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INTRODUCCION 

En la actualidad, la salu<:J fTsica ha cobrado tal importan-­

cLa~" podemos apreciarla_....._ la -;;,ayorfa de la humanidad, la cual lo 

manifiesta haciendo ejercicio en parques o clubes y manteniendo una -

dieta balanceada que le proporcione al individuo las energías necesa­

rias para el buen funcionamiento de su organismo, 

! Todos estos esfuerzos son realizados con el propósito de -­

mantenerse saludables y estéticamente en óptimas condiciones. 

La preocupaci6n de la gente es verse y sentirse bien, y un 

elemento muy importante para lograr estos objetivos es el cuidado de 

1 a boca. 

La O don to 1.o g fa a c tu a 1 t i en e un a d i ver s i dad de t rata m i en tos 

encaminados al buen funcionamiento del aparato estomatognático. Una 

de estas especialidades es la Endodoncia, rama de la Odontologfa que 

se encarga de tratar a dientes que tengan tanto problemas pulpares co 

mo periapicales. Gracias a esta práctica, se ha disminuido conside­

rablemente el número de extracciones dentales y los problemas que é~ 

tos conllevan. 

Siendo la Endodoncia una práctica tan importante dentro de 

la Odontologfa, nos pareció conveniente abarcar los aspectos genera­

les y básicos de esta ra~a que son indispensables para una mejor co~ 

prensión de los estudios de actualización que se real icen durante t~ 

da la vida profesional de un Cirujano Dentista. 

Hemos incluido algunos elementos de anatomía dental y pul­

par, pues nos brindan un importante apoyo teórico para real izar un -

tratamiento con absoluta seguridad. Con esto, evitaremos un trabajo 

empfrico en el cual, el Cirujano Dentista tiene que estar adivinando 

lo que ocurre en la trayectoria de los conductos al estar efectuando 

el tratamiento. Los aspectos histológicos y fisiológicos se mencio-

nan porque conociendo a.la pulpa en estado normal, podemos dicernir 

cuando ésta ha perdido la salud. 



peri apical 

También, es muy importante conocer 

(éstas no pueden separarse ya que 

ra poder efectuar un adecuado-tr~_t¡¡imiento. 

la patologfa pulpar y -

una lleva a la otra) P!!_ 

Consideramos importante saber en qué casos podemos aplicar 

un recubrimiento pulpar ya sea directo o indirecto para evitar mole~ 

tlas posteriores al paciente o bien conservar con vitalidad esa pie­

za dental. 

Muchas veces, nuestro trabajo 

paciente debido al 

se ve entorpecido por la 

miedo producido por las 

fa..!_ 

mo-ta de cooperación del 

lestias del dolor, la inflamación y la inf.ección. Por e 11 o, se i ne 1..!:!_ 

ye una lista de medicamentos con nombres comerciales para ser adminis 

trados segCin sea el caso. 

El uso del aislamiento con el dique de hule es importantL 

sima en un tratamiento de endodoncia, sin embargo, a muchos les pu~ 

de parecer más pérdida de tiempo d~bido a que entorpece la toma de 

radiografías. A pesar de ello, el aislamiento nos permite trabajar 

con un campo visual adecuado, una total asepsia y seguridad, lo cual 

compensa enormemente los inconvenientes que pudiera presentar. 

Las diferentes técnicas y materiales de obturación se reco 

pilaron para conocer y elegir la qu<; pudiera ser mlís fácil y Citil 

para nosotros, siempre y cuando cumplamos con el objetivo de sel lar 

el foramen apical. 

Esperamos que este trabajo cumpla con ·los objetivos por no 

sotras fijados. 



CAPITULO PRIMERO 

ENDODONCIA 

A.- DEFINICION. 

Parte dé la Odontologfa que se ocupa de la etiologfa, diaR 

nóstico, prevención y tratamiento de las enfermedades de la pulpa -

dentaria 1 y las del diente con pulpa necrótlca con o sin complicacio­

nes apicales. 

B.- ANTECEDENTES HISTORICOS 

LÓs primeros tratamientos locales practicados fueron la -­

aplicación de paliativos, la trepanación del diente enfermo, la cau­

terización de la pulpa inflamada o su mortificación por medios quf­

mlcos y especialmente la extracció.n de la pieza dental afectada como 

terapéutica drástica. 

La Endodoncla realizada como método conservador se encuen­

tra ya registrada en la obra "Le Chi rurgien °Dentiste" de Pierre Fau­

chard, cuya primera edición se publicó en Francia en 1728. 

Pierre Fauchard (1746) en la segunda edición, proporcionó 

detalles 'técnicos para· un tratamiento del "canal del diente". Con -

la punta de una aguja perforaba el piso de la caries para penetrar 

en la "cavidad dental" y llegar al posible absceso donde daba salí-

da a los 11 humores _retenidos" para aliviar el dolor. Destemplaba -

previamente la aguja a la llama para aumentar la flexibilidad, a fin 

de que siguiera mejor la dirección del canal del diente adaptándose 

a sus variaciones. Tomando también la precaución de enhebrar. la ag~ 

ja para evitar que el enfermo pudiera 11 tragársela 11 en el caso de que 

se soltara de los dedos del operador. El diente asf tratado queda-

ba abierto y durante algunos meses le colocaba periódicamente en la 

cavidad .. un poco de algodón con 

ocas iorí -~"ba mlís dolor terminaba 

aceite de canela o de clavo. Si 

el tratamiento aplicándole plomo 

----

no 

en 
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la cavidad (emplomadura). 

A partí r del año 1910, la infección focal hizo impacto en 

la profesión médica y la endodoncia entró en un perfodo de descrédi­

to. El dedo de la burla y el ridfculo apuntaba hacia los dientes 

tratados, y se aconsejaba la extracción rutinaria de esos dientes 

tanto en las revistas médicas como en las odontológicas. 

El punto mis bajo de la historia de la endodoncia .se prod~ 

jo.después de un discurso de William Hunter, médico inglés sobre el 

"Papel de la sepsis y antisepsis en la medicina". Gran parte del m~ 

terial provenfa de ·un trabajo anterior de W. D. Mi 1 ler quién en 1881 

expuso la fntima relación entre las profesiones odontológica y médi­

ca. Hunter criticó con vehemencia la prótesis norteamericana en pa~ 

ticular, y afirmó que lds obturaciones de oro, coronas, puentes y d~~ 

taduras estaban siendo construidas sobre islotes de franca infección 

y que en vez de eliminar la sepsis esas restauraciones eran respon­

sables de su perpetuación. 

Hunter hablaba de la enfermedad periodontal antes que la 

peri apical y hasta sugirió procedimientos de raspado y 1 impieza que 

podrfan ser prontamente aceptados por los periodoncistas actuales c~ 

mo soluciones para el problema. Pese a muchos riesgos que restrin­

gfan sus esfuerzos, una cantidad de odontólogos de ese entonces, fue 

ron ~apaces de efectuar una terapéutica endodóntica de alto calibre. 

Sin control radiográfico y microbiológico, una cantidad --

considerable de casos de endodoncia terminaban en fracasos. Los --

odontólogos que estaban en desacuerdo con la filosoffa de la endo-­

doncia y no se sentfan dispuestos a invertir el mayor tiempo reque­

rido para la terapéutica (comparada con la extracción) con todo en-

tus i asma hacf an pCíbl i cos los fracasos. Bil lings y Rosenow aplica--

ron los puntos de vista de Hunter al diente desvitalizado y su ex­

perimentos en animales se~alaron una relación definida entre enfer­

medad p~riapical y general • 

. ' 
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Por fortuna, algunos endodonci stas pioneros (Cobl idge, 

Sharp, Blayney, Appleton, etc.) lanzaron un contraataque contra los 

extraccionistas mediante la demostración de éxitos basados sobre sa­

nos principios biológicos, éstos podfan ser salvados sin peligro pa­

ra la salud del paciente, m~s aún con beneficio para su salud. 

La era r
0

ealmente progresista de esta especialidad y la evo 

lucl6n acelerada hacia su perfeccionamiento se inició alrededbr de -

1930 y sd extiende hasta el presente. 

,, 
;'' 
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CAPITULO SEGUNDO 

ANATOMIA PULPAR 

El conocimiento de la anatomra pulpa! y de los conductos ra 

dlcal~s es condictón previa a cualquier 

naciendo la topografr·a y disposición de 

tratamiento endodóntico. Co­

la pulpa y conductos ~adicul~ 

res (basados en estudios estadfsticos), podremos adaptar todos estos 

datos a la edad del diente, procesos patológicos que hallan ~odido m~ 

dlficar la anatomfa y estructuras pulpares, asr como deducir las con­

diciones anatómicas pulpares más probables, traduciéndose en un mayor 

exito para el tratamiento. 

La c~mara pulpar ocupa el centro geométrico del diente. Se 

divide en pulpa coronaria y pulpa radicular, la pulpa coronaria es -

anica en dientes jóvenes es de gran tamaño,reduciéndose ésta con la -

edad debido a la aposición de la dentina secundaria. Debajo de cada 

cúspide se encuentra una prolongación de la pulpa denominada cuerno 

pulpar cuya morfologfa puede modificarse debido a diversos factores 

como son: nbrasi6n, caries, obturaciones mal.ajustadas, a la edad -

del paciente, etc. La divisi6n entre la pulpa coronaria y la pulpa -

radicular es totalmente válida en dientes que poseen un solo conduc­

to (la mayorra de los dientes anteriores, premolares inferiores, y -

algunos premolares sup~riores), el suelo o piso pul par no tiene una 

del imitación precisa y la pulpa coronaria es estrecha gradualmente -

hasta el foramen apical, por lo tanto, esta divisi6n es realmente inc 

xlstente en estos dientes, hacifndose mediante una lfnea imaginaria 

que corta la pulpa'a nivel del cuello dentario. Sin embargo, en los 

dientes multiradiculares es muy marcada. 

La pulpa radicular sigue por lo general el eje de la rarz 

acompañfindola en todas sus curvaturas. Siendo que en la mayoría de 

todas las rafees totalmente formadas el conducto es curvo, la situa­

ción de) foran1en es hacia distal con relaci6n al comienzo del conduc­

to. 
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Si cortásemos transversalmente la rafz de cualquier dien­

te, podr(amos observar que los conductos radiculares· son raramente -

circulares, aunque a medida que el conducto se acerca a-la unión ce­

mento-dentinaria, el lumen tiende a hacerse clrcolar. 

Los conductos radiculares pueden presentar ramificaciones 

las cuales fueron clasificadas en 1944 por los autores Pucci y Reig 

con base a la clasificación de Okumara. 

Cl.ASIFlCACION: 

CONDUCTO PRINCIPAL.- Es el conducto más importante que pasa por e
0

l 

ej¿ dentario y generalmente ~lcanza el ápice. 

CONDUCTO BIFU.RCADO O COLATERAL.- Es un conducto que recorre toda la 

ralz o parte, más o menos paralelo al co~ducto 

principal y puede alcanzar el ápice. 

CONDUCTO LATERAL O ADVENTICIO.- Es el que comunica al conducto prin­

cipal o bifurcado con el periodonto a nivel de 

los tercios medio y cervical de la rafz, el re­

co r r 1 do puede ser pe r pe n d i cu 1 a r u o b 1 i e u o • 

CONDUCTO SECUNDARIO.- Es el conducto que similar al lateral,. comuni­

ca directamente al conducto principal o cola~e­

ral con el periodonto pero en el tercio apical. 

CONDUCTO ACCESORIO.- Es el que comunica un conducto secundario con el 

perlodonto, po~ lo general, en pleno foramen apl 

cal. 

CONDUCTO RECURRENTE.- Es el que partiendo del co~ducto principal, re­

corre un trayecto variable desembocando de nue­

vo en el conducto principal, pero antes de 1 le­

gar al ápice. 

INTERCONDUCTO.- Es ei pequeno conducto que comunica entre sf dos o -

más conductos principales o de otro tipo sin al­

canzar cemento o periodonto. 

CONDUCTO CAVO INTERRADICULAR.- Es el que comunica la cámara pulpar 

con el periodonto, en la bifurcación de los mo­

l a res. 
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DELTA APICAL.- Lo constituyen las mDltiples terminaciones de los dis­

tintos conductos que alcanzan el foran1en apical ~Glti­

ple forn1ando t1n delta de ramas terminales. 

: ~. 

1 

. ... ·- . - - ... 
·--.. 
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Este complejo anatómico significa quiz§ el mayor problema 

histopatológico, terapéutico y de pronóstico de la endodoncia actual. 

Cabe mencionar que sólo una tercera parte de ~os conductos 

presentan ramificaciones. A cent i nuac i ón se pres en ta una 1 is ta de 1 

nOmero de conductos que presenta cada diente. 

Centrales Superiores.- Es el diente que tiene el mayor por-

centaje de presentar conductos en dirección recta. E 1 conducto es 

Onico y cónico, aunque puede presentar ramificaciones en el tercio me 

dio. Fig. 2-2. 

A
\ 
·~ 1 . 

1/ I ,., \ 

v-cr~~ 
I 1_.- ..•. \ 

.. ¡; ... :/ .; ·~ \ \ 
t . t~-~ ' , 

) . . 

Laterales Superiores.- Conducto simple y Onico es el die~ 

te con menor porcentaje de presentar conductos rectos, la curvatura 

del conducto es en ambos sentidos y tan pronunciada que a veces es 

necesario recurrir a la epicectomfa. Fi~. 2-3 

··-- -----
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Canino Superior.- Presenta la más larga cavidad endod6nti­

ca. Presenta un conducto s¡mple y cónico presentado en su tercin cer 

vi cal una forma ovoidea y ampJ ia en sentido vestfbuio-iingual. 

~ w 

Primer Premolar Superior.- Presenta una c~mara puJpar am­

plia en sentido vestíbulo-lingual, presenta dos cuernos siendo el 

vestibulur eJ mayor sobre todo en dientes j6vencs, a veces su dime.!.!_ 

si6n vertical es muy grande porque Jos conductos comienzan mucho --
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más allá del cuerno dentario, son pocos los conductos rectos, en am­

bos sentidos son curveados y ligeramente divergentes siendo el conduc 

to vestibular un poco más largo que el 1 ingual. El lumen en su por-

cl6n cervical es de una gran dimensión vestfbul~-palati~o con un fuer 

te estrechamiento mesio-distal en su parte media, lo que le da a ve--

ces forma de nOmero ocho. En el tercio medio hay casi las mismas po-

slbilidades de encontrar uno o dos conductos, siendo la probabilidad 

mayor de encontrar dos. Cuando hay dos, éstos pueden ser 

res y e~tar unidos por un espacio muy estrecho, más hacia 

los conductos son circulares. Fig. 2-5. 

triangula­

el ápice -

Segundo Premolar Superior.- La climara pulpar es muy amplia 

y presenta dos cuernos casi del mismo tamaño. En el 81% de los ca­

sos presenta un solo conducto siendo los órganos dentarios que pre­

sentan el mayor n6mero de ramificaciones del conducto principal. 

Fig. 2-6. 
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Primer Molar Superior.- Es la cavidad endod6ntica más am­

plia, presenta tres conductos encontrándose un alto porcentaje con 

cuatro conductos y en ocasiones presenta hasta cinco. El conducto 

palatino siempre único es de longitud y diámetro mayores que los 

conductos vestibulares, siendo en la rarz meslo-vestibular donde se 

pueden encontrar más de un conducto. Fig. 2-7. 
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Segundo Molar Superior.- Presenta tres conductos en un --

91 % que es cuando presenta tres ra ices s_epa radas. Cuando 1 as ra r­
ces vestibulares se encuentran fusionadas pueden encontrarse única-­

mente dos conductos y si las tres rafees se encuentran fusionadas 

se local iza un solo condu¿to. 

tas. Fig. 2-8. 

Es el diente que presenta menos del-

\ 

'·· ) @ 
Tercer Mola! Superior.- Cuando el tercer molar se presen­

ta en forma típica, presenta las mismas caracterfsticas que el se--

gundo molar. Aunque casi siempre se presenta en forma atípica. Ge-

neralmente, se encuentra con rafees fusionadas y puede presentarse 

anatómicamente co·mo un premolar. 

Incisivo Central Inferior.- Por ser de los dientes m§s -

pequeños son los que presentan la cavidad endod6ntica menor. Mesio-

distalmente, su aspecto es de un cono regular; vestíbulo-lingual 

puede haber un gran ensanchamiento a la altura del cuello, con la -

edad, los conductos se aplanan mucho mesio-distalmente, siendo los 

conductos con paredes m§s delgadas, sobre todo en jóvenes, siendo 

los mi\·· fliciles de perforar. Fig. 2-9. 
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Incisivo Lateral Inferior.- Presenta características seme­

jantes al incisivo central inferior. Fig. 2-10. 

Canino Inferior.- Ocupa el segundo lugar en cuanto a la 

longitud de la cavidad endod6ntica se refiere, ocupándolo tambiln 

respecto a la convexidad vestibular. En el 8~% de los casos, pre-

sentu un solo conducto. A diferencia del superior, puede presentar 



un puente dentinario. 

ta. Fig. 2-11. 
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que producen una división completa o incompl~ 

·cv-~.; .. }) ., 
· .. ~ 

~~·: ,' 

Primer Premolar Inferior.- El carácter diferencial de la 

cámara pul par de estos dientes es el rudimentario cuerno lingual 

que presenta aunque no en todos los casos existe. En la mayor!a de 

los casos, presenta un solo conducto aunque puede que se desprendan 

dos conductos muy estrechos a partir del tercio medio. Su rafz es 

más corta y redondeada que la del segundo. Fig. 2-12. 

,,....,.,..~, 

. '] \ 

\

. i . ) 
1 ·.' 

I 

I 
I 
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Segundo Premolar Inferior.- La cámara pulpar exhibe un cuer 

no 1 ingual mejor formado, en la mayor fa de los casos presenta un con 

dueto y en raras ocaslone_s se-pr_~sentan dos. Es. 1 igeramente mayor 

~el prim<>r premolar. ·Fi.g:- 2-13. 

\ J 

1/ 
/ 

Promer Molar lnfe~ior.- La cámara pulpar de estos morales 

raras veces presenta cinco cuernos, por lo general, tiene cuatro --

bien definidos sobre todo en los jóvenes. En el piso existen tres 

depresiones, dos mesiales y una dist.al que son los comienzos de los 

conductos. La mayor dentinificación en la cara mesial de la cámara 

crea un saliente dentina~io que puede ocultar la entrada de los con 

d u c tos mes i a les. F i g • 2 - 1 4. 

/~ -~ 

/ ·~~~ ' 
.. /. 1 ~~.1;'11 / 

/'\ ' 
.¡ ' ! ' ;' i:J 

; jj, 
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Segundo Molar Inferior.- La cámara pulpar puede ser más -

larga en sentido vertical presenta casi las mismas caracterfsticas 

q!!e_,.!,_os p-ri·meros molares inferio-r-es con la diferencia de que presen­

ta un mayor porcentaje de tener un solo conducto,en la rafz mesial. 

En ocasiones, las rafees pueden estar fusionadas y es entonces cuan 

do se localiza un sol!) conducto amplio y muy fácil de tratar.Fig.2-15 

//~)' 
/ 

Tercer Molar Inferior.- La cámara pulpar de estos dientes 

suele ser más amplia debido a la erupción tardfa y a la poca dentinJ. 

ficaci6n secundaria, presenta características semejantes al segundo 

molar inferior, aunque elgunas veces presenta formas verdaderamente 

atfpicas. 

BIOLOGIA PULPAR 

La pulpa dentaria es un órgano Onico en la economfa que 

ocupa la cavidad pulpar y está rodeada por la dentina a la cual for 

ma excepto el foramen apical. 

Embriol6gicamente, el diente empieza a formarse alrededor 

de la sexta semana de vida fetal. La pulpa dental se origina cuan-

do una condensación del mesodermo forma la papila dentaria. Esta -
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está formada por tejido mesenquimatoso altamente celular y poco vas­

cu1arizado. Posteriormente, se produce Ja fase de campana, en la -

cual, la papila dentaria, por la acción inductiva del epitelio inter­

no del órgano del esmalte, transforma sus células superficiales en -

odontoblastos, formando la primera dentina, la cual se deposita en -

forma de manto dando lugar a la matrfz dentinaria. 

Después de que los odontoblástos han depositado las prim~ 

ra.s 

man 

! 
capas de dentina, 

en ameloblastos, 

las células del epitelio interno se 

los cuales inician la producción de 

transfor­

la matrfz 

del esmalte. En este momento, al iniciarse la formación de tejidos 

duros, la papila dentaria recibe el nombre de pulpa dental. 

La pulpa dental tiene cuatro funciones ~ue son: 

1. Formativa o dentinogénica. 

2. Nutrí ti va. 

3. Sensorial. 

4. Defensiva. 

Función dentinogénica: es la función más importante que -

tiene la pulpa, di~~··~nci~ndose tres tipos ~e dentina. 

Dentina primaria.- Se origina a partir de la matrfz denti-

narla que posteriormente se calcifica. 

es la meyor defensa pulpar. 

La maduración de la dentina 

Dentina secundaria.- Posteriormente a la erupción dentaria, 

la pulpa empieza a recibir los embates normales biológicos, los cua­

les estimulan el mecanismo de defensa de la pulpa y provocan un dc­

p6si to intermitente de dentina secundaria, que a la vista se distin­

gue por su tonalidad más obscura. Esta dentina secundaria corres­

ponde al funcionamiento normal de la pulpa es de menor permeabilidad 

y con.tiene menor nQmero por unidad de tirca, siendo éstos de una for­

ma ir1··egular .. Esta dcntinil se deposita sobre Ju dcntinu primaria -

y tic~ como función: a) engrosar la pared dentinaria, lo que redu-

ce 1 c··-_c a v i dad pu 1 par y b) defender mejor la pulpa. Donde existe --

---- --· ... 1 

-· .. ---· ... : 
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may.or cantidad de esta dentina es en el piso cameral siguiendo las 

paredes oclusales o techo pulpar de molares y premolares. 

tri za 1 

Dentina terciari·a.- Esta dentina es como un tejido cica­

su mayor formación ocurre entre los quince y sesenta días -

post-operatorios, es formada cuando existen irritantes de mayor gra­

do. Posee las siguientes caracterfsticas: Se localiza exclusivamen 

te fren~e a zonas de irritación, presenta inclusiones celulares que 

se convierten en espacios huecos, presenta una irregularidad mayor 

de los tObulos, diferente calcificación y tonalidad diferente. 

Función Nutritiva.-La pulpa nutre a sus diferentes elemen­

tos celulares e intercelulares a través de la circulación sanguínea •. 

Función Sensorial: La pulpa normal reacciona enérgicamen­

te con pecul lar sensación dolorosa frente a toda clase de agresio­

nes: calor, frfa, presión, substancias qufmicas, etc., esta sensa­

ci6n se percibe gracias a los nervios que existen en la pulpa den­

tal. 

Función Defensiva; Ya hemos visto que la pulpa se defien­

de mediante la formación y aposición de dentina secundaria y tercia­

ria, adem:!is ante un proceso inflamatorio, se movilizan las células 

del sistema retículo endotelial, encontradas en reposo dentro del 

tejido pulpar, asf se transforman en macrófagos errantes; esto ocu­

rre ante todo con los histocitos y las células mesenquimatosas inde-

ferenciadas. Si la inflamación se vuelve crónica, se escapa de la -

corriente sangufnea una cantidad de linfocitos que se convierten en 

células linfoideas errantes y éstas a su vez, en macr6fagos 1 ibres 

de gran actividad fagocftica. 

La pulpa dental es un conjunto homogéneo de células, sus­

tancia intercelular, elementos fibrosos, vasos, nervios, su Jocali­

zaci6n se comprende de Tu siguiente manera: cerca ce la predentina 

hay una empalizada de ci;Julas, en donde se ramifican plP.xos capila­

res y fibras nerviosas~ esta zona no existe en estado embrionario-

. ~ .. 
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o cuando hay una gran formaci6n de dentina, 

tes adultos. 

Sólo se observa en dien 

M.§s hacia dentro, se localiza la zona. rica en células que 

a su vez, se unen con el estoma dominante de la pulpa. 

Estas células comprenden: fibroblastos, histiocitos, célu­

las mescnquimatosas indiferenciadas y células 1 infoideas, también -

existen diversos tipos de fibras y substancia intercélular, así co­

mo los nervios, vasos y sistema linftitico. 

Odont"oblastos.- Los odontoblastos se alinean en empaljza­

da a lo largo del lfmite con la predentina formando una hilera de -

seis a ocho células de espesor, las células est~n paralelas y en -­

contacto continuo y se ramifican hacia el esmalte, cada prolongaci6n 

odontob16stica ocupa el lumen de los conductos de Tornes que existen 

dentro de la dentina, por su disposici6n recuerdan a un epitelio, 

tienen una forma de cilindro alto en la corona, a mitad de Ja ratz 

tienen una forma cilfndrica m§s baja siendo en apical de una forma 

cuboidea, aplarilndose y tendiendo a adquirir el aspecto de fibro-­

blastos. Poseen un núcleo voluminoso, ovoide, de limites bien defi 

nidos, carisplamu abundante, situado en el extremo pulpar de la cé­

lula y provisto de un nucleolol Su citoplasma es de estructura gr~ 

nular, presenta mitocondrias y gotitas lipoidicas, asf como una"red 

de golgi. En células j6venes, la membrana citopllsmica es poco pr-9_ 

nunciada siendo m6s imprecisos sus lfmites a nivel de la extremidad 

pulpar donde se esfuma, dando origen a varias prolongaciones cito­

pl~sm~tic~s irregulares que ponen en contacto varias células ent1·e 

si; esto es significativo, ya que si son dañados algunos odontobla~ 

tos, otros resultarln afectados también por lo~ productos de degra­

dación de las células lesionadas por lo tanto, se crea una reacción 

en la pulpa de ese diente. 

Fibroblastos.- En dientes de individuos jóvenes, los fi­

broblastos presentan las células mis abundantes, su funci6n es la 

forn1aci6n de fibras colfigenas, a medida que el individuo avanza en 
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edad, la pulpa se hace más fibrosa, por la acci6n de estas células 

es de importancia considerar este hecho, ya que una pulpa fibrosa 

tiene menor capacidad de defenderse que una pulpa altamente celular. 

Hlstiocitos.- Se encuentran en reposo y cerca de Jos vasos 

sanguíneos en condiciones fisiol6gicas normales. D~rante los proce­

sos Inflamatorios de. la pulpa, se movi 1 izan transformándose en macr6 

fagos errantes que tienen gran actividad fagocítica ante los agentes 

extraños que penetran al tejido pulpar. 

Células mesenquimatosas indiferenciadas.- Se localizan so­

bre las paredes de los capilares, son capaces de convertirse en ma­

cr6f.agos cuando existe una lesi6n, también se pueden.c·ónvertir o -­

transformar fibroblastos, odontoblastos y osteoclastos. 

Células infoideas errantes.- No se suelen hallar linfoci-

tos, plasmocitos ni eosin6filos en pulpas no inflamadas aunque si se 

encuentran células transicionales que pueden dar 1 infocitos maduros, 

plasmocitos y eosin6filos. 

Substancia intercélular.- Constituida por una sustancia -­

amorfa fundamentalmente blanda caracterizada por ser laxa bas6fi la 

compuesta por agua, carbohidratos, proteínas asociadas a glucoprotei. 

nas y mucopol isacaridos. Todo proceso biol6gico que afecta las cé­

lulas pulpares se hace.por medio de la sustancia fundamental influ­

yendo ésta sobre la extensión de las infecciones, modificaciones me­

tab61 icas de las células, estabi 1 idad de los cristaloides y efectos 

de las hormonas, vitaminas y otras sustancias metab6Jicas, ya que -

por medio de esta sustancia circulan los metabolitos a la célula y 

los desechos a la circulaci6n venosa. También proporciona una unión 

gelatinosa como complemento de la red fibrosa constituida por fibras 

colágenas, reticulares o argir6filas y fibras de Korf. 

Fibras reticulares.- Se localizan en torno de los vasos y 

odontobl ~stos, forman una red de fibras en los espacios intercelula­

res pudi.~ndosc transformar en col~gcna. 
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Fibras de Korff.- Son estructuras onduladas en forma de ti 

rabuz6n que pasan entre los odontoblastos y se abren-~n forma de aba 

nlco hacia la predentina. Se originan por una condensa-ci6n de la 

sustancia fibrilar colágena pulpar inmediatamente por debajo de la 

capa odontoblástica. Las fibras de Korff forman la trama fibrilar -

de la dentina y juegan un papel muy importante en la formaci6n de la 

matrfz dentaria, siempre que existen procesos de formación dentina-­

ria exis~e un mayor namero de fibras. 

Fibras colágenas.- Se encuentran en mayor namero en dien­

tes adultos, ya ~ue el diente que ha sido estimulado lo suficiente 

como para producir dentina secundaria contiene más colágena. Los· -

dientes anteriores siemp~e presentan más colágena que los posterio­

res. En la medida que una pulpa se vuelve más fibrosa, pierde ca­

pacidades par~ defenderse. Una pulpa fibrosa es mucho más fácil de 

extirpar que una pulpa celular. 

lrrigaci6n sangufnea.- La clrculacl6n sangufnea es el sis­

tema de transporte por el cual, las diversas células del organismo -

reciben los elementos nutritivos y eliminan los productos de desecho 

que serán expulsados del cuerpo. La lrrigacl6n arterial de la pulpa 

dent:al se origina en las ramas dental pos'terior, infraorbitaria y -­

dental inferior de la arteria maxilar interna. Una arteria ovar-tas 

pequeñas penetran en la pulpa por el agujero apical o diversos fora­

menes, además una cantidad de vasos menores penetran por agujcricos 

laterales y accesorios. 

En la porción coronaria, existe mayor irrigaci6n sangúí-­

nea sobre todo en el piso pulpar. 

La transferencia de elementos nutritivos de la circulación 

a las células se produce en el nivel capilar y constituye una membrE. 

na semipermeable que permite el intercambio de lTquidos. El material 

nutritivo va de los vasos a las células de acuerdo con las leyes hi-

drostáticas y presiones osmóticas. Cuando las células necesitan más 

material nutritivo, libcrnn productos de desecho, lo cual actCiu so-­

bre la membrana celular aumentando la permeabilidad de esta manera, 
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el intercambio de lfquido entre las paredes capilares y las células 

aumenta. 

El aporte de sangre está regulado por impulsos nerviosos 

y agentes humorales, los impulsos producen contracciones de los mO~ 

culos de la pared vascular, de esta manera, la luz de los vasos au­

menta o disminuye regulando la cantidad de sangre circulante en esta 

zona. La epinefrina (hormona liberada por la médula suprarenal) pr~ 

duce vasoconstricci6n. Las arteriolas y metarteriolas están regula-

das por Je mecanismo nervioso pero sobre todo, por el mecanismo humo 

ral. En los puntos de ramificaci6n de las arteriolas y capilares se 

encuentrun pequeños cúmulos de elementos musculares de estructura 

esfinteriana y tiene un~ inervaci6n abundante. Este sistema ayuda a 

regular el aporte vasc~lar en zonas peque~as y especfficas de 6rga-­

nos y tejidos. incluyendo la pulpa dental. Las fibras nerviosas· sim­

páticas liberan norepinefrina que produce constricci6n vascular mie~ 

tras que para la dilatación de los vasos, los nervios parasimpáti-­

cos liberan acetil-colina. 

Las venas son mayores y están ubicadas en el centro, sus -

paredes son más irregulares que las arteriolas, drenan el plexo ca­

pilar y corren oblfcuamente hacia dentro, hacia el centro y despu~s 

en sentido apical donde se reduce su nOmero y diámetro. 

En pulpas más viejas disminuye la circulaci6n, ya que se 

producen alteraciones arterioescler6ticas en los vasos que se estre­

chan y calcifican cada vez más, finalmente, la circulaci6n resulta -

muy dificultada y en conse.cuencia, las células se atrofian, mueren 

y aumenta la fibrosis. La enfermedad parodontal también produce una 

reducción en la circulación de )a pulpa. Los prOcesos de regenera-

ci6n en las pulpas viejas est~n disminuidos debido a la falta de -­

a~orte vascular, debido a esto, es más probable que los traumatismos 

operatorios produzcan necrosis pulpar. 

Nervios.- Ramas de la segunda y tercera división del Vpar 

craneal (nervio trigémino) penetran a la pulpa a través del foramen 
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ap i ca 1. la mayor parte de Jos haces nerviosos que penetran a Ja 

pulpa son miel1nisos sensitivos, s61amente algunas fibras nerviosas 

amielfnicas que pertenecen a? Sistema Nervioso Aut6nomoinervan entre 

otros vasos sangufneos regulando sus contracciones y dilataciones. 

Los haces de fibras nerviosas mieJfnicas siguen de cerca a las arte­

rias, dividiéndose en la periferia pulpar, en ramas cada vez más pe-

queftas. Fibras ·individuales forman una capa subyacente a Ta zona -

subodontobllstica d~ Wei I; atraviesan dicha capa ramificlndose y pcL 

diendo su vaina de mielina. Sus arborizaciones tcrminules se loca-

l i·zan sobre los cuerpos de los odontoblastos. 

Vasos 1 inf~ticos.- Se ha demostrado su presencia mediante 

la aplicaci6n de colorantes dentro de la pulpa, los cuales forman -

una red colectora profusa que drena por vasos aferentes a través del 

foramen apical siguiendo la vía linf~tica oral y facial. 

Cambios debidos a la inflamaci6n.- En la inflamación los 

mctabolitos (productos de degrodaci6n de las proteínas, histamina, 

quinina, acetil colina) liberados por las células lesionadas existan 

1as fibras nerviosas sensoriales que actOan sobre Jos elementos Mus­

cu·I ares de Jos vasos, produciendo vasod i l atdc i6n, en Tos cap i J ares 

donde no existen fibras musculares, la permeabilidad aumenta debido 

a la acci6n de sustuncias ~imilares. La permeabilidad en los vasos 

permite el escape de las protefnas plasm~ticas y leucocitos de los 

capilares hacia la zona inflamada para ocasionar li! neutralizaci6n, 

dilución y fagositosis del irrilante. 

PERIAPICE. 

El tejido conectivo del conducto radicular, foramen y la 

zona pcriapicul forman un conjunto inseparable. Esto se comprueba 

ya que cuando está afectada la pulpa de un diente, se afecta el tcjl 

do pcriapical también. 

El tejido de la zona inmediata al .'ípice es m.'ís affn al 

conteni·do del conducto radicular que al ligamento pcriodontal. De 
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hecho la concentración de nervios y vasos ahf es tal que las fibras 

de soporte del ligamento periodontal quedan excluidas. Las vainas 

.C.Q.B.~tivas-de los grupos· Q..!Lner'vios y vasos están muy cerca una de 

otra. No es nada extraño que los cambios de inflamaci6n se concen 

tren en esta zona de sal ida de los vasos ya que la inflamación sele.s 

ciona las vainas de ~ejido conectivo de los vasos como vfa de difu­

sión. 

El 1 igamento periodontal, llega hasta muy cerca de la 

confluencia de la pulpa con el tejido periapical. Este aparato de~ 

inserción fibrosa presenta notables diferencias con el tejido pulpar. 

J. Es el 6rgano de más delicada recepci6n tactil. 

2. la circulaci6n sangufnea cnlateral en esta zona es abundante. 

3. Los cordones de células ectodérmicas derivados de la vaina radi­

cular original, forman una trama densa en la estrecha zona que 

se halla entre diente y hueso, estas células, los restos epitelia 

les de Malassez, pueden servir· para una funci6n constructiva. 

Sin embargo, el interés está concentrado en su capacidad 

para volver a la actividad· cuando la inflamación peri apical las al­

canza. Son estas las células que proporcionan la "semilla" del re­

vestimiento que tapiza el quiste apical. 

Más allá del ligamento está el hueso alveolar con suco-­

rrespondiente médula, es importante tomar en cuenta que el hueso es 

tejido conectivo que se va fusionando suavemente con el 1 igamento -

periodontal de la misma manera que este lo hace entre las miles de -

perforaciones del hueso alveoiar, Este hueso, tanto en el periapi­

ce como en las paredes laterales del alveolo es una lámina cribifor-

me. El tejido conectivo intersticial 

sa por ella junto con vasos y nervios, 

posa del hueso alveolar de soporte. 

del ligamento periodontal pa­

para unirse a la médula adi-

Las capacidades potenciales de esta médula son numerosas 

e importantes .. Las células mesenquimatosas y otras de la médula 

. .. ,, 
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son las que hacen posible la eliminación y la reparación natural de 

la zona periapical después de un tratamiento pulpar adecuado. 
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CAPITULO TERCERO 

PATOLOGIA-PULPAR-V PERIAPICAL 

ClASIFICACION 

la clasificación que a nuestro parecer es Ja más indicada 

ya que '7s la más completa, es la que da el maestro lasada en su Ji­

bro y que clasifica a Ja enfermedad de la pulpa en: 

l. Pulpa intacta con lesión traumática de los tejidos duros del dien 

te. 

2. Pulpitis aguda. 

3. Pulpitis transicional o i ne) pj ente. 

4. Pulpitis crónica parcial. 

5. Pulpitis crónica total. 

6. Pulposis 

]. Necrosis pul par. 

Y a esta clasificación Je añade Ja de las enfermedades con 

lesiones periapicales o pe~irradiculares que son: 

a} Periodontitis apical aguda. 

b} Absceso alveolar agudo. 

c} Absceso alveolar crónico. 

d} Granuloma periapical~ 

e) Quiste radicular o paradentario. 

PULPA INTACTA CON LESIONES EN LOS TEJIDOS DEL DIENTE 

Un traumatismo puede dejar denudada la dentina profunda 

modificando el umbral doloroso y provocando una reacción inflamato-

ria pulpar. Existe una hipersensibilidad a las pruebas térmicas 

tanto con el frfo como con el calor. 
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PULPITIS AGUDA 

Se produce a consecuencia del trabajo odontológico durante 

la preparación de cavidades o munones, tambiln producen pulpit.is agu­

da los traumatismos muy cercanos a la pulpa (fractur2s) o causas la­

trogénicas como apl ícaciones de fármncos o ciertos materiales de ob-

turación. El sín'toma principal es el dolor producido por las bebi-

das frías y calientes así corno por los alimentos hipertónicos (dul-­

ces, como el chocolate, lo snlado, etc) e incluso con el simple ro­

se del al imcnto, cepi 1 lo de dientes, cte. El dolor aunque sea inten­

so, siempre es provocado p~r un estimulo y cesa segundos despu6s de 

haber el irninado la causa que lo provocó. 

PULPITIS TRANSICIONAL O INCIPfENTE 

Se presenta en caries avanzada, procesos de atrición, abra­

sión, trauma oclusal etc. se Je considera como una lesión reversible 

pulpar y por lo t.anto, con una evoTuci6n hacia lo t·otal reparaci6n,­

una vez que se elimina la causct y se instituye la correspondiente -

terapéutica. 

La pulpitis translcional y la pulpitis aguda son sinónimos 

de hiperemia pulpar. El síntoma principal es el dolor provocado por 

estímulos externos como son las bebidas frías, alimentos dulces y sa­

lados o empaquetados durante la masticación en las cavidades de ca-­

ries, este dolor de corta duración cesa poco despu6s de eliminar eJ 

estjmulo que lo produjo. 

PULPITIS CRONICA PARCIAL 

La pulpitis crónica parcial sin zonas de necrosis se defl 

ne como pulpitis crónica o total,con zonas de necrosis se le defi-­

nía pulpitis supurada o purulenta. 
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Los sfntomas pueden variar según las siguientes circunstan-

l:·é';municación pulpar-cav1dad oral. En pulpitis abierta existe una 

comunicaci6n entre ambas cavidades que permite el descombro y dre­

naje de los exudad~s o pus, lo que hace más suaves los sfntomas sub 

jetivos por lo contrario, en pulpitis cerradas, la sintomatologfa 

es más violenta, 

' 
2. Edad del diente. En dientes jóvenes con pulpas bien vascularisa-

da·s los sfntomas pueden ser más intensos •. En dientes maduros, la 

reacción menor proporciona .sfntomas menos intensos. 

3. 7ona·pulpar involucrada. En la pulpitis parcial es sólamente la 

parte camera] de la pulpa, por lo tanto, la pulpa radicular se en-

cuentra en condiciones de organizar la resistencia. Cuando 1 a pu J. 
pa es total la ihflamación llega hasta la unión cemento dentinaria 

y los sfntomas son más intensos. 

El diente puede estar más sensible a la percusión y a la -

palpación y con ligera movilidad. En la pulpitis serosa hay dolor 

tanto con el frfo como con el calor y en la pulpitls supurada el ca-

lor puede causar dolor y por el contrario el frfo aliviarlo. El do-

lor espontáneo puede aparecer en cualquier momento> incluso durante 

el reposo o el sueño. 

PULPITIS CRONICA ULCEROSA" 

Es la ulceración de la pulpa expuesta, la pulpa ulcerosa 

presenta una zona de células redondas de infiltración debajo de la 

cual existe otra de degeneración cálcica ofreciendo un verdadero mu­

ro al exterior y ai5lando el resto de la pulpa. Con el tiempo, la 

inflamación termina por extenderse. 

Se presenta en dientes jóvenes, bien nutridos, con conduc­

tos de ancho volumen y amplia circulacl6n aplical que permita una -

buena organización defensiva. Existe baja virulencia en la infección 
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y la evolución es lenta al quedar bloqueada la comunicación caries­

pulpa por tejido de granulación. 

El dolor no existe o es pequeño y es debido a la presión 

alimentaria sobre la ulceración. 

PULPITIS CRONICA HIPERPLASICA 

Variedad de la anterior, en 

de granulación de la pulpa expuesta, 

gar a ocupar parte de la cavidad. El 

la que al aumentar el ~ejido 

se forma un pólipo que puede 11~ 

tejido epitelial ginglval o lin 

gual puede cubrir e~ta formación hiperpl~sica que poco.a poco puede 

crecer con el estímulo de la masticación. 

Se presenta en dientes jóvenes con baja infección bacteri~ 

na. El dolor es nulo o leve por la presión alimentaria sobre el pó-

1 i po. 

PULPITIS CRONICA TOTAL 

La inflamación pulpar alcanza toda la pulpa existiendo ne­

crosis en la pulpa cameral, y tejido de granulación en la pulpa ra-

dicular. El dolor es pulsatil, localizado que puede exacervarse con 

el calor, y calmarse con el frío. La intensidad dolorosa es varia­

ble y disminuye cuando-existe drenaje natural o a través de una pul­

pa abierta. 

PULPOS IS 

Se engloban en este grupo todas las alteraciones no infec­

ciosas pulpares denominadas también estados regresivos o degenerati­

vos y también distrofias. 

1. ATROFIA PULPAR. Denominada degeneración atróflca. Se produce len 

tamer.te con el avance de los años y se le considera fi.siológica 

de la -~edad seni 1. Para Houston ésta se acompañarta de una 
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disminución de los elementos celulares nerviosos, y vasculares a la 

vez que una calcificaci6n con comitante y progresiva. 

2. CALCIFICACION PULPAR. Llamada también degeneración cálcica que -

es la calcificación patológica como respuesta reactiva pulpar ante 

un traumatismo .o ante e1 avance de un proceso destructivo como la 

caries, la pulpa anormal quedaría estrecha, la corona menos tras­

lOcid~ y con cierto matfz amarillento a la luz reflejada. 

3. CALCULOS PULPARES (PULPOLITOS). Es una calcificación pulpar desor­

denada sin causa conocida y evolución impredecible que consiste en 

concresiones de tejido muy calcificado y estructura laminada que 

se encuentran m~s frecuentemente en la cámara pul~ar. La etiolo-

gfa poco o nada conocida se ha atribuido a los procesos vascula--

res y degenerativos pulpares y a ciertas discndocrrneas. La mayor 

parte de autores aceptan que sólo excepcionalmente pueden produ-­

cir dolor, pudiendo producir, cefalalgias, migra~as con vérti.go y 

nauseas y sensibilidad dental a la percución y masticación. 

4. RESORCION DENTINARIA INTERNA. Sinonimia:. Mancha rosa, granuloma 

Interno de la pulpa, pulpoma, hiperplasia crónica perforante pul­

par y Odontolisis. En la resorción de la dentina producida por -

los odontoclastos con gradual invación pulpar del área reabsorbi­

da puede aparecer a cualquier nivel de la cámara pulpar o de la pu~ 

pa radicular y puede alcanzar el cemento radicular y convertirse 

en una resorción mixta interna-externa. 

Los síntomas el fnicos son de aparición tardfa y cabe que -

aparezca un color rosado en la corona del diente, cuando la resor-­

ción dentinaria interna es coronaria y al9unas veces dolor o quedar 

asintom.1tico. 

5. RESORCION CEMENTO DENTINARIA EXTERNA. Cuando se produce en die~ 

tes permanentes es siempre patológica y exceptuando algunos ca­

sos ~diopáticas las causas más frecuentes son: dientes retenidos, 

tr~ ~atismos lentos como sobrecarga de oclusión y tratamiento or 

to(: n ti ca. 

---
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Una vez iniciada la reabsorción cemento dentinaria externa 

puede avanzar en sentido centrrpedo, hasta alcanzar la pulpa con las 

lógicas secuencias de infección y convirtiéndose en una_reabsorción 

mixta. 

NECROSIS 

Es la muerte de la pulpa con el cese de todo metabolismo y 

por tant~, de toda capacidad reactiva, Se emplea el término de ne­

crosis cuando la muerte pulpar es rápida y aséptica y se denomina n~ 

crobiosis si se produce lentamente como ~esultado de.un proceso deg~ 

nerativo. s·¡ la.necrosis es seguida de la invasión de microorga~is­

mos se produce gangren~ .pul par. 

La ·causa principal de la g·angrena y necrosis pul par. es la 

invasión microbiana producida por caries profunda, pulpitis o trau­

matismos penetrantes pulpares. En la necrosis pueden faltar los sr~ 

tomas subjetivos. El diente puede estar ligeramente movible y obse.!:. 

varse en la radiografla un 1 (gero engrosamiento de la 1 rnea periodo~ 

tal, no se obtiene respuesta con el frío pero con el calor puede pr~ 

ducir doior al dilatarse el contenido gaseoso del conducto, 

En la gangrena, forma infecciosa y comQn de la neérosis, 

los sfnto~as subjetivos son más violentos con dolores intensos pro­

vocados por la masticación y percusión. 

PERlODO~TITIS APICAL AGUDA. 

Inflamación periodontal producida por la invasión a través 

del foramen apical de los microorganismos procedentes de pulpitis o 

gangrena de la pulpa. Se considera que la periodontitis es un sín­

toma de la fase final de la gangrena pulpar o del absceso alveolar 

agudo. 

sión y 

cha do. 

Los srntomas caracterfsticos son: Dolor 

1 igera moví 1 idad, el espacio periodontal 

El dolor 

intenso a la pe re u-

se encuentra en san -

oc 1 u i r e 1 di ente 

puede ser muy intenso y hacerse insoportable al 

o rozarlo incluso con la lengua, 
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La periodontitis puede ser causada por traumatismo como lo 

son sobreinstrumentación, sobreobturación, golpes, -fármacos mal tal~ 

rados en el periodonto, etc. 

ABSCESO DENTOALVEOLAR AGUDO 

Es \a formación de una colección purulenta en el hueso al­

veolar~ nivel del foramen apical .como consecuencia de una pulpitis 

o gangrena pulpar. 

El dolor leve e insidioso se produce al principio después 

se torna intenso, violento y pulsatil, va acompañado de tumefacc.ión 

dolorosa en la región- ~eriapical y a veces con fuerte edema inflama-

torio. Existe periodontitis aguda lo mismo que movilidad y 1 i~era 

extrusión. Puede complicarse con reacción febril moderada o~teope­

riostitis supurada. Segón la virulencia, la colección purulenta que­

dará confinada en el alveolo o bien tenderá a fistulizarse a través 

de la cortical osea para formar un absceso submucoso y finalmente 

establecer un drenaje en la cavidad oral. 

Pasada la fase aguda, el absceso alveolar puede evolucio­

nar hacia la cronicidad en forma de absceso crónico con fTs ... tula o 

sin ella, granuloma y quiste paradentario. 

FISTULA 

Es un conducto patológico que partiendo de un foco infec­

cioso crónico que desemboca en una cavidad natural o en la piel. 

Este conducto o trayecto fistuloso está constituido por 

tejido de granulación conteniendo células con inflamación crónica 

pero ocasionalmente puede estar revestido de epitelio escamoso es­

tratificado. 

ABSCESO ALVEOLAR CRONICO, 

Es la evolución más coman del absceso alveolar agudo. 
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Suele ser astntomáttco de no reagudlsarse la afección, muchas veces 

se acompafta de fístulas. Radiográflcamente, se observa una zona ra­

d i o 1 Q c i d ¡¡_ p.e r i a p i ca 1 de . t. ama ft-o v_a r i a b 1 e y de a s pe c to d i f u so . 

GRANULOMA 

Es una formación de tejido de granulación que prolifera en 

continuidad con el periodonto como reacción del hueso alveolar para 

poder bloquear el foramen apical de un diente con la pulpa necr6tica 

y oponerse a las irritaciones causadas por los microorganismos y pr~ 

duetos de putrefacción contenidos en el conducto. También es denomi­

nado periodontitis apical crónico. 

Histológicamente, la periodontitis apical crónica o granu­

loma consiste en una cápsula fibrosa que se continúa con el periodo~ 

to conteniendo tejido de granulación en la zona central formado por 

tejido conjuntivo laxo con cantidad variable de colágeno capilares 

e infiltración de linfositos y pla-:smocitos. Todos los granulomas -

tienen variable cantidad de epitelio originado de los restos epite-

1 iales de Malassez. Por lo general, es asintomático, pero puede ag~ 

dizarse con mayor o menor i_ntensidad desde ligera sensibilidad peri~ 

dental hasta violentas inflamaciones con esteoperiotitis y linfoade­

n 1 ti s. 

QUISTE RADICULAR O PARADENTARIO 

También llamado periapical o apical. Se forma a partir de 

un diente con pulpa necrótica, con periodontitis apical crónica o 

granulosa que estimula los restos epiteliales de Malassez o de la -

vaina de Hertwig va creando una cavidad quística con evolución len­

ta. La cavidad quística de tamaño variable, contiene en su interior 

un líquido viscoso con abundante colesterol. 

Es más frecuente en el maxilar superior y se presenta con 

mayor prevalencia en la tercera década de la vida. 
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Debido a que crece lentamente a expensas del hueso, a menu-

do se nota abombamiento de la tabla osea. Radiográficamente, se oh-

serva una amplia zona radiolócida de contornos precisos y bordeada -

d_e~-!lª lfnea blanca,. nrtid.Q_y de"mayor densidad ·que incluye el ápice 

del diente responsable con pulpa necrótica. 

Histológicamente, tiene una capa de epitelio escamoso es­

tratificado conteniendo restos necróticos, células inflamatorias y -

epiteliales y cristilles de colesterol. 

El problema de diagnóstico diferencial entre el granuloma 

y el quiste radicular no está resuelto. Uno no puede establecer el 

diagnóstico de un quiste radicular o un g~anuloma sin el examen mi­

croscópico del tejido (Cattonl Houston, Texas 1961). 
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CAPITUL,Q CUARTO 

HETOOOS DE DIAGNOSTICO 

El diagnóstico se basa en lo que se ve, se oye, escuch.:l, se 

siente, se observa y sintetizo (Grossman) en la consideración de la 

historia clfnica.subjetiva suministroda por el paciente y el examen -

cl!nico objetivo efectuado por el dentista, Para 1 levar a cabo un 

buen diagnóstico de un diente con pulpa afectada, el Cirujano Dentis­

ta .de.be auxiliarse de varios tests que son de mucha utilidad·, si bien 

no se aplicarán todos el los en un mismo caso, si .es aconsejable comb! 

nar algunos para tener una visión lo más exacta posible acerca del 

problema. 

Dentro de estos tests se encuentran: 

Inspección visual. 

Pcrc~sión 

Palpación 

Mov i 1 ida d 

Radiografra 

Test pulpar eléctrico 

Test térmico 

TransiluminCJción 

Test por anestesia 

Inspección Visual,- Es el test cl!ni.co m~s si.mplc, Es 

muy importante hacer este examen visual teniendo luz adecuada y se­

cando previamente las zonas por examinar, de lo contrario, pasar~n 

inadvertidas lesiones. 

Percusión~- Es un método de diagnósti.co que consi.ste en 

d n r un g o 1 pe r ~ p i do y suave so b re 1 a cor. o na de un Q· i. en te , e o n 1 a 

pulpa del dedo medio o con un instrumento, Este método es útil pa-

ra dc~erminar si un diente está afectado por pcrlodonti:ti5~ 

. ' 
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Palpación.- Consiste en determinar la consistencia de los 

tejidos presionando ligeramente con los dedos. Se emplea para averi­

guar la existencia de una tumefacción, si el tejido afectado se pre­

senta duro o blando, áspero o liso, etc. 

Se le utiliza generalmente cuando se sospecha la presencia 

de un absceso; ta~bi~n puede emplearse 1a palpación para determinar 

si los ganglios linfáticos de la zona están infartados. 

Test de moviJ idad.- Consiste en mover un diente con los de 

dos.o con un abatelenguas. a fin de determinar su firmeza en el alve~ 

lo complementando la radiografía, es útil para determinar si existe 

suficiente inserción alveolar como para justificar un tratamiento de 

conductos. 

Test Pulpar Eléctrico.- Consiste en aplicar sobre el dien­

te una corriente eléctrica por medio de un aparato especialmente di-

señado para ello. Esta prueba nos informa sobre el grado de vitali-

dad o falta de vitalidad de la pulpa. Una pulpa hiperémica respon-

de a una intensidad de corriente 1 igeramente ~enor que un diente con 

pulpa normal, y una pulpa con inflamación aguda responde a una inten 

sidad aún menor, Una pulpa necró~ica no responde a la corriente, ex­

cepto en Jos estados iniciales de una afección pulpar. 

Test Térmico·.- Consiste en la apl ic:ación de calor o frfo, 

es muy útil como elemento diferencial cuando se emplea en combina­

ción con el test eléctrico. 

El calor puede aplicarse mediante ai.re caliente, un bruñi­

dor caliente o un trozo de gutapercha caliente. El test por calor 

es ótil para diagnosticar casos de pulpitis supurada aguda o absce­

so alveolar agudo. 

El frfo puede ap.1 icarse por medio de una corri"ente de aire 

frFo, li-i.:elo, cloruro de eti.lo., o la nieve carbónica, Cuando exfsten 

. ' 
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dientes con pulpa hiperémica o pulpltls serosa, reaccionan en un ti~~ 

po m~s corto. 

En todos los casos debe probarse un diente adyacente como 

testigo, y comparar su respuesta con la del diente afectado. 

Transiluminación.- Se basa en el principio de que los te­

jidos blandos normales, al ser atravesados por un haz de luz fuerte 

ap~rece'n claros y rosados, mientras que los afectados por procesos 

patológicos aparecen opacos y m~s obscuros, debido a la desintegra-

ción de los glóbulos rojos y tejidos blandos. La transiluminaci6n 

es útil para localizar la entrada de un conducto radicular. 

Test por Anestesia.- En ocasiones, para determinar el die~ 

te causante puede ser útil el diagnóstico por eliminación. ej emp 1 o', 

en presencia de dolores difusos, cuando se sospecha de uno o dos 

dientes adyacentes, o-cuando e1 dolor se irradia de un diente supe­

rior a uno inferior del mismo lad~ del maxilar. En estos casos, se 

hace una anestesia local en la vecindad de un diente para descartar 

el. otro. Muy rara vez es necesario recurri~ al diagnóstico por ex­

clusión empleando un anestésico, pues este test sólo puede uti !izar­

se cuando existe dolor intenso en el momento del examen. 

RADIOGRAFIA. 

Los rayos X se usan en el tratamiento endodóntico para: 

Un mejor diagnóstico de las alteraciones de los tejidos 

duros de los dientes y estructuras periradiculares, 2) Establecer 

el número, localización, forma, tamaño y dirección de las rafees y 

conductos radiculares, 3) Est
0

imar y confirmar la longitud· de los -

conductos radiculares antes de la instrumentación, l1) locali·zar con 

duetos difíciles de encontrar, mediante el examen de la posición 

de un instrumento en el ·interior de la rafz, 5) ayudar a localizar 

un a pu 1 p a mu y ca 1 c i f i cada , 6 ) Es ta b 1 e ce r 1 a pos i c i 6 n re 1 a t i va d·e 
. '• 

las' ;tructuras en la dimensión vcstfbulo li.ngua], 7) confirmar la 

pos1:)6n y adaptación del cono principal de obturación, 8) ayudar 
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a evaluar la bbturación deftnitiva del conducto, 9) complementar el 

examen de labios, carril los y lengua para local izar fragmentos dent~ 

rios fracturados u otros extraños después de lesiones traumáticas, 

10) evaluar, en radlografFas de control a distancia, el éxito o el 

fracaso del tratamiento endodóntico. 

Las ra<liografFas no son infalibles. Varios de los estados 

de la patologfa pulpar son lndlstinguibles en la imagen radiogr<'ifica. 

Las radiografFas son auxiliare? esenclales del diagnóstico, 

pero se les ha de emplear con discresión • Sin effibargo, es el Qnico 

. medio que permite al endodoncista 11 ver 11 lo que no ve o p~rcibe duran­

te el diagnóstico y el tratamiento. 

Las radiograffas preoperatorias para diagnóstico deben ser 

las mejores radiografías posibles. Para lograrlas la pel fcula debe 

ser colocada en sentido paralelo al eje ·mayor del diente y expuesta 

por los rayos catódicos perpendicularmente a Ja superficie de la pe-

1 fcula, obteniéndose de esta manera, imágenes exactas sin alargami~n­

to o acortamiento. 

El mayor defecto de las" radiografías es que las imágenes 

proyectadas sólo aparecen en. dos dimensiones en la placa. 

Para visuaJJzar mejor Ja tercera dimensión, existe una téc 

nica básica que consiste en variar la angulación horizontal del rayo 

central del haz.· Gracias a este recurso 11 los conductos superpuestos 

aparecen separados; luego se Jes puede identificar aplicando la re­

gla de Clark. La· regla de Clark dice "el objeto m<'is distante del 

cono se despinza en dirección del cono" o dicho de otra manera, se .. 

aplica la regla nemotécnica MLM; apuntar el cono desde Mesial y la 

raíz lingual aparecer~ s,iempre hacia Mestal 

CONDUCTOMETRIA 

Los requisitos para una t~cnica de conductomctrfa son: 

1) ser,,.oxacta, 2) poder realizarse con facilidad y rapidez, y 3) 
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3) Fijar la regla endodónttca en esta medida y ajustar el 

tope de goma del instrumento a esa distancia. 

li) Introducir e·llnstrumento en el conducto hasta que el 

tope de goma llegue al plano de referencia salvo que se 

sienta dolor, en cuyo caso, se deja el instrumento a 

esa altura y se reajusta el tope de goma en este nuevo 

punto de referencia. 

5) Tomar y revelar la radiografta. 

6) En la radiografla, medir la.diferencia entre el extre­

mo del instrumento y el extremo anatómico de la ralz. 

Sumar esta cantidad a la longitud ori~inal medida con 

el instrumento d~ntro del diente. Si por algún descui­

do e( instrumento sobrepasó el limite del ápice, restar 

esta diferencia. 

7) De esta longitud corregida del diente, restar Smm. como 

factcir de seguridad para que coincida con la terminación 

del conducto radicular a nivel del limite cemento dcn­

t i na 1. 

8) Fijar la regla cndodóntica a esta nueva longitud corre­

gida y reubic<Jr el tope del instrumento explorador. 

9) Tomar una nueva radiografla para verificar la longitud 

corregida. 

IO)Una vez confirmada esta longitud, se fija la regla en 

esta medida •. Fig. 4-2. 

---...-._ 
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ser de facil comprobac!ón, 

Como para tomar Ja conductometria es necesarJo el uso de -

los rayos X, el odontólogo debe emplear un arcq porta dique que ?ea 

radiotransparente para de esta manera, evitar el retiro del mismo, 

asegurándose de no contaminar el campo operatorio. Cuando se toman 

radiograffas con el dique de hule colocado, es aconsejable el soste­

nimiento de la pelfcula con una P.inza hemostática, esto permite que 

la pelicula sea colocada más apicalmente, siendo el mango de la pin­

za hemostática,una guia para orientar el cono con la an~ulación co­

rrecta, además de disminuir el riesgo de que la radiografía se defor 

·me debido a una excesiva presión del dedo que dobla la pelfcula, 

Para llevar a cabo una buena conduct6m·etrfa, es necesario: 

1) Una buena radiograffa preoperatoria, sin defor~ación, 

que muestre la longitud total y todas las rafees del 

diente afectado. 

2) Acceso coronar.io adecuado a todos los conductos. 

3) Una regla milimétrica endodóntica ajustable. 

1¡) Conocimiento básico de la longitud promedio dé todos 

los dientes. 

5) Un plano de referencia est~ble y· reproducible con re­

lación a la anatomía del diente. Fig. 4-1. 
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Para establecer la longitud del diente, se precisa un en­

sanchador y una 1 ima con tope de 11 9oma 11 en el rnango del instrumento. 

Técnica para efectuar la conductometrra. 

1) Medir el diente sobre la radiografía preoperatoria. 

2) Restar 2 o 3 mm. como márgen de seguridad para errores 

de medición y posible deformación de la imagen. 
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Morgen de seguridad - O. 5 mm. 

longitud de trobojo d~! dicnle 21 .O mm. 
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CAPITULO QUINTO 

TERAPEUTICA PULPAR 

RECUBRIMIENTO PULPAR INDfRECTO. 

El recubrimiento pulpar indirecto o aislamiento pulpar es 

la intervención endodóntica que tiene por finalidad preserva.r la sa­

lud de Ía pulpa cubier.ta por una capa de dentina de espesor variable. 

Esta dentina puede estar sana, o bien descalsificada y/o contaminada. 

Indicaciones: 

(a protección pulpar indirect~ está indi~ada en la caries 

dentinaria no penetrante y en todos aquellos casos en que el aisla-· 

miento de la pulpa con el medio bucal esté dismunuido por pérdida de 

parte de los tejidos enfermos, y se protege la pulpa a través de la 

dentina remanente con una substanCia medicamentosa que anula la -­

acción de los posibles gérmenes remanentes en los conductillos dentl 

narios, estimula la pulpa para formar dentina secundaria y la prese~ 

va de la posible acción deleterea de los díversos materiales utiliz~ 

dos para la rehabilitación estética y funcional de La corona clTnica. 

La gran mayorfa de las substancias que se utilizan para la 

obturación definitiv~ de la cavidad en alguna medida son; irritantes 

para la pulpa. Si agregamos la injuria provocada sobre la misma por 

el calor, la presión y la deshidratación durante la ~reparación qui­

rOrgica de la cayidad dentinaria, parecerfa que nuestros medios te­

rapéuticos atentan contra la pulpa en lugar de protegerla. Sin em­

bargo, no es asf, la caries no tratada a tiempo lleva generalmente 

la pulpa a su claudicación, mientras que la protección pulpar reali­

zada oportunamente y la adecuada reconstrucción del diente permiten 

mantener la salud de la pulpa y restablecer la función estática y 

masticatoria. 
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Generalmente, si el espesor de la dentina remanente es la 

mitad del normal o mis se produce una buena respuesta pulpar y forma­

ción de dentina secundaria. Cuando por el contrario, el espesor de 

la dentina está aproximldamente por debajo de medio mil fmetro, la pul 

pa suele reaccionar de mar1era menos afectiva ante cualquier agente -

irritante. 

El cemento de fosfato de zinc es un excelente material de 

aislamiento pulpar para los casos en que la pulpa quede cubierta por 

lo·menos en la mitad de su espesor de dentina sana. Constituye un 

material adhesivo y resistente a la compresión y "una base firme para 

la obturación definitiva. 

No debe colocarse directamente sobre el piso de una cavidad 

profunda muy vecina a la pulpa porque puede daAarla seriamente por ~ 

la reacción leida producida durante su preparación. Este cemento de­

be prepararse espeso para la protección Indirecta a fin de disminuir 

la irritación pulpar. 

El óxido de zinc-eugenol es un excelente protector pulpar 

colocado sobre la dentina en cavidades que ño sean excesivamente pro 

fundas. Es mejor sellador marginal que el cemento de fosfato de zir1c, 

aunque con el tiempo, si queda expuesta a la acción del medio bucal, 

esa condición se invierta. 

Es un buen sedante pulpar, si bien colocado muy cerca de -

la pulpa o directamente en contacto con ella puede provocar o mante­

ner procesos inflamatorios crónicos irreversibles. Es poco adhesi­

vo, lento en su endurecimiento y mucho menos resistente a la compre~ 

sión que el cemento de fosfato de zinc, 

RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO. 

El recubrimiento pulpar di.recto está i.nd·icac;!o como terapeQ. 

tica en las heridas o exposiciones accidentales pulpares que pueden 
.·. 
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producirse durante la preparación de una ca~idad por caries o durante 

el trabajo rutinario de operatoria, 

Indicaciones: 

Sólamente está indicado en dientes Jóvenes cuya pulpa no es 

té Infectada y siempre que se real ice inmediatamente después de ocu­

rrido el accidente o herida pulpar. 

Si se tiene en cuenta que un diente con un proceso crónico 

por caries no paseé la capacidad vital reacciona] del diente sano, 

es lógico admitir- que el pronóstico será mucho mejor que en los ca­

sos de exposición pulp~res por preparación de cavidades o muñones en 

dientes sanos, que en las producidas en dientes coh ·caries.prof~ndas. 

El fármaco de elección es el hidróxido de calc.io, el cual 

podrá ocasionalmente proteger la pulpa, lograr su cicatrización e in­

ducir la formación de dentina reparativa. 

La técnica a seguir es: 

l. Aislamiento con dique de goma y grapa, 

2. Lavar la cavidad con suero fisiológico para el i.mi.nar 

restos de sangre. 

]. Aplicación de hidróxido de calcio sobre la herida pul­

par con presión suave. 

4. Coloc~ción de una pasta de zinc"eugenol con un acelera­

dor y cemento de fosfato de zfnc como obturación provi­

s i ona 1. 

Es conveniente en cada caso de herida pulpar, evaluar la 

circunstancia que convergen y sólilmcnte hacer el recubrimiento di.­

recto pulpar, en aquellos casos que por la juventud del di.ente, lo 

re c i en te de 1 a he r i da pu 1 p a r , y e 1 es ta do de s a 1 u d d·e 1 d· i en te 1 o -

aconsejan. Fi9. 5-1. 
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A.- Protección indirecta en cavidad poco profunda. 

B.- Protección .indirecta en cavidad profunda. 

C.- Protección directa o recubrimiento pulpar. 

l. Hidróxido de calcio. 

2. Oxido de cinc-eugenol. 

3. Cemento de fosfato de cinc. 

4. Obturación definitiva, 
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PULPOTOMIA. 

Ln pulpotomra consi¿te en la extirpación de la porción co­

~ia de una pulpa viva_n-t:r infectada. La porción radicular de la 

pulpa permanece con vitalidad y la superficie amputada de la misma -

se recubre nuevamente con odontoblastos que forman una barrera de -

dentina secundaria que protege la pulpa. 

Las ventajas reconocidas a la pulpotomfa son: 

l. No hay necesidad de penetrar en los conductos radiculares; lo cual 

es ventajoso cuando se trata de diente? de niños con el foramen 

bien amplio de dientes de adultos con conductos estrechos. 

2. Las ramificaciones apicale~ diffciles de limpiar mecánicamente y 

de obturar quedan con una obturación natural del tejido pulpar 

vivo. 

3. No existen riesgos de accidentes, tal~s como la rotura de instru­

mentos o perforaciones en el conducto. 

li. No hay pellgro de lrrita"r los tejidos parlapicales con drogas o 

traumatismo durante el manejo de instrumental. 

5. Si no diera resultado luego de un tiempo de realizada la inter­

vención; todavfa pod7fa hacerse el tratamiento de conductos. Du 

rante ese lapso, los dientes cuyo ápice no se hubiera formado -

completamente, habr~n tenido oportunidad de completar su calci~ 

ficación. 

6. Puede real izarse en una sola sección. 

Los materiales habitualmente usados son: 

l. Cemento de oxido de cinc y eugenol, y 

2. Hidróxido de calcio. 
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De estos dos materiales, es preferible el hidróxido de cal­

cio, ya que el cemento de óxido de cinc y eugenol puede producir in­

flamac ión_,,c;.rón ica. 

El hidróxido de calcio puede emplearse en forma de: 

A) Polvo seco; con agregado de sustancias radiopaca como el polvo de 

sulfato de bario. 

B) Como pasta que se prepara en el momento, mediante la adición de 

agua. 

C) En pasta con metilcelulosa (Pulpodent) 

Indicaciones: 

La pulpotomfa está indicada en: 

1. Dientes de niños cuando el extremo apical no ha terminado su for­

mación. 

2. En exposiciones pulpares de dientes anteriores causada por la --

fractura coronaria de Tos ángulos mesiales o ~istales. 

3. Cuando la eliminación completa de caries expondrfa la pulpa. 

4. En dientes posteriores en que la extirpación pulpar completa sea 

di f r c i l • Durante la formación de la rafz antes de la calcifica-

ción completa de los ápices. 

Contraindicaciones: 

Las contraindicaciones de la pulpotomT.a son: 

1. Cuando las rafees de Tos dientes temporales están reabsorbidas en 

más de la mitad. 
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2. Independientemente de su sucesor permanente, dientes con movilidad 

slgnificatíva, lestones perfapfcales, dolor dentario persistente, 

pus coronario y falta de hemorragia pulpar. 

La técnica a seguir es: 

l. Se coloca el dique de goma en un diente o un cuadrante previamen­

te anestesiado. 

2. SI es posible, se elimina toda Ja caries sin exppner Ja pulpa y 

se delimitan Jos contornos de Ja cavidad. 

3. Se Java Ja cavida~ con agua y se seca 

de algodón. 

igeramente con torundas 

4. Se quita el techo de la cámara pulpar con una fresa de fisura a 

cuerpo pulpar. Luego se levanta el techo. 

5. La pulpa coronaria puede ser amputada con una fresa redonda accio 

nada a baja velocidad en sentido inverso, una cucharilla afilada 

o una fresa accion"lda a alta velocidad utilizadaconcuid·ado. 

6. La hemorragia se controla frotando con una torunda impregnada.con 

peróxido de hidrógeno y secando con algodón, 

7. Se coloca uno de los productos comerciales de hi~róxido de cal­

cio introduciéndolo delicadamente en la entrada del conducto y 

secando con una torunda de algodón, 

8. A continuación, se coloca cemento de óxido de cinc y eugenol de 

fraguado rápido sobre el hidróxido de calcio para rellenar la 

cámara. 

9. En caso de que la corona esté muy debilitada por caries, se --
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Adapta una corona de acero inoKidable y se cementa para prevenir frac 

turas cuspfdeas. Fig. 5-2, 

ANALGESICOS. 

,.. Corono dt: ocu·o 
ir.c.,.1:-:::b:r 

0.-:te!o d~ Cll'·C 

y eu~r.:;,I 

Un analgésico es la sustancia que actúa en el sistema ner­

vioso central inhibiendo la percepción de los estfmulos dolorosos 

sin afectar otras funciones nerviosas. Actúan sobre la capacidad 

del cerebro de percibir dolores. 
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Los analgésicos se d[~iden en narcóticos y no narcóticos 

siento estos Olttmos ut[l izados en dolores muy Intensos debiéndose 

utilizar con mucha precauci6~. 

Los annlgésicos no narcóticos se dividen en: 

Salicilatos; Pirazolonas, Acetaminofen (N aceril-aminofe­
nol) Acido. mefenámico. 

Salicilatos. Son analgésicos antpiréticos, antiinflamato­

rlos, antireum6ticos, uricosúricos, teniendo acción sobre dolores 

somáticos. Est~n contraindicados en pacient~s que reciben terapia 

trica, asma o quienes son alérgicos a ellos. 

Pirazolanas. Es un analgésico que actOa ·tanto sobre el do 

lor som~tico como visera Y, sieñdo adem~s antipirético y anti inflama-
torio. S e e o n t r a i n·d i ca en O 1 e e r a g a s t ro duodena 1 a e t i va , i n s u f ¡ e ¡ en -

cía cardiaca y ol iguria. Su administración puede producir nauseas, 
vómito, gastritis, constipación o diarrea. 

Acetaminofen (N acetil-para-aminofenol). Está indicado en 

pacientes con alergia a la aspirina o que estén tomando medicamentos 

uricosOricos para el tratamiento de la gota, no afecta la accl6n de 

los anticuagulantes ni produce hemorragia gastrointestinal. No está 

indicado para uso prolongado en pacientes con enfermedades renales o 

hep.§ticas, ya que tiene ligera tendencia a inducir agranulocitosis 

y metahemog l obu l i nem i a. : La dosis es de 325 mg. cada 3 o 4 horas. 

Acido mefenámico. Es Otil en pacientes con alergia al 

ácido acetil salicil ico siendo contraindicado en los siguientes pa­

cientes: Olceras gastrointestinales, asma, función renal anormal o 

inflan1aciones gastrointestinales, niRos menores de 14 afias, mujeres 

de edad fértil o embarazadas. Dentro de sus efectos secundarios, 

existen dolor de cabeza, mareos, inestabilidad, nauseas y nerviosis­

mo. La dosis usual es iniciar con 500 mg. continuando con 250 mg. 

cada seis horas. 
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Propoxi fcno. lndic¡;¡do cuando existe alergia a silicilatos. 

Este medicamento no crea adicción pero se ha observado que las pers~. 

nus pued=n._habituarse a él. -Lo~ .. e-fectos secunda.rios son: marcos, eu 

rorrti, trastornos ga~stroin'"testinales,. y una ocasional sedasi6n y --

erup~ión cut~nca. La dosis media es de una cápsula de 250 mg. 

Narcóticos. Indicados para dolor moderado a intenso y cau-

san un cierto grado de sedación. No se indicarán narcóticos en p¡;¡­

cicntes: con afecciones de las vfas respiratorias e hipotensi6n. Se 

debe prevenir a los pacientes contra el manejo de vehfculos mientras 

estén bajo la influencia de narcóticos. 

Codeína. Es el analgécico narcótico que menor adicción -

crea. Como efectos secundarios da constipación, nauseas, sedaci6n. 

Puede haber personas alérgicaS a la codeína pero suele ser el m6s se 

guro de los analgésicos potentes. La dosis de uso mis común es de -

30 mg. cada cuatro horas. 

ACIDO ACETIL SALICILICO 

Presentaciones: 

A) Adi ro-10 comprimidos de 500 mg. 

B) Asa 500 cápsulas de 500 mg. 

C) AsaHin adultos, tabletas de 500 mg.; tabletas solubles de 300 mg. 

y tabletas de 100 mg. masticables con sabor a naranja. 

O) Praxis granulado adultos, acetil salicflico de 

equivalente a 500 mg. de ac. acetil soluble. 

E) Praxis granulado infantil, aceti 1 si licilato de 

equivalente a 100 mg. de De. acctil soluble. 

isina 950 mg. 

isina 190 g. 

F) Ascriptin A/D ¿iceli 1 salicilato de 325 mg. hidróxido de AL Y Mg. 

150 mg. de cada uno. 
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G) Bamyl acetil silicilato 300 mg., carbonato de calcio 90 mg. table 

tas solubles. 

H) Disprina ac. acctil salicilico 300 mg., carbonato de calcio 90 mg. 

ac. cftrico 30 mg. soluble. 

1) ·oisprina junior, .ac. acetil salicflico .081 mg. carbonato de Ca. 

024 g., ac cftrico .008 g. 
; 

J) Dibagesic ácido acetil salfcilico 500 mg. ProP.oxifenÓ 65 mg. tabs. 

K) Dolvirán ácido acetil salicflico. 200 g. Fenacetina. 200 g. cafe.!_ 

na .050 g. fosfato de code i na • 01 O tab 1 etas. 

ACETAMINOFEN. 

Presentaciones: 

A) Acetaminofén briter, tabletas de 300 mg. 

B) Alpirex gotas, 1 gotero 0.6 ml. equivale a 60 mg. de acetomino­

fén. 

C) Api rol gotas, c/_!!!_l. equivale a • IOOg. de acetominofén. 

Di Brontonyl gotas, cada ml. contiene 100 mg. de acetaminofén. 

E) Cetremin gotas, cada mi contiene 100 mg. de acetaminofén. 

F) Cetremin jarabe, cada 100 mi. contienen 2.4 g de acetaminofén. 

G) Farpik, tabletas de 500 mg. de acctamlnofén. 

H) Notoom gotas pediátricas. e/mi. contiene 100 mg. de acetaminorén 

(20·.gotas igual a 100 mg.) 

1) No•':m 500, comprimidos 500 mg. 
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J) Pratemin gotas e/mi igual a 100 g. de acetaminorén. 

K) Protemin jarabe 100 mi. igual a 2.4 g, de acetaminorén. 

L) S 1 ne do l c.'ipsu las 300 mg. gotas 

norén. 

gotero igual a 60 mg. de acetamL 

LL)Tempcral ~ocas, mi. igual a 100 mg. de acetaminofén. 

M) Tempra jarabe, 120 mg. de acetaminofén por cuchara de 5 mi. 

N) Tempra gotas, gotero igual a 60 mg. de acetaminofén. 

R) Tempra 500, tabletas de 500 mg. de acetaminofén. 

O) Temprfn gotas, l mi. igual.a TOO mg. de acetaminofén. 

P) Tero 1 gotas, 

a 35 gotas) 

m. igual a TOO mg. de acetaminofén 

Q) Winasorb gotas, l mi. igual a 100 mg. de acetaminofén. 

R) Winasorb adultos, tabletas de 500 mg. 

mi. igual 

S) Nco-percod.'in tabletas, acetaminofén 500 mg. clorhidrato de pro­

poxlfeno 65 mg. 

T) Nen do 1 

30 mg. 

tablct~s, acetaminofln 300 mg. clorhidrato de propoxifeno 

hidroxicina 5 mg. y cafefna 30 mg. 

U) Napl6n cápsulas, acetaminofén 300 mg. suxibuzona 75 mg • 

.f'.ROPOX 1 FENO 

Presentación: 

/\) Da 1 ·o n S i m p 1 e • C.'il~ulns clorhidrato de dextropropoxifeno 65 mg. 
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B) Troliber tabletas, clorhidrato de dextropropoxifeno • 

. ¡; .. l...dl.ibag-eS'ic clorhidrato._d.-dex-tropropoxifeno 65 mg. acetil salicfli 

co 500 mg. tabletas. 

O) Nendol tabletas, clorhidrato de propoxifeno 30 mg. acetaminofén 

300 mg. hidroxiana 5 mg. y cafefna 30 mg. 

E) Neo-percodán tabletas, clorhidrato de propoxifeno 65 mg. acetami­

nofén 500 mg. 

F) Fardolina compuesta tabletas, clorhidrato de dextropropoxifeno 

50 mg. dipirona magnésica 400 mg. 

G) Qual tabletas, ~lorhidrato de dextropropoxifeno 50 mg. paraceta-­

mol 200 mg. diacepan 2 mg. 

ACIDO MEFENAMICO. 

Presenta e iones: 

A) Acimefen tabletas, ácido mefenámico 250 mg. 

B) Hefegal tabletas, ácido mefenámico 250 mg. 

C) Ponstcn tabletas, ácido mefenámico 250 mg. 

D) Ponstan 500 tabletas, ácido mefenlmico 500 mg. 

PIRAZOLONAS 

Dipirona (feni 1-dimeti 1-pi razolona) 

A) An-T gotas. Diplrona lml, 500 mg.·20 gotas=l ml. 

1 
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B) Farlin gotas. Dipirona 1 ml-500 mg. 

C) Farlin 500. tabletas dipirona 500 mg. 

O) Severfn. Tabletas. Dipirona 100 mg. Aminopirina 300 mg. Clorhidra­

to de papaver·ina 50 mg. clorhidrato de codeína JO mg. avacina 10 mg; 

Dipirona magnésica (fenil-dimeti l-plrazolona-metilaminometano sul­

fonato de magnesio). 

E) Espafin. Tabletas. Dipirona magnésica 500 mg. 

F) Krios. Tabletas. Dipirona magnésica 500 mg. 

G) Hagnol Atlantis. Comprimidos. 500 mg. 

H) Magnopyrol Siegfried. Comprimidos. 500 mg. 

1) Hagnopyrol siegfied. Gotas 400 mg. mi. 

J)·Piraken Kendrick. Tabletas. 500 mg. 

K) Prodol ina tabletas. 500 mg. 

L) Sedangyl. Tab 1 etas .• 500 mg. 

H) Zolidin. Tabletas. Dipiroma magnésica 500 mg. Gel de Hidróxido de 

aluminio y carbonato de magnesio desecado 50 mg. 

N) Espasmo Qual. Tabletas. Dipirona magnésica 500 mg. Clorhidrato de 

dextropropoxifeno 65 mg. Clorhidrato de diciclomicinal 10 mg. 

ll) Fardolina compuesta. Tabletas. Dipirona magnésica 1100 mg. Clorhi­

drato de dextropropoxifeno 50 mg. 

O) Sig2,apina Siegfried. Comprimidos. Dipirona magnésica 400 mg. 

e a "· ,:' r na 5 o m g • 
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Dipirona sódica (fenil-dimetil-pirazolona-meti lamino-sulfonato de 

sodio). 

rTcitonol. Gotas. Dipiro"na sódica soo mg. por cada mi. 20 gotas equ_i_ 

valen a 1 mi. 

Q) Conmel Tabletas, Dipirona sódica 300 mg. 

R) Conm.el. Jarabe. 150 mg. por cucharadita de SO mi. 

S) Metadol. Gotas. SOO mg. por cada mi. 

T) Mctadol. Jarabe. 2SO "'9· por cucharadita de S mi. 

U) Neo-Mclubrina. Comprimidos. 500 mg. 

V) Neo-Melubrina. Gotas. SOO mg. por cada mi. 

W) Neo-Melubrina. Jarabe. 2SO mg. por cucharadita de S mi. 

X) Dolo-Buscapina. Grageas. Dipirona sódica 2SO mg. Bromuro de hios­

cina 10 mg. Clorhidrato de prometacina 2S mg. 

OXIFENBUTAZONA 

A) Tenderil. Cápsulas. :Monohidrato. de 1-fenll-2- (p-hidroxifenil) 

3,S dioxo-4n-butil-pirazolidina 100 mg. 

FENIL BUTAZONA 

A) Aflamina. Cápsulas. 1,2-difenil-3,S dioxo-4-n butil pirazolidina 

(feni 1 buti'lzona) 300 mg. 

B) Butazolidina alka. Comprimidos. Fenll butazona 100 mg. Jlidr6xido 

de aluminio 100 mg. Trisilicato de magnesio ISO mg. 
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C) lrgapirina. Grageas. Fenil Butazona 12S mg. Aminopirina 12S mg. 

O) Fenil butazona Briter. Grageas. Fenil Butazona SO y 200 mg. 

E) Fenilidina. Gnigtas, Fenilbutazona SO a 200 mg. 

AHINOPIRINA (Fenil-dimetll pirazolona) 

A) 
1 

.lrgapirina. Ver feni 1 butazona. 

B) Brinadol. Tabletas. Ortohidroxiquinol insulfonato de dimetilamino 

fenil pirazolona sao mg. 

C) Severfn. Tabletas. Aminopirina 300 mg. Dipirona 100 mg. Clorhidra 

to de papaverina •• OSO mg. Clorhidrato de codefna 10 mg. Avacina 

1 O mg. 

ANTIBIOTICOS. 

Se denominan antibióticos a las sustancias capaces de 

detener el crecimienlo y la multiplicación de otros microorganismos 

(acción bacteriost~tica) y eventualmente matarlos o destruirlos -­

(acción bactericida). 

El mecanismo de acción antimicrobiana de los antibió­

ticos es segCín Goth (1974) el siguiente: 

l. Antagonismo competitivo (sulfamidas). 

2. inhibición de la sfntesis de la pared de la célula bacteriana 

(penici 1 ina, cefalosporina, bacitracina). 

3. Acción sobre membranus celulares alterando su permeabilidad (po­

in1ixina, nistatiria, anfotcricino B)p 

4. lnh'';·ici6n de la sfnlesis protefnica (tetracicllna, cloramfenicol, 

cst~~ptomicina, eri tr·omicina y 1 incomicina). 
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Los antibi6ticos no deben emplearse como medicamentos 

de rutina debido a que pueden producir alergias, toxicidad medicamen­

tosa, enfermedades secundarias, interacciones de las drogélS y genera­

ci6n de micr·oorganismos resistentes. 

En endodoncia y en general en Odontologfa, s6lo ser5 

necesario el apoyo farmacológico de antibióticos cuando es diffcil 

conseguir el drenaje, los microorganismos son de alta virule~cia o 

la rcsi~tencia del huésped es baja debiéndose em~lcnr este t·ipo de 

medicamentos en pacientes con celulitis u osteomi~litis y deben de -

protegerse con antibióticos durante el tratamiento pacientes que pre­

senten: enfermedades cardiovasculares, enfermedad de Cushing (u otras 

afecciones relacionadas con c6rticoesteroides), diabetes, pr6tesis o 

injertos valvulares, uremia, leucemia, granulocitopenia, hipotiroi­

dismo, mieloma múltiple, enfermedad de Paget, antecedentes de fiebre 

reumática y murmul Jo cardiaco. 

Cuando se medica en forn1a profi1ánt1ca p~ra cvftQr un~ 

infección, el tiempo mínimo durante el cual se debe mantener Ja admi 

nistraci6n es de tres a cuatro dfas. 

Cuando se combate una infecci6n ya instalada, el tra-­

tamiento debe extenderse durante ocho dfas como mfnimo, o por lo me­

nos durante los tres dfas siguientes a Ja desaparici6n de Ja sinto­

matologfa, 

Para el tratamiento de los infecciones bucales, no -

todos los antibióticos resultan efectivos. A continuación se dcscri 

birán los usados en endodoncia con mayor frecuencia. 

La mayorra de las infecciones endod6nticas se produ­

cen por la presencia de microorganismos grampositivos. Por este n10-

tivo, la pcnicilin.:t es uno de los agentes quimiotertípicos de clcc­

ci6n. 
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La penicilina fue descubierta por Fleming en 1929, se 

obtiene de varias especies de hongo del género Penici 11 ium. 

La penicilina presenta dos inconvenientes: 1) Aunque 

es poco tóxica, puede sensibilizar y provocar importantes transtornos 

alérgicos y 2) puede favorecer el crecimiento de cepas resistentes. 

Las cuatro penici l·in~s básicas que se usan actualn1cn-

te en el 
1 
tratamiento de las infecciones dentales son bencil pcnici-

lina (penicilina G) fenoxlmetil-penicilina (penicilina V}, fenoxietiJ. 

penicilina (feneticilina) alfa-aminobencil-penicilina (ampicilina). 

Todos son fácilmeºntc inactivados por la penicilinasa, son bacterici­

das Y suprimen la formacJón de la pared celular bacteriana rígida. 

La penicilina Ges la ·que tiene menos toxicidaq di re~ 

ta en los tejidos, pero también es la de mayor potencial inductor de 

alergia. 

La penicilina G por vfa oral se absorbe mal, ya que -

aproximádamentc tres cuartas partes de la dosis ingerida son destrul 

das por los .'.icidos estomacales, por lo que se utiliza por vía paren­

teral por lo general, en unri dosis diaria de 100,000 UI de penicili­

na G y de 300,000 UI de penicilina G procaina totalizando liOÓ,000 UI 

La penicilina V, 

mejor absorbidas por vía bucal, 

la feneticilina y la ampicilina son 

alrededor del 65% de una dosis de -

estas penicilinas es absorbida por vfa oral a la dosis de 250 rng. 

cada 6 horas. La dosis puede ser de a 2 g. diarios en dosis f ra:::_ 

cionada ~ veces al día segeín la severidad de la infección. 

Aunque la ampicilina tiene un espectro m~s amplio -­

que las dcmtis penici 1 inas, ya que ataca a gérmenes gramnegativos, 

parece ser que es un poco menos eficaz que las anteriores sobre g6~ 

menes gram + por lo qlJc también se reserva su uso de acuerdo al 

tipo de g6r111cnes que estfin presentes en la infecci6n. Las penicil.!._ 

nas sintéticas como las dicloxacilina y meticilina se reservan para 
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el tratamiento de infecciones debidas a microorganismos productores 

de penicilinasa. 

Eritromicina. 

La eritromicina es el substitut¡vo clásico para pacie~ 

tes alérgicos a la penicilina, debido a que su espectro antibacteria­

no es muy semejante al de la penicilina. La eritromicina también ac­

tOa contra algunas cepas de estafilococos productores de penicilina. 

El mecanismo de acción de la eritromicina es inhibir -

la síntesis proteina, microbiana. Como no se produce la muerte direc 

ta de los microbios, es necesario que las células defensoras del huis 

ped ayuden en la destrucción de los microbios, las bacterias pueden -

recuperarse si se generan otras vfas enzim~ticas para la síntesis pr~ 

tefnica, la resistencia del huésped está bastante reducida o si la -

dosis no es adecuada. 

La Eritromicina viene preparada como base libre o co­

mo.esteorato, succ.inato o estolato. Existe ~na forma rara de reac-­

clón alérgica (la hepatitis colestática) que se observa Onicamente -

con le forma cstolato (llosone). 

El estolato de eritromicina produce una concentración 

más elevada y persistente en la sangre que las otras preparatorias. 

La dos is es de 250 mg. cada 6 horas. 

Li.ncomicina y Clindamicina. 

Poseen un espectro escencialmentc gram positivo y una 

actividad considerable contra estafilococos productores de penicil i­

nasa, combates microorganismos anacr6bicos en particular los bacte­

roides. Su mecanismo de acción, es parecido al de la eritromicina -

Son absorbidas adecuadamente por vfa bucal, pero s6lo se asimila de 

un 20 "· 30% de la dosis • 
. '• 
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Su ingestión produce colitis grave, incluyendo sínto­

mas tales como, diarrea, dolor abdominal, fiebre y mucosa intestinal 

adematosa X friable .con placas ~lanco-amari 1 len~as. Se han registra-

cr~rias muertes generalmeñte en pacientes muy debilitados. Estos 

antibióticos son reservados para infecciones anaeróbicas por estafi­

lococos en pacientes alérgicos a la penicilina. 

Cefalosporinas. 

Este grupo de antibióticos guarda relación con la es­

tructura qufmica de la penicilina es de amplio espectro y sumamente 

resistente a la penicilinasa. 

mo de acci6n similar al de la 

Son bacte~icidas y poseen un mecanis-

penicil ina. Debido a la similitud -

de sus estructuras qufmicas es posible que halla alergeniridad cru­

zada con la penici 1 ina. La cétalexina se administra por vía oral 

y es bien absorbido en el aparato gastrointestinal. Debido a que -

estos medicamentos son eficaces contra muchos microorganismos gram­

posit ivos y gramnegativos, adem~s.de lo5 productores de penicllina­

sa no deben ser empleados indiscriminadamente, ya que pueden apare­

cer cepas resistentes. Se les usará para infecciones faciales gra­

ves. Son nuestra última línea de defensa antibiótica. 

PENICILINA G BENCIL PENICILINA. 

Presentaciones: 

A) Aleryet, penicilina G benzatinica de 400,000 y 10 000 00 U 

B) Bencelin, penici ina G benzatinica de 600,000 y 200 000 u 

C) Bcnzanil simple, penicilina G benzatinica de 600 000 y 1200 000 U. 

O) Despacilina simple 3/4 penicilina G procainica, 1/4 G poUisica 

en 400 000 U y 800 000 U. 

E) Bcnzanil compuesto; penicilina G sódica 300 000 U, penicilinü G 

procainica 300 000 U, penicilina G dibcncilica 6 000 00 U. 
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F) Penprociclina, penicilina G sódica 100 000 U 2.00 000 U. penicilina 

G procalnica 300 000 U y 600 000 U. 

G) Pcnprosodina, !i00,000 U, 800 000 U 2..000000 u. penicilina G sódica 

100 000 U 2.00 000 U 500 000 U. Penicilina G procainica 300 000 U. 

600 ººº u 1 ,500 ººº u. 

H) Anapenil 400 000 U 1 000 000 U., penicilina G benzatlnica 300, 

800 000 U penicilina G sódica 100 000 U 200 000 U. 

1) Penicilina G sal sódica cristalizada "Lakeside" 1,000 000 U. 

5 000 000 U y 10 000 000 U penicilina G sódica. 

J) Penicilina G sódica cristalina AMSA G sódica 1 000 000 U 

PENICILINA V FENOXIMETIL PENIClllNA. 

Presentaciones: 

A) Pen Vik tablelas, 400 000 U de penicilina. 

B) Pen Vik suspensióro cada cucharada de 5 ml. es igual a 200 000 U 

C) Cliacil comprimidos, Fenoximetil penicilina poUisica 1,200 000 U 

O) Megapeni 1 tabletas, 

ca igual a 650 mg. 

000 000 U de fen_oximetil penicilina potási-

ALFA AHINOBENCIL PEHICILINA (AMPICILINA) 

Presentaciones: 

/\) Ar:i-An cápsulas 250 mg. y 500 mg. cada una de ampicilina anhidra. 

B) Am-P ácido 6-(D-Alfa aminofenilacetamido) penici lámico caps. 250 

mg. 
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C) Am-P jarabe 125 rng. por cucharada de 5 rnl. 

D) Ampes_i~_anhidro, ampicili..ca -~nhidra \:.aps. 250 y 500 mg. suspensión 

----=-ere 125 a 250 mg.· por c-üCharada de 5 ml. 

E) Ampicilina Diba, ampicilina trihidratada cápsulas 250 y 500 mg, 

suspensión de 125 a 250 mg. por cucharada de 5 ml. 

F) Ampi'cilina Plus, ampicilina trihidratilda cápsulas 250 mg. jarabe 

125 mg. por cucharada de 5 ml. 

G) Ampicilina Remy, ampicilina trihidratada cápsulas 250 mg. jarahe 

125 mg. por cucharada de 5 ml. 

H) Ampirón, ampicilina trihidratada cápsulas 250 y 500 mg. suspensión 

125 mg. por cucbaruda de 5 ml. 

1) Ampi-sher ampicilina trihidrat;ida caps. 250 y 500 mg. susp. 125 -

mg. 

J) Ampyl ampici 1 ina tri hidratada caps. 250 y 500 mg. 

K) Ampil S ampicilina trihidratada suspens_i6n 125 mg. y 250 mg. 

L) Amglopen ampici 1 ina caps. 250 y 500 mg. suspensión 125, 250 y 500 

mg. por cucharada de 5 ml. 

M) Bacticil ampicilina trihidratada suspensión 2.5 g. 200 mg. cuch. 

N) Binotal ampicilina trihidratada caps. 250 y 500 mg. comprimidos 

de lg. suspensión 125 y 250 mg. por cuchar.ada de 5 ml. sobre gra- · 

nulado cada uno contiene 500 mg. 

íl) Bropicilina 250 y 500 mg. ampicilina trihidratada cfípsulas de 250 

y 500 mg. suspensión 250 mg. por cucharada de 5 ml. 
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O) Cryocil ampicilina sódica cápsulas 250 y 500 mg. 

P) Dotirol ampicilina trihidratad~ caps. 250 y 500 mg. comprimidos 

_-'"-""'dp lg". -suspensión 125· y.-250 mg. por cucharada de 5 mi. 

Q) llicln ampicil ina tri hidratada cápsulas 250 mg. suspensión 125 

mg. 

R) linapen ampici l ina tri hidratada cápsulas 250 y 500 mg. suspensión 

125 y 250 mg. por cucharada de 5 ni. 

R) Marivilina ampici ina trihidratada cáp.sulas de 250 mg. y 500 mg. 

ERITROMICINA 

Pre~entaciones: 

A) Eriber cápsulas, e~tereato de eritromicina 250 mg. 

B) Erito carnof, lorisulfato del ester propionico de eritromicina 

250 y 500 mg. cápsulas, suspensión 250 mg. por cucharada. 

C) Eritro suspensión estolato de eritromicina suspensión 125 mg. 

O) Eritromicyn 250, estolato de eritromicina cápsulas 250 mg. 

E) Eritrocina comprimidos 500 mg. 

F) Eritycina pediátrica, propinato de eritromicina 250 mg. compri­

midos hidrodispersables. 

G) E-Trocima estolato de eritromicina cápsulas 250 mg. suspensión -

125 por cucharada de 5 mi. 

H) llosone estalato de eritromicina cápsulas 250 mg. suspensión de -

125 y 250 mg. por cucharada de 5 ml. 
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1) Latotryd estalato de eritromicina caps. 250 mg. 

J) Laurimicina estalato de eritromlcina caps. 250 mg. 

LINCOMICINA 

PreSentaciones: 

A) Linco¿in clorhidrato de 1 incomicina monohidratado capsulas. 500mg. 

jarabe 250 mg. por cucharada de 5 ml. 

B) Princol clorhidrato de l incomiclna monohidratada caps. 300 y de 

500 mg. 

CLINDOMICltlA 

Presentación: 

A) Dalacin C clorhidrato de clindamicina hidratado cápsulas 150 mg. 

suspensión 75 mg. por cucharada de 5 mi. 

CEfl'.LOSPORINAS 

Presentaciones: 

A) Duracef monohidratado de cefadroxil, cápsulas de 250 y 500 mg. 

suspensión 125 y 250 mg. por cucharada. 

B) Acacin cefalexina monohidratada caps. 250 y 500 mg. suspensión 

125 y 250 mg. por cucharada. 

C) Carnosporin cefalexina monohidratada caps. 250 y 500 mg. suspen­

sión 125 y 250 mg. por cucharada. 

D) Cepor;, __ x cefalexina monohidratada cápsulas 250 mg. y 500 mg. 
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E} Flexitel cefalexina monohidratada cápsulas 250 y 500 mg. suspen­

sión 125 mg. y 250 mg. por cucharada. 

F} Keflex cefalexina monohidratada cápsulas 250 y 500 mg. suspensión 

125 mg. y 250 mg. por cucharada. 

G} Veracef Cefradina cápsulas 250 mg. y 500 mg. tabletas de 5po mg. 

y suspensión de 250 mg. y 125 mg. por cucharada de 5 ml. 

ANTI INFLAMATORIOS 

Ante un traumatismo accidental, dirigido o provocado 

con fines quirdrgicos o un trastorno infeccioso, 1os tejidos orgáni­

cos responden de inn1ediato con una reacción inflamatoria, con fines 

defensivos. 

La inflamaci6n tiene.entre otros sfntomas el aumento 

de tamaílo de los tejidos comprometidos y vecinos a la zona afectada, 

motivado tanto por la hiperemia vascular como por el edema con ex­

travasaci6n del plasma 1 aumento de temperaturáJ dolor y disminuci6n 

funcional. 

La reacción inflamatoria se debe prevenir y tratar 

con los siguientes objetivos: 

l. Disminuir o evitar el dolor y otras molestias subjetivas. 

2. Evitar el edema· o que al menos sea de poca intensidad. 

3. Facilitar la cicatrizaci6n, evitando la trombosis venosa y nu­

triendo menor los colgajos. 

4. El imin1lr los exudados, cuágulos y pus para favorecer los proce­

sos .~·e regencraci6n. 
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s. Incorporar en un mfnimo de tiempo al paciente a su vida normal, fa 

miliar, profesional y social. 

-~-
La terapé~tica antinflamatoria deberl ser complementa-

ria y éuadyuvante del 

o restaurador, que se 

en endodoncia son: 

tratamiento principal 

haya instituido. Las 

antinfeccioso, quirúrgico 

principales indicaciones 

1. Trastornos infecciosos periapicales, especialmente cuando existe 

ce 1u1 i t is. 

2. Pre y post operatorio de intervenciones ·quirúrgicas. 

3. Traumatismos orales diversos. 

Los anti inflamatorios se pueden agrupar de la sigui e~ 

te manera: 

1. Proteolfticos y 

2. Antitérmicos y analgésicos. 

Proteolfticos. También llamados fibronolóticos. Son 

enzimas que tienen la acción farmacológica común de favorecer la el i 

minación de los exudados .Purulentos, disminuir la viscosidad de los 

edemas, facilitar la lleg.ada de los antibióticos y mejorar la evo!.!!_ 

ción del trastorno inflamatorio. Las más conocidas son: Ja tripsina 

y quimotripsina y la estreptoquimasa y estreptodornasa. 

Trlpsina.- Se obtiene del pancreas da ternera, acele­

ran la cicatrización por lisis de los tejidos necrosados al mismo -

tiempo que respetnn los vivos. La tripsina actúa destruyendo los -

aminolcidos aliflticos (lisina, arginina e histidina). Se recomien-

da usarlas antes de la operación y evitar su empleo en todas las en 

fermedades hemorragiparas, hcpltlcas y pancrelticas. 
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Quimiotripsina.- La quimiotripsina es más activa en 

traumatologfa pura que en procesos infecciosos y más efectiva al co--

mienzo del trastorno a como preventiva. La quimiotripsina actúa es-

cindiendo los aminoácidos de la serie aromática (tirosina, tript6famo 

fenilalanina). 

Estreptoquimasa y Estreptodornasa. Obtenidas de cier­

tas cepas de estreptococos (Streptococus Hemolyticus). Aunque ambas 

enzin1as 
1
son proteol fticas la estreptoquimasa actGa especialmente co­

mo fibrinolftico de manera indirecta, activando el plasmin6geno nor­

mal en la sangre y transformándolo en plasmina que a su vez provoca­

rfa la fibrinolisis. 

La estreptodonasa act6a sobre el acido dexosirribonu­

deo-proteina (componentes principales de los exudados purulentos) y 

logra una l icuefacci6n de los exudados espesos y viscosos que se trans 

forman en liquidas más fluidos. 

Ambas enzimas pueden ser utilizadas para remover cuá­

gulos, exudados fibrinosos y purulentos de prpcesos inflamatorios y 

asl facilitar la acción de los agentes antinfecciosos (tanto natura­

les orgánicos como los antibióticos) y mejorar la reparación hística 

no actQan sobre los tejidos vivos. 

Al uti 11zar estas enzimas hay que vigilar la cuagula­

ci6n sangulnca ·Y las funciones hepáticas. 

PROTEOLITJCOS 

Papaína. 

A) Tromasin. Tabletas. Extracto purificado de papaína equivalente 

a 5 mg. de actividad papaínica=l0,000 U Warnee Chi lcott de acti­

vidad enzimática. 



B) Flamicina enzimática. 

ca. Ampicilina 500 mg. 
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Comprimidos. 20 000 U de actividad papafnl-

C) Flamicina enzimática. Suspensión 10 000 U de actividad papaínica. 

Ampicilina 250 mg. por cucharadita de 5 mi. 

Ananasa (bromel inas). 

A) Ananase F Bromcl inas (proteasas de ananas comosus) 100 000 U equj_ 

valentes a 40 mg. 

B) Combicillna. Bromelima 100 000 40 mg. Ampicilina 250 y 500 mg •• 

Esteptoquimasa y Estreptodornasa. 

A) Varldasa. Tabletas. Estreptocinasa 10 000 U. Estreptodornasa 2 

500 u 

Tripsina y Quimotrlpsina. 

A) Ambozin. Grageas. Tripslnu 50 500 UNF. Quimiotrlpsina 12 600 UNF. 

B) Ambozin balzámlco oral. Grageas. Tripsina 50 500 UNF. Qui~otrip­

sina 12 600 UNF. Gualfenezina 50 mg. Canfosulfonato de calcio 23 

mg. Terpina hidratada 25 mg. 

C) Cofarzyma. Grageas. Tripsina 50 540 UNF·. Quimiotripsina 6 1~50 UNF. 

O) Ncozymes. Grageas. Tripsina 50 500 UNF. Quimiotripsina 6 450 UNF. 

E) Quimar oral 100. Grageas. Concentrado purificado de tripsina-quj_ 

motripsina 100 000 U Armour. 

F) Quimugésico. Cápsulus. Tripsina quimiotripslna 100 000 U Armour 

Acetaminofén 500 mg. 

·1 
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G) .Diferin. Cápsulas. Tripsina y quimiotripsina SO 000 U. Ampicillna 

2SO y SOO Hg. 

H) Ampzyl. Cáp~ulas. Tripsina 50 000 UNF quimotripsina 6 SOO UNF am­

picil ina 250 mg. 

1) Wobenzyn. Grageas. Pancreatina 10 000 mg. Bromelina liS.5 mg. -­

(112S,OOU) Papaína 60 mg. (12 000 U). Lipasa 10 mg. (10 000 U. Ami­

.Jasa 10 mg. 12 500 U. Tripsina 24 mg. (60 000 UNF) Alfa-quimiotrj_ 

sinal 1 mg. (1 .000 UNF) Rutina SO mg. 

; ' 
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CAPITULO SEXTO 

AISLAMIENTO DEL CAMPO OPERATORIO 

,E-ISLAHIENTO 

Es la-parte inicial de todo tratamiento, comprende las 

medidas que hacen posible operar con todas las reglas de lim~ieza 

quirúrgica. 

Existen varios medios de aislamiento, los cuales se -

dividen en: 

a) Medios qufmicos.- Como la atropina y s~s derivados, u otros medi­

camentos antisialógenos que sólo reducen la secrcsión salival por 

lo que son de escasa uti 1 idad. 

b) Medios mecSnicos.- Que comprenden: scrvi lletas o ro11os de algc-­

~6n sostenidos a veces con algOn medio de sujeción, proporciona 

·Un aislamiento incompleto ·e ineficiente, por 

co este sistema. Y el dique de hule, gracial 

aislamiento completo. 

lo que se utiliza p~ 

al cual se logra el 

El dique de hule fue ideado por S. Barnum en 1864. Es 

el método más indicado para aislar el campo operatorio en er:idodoncia 

por tener las siguientes ventajas: 

1. Propor·ciona protección al paciente, ya que impide la aspiración 

o degluci6n de instrumentos, residuos dentarios, medicamentos o 

irrigantcs. 

2. Se obtiene un campo quirúrgicamcnte limpio. 

3. Re~rae y protege a los tejidos blandos de instrumentos rotatorios 

o ~~ mano. 

'"'":· 
4. Ex ;te una mejor visión de 1 a zona. 
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Para su colocaci6n, es necesario proveerse de cierto 

Instrumental y conocer las técnicas de colocación. 

Dique de goma: El comercio lo prevé en rollos de unan 

cho de 15 cms. para ser cortados de la medida conveniente aunque tam­

·bién puede estar _presentado ya cortado en cuadrados que miden 15 x 15 

cms. 

Porta dique: Es el elemento que utilizamos pa·ra sost~ 

ner la goma en tensión por delante de la cavidad oral. En la act"ua-

1 idád se emplea con éxito el arco de Young que no es m.tís que un arco 

metálico de tres lados con puntas de alambre duro destinadas al en­

ganche de la goma. 

Porta Clamps: Es la pinza destinada al transporte de 11 

los elementos llamados clamps o grapas para su ubicación o retiro -

del cuello de Jos dientes. Tiene :"?U!:. extremos en bayoneta o 1 iger~ 

mente curvados, los que permiten ! legar cómodamente al cuello de los 

dientes sin restar visibi 1 idad. Terminan en dos pequenas prolonga-

ciones orientadas casi perpendicularmente al ·eje del instrumento, 

estos mordientes penetran en el orificio del clamps. La pinza se -­

cierra mediante un resorte y los mordientes se separan permitiendo 

la apertura del clamps para su ubicación. La más utilizada es la de 

Brewer. 

Clamps y Grapas: Son pequenos arcos de acero que ter­

minan en dos aletas o abrazaderas horizontales que ajustan al cuello 

de los dientes y sirven para n1antener la goma de dique en posición. 

La parte interna de la abrazadera varfa en los clamps tanto como la 

forma anatómica de los cuellos dentarios. Cada aleta o abrazadera 

horizontal tiene un pequcílo orificio circular destinado a recibir 

los mordientes del porta clamps. 

Lubricante "p<1ra goma dique: Sirve para untarle a la -

goma ju:ito a las pcrfor,,ciones, para que se deslice m1ís fáci ]mente 
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sobre la corona denturia. Habituulmente se usa la vaselina sólida. 

Perforadora de la goma: la goma dique d~be ser perfo­

rada pAra permitir el pasaje de los dientes. E!ta operación se rea-

l iza con la perforadora de Ainsworth, instrumento muy práctico y útil. 

Consiste en una pinza que tiene en una de sus ramas una platina gi­

ratoria de acero con orificios de distlntos di&metros y en la otra ra 

ma un v§stago agudo de acero duro que actOa como un socabado cuando 

penetra· en las perforaciones de l~ platina. Si se le coloca la goma 

dique y la pinza actúa produce en aquel la una perforación mediante 

un corte circular. 

Servilletas absorbentes: Se colocan por debajo de la 

goma de diaue para evitar que la saliva refluya h·acia las comisuras 

labiales y l¡¡ cara, en la actualidad son muy poco utilizadas. 

Hilo de seda dental: es muy útil durante el aislamie~ 

to porque: 

a) Sirve para constatar la existencia de mayor o menor espacio pas&~ 

dolo antes de colocar la goma de dique. 

b) Elimina restos alimenticios. 

c) Delata los bordes cortantes de cavidades de caries que puedan 

romper la goma. 

d) Ayuda a pasar la goma dioue por las relaciones de contacto estr~ 

chas, presionando sobre ella. 

e) Se emplea para 1 iguduras sobre los dientes que tienen por objeto 

mantener la posición del dique de hule. 

Pasos previos y posteriormente el aislamiento. 

Hay una serie de pasos previos y posteriores a los 

distintos casos de aislamiento absoluto. 
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1. Pasar un hilo de seda dental. 

2. En pacientes muy sensibles, emplear pasta o spray anestlsico. 

3. Lavar y atomizar las encfas. 

4. Probar en el diente el clamps que a nuestro criterio pueda ser 

el adecuado. 

Posteriormente, el aislamiento es necesario: 

l. Observar los tejidos gingivales para eliminar los trozos de goma 

dique hilo u otro elemento extraño que pueda haber quedado aloja­

do. 

2. Lavar y atomizar perfectamente. 

3·. Pincelar con un antiséptico si la encia ha sido trzumatizada. 

Colocación del dique de hule: 

Perforación del dique y ubicación de los orificios 

el dique de goma puede ser dividido en cuatro cuadrantes iguales, 

calcul~ndose la ubicación de orificio de acuerdo con el ~•ente en -

tratamiento. Cuando m·~s distal el diente, m~s lejos del centro del 

dique se le ubica. Otro mltodo implica el empleo de un molde que -

permite al operador ubicar el diente con exactitud. 

Es importante que la perforación sea hecha con l impi~ 

za sin desgarramientos, sino, podrfa d.ur lugar a filtraciones o se -

podrfa seguir desgarrando al estirarlo para aplicarlo al diente. 

Existen varios mltodos de colocación que se describen 

a continuaci6n: 

; ' Se ubica en el arco de la grapa por distal a travls 

del de la goma. Para 1 o cu a t, se requiere el empleo de una 
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grapa con aletas. Se estira ésta después con las pinzas para mante-

ner su posición dentro del dioue y a éste se le coloca en el arco, 

esto per~i-~e la colocaci6n dG-1 9_iq·ue, grapa o ar.ca con un solo movi-

mtifnl:o. Una vez asegur~dala grapa, se pasa la goma debajo de las 

aletas con ayuda de cualquier instrumento. 

Otro método consiste en colocar el dique en el arco de 

Young, se estira la perforación con el pulgar y el fndice y se colo­

ca sobre el diente de tal forma que penetre m1ls a111l del m.'irgen ging_!_ 

val. Si es necesario, se utiliza seda dental para hacer pasar el di-

que a través de los puntos de contacto interproximales. Si el acce-

so dificulta colocar el dique sobre un diente posterior estirándolo -

con el pulgar y el índice mientras se pone la grapa, se inserta prim~ 

ro ésta, Después se coloca el dique ya previamente puesto sobre el 

arco de Young. Se pasa por ¡;grapa y el diente usando los dos índi-

ces para estirarlo: 

·I 
1 
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CAPLTULO SEPTlMO 

·ACCESO 

--.:-:.~ la p re p a r 2rc i 6 ñ de--c a Vi dad es p a r a en do don e i a e o mi enza e u ando 

tocamos el diente con un instrumento cortante y el éxito final deoen­

de en gran medida de Ja presición con que se efectúe esta preparación 

in i e i a 1. 

La preparación de cavidades para endodoncia se puede divi-

di r en: 

a) Preparación coronaria o acceso. 

b) Preparación radicular o trabajo biomcc~nico. 

En el prc!sente capítulo, nos ocuparemos de la primera pre­

paración, dejando un capTLL1lo aparte para la preparación biomecánica. 

Parahacer la primera entrada en la superficie del esma~te 

o de una restauración, se uti 1 iza una fresa de carburo de fisura en 

una pieza de mano de alta velocidad. Nunca hay que forzar el instru 

mento troncocónico, sino de~Rrlo que corte por si mis1no ya que se co­

rre el riesgo de fracturar el esmalte. 

Una vez concluida 1a perforación y efectuadas pequeñas ex­

tensiones, se cumbia a 9aja velocidad usando una fresa de bola. Por 

lo general, se usan las fresas nGn1ero 2, 4 y 6. 

Las fresas redondas sirven para eliminnr dentina en dientes 

anteriores y posteriores. Estas fresas se usan para perforar 1a den-

tina y 11 caer 11 dentro de la cámara pulpar, empleando la misma fresa P!.:. 

ra eliminar el techo y las paredes laterales de la cémara pulpar. 

El tamaño de 1 a fresa redonda se escoge valorando el ancho 

del conducto y el t.:imaño de la cámura pulpar apreciables en l·il r;idio­

gr~fr~ preoperatoria. · 
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La fres.a rec;l·onc;la No, 2 es. muy us.ada para preparar dientes 

antertores., tnferi·ores. y premolares· superiores. 

La fresa No. 4 suele utilizarse para añteriores superiores 

y premolares inferiores 7 ocasionalmente, se emplea en premolares su­

periores de jóvenes y molares 11 adultos 11 ·de ambos maxilares. 

La fresa No. 6 se usa anrcamente en molares con cámaras pu! 

pares muy gra~des. 

Una vez eliminado el grueso de la dentina de las paredes y 

el techo de la cámara se usa de nuevo la fresa de fisura con alt~ ve­

locidad para terminar ·e inclinar las paredes laterales en las partes 

visibles de la cavidad. 

Nunca se usarán fresa~ a alta velocidad para penetrar la 

cámara pulpar. 

Para establecer el acceso con1pleto a la instrumentación, he 

mas de dar forma y posición correctas a la abertura de la cavidad en­

dodóntica. La forma externa es establecida durante la preparación 

proyectando mecánicamente la anatomfa interna de la pulpa sqbre la su 

perficie externa, esto se logra preparando la cavidad endodóntica. -­

desde el interior del diente hacia el exterior, con movimientos de -

tracción hacia oclusal. 

El contorno de la cavidad de acceso terminada debe reflejar 

exactamente la forma de la cámara pulpar, 

Debe dejarse el libre acceso a la entrada de los conduelas, 

e·l iminando estructura dentaria suficiente para que todos los instru­

mentos puedan ser introducidos fácilmente en cada conducto sin que~ 

las paredes sobresat ientcs constituyan ningún obstáculo. De esta mil-

nera, se favorece el desplazar11tento 1 tbre de los i.nstrumentos en el 

interior de 1a cavidad y se evi"ta que los mismos entren en posición 

forznda. Esto aumenta el dominio total de los ¡·nstrumeritos y 
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di.sminuye la pos.i.blli.d¡id de '1.CGi:dentes: cerno perforación de la ralz, 

formación de escalones dentro del conducto, fractura de instrumentos 

o - f ~!:,.m a i"' C-0 r re c ta de l a p repara e- i 6 n de l con d u c to • 

La caries, los residuos y el material necrótico deben ser -

eliminados de la cámara pul par antes de comenzar la preparación radi­

cular. 

Una vez hecho lo anterior, se procede u la localización de 

conductos. 

LOCALIZACION OE CONDUCTOS 

Para poder entrar en el conducto, es preciso hallar su en .. -

trada, obviamente es fundamental conocer la anatomfa pulpar. 

Cl explorador endodóntico es la mejor ayuda para localizar 

la entrada de los conductoo. Llegar, sentir y a menudo excavar el 

tejido duro es como una prolongación de los dedos. Hay que des! izar 

la punta del explorador por las paredes y el piso de la cámara pulpar 

en la zona donde se espera que estén los orificios de entrada, este 

procedimiento, a menudo puede ~travesar o desalojar depósitos cálci-

cos que bloquean los orificios. El diseño de doble extremo activo -

ofrece dos ángulos de aproximación. 

La radiografra· preoperatoria es un auxiliar muy importante 

ya que nos determina en donde y en qué dirección los conductos salen 

de la cámara pulpar. 

El color es otro auxiliar importante para encontrar la en-

trada del conducto. El piso de ·la cámara pulpar y la linea anatómi-

ca continua que une las entradas de los conductos que son obscuros. 

contrastando con el color blanco de las paredes de los conductos, 

S i se d i f i cu l ta se a s i m p l e v i. s ta l a l oc a l i. za c i. 6 n de l os 

conductos, se puede rccurri·r a colocar en la cámara pulpnr una bol ita 
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de algodón lmpregnada con tlntura de yacio, durante un mlnuto. Se -

eli:mina el exceso con alcohol y S;e examina la cámara pulpar, La en-

t r a da a 1 e Q..n d u e t o a p a r e~ e r á n;-u e 1J 9 m [i s o b s e u r a q u.e e 1 re s te• de 1 a e á -

~a·ra-: Puede modifi¿-arsc eStc método colocando en lu cámara una solu-

ción de ácido clorhfdrico durante 2 o 3 minutos, neutralizando luego 

con una solución de bicarbonato de sodio y lavando con agua estéril, 

posteriormente, se aplicará la soluci6n yodada en lil forma ya indi­

cada para descubrir la entrada de un conducto. El objeto del ácido 

es desorganizar el tejido org~nico o dcscalsificar las elomentos ino~ 

gánicos paru intensificar la colora~ión del yodo y hacer más eviden-

te 1 a entrada de 1 os conductos. Para este ~isn10 fin, la transilumi-

nación, colocad" la luz por debüjo del di.que y pegada a las paredes 

bucal o lingual de la rafz, puede resultar de gran valor parü locali 

zar los orificios de los conductos. 

A continÜación, se describirá la forma de la cavidad de -­

acceso, formando grupos de acuerdo a la similitud de Jos accesos dan 

do particularidüdes cr. los diente~ que se requieran dentro del grupo. 

ANTERIORES SUPERIORES E INFERIORES 

El acceso debe hacerse si.empre por la cüra 1 ingual. La 

abertura se hace en el centro exacto de la superficie 1 ingual. 

La entrada se talla con una fresa troncocónica de fisura, 

que trabaja perpendicul"armentc al eje largo del diente, en este mo­

vim¡ento, se perforará ónicamente el esmalte. 

Una vez hecha la cavidad penetrante inicial, mantener la 

punta de la fresa en la cavidad central y girar l~ pieza de mano h~ 

cia incisa! de modo que la fresa de fisura se tülla el contorno pre-

1 iminar en forma de embudo abierto hacia incisal 

Pa_r:a peri_ctrar en la c~01ara pulpar, se __ usa_·una fresa redo:i_ 

da del No •.. 4 .a baj'a veloci:dad. 
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Hac:.i.endo traba.jar la f'res.a d.es.de el tnterior hacia afuera, 

se quttan las· paredes ltngua]' y ve'5.tlbu11'r de la misma, 

Se elimina el hombro lingual (punto de unión entre la c_áma­

ra pul par y el conducto). 

De esta manera, la cavtdad definitiva guarda relación con -

la anatomfa interna de la cámara P.Ulpar y conducto. En dientes jóve-

nes, el acceso tendré for1na tringu1ar, mientras que en dientes adul­

tos será ovalado. 

En el diente lateral superior, hay que sesgar la prepai-ación 

del acceso hacia mesial·, ya que el ápice está desviado hacia distal, 

esto sucede en dientes de adultos. Fig. 7-1. 

\ri} 1u · 
11

. ) 
N0-: . 1 .. ¡' 

l¡¡ :· 1 

.:!: ·¡ 1 

PREMOLARES SUPERIORES 

La abertura se hará siempre por la superficie oclusal La 

penetración oclusal debe hacerse en sentido par~lelo al eje largo -

de 1 d i en te en e l e en t ro ex a c to· de l s u r c o e en t r a l . La pene t r a c i 6 n 

inicial se hur~ con unn fresa troncocónica 701 a al ta velocidad? ha~ 

ta llegar a la dentina, 

Se usa una fresa redonda No, 2 o 4 para entrar en la cáma 

ra pulpar, 



- 81 

Sl la cámara pul par c~tl bien calclficada y no percibimos 

la calda, se penetra ~ert[calmcnte hasta que el c0ntrángulo se apoye 

en la superficie oclusal .. Mi.entras retlramos la fresa, vamos amplia~ 

do la entrada del conducto en sentido vestfbulo 1 ingual, hasta que -

1 a abertura teng" e 1 doble cte 1 ancho de 1 a fresa, creando espacio para 

la exploración de la entrada de los conductos, 

Se usa un explorildor endodóntico para local izar la entrada 

de los'conductos vestibular y lingual del primer premolar, o el con­

ducto central del segundo premolar. 

Se trabaja desde el interior de la cámara pulpar hacia fu~ 

ra con una fresa a baja velocidad, quitando todo el techo de la cáma­

ra pulpar. 

La terminación de la cavidad se efectúa con una fresa de 

sura 701 accionada a alta velocidad. 

La preparación ovalada en sentido vestlbulo 1 ingual, 

ja la anatomfa de la cámara pulpar, El contorno de la cavidad defi~ 

nitiva será igual en dientes recién erupcionados como en los dientes 

adultos. 
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1 a f res" o r ten t" el a h" c ta l i: n g u <i ! , E s. ta p r i me r a perfora e i ó n se re a J i -

za con fresa 702 hasta la denttna, 

Se usa una-fres~_-li-o 6 para entrar en la c.§mara pulpar. La 

fresa deberá ser orientada hacia el conducto palatino, donde está el 

mayor espacio de la cámara. 

Trabajando desde el interior hacia fuera sobre vestibular 

se el imi·na una cllntidad suficiente del techo de la cámara pul par, p~ 

ra de esta forma, poder explorar. 

Se usa un explorador endodóntic<? para localizar la entrada 

de los conductos palatino, mesiovestlbular y distovestibular. Las 

entradas de los conductos forman el perfmetro de la cavidad. 

Trabajando a baja velocidad desde el interior hacia afuera, 

se usa una fresa redonda para quitar el techo de la cámara pulpar. 

La terminación de las paredes de la cavidad se efectda con 

una fresa 702 accionada a al ta velocidad, 

Mejórese la facilÍclad de acceso inclinando toda la prepara­

ción hacia vestibular, ya que la instrumentación será hecha desde el 

vestibular. 

La forma trian_gular de la preparación refleja la an<ltomfa 

de la c~mara pulpar~ La base del triángulo se encuentra hacia vest.!_ 

bular y el. vértice hacia lingual, con una entrada al conducto en ca-

di:l .tingulo. La cavidi:ld se halla en la mitad mesial del diente y no 

se necesita invadir la cresta transversal, Fig. 7.4. 
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PREMOLARES [NfERCGRES 

La abertura de la cavidad de acceso se hará por la superfi­

cie oclusal, haciéndose en el centro exacto del surco central. La 

fresa debe estar paralela al eje largo del diente, perforlndose hasta 

dentina con una fresa 702 accionada a alta velocidad. 

Se usa una fresa redonda No. 4 accionada a baja velocidad 

para entrar verticalmente en la c~n1ara pulpar, cuando la pulpa se ha 

tia bien calcificada, se prosigue la perforación hasta que el contrán 

gulo se apoye en la superficie oc1usal, aproxim6dámente a esta dista~ 

cia encontraremos la clmara puf par. Se ampl fa la entrada al conduc­

to en sentido vestíbulo 1 ingual. 

Se usa el explorador endodóntico para la localización del 

conducto central. 

Se vuelve a trabajar la cavidad con la fresa No. 4 a baja 

velocidad, ampliando en sentido vestfbulo lingual, retirando el te­

cho de la cámara pulpar. La terminación de la cavidad se efectGa con 

fresa de fisura 702 accionada a alta velocidad. El contorno de la -

preparación es ovalado en sentido vesttbulo lingual, permitiendo la 

flcil instrumentación y la obturación, 

MOLARES SUPERIORES 

La abertura se hará siempre por la cara oclusaf. La pene-

traci611:.'inicial se. hace en e1 centro exacto de ta fosa mcsial, con 
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MOLARES INFERIORES 

La penetración se hace por oclusal en el centro exacto de l~ 

fosa meslal con la fresa orlent~da hacfa distal 

sa 702. 

Se utl 1 Iza una fre-

Para penetrar a la ctimara pulpar, se utiliza una fresa rcdon 

da 4 o 6 accionada a baja velocidad. La fresa deber~ orientarse ha-

cla la entrada del conducto flstal donde está el mayor espacio de ln 

cá111a ra. 

si a 1 

Trabaj·ando desde el lntcrlor hacia fuera, y volviendo~ n1e­

sc elimina suficiente cantidad de techo pul par para poder real i 

zar la exploración. 

Con el explorador endodóntlco, se localiza la entrada de -

Jos conduct.os distal, mesiovestibular y mesiolingual, las ~ntradas de 

los conductos formiln el perfmetro de ia preparación. 

Trabajando a baja velocidad desde dentro hacia fuera se usa 

una fresa redonda para quitar el techo de la cámara pulpar, terminan­

do la cavidad de acceso con una fresa 702. 

Para mejorar el acceso, se inclina toda la prcparación·hu­

cia mesial, ya que la instrumentación será hecha desde mcsial. 

La cavidad se encuentra dentro"de la mitad mesial del dicn 

te. Fig. 7-5. 
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Cl\r l:TUt..O OCTAllO 

TRABAJG BtOMECANrco 

la preparacfón biomec6nica del conducto radicular consiste 

en obtener acceso a la región pertapical a través del conducto por me 

dios mecilnicos, teniendo por objeto limpiar la c~mara pulpar y los 

conductos radicularcS de restos pulpares, restduos extraños,·dentina 

infectada o reblandecida, etc. y ensanchar el conducto pélra ~ar a la 

cavidad radicular una forma especrfica para recibir también un tipo -

especifico de obturación. 

El instrumental usado para la preparación de la cavidad ra­

dicular se puede clasificar arbitrariamente en: a) Extirpadores, usa­

dos para remover toda la pulpa o fragmer1tos de la misma, ejemplos: 

tiranervios, curetas apicales. b) Ensanchadores, utilizados para am-

pliar la luz del conducto u obtener acceso al ilpice. 

riadort::~ y limas. 

Ejemplo: esca-

Los instrumentos endodónticos se fabricnn de acero carbono 

o acero corriente, o bien de acero inoxidab1~: 

Tiranervios. Los tiranervios o sondas barbadas son instru 

mentas de mango corto usados principalmente para extirpar la pulpa 

Vi tal. Se fnbricnn a partir de un vástago de sección circular cuya 

superficie lisa fue entallada para formar barbas o púas que salen -

del eje mayor con angulación, Estas barbas sirven para enganchar la 

pulpa a medida que se gira cuidadosamente el instrun1ento en el con­

ducto hasta· que comienza a encontrar resistencia contra las paredes 

del conducto. Nunca hay que forzar el tiranervios en el conducto, 

ya que os un instrumento f rógi 1 y podría fracturarse. 

Escari.adores. También l !amados ensanchadores, se fabrican 

traccionando y retorcfcndo un vástago lPlangular l1asta darle forma 

de instrumento cónico afilado de espirales graduales. 
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La acción de e•carladQ se efectúa en tres movimientos: a) 

penetraci.6n, la cual •e hace empujando el instrumento en el conducto 

y girlindolo gradualmente hast~ que.ajuste a la profundidad total a 

l<r~l se le ve a usar. b>-'f\ota~-i6n. se fija··el instrumento en la 

dentina girando el mango en el sentido de 

cuarto a media vuelta. c) retracción. Una 

con movimiento enérgico. 

las agujas del reloj, de un 

vez ajustado se le retira 

Limas. Las 1 imas se fabrican retorciendo un vástago cuadra~ 

gular hasta convertirlo en un instrumento puntiagudo cónico de espi­

rales mucho mlis cerradas que las del ensanchador. 

Existen tres tipos de limas: las imas de cola de ratón, 

las limas de Hedstroem y limas de tipo Kerr (Tipo K). 

Las lima~ de cola de ratón presentan barbas perpendicula­

res al eje mayor del instrumento. 

Las limas Hedstrom tieneñ lliminas colocadas profundamente 

de manera a parecc~se a un tornillo. es por ello. que debe ser müne­

jada con delicadeza, pues debido a su diseño, se di flcul ta el esca­

riado porque se 11 clava 11 en ·las paredes de dentina que no se le puede 

quitar con un movimiento de tracción. sino que se le debe hacer re­

troceder como un tornillo y retirarla después, no teniendo ninguna 

acción de corte. Para conductos amplios y sin complicaciones, estas 

1 imas son muy eficientes. 

Las 1 imas tipo K tienen espirales estrechas. Debido a es-

te diseño, poseen mayor estabilidad y se tuercen o doblan menos te-

niendo una mayor üccesibi 1 idad en conductos estrechos. Más aún, lns 

1 imas van cortando a medida que penetran en un conducto estrecho, -­

mientras que los ensanchadores deben ser girados para que trabajen, 

movimiento que puede dcform~r la pared del conducto o romper el ins­

trumento delgado, 

Las imas en.dodónttcas, s.e us<1n por i.mpulsión y tracción, 
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aunque pueden se~ us~d~s por acctOn de escarlado, 

L.a s l i m a s t i I" 0 K · I' l'O d 1.g: en 1 a s ¡> re p a r a c. i o ne s m 6 s e i r c u l a re s 

a-'fu~diámetro, longl-tud, resistencia a la fractura, rigi.dez y resis­

tencia a 1~ corrosión. 

Se creó un sistema de numeración que va del 10 al TOO, es­

tos nOmcros se b~s~ron en el dijmetro del extremo ~ctivo del instru-

mento di~mctro 1,. expresado en décimas de mi1fmetro~ El otro extre-

mo del instrumento se denomina diámetro 2. en el cual es 0 .. 32 mm. ma 

yor que el di:;metro 1 La distancia existente entre el diámet;o 1 

(DI) y el di,';metro 2 (02) es de 16 mm. Fig, 8-1. 

~- l 1 t ..; .:~;.:;_~__J~ F" .-~<~'"!...--::~~-'"(;-!'"~ 
A ij,,.,-:~~~ i....--:J · : ""l··rv.."" 

1.~~--~11~:..~. ,,,..;;-. ~--.-- . . ·-
>':f.-~~ 1 :·.:.~->>-'"'-'--'-~-

... :. :·..,u:.:t:. 

(-\l....-.•~.--} 

,,. 

La conicidad de la parte cortante espiral de Ja lima del 

instrumento debe ser un ~ngulo incluido de 75º con· tolerancia en m5s 

o menos 15º. Fi·g. 8-2. 
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La longitud estándar de los instrumentos es de 25 mm. de 

la punta hasta el mango, existiendo i~strumcntos hasta de 31 mm. pa­

ra los dientes más largos y de 21 mm. cuando tratam;s segundos mola­

res en donde el espacio intermaxilar es reducido. 

En la preparación biomec~nica del conducto radicular se -

observarán las siguientes reglas: 

1) Debe obtenerse <icceso directo a través de lfneas rectas (ver ca­

pitulo de acceso. 

2) Los instrumentos 1 isas debe preceder" los burbados. 

3) Los instrumentos finos deben preceder <1 los más gruesos en la es 

cala de tamaños. 

!¡) Los escar i<idores deben preceder " !lis 

un cuarto a media vuelta cada vez. 

irnas y h~ccrlos rotar solo 
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5) Las limas deben usarse con movimientos de tracci6n, 

6 ) En d i e !' t ft s pos t e r i o re _s , de !re r ~.n ·u s a r se , p re fe r.e n t e me n t e , i n s t r u me n -

--=-ros con margo cort-o. 

7) En caso de encontrar resistencia en el conducto, los instrumentos -

no deben ser forzados. 

8) No se debe traumatizar Jos lejidos periapicales. 

9) No deben proyectarse restos a través del foramen apical 

fnstrumentaci6n debe real izarse en un conducto húmedo. 

JNSTRUMENTACION. 

toda Ja -

uña vez establecida Ja longitud del diente, se seleE_ 

ciona el tamaño adecuado de Ja primera J ima, deber ser un instrumento 

que penetre hasta uno:; 0.5 mm. del :foramen apical '/que corte las par2-

des al ser girado y traccionado .. Para seleccionarlo, se estima el ca­

libre del conducto ápoyando el instrumento elegido sobre la película -

radiográfica. 

Previa irrigación, se introduce el primer instrume.!:!_ 

to hasta la longitud total, se Je gira media vuelta si se trata de 

un escariador) y se Jo tracciona enérgicamente hacia 

trumcnto es del tamaño apropiado, saldrá con residuos 

fuera. Si e 1 in s 

y limaduras de -

dentina manchada. Se 1 impia el instrumento en un rol lo de algod6n im-

pregnado de germicida y se vuelve a introducir hasta que deje de cor-

tar. Posteriormente, se realiza la irrigación para eliminar los re-

siduos de dentina que se van acumulando a medida que se alisa el con­

ducto. 

Se usan 1 imas de tamaño creciente. para crear J¿¡ pre-

paración circular ideal en el tercio apical. La presencia de limadu-

ras 1 impías y blc:1ncus indica que Jos residuos han sido rcrnovidos y que 

Jos instrumentos han 11 f·rcsado'' apropiadamente las paredes cavitilrias~ 
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El operador debe ser muy cuidadoso al hacer la cavi­

dad en el tercio apical del conducto, ya que durante su preparaci6n, 

el contenido tóxico o infectado del conducto puede ser forzado fuera 

dG1.~~ramcn hacia el tejid<?-f>eria-pical. Esto es mlis frecuente con -

el uso de 1 imas que con· el uso de escariadores; este riesgo disminu­

ye si ·el operador maneja adecuadamente los instrumentos. 

Este tipo de trabajo biomeclinico da como resultado 

la preparaci6n del conducto radicular en forma c6nica de sección ci r­

cular. 

Otra técnica de prepara~i6n del conducto radicular 

es la preparación telescópica. Es una técnica especial de escariado 

y limado que se asemaja a un telescopio abierto, pues su tamaño aumen 

ta de secci6n por secci6n desde el ápice hasta la cámara pulpar. 

La técnica es la siguiente: 

Se ensancha la pcirci6n apical del conducto con un 

instrumento de calibre correspondiente al ancho del conducto. Poste-

riormcntc, se cmplcun limas de tarnuño creciente pero de longitud de­

creciente. En otras palnbris, con cada instrumento, m§s grande la -

medida de la "longitud del diente" se acorta 1 mm. De este modo, se 

hace una serie de escalones concéntricos (telescópicos) Ver Ejemplo; 

Fig. 8-3. 

NUM. 25 HASTA 22 MILIMETROS 
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NUM. 30 HASTA 21 MILl,.'.ETROS NUM. 35 HASTA 20 MIUMETROS 

NUIJ1. 60 HASTA 16 M1LIME1ROS 
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Las ventajas de esta técnica son: 

Menor posibjlidad de hacer perforaciones o escalo­

rre.-s,.;=.--ern conductos curvos; 

Ensanchamiento uniforme de conductos en forma irrc 

gular. 

Mejor 1 lmpieza. 

Ahorro de tiempo de trabajo neto. 

Obturación con gutapercha en conductos muy curvos, 

ya que la conicidad exagerada permite una mayor compresión de la gu-· 

tapercha en 1 a pare ión ap i ca 1 tJe 1 conducto. 

PREPARACIDN QUIMICA 

Rara vez se utilizan agentes qufmicos pura destruir 

Jos restos pulpares o ensanchar los conductos, sin embargo, en cier­

tos casos se los requiere para lograr la accesibilidad de un conduc­

to, especialmente si es muy.estrecho. 

Los agentes quelantes y los ácidos generalmente, 

se emplean paril disolver la dentinu, en tanto que los álculis se uti­

lizan para desorganizar-: destruir o disolver el tejido pulpar. Ning~ 

no de ellos se aplica exclusivamente, sino como complemento de la in~ 

trumentaci6n. 

Los agentes quclantes se combinan con el ión calcio 

inactiv~ndolo; de esta manera ejercen su efecto descalcifican~e sobre 

la dentina. 

El ejemplo más común de un agente quelante es el 

ácido etilen-diamino tetraacético (EDTA), que contiene cuutro grupos 

de ácido acético unidos al radical etilen-diamina. 
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Es relativamente poco tóxica y sólo ligeramente -­

irritante en soluciones débiles, puesto que no se metaboliza, puede 

utilizarse para remover calcio del organismo mediante la formación de 

un quelato de calcio. 

Se utiliza en solución al 15%. Esta solución pre-

sent<> menos peligro de irritaci.ón para los tejidos peri apicales que 

cuando se emplea ilcidos y la solución no necesita ser neutral izada. 

Los acidos disuelven las sustancias inorgánicas de 

la dentina existiendo una menor r·esistencia a los in~trumentos. Los 

ácidos 1n§s usado~ para ensanchar los conductos son el clorhtdrico al 

30% y el sulfúrico al 50%; con menor frecuencia se emplea una solu­

ción de agua regia en pt·oporciones invertidas y a· una concentración 

del 50%. 

El propósito que se persigue al emplear un ficido, 

es ayudar a que los instrumentos lleguen al foramen apical ·cuando se 

trata de un conducto muy estrecho o bloqueado. 

El ácido clorhldrico es mejor disolvente de la den­

tina que el ácido sulfúrico. 

se pueda 

ablandar 

Con un instrumento se bombea e 1 ácido hasta don.de 

dentro de conducto y se le deja durante unos minutos para -

la dentina de sus paredes. Aunque no es indispensable con-

viene neutral izar el ácido remanente con ·una solución débil de bicar­

bonnto de sed io .. 

El ácido sulfúrico destruye e( tejido pulpar por -

precipitación de protelnas y sustracción de <>gua. Forma un sulfato 

de calcio insalubre que a veces anula su propi" finalidad, ya que 

puede bloquear ocasionalmente el conducto. Cuando se emplea este 

ácido, debe irrigarse o ~cnudo el conducto con ngua o con unn solu­

ción débil de bicarbo11ato de sodio para arrastrar de esta m~ncra, el 

sulfato de calcio formado. 
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En casos rebeldes en que se hace muy diffci 1 lograr 

el acceso al conducto con los ácidos anteriormente citados, puede re­

currirse al uso del agua egia invertidn cuyn f6rmula es-la siguiente: 

Acido Clorhídrico: 

Acido Nítrico: 

Agua Destilada: 

l parte. 

4 partes. 

5 partes. 

Esta soluci6n poseé mayor capacidad disolvente sobre 

la dentina que cualquier otro ácido pero se recurrirá a el la s6lo cuan 

do la aplicaci6n del ácido clorhídrico haya fracasado. 

Cuan~o se e1np1ean 5cidos, 

instrumentos cuidadosan1ente, pues los ácidos 

pudiendo romperse dentro del conduct~. 

deberán examinarse los 

1 os atacan y de b i l .i tan • 

Los al cal is para ensanchar los conductos radiculares 

hacen friable y n1enos resistente 1~ sub~tnncia org~nica dantinaria, 

a ln presión ejercida por los instrumentos. 

Estos alcalis son la aleación de Na-K de Bióxido de 

Sodio. 

La alcaci6n de sodio-potasio es una combinación de 

sodio metálico (dos partes) con potasio met:llico (una parte). Como 

estos elementos son muy higroscópicos se ~escomponen violentamente -

en presencia del agua. 

Se 1 leva una pequeña cantidad <!e la aleaci6n al 

conducto que se habra~sccado previamente. En seguida, se producirá 

una reacci6n violenta entre la aleación y la humedad presente en los 

restos pulparcs, que provocar~ la formación de chispas con gran rlcs­

prendin1¡cnto de calor. 

La reacción da como resultado hidróxido de sodio-

y de potasio con desprendimiento de hidrógeno. Los hidr6xidos se -
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combinan con el agua y forman una solución cáustica que ataca el con­

tenido pulpar orgánico y lo destruye. De la reacción inicial se lib~ 

ra hidrógeno, con desprendimiento de calor que quema parte de lama­

teria orgánica. El resultado final de la reacción es el siguiente: 

Desintegración y disolución de los restos pulpares orgánicos y de la 

m a t r f z o r g á n i ca d.e n t i na r i a • F r i a b i l i dad de 1 a s u b s tan c i a i no r g á n i ca 

que facilita en ensanchamiento del conducto. 

Cierta esterilización del conducto debido a la pod~ 

rosa acción cáustica de los Hidróxidos. 

Por la acción cadstica de la aleación nunca se em-

pleará sin el uso del dique de goma. Si accidentalmente cayera en Ja 

boca se produciría un chispaso con desprendimiento ne calor y una gr~ 

ve quemadura. Deberá evitarse que 1 legue hasta los tejidos periapic~ 

1 es. 

El bióxido de sodio es un polvo amarillo granular, 

muy higroscópico poderoso agente oxidante y gran destructor de los te-

jidos orgánicos. 

sodio y potasio. 

Sin embargo, no es tan acti·vo como la aleación de 

Irrigación de los conductos radiculares. 

La cámara pulpar y los conductos radiculares de los 

dientes sin vitalidad y no tratados, están ocupados por restos pulpa­

res necróticos y lfquido hfstico, o filamentos de tejido momificado 

seco. Los instrumentos introducidos en el conducto pueden empujar 

parte de esta sustancia nociva por el foran1en apical y producir in-

fección periapical. Por ello, antes de la instrumentación y a inter-

valos frecuentes durante Ja misma, los conductos se lavan o s·e irri-

gan. 

Los objetivos principales de la Irrigación son: 

-"·.-···"--~·.-;::·~ ···7:"""'-. -··---:"--"' 
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1) Remover los restos pulparcs. 

2) Eliminar las virutas de den·t: ina desprendida durante la instrumen­

tación. 

3) Contribuir a la desinfección del conducto radicular cuando se en­

cuentre infectado, disminuyendo el contenido microbiano del mismo. 

L.:i ir.rignci6n deber~ realizarse obligatoriamente en las siguientes 

etapas: 

a) Antes de lá instrumentación de una cavidad pulpar previamente -

abierta para estaqlecer el drenaje. 

1) Durante la preparación del acceso. 

c) Al concluir la preparación del acceso, antes de usar los instru 

mentes en el conducto. 

d) Después de la pulpectomía. 

e) A intervalos durante la instrumentación, cuando los escariado­

res y limas van cortando virutas de dentina. 

f) Al finalizar la instrumentación del conducto. 

Existen varias sustanciás irriguntes dentro de las 

cuales la m~s utilizada es el hipoclorito de sodio al 5% alternando 

con agua oxigenada. 

Por su contenido de halógeno, el hipoclorito de so­

dio es buen disolvente del tejido necr6tico, siendo eficuz como de­

sinfectante y blanqueador. Actúa en forma recíproca frente al aguH 

oxigcnuda desprendiendo oxígeno naciente, el que produce unn cfcrvcs 

cencia. que ayudn a c::irrastrar los restos fuera del conducto. 
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Para real izar la irrigación se usa una pequeña je-­

ringa con aguja de punta roma, doblando la aguja en ángulo obtuso. 

la jerin-ga estéril con lu aguja colocada, se cargu 

con la solución de hipoclorito de sodio. Se inserta parte de la aguja 

en el conducto radicular de modo que quede libre dentro de él y deje 

suficiente espacio para permitir el reflujo de la solución. 

Ocspu~s de cornprobar que la aguja no entra en for­

ma ajustada, se inyecta la solución ejerciendo sobre el émbolo una -

presión muy suave; la finalidud es lavar el conducto y no proyectar 

la solución a presión. 

la solución ~ue refluye se recoge con un rollo de 

algodón. La irrig~ción del conducto se efectuar~ hasta que no se ob-

serven residuos en el rollo de algodón. 
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CAPITULO NOVENO 

OBTURACION DEL ~ONDUCTO RADICULAR 

La finalidad de la obturación del conducto radicular es se­

l lar el conducto herméticamente y el irninar toda puerta de acceso a --

los tejidos periapicales. Con lo anterior, se evita la penetración del 

exudado periapical en el espacio no obturado del conducto, donde se 

estancarra. La desintegración de la materia proteica estancada irri-

tarra el tejido periapical provocando su reabsorción. También se im-

pide que cualquier microorganismo que alcanz~ra el tejido periapical 

durante una bacteremía transitoria se alb~rgara en la porción no obt~ 

rada del conducto, donde podrTa instalarse e irritar el tejido peria­

p i cal. 

La obtur~ción radicular reemplaza la pulpa destruida o ex­

tirpada por una masa inerte, capaz de hacer de cierre para evitar in 

fecciones posteriores. 

Un material de obturación debe llenar los requisitos siguie.!2_ 

tes: 

1) Ser fácil de introducir en el conducto. 

2) Ser preferentemente semi s61 ido durante su colocación y solidificar 

después. 

3) Sellar el conducto tanto en di§metro como en longitud. 

4) No contraerse una vez colocado. 

5) Ser impermeable a la humedad. 

6) Ser bacteriostStico o, al menos, no favorecer el desarrollo bacte­

riano. 
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7) Ser radioc6pico •• 

8) No colorear el diente. 

9) No irritar los· tejidos periaplcales, 

lO)Ser estéril o de.fácil y rápida esterilizaci6n antes de ~u coloca­

c Ión. 

ll)Poder retirarse fácilmente del conducto en caso necesario. 

Los materiales de obturación pueden agruparse arbitraria-­

mente en cementos, pastas, plásticos y sólidos. 

Los primeros comprenden cementos de oxicloruro, oxisulfato, 

oxifosfato de zinc o de magnesio, de 6xido de zinc y eugenol o sus -

m01Liples modificaciones. 

para introducirlos en los 

brepasur el ápice en caso 

difícil remoción. Además 

Los cementos u veces ofrecen di f i e.u l tad -

conductos estrechos, tienen tendencia a se­

de foramen apical amplio y pueden ser de -

algunos son irrittintes y fraguan demasi~do 

pronto, dificultando con ello, la obturaci6n del conducto. 

Las pastas pueden ser de dos tipos: blandas y duras. Gene 

ralmente, están compuestns por una mezcla de varias 

casa las que se adicion.:i glicerina. Por lo común, 

sustancias qufn•l 

son fáciles de -

introducir en el conducto, pero pueden sobrepasar el foramen apical 

y son porosas. La base de la mayor parte de las pastas para obtura-

ción de conducto~ es el óxido de zinc con el agregado .de glicerina 

o de un aceite esencial. 

Los plásticos comprenden el mon6mcro del acrilico, las re­

sinas epó.xicas, la amulguma, la parafina, la cera, la brea, el crau­

c h o s i n v u 1 e un i zar , las res i nas s i n té t i e as , e 1 s a 1o1 y 1 os b ~ 1 s amos ~ 

Tambil'n puede incluirse aquí la gutapercha solubilizada. 

-:-
Entre los sólidos, puede mencionarse el algodón, el papel, 

la m.:. 'era, el amianto, la fibra de vidrio condensado, el marfil, la 
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gutapercha, la yesca, los cardos y 1os metales, 

Muchas de l a s obtura c lo ne s de can d u c tos se r e,i! l i z n n en fo r 

ma combiouda. 

A continuación se detallarán los n1ateriales y l~s técnicos 

de obturación m~s usadas: 

Gutapercha.- La gutapercha es la cxt1daci6n lechosa, coagu-

lada y refinada, de ciertos árboles originarios del archipíelago ma--

layo. La calidad de la gutapercha depende del proceso de refinación 

y de las sustanc1as con que se mezcla. 

xible y se vuelve pll~tica su i pto 1, 

A temperatura ambiente es fle 

en el oue la gutapercha soluble 

en cloroformo, éter y en xilol, estos disolventes· se usan a vec.es, sea 

para hacer una obturación de gutupcrchn o para removerla. 

son enrollados a ma110 y varfan algo en conicidad. 

Lqs cono5 

No siempre resulta flcil de introducir la gutapercha, Pi 

siempre sella lateralmente el conducto, aun cuando haga el sellado 

apical .:J menos que se le empleé con un cemento. En cambio, constit~ 

ye un mutcrial de obturación aconsejable, pues no se contrae una vez 

colocada, salvo que se le empleé con un disolvente; no irrit.:i los te­

jidos pe1·iapicales; excepto cuando es colocada bajo presión; es ra­

diopacn; no mancha el diente; puede mantenerse estéri 1 sumergiéndola 

en soluci6n antiséptica; en caso necesario, puede removerse fáci 1-­

mente del conduelo. 

Obturacl6n con cono Dnico.- Mediante ln radiografla se ob­

serva la longitud, el recorrido y el diámetro de_l conducto y se elige 

un cono adecuado de gutapercha. Se recorta el cono segDn la longitud 

conocida del diente. Se 1 e introduce en e 1 conducto, se toma unu ro 

diografia para dcte1·n1inar la adaptnci6n, tat1to en longitud co1no en -

sentido 1Litera1; si oasara el foran:icn, se recorta el exceso corres-

pond i en Le, Si no ulcanz~ el f'ipicc, se aproximar[! hasta o 2 mm. de 1 

mísmo, se le puede empujar con L1n obturador de conductos, o bien se 
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eligir6 otro m.fis estrecho y se tomnr.fi una nueva radiografía para ve­

rificar su ajuste, 

E·legido el cono, se mezcla el CCfílCnto para conductos con 

una espStula y una lozeta de vidrio estl!ri les, hasta obtener una mez­

cla uniforme, gruesu y de consistencia espesa. Se forran las paredes 

aplicando una pequeña cantidad de cemento en un atacador flexible 

de conductos. Se repite 3 o 4 veces la operación hasta cubrir todas 

las paredes con cemento. luego se pasa el cono de gutaperct1a por el 

cemento cubriendo bien la mitad apical y se le lleva al conducto. Se 

toma luego una radiograffa; si la adaptación del cono fuese satisfac­

toria, se secciona su extremo grueso con "un instrumento caliente a 

nivel del piso de la c5mara pulpar. 

Si la ra?iografía revelase que el cono no llegó al ápice, 

recortarlo a nivel del piso de la cSmara pulpar y empujarlo mediante 

una 

de 1 

1 igera pres i 6n. Si 

conducto, recortar 

sobrepasase 1 igeramente el ~picc, retirarlo 

la parte c6rrespondiente de la punta y volver 

a cemcntarlo. Como el cemento fragua muy lentamente, proporciona el 

tiempo necesario para hacer cslas modificucioncs. 

Técnica de condensación lateral Si el conducto es amplio, 

o tiene forma oval y no puede obturarse con un conducto único de gu­

tapercha, se emplearán varios conos comprimiéndolos unos sobre otros 

y contra ,las paredes del conducto y el cono inicial, pero no los co-

nos que se coloquen pos"teriormente. La técnica es: seleccionar un 

cono de gutapercha que haga buen ajuste apical, introducirlo y lle­

varlo lo m.'.ís cerca posible del ápice, sin sobrepasar el foramen. To­

mar una radiografla para verificar la adaptación del cono y hacer 

las correcciones necesarias con respecto a la longitud. Esteri 1 i--

zar el cono con tintura de metafén. 

del conducto-con cemento. Cubrir el ca Cubrir las paredes 

no con cemento y llevarlo al conducto hasta la medid~ correspondiente. 
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Con un esp<iciador No. 3 comprimir el cono contra las paredes del con 

dueto. 

hacia 

mente 

Mientras se retira el espaciador, con un movimiento de vaivén 

un-o·y otro lado, se~loc-arj un cono fino-de gutapercha exact~ 

en la posición que aquél ocupaba. Colocar nuevamente el espa-

clador, presionándolo para hacer lugar para otro cono y repetir el 

proceso hasta que no quepan m5s en el conducto. Con un instrumento 

caliente, seleccionar el extremo grueso de los conos y retirar el ex 

ceso de gutapercha y de cemento de la cámara pulpar. Finalmente, to 

mar una radiografta de la obturación ya terminada, Fig. 9-1. 

((HIO 
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\ I ;: r~'."'!~/ 
t ~! '! 
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_,,- ~1;.ISHl:J 
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Técnica de cono invertido,- Esta técnica puede emplearse. 

cuando el diente no estl completamente formado y el foramen apical e• 

muy amplio, co1110 sucede en los dientes anterusuperiore:._ de los niños. 

Colocar un cono de gutapercha con su extremo m§s grL1eso ha­

cia el ápice y empaquetar luego conos adicionales de ln manera usual. 

Tomar una radiografía del cono invertido para verificar el ajuste a -

nivel de.1 .5pice, haciendo en ese momento las correcciones necesarias .. 

Cubrir las puredcs del conducto y el cono con cemento para conductos 

y colocar éste hasta la altura correcta. Agregar nuevos conos alre­

dedor del cono invertido en la forma habitual, hastá obturar totalmen 

te el conducto,· 

Conos de Gutapercha Enrollados.- Cuando el conducto r·udicu-

1 ar es ampl ro y sus paredes bastan te paral e 1 as, la forrr:a eón i e.a de 1 os 

conos de gutapercha no ajusta adecuadamente en el conducto. En tal 

caso, es necesario enrollar conjunta1no11te dos o m~s conos de gutaper­

cha sohre una loseta rle vidrio entiLiada, para confeccionar un cono 

grueso de diámetro uniforme. Otro m6todo consiste en enrollar los co 

nos de gutnpcrcha sobre una loseta fria, con una espátula amplia pre-

viamentc calentada. Una vez unidos dos conos, o los que fuese neccs.!b 

r i os , se ester i i iza y s E:: 1 e p r u e b D en e 1 can dueto. S i fu era rn u y 9 r u~ 

so para alcanzar el ápice, puede ser necesario enrollarlo ~ás husta -

hacerlo m5s delgado. Si no 

no delgado de gutapercha, se 

tuviera grosor suficiente se agrega ~n e~ 

le enrolla con10 se indicó antes, se este 

ri 1 iza y corta a la lorigi tud deseada y se le prueba en el conducto. 

Técnica de obturución secciona1.- Por este m~todo, el con­

ducto se obtura por secciones y con una secci6n de cono de gutapcr--

cha. Seleccionar primero un atacador de co11ductos e introducirlo h~s 

tu unos tres o cuatro mm. de1 fipicc .. Se coloca cncl mismo un tope cic 

goma. Luego se seleccionu un cono de gutapercha del tilmaño i1proxin!il-

do al dl conducto, se le prueba en el mismo y se le corta en seccio-

nes de tres o cuatro mn1 .. Se tomzi la sección .:ipical con un atacudor 
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para gutapercha. El atacador para gutapercha se calentar~ lo suf icic~ 

te como para que se adhiera al mismo el trocito del cono de gutapercha. 

El tope de goma se corre hasta un punto tjue corresponda hasta la lon­

gitud del diente, medida desde el extremo del trocito del cono de gu-

t apercha. Se forra el conducto dos o tres veces con el Spice, girar 

el atacador en a~co, con un movimiento ele vaivén y desprenderlo del 

cono. Tomar una rad.iograffQ para determinar el ajuste del cono. si 

exlstie!·en posibilidades de proyectar por compresión la pri~era scc­

ci~n del cono r1ás ülltí del foramen apical, no coloc2i"" nuevas· secciones 

hasta la pr6xin1~ scsi6n, una vez cndurecidcl elcem~nto. Terminada la 

obturación ton1ar llna radiografra. Una vuriante de este método consi~ 

te en omitir el cemento y en su reemplazo sumergir el pedazo de guta­

percha en esencia de eucalipto para ablandarla de modo que pueda ser 

comprimida en el conducto. 

E 1 inconveniente de este método es que a veces uno de 1 os 

fragn1entcs de gutapercha puede desprenderse del atacador y quedar rc­

teni do en el conducto ai1tes de alcar1za1· el ~pi ce, re~~lla11do diffci l 

en1pujarlo: la obturaci6n radicular terminada puede entonces, mostrar 

la .existencia de espacios entre los fragmen~os de gutnpcrcha, si és­

tos no han sido suficientemente comprimidos. Si se ha empleudo dem~ 

siada presión, el trozo apical puede ser desplazado y forzado hacia 

los tejidos periapicales. Fig. 9-2. 
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T~cnica de obturaci6n con cloropercha La cloropercha es 

una pasta que se prepara disolviendo gutapercha en cloroformo. Se le 

emplea junto con un cono de gutapercha, Si se desea emplear clorope~ 

cha en lugar de cemento para obturar lateralmente el conducto, se le 

debe 1 levar en un atacador 1 iso y flexible hasta recubir bien toda su 

superficie, la cloropercha puede prepararse disolviendo suficiente 

cnntidad de gutapercha lamínada en cloroformo, hasta obtene~ una so-­

lución cremosa. 

Cemento para conductos radiculares.- Pa·rn la obturaci6n ra 

dicular debe usarse un cemento adecuado para conductos, conju11tamen­

te con el cono de gutapercha. 

Los requisitos que .debe tener un buen.:cemento para obtura-. 

ci6n radicular son los siguientes: 

1) El cerner.to deberá ~er pegajoso cuando se mezcle y proporcion~rá 

buena adhesi6n a las paredes del conducto una vez fraguado. 

2) Debe fraguar muy lentamente a fin de dejar al operador tiempo sufl 

ciente para los ajustes del cono de gutnpcrcha, en eso que ellos -

sean necesarios. 

3) Será radiopaco par~ que pueda ser visible en la radiografla. 

4) Las partfculas de polvo que componen el cemento deben ser muy fi­

nas, para que ellas se mezclen fácilmente con el lfouido. 

5) No debe ser irritante. 

6) No debe colorar la estructura dentaria. 

7) No d<:be contraerse. 

8) Fina].mente, se solubilizará en los di-solventes comunes que pueden 

emp !arse en el conducto, en caso de que sea necesario remover la 
- ~-

obt rDci6n rüdiculDr. 
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e o u e L u s O 11 E S 

La Endodoncia parece ser una práctica scnci11a, pero 

requiere de mucha concentración y conocimientos de lo que se est~ re~ 

lizando debido a que se trabaja dentro de una cavidad que jam~s ven1os 

directamente. 

Es por el lo, que tr<ltilmos de exhortar " todo profco.io­

nal a estudiar y actual izarse continuamente.· 

El verdadero aprendizaje comienza cuando dejamos las 

aulas y nos enfrentamos a los problemas sin ayud" de nadie. Para p¿­

der solventarlos, nuestro trabajo !.e enfocó en los conocimientos b6si 

cossin los cuales ~o po'dríamos seguir udelantc. Tratando de cubrir 

llUcstras propi~s deficiencias y las que consideramos pudieran sc1· -­

ta m b i é n de n u es t ros c o 1 e gas • Un a - de e _l 1 as , por e j e m p 1 o , es un a 1 i s -

ta de mcdican1entos con nombres comerci~lcs. 

Mencionamos .a groso modo los aspectos clfnicos como -

acceso, trabajo bio~ec~nico y o~turaci6n debido a que durante 1~ épo­

ca de estudiante se tratan con mayor énfasis, haciendo nosotras hin­

capl~ en los conceptos b~sicos de la Endodoncia. 

--... 
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