPITIS AGUDA SEROSA, 

Es una inflamact6n aguda en la pulpa. caracteriza­

da por exacerbaci6nes intermitentes de dolor. el que puede­

hacerse continuo. 

Sintomas.- El dolor puede ser provocado por cam- -

bios. bruscos de temperatura y especfalmente por el frfo. -

por alfmentos dulces o &c1dos por la prestdn de los alimen­

tos en una cavtdad 1 por la succi6n ejercida por Ja lengua·o 

el carrillo y por la postcfdn de decubito. 

El paciente puede descubrtr tntermftente el dolor­

como agudo pulsatil o punzante y generalmente intenso. 

Tratamtento.- Exttrpactdn pulpar. 

PULPITIS AGUDA SUPERADA. 

Es una fnflamacidn aguda dolorosa. caracterizada -

por la formacfdn de un abceso e~ la superff cfe o en la fnt! 

mtdad de .la pulpa 
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Sintoma.- El dolor es siempre intenso. En las eta­

pas iniciales, el dolor puede ser tntermftante, pero en los 

finales se hace m4s constante. Aumenta con el calor y a ve­

ces se alivia con frto. stn embargo el frfo continuo puede­

intensfffcarlo. 

Tratamiento.- Constste en evacuar el pus para ali­

viar el paciente. 

PULPITIS CRONICA ULCEROSA~ 

Se caracteriza por la formactGn de una ulce~aciGn~ 

en la superffcte de una pulpa expuesta; generalmente se ob­

serva en pulpas"jovenes o en pulpai vtgorozas, de personas­

mayores. 

Sintomas.- El dolor puede ser lfgero, mantfest~n-­

dose en forma sorda, o no exfstir, excepto cuando los ali-­

. mentos hacen compresiGn en una cavidad o por debajo de una-. 

obturaciGn defectuosa. 

Tratam1~nto.- Consiste en la extirpaciGn inmediata 

de la pulpa o la remoc1Gn de toda la caries superficial y· - , · 

la excavac1Gn de. la parte ulcerada de la pulpa hasta tener­

una respuesta dolo~osa debe estimularse la hemorragia pul--

! par mediante la frr1gac1Gn de agua tibia ester.il, · 
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PULPITIS CRONICA HIPERPLASTICA. 

Es una inflamactOn de ttpo proliferante de una puL 

pa expuesta caracterizada por la formaciOn de tejido de gra 

nulaci6n, y a veces de epitelio, causado por la irritaciOn­

de baja intensidad y larga duract6n. Se presenta un aumento 

de namero de c~lulas. 

Sintomas.- Es asfntomatfca, esceptuando el momento 

de la masttcac16n en que la pres16n del bolo alimentfcfo 

puede causar cierto dolor. 

Tratamiento.- Constste en la preparaciOn biOmecaq! 

ca y quimtca seguida de la. estertlfzacfOn del conducto rad! 

cular. 

PERlODONTITIS APICAL AGUDA. 

Es la tnflamaciOn aguda del perfodonto apical, re­

sultante de una f rrftactOn procedente del conducto radicu-­

lar, o de un traumatismo. 

Sfntomas.- Se manfftesta por dolor ltg~ro y la se! 

sibilfdad del diente. 
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Tratamiento.- Constste en determinar la causa ver! 

ficando especialmente si se trata de un diente vivo o des-­

pulpado. 

ABSCESO ALVEOLAR CRONICO. 

Es una tnfeccf6n de poca vtrulencia y larga dura-­

ci6n localizada en el hueso alveolar perfapfcal y originada 

en el conducto radicular. 

si ntomas. - Generalmente es as 1ntomattca ¡ un descu- , 

brimfento se hara algunas veces, durante el examen rad16gr! 

fico de rutina y otras por la presencia de una fistula es -

rara la tumefaccf6n de .los tejidos. 

Tratamiento.- Consiste en eliminar la tnfeccfdn 

del conducto radicular. 

GRANULOMA. 

Es una ~roltferactGn de tejido de granulac10n en -

c~nttnu1dad con el pertodonto, causado por la muerte de la­

pul pa con difucf6n de los productos toxfcos de los microor­

ganismos o productos autolfticos desde el conducto hasta • 

h zona perfapfcal. Que a menudo se considera que un gran! 
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loma est~ constituido unicamente por tejido de granulaci6n. 

Sintomas.- Habitualmente es astntomat~co, no prov! 

ca ninguna subjetiva, excepto en los casos poco frecuentes­

en que se desintegra y se supera. 

Tratamfento.- En casos de granulomas pequeftos, el­

tratamiento del conducto radicular puede ser suficiente en-

1 a mayorfa de los casos despu!s del tratamfento se observa­

reabsorci6n del tejido de granulaci6n y cicatrizacidn con -

formaci6n del hueso bi!n traveculado. Cuando el estudio ra­

dfogr4fico se observa una zona grande de rarefaccfdn, estl­

indicada la apiceptomfa o el curetaje periapical. 

QUISTE RADICULAR. 

Es. una bolsa c t rcu scrtpta cuyo centro esta ocupado 

con material Hqui'do o semtsolfdo tapizado en su interior -

'por epitelio y en su extertor por tejido conjuntivo fibroso, 

la inflamactdn recurrente o una tnflamactdn severa puede 

destruir parcialmente o por completo el revestimiento epft! 

1 i a 1 • 

Sintomu.- No presenta sinto111as vinculados con su­

desarroll~. eicepto los que tndentalm~nte pueden aparecer • 
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en una tnfecci6n cronica del conducto radicular. 

La presf6n del qufste puede alcanzar a provocar el 

desplazamiento de los dientes afectados, debfdo a la acumu­

lact6n del lfqutdo quistico. Asf mismo los dientes suelen -

presentar mobtlidad. 

Tratamtento.- Consiste en combtnar la terapeuttca­

endodonttca con la apisectomta y el curetaje de los tejidos 

blandos. 

. .:· .. }""" 
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DIAGNOSTICO CLINICO. 

Es el interrogatorio dtrecto o indtre~to que se 

lleva a cabo durante el tratamiento mediante una historia -

clfnica con todos los datos del paciente previo a su trata­

miento. 

El manejo practico od6ntologico y de los tratamie! 

tos exige que se lleven regtstros. Para ser dttles 1 deben -

de ser completos exactos y legibles, ademas para que sean -

legalmente v41tdos todas las entradas asf como los agrega-­

dÓs posteriores. 

Los registros endodonticos documentan el estado 

mfdico del paciente tal como el lo mantffesta asf como su -

estado dentario antes de cualquier tratamiento y su situa-­

cidn en cualquier ~omento postertor. 

Es tmportante realizar un buen dfagn6stfco con el­

ffn de determinar el hito en el tratamiento endodontfco ya 

que rea 11zar un buen dfagn6stfco el fnfco y radiograffco de­

la enfermedad pulpar y apfcal debe establecer.se ya que de-­

termina el tratamiento a seguir. 

Datos para el dfagn6sttco pulpar. 
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Datos subjetivos son los que nos proporciona el P! 

ctente al presentarse el dolor. 

Datos Objetivos son los medios por los cuales nos­

valemos pa~a aplfcar al dtente a tratar y que los aplicamos 

y provocan una respuesta cuyo valor n~s llevara a conocer -

el grado de tntensidad para valorar el caso a tratar. 

SINTOMATOLOGlA SUBJETIVA. 

Cuando el dolor se presenta al frfo al calor al 

dulce &cido dolor nocturno, molesttas al explorador, prueba 

de percuctGn lateral colocando el dedo indice en la cara 

palatina y pegando en la parte bucal del dtente también en- · 

el borde inctsal o oclusal si hay dolor es que tiene pro~­

blema a ntvel aptcal o lesi6n periodontal del ligamento. 

Se hace una palpact6n en la zona periapical para -

ver sf hay dolor o no. 

Dolor a la masttcacf6n con el rose de la lengua o­

con el mango del espejo. Prueba elfctrtca pa~a ver si la 

pulpa responde o no se utiliza el vfta16metro vitalidad de­

la pulpa. 
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Si el dolor es provocado exp6ntaneo o como un sim­

ple dolor fugaz persi~tente trradiado a alguna pieza de ju! 

to o es localizado. 

SINTOMATOLOGIA OBJETIVA. 

Si hay cambfo de color nos puede tndicar si es di-· 

fuso o necrosts pulpar. 

Ver si el ptso es duro o blando algun golpe del P! 

ciente, traumatismo o cuando es una pulpa reversible. 

Si existe alg~na expostci6n pulpar si la pulpa e&­

ta tocada o ha sido tratada anteriormente o esta parcf alme!. 

te expuesta st exfste necro~is pulpar. La zona per1apfcal -
1 

mucosa normal o st existe alguna ffstula se localiza con 

un cono de gutapercha es Otfl cuando hay una zona grande de 

destrucc16n vemos sf tenemos algGn abceso alveolar agudo. 

·. ·,. ! 
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RAYOS X EN ENDODONCIA. 

El Doctor. C. Edmund Kells fue uno de los prfmeros 

odont6logos que introdujo los rayos X a la pr4ctica odonto­

logica en el año de 1896. Posteriormente el Doctor Hunter­

coloco en el pr1mer plano de la pr4ct1ca mfdica la conside­

ractdn sobre la infección focal como factor de enfermedad -

sdmatica. Achac6, a la Odont61ogia séptica una parte pre-­

ponderante en el desarrollo de la tnfeccfdn focal¡ esto dfo 

motivo a que se llamase insistentemente Ja atenci6n, tanto­

los mfdicos como los odont6logos fue ast como se empez!ron­

a utilizar los rayos X en la odontologfa para diagnosticar­

las infecciones de origen dentarto. 

La interpretact6n de los rayos X en el examen de -

la boca es 1~ tnterpretaci6n por supuesto del coronamfento­

del arte roentge~o16gtco. Para ser correcta exige¡ primero 

una nocf6n de las sombras producidas por las formaciones 

dentaria.s, alveolares, y adyace.ntes en estado normal en se­

gundo luga~ per1cta para dfstfngu1r las desviaciones con 

respecto a la normal .tal como quedan registradas en la pel! 

cu la. 

El tercer paso, y e1 m4s importante, es interpre • 

tar en las variaciones de. la sombra de la naturaliza de· 11-
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circunstancta que las ha producido. Al igual que el estudio 

de la patologfa. 

Los rayos X en endodoncia son de vttal importancia 

ya que nos proporctonan datos exactos y va1tosos para el 

dtagnostfco y el tratamiento. 

-Profundidad de la cartes 

-Longttud aproximada de los dfentes 

-Extenci6n de la c&mara pulpar 

-Vistbilidad o no del conducto en el apfce 

-Dfametro mesto-dtstal de los conductos 

-Presencia de dtentes incluidos 

-Grado de desarrollo radicular 

-Irregulartdad de los conductos 

-Número de conductos 

-Fractura radicular 

-Conductometrf a 

-Ensanchado de los conductos 

-Obturacf6n correcta de los conduttos 

-Fractura de instrumentos 

-Presencia de perlas de esmalte 

-Presencia de nodulos pulpares 

-Hfpercementosis. 
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Detectar cualqufer pato16gia a nfvel apical duran­

te el tratamfento o despu~s del tratamiento. 

Control perf6dico del tratamfento del o de los CO! 

duetos ya que deben ser revfs-ados por lo menos tres veces -

al ano para m~jor exito del tratamiento de la pieza denta-­

rfa. 
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CONTORNO DE LAS CAVIDADES DE ACCESO IDEALES PARA • 

LA LOCALlZACION DE ENTRADA DE CONDUCTOS, 
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BREVE TOPOGRAFIA DE LOS CONDUCTOS RADICULARES 

Central Superior derecho ------ Una ra f z I conducto. 

Latera 1 superior derecho ------ Una ra fz r conducto. 

Canino supertor derecho ------- Una ra fz I conducto. 

Prf~er premo 1 ~ r supertor d. --- Dos ra fces dos conductos. 

Segundo premolar supertor d. -- Una rafz un conducto, 

Primer molar sup. derecho ----- Tres rafees tres conductos. 

Segundo molar sup. derecho.---- tres ratees tres conductos. 

.Tercer molar varia pero regularmente ttene una so h ra fz 6 

dos fusionadas. 

Centra 1 superior izquterdo ---- Una rafz un conducto -·.;'. 

: ·\ 

Latera 1 sup. f zqu1erdo ------~- una rafz un conducto, 

Canino sup. izquierdo --------- Una rafz un conducto. 

Primer premolar sup. ---------- Dos ratees dos conductos. 

Segundo premolar sup. -·------- una· ratz un conducto. 

Primer molar sup. tzquterdo Tres rafees tres conductos. 

Segundo molar sup. N Tres ra fces tres· conductos. 

Centra 1 inferior de.recho ------ Una rafz un conducto. 

La.te rol fnferfor • ------ Una ·rafz un conducto, 

Canino inferior --------------- Una rafz un conducto. 

Prtmer premolar inferior con frecuencta .una rafz dos conduc ·.--
tos. 

. . 
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Segundo premolar infertor ----·--- una ratz un conducto. 

Primer molar inferior d. ------·--- dos ratees tres conduc­

tos en la rafz mesial hay dos conductos 1 mesto vestivular-

1 mesio lingual en la rafz distal un conducto. 

Segundo molar inferior de --------- dos rafees tres conduc­

tos en la ratz mesial hay dos conductos en la rafz distal 1 

conducto. 

Central infertor tzquierdo -------- una rafz un conducto. 

lateral tnferior 

Canino inferior 
" 
" 

----·---una rafz un conducto .. 

-----·-· una rafz un conducto. 

Primer premolar 1nferfor tzquterdo con frecuencia una rafi­

dos conductos. 

Segundo premolar inferior tzquterdo una rafz un conducto. 

Primer molar infertor tzquterdo dos ratees tres conductos. 

en la rafz mesial dos conductos en la dtstal un conducto. 

Segundo molar inferior tzqu1erdo dos ratees tres conductos. 
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PASOS A SEGUIR PARA LA EXTIRPACfON DE LA PULPA: 

1. - Preoperatoria. 

En ella podemos apreciar las características anat~ 

micas del dfeate; tamafto y forma y dtsposici6n de los con-­

duetos, relacionados con el seno maxilar conducto dentario­

inferior, agujero menton1ano, etc. 

Tambten beremos las lesfones patologfcas¡ tamafto y 

forma de la cavidad ofractura relaci6n caries pulpar, for-­

macf6n de dentina terciarf~, presencia de pulpo11tos, reab­

sorciones oseas fnt•rnas o esternas, granulomas quistes, 

dientes incluidos que pueden producir resorci6n apical, ect. 

Se puede estud far intervenciones endod6ntf cas ant! 

riores obturaciones d~ conductos incorrectas, lesfones pe-­

riapicales diversas rep~ractones mas o menos regulare~ de -

cfrugfa periapfcal. 

2. - Conductometrfa. 

Es la· radtograffa obtenida para medir la longitud­

del diente se obtiene despuh de introducir en cada conduc­

to una lfma: o en unchador. procurando que su punta quede a-
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de repetirse el número de radiograftas asta tener la exacta. 

En dientes posteriores o en varios conductos se har&n ba- -

rfas radiograffas {d1stomesforradhl). 

La conductometrta puede repetirse ha~ta conocer su 

exdctitud o longitud del diente de trabajo. 

3. - Conometrfa. 

Es la radiografta obtenida p~ra comprobar el ajus­

te del cono de gutapercha o plata seleccionado. El cual se­

debera alojarse a 0.8 mm. del &pice radiograffco. 

En los dientes con varios conductos. despues de i! 

sertados cada cono prtncfpal seleccionado, se tomaran vari­

as radfografias cambiando la angulac10n horizontal. la con~ 

metrta podra repetirse las veces que se ere~ necesarfo has­

ta verificar que las puntas se encuentren en su s1tf o co- -

rrecto. 

4,,. Condensac10n. 

Mediante esta radtografta se comprueba si la o~tu· 

ractOn ha quedado correcta especfalmente en su tercio ap1-· 

cal. llegando al lugar deseado, sin .sobrepasar .el Hmtte f! 
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jado, no dejar espacios muertos subcondensados de esta ma-­

nera y de ser necesario podr! rectificarse la obturacf6n 

cuando no haya quedado como se habfa planeado. 

5.- Postoperatorfo inmediato. 

Llamada tambtfn de control de obturaci6n, tiene 

por objetivo evaluar la calidad de la obturaci6n. Se h~ce -

despueJ de quitar el aislamiento el dfque la grapa asf nos­

ofrecera una mejor vfsi6n de toda la zowa y de los tejidos­

parodontales y de la obturaci6n total de la pieza dentaria. 

6.- Se podran archivar sus placas radiograffcas que nos fn­

dfcar&n el proceso de cfcatr1zac16n al paso de los meses, y 

para su control que quiz4 dure hasta algunos aftos si su tr!_ 

tamiento fue correcto y su fxito endod6nttco. 
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INSTRUMENTAL EN ENDODONCIA. 

Es importante el material a uttlfzar en este trata 

miento ya por lo cual el clfnfco debera tener este equipo -

para trabajar en el dimtnuto espacio del conducto radicular 

con instrumentos diseHados para este prop6sfto. 

Instrumentos generales, son loj siguientes: pinzas. 

espejo, esplorados, aguja, jeringa, excavados y bloqueador­

(anestes1a), 

Hatertales b4sicos en la endodoncta.- Portagrapas­

grapas, perforadora, dique de hule, arco de young este es -

el instrumental para aislamtento de la pieza a tratar y pa­

ra la proteccf6n del paciente al haber accidentalmente alg! 

na cafda de instrumentos en la boca, ademas de mantener la­

pfeza con asepsia. 

fresas: Se puede uttlfzar fresas cflfndr1ca otro! 

coc6nfcas para la penetracf6n del acceso fnfcfal. Despufs • 

se emplea una fresa redonda de cuello largo y tamano apro·­

pfado de preferencia No. (2, 4 6 6). 

Explorados endod6ntico: 

·El explorador di punta larg~ es recomendable. para fac111t~r 
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la localizacf6n de los orificios de los conductos y sondear 

las fracturas. 

Sondas barbadas o tiranervtos: Estas sondas son -

utilizadas para la remoci6n del paquete vasculonervioso, -

hay l;sa y ba~badas se obtienen de trozos de alambre de ac! 

ro blando cilfndr1co de diferentes dtametros. 

Las sondas lisas sirven en algunos casos clfnfcos­

como medio de encontrar los conductos en toda su extenci6n. 

Las sondas barbadas sirven para eliminar el tejido pulpar -

bolitas de algod6n medicamentadas y puntas absorbentes. 

Regla: La regla met41tca o de plastico tiene la -

funcf6n de medfr la longttud de los conductos por lo cual -

debe de estar mfl.fmetrada para medir los instrumentos y asf 

determinar la longitud. 

Cucttarflh: La cuchari.111 extra larga, de doble • 

extr~mo activo, dfseftada para endodoncfa es utilizada para­

la e11.mtnacHSn de car fes de teJfdo pul par cor.onario y de b.!!, 

litas de algod6n de la c&mara pulpar. 

Topes para instrumentos: Se les utfltza como auxi­

liares para controlar lo' largo ~e los instrumentos· inserta-

.¡ ... 
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dos en los conductos. 

Puntas de papel absorbentes: Puntas de papel en-

rrolladas de distintos tamanos, usadas para secar los con-­

duetos. 

Limas: Las limas Hedstrom esta compuesta por una -

serie de secciones canicas de mayor o menor que las asemeja 

a un tornillo para madera. El borde cortante esta en la b! 

s~ del cono. Las limas Hedstrom cortan solo a1 traccionar y 

se les utiliza con un movimiento de raspado. 

Limas tipo K o lisas: Llamadas asi por que fue la­

Kerrmanufacturing Co. La prfmera que las produjo es muy c~­

mGn su empleo en la preparaci6n del conducto cuando se le -

usa es con movimiento de escariado o raspado se le lleva 

dentro del c~nducto hacfa el fpfce hasta que se trava en la 

dentina se le gfra en el sentido de las agujas del reloj 

un cuarto de vuelta al mismo tiempo que se empuja hacia el­

fpice y desputs se le retfra con el material que acarrea en 

sus hojas. 

Lfmas de cola de rat6n: Es un instrumento cortante 

para la limpieza de los conductos se u~iliza un movfmfento­

de empuje y tracci~n. En raz6n a su flexfbflfdad esta lfma 

puede ser utilizada en conductos curvos y estre~hos • 

. ,., 

··:'! 
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Ensanchadores: Se les emplea para ensanchar la en­

trada de los conductos radiculares, con lo cual se facilita 

la lfmpteza quimfomec4nfca y se reduce el tiempo de trabajo. 

Condensadores endod6nttcos: Se les utiliza para 

comprimir ver~icalmente la gutapercha se utiliza en las t6~ 

nicas de la cloropercha, lateral y vertical de condenzacidn. 

La técnica de condensact6n vertical emplea una serie de co!)._ 

densadores graduados de di&metro creciente parca facilitar -

la 1nserc16n seccio~al de la gutapercha~ 

Lentulo. Se le emplea para 1 levar cemento al con-­

dueto radicular preparado. Se ha de emplear uno de grosor -

menor que el del conducto para evitar que se trave y quie-­

bre. Se le puede emplear mediante rotactlSn lenta en una pie 
' -

za de mano o con los dedos. 

·Loseta: Se emplea para mezclar sobre ella los ce-­

mentos para obturaciones temporales, se presentan de vfdrto, 

teflon, nylon o en bloques de papel. 

Esp3tula.-·Tfene como f1nll1dad mezclar los cemen- · 

tos. 
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INSTRUMENTOS ESPECIALES. 

Dfspositfvos para quftar tnstrumentos ,fracturados. 

Equtpo endod6nttco Masserann: Se le utiliza para -

remover instrumentos fracturados y los trozos de conos de -· 

plata presentes en los conductos. Se emplea un trfpono h•e­

co para crear un espacto al rededor del fragmento quebrado. 

Con un segundo instrumento o "extractor" se estrae el frag­

mento met411co de conducto. 

Pinzas para conos de plata: Este instrumento con -

traba puede ser utiltzado para retirar conos de plata que • 

se ext1enden hasta la c&mara pulpar. 
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Recuperador Caufield para conos de plata: 

Es un instrumento manual que viene e~ tres tamaftos 

y sirve en retirar conos de plata de los conductos. 

Una porct6n del cono de plata debe extenderse has­

ta la c4mara pulpar para que pueda emplear este instrumento. 

Tiene dos prolongaciones pequeftas separadas por una hendi~u 

ra en forma de V en las cuales se puede calzar el cono para 

ir quit4ndolo de a poco. 

Recup~_rador de cc;)~os de plata ele C11.1field. 

· .. '. 
; 

··:- ,·' .. 
"Í' 
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COMPLICACIONES Y ACCIDENTES EN EL TRATAMIENTO Y OBTURACION­

DE CONDUCTOS. 

Todos los pasos de una bfopulpectomta total deben­

hacerse con prudencta y cufdado. No obstante pueden seguir­

accidentes y compltcactones algunas veces presentidos, pero 

la mayor parte inesperados. Para evttarlos es conveniente­

como norma fija tener presente los siguientes factores: 

a).- Planear cuidadosamente el trabajo a ejecutar. 

b).- Conocer la posible indiosincraciadel paciente y las. 

posibles enfermedades s1stAmatfcas que puede tener. 

c).- Disponer de instrumental nuevo o en muy buen estado co 

nocfendo a caba11dad su uso y manejo. 

e).- Recurrir a los Rayos X en cualquier caso de duda poso­

cfonal topograffca. 

f).- Conocer la toxicologta de las drogas usadas, su dostf! 

cacf6n y empleo. 

Las complicaciones pueden presentarse durante el • 

tratamiento endod6ntfco o desputs del tratamiento endod6nt! 

·• co, a cont1nuac16n se describfrln los accidentes y complic! 

. ctones mas importantes y frecuentes durante el tratamiento­

. y después del tratamiento ~nd~d6ntfcoy c~al puede ser sü -

soluctdn posible cuando se.presente~ 
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1.- Irregularidad en la preparaci~n de conductos; las dos -

complicaciones mas frecuentes durante la preparaci6n de 

conductos son: 

A).- Los escalones. 

B).- Obltteract6n accidental. 

Los escalones se producen generalmente por el uso­

indebtdo de limas y ensanchadores o por la curvatura de al­

gunos conductos. 

Es recomendable segutr el incremento progresfvo de 

la numerac16n estadarizada de manera estrfcta es decir par­

sar de un calibre dado al inmediato superior y en los ton-­

duetos muy curvos no emplear la rotacf6n como movimiento ªf. 

tivo s1no mas bién movimientos de fmpulsidn y tracctdn. cut 

vando el propio instrumento. En caso de producirse el ese! 

lGn, sera necesario retroceder a los calibres mas bajos, 

retntciar el ensanc~ado y procurar el e11mfnarlo suavemente. 

En cualquier caso se controla por rayos X y se evitara la -

falsa vfa. En el momento de la obturactGn se procurara con­

densar bi!n para obturarlo. 

La oblterac1Gn accidental de un.conducto que no d! 

be confundir~e .con la tnaccestbi11dad o~~o hallazgo de un • 

''.~.:.··.:;·>> --
;,:;E_:z~.i4kl~r\i:\é;:'.í~r,í;;f,:,, ;;.:¡ ·'·' <i:: .. ,~.> · 
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conducto que cree presente, se produce en ocactones por la­

entrada en el mtsmo de parttculas de cemento, o de los res­

tos de dentina procedentes del limado de las paredes puede­

formar con el plasma o exudado de ortgen apical una especie 

de cemento dtftctt de eliminar. 

En cualquter caso se tratara de vaciar totalmente­

el conducto con un tnstrumento de bajo caltbre con el empleo 

edtac y si se sospecha de la presencia de un cono de papel­

º torundtta de algoddn, se qufta con una sonda barbada muy­

fi na girando hacia la izquierda. 

2.- HEMORRAGIA. 

Durante la biopulpectomfa total puede presentarse 

la hemorragia a nivel cameral, radicular, en la un1dn ceme! 

to-dent1narfa y en los casos de sobre fnstrumentacidn tran~ 

sapical. La hemorragia responde a factores locales como 

los siguientes. 

a).- Por el estado pato16gico de la pulpa 1nterventda o sea 

por la congest16n o hiperemia propia de la pulp1t1s 

aguda, transs1cional. Cronica agudizada, hiperp14st1ca, 

·etc. 
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b).- Porque el tipo de anestesta empleada o la fórmula ane! 

tesica no produjo la isquemta deseada (anestesis regi~ 

nal y anest!sico sin vasoconstrictores). 

c).- Por el tipo de desgarre o lesidn instrumental ocacion! 

da como ocurre exeresis incompleta de la pulpa radicu-­

lar, con el esfacelamfento de la misma, cuando se sobre 

pasa el 4pice o cuando se remueven los coágulos cemento 

dentinario por un instrumento o un cono de papel de pun 

ta aguda. 

Afortunadamente la hemorragia cesa al cabo de un corto­

ti.empo haciendo lo siguiente: 

A.- Complementar la eliminación de la pulpa resf· -

dual que halla podido quedar. 

B, • Evitar el trau1111 perhpical a 1 respetar ·la 

· unión cemento dentinar1a. 

c.- Aplicando Ur11acos usoconstrfctores como la S!!, 

luci6n se adrenalina (ep1nefr1na) al 1; mil o • 

callsticos como el perOx1do. hidr6geno, 4c1do de• 

cloro acetfco o coilpuestos for•uhdos cOMo el • 

tr1creso1, formol y el Hqu ido oxpara. 
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J. - Perforación o Falsa Vfa.- Es la comuni cae i6n artificial-

de la cara o conducto con el periodonto, Se produce por 

lo común por un fresado excesivo e inoportuno de la tlm! 

ra pul par y por el enrpleo de instrumentos para conductos 

en especial los rotatorios. 

Las normas de evitar las perforaciones son las siguien--

tes: 

1.- Conocer la anatomfa pulpar del diente a tratar, el co- -

rrecto acceso a la camara pulpar y las pautas que rigen· 

el delicado empleo de los instru111entos para conductos. 

2.- Tener criterios posicional y trtdimencional en todo ~o-­

mento y perfecta visibilidad de nue~tro trabajo, 

, 
3.- Tener cuidado en conductos estrechos en el paso instru--

mental. del 25 al 30 momento propicio no solo para la 

perforacf6n sino para producir un esca16n y para fractu· 

rarse el instrumento, 

4.· No emplear instrumentos rotatorios sino en casos y con-­

duetos anchos. 

s.- Al desobturar un conducto tener gran prudencia y contro· 

lar radiogr,ficamente ante la menor duda~ 
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La clasificaci6n de las perforaciones es decamera­

les y radioculares de tercios coronarios. medios o apicales. 

Tambi~n hay que indicar en que conducto se produjo. en dien 

tes de varios conductos e tndtcar por que lado. 

La terapéutica cuando la perforaci6n es cameral 

consist1ra en aplicar una torunda humedecida en soluci6n 

deadrenalina al 1: mil, detenida la hemorragia se obturara­

la perforac16n de amalgama de plata o cemento de oxifosfato 

continuando despufs al tratamiento normal. 

En perforactones radiculares despu•s de la deten-­

ci6n de la hemorragia por el mOtodo antes expuesto se podra 

obturar los conductos inmediatamente intentando asf mayores 

problemas. en dientes de vartas rafees se podr& hacer la r! 

dfoceptomta en caso de fracaso e 1nfeccf6n consecutiva. 

St la perforact6n es en el tercio coronario se PU! 

de hacer una obturacf 6n similar a la de la perforaci6n de­

la cam&ra pulpar. St la perforac16n es en el tercto 4pfca1· 

. y en dientes unirrad1culares se puede practicar la apicect! 

m1a en cualquier perforact6n radicular vestibular lo mejor-. 

es hacer un colgajo quirúrgico. 

OSTEOTOMIA y obturact6n de amalgama previa prepar!. 
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ción de una cavidad con fresa de cono fnverttdo. 

D.- Fractura de un instrumento dentro del conducto: 

Los instrumentos que mas se fracturan son limas.­

generalmente al pasar del número 25 al 30 aunque tambffn 

los ensanchadores o los 16ntulos st se les aplfca una fuer 

za o torsi6n exagerada puede fracturarse. 

La prevenct6n de este acctdente conststira siempre 

en emplear stempre-fnstrumentos nuevos y b1fn conservados.­

desechando los vteJos y dudosos, tambtfn habra que actuar -

con cautela y delicadesa y evttar el empleo de instrumentos 

rotatorios dentro de los conductos .. 

El dtagn6stfco se hara medtante una radiograffa P! 

ra saber, el tamano, la localfzacfdn y posic16n del fragme! 

to roto. 

Las manfobra~ para extraer instrumentos rotos den­

tro del conducto son lo~ siguientes: 

1.- Usar fresas de llama, sondas barbadas y otros instru-~ 

mentos de conductos accionados a la inversa tntent•ndo 

removerlos de su en~lavamiento. 
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2.- Por medios químicos, como 3cidos, el trtcloruro de Iodo 

al 25%, La aparici6n del EDTAC, sustancia quelante in-­

troducida por Nygaard Ostby, la na convertido en el me­

jor producto qufmfco para estos ftnes. 

3.- La rotura de un instrumento no debe de afligir al prof! 

stonal aunque es un accidente penoso, se intentara ex-­

traerlo si no se puede ser& rebasado y el conducto obt!:!_ 

rado pudiendo recurrir a la ctrugta si es necesario. P! 

ro siempre procurando evitar la pfrdfda del diente. 

Enfisema. 

El afre a prestOn de la Jeringa trfple st se aplica 

directamente sobre su conducto abierto, puede pasar sobre a 

través del aptce y provocar un violento enfisema en los te­

jtdos no solamente perfapfcales stno factal~s del paciente. 

Es un desagradable acctdente que aunque en si no • 

es grave por las consecuenctas crea un cuadro espectacular­

tan intenso que puede asustar al paciente. 

Como por lo general el aire va desapareciendo gra­

dualmente y la deformidad facial producida se elimina en p~ 

cas horas sfn dejar rastro sera conveniente tranquf 11zar a1 
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paciente darle una explicact6n razonable y no permitir que­

se m1re en un espejo si se trata de un sujeto sensible. 

Este accidente puede ser evttado ya que para secar 

un conducto no se esta tndicado hacerlo con afre a presidn 

de la unidad pudiendo hacerlo con tas puntas de papel absor . -
vente, 

Penetract6n da un tnstrumento en las vfas respira­

torias o digestivas. 

Si un instrumento es deglutido o inhalado por el -

pactente el médico deber4 hacerse cargo del caso para obser. 

varlo y si hace falta nacer la tntervenc·t6n necesaria. 

St el instrumento fue deglutido se aconseja que el 

paciente tome un poco de pan y debera de ser observado por­

Rx para controlar el lento pero continuo avance a través 

del tracto digestivo siendo por lo general expulsado a las-

pocas semanas. 

S1 fue inhalado sera necesario muchas veces su ex­

tracc16n por broncoscopta sera necesario tomar rayos X para 

saber su ubicact6n. 
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Sobreobturaci6n. 

Si la sobreobturacten cons fste en que• el cono de -

gutapercha o plata se ha sobrepasado o sobreextendido sera­

necesario obturar correctamente el problema mas complejo se 

presenta cuando la sobreobturaci6n formada por cementos de­

conductos cuyo rettro se hace muy d1ffcil o casi fmposible­

en cuyo caso hay que optar por dejarlo o eliminarlo por vfa 

quirGrgica. 

Casi la tota11dad de los cementos de conductos US! 

dos (con base de eugenato de zfnc o plistico) son bien tole 

rados por los tejidos pertapicales y muchas veces reabsorb! 

das y fagocitados al cabo de un tiempo. 

Otras veces son encapsulados y raras veces produ-­

cen molestias. Lo mismo sucede con los conos de gutapercha­

º plata. 

Una sobreobturact&n significa una demora en la c1-

catr1zac16n periapfcal en los casos de buena tolerancia 

c11n1ca se recomtenda observar la evoluct6n clfn1ca y radio 

grHica. 

S1 el material sobreobturado es muy voluminoso o • 
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si produce molestias dolorosas se podra recurrir a la c1r~ 

gfa practicando un legrado para eliminar toda la sobreobtu­

raci6n. 

En ocaciones excepctonales el material de obtura-­

cfOn puede pa.sar a cavidades naturales como el seno maxilar, 

fosas nasales y conducto dentario inferior. 

Dolor postoperatorto.- El dolor que sigue a-la 

biopulpectomfa es nulo o de pequena fntensfdad que sede con 

la admtntstractOn de analgfs1cos. 

La obturacf6n de conductos practicada cu1dadosame! 

te rara vez produce dolor y cuando este se presenta es gen! 

ralmente es por que se ha producido una sobreobturac16n. 

El pactente puede sentfr pequenas molestias al CO! 

densar algunos puntos de gutapercha adicionales, asf como -

una lfgera reacc16n periodontal que cesa a las pocas horas. 

Problema despufs del Tratamiento. 

Brote agudo después del tratamiento es raro si se­

sfguen los pr1ncfp1os de la terapfut1ca endod6nt1ca. Cuando 

ocurre a los pocos'dfas desputs ~e obturar el c~nal se ha • 
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de hacer el dtagn6stico dHerenctal entre la infección pe-­

riapical agud~ y la pericementftis. Si hay celulitis males­

tar y temperatura elevada est4 indicada la te~apéutica ant! 

bf6tica general inmediata y la insici6n para abrir un dren! 

je. 

lesi6n Periapical Persistente. 

Una 1esi6n pertaptcal persistente o que aumente de 

volumen despu~s de tratamiento constituye una indtcacf6n de 

la intervenc16n qutrargtca d~ un nuevo tratamiento. 

Si las radiograftas muestran que la obturaci6n d~l 

conducto rad1ocular es inadecuado resulta preferible repe-­

tir el tratamiento en una lestOn que progresa y que afecta­

ª un condu~to al· parecer bien obturado se hara la ctrugfa -

periap ica 1. 

Cuando ta cirugfa no es factible hay que tntentar­

un nuevo tratamiento antes de pensar en la extracc16n. 

Conducto Supernumerario~ 

Un conducto su~ernu~erarfo no obturado es posible­

mente h causa mas corr1.ente del fracaso postoper1torto. 
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Los dientes anteriores tnfertores, las rafees dis­

tales de los molares tnfertores y las ratees mesiobucales -

de los molares superiores poseen con frecuencia conductos -

extras que pasan inadverttdos. 

Se debe pensar en ellos y restaurar el tratamiento 

siempre que un diente correctamente obturado presenta una -

zona rad1o10cfda pertaptcal perststente cuyo tamaffo va en -

aumento. 

..-:., 
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OBTURACION DE CONDUCTOS 

La etapa final del tratamtento endod6ntico consis­

te en llenar el ststema de conductos radiculares total y -

densamente con agentes selladores hermaticos. 

El objettvo del tratamiento endod6nttco exitoso es 

la obliteract6n total del espacio canalicular en el sellado 

perfecto del agujero 4ptca1 en el lfmite dentinocementario­

con un material de obturaci6n inerte. 

Momento apropiado para la obturact6n. 

Al tarmino de la limpieza y conformact6n de .los 

conductos radiculares, su obturact6n se podr4 efectuar cua! 

do: 

1.- El dfente estf as1ntomttco no hay dolor sensiblemente -

ni periodontttis 4pical. 

2.- El conducto este seco; no haya exudado excesivo ni fi1-

trac16n se observa ftltract6n excesiva y en los casos -

de quistes. 

Groseman aconseja sellar en el conducto una soluc16n 

yoduyodurada de zinc por 24 horas por lo menos para re­

ducir el exudado. 
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3.- Que no haya ffstula (la ftstula st la habta) deber! ha­

berse cerrado. 

4.- No debe haber mal olor ya que un mal olor sugiere la p~ 

sibfltdad de tnfecct6n restdual o ftltrac16n. 

s.- La obturact6n temporal debe estar tntacta ya que una o~ 

turacfOn tempora 1 rota o que ftltre causa de contamina-

ct6n del conducto es obligatorio que la restauracf6n 

dentarfa sea preparada adecuadamente antes de la obtur! 

cf6n del conducto. 

6.- El conducto debe de tener el ensanchamiento necesario. 

7.- El conducto debe estar seco completamente. 

Como prevenci6n no debe de obturar un conducto o -

diente sf este, es sensible a la percusi6n. 

La finalidad y prop6stto de obturar un conducto r! 

dtcular, es impedir el ingreso de los lfqufdos orglnicos, • 

este sellado necesario, a menudo llamado cierre hermltico -

deberfa ser descrito para mdyOr prestc16n como sellado mol~ 

cu lar. 

' :. ' 
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Este tipo de sellado puede obtenerse con una obtu­

raci6n de gutapercha bien condensada de preferencia sin ni!!_ 

gún agregado aunque generalmente se usa la gu~apercha en 

combinación con cloroformo. eucaliptol y varios cementos P! 

ra conductos. 

Hay algunos otros materf ales de obturaci~n como 

son las puntas de plata, amalgama de plata. los conos para 

implantes de Vita11um o cromo cobalto. 

Los requisitos para un matertal de obturaciGn radt 

cular tdeal de acuerdo con Grossman, 

a.- Permitir una manipulac16n f4cfl con ttempo de trabajo -

amplio. 

b.- Tener estabilidad dimenstonal, no encogerse nf cambiar 

de for~a despufs de insertado, 

c.- Ser capaz desellar el conducto lateral y ap1calmente, 

adapUndose a las diversas formas y contornos de cada -

conducto. 

d.- No irritar los tejidos per1ap1cales. 
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e.- Ser impermeable a la hQmedad; no poroso. 

f.- No ser afectado por los ltqutdos tisulares y ser insol~ 

ble en ellos no corroerse nt oxidarse. 

g.- Ser bacteriostltico por lo menos, no alentar crecimien­

to bacteriano. 

h.- Ser radiopaco, f4cilmente discernible en la rad1ograffa. 

t.- No decolorar la superficie dentaria. 

j.- Ser f4ctlmente removtble del conducto st fuera necesa--

rio. • 

La gutapercha, introducida por· Bowman en 1867, es­

aan el matertal para obturact6n de conductos mas ampliamen­

te usado y aceptado. 

Parece ser el menos t&xico menos irritante para 

los tejidos y menos alfrgtco de los materiales disponibles. 

La compostct6n de los conos de gutapercha v1rf1 de 

acuerdo la marca. 

El cHntco deb.e de ser consctente de ta posible t! 

xicfdad a de los adfth.os, de cada una de gutapercha es un·a-
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sustancia parecida a la goma, fabrtcada en dos formas dife­

rentes: 

--Estandartzada--

--No estandarizada--

Los estandarizados conos se les suele usar como co 

nos prtmartos. 

Los conos no estandartzados de mas acentuada coni­

ctd~d. son m4s atiles como cono secundarios o auxiliares~ -

en la condensac16n lateral o vertical. 

La gutapercha es ltgeramente soluble en el euca11! 

tol y libremente soluble en cloroformo, tter o xilol. 

T6cntca con Cloroformo. 

A los efectos de adaptar conos se emplea en los 

conductos amplios que requieren puntas de gutapercha de me 

dida o cuando desea asentar un cono de tamafto 50 o mayor, -

que queda a 2 o 3 mm. antes del 4p1ce. 

Esta tfcnica puede ser utilizada en el momento de­

la adaptaci6n del cono o de la cementac16n, 



71 

En el momento de la adaptact6n la porci6n ~pical -

del conducto preparado puede ser obtenida st se emplea clo­

roformo para reblandecer superficialmente un cono de guta­

percha. 

Se tnserta el cono reblandecido dentro del conduc­

to con pres14n constante hasta que las pinzas toquen el PU!!. 

to de referencia operativo. 

Técnica Cloropercha y Eucapercha. 

Se obtiene cloropercha y eucapercha por dfsoluc16n 

de la gutapercha en cloroformo o eucalfptol, respectivamen­

te. 

Algunos cltnicos las usan como Gnico material de -

obturact6n rad\cular, pero mas frecuente que se les emptea­

combtnadas con conos de gutapercha. 

La contracci6n despufs de la evaporaci6n del sol-­

vente y la irritact6n del tejido pertapical son claras des­

ventajas. 

El método de obturact4n con cloropercha puede pro­

ducir resultados ex~elentes en la obturac16n de ·curvaturas-

.·~·· 
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desusadas o en casos de perforaciOn o de formación de esca­

lones. 

Se prepara cloropercha por disoluci6n en clorofor­

mo la pasta de cloropercha como ya dtje anteriormente por -

algunos clfnicos como único material de obturaci6n. 

Asf la t6cnica no es segura a causa de la contrac­

ci6n de la evaporaci6n del cloroformo. 

Pero usada con un sellador y un cono primario 

b1En adaptado, puede llenar con fxito los conductos acceso­

rios ademas del principal. 

ObturactOn con Conos de Plata. 

Los conos de plata se fabrican del tamano de los • 

instrumentos con lo cual la selecctan del cono insume menos 

tiempo. 

son .flexibles y pueden ser precurvados antes de la 

fnserci6n para que sigan la curvatura del conducto. 

Pueden ser usados en conductos estrechos o tortuo­

sos donde no sea aconsejable o seguro ensanchar el conducto 
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mh alla del instrumento. A causa de su rtgtdez relatha,­

factl idad de introducc16n y control de la longitud a veces­

los conos de plata resultan útil para sobrepasar un escaldn 

o un instrumento roto o para obturar dientes multirradicul! 

res complicados. 

Los conos de plata tambtEn pueden ser empleados p~ 

ra obturac10n secctonal o como sonda para dtagn6tico. 

La des-ventaja. que existe en utfltzar conos de pla­

ta es que¡ los conos de plata requieren un cuidado extremo­

so para asegurar el ajuste perfecto, 

Pueden trabarse en un conducto elfpt1co, tocar las 

paredes en s61o dos puntos y dar la ilusi6n de ajuste. 

A diferencia de la gutapercha, los conos de plata­

no son comprensfbles y no pueden ser condensados contra las 

irregularidades del conducto, 

El retiro de un cono de plata, si llegara a ser ne 

cesarto, puede significar una tarea ardua. 

Entre los peligros potencfales de los conos de 

plata estf la corrosidn por ~obreextens1Gn y filt~ac16n •. 
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Con microscopio electrónico hallaron Selzer que en 

los casos de fracaso, los conos de plata que estaban en con 

tacto con lfquidos tisulares estaban corrofdo~ con forma- -

ci6n de sulfuro de plata sulfato de plata y carbonato de 

plata. 

Los conos de plata aunque son flexibles, no ceden 

y no pueden ser comprimidos para adaptarse a las irregular.!_ 

dades de la morfologta canalicular. 

los selladores por lo tanto desempeñan un papel in 

dispensable en la obturac16n later~l e~tre el cono y las P! 

redes del conducto. 

El fin de la obturac16n radicular es llenar el v~ 

lumen entero del espacio canalicular, inclufdos los conduc­

tos accesortos despejados y los agujeros apicales mGltiples, 

de manera total y densa con matertales de obturac16n bfo16-

gtcamente inertes y compatibles. Cuálqu1era que sea su tf~ 

nica utilizada se debe hacer un serio esfuerzo para obtener 

un sellado hermftico de los ltmttes del conducto radicular. 

Una preparacf6n cav1toria endod6ntfca con una ligera conoc! 

dad y con una coistrtcc1Gn definida o una abertura mfnima -

en la unf6n cementodent1narfa hace f&cil la obtenciGn de 

una obturac14n de gutapercha tridfmenc1onal bten ~ondensada 
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con un m4ximo excedente &pical. 

La invasi6n innecesaria del espacfo perfaptcal con 

grandes excedentes de materiales de obturaciOn no tiene Ju,! 

tificactOn biolOgica y ~a de ser evitada. 

Esteri11zac16n en Endodoncia. 

Uno de los prtnctpales factores que intervfene en­

el bito de un tratamiento endodOnttco,. es la limpieza qui­

rúrgica con que se trabaja en nuestro caso, tener un campo­

operatorfo aislado y una desinfectado el instrumental esté­

ril preparado··ade~uadamente y manejado en tal forma que no­

se contaminen sus extremos activos se puede lograr 6pt1mos­

resul tados. 

Estertltzact6n.- Es un proceso mediante el cual se 

destruyen o matan todos los gtrmenes contenidos en un obje­

to o lugar. 

Des1nfecct6n.- Es la destrucctOn absoluta de mi- -

croorganismos pat~genos con lo cu41 se obtiene la ester11i­

zac16n. 

Asepsia.- Mftodo para prewen1r las 1nfe~cfones me-
·,.--:' 
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dtante la destruccf6n prevta de todos los posibles agentes­

contamtnados. 

Ausencia de Infección o Qe los Agentes capaces de producir 

la. 

Antisepsia.- Medtda por los cuales se inhiben o m! 

tan los organismos sin que forzosamente los excluya del to­

do. 

Los medios de esterilfzaci6n y desinfecci6n se di­

vtden en ffstcos y qutmicos. 

Medios Ftsicos. 

Autoclave. Es el medio mls seguro para la comple­

ta ester11izact6n pero debido a que favorece la oxidaci6n,­

corrosi6n y desafilaci6n de los instrumentos consume tiempo 

y aumenta el gasto se reserva para la esterilidad; ~1 pa-­

pel del campo en su caja torundas de algod6n absorventes en 

sus frascos o tnstrumentos nuevos y usados de conductotera­

pia. 

Calor seco esta indicado en la mayorfa de los .ins­

trumentos usados en endodoncia es muy dttl para ester111zar 
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las ~olitas y manchas de algod6n y puntas de papel. 

Calor s6lido de contacto ocupa poco espacio, es 

muy útil para ester11izar las torundas de algod6n y puntas­

absorbentes en tres segundos y los instrumentos en los se-­

gundos. 

Alcanza temperaturas nasta de 225c, el medio de 

transmtsi6n del calor es variado¡ metal fusible esferitas -

de vfdrio,esferitas de acero, arena fina de cuar~o y sal co 

mún siendo estos dos dlt1mos los mas usados. Antes de em- -

plear los instrumentos esterilizados por este medio deben -

ser cepillados con una brocha est6rfl para eliminar cual- -

quier grano de sal o arena que lleve adherido¡ este es el -

único inconveniente de este medio de estertltzaci6n, 

Flameado. Cuando no se ttene ester11izac16n rfp1-

da y se requiere inmedtatamente el instrumento estfr11 se • 

emplea este medio. La parte activa del instrumento se sumer, 

ge en una soluct6n de tres partes de aleoh61 de 95 º y una • 

parte deforma 1 ina de 4o·i se lleva a la flama y se deja has-

ta la tncandescenc ia que destruye las esporas; el inconve--

Bailo de aceite caliente. Se refiere el de· s111c6n 
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y se emplea para estertlizar los &ngulos y piezas de mano. 

Ebullici6n de agua en 30 minutos. Aupque no des-­

truye todas las esporas, se usa a falta de autoclave para -

los vasos metálicos, pinzas portainstrumentos, exploradores. 

espátula para cemento,eyectores de saliva, pinzas de cura-­

ciones, grapas, etc. 

Se le agrega el agua carbonato s6dico para elevar­

la temperatura de ebulliciOn del lfquido. Los instrumentos 

deben de estar completamente sumergidos en el agua fsta de­

be hervir de 20 a 30 minutos. 

Medfos Qufmtcos. 

Se ha usado por muchos anos y con buenos resulta-­

dos. el cloruro de benzalconto al 1 x lOOO. Cuando se ad-­

quieren en forma concentrada y se prepara la solucidn al 

l x 1000 con agua hervida, se agrega una cucharadita de ni­

trito de sodio como anticorrosivo. 

Estos compuestos de amonio cuaternario s~n los 

prtncfpales detergentes cattdntcos constttuyentes en grupo­

potente germicida que se usa ~ falta de autoclave o para -

la conservactOn de tnstrumentos prevtamente esteriltz•dos.­
Los objetos deben ,permanecer P,Or 1 o menos 30 minutos. 

¡• 
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BLANQUEAMIENTO DE DIENTES VITALES Y NO VITALES 

Durante unos 1000 anos. fue costumbre en el Jap6n­

pintar los dientes de negro con un material llamado "ahugu-

ro 11 • 

Est4 mezcla de polvo de agalla y solucf6n de acet! 

to ferrosa para oscurecer los dientes constftufa un cosmft.t 

co importante en la poblaci6n artstocr8ttca. Ninguna mujer 

que se respetara serta vtsta en pGblfco. sin por lo menos un 

d fente negro. 

Los conceptos mh nuevos de bel.leza dependen del -

contorno. forma y simetrfa. y se espera que una sonrisa her 

mosa revele· un conjunto complet~ de dientes perfectamente. 

bien altneadoa, acordes en el color, de un tono claro ¿cul! 

tas veces los pacfentes nos plantean no si el tratamiento • 

tendra lxito. sfno si los dtentes no se les pondr'n negros? 

qutza se pone demasiado lnfast1 en la estlttca. 

CAMQIO DE COLOR EN LOS DIENTES SIN PULPA. 

Causas y prevenci,n. 

. . . 

Hemorragia pul par por traumlthmo~ Se consideran • 

que h hemorragia pul par' po~ trauma·thmo .. ts ·e1/'..f~~~ó~:mas 
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importante de los dientes muy oscurecidos,la lesi6n rompe -

los vasos y permite que la sangre se extravase dentro de la 

cámara pulpar. 

Los eritrocitos 11oerados sufren hem611sis y libe­

ran hemoglobina que al degradarse deja hierro libre. 

El factor primordial en el oscurecimiento es la 

formact6n de un compuesto negro, sulfuro de hierro que es -

el resultado de la combinaci6n del hierro liberado con el -

anhfdrfdo sulfhfdrico. 

No se puede evitar la hemorragia pulpar por el 

traum6t1smo, por lo tanto se recomiendan esfuerzos inmedia­

tos de tratamiento y blanqueamiento en tales casos. 

Es importante que el clfntco que este blanqueando­

comprenda que el sulfuro de hierro penetre en los tübulos -

dentinarios. 

Hemorragia consecutiva a la Ext1rpaci6n Pulpar. 

A menudo durante la ~emocfdn de una pulpa viva, se 

produce una hemorragia excesiva, la c&mara pulpar se llena­

de sangre que puede ~enetrar en ~os tQbulos dentfnarios por 



81 

acci6n capilar, si se puede o permtte que esa sangre quede. 

allf y se deteriore¡ Se genera una ttnctdn comparable a la· 

provocada por el traum4tfsmo (es m4s coman en los dtentes -

J6venes). 

Para. impedir la tinct6n, no se defl'e permitir que -

la sangre permanezca en la c4mara pulpar despu4s de la ex-­

t1rpacl6n de su contenido. 

Se requiere 1rri'gact6n durante .. todo el tratamiento 

endod6ntico. 

Material Necr6t1co en la camara Pulpar. 

La descomposlct6n de los resfduos necr&ttcos rema~ 

nentes en la c&mara pulpar cru compuestos colorantes. 

El tratamiento precoz y la remoct6n inmediata del­

matertal necr6tico de la camara pulpar son importantes. El­

tiempo que haya_transcurrfdo, desde la 1esi6n pulpar hasta­

el comienzo de la terapfuttca endod6nttca parece estar di-­

rectamente relacionad~ con el grado de oscurec1mtento y po­

drh influir sobre el pron&st1co de los procedimientos de­

blanqueamlento. 

•' '',,-
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Cuanto más se permita que permanezcan en la cámara 

pulpar esos compuestos colorantes, mh profundamente pene-­

trarán en los túbulos denttnartos. 

Medicamentos y Agentes Selladores. 

Los matertales selladores y las medicaciones de 

conductos empleados en endodonc1a pueden oscurecer los dien 

tes. 

En cierto grado ha sido demostrado que todos loL -

selladores de conductos puederi teiHr las estructuras denta­

rii1s. 

Hasta el 6xtdo de ztnc aparentemente in6cuo puede­

teñfr el dfente despufs de un largo perfodo. Como otros 

selladores de conductos sin plata. Se debera elegir medfca­

mentos y selladores con un potencfal mtnfmo de t1nci6n. 

Las pastas selladoras con plata y los medicamentos 

con nitrato de plata y yoduformo manchan los dientes, por -

tanto, no deben ser utilizados. La clmara,pulpar debe ser· 

limpiada en cada ses1&n y todos 1.os materfales obturadores. 

y selladores deben ser. 11mpfados mas al U de la 1 fnea cerv! 

cal. 
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Acceso inadecuado. 

s; la abertura para el acceso a la c4mara pulpar -

fuera inadecuado una gran parte de los cuernos pulpares qu! 

daria fnaccesible a la limpteza mec~ntca o qufmica. 

Este espacio Inaccesible se convierte en albergue­

natural de los restos necrdtfcos, que, dejados allf, refuer 

zan la tfnc16n para complicar el problema, los medicamentos 

y selladores culpables tambifn atrapados en esta zona y no­

se les ve. Por lo tanto es importante incluir los cuernos­

pulpares en la preparact6n del acceso. 

Materiales de restauract6n. 

Durante aftos se ~a usado la amalgama de plata y 

sigue siendo usada para restaurar la cavidad de acceso lin­

gual en los dientes anteriores pese al ennegrtslmiento casi 

previstble y a menudo tmposible de eltmfnar. 

Las restauraciones plSstfcas que ttenden a contraer 

se y filtrar y las obturaciones silicato tambifn favorecen. 

el oscurecimiento de los dientes. 

En los dientes ariterfores nunca se debe o~turar • 
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con amalgama de plata y se deber~ evitar las obturaciones -

pl ás t 1cas. 

Factores extrf.nsecos. 

Los factores extrtnsecos que deben ser considera-­

dos causas potenciales de ennegresi"mtento dentario. El uso­

prQlongado de alimentos colorantes como el café, y el uso -

del tabaco. estan entre los principales culpables. Autores­

aunque salen con facilidad con la profilaxis corriente. su~ 

efectos son bastante obvio. 

Cuando los elementos que tf~en penetran en las pe­

queftas grietas (muy parecidas a la cer&mica resquebrajada), 

resultan muy d1ftctles de quitar. 

Al pactente se le deber~ aconsejar que haga su li~ 

pteza bucal de rutina en el hogar. Tambifn se debe poner 

énfasis en la profilaxis en el consultorio. 

Factores tntrfnsecos. 

Una t1nc16n tntrtnseca generalizada o tfnc1Gn,ffs! 

ca puede ser el resultado de situaciones sist~micas y enf~c 

medades como h fibrosh qufstfca del p&néreas, la hemito-·-
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porfirTa congénita y la dentinog~nesis tmperfecta. 

La qufmfoterapéutica con tetraciclinas y la fluor~ 

sis endémtca en los aílos de formaci6n de los dientes son 

factores intrTnsecos adicionales de cambio de color. 

Por lo tanto se debe evitar el uso de tetracicli-­

nas en los pacfentes pequeHos. 
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BLANQUEAMIENTO 

Pron6st1co. 

Cuando la prevenct6n fracasa o es imposible se em­

plea el blanqueamtento para corregir el cambio de color. El 

pron6st1co del blanqueamtento depende del tipo y causa de -

la mod1f1cac16n del color. 

En términos generales el oscurecimiento por produc 

tos de degeneraciones pulpar. ht111orragia y residuos ofrece­

un pron6st1co razonablemente bueno. 

El oscurectmtento causado por la penetrac16n y pr! 

c1pitac16n. de sales met61icas de restaurac16n es muy diff­

ctl y a menudo tmpos1ble blanquear as~ como medicamentos S! 

lladores y con un resultado estftfco satisfactorio para e1-

pac1ente. 

cuando evitarlo. Es tmpos1bte saber bien cuando -

no blanquear una cons1deract6n primaria sera el tipo y cal! 

dad del material de obturact6n radicular que se emple6 en • 

el tratamiento endod6nttco. 

S1 se uttltz6 una pasta selladora gutapercha reéu-
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larmente condensada o cono de plata. 

Tambi~n se debe constderar la caltdad de la estru~ 

tura dentaria remanente. 

1.- Quedara s~ficiente estructura dentaria para sostener -

una restauractdn. 

2.- Esta el dtente tan destrutdo que serl necesaria una fu! 

da en el futuro prGxtmo. 

3.- Hay algdn defecto estructural como fracturas, grietas.­

esmalte muy socavado o htpoplasta. 

Hay.que tener en cuenta.·los anteriores puntos para 

tntentar un blanqueamiento con ~xtto. 

TAcntcas de Blanqueamtento del Diente Despulpado, 

se presentan las dos tfcnicas basteas que se han­

ventdo usando ampliamente con todos los detalles y las tndi 

cactones para selecct6n, ambas est&n basadas en el uso de -

agentes ox1dantes, sustancias qu1mtcas que liberan oxfgeno. 

La diferencia principal entre las dos es el modo -
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de cumplirse la liberact6n del oxtgeno nactente a partir de 

esas sustanctas. 

El per6~ido de nidr6geno (30% al 50%) y el perbor! 

to de sodio en polvo, solos o juntos, son los agentes blan­

queadores preferidos el per6xido de hidr6geno al 30% se en- -

cuentra en los dep6sttos dentales como superoxol, la sol~ 

ci6n m4s concentrada al 50% se encuentra en lugares de ven~ 

ta de elementos qufmicos y parece ser mas eficaz. 

En la mayorfa de los casos, el superoxol es adec~! 

da. Epasser informa que et perborato s6dico es estable en­

su estado seco (de polvo); en soluci6n acuosa, se descompo­

ne en metaborato, de sodto per6xtdo de hidr6geno y ox1geno. 

N~tting y Poe prefieren el superoxol como ltquido en vez 

del ~gua, al inferir que am~os combinados deberfan ser mas. 

eficaz porque ambos compuestos 1 tberan oxfg~rno. 

Tfcntca del "blanqueamiento ambulatorio". 

la tfcnica que ut111za el perborato de sodio en 

comb1nac16n con el perCxido de h.fdrCgeno ha sido denominada 

de "blanqueamiento ambulato~io". 
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La t!cnica que utiliza el perborato de sodto en 

combinaci6n con el perOxido de hfdr~geno ha sido denominada 

de "ambulatorio" porque la decoloracf6n se produce entre S! 

siones después de haber sellado los agentes blanqueadores -

en la camara pulpar. Es la mejor tfcnica para los dfentes­

sin vitalidad, Una de sus ventajas es que no requtere m4s -

tnstrumental que los blanqueadores. 

F6ci1 de realizar, extgen un tiempo mtnfmo de si--

116n. 

En esta tecntca se stguen los stgutentes pasos: 

1.- Afsle dtente oscurectdo con un dtque de goma. Proteja -

los teJtdos gtngtvales con vaselina o manteca de cacao. 

2.- Eliminar todo el matertal de la clmara pulpar hasta un 

nivel 2 a 3 mm. hacta fptcal del mlrgen gfngfval use 

una fresa redonda y de cono invertido ademas del fnstr~ 

mental operatorio de mano y cucharillas. Elimine toda • 

la caries y las .obturaciones defectuosas. 

3.~ Eliminar una canttdad suficiente de la capa superficial 

de dentina en la c~mara pulp-r mediante fresa redonda ~ 

con rota e i 6n 1 en ta. La dentina asT •! av hada" pel'lllf te a· 
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una penetract6n más fácil del material blanqueador. 

4.- Colocar una capa de un mtlfmetro de 6xtdo ,de zinc y eu­

genol con acelerador lcristales de acetato de zinc) so­

bre el conducto radtcular si este fue obturado con un -

cono de plata. Esto tmpide que el agente blanqueador­

Y las bacterias emtgren hacia el fptce. Dejar fraguar -

antes de segutr con el paso postertor. Este paso es in­

ncesarfo en las obturaciones radtculares de gutapercha. 

5.- Limpiar totalmente y dehtdrate la ~&mara pul par con c1o 

roformo o xilol. Despues sfquela con aire. 

6.- Mezclar el perb6rato de sod1o y el per&x1do de hidrdge­

no 30% a 50% hasta obtener una pasta espesa y colocar -

en la clmara pulpar. Ltmptar los bordes de la cavidad -

de acceso con algod4n y dejar una bolita en pos1c10n. 

7.- El cav1t es la obturactOn provfsional preferida. 

8.- Mantener en pos1c16n ffrme huta el fraguado; si no, la 

1tberact6n de oxfgeno permttira que escapen las sustan­

cias qufmtcas. 

',:· . . · 
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9.- Examinar los resultados después de cuatro a siete dfas. 

St el blanqueamiento no fuera suftciente, repetir el 

procedimiento. Si hubiera stdo satisfactorio, completar 

la restauraci<Sn. 

GUTAPERCHA 

l/e.~--~r----- H2o 301 

PERBORATO DE SODIO 

w------+---- TORUNDA DE ALGODOH 

CAVIT 

Tecn1ca de blanqueamtento ambulatorta,una pasta de per6x1do 

de hidrOgeno y perborato de sodio se sella .en la C:Amara pul 

par durante 4 a 7 dfas·. 
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Técnica Termocatalftica. 

El m~todo m4s generalizado durante algunos años P! 

ra el blanqueamiento fue el termocatalttico, que utiliza el 

calor para liberar oxfgeno de una soluci6n de perOxfdo de­

htdrl5geno. 

Se ha utflizado toda una vartedad de fuente de ca­

lor, pero la m4s popular es una lamparflla ellctrfca. Se efil 

plearon con lxito, adem&s de la tnfraroja de 250 vatios, 

los focos fot6graficos I l y I 2 otra fuente de calor utiJ! 

zada a sido un bruftidor, una bolita, calentando al rojo ce­

reza y aplicado al esmalte. 

Esto no es aconsejable porque el esmalte podrfa ~ 

quedar marcado por el instrumento recalentado. Un mftodo -

m&s seguro de utilizar calor dfrecto seria por el empleo -

del bleaching tool ("instrumento blanqueador"). 

La tlcnfca termocata11t1ca esta indicada para las­

tinciones mas resistentes, que no responden a la tfcntca -

ambulatoria. Tambiln es ventajosa cuando se dispone de 

una sola sesf6n para trabajar. 

Los pasos que se siguen en esta tfcn1ca son: 



l.- Al preparar el diente para su decoloración, siga los 

pasos 1 a 5 de la t~cnica"ambulatoria". 
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2.- Brindar protecctdn adicional a los teji~os blandos y a­

los dientes adyacentes contra el calor generado por las 

fuentes lumfnicas coloras almhoadtllas de gasa mojada -

bajo el dique de goma para cubrtr los labios y ademas -

tejtdos blandos. Colocar bolttas de algod6n mojadas ba­

jo las aleta~ de la grapa del dique de goma para prote­

ger los dientes adyacentes. 

3.- Poner algodOn flogito en la c&mara pulpar y satGrelo -

con per6xido de hidr6geno (JOS al 501) cubrir la supeP• 

ficfe labial del diente con el algod6n mojado en el 

agente blanqueador. 

4.- D1r1g1r la fuente lumtn1ca al dtente preparado, ap~oxi­

madamente desde.unos 20 cms. agregar a la l!mpara algu­

na forma de d1spostti.vo dtafragmante localizador que r! 

duzca el calor necesariamente orientado a los dientes -

adyacentes. 

5.- Dejar que el calor recaiga en el diente en c~estidn de-

20 a 30 minutos, con intervalos de 1o:mtnulos el paci•! 

te debe tener control total de la fuente 1umfn1ca para-
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evftar una cantidad desagradable de calor, 

En cada intervalo, remueve el algod6n y el per6x;do de­

hidr6geno. 

6.- Evalaar el grado de blanqueamiento al retfrar el d1que­

de goma. Aunque lo adecuado suele ser una sesi6n podrfa 

haber que agregar otra. St asi fuera, selle el agente -

blanqueanteen la camara pulpar entre las sesiones. 

7.- Si la decolorac16n fuera suffctente, complete la resta! 

rac16n. 

Nunca se debe utilizar anestesia local en esta tfs 

ntca termocatalfttca~ El paciente debe de estar plenamente­

conscfente del calor, st llegara a tornarse desagradable P! 

ra poder reaccionar a él. Y evitar el dafto a dientes adya-­

centes y quemaduras a tejidos blandos. 

El perOxfdo de htdrGgeno es extre•adamente caGstt· 

co, por lo cual debe mantenerse lejos de los ojos, la ptel 

y de los tejidos blandos,debe guardarse en refrtgeractan o­

en un lugar muy fresco porque es peltgrosaMente inestable -

cuando se expone a el calor. 

·.~ 
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Dhpos tt ho d ~afragmado. de fCcil prepar1ci0n A. 

Embudo fUado sobre la fuente. ·de lui. 

95 

B. Base de. un molde para· hacer fhn aplicad~ a la fUt!!. 

te de luz. 
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Oecoloraci6n de Dientes Vitales. 

Los dientes vitales aparecen te~tdos por la inges­

t16n excesiva de fluorosts y por la admfnistracfOn de tetra 

cfc11nas durante el desarrollo del dtente. 

La etiologta de estas ttnctones es decididamente • 

diferente. Por lo tanto, sus efectos y las tlcnicas para su 

correcc16n seran consideradas por separado . 

. causas y Correcct6n. 

Fluorosts endfmtca. La fluorosts dental endfmica -

afecta a mis de 4 1/2 millones de norteamericanos que viven 

en &reas donde el agua de consumo contf ene cantidades exce­

stvas de fluoruros. 

La fluorosts es el factor que conduce el cambto de 

color de los dientes vitales. 

Se han sugerido muchos metodos para el tmtnar esas­

tinc f ones; entre ellos el desgaste selectivo y pulido del -

esmalte blanqueamtento con per~xi'do de hidr6geno con fter 

anestfsico y s.t~> fl, 1 h eHmfnac16n qu~inica de. la sustan­

cia dentarta con: leido el º"h.f.drtco. 

:, ·, 
;..,1 
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Se han aconsejado dtstlntas combinaciones de des-­

gaste, blanqueam1ento y remoci6n qufmica de la sustancia 

dentaria. 

En general, se acepta que la tdcnica mis exitosa­

Y mas flcil e~ la propuesta por Bailey y Christen y por Co­

lon y que consta de los siguientes pasos. 

1.- Limpfar y pu11r con pdmez los dientes que seran blan- -

queados. 

2.- Protejer la encfa con vase11na. 

1.- Aislar los dientes afectados con un dique de gama que -

llegue hasta cubrir la nariz, para evitar la 1nhalacf6n 

de vapores. Sellar el dtque a los dfentes con barniz . 
cavftorfo en el margen gtngtval para prevenir la f11tr! 

c16n qufmtca. 

4.- Preparar soluci6n fresca de la mezcla de blariqueamiento 

en un vaso dtppen; 1 ml. de lcfdo clorhfdrtco (36l}, 

l ml. de per0x1do de hfdr6geno {301) y 0.2 ml de fter -

anesUsfco. Mezclar con una aguja de acero inoxidable -

para evitar la co~rostdn de los ~lementos~ 

. ~. " 
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5.- Aplicar la soluc10n con un apltcador de algoddn sobre -

las areas mancnadas y dejarlas asf de 3 a 5 minutos. 

6.- Pasar el disco suavemente que sea fino de papel. 

7.- Repetir la aplicactOn y el pasaje suave del disco hasta 

lograr la deseada eliminac16n de la tinci6n. 

8.- Neutraltzar los dientes con hipoclorito de sodio (2.25%). 

9.- Lavar los dtentes con una cant1dad copiosa de agua antes. 

de retirar el dfque. 

10.- Finalmente pulir los dtentes con pGmez. 

ADVERTENCIA. 

Se deben utt11zar guantes de goma para prevenir -

las quemaduras cut&neas y debe proteger al paciente con de­

lantal de pl&stfc~. 

La Ucntca procedente ttene •x1to en rudn de la -
. . 

naturaleza superftc1a1 de la ttnctdn de fluorosfs. Es tnfi-

ma la cantida.d de esmalte que se pierde en el proceso de -

grabado quf111f~o·<y disecado. SegOn 8111 ey y Cllrtí.ten esta -
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t~cnica debe ser utilizada anicamente en dientes con aspe~ 

to liso marm6reo. No se debe intentar cuando existen defec­

tos hipopUsicos profundos del esmalte, ni se l•e debe emplear 

para eltmtnar.las zonas blanquecinas. 

Adem4s no tiene ~xito en tinciones causadas por 

enfermedades o medicaciones como las tetraciclinas. Final-­

mente no se le puede utilizar para el blanqueamiento habi-­

tual de dientes sin pulpa. 

T1nc10n por tetracicltnas. 

La tfnciGn puede resultar por la 1ngest16n de me­

dfcacfones como .la tetracfclina se·ubtca en la dentina y no 

en el esmalte como la fluorosts endfmica. 

Se ptensa que las parttcuJas de tetrac1c11nas se -

fn~orporan al diente durante la calcfffcac16n de la dentina. 

Cuando se los expone a la luz solar el diente toma gradual 

mente tonos del .gris oscuro al pardo. 

El primer Intento de blanquear los dientes teftidos 

por tetractc11nas y con vitalidad fue comunicado por Cohen­

Y Perkins en.1970. Razonaban que, como el esmalte y 1;.aden-
, . . .. 
tina sanos son teJtdos porosos •. Habfa una posfbiHdacfdt 

'. 



','" 

100 

blanquear la dentina vital. Se obtuvieron resultados favor! 

bles en el blanqueamiento de dientes manchados en los ninos 

que habfan sido tratados con tetractcl fnas por fibrosis 

qufsticas. 

La tAcntca propuesto por Cohen y Perkfns es una 

adaptaci4n del procedimiento termocatalftfco para el blan-­

queamtento de los dientes sin pulpa. 

Medtante el perdxtdo de btdrOgeno y con bolitas de 

algod6n recomiendan una fuente de ca14rica con control ma-­

nual por el paciente como el 81each1ng tool para activar el 

per6x1do de hfdr6geno. 

De acuerdo con los investigadores no se hallaron • 

signos de lesiones pulpares en ninguno de los dientes trat! 

dos cuando se empleo esta tfcn1ca. 
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POSTOPERATORIO 

Reparac16n posterior al tratamiento de conductos.­

los tejidos pertaptcales de un dfente despulpado sin zona -

de rarefacci6n antes de un tratamiento y después del mfsmo­

deben permanecer normales. 

La radiografta puede mostrar algunas veces, una P!. 

quefta destrucct6n 6sea, la cual indica una respuesta a una 

irritaci6n previa ya sea qutmfca, mednfca y bacteriana. 

La remoct6n de este tejido perfapfcal destrufdo, -

se considera generalmente fndtce de reparación, teqfendo en 

cuenta que la reparac16n comienza al neutralizar la 1nfec-­

cf6n. 

Las etapas de la reparac10n se pueden describir, -

según Gressma, de la s1gutente manera. 

Despues de la organtzacidn del coagulo sangufneo -

hay formaci6n de tejido de granuhc16n, el endotelio se 

ahueca, probablemente por la pres'fGn de la sangre y se ha-­

bren nuevas vfas para la ctrculac'fGn. 

En lOS' tejidos blando~. la etapa siguiente es 11~ · 
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formaciOn de tejido de granulac16n, en endotelio probable-­

mente por la presión de la sangre y se hace el tejido cica­

trizal. 

Los ftbroblastos proltferan a lo largo de los fil! 

mentos de f ibrtna y ayudan a formar la sustancia fundamen-­

tal por dfferenciacl6n de fibras de co14gena. 

Tanto los ftbroblastos como los capilares disminu­

yen en namero, form4ndose tejido vascular ftbroso o tej1do­

cicatriza1 en el hueso, el proceso no es diferente aunque·­

es mas complicado pues el tejido blando debe convertirse en 

tejidos duros. 

El hueso est4 constltufdo por una sustancia funda­

mental en la que precipitan sales calc1cas, como fosfato de 

los compuesto org4nicos del mismo. 

La actividad osteob14st1ca es estimulada por las -

presiones y tracciones, como ocurre con la ·masticactdn con­

los maxilares o con el ejercicio cuando se trata de huesos­

largos. 

Si un die,nte despulpado est& tot.almente fuera de • .· 

oclusf&n la capaci~ad de reparacfdri d~ los tejfdos per,apf-

', ," 
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cales estar& d1sminu1da. 

En un conducto infectado es comOn observar la rea~ 

ci6n inflamatorta va desapareciendo y empiezan a predominar 

los flbroblastos y los osteob-hstos. 

Aparecen zonas pequeftas de neoformaci6n 6seas que­

reemplazan al hueso alvfolar destrufdo, 

Ya se han formado zonas de reabsorct6n en la super 

ficie de la rafz vectna al foce 6seo destrufdo, los cement! 

blastos se encargan de repararlos, transformandose en pun·· 

tas de anclaje para la tnser.cUn de nuevas fibras per1od6n­

ticas que llegan al hueso malformado. 

Las reabsorciones y neoformac1ones Oseas pueden 

ocur~tr siQult&neamente, pu~de depositarse hueso nuevo so-­

bre hueso viejo y por ello se observan laminillas nuevas r! 

cubriendo las vfeJas. 

Frecuentemente uno se pregunta sf un diente Jdven­

contfnGa su erupct6n despufs de efectuar el tratamiento en~ 

dod6nttco. Grossman cttG que raras veces dificulta la erup­

c16n del diente. 
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Otra pregunta es que si es conventente realizar el 

trabajo endod6ntico antes o durante el tratamiento ortoddn­

t ico y Grossman dice que no extste problema en el trabajo -. 
ortodoncia. 

En la mayorta de los casos las bandas de ortodon-­

cia se dejaran colocadas sobre el diente y se realizara el­

tratamiento endoddntico ya que no d1ficulta el trabajo, 

Despufs· de efectuado el tratamiento de conductos.­

por lo general la reparaciOn se produce en et termino de 6-

meses a l afto dependiendo del grado original en que estfn -

daftados los tejidos pertapicates. 

En algunos casos requiere mayor tiempo. Strindberg 

observ6 la estab11tzac16n de la cicatr1zac16n despufs de 3-

anos aunque en algunos casos la zona de rarsfacc10n no des!. 

parecfa completamente hasta 8 o 9 anos despufs de efectuado 

el tratamiento de conductos no es un 1nd1cio necesario de • 

fnfecci6n. 

La reparac16n puede hacerse con tejfdo conjunt1vo­

en lugar de 6seo y stempre se cumple de la perfferfa al ce! 

tro. 

.' -,' 
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Es un molar tratado por Grossman con una zona de -

rarefacción, se realtz6 un examen histo16gico despu~s de la 

resección, señalando la presencia de tejido ~onjuntivo fi­

broso denso con apariencia de tejfdo fibroso bien cicatriz! 

do. 

Reacctones a los matertale~ de obturación. 

Ninguno de los cementos o materiales usados como -

medio de obturaci6n son totalmente fnofensivos, todos son -

irrttantes en mayor o menor grado y dependen del m6todo US! 

do y el contacto que hagan estos materiales sobre el tejido. 

Los cementos a ~ase de 6xfdo de zinc y eugenol, 

son irritantes probablemente por el eugenol, las resinas 

por la cetona y los cementos reabsorv1dos por el 1odoformo. 

Spanberg realf z6 estudios cetat&xfcos de los mate­

ria les enumerando por severtdad; plata, cemento de o.xtfosf!. 

to de ztnc, gutapercha, hidr&xfdo de calcio, AH 26, tubli-­

seal, cloropercha y dfaketc. 

Murus4bal investigo las consecuencias de la sobre­

obturac~6n. Observando que s1 el material sobreobturado es­

duro. y compacto ~. encausula si no era compacto s~ dtsper-· 

, .. ~ : 
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saba entre reabsorvible. provocaba una 1nff1trac16n interna 

de polinucleares y era reabsorbtble con r5pidez. 

Restauraci6n de un dtente despu!s de la obturaci~n radicular. 

Una yez obturado el conducto con frecuencia se 

plantea el interrogante de cuando deberl obturarse permane! 

temente la corona o st se podr4 usar el diente como apoyo -

de un puente. 

Grossman cita que no hay reglas para esto pero 

que es prudente esperar una semana como mfn1mo antes de co-

1 ocar la obturaci6n definitiva. 

Ocas1onalmente se presentan molestias horas des- -

,pués de la obturac1dn del conducto. pero no suelen ser vio­

lentas. 

En caso de reacc16n se presentara después de 24 ho 

ras de 11 obturación. 

En dientes posteriores con zona de rarefacción que 

se emplearan ~omo apoyo para puentes ftJos o removibles. es 

conveniente esperar 6 meses o mfs. hasta que la rad1ograffa 

demuestre que la zona de r1ref1cct6n se esta reduciendo •. 
¡ 
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Mientras tanto la corona se oütura con el fin de • 

evitar fracturas de las cGsptdes. 

Si el hueso pertapical es normal, no ser& necesa-· 

rio esperar para realtzar la restauract6n. 

Es conveniente recordar que cuando se emplean die!!. 

tes despulpados como apoyo para puentes, la superficie ocl!:!. 

sal debe cubrtrse perfectamente con un metal, como una 1n-­

crustac16n o una corona de oro asf se evttara la fractura -

de cúspides. 

Esta precauct6n es necesaria a causa de la reduc-­

ci6n hameda que existe en los canalfculos dentinartos de 

los dientes despulpados, del debilitamiento de la corona d! 

bido a la pfrdida de la denttna del techo pul par y del en-­

sanchamiento de la cavtdad pulpar para obtener un acceso d! 

recto. 

En todos los casos se aconseja un recubrimiento -

completo. 

La restauract6n de los dientes despulpados despuls 

del tratamiento de conductos fue estudt•d• po~ Bakaban, • 

Frank, Heale,y y Spuser. 
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e o N e L u s I o N E s 

La Endodoncia pr4cticada a cualquier flivel, en ser 

vicios pQblico o privados, debe estar orientada fundamen-­

talmente en la prevenc1Gn. 

En la actualidad, la endodoncia curativa se pr&cti . -
ca esencialmente en presencia de cartes profundas. Diversos 

factores entre los cuales se destacan falta de educaci6n 

dental pGblica y la ausencia de atenc16n prof11lctica en 

las zonas alejadas de las grandes ciudades que impiden une­

prevenciGn razonable, como serta orientada. 

Despues de investigar los anteriores temas, cabe -

seftalar que la endodoncfa es de vttal fmportanc1a para la -

conservaciGn de las piezas dentartas. De estl forma diremos 

que ~uando un cirujano denttsta al lograr el fxtto en una • 

pieza de sentir la satisfacc1&n de poder salvar una pieza • 

que regularmente esta tndtcada una extraccidn ya que son C! 

ries casi con una destrucc16n total de pfezas en la mayorf a 

de los casos. 

Tambtfn diremos que cuando una pfeza esta afectada 

por las enfermedades Julpares y perfaptcales no debemos de­

aleJar 'h postbU tdad de salvar esa .pieza por la falta de -
'' ' ' ' " ' ' 
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conocimientos sfno que debemos hacer todo lo posible apli-­

cando los métodos necesarios con la ayuda de los antibi6ti­

cos y con el tratamtento continuo en este cas~ llegar al 

6xito si es posible. 

Si una pieza dentaria es afectada en su color por­

el tratamiento de ta endodoncia a consecuencia de que no ha 

ya sido bien removtda la dentina junto con el paquete vasc~ 

lo nervtoso y haya tenido secuelas a consecuencia de la he­

morragia pulpar entonces procederemos al tratamiento de 

blanqueamiento que ya mencione en el anterior tema. 

En dientes vitales tamb1fn se puede llevar a cabo­

este tratamiento cuando son afectados por fluorosfs, mas no 

en:d1entes que han sido afectados por tetracfclinas ya que-
-

es un tanto menos probable su lxfto por tener su coloracf6n 

a nfvel de dentina y no de esmalte. 

·.:·~· : '' ; 
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