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PROTOCOLO 

"Dale a un hombre pescado y lo alimentaras por un día; 
ensefiale como pescar y lo alimentaras durante toda la vida". 

Es un viejo proverbio, cuya sabiduría debe ser objetivo 
Intimo de la educación. 

Presentar un material no es suficiente, cualquiera pue-
de aprender y repetir lo aprendido. El objetivo principal, -
debe ser, proporcionar un fundamento amplio que permita al -
individuo valorar ilformación, transferir lo aprendido y asu 
mir responsabilidades mediante las cuales se toman decisio—
nes. 

La Endodoncia es una parte muy importante y extensa de 
la Odontología, por eso, nos es imposible hacer de está some 
ra tesis una cátedra. No obstante, proporcionaremos bases --
fundamentales en un Tratamiento de Endodoncia, que en la ---
prdetioa general seré indispensable tener en mente. 

Una de las ramas conservadoras de gran importancia en --
la Odontología es la Endodoncia; es una ciencia y arte, que -
se ocupa del estado normal, etiología, diagnóstico, preven---
eidn y. tratamiento del endodonto y las complicaciones que se 
puedan presentar en el paraendodonto, (siendo el endodonto -
la pulpa y el paraendodonto lo que va alrededor del cemento 
olfnioo). 

Por otro lado, hay que tener en cuenta siempre que la -
Endodoncia, aef como la Operatoria, Parodoncia, y Cirugia; -
van siempre de la mano,  ya que goteo tiende a conservar en - 
buen estado preservar y restaurar los dientes naturales y  --
sus estructuras de soporte, atacadas por procesos can osos -
devolviéndole su salUd, su forma, los funciones naturales, - 
su estética y previniendo futuras caries. 
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Es por lo que pensamos que no es posible prácticar algu-
na de estas disciplinas, sin tener presente la otra, ya que -
una puede ser continuación de la otra, sin importar el orden 
en que se vayan a presentar. 

De hecho, el objetivo fundamental en Odontologla, es man 
tener y conservar la dentición natural. 

El progreso que ha tenido es sorprendente, con sus nuevas 
y modernas técnicas tanto bacteriológicas, como operatorias y 
el descubrimiento de nuevos medicamentos, se ha logrado que la 
terapia pulpar sea indispensable en la prgctica de la Odontolo 
g/a. 

La terapia pulpar en los dientes, es de suma importancia 
pero para llevar a cabo esta terapia no basta con la habili-
dad operatoria que se tenga, es indispensable tener los cono-
cimientos de esta ciencia, de la histo-fisiologYa y anatonda 
incluyendo las anormalidades que puedan presentarse de la es.  
tructura y la funcidn, pudiendo llegar as< a un diagnóstico -
certero y establecer un tratamiento adecuado. 

Mientras exista Odontoloda, mientras existan dientes, - 

mientras existan pulpas dentarias y no se resuelva el proble-
ma de la etiología y prevención de la caries dentaria, no te-
nemos otra alternativa que luchar por todos los medios pon--
bles, para lograr la conservación de la integridad del Arco -

Dentario. 
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1 COMPOSICION HISTOLOGICA Y FISIOLOGIOA 

DEL DIENTE 

Desde el punto de vista histológico, el diente se encuen 

tra formado por cuatro tejidos, tres de los cuales son duros 

y el restante blando. Tejidos duros: esmalte, dentina y cemen 

to. Su Cínico tejido blando es la pulpa dentaria. 

ESTRUCTURA DEL ESMALTE 

Cubre solamente la corona del diente haeta el cuello en 

donde se relaciona con el cemento que cubre la rafa, esta ---

unión del esmalte con el cemento se llama cuello del diente. 

El esmalte se relaciona también por su parte externa con la -

mucosa gingival, la cual toma su inserción tanto en el eslal-

te como en el cemento. Por au parte interna se relaciona con 

toda su extensión con la dentina. 

Es un tejido que debido a su translucidez permite perci-

bir el color de la dentina por lo cual aparece de la tonali-

dad blanco amarillenta. Su superficie es lisa brillante. El -

espesor a nivel de las cuspides o tuberculos en los molares y 

premolares y a nivel de los bordes cortantes de incisivos y -

caninos. 

Es extremadamente duro dado que su composición química 

se estima en 1.7% en proporción orgánica. Ello explica su ex-

traordinaria fragilidad. El esmalte es pues un tejido muy que 

bradizo y su estabilidad depende de la dentina que es un tejí 

do situado debajo de el. 

Constitución Histológica: 

a).- Cutícula de Nashmyth 

b).- Suetancia interprismdtica 

c).- Prismas 

d).- Estrias de RetZlue 

e).- Llimelas, Penachos, Husos y Agujas. 
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a).- Cutícula de Nashmyth. 

Se sitúa cubriendo el esmalte en toda su superficie, en 

algunos sitios puede ser muy delgada, incompleta o fisurada y 

esto facilita la penetración de la caries, su espesor osila -

entre 50 y 150 u. Es mínima en las cáspides donde desaparece 

rápidamente dada su escasa resistencia a la acción mecánica -

de la masticación. En cambio resiste a los agentes químicos -

sobre todo a loe ácidos. 

No posee estructura histológica, sino que es una forma—

ción cuticular integrada por la queratinización externa e in-

terna del órgano del esmalte. La importancia clínica de ésta 

cutícula es que mientras este completa la caries no podrá pe-

netrarla. 

b).- Sustancia interpriamdtica o cemento interprismdtico. 

Se encuentra en el espacio dejado por los prismas. Se --

acepta que la porción menos calcificada del esmalte y donde -

reside la escasa sustancia orgánica del mismo. Se debe a esto 

su propiedad de ser fácilmente soluble en ácidos diluidos, és 

to nos va a explicar claramente la penetración de la caries. 

e).- Prismas 

Los ameloblastos son células altas, cilíndricas que en -

cortes transversales aparecen hexagonales. Los ameloblastos -

suelen tener de 5 a 6 lados, en un corte transversal y están 

Deparados entre sí por delgados tabiques de material interce-

lular. El material del esmalte se produce en forma de baston-

cillos. La matriz del esmalte conserva la forma de la anula; 

ambas son prismáticas. Hay un velo banal y un velo terminal - 

aPicali ambos son prismáticos ambos asociados con uniones es-

trechas qUe fijan los ameloblastos vecinos. El esmalte es ela 

hondo por 100 priemue o ameloblantoe. Estd constituido por - 
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una matriz orgJnica que posee proteína y carbohidratos con --

fosfato cdlcico en forma de epatita. 

Aparte de secretar un bastoncillo de esmalte, cada amelo-

blasto proporciona material suficiente para producir sustancia 

entre los bastoncillos parece ser idéntica al material de loe 

mismos. Los ameloblastos degeneran después de que han produci-

do todo el esmalte y el diente ha hecho erupción. 

Los prismas pueden ser rectos o bien ondulados formando -

lo que se llama esmalte mucoso. La importancia clínica reside 

en que loe prismas rectos facilitan la penetración de la ca---

ries y los ondulados hacen difícil la penetración. En un norte 

longitudinal encontramos que pueden ser rectos o tener curvatu 

ras, sobre todo en las cercanías con la dentina o bien pueden 

estar entrelazados formando lo que se llama esmalte nudoso. La 

dirección de los prismas es la siguiente: 

I.- En las superficies planas estan colocados perpendioularmen 

te con relación al límite amelodentinario. 

II.- En las superficies cóncavas ( fosetas y surcos) convergen 

a partir de ese límite. 

III.- En las superficies convexas ( cúspides ) divergen hacia 

el exterior. 

d).- Estrias de Retzius. 

El ofrecimiento del tejido adamantino se cumplo por perro 

dos de gran actividad del órgano del esmalte, alternadas con 

otras de menor trabajo. Esto queda representado por unas líh--

neas paradas de menor calcificación, que en el corte tranever-

eral se ven paralelas a la pared externa del caparazón dentario 

y que en el corte longitudinal aparecen alejéndoee del limite 

amelodentario en dirección ineisal. don zonas de descanso en 

la minerelizeción y por lo tanto con hipocalcificedes y favo-
recen la penetración de la caries. 
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e).- Lamelas, penachos, husos y agujas. 

Representan la visualización de zonas donde los elementos 
integrantes del esmalte no han alcanzado una total calcifica—
ción. Se observan como trazos radiados que se originan en el 
limite amelodentario, pero mientras las lemelas recorren todo 
el espesor adamantino, los penachos son de trayectoria mas - 
breve. También favorecen la penetración de la caries por ser 
estructuras hipooalcificadas. Husos y agujas, son también es-
tructuras hipocalcificadas, altamente sensibles a diversos es 
timulos, se cree que son prolongaciones citoplasmáticas de --
los odontoblastos que sufren cambios de tensión superficial y 

reciben descargas eléctricas que pueden llegar hasta el odon-
toblasto. 

ESTRUCTURA DE LA DENTINA 

Por dentro del esmalte en la corona y del cemento en la 
raíz, se encuentra el tejido mas voluminoso del diente, la -
dentina, que circunscribe una cavidad ocupada por la pulpa -
dentaria. La dentina en el diente completamente calcificado 
en condiciones normales no está en contacto con el exterior. 

Su espesor es bastante uniforme, no es constante como el 
del esmalte, sino que aumenta con la edad por actividad nor-
mal o patológica del órgano puipar. Oscila desde 1.5 mm. ---
(vestibular y proximal del incisivos) hasta 4.5 mm. (incisal 
de canino superior y cúspide palatina de molares). Su color 
blanco-amarillento puede modificarse por una zona de color - 
gris, que corresponde a la transparencia de la dentina secun 

darla. 

La dentina tiene un relativo grado de elasticidad, por -
que la cantidad de solee minerales que entren en su compopl—
cidn (72%) es menor que el que se exhibe el esmalte y la dis-

posición reticular do la sustancia orgánica le otorga mayor 

ree0.0tOncia. 
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Ea un tejido acelular pero sensible y capaz de reaccio-

nar ante los agentes fisicoquímicos. Su metabolismo se mani-

fiesta tanto cuando cede sus sales como cuando aumenta de es 

pesor por la producción de dentina adventicia o secundaria. 

Constitución.- 

a).- Matriz calcificada de la dentina 

b).- Tubulos dentinarios 

c).- Fibras de Tomes 

d).- Lineas encrementales de Von Ebner y Owen 

e).- Espacios integlobulares de Czermak 
f).- Capa granulosa de Tomes 

g).- Líneas de Schreger 

a).- Matriz calcificada de le dentina 

Es una trama conjuntiva finamente fibrilar enmascarada -

por sales minerales. Es la sustancia fundamental calcificada 
que constituye la dentina. 

b y e ).- Tubulos dentinarios y Libias de Tomes 

Haciendo un corte transversal a la mitad de la corona, -

aparece la dentina con un gran ndmero de agujeritos, éstos --

son los tubulos dentinarios. La luz de estos es aproximadamen 

te de 1 e 2 micras, entre uno y otro se encuentra la matriz -

calcificada de la dentina. 

Estos se forman a partir de depósitos de sustancias in--

terceluler entre la capa de odontoblestoe y la membrana besal 

que se encuentra limitando e la dentina y al esmalte. Esta --
sustancia rodea las terminaciones oitoplesmétices del odento-
blesto, que quedan inolufdos en pequellos conductos denomine--
dos tubulos dentinerioe, Lee prolongaciones odontoblástioas 
no se retraen, sino que quedan dentro de loe tubulos y reci—

ben el nombre de fibras do Tomes. 
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En un corte longitudinal se ven los mismos tubulos pero 
en posición radial e le pulpa. En la unión amelodentinaria -

se anastomosan y cruzan entre si, formando la zona grenulose 
de Tomes. 

Los tubulos a su vez están constituidos de los siguien-

tes elementos: 

Vaina de Newman, en cuya parte interna y tapizando toda 
la pared se encuentra una sustancia llamada elastina, en to-

do el espesor del tdbulo encontramos linfa recorriéndolo en 

el centro del tdbulo las fibras de tomes, que son prolonga—

ciones citoplasmáticas de los odontoblastos. 

d).- Líneas de Von Ebner Owen. 

Señalan los sitios de transición entre los períodos al-

ternantes de crecimiento acelerado o retardado de la dentina 

es decir, reflejan los periodos de duración variable del ere 

cimiento lento y rápido. Son linees delgadas y orientadas --

perpendicularmente a los tdbulos dentinarios. En el hombre -

la distancia entre cada incremento mide aproximadamente 4 --

micras y representan el ritmo de depósito de la dentina. 

e).- Espacios interglobulares de Czermak 

Son zonas dentinarios brillantes que aparecen en la co-

rona en las proximidades del limite amelodentinario. De for-

ma irregular sus lados son segmentos de circunferencia cuyas 

convexidades se orientan hacia el interior del espacio. Espa 

cios que no se encuentran vacíos pue en ellos se encuentran 

tdbulos dentinarios y procesos  odontoblásticos. 

El proceso de oalcifioación de la substenoia intercelu-

lar amofa dentinaria, ocurre en pequeñas zonas globulares --

que habitualmente se fusionan para fermar una substancia ha-

mdgenea. Si la oniolficwoidn permanece incompleto la eubstan 

ola amorfa funduyntal no calcificada y limitada por loa MM 

;lóbulos constituyo la dentina interglobular que se 1000liza 
en lo corona. 
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f).- Capa granulosa de Tomes 

Es una zona oscura y continua que tiene mucha similitud 

con la estructura ósea. Se localiza en la periferia de la den 
tina radicular. Se admite que en el diente fresco está ocupa-

da por substancia orgánica. So forma cuando aún no se han di-
ferenciado totalmente los odontoblastos. 

Las cavidades de esta zona son comparables a las de la -

médula ósea. Su tamaño menor que los espacios interglobula--T› 
res de Czermak. 

g).- Líneas de Schreger 

Son las imágenes determinadas por la sucesidn de curvatu 

ras primarias en una serie de conductillos vecinos. Es decir, 

son cambios de dirección de los tdbulos dentinarios y se con-

sideran puntos de mayor resistencia a la caries. 

ESTRUCTURA DEL CEMENTO 

Se halla en la porción radicular recubriendo la dentina 

desde el cuello donde se une con el esmalte hasta el apex o -

foramen apical por donde pasa el paquete vasculonervioso del 

diente y sus accesorios. 

Su color es amarillento y su superficie es rugosa. Su --

oompoeioidn es dd 68 a 70% de sales minerales y de 30 a 32% - 

de substancia orgdnica. Es el menos duro de los tejidos calci 

ficados del diente. Ello y su peculiar estructura, determinan 

que sea un tejido poco frágil. 

Los mayores espesores se localizan en loe sitios donde -
ha de producirse ale fuerte presión, es decir en loe dialoee. 
El espesor minimo se halla en el cuello, y el intermedio a ni 
vol de los tercios medios y de las raUes y en los espacios - 
intarradiculares. 
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Constituci ón: 

a).- Sustancia fundamental 
b).- Células 
c).- Lagunas encapsuladas 
d).- Laminillas del cemento 
e).- Fibras perforantes 

a).- Sustancia fundamental 

Posee una fina red fibrilar similar a la de la dentina, 
posiblemente de naturaleza precolágena. 

b y c).- Células y lagunas encapsuladas 

Son los cementoplastos, los únicos que se encuentran en 
los tejidos duros dentarios. Tienen forma oval y prolongacio-
nes filamentosas. Pueden aparecer aisladas o agrupadas. Cuan-
do estdn aisladas, las cavidades que las contienen y los con-
duetillos para las prolongaciones se denominan cementoplastos 
cuando se reúnen, las células pierden sus prolongaciones y --
las cavidades se llaman lagunas encapsuladas, que carecen de 
conductillos calcóferos. Estos, cuando existen, tienen una di 
reeeidn radiada, pudiendo ser recurrentes las que se orientan 
hacia el lfmite cementodentinario. 

d).- TAminillas del cemento 

Al igual que en la dentina y el esmalto, se observan zo-
nas que corresponden a períodos de menor actividad calcifica-
dora. Existirén pues, tantas laminillas como períodos de acti 

vidad haya desarrollado el saco dentinario. 

e).- Fibras perforantee 

Son 'cae del periodonto colégenes y de gran grosor a la 

que le calcificad-6n de len lnminillea del cemento han englo-
bado. Sen cubil numerosas en la zona media que en la externa. 
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En le interna no existen, dado que cuando esta calcificd care-

cía de fibras parodontales o periodentales. En la externa no 

aparecen. con frecuencia debido a que la calcificación se hace 

allí lentamente y las fibras tienen tiempo para retirarse. 

El cemento carece de sensibilidad pero posee un activo -

metabolismo experimenta resorciones y neoformaciones, en espe 
cial a nivel del *hice. 

Punciones: 

1.- Proteger a la dentina de la raíz. 

2.- Dar fijación al diente en su sitio. El cemento aprisiona 

en su substancia los extremos de las fibras de la membrana --
periodéntica y por lo tanto lo fija al diente. 

El estimulo que ocasiona la formación del cemento es la 

presidn. 

MEMBRANA PERIDENTARIA 

La membrana peridentaria tiene un espesor de 2 décimas -

de mm, rodea a todas las raíces o raíz de las piezas denta---

ries. Se le consideran dos careé una externa y otra interna, 

un fondo y un borde cervical. 
Cara interna.- Esté en relacidn intima con la rara, en -

donde se adhiere al cemento en forma de haces y representa la 

inserción qiovil del diente. 

Cara externa.- Esté en relación intima con el periostio 

alveolar y el hueso mismo en donde toma también por haces su 
inserción fija al diente. El fondo está en relación con e£ 

Ioramlen apical.r;i borde cervical en relación con la inserción 

epitelial que existe normalmente entre la encra y la regidn 

c.,1rvical del diente. 

FUNCIONES 

Su función típica consiste en mantener al diente en su 
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sitio, sosteniendo relaciones con los tejidos duros y blandos. 

Otra función es la de formadora, es decir forma cemento 
en la rafe y hueso en el alveolo. Su principal función de es-
ta membrana es la sensorial que es la única que da sensación 
de tacto. 

PULPA DENTARIA 

Ocupa la cavidad pulpar delimitada casi totalmente por 
la dentina. La dnica porción donde falta dentina es a nivel -
del ápice en el foramen o en las foraminas, en que la pared -
del conducto esta dada por el cemento. 

La cavidad contenida dentro de la corona es la cámara --
pulgar y alojada pulpa coronaria. El resto contienen a los - 
conductos, que contienen a los filetes radiculares. La pulpa 
cumple fundamentalmente la función de calcificar el tejido --
dentario, función que persiste durante toda la vida del dien-

te. Posee, en razón de su gran inervacidn, una sensibilidad - 
esquinita. 

ESTRUCTURA DE LA PULPA DENTARIA 

Es un tejido conjuntivo laxo, meeoddrmico, que aparece -
como diferenciación de la papila dentaria. 

Trama conjuntiva.- 

Figuran en ella fibras de colágenas, abundantes en los -
filetee y porción central de la odmare.; reticulares, precold-
genes de reticalina localizadas en la parte exterior (papa de 

predentina, odontobldetica, y zona baeal de Weill), Estae fi-
bras, al insinuarse al odontoblaeto y abrirse en abanico en--

tre ellos y la predentine, forman el plexo de Von Korff. Di--
oboe elementos, se hallan en un ambiente de plasma intereti--

cial. 
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Células.- 

Son de dos tipos: indiferenciadas, de forma variada (fi-

broblastos, histocitos) y diferenciadas (odontoblastos), célu 

las cilíndricas o priamdticas, en una sola hilera, ubicadas -

entre la predentina y la zona basal de Weill. Del polo exter-
no del odontoblasto emerge una prolongación protoplasmática - 
que se introduce en el conductillo dentinario, es la fibrilla 

de Tomes. 

Vasos y Nervios.- 

La arteria que penetra por el foramen emite en el condue 

to escasas colaterales que se multiplican al llegar a la cama 

re pulpar. La mayoría de los capilares se observan en la zona 

odontoblástica. Allí tienen su origen los capilares venosos, 

que formarán las venas que salen del diente. 

No se ha demostrado la existencia de linfáticos en la --

pulpa dentaria. La más aceptable es admitir que la linfa cir-

cula por los intersticios tisulares. 

En cuanto al filete nerviosos, sigue idéntica distribu—

ción de la arteria hasta llegar a formar, por debajo de la --

zona basal de Weill, un plexo reconocido por Raschkow y consi 

derado por algunos autores como la poroidn terminal del árbol 
nervioso. Otros consideran que la inervación puede llegar has 
ta dentina. Dentro del conducto radicular las ramificaciones 

de pequelo diámetro van directamente hacia la periferia, cor-

to trayecto. 

En la cdmara pulpar, donde los troncos llegan suficiente 
mente divididos, las ramificacionee son de mayor grosor, pu—
diendo reconocerse grupos de fibras: las que quedan en el con 

tro, destinadas seguramente a las paredes vasculares y las --
que se dirigen hacia las superficie pulpar, las mds abundan--

tes. Las ramificacignes terminales de dstoa filetee, al lie-, 

gnr a lo zona indo profunda de la zona basal de Weil1 se en-- 
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trecruzan entre sf formando el ya citado plexo de Raschkow -
De esta formación emergen las fibras nerviosas autónomas que 
se orientan centrífugamente. Tal como se ha explicado , se de 
duce que el plexo de Raschkow es una formación exclusiva de -
la pulpa coronaria, manifestándose con mayor dimensión a ni-
vel de las cúspides. 

ELEMENTOS CELULARES DE LA PULPA DENTARIA. 

La mayor parte de las células pulpares son fibroblastos 
fusiformes o estrellados, asociados entre sT por prolongacio-,  
nes anastomdticas. Se diferenc/an en cierto grado de los fi--
broblastos de otras partes del cuerpo por el hecho de ser de 
tipo embrionario. 

2) Los odontoblastos son células cilíndricas muy diferen 
ciadas, dispuestas en una cepa continua en la periferia de la 
pulpa. Cada odontoblasto emite una o más prolongaciones proto 
plasmdticas que se alejan en los canalículos dentinarios. Si 
bien no se conoce plenamente la función de los odontoblastos 

se cree que intervienen en la formación de la dentina, proce-
so que tiene lugar alrededor de las mencionadas prolongacio—
nes, mientras que loe odontoblastos permanecen sobre la super 
ficie de la pulpa. A medida que se depositan nuevas capas de 
dentina, las prolongaciones protoplasmáticas aumenta en longi 

tud y loe odontoblastos retroceden. 
3) En la pulpa se encuentran también células mesenquimd,  

ticas indiferenciadas; son oélulas perivasculares fusiformes 
que pueden llegar a transformarse durante O después de la in-
flamación en células móviles fagooitarias o en fibroblestos. 

4) Generalmente, durante los estados crónicos de las en-
fermedades pulperos, se observan o4lulas monocleares grandes 

o poliblastoe, que fagooltan los microorganismos y los restos 
celulares. 

IRRIOACION 

En el tejido de la pulpa a voces pueden encontrarse las 
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arterias más pequeñas y los capilares más grandes del organis-
mo; y podrían agregarse, también los capilares más pequeños. 
En efecto son tan pequeños que, los globulos rojos deben tras 
ladarse en fila a través de ellos. Las paredes de las arte---
rías son tan delgadas y carecen de capa muscular o la presen-
tan muy poco desarrollada. Generalmente penetra una arteria -
única en el diente y se subdividen en capilares. Los capila—
res desembocan en un red de vénulas avalvulares que drenan la 
pulpa. 

VASOS LINFÁTICOS 

En el tejido pulpar no existe un sistema linfdtico orga-
nizado. En lugar de vasos linfáticos delimitados por un ando-
telio, existen espacios intercelulares por los cuales cirnula 
la linfa. El drenaje linfático de maxilar superior tiene lu--
gar hacia el conducto infraorbitario, mientras que el del ma-
xilar inferior se hace hacia el conducto inferior y el aguje-
ro mentoniano. 

INERVACTON 

Los nervios penetran a través del foramen apical por una 
o más ramas que se distribuyen en toda la pulpa dentaria. A -
medida que se aproximan a la capa de odontoblastos pierden su 
vaina de mielina y se hacen fibras deenudas ( no moduladas).-
Por debajo de la hilera de odontoblaetos, las fibras nervio—
sas entrecruzadas. Ocasionalmente, las fibras nerviosas pue—
den penetrar directamente en los canalículos dentinarios. 

La pulpa es el órgano formativo del diente; forma denti-
na primitiva durante el desarrollo del diente posteriormente 
forma dentina adventicia y secundaria, en respuesta a 100 es-
tímulosu  siempre que loe odontoblastos permanecen intactos. - 
Transmite la sensación de calor y frío, aunque las reeietra 
4nicamente como reacciono') delcroans. Usualmente tolero. tempo 
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raturas que varían entre 1600 y 55°C, cuando se aplican direc 
temente sobre el diente, aunque soporta tonperaturas que so-
brepasan estos limites cuando provienen de alimentos y bebi-
das. El dolor seEal de advertencia de que la pulpa esta en --
peligro, es una reacción de protección, como en cualquier 111••••••••• 

otra parte del organismo. 
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II MEDIOS DE DIAGNOSTICO 

Para el éxito de cualquier terapedtica debemos basarnos 

en un buen diagndstico, que literalmente quiere decir recono-

cimiento de una afeccidn diferenciándola de cualquier otra, 

y para llegar a un diagnóstico correcto debemos elaborar una 

historia clínica completa, y por medio de ésta nos daremos --

cuenta del estado de salud general del paciente. 

Del paciente no solo debe interesarnos el aspecto bucal, 

sino también la salud general ya que algunas enfermedades 

tienen signos bucales. 

En toda historia clínica debe haber una ficha de identi-

dad como es nombre, sexo, edad, direccidn, teléfono, altura -
peso, oqupacidn, estado civil,feche, ademas de nombre, direc-

ción y teléfono del médico que lo atiende. 

En el interrogatorio debe preguntarás por el estado de 

salud general en el ditímo Cc), fecha de su Intimo examen mé-
dico general y dental, el lleva algún tratamiento y por qué - 
causa, si ha sido hospitalizado y por qud causa, si ha tenido 

o padece de trastornos cardiacos, fiebre reumática, enferme--

dad cardiaca reumática, lesión cardiaca congénita, enfermedad 

cardiovascular como ataque cardiaco, insuficiencia coronaria, 
arteriosolerosie, embolia, tensidn sanguínea elevada o baja,-
si ha tenido dolor de pecho al hacer esfuerzo, falta de aire 

después de ejercicio leve, hinehazen do tobillos, dificultad 
para respirar por la noche. 

Alergias.- Se pregunta si hay alguna y cuales son Sus --

síntomas, pues puede presentar asma, fiebre urticaria, cruP-

oidn cutdnea desmayo o convulsiones, 

Si aparece diabetes o efntomae como son la necesidad de 

orinar mda de seis veces al dfa, sed le mayor parte del tiempo 



resequedad en la boca con frecuencia, presencia de mal olor 
de esta, necesidad de comer a toda hora. 

También se interroga por hepatitis ictericia o enferme--
dad del hígado, artritis, reumatismo articular agudo, úlcera 
gdstrical  enfermedad del riñón, tuberculosis o s/ntomas de --
ésta como tos persistente, espectoraciones con sangre alto--
ser, enfermedades venéreas. Entre otras preguntas, debe saber 
se si ha habido hemorragias anormales después de extracciones 
de cirug/as o traumatismos; si ha necesitado transfusión de - 
sangre y por qué causa, si padece alguna enfermedad en la san 
gre, si ha sido sometido a algdn tipo de operación o radiaci-
ón, si es alergico a algtin medicamento o alimento. 

Los datos que nos dé el paciente con respecto a enferme 
dades alergicas y medicaciones, deben ser anotadas pues nos - 
puede servir de información futura. 

Al terminar el interrogatorio general, seguimos para ha-
cer un interrogatorio a nivel bucal, al empezar éste pregunta 
remos cuales han sido sus experiencias con respecto a médicos 
tratamientos y resultados obtenidos anteriormente con el medio 
bucal, cual es la opinión con respecto a conservar en buen --
estado la cavidad oral, saber si tiene hábitos. 

En un buen examen bucal se debe tener en consideración 
todas las estructuras contiguas como son: 

Lengua.- Color, forma, cantidad y disposición de papilas 
tono muscular, lesiones superficiales, tamaño, posición, y - 

hábitos. 
Labios.- Nivel de los labios, sellado de los labios, 

hábitos, mucosa labial y bucal, color, textura, palpación, 

inserción de frenillos. 
Mucosa.- Color, textura, incerción de frenilloe. 

Paladar.- 13e observarán sus estructuras, como son la PLI.-

Pila incisiva, rafe palatino, torus palatino, hendiduras y -- 

fisuras palatinas, as/ como su color y textura. 

26 
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Uvula.- Tamaño, vara 
color. 

able, corta o prolongada, bífida o no 

Or faringe.- Desde el paladar blando a hueso hioides ubi-
ación de amígdalas. 

Piso de boca.- Color y posición de las estructuras. 
Encia.- Interdentaria o papilar, libre o marginal y adhe 

rida, color y textura. 

Oclusión.- Generalmente nos basaremos en la clasificación 
de Angle que es: Oclusión I normal, II retrognética, III prog-
nética, mordida cruzada vestibular o lingual, sobre mordida --
anterior, superposición dentaria horizontal anterior, andlisis 
facial. 

Se observará también que tipo de higiene bucal tiene si 
es defectuosa se observaré acumulación de materias alimenti-
cias que son factores iniciales de la caries, materia alba, -
se encontrará también sarro que es la calcificación de sales 
de la saliva. 

Los medios de diagnóstico se dividen en : 

Generales o propios de todo diagnóstico en medicina, co-
mo la anamnesis, la inspección, la exploración y las pruebas 
de laboratorio. 

Especiales de endodoncia como las pruebas térmicas y el4c 

tricas y la rentgenograffa dental. 

Orden.- Debemos establecer cierto orden lógico (aunque -
algo elástico) en el empleo de los medios de diagnóstico, pe-

ro a veces las oircunatanoloo hacen impoeible o innecesario -
seguir un orden rígido, Ejem; 

1. En caso de emergencia, donde la necesaria rapidez de 

actuación obliga a prescindir de ciertas exploraciones. 

2. Oliendo un paciente, cuya historia °Unica conocemos -
llega con alguna complicación endcóónciea. 

3. En 0000 de un Paciente enviado por un colega, con el 
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diagnóstico correcto bien fundado. 
4. En las alteraciones con semiología patognomdnica, como 

la pulpitis incipiente o una alteración de color en la corona 
por gangrena pulpar. 

Para llegar a un diagnóstico pulpar ollnico se debe basar 

en loe e/ntamas subjetivos, signos objetivos y en pruebas de -
laboratorio. 

SCntomas subjetivos: 

Incidencia del dolor 

En las pulpas no inflamadas, pulpa. intacta no inflamada, 

pulpa atrdfica y estado de transición presenta dolor en una -

quinta parte de loe.  caeos. En pulpas inflamadas pulpitis par--
dial crónica con necrosis parcial presenta dolor en lude de la . 

mitad de los casos, cuando presenta necrosis total el dolor --
decae. 

Historia previa del dolor 

El dolor moderado o severo, es muy importante para el ---

diagnóstico: 

1. Tiempo de aparición ( ditas, semanas, meses, años ) 

2. Forma de eu preeentacidn ( espontánea o provocada ) 

3. Lugar ( lado, arcada, pieza dentaria, pulpa periadonto 

irradiado, reflejo, 

4. Duracidn ( inetantdneo, prolongado por eegundoe, minu-

tos u horas, continuo, intermitente, periddico). 

5. Calidad puledtil, lancinante, terebrante. 

6. Intensidad ( sordo, leve, regular, intenso, parox(etico). 
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Signos Objetivos: 

Examen visual 

Es el examen más simple pues para ello se necesita buena 

iluminación, secado de la zona exploradora, que abarcará dien-
tes y tejidos blandos adyacentes. 

Percusión 

Se efectúa con el mango de algún instrumento; determina -

sensibilidad si tiene periodontitis que se origina generalmen-
te por la muerte pulpar, la percusión debe hacerse en serie, -

de golpe suave para no provocar dolor exagerado, a veces el --

diente puede presentar dolor sólo en una dirección, por lo Ii••••••• 

cual debe haber percusión desde diferentes ángulos, para ubi-

car la molestia. 

La manera que se llevará a cabo será, percutir los dien— 

tes sanos vecinos para que el paciente pueda diferenciar la --
intensidad del dolor o molestia, cambiando de diente testigo. 

Prueba de palpación 

Es una operación totalmente táctil que la llevaremos a --

cabo presionando ligeramente con los dedos ayudándonos a deter 

minar la consistencia de los tejidos. La utilizaremos para ave 

riguar si existe una tumefacción, si el tejido afectado se ---

presenta duro o blando, espero o liso, etc. 

Prueba de movilidad 

Este examen consiste en mover un diente con loa dedos o -

un abatelenguas con el fin de determinar una firmeza en el al-

véolo. Complementandose con la radiografía, será dtil para de-
terminar si existe suficiente inserción alveolar como para Jue 

tincar un tratamiento de conductos. Se denomina movilidad do 

primer grado cuando el diente tiene un movimiento poco percop- 
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tibie; movilidad de segundo grado es cuando tiene un movimien-

to de 1 mm de extensión en el alvéolo, y movilidad de tercer -

grado cuando tiene un movimiento mayor de 1 mm. En dientes con 

movilidad de tercer grado no debe realizarse un tratamiento -

de conductos, a menos que el diente pueda tratarse con éxito - 

para reducir su movilidad. 

Examen radiográfico. 

El uso de éste hace que el diagnóstico sea más consciente 

y científico, pero no definitivo, pues antes se debe tener en 

consideración los datos clínicos; para hacer un uso correcto - 

de la radiografía debemos saberla interpretar, ya que no es --

difícil confundir estructuras anatómicas normales con procesos 

patológicos. 

En endodoncia, la radiografía es de gran utilidad para re 

velar la presencia de una caries que comprometa la integridad 

pulpar; el número, dirección, forma, longitud y amplitud de -- 

los conductos; la presencia de calcificaciones o nuerpos 

traftos en la cámara pulpar o en el conducto radicular; absor-

ción dentinaria; obliteración de la cavidad pulpar; el engrosa 

miento de la membrana peridental, o la absorción del cemento 

apioal; la naturaleza y extensión de la destrucción ósea perla-

pical, etc. Es de valor inapreciable durante la práctioa de un 

tratamiento de conductos. 

Si bien no nos proponemos entrar en detalles sobre inter-
'pretación radiográfica, solo haremos un breve comentario a]. --
respecto. 

Mencionaremoe en términos generales que, una zona de rare 

facción difusa indica la presencia de un absoeso ordnieo; una 
zona circunscrita con bordes algo irregulares y discontínuos - 
~ala la presencia de un granulome; y una zona circunscrita -
bien delimitada, rodeada por una línea continua y uniforme, -- 
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revela la presencia de un quiste. No obstante, la diferencia--
ción radiográfica entre granuloma y quiste no es muy precisa -
y suele conducir a errores. Solo un examen bacteriológico pue-
de confirmar el diagnóstico correcto. Tanto el granuloma como 
el quiste, generalmente, se encuentran delimitados por huso --
denso y esclerosado. 

Mencionaremos también que algunas partes anatómicas pue-
den confundirse con zonas de rarefacción apical, por ejemplo -
a nivel de un incisivo central superior se encuentra el aguje-
ro palatino anterior, asimismo el agujero mentoniano podría --
interpretarse como rarefacción ósea en la zona de los premola-
res inferiores. 

A pesar de su gran valor diagnóstico, la radiografía tie-
ne sus limitaciones. No puede darnos un informe real del esta-
do bacteriológico o patológico más que por deducción. Y las --

deducciones no siempre son exactas. Otro defecto de la radio--
grafía es que puede darnos una imagen exacta en una dimensión 
e inexacta de la obturación de un conducto en dirección verti-
cal, pero en sentido lateral, etc. 

Se deberá tomar en cuenta también que en una serie de ---
radiografías tomadas periódicamente tiene mayor valor diagnós-
tico que una radiografía única. 

Examen pulpar eléctrico. 

Los probadores pulpares eléctricos pueden aplicar sobre --

el diente cuatro tipos de corriente 1) alta frecuencia; 2) baja 
frecuencia; 3) faradica; 4) galvánica. 

La corriente de alta frecuencia, farádica y galvánica no 
consideran la mds adecuadas para probar la vitalidad pulpar. 
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Las limitaciones del probador pulpar son las siguientes: 

1) Pueden ocurrir variaciones en las respuestas, no sólo 
cuando se prueban en días seguidos, sino también con diferen-

cia de minutos, debido al umbral variable de respuesta. 

2) No tiene bastante sensibilidad como para diferenciar ••. 

claramente la patología pulpar, aunque informa sobre la vitali 
dad o falta de ella. 

3) Puede darse una respuesta falsa de vitalidad: 

a) En dientes multirradiculares cuando esté vital la pul-

pa de una raíz y no en otra. 
b) En dientes con pulpa putrescente, debido a la humedad 

existente en el conducto por la descomposición pulpar. 

c) En dientes con necrosis parcial en pulpa. 

4) Los dientes portadores de coronas fundas de oro o de -
porcelana, no puede probarse a menos que se quite la corona --
funda o se haga una cavidad, perforando la corona para permi—
tir un contacto directo con el diente. 

Técnica. 

Antes de probar una pulpa es aconsejable establecer sus - 
irmitee de reacción normal. Esto se logra probando un diente -
vecino o también un homólogo del lado opuesto. Se alela el ---

diente testigo con rollos de algodón y se le seca con aire coro 
primido. Se le indicaré al paciente que levante su mano apenas 

sienta una sensación de hormigeo en el diente. Previamente de-

be eliminares todo temor al paciente. 

El electrodo se aplica sobro le cara veetibular o labial, 
en el tercio incisal u oclusal de la pieza. No debe estar en - 
contacto con obturaciones metálicas o dentina expuesta pues -- 
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pues son mejores conductores que el esmalte. Tampoco se aplica 

rd en una obturación de silicato o acrílico pues no conducen -
la electricidad. 

El electrodo debe establecer buen contacto con la pieza -
dentaria con ese fin colocaremos pasta dentr/fica en el elec-
trodo para que se humedezca. 

Como regla general, los dientes anteriores necesitan me--

nor intensidad de corriente que los posteriores, y todavía me-
nos intensidad requieren los enteroinferiores. 

La corriente debe aumentarse gradualmente, pues de no ser 

así el paciente sentiría un shock desagradable. Cuando se ob—

tiene una respuesta dudosa en dientes multirradiculares, se --

probard la pulpa separadamente en cada conducto colocando el -

electrodo en la superficie a nivel de cada cuerno pulpar, igual 

se probard en los molares inferiores. 

Prueba Térmica. 

La aplicación de calor o frío es muy útil. como examen di-

ferencial cuando se utiliza en combinación de prueba eldctrica. 

En este examen el calor puede aplicarse por medio de aire ca—

liente. El frío se aplica por medio de una corriente de aire -

frío, hielo, el sifón de cloruro de etilo, un algodón empapado 
de cloruro de etilo o con nieve carbónica. 

El calor se aplica generalmente con gutapercha reblandeci-

da en la llama de un mechero. Se aplioard en el tercio incisal 

u oolusal del diente; en caso que no provoque respuesta, se --

aplicard en la porción central de la corona, retirándola tan 
pronto como se obtenga respuesta. Es preciso que la gutapercha 
no este demasiado caliente pues podríamos ocasionar una hiparé 
mía. En casos dudosos, la aplicación deberd ir seguida por la 

aplicación inmediata de frío. 
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La forma más simple para la aplicación de frío es por --

medio de hielo. Se envuelve una gasa con un trozo de hielo de 

temario adecuado llevándose primero sobre la superficie bucal -

de un diente testigo. Después en seguida se probará el diente 
sospechoso. 

Loa dientes con vitalidad normal reaccionan a un tiempo -
determinado; las pulpas hiperómicas lo hacen en un tiempo mu-
cho más corto, y a veces en forma inmediata. Sin embargo hay - 
que tener en cuenta que hay dientes con vitalidad normal que -
tienen respuestas dolorosas, y esto sucede en personas hiper—

sensibles. 

Se pueden preparar lápices de hielo, llenando con agua --
loe cartuchos de anestesia ya vacíos y colocándolos en el con-

gelador. 

También puede usarse el sifón de cloruro de etilo para --
probar la vitalidad pulpar. En éste caso es necesario aislar -

el diente con dique de hule para que el cloruro de etilo se --

proyecte dnicamente sobre el diente a probar. También puede --
emplearse una torunda o un hisopo de algodón empapado en cloru 

ro de etilo hasta enfriar el diente. 

Examen Bacteriológico. 

El examen bacteriologico es sin duda una prueba que forma 

rd parte del tratamiento de conductos para determinar su asép-
sita antes de obturar, Este examen se empezó a utilizar por los 
siguientes puntos de vista: 

1) Si el fin del tratamiento es obtener asdpsia del con—
ducto y de 108 tejidos periapicales, el único método que deter 

mina esP objetivo ee el examen bacteriológico. 
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2) Como los microorganismos presentes en las infecciones 

periapicales crónicas no siempre producen olor fétido, es evi-

dente que no se puede determinar su asópsia por medio del olfa 

to. 

3) Los estudios estadísticos prueban que los resultados -
del examen bacteriológico reflejan el estado bacteriano del --

conducto radicular o de los tejidos periapicales. 

4) Los métodos de examen bacteriológico en dientes despul 

pados se llevan a cabo por frotis o cultivo aunque este último 
es el más usado por ser mas sensible, el frotis es mas prácti-

co pero menos sensible. Por se menos sensible se emplea con --

frecuencia como gula de cultivo. 

Técnica de Frotis. 

En la siguiente, a consideración del operador una vez rea 

lizado el ndmero suficiente de curaciones, se prepara un porta 
objetos el cual se limpiará perfectamente con agua y jabón con 

la llema de los dedos. Se secard con un trozo de gasa, luego -
se pasara por la flama para quemar cualquier hilo de gasa y --

esterilizarla. 

Para hacer el frotis se empleará la punta de papel absor-

bente que se dejó en el conducto la sesión anterior. Con una - 

pinza se retira la punta de papel y se hace en el portaobjetoe 

un extendido fino y homogéneo que se deja Becar al aire. La fi 

jación de los microorganismos se hará pasando el portaobjetos 

dos o tres veces sobre la llama y con la superficie del frotis 

hacia arriba, luego se tiñe el frotis con solución saturada de 

cristal violeta durante un minuto; o azul de metileno durante 
cinco minutos; o violeta de genciana durante dogo minutos; o - 
fucsina carbólica durante medio minuto. PesIndo el tiempo nene 
nario pare la coloración, se lava el exceso con egue corriente. 
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Secándose con aire comprimido, y luego se coloca en la platina 

del microacooio, se le agrega una gota de aceite de cedro y --
se observa con objetivo de inmersión. 

Los microorganismos que se observarán en caso de que los 
hubiere podrían ser pequehos cocos aislados o ya bien agrupa--

dos en cadenas, ea;reptococos, estafilococos. En algunos casos 

bastoncillos (bacilos), las levaduras se identifican por su --

gran tamaño. 

Si los bastoncillos y levaduras persisten después de va-

rias curaciones se deberé pensar en una filtración en la obtu-

ración o una contaminación durante la toma del cultivo. En oca 

alones se obs€rva material amorfo y restos del conducto radi--

cular. 

Técnica de Cultivo. 

Para lograr la asepsia tanto del conducto radicular, como 

de los tejidos periapicales, tomaremos el método de cultivo, -
más sensible y con mayor precisión para determinar el estado -
bacteriano que la técnica de frotis. También tiene la ventaja 

que se lleva el menor tiempo en realizarse. 

Entre los medios de cultivo más aceptables para el mate—

rial de loe conductos radiculares podemos mencionar el caldo -
infusión cerebro-corazón, el caldo cerebro-glucosa de Rosenow, 
y el caldo glucosa-ascitis. Probablemente el medio más recomen 
dable es el caldo infusión cerebro-corazón por ser el más favo 
rabie para el crecimiento de los microorganismos del conducto. 

No es aconsejable el uso de indicadores o Unciones ya que in-

hiben la proliferación microbiana en el medio de cultivo. El -
cambio de color se debe a la acidez provocada por loe microor-
ganismos. 
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Existen inactivadores químicos que se encargan de inhibir 

o neutralizar el efecto antibacterieno de un desinfectante o - 

antibidtico y permitir la proliferacidn microbiana si es que 

los hubiera. 

Estos se utilizaran en caso que el material de cultivo del 

conducto pudiera contener penicilina, en este caso se pondría- 

una unidad de penicilina por c/cm3 de medio de cultivo. 

As1 tenemos inactivadores como el tioglicolato sódico - 

contra antisépticos mercuriales, el tiosulfato sddico contra -

el cloro, el cloruro férrico y el fenol, el acido paraamino --

benzoico contra las sulfamidas, la penicilinasa para la penici 

lima, y la hidroxilamina contra la estreptomicina. No se cono-

cen inactivadores para todos los antibidticos. 

El inactivador debe agregarse después de la esterilizaci-

dn de medios de cultivo, incluso se venden medios de cultivo -

con agregados de inactivador. 

Técnica para la toma de material de cultivo. 

Su practica es simple, pero requiere sus cuidados sobre -

todo de aetpsia; su secuencia es la siguiente: 

A) Se retira la curación de la sesión anterior ( la que se 

utilizarla para el frotis) y se deshecha. Se llevara una punta 

seca hacia el conduoto procurando absorber partTculas de medi--

cemento, y sobre todo el se ha tratado con antibiótico. Se reti 

re esta punta y se deshecha de nuevo, repitiéndose le operación 

con dos o tres puntee m40 con el objeto de eliminar 11.0 probabi 

lidedee de resultados negativos, en caso de que la punta se -

llevará partfculas de antibiótico del conducto al tubo de cul-

tive. 

S) Nuevamente se coloca otra puntea absorvente dejandols 

un minuto para recoger el mayor exudado periepioal y mioroorge- 
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seco se sobrepasará el foramen apical, entonces la punta ab--

sorbente se dejará de dos a tres minutos. 

C) El tubo de cultivo se sostendrá con la mano izquierda, 
retirando la punta absorbente usando pinza para algodón con la 

mano derecha. 

D) Antes de extraer la punta, se destapará el tubo de cul 
tivo ya sea de algodón o de rosca, se le flamearán los bordes, 

después la punta se llevare del conducto al tubo dejándola --

caer dentro de el, y antes de poner la tapa se pasará nuevamen 
te por la lámpara de alcohol. 

Se evitarán todo tipo de corrientes de aire. El uso del -

tubo de cultivo se hará uno por cada diente, incluso en piezas 

multirradiculares, las puntas por cultivar, se harán en un tu-

bo para minorar las posibilidades de contaminación. 

Se rotulará correctamente el tubo y se incubará durante -

48 horas, como mínimo en una estufa. Se deberá tomar la precau 
cidn de observar el tubo de cultivo antes de la obturación del 
conducto para cerciorarse que no halla habido proliferación --

bacteriana. 

Observación e interpretacidn del cultivo. 

Al examinar un tubo de cultivo después de 48 horas o nide 
se obeervard sobre un fondo blanco para esclarecer más la visi 

bilidad de la característica principal del cultivo que es la -

turbiedad indicando ad el crecimiento y proliferación bacte--

riana. 

En caso contrario el el medio permanece transparente indi 
card su esterilidad; el se dudar& al examinar ee comparará jun 

to 4 otro tubo de cultivo eetérii„ 
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En ocasiones puede aparecer sdlo una capa turbia en el --

fondo del cultivo o en la superficie, quedando transparente el 

resto del medio, ésto indicará también crecimiento bacteriano. 

Si se agitaré el tubo se enturbiarla todo el medio de cultivo. 

El cultivo negativo falso se dará ya sea porque se reco--

gieron insuficientes muestras o el conducto estaba seco; ael -

también el cultivo positivo falso puede darse por contamina—

ción y lo segundo ocurre con mde frecuencia que lo primero. 

En el caso del conducto seco se tratará de humedecer bien 

para arrastrar a los microorganismos de las. paredes del condUc 

to, se pondré una punta absorbente estéril humedeciendo su por 

cidn distal con una o dos gotas de medio de cultivo para faci-

litar la remoción de microorganismos del conducto radicular.' 

Prueba de transiluminacidn.. 

Es un medio útil de diagnóstico para la región anterior - 

de la boca, en cambio en la zona posterior la imagen de la som 

bra es poco clara. Se Practicará la transiluminacidn en un -- 

cuarto obscuro o bien obscurecido. 

Se basa en el siguiente principio: 

Los tejidos blandos normales, al ser atravesados por un -

haz de luz fuerte aparecen claros y rosados, mientras que los 

tejidos con procesos patoldgicos aparecen opacos y más oscuros, 

debido a la desintegración de los glóbulos rojos y tejidos --

blandos. 

E0 aconsejable hacer la transiluminaoidn de los tejidos -

tanto del Lado veetibular como desde el palatino, variando la 

intensidad de la luz, Sj existe una patología pequeña puede no 

observarse con luz muy fuerte, y sY con luz menos intensa. La 

trunsilumineoldn es dtil también para localizar la entrada de 

loe conductos. En (lotos caeos, la lámpara de traneilominación 

se coloca por debajo del dique de hule, contra los tejidos 

blondos e nivel de la raíz Para iluminar la cavidad 
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La entrada del conducto será ad mas fécil de identificar, -- 
apareciendo más oscura que el resto de la cavidad pulpar. 

Este exámen diagnóstico no presta utilidad para diagnosti 

car las enfermedades pulpares, a menos que se trate de una mor 

tificacidn, pues una pulpa con alteraciones patológicas puede 

mantener su coloración normal, y una pulpa congestionada puede 

no verse a través del espesor de la dentina y esmalte o dentina 
cemento y hueso. 

Prueba de la cavidad. 

En ocasiones, a pesar de haber empleado varios de los exa 

menee mencionados, pueden existir dudas sobre la vitalidad, en 

especial cuando ha existido formación de dentina secundaria o 

le pulpa está en proceso de necrosis parcial. En esos casos se 

hará una perforación con una fresa, que alcanze el limite ame-

lodentinario o lo sobrepase ligeramente, si la pieza tiene vi-

talidad casi siempre se obtiene respuesta dolorosa. Si el dien 

te presentará una obturación, ésta deberá retirarse y después 

reobturarse. Si la pulpa tuviera vitalidad, generalmente el --

paciente acusa sensibilidad al mover la obturación. 

En caso de que no hubiera reaccidn, una vez preparada la 

cavidad se ensayará la prueba térmica; si la pulpa tuviera vi-

talidad no dejará de responder a éste examen. También podre --

utilizarse el probador eléctrico, con menos corriente que la -

normal. 
Como seta prueba es un procedimiento radical, se indicará 

solo como ultimo recurso. 

Prueba Anestésica, 

nn ocasiones, el dialmdstioa por eliminación es útil para 

localizar la pieza problema, Por ejemplo si se presenta dolor 

difuso en don o varios dientes adyacentes, o cuando el dolor - 
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se irradia de un diente superior a uno inferior o viceversa 
del mismo lado dol mismo lado del maxilar. En éstos casos -
se hace una anestesia local en la vecindad de un diente pa-
ra descartar otro. 

Es rara la necesidad de emplear el anestésico para dial 
ndstico por exclusión, pues sólo se utiliza cuando hay dolor 
intenso en el momento del examen. 
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III PATOLOGIA PULPAR 

Cuando cualquier agente irritante o la acción tdxicoinfec 

ciosa de la caries llegan a la pulpa afectándola y desarrollan 

do en ello un proceso inflamatorio defensivo que dificilmente 

puede recobrarse y volver por si sola a la normalidad, anulan-

do la causa de la enfermedad. Abandonada a su propia suerte, 

'el resultado final es la gangrena pulpar y sus complicaciones. 

Para aplicar una terapéutica correcta, es necesario cono 
cer el estado de la pulpa y la dentina que la cubre, la Pon-.  
ble afección y la etapa de evolución en que se encuentra dicho 

trastorno en el momento de la intervención. 

En la practica nos valemos odio del estudio clhlico-ra--

diogréfico para realizar nuestro diagnóstico. En cuanto al --

estado anatomopatoldgico aproximado de la lesión pulpar, lo -

deducimos exclusivamente de su examen clínico¡ consideraremos 

por lo tanto las enfermedades de la pulpa relacionadas direc-
tamente con la clínica. 

Estados regresivos de la pulpa. 

Los procesos acelerados de calcificación que se producen 

en el interior de la cámara pulpero  neutralizan con frecuen-

cia la acción nociva del agente atacante, pero apuran también 

la involución de la pulpa y pueden provocar un estado de atro 

fia con marcada disminución del número de los elementos vita-

les del tejido, del intercambio nutritivo y de la respuesta 

clínica a la accidn de estYmuloe exteriores. 

Resulta dificil establecer una división neta entre los - 

fisiolégicos en los procesos regresivos de la pulpa. La for--

macidn de dentina treneldolda y amorfo, loa ndduloe pulpares 

y la atrofie de la misma pulpa aparecen, tarde o temprano en 

le maYorYe de 100 dientes sin que se preeenten eintomatologfa 
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clínica y sin trastornar su vida ni su función. 

El comienzo de los cambios degenerativos de la pulpa se 
manifiesta con la presencia de pequeHas partículas de grasa 
que se depositan en los odontoblastos y en las paredes de --

los vasos. 

La vacuolización de los odontoblastos y la atrofia reti-

cular son los próximos trastornos en la estructura pulpar, --

con el reemplazo paulatino de los elementos nodulares por te-

jido fibroso. 

Los nódulos pulpares son libres, adherentes o intersti—

aleles, segdn se encuentren, respectivamente, dentro del teji 

do pulpar, adheridos a una de las paredes de la c4mara o in—

cluidos en la misma dentina. Se consideran nódulos verdaderos 

los constituidos por dentina irregular; y falsos los que no - 

tienen estructura dentinaria, sino simplemente una precipita-

ción cólcica en forma de agujas, como si fueran nódulos finos 

y alargados. 

La formación de nódulos pulperos se asocia comunmente --

con la presencia de irritaciones prolongadas, como sobrecar—

gas de oclusión, antiguas caries no penetrantes y obturacio—

nes profundas, etc. Aunque se presenta más en edad avanzada 

no es dificil encontrarlos en dientes jóvenes y aun en plena 

erupción. 

Clínicamente los nódulos pueden ser causa de neuralgias 

de etiología dudosa. 

Esto no es muy comprobable; pues pulpas con grandes nddu 

los a veces en intima relación con vasos y nervios, y nunoa - 

provocan dolor. 

Los nódulos pulperos nunca producen estados inflamatorios 
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en la pulpa, ni tampoco se les puede considerar como posibles 
focos de infección. 

Reabsorción dentinaria interna. 

La reabsorción dentinaria interna es un aumento del es-

pacio ocupado por la pulpa a una altura determinada y varia-
ble de la cámara pulpar o del conducto radicular. 

La ausencia total de sintomatología clínica, solo permi-

te el diagnóstico casual en los estudios radiográficos de ru-

tina o cuando se investiga radiograficamente lesiones de los 

dientes vecinos al que aparece con éste trastorno. 

Cuando la reabsorción dentinaria interna se presenta a - 

nivel de la cámara pulpar, sobre todo en dientes anteriores, 

el aumento de volumen de la pulpa permite verla por transpa--

rencia o transiluminación a través del esmalte, adquiriendo -

la corona clínica una marcada coloración rosada. La fractura 

coronaria puede resultar una consecuencia de la reabsorción -

continua de las paredes internas de la dentina. 

En los casos de reabsorción de las paredes del conducto 

radicular, la pulpa puede continuar su labor destructiva a --

través del cemento y comunicarse con el periodonto. 

Resulta entonces difícil lograr un diagnóstico diferen—

cial entre la reabsorción dentinaria interna provocada por la 

pulpa y la reabsorción cemento-dentina externa producida a --

expensas del periodonto. 

La importancia de un diagnóstico radiogrófico correcto -

estriba en que cuando la reabsorción está limitada a las pare 

des de la dentina sin llegar al periodonto, la pulpectom(a --

total elimina la causa del trastorno, deteniendo el proceso - 
destruetivO. Cuando la comunicación do la pulpa con el parlo-

clonto os franca la posibilidad de salvar el diente es m<nima 

casi nula. 
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Cuando en la visión radiográfica, la cámara pulpar o el 

conducto radicular aparecen ensanchados y con la forma de una 

ampolla o balón de bordee regulares y redondeados, se puede -

decir que existe una reabsorción dentinaria interna. 

Si los bordes de la reabsorción aparecen irregulares y en 
el interior de la misma se aprecian con distinta radiopacidad 

las paredes del conducto, podemos pensar en una reabsorción --
cemento dentinaria externa que no llegó a la pulpa o bien en 
una comunicación de la pulpa con el periodonto a través de la 

dentina y el cemento. 

La etiología de la reabsorción dentinaria interna, consi 

derada originalmente como ideopdtica. Se le ha llamado indis-
tintamente, granuloma interno de la pulpa, metaplasia pulpar, 

reabsorción ideopdtice, reabsorción intracanlicular, odontoli-

sis y endodontoma; aunque también debe considerarse como -- 

reabsorcidn dentinaria interna la provocada por una pulpa hi--

perpldsica ( polipo pulpar), los casos que generalmente se in-

cluyen en esta afección son aquellos en que la pulpa, por una 

razón a veces desconocida, comienza a reabsorber la dentina -

con un proceso semejante al que produce el hueso. 

Los hallazgos histopatológicos, cualquiera que sea su --

etiologfa atribuida a la lesión, son semejantes. La pérdida -

irregular de sustancia dentinaria deja, en la unión pulpoden-

tinaria, un borde frecuentemente festionado, con la presencia 

en .La superficie reabsorbida, de anulas gigantes multinuclea 

res de tipo de los osteoclaetos o oondroolastos, que aquí de-

berfan llamarse lógicamente dentinoclastos. 

Se ha comprobado histológicamente que algunas células de 
la pulpa con inflamación crónica comienzan a reabsorber las -

paredes dentineries. 
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Se atribuye en óstos cas(,s la etiología del trastorno al 
tejido granulomatoso formado en la pulpa como consecuencia de 
una pulpitis crónica preexistente. 

En algunos casos la pulpa evoluciona hacia la fibrosis 
con formación de verdaderos islotes de tejido óseo incluidos 
en la Misma. La falta de comunicación en el periodonto a tra-
vés del cemento hace eensar en una metaplasia pulpar. 
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PULPITIS 

La pulpitis o estados inflamatorios :Julpares constituyen 

la piedra angular de la patología, de la clínica, y de la te-

rapia pulpar. 

Etiologra. 

El origen más frecuente de la pulpitis es la invasión --

bacteriana en el proceso de la caries. 

Aunque también se pueden deber a traumatismos químicos -

térmicos, eléctricos y mecánicos, mal oclusiones y yatrogéni-

cas. Recordemos que las caries pueden ser penetrantes y no --

penetrantes. 

En las segundas, la afección se extiende a esmalte y a la 

dentina sin lesión inflamatoria pulpar; una capa de dentina 

sana cubre la pulpa, que no ha sido alcanzada por la acción 
tóxico infecciosa del proceso carioso. 

En las caries penetrantes, la pulpa inflamada o mortifica 

da ha sido invadida por toxinas y bacterias a través de la --

dentina desorganizada ( caries micropenetrantes o cerrada), o 

bien la pulpa enferma se encuentra en contacto directo con la 

cavidad cariosa ( macropenetrantes o caries abiertas). 

Hay que tener también en cuenta la acción irritante que 

ejercen sobre la milpa, a través de un menor aislamiento den-

tinario, los numerosos elementos que actdan en el medio bucal. 

Las reaccionen pulpares a los cambios térmiooa por menor 

aislamiento son algunas veces tan intensas, que en ciertas -

ocasionas la pulpa pasa directamente de una primero congesti-

ón a la necrosis sin recorrer las eta as intermedias del pro-

ceso inflamatorio. 
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Los mencionados trastornos pulpares son frecuentemente -

compensados por la pulpa con formación de dentina translúcida 
y secundaria, que restablece el aislamiento indispensable. 

Sin embargo, no siempre son moderados ni la pulpa tiene la --
misma capacidad defensiva produciéndose la pulpitis y hasta 

la claudicación directa de la misma llegando a la necrosis --

sin dar reacción clínica apreciable. 

En las lesiones avanzadas del periodonto la pulpa no so-

lo puede ser afectada por las variaciones que recibe cuando - 

existe un apreciable desnudamiento de la raíz, sino que tam--

bién es frecuente la penetración microbiana por vfa dpical, a 
través de una bolsa profunda que provoca la pulpitis llamada 

retrógada. 

Evolución. 

La pulpitie se inicia con una hiperemia y evoluciona ha-

cia la resolución o hacia la necrosis, de acuerdo con la in--

tensided del ataque y con la capacidad defensiva de la pulpa. 

La principal defensa de la pulpa consiste en establecer -

su aislamiento exterior calcificado, y ésta es su dnica posibi 

lidad de reparación. Cuando disminuye sensiblemente su capad 

dad defensiva, puede instalarse en ella un proceso inflamato-

rio semejante al de otros tejidos del organismo, pero con --

ciertas particularidades debidas esencialmente a su estructu-

ra histológica y disposición anatómica. 

La inextensibilidad de las paredes de le cámara pulpar y 

la exigua vía bical de eliminación de los productos de des—

combro llevan rápida o tardiamente una pulpa inflamada a la -

necrosis, cuando es abandonada a su propia suerLe. 

Algunos autores tienden a demostrar la existencia de una 

circulación colateral que impediría le propia estrangulación 
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pulpar, permitiendo la resolución de su estado. Sin embargo, 

cuando la congestión, la infiltración celular y el edema se 

hacen presentes, este último trastorna por compresión la cir 

culacidn del resto de la pulpa y apresura su claudicación. 

Cuando las congestiones son moderadas, la pulpa forma 

dentina secuandaria; pero cuando el traumatismo es brusco, 

la reacción suele ser violenta y la congestión intensa con 

posibles hemorragias que pueden llevarla a la necrosis. 

Si no existe comunicación directa entre la pulpa y la - 

cavidad de la caries, la evolución de la pulpitis es de pro-

nóstico desfavorable. Las pulpitis cerradas se producen en -

las caries micropenetrantes cuando la infección llega a la -

pulpa a través de los condiactillos dentinarios. 

En estos casos la congestión sigue la infiltración y -

las hemorragias y los microabscesos. Sin embargo, como el --

descombro hacia el exterior no es factible, el tejido necrd-

tico ha de eliminarse lentamente a través de la exiguas vras 

apicales. 

Las pulpitis infiltrativas, hemorragicas y abscedosas -

conducen fatalmente a la pulpa hacia la necrosis cuando no -

son atendidas oportunamente. Una pulpitis abecedosa puede --

evolucionar hacia la ulceración por profundización de le ca-

vidad de la caries. 

Cuando la acción deecalcificadora y toxiinfecciosa de -

la caries viene la resistencia amelodentinaria, llega a la -

pulpa y la descubre, ésta se defiende a medida de sus posibi 
lidadea. A la congestión sigue casi involuntariamente la in-
filtración con todas sus caracterraticas, pero ye con pocas 

posibilidades de reparaeión completa, pues las heridas pulpa 

res no cicatrizan por epitelizaoídn sino por calcificación, 
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y la regeneración de los odontoblastos en estos casos, poco -

menos que imposible debido a la infección. 

Si bien en las pulpitis abiertas (ulcerosas) la cicatri-

zación espontánea es problemática, el muhón pulpar vivo puede 

mantenerse durante largo tiempo debajo de la zona inflamato--

ria limItrofe. Por encima de la misma, la ulceración queda en 

contacto con la cavidad bucal y a travds de la comunicación -

se descombra el tejido necrdtico. A veces llega a formarse --

una barrera cálcica que antes de completar el cierre de la --

herida, es nuevamente destru/da por el mismo proceso inflama 

torio. 

Las pulpas jóvenes de los dientes con foramenes amplios 

con gran capacidad defensiva puede evolucionar hacia la hipor 

plasia inflamatoria, proliferando y reabsorbiendo las paredes 

internas de la dentina, para emerger en la cavidad de la ca—

ries ( pólipo pulpar). 

Aunque se presenta la cicatrización con injerto de epi--

telio de la mucosa bucal, la destrucción dentinaria continua 

y el final del pólipo es una nueva ulceración o la necrosis -

total. 

Dado que la pulpitis comienza con una hiperemia, resulta 

lógico incluir ósta como comienzo de la inflamación y precur-

sora de estados más graves, pi no es neutralizada a tiempo. 

A partir de la hiperemia, la afección pulgar puede resol 

verse por curación o evolucionar hacia la necrosis, despuds - 

de pasar por distintas etapas del proceso inflamatorio. 

Microscdpicamente el problema se complica, pues una pul-
pitis aguda puede ser infiltrativa, hemorrágica o abscedosa. 

En cuanto a la pulpitis crónica puede ser infíltrativa, ulce-

rosa o biperplósica. A veces las pulpitis ,meden per parcia--
les y totales segón la extensión del tejido afectado. 
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Clínicamente no es posible de acuerdo con la intensidad 

del dolor ,y además datos que aporta una correcta semiologra 
pulpar, poder diferenciar una pulpitis parcial do una total -
y una infiltrativa de una abscedosa. 

La evolución de una pulpitis varia fundamentalmente, se-

glin que el tejido pulpar se encuentre encerrado en la cámara 

o comunicado con el medio bucal . 

Las pulpitis cerradas, frecuentemente son de evolución -

aguda son las más dolorosas y las que más rápidamente llevan 
a la necrosis, se destacan en ella la congestión (hiperemia -

pulpar), la infiltración y los abscesos. 

Las pulpitis abiertas son de evolución generalmente cró-

nica y poco dolorosas; predominan las ulceraciones y son mu-

cho menos frecuentes las hiperplasias. 



52 

HIPEREMIA PULPAR 

La hiperemia pulpar es el estado inicial de la pulpitis 

y se caracteriza por una marcada dilatación y aumento de los 
vasos sanguíneos. Este cuadro anatomopatológico puede ser re-

versible y eliminada la causa del trastorno, la pulpa norman 

zara su función. Más que una afección es el síntoma que anun-

cia el limite de la capacidad pulpar para mantener intactos - 

su defensa de aislamiento. Aunque microscópicamente pueda dis 

tinguirse la hiperemia arterial de la venosa, cl/nicamente es 

imposible lograr esta diferenciación. 

Todos los agentes irritantes descritos como factores 

etiológicos de la pulpitis puede provocar como primera reac—

ción defensiva de la pulpa, una hiperemia activa. A los efec-

tos del diagnóstico los distintos est/mulos: frío, calor y --

ácido, actuando sobre la dentina expuesta, provocan una reac-

ción dolorosa aguda que desaparece rápidamente al dejar de 

actuar el agente causal. 

El paso de la hiperemia a la pulpitis, que destaca en el 

estudio histopatológico las caracter/sticas propias de un --

cuadro inflamatorio, puede no dar cambios en la sintomatolo—

gla cl/nica, y crear dudas con respecto a la conservación de 

la integridad pulpar. 

Para entender mde claramente los principios de la infla-
mación o hiperemia pulpa'', describiremos en puntos breves sus 

caraoterfsticas y secuencia hietopatológicas del cuadro. 

La inflamación puede sor de tipo seroso, si se constitu-

ye de plasma y células tioularea dañadas, 

nemorrágicae si esta conetitufda por gran ndMerc de gil- 

bulos rojos. 
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Purulenta o supurada, si la integran principalmente gló-

bulos blancos necrosados o en vías de mortificación. 

Observaremos que hay cuatro tipos de inflamación pulpar 

que son: serosa, supurada, ulcerosa e hiperplésica. 

La reacción de los tejidos a un estímulo irritante, se 

suceden por cambios y alteraciones vasculares siguiéndose --
así: 

1) Una vasoconstricción inicial seguida por una vasodila 

tación de intensidad máxima en las arterias y adnima en los -

capilares ( esta reacción es causada probablemente por la his 
tamina aunque otros autores la atribuyen a la leucotoxina ). 

2) Una aceleración inicial de la corriente sanguinea se-

guida por una disminución de la misma. La velocidad de la cir 

culación puede disminuir progresivamente hasta llegar a dete-
nerse en esa zona, provocando la coagulación de la sangre y -

seguidamente una trombosis que lleva a la necrosis o gangrena. 

Le disminución de la corriente sanguinea se debe a la --

tumefacción de las células andoteliales que tapizan las pare-

des de dos vasos, al aumento de viscosidad de la sangre por -

pérdida de plasma y la migración de los leucocitos. 

3) Habitualmente los glóbulos rojos y los blancos corren 

por el centro del vaso sanguíneo ( corriente axial ), mientras 

que el plasma, corre por la periferia (zona plasmdtica), En - 
un momento de la inflamación, los globulos blancos se trasla-

dan hacia la periferia y se adhieren a las paredes vasculares, 

lo que se le puede llamar margineción de los leucocitos y pro 
beblemente configura un fenómeno tdctic0. 

4) Finalmente por movimientos amiboideos (diapódeeis), 
so produce lo migración de los glóbulos blancos a través de -
las paredes vasculares, Los glóbulos rojos temblón pueden Pu- 
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sar a trav4 de las parede ,: vasculares, produciendo una infla 
ración de tipo hemorr¿gico. La leucotóXina desempeña un papel 
importante en este proceso al aumentar la permeabilidad capi—
lar. 

LES defensas wwilizadas en la inflamación, que se iden—
tifican en el exudado inflamatorio, son celulares y humorales. 
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PULPITIS CERRADA 

Cuando la congestión pulpar es intensa y persiste la cau-
sa que la originó, puede desencadenarse una pulpitis hemorrá-

gica con vasos trombosados e infiltración de hemtTee en el te-

jido pulpar. Este trastorno lleva rápidamente a la necrosis --
pulpar. 

Clínicamente, el diente afectado puede doler al frío, al 

calor y en forma espóntanea, confundiéndose esta sintomatolo--

gTa con la pulpitis infiltrativa, por lo que sólo se diagnósti 

.ca pulpitis cerrada de evolución aguda. 

En la pulpitis infiltrativa, originada a través de la hi-

paremia, los signos caracterYsticos son el pasaje de glóbulos 

blancos y suero sanguíneo a través de las paredes de los capi-

lares, avanzada defensiva de la pulpa en la zona de ataque. 

Tratándose de caries profundas micropenetrantes, la in--

filtración se cirnscunscribe al lugar de la penetración toxi-

microbiana, generalmente un cuerno pulpar. Se trata de una --

pulpitis parcial cerrada de evolución aguda. 

Cuando la extensión de foco infiltrativo abarca la mayor 

parte de la pulpa coronaria antes de llegar a la abecedación 

puede deagnoeticarse microscopicamente una pulpitis infiltra--

tiva cerrada total. 

Clínicamente, la diferenciación entre una pulpitis infil 

trativa parcial y una total es dudosa, porque no siempre el -

dolor aumenta proporcionalmente a la extensión de la infiltra 

ción. 

Si la pulpitis infiltrativa evoluciona hacia la abeceda-

ción y no existe comunicación con el medio bucal, el proceso 
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de descombro debe realizarse a travl'..e de las exi6uae vTus 

apicales. 

En el caso de pulpitis abscedosas cerradas de evolución 
aguda la zona odontoblastic; subyacente a la caries esta des-
truTda. 

Uno o varios abscesos presentan sus porciones centrales 
necróticas y rodeadas de la zona de infiltración. .Mientras --
que en la pulpitis parcial abscedosa la profundización de la 

cries puede provocar la apertura espontdnea del absceso y su 

evolución es hacia la pulpitis ulcerosa, en la poliabscedosa 
la necrosis es rápida por claudicación total de la pulpa. 

En las pulpitis abscedosas el dolor espontáneo y noctur-

no se hace más intenso que en las infiltratiws. El calor au-

menta el dolor, que se vuelve intolerable, y el frío al con--
trario, suele producir algdn alivio. 
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PULPITIS ABIERTA 

Si un traumatismo brusco sobre le corona del diente pone 
al descubierto una parte de la pulpa y esta no es atendida in 
mediatamente, evoluciona hacia la pulpitis ulcerosa primitiva. 

La parte de la pulpa en contacto con el medio bucal pre-
senta una zona necrotica con un tapdn de fibrina y abundantes 
piocitos encerrados entre sus mallas, por debajo de esta zona, 
la primera infiltracidn, que puede extenderse a la mayor par-
te del tejido pülpar. 

La pulpa procura, en estos casos cerrar la brecha forman 
do tejido de Eranulación y una barrera cálcica, que le permi-
tir< completar el aislamiento con dentina secundaria para res 
tablecrr su normalidad y función. Sin embargo, esta reaccidn 
solamente se puede conseguir con una proteccidn artificial --
adecuada y oportuna, que libere a la pulpa de nuevos trauma—
tismos de la penetracidn nicrobiana que trastorna el proceso 
de cicatrización. 

Abandonada la '2,111pa a su suerte, la profundización gra--
dual de le zona necrdtica lleva paulatinamente a la gangrena 
pulgar. En un ndmero limitado de pulpas jóvenes, la ulcera---
cidn primitiva evoluciona por proliferación hacia la hiperpla 

Las pulpitis ulcerosos originodes por un trauniatifmno evo 
lucionan rápidamente hacia la necrosis y clTnicamente solo — 
causan dolor al contacto con un escabador o cuando aumenta le 
confirstión por el taponamiento d.() restos alimenticios en la - 
cavidad cariosa. 

Le pulpitii ulcerosa secundaria tiene igual final, pero 
distinto comienzo que la pri:Ativa o tr4umática, que se origi- 

nó por profundizeeldn de le caries en una pulpitis cerrada, 
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Es frecuente observar en pulpitis parciales abscedosas, 

la apertura del absceso ubicado por lo general en un cuerno 

pulpar, en la cavidad de la caries,.los dolores espontáneos -

ceden y el proceso evoluciona hacia la ulceración crónica. 

La resistencia de la pulpa aumenta por la facilidad con 

que se descombran los restos necrdticos de absceso hacia el 

exterior y es frecuente la formacidn de tejido de Rranulacldn 

con tendencias a la precipitación cálcica. Por detrás de esta 

zona de infiltración crónica generalmente linfoplasmositaria, 

puede proteger un muñón pulpar casi nomal. 

El pólipo pulpar o pulpitis crdnica hiperpldsica se ori-
gina de una ulcoracidn primitiva o secundaria por prolifera—

ción de tejido conjuntivo que emerge en la cavidad de la ca--
ries oon posibilidad de injerto epitelial. Se produce frécuen 

temente en una pulpa joven y bien definida pues la prolifera-

ción indica en este caso una defensa organizada. Sin embargo, 

sabemos que la pulpa únicamente puede cicatrizar por calcifi-
caoidn y aislándose del medio bucal; el polipo solo evolucio-

na hacia una nueva uloeraoidn y hacia la necrosis. 

Clínicamente, molesta afín menos que las ulceraciones y -

sólo su exploración insistente provoca dolor. Resulta fácil -

de diagndsticar y su diferencia con el polipo periodóntico se 

establece rápidamente con los medios corrientes de diagndeti,-

co. 
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GANGRENA PULPA! 

La necrosis pulpar es el final de su patología cuando no 
pudo reintegrarse a su normalidad funcional. Se transforma en 
gangrena por invasión de los Ormenes saprófitos de la cavi-
dad bucal que provocan importantes cambios en el tejido necró 
tico. 

En la necrosis pulpar pueden distinguirse fundamentalmen-
te la coagulación y la licuefacción. Cuando predomina la coa-
gulación los coloides solubles precipitan y forman un conjun-
to, una masa albuminoidea sólida. Este tipo de necrosis puede 
observarse posteriormente a la acción de drogas cóustica y --
coagulantes. 

Otras veces, en la necrosis de coagulación el tejido pul 
par se convierte en una masa blanda de proteínas coaguladas, 
grasas y agua. Se denomina coagulación gaseosa y se le encuen 
tra clínicamente con mucha frecuencia. 

La necrosis de licuefacción se caracteriza por la trans-
formación el tejido pulpar en una masa semillquida o casi -
líquida como consecuencia de la acción de las enzimas proteo-
líticas. Este tipo le necrosis se encuentra con frecuencia --

despuós de un absceso alveolar agudo. 

La acción en masa de las bacterias cobre el tejido pulpar 
nocrótico provoca la gangrena por descomposición de las proteí 
nue y su putrefacción, en la que intervienen productos interme 
dios que como el indol, escatol, cudavorinu, y putrecinu, son 
responsables del penetrante y desagradable olor de muchas gan-
grenas pulpares, 
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PATCLOGIA APICAL Y PEalAPICAL 

Se estudia la patología apical y periapical con relación 

a la clínica y al diagnóstico, a fin de orientar correctamente 

la terapéutica. 

Las afecciones periapicales pueden ser de etiología infee 

Glosa, traumática, o Medicamentosa. 

La periodontitis infecciosa son las mds frecuentes. Una 

pulpitis avanzada, la necrosis o gangrena de la pulpa, la in-

fección accidental durante el tratamiento de conductos, la en 

fermedad periodontal avanzada y aun la anacoresis provocan la 

reacción del tejido conectivo periapical ante la acción toxi-
bacteriana. 

Las periodontitis traumáticas se originan como consecuen 

cia de un golpe, una sobrecarga de oclusión, una restauración 

coronaria excesiva, una sobreinstrumentacidn en la preparación 
del conducto, una sobreobturacidn, del conducto, que presione 

el tejido conectivo periapical. 

La periodontitis de origen medicamentoso se producen por 

la acción irritante o cáustica de las drogas utilizadas para 
la desvitalización pulgar, medicación topica o materiales de 
obturación de conductos radiculares. 

La periodontitis aguda evoluciona hacia la resolución o 
desencadenan el absceso alveolar agudo. Un estado intermedio, 
que podríamos calificar de subagudo, puede demorar la evolu--

cidn hacia la cronicidad. 

Cuando la perlodentitis adquiere las caracterYsticas, de 

un proceso crónico formando tejido de granulación, puede evolu 

oiOnar haciL lu resolución o dar lugsr 41 gronuloma, el quiste 

al abcoPeo crónico y a la ostcoesclercyls, 
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Conjuntamente con la leeidn del tejido conectivo periapi 

cal, del ápice radicular pueden producirse procesos de reab--
sorcidn y neoformacidn cementaria, que influyen en forma apre 
diablo en la evolución de la patologa de dicha lesión y en -

la reparuoldn posterior a los tratamientos endoddncicos. 

Finalmente, un trastorno crónico periapical puede agudi-
zarse por la acción de nuevos agentes irritantes, y provocar 

una periodontitis aguda o un absceso alveolar. 



62 

PETICDONTITIS AGUDA Y SU AGUDA 

Pueden ser de origen infeccioso, traumático, o medicamen 
toso, y aunque la primera respuesta del periodonto es similar 

en todos estos, la intensidad o duración del dato provocado, 

así como el estado de las defensas orgánicas, hacen variar la 

reacción posterior de los tejidos, que evolucionan hacia dis-
tintos procesos patológicos. 

La periodontitis de origen sdptico es la que más frecuen 
temente se observa en endoddncia. Puede presentarse espontd--
neamente como consecuencia de una infección periodontal avan-
zada o bien producirse por la agudización de un proceso crdni 
co preexistente. 

Histoldgicamente, el estado inflamatorio, se aprecia por 

una hiperemfa de los vasos sangidneos y el exudado y la pre--
sencia de numerosos leucocitos polimorfonucleares en tejido 

periodontico. 

Existe dificultad para establecer clínica y adn radio--
gráficamente el llmite de la inflamación del periodonto y el 
comienzo de la reabsorción en el hueso circundante, aunque -

en la radiografía se observe negativo, en el eximen microscd.  

pico siempre hay mucha o poca reacción ósea a partir del co-
mienzo de la infección. 

La periodontitis sude traumática es provocada por agen-
tes de origen externo, como por ejemplo, un golpe que produce 
un desgarramiento de las fibras periodontales y pequeñas heno 

rragias por rupturas de los capilares. 

En casos de traumatismos levee, que son muy frecuentes, 

los leucosi tos se acumulen rdpidamento en la zona datada y --
fligoeiten el tejido destruTdo, Nuevas fibras periodonticas se 
fom,arán a expensas del tejido eeneotívo para reetableeer la 
integridad del. parodonte. 
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Un proceso semejante de destrucción y regeneración de -
éstas fibras puede producirse cuando se separan bruscamente -
los dientes para la preparación y obturación de cavidades pro 
ximales. Si la separación inmediata y brusca de los dientes -
se logra bajo anestesia, el paciente no siente dolor, pero el 
traumatismo suele ser mds intenso debido a la falta de control. 

Las sobrecargas de oclusión, la interposición constante 

de algdn alimento duro entre ambas arcadas dentarias y las 
sobreobturaciones coronarias, pueden ser causa de leves perio 
dontitis agudas en su iniciación. Si la causa es de inmediato 
neutralizada, el periodonto recupera su normalidad, pero si -
persiste, evoluciona hacia el estado subagudo o crdnioo invo-
lucrado al hueso circundante. 

Aunque el diente no sea intervenido a tiempo, la perio--
dontitis, suele desaparecer y sobrevenir un aparente tranqui-
lidad clínica, con ausencia de sintomatologra dolorosa. Aún 

en la radiografía puede no observarse lesión en el parodonto 
ni en el hueso circundante. Sin embargo, producida la necro-- 
sis pulpar, le lesión se agrega tarde o temprano para agra-- • 
ver la secuela del traumatismo. 

La periodontitis aguda trawaltica es también provocada -
por la acción de los instrumentos en el periodonto apical, --
durante la preparación biomecdniea de los conductos radicula-

res. La sola extirpaclén de la pulpa producen un desgarramien 
to en la zona del ápice radicular, con hemorragia que penetra 

en el conducto. 

Si u °atol: traumatismos quirdr6icos se le agrega lu eiem 
bra de bacterias prce>lictente3 un el conducto o transportados 
desde el medio bucal como conEocuenola de una incorrecta téc-
nica operatoria la lcsión perJapical ec ajrava y su resoluci-
U os mes problomdti.c. 



64 

La periodontitis de origen ráalicamentoso se presenta fre- 

cuentemente 	los tratamientos endoddnlices. 

La gravedad del trastorno estú en relacidn con la poten-

Cia y la concentración del medicamento o droga, con el tiempo 
de permsnencia en el conducto y con la amplitud del foramen - 
apical. 

Las drogas para la desvitalizacidn pulpar, para la desin 

féccidn del conducto radicular y lus incluidas en los materia 

les de obturación, suelen producir inflamación aguda del tejí 
do conectivo periapical. 

Clinicamente, cualquiera que sea la etiología de la pe!.• 
riodontitis arrlda los prntomu. on semejantes en su inicia--
cidn y la intensidad del dolor dependen del grado de inflama-
ción. 
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A2SO:SC ALVECLA'2 AJUDO 

Cuando la acción intensa y duradera del agente traumati- 

zante o la patogenieidad de los germenea impiden una resoluci 
6n rápida del proceso inflamatorio agudo, el problema se can-

plica, puco sobreviene la destrucción del tejido, con la con-
riguiente acumulación de pus, que lleva a la formacidn del --
absceso alveolar ¿él k. 

A la uomplicación de los sfntomas cldsicos de la perio—
dontltis aguda suelen agragarse el edema y la inflamación de 
loe tejidos blandos de la cara. La pus acumulada busca una --

salida y generalmente perfora la tabla ósea aara emerger deba 

jo de la mucosa. El drena je puede producirse espontáneamente 

o ser provocado mediante une incisión simple del bisturí. La 
eliminanidn de la pus trae un alivio rápido al intenso dolor, 

con lo cual se restablece paulatinamente la normalidad clíni-
ca j so instala una lesión crónica periapical defensiva. 

Cuando los dpices de los premolares o molares superiores 
están en intima relación con el piso del seno maxilar, puede 
abrirse el absceso en la cavidad sinual (absceso ciego), y --
provocar una sinusitis de origen dentario. 

El absceso alveolar no sdla se origina por la complica—

ción de una acriodontitis aguda sino tambidn, con discreta --

frecuencia, ,or la agudización de una Lesión crónica periapi-
cal generalmente infecciosa. El aumento de la virulencia de -
los górmenes y la disminución de la resistencia hfstica son -

la causa de la acudizeidn, 

Una complicación seria del absceso alveolur agudo, aun—

que poco frecuente en la actualidad gracias e los antibidti--

coso  es la osteomielitie acuda o crónica de porciones mds o - 

mence extensas de hueso. Le falto de drenaje del pus, la poca 



resistencia orgdnica, la virulencia y la patogenisidad de los 

grmenes son las causas deterlinantes de la osteomelitis, cuan 

do no se interviene a tiem.po con los medios terapéuticos ade—

cuados. 
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PE CDONTITIS CROO ICA 

La periodontitie crónica es una inflamación del periodon 
to caracterizada por la presencia de una osteítis crónica, - 
con transformaeidn del periodonto y reemplazo del hueso alveo 
lar por tejido de granulación. 

En muchas ocasiones, las afecciones crónicas periapicales 
son la prolongación de una periodontitis aguada o subaguda o 
de un absceso alveolar agudo. Sin embargo, pueden presentarse 
en forma insidiosa, sin ninguna manifestación clínica aparen--
te y como consecuencia de una accidn infecciosa, traumdtica --
o medicamentosa prolongada 3 poco intensa, controlada por una 
defensa bien organizada del tejido conectivo. 

El tejido de granulación constituye la característica so-
bresaliente de los procesos inflamatorios crónicos. Es un tejí 
do conectivo joven y muy vascularizado con función defensiva, 
que reemplaza al periodonto apical y al hueso alveolar a medi-

da que se reabsorbe. 

Al final del periodo inflamatorio agudo, los leucocitos 
polimorfonucleares, que constituían la primera linea de defen 
sa del organismo contra la infección, degeneran y desaparecen 
en su mayoría, y son reemplazados por los linfocitos, que pre 
dominan en el tejido de granulación. Aparecen también loe ma-
crófazos y células gigantes, que tienen igualmente función --
fagocitaria que colaboran en la eliminación de elementos de - 
difIcil reabsorción. Se desarrolla conjuntamente el tejido --
conectivo joven fibrilar, oon función esencialmente reparado-
ra y que conetituye la trama del tejido de granulación y recta 
plaza el tejido p4r3ido. 
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GPANULOYA Y QUISTE alCAL 

De acuerdo con la intensidad de duración de la causa que 

la provoca, la lesidn crdnica periapical evoluciona controla-

da por las defensas del tejido que la rodea. El tejido de gra 
nulacidn organizado y frecuentemente encapsulado por tejido -
fibroso, constituye el granuloma apical típico, que puede per 
manecer arios sin provocar sintomatología clínica y sin aumen-

tar de tamailo que generalmente es de 3 a 10 mm. de diámetro. 
Sin embargo, por irdgracidn de los gérmenes o menor resisten—
cia de los tejidos, es posible que el granulome este en una - 
zona alejada del ápice radicular. 

En numerosos casos de granulomas se encuentran prolife—
raciones epiteliales extendidas en su masa, que en algunos -- 

casos evolucionan hacia la formación quística. 

El quiste periapical se desarrolla a expensas de los res 

tos epiteliales que contiene el granuloma, que tienden a for-

mar cavidades quísticas. Puede originarse también en la cavi-
dad de un absceso crónico, por epitelizacidn de elle paredes. 
Se encuentra con bastante frecuencia rodeado por una cápsula 

fibrosa; los elementos infiltrativos escasean. La presencia - 

de numerosos osteoclestos indica su período de crecimiento. 

Le cavidad qufstica se encuentra tapizada por epitelio 
estratificado descawativo. 

Cavidad y epitelio tienden a aumentar de volumen a expen-

cae del tejido de granulación rodcado por la elpsula fibrosa; 
por esto en los quistes de laru cvoiucidn la pared es muy del 

geda. Los crietelen de colarterina orinados especialmente -

por la deet;ruceidP GP11;e1i41 1.3(' enc-hcntr4n con maYOr 'Ineeuen-

cit. en los quinten viojos, 
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a722.C72r ALVEOLA2 C7.CnCO 

71 absceso alveolar crónico puede originarse por destruc 

cidn de la parte interna del aranuloma, que se transforma en 
une cavidnd con pus y restos de tejido necrótico, rodeada de 

una membrana pida:ene sin epitelio. Tata particularidad la di-
ferencia de una cavidad quTstica. 

El pus puede quedar encerrado durante largo tiempo en la 
cavidad del absceso, drenar por el conducto radicular o bien 

burcar salida a través de la tabla ósea y de la mucosa forman 

do una fístula que peraiete y cicatriza periódicamente. 

Cuando se establece el drenaje en un absceso alveolar - 

agudo, puede pasar a la cronicidad por persistencia de la cau 

as que lo provocó. 

Luego de aminorar le sintomatologfa clínica, el tejido -

conectivo ce lentamente reemplazado por el tejido de granula-

ción que ocupa parte de la cavidad, y que continua el drenaje 

a través de le fístula. 

En alaunos casos el drenaje se realiza por el conducto -

radicular sin ocasionar trastornos, pero esta vía exigua de -
descombro puede taponearse durante la masticación, a la vez -

que la compresión moviliza los gdrmenes hacia la zona apical. 

A cueto se le agrega la liberación de 'toxinas y gasea, que son 

también rpsponsables de la ap:udización. El dolor intenso pue-
de ceder a la reapertura mecdnica del conducto, que restable-

ce el drenaje y libera los gases. 

Los quistes pueden tambidn infectarse si loá gérmenes - 

prreentee en el conducto san impulsados e través del tejido - 

de granulación 	del. epitelio. 
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1.:;S',`TMC LErW S.1" S 

Es frecuente observar zonas de :najor calcificación ósea 
alrededor de un proceso crónico periapical de larga evolución 
En algl:.nas ocasiones posteriormente & un tratamiento de ccn--
duetos radiculares, el hueso que rodea a la raíz se sobrecal-

cifica lentamente. 

Etiológicamente estas osteoesclerosis se atribuyen muna 
irritación dóbil y prolongada, que en lugar de reabsorber hue 

so, aumenta su calcificación. 

En los granulomae o quistes de larga evolución, cuyo ere 

cimiento se produce a expensas del hueso reabsorbido, suele - 

observarse una zona de osteoesclerosis que rodea a la lesión. 
Si un tratamiento endodóntico perrite la reparación del granu 
loma, que es reemplazado por nuevo lics°, se obenrvará radio-

gráficamente la persistencia de la osteoesclerosis. 
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HIPERCEMENTOSIS 

La hipercementosis o hiperplasia del cemento, consiste 

en una excesiva formación de cemento a lo largo de la raíz, -

en una zona determinada de la misma .o alrededor del ápice ra-

dicular. Este trastorno puede presentarse en dientes con vita 

lided pulpar normal y aun en loe no sometidos a la sobrecarga 

de oclusión. 

También se frecuente observar hipercementosie periapica-

les en dientes con pulpa necrdtica o gangrenada y con trata--

miento endodóncico. En estos casos la etiologra más aceptada 

sería la irritacidn prolongada que produce un agente poco nO-

civo. 

La reacción del periodonto al formar cemento resulta se-

mejante a la del hueso en la osteoclerosis. 

Cuando sobre una hipercementosis periapical elementos -

patógenos de más poder provocan una lesión inflamatoria del -

tejido conectivo, como podría ser un absceso crónico fistuli-

zado, la reparación con el tratamiento exclusivo de conductos 

resulta muy problemático. 
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REABSCRCIO' CEWNTO DEN UARIA EXTZRNA 

Así como la reabsorción dentinaria interna es un trastor 
no poco frecuente y contradictorio de la función pulpar, la -
reabsorción cementodentinaria externa, por el contrario es un 
trastorno corriente del periodonto como medio de defensa o la 
reacción ante la presencia de diversos estímulos. 

Las complicaciones de origen, los tratamientos endodónci 
cos, los traumatismos y sobrecargas oclusales, la presión --
ejercida por los quistes, por los dientes retenidos, por los 
aparatos ortodónticos y la reimplantación dental, son facto--
res etioldgicos conocidos que permiten realizar con mucha --
frecuencia un diagnóstico correcto de la lesión. Además, la -
reabsorción radicular de los dientes temporarios es un proce-
so fisiológico que implica una actividad periodóntica semejan 
te e su mecanismo, a las reabsorciones patológicas. 

Se producen reabsorciones comentodentinarias externas, -
especialmente en las caras laterales de la raíz, que no obede 
cen a ningun factor etiológico conocido. Estas reabsorciones 
llamadas idiopdticas, aparecen indistintamente en dientes con 
vitalidad pulpar o con tratamiento endodóneico. 

Tn algunas ocasiones llegan a seccionar la raíz y reem—
plazan en ausencia de infección, los tejidos dentarios por - 

nuevo hueso, con pórdida de la pieza dentaria. Es también en 
estos casos donde resulta difícil establecer un diagnóstico - 
diferencial entre las reabsorciones cementodentinariae exter-
nas producidas por el periodonto. Sólo con un exámen miorosql 
pico podría establecerse el diegndstioo preciso. 
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IV INSTRUENTAL UTILIZADO Er ENDODONCIA. 

El instrumental ocupa un lugar importante en la técnica 

minuciosa del tratamiento endodóncico. 

Cada paso de la intervención endoddneica requiere un ins 

trumental determinado, esterilizado y distribuido especialmen 
te, para su mejor uso y conservación. 

Instrumental General. 

Unidad, Sillón, Pieza de alta, Pieza de baja, Contrangulo, 

Jeringa triple, etc. 

Instrumental Especializado. 

a) Instrumental para diagndstico. 

b) Instrumental para la preparación quirúrgica. 

c) Instrumental para la obturacidn del conducto. 

a) Instrumental para diagnóstico.- 

Un espejo, una pinza para algodón y un explorador conati 
tuyen el instrumental esencial para el diagnóstico. Durante - 
la exploración de la cavidad de una caries pueden necesitarse 
sinceles con el objeto de eliminar los bordes del esmalte, y 

cucharillas afiladas para remover la dentina reblandecida. 

Para el diagn6stioo del estado pulpar o periapical utíli 

zainos la idmpara de transluminación, puipometro y elementos -
apropiados para le aplicación de frío y calor con .44t intensi-
dad deseada. 

Le radiograffa, complemento esencial pura el diagndstioo 
requiere para Bu obtención, adorado del aparato de rayos X, 
una adecuada cdmara obscuro que permita ni revelad(' inmediato . 



74 

b) Instrumental para la preparacidn quirdrgica.- 

El instrumental empleado para la preparacidn de la cavi-

dad de la caries y para la apertura de la cámara pulpar y rec 

tificacidn de las pareies, comprende los instrumentos de mano 
cuya serie más conocida es la de Black y los accionados por 
el motor dental comdn de velocidad convencional (500 a 5000 - 

r. p. m.). 

Estos instrumentos accionados mecdnicamente incluyen las 

piedras de diamante y las fresas de acero o carburo tugeteno. 

Con el fin de facilitar el acceso a la edmara,pulpur mejoran-
do la visibilidad del campo operatorio, se utiliza tanto para 

contrangulo de baja velocidad como pura alta velocidad fresas 
extralargas y de tallo fino. 

Para la rectificaaidn de las paredes de la edmara pulpar 
pueden utilizarse fresas troncoednicas de extremo liso para - 
evitar la formación de escalones en el fondo de la misma. 

Para el lavado de la cavidad y la irrigación de la edma-

ra y de los conductos, se utiliza una jeringa de vidrio con -

aguja acodada de extremo romo. 

Loe aspiradoras de polvo j liquido cuyo uso es comí n en 

andodoncia, ron escencialeo en la irrigaeidn. Existen varios 

tipos de aspirbdores, tanto eléctricos como en forma de atomi 

z!..dores conectada a la jeainga de aire comprimido de la uni—

dad dental. 

Para localizar ensanchar la entrada de los conductos 

radiculares re utilizin exploradores, sondas, fresas e instru 

men tos fabrielAos especialmente puro tal objeto. 

Lar sonds explcradoral! de distinto ce.libre, se emplean 

pars bu2car 10 ancedbilldad a lo lurio del conlucto, su reo, 
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cidn transversal es circular y su didmetro disminuye gradual-

mente hasta terminar en una punta muy fina. Para dientes pos-
teriores e inferiores se emplean sondas con mangos cortos. -

Hay también sondas sin mango que se colocan en porta sondas -
de distintas longitudes. 

Si la entrada de los conductos es muy estrecha o esta 

calcificada, pueden utilizarse pequefios instrumentos de mano 

que ensanchen la entrada del conducto en forma de embudo a -

fin de permitir el paso de las sondas o' tiranervios. 

Los tiranorvios o extirpadores de pulpa son pequeLos -- 
instrumentos con barbas o lerilluitas retentivas que enganchan 

al filete radicular, existen varios calibres de acuerdo con -

la amplitud del conducto. 

Los tiranervios largos se emplean en las piezas anterio-
res, pueden colocarse en mangos largos adaptables, aunque tam 
bién vienen con un pequefio mangito unido a la parte activa. 

El acero de estos instrumentos debe ser de excelente ca-
lidad para ofrecer resistencia a la torcidn y tener directa -
flexibilidad para adaptarse a las curvas del conducto. 

Las barbee de los tiranervios pierden rdpidamente su fi-
lo y poder retentivo, por lo que se aconseja utilizarlas una 

sola vez. 

Existen en el comercie ti/Y:nervios con aletea cortantes 

salo en el extremo del instrumento (cuntas apicales). Se uta 

lijen para eliminar reetoe pulperos de la parte apical del 

conducto. 

e encuentren instrumenten ideadee para medir le longitud 

del_ conducto, 31.2 deuerlpcidn ceta intimomento ligada a la tée- 
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nica operatoria de su empleo, por lo cual mencionaremos sus -
detalles al estudiar la conductometrTa. 

Los instrumentos. clásicos empleados en la preparación -

biomecánica de los conductos radiculareg con los escari adores 

y las limas. 

Los escariadorer o ensanchadores de conductos, son ins—

trumentos en forma de espiral liFeramente ahusados, cuyos bor 
des y extremo, agudos y cortantes, trabajan por impulsión y - 

rotaoidn. Se fabrican doblando un vástago triangular de acero 
el carbono o de acero inoxidable. 

Estos instrumentos destinados escencialmente a ensanchar 

los conductos de manera uniforme y progresiva, tienen espeso-

res convencionales progresivos del 00, 0, 6 del 1 al 12. Los 

de mano posibilitan un mejor control y vienen provistos de --
un mangito. Se obtienen en distintos largos que varían entre 

20 y 30 mm. de acuerdo con las necesidades del caso. 

Existen ensanchadores para pieza de mano de baja veloci-
dad que son más rígidos y con menos control que los manejados 

a mano. Se han de ei¿plear con toda prudencia y en caco bien 
determinados. 

Las limas para conductos, son instrumentos destinados es 
pecialmente al alisado de sus paredes, aunque contribuyen tarn 

bidn a 91). ensanchamiento. Se fabrican doblando un vástago — 

cuadrangular en forma de espiral, más cerrada que los ()visan—
cbadores, con su extremo terminado en punta ugu3a y cortante. 

Trabajan por impulsión, rotlioidn y truceidn. se utilizan 
L mano y Ee obtienen en los mismos largos y espesores que loa 
esooriaderea. 

Actulamente?.e, pueden obtener, limas y enounobadorco oo-

1,1•nijoridoe, con coloprob004 expptg (1,Q 11,120 mcdl das y progre 

s9. 6n con troloJe en el.. oucnto 30 ouc Ope.wre• 
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La numeración de los instrumentos estandarizados no es - 
arbitraria, sino que corresponde al diámetro del extremo de -
su parto activa expresado en décimas de mWmetro'. El ni mero 
10 por ejemplo que es el primero de la serie estandarizada y 
que corresponde aproximadamente al 00 6 0 de la serie conven-
cional. 

Desde el 10 1.1 60 los ndmeros aumentan de 5 en 5 con un 
aumento de espesor de 0.05mm entre un instrumento y el que --
sigue, a cualquier altura de su parte cortante. Del 60 al 100 
los instrumentos aumentan progresivamente 0.1mm, del 100 al - 
140, 0.2mm. Por lo tato, el ensanchador y la lima de mayor -
espesor, que es el 140, tienen en su extremo un diketro de - 
1.4mm, y en la unión de su parte cortante con el vdstago un 

diámetro de 1.7 MI. 

Los instrumentos estandarizados se fabrictn de distintos 

largos, pero la parte activa tienen una longitud constante - 
de 16 mm. 

Las limas escofinas ideadas por Hedstrom;en su parte -
cortante presenta una espiral en forma de embudos.° conos in-
vertidos y superpuestos. 3e encuentran en el comercio numera-
dos del O al 12. 

tambidn generalizado el uso complementario de las -
limas barbadas ( cola de retdn). Su parte activa esta consti-
tuida por pague es aletas 11,uy filosas, semejantes a loe tira-

nervlo. Se expenden nuncradse del 1 al 6. Tembin las hay de 

mango corto y lt:re-o, rectas y acodadas. 

c) Instrumental para le obturaci6n del conducto,- 

El insrumortal que se utiliza pira la obturacidn de con 

duetos varfu de mel:- rdo ton el lwAsrlal y Vonieas operatorias 

que a arliquen. 
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Cuando se deshidrata las paredes del conducto antes de 

obturar, se utiliza el secador de conductos. 

Este instrumento consta de una aguja de plata flexible, 

unida por una esfera de cobre a un vástago, que termina en 
pequen° mango aislante. Calentando a la llama la esfera de -

cobre, el calor se transmite a la punta do plata, que introdu 
cido al conducto, deshidrata las paredes dentinarias. 

Las pinzas portaconos son similares alas pinzas para --

algodón con diferencia de sus bocados que tienen una canaleta 

interna para alojar la parte más gruesa del cono de Eutaper--

cha. 

Las pinzas especiales para conos de plata toleran mayor 

presión y ajusta a la unión de sus bocados. 

Los obturadores ideados por Lentulo. Son instrumentos pa-

ra pieza de mano de baja velocidad, en forma de espiral inver 
tida que girando a baja velocidad, deposita la pasta obturado 

ra dentro del conducto. 

Los atacadores o obturadores del conducto, son instrumen 

tos que se utilizan para comprimir, los conos de gutapercha -

dentro del conducto. Son vstagos lisos de corte transversal 

circular, unidos a un mango. Su extremo termina en una super-
ficie también lisa que forma dngülo recto con el wfstego. Se 
obtienen rectos y acodados en distintos espesores, para las -
necesidades de cada caso. 

Los espaciadores son vdstagos E.sos y acodados en formo 

cónica terminados en una punta aguda, que al sor introducida 

entre los conos de gutapercha colocado- en el conducto y las 

paredes del mismo permite obtOner espeoio para nuevos conos, 

Las pastas y roten tos para obturar conductos se preparan 

sobre una loseta especial, con ayuda de una espátula flexible 

de sacro inoxidable, 
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Esterilización del instrumental.- 

El material anteriormente descrito debe ser esterilizado 

antes de su utilización. 

Los métodos conocidos para tal objeto, correctamente apli 

codos, dan resultados uniformes; sin embargo, las caractei<sti 

ces especiales de los numerosos y generalmente pequeños instru 

mentol empleados en endodoncia, obligan a esterilizarlos de --

distintas maneras zara su mejor distribucidn y conservación. 

Cualquiera que sea el método, no debe olvidarse que la -

limpieza y eliminación previa de todos los restos que pudie-

ron quedar depositados sobre la superficie del instrumento, -

son ten importantes como su esterilización propiamente dicha. 

Si bien el instrumental comtin se ceilla con agua y ja--

bdn o detergente, los pequerios instrumentos requieren un cui-

dado especial para no dañar su filo y flexibilidad. 
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AISLAMIENTO CAMPO OPERATO2I0 

El aislamiento del campo operatorio es una maniobra qui-
rárgica elemental en todo tratamiento endodóncico y requiere 
un instrumental adecuado. 

Aunque en casi todos los casos es indispensable el alela 
miento con dique de goma, conviente tener u le mano elementos 
accesorios de emergencia. Los rollos de algodón ya sean prefa 
bricados o preparados se deberán tener bien esterilizados en 

cajas adecuadas. 

El euccionador de saliva que viene instalado en la uni—

dad dental, con sus boquillas desechables de plástico o metal. 

La goma para diques se puede adquirir en rollos de die--
tinto largo y grosor, espesor mediano y de colores claros y -
obscuros. 

El perforador es el instrumento que se utiliza para ha--
cer agujeros circulares en la goma pera dique. Se asemeja a -
un alicate, uno de cuyos brazos termina en un punzón comptime 
la goMa contra el agujero elegido perforándola. 

Las grapas son pequelos instrumentos, de distintas for-, 

M813 y tamaños, destinados para ajustar la goma del dique en -
el sello de los dientes y mantenerlos en posición. Constan de 

un arco metálico con des pequehas ramas horizontales de forma 
semejante a 1n bocados de las pinzas para exodoncia. 

Estas ramas que pueden prolongarse lateralmente con ele-

tes, pasen por las coronas do los dientes y se adaptan en loa 
cueitoe de los mismos, gracias a la acción del arco elletleo 
que loe une. 
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Las aletas se apoyan sobre la goma para lograr un campo 

operatorio más cómodo. 

La mayoría de las grapas tiene una perforación en cada —

une de sus ramas donde se introducen los extremos del porta--

grapas. 

La selección de la grapa se basa en si el diente está in 
tacto o fracturado, si es pequeno o grande, si esta en posi—

ción o mal alineado, etc. Dos formas bdsicas son las grapas —

con aletas y las grapas sin aletas. Las sugerencias para la 

selección de grapas son: para anteriores: Ivory No. 9 d 90 N ; 

premolares: Ivory No. 2A 6 S. S. White No. 27; molares, 8.3. 

White TZo. 25 ó 26 o Ivory No. 8 A 6 14 A. 

El porta dique es un instrumento sencillo que sirve para 
mantener tensa la goma en la posición deseada. 

Existen dos tipos: el tipo Ivory y el de la Universidad 

de Washington. Los tipos básicos más aplicables en endodoncia 
son: el tipo Young, de metal o plástico, y el arco de Otsby. 

La ventaja del metálico es la rotura minrma de las pequerias —

puntas del arco en la que se engancha la goma. Su desventaja 
es la posibilidad de interferir durante la toma de radiogra—
fías por su radiopacidad. Los arcos de plástico eliminan el — 

problema de la radiopacided y se pueden tomar las radiogrd---
fYas a travós de ellos. La desventaja del tipo plástico es --
la mayor rotura de las puntas y el cambio de color por tinci—

dn. 

El portagrapas ee un instrumento en forma de pinza, que 

se utiliza para aprehender las grapas y ajustarlas a los oue—
llos de los dientes. Existen en el comercio distintos modelos 
con alunas variantes en le forma. 
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ANESTESIA 

La anestesia profunda es más importante en la endodoncia 

que en cualquier otra disciplina dentro de la. odontología, - 

tanto la biopulpectoma total, como una biopulpectom(a parcial 

(pulpotomía vital) y la mayor parte de la cirugía periapical, 

Se hacen generalmente con anestesia local o regional. 

Un anestdsico local en endodoncia necesita los mismos re 

quisitos que en odontoloda operatoria, exodoncia u otra rama 
y que son los siguientes: 

1.- Periodo de inducción corto para poder intervenir sin 

pérdida de tiempo. 

2.- Duración prolongada. 

3.- Ser profunda e intensa 

4.- Lograr campo isquémico, para trabajar mejor, más rá-

pido y evitar las hemorragias. 

5.- No ser tóxico ni irritante. 

Interesa en Endodoncia el bloqueo nervioso a la entrada 
del foramen apical, éste puede conseguirse con los siguientes 

tipos de anestesia: 

Dientes superiores: Infiltrativa y perioddntical  en caso 

de necesidad, nasopalatina en el agujero palatino anterior, o 
en la tuberosidad. 

Dientes inferiores: Incisivos, caninos y premolares: in-

filtrativa, perioddntica y en caso de necesidad mentoniana, 
Melares: Dente.rio inferior y períoddntice, 

Si la pulpa esté suficientemente expuest&, una inyección 

puede coloceree Erectamente en el cuerpo pulpa' (anestesia - 

intrnpuipar), bastan sdlo 1 6 2 frotes de anestsico el resul- 

tado 02 inmediato 	buenc• 
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Las inyecciones se r,alizardn con cierta lentitud, medio 

cartucho por minuto, controlando la penetracidm y la reacción 

del paciente. La dosis oscila entre 1 6 2 cartuchos de 1.8 c.c. 
aun no debe ponerse el dique de hule hasta que no se tenga la 

seguridad de que el bloqueo ha surtido efecto. 

Aunque generalmente una inyección basta para una Ipena a-

nestesia, algunos pacientes requieren más solución anestdica 

que otros para lograr los mismos resultados. 

Los dientes vivos deben limarse completamente en la pri-

mera cita, con buena anestesia. En las citas subsecuentes, no 

se requiere anestesia. Es raro encontrar tejido vivo en un 

conducto despuds de limarlo y ensancharlo hasta las dimensio-

nes deseadas. 

Generalmente, no se requiere anestesia para el tratamien 

to de dientes desvitalizados o cuando se va a obturar. 
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V ACCESO-CAVOMETRIA E INSTRUZENTACION BIOMECANICA. 

Es la operacidn de abrir la cavidad cameral pulpar para 

obtener el más fácil acceso a las diferentes partes de esta -

cavidad. 

La correcta trepanación no es una simple comunicación -

sino que de asta preparación adecuada a cada caso depende en 

parte de un buen resultado de las operaciones y thatamientos 

endodónoicos. 

No es conveniente apegarse a los extremos conservadores 

que tienden a las trepanaciones pequeñas para conservar las 

paredes coronarias gruess aunque peligre el tratamiento. 

Otro extremo se inclina por eliminar paredes coronarias 

por necesidades no justificadas. 

Dentro de los requisitos para buenos accesos son: que el 

operador conozca bien la anatomía topográfica de la cavidad -

pulpar a fin de formarse una imagen de sus posibles dimensio-

nes y hacer las ampliaciones o modificaciones necesarias con 

el objetivo de llevar a cebo el tratamiento endodóncico el - 

éxito. 

No es posible amputar correctamente una pulpa cameral --

sin quitar toda la bóveda o techo, y pare ello es necesario -

tener amplios conocimientos de la morfologfa cameral y buenas 

rs diograi'1as. 

Finalidades. 

Los objetivos que se perciben son un buen acceso cumerals 

1.- Buena visibilidad del. suelo o límite radiculur de la 
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cámara. 

2.- Facilidad de manejo de los instrumentos. 

3.- Eliminación de ángulos retentivos y por ende de tejí 
do pulpar que pueda pigmentar le dentina. 

4.- Posibilidad de un buen recubrimiento del o de los mu 

'nones. 

Por lo anterior se deberían de considerar como normas las 

siguientes: 

1.- El acceso debe ser directo y vertical. 

2.- La forma de corresponder a la parte mds ancha de la 
calmara o sea trisngular en los incisivos, ligeramente 

romboidal en los caninos y más o menos cuadrilatera 

en los posteriores. 

3.- Sus dimensiones mínimas deben corresponder a una no-

vena parte de la parte centr¿l de la cara oclueal o 

lingual. 

Visualizacidn.- 

La primera descripción detallada de la forma y cantidad 

de conductos radiculáres en loe dientes humanos fue la de ---

Carabelli en 1842. 

La calmara pulpar eetd casi siempre ubicada en el centro 
justo de le línea cervical. Se deben tomar por lo menos dos - 

radiografras de diagnóstico desde diferentes ángulos pare de-

terminar la presencia o ausencia de ~duetos o raíces extras 

Una vez viTualizada la anatomía radicular, comienza la proped 

reidn del acceso. 

Entrada inicial con alta velocidad.- 

Estimamos que se logra meor el acceso mediante intru--

mentos dc alta velocidad. La elección de la fresa varía con 

la eirounstanclas. 
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El instrumento ideal sería una fresa troncocónicL do extremo 

cortante que gire con alta velocidad. El paciente endodóncico 

sufre a menudo cierto grado de i£:,comOdidad y los instrumentos 

cortantes lentos y vibrantes solo agregan una molestia al liza 

mento sensible. 

Al progresar el corte en dirección de la cámara central, 

debe tenerse en cuenta el eje longitudinal de la raíz; el lle 

gar a la cámara lo usual es tener una sensación; de "caer den 

tro". Las cámaras calcificadas no producen esta sensación; pe 

ro el estudio minucioso de la radiografía revelará el proble-

ma y el profesional deberá moverse lentamente y buscar los 

puntos esenciales. 

Terminación con baja velocidad.- 

Después que el clínico haya "caído a través del techo de 

la cámara principal", el paso siguiente es eliminar el techo 

integro incluidos sus mds remotos recesos. Esto ha de hacerse 

con un movimiento de barrido hacia afuera con las fresas re--

dondas de tallo largo (Nos. 2, 4 6 6 ) girando a baja veloci-

dad. El instrumento rotatorio no debe entrar en contacto con 

el piso de la cámara pulpar. El resultado debe ser una cámara 

claramente visible con los diminutos orificios de los conduc-

tos fácilmente accesibles. En manos expertas, este procedimien 

to puede ser llevado a cabo en un minuto o dos, y si lo ejecu-

ta apropiadamente resolverá muchos de los problemas de "pasar 

hasta el ápice por esos conductos curvos y estrechos". 

Determinad& de la longitud.- 

Antes de entrar en la Cavidad de acceso, el clínico debe 

tener noción exacta de la ubicación y longitud do los conduc-

tos. Muchos investigadores han recopilado datos sobre la lon-

gitud rudioular que, el bien 800 interesantes, deben ser con-

siderados pOr el. clinico sólo como promedios. Estas estadisLi 

cae se aplican 4191;mente a grupos y no e di en Lo 

lee. El oonoeimiento de le longitud medie de una determinada 
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raíz de un determinado diente, asad_ como de las lonitudes má-
xima y minjme de esa rETz pueden e,,,I-rvir de orientación en la 
práctica. Sin embargo, sólo la longitud radieular determinada 

en la rudiogrfia con una lima de prueba en posición puede -
ser considerada exacta en la 12ituación clínica. 

UGO de un localizador pura ubicar los orificios.- 

Despu4s de abierta la cámara palpar, se localizan los »La 

orificios de entrada de 	cOnductos con un localizador endo 
dóncico. Este instrumento es pura :..os endodoncistas lo que --
una sonda para los periodoncistas. Llegar, sentir y a menudo 
excavar el tejido duro es como una prolongación de los dedos. 

La anatomía natural dicta las ubicaciones habituales de 
los orificios pero los escalones, las restauraciones y las - 

calcific,sciones pueden alterar esta configuracidn. :'d_entras -
sondea el piso de la cámara, el localizador a menudo puede -- 
atrave;,ar o de-alojar depósitos cncicos que bloquean 	ori 
ficios. 

Es preferible el localizador endoddncico antes que la --
fresa rotante para ubicar las entradas de los conductos. El - 

disefto de doble extremo activo ofree don Lneulos de aproxima 
cidra. 



88 

WzrfoloeTa Normal de los conductos Radicalarna.- 

La figura 1-A, muestra el aspecto exterior normal de un 

molar inferior; la figura 1-9, representa la configuración aue 

se espere de sus conductos, y la figura 1-C, muestra la verda7 
fiera red interior. 

ZT 

 

Incisivo y Canino Superiores. 

La forma de la preparación de la cavidad del incisivo -

central superior es triangular para que corresponda con la --
forma amplia y comparativamente triangular de la cuSara pul--

par en la región. cervical Pie. 2-A. El incisivo lateral supe-
rior fig. 2-B, y el canino requieren una preparación de la ca 

vidad ovoidea que se corresponda al corte transversal de la 

cámara pulpar cervical. 

Incisivo y Canino Inferiores. 

Los incisivos son casi invariablemente uniradiculares, 
pero a vecea tienen dos conductos (Fig. 3-A y B) Benjamin y 
Downon informaron que el 41.4 !, de los incisivos inferiores --

estudiados tentar) dos Conductos; de artos, sólo 1.3: teman - 

agujeros apicales separados. Los caninos inferiores casi inva 

riablepente tienen una sola raí,, la que regulara una prepara 

cidn (le in cavidad ovoidc“Flp.. 3-C). 
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IncItivo C entn I Inc. si yo LE tere„_ 

Pico 2 Dientes kin t e ri oreP superiores, 0 I'Pno tos proximul 

y linjw,1, 
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Incisivo Central 	Incisivo lateral 	Canino 

740 3 plwitc13 int,ertoree infpriore2, anpooto langual, 
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Premolar superior.- 

El primer premolar :uperior (fig. 4) tiene casi siempre 
dos ralees, mientras que el seundo (fig. 5) sello una. La pre 
sencia de mds de un conducto por rldv, es muy com1n y hay una 
amplia variedad de peoulariedades en la anatomía pulpar. Carne 
y Skidmore informaron que la incidencia de los priemros premo-
lares superiores con tres conductos, tres raíces y tres aguje-
ros epicelee fue del 6% de dos casos estudiados - Vertucci y co-
laboradores afirmaron que el 75% de los segundos premolares 
superiores tenían un solo conducto en el épico, .un 2451 tenfan 
do$ fordmenes apicales y un 1% tenfan tres agujeros apicales. 
De lbs dientes estudiados, el 59.5% tenfan conductos acceso--
riOU. 

La cavidad de acceso se logra con una preparación ovoi—
dea, ligeramente mayor en sentido vestibulolingual que en el 
primer premolar. Parte de la estructura cuspfdea tiene que 
ser sacrificada para tener buen acceso a las entradas de los 
conductos. 

Premolar Inferior,- 

En la mayoría de las ocasiones (75% a 85% de 108 casos) 
estos premolares tienen una sola raíz y se la trata sin incon 
venientes. Pero, como informaron Zillich y Dowson, "existían 
dos y tres conductos en por lo menos un 23% de los primeros -
premolares inferiores y por lo menos en un 12% de los segun--
doe" (fig. 6). La conformscidn de algunos de estos dientes --
puede ser apreciada en la (fig. 7). La (mimara pulpar corona—
ria en un pequello espacio ligeramente ovoideo; cuando hay dos 
conductos, pueden dividirse en cualquier punto a lo largo de 
lo raíz. La inetrumentaoidn y obturacidn de 01~ dientes pue-
de ser extremadamente diffoll ca causa 00 la  ausencia de un --

lacees° directo. 
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Fig. 4 Primer preiaclar superior. 

Fig. 5 Segundo premolar superior 
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Fig. 6 Primer premolar inferior. 

Fig. 6 Segundo premolar inferior. 

Fig, 7 Configuraciones posibles de conduotee en 

premolares inferiores. 



Primer molar Superior.- 

Tres raíces forman un trípode: la palatina, que es la 

más larga, y las raíces distovestibular y mesiovestibular, 

que son aproximadamente la misma longitud. Le palatina está a 

menudo curvada en sentido vestibular en su tercio apical. De 

los tres conductos, el palatino permite el acceso más sencillo 

y es el de diámetro ma;;for. La entrada al conducto palatino se 

encuentra bien hacia palatino, y la raíz tiene una acentuada 

angulación que la aparta de la línea media. En un corte trane 

versal, la raíz palatina es plana y acintada, lo cual exiee - 
limpieza e instrumentación minuciosas; por fortuna, rara vez 

tiene mas de un agujero apical. 

La raiz distovestibular es cónica y habitualmente recta. 

Tiene invariablemente un solo conducto. 

La raíz mesiovestibular del primer molar ha provocado -

más investigaciones clínicas y verdaderos fracasos que cual—

quier otro diente en la boca. Green afirmó que el 14% de las 

raíces mesiovestibuleres en los primeros molares superiores -

tenían dos fordmenes y un 36%0  dos orificios de entrada. Pine 

da informó que el 42h de esas raíces tenían dos conductos y -
dos agujeros apicaler. Slowey apoyó el trabajo de Pineda con 

pocee puntos de porcentaje de diferencia. El hecho de que ca-

si la mited de estas raíces presentan :íos conductos, unidos - 
a un rolo agujero final o no, es razón suficiente para supo--
ner que siempre existen dos conductos resta que un examen cuí 
dadoeo pruebe lo contrerío.E1 orificio extra se encuentra en 

el mefflo entre el weeioveutibular y el palatino. El segundo -

conducto Jr la reí?, mcdovestibular eerd siempre de dldmetro 
menor que lo :e otros tren y es u liwnudo 	de limpiar e 

inetrenenter. La obteecidn le acoceo ul conducto principal de 
le re,íz mceievetileliter pude zult" fecilitedu mejorl_ndo el ton- 
dilo de ebordeje., (lie-. 8), 
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Segundo olar 3ueerior.- 

Ll rasgo morfoedeico deetietivo del veyndo molar elePe--

Mor (fig. 9) son las tres raíces agrueadaz y a veces; fusiona 

des. Los cenductof: próximor y paralelos con frecuencia apare-

cen superpuerrtoe en la radice:,;rafra. Lee rarcee suelen eer lude 
cortan que las del primer molar y no tan curvas. Loe tres ori 

ficioe de entrada formen un Ingulo obtueo; a vocee., casi una 

linea recta. El piso de la cdmara es ucentuademente convexo, 

lo cual de una cierta infundibularidad a las entradas de los 
conductcs. 

Primer polar Inferior.- 

Suelen tener dos releer; dos conductos erten en la raíz 

mesital y uno o dos en la distel. Este es fdeilmente accesible 

a la preparación de la cavidad endoddnoica y a la instrumenta 

cidn, y el clínico con frecuencia puede ver directamente den-

tro del orificio de entrada ( o en los dos). El didmetro cera 

mayor que el de loe conductos de la raiz mesial. A veek, (1 - 
orificio de entrada será amplio, extendido en sentido vestibu 
lolingual. Esta anatomía indica la posibilidad de que exista 
un segundo conducto o es un tipo acintado con una compleja --
red que puede complicar la inccrumentación. 

Las raíces mesieles pueden estar curvadas, sobre todo, -
le mesiovestibular. Les entradas suelen estar bien eeperadas 
dentro de le cámara principal pulper y se ubican bien hacle 
los dngulos vestibular y lingual fie:. 10. 

Seeundo Molar Inferior,- 

Similar en le mbuorn de los aeeectoe el .erimer moler, el 
eeeeundo molar interior (FiR, 11) ce e menudo :ude fácil de tra-
tar mpetlniccmentr. Lc.c rIA'cps ortdn milE? próximas entre sf, lo 
°un' aproxim ta bi¿n lee entrado',  dc los condueton. Loe con-
deotoe meelelee (habitualmente dos) 6 .onudo rin gontunen en 
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uno hacia el ápice. La raíz mccial tiene una curvatura menos 

pronunciada. que la del _crin ro y es a vese 11U17 corta. 

La raiz distal es como la dll primer melar, excepto que 

rara vez tiene dos conductos.. Come el diente estd ligeramente 

inclinado?sacia mesial, el ángulo de abordaje de 	ingtrumen 
tos es algo más fácil. 

Tercer Yolar.- 

A veces la pérdida del primero y del segundo molar hará 
que el tercero constituya un pilar estratégico para prótesis 
fijas y removibles. 

Si se requiriera la terapéutica endedóncica, puede pre-7en 

ter problemas, en su mayoría relacionados con la accesibilid.1 
y con la anatorafa. Llegar al diente mds posterior con pieza 
de mano y con instrumentos manuales puede ser diffcil u causa 
de la mala visibilidad y de la abertura bucal restringida, A 
menudo estos molares oatda volcados hacia mescal, lo cual pue 
de jugar en favor del clínico. Si se tiene en cuenta el eje -
longitudinal y que la cámara coronaria está ubicada céntrica-
mente esto sevird de cyuda en la preparación inicial cavita--
ria. 

Los conductos radieulares de los terceros molares son to 
talmente impredecibles, Como con frecuencia son cortos y sue-
len ser tortuososl hay que explorarlos oon culdadot la instru-

mentación nu allá del agujero apical puede conducir a una -- 
perforación del conducto dentario inferior d ser causa poei--
ble de una parestesia. El Uso de limas y escariadores que no 
están precurvadoe puede causar escalones. Muchos terceros mo-
lares pueden tener un solo conducto, pero no hay pautan ni re 
gles a seguir cuando ee trata este diente impredecible. 
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Fi g. e Primer molar superior 

 

, 	•,:fru; 	!o] 'r 3i 	ri or, 



Fig. 10 Primer molar inferior. 

Fig. L1 Wundo molar inferior. 
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Clasificación Racional Anatornoquirurgica de los Conduc-
tos Radiculares. 

Mencionaremos los grupos en su orden de mayor o menor 

frecuencia. 

Primer grupo: Este comprende la mayoría de los conductos 
(62%), los cuales se caracterizan por una amplitud moderada y 

una ligera desviación o curvatura generalmente del 1/3 ó 1/4  
apical. A este grupo pertenecen, por lo común, los siguientes 
conductos: 

1. De los 20 dientes anteriores, o sea, de los incisivos 

y caninos y premolares. 
2. De les ra/ces distales de los molares. 
3. De las ralees linguales de los molareis superiores. 

La curvatura abarca a veces una porción mayor que la api 
cal y en ocasiones a todo el conducto. 

Segundo grupo: A este grupo pertenecen (31%) los conduc-
tos estrechos y muy curvados o francamente encorvados, como - 

los de las ra/ces mesiales de los molares. 

Tercer grupo: Este grupo comprende los pocos (3%) conduc 

toe rectos, es decir, rectos en los dos sentidos: el mesiodie 

tal y el vestibulolingual. Pueden encontraree en las raíces -

que generalmente presentan conductos del primer grupo. 

Por supuesto, en estos tres primeros grupos nos referi--

moe a los conductos de persones de mediana edad. 

Cuarto grupo: (3%) Grupo de los conductos muy amplios de 

les piezas dentarias de los nihos con incompleta formación -

apical, de paredes ligeramente convergentes al dpice y en ln 

parto terminal paralelas o un poco divergentes. 
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Quinto grupo: (1%) Conductos de piezas dentarias cuyas -

raíces en formación apenas llegan a la mitad de su longitud -

normal, con paredes del conducto fuertemente divergentes ha--

cia el ápice, representado por un enorme foramen. 

Si se atiende a les diferencias reales de cada grupo des 

crito puede planearse el acceso, rectificacidn y ampliación 

de los conductos, con lo que su vaciamiento y preparación en 

general resultarán nide sencillas y también mejor ejecutadas. 

Hemos establecido cinco reglas en el acceso a la cámara 

pulpar para la conductoterapia. 

En primer lugar se examina cuidadosamente lao radiogra—

fíae intraorales preoperatorias de la pieza dentaría a tratar 

y de esta manera poder determinar a que grupo corresponde el 
conducto del diente para poder aplicarlos adecuadamente la --
regla apropiada. 

Primera regla.- (Aplicables a los grupos 3, 4 y 5 ) en - 
piezas dentarias con un eolo conducto recto (lateralee supe—

riores y premolares inferiores) o con más conductos, que ade-

más de ser rectas (premolares superiores), los diámetros del 

acceso a la cámara deben ser proporcionalmente mayores que --

loe diámetros del o de loe conductos. 

Segunda regla.- (Aplicables e los grupos 1 j 2). El ecce 
eo a la cálare de una piees con conducto curvado o desviado -

en un sentido, debe ex tenderse en sentido inverso. 

Tercera reela.- (Aplicables a los gru-eCs 1 y 2 con dos o 

más eoudeotoe). ''i entras más convergen lee paredes terminales 
de loe conductos denteries le une pieza, M.d7 CepOre3EIS deben 

do estor las entradas de loe Mi9MCC' eCnállet0S, y por lo twito 

m!:yoree hul de ser les exteneiones del_ primer acceso, 
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Cuarta rele.-!Aplicables a los grupos 3 y 4). Para un - 
condunto rPet, -'ero diverente, puede necesitarse la amplia— 
ción drl primer acceso en el lado cc.ntraric de dicho conducto. 

Quinta regla.- (Aplicables e los grupoe 1 y 2). Cuando un 
conducto tiene CiOT curvaturas ( o dos desviaciones de la recta) 
una spical por ejemplo un sentido y le segunda cervical en -
otro sentido por ejemplo lingual; se deben ejecutar dos exten-
siones al primer acceso en loe dos sentidos inversos a las dos 
desviaciones. Primero se rectificará la porción cervical por 
ejemplo vestibularmente después la apical mesialmente. Se re-
dondean la cuña entre las dos extensiones y siempre debe bice 
larse el esmalte. 

Ampliación de la Vilara. 

Extirpada la vulpa cameral se puede hacer el recorte en 
la, o gn 1.9 paredes de la cámara, con una fresa do fisura cd 
nica y estéril, redondeando el escalón con una fresa redonda, 
según el grupo de loe conductos, pura a9f facilitar la amplia 
eión y rectificación del conineto. 

Localización y ampliación del segundo acceso.- 

Estos tiempos que se relacionan con las entradas a loe 
conductos sólo se realiza en la conductoterapia de las piezas 
con dos o más conductos. 

• 
Este tiempo comprende el limado de la primera mitad del 

conducto con una lima muy delgada. 

Orientación exploratoria para aplicar lee reglas del pri 
mor son -5o 

a) En un conducto recto la lima que(lar4 m44 o menos en 911 
centro (primero regle). 

b) Si un conducto 4100 tiene una oonvellidad, por ejemplo 
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mesial (vieible en la radiografía sino es demasiado estrecho), 

la lima se apoyará en un punto 	borde del acceso, correapon 

diente al mismo lado (segunda regla). 

La convexidad puede ser vestibular, lingual, mesial, dis 

tal y min intermedia, es decir mesiovestibular, mesiolingual, 
distovestibular y distolingual, en cuyos casos la extensión - 

se hard en el mismo sentido. 

e) En las piezas con varios conductos el apoyo de la lima 
o sonda será en la entrada de los conductos y no en el primer 

acceso, el que nos guiare, y si esta entrada ee muy estrecha, 

el lado hacia el cual se inclina el manguito de la sonda, nos 
indicaré que la convexidad estará dirigida al lado opuesto -

(tercera regla). 

d) Si una sonda recta no muy delgada entra fácil y tan - 

obliguadamente a un conducto que descansa sobre el borde ME. ••• MEI 

opuesto de acceso se aplicare (cuarta regla). 

e) Cuando el conducto tenga dos convexidades se aplicare 

la quinta regla. 

Rectificación y ligera ampliación de la primera mitad -

del conducto.- 

Estos tiempoe son tan importantes en algunos conductos -
que oin ellos se dificulta el tratamiento, y a veces, como en 
los conductos del segundo gri4w, se hace imposible su terapia. 

Rectifieacidn en general.- 

Antes de describir la tknica de rectificación de la 
primera nd tad de los conductos es necesario que noca; ocupemos 

de la rectifloaci3n en umnertil. La falta de una clara compren 

lAdn de la importuncif,Á de unu a..ecuada rectificaclh dt Ion - 

coridhl 	r'vor L. covduci30 a luz 	error. ;i 
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a) El primer grupo de conductos: 

1.- 0 no se ampliaba la parte curva del conducto, degn-
dala sin preparaci(n y sin obturación, exponiendo la pieza a 

las consecuentes complicaciones periodentales. 

2.- Se ersanchaba defectuosamente un solo lado de la pa-
red del conducto desviando su eje terminal, con lo que se pro 
ducía un amplio foramen, que representaba la base de un gran 
cono apical del conducto, imposible de obturar bien, ose for 
oraban un falso conducto. Esto imposibilitaba el tratamiento -

de la porcidn del verdadero conducto. 

b) En el segundo grupo de conductos: 

1.- El constante EIngulo que formaban los instrumentos a 

la entrada de los conductos muy curvados, hacía muy difícil y 

a veces imposible su tratamiento. Esta era una de las razones 
por las que se practicaba poco la conductoterapia de este gru 

po. 

2.- La rectificación requerida por el primer j segundo - 
grupo, que representan el 9351 de los conductos se lleva a ca-
bo en partes, y solo puede quedar completa después de la ex--

ploracidn y de haber logrado la cavometría hasta la unión ce-
mento dentina conducto. 

Cinco principios bdsicoe de la rectificación de los con-
ductos: 

10- Para una conductoterapia mutis correcta y de mejor pro 
ndstioo los conductos curvos deben rectificarse (cuando estas 

curvaturas son poco marcadas y loe conductos amplios, o sus 

curvas deben reducirse el mínimo ,q1endo son muy pronunciujun 

y los conductos es*:rechos), 

L41 reetlficeoldn requiere (pul el. prtnnr receso carne-

rol seo haffe una extonaidn, o dee, deperdiendo de su troyoct0- 
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ría de la curvatura o eje del conducto y que primero quede --
rectificada la primera porción cervical, antes de acabar con 
los instrumentos delgados porque los gruesos sólo admiten p.- 
queftas curvaturas. 

3.- La rectificación se planea trazando una linea recta 

imaginaria entre el extremo apical desviado del conducto den-

tinario y un punto coronario del lado opuesto, loada externo 
posible, del techo cameral; pero sin he ésta recta perfore -

ninguna pared del conducto o de la odmara. 

4.- Se logra la rectificación ideal o completa ejecutan-

do los necesarios desgastes compensatorios, en todos o en al-

gunos accesos, con el objeto de que un instrumento recto de - 

conductoterapia (de mediano grosor) pueda introduciree fécil-
mente hasta la terminación del conducto dentinario. La recti-

ficacidn de este último segmento es la más importante, pero —

ni siquiera puede intentarse mientras que el primer segmento 

siga curvo. 

5.- En los conductos muy curvados (segundo grupo), no se 
puede frecuentemente obtener una rectificación completa por--

que atravesarla la raíz y quizae el cuello del diente o la pa 

red coronaria. Entonces hay que conformarse con dejar una pe-

quetla curvatura terminal y trazar la linea imaginaria desde -
un cuarto o un tercio apical del conducto. 

Técnica de rectificación de la primera mitad del conduc-
to.- 

Estos tiempos faciliten notablemente los rentantee tiem-

pos de le conduototerapie y en técnico, es le eiguicnte; 

a) Primero ae explora con una ~da delgada esta primera 

mitad, 

b) con unist lima, preferentemente de Oso, deopuntudo y 
estéril. de calibre apropiado, He rectifica la primera parte 
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del conducto, presionando sobre el lado que se quiera desgas-
tar sin perforar la pared. 

c) Se escombra frecuentemente con un extractor delgado -

y en su defecto con un excavador, porque con facilidad se obs 

truye con la limalla. 

d) Se cambia la lima al número siguiente y hasta mas --

gruesa para ensanchar más esta parte con el cuidado de no for 

mar escalones u obstrucciones. 

Cuarto acceso.- 

Acceso a la segunda mitad del conducto y exploración de 

todo el conducto. 

La exploración se practica en todos los casos de loe pri-

meros cuatro grupos con doble finalidad: 

1.- Percatarse de que no existe obstdculo en el conducto. 

2.- Determinar, aunque aproximadamente si el conducto es 

recto o curvo; en este último caso, hasta el lado hacia donde 

mira la concavidad. 

Su técnica es como sigue: 

a) Se elige una sonda delgada y flexible con su punta re 

dondeade y provista de tope. Si en las piezas con dos o más -

conductos no es posible upar mds que un sólo tope o ninguno, 

por sus diámetros, ee utiliza otra u otras sondas con peque--
flos topos de caucho o metálicos de Ostby. 

b) Se oicula mán o menos 10 altura de la sonda donde de 
be fijarse el topo, sosrandossla a 10 radiografía; se procu-
ra siempre que el extremo do la sondp rolo llegue a 1. u 2 mm. 
antee de la unión comento dentinsrlo o foramen, Mds vale que-

darse (,1011 1,0 (nynom pasar de 14 unib semen 1,0 dentinoria), o 
oes, el to!dJ<) milfmitro o un millmot,l'o en los fnenles anterlo 
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res superiores. 

c) Se introduce la sonda en el conducto. Si no existe 

obstócelo .e avanza hasta que el tope toca el borde incisa]. o 

la cdspide rals cercena. 

d) Si la sonda 110 evanze lo suficjente, no se debe pre—

sionar ;pes podría formarse un eeculón compliceree la labor; 

se retira la senda y se le hace con una pinza para algodón --

una ligera curvatura en ea parte terminal, para llevarlo a la 

profundided deseada. 

Es indispensable lijeree o anotar hacia que lado estaba 
:a punta curvada, cuerdo avanzó :a sonda, para seguir 

con les demJs instrUmentes curvados en igua! grado en la -
misma dirección. 

A veces la 151tima porción de al ;unes cenductos, como los 
del segundo grupo suele eeter tan estrecha qLe solo se podría 

explorar con sondas extremademente delgadas y en ocasiones ni 
con estas. 

Cavometría. 

No se debe extirpar la pul, e. o su dltitla porción sino se 
tiene establecida previamente y can precisión la cavometría. 

La Tlenica de .a Cuvometrfa es la siguiente: 

a) Una sonde adecuada que lleve tole, y se introduce has 

te un poee entes e de lu unión eementodentinaria. 

) Se toma une redlop:ra“o por dentro del dique. 

e) Mientras sr.  revelo, se extrae la eende del conducto y 

se anoto en la monture e! Iiie, Lresor y  la longitud, e lne-

trueaento que se penctrd en el conducto y se oeleule le que le 
fel tu 	 í. le millón cementodentinerte. 
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i) Se ajusta el tope a 	diferencia calculada, y de -- 
nuevo Untro del c)nducto 2e tnm, wtra radiorafia en la mis- 
ma anulación haciendo las anotaciones en 	montura. Si esta 
vez la lon-itud es correcta, se tiene la cavometrTa. 

e) Donde puede haber superposición de los conductos, co-
mo los de las ra<oes meii,Ales de los molares y los de otras - 
piezas, deben usarse sondas de diferentes diámetros o distin-
tos topes a fin de distinodrlos en la radiografia; también 
se puede cambiar la en,rulacién lel c.no de rayos X con respec 
to a la placa radiogrdfica como son los ángulos mesioradial, 
ortoradisi y distoraaial. 

f) Debido a las posibilidades de fusión de los conductos 
en su parte terminal (como en los primeros premolares superio 
res, en las raíces mescales de los molares, en los incisivos 
inferiores y en algunas otras piezas), puede ocurrir que una 
de las sondas no llegue al final del conducto por tropezar su 
extremo con la otra. 

Esto se comprueba al cateterizar por separado cada ccn-
dueto, y entonces se llega al puente deseado. Así se exploran 
los dos conductos y Be obtienen las dos cavometrias. 

Preparación del Conducto.- 

La preparación del conducto después de su vaciamiento es 
una fase endodónoica que utiliza medios y técnicas especiales 
con el fin de dejarlo en condiciones favorables para la obtu-
ración. 

Ningún conducto puede obturarse bien sin una previa y co 
rreota preparacidno De otra manera el olfnico suele toparse 
con el problema de que no puede obturar el conducto apropiada 
mente debido a la defectuosa preparación. 

uno de loe problemas del tratamiento endodonoico en los 
molaras temporales radica Precisamente en le dificultad de a. 
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preparar sus conductos, relativamente amplios, pero muy curva 

dos o divergentes y con paredes dentinariaa muy delgadas. 

En este tema trataremos la preparación en general aspe--

cialmente la que sigue a la pulpectomTa total, para conside--

rar las diferencias al tratar las diversas patolog/as. 

Distinguiremos doe aspectos de la preparación del conduc 

to: 

a) Preparación biomecánica, que es la básica y primordial 

b) Preparacidn qu/mica que consideramos complementaria. 

a) Preparacidn biomecánica del conducto Comprende algu--

nas operaciones necesarias para una correcta pUlpectomfa to--

tal: 

1.- Ampliación y rectificación final; 2.- Alisamiento; - 
3.- Escombrado; 4.- Irrigación con aspiración. 

1.- Ampliación y rectificación final del conducto.- 

Hasta hace poco el que se iniciaba en la Práctica ando--

dóncica no podía evitar la confusión originada: por el afán -

de generalizar alguna da las tócnicas de ampliación para to--
dos los conductos no obstante sus grandes diferencias de syu-
Por y por los exclusivismos de instrumentación; porque mien—
tras unoe destacaban los eacarludores, otros los rechazaban -
para usar sólo limas o viceversa. Lo mismo sucedia en lo qua 

atafte a lae trra variedades ,5e lima. 

De lo anterior desPrendel 

1.- L necesidad de familiarizaxsa oca loa instrumentos 
y comprender bien Pu función, 

T1.- L1i 1 iaorytt.col 4 de 1 prendí 	 los pri noi plocl'afaiamen- 



109 
(;ue ri;rf,en el uso 	instruLentos un los conductos. 

TII.- 	do una tcicnica aproisda de amplia- 

r icn 	el /.rupe de conductos. 

cimco fines principales de le amplincidn :ion: 

1.- Tolo conducto debe ser ensanchado EraJualmente en to 

da su longitud y peri'metro de le parel. Con los desgastes com 
pensatorios de la rectificación, los conductos son ampliados 
sumultdneamente. 

2.- Debe preocuparse que el lumen del conducto (triangu-
lar, ovoide, aplanado o irregular) sea lo más circular posi-
ble, especialmente su parte terminal; y en los conductos cur-
vados se ha de obtener la mayor rectificación axial, lo que -
exige considerar el lado o los lados que requiere desgaste --
compensatorio, no sólo en el conducto, sino timbidn las pare-
des de la cámara. 

3.- La ampliación mrnima debe comprender a los instrumen 
tos número 3. 

4.- Conviene no quedarse corto en el grado de ampliación 
pues cuando mds se aproxime a la unión cementodentinaria: 
a) mde segura verá la eliminación do los górmenes, b) mde ci-
lrndrico resultará el conducto; o) mejor será la antisepsia; 
d) habrá mejor facilidad para la obturación hermdtioa. 

5.- Se debe obtener una forma cónica del conducto con ba 
se en el absceso y vórtice truncado en el ápice, exceptuando 
e los conductos de cierto grupo. 

Instrumental paro la ampliación y rectificación.- 

La descripción general de estor instrumentos la darnos en 
el teme anterior referente u inntrumental, 

Aqui' la sólo recomendaremos ton de Upperer, que perecen 
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loe más convenientes, y en vista de la discordancia entre los 

números y formas de diferentes fabricantes (a veces en la mis 

me marca), es preferible elegir instrumentos principalmente de 
una sola marca y completar con algunos de otros prodUctos. 

Existen dos tipos de ampliadores: e) los escariadorPs; 
b) las limes. 

a) Los escariadores con instrumentos con su espiral bas-

tante abierta, y es bastante flexible en los delgados. 

En un corte transversal aparecen en forma triangular con 
sus paredes ligeramente cóncavas, donde pueden recoger el es-

combro del conducto. Estos instrumentos estilan solamente si -

se les da un tercio de vuelta al mismo tiempo que una ligera 

impulsión. 

Si se les da una presión excesiva, se dificulta la vuel-

ta, incluso pudiéndose romper el escariador. 

Su acción es fácil en conductos casi cilfndricos, y nade 
delicada y dific/1 en los francamente cilfndricos por la gran 

cantidad de tejido dentario que se obliga a cortar; porque es 

todavfa mds dificil y peligrosa en los conductos elípticos ya 
que un sólo lado del instrumento esta obligado a cortar, por 
lo que fécilmente pierde el filo, y completamente peligrosa -

en los de forma triangular. Por esto es aconsejable usar esca 
riadores. En un corte transversal aparecen de forma cuadrilla-
tara y el diámetro de su corte es igual a su propio diámetro 
mayor por lo que se quiebren menos. 

Lao lineas de púas, tienen muchas salientes finas en su 
tronco. Son las más efectivao pura ensanchar y también se --

usan pare escombrar. Deben limpiarse meticuloeamente despuós 

de cada extracción del conducto. 

Las limas de tipo Hedstrom. Aparecen como uno cuPerP001-

alón de spequenoe conos con el filo en la cirounferencia de -- 
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sus bases que se unen en espiral. Por su forma son quebradi—

zas y poco flexibles, su entrada al conducto debe ser holgada. 

Para cortar se arrastran por los cuatro lados del conducto, 

limpiándoles ceda vez. 

Principios fundamentales que rigen el uso de instrumen—

tos en el conducto. 

1.- Se debe trabajar con calma, concentración y la ayuda 

de la enfermera. 

2.- Un instrumento ampliador no debe tocar el borde ada-
mantino del acceso, pues pudiera desviarse de su dirección co 

rrecta. 

3.- Algunos autores recomiendan el uso de lubricante en 

la ampliación. 

4.- Durante la ampliación se debo tener en la mano iz—

quierda un rollito de algodón prefabricado estéril empapado - 

en solución de benzal en la cual se limpian los instrumentos. 

5.- Cuando se diagnostica, que dos conductos se unen en 

su porcidn terminal, se amplia y rectifica primero el conduc-
to principal, o el más fácil, y después se prepara el otro. 

6.- Son los escariadores los primeros y los dltimos que 

siempre deben entrar en un conducto. Cuando son los primeros, 

deben ser mas delgados que el ditmetro del conducto, Con los 

delgados no se intenta ampliar, sino regularizar y escombrar, 

preparando usr el camino a las limas, las cuales deben ampe--
zar la ampliación. 

7.- Todos los escariadores pueden usarso pura escombrar, 

8.- En conductos rectos (tercer grupo) o parte recta de 

un conducto curvado (primer grupo) los oncuriadores pueden - 

usuree pare regularizar el corte del conducto con una tercera 

parte de Vuelta. Una cuarta parte es suficiente, 
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En ecn3ucto eurw.los, los ccariadores i5lo deben - 

rscori:brr en Ln cuarto je vueltl... 

10.- Undcamente cuando el coiliucco haa 	do :,scombrado 
se puede introdu.cir una lima., de otro molo e:4Jujarila el corte 
nido del conducto. 

11.- La lima 	ccrtu es la de péas,•le 	la de --
Hedstrom y por último la convén. 

12.- Después de utilizar el primer escrlador sigue la -
lima del mismo ntImero, se continua con el escariador del ntIne 
ro siguiente y ad sucesivamente. 

13.- Es el extractor el que més escombra, le sigue la li 
ma de ptlas y después el escariador. 

14.- Es conveniente hume.leoer el ampliador en antishti-
co pero no llevar demasiado on éste al conducto. 

15.- Se proyecta con. frecuencia un chorro de aire a la 
c¿mara. para eliminar 12,1 polvo dentario. 

16.- S610 introducir instrumentos exentos de polvo denti 
nario. 

17.- ro empujar un instrumento con presidn, porque forma 
rito escalones, sino emplesrl° 911c.vemente. 

18.- Imprimirle al ins.tImilento la misma curvatura, que 
tiene el conducto. Pera conocer es que lado se encrentra le 
punta, ougndo el instrumento esté .entro del conducto, debe 
escogerse alguna señal, En loe de Zipperer la curvatura se ha 
ee en el sentido del otro extremo emulado. 

Cuando los topes son de caucho se aorta un da ul.o ( o un 
fruument° cuando es oJrcular) Y (-!.(3 le ;Lira hasta corc.eeponder 

EJ. ludo de la punta dkevieda. De os'a waflera puede uno lanar 

en que lado se encuentra la punta, 
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• Jeben liubrse bien los estrechamientw- lel conducto, 

robre tcJo cuardo r•,. t:.' bplana:lo eu sentido ,pu,sio-distal. 

▪ 7)c.be volv,:.rse a curvar un instrumeW¿o antas. de in--

trojlucirlo otra vez en el conducto. 

21.- Para no forzar el contenido del conducto a la parte 
cernentaria de ól o al ceriápice se escombra constantemente. 

22.- No pasarse la unión ceuentodentinaria, respetando - 
asf la vitalidad del periodonto cementarlo y periapical. 

23.- Es más fácil Lmpliar ( por lo que también desviar o 
perforar) un conducto dentinario de un cliente joven poco cal-
cificado que el conducto de un diente senil. 

24.- Una vez hecha la ampliación de la última parte del 
conducto dentinario, se pueden ir introducipn:lo cada vez me.o.? 
los sucesivos grosores de los instrumentos. 

25.- Los instrumentos cortos se pueden dejar en la expon 
ja frente al n15mero de compartimiento que le corresponda. Con 
esto se facilita su btlsqueda y tambión se evita su contamina-
ción. 

26.- Por nin ín concepto se ha de intentar la ampliación 
de un extrc.otor. 

27.- Los instrulentos de conductotorapia de un pieza den 
tarta en tratamiento se conserva en una caja especial de pls 
tico harta su terminación; aar re tienen siempre listos con -
los topes ya fijados a la misma lorTitud del caso y con la -- 
igual curvatura del conducto, eí. le tiene, etc, 

Ampliación por grupos, lr legerthtrn./clos por el orden de 

frecuencia, 

TrIonieu; de ampliación y rectifinunl3q Inal le ton conuo 
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toT 	jrupc, 

pespués de cohibir la hemorragia del muñón y de he--

cho el de'gaste compensatorio de la primera mitad del conduc-
to se introduce un escariador despuntado y con tope, de cali-

bre algo menor que el conducto para escombrar los restos de -

pulpa y para regularizar las paredes, dándole un tercio de -- 

vuelta. 

2.- Si el escariador entra muy holgado, se cambia al n11- 
mero siguiente, hasta que se sienta una ligera retención an—

tes de llegar a la unión cemento dentinaria. Se le da un ter-
cio de vuelta y se extrae, limpiando el instrumento con un - 
rollito de algodón prefabricado. Se repite la acción varias 
veces. 

3.- Se prosigue con una lima de preferencia de pilas y de 

un numero menor al escariador antes usado, a la que se impri-

me una curvatura similar a la Ultima porción del conducto. Se 

introduce sin encontrar resistencia.. Se hace tracción por loe 
cuatro lados del conducto, pero preferentemente sobró la pa--
red convexa dentro del conducto, limpiando la lima después de 

cada tracción. Se debe tener especial empeño en el escombrado; 
de otro modo &e obstruye fácilmente. También se vigila la co-

rrecta curvatura del instrumento, a fin de no desviar la am—
pliación haatt,,  formar un conducto con foramen falso. 

4.- Se continúa con el número siguiente de lima de pilas, 

puesto que los escariadores estén poco indicados mientras ha-
ya curvaturas en erte tiempo, y se repiten las tracciones, --
limpieza de inntrumental, escombrado del cosducto j la irriga 
cidn con aspiración oi existe mucha limalla. dentinaria. 

5.-- Se vuelve a cambiar le lima por otra mds gruees ha-as,  

te enter. (7., 'na.ro do beber eras:31011nd° y rectificado lo ?ulioirn 

te, non unos tres ndmeroe sucesivos, le pprte teminul del 
conducto dentinario, er decir, los illtimos 2 o 3 mm, 
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(-;.- Con los :,.i.--uientns dos o tres .rosors 'In instrumen-
tos puede E.mpliaree 1/2 mm. Entes de la unidn cemento det:tin 
repitiendo la limpieza, escombrado y quina' la irri£..acidn con 
aspirecidn. 

7.- Se sigue ampliando el resto lel conducto dentinario, 
cada vez con mineros mayores 	instrumentos, principalmente 
escariadorns, hasta el mayor número de instrumento si el diá-

metro del conducto y de la raíz lo permiten, pero introducidn 

dolos gradualmente o sea que el extremo del instrumento se en 

cuentre cada vez más alejado de la unidn cemento dentinaria. 

8.- Al acabar la ampliación de los conductos de este gru 
po muchos de ellos se habrán convertido en rectos (como los -

del tercer grwoo) y los meros se habrán rectificado bastante 

para presentar sólo una litera curvatura terminal, sin difi-
cultad para obturar. 

Técnica de arnpliacidn y de rectificación final del segun 
do grupo; 

Despuds de hecha la rectificación y ligera ampliación de 

la primera mitad de los conductos, se facilita el cuarto Loes 
so y la rectificación de la segunda mitad. 

Cuarto acceso. Se logra explon.ndo la segunda mitad del 
conducto hasta la unión cemento dentinaria. 

1.- Se escolbre con un extractor o escariador del número 

00 ( o rrs ¿xileno si es posible). 

2.- Se lleva la Urna CC con una curvatura correspondien-

te a la última forcidn. del conducto; se hacon tracciones so-
bre las paredes Jel conducto pero especialmente sobre el ludo 

que no ha de  rectificar, o sea, sobre la pured que presentu la 

conv,kidad dentro del conducto. 

3.- 1Xspul:o de rooribrar ;) 9n el condeto se replteh lue 
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con GLV:- 	del '?Luir T•0 

nil,ro 1 ,:,ue 1L 	su - 

t:= ctJ.p, 	de corte, pero manejándola con cuidado. 

4.- Se escombra con cuidado y se continúa coa una lima co 

mdn más gruesa hasta que la numero 3 mínima haya podido llegar 
a la unión cemntodentinaria y lograr la máxima rectificación 

posible. Se toma una radiografía con el instrumento en el con 

dueto pare el control de la rectificación y para verificar o 
rectificar la cavometrra. 

5.- De ser posible y necesaria, se continúa la ampliación 

con 2 o 3 limas de los nu1meros siguientes. escombrando cons—

tantemente hasta 1/2 mm. antes de la unión cementodentinaria. 

6.- Suele hacerse en la meyor/a de los casos en la recti-

ficación de la segunda mitad, las caracterrsticas del tercer 

grupo o sea rectos. Los restantes quedarán con una curvatura 

terminal muy reducida. 

7.- Con los demás ampliadores se Acanzará cada vez me—

nor profundidad. 

8.- Se regularizarán las paredes del conducto con esca—

riadores apropiados antes de terminar con el alisemiento. 

Tacnice de ampliación de los conductos del tercer grujo: 

La ampliación y en general la preparación biemecanica mas 
fácil y mas rápida se realiza en lo conductos rectos de este 
grupo, por no necesiter rectificación. 

pof,ible 	luraente 	 !,os 	panoe 
y cuidüdoe sor: leuales a los ¿Tu , .)os 1..ninr-ftru7, 

Menicu de tudplilic1dn de lar) condue Los del cuerue .rupot 

En eff, ton conductor, pul'. loe condicion..e de 'ni porcjcIn 
toridld1,l abter, L, e dr:be ejecutLr Wle 11 cn 	 cFi 
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• 1. -• 'Dee.de••luwo se••debe•cortar 	 liso ac, 
u 	 •;:qr.ello»jnstrusi.:ento..-J:que 

-i)u-,sto que n. o.existe •ebnduc. 
to.cementario.. 	• — • 	• 

anchura, á tO ConductoS, 	(lue el . ',riábr 
• • escarlador. eéa l.• por ejectplO del .mSero 4 o 'hai!ta•••"2.S...uesee... 

3.— Se aumenta gradualmente el grosor le los Lldipliadores 
hasta que el conjucto tenga la fuma de un edlo cono, aunque 
poco marcado. 

4.- Los demde pasos son semejantes a los do le amplíe:o -16n 
dé los u,rupos anteriores. 

Técnica del quinto srupo: 

La ampliacidn o ni 	bien la. preparaciJn en general (se-- 
gunda fase) de los conductos de este .1.1.rul:,o, junto con la pri-
mera fase (puipectomáa) y la tercera (obturacidn) deben ejecu 
taree en una sola. eeEidn, 

1.- Aislamiento. Un conducto bien preparado deber estar 
exento de rugosidLdes o csealones. For eso se utilizarLI una - 
lima Pedstrom o comIn de un nlimero i;.cnor que el calibre del 
conducto ehsanc;iado, con el cual Pe pl.'.rL suL,vemente sobre sus 
lados, 'limpidndola ccd, vez en el rollo Je Lluodón pre;fabrica 
do. 

2.- EccombrsdO. lopon tratlmientolf, fracau-n por obtura,-
cidn del oonducto con la linnlia dentinarla, por lo que debe 
PECOnbrtree eenetontemuunle, 	0PcombrarI ::ejor con un extre 
ter o en ',11 defecto con una lima de Pklb? o un or:chriador. 

Cualqui:va quo etz-i el inPtrumento, debe llevar un 1,0J:0# 

EPta imPOr',2nte opPracidn deco PPr lo prinr:-. y 1114iw en el 
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prOC.72c i,C a:AFliacidn c, rectificacidn de los Ccnducto3 

de toas 13e neceearis durante estos ticiapos. 

3.- Irrigacidn con aspiración. Despuds de la instrumenta-

cidn descrita y para asegurarse de la limpieza del conducto, 
se irriga y se aspira el mismo. 

Algunos cultores han ideado aparatos o adaptaciones espe-

ciales para asegurarse de la limpieza del conducto. También -

han sido recomendados para la irrigación diferentes antis4pti 
ces, reductores oxidantes, etc., pero con la correcta prepara 
cidn biomecánica del conducto y por el corto tiempo que las 
substancias químicas podrían obrar durante la irrigación, no 

consideramos en ellos sino principalmente la acción física de 
arrastrar el polvo dentinario y los germenee que pudieran que 
dar en el conducto. 

Preparación Química.- 

Anteriormente se había preconiudo el uo de: ácidos, ál-
calis, fermentos proteolfticos y antisépticos foly potentes, - 
con los cuales 2e x''--tendn disolver rer.to or..Jnjcoc_ dentro 
del conducto o dscal-:ificer o d-eirfectar la dentina parle-- 
tal. En le actealilad se pricin,In ü,, estos medios 1.orque4 

3) Con la mayor y 	aLpLia instruuentacidn que reco— 

mienda s.e 	y arruEtrz. todo el contenidc del conducto, 

y por lo ti. 	(sobrz_n los dieolven'es or:21.1nicoT. 

b) '::orque son : ocor los 	1-.,,:ene: que pueden incontr3re 

pn la u1 i. ti £ totL1. 

e) Por re casi cp..,1p1.a Lu2nneti 	de elkw, 	1,17 ti 

dentinurios. 

(3) 	''si' 	a 	_la .i r. .i 	.t,r 	❑n;,1.iLel dn 	: 

tubo 

,̀1 	Por pi e 	11 ;_i;" < 	1 . r.1.2 LO; 'O 	ir: 	 le r 
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(„u1.1-11r .ica, nc . • nec(.si -lad de :111,u1..L. 	cnr!:rjica :nti- 
microhiJno. 

1 

	

recurriro a una curciU 	co 	de -- 

	

que tai.cln t:Len uno U.¿an 	li.:‘,tis("ptico, o con 
parsmonocierofenol oicanfor, ,do li uso de babi,r uxtirplzdo una 
rulpo purLlento. 

Tdonica le 0Lrocidn.- 

1.- Una vez seco el conducto 2e '.wie una punt de popel 
absorbente de ¿,iropor apropiado al c,.y . ducto se corto su eAtre- 
mo delado unos 	8 d 7 MMO. dy2cndiendo de la cavo,acrTa l  - 
por ejemplo si fuera de 20 mm. 

2.-5o 'Iumedece 	rdlo 2 d 3 mm. del extremo deltdo - 
en el medicamento eled_do degndola con el extremo de le re—
gla milim4trica o unas pinzas de curc..cidn, precisamente los - 
milYmetros faltantes, 9, 	d 7 del ejemplo de 20 mm. 

De ceta manera llevemos el extremo deludo de la punta 
absorbente al lfmite (,;:acto del conducto dentincrio Tin pre--
vionar el muNln, ni trmpoco queer corto. 

3.- Se cubre con uno torunda do alzoddn eTt4ril el catre 
mo grueso y cervical de la punta. absorbente. 

4.- De culienta una frcjmento de .:utaperche y se introdu 
en en la cevidrd y con un instrumento frf.o se adapta en la ce 
viciad cimertl. 

rf-to de la cavidad en llena con un cemento tempo 
rol de óxido de d.ne y euesenol o cavit. 

6,- Te prescrilwn analedeloos en el coso de que se presea 
tera dolor, 	ee cite el paciente para 3 dns drepu4s; ul vol-
ver ein complicaciones ee obturo el conducto, 
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?o 	!.•• e cm pl. .41 el: -1 cinc 

'La compliceciJn froe,...(mt:e es lu periodonie agu3a que 

puede fiebere: 

e) L. !emorn_./a despMs dQ la pulpectomra. Esta perio--

dontitil,  se evite alaputendo 11,1 pulpa en la unión cmento3entí 
narie y coLibiendo la hemorre1;ia entes de empezar la amplia—

ción del conducto; pero sobre todc usando topes pare no pin.--
char el muñón. 

b) La irritación mecánica por los instrumentos sin tope 
metálico o por la presión de la punta absorbente (curación --
temporal ) sobre el muñón. Esto Intimo se evita siguiendo la 
técnica precisa descrita anteriormente para la introducción de 
la punta absorbente con solución antiséptica con las pinzas 
de curación. 

c) A irritación química por excesiva cantidad o exagerada 

potencia antiséptica. 

d) A infección. El paciente se ayudará con analgésico en 

caso de periodontitis aguda, para qu e esté lo menos molesto 
posible. Si la complicación persiste o aumenta a los tres días 
se quita el apósito con estricta asepsia y antisepsia y se —
sustituye el tratamiento adecuado. 
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VI METODOS Y MATERIALES DE OBTL.iACILN. 

Definición. La obturación del conducto radicular es la -
operación de llenar y cerrar herméticamente el conducto denti 
nario vaciado y preparado, esto es, substituir la pulpa por - 
otro material. 

Importancia. 	la conductoteropia le fase rmf.s trascen— 
dental es le apropiad obtüraciE del conducto radicular. 

Una obturción del conducto rAicular bien alaptade: y ••• 

bien tolerada es el. Ctiffio eslabón de une buena tdcnica. 

7rincipios bLleicos. Expondremos los pr1::cipios en que se 
basa una correcta obtur,..ción del conducto pare poder definir 
despus cual C2 la obtur¿ción ideal: 

1.- Se considera la diferencie. 1.,istoldLica. entre La pulpe 
del conducto dentinaric y el periodonto de la porción c;:ienta 
ria del conducto. Debemos por lo tanto tower en cuenta CLUQ la 
pulpa comienza en la unión C.D.C. • 

2.- Sebe-mos tambi4n que el extirpar la pulpa viva el pe-
riodoLA qué queda en el conducto ceiiientario es cepa L, fieio-
lójcarPnte, de producir neoccmonto. 

3.- Er sabido que rolo un periodontc seno puede contener 
cementoblaetos, no asi el inflamado o irritado por un material 
inadecuado. 

4.- 2e debe tomar en cuenta que el cemento eecundaric -
puede sellar rl corducto 7olamente en 0!AUrted.011r? 
te cortes, roque los cer:ientobtos neceritn de un cro:;o ti 
nuler edlido como les pareer? d(71 conducto ,)arn Lerever seseen 
mento. 

neccemesto no re 	 el extre:c de una - 

roVreorción, se r , :qle-c'en cw - i• 'stn termina o nivel lel 
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foramcn. 

	

y perjudicial c.:.:tonder la obturación 	- 
111a 	L:i m.encionada unión C.D.C. 

6.- Por todo lo anterior, se dice que la obturación del 
conducto debe llegar cínicamente a la unión C.D.C. ( en todos 

los casos ). Esto equivale: a medio milYmetro del foramen en 

los jóvenes y a 3/4 de mm. en las piezas seniles. 

Obturación Ideal.- 

Para algunos autores la obturación ideal es la que cum-T  
ple los siguientes cuatro postulados: 

a) Llenar completamente el conducto dentinario. 

b) 'Llegar exactamente. a la unión conducto-eemento-dentinc, 

rio. 

e) Lograr un cierre hermótico se¿uro en la unión C.D.C. 

d) Contener un materal que estimule a los cementoblastos 

a obliterar biológicamente la porción cementarla con 

neocemente. 

Requisitos.- 

Paro lograr una obturación ideal se preciso llevar los -

requisitos que se relacionen: 1.- Con el conducto, 2.- Con un 
matel'al de obturación, 3.- Con la tdcniea, 4.- Con el limite 
apical do la obturación. 

1,- El conJucto.- Loe requi9itoe difieren no -folamente - 
pegl5n 1011 cinco urupoe de conductos, sino) La2iblh Celo arreblo 
de, Le,./.3  trcg reLlencs: 	DontintJriu, b) Unidn 	o) 
tarie; de col'i Lodos 1152 somos tos. 

rcHidn 	 OlGoun.klcnte prepuru 
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3f.. en 	ci 	rretificacic5n airlemiento, est:en:bre do , 

z5n 	y li zen, desinfeeei dn. 

b) 7n. ocmento 	V.Ird (5n C. 	( 	los primeros tres - 
,7rupor y .9.e la parte terminal .191 eu.;,..rto :•frupo) debe quedar - 
e:11:rndrica. 

e) U: porei15n 	tk)ri.t en los primeros tres crupos, y en 
los casos de b:Loeulpli‘eto.liura total debe dejarse intacta. 

2. - El ría ferial de o b tu 	c5n. 3e han usado para obtu— 
rar el e on duo t o muchas substancias, que se agrupan en: pastas 
y sólidos. Las cualidades indispensables para el material ob-
turante son: 

a) No ser irritante de los tejidos. 
b) Poderse esterilizar o por lo menos desinfectar. 
c) No desintegrarse. 
d) No contraerse. 

e) Adaptarse completamente a las paredes del conducto. 
f) Radiopaci dad. 
g) No pigmentar el diente. 
h) Fdcil remoción, 
i) Estimular la formación del cemento secundario. 

Como no existe un solo matern1 que reune todas esta.s -
cualidades,se recurre a diversas eombinacions de ubstan--

eles, 

3,— La tkni oa 	obturuoidn,- Todas las t4onioas las po 
demos clasificar en seis. 2:rupos (modifiel.ndo 1. clasiiicasiún 
de Pus ei)  

) (IA111'401(511 por di fuel. (In , 	llena el eondue Lo con elo 

rDperoh, Pu0/1;percho, olororrP,.:AriL l olororinup,..rehu, p«i'c¥- 

.F1no etc, 

b) 	Vol 	171.• ro f.40 t)reollavof, ( 	11.2 le trw: e I un.., 

ron Ji.ütnriblog ub-.Tx.-1.1)1(:a l con rl 
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c).-Wenica•por iml-re.JT,udiJn• y complemente. DespuJs• • e•có 
locLr n i condueto n ,ntiticC• eficaz, per impre¿nar  
las p..,,redes, 2e complementa con pasta. le 	de zinc y 	• 

bol j un ocno 

d) T4cnicas que utilizan cementos (cementos comunes, de 
plata, dxido de zinc, etc). Se llena el conducto con el cemen 
to y se agrega un cono de ¿utapercha, plata, oro, plomo, 
acrilico, acero inoxidable, etc. 

e) 'Mellico por condensacidn: de unalaama de plata, de --
cobre, de fibras de vidrio, de ¿uteperCha; (1sta se introduce 
en pequelos fragmentos o en formas de conos 1....rdos que se con 
densan laterlamente con o sin ayude de alg&: cementa o disol-
vente. 

4.- El limite apical de obturacidn.- Oe hcn discutido --
cuatro criterios con respecto a este 

s) Sobre-obturaciU. 
b) Sub-obturecidn, o eeá, que no lleba u le unión C.B.C. 
o) La exacta o foraminal, en le cual la obtun.cidn llejB 

al ras del foramen. 
d) La de l unidn C.D.C. con el 1Tiiiite de la obturecidn 

la altura de este punto. 

Tami(In huy quienes reccwiien41.n oturar en diferentes 1.i 
mitee, sol* el (atado patolkicO dele pulpa o lel periodon-

to,• 

!Zo exiate una Verdee de obturecidn que ea pueda aplicwr 

a todos lee conductos, Pues existen Varíaeiones 	Ca dl.. ce 
20, coros e) Diferencies anatdmioae del :;rupoi b) 

2(7e4 01 gmdc do Lmpliacin y rectifloEcitIn Ileervudc en el 

primero y 	1flriO grupo, o) lloonrifJw1 dp rr 	del 
00nductn, OOn awillo de la ciruFiú perinpical, rlne refeee 

qur foportcn ..Iiento in pivote, nreeeilnd do ohtUrar por 
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los dos extremos del quinto grupo. 

En vista de éstas peculiaridades el operador debe conocer 
cinco técnicas si quiere estar capacitado para obturar cual—
quier conducto. Don de ellas correspondientes a los incisos -
e y d se combinen con cirugía, con lo que en este capitulo --

describiremos las otras tres que son: 

I.- Técnica biológica de precisión. 

Para todos aquellos que una vez preparados son amplios y 

rectos o con pequefia curvatura terminal. Esta técnica es apli 

cable en el 84 de los conductos preparados o sea: todos los 
del primer grupo y, del tercero y algo mds de la mitad del se-
gundo grupo. 

II.- Técnica de la punta de plata. 

Para los restantes conductos estrechos y curvados del -

segundo grupo aplicable en el 13% de las obturaciones. 

III.- Técnica del cono invertido. 

Para los conductos del cuarto grupo, aplicable en el 3% 

de las obturaciones. 

Solamente al acabar la preparacidn biomecánica puede el 
operador determinar cual de las tres técnicas de obturación -
es la mde apropiada para cada conducto. 

I.- Técnica Biológica de Precisión. 

Hemos descrito ya anteriormente en este capitulo loe pa-

sos euceeivos de la primera parte de ésto técnica que es le -

preparación blomecdnica del conducto antes de obturar. Agrega 

remos uquf qui al acabar la ampliación y rectificación de loe 

oonduetos del primero y segundo grupo, la mayorfa de éstos --

dan grupos oe babrdn convertido en rectos como el tercero. 
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Los restantes del primer grupo y algunos del segundo gru 

po se habrán rectificado lo suficiente como para presentar - 

solo una ligera curvatura terminal, sin dificultades para ob-

turar, los que quedan del último grupo, es decir, los bastan-

tes curvados y estrechos se obturan con la técnica II. 

La forma de loe conductos as/ preparados, menos los del 

quinto y algunos del cuarto, ser d de dos conos, uno largo con 

base en el acceso y con vértice truncada a 1.5 mm. del fora—

men aquí principia el cono corto de ).mm. muy marcado y que --

su vértice deberá truncarse en la unión C.D.C. 

En esta segunda parte de la técnica biológica de precisi 

dn utilizamos cinco materiales: 

a) Una punta principal de gutapercha de cierta rigidez. 

b) Limalla dentinaria autógena del mismo conducto. 

o) Cemento sellador 

d) Puntas o conos delgados complementarios de gutapercha 

o a veces de plata. 

Lo si pasos de ésta técnica son: 

1.- Elección de la punta. Se escoge una punta de gutaper 

cha o a veces de plata, que el diámetro de su vértice sea se-

Meiante o algo menor, al extremo del ultimo ampliador, que ha 

da llegado a la unión C.D.C. en nuestro ejemplo. a 20 mm. 

2.- Ajuste del extremo delgado do la punta a 1.2 min an—

tes de la unión C.D. 0, 

13e coloca esta punta de ilutaperona sobre una reglita y - 

se tomo con unus pinzas de °unción por 01 extremo eTueso u 

lp altura de cero Dm. exactamente de 1P oavometrYu obtunlds, 

con el vórtice de] ex.tremo Te112,Gdo op 14 r4,itu 20 uu, e in-

troduce en el COnd9c1P. 'di entren lce 7c.  iro, quiere ieoi r que 

el odreroo cc 141 doleudP de 1P WWQn-riO, 
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Con un bisturí se corta una pequeña porción y con las -
pinzas se vuelve a tomar la punta a nivel de la cavometr/a e-
xacta, o sea 20 mm. y se introducirá de nuevo con ligera pre-
sión hasta que no entren mds de 19.5 mm. Se toma una radiogra 
fía para cerciorarse de ello. 

3.- Corte de la punta del otro extremo. Una vez obtenido 
el calibre del extremo apical se vuelve a tomar la punta con 
las pinzas, se medirá de nuevo, y se cortare el sobrante del 
extremo oclusal o incisal de ésta manera la punta medirá 2Omm. 
de los cuales solo entran 19.5mm y 0.5 mm. sobresale el borde 
incisal, cdspide o punto de diferencia. 

4.- Enfriamiento de la punta.- Ya recortada la punta con 
viene dejarla en alcohol pues pudo haberse ablandado con los 
rayos X, mientras tanto se deja una mecha comprimida, sobre -
todo en la unión C.D.C. 

5.- Obtención de la limalla autógena. Se tomare con una 
lima de púas con un tope a 19.5 mm. para no maltratar o cor--
tar el Intimo 1.2 mm se pasa sobre las paredes del conducto, 
pare recoger limalla, al extraer la lima con el polvo se lim-
piare sobre una loseta estéril con un explorador también esté 
ril y caerá, sobre la loseta se repetirá varias veces la mis-
ma acción hasta juntar un pequeño montículo de lmm. de dieme-
tro de esa limalla. 

6.- Preparación del extremo apical de la punta. Tomando 
el extremo incisal u oclueal de la punta con unas pinzas de -
curación sumergimos el medio mil/metro terminal de la punta -
en cloroformo unos 2 segundos, llevamos el extremo terminal -
decidido hacia el montículo de limalla j lo tocamos suavemen-
te hasta loAjrar que se le peque una capo. 

7,- Introducción de la pueda principal y sellamiento de 

la iS1 tiara. porción del conducto dentinarie, Con una pinza en - 

la memo ízquierdu ( o ron lo Lyeda de le enfermere ) se reti-
ra la meche Jel conducto y con le derecha introdecimoe de in, 
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mediato la punta preparada. Con unos golpecitos cortos y una 
ligera presión final conseguimos: a) que la superficie de la 
porción terminal de la gutapercha ablandada por el cloroformo 
se adapte bien a la pared. b) Que la punta avance el medio mi 
lUetro que le faltó para llegar a la unión C.D.C. c) Que el 
extremo de la punta lleve por delante una capa de limalla. 

8.- Exploración alrededor de la punta.. Con un condensa--
dor del grado numero 2 una sonda o un rellenador de Anteos, - 
que lleve un tope metdlico a 19.5 mm. debe uno cerciorarse en 
que lado del cono hay más espacio libre. 

9.- Preparacidn del cemento y su introducción.- Se mez-
cla bien una cdpsula de cemento de plata o sin plata con dos 
gotas de liquido en vez de una para que no sea muy espesa. - 
Se introduce la mezcla por el lodo de la punta donde hay más 
espacio bambedndola varias veces, se repite la misma operaci-
dn con rellenadores más delgados hasta bañar bien la porción 
sellada de la punta y las paredes del conducto. 

10.- Introduccidn de las puntas complementarias. Se com-
pleta el relleno con conos o puntas accesorias delgadas de --
gutapercha que se van introduciendo alrededor de la punta prin 
cipel. Con un condensador se presiona con suavidad lateralmen 
te a fin de hacer espacio para la siguiente punta, hasta que 
ya no pueda entrar el condensador. De esta manera se logra - 
que el cemento selle los tábulos dentinerios y las ramifica—
ciones que hubiera, cumpliéndose usT el primer postulado de -
la obturación ideal. 

11.- Eliminaddn de lo: materiales sobrantes y obturación 
coronaria provieional. Con una cucharilla muy celiente se cor 

tan todue las puntas de ,lutaperchu a lu entrado. del conducto 
o poco mlle e11d ( lmm.) o mt todavía y se planee lu ineerci-
ón de un pivote, So limpia bien la (avidad coronarle y se ta-

lla con una -.Cresa redonda una pequelia oupu de dentina, para - 
9vitar 141 oo1oraci3n del diente, 'Je obtura sojn tu prpforen.- 

ojo, Ec agowl,ejable tomar ra(lioraffho de nuda J- Lpo 	„rj, 

fj117UP Unb ClOrreotb ejCQUOi4k, 
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.II.- Técnica de Punta Principal de Plata. 

Esta técnica no puede llevar todos los requisitos de la 

técnica anterior y por la dificultad o imposibilidad de lle-

var el comento precisamente al punto deseado, o por la difi—

cultad o imposibilidad de evitar que la punta de plata empuje 
el cemento más allá. 

El resultado de esta obturación corta o una sobreobtura-, 
cidn dependerá de su suerte; pero a falta de otra técnica me-

jor, utilizamos ésta para aquellos conductos estrechos y cur-

vados que fueron ampliados con instrumentos más delgados que 
el número cinco. 

Los pasos de ésta tdonica son los siguientes: 

1.- Se selecciona la punta de plata de un número igual 

al último instrumento que llegó a la unión C.D.C. Se esterili 

za flameándola con tiempo para no fundir el extremo delgado. 

2.- Se introduce en el conducto llevando la punta delga-

da hasta la unión C.D.C. que está por ejemplo, a 20 mm. del 

punto oclusal de referencia. 

3.- Con tijeras se van cortando pequeños fragmentos del 

extremo delgado, repitiendo la accidn cada vez hasta sentir - 
que el extremo topa ( siempre a 20 mm) se tomará radiografYas 

para verificar este paso. 

4.- Con la lima de pilas o de Hedstrom se rasparán las -

paredes del conducto para obtener la misma cantidad de lima--

11a, acto seguido se conduce hacia el muildn con la misma pun-
ta de plata elegida. 

5.- Se determina la longitud de la punta principal de --
plata, a tal altura que su extremo mds grueso sobresalga 1 a 
2 mm. de nuestro caso, 8 mm. medidos con la sonda milimdtalioa 

corresponden a la corona y 12 al conducto, se deje la punta do 

plata de 13 a 14 mm, 
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6.- Se mezcla el cemento, pero tan solo se usa una gota 
con el polvo de la cásala, y con una sonda delgada rellenado 
ra de Anteos, que lleva su tope, se introduce el cemento por 
una pared hasta la unidn C.D. C. 

7.- Se lleva m¿s cemento, si es posible con un lAitulo -
delgado. 

III.- 'Técnica de Cono Invertido. 

Dada la amplitud y direecidn de los conductos preparados 
del cuarto grupo es posible aplicar los mismos principios y - 
materiales de la técnica biológica de sgrecisidn (I), con las 
siguientes diferencias: 

1.- Se elige un cono de gutapercha largo, cuyo extremo -
grueso tenga, un diketro, mayor que el instrumento que llegd 
al foramen. 

2.- Al revés del segundo paso de la primera t5cnica, en 
asta el extremo grueso que debe ajustarse a 1.20 mm o 1 	-

antes de la terminal dsl oenducto. Esta distancia dependerá -
de la conicidad del conducto. 

3.- La determinación de la longitud del cono es igual; -
pero se corta con el extremo delgado para que ry¿ulte la cavo 
metrfti.. 

4.- El enfriamiento del cono es similar; solo lifiere la 
mecha poco cdüicas. 

5.- Si la obtEncidn de la limalla 	 ras en la mitad 
• cervical del conducto. 

6,- La preparad& de 10 parte apical de la puntL en su 
extremo ¿Lruese, en cloroformo , sum-rLirt51  en vez de dos se 
requerir¿ tren o cuatro secundes por ou mujw ,liJmetro, 

1Etc tiempo existen los (ifuruneil,a; u) 9G ni ex- 
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tremo grueso el que se lleva a la terminal del conducto, y - 

b) el sellamiento se verifica hasta el foramen, puesto que no 

existe conducto cementerio. 

Los demás pasos son idénticos. 

Evolución postoperatoria. El proceso de reparación del -

muñón se verifica de la manera siguiente: 

1.- Al cohibirse la hemorragia después de la pulpectomfa 

se forma un coágulo. 

2.- Durante los primeros días se apreciará, debajo del - 

coágulo una ligera reacción inflamatoria defensiva con exuda-

do ceroso y una barrera leucocitaria que trata de fagocitar -

el escombro de la herida. A esta ligera reacción flog/stica -

pueden deberse tenues molestias a la presión y percusión. 

3.- La capa inflamatoria se transforma en tejido granulo 

matoso. 

4.- Aparece una rica red de pequeños vasos sungu/neos. 

5.- Formación de fibroblestos, que son los verdaderos -

elementos de reparación. 

6.- A las dos o tres semanas surgen los cementoblestoe -

en paredes del Conducto cementerio y alrededor de la limalla 

dentinaria; éste es un excelente estimulante germinativo para 

mayor y mica acelerada producción de neooemento. La formación 

intermitente de neocemento dura un tiempo variable y puede lle 

gar 01 cierre hemático y Perfooto que ocluya el extremo de 

la obturación, 
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C O N C L U S I O N E S 

Consideran.lo el tratamiento endoddntico como el más 
complejo en su realización, es muy importante seguir las 
reglas paso a paso, ya que solo ad se podrá asegurar un 
éxito futuro. Debido a este es de vital importancia, efec 
tuar una perfecta asepsia y antisepsia, una efectiva t4c-
nica quirúrgica, efectuar un buen trabajo biomecánico y -
la obturación hermetica del conducto, ya que existe una -
relación importante entre estos últimos pasos para lograr 
un buen tratamiento endodóntico. 

Poniendo al cirujano dentista en un lugar especial, 
por el éxito del tratamiento odontólogico. Poro existe un 
triunfo mayor cuando se evitan estos padecimientos con la 
colaboración del paciente, por medio de la higiene bucal 
y la visita al odontólogo, por lo menos una vez al ello pa 
ra prevenir cualquier padecimiento. 
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