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PROLOGO. 

Como pasante de la carrera de cirujano den-­
ti sta, pensé en la elección del tema de mi tesis -
enfocéndola sobre endodoncia, porque esta espccia-
1 idad influye como un movimiento en el cual entran 
casi todas las demás ramas odontoiógicas, su impo~ 
tancia se ha desarrollado con nuevas investigacio­
nes que nos permiten adquirir mayores conocimien-­
tos en la materia, dado que la importancia actual­
de la odontología no radica en la cantidad de ex-­
tracciones que se hacen si no su conservación, y -
debemos preocuparnos por las restauraciones y tra­
tar de mantener los dientes en la boca de nuestros 
pacientes. 

Al evitar las extracciones prevenimos probl~ 
mas como el de maloclusión, enfermedad parodontal, 
etc. Si es que no se ha 1 levado un adecuado trat~ 
miento por medio de los tratamientos endodónticos; 
nuestra mota es conservar los dientes del paciente 
hasta el momento de la muerte, pero no siempre se­
puede esperar un éxito total, por lo que es neces~ 
rio agudizar nuestra percepción hacia los métodos­
de diagnóstico para obtener un resultado acertado­
y poder encauzar el tratamiento de una manera ade­
cuada y obtener una resolución favorable. 

El inicio que influyó para desarrollar este­
trabajo fué el hecho de que durante nuestros estu­
dios y prácticas en clínica, nos dimos cuenta de -
que la mayor parte de los pacientes pedían con ur­
gencia se les practicara la exdoncia de uno o va-­
rios dientes afectados, ya que sólo buscaban un 
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tratamiento inmediato para aliviar las molestias,­
es por eso que nuestras obligaciones es 1 levar a -
cabo una serie de explicaciones a estos pacientes­
del problema que les aqueja y el tratamiento ade-­
cuado para combatirlo, convenciéndoles de la fina­
lidad que existe al conservar los dientes. 

DeGcmos considerar a !a endodoncia ~orno ul -
camino a Heguir en los dientes, en los cuales Rea­
tan severo la lesión que impida el mantener en fun 
cíones normales al filete vasculonervioso. 

La finalidad de esta tesis es proporcionarle 
al facultativo que se inicia en la odontología y -

al cirujano dentista de pr~ctica general un traba­
jo de las enfermedades del diente y periápice con­
pulpa necrótica en el cual analizaré los principa­
les factores que circundan esta patología. Ya que 
con e 1 de sarro 1 1 o de este trabajo espero tener un­
resu ltado favorable y contribuir con mi grano de -
arena a L1ci litar el tratamiento de la necrosis -­
pulpar q1u: es una afección muy r:unnm e11 la pr.:icti~, 

ca diari<J, 

Es por• eso que en consonancia con e 1 concep­
to de los diversos factores que incluyen en las -­
dí sti ntas b í bl i ografí as, pondré todo mi empeño pa­
ra que esta tesis no sea un c6mulu ostentoso de co 
nocimientos si no que tenga la máxima scncí 1 lez p~ 
sible, que sea un manual funcional en el cual el -
lector pueda encontrar fáci Imante una guíu para -­
los prohlmoas de la nccrosi s pul par. 

Por lo antes expuesto no desarrol li:iré tan ª!!!. 
pliamentc temas que aunque ~on Je la materia, no -
están Íntimamente rclacior·,.·;os con el tratnmiento-



VI 11 

de la necrosis puipar, pero todas las técnicas, m~ 
dicamentos y experiencias encontradas en las bi- -
bliografías, referente al tema central, serán vis­
tas con minuciosidad. 

Asimismo quedo atento a cualquier sugerencia 
y modificaciones que tengan a bien sc~alarme las -
personas encargadas de revisor este proyecto. 

Espero, con este peque~o trabajo, retribuir­
las grandes unsc~anzas, en parte, y dedicaci6n do­
mis maestros du quienes he aprendido, que lo impo~ 

tante es dedicar todos nuestros m&ximos esfuerzos­
para lograr el objetivo final. 
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1 .-A) DEfiNICION DE LA NECROSIS PULPAR. 

La necrosis es 1 !amada también muerte pulpar. 

Es la pérdida de las funciones metabólicas -
de este órgano y por lo tanto tambi&n se pierde su 
estructura normal. 

El mecanismo de la muerte pulpar se explica­
por el impedimento trofovasculares producidas por­
el agente agresivo. 

Es también aséptico en aquel los casos en que 
se presentan súbitamente, como puede ser por la a~ 
ción de un cáustico fuerte o un traumatismo que se 
interrumpe bruscamente la circulación dentro de la 
pu 1 pa. 

B) ETIOLOGIA DE LA NECROSIS PULPAR. 

Lci'causa de la necrosis principa!mente son: 

1.- Es la invasión microbiana producida por caries 
profunda, pulpitis o traumatismo penetrantes -
pul pares. 

Otras causas poco frecuentes pueden ser pro­
cesos degenerativos, atróficos y peri odonta 1 es - -
avanzados. 

Lo necrosis pulpor puede ser· consecuencia de 
unu aplic-.lción con arsénico con paraformol-dchido­
o de otr•o agente c[iustico pora dcsvituli:or la puJ_ 
pa. Per-.._, lus que aun pueden ser· mils frecuentes -­
son las toxicoinfccciosos, debidas a caries pene--
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trante y pulpitis y siguen en frecuencia las cau-­
sas físicas y también las químic~s. 

C) SINTOMATOLOGIA DE LA NECROSIS PULPAR. 

Los síntomas difieren segan se trate de una­
cavidad pulpar cerradü o abierta. 

l.- En una cavidad cerrada la pulpa muerta puede -
permanecer mucho tiempo sin producir síntomas. 

El color de la corona del diente empieza a al­
terarse porque en los lobuli llos dentarios han 
penetrado los productos de descomposici6n de -
la hemoglobina sanguínea. 

2.- En una cavidad pulpar abierta con pulpitis to­
tal los síntomas que presentan la muerte de la 
pulpa son: 

a) La cesnción del dolor espontáneo provocado. 

b) El olor fétido que desprende la gangrena h6meda. 

c) Ma 1 sahor. 

Un diente afectado con pulpa necrótica puede 
no presentar síntomas dolorosos a la cavidad pul-­
par durante 1 a preparación de una curaci 6n o por -
su olor pGtrido, aunque en la mayoría de los casos 
existe una cavidad con caries por debajo de una ob 
turación. 

El diente puede dolor anicamentc al bchcr ll_ 
quidos calientes que producen la expansión de los­
gases, lJlle presionan las terminaciones sensoriales 
de los nervios de los tejidos vivos adyacentes. 
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En algunos casos el paciente puede quejarsc­
de síntomas de periodontitis con ligera extrusión­
Y moví l·idad del diente afectado. 

A la inspección se observa una coloración 
obscura que puede ser de matiz pardo, verdoso o 
grisáceo. 

A la transi iuminación presenta p~r-dida de li:l 
translucidez y la opacidad se extiende a toda la -
corona. 

Puede estar ligeramente movible el diente y­
observarse en la radiografía un ligero engrosam1en 
to de la línea periodontal. 

No se obtiene respuesta al frío y la corrien 
te eléctrica, pero el calor puede producir dolor -
al dilatarse el contenido gaseoso del conducto y -
en ocasiones el contenido líquido del conducto pu~ 
de dar una respuesta positiva a la corriente eléc­
trica. 
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11.- DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LA NECROSIS PULPAR. 

la necrosis se puede diferenciar si existe -
el dato de trauma en un diente con integridad de -
la corona, ~demás de ia consistencia fibrosa de la 
pulpa y ausencia de fetidez. 

En ocasiunes puede diferenciarse !a necrosis 
pulpar entre una pulpitis o un absceso alveolar -­
agudo en formación. 

Debe recordarse que la necrosis de la pulpa­
puede ser solo parcial; no siempre es fáci 1 diag-­
nosticar el estado intermedio entre la pulpa próxi 
ma a la mortificación y una ya mortificada. 

La pulpa puede presentar signo de vitalidad­
aun cuando los tests clínicos sean algo confusos;­
en tales casos conviene mantener una conducta ex-­
pectante. 

Sin embargo en la mayoría de los casos, para 
1 legar a un diagnóstico acertado, será úti 1 combi­
nar las pruebas antes mencionadas. 

Las radiografías generalmente nos muestran -
una cavidad u obturación grande, una cornunicación­
arnpl i a con el conducto radicular y un espesamiento 
en el ligamento. Si bien el diente no responded~ 
lorosarnente al calor, con la ayuda de la prueba -­
pulpar eléctricas, si se obtienen datos positivos­
para ayudar al diagnóstico, pues si la pulpa está­
necrosada o putrescente no responde ni aun al m~xi 

mo de corriente. 

Para establecer un diagnóstico correcto de--
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ben correlacionarse las pruebas térmicas y eléctrj_ 
cas, completándolas con un minucioMo examen clíni­
co, y radiogrifico. 

Un examen radiogr&fico sistem6tico o el cam­
bio de color de una corona puede ofrecer el primer 
indicio de que algo anda mal en el caso de un dien 
te con necrosis pulpar. Al ser interrogado, a ve­
ces, el paciente recuerda un accidente sucedido -­
a~os atr6s, o una pulpalgia olvidada. 

Muchos casos de necrosis pul par se descubren 
debido al cambio de color de la corona. Esto suce 
de fundamentalmente en los dientes antcrillr·es y V2_ 

ría de un cambio de color muy suti 1, apr'eciable s~ 
lo por un observador sagaz, a un cambio de color -
evidente del diente obscurecido, a veces es posr-­
ble observar una diferencia discernible gracias a­
la transi luminación. 

La radiografía es de uti lid<id sr ha·,· lesión­
periapical, ya que su presencia suele indicar que­
hay muerto pulpar. 

RaJiográficamente, el diente con pulpa necró 
tica pued~: presentar una alteración periapical li­
gera; en otras palabras la radiulucidez suele ser­
vista al revisar radiografías viejas. Además, cn­
la necrosis pulpar puede presentarse lesiones - -­
óseas periapicales concomitantes de tamaRo apreci~ 
ble. En el conducto 110 se obscrv.:in cambi<-''i radio-
9 rú f i cos que indiquen 1 a ex i stt~nc i a de ne eros is. 

Si el examinador confía ú11icrnncnte •Jn la ra­
di ogr.:ifí a podrii cometer un erro!' .... 1 i nterpPetar -­
mal lo radi olucidez peri apical de una osteofi bro--
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sis asociada con pulpas perfectamente normales y -
vitales. Por lo tanto el probador pulpar eléctri­
co es el instrumento apropiado para establecer si­
hay necrosis pulpar. Si es total no se registrará 
respuesta a ning6n nivel en el probador. En la ne 
crosis parcial, puede haber una respuesta vaga co~ 
la descarga máxima, que suele ser bien tolerada. -
El diente con necrosis puipar también puede dulur·­
ligeramente u la percusión. 

"FISIOLOGIA DE LA PULPA DENTARIA" 

Para valorar con propiedad los síntomas gene 
rador por la pulpa dentaria, hemos do conocer los: 
adelantos recientes con relación a 8U fisiología.­
De primera intención, uno piensa en el "nervio" de 
la pulpa, pero en realidad la vitalidad pulpar es­
tá vinculada con su circulación, no con su mecani~ 
mo sensitivo. Más aún, la circulación de la pulpa 
es única en "''-' 9énero, encerrada en una rígida cá.1?. 
sula de dentina que limita los cambios en su volu­
men sanguíneo. 

Generalmente se cree que el aumento de pre-­
sión en el seno de la pulpa dentaria origina dolor 
dentario, y recíprocamente, la eliminación de la -
presión pulpar "aumentada" es aceptada como trata­
miento dental razonable porque alivia los síntomas 
de la p11lpagia agud.:i. Las dos ¡n·t:sunciones deben­
ser sonwt:idas a revisión. 

Uno do los primeros estudios sobre la pre- -
sión de la pulpa dentaria fue realizado por Yanko-
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wit:::., mediante untt ingenioso técnica ideada por él 
mismo y Brown registró en perros una presión arte­
rial de 35 o 85 mm de Hg, con un valor promedio de 
62 mm de Hg. Para registrar la presión general, -
colocaron una sonda a permanencia en la arteria m~ 
maria interna izquierda. Más tarde Brown y Yanko­
witz perfeccionaron la t~cnica y el equipo y rcgi~ 

traron una presi6n de 57 mm de Hg en !os caninos -
de los perros. Beberidge modificó el mismo equipo 
para aplicarlo al estudio de seres humanos y regi~ 

tró una presión pulpar de 28 mm de Hg un los pr1m~ 
ros premolares superiores. 

A partir de estos primeros hol lazgos, Van 
Hassel registró una presión pulpor promedio de 25-
mm de Hg. Esta cifra se basó sobre varios centen2_ 
res de experimentas. 

Los resultados de estos estudios básicos so­
bre la prusión de la pulpa dentinoria pueden ser -
sintetizados como sigue; 

1.- La presi6n pulpar presentan variaciones­
rítmicas ~uincidentes con los latidos cardiacos. 

2.- La presión pulpar guarda estrecha rela-­
c1on con el flujo de la sangre 4ue entra y sale du 
la pulpa dentari'a, esto es la presión cae cuando -
se liga la arteria carótida primitivo, pero se ele 
va s1 se liga a la vena yugular. 

3.- la presión pulpar es afectoda por fárma­
cos vasouct i vos que regu I an e 1 f' 1 uj o de 1 a s.:in9 re­
de I organismo hacia la pulpa: el f6rmoco vasocons­
trictor adrenalina disminuye la presión mientras -
que el vasodi !atador la accti !colina, eleva lo pr~ 
sión. 
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4.- La presión pulpar est~ directamente co-­
rrelacionada con las fluctuaciones de la temperatu 
ra; el descenso do la presión pulpar y viceversa.-

Una vez establecida esta información sobre -
la presión intrapulpar, se idearon nuevas técnicas 
para proseguir el estudio de la pulpa y sus parti­
cularidades, usando cé!u!as fotnconductivas. 

la fotoplesismografía tiene una ventaja sin­
gular sobre las células fotoconductivas para el e~ 
tudio de los cambios vasomotores en la pulpa denta 
ria. Con este procedimiento, no es necesario eli~ 
minar la "cépsula" de esmalte y dentina, con lo -­
cual se suprime la exposici6n anti fisiológica de -
los túbulos dentinarios y la irritación de las fi­
bras del dolor locali=ado en la predentina. Me- -
di ante esta técnica, estudios recientes realizados 
en seres humanos han revelado que es posible obse~ 
var cambios característicos en el flujo sanguíneo­
pulpar como respuesta a diversas maniobras respira 
tori.:is como la prueba de Vais<.1lva (upr-ctar l.:: na--=­
riz y soplar) y la 1•espiración profunda, dos fenó­
menos que origin.:in reacciones v<.1sculares reflejas. 
La aplicación de anestesia loc<.11 .:il diente no anu­
laba estas acciones vasculares reflejas. 

La inyeccion peri apical Je la 1 idocaina, por 
otra parte, causaba la desaparición de los cambios 
inducidos por la estimulación Jcl nervio simp6tico 
cervical. 

AHpcctos diversos de la fi siologfa pulpar. 

Mt1l'hos investigadores estudiaron y diero11 a­
conocer trabajos sobre el papel dcsernpe~ado por el 
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flujo del líquido intersticial dentario, el análo­
go dentario de la linfa, en las reacciones genera­
doras de dolor en la dentina. Brannstrom y otros­
real izaron varios estudios in vivo en seres h11ma-­
nos, demostrando cómo los estímulos nocivos (quími_ 
cos, t&rmicos, substancias deshidratante y fresado 
de la dentina) se transforman en presiones oamóti­
cas o hidrostáticas y generan así impuisos doioro­
sos. Con estos experimentos, Brannstrom ha formu­
lado una teoría hidrodinámica del dolor dentario,­
basada en el movimiento del líquido intersticial -
dentinario, para explicar la iniciación y transmi­
sión de estimulos generadores de dolor a trav6s de 
la dentina. 

Sin embargo en 1971, Seltzcr 1 legó a la con­
clusión que: "Todavía no se ha alcanzado el conoci 
miento y la comprensión cabales del mecanismo en -
que se funda la sensibilidad de lu dentina". En -
genera 1 1 os datos seña 1 an que 1 a pu I !Ju posee un -­
e !~vado nivelº'" glucólisis anae1'Óbica (en compara 
ción con utros tejidos) y que tanto la respiraci6~ 
como la ~¡lucólisis tienen ritmo mils elevado en pu_!_ 
pas que producen dentina activumente. 

A) ASPECTOS HISTOPATOLOGICOS DE LA NECROSIS 
PU LPAR. 

[11 la necrosis pulpar a nivel histopatoló~Ji­

co se ob~crva: el citoplusma int'lumado y homogenuo, 
micntraH ul contorno celular pi urde su 1 imito roti 
cu 1 ado norma 1. 
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Los cambios nucleares que pueden observar~c­
en la necrosis son los siguientes: Cariolisis o -­
Crornatolisis, en que la cromatina puede estar di-­
suelta y acumulada en los bordes nucleares. Cari~ 

rrexis en que la cromatina se divide en pequeñas -
piezas. Picnocis en que el núcleo se contrae den­
tro de una masa pequeña fue rtcmente co 1 oreada. F i 
nalmente como resultado de estos ~arnbios, ios teji 
dos destruidos se transforman en restos que cuntie 
nen grasas libres, ácidos grasos, cristales de cC:.:. 
leste rol. 

En ocasiones a veces en la necrosis pulpar,­
los lfquidos tisulares de la pulpa, escapan gra- -
dualrnente a través del foramen apical mientras una 
pequeña porci6n puede permanecer en los túbulos -­
denti nari os. 

Corno resultados sobreviven una masa seca es­
trechada, de tal manera que un diente puede mante­
nerse durante años sin ser afectado por 111icroorga­
n1srnos. 

En la cavidad pulpar pueden observarse teji­
do pulpar necr6tico, restos celulares y microorga­
n1 smos. 

El tejido periapical puedo ser normal o pre­
sentar ligeras muestras de inflamaci6n del perio-­
donto. 
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B) ANATOMIA DE LA CAVIDAD PULPAR. 

Antes de intentar una operación determinada­
debemos tener una idea clara del conjunto y cono-­
cer en detalle cada uno de sus pasos, con el fin -
de presentar la nomenclaturu que utilizaremos, tra 
tanto dG dur un concepto c-.laro de la zona en que -
debemos actuar. 

La cavidad pulpar es la cavidad central del­
di ente que está tota 1 mente rodeada por dentina, -­
con excepci6n del foramen apical. Puede dividirse 
en una porc1on coronaria, la cámara pulpar y una -
porción radicular, el conducto radicular. 

Esta división es neta en los dientes con va­
rios conductos, pero en los que poseen un solo co.!l 
dueto no existe diferencia ostensible y la divi- -
si ón se hace mediante un p 1 ano i mag i 11ur i o que cor­
tase la pulpa a nivel del cuello dentario. 

De boj u de cadu c(~sp i J{! se encuentra una pro­
l ongac i ó11 más o menos üguda de la pulpa, denomina­
da cuerno pulpar, cuya morfología puede modificar­
se según la edud y por procesos de abrasión, ca- -
r1es u obturaciones. 

En los dientes Je un solo conducto (la mayo­
ría de los dientes anteriores, premolares inferio­
res y algunos segundos premol.::ircs superiores) el -
suelo o piso pulpar no tiene Ull<l delimitación pru­
c isa como en 1 os que t. i e nen o posf.:)en varios condus;, 
tos, y la pulpa coron,iria se vu estrcclwndo gru- -
dualmcnte hasta el foramen apicul. 

Por el contrario de los dientes en varios 



conductos (molares, primeros premolares superiores, 
algunos segundos premolares superiores y excepcio­
nalmente premolares inferiores y anteriores). 

En el suelo o piso pulpar se inician los con 
duetos con una topografía muy parecida a la de los 
grandes vasos arteriales cuando se dividen en va-­
ri~s ramas terminales y estas formadas por la den­
tina que limita la c&mara pulpar a nivel del cue--
1 lo, donde el diente se bifurca dando origen a las 
raíces. 

Las entradas de los conductos son ori fi ci os­
ubicados en el piso de la c&mara pulpar de los - -
dientes multirradiculares, a travós de los cuales­
la cámara pulpar se comunica con los ~unductos ra­
diculares. 

Estos ori fi .ci os carecen de 11na de 1 i mi tac i ón­
preci sa, son simples zonas de trnnsici6n entre la­
c&mara pulpar y los conductos radiculares corres-­
pondiente:-.. 

El conducto radicular es la porción de la c2_ 
vidad que continúu con la cámar<.t pulpar) tcrmina­
en el foramen apical, se divide por razones de co­
modidad en tres purtes: tercio coronario, medio y­
api ca 1. 

Los conductos accesorios son ramificaciones­
laterales del conducto principal y generalmente se 
presentan en el tercio apical de la rafz o en su -
proximidud, a través de la cual los vusu!'; y ncr- -
vi os e11tr~111 y salen de la c<widad pulp.:1r, 1,1 forma 
tamaño y n(rnwro de 1 os conductos rad i cu I ar•1:'.i son -
i nf 1 uc11c i \.l<los pl"'lr 1 a edad. 
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MORFOLOGIA DE LOS CONDUCTOS RADICULARES. 

N~mero: Los doce dientes anteriores, o sea -
todo~ los incisivos y caninos y los premolaru~ 1n­
feri ores tienen generalmente un solo conducto. 

No obstante los incisivos y caninos inl'<!rio­
n~s pueden hasta un 40% tener dos y 1 os premo 1 ilres 
inferiores en un 10% también pueJen presentar dos, 
pero debido a que todos se fusionan en el ápice y­

pertenecen .::i una sola raíz, lo corriente es que d~ 
rante la preparaci6n biomecánica se unan entre sí­
para formar un solo aplanado en sentido vestíbulo­
! i ngua l. 

Los conductos de los incisivos centrales su­
periores son generalmente grandes, de contorno sen 
ci 1 lo y forma cónica, y solo Oc<lsionalmcnte presen 
tan conductos accesorios o rami ficociones apicales. 

No existe una del imitaci6n neta entre el col! 
dueto rndicular y la cámara pulpor. 

Los conductos de los incisivos laterales su­
periores son también de forma cónica de diámetro -
menor· que en 1 os i nci si vos centro 1 es y de vez en -
cuando presentan en ocasiones finos estrechamien-­
tos en su recorr·ido hacia el ápice. 

Aparecen con poca frecuencia curvaturas api­
cales pronunciadas que corresponden n la desvia- -
ción distal del ápice. 

los conductos de los caninos supc1·iorcs son­
rnayore s que 1 os de 1 os i ne i si vos y más amp 1 i os en­
senti do buco 1ingua1 que en sentido mcsi odi sta 1 sin 
embargo el tercio apical generalmente tiene una --
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forma cónica. 

El conducto principal es de ordinario recto­
y único, pero en un 25% de los casos aproximadamell 
te puede presentar un conducto accesorio que se dl 
rige hacia la superficie palatina. 

Los primeros premo 1 ares superiores ti erwn -­
dos conductos, uno por vestibular y otro por pe!a­
ti no pero un 20% los presentan fusionados. 

Los Negundos premolares superiores son m6s -
amplios en sentido bucolingual que mesiodistal. 

En un 55 a 60% de 1 os casos, se presentan un 
solo conducto, cuando existen dos, pueden estar se 
parados en toda su longitud o converger a medida -
que se acercan al ápice, para formar un conducto -
común. 

En todos los premolares supurioros es rutina 
localizar y ampliar independientemente ambos con-­
duetos, <Hinque en los segundos al comprobar visual 
e instruml~ntalmente la existencic:i de uno sulo, se­
puede ens.lllchar como tal en sentido vestibulolin-­
gua 1. 

Los primeros y segundos molares superiores -
tienen tres conductos. El conducto palatino es -­
recto y amplio, estrechándose hacia el ápice~ te.!: 
minando algunas veces en rami fit>Jci oncs apicales. 

El conducto distobucal es estrecho y cónico­
cn la 111..iyor•ía dl' los casos~ en oca-;iotw'-; e::; apla­
nado en dirección mesiodist~ll y no .,;Ícmpr\~ accesi­
ble en tod<1 ~·u longitud, en muchos cdsos puede di­
vi di rsc lhlf'i1 formar un cuurto co11ducto. 
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Los incisivos centrales y laterales inferio­
res presentan conductos únicos y estrechos, aplan~ 
dos en sentido mesiodistal generalmente los condus 
tos son m&s anchos en sentido bucolingual que me-­
siodistal, pero también se presentan en forma cónl 
ca. Estos conductos tienen menor número de ramifl 

caciones que en los superiores. 

El conducto radicular del canino inferior a­
diferencia del superior puede llegar a dividirse -
en dos. Esta división se origina por la presencia 
de puentes o tabiques dentarios que pueden produ-­
ci runa división completa o incompleto, formando -
dos conductos que desembocan en dos forámenes sep~ 

rados. 

El primer premolar inferior es de contorno -
regular, cónico y único, la raíz es más corta y re 
donda que la del segundo premolar y el conducto se 

adapta a su forma. 

El conducto del ~egundo premolar inferior se 
asemeja por forma al dei primer premolar, si bien­

es 1 iger.:imente mayor. 

Los molares inferiores poseen a su vez un -­
conducto distal y dos conductos mesiales-mesiovcs­
tibular y mesiolingual bien del imitados y que dis­
curren independientemente por lil raiz mesial para­
fusionarse a nivel apical la muyoría de las veces. 



16 

111 .- MEDICAMENTOS A EMPLEAR EN UNA NECROSIS PUL-­
PAR. 

Semiología: una terapéutica efectiva se basa 
en un diagn6stico exacto y éste en una semiología­
hecha con orden y método. La semiología cndod6ntl 
ca estudia !os srntomas y signos que tenQan rc!a-­
ci6n con una afecci6n pulpar o dientes con pulpa -
necr6tica, los que serón obtenidos mediante el 1n­
terrogatoriu o anamnesis y una exploraci6n sistcmó 
tica del paciente. 

En la exploraci6n por métodos de laboratorio 
sobre el control microbiol6gico de la necrosis pul 
par lo describí remos en el tema aparte. 

La terapéutica endod6nc i ca 1rnccsi ta un equ i -
po y un instrumental específico, µarte ya conocido 
en odontología y parte de esta e8pecialidad. 

La 11ccesidad de lograr la tutal desinfecci6n 
de i os cu11ductos raJ i cu 1 ar.::s dur·c.;1te e 1 tratam i en~ 
to y evitar además su contarninaci6n, obliga a cm-­
plear normas estrictas de asepsi<t y antisepsia. 

LoH caprtulos siguientes Hcrón dedicados a -
los fármacos de uso m~s corriente en la especiali­
dad: antisépticos, antibi6ticos, ya que inmediata­
mente para después y por el mismo orden que se ha­
expuesto en los p6rrafos anteriores. 

Fórmacos a empicar un una nucrosi s pul par --
son: 

A) Derivados fun61icos. 

B) Compuestos formulados. 
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C) Creso 1. 

D) Antibióticos. 

Para que un medicamento empleado en conduc-­
tos sea el ideal se requiere las siguientes curac­
terí sti cas: 

1.- Estable por un largo periodo de ti€mpo. 

2.- Que no irrite lus tejidos peri apicales. 

3.- Que no decolore el diente. 

4.- Resulte eficaz germicida para microorganismos­
(aerobios y anaerobios). 

5.- Fáci 1 de apl icaci6n. 

6.- No producir sensibilización o intolerancia. 

7.- No interferir con el resultado de los cultivos. 

A) DERIVADOS FENOLICOS. 

Los anti s6pticos m~s comunes son de primer -
orden: paraclorofenol, cresantina y creosota. 

Seg6n han demostrado que el m~s popular de -
los antisépticos en endodoncia es el paraclorofe-­
nol me:clado al 35% en alcanfor, es efectivo al t% 
"IN VITRO" contra una variedad de microorganismos­
com(1nmcnte encontrado en 1 os conductos i 11fcctados­
cstc ha 11 <1z9os como e 1 que se indica a c1H1t i 11ua- -
ci ón con e 1 fo!'mol, dudo que se est.J hac-i 1~11do re-­
consi dcr"<lr' lu dosis <1 emplear, tLtnto en concentra­
ción corno en volumen. 
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La actividad del paraclorofunol es antiséptl 
ca estriba en su función fenólica y en el ion clo­
ro que en posición para ser liberado lentamente. -
Se emplea el paraclorofenol corrientemente en pul­
pectomfas totales y en terapias de dientes con pu! 
pa necrótica, aunque en estos casos puede huber la 
posibilidad de que al formarse ~Jases, éstos impul­
san los restos nccróticos transapicales provocando 
uno peri odonti ti s por presión o reagudi zando proc.!:. 
sos crónicos. 

CRESANT 1 NA. 

Es el acetato de metacresi lo, aunque no de -
mucha actividad anti séptica, su estobi lidad quími­
ca la hace muy durable, su baja tensión superfi- -
cial le permite alcanzar todas los anfractuosida-­
des del conducto y adem~s al ser poco irritante es 
perfectamente tolerado por los tejidos periapica-­
les. 

La cresantina tendrá una función acetato, 
una acción netral izante sobre toxinas y olergenos. 

CREOSOTA. 

Es un líquido incoloro o omari llo claro con­
un olor y sabor muy pronunciado> caracterfstico. 

Está compuesto de varios derivados fenó 1 i vos, 
siendo el principal de el los el guayacol (2 metoxi 
fenol) ni cual posee similar formacol6~Jica que la­
creosotü. 

E•; un buen antiséptico y Fungicidll y se l~m--
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plea en cualquier tipo de conductoterapia. 

El problema de su fuerte olor y sabor 110 tie 
ne importancia cuando se le sel la correctamente 
con un buen cemento temporal (cavit). 

Al ser ligeramente irritante habrá que ser -
prudentes en tratamientos de dientes con ápices -­
muy abiertos o divergentes. 

B) COMPUESTOS FORMOLADOS. 

El formaldehido, formol o metanal es un gas­
de fuerte olor picante, cuya soluci6n acuosa al 40 
1 lamada formalina, es la presentaci6n comercial o­
farmacéutica más conocida y práctica. Es un germl 
cida potentisimo contra toda clase de gérmenes, p~ 
seen una potente penetraci6n y pierde poca activi­
dad en prc:-;encia de materia orgánica. 

AclA111bs es un momificador o fijador por exce­
lencia cslundo indicado el o su polimero el para-­
formaldchiJo como moi ficador dl: restos pul pares de 
cualquier· tipo. 

Su uso en endodoncia ha sido muy discutido y 
aun combatido por considerárselo como irritante p~ 
riontal y periapical. 

Es curioso señalar que el formol, Jespués de 
haber si do combatido por 1 .::i mayor par-te de 1 os en­
dodonc i st.as comi enz:.::i a hacer rcconsi dcr.ido como -­
fármaco de clecci6n en algunos cilsos. Sc~¡ún p.::ira­
BOER-1966-. El formaldehido no daña lo:-; tejidos p~ 
riapicllll:s si se aplica r.::icionülmentc, m:cesitánd~ 
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se 2 a 3 curas para la desinfección y detoxifica-­
ción de los dientes con inflamación periapical. 
Según GRONINGA/1967-Dice que el formocresol, es un 
buen fármaco, si es correctamente empleado en la -
desinfección y detoxificación de los conducto~; ra­
diculares, paraformaldehido paraformo o trioximeti 
leno (c HO)n. Es poi ímcro de formol y se pr(u,rnnt~ 
como un polvo blanco, inl.)stable que se convicpte -
en formaldehido por contacto del agua y la acción­
de 1 ca 1 or. Se mp 1 ca como mom i f i cador pu 1 pür, como 
comprobante de algunos cementos para obturación de 
conductos y en ester i 1 i zac i ón. Otros muchos pro-­
duetos patentados 1 o contienen entre e 1 1 os e 1 oxpi! 
ra cuyo contenido es: Formal isi na 51%, creosota --
43% y timo 1 6% y su uso está difundido en muchas -
partes, se ha usado e 1 oxpara como se 1 1 ador en 1 os 
conductos de algunos casos de pulpo putrescente. 

C) CRESO L. 

Se denomina creso! y más frecuente tricresol, 
la mezcla de ortocresol, metacrcsol y paracresol -
(2, 3 y 4 metí lfenol). Es un líquido cuyo color -
varía de incoloro a amarillo oscuro, según la luz.­
recibida y el envejecimiento del producto con el -
frasco abierto. Es cuatro veces m6s antisfptico -
que el fonc>I ordinur·io y muchu menos tóxico~. 

Aunque alguna ve:: se cmplcd p111·0, Id mayor -
parte de 1 üs veces se 1 e ha ut i 1 i z,1do como umort 1 -

guador• dt! 1 Formo 1, ilcompañ.'.mdo 1 o PI\ 1 u cé 1 cbre l'úr 
mula de Ruckley denominado formO<T!!sol o t:ricresol 
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formol, y recomendado desde principios del siglo -
en el tratamiento de dientes con pulpa necróticas. 

D) ANT 1B1OT1 COS. 

Existen ciertas substancias naturales que -­
tienen poder bacteriostático y bactericida contra­
las bacterias y virus patógenos para los organis-­
mos humanos, ~stos son los 1 !amados "antibióticos". 

Se han encontrado que poseen características 
semejantes y sin embargo existen diferencias entre 
el las, siendo la toxicidad el síntoma subjetivo -­
más importante, otro problema que se presenta; ad~ 
más de las reacciones tóxicas, es el de scnsibi li­
zaci6n estos fármacos y la resistencia que oponen­
los microorganismos contra el los. 

Es por lo tanto indispensable que se conoz-­
c<ir1 los principios básicos d,_. l<J terapia antibiót_i._ 
ca teniendo en cuenta que en endodoncia se puede -
emplear para infecciones periapicales y en forma -
limitada dentro de los conductos radiculares. 

PENICILINAS. 

Se han utilizado las penicilinas según el m~ 

dio donde se desarrollen y se han denominado: pc11i_ 
ci lina G, pcnici lina O, pcni('i tina V, l'enetici l111a, 
y se encuentran en el mercilJo c11 la For•ma de sales: 
Potásica, sódica cristalizad.-i, .:.unorfas y clllciv(IS. 
El rneca11ismo de ucción de las penici l11ws varí,111 -
notablemente dep,~ndicndo de la l:l,1sc y conccntrd--
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ciones de el las y de las resistencias que presen-­
tan los microorganismos en los diferentes organis­
mos. 

las penicilinas están indicadas en num1..,rosas 
infecciones dentarias y bucales, pero no es lo ~ni 
ca medida, si no que en la mayoria de los casos es 
necesario Id intervcnci6n quir6rgicA y para evitar 
las bactercmias posoperatorias su empleo será de -
mayor eficacia como medida profiláctica. 

los preparados de pen i e i 1 i nas en forma de -·· 
trociscos y soluciones t6picas, deben ser elimina­
das debido a las reacciones que ocasionan y debido 
tambi'n a que existen otros antibi6ticos m&s efi-­
ca: y no presenta el peligro de la sensibi 1 izaci6n 
que ocasionan la terapia penici linica t6pica. El­
pel igro de la administraci6n de pcnici linas nora­
dica en la toxicidad de 6stas, ya que la dosis t6-
xica o letales para el hombre est6n muy distantes­
de las que se emplean ordinariamente, pero las re­
acciones alfrgicas a este medicamento si son de -­
cuidado, ya que ocasionan desde dermatitis, lcsio-
nes urticantes, asma, 

. . . 
1 ne onc 1 e ne 1 u y mue t>tc. 

Debe hacerse un interrog~torio previo a la -
terapia penicilínico sobre hipersensibilidad al -­
fármaco y recabar datos sobre posible fiebre del -
deno, alergia, asma. 

TETRAC 1 C ll NA S. 

Son tres los miembros de este grupo; clorot.=_ 
traciclinas, oxitetraciclinas y tetraciclinas. 
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Son antibi6ticos de amplio espectrum, y efecto~ 81 

mi lares contra los microorganismos, sin embargo P..Q. 
recen comprobado que la tetraciclina produce menos 
efectos t6xicos que la clorotetraciclina y la oxi­
tetraciclina. Las ventajas de este f&rmaco es de­
que 1 os efectos secundarios que se presentan con -
la ingesti6n de éste son menos pronunciados y me-­
nos frecuentes. 

ERITROMICINA. 

El espectro antibacteriano de la eritromici­
na, su nombre comercial es 1 lotycin, sdmeja m&s a­
la penicilina por lo que se emplcll pr·incipalmente­
en el tratamiento de infecciones resistentes a és­
ta, su toxicidad es baja present~mdose alteracio-­
nes leves cuando se administra en ~Jrandes dosis, -
no causa alteraci6n de la flora int~stinal. 

BAC!TR/\C!NA. 

Su espectro bacteriano resulta eficaz contra 
gram positivo, gran negativo, y treponema, su prin 
cipal característica es de emplearse t6picamente,­
habiendo poca respuesta alórgica y se dice que ac­
tua sinergéticamente con la penicilina. 

KANAMICINA. 

Se obtiene del streptomyccs kanamyceticus. 

Tiene un espectro bastante amplio o indica--
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ciones muy interesantes, la dosis es de 2 rng a 1 -
rng diarios por vfa parenteral, ya que no se absor­
be por vfa oral. En endodoncia ha sido ernple,1da -
por grossrnan, quien lo recomienda por ser bacteri­
cida, fungicida y poco irritante además de kantrex 
(Bristol) aplicado corno t6pico o por vía intromus­
cu 1 ar. 

N 1 STANT! NA. 

Llamada también rnicostatin (streptornyces no~ 
reser). 

Destaca su potente acc1on fungicidu sobre di_ 
ferentes hongos y levaduras, especialmente sobre -
cundida albicas, es muy t6xica se dcostumbre admi­
nistrarla como complemento a la te1·ap~utica por a~ 
tibióticos de amplio espectro, teb.,3ciclinas por -
lo general, para evitar los trastornos secundarios 
que pueden provocar los hongos como el candida al­
bicans. 

En endodonci a ha sido uti 1 i :::.ada por grossman 

en su pastu PBSN, sustituyendo a 1 capri 1 ato de so­
dio de su primera pasta antibiótica denominada - -
PBSC, por ser mejor fungicida y menos irritantes. 

CLORANFENICOL. 

Producida originuridnwntc porel streptomyces 
venezuela, es el 6nico antibi6tico que Me elabora­
sint6ticamente en escala comercial. 

[!;;una sustancia cristulina blanca no muy so 
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luble en agua pero soluble en propi iengiicol y en­
alcohoi, actua contra los microorganismos comuncs­
gram positivos y gram negativo, rickettsias y los­
vi rus grandes. 

Es bien conocido el peligro potencial de que 
produzcan agranulocitosis, pero esta complicaci6n­
dc pcr si rara, sería verdaderamente excepciona 1 a 
las bajas dosis empleadas en odontología. 

Los principales patentados 
tin (Parke Davis), Cloranfenicol 
feni 1 (Vi ncenti ni). 

son: Chloromyce-­
(K 1 i nos) y Clora~ 

Bender y Seltzer incorporaron el cloranfeni­
col en (1952) a su pasta antibi6tica, desde enton­
ces se le ha empleado en endodoncia con éxito. 
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IV.-

TERAPEUTICA DE LA NECROSIS PULPAR. 

Constituye éste uno de los capítulos de la -
terapéutica endodóntica más delicada, que ha provo 
cado más controversias y cuya terapéutica, hasta= 
cierto punto todavía empírica y experimental, está 
recién comenzada a ser estudiada científicamente y 
b i o 1 óg i cam(~11te. 

Para el lo la filosofía actual de la terapéu­
tica de lo~ dientes con pulpa necrótica se reduce­
simplemente a seguí r ciertos principios: 

1.- Vaciado del diverso contenido camera! y radie~ 

lar. 

z.- Preparación de los conductos. 

3.- Esterilización (desinfección) de los conductos. 

4.- Obturación y homogénea del espacio vacio deja-
do por• i a prepar•a.-,¡ 6n de 1 conducto. 

Se udmi te que todos los pasos de la terapéu­
tica en dientes con pulpa necrótica se hagan sin -
previa anestesia. Solamente en ciertos casos de -
idiosincrilcia o gran sensibilidad estil indicada la 
anestesia local. 

Para la mejor comprcnsi6n de la diferencia -
básica quu existe entre ambas terapéuticos se ha-­
rán alnur1t1s consideraciones de índole nnatómica, -
patológico y farmacológica. 

1.- Se conceptúa que los túbulos dentinales­
y 1 os PtH¡11eños conductos de 1 de 1 ta y 1 os l'orárnenes 
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apicales pueden encontrarse muy infectados en la -
mayor parte de los dientes con pulpa necrótica y -
que la acción física de la preparación de conduc-­
tos (ampliación y aislamiento) podrá quizá dc~gas­
tar y eliminar la dentina infectada más próximo a­
la luz del conducto, pero nunca podrá alcanzar !a­
parte profunda de los túbulos, ni menos los conduE 
tillos del delta apical. 

2.- La irrigación de conductos, por copiosa­
que sea, y la terapfutica antis6ptica o antibi óti­
ca, por la~ mismas razones antes expuestas, tendrá 
mayor dificultad en lograr sus objetivos de 1 im- -
piar, arrastrar, descombrar y eliminar los restos­
y microorganismos contenidos en todos los rccove-­
cos y anfractuosidades del diente infectado con 
pulpa necrótica. 

3.- En los conductos de los dientes con pul­
pa necrótica no hay capilares ni tejidos vivos or­
ganizados, y los microorganismos pueden encontrar­
un ambiente óptimo para su metaboi ismo y reproduc­
ción, sin otro inconveniente que ciertas limitaci2 
nes en con':iegui1· oxígeno, dlg1111os aniones y catio­
nes o proteínas imprescindibles para su vida. 

4.- Con excepción del absceso alveolar agudo 
o periapical que en algunas sib1,1ciones cxcepcion~ 
les convendrá dren.:ir por vía h•al)sapical, los tcjj_ 
dos pcriapicales están especíl'ic.imcnte 01·9anizados 
para la defens.:i y sólo esperun q11e desapt1rc=can la 
sepsis del conducto para come11Zdl' la l-.ic,1tri:z<:1ción, 
y por eso tr.:it.'.índose del mejor aliudl' biológico -­
que se posee p.:ir.:i e 1 6x i to en 1 <1 te rap6ut i ca de 
los dientes con pulp.:is nccrótic<1~, no se debe hos-
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tigar en ning~n momento, sobrepasando e! ápice n!­
con instrumentos, ni con fármacos. Hay que admi -­
ti r que siendo tejido conjuntivo bien vasculal'iza­
dos, está en condiciones de responder adecuadrnnen­
te a las necesidades biológicas de defensas y repa 
rac1on. Se comprenderá que el problema más di ff-= 
ci 1 en la terapéutica de dientes con pulpu nccrótj_ 
ca es precisamenle, c6mo descombrar, preparar, es­
ter i 1 izar y obturar esta "zona de nud i e" casi i na_s 
cesible a lo labor instrumental del profesional, -
ligeramente uccesible a la farmacología y sólo co~ 
trolable pcrif&ricamente por el organismo y que e~ 
tá formada por posible conductos secundarios o la­
terales y principalmente por el foramen apical de~ 
de la unión cemento dentinaria hasta el contorno -
externo cementario del diente con pulpa necrótica. 

"CONDUCTOTERAP 1 A DE LA NECROSIS PU LPAR". 

TERAPIA EN DIENTES CON PULPA NECROTICA. 

En el tratamiento de conductos de los dien-­
tes sin pulpa viva y consiste en vaciar y descom-­
brar de restos necrót i cos, 1 a cómara pu 1 par y 1 os­
conductos radiculares, para posteriormente real i-­
zar los pasos similares a los indicados en la pul­
pectom í a tota 1 : prcparac i ón, ester i 1 i zac i ón y obtu 
ración de los conductos. Debido .:i la fuerte i11Fe; 
ci ón q11e es frecuentemente en estos casos, e 1 cm-­
p lco de fármacos ¡rntisépticos, ant:1bióticus, .. rnti­
flamutorio$ y electricidüd üplicud<t, dehc He1• bien 
planificado y complementado de una prepilr<tciún de-
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conductos de mayor cuantía y pro!oj¡dad. Est6 :n­
dicada en las necrosis pulpares y en todas las en­
fermedades periapicales originadas como complica-­
ción de la misma. 

TERAPEUTICA DE URGENCIA. 

En la iniciación de un foco de necrosis par­
cial se hará la siguiente terapéutica: 

1.- Establecer un desague pulpar, para dar -
salida a lus exudados, gases y otros productos de­
descombro y acceso a la cámara pulpar con una fre­
sa redonda del número dos al cuatro, montada en al 
ta velocidad, trabajando con pausas, con abundant; 
irrigación acuosa y en los casos de existir reac-­
ción periodontal dolorosa, con una presión mínima. 

2.- Dejar la cámara pulpar abierta de uno a­
tres días, hasta que el color haya disminuido, pa­

.ra comenzar a continuación el tratamiento de ruti­
na sel lanJu mientras tanto un fármaco antis~ptico­
o antibióticos. 

3.- Prescribir la medicación analgésica más­
indicada y eventualmente antibióticos. 

Esta terapéutica de los dientes con pulpa n~ 
erótica constituye éste uno de los capítulos de la 
tcrapéuti~a endodóntica más del icuda que ha provo­
cado rniis controversia y cuya teropéutica hasta - -
cierto punto todavía empírica y experimental estó­
rccié11 comenzada a ser citntíficamcntl! y hiológic~ 

mente. 

Ante un proceso agudo de protcó 1 i sis y de 1 !l 
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vas i ón masiva de gérmenes vi ru 1 entos que penetrc111-
a lo largo de los conductos del delta apical, el -
organismo puede defenderse únicamente en los teji­
dos periodontales y en especial con los de lü zona 
peri apical. Estas defensas antifecciosa y ant:itó­
xicas es compleja, desde los anticuerpos esp'-•cífi­
cos, 1 eucoc i tos y otros e 1 cmentos formes de sangre 
y el sistema macrocitario, hasta la producción fi­
léctica y defensiva de un granuloma o quiste radí­
cula dentario y será mantenida en menor o mayor -­
grado hasta que el problema infeccioso o proteolí­
tico sea eliminado. 

La terapia y obturación de conductos se sim­
plican extraordinariamente pues los objetivos a l~ 

grar difieren de los de la terop6utica conservado­
ra. 

En la conductoterapia conservadora, el obje­
tivo principal es que queda el diente est~ri 1 y se 
reparen los lesiones periapicales existentes; lo -
que obliga a respetar y defend~r aquel los tejidos­
periapicales destinados a iniciar y conseguir la -
reparación, eliminando a su vez toda la infección­
del diente mediante una delicada preparación, 1 rr1 
gación, aspiración y obturaci6n. 

A) IRRIGAClON DE LA PULPA NECROTICA. 

La irrigación de la cámara pulpar y de los -
conductos radiculares es una intervención necesa-­
ri a durante toda 1 a prepilraci ón de conductos y co­
mo último ptisu antes del sel lado temporal u obtur.2. 
ción definitiva. 
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Con~iste en el lavado y aspiraci6n de todos­
los restos y sustancias que puedan estar conteni-­
dos en la cámara o conductos y tienen cuatro obje­
tivos: 

A.- Limpieza o arrastre físico de trozos de vi ru-­
tas de dentina, polvo de cemento o cavit, pla~ 
ma, restos alimenticios, restos necróticos, -­
etc. 

B.- Acción detergente y de lavado por la formación 
de espuma y burbujas de oxígeno naciente des-­
prendido de los medicamentos usados. 

C.- Acción antiséptica o desinfectante propio de -
los fármacos empleados (frecuentemente se usan 
alternándolos el peróxido de hidrógeno y el hl. 
poclorito de sodio). 

D.- Acción blanqueante, debido a lo presencia de -
oxígeno naciente, dejando el diente así trata.!.! 
do menos coloreado. 

Para la irrigación se empiear~n dos jeringa~ 
de vidrios o desechable de plástico, con distintos 
tipos de agujas a ser posible de punta fina pero -
roma que se puedan curar cuando sea posible o nec~ 

sario, en ángulos obtuso y recto. En una de el la~ 
se dispondrá de una solución de peróxido de hidró­
geno (agua oxigenada) al 3% y en la otr·a de una s.2 
lución de hipoclnrito de sodio al 5%. Altcrnando­
su empico se produce m.Js cfervccuncia, mils oxíg,~no 

naciente y por tanto mayor acción teropéutica: 

Na o e 1 + 11 20 2 = No e 1 + Hz O + Oz 
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La técnica consiste en insertar la aguja en­
el conducto pero procurando no obliterarlo para fa 
c i 1 i tar 1 a e i rcu 1 ación de retorno y que ni ngÍln mo-: 
mento pueda penetrar más allá del ápice, e inyec-­
tar lentamente de medio a un centímetro cúbico de­
la solución irrigadora, para que la punta de aguja 
de plástico o goma del aspirador absorba todo el -
liquido que fluye del conducto. De no disponer de 
aspirador, el liquido de retorno será recogido en­
un rol lo Je algodón a la salida o bien en el fondo 
de la bolsa Formada por el dique de goma al "marz~ 
pializarlo". Se alternarán las dos soluciones de­
peróxido de hidrógeno y de hipoclorito de sodio, -
pero ésta será siempre la última empleada. 

Durante una sesión se podrá repetir la irri­
gaci6n aspiración las veces que se estimen necesa­
rias, siendo frecuente hacerlo de tres a cuatro v~ 
ces, cuando hay hemorragias, se hará una copiosa -
irrigació11, de no presentarse estos inconvenientes, 
~~ ri~ostu111hra a i rri l=jar en secucnc i a a 1 ternantes -
con e 1 au1111J11 to gradua 1 en e 1 ca 1 i bre de 1 os i nstr~ 
mentos de ampliación y asialamicnto. 

Según Maisto y Amadeo.- Recomiendan además -
la lechada de cal obtenida al disolver en agua el­
hidróxi lo cálcico, citando que su alcalinidad fav~ 
recería la terapéutica a seguir. El suero fisiol~ 
gico puede también usarse como irrigador, especial 
mente como óltima solución u emplear cuando se de-: 
sea eliminar el remanente liquido usado. 

Todos los autores coincidc11 c11 que el empico 
de las soluciones irrigadorus de pcr·óxido de hidr,2 
geno y de hipoclorito de sodio, son muy positivas­
por su doble acción de luvado y antisepsia. 



Los conos de papel absorbentes pueden ser 
muy útil en la irrigación. 

33 

1.- Retirar y secan los conductos después de irri­
gado. 

2.- Pueden servir humedecidos en la soluci6n irri­
gadoril, como limpiadores del conducto barrien­
do lü8 paredes dei mismo. 

3,- Examin-indo detenidamente al ser retirado del -
conducto que pueden proporcionar datos muy va-
1 iosos: hemorragia apical, presencia de exuda­
do o trasudados, coloraci6n sucia, etc. 

Según Stewar.- Presentan el RC-Prep-Premier­
(peróxido de urea y la sal tris6dica del EDTA, en­
vehiculo acuoso), el cual aplicado por limas y en­
sanchadores y luego irrigado por hipoclorito des~ 
dio, logra lubricar, ensanchar y descombrar los -­
conductos más estrechos. En rea 1 i dad estos produ.s:, 
tos son al mismo tiempo ensanchadores quimicos, -­
irrigadores y antis6pticos. Nunca deberA empicar­
se aire comprimido para secar el conducto, pues -­
puede producirse un enfisema (üi re en los tejidos, 
con una brusquedad a 1 armante), por ú 1 timo se se 1 1 a 
el conducto en la corriente. 

B) OBTURACION DE LOS DIENTES CON PULPA NECROTICA. 

Se 1 lama obturación de conducto al rel lcno -
compacto y permanente del espücio vacio, dejado -­
por la pulpa camera! y radicular al ser extirpada­
Y del creado por el profesional durante la prepar!!_ 
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ción de los conductos. 

El objetivo de la obturación de conductos es 
la incomunicación entre ambas zonas (conducto y pe 
ri ápice) para impedir e 1 paso de gérmenes, exudad;, 
toxinas y alergenos en un sentido y otro; es Jecir 
del periápice al conducto (viceversa). La obtura­
ción de conductos se prdcticar~ cuundo e! d:ente -
en tratamiento se considere apto para ser obturado 
y reuna las condiciones siguientes: 

1.- Cuando sus conductos estén 1 i mpi os y estéri 1 es. 

2.- Cuando se haya realizado una adecuada prepara-
ción biomecánica de sus conductos. 

3.- Cuando esté asintomático. 

MATERIAL DE OBTURACION. 

Se complementan entre sí: 

A) Material sólido.- En forma de cono o puntas có-
11 i ca pre fabr 1 cadas y que pueden iser de di feren­
te mab~r·ial, forma, tamaño, y longitud. 

B) Cemento, pastas o pl&sticos diversos que pueden 
ser productos patentados o preparados por el -­
propio profesional. 

Respecto a las propiedades que estoscmateri~ 
les deben, poseP.r, para lograr una buena obtura- -
e i ón. 

Gro~smdn cita los siguientes: 

1.- Deben ser manipulable y Uici 1 de introducir en 
el conJu..::to. 
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2.- Deberá ser preferiblemente semis61 ido en el m2 
mento de la inserci6n y no endurecerse hasta -
después de introducir los conos. 

3.- Debe sel lar el conducto tanto en diámetro ~orno 
en longitud. 

4.- Debe ser impermeable a la humedad. 

S.- Debe ser bacteriostático, o al menos no favor!:_ 
cer el desarrollo microbiano. 

6.- No deho alterar el color del diente. 

7.- Debe sor bien tolerado por los tejidos periapi 
cales en caso de pasar más allá del foramen -­
apical. 

8.- Debe ser estéri 1 antes de su colocación, o fá­
cil de esterilizar. 

9.- En caso de necesidad podrá ser retirado con fa 
ci l i dad. 

TECNlCAS DE OBTURAClON DE CONDUCTOS. 

La obturación seril la combinación metódica -
de conos prcv i amente seleccionados y de cemento P.2 
ra conductos. 

Tres factores son básicos en la obturación -
del conducto. 

1.- Selección de cono principal y de cono adício-­
na l. 

2.- Selección del cemento para obturación de con-­
duetos. 

3.- Técnica instrumental y anual de obturación. 
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TECNICA DE CONDENSACION LATERAL 

Una vez decidida la obturación y antes de -­
proceder al primer paso, o sea el aislamiento con­
grapa y dique de goma, se tendrá dispuesto todo el 
material e instrumental de obturación que se vaya­
ª ne ces i ta r. 

Se dispondrá la mesita aséptica y la mesa au 
x1 liar con los siguientes: 

A).- Los conos principales seleccionados y los co­
nos complementarios surtidos se esteri !izarán, 
los de gutapercha sumergiéndolas a la solu- -
ci6n antiséptica y las de plata flameándolas­
a la 1 lama (de pasada rápido pora evitar la -
fus i 6n). 

B).- La loseta de vidrio deberá estar cstéri 1 y en 
caso contrario se 1 levará con alcohol y fla-­
meará a la 1 lama. 

C). - Se di ,;pondrá de 1 c.emento de conducto e 1 eg ido­
en lo meso auxiliar y de los disolventes que­
pued,111 ser necesitodos, especialmente cloro-­
formo ) xi 1o1, así como de cemento de fosf.::ito 
de zinc o de silicofosfato para la obturación 
fina 1. 

Una vez obteniendo esto se procederá a comen 
zar la obturación. 

PAUTAS PARA LA OBTURACION DE CONDUCTOS. 

l.- Ai sl •. 1111icnto con Brupa y di que de goma; (desi 11-

fccci ón del campo). 
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2.- Remoción de la cura temporal y examen de la -­
misma. 

3.- Lavado y aspiración, secada con conos absorbe~ 
tes de pape 1 • 

4.- Ajuste del cono(s) seleccionados en cada uno -
de los conductos. 

5.- Conometría para verificar por uno o varios ro­
entgenogramas la posición, disposición, límite 
y relaciones de los conos controlados. 

6.- Si la interpretación del roentgenogramas dan -
un resultado correcto, proceden a la cementa-­
ción. 

7.- Lavar el conducto con cloroformo o alcohol ti­
mu 1 ado por medio de un cono absorbente de pa-­
pe 1, secar. 

8.- Preparar el cemento de eonducto con consisten­
cia cremosa y 1 levar lo al interior del conduc­
to(s) por medio de un instrumento (ensanchador) 
embadurnado de cemento reci6n batido; girándo­
lo hacia la izquierda o si se prefiere con un­
léntulo a una velocidad lenta. 

9.- Embadurnar el cono(s) con cemento de conductos 
y ajustándo 1 o en cada conducto, ver i fi cándo lo­
que penetre exactamente la misma longitud que­
en la pruebu del mismo o {onomctría. 

10.- Condensar lateralmenti:, l lc·vurido {-onos sucesi­
vos ~idi~:ionales hust<1 complen1cnt.11· lu obtura-­
ció11 total de la luz del l-nnducto. 

11.- Contl'ol l'llt!111:~Je11oyr.Jt'ico di..'. vonden.,;ac1ón, to--



mando una o varias placas para verificar s1 
se logró una ~orrecta condensación. 
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12.- Control camera(, cortando el exceso de lns c~ 
nos la obturación cameral, dejando fondo pla­
no, lavado con xilol. 

13.- Obturaci6n de la cavidad con fosfato zinc u -
otro cualquier material. 

14.- Reti rn del aislamiento, control de la oclu- -
sión (libre de trabajo activo) y control ro-­
entge11ográfico postoperatorio inmediato con -
una o varias placas. 

TECNlCA DE LA CONDENSAClON VERTICAL. 

SCHI LDER-1967-considera que debido a la i rr!:_ 
gularidad en la morfologia de los conductos es ne­
cesario que la obturación ocupe del vacio del mis­
mo en las tres dimensiones y que para el lo el me-­
jor m~tcrio! es !a gutapercha reblandecida bien 
por disolventes liquido (cloroformo) o por ul ca-­
lor. Est.i técnica estil bascJda un reblandecer la -
gutaperchu mediante el calor y condensarla vcrti-­
calmente para que la fuerza resultante haya que la 
gutapercha penetre en los conductos accesorios y -
rellene todas las anfractuosidades existentes en -
un conducto radicular, empleando también pcqueñas­
cantidades de cemento para conductos. 

LA TECNlCA CONSISTE EN: 

1.- Se selecciona y ajusta un cono principal de g~ 
tapercha, se retira. 
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2.- Se introduce una pequeña cantidad de cemento -
de conducto por medio de un léntulo girando 
con la mano hacia la derecha (en el sentido de 
las manecillas de un reloj). 

3.- Se humedece ligeramente con cemento la parte -
apical del cono principal y se inserta en ul -
conducto., 

4.- Se corto a nivel cornera! con un instrumento c~ 
liente, se ataca el extremo cortado con un ata 
cador ancho. 

S.- Se calienta el calentador al rojo cereza y se­
penetra 3-4 m se retira y se ataco inmediata-­
mente con un atacador, para repet¡r lo manio--
bra varias veces profundizando por ~111 1 ado, 
condensando y ret¡rando parte de lamosa de g~ 
tapercha, hasta 1 legar a reblandecer la parte­
apical en cuyo momento la gutapercha penetrori 
en todos los complejidades ex¡stentcs en el -­
tercio apical, quedando en ese momento pricti­
cam<.•.nb~ VdcÍo el resto del e•Jnd1wto. 

Despuós se van 1 levando segmentos de conos de­
gutaperchu de 2, 2 o 4 mm. preví amente se lec-­
ci onados por 5U di~metro los cuales son calen­
tados y condensados vert i cu 1 mente sin emp 1 ear­
cemento alguno. Ser6 corwc11i ente e 1 uso de -­
atacadores, emplear el polvo seco del ccmento­
como medio a is 1 odor par.::i que 1 .::i gutapL·r·clu:i e ..i-

1 i entc no se adhiera a lu punta del instrumen­
to y tombi én probar 1 a pcrwtr.:sci Ón y por 1 o -­

tanto lu actividad potencial de lüs ,¡f:tJcadores 
se 1 e ce i onLldos, 
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"TIEMPOS Y CITAS DE LA NECROSIS PULPAR" 

Antes de describir las pautas para el trata­
miento de los dientes con pulpa necr6tica, y en -­
consecuencia, las consideraciones expuestas en los 
párrafos anteriores, convendrá recordar las si-_:.. 
guient~s nv¡-mas adicionales: 

1. - Durante todos 1 os pasos en 1 as pautas a­
seguir, se procurará que la tonalidad del conteni­
do en la c6mara pulpar y los conductos, como pue-­
den ser los restos de coagulaci6n y licuefacci6n -
pulpares, exudado, restos de alimentos, etc., sean 
so 1 amente mov i 1 izados de adentro iJ fuera y que en 
ning6n momento los instrumentos de endodoncia (son 
das barbadas, 1 i mas, ensanchadores) o e 1 rnateri a 1-
de cura (conos absorbentes de papul) pueden actuar 
como pistones o émbolos arrastrando el contenido -
del conducto en sentido incisoapical. 

2.- Se humedecerá la cámariJ pulpar y los con 
duetos con hipoclurito de scdiQ, •'.ln+.P.s de iniciar: 
el uso de los instrumentos de conductos. 

3.- Se pondrá especial cuidodo en no sobre -
instrumentar los conductos en sentido longitudinal, 
para no sobrepasar el ápice. 

Para disminuir el riesgo de una agudizaci6n, 
y sobre todo para que el alumno fije el concepto -
antes expuesto y comprendida el complejo problcma­
de la conductoterapia en dientes con pulpas necr6-
ticas, se realiza el tratamiento de manera progre­
siva, dividiendo el diente en tres partes: 

1.- Primer tercio, o sea hasta la cámara pulpar. 
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2.- Segundo tercio, que abarca la mitad coronaria­
del conducto. 

3.- Tercer tercio, que supone alcanzar la uni6n e~ 
mento dentinaria, o sea, la tonalidad del con­
ducto. 

Estas tres partes o zonas so harán en tres -
sesiones consecutivas, exceptos cuando, al ser el­
primer cultivo negativo y admití r para el lo que el 
conducto está estéri 1, puede hacerse las dos últi­
mas sesiones en una sola. 

Factores que pueden disminuir el riesgo de -
una agudización o complicación infecciosa que siga 
a la iniciación del tratamiento; los principales -
son: 

1.- Maniobrar los instrumento~ para conduc-­
tos con extraordinaria prudencia, evitando en todo 
momento el arrastre del contenido hacia el ápice. 

2.- Emplear constantemente la irrigaci6n y -
sobre todo !o aspirnción en el de.::comhro de este -
contenido. 

3,- Consider·ar· estrictamc11te prohibitiva lu­
maniobra instrumen·tal más allá del ápice. 

4.- Colocar el sello tempor<1I (fármaco, to-­
r1Jnda y cavit) entre sesiones, con mucha suavidad­
Y cuutcla, para evitar lel presión intl~t·na, que - -
eventualment.(~ podríu .. H·r.:istrar el contenido séptr­
co del 1:onducto apicdlmente. 

A ,:onti nuuci 611 se descri hen doo..; ti pos de pu.!.!_ 
tas de t1•atumientos: 
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1.- La primera, m~s ortodoxa, se r~~omienda en !a­
docene¡ a de pregrado, a los endodoncistas que­
prefieren real izar sus tratamientos con con- -
trol bacteriológico y a los que deseen obt1:r\Cr 
datos para la investigación clínica. 

2.- La segunda, más simpl ir¡ cada, está destinada a 
!os profesionales que 110 emplean el control -­
bacteriológico en sus tratamientos, y ademis,­
están bien entrenados) sobre todo en serví- -
cios asistenciales institucionales. 

"PAUTAS ORTODOXA CON CULTIVOS BACTERIOLOGICOS" 

(en etapas) 

PRIMERA SESION. 

(casos no agudos o sin síntomas dolorosos) 

1.- Preoperatorio. 

2.- Aislamiento con dique y gr~p~. 

del campo. 
Desi.nfecci ón -

3.- Apertura y acceso a la cámara pulpar. 
ción y rectificación de ésto. 

Prepar!!_ 

4.- Eliminar y descombrar los restos contenidos en 
la cámara pulpar hasta la entrada del conduc­
to(s) (tercio coronario del diente). Con exca­
vadores. 

S.- Toma de muestra para la siembro del cultivo. 

6.- Lavado de la c&mara pulpar con hipoclorito de­
sodi o (irrigación y aspiración). 



7.- Secado y colocaci6n dei firmaco. 

8.- Sel lado temporal (cura oclusiva). 

9.- Retiro del aislamiento (dique y grapa). 
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10.-Control de la oclusión; dar cita e instruccio­
nes al paciente. 

DURANTE LOS DIAS ENTRE SESIONES O CITAS: 

1.- lectura del medio de cultivo entre 48 y 72 ho­
ras de permanencia en la estufa. 

2.- Control y asistencia de los síntomas o accidefr 
tes indicados en la primera sesión. 

SEGUNDA SESION. 

1.- Aislamiento con dique y grapa. Desinfección -
del campo. 

2.- Remoci6n de la cura oclusiva. 

3.- Elimin..ición y descombro con sondas barbadas de 
los restos contenidos en la mitad camera( del­
conducto(s) (tercio medio del diente). Si el­
cultivo de la primera sesión fue negativo, pue 
de procederse a descombrar el contenido total= 
del conducto(s), hacer la conductometría e ini 
ciar la preparación biomecánica. -

4.- Toma de muestra para la siembra del cultivo. 

S.- lavado (rrigación y aspiración). 

6.- Secado y aplicación del fármaco. 

7.- Sel lado temporal (cur~ oclusiva). 
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8.- Retiro del aislamiento (dique y grapa). 

9.- Control de oclusi6n. Dar cita e instrucciones 
al paciente. 

DURANTE LOS DIAS ENTRE SESIONES O CITAS. 

l.- Lectura de! medio de cultivo entre 48 y 72 ho­
ras de permanencia en la estufa. 

2.- Control y asistencia de los síntomas y accide~ 
tes que se presenten. 

TERCERA SESI ON. 

1.- Ai si amiento con dique y grapa. Dcainfecci6n -
del campo. 

2.- Remoci6n del cura oclusiva. 

3.- Conductometría. 

4.- Eliminaci6n y descombro de los restos conteni­
dos en todo 1 a 1 ong i tud de 1 o de 1 os condu".'.tos. 

S.- Preparaciú11 biomecánica hasta el número adecu~ 
do, no menor al 25. 

6.- Toma de muestra para la siembra del cultivo. 

¡.- Lavado (i rrigaci6n y aspiración). 

8.- Serado y aplicaci6n del f&rmaco. 

9.- Sel lado tempo1·al (cura oc:lusivt1). 

10.- Ret:i ro del aislamiento (dique y gr·apn). 

11.- Cont:i·ol de la oclusión. Dur 1 itcJ e instrucci2 
ne-. ,,1 paciente. 
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DURANTE LOS DIAS ENTRE SESIONES O CITAS: 

1.- Lectura del medio de cultivo entre 48 y 72 ho­
ras de permanencia en la estufa. 

2.- Control y asistencia de los síntomas y accide~ 
tes que se presenten. 

CUARTA SESION. 

De ser una o dos veces (seg6n criterio) el -
cultivo negativo y estar el diente asintomático, -
se procederá a la obturación. 

Si el cultivo fue positivo, se harán los pa­
sos indicados en la pauta anterior, menor 3, 4 y 5 
(que podrá ser optativos) hasta lograr en sesiones 
repetidas el cultivo negativo para proceder a la -
obturación. 

PAUTA SIMPLIFICADA-

PRIMERA SESION. 

(casos no agudos o sin síntomas dolorosos). 

1.- Preoperatorio habitual. 

2.- Aislamiento con dique y grapo. Desinfección -­
del campo. 

3.- Apertura y acceso a la cAmara pulpnr. Prepara­
ci ó11 y rectificación de ésta. 

4.- Duacombro y eliminación de los restos necróti-



46 

cos contenidos en ia cámara pu!par, con e><cav~ 
dor y copiosa irrigación. Observar si hay exu 
dado procedente de los conductos. Aspiraci6n. 

5.- Descombro paulatino y lento del contenido Je -
restos necróticos de los conductos, con cons-­
tante lavado y aspiración. 

6.- Conductometria. 

7.- Preparoción biomecánica, con abundante lavado­
y aspiración. 

8.- Secado y colocación del fármaco (si se prefie­
re terminar el tratamiento en una sola sesión, 
se procede a la obturación. 

9.- Sel lado temporal (cura oclusiva). 

10.- Retiro del aislamiento (dique y grapa). 

11.- Control de la oclusión; dar cita o instruccio­
nes al paciente. 

DURANTE LOS DIAS ENTRE SESIONES O CITAS. 

Control y asistencia de los síntomas o acci­
dentes que puedan ocurrí r y que hon sido indicado­
en la primera sesión. 

SEGUNDA SESION. 

1.- Ai si amiento con dique y grap1.i. 

2.- !~emoción de la c\ira oclusiva, cxuminando sus -
usp(•l:tos así como el de. entr,1du de los conduc­

tos. 

3.- lovaJo y aspiración. Tcrmind1' o rectificar (oE, 



tativo) la preparaci6n mecánica. 
y aspiración. Secado. 
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Nuevo luvado 

4.- De no haber síntomas que contraindiquen lo ob­
turación (dolor, exudado, etc.) proceder o la-
obtu rae i ón. 

En caso contrario, los pasos siguientes serán­
como ios n6meros 9, 10 y 11 de la primera se-­
si ón. 

CASOS AGUDOS O AGUDIZADOS. 

La gangrena pulpar, la periodontitis apical­
aguda, el absceso alveolar agudo, granuloma y el -
quiste radícula dentario pueden provocar cuadros -
síntométicos violentos, con dolor espontineo inten 
so, dolor a la percusi6n a la palpación y en el -­
vestíbulo a nivel apical, movilidad, edema, e in-­
efuso colección purulenta subperióstica. Estos 
síntomas unidos a la historia dental, vitalometria 
y o la interpretación roentgenogrAfica, proporcio­
nan por 1 o genera 1 un diagnóstico f ici 1. 

la pauta de tratamiento scr6 la siguiente: 

1.- Apertura y acceso a la c&mara pulpar con fresa 
(#2 al #4) montada en turbina {airotor) y even 
tualmente con.aire abrasivo (corte u óxido sa-:: 
1 i ci co). 

2.- Dejar la apertura abierta de 24 H 48 horas, -­
hosta que desaparezcan o disminuidos los sint2 
mu<:; cJgudos, puedan iniciarse la terupéutica h!!_ 
hi tual en dientes asintom~ticos. 
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V.- CONTROL MiCROBIOLOGICO DE LA NECROSIS PULPAR. 

Microbiología.- En dientes con pulpas necró­
ticas se han encontrado gran variedad de microorg~ 
1ismos. 

Es una porción elevada de ~osos, e! conducto 
est& en comunicac1on con la cavidad bucal, hecho -
~ue expl icaria la frecuencia de la flora microbia­
na mixta en 1 os conductos rad i cu 1 ares con pu 1 pa no 
:r6tica o gangrenadas. 

Burket.- En material de autopsia, halló que­
el 20% aproximadamente de los dientes despulpados­
no mostraron crecimiento bacteriano. 

Grossman observó que los cultivos tomados de 
pulpa necr6ticas, tanto en las c&maras pulpares co 

11 0 en 1 os conductos rad i cu 1 ares, daban re su 1 tados-: 
negativos en el 30% de los casos. Cambios de con­
ceptos de control microbiológico (rutinario) en -­
conductotcr·.1pic1 (1901) C0oiidge (1919) de Estados­
Llnidos y Hcinem.:m de Alemania (Jll24) lo recomenda­
ron hacerlo Jurunte la tcrapéutic<1 endodóntica y -
antes de proceder a la obturació11 de conductos. 

Es por eso que estos autore~ y otros endodoll 
cistas, con mucho tino y oportunidad lo han acredi 
tado, pre e i samente en 1 a época endodónc i ca, en el -
cuc11 uí i rm<1ron que es ex<J<'tamente est1~ cont1·ol mi -
crobiuno In que más lrn contr·ihuido <11 surgimíento­
de Id '-'ndodoncia en los E.U. p..:ií--, en donde más da­
i10 lw prmli1cido la Ídmosd "h!lH'Íll d1· i<J 1nfecc1ún­
focul" 11.ihíd que vulcr;;e ,!,:iodo·, 11> r•t•curs,1s pd­

ra t:llrlV<.~11· er' a lu profesi Ón dent.il, J 1 d rn;~dícu, 
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de que la infección de la cavidad bucal y el pare~ 
donto pueden vencerse, puesto que se logra obtener 
un cultivo negativo. 

El valor del resultado del cultivo est~ muy­
lejos de ser absoluto; Maisto afirma: en generul -
poco se ha dicho de las limitaciones del control -
microbic!6gico y nosotros a~reguriamos tarnbi6n de-
sus errores. 

Es un error creer que e 1 éxito de 1 a conduc­
toterapi a depende del cultivo negativo, sabernos en 
la actualidad que muchos conductos obturados, al -
obtener un cultivo negativo, dieron cultivo positi 
vo tiempo después por la defectuosa preparación o-: 
inadecuada obturación. 

Adern~s solo 45% de las alteraciones paraend2 
dóncicas crónicas se deben a los gérmenes. Estas­
investigaci ones de diversos autores, que orienta-­
ron hacia la forma de la terapéutica que ha alcan­
zado éxito, han confirmado que e! buen resultado -
de la conductoterapia depende de dos principales -
factores: 

1.- Arnp 1 i o ensuncharni en to para e 1 i minar e 1 contenj_ 
do del conducto y la dentina infectada, cornple 
mentando con una desinfección no irritante. -

2.- Sel !amiento del conducto dentinario. 

BACTERIOLOGIA DE LA PULPA NECROTICA. 

Una pulpa inflamada no es siempre una pulpa­
infectada, usí como dientes con pulpu nccr-ótica -­
pueden estar• estéri 1 es, aun después de hdhcr esta­
do infectados. 
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El los justifican la necesidad del empleo de­
un control bacteriológico que nos indique la pre-­
sencia o no de microorganismos vivos en dientus 
con pulpa necrosada, los dientes con pulpa no(;róti 
ca por causa degenerativa o traumáticas, pero con~ 
servando la integridad de su corona han sido estu­
diados por Engstrom y Frostel estos autores hicie­
ron interesantes hai iuzgos demostrdndo que la flo­
ra anaerobia es la más frecuente, insistiendo en -
la importancia de hacer el cultivo en el momento -
de abrir la c6mara pulpar y no durante o despu6s -
de tratado el diente para evitar equivocaciones. 

TECNICA DEL EXAMEN BACTERIOLOGICO. 

La investigación microbiano del conducto pue 
de hacerse por dos medios: el frotis y el cultivo-:-

a) FROTIS.- En la conductotcrapia, el frotis 
sólo es un medio de investigación deficiente y no­
excluye 1<1 realización del cultivo, por lo que es­
preferiblt.~ bastar de inmediato en el cultivo la 1n 
vestigació11 de los gérmenes. 

b) CULTIVO.- Este debe pructicarse apegándo­
se estrictamente a las reglas de asepsia. 

TECNICA DEL CULTIVO.- Obtención del producto. 

1),- nRspu6s de lavar y desinfectar la re- -
g1on, se aisla la pieza o pieza" dentarias y se -­
desinfecta de nuevo. Con i nstr•umcntos flameado o­
sumerBiJos en el esterilizador de are1H1 o de sal -
se quitan ,.;ucesivamcntc el scllmlor (Jl_•.,;infcctudo­
otra vez la cavidad y el primer acceso) la capu de 
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gutapercha, 1 a torunda y 1 a punta. 

2).-'Se lava el conducto con unos Se.e. de­
agua destilada. Se aspira el agua del conducto -­
(desde el extremo del mismo), de la cámara pulpar­
y del campo aislado. 

3).- Se seca la reg1on y la c¡mara y se 1n-­
troduce lentamente una punta absorbente gruesa, 
que sólo entre hasta la mitad del conducto; se de­
ja la punta en el conducto unos instantes y se sa­
ca, enseguida se introduce lentamente una mecha 
que alcance la unión CDC, se la deja puesta por un 
minuto y se saca. 

4).- Ya secado el conducto, se toma otra me­
cha estéri 1 con una pinza flameada, s1! introduce -
hasta el extremo del conducto dentinurio y se lu -
deja puesta unos dos o tres minutos (mientras tan­
to se prepara el tubo con el medio del cultivo o -
se aprovecha este tiempo para hacer otra cosa). 

En lus piezas dentarias con dos o m~s conduc 
tos debe hacerse un cultivo para cada conducto. -

Medios de cultivo: Este debe tener una comp2 
sici6n que facilite el desarrollo del mayor n6mero 
posible de los gérmenes quo se hallan en el condus 
to. 

El que contiene tripticasa, caldo de soja y-
0.1% de agar (TSA. Leavitt y colaboradores), o - -
0.2% de agar según Cole y colaboradores, brindu lu 
posibi lidud de desarrollo de acr•obios y onucrobios. 
Los medios de cultivo pueden obtenerse en el comer 
cio o c11 luboratorios el ínicos. 
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Deben preferirse los tubo~ con tap6n de ras-
ca. 

La siembra.- Su ticnica es como sigue: 

1.- Se flamea el tapón. 

2.- Con el dedo (me~i que) derecho se destapa. 

3.- Se flamea la Go~a dol tubo sostenido y con in­

clinación en la mano izquierda. 

4.- Se toma la punta absorbente y se deja caer en­
el tubo. 

S.- Se vuelve a flamear la boca del tubo y del ta­
pón y se coloca iste de modo que cierre bien -
el tubo. 

6.- Si la mecha saliera seca del conducto, y se hu 
rnedece la punta en el caldo y se vuelve a de-~ 
jar un minuto en el conducto, o bien con una -
1 i ma estiri 1 de puas se raspa tres o cuatro 
sentidos, haciendo caer cada vez la limalla 
dentinaria, con otro instrumento estéri 1 en el 
tubo Ju cultivo. 

Se anotan en la etiqueta cnguinada o tela -­
adhesiva pegada al tubo el nombre y apellido del -

paciente, la fecha, la hora, lu pieza dentaria y -

el conducto si son dos o más. 

La incubadora.- Para la incubaci6n se puede: 

1.- Enviar el o los tubos a un laboratorio clínico. 

2.- Comprarse una cstufita con tcrm6metro y regul~ 

dor de temperatura. 

3. - Uti 1 í zar una bote l 1 a termo, corno aconseja 
appleton. 
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4.- Construir una estufita, como recomienda gross­
man, con una caja, un porta l&mpara y una lám­
para cuya potencia en voltios mantenga unu tem 
peratura constante de 37.5 C. 

Tiempo de incubaci6n.- El tiempo más apropi~ 
do es de 72 horas, después de loH cuales, s1 no -­
hay desarrollo microbiano, se puuJe obturar el con 
dueto. 

Resultado del cultivo.- Los resultados se -­
juzgan seg{m el aspecto del medio. Si es límpido, 
transparente (gual a otros medios sin siembra) se­
considera negativo y si es turbio se califica de -
positivo. 

Estos resultados no deben interpretarse como 
absolutos, puesto que deben ser falsos; por lo tan 
to se considera con ciertas reservas. 

De u11n manera general s1 la preparación del­
conducto f111? adecuada y e 1 cu 1 ti vo se ha hecho co­
rrectament1·, el resultado será ne~1ativo, indicando 
que se pucd•: obturar. 

El rcsultodo positivo puede indicar: 

1.- Infección en el conducto. 

2.- Contaminación durante la toma o siembra del -­
producto. 

En ambos casos esté indicarlo aumentar el en­
sanchamiento y poner de nuevo parJ-monoclorofenol­
alcanfori.ldo pura hacer nuevos cultivos en la si- -
guiente s1:•-1ión, y si resulta nc~¡.itivo, obturar. 
Complicación. En ca8o de complicación par-aendodó.!l 
cica, se i nsti tuyc l! 1 trut..imi enlu uJccuado, y venc 1 -
da la complicación s<J obtura el conducto. 
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e o N e L u s 1 o N. 

Quiero recalcar en este dltimo punto de uste 
trabajo la importancia del tratamiento de la pulpa 
necrótica. 

Queda de manifiesto que una adecuada tcrapé.!:!_ 
tica de los dientes con puipa necrótica puede 111'111-

tener en las arcadas gran cantidad de dientes que, 
hasta hace unos cuantos a~os eran destinados a su­
extracci6n, con las nefastas consecuencias psfqui­
cas, estéticas, fonéticas que el paciente tenía -­
que resistir. Ciertamente la terapia de la pulpa­
necrótica no es senci 1 la, ni se ha terminado de e_:! 
tudiar pero revisando la gran cantidad de biblio-­
graff a puedo deducir que existen ciertas IHlutas 
que considero importante en el tratamiento de es-­
tos dientes empezando por elaborar un correcto - -
diagnóstico del caso; y una vez determinado el - -
plan de tratamiento dentro de la conductoterapia -
tomaremos en cuenta los siguientes puntos: 

1.- Evitar siempre el proyectar restos necróticos­
o limallas dontinarias haci<l los tejidos peri­
apicales. 

2.- Realizar una copiosa y abund.:inte irrigación, 
suavemente y con aspiración, con cualquiera de 
las sustancias que para tal efecto mencioné en 
el capítulo correspondiente. 

J.- Eliminar a los microorganismos de los conduc-­
tos mediante curas antisépticos y antibióticos, 
o aml.ws, teniendo cuidado de no irritar a los­
tejidos peri<ipiccJles. Si los condiciones lo -



permiten realizar el control microbiológico 
por medio de cultivos. 

55 

4.- Realizar la obturación de conductos, cuando h~ 
yan desaparecido los síntomas, no exista cxud~ 
do y se haya preparado ~onvenientementc el si~ 

tema del conducto radicular evitando siempre -
la sobreobturación o !a 5ohreextensión. 

Queda claro pues, que una meticulosa rutina­
en el trataniento de la pulpa necrótica puede 1 le­
var a gran cantidad de éxito y a la justificación­
de la odontología como ciencia. 
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