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D E F I n I e I o n 

L~ endodoncia es un& raro~ de la Odontolog!a ~ue se enea.!: 
g .. de 1,, prevención y tre.tomiento de las enfermedades pulpa -
res y perianichles. 

HISTORIA 

La Endodoncia, reconocidu corno csnecialidad de ld orácti 
ca dental en 1963, en la 104" asamblea.anual de 13 Asociaci6; 
Dent&l Americana, naci6 con l~ Odontología, de l~ cual es pa_r 
te integrante. Su histori? por lo t<lnto, se inicia con las -
primitiv~s intervenciones realizadas en l~ antiguedad para a­
liv~ar el dolor de origen dent2l, 

Los nrirneros tratamientos locales ur~cticados fueron: 
la anlicaci6n de paleativos, la trepanaci6n del diente enfer­
mo, la c~uterizaci6n de l;: pulpa inflamada o su rnortificaci6n 
por medios químicos y especialmente, la extracci6n del diente 
~fectado como una teraµeútica drñstic~. 

fa desde he.ce 40 000 años, un hombre llamado Neanderthal 
encentro caries orofundas en sus dientes y con toda seguridad 
oue buscó los rnéioaos p~ra aliVihr su dolor. 

En los papiros de Hbers de 3 700 a l 510 A. C. aparecen 
sugerencias y medios para combatir la caries dental. Al si -
rio Archíges se le atribuye por primera vez la cauterizaci6n­
de la pulp~ dentaria, con un instrumento puesto al rojo vivo­
pb.ra. S(11V~r un diente. Claudia Galeno, estudio alteraciones­
pulpares y del parodonto. En el año de 900, Alí Abba trata -
los dientes con órganos pulpares afectados. 

Sobre el af:: 980 Avicena, aconsejó la perforación de­
la c~mara pul par p<..:.ra permitir el drena.je de .. humores·· y oui­
zá fue el primer0 t'?!l aplicar una terap1~'utica medicamentosa -
dentro dal con· O por lo menos más que una terapia empi 
rica influida mll.l:·. G ·-:r:ces por el hechizo, la brujería, etc.-



se apel&ba a formas w1-eic&s p~r~ ~liviar el dolor y se emolea 
ban los procedimic.-ntos ro.!s extr . .:.v<..¿,.r:.t.es. Rea.Ll\':'.!~te el p~o : 
greeo de esta endodoncir~ rudimentaria ere:. muy len-to. 

Fa.uchard en 1746, en l& .:;egun:i:~ edic26n de su libro, oro 
p·arcion6 det;,,.lles técnicos pr~cisC•ci p·-.~::. u .. 11 t~~tamiento de._: 
ºnr:nal del diente•·. Con lR pU.Y\1:[::. de un:~ ~-'!.&~j~· perforr..brt el -
!Jiso de l.:~ c&ries para penetrar er: 1:. C<lYi::.11.~.u dental·· y lle -
g'" ..... r al !)Osible absceso, dundo s-~.lidt. ::. l'J:} '"humores retenidoS' 
p?.r:::a. nliVidr el 0olor. Desten:pleb::i: prt:vi .i;;e!1te 1. 201ja á la 
fl:.~m:=i. p.:.r~. ::..umeni;r1r su. fle:xibilid~a <=- f"".n de :•ue siguier2. me­
jor l;,. direcci6n del cf:-n~l del die::.te 1 H"i .ptrtndcse u. sus va ·.,. 
ria.cienes. 

Tomaba tambi~n la precaución de enhebrar lc; ccguja para ~ 
vitE:1.r que el enfermo pudiera "'trae;a.rsela .. en el caso de que -
se solt~ra de los dedos del ouerador. El diente así tratado­
quedaba abierto, y durante ~l~os meses le colocaba peri6di­
camente en la c~vidad un naco de ~ceite de canela con alP,od6n 
Si no ocasion2.ba mls dolor, te~.in2.b:>.. el tr.:·.tamiento €-.plictm­
dole plomo en l~ C2..vid&d. 

Roger en 1878 ase,;;ur6 la preser.cia de gérmenes como la -
causa principal del fra.c;;~so de los tratamientos. Miller en -
1890 fue en realidad el precursor de la bactóriología estoma­
tol6gica. 

Por esa ~!Jo.:c.. .:-.:;-:-:~e~ieron escuelas der:tales donde se im­
partían Rlgunas nociones sabre endodonci-:-~ ;:, la altura ci.e loo­
conocimientos de 12. medicina de 1:.:. 6poc~ y casi todos aque -
llos tratP-mientos endod6nticos re~lizados ~ la luz de un no -
bre diagn6stico, terrrúnaba en un fr~caso. Tiempo dcspués.ap~ 
rece un ero.n investieador J. A. Hunter, q'.aen publicó The U2..­
tural History of the Teeth, er. dende hacia :ü diente respons)!: 
ble del origen de focos inf~cciosos, c~paces de producir alt_2 
racion~s eenerales en el organismo. 
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Billing, alredor del año 900 vislumbre la teoría de la -
infecci6n foc~l. Greeves, condena todo tratamiento pulp~ ra­
dicular en el caso de infección apical, a no ser que en el -­
prcgrama de las investig~ciones est~ incluida la apicectomia; 
condena así mismo la abertura y relleno de un conducto en los 
c~soe en que anrecia una obturaci6n radicular parcial oue lle 
ga s6lamente ei tercio medio adn sin señules de granuloma, _: 
pero segdn él, ésta da lugar a una reinfecci6n. 

Todos estos estudios e investigaciones por un lado, más­
los progresos y logros estomatol6gicos y endodonticos oor o -
tro, hacen que se dividan las opiniones, y se crean vari~s es 
cuelas. -

PRIMERA.- Un grupo de científicos se decl~a, abierta-­
mente radicálista y recomienda la extracción en donde estemos 
obligados a int2rv'enir en los conductos. 

SBGUHDA.- O~ros en menor escal~ son conservadores, pero 
s:n una verd~dera ~rgument~ci6n seria y científica, son parti 
d~rios de la trepá.Ilaci6n pulpo radicular h~st~ la exageraci6n 

TERCERA.- Otros se deciden nor la línea cie~tífice del­
estudio medic-nte la experimentaci6n creando técnicas adecua -
das, adaptando instrumentos de presici6n tratando de p~cer -­
buenos diagn6sticos etc. lo que da comienzo a la verdadera -­
e~~ científica de la endodoncia. 
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R I S T O L O G I A PULPAR 

El 6rg2.no pulpar de un diente es un tejido conjuntivo ri 
cc,.mente v;.sculnrizado, contenido dentro de l¿.._ c21..vid<:-.d pUl!)&r; 
es un tejido esneci~lizado laxo compuesto por c~lul~s, sust;:i.n 
cia f!J.1ldf11J!ental y fibras, Lae células producen una matríz bá 
sica que actda como asiento y es precursora del complejo fi = 
broso, el cual es el iru!s eet~ble y principal del 6rg~no pul -
par. El comolejo de f1br~s estl compuesto de colágen~ y reti 
culiru:.. 

FIBROBLASTOS, 

Son las c~lulas m~s numerosas del órgano oulphr y se de­
rivan del mesénquima. En el or6i.-l10 pulpar j6ven son ~ás nume 
rosos los fibroblastos que l~s fibras colágenas, muestran dé: 
bil metacromasi~ y contienen partículas fosfáticas y lipoides 
en su citoplasma. Lós fibroblt:..stos al envejecer disrúinuyen,­
pues en los tejidos viejos hay m{s fibr~s y menos células;·és 
to en la clínica es muy import'1?lte, pues es un 6rgar.o ~ul~&r: 
más fibroso es menos C8.p<.z de· defenderse de le=.s irr::~<:-".r'i 'n.:. ~­
en co:fln:--.r.·ci6n de ur. 6rg.:!no '!:'Ull·~.:..r j6ven v .::.lt· .. rr.ente cel'J.12.r. 

'ODüNTOELI.STO~. 

Son células ~lt:.::.mente diferencü .. les con c:.:..r.-cteríst.icas­
esnecificas y li'?'a.das n la -puloc.1 der.tari.=:. y c. la dentin::-.• 

En la nul~a dentarie, los odontoblastos est~n coloc~dos­
~erifericam~n~~ en empalizada y hay un ndmero mayor a ~ivel -
coronal, es menos el nÚI!lero U.~ ~s~o:; C:-! el :!pi.ce r~d1cul¡;:.r. -
Los odontoblastos v~rí~n en su fonna, según el r.ivel en oue -
se encuentr~.n a. nivel camera.l¡ son células column2.res altas y 
fonne..n der.tin:::. regulcr con tubulos dentin~rios bien for::.c:dos, 
a. nivel rr.edio son células aplE-né-!dús \!Ue elé..bor.,_._n dentina. a -­
morfa.. 

Los odontobl~stos en l~ de~tina presentbn una pr~lor.~~ -
ci6n citoplasmática que penetra en los túbulos dentinarios y­
se le conoce con el nombre de fibrillas de Thomes. Los odon­
tobla.stos mantienen a la dentina como un tejido vivo ., comu.ni 
can a éste con el 6rgano pulp~r y son las células encarfadas: 
de la elaborG.ci6n de dentina. 
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FIBRA~. 

Las fibras de Von Korff est~n situ~das entre lo~ odonto­
blasto~; estaé fibr<~s son loe elementos nrimerios de la forma. 
ci6n de la suatanci~ fundament~l de lú aentina: en cortes hi; 
tol6gicos se observa oue estas célulns surgidas de la pulo~ : 
dentari& forman haces a m&ner~ de espiral aue pasan entre los 
odontoblastos y se abren en forma de ab~nico hucia l~ dentina 
no CéilCificada o predentina, a mn..nera de una. delic<..:da red. 

OI;LUL,;5 DE DEFENSA. 

Bn la pul-pa dentr-ria, las célu.l~s de defens(:.;. se encuen- .. 
trc-.n en estado de r.;;noso, dentro de dicha clasificaci6n se en 
cuent:ran los histioci.tos o célulEis m1e;r;..torL-.s cue suelen es: 
t~r cerc~ de los vasos. Tienen importancia c~p1t~l n~ra ld -
c..ctividad defensivu de los tejidos, especialmente en lus rea­
cciones inflam;;;.tori.-.s. 

O'tro grupo son: LG'..s c~lulé.s mesenauimatosa.s indiferen··­
ciadaE, las cuctles son cap~ces de convertirse en macr6fagos -
uor un~ lesión, t~mbién se convierten en fibroblastos, odonto 
b1astos y osteoclas~os. L~s célul~s rnese~cuim~ticas ir.dife : 
renciadas constituyen una reserva de células en l~s cuales el 
organismo puede pedir ciuc asuman funciones aue en e~e momento 
reouiere de un tejido determiná.do. En l~. pulpa dentaria. se -
encuentré.rl fuera de los vasos sanguíneos y antes de ser lesio 
nadas, se presentJn alargados; después de la lesi6n se dife: 
rencié-n en rru.~cr6fagos y como t.:.les pueden ingerir mc..te:riales­
cY..tr:.--~o!'!. 

En la uulna dent~ri~ ha.y otr;:~s formt::..s celulr.res trs.dicio 
n:·.le~ ~ue i~cluyen célul~s amboidales de diversos tipos y e~: 
lul~s c:igr~torias linfoideas. En las reacciones inflamatori­
&s crónicas emergen hnci~ el sitio de l~ lesi&n, v se trans -
form:..n en macrofagos. Pueden convertirse en célul~s ul~sm{ti 
Cf.s, 1JUe son del tipo de cálulus car2.cterísticas de la infla: 
mación crónica. 

Tanto en el organo pulpar como en cualouier otra zona --
del organismo, ., ·: stancia fundb.mental influye sobre la. ex--
ter.si6n de las .. ,iones, modificaciones metabólicas de las 
cálulas, estabil~~----:..1 1c los cristaloides y efectos sobre las-
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honnonas, vitaminas y otras sust~ci~s. Son co~puestos com -
plejon como las glucoproteín~s y mucopolizáciarídos. 

SISTEMA DE CIRCULE.GION. 

La irrigac16n u.rter1r.l del 6rgWlo pulp~-:.r se .origina en -
las r·..1mhs de los nervios denthrio p-:>steriOr, in!'raorvit.,. ... ri0 y 
denturio inferior de lr arteria o vari~s pecue~~s-penetré;.11 en 
la pulp:i dento.ria por el ap,"Ujero apiC<-·l, unE;.- vez oue hun pene 
tr~do en ést.::i., la o las ¿rteri.-s se r'-~ifiC'=.!1 formti.ndo una _: 
red tle c~pil~r~s que lleg~n n~sta l~ c~o~ra pulp~r y proveen­
de nutrientes a todo el 6rg~no pu.l.p~r, la densid~d de esta -­
red vascul2.r es m.fs ?.l t:'i. en la reriferi ... de l;i. pulpé1 donde -­
h~y m2.yor número de célul~s. 

Bn el periodo de fo:nn;;.ción del diente, h.:;:.y W1i:i. era..r'l acti 
vidtid celular coron~ri~ por lo r.ue se necesita una gr~n cunti 
d~id de sanere. En el piso de l<t c(-i.mc-:1r=:. puloar existe una ri: 
ca irrigc.ci6n sanguinea. 

El pc;..so de los elementos r.utri'Civos de l·· circulación a­
lás células se lJroduce i"• nivel C==in1l=:-·.!'; ~stos contienen sus • 
tr::.nci~s fundi:~menté::.les y constituye:: un~. :ne:nbr&.r..a semipermea--· 
ble oue rero;tite el intercR.r:ibio de li-:-:·..iidos. 

Zl rr,<-..t.t::cL::.l 1 .. ut..t·.i. 1..lvo Ve. .: lo~ v:. eos a.e las células de a 
cuerdo con las leyes hidrost~tic~5 v presi~ne5 osmóticas, ás: 
to es constantemente, Eún ha.bier.do ¡,:-.fL:..m~ció::i.. 

VASOS LINF,\'l'ICO:.;. 

Muchos investiP,".;..dores h~:-:.n de::;::;"":!' =.o 'JUe los v~sos linf.f 
t:icos est~n presentes en l<-- pulo;;. tlE-:-.t..;;..!'L'; se necesitan meto 
dos especie.les pF.trá. visualizé::rlo, r,ue;:; lG.s "t4cnicas histol6g:! 
c~s no los revel~n. 

VIAS NERVIOS,,~. 

Las fibrhs nerviosas &.miel i:-.1c~e sueler~ nertenecer al ... _ 
sistema nervioso autónomo, acorrn:::-~e:.n a. lo~ Vé.SOS s~~nguíneos.­

Las fibras nerviosas sensoriñles s~n mielínicas, pero -­
?Ueden perder su vaina de mieliné. e~ sus porciones terminales 

Las rámas mielínicas de los nervios der.tario inferior o -
maxilar superior se ~cerca.~ ~ 1~2 ~ie~~es dc~dc mesiúl 1 diG -
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te:.1, nal~tino, vestihuléir y linKU;..~l; entr~~n en el lif'hment.o -
n:.rodor.tal v en la pulp::i.. de.ntárü .. , junto cor. los V?~sos s:.ngui 
neos. ~n el teJido pulnar se encuentr~n troncos nerviosos -
P.rr.•ndes. 

En la norci6n coronari<' del tejido pulpar se rhrnifican -
~rupos menores de fibr~s aue forman \Ula red, diminut~s fibras 
nue salen de la pared y avunzan a trbv~s de la zona ric~ en -
célulus y l~ zona libre de células; después de cruzar la zona 
acelula.r las fibrillas pierden sus v:.inus meduldres y se env:!:! 
elven en torno de los odontoblasto~. Alo:unas fibrillas nasan 
entre los'oaontobl~stos y termin"'1 en el.límite pulrodentqrio 
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F I S I O L O G I A PUL PAR 

La fiaiológ!a pulpar está apoyada en cuatro funciones: 

e.) Formativa 

b) Defensiva 

e) Nutrí ti va 

d) Sensitiva 

FUNCION FORMATIVA. 

La más importante función de la pulpa dentaria, es la 
forme.ci6n de dentina; existen tres diferentes tipos de denti­
nas que se distinguen por: su origen, motivación, tiempo de­
aparici6n, estructura, tonalidad, composici6n química, fisio­
logía, resistencia y finalidad. 

DENTINA PRIMARIA.- Su comienzo tiene llJE"..r en el engro­
samiento de la membrana basal, entre el epitelio interno del­
eeme.lte y la pulpa primaria mesodérmica, aparecen primero las 
fibras de korff, cuyas mallas form<Ul la primera capa de ma--­
tríz org~ca dentináxia no calcificada oue constituye la pre 
dentina. -

DENTINA SECUNDARIA.- Con la erupci6n dentinaria y espe­
cialmente cuando el diente alcanza la oclusi6n, el tejido pul 
par empieza a recibir los embates normales biológicos: mastl 
caci6n, 0&.mbios t6rmicos ligeros, irritaciones qu!mic~s y pe­
queffos traumas. La dentina secundaria corresponde al funcio­
namiento normal de la pulpa, generalmente estd separada de la 
primaria por una línea o zona de demarcación poco perceptible 
es de menos permeabilidad y la cantidad de túbulos por unidad 
de área es tambi6n menor, debido a la disminución del número­
de dentinoblastoa y consecuentemente de las fibrillas de To~ 
mes. Esta dentina se deposita sobre la primaria y tiene por­
fin,,.lidad defender mejor el tejido pulpar y ensrosar la pared 
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dentinaria con lo que reduce la envidad pulpar, se localiza -
en el piso y techo de las cW....ras pulpares de molares y prem,g, 
lo.res. 

DENTINA TERCIARIA.- Con las irri.taciones que recibe el orga­
no pulpar son algo más intensas y se clasifican de segundo -­
grado, ya oue alcanzwi el límite de toler=cie. pulp·,r, como -
los casos de abrasi6n, erosi6n, caries, exposici6n dentinaria 
por fractura o por preparaci6n de muilones o por algunos medi­
camentos o materiales de obturaci6n se forma una tercera cauc 
de dentina, a la que se le llama tercie.ria., ~st:.. se difei~en.:­
cia más d~ las anteriores oor los siguientes caracteres: 

a) Localizaci6n exclusiVd frente a l~ zona de irrita -
ci6n, 

b) Irregularidad mayor de los túbulos hdsta hacerse 
tortuosos. 

c) Menor número de túbulos o ausencia de ellos. 
d) Deficiente calcificnci6n y por lo tanto, menor dur~ 

za, 

FUNCIO!I DEFh'NSIVA. 

La pulpa dentaria defiende contra los embates biol6gicos 
de los dientes en funci6n a la formaci6n de dentina secunda­
ria y consiste en la disminuci6n del di~met1-o u obliteraci6n­
completa de los túbulos de la dentina. 

En respuesta a la agresi6n del proceso carioso, los tubJ:: 
los dentinarios de la dentina se clasifican gradualmente, si­
empre y cuando los odontoblastos conserven su vitalidad, 

La esclerosis de la dentina, o aumento de la dentina pe­
. ri tubular, constituyen la defensiva inicial del tejido pulpar 
contra la caries dental, si se produjera une. irritaci6n mayor 
los odontoblastos degenerarían y forman vías muertas. En res 
puesta a irritacj0nes posteriores, al progresar la caries -= 
los odontoblastos ,~e ouedan vivos y aún otras células pulpa­
res (como los fibroblastos o células mesenquim~ticas indife-­
renciad11s) int" '·" sellar los trayectos muertos, comenzando­
ª formar une. m•. '1entinaria menos uniforme. La dentina. -
e.sí formada es e üO\..' ida como dentin~ de reparacicSn. 
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Aphrentemente cu<.i.ndo la. ~ulr.~- der1t:::.rih funcionti. de mane­
rb. adecuc.dz., ~sta mP.ntiene una cuntid'<d de dentina entre ello. 
y el proceso cariaso oue av¡,.z¡za y es oor lo cenos igual " la­
ca.ntidad de dentinñ primario. perdid~. a c&.usa de le. enfermed"d 

La pulpa dentaria subyacente " l>< dentina de repar .. ci6n 
permanece relativamente normal h~sta que el proceso de caries 
se acerca .. 

Poco antes de una expoa1ci6n fro.nca por c;;.ries o por le.­
acción de irritantes a los dientes ouede generarse una infla­
mación pulpar de la misma munera co~o se produce l~ inflama-­
ci6n de los demás tejidos. 

Generalmente los irrit;;.ntes del tejido conjuntivo provo­
can la inflamación a manera de respuesta. Est~ puede resol-­
verse cuando el irritante ee moderado o la respuesta puede h~ 
cerse proliferativn si la irritación prosigue por un tiempo -
prolongado, desencadenando así la infle.maci6n crónica. 

Finalmente puede haber reparnci6n o necrosis. La infla­
mación puede ser parcial o total, según la cantidad de tejido 
afectada. 

Frente a las agresiones ~s intensas, el tejido pulpar -
opone dentina terciaria, aparte las c6lulas pulparee llamadas 
histiocitos también las mesenouim~ticas indiferenciadas y las 
células errantes amiboideas, desempef!an acciones defensivas -
al convertirse las tres en macr6fagos en las reacciones infl~ 
materias. 

FUNCION NUTRITIVA, 

El órgano pulpar se nutre recibiendo s¡,ngre de loe vasos 
que penetran por el agujero apic<..l. y con frecuencia tambi~n·­
de vasos que penetran a loe lados de las raíces y la región -
intrarradicular. 

La pulpa dentaria proporciona alimentacidn de la dentina 
por medio de las prolongaciones odontobl4aticaa. Madel y Sa~ 
kady, provocaron el intercambio metab6lico desde la pulpa ba.­
cia los túbulos dentine.rios. 
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L¡, utilidad del interc·.mbio lfouido entre lt. pulpa y la -
dentin•.:. eF. unri razón pEtrc. l!lentener viva l(;;. pulpa dentaría. 
Por este intercambio metab6lico l;, dentina puede :recalcificar 
se bajo e ~ries dental, ha S<Ües de c«lcio llegan a loa túbu: 
los desde la circulaci6n pulpdr. 

B~rteoistone y M!l!"fiick h;,_n demostrado cor. yodo y glucosa 
radioactivos sobre autorradiogra.fías oue hay un intercambio -
de liquido que se produce tanto del lado pu.lpar hacitt L.1 den­
tina como del lado de la uni6n amelo-dentin:-:.ria, hacia l~~ paj_ 
pa; can esto se ~segura que favoreciendo su nutrici6n los td­
bulos dentin~rios estru, bañndos constantemente por líquidos;­
así tambi6n se demuestra que el esm:.lte no es un tejido está­
tico. 

FUNCION DE LAS FIBRAS NERVIOSAS. 

Cada pulpa dentaria. posee fibras simpáticas y sensoria -
les. 

La funci6n de las fibras simpátic~z será de regular el -
aporte sanguíneo contrayendo y dilatando los músculos de ls -
pared vascular. 

En los puntos de rruníficacianes de las arteriolas y ca~ 
pilares vasculares pu1pares, se encuentran pequeños acúmulos­
de elementos musculares. Son de estructura esfinteriana y -­
tienen un~ inervaci6n abundante ~ue le ayuda a regular el a-­
porte vascular local en zonas pequeñas y específicas. Las fi 
bras nerviosas simp~ticas liberan norepinefrina que produce -
vasoconstricci6n. 

Para la dilrtaci6n de los v~sos, los n~rvias parasimpá­
ticos liberan acetilcolina. Cu&.ndo la epinefrin.a se oxida, -
oierde su actividad, la acetilcolina puede entonces ejercer -
~u funci6n de dilataci6n de los esfínteres periapicales para­
perroitir que la sangre fluye por la red capilar. 

FIBRAS SENSORIALES. 

Estas fibra~ ,,1 recibir cualouier estímulo s6lo transmi­
ten sensaciones de dolor como mecanismo de al.arma ante una -­
anormalidad que efectáe en cualquier parte del organismo. 
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La rulpn dentaria no posee cr..pc:.cidad para. diferenciar -­
las sensaciones de c~lor, frío, presión, agentes químicos, -­
etc. (la sensación de t~cto del diente se transmite por l~s­
fibr.s.s periodontal1::s). 

Esto se debe a la uérdidt de l<. .. s vainas mielínicas uue:: -
sufren l~s fibras nervi~sas m~s pequeBas, despu~a de cruz~r -
la zona acelu.lar en torno a los odontoblastos, quedar1.do como­
terminaciones libres, las cuales son específicas para la per­
cepción del dolor. 
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Al!ATOMIA TOPOGRAFlCA 

En el tra..t.-i..miento er.dodónticot debe conocerse bien n~ só­
lo la anatomía topogrAfica connl.n de l~ cavid~ endodontica, si 
no t.-mbién las '"l<J..riaciones no~les. 

Siendo la disección la rrie jor ffiélllera de estudL.~l'la y coro -
prenderla, ya que en !;!i turlci611 clínicé:!.: 

a.) El oper·-::.dor no puede ver en la boca más ouc el princ]: 
pio de la c~vid< .. d endod6ntica., el resto sólo puede apreci~rlo­
por exr.loraci6n a ciega.s, ~or medio de su sentido del t~cto.-

b) En l'"- i:nr-:.gcn r.;diogr.1:fica de lb.. Cé!Vide:.d endod6ntica -
es casi siempre deficiente, pues sus tres dimensiones a perw.s­
nos ofrece la visi6n incompleta de dos: La vertic&.l y la me-­
siodistal. 

La c~vid~d endodóntica es el espacio interior del dier.te, 
ocup:::..do princinalmente por el 6rg~·~o pulp<.:..r. Esta rode:'.="~da ca­
si comnletnrr.entr por dentina, s6lo en su porci6n ternin~l por­
el cemento. 

Sus dimensiones son proporcionales al t~ma.ño del diente y 
a la edad. Conforme avanza la ed~d, se engrosan l~s p~redes -
con lá aposici6n de la dentina secundaria, lo que reduce esta­
cavidad con excepci6n del foramen apical. 

Su longitud gu:.;.rda rel¡¡,ci6n con el l~rgo del dien•e, des­
cont~ndo el grosor de l~ p~red oclusd.l o de la porci6n incis~l 
así como lrs. distanció entre el forCi-7.c:: './ el v~rtice :::.pical. 

La dirección de esta c.:::i.vid::.d e= l .. :. del diente, con excep­
ci6n del finc.l del conducto, tr•:no er. el cue la m:;.:'oría de los 
dientes de investig~ci6n sufre una desviaci6n. 

I,a cavifü~.d endodóntica se divide en dos p::.rtes: a) cá~ 
r.:-_ pul par, 0ue corr•=sponde a la coro;¡<- y- b) el conducto, i::uc-
se encuentra en 1 ~z. 

La. cámara. p1tlpb.r es sit.:!:lpre única. Su techo o extre~:.ida..d. 

lllQSticatoria en personas j6venes puede. lleg;;.r hasta la mitad -
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de le... corcr.i~ y b. veces rr.is allh en direcci6n ocJus •. l o ir.cis,.l 
v oor Pso se debe tener cuicl.:1.dO en 1-::. ooert&.torü.:. ó.enr: .. l pei.r:::. -
r~o nroducir unr, lesión oulnJ.r. 

L activid:.d biol6gicr.• de la corone. y el progrescf en l:;. -
edad reducen el t;:JD~O de l«- cfim,.ic nulp~r JJOr. la. oposici6n de 
l.:. dentin!.:. _secund!..Iri2 .• 

CONDUCTO !{,.DICULr.R. 

Lb. dl.recC.i6n del conducto rt.dicUlé.r si'0J.e "Oor re.r,ln. gene­
r:.l el mismo eje de lé. ra.íz, aco:np.:i.ñ:..tndola. en sus curvat.urt;.s -
nrooi:.~.s·. r:r. el 9747, cie l~~s r<::.ices forn1 .. d.::s, el conducto es Cu.!' 
vo. 

El-nú~ero de conductos denende gener~lmente del número de 
raíces y de les ~eculiarid"des de las dltim~s. 

L~s raíces de los dientes se uresent~n er. tres form~E fun 
dament~le~: simnle, bifurcada y fusionhd&. Las r~íces dividÍ 
das siem~re tienen dos conductos o em~iezan con ¡;no ~ue se bi­
furca, 

L~ p~rte termin~l del conducto r~dicul~~ es su seg;nento -
m~S imuort<.:.nte y merece lF-- mayor consider.-:.ci6n y cuid:::do en el 
tr--t•imiento de los conductos r~dicUlQ.res¡ sir. er.it&rgo, es r-:oco 
conocida, ~ar no hi::1berse investigado antes. 

''t:.:-.i's 0-.'..1t0rP.!=3 lle{ra.ron é-. 1·- conclusi6n de -:-ue l~ fonna. y 
número de los conductos r2.dicul::.res, no es constante r...i regu -
lar y que existen án~stomosis entre los conductos de un~ misma 
ri~Íz. El conducto nrincinal suele r~.mific:.rse :.ntes de llegei.r 
el áp.tCC, 

n.:.:.'.IFIC:cCIO!ES y SUBDIVISIONES DE LOS co:mucrns ?"""ICUL.".RES. 

a) El conducto princi-p.:.1: es el :r.ás irr.port;;._'1te y pé.SG. -

r.or el e~e axial, '9uede -:-.lc:-n2'e.r su interrupci5n en el mismo ! 
~ice ra.diculc:::.r. 

b) Conducto colater~l: es más o m<>nos p~rE.lelo al nrin­
ci?al y es menor en diámetro aue áste; ~uede alcanzar el ápice 
independientemente del principal. 
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e) Conducto later"l: llami.do t:..mbién r»:w.l .ldventicio, -
v~ desde el conducto nrincin~l hasta el p~rodonto l~ter~l, ~or 
encim.:' del tercio apice::.l. 

d) Conducto secundario: sale del conducto orincin~l a -
nivel del tercio apic~l y terminct direct~mente en el n~rodonto 
acica.l. 

e) Conducto accesorio: se deriv~ del secund~rio, va~~­
cía la oeriferia del diente. 

f) Interconducto: es un penueño conducto oue pone en co 
:nunic.:.:.ci6n dos o más conducto~ nrinciuhles o secund::::.rios; mri.n: 
tiene siempre sus rel;1.ciones con dentina r:·.diculé:r sin alc.;;..n -
zar el ápice, 

g) Conducto recurrente: sale del conducto nrincíp~l, si 
gue W1 trayecto más o menos l::..rgo pt:tré.. volver a d~semboc~r a : 
una altura v~rihble en el propio conducto principal, pero sie~ 
ore antes de alconzar el ~pice. 

h) Conductos reticulares: es el resultado del entrelaza 
miento de v~rios conductos nue son casi siempre p~r~lelos. SÜ 
nombre se debe al asnec~o de red oue presenta. 

i) Deltas o ramificaciones apicales: se tr~ta de numero 
s~s derivaciones oue se encuentr~n cerca del propio ápice y .:::._ 
oue s~len del conducto princiual nara terminar en breve dí~ita 
cíón en la ?.ona apic2l, dan origen a múltiples for~~enes e~ _: 
sustitución del foramen Wlico 9.-riical. 

DIFERENCIAS AilATOMICAS QUE SE PUEDEN ENCONTRW! EN LA CAVID;J) 

E~IDODO'ITICA DE CADA DIENTE 

Incisivos Centrales Superiores: 

Sus conductos presentan el m~yor porcentaje de direcci6n­
recta en ambos sen1;:~ por lo que son los más f~ciles de tr~ 
tar y los m:!ls indicados para la primera práctica. Es entre t~ 
dos los dientes, eJ --·.,~ presenta. menor porcent:lje de conductos 
estrechos y muy e~;.~ 
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Incisivos Later~les Superiores: 

En estos dientes se da la menor prouorci6n de conductos -
rectos en ambos sen~idos. Se ven casos de t~~ excesiv~ curv~­
tur& apical, que im~ide un& completü conductoterapic. 

Incisivos Centr~les Inferiores: 

Por ser los d1entes m~s neouerlos de todos, tienen l~ me -
nar CG..Vidctd endod6n'tica. En el 'Olano mesioóist:...l, su :.~snect.o­

es de un cono regular, ~ientras nue en el pl&no vestibulolin;m. 
al PU e de ha be~ un i::;ren ensi:.nchnmiento a l.:.. al tura del cuello,, -
Con l·.1 ed¿,td, sus conductob se r:.plr~nm mucho en sentido !!iesi'J-­
distal por lu Cé.:.lcificc::.ci6n dentin:i.rih, U .gr4:do oue oueder. -­
~roducirse divisi~nes o dos conductos írw:cos, segdn el lw:;~r­
de aplanamiento o en toda su longitud. Son los conductos con­
phredes m~s delPhdas, es'!Jecialmente en los jóvenes y por lo -­
t~nto más f~ciles de verforur. 

Incisivos Later~les Inferiores: 

Su c"".vid .. d endod6ntica se asemeja mucho a la de laE ce:i.-­
trc,,les, 

Caninos Sunerio~es: 

Presentan l:. m.':s l:irga cavidi.d endodóntica de ;;ode. la den 
t~dura; a veces los instrumentos comunes result<::tn cort~s. 

C~ninos Inferiores: 

La loru;;itud de su cavidad endod6ntic?- ocun; el zegundo lu 
r,.ir después de los ceninos superiores. También tienen el lu : 
~ar setrundo en convexidad vestibul.:,r de su c:.:.vid.-d endod-Sntica 

Primeros Fr~mol~res Superiores: 

La cám&.ra uulpar tiene gr;;n dirunetro vestibulolir~l y -
nresenta dos cuernos pulpares, el veEtibulé..?"' lI!.ás largo ~ue el­
lingual, sobre :odo en los individuos jóvenes. A veces su di­
menci6n vertic~l es muy grande pornue los conductos co~ienzan­
mucho más allá del cuello dentario. 

Pocos conductos de estos p~ema.lares sen rectos y menos t2 
davía er. los dos ser.tidos: mesiodistal y vestibulolingual. 
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:;n ~enerhl, se les puede cJnsiderc:.r liger.::..:nente divergentes. -
;;1 veBtibul·.r es m:~$ lc,~r.zo oue el lir.~~tl. 

En su porci6n cervic< 1, el lumen tiene un1-. r,r ... n dimensi6n 
vestibulolin.<(Ual con un fuerte estrech:<miento roesiodist«l en -
su p:.:.rte media, lo cue le d.! a veces forma de rif:or. o de 8. 

En el tercio medio h:...v 1-.e mi~mas nrob....-.bilid=:.dee de uno o 
dos conductos. Cuantlo h~y dos nuenen ser tria~lC::.res y a ve­
ces e:-t.!n unidos nor un esp~~cio mu.v estrecho. 

Sef;Undon Premoh:res :Juneriores: 

fr. cavid.;..;.d endodón'ticu. en el ser.tido mesiodist.:=.l se m.:.!'e­
ce a la de los primeros premol~-i.res suocriores, F.n el vestibu­
lolingur-.l t~mbi6n, uero únic.:::.mente cu<.i.ndo los prirr.eros premola. 
res tienen un s6lo conducto. La c~-'Il?.r~. puln¿·r m~s r•mpli&. cue-:.. 
en los primeros nremolares tiene los dos cuernos c~si iguales. 
Como no es frecuente su bifurcación rf.dicular, las formas de -
sus conductos difieren de los ~nter1ores. 

Son los 6rF;:,.r.o~ der:tr.rios nue present?.n mb.yOr m1mero de -
ramificaciones del conducto princin~l. 

Primeros Premol~res Inffriores: 

El c<...r ~e ter difcrcnci ·.1 de l<-.s c~maras pulpt.:.res de es'tos­
:oremol0;.res es el rendimiento de un cuerno nUlTJhr lin~~l, a.tl.:!­
cue no s.e h~llo e~ todos. Cur:.!íd~ su~ conductos se dividen, -­
pueden ?resento:~r dificult;,,des en su tr;::.t;;imiento. 

Seeundos Premol~res Inferiores: 

Su cám.rf:. nul? .r eY.hibe un cuerno lin@Ll me~or fo~do. 

Primeros ~ol~res Superiores: 

La cavid:.d endodóntica de estos mol&res es lL:. má.s ~mpli&..­
de todos los dientes, ~n virtud del rw::..yor volur:ier. de la. coror...a. 
y norcue gener.;.lmer:· ~nen tres ro.:::ices • 

El conducto !' 
i::.et.ro algo mayo re. 

.... si siempre único, tiene longitud y di~­
-s de los conductos vestibulares. 
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SeP,Undos Moliir.es Super::i.ores: 

La. c~r!:. pulp..;~: .. :-s\~''dif~reric-itt ,n.or: 

.,¡ Ménor di·~metr~ m~~i~distal de la witerior. 

b) Angulo distnl dei suelo, m'.s ob..uso. 

e) Menor·depresi6n mesid del suelo. 

La r"'íz dist·ü como 1'. pe.lo.tina, es sieir.ure r:-íz de ur. so 
lo conducto. M~s en estos mol~res cue en los primeros, dos _: 
re.ices o 1--s tres pueden estar fusionad<.:.s y entonces he.y dos -
conductos o uno s6lo más amnlio. 

El foramen del conducto lingud de este diente es el que -
se encuentra más frecuentemente a un ludo del vértice áoical.­
También es conducto oue menos deltas tiene. 

Terceros Mol'=-res Superiores: 

Por lE:. s1tUé.Ci·'5n de estos moL1res en l.:o. boca v :r.uchas ve­
ces por lo atí~ico de sus raíces, la conductoter~pia. no es f~­
cil, pero debe intentJ.rse si el n:iciente estt' de a.cuerdo. Cu­
;1ndo f~l t~ el segundo molar y con mayor razon si tc.;.:r.bién fal tu 
el orimero, debe hc:.cerse todo esfUerzo posible. 

La f.::irm<:.. de l;. c~vid:-.d 'Pulné-.r es muchc~s veces si~.iln.r a -
l .. de los se.e;u..'"ldos mol<o.rP.~ su;ieriores. Su::; :!i:nensiont:s son -­
prooorciona..l0;ente m2.yores sobre todo en l:;.s person~s j6venes,­
en virtud de su erupci6n tECrdí" y por lo t'-r.to, de l"- menor a­
posici6n de dentina. secund,1.ri;!.. 

En los mol~res atípicos, la c~m4re pul'P~r y los conductos 
presentan las mod~lid~des correspondientes a 1~ coron~ y a l~­
ri::...íz o r.::.ici:s. 

Primeros 1:01é;.res Inferiores: 

La c~ara pulp~r de estos molares r~ras veces tiene cinco 
cuernos pulpá.res c.::imo correspondería a los cinco tubérculos; -
de ordinário tiene cuatro bien definidos en los j6venes. En -
el piso p\l.lpar hay tres depresiones: dos zesi"les y un distal 
que son el comienzo de los conductos. La mayor dentir.ifioa ~ 
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ci6n en ls cara mesi&l de la c&.m~ra uulne::.r crea u.n s::.lient.e -
o espol6n dentinario oue puede ocult~r la entrada de los con-­
duetos mesi:'1-les. 

El o los conductos mesiáles generalmente son estrechos y­
curvados. 

Segundos Mol<ires Inferiores: 

La cám:ira pUlpar puede ~er larga en sentido vertical. Co 
mo regla, los conductos son menos curvados que en los molares­
precedentes. 

Tambián en estos molare~ se encuentran a veces fusionadas 
las raíces y se forma un s6lo conducto muy amplio y muy ftcil­
de tratar. 

Terceros Mol~res Inferiores: 

En proporci6n, la cá.marn pulpar es mayor oue en los dos -
molares precedentes. Las razones son la tardía erupci6n y la­
ncea c~lcificación dentinaria de estos dientes. 

En los casos atípicos los conductos pueden ser muy curva -
dos o hasta acod~dos, lo que hace difícil, a veces imposible,­
la conductoterapia. Se intenta su tratamiento cuando estos mo 
lares pueden ser ~tiles para fines prot~sicos o cuando ocup"1l: 
el lugar de los segundos molares. 



!lISTORl~ CLINICA 

Así como existen roJJlúB médicas y sus especi~lidudes en -
Odontolog:(a ea lo mismo; si reflexionamos podemos deducir en­
tonces, que hay un gran número de exponencias rJ. respecto de­
la realizaci6n de la Historia Clínica. 

Podemos decir oue es la p~rte m~s importante en cu~loui­
er tipo de tratamiento aue se requiera efectuar en Odontolo -
gía, ye que esto nos evitart trotar inadecuadamente a nues ~ 
tros pacientes, y así mismo podemos detectar y diagnosticar -
oportunamente y eficasmentc. 

S6lo nos ~ueda resumir los puntos m~s importantes que in 
tegra una Histori~ Clínica, ya que es un tema que se ha real~ 
zado exaustiv~mente. 

DATOS PERSON~LES. 

Se anotará el nombre del P<Ciente, ed~d, sexo, estado ci 
vil, ocupaci6n, lugar de nacimiento, domicilio particular y: 
teléfono. Así como el nombre de su médico particular. 

ANTECEDE!'TES F.:.lo'.ILIARES Y HEREDITJUUOS. 

Se investiga sobre los d,.tos referentes a los familiares 
del paciente, ya nue Sln de gran Vi>lor en la presunción dia.g -
nóstica. Se investigará casos de fallecimiento de padres, -­
hermanos y abuelos, ya que existen alteraciones de tipo here­
ditario, así como enfermedades cr6nicas de los padres como lo 
ea la sifilis, o intoxicaci6n como la drogadicci6n y el alco­
holismo. 

No se debe pasar por alto preguntar antecedentes diabét_! 
coa en los familiares, aa! como enfermedades tr-ol'.lamieibles cg 
mo la tuberculosis, lepra, fiebre reumatica, trastornos psi-­
quiátricos o neuróticos, ciertas variedades de cancer, aler-­
gias e hipertensi6n ~rterial. 
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ANTECEDEBTES PATOLOGICOS. 

Enfermedades eruptivas, gastrointestinales y respiratori 
as, vacunas que se le hay"ll aplicado, si ha estado hospitali: 
zado y porque, si toma medicamentos de que tipo y porque, si­
se trata de una p&ciente mujer investigar: el ciclo mens~ru­
al y en los casos que corresponda ver observaciones sobre em­
barazo, p~rto, menopáusea, gripae frecuentes o dolores de ca­
beza. 

ANTECEDENTES NO PhTOLOGICOS. 

Se investiga el tipo de casa habitaci6n, tipo de constru 
cci6n, ventilaci6n, tipo de cuartos o recémaras, si cuenta _: 
con todos los servicios como agua potable, lus eléctrica, pa­
vimentación y también el tipo de alimentaci6n e higiene pers2 
nal en general. 

ENFEW.lEDAD ACTUAL O MOTIVO DE LA CONSULTA. 

Se le hacen pregunt~s especificas como, cuando comenzó -
el problema principal, si existe dolor, movilidad, tumefacci-
6n y si puede identificar positivamente el diente afect~do, -
así como oue solución le ha dédo a ese problema por el cual -
nos consulta. 

Se pueden incluir enfermedades no solo de cavid.E:.d OL'éil, -
sino q_ue t.s.mbién se le pregunta. al p6.Ciente si se este:{ &ten- -
diendo con el médico, si es así se le pregunta cu .. ndo fué le. -
Última vez que asistió y la causa, cuando fue l~ Últim~ vez -
que fue al dentistc.. y el motivo, así como el trd.tamiento a - -
que fu~ sometido t.;.nto por el mádico como por el dentista. 
Que tipo de medic¿mcntcs le prescribieron y por CW:into tiemp~ 
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lit E T O D O S D E D I A G N O S T I C O 

DBPI!IICION .- Los medios de diagn6stico en la endodoncia 
son los procedimientos utilizados para conocer el est~do del­
parodonto y del diente. 

IMPORTANCIA.- Es fu11dé:1.mcnte.l conocer y emplear acertad~ 
mente t~les medios, pues sin un di~gn6stico preciso no es po­
sible instituir un trut~miento racional; pero no siempre se ~ 
provechan debid~mente ;J.gunos procedimientos. 

CLASIPICnCio:;.- Podemos devidir los medios de diagnosti 
co en: 

1) Gener~les o propios de t~do di~gn6stico en l~ cien-­
cia y arte de curar como: la ~namnesis, la inspecci6n, l~ ex­
plorco.ci6n, las pruebE::ts de l,;l.bor.,.to:rio, et~. 

2) Especiales en l~ endodoncia como las pruebas térmi -
cas y el~ctricas de l~ pulpa, la rádiogr~fÍP- dent~l, etc. 

LOS MEDIOS GE!iE!kLES SON: 

1.- AnW1cio del paciente. nuestra mente es el primer -
medio que hacemos Vdler. Uesde que la recopcionista o secre­
taria nos entrega ls. ficha del nuevo paciente 1 con sus datos­
gener~lea s.not~dos, el operador empieza a recoger los elemen­
tos necesarios. 

2.- Primeras Impresiones, el estudio clínico pr~ctica­
mente comienza en el momento en que el médico se enfrente al­
enfe1·1110. 

3.- El p~ciente tie~e de~echo y la neceaid~d de expli-­
car a su modo lo que le ha sucedido, y hast~ lo que desea en­
relaci6n a este suceso. Al clínico le eu indispensable este­
relato para orientarse. 

4.- Intcrrogat0rio. Gc1vn·rlmente el pZlci!mte llega. &1.­
fin de su nE:-rra.ci6n. En el caso de un logorréico, se le pide 
perd6n por interrumpirlo y se le empieza a interrogar con lo­
que iniciamos nuestra a.namnesis que si cutá bien conducida, -
"hace le. mitr~d del dia¡;n6stico;. de lo contrario lleva al e -
rror. 11 
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El interroF,~torio puede oerseEUir: lo. ncl&r~ciones, 
2o. amoliE-tciones, }o. ind<tg~ic16n de su estado ~eneral y --
4o. nrecis1ón de los ddtos imnort~~~es nrooorcionados por -
el paciente, esnecialmente los subjetivos, .Y de éstos el más 
import&nte, el dolor. 

El síntoma dolor tiene oue anñlizarse cuidadosamente --
con relaci6n a: 

1) tiP.:rr.po de su aoé.rici6n, 
2) for:m1 de su presenti:ici6n, 
3J lue;ar, 
4) n;:..tura.leza, 
5) duraci6n, 
6) intensid&d, 

A esta altura el oner~dor puede ya saber relativamente­
si se tr:.:a.ta: 

a) De una caries profunda. 
b) De alguna alteraci6n pul par. 
ci De •üguna complicaci6n parodontal. 
d) De alP.1..lnE. combinaci6n entre l'-S entifü,_des anteriores 

EX."'~"'~E!f VlSUAL. 

El test clínico más simple es el examen visual. Es im-­
nort:mte ex<:-.minhr los aientes y los tejidos blandos en las m,!! 
jores condiciones, con buena luz .Y secando la zona por exami­
nar si fuera neces~rio. Una fístula cubierta con saliva, por 
ejemplo, puede pasar inadvertida; un& cavid.".d interproxima.1 -
cubierta con alimentos o bañ~riA ~n '.!...,. mar U.e saliva, puede e_§ 
cüpo;.r a ltt observ&ci6n, etc. 

El examen viswil debe ab~rcEJ.r los tejidos bl¿ndos ady6. -
centes al diente ~rectado nrtra investi~ar la nresenci~ de una 
tumefacción u otr~s lesion~s. Asi mismo se e~a'Ili.n2.rá la coro 
na p~ra determin~r si ella podrá reconstruirse satisfactoria: 
mente una vez realiz&do el tr~tamiento endodóntico. Finalrr:en 
te, se realizará ·:,.. estudio rápido de toda la boca, incluso : 
el estado period.._u, l, para deterrninhl' si el diente en cues-­
ti6n es indispen•~ble. 
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PEHCUSIOll. 

L& percusi6n es un mátodo de di~i;n6stico oue consiste en 
dar un golpe r~pido .Y suave aobre la. corona. de un diente con­
la punta del dedo medio o con un instrumento. 

La percusi6n debe reé!.lizarse con cuidudo, ~olpef!..ndo sua­
vemente po.ra no provocar dolor exa."'.'erado en u.r. diente ya sen­
sible. Mejor aún es, presion-·.rlo 11P.er¿_rnente con el dedo an­
tes cie proceder 8- l":! percusión; si no hubier-:. sensibilidrtd, -
se le podrá efectu.-~r sin riesgos. El diente puede est..:.r sen­
sible e6lo cu~ndo se le percute o mueve en un~ dirección de -
termin~dd. 

PALPaCIOI!. 

Consiste en determin~r l~ consistenci~ de los tejidos -­
nresiondndo liger~mente con los dedos. Se emnlea n~r~ averi­
~ar la existencia de une. turnef:.!cci6n, si el te,iido afectc.do­
se presenta duro o blando, aspero o liso etc. 

Se utiliza gener~lmente cu¡;ndo se sospecha de la presen­
cia de un absceso, en t~l caso, se aplica una liP,era presi6n 
con ln puntá de los dedos sobre la enci& o mucosa a nivel del 
ápice del diente .;-,fectado, y se observa si existe una tumefa­
cci6n o los tejidos bl&ndos se muestran dolorosos a lu presi-
6n. Thmbién nuede emnlear~e la n;lnaci6n nar~ determinar si­
los g~nglios iinf~tic~s de l~ zo~a c~t~n i~f ~rt~dos. 

TEST DE l<'.0VILTDr.D. 

Con fines de di~~6stico den~ario, ~ste test consiste -
en mover un diente con los dedos o c~n un bájá lenguas, a fin 
de determinP-r su firmeza en el ~lvéolo. Co:nplement"-!1do con la 
radio&µ"~fía, es útil para determin~~ ci axiste suficiente in­
serción alveolar como p~r~ justificar ur. tratamiento de con~­
ductos. Se denomina movilid~d de nrimer .rrrhdO cu~ndo el dien 
te tiene un movimiento apenas perc~ptible; de segundo gr~do,: 
cuando tiene una movilidad de 1 m.~. de extensi6n en el alvéo­
lo, y de tercer GI',~cio CUE:..ndo t:iene un P.:OVimiento mayor de 1 -
n:m. o pueda ~overse vertic~lmente. En dientes con movilidud­
de tercer grado no debe re;:.~l.i2ar2e un tr;.ta..mi.ento de conduc­
tos, a me:noG de que <=l diente pueda tr.~tar~e can éxito para -
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reducir su movi!id~d. 

El dUXiliar Olé{s usHdo en clínica p¿ra establecer un di&.g­
ñ.6stico es, sin dud?., li.:. radiografÍú. En L:1. endodonciu es de 
utilidad pnra revelar la presencia de unú caries aue ouede -­
comprometer o ámen&zar la integridad pulpar: el número, di-­
recci6n, fo~, lonRitud y ctmplitud de los conductos; la pre­
~encia de CGlcific&ciones o de cuerpos extraños en l~ cám.&.ra­
pulpar o en el conducto radicu1'.r etc. La radiogr<>fí" es ii-­
til püre- e&t..:.bJ.ecer un dias;n6stico y formul~\.r un nron6stico .­
Es de velar inrtnrecié..ble durt.nte le. r~t1lizaci6n de U..'1 tr. ta-­
:ni.ento o una obturS:.ci6n de conductos. !'>'~·die nodr¿ nra.ctic&r­
e:i.dodoncia sin V::tlOrér continu•,rnente los beneficio~ del em -­
pleo de los rayos X. 

TEST FULPiu1 ELECTRICO. 

Uno de los ;u~s útiles inst1~mentos de di~'Sl16stico es el-
9robador pulp~r eléctrico. La precisi6n del t.est pulnt::.r elé~ 
trico de'J)ende de la nrecisi6n del au"J.r?.to, también de'Pende -­
del esté-do anímico del te-ciente (sev,ún ~e:i aorensivo o tran-­
cuilo), del umbr:.l indi:.,ridunl de re~puest&., Y de si 1: rr;ediC!:; 
ci6n ( ya sea un tr~nauilizante o un sed~r.te), hn sido ir.~eri 
da inmedit::.tamente ~tes de la prueba. 

Los nrJb2dores uuln:.res eléctricos nueden üulic~:r sobre­
el diente cut::.t.ro tinos de corriente: i) ::i.ltc. frecuencia; -
2) baja frecuer.ci.,; 3) fctrádica; 4) g~lvánica. 

Los nr0vadores ~uln~res eléctricos di~ponibles hoy en -­
día reC'uieren €Enere-~lmente una corriente de alta frecuenci&.­
Los hay de dos tipos; los r:ue funcionan con lE-. corriente elé.Q 
trica o con bateria. 

Las limitt::.ciones del probá.dor puln=~r eléctrico son le.s -
siguif'ntes: 

Pueden nre:.:e::. ·-=-Ee lii;eras variaciones en lf..S resouesta..s 
no solo cuando loe .-Jientes se prueban en diferentes días, si-
no también cu: les prueba con diferf ncia de minutos, d~ 
bido a un urnl:-!'. __ ..,le de respuesta. Se aconseja h,;<1.cer -
dos o tres uru.: .. ·- • ::r:¡~,r un promedio¡ si la variaci6n fuera 
P,T.;.nde, los. dier~tes deber~~ probarse varios días después. 
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2) No tiene b~•st< nte nensibilidúd para diferenciar de manera 
segur~ l~is enfermedEdeo pulp""res, aun{!ue informa sobre el ~!: 
do de vit~,,11dnd o f:.:.lt:i. de vi't.:t.l1<l-,d de Li puln.::.. 

3) puede dar un& f,,leo. resnuestc de vit&.lido.d: a) en dien-­
tes multirradiculares cuando la pulpu tiene vit.;i.lid:-:.d en un¿;, 
raíz y no 1:::. tiene en otra; b) en dientes cor. nuln~.1 nutrescen 
te, debido a l~ humecta existente en el conducto por la deseo; 
noci6n oulpar; o, e) en dientes con necrosis p~rcial Oe l~ _: 
pulp&. 

4) Los dier:.tcn ¡:;crtadures de corona.a fundhs de oro o de por­
celam-i.1 no oueden ser provF-..dos, ;:-_ menos cue se h·.t;C\ ·l.ll1a c:.:.vi­
dti.d perfor.ndo la coron.:::, U<:rf-_ p>-rmitir un contacto a1rectc -
con el diente. 

TECNICA. 

La sana ~or inve~ti~ar debe aisla.r~e cor- roll0E tle ~lgo­
d6n y secarse cor. un chorro de aire. Se tr81~uilizará al pa­
ciente ~nticipuidole que sólo percibirá una sens~ción de hor­
mif,Ueo o de crtlor en el diante, y rue en ere mo!!lento deberl -
lev.:~~ntnr i·~. :n~..;.no pü.ra avis&r nl operador; al Ctctúar de esté. -
manera, no sentir~ dolor re~~1. 

El electrodo se aplica sobre la C3.r~. labial o ve2"t1bt<l<::.r 
en el tercio incisal u oclus~l. No debe coloc~rse en contac­
'to con obtUr2.cione.s rr.et&lic;"".s o dentin2 Pv:i1.1i:-~t:.._, ~..:c.: .::;;:,;-l ru~ 

jores conduc~ores oue el esre~lte. Tsmpoco se aplic~r~ s~bre­
una obturaci6n de silicato o de ~cr:!l.icc, y?t ouL estos 1~:.e -
tia.les no conducen le:. corriente t.:-:.n fácilrr:er:"';e como el eE":n.s.1-
te. Se err.nle~ un poco de pasta dentífrica o se le hu~edece -
liveré.:.mi:n"tl? t sin >Ue ¡;otee. ?~•l';l probar en pc.r"tlCUl<:.!" los di 
entes inferiores, es nrefer1ble utilizar t~mbién p~st~ der.tí= 
frica en lu~r de :=.BU-.=, E.. fin de aseFUr?.r un ru~!:. c=!'"'.t:J.c:t.o G!~ 

tre el d1en'te y el electrodo, pues el ª"'1ª ruede desliz:::.rse : 
hasta la encia. y dar lugar a una fQlsa respuesta. 

Se aumenta l~ corriente en forrn.:. grE.i.dual nú..:::ero nor nú.;.e 
ro, mientras se o·oservc.. en número de la escé..l~-. a la .,ue el p"§ 
ciente responde con la nrimer:i. sens'1-ci6n de corrie:-.to::. 

Ill'rBR?1tE'l'.-.CI01'1. 

Una pulpa hiperémica responde a una intensidad de corri­
ente lige~ente menor aue un diente con pulpa no~, y un~-
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nulp~ con 1nflam::.ci6n aP.Uda responde Ft una intensidhd ri.ún :!'.e -
nor, excepto si h& h~bido destrucci6n odrcial del tejido c~l­
p.2:r. La nUlu~ necrÓ"tiCét no retJpor.de a li::. corriente, excepto­
en los estados iniciales de afecci6n pu!nhr o cuundo pnrte de 
la pulpa ha entr;;:.do en lio_uef&cci6n, caso en oue ~;e uuedc ob­
tener al,e:una. reepUe!;'.ta. En t:érmino~. ,ci:ener¿,.lcs, puede est3.ble 
cerse .,ue los c.-,.sos de hioeremÍ<!. 1 oulnitis agud.1 se.rosa y prÍ 
r.:eros est~dios de pul pi tis supur:i.d~ aJ;Ud;.~, re¡iuieren menor -­
c-:i.ntid .d de corrien~.e \1 Ue 1::-:. norffií.l. Los otros tip0s de ?Ul ... 
-:Jitis y 1:-. necro!-Ois uétrcif.:..l reC1Uieren m;;:.y:ir ci~ntid. de corri­
e4te ~ue l~ norre~l. 

~l test ~érmico, es decir, l~ uplic~ci6n de calor o frío 
es ::iuy útil corno el&menT;O dit'arPncüú cu;: ndo Sü c:r.ple';! en. CO.] 
bin.r;.ci6n cor. el test eléctrico. l::n el test térmico, el calor 
puede aplic::i.rse mediante el é.:.ire c~liente, un bruY:idor calie_E 
te a. un trozo de c.;:utaperché. c:-4liente. l~l frío se .s:plic.:.. cor:­
U.."1.a corriente de :"i.ire frío, hielo, el sifón de cloruro de et,! 
10 1 un uJ.~oó.6n i!npreenc.do en cloruro de etilo, o l!:.:. nieve e:::._;: 
b6nic~. 

Ls. •:utaperchc:.. ce:liente se .'.:..plica er. el 'tercio incisé.l u -
oclusal del dieni;e en CF~so de aue no 'J)rovocue re;;~cci6n, se ::.­
olics.r;~ con cuid·.~do sobre lP. porción central de la corona, re 
tirándola t:=.n pronto como se obten~a respuest~. Es preciso : 
cuid'1r C'Ue l:;.. .::,ut:::..perdh:--! no esté demssi¿;.do calie:r..te, pues el­
Cé!lor excesivo en l:.' oulp~- puede nrovoc.é:.r unf.. hi'J)erem1~. 

El test por el c~lar es útil p~re di~gnostic~r c~sos de­
-pu1"9i"tis ~upv..ra.C;:. r.:;:..:.d".1 0 :-'b~~~f;O r.:.lveol?..r .:.~do, pues p.r:>vo­
ca un~ respues¡;a doloras~ iri.rr.edi..:.t::-.. gn ce:.sos de nec!"os1s o­
¡:;e:..n~ena pulp;::.r, la respuestr.. e.s du.:as:::., ::;i.entr;..s •JUe en l<.:. -
ffiayoría de los abscesos ~lveolares crónicos, gr~~ulom~s J 

('!Uistes, no s~ obtiene respuesta. 

Lá forma ~ás simple de aplice:..r el frío es por ~edio óe -
hielo. Se ~n-.... -.;.el-:_-.: '3n un·:t Vlsa. cuedr::-:.dá. htímed~. un trozo - _ .. 
del t,=iffib.ffo aprax ) e:. un tercio de un cubito corriente, y -
se aplica uno de s;..i;:; bordes sobre la superficie bucr:..l del di­
ente adyacente :-··· 1_ f!Ue se:r::á el test control¡ si la respUe.§_ 
ta fuerá norma: ~~ir, si sintierá frío intenso o dolor -
lir;ero, se prov'-'-: ·J~ida el diente sospechado. Los die}} 
"tes con vita.lid,··.ü üOT~n:~l r.:::<.ccionB.n en .:.1 tiempo determi~do; 
los dientes con pulp~ h1per1$mic& o los a.fectá.dos con JJUlpitis 
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ser.:>s: lo h[Cen ::>-!. -...;,,;_ ~i'.·t:.,¡..O mucho más corto, muchas veces en 
forma inmediat&, s1bit:-, y doloros:~; en cambio loa dientes .-­
r.:.f~ct?..dO!:i cor nu~ ti ti~ crónica d:....n un<..t. respuesta. t:: rd!=.; l::>s­
dientes sin vi t·-116:,d no d~"l ninP,U.'"'lét resnuest~. 

Sin embá.rP.'o, debe tenerse mucho cuii!hdo ótl interDretar -
las resnuestas :.:l te~t térrniro, nues dientes con pulo'..ts normu. 
les ¡:iueden resoor.:!er en forme- dolores.::. especi"'lrr.r:nte. si se _: 
tr:.t~ de nerson~s h1nersensihles. Hn todo~ los c~so~ debe -­
probo.rse un d1en:e ~-.dy::.cer.te c~mo testi~o, v conm::ir:_,r ~u rer;­
ouest::: C":'=-: 1;1 r'ii:o: 6l-::::c 4.fect._cio • 

.3e b·...:.~ •. er. El .;::10:-.üe!"!te nr1ncipio: los te~idos ·r.l<:.ndos­
norrr.·.,.Jes, hl ser .·.':!"'·.~.vesado~ r:o:r un h~z de luz fuerte an2:..re -
cen cl2ro2 y :---:is Co~, mientrr .... s c;ue los afect-'-ó.:e con nrocesos 
o·~to16Q.cos c.p~ __ re-cen op~cos .v más oscuros, debido &. la desin­
t.e&';'J."';.-.ci6n de lJs ...-l:Sbulos ro,ios y tejidos bl::tnóo$. La tr;..nsi 
lumin::-_ci0?; es u:: ::é:ud0 cie dir.rn6~tico obsoleto pero resulta: 
útil púr<..: loc"o-.l:..z~r lb ent!"· .. dé. de un conducto r:-,dicuL.r. En­
€S05 c~:.so:::, l.::. ll:'::-:i .. ré.. de trhnsiluminEci6n se col oc;;. :-:or deb~ 
,io de J.,,. '?,'Ot!éi. del C.1r_1ue, contra los tejido2 bl<-... '1.dos. 2 nivel: 
de l_ r.-dz, é::. fir. de ilumin·-.r lc.. C¿:_Vidt:·.d nuln:..;.r. L·;;:, entr~dJ.­
del conducto s~ri ::~s fácil de identific~r, al an2.recer m~s -
oscuro ~ue el re3~J de l~ cavid;·d nulp:r. 

En este C'.:so, si 1:: nulna tiene vit2-li:S• a, h.::c2endo uné:.­
perforhci6n con :.rn~ fres~, ~ue úlcance ~l lirrite ~~elodent1n~ 
ria o lo sobrep..:.~e l i~er.::.:r.ente, c<.:.si siemr:re se ootier~-s> un~ -
resnuesta doleros~. Bn los dientes s.nteriores , la c~v1d~d -
deb~r~ hc..cerse er:. lo:. fosité. linP:U.<.tl: en ]os die~tc~ r·Vt;tt:-10-
rc;:;, e-r. l&. :::Uri· !":'1c1e oclus,~l. Si el dier..:e t-:-e-·er.t::.r-2. ü...'12:. -

obturE:.ClÓn, é5ta deberá ser retir .a~~, en lu;:-;::.r de :-.~cer U.."'la -
nuev:-=. c::tvid,;-.d, obtura.ndo ~osteriormente. Si le pulp::i. tuvierá 
vit~lid_d, al remover la obturaci6n, el p?.cie~:e, ~e~er6...l.~en­
te, .:?.CUs~rÉ s~r.s1bilido..d. 

'l1EST POR J..l·i=:ST1:;SI;. •• 

P~c.. dete?";':'.1:i.:::.r el aiente cctus·.,.nte, nuede :::er útil el -­
di&1P16stico por eliminación. Por ejemplo, en oresenci~ de do 
lores difusos, cuando se soGoecha de uno o dos. die~tes ad.ya: 

_e entes, o cua.-.. do el dolor se irr<idia de un di.snte ~mr.erior o-
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uno inferior del mismo lc:..do del rntLXil;...r.r. J::n estos c:...sos se -
húce u.n&. a.nestesiE!. local en vecind&d de un diente o::i.rr. desta­
car el otro, ~or e~emnlo, un n~ciente con obtur&ciones f'Thn-­
des en los molares superiores e inferiores, puede auejdrse de 
dolores en el lado izquierdo de la cara. Si se da una &.nest! 
sis~ reP,"iom'!l en el dentario inferior y el dolor desaparece 
temporririnmente, se nuede deducir nue rl resuonsE-.ble es un di 
ente inferior. Si el dolor uersistier~, el caus4nte sería -­
uno superior. En t:.:.l c~·ao, nodrá h<.~cer::e une. anestesitL por -
1nfiltraci5n en c~da uno de los dientes enepechosos hLst~ in­
dividualizarlo, comenzando ter el l~do mls dist&l. 
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P U L ~ E C T O M l A 

Es la reroosidn ~uirurgica de lh oulou vit"l de un deter-­
minado diente c>Ue tiene por fin1"lidad eliroin&r l« pulpa de l~ 

cámara pulpar y del conducto pulpar. 

La culcectomh total est« indicRda cuando el /{pice r<.di­
cular esta complete.mente formado y lo suficientemente cerrado 
como ~ar~ nertnitir l& obturación con materi~les de obturación 
corrientes. 

Generhlmente h. pulpectom!e. es une. intervencidn más sati2 
factoriE-. oue l~-:. pulr..otom!e., en especial en los dientes Derma­
nentes. 

Las indicaciones p:-.ra. una nul l:'ectom:!R son: 

a) Excosición pulcar cor caries, erosión, abrasión, o traum~ 
tismo. 

b) Extir;:i~~ci6n pulu:->.r intension&.l nt:.ra. colocar una corona o­
una or6tesis. 

e) En todas las enfermed3des pulpares aue se consideri;.n ir~ 
versibles cUó.ndo se h~ frac"sado en otr" tel'úpedtica más­
conservadora.. 

LAS CO!ITRUNDICACI.:l!'/;;S DE L~ PULPF.CTOMIA SON: 

a) 

b) 

e) 

d) 

e) 

Movilidad en grado elev¡;.do. 

Calcificación de conductos, 

No exista sonarte óseo o rri.diculd.r. 

Cuando el oroceeo cariase ha avanzado hasta la bifurcaci­
dn radicul~r de loa dientes posteriores. 

Que exista fr~ctura radicular, 

Cuando la 'CUl "ª esta sé.Ila o inflamada y se extirpa bajo ~ 
Fl!1estesia, realizamos un:-. biopulpectom:!a total; ei por el COB 
trario se desvitaliza previamente la pulpa y luego ea elimin§ 
da ya necrotica, efectuamos una necropuJ.pectom!a total, 
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TECNICA. 

l.- Anestesia infiltrf.tive: en suµeriores, rep;ionb.l en mole­
res inferiores y mentoniana oara dientes inferiores. 

2,- Remosión de c~ries y dentina. Se debe liber~r la oolu -
sión l a l. 5 mm. y~ que he.y periodonti tis y por lo tc.nto­
sobreoclusidn. 

3.- Aislar con dique de hule. 

4.- Asceocia con alcohol timolado o mertiolate blanco. 

5.- Acceso a c~ara pulo~r, remoei6n de l~ pulpa cameral con 
cucharilla. 

6.- Irrigar con hipoclorito de sodio al 5~ y ueróxido de hi­
dr6geno al 3~. El hiooclorito es un solvente orgánico,­
antiséptico que c..l combin<'-.rse con el peróxido remueven -
restos en el conducto y blanauean el diente. 

7.- ExtirpP-ci6n del p~~uete vasculo nervioso con tiranervios 
únicumente en conductos o.mplios y examen minucioso de la 
pulpa obtenida. 
La elimin~ci6n de la pulpa implica su desgarramiento por 
traeoión del tiranervio, lo cual produce una herida en -
el 'tejido co11e:.:!tivo puriapicaJ.. y h'!m0rrR-ein. al romner 
los vasos s~:.nguineos aue penetróll en el foramen. 

B.- Conductometría. El procedimiento de conductometría est~ 
blece la extensión de la instrumentación y el nivel api­
cal definitivo de la obturación del conducto. 
Tomamos medidas promedio del diente sumada con la medida 
rE:.diogr~fica., se di vide entre dos 1 restamos un milimetro 
de seguridad y se le d~ esa medida al instrumento. 
La falta de determinaci6n correcta de la longitud del di 
ente puede conducir a la perforación apical y sobreobtu: 
r~ci6n con frecuencia creciente de c~sos de dolor nosope 
ratorio. ¡; ·•ez establecida la longitud del diente el: 
operador ese~ listo para comenzar la instrumentaci6n del 
conducto. 

9.- Instrumer.t - "o los conductos. Luego de la conducto-
metría cu1::c: . un i.rL~11gulo en la. porci6n á.pical del con­
ducto; empe Z<lmos ::-~ limá.r y ens~n1cha.r utilizando como mi­
nimo el ndmero 25. Cuando se va Usd.?ldo limas nu{s anchas 
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br1jfamos un :r1ilimetro h!::i.CiP. c.:.oical en cadf.. Ci::l1D.b10. 

3i se obtura con nlata cGd~ dos inetrumentos m&:s anchos­
re~esa.mos til -primero o sea, el más :::!"..,;:osto .Y ru: vuelve­
ª bajGr la serie. 
Se recomic:nóii ensr:nchür de vestibular a mesit:.l, lingual -
y distá.l con seis movimientos de tracci6n en c~d~ vuelt~ 
e instrumentc::.r :; despu~s, lirr.:-.r igu~l. 
L~ irriguci6n nos sirve p<.:.ra la rcmosi6n de l~ dentin~ -
secundari~. Irrigá..II10S despu~s de cada instn.u:iento ya -­
oue se corta mejor un conducto hu.medo. 

10 .- Colocaci6n de medica..-nento. P~cramono, creoso'ta, 1Í1Juido -
de oxpé:.I'c. 1 cres:;:.tin o et\O:enol (cuando hay casos ::lgudos)­
en una torund~ sobre el cuello de l~ rníz o entrada del­
conducto. 

11.- Sellar con cura oclusiva de Cávit. 

Rer.liz ... 1.mos una c;egund'3. cité1. de 3 a 15 días despu~s en la 
cual llevaremos r:. c;;.bo la segunda pt-~rte de nuestra t~cn,! 
e~: 

l.- Aislamiento con dioue de hule. 

2.- Retirar la cura oclusiva. 

).- Examen del~ torunda oue puede presentar sangre o_ exuda­
dos. 

4.- Comprovar si el tratamiento es asinto~tico. De lo con­
tr::.rio seda.moa. 

5.- Irrigaci6n para esterilzar el conducto. 

6.- Tácnica de obturación. 

JIECROPULPECTO!f.I A. 

Es la extirp~ci6n del p~auete vasculo nervioso intensio­
nalmente desvitelizado y est~ indic~do en pácientes ~ue por -
algun motivo no pueden 'Ulestesiarse, en los dientes posterio­
res o de niños. 
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Esta contraindic~dn en dientes anteriores, conductos cu­
yas raíces ee est~ formando, conductos dcmesi¿dos anchos y CE: 
ando existe pulpitis purulentas, 

TECllICA, 

e) Aisl5.ll1Íento 

b) Ascepsia del campo 

c) Remosión de caries y dentina rebl"-~decid~ 

d) Colocación de medicamentos desvit,,.lizantes o momifica.~tee 
(trióxido de hrsénico). Si no hay comunicación pulpar, -
se coloca la torµnda sobre la dentina pulpa.r. 

e) Coloc..r cavit y fosfato de zinc. 

SEGUNDA CITA, 

Si colocamos desvital. Necronerve (o3 de As), se lleva­
ª cabo tres días después. Si se coloca oarafoI'll!Z.ldehido (Ox­
para), la segunda cita será 15 días después, 

a) Aislamiento 

b) Retire curu oclusiva de fosfato de zinc 

c) Ascepeia del campo 

d) Remoción cura de cavit 

e) Acceso.- Encontraremos pulpa color roja e insensible, en 
caso contrario, es decir, si h; ... y sensibilidad, coloc(;.I'e -
mos de nuevo medicwnento desvitalizante, una 3e~2.na a 15-
:lfas. 

f) Pasos de Biopulpectomí~. 
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O B T U R A C I O N D ¡¡ e o N D u a T o s 

Par~ llevar ~ C>ho una correcta obturaci6n de conductoe­
r .. diculares debemos antes f!Ue nad~,., reulizél.r correcto di&.~Ós 
tico acercá del est,do de la nulo~, de l~s pnredes del conduC 
to, del ~nice r~d1cul~r v la ~on~ neri~n1cbl. -

Es imoortónte el conocimiento y 1~ anlicación racional -
de conceptee biol6eicos concernientes a los tejidos denthrios 
y perident~rios, así como las condician~s hi~tofisiol6~icas y 
patológic~s preoneratorins del ~pice r~dicular. 

Existen técr.ic:.~ de ~:C\.l.erdo al til1 0 de instru~entaci6n o 
rnaterii::l que re'Juieré. el est~do v;er.er;;.l del cor.d'.lcto r...:..dicu -
lar, parh establecer cual desarrollar, es import~nte estudiar 

y pr~cticar las t~onicas m~s co~ocidas, con indicacj_ones nr~ 
cisas ,y resultados av~lados nor l~ cornprobaci&n y experiencia 
t~nto personal como de autores reconocidos. 

TECtlICA DEL CONO urnco. 

Consiste en obtur~r todo el conducto ~&dicular con un so 
lo cono de materi,.l sólido, que idealmente, debe llen<>r la to 
t~lidud de su luz, pero e~ la nr{ctica se ce~ento con materi: 
al blando y adhesivo el cual, endurece lue~c, anulando la so­
luci6n de continuidad entre el cono v lhe p~redes dentinarias 

En la n.c't'..19.lirl!?.d los conos se fr:i.brican de ~tanerch& o -
tllata en medidr:.s convencionales par<:i í~o lli t:.:- ~1.1. m;;i.ne ~o. 

TJlVNIOA. 

1.- Aislar con dicue y 17[:;.J::a, 

2.- Ascepsia con alcohol timolado o mertiolate blanco, 

),- Selección del cono de acuerdo con la radiografía, la co­
nometría y el número del último ena~nchador o lima util! 
zados. 

4.- Esterilizar el cono con tintura de metafen incolora du -
ra.nte un momento. 

5.- Mantener el conducto aislado con punt~s de papel eet6ril 
hasta el momento de obturar. 
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6.- Remover l~ tintura del cono con alcohol, 

7.- V.ezclar el cemento h~st& alc&nzar una consistencib crem~ 
s~ y espesa en medio estéril, 

8.- Retirar lGs puntb.s de phoel del conducto, 

9.- Recojer un& ueaueña cantidad de cemento con la puntú del 
atb.cador y deposit~rla en el tercio apical dentro del 
conducto .i?irá.ndo el instrumento hc1cia la izouierda, 

10.- Secér el cono, cubrir la porcicSn apical con cemento y -­
llevarlo al conducto h~sta l~ altura deseada. 

11.- Tomar r:.diogrb.f:Ía de control pb.r.?. observar la nos1ci6n -
del cono, 

En caso de ~ued~r espacios muertos, av,re~¿mos conos late 
rhles modificando así nuestr~ técnica de cono d.nico uor 1:. de 
condens~ci6n l~ter,1. 

CONDENs~CIO!l LATERAL. 

Se utiliza en personas jóvenes CUéndo la luz de los con­
ductos es amplia o en dientes cuyo conducto tiene forma oval­
como en el c~so de los uremolares y CE:.ninos superiores. 

Antes de llevarla a cabo se tendrá disuuesto todo el a;a­
terial e instrumental oue reDuiera la tácnic&. 

Los conos, urincinbl v comnlement~rios estarár. esterili­
zados¡ sumer~dos en s~luci6n ~tisántic& los de ~~~perch~ y 
pas~dos nor la ll~ma los de pl~ta. 

La loseta de vidrio también deberá estar estéril, en ca­
so contr~rio, se flameará y lav~r~ despu~s con é.lcohol lo ~i§ 
me ryue los at.:..c&f"..-. · ··s y el obturador. 

Se dispondrá del cemento de conductos ele~ido y los di -
solventes aue ·-·_. necesit2rse &.s:Í como fosfí::.to de zinc pa-
r& la obturación · 1 ~ 
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1.- Aisl.ar con .di~u.e de hule y.· .graP."· 

2. -. - r.ec.e'ns~.ª:~~.e.i. ~.~~p~ ~u~'~B.~o;-io con ;EüciOhol · ~i.m.cil&.do a· me.r 
tio.l"-te tli.nco. · · • · · · 

J.-. Remos:fó~ d.é cií.r¡:_ y ex;,.nlen: de l.a misma. 

4.,- .•. Ír~i.;{~c:~ ~uero !is~~l~~ic~ •. 
5 .,.. Secar:·¡¡or isPire.ci6n y/o oilntas de panel. 

6. - AjuSt-iir .-e'f_· Coií.6 nrin~i °p&.l. Es conveniente cue la n~n"ta­
dél cono ouede.:-&proximado.mente o.e mm corta nara no so -
brepl;!.sar el fore:m~n al ~jercer presi6n cua.nd~ condene<.. -
mos. 

7.- Tomar rbdiogr~fía de control para é.Segur~r la correct~ -
posición del cono. 

8.- Colocar el cono p_rincipbl en sotución ~i.ntiséutica. 

9.~ Lav~r er conducto con cloroformo o ~lcohol timolbdo. 

10.- se·ce:.r el co.nducto con puntªs de pa.nel estéril. 

11.- ~reparc.r el. cerr:eilt.o de conduct.os en consistenciá eremos& 
:r::-lleV~t~<? al:. conducto con ensa.nchFtdor o tL."1 léntulo. 

12.-· aeti.;~-~-;i cono de ia solución hntis~ntica y l&..va.rlo con 
&.lcohol. 

i3·.- úna vez -'seco, cubrir el cono co:: cement:o v llevarlo_ al -
conducto. 

14.- Con esueici::.dor del número 31 comprimir el cono contra. -
las p~redes del conducto. 

15.- Retir~r el esp~ci&dor con movimientos suaves en forrr~ de 
v~iván y coloc~r un cono hCcesorio im~regnado de cereentc 
dentro del conducto. 
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16.- Presionar nuev¡,¡¡¡ente con el espóCihdor para dar cevida­
a otro cono,teniendo cuidado de no mover el cono princi 
pal de su lu~ar. Continuamos colocando puntas hasta -= 
llenhr el conducto. 

17.- Coloc~r el exceso de los conos en la entrúde del conduc 
to con unas tijeras y utilizando un obtUl'ador mortonsoñ 
condensi;imos de manera compacta la en'tr:.da del conducto. 
Las ountas del obturador y las tijeras deberán est~r e~ 
lientes. 

l~.- Retirar los excedentes de isutapercha y cemento adheri ·­
dos en la cámara oulpar con una cucharilla t~mbién ca -
lentada en su nunta. 

19.- L"var con xilol y obtur~r con cemento de 6xifosfato. 

20.- Retirar el aislamiento v controlar la oclusi6n. 

21.- 2'omar radioe;r-.fía de control. 

OONDENSACIO!I Vt:RT!C;J,. 

Indicada en accesos amplios y conductos ~radualment~ c6-
nicos con el objeto de obturar loe conductos accesorios ade -
más del principal. 

Consiste en ablandar la 'lUtapercha con calor y ejercer -
predi6n verticalmente, obturando toda la luz del conducto, 

Mientras la gutapercha está en estado blando nos permite 
obturar los conductos accesorios, ya aea con ella misma o em­
nacando cemento al ejercer presi6n. 

1.- Se realiza la o\~ caci6n del conducto deearrollando una -
técnica de cono único recubriendo las paredes con cemen­
to antes de int-o0ucir la gutúpercha. 

2.-

3.-

Se recorta el e..-. ~-:.·c;:~o coronario del cono, 

Calentamos la punta a un espaciador y lo introducimos 
con fuerza en tercio coronario del cono de gutapercha. 
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4.- S&.camos el esn;;.ciE:..dor y con un obturador "fria" ejerce­
mos presi6n vertical forzando el 111&terial reblandecido -
h&.cia el ápice. 

5.- Obturar el resto del conducto de la misma lllhnera calen -
tando y condensando gutarercha pero impidiendo oue el ~ 
instrumento caliente arrastre material. 

6.- Retirar excedentes. 

CONO IlNERT!!JO. 

Indicada en dientes con incompleta formaci6n apical cuyo 
forámen es muy amplio, como sucede a las niezas anterosuperio 
res de niftos. · -

TECNICA. 

l.- Colocar un cono de gutapercha con su extremo más grueso -
hacia el ápice y empa~uetar conos adicionales de la man~ 
ra USUb.l. 

2, - Tomar radiogr,_f!a par&. verificar el ajuste a nivel api­
cal. 

3.- Re~lizar las correcciones necesarias en cuanto al ajuste 

4,- Cubrir las paredes del conducto con cemento. 

5,- Poner cemento al cono y colocarlo en el conducto a la &.J, 
tura correcta. 

6.- Agregar nuevos conos alrededor del cono invertido en la­
forma habitual, h~sta obturar totalmente el conducto. 

Debido a oue los conductos de dientes infantiles presen­
tan 1118.yor amplitud a la altur• del forámen apical, algunas v~ 
ces ea necesario obturar con gutapercha y un exceso de cemen_ 
to efectuando anicectom!a irui¡ediatsmente después condensando­
la gutapercha d~sde el extremo apical y recort~ndo hasta lo~ 
grar una superficie uniforme. 
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CONOS J::NRROLLADOS. 

Indicada cuando el conducto radicUlar es amplio, con pa­
redes b-.•stante p><ralelas y la forma c6nica aue presentan los­
conos de gutapercha no ojusta adecuad&mente. 

Consiste en enrrollar conjuntamente tres o ll!!{s conos de­
gutapercha sobre una loseta entibiada, para confeccionar un -
cono grueso de diámetro uniforme, presionando el material con 
una espátula. 

TJ::CNICA. 

l.- Aislar con dioue y grapa. 

2.- Ascepsia del camno operatorio con alcohol timoladoºy me~ 
ti ola te blanco. 

3,- Elaboraci6n del cono. 

4 .- Estirilizarlo en tinture. de metbfen incolora durbnte un -
minuto. 

5.- Remover la tintura del cono con alcohol. 

6.- Irrigar el conducto con suero fisiolÓgieb. 

1.- Ajustar el cono con el conducto hdmedo. 
Si no tiene suficiente grosor, se a¡;rega un cono del~ado 
de gutapercha, repitiendo la operac1ón del enrrollado en 
loseta y esterilizc.ndo con tintura de met&fen. 

B.- Ablandar el extremo fino del cono con cloroformo. 

9,- Insertar el cono dentro del conducto radicular ejercien­
do pre~16n vertical forzando la punta hasta el ápice, 

10.- Tomar radiografía para determinar la posición del cono. 

11.- Si la punta del cono no alcanza el il:pice, se repite el -
procedimien~o de ablandarlo en cloroformo y empesarla -­
verticalms,. 
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12.- Cubndo el for>.men es más "mplio cue el conducto mismo. -
llevb.mos h~cia el conducto el cemer.to p~ra conductoa -
en consistencib espesa con el fin de obturar los huecos 
oue el cono no podr~ llenar. El cono ya ad~pt~do se C! 
ment~ con materieo.l en consistencia normal. 

OBTURACION SECCIONA!.. 

Consiste en obtur>tr el conducto con una o varias seccio­
nes de un mismo cono de gutapercha. 

Est~ indic~da n~r~ obturar el conducto o~rCinl o tot~l -
mente, cuando se va a coloc&r una corona o perno o una coron~ 
Richmond. 

Ti..CNICA. 

1.- Se ajusta. un cono de i;ut•oercha en. el conducto rndicul•.r 
lo eac<mos, cortamos en secciones de 3 6 4 mm. y lo su -
mergimos en eucaliptol. 

2.- Tomamos la secci6n apic.U. del cono con un atacador cali­
ente e introducimos hasta el &pica r~diculti.r. 

3.- Desprender el atacador com movimientos de vaiv6n. 

4.- Agregar nuevos fragmentos de gut~percha condensando cada 
secci6n sobre la anterior. 

5.- Tol!ll<r rndiograf!a de control. 

Si se va a colocar una corona oivotada, se empleará s6lo 
l~ secci6n apical del cono de gutapercha, evitando ejercer d~ 
masiada preei6n eobre 6ste oara no desplazarlo y for~arlo ha­
cia los tejidos peria.picales. 

As! mismo, no dejar espacios entre los fragmentos de gu­
tapercha comprimi6ndolos ~decuadb.lllente. 
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OJ;?U:L-.LJION CO!I CLOR'JPl::kCH.~. 

Bste r:i~~odo es t~decu,~da s6lo p:,ra obturar conductos h.m -
r.:liOs, sus ;J..:.rtidiario~ so~tienen oue se loc:ra. mejor .:i.d&.ute:i. -
Ci6n de ld. rr.lt'-.perch:·. COntr\... lf .. p<.lred C.e). C')!'.CiUCtO ·¡ fr~·CUE>n­
:c=~n·t obtur_ t ~bién los c~nducto~ l .ter:leb. 

fJ··. ClOTO!'ercha BE un·. pó.Stt;1. ,..UP .:e --:repar~ di:;..:i~Vlt:ndo -
'"ªt..· rch:· l minana. en cloroformc, h. st:- obtener unE:&. soluci6n 
cre:;:C$a. T,;rnbién puede oreo·.-.r~rse en el momento c-ue ~e em -­
r.le~. coloc--.ndo cloroformo d~ntro de un p;odete est~ril y e.gi -
t ~do dentro del cono. 

CU::;:.!"'..do l.:?. suuerficie del cono de mt·. ne:-rch~-- se ha h~blan 
da.do, lo llevá.mos. ;ü conducto v cubriremos l::..s pc:.redes con l~ 
cloro-cerch2'. form).!dP. en le.. sunerficie de \!icho cono. Se dese­
ch~ este cono y emnleamos otro nuevo ~arh h~cer l~ obturaci6n 

Si se emµlea cloronercha en lugar de cemer.to p~rh obtu..-.c 
r-.r lf:. ter<.·.lmente el conducto 1 lo llevG.moe con un e.ts-ce..dor cu­
briendo bien tod~ l~ suuerficie sin sobrepLscr el ~oice n~ra­
r.o irritar los tejidos oeriapicales. 
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P A T O L O G I A .i'Ul·PAR 

Las caus,,s de li; enfermedad pul par son mul tiples y pue-­
dsn agruparse de V. siguiente m&.nera: 

I. Físicas 

A. Mecánicas 

l. Traumatismos 
(a) accidentes-caídas. eolpes, juegos, etc,, 
(.b) operaciones dentarias i"trog4?:icaR-separaci6n 

de dientes, p1epara.ci6n d& cavidhdes o coro-­
nas, etc. 

2. · Desgaste patológico 
3. Rajaduras en el cuerpo del diente 
4. Cambios barométricos (aerodontal~ia) 

B. Termicas 

l. Calor desarrollado en la nrep~raci6n de cavid~de~ 
con baja o alta velocid~d. 

2. Fraguado del cemento 
3. Obturaciones profundas sin b~se aislante 
4. Pulido de obturaciones 

c. Eléctricas 

Obturaciones con metales diferentes 

II. Químicas 

l. Acido fosfórico, nitrato de plata, monomero del -
acrílico, etc. 

2. erosión (ácidos) 

III. Bacterianas 

l. Toxicas asociadas al proceso de la caries 
2. Invasión directa de la pulna 
3. Sistámicas (anacoresis) 
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L.3 ":. ¡¡ .:'.!i.~IJ;.DE.; DE LA PULPA PUEDEN ENUMERARSE DE LA SIGUIEll-

TE ~NERA: 

l.- HIPERL'MIA 

2.- PULPITIS 
(a) Pulpitis a~da 
(b) Pulpitis cronica ulcerosa 
(e) Pulnitis cronica hiperplastica 

3.- DEGENJ;R;,CION PULPAR 
(a) calcic~ 

(b) fibrosa 
(e) atrofies 
(d) reabsorc i6n internn 

4 .- ~:ECROSIS PULPAR 

Esta cl~sificaci6n clínica se b~tsr:i. fundamentélmer.te en -
la sintomatolo~ía. La naturaleza de la reacci6n deoende no -
solo del grado de irritación, sino t~mbién de las c&racteris­
ticas y resistencia peculiar del tejido nulpar a los diversos 
irritantes externos. 

Basandoee en los síntomas clínicos dividieron las enfer­
med&des de la ~ulpa en 4 categori~s: 

(1) Puloas vivas asintomil:ticas dañadas o afect~das par­
la caries profUndas, en las cuales pueden hacerse -
una protecci6n uulnar. 

(2) Pulpas con antecedentes de dolor que responden a -­
la farmacoterapia. 

( 3) 

(4) 

Pulpa en que esta indicada la extirpación v obtura­
ción inmediata del conducto. 

Pul.na.a necr .-;:.:i ..... lias con infecci6n de la dentina radi­
cul~r accesirles a la ter~péutica antiséptica del -
conducto 1üar. 
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P A T O L 0 ~ l A P U L P A R 

HIP¡,;REMJ:;¡. 

DEFINICION.- La hiueremia pulp~r consiste en una acomu­
laci6n excesiva de sanzye en l:• pulpa, oue tr~e como resulta­
do una corutestidn en los vasos ~ulnares. 

TIPOS.- Puede ser arterial (activa i, nor aumento del­
flujo arteri~l y venosa ( pasiva ), por disminuci6n del flujo 
venoso. 

CAUShS.- Puede deberse a cualquiera de los agentes capa 
cea de producir lesiones a la pulpa. Especifica.mente puede : 
ser: traumática, alteraciones de las relaciones oclus~les, -
termica, por mántener la fresa en contacto con el diente du-­
ra.nte el pulido de una obturaci6n, etc. 

El a~ente irritante tambián puede ser de orisen ouímico, 
por ejemplo: alimentos dulces o Acidos, obtur~ciones con ce­
mentos de silicato o resinas acrílicas au~opolimerizables o -
bacter1~no, como sucede en la caries. 

Cuando el phciente a menudo se ouejan de ligera sensibi­
lidad a los cambios de temper~tura, especi~lmente el frío, -­
oue se m6J".ifiesta con nosterioridad a la colocaci6n de una ob 
turación aue puede dur~r 2 6 3 días, una sem;;.n& y algunas ve: 
ces aún ~s, pero que ramitc ~~Oualmente. 

SI~TOMAS.- No es una entidad patol6M.ca, si no un sinto 
ma. Se car~cteriza por un dolor fUerte de corta duración qu0 
puede durar desde un instante, h~st~ un minuto. 

TEl ... TAf.~EUTO.- El mejor tr;:;.tamiento es el 'Preventivo, 
realizar exámenes p&ri6dicos p&r~ evitar la formación de car1 
es. De ser nosible, lo primero es determinELr la causa y ser& 
necesario coiocar una cur~ci6n sed&.llte en contac~o con la den 
tina que recubre la pulµa con cemento de oxido de zinc - eu~~ 
nol. 

PULPITIS AGUDA. 

DEFINICION.- Es una inflamación aguda de la pulpa, ca-­
racterizada por exacerbaciones intermitentes de dolor, el que 
puede llegar a ser continuo. Abandonado a su ~ropio curso la 
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pulpitis ¡,r,uda termina finalmente con la muerte de la pulpa.-

ETIOLOGIA.- La invo.si6n b~ctericll-. de b ouloa " tr&.vés 
de una caries, f.lctores clínicos caue..:!ntes de l~ e;,.fermedad -
pulpar (químicos, térmicos o mec.lnicos ), 

SINTOMAS.- En lo.s etapas iniciales el dolor puede ser -
provocado por cambios bruscos de tempero.tura, particularmente 
por el frío; por elimentoe dulces o ~cidos o por la presi6n -
de loe alimentos en su cavid<d, por la succión ejercida por -
l~ lenguc. o el c~rrillo, En la mayoría de los cbsos el dolor 
persiste, adn después de eliminada la causa que lo provoca y­
puede representarse y desapárecer espontanec_mente sin motivo­
aparente. El páciente puede describir el dolor como agudo, -
pulpsatil o punzante, y gener •. lmente intenso, Puede ser in -
termitente o continuo, seeún el grado de afección pulpar. 

TRATAMIENTO.- Extirpuci6n pulpar, esto puede realiz~rse 
inmediatamente bajo anestesia local, después de colocar una -
medicaci6n sedéJlte en la cavidad dur~nte ~lgunos días para -­
controlar la inflamación existente. 

PULPITIS CR01l!CA ULCEROSA. 

DEFI!l!CION.- Se caracteriza por lb formación de una Úl­
cera en la superficie de la pulpa en la zona de una exposici­
ón. 

En general se observa en pulpas jovenes o en pulpas vi­
gorosas de personas mayores despuás de recistir un proceso i,E. 
feccioso de escasa intensidad. 

ETIOLOGIA..- E;:ponici6n de la pulpa seguida de la inva-­
si6n de microorganismos provenientes de 0 la cavidad bucal. 
Los microorganismos llegan a la pulpa a través de una cavidad 
de caries o de una recidiva de caries por debajo de una obtu­
ración mal adaptada, La Úlcera formada generalmente esta se­
parada del resto de la pulpa por una barrera de linfoncitoa -
que limita la ulceraci6n a una 9equeña zona del tejido pulpar 
coronario puede extt:r_ ~~ ..... se hasta la pulpa radical .. 

SINTOMATOLOGIA.- El dolor puede ser ligero y manifestaI 
se. en forma sorda e ' ""istir, excepto cuando los alimentos­
h~cen compresi6n en ~ cavidad de caries o por &bajo de una­
obturación defectuosa, 
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TRi.T;,J,!IENTO,- Extirnaci6n ir.mediata de l~ pulpa o la re 
moei6n de toda la Cét.ries suo~rficial y excavaci6n de la nor : 
ci6n ulcerhda de la oulnb. hti.sta ob:ener uns. resr.ueatc.. doÍoro­
Sí:s.. 

El tejido pulnar exnueato se irri~a en forma &lternad~ -
con agua oxiF,enada e hiooclorito de sodio. Lue'tQ se seca la­
cavids.d .Y se coloca una cur&.ci6n con cresatins. o clorofenol -
alcanforsdo, Transcurridos alP,'U!lOS d!~s se extiroa la nulps.­
bajo anestesia local. En casos seleccionados de dientes j6ve 
nea asintomáticos, puede intentdrse la nulnotomí~. -

PULPITIS CRONICA HIPERPLASICA ( nolino pulpar ) 

DEPINICION.- Es u_n,a i~.fl=ción de un tipo proáuctivo -
de una pulpa joven exouesta, catacterizada por la form~ci6n 
de tejido de ~r~nulaci6n y h veces de epitelio. 

SINTO~'AS. - Es asintomático excepto durc:..nte la m&stica -
ci6n, en oue la oresi6n del bolo ali~entario ouede causar al­
l(Ún dolor. 

TRr.T~MIEN"TO.- ConsiEtir.i en eliminhr el tejido " ooli -
noide •• v e>:tiroé:.r lue~o lá. t:-ulna. Una vez removida lE. oor-­
ci6n hiperclasica de la pulpa con una cureta periodontal o un 
bisturi, se controlo la hemorra15i~ con eninefrina o a'Slla oxi­
genada. Desoués se extirpa el te."ido nUlT"I~. 

DEGENERACION PULPAR. 

Se presenta ~eneralmente en dientes de personas de edad, 
uero i~mbién pueóe observarse en personas jovenes, corno resul 
tado de un& irri~aci6n leve v persistente. 

La de~eneraci6n no se relaciona necesari~mente con una +. 
infecci6n o caries, aun cuando el diente afect~do muestre una 
cavidad o una obturaci6n. El diente no nresenta alteraciones 
de color y la pulna reacciona normalmente a los tests térmi-­
cos y electrices. 

Los tinos de degeneraci6n nulp~r son los sie;uientes: 

DEGENERACION CALCICA.- Es cu=ndo un& parte áel tejido -
~ulpar es remplazado por material calcificado, es decir, se -
forman n6dulos pulnares o dentículos. 

El material calcificado tiene una estructura laminada se 
mejlillte a la piel de una cebolla, aislado dentro del cuerpo : 
de la pulpa, 
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DBGENERACION ATROPICA. · 

Se observa en l& pulpá de personas mayores; presenta me­
nor ndmero de células estrdlladas y aumento del fluido inter­
celular. El te5ido pulpar es menos sensible oue el normal, -
Ln llamada atrofia reticular es probablemente un artefacto de 
tecnica causado por la demora del agente fijador para alean-­
zar la pulpa. 

DEGENER.-<CION FIBROSA. 

Se car~cteriza por el reemnlazo de los elemantos celula­
res por tejido conjuntivo fibroso. Cuando se extirpan estas­
nulnas del conducto rudiculnr presentan el aspecto caracteri~ 
tico de fibras coriaceaa. 

REABSORCION INTERNA. ( mancha rosada ) 

Reabsorci6n de la dentina producida por alteraciones vas 
culares en la pulpa. Puede afectar la corona o la raiz de uñ 
diente t o ser tan extensa que abaroue c:..mbas partes. La etio­
logí~ es desconocida pero a menudo, la lesi6n esta ligada a -
un tr~umatismo anterior. 

NECROSIS PULPAR. 

DEFINICION.- La necrosis es la muerte de la pulpa¡ pue­
de ser parcial o tot~l segiin esté afectada una parte o la to­
talidad de la pulpa. La necrosis es una secuela de la infla­
maci6n a menos oue la lesi6n trawn~tica sea tan rapida que la 
destrucci6n pulpar se produzca antes de que pueda establecer­
se una reacci6n inflamatoria. La necrosis se presenta segdn­
do s tipos generales por coagulaci6n, la parte soluble del te­
jido sufre una precipitaci6n o se transforma en material s611 
do. La caseificaci6n es una forma de necrosis de coa.gulaci6n 
en que los tejidos se convierten en una masa semejante al qu~ 
so, formada principalmente por proteínas coaguladas, grasas y 
agua. 

l>'TIOLO!l!A.- ñ•.ode ser causada por cualouier agente que­
da..~e la pulpa, particularmente una infecci6n un traumatismo -
previo, una irritaci6n provocada por un acido libre o por los 
silicofluoruros rlc· nno. obtur5.ci6n de silicato mal mezclado o­
de compoeici6n ir.;_.,,·lor, una obturaci6n de acrilico autopoli­
i::erizabls o una inflaraaci6n de la puloa oue termine con su -­
mortificaci6n. 
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SI!ITOMJ.TOLO~IA.- Puede no presentar aintomas dolorosos, 
a veces el primer indice de mortificaci6n pulp"-1" es el C"11lbio 
de coloracidn del diente, En nlgunos casos se debe solo a la 
perdida de translucidez normal, coloracidn .,risacea o parduz­
ca, princip~lmente en lns mortificaciones pulpts.ree causadas -
por goloe o por irritacidn debida a obturaciones de silicato. 

Una pulpa necrotica o putrescente llega H descubrirse u­
nica.mente por la penetr;_~ción indolore:. G lu. c~ru ~ulnar du-­
r;,.nte la preparaci6n de una ChViddd o por su olor pútrido, 

TRATAMIENTO.- Preparaci6n biomecWiica y ou!mica, de de­
ainfecci6n y obturaci6n de loa conductoe radiculares. 
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P A T O L O G I A PERIAPlC"L 

L<.s enfermed~des de los tejidos periapicales FUeder. ~ 
P~n de la si.,uiente manera: 

1.- Periodontitis apical af.Ud"-

2.- Absceso alveolur &gudo 

3,- Absceso alveolar cronico 

4.- G:r-<.IJuloma 

5.- Quiste r~dicul<..r 

PERIODONTITlS APICAL AGUDA, 

DEFlNIClON. - Es un" inflamación ~eud"- del lig,.¡¡¡ento peri o don 
tal apical, result,:.nte de unG. irritación procedente del con -
dueto radicu.lar o de un tr~um~tismo. 

ETIOLOGih.- Puede ser mecfÍrdca, por aeentes qUÍffiicos, origen 
microbiano. 

SlNTOMATOT.OIHA.- Dolor y sensibilidad del diente. 

TR.~T"1llENTO. - Consiste en deterrn.in<..r la causa, verificando -
es!)eci&.lreente si la periodontitis apical está relc.ciona.da. con 
un diente vivo o despulpado. 

l.- Cu<..ndo 15. c.:-.us<:t. es un tr .. urns.tismo oclus~ .. 1, el dierote de­
be ser liber,do de la oclusi6n. 

2.- Si es debido a un traumatismo biomecánico y/o irrit~ci6n 
b,:,.cteriana. 

a) Se aisl<.' e' diente con el dique de goma 
b) Se retira la curación 
c) Se de je. ,.bierto el conducto mínimo 5 l:linutos 
d) El ext'<i ·' ,. comulado en el conducto se eliminr.rá CO,!!! 

plet~c:.' . ..... r.'.)!1 puntas absorbentes. 



e) 

f) 

g) 

-su-

Luego se inunde. el conducto con eeenci:. de clnvo o -
eu.genoi, 
Se elimizu,. el exceso con puntas absorbentes y ae evb 
pon:. el resto con z.ire s .. ·liente con W'lél. jerir,.l!c;. de : 
aire. 
No deben col oc, rse r.unt"s ""bsorbentes en el conducto 
sino sólo un to.poncillo de "lgodón estéril en l:, c~­
mar:t pulpar. 

Cu..ndo se sospechb ~ue ha habido exceso de ~edicación o­
que l~ irritbción se debe ~l medicamento empleado para esteri 
lizr.r el conducto, el tr~tamiento será el mismo pero ee pre : 
scindirá de la aplicación de esench·. de cla.vo o eugenol. Si­
el dolor persiste el conduct0 se dejé.. é.bierto pare. f=s.ciJ.it;:ir­
el drenaje. Además puedo prescribirse un c.nalgésico h~st~ -­
eliminar el dolor. 

ABSCESO ALVEOLAR AGUDO. 

DEFI!GCION .- Es uno. colección de pus loc .. lizado en el -
hueso ~lveolar ~ nivel del ~pice radicular de un diente resul 
tante de la muerte de ln pulpa con propug~ción de lc. infecci: 
ón •· los tejidos perio.pic<>les a tr.cvéo del for-"-l!len apical. 

ETIOLOGIA.- Puede ser consecuencia de ~ irrit~ción 
tr~umi!tic:::., ~u!rr.ica o mec;{nica, genere.lmente su c2.ua~ i!"l!nedi.:.. 
tt"t es la. inv~si:Sn b· cterh·né. del tejido pulpG.r mortific~do. -

SI!fTC!.~TOLOGirt.- Lifiera sensibilidad del diente. M~.s -
tc..rde el dolor se h'·Ce intenso y pttlsrotil "-'<-reciendo un:. tu­
mefacción de los tejidos bl!.ndos oue recubren lá. zon"- apicE.l. 
El diente se torno. =s doloroso r·lar.,,do .Y flojo, pudiendo e;¡ 
tar di;;ñ~dos loe dientes adyE..centes de mz ... neré. .ee~ej:..nte. AJ.~ 

nas veces el dolor puede disminuir o ct .. l;r.é.r tot~lr:.ente !:'. r:e :; 
sar del edem&. y la movilid~d del diente. El pus retenido dr~ 
naria n trav~s de una fistula en el interior de la boca, en -
lEC piel de 1:, c"'r" o del cuello y aun en el eeno m;.xilc.r o la 
c~vidad ?lé.sal. El paciente puede quejarse de dolor de cabeza 
y malestar general, 
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TR,,TnMIBr,'TO.- Consiste en est. blecer un drer: .. je in:r.e -
di"to y los sintom<.ts cedc·r'.n ri!:pid<c;nente y dºespuós el diente­
ser~ tr-:.tado endodontica.mente por medios conservadores. 

All:SCESO ALVEOL.-iil CRONICO. 

DEFINICIOll.- Es un;; infecci6n de esce.sa virulencia y --
1._rgP .. dur.::i.ción del hueso f1lveolhr neriaTJiCE-1. U:.. fuente de' -
inflwir.,ción est& loc&lizi;d;, en el conducto r dicular. 

ETIOL01D .. - Es un:. et -P'- evolutiv¡,, m:tur~l de un" morti 
ficc.ci6n pului:.r, con extensión del proceso infeccioso hc..st'1 : 
el perLtpics, o ser consecuencic-. de un tr:itt:.miento de conduc­
tos m:.._l re<:.liza.dos. 

SINTO!t.J..TOL0'1Irt.- Generalmente es é.Sintom~tico; su descu 
brimiento se ha.r~ un~~s veces dur.:·.nte el ex::~men r;;·.diof:T,~fico : 
de rutina y otr.·s por lét presencih de una fistul... Es r..:.r..:. -
l<. tumeLcción de loo: tejidoe .• 

T&TA!'IENTO .- Elimim·.r 13 infección del conducto radicE 
lar. Una vez control;;da la infecc16n y obture.do el conducto -
~ener..;.lmente se produce la repetr~·Ci6n de los tejidos peri=.pi­
c~· les. 

,}RJ.NULOMA 

DEFI!UCION.- Es un<. '!'rolifer.,,ci6n de tejido de ¡¡rc-nUla­
ci6n en continuid.:.;.d con el li~-1ment3 ~eriodo~tal, result.:-..nte­
de lu rr.uerte de la pulp~ con difusión de los productos t6xi -
ces o los oroüuctos autolíticos desde el conducto r:::.diculér e. 
través del. foramen apical. 

ETIOJ..OGIA.- Es 1:. muerte de lr. pulpo. seguida de un& in­
fecci6n o irrl:'>.~-::i-1n, sw:.:..ve de los tejido~ peric..~ic:.les, que­
estimul::. un.:-. rt:.::.\c• _ ·};1 celular nrolifer;.tiv::i.: El ~~ulema se 
des¡¡rrolla tie;npo tlEcpués que haya tenido lugar la mortifica­
ción pulpar. En algi..uios casos, es precedido por un absceso -
alveolar cr6nico. 
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Srt!TO!f~TOLOGI.< .. - Es h.Sir.to~tico y no )'rOVOC<c nir_gll.'1"• -
reacción subjetiva, excepto en loe cusos poco frecuentes en -
oue se desinte~•~ y supurt:.. 

TRATWIS!ITO.- En Chsos de P.T<..nuloi:u.s necueños, el trate. 
miento del conducto r. dicuh.r puede ser suficiente. Cuwido : 
e:l estudio r3.diogrt:fico se observa un'"- zone:·. ~í:.l'lde de rb.refa­
cci6n, estb. indic&da l" ;.picectorn.!11 o el curet~je periupical, 
pues l• cantidud de rep~raci6n de hueso destruido puede ser -
t.ill !!r·...nóe ,..ue: sobrep::::.se 1:. e ntidad de repc.rüci6n del or~a·-· 
niemo pd.r&. llegf..r é.. lt:.. rep.:>.r""ción .. 

D'!:FI!'ICION .-· Es un&. bolsa circunscri t¡, cuyo centro estJ 
ocup~do con material líouido o semisólido t¡,pizado en su int~ 
rior por epitelio y en su exterior ~or tejido fibroso. 

ETIOLOGIA.- L;, exister,cia de un<. irrit:;ci6n física, rui 
mica o bt'..cteri:~<%.. rue h,. C'1US?i.do l·"' muerte de la pulpo.. 

SINTOMATOLOGIA.- !lo present:, sir.tomas vinculados con su 
des'Cl'.rrollo, exce9to los rue incidentalmente ao~.recen en una -
infección crónica del conducto radicular. 
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~ E T O D O S D E A I S L A M I E N T O 

Lá exclusi6n de la humedad y el mantenimiento estricto -
de la asepsia, son doe factores conducentes para asegu.rdr la­
eficiencia de toda intervención en la endodoncia. 

Se entiende por aisl&.miento del ca..mpo operatorio, a las -
intervenciones que realizamos en la cavidad buc~l, o el con -
junto de procedimientos que tienen por fin~lidad eliminur la­
humedad y ret<lizar los tratamientos en condiciones de asepsia 

La mayor p~rte de la humedad que se encuentra constante­
y normalmente en la boca, proviene de las gl<Úldulas salivales 
que vierten la saliva al interior de l.a cavidad bucal, por in 
termedio de !3Us conductos excretores. 

Tres pares de gl.indulas salivales príncipe.les existen en 
la boca y son: Parótida, Submaxilar, Sublingual, adem!s de -
las accesorias cuyo número es mB.yor. 

La parótida es la gllindula salival más voluminosa. Está 
situada por detr<is de la r~ma del mEoXilar inferior, en una e~ 
cavaci6n profunda llamada cápsula parotídea. Se relaciona -­
por su cara externa con la piel de la que está separada por -
la aponeuroeis superfici~l. 

Por la Cd.?'d posterior está en relación con el mdsculo -­
externocleidomaetoideo y el vientre anterior del digástrico.­
El conducto de Stenom excretor de está gl:ándul_a, desemboca en 
el vestíbulo por un orificio de 1 mm. de diámetro a nivel de­
un punto situado habitUhlmente entre l~s coronas ñP.1 primero­
y segdtidos molares superiores. 

La glhldula AUbma..xilar se encuentra aloja.da junto a la -
car¡¡. iñterna a~~ maxil~r inferior, por encima del n:tleculo di­
g.!strico. Vierte la s~liva por medio del conducto de i'lharton 
el cual se abre en ~ .; mucos8. sublingual a ambos lados del fr~ 
nillo de la lengu .. 

mente uor dentr~ 
do de is. sínfis !. 

·tá situada en el piso de boca, inmediat§ 
11erpo del maxilar inferior , a ca.da la­

.1iana y del frenillo de 11> lengua. V_! 
erte la. stllv:t por lo.,.; cor. 1Jnctos de Hi-·1inus o de Bartolini, -
en los "1rededores dol conducto de Wharton. 

La sublirlf.'' 
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Existen además Ull"- serie de gl<Úldulaa de pequeño tamE.ño -
distribuidas en distintas pe:.rtea de la boca y que se denominan 
gl>indulaa molares, le.bialee y palatinas, las que por su produ_s 
to de secreción, merecen tenerse en cuent~ en el aislámiento -
del campo oper~torio. 

L-OS o•:EDIOS D!:: AISL."Jl.IlfüTO SE DIVIDEN E1': 

a) Medios ouímicos.- Como la atrop1n~ o sus derivados­
y otros medicamentos antisialógenos, que sólo reducen la seer~ 
ci6n salivá.l, por lo que son de escasa dtilidad. 

b) Medios mec&iicos.- Que aislan a los dientes y com -
-prenden: 

I.- Servilletas o rollos de algod6n sostenidos a ve­
ces por b.lglin medio de sujeci6n. Proporcionan un aislamiento­
incompleto francamente deficiente para la práctica de la endo­
doncia. 

11.- El dique de caucho: gr¿cias al cual se logra -
lo que se prefiere llamar aislamiento completo. 

VENTAJAS DEL AISLAldIENTO COMF LETO. 

1.- Se dispone de un campo seco. 

2.- Se logra una deeinfecci6n eficiente ( no esteriliza­
ci6n ) del campo operatorio. 

3.- Se impide que contamine la saliva, la secresi6n gin­
gival, la sangre, el pus, el producto de la tos, y -
basta los germenee de espiraci6n. 

4.- Evita el contacto de la lengua, labios y carrillo -
con el campo operatorio y por lo tanto, la lucha coa 
tra la interferencia de ellos. 

5.- Se ahorra-tiempo que el paciente h~ce perder con es­
cupir y enjuagarse la boca con frecuenci&.. 

6.- Se proteje la mucosa gingival de la posible acci6n -
dañina de algunas substancias introducidas e~ el di­
ente. 
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7.- ~e mejorb la visi6n. 

8.- Se evita la tensi6n nerviosa del operador, al no -­
preocuparse de la contarninbci6n, con lo que tBJnbidn 
se reduce la fatiga del trabajo. 

9.- Se evade la caída de instrumentos u otros objetos a 
l~ vía respir~torih o digestiva. 

10.- Se impide a los pacientes logorreicos, cuitar el ti 
em"~ o distraer al operador, permitiendole as! una­
mejor concentraci6n en lo que est~ e~~cutando. 

No existe ningún inconveniente en la aplicación adecuada 
del dique de caucho. Sólo se conoce la apatía hacia este im­
portante recurso operatorio. 

El corto tiemoo cue absorve el aislamiento y la ligera -
presi6n gingival oue puede ocasionar al principio son recome~ 
dados con creces. 

A los niños debe darse una completa y satisfactoria ex-­
plicación y comparar el aisl~miento, con el impermeable con-­
tra la lluvia.. 

Se necesitan ~lgunos materiales e instrumentos o adita -
mentes especiales. 

Dique de Caucho 

Hilo de Seda Encarado 

li!ateribles Vaselina 

Talco 

Servilletas de Papel 
Utiles 

Perforador 

Grapas 

I· ~.....wnentoa F6rceps Portagr¿pas 

Arco o Portadique 

Caja Endod6ntica 
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TBCNIC;. DE . .J3LnMI.r:m·o CQf,'PLETO. 

Eet& t~cnic~ tiene dos ~spectos: a) prep&raci6n del -­
campo, y b) aisle.miento efectivo. 

u) Preparaci6n: comprende los siguientes tiempos. 

1.- Lavado con el atomizador. 

2.- Antisepsia por ejemplo: tintura de mertiolute 

3.- Ta.rtrectomía y la exploré.ci6n cervical. 

4.- Se cortan todos los bordes o picos cort«ntes de esm~lte­
en caso de Chries o de la obturaci6n. 

5.- Se elimina toda la dentina cariada y el eemulte debilit&, 
do por h. falta de apoyo dentinhl'io, 

6.- Se pasa un hilo encera.do entre los puntos de conta.cto 'P~ 
rr-:. lim!)iar las superficies proximules, 

7,- Cercior~rse de que no hay bordes cortantes. 

8.- Daree cuenta de la facilidad o dificultad del paso del -
di0u~ de caucho. 

9,- Si la caries ha destruido alguna pared hasta por debajo­
del borde gingival., es~a pared dabe r~constr~irse o ce -
mentarse provisionalmente una banda de cobre, 

10.- En casos de gran destrucción coronaria se cementa una co 
rona de acrílico en los anteriores V de aluminio o acera 
inoxidable en los posteriores. 

b) Aislamiento efectivo: Comprende los pasos siguientes. 

1.- Elección del dique de caucho, Se debe preferir el de c~ 
lor oscuro y de grosor mediano o grueso. 

2.- Detend.Illición del diente o de los dientes por aislar y -
se hacen l~s perforaciones. Si el acceso es oclusal o -
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o lingual, basta por lo general, aisl~r únicamente el di­
ente que se ha. de tret~r. Si la cavidad ea ocluso proxi­
mal o linguoproximsJ., en los anterior.e<¡, ae debe ineluir­
tambi~n el diente contiguo a esta cavidad o los dos dien­
tes vecinos cuando la cavidad es MOD o MLD. 

3.- Las porforaciol'l'!s del dioue debe aer de un diámetro míni­
mo, pero suficiente para que no se desgarre al insertar -
el diaue, se hace con el F6rceps Perforador. 

La ubicaci6n de las perfor~ciones tienen gran importancia 
La técnica centrada muy difundida de hacer laa perforaciones -
no está justificada por seis r~zones cue son: 

L- El borde superior no pasa la pun~a nasal y no salva lé.s .,. 
ventanas nasales, oor lo aue no evita la contáminación ~ 
del Cálil.po con aire. espirGdo por la naríz y en caso de es­
tornudo. 

2.- La excesiv;;~ y molest<:!. te:1Si6n de la pequeña p~rte del di­
que muy estir~-..da entre los mol&.res y el a.reo produce una­
verdadera lacer&ci6n en la comisura y labios, adero~s de 
botc.r el dioue cu~do se usr. sdlo y a'1n la grapa qu~ se -
use para fijarlo. 

).- Se dificult& tomar radiografías transoperatorias, así co­
mo lü. introducci6n y eliminací6n d~ U!':. :<.brt:Uoca de hule.-

4.- Si ='e use. arco net~lico, frecuentemente su rif.ma horizon -
t~l o vertical o ambas se superponen en las radiografías. 

5.- Al tapar toda l~ bocé, impide respirar a loB oue tienen -
alguna disfunción respir~toría nasal. 

6.- El im1Jacto .,nguetioso nue t>roduce sobre todo en ciertos -
nif.os y personas aprensiv~s al cubrirles toda la boca y -
la nariz especiólmente cuando se anuda el dioue detrás de 
la cabeza al nreecindir del ~reo, 

La tecnica en X estriba básicamente en hacer la perfora -
ci6n que correspor. - ·, c;:.da diente en X imaginaria trazado. so­
bre el dique. 

Una llerforac·j" central en el punto en oue se cruzan loa­
dos polos- de la ;;:, ""' ·:;;spondería al lugar de los Últimos mc1l~ 
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res y el extremo de c~d& u.no de los cu~tro br~zos de la X a su 
correspondiente incisivo centr&.l. 

TOMANDO EN CUJ:."'l;TA: 

1) La evasi6n de las desventajas referidas de la t6cnica­
usada. a.nt es .. 

2) :C,,,s diferentes long1 tudes: 

a) De los °""'ilares superiores 

b) De los áientes 

c) Del labio superior 

d) De la nariz 

e) De la anchura de lao ventanas nasales, se deben -
seguir los siguien~es n~sos de está tácnica: 

a.l. Se presenta el dioue fijado en el arco sobre el diente o 
dientes por aisl~, cubriéndolo con su ~lo corresoon­
diente al orificio nasf..l del mismo lado. 

a. 2. Se pide al paciente oue abra la boca al maximo. 

a¡J. Con el dedo índice de le. mano izquierda se fija el dicue 

a.4. Con la pun~a ligeramente humedecida de lU1 lápiz tinta en 
la otra m5.no, se marca el nunto o los puntos donde deben 
hacerse las p :-rforrtciones. 

Lu sep~ración entre las p~rforaciones no puede est..,.ndari­
zarse ¡ como oricn~~ci6n se puede admitir unos 5 mm. 

El ideal aisl~miento dentario se logra cuando las nerfora 
cienes permiten el ajuste completo cerVical del dioue y-una r~ 
tenai6n firme cubriendo completamente toda la mucosa con impo­
sibilidad de infiltraci6n ma.rginsl. 

Se debe elegir la grapa lll'Ís adecuada, existe una gran va­
riedad de grapas que se diferencian en la forma, tamaño y n1Ún_!! 
ro de abrazaderas y ?rolongaciones diversas de sus ramas hori­
zontales. 
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Las "Part•s 111411 iJlportantea de la. grapa. son los extre110s o 
nuntas de llUll abrazadera&; estas ¡runta.s deben eatnr bien &.f'ila 
da.11. -

Las ocho gr&'!Ja.s da usa.das se cla.sifican enl 

a.) IDIIVB!!SALBS. un par de gra'Pas esenciales e indisperusables 

a.l. Para dientes anteriores y 'Premolares 

a.2, Para molares 

b) ESPEOIALBS. las mAs usadas eon1 

b.l. Para inci11ivos inferiores 

b.2. Para pre1110lares ( y aveces para anteriorens ) 

b.3. Para mola.res inferiores 

b.4. Para molares SU'!Jeriores derechos 

b.5. Para molares sulJeriores izquierdos 

b.6. Para restos ?'bdiculnres 

Laa sra'P"s que posee el operador •• clasifican, ordenan -
y cubren con beneaJ. en loe compartimientos de una de las cajas 
endoddnticas y se anota cerca del borde de cada comp&rtiaiiento 
el m1mero que 'ate contiene de cada grapa. 

Despu'8 de la preparacidn del campo, se prueba la grapa -
más apro'!Jiada fija.ca con un fdrce'Ps porta.grapas adecúado. 

A R e O s. Ilay variedad de ellos, se prefiere el de 11at~ 
rial de pUstico porque 1 

a) Permite el paso de los rayos X sin opacar el c~po. -
b) lis suficientemente ancho para. no estirar mucho el di­

que. 
c~ Carece de la estorbosa. rama superior. 

:PIJACIOK DEL DIQUc; SOBRB BL ARCO.- Para mejor visibilid"" 7 -
más f'1cil aanejo debe pref'erirse la f'ijacidn del dique sobre -
el arco. 

lla;r cuatro procedimientos pera el aislruniento propililllente 
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dicho de loa que s6lo se describirán los doe m~s usados1 

PRlMER PROCEDI~1E~"J'O. Se pasa el dique y se fija sin grapas.­
Much~s veces se puede prescindir de l&.S grapas en loe diente.,.. 
anteriores, algunas veces en los premolares y ra.r-~n veces en -
loe molares, Se ha lubric~do el diaue con v~seliru;. al.rededor-­
de la p~rforac16n. Se estira un poco el dique al nivel de la­
miama. perforbci&n en sentido vestibulolingu«l y con una ligera 
presión pasa los puntos de contacto; de lo contr"1'io, se ayuda 
con un hilo de seda encer~do. 

3i esto no fuera sUficiente, la ayudante introduce con 11 
gera presi6n, un inst:M4mento o una cuila en el espacio interde~ 
tario para separar un poco los dientes. 

:lllGU!iDO PRO'JEDU.'.IE?ITO. Ea el procedimiento más frecuentemente 
usado. 

a) Se inserta el dique en la mism& forma deacrí te. en el -
primer procedimiento. 

b) Se mantiene en poaici6n con el pulg<.r e índice de la -
mano izouierd&. 

e) Con la derecha se toma el port~¡\Tapas que lleva ya la 
grapa probada. 

d) Se fija ésta a la altura conveniente, 

Ea muy útil muchas veces la ayuda de la enfermera, quien­
con el índice de una '""'no sostiene el dique en el lado contra­
rio a nuestro Índice fijado y con la otra mano nos prepara el­
f 6rcepe con la grGpa. 

Una vez logrado el aislamiento, conviene cerciorarse de -
que el paciente no podrt1 arniinarlo con la preei~n de au len-­
gua ni desprender la grapa con el cierre de la boca y contami­
nar el Camp<) con sal.iva. 
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PARl!ACOLOGIA E N D O D O N ~ I C A 

AHTISEPTICOS. 

Para que un conducto radicular sea obtur&do es neces&.rio 
aue se encuentre estéril, para ello hemos de utilizar los an­
tisépticos aue actiian inhibiendo el crecimiento y desarrollo­
de las bacterias. 

Estos antisépticos se usúll para la irrigación de los con 
duetos radiculares, con el objeto de remover los nestos pulpi 
res, as! como las virutas de dentina movilizadas durante el -
tratamiento. 

Ea necesario conocer los reouisitrta oue debe reunir un -
antiséptico considerado como ide.8. para actdar ~ el con -
dueto radicular. 

1.- Deben tener una acci6n activa y germicida para to -
dos los microorganismos. 

2,- Rapidez de acción antiséptica. 

3.- Penetración profunda. 

4.- Ser efectivos en presencia de materia organica. 

5.- No dañar los tejidos periapicales. 

6.- No cambiar la coloración del diente. 

7.- Debe ser au!micamente estable, 

8.- Debe ser inodoro e insípido, 

9,- Que sea económico y de facil adquisición. 

10.- No interferir el normal desarrollo de los cultivos. 

Debemos tener en cuenta que no existe ning\Úl antiséptico 
que reuna todos éstos requisitos, pero debemos elegir aquel -
que sea el ides.l p,,_r,, el tratamiento. 
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Indic..ré las características princip<'1ee de loe antisép­
ticos más utilizados en endodoncia. 

P ARACLOROPBNOL. 

Be un e6lido cristrtlino incoloro o rosado de olor f en6li 
co penetrante y desagradable, Bs poco soluble en agua.; pero­
muy sol.uble en alcohol, glicerina, eter y aceites, 

El paraclorofenol ea toler .. do por los tejidos, penetra -
bien en la dentina; se absorv6 que produjo un ligero grado de 
irritaci6n a los tejidos adyacentes, Se emplea en pulpecto -
mías total es as! como en terapia de dientes con pulpa necrot_; 
ca. 

Es un poco irritante y se recomienda aue al. utilizar es­
te antiséptico no pase más al.lá del apice; ya que puede prov2 
car ciertos problemas, 

CRESATINA, 

Es un l!ouido aceitoso ligeramente volátil insolubl.e en­
agua por lo oue se utiliza diluido en alcohol. o en aceite. 

Su actividad antiséptica es baja, pero su estabilidad 
química la hace más durable; su baja tensi6n superficial. per­
mite alcanzar los límites adyacentes al. conducto, adem4e es -
poco irritante por lo aue es tolerabl.e a los tejidos peri.api­
cales. 

EUGENOL, 

Se obtiene del aceite esencial de clavo, por medio de un 
tratamiento en el cual se utiliza una eoluci6n de hidroxido -
de sodio en que se disuelve, se separa la capa .-.cuosa y se -
trata con Ac. clorhídrico oue libera eugenol, 

Su acción es semejante a la del fenol, sin embargo es me 
nos irritante oue éste. El eugenol puro es sedativo y se em: 
plea en Operatoria Dental o bien en conductoterapia siendo l'! 
comandado en dientes con reacci6n periodontal. dol.oroeo. 

Se utiliza sobre la dentina, cámara pulpa.r y loe conduc­
tos. También se emplea con oxido de zinc pa.ra fonnar mezclas 
o pastas. 
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FnRMACOS IOD;JJOS. 

HUOCLORn'O DJ; SODIO. 

Soluci6n inestable, tiene un li~ero olor a cloro, oresen 
ta reacción alcalina. La alcalinidad nuede disminuirse si : 
en lugar de hacer reaccionar el cloro con hidróxido de sodio, 
se hace re&ccionar con c~rbon~to de sodio, y más hdn si Ee u­
sa una mezcla de carbonato :r bicGi.rbon&.1:0 s6dico. 

La solución de hipoclorito de sodio se usa por ser acti­
vo germicida y oor oue l.i alcelinid,.d nermi te la disoluci6n -
del tejido neor6tico y de muchas bGi.cterias; con el inconveni­
ente de que además de disolver el tejido necrótico nuede di­
solver coágulos de s<0ngre. 

La soluci6n de hiooclori~o de sodio ál 5 oor ciento usa­
da alctualmente tiene fuerte reacción alcalina· por lo que lo­
hace dtil en el interior del conducto, ya nue destruye los -­
restos pulpares y l~ materi~ org6nica contenida dentro de és­
te. 

P8ROXIDO DE HIDROGENO. 

Se oresenta como un líouido tr~nsparente, limoio incolo­
ro, inodoro con leve olor a ozono v sf.bor ligerhlTlente ~4cre. -

Se descomnone con desprendirr.iento de oxígeno en nresen-­
cia de enzimas peroxid~s~s co~o las rue se encuentran en la -
c:-:.n~rc :r e:-:. 1::. e .vid :..d bucs..l. 

La forma !18s us:,da es l~ soluci6n al 3 por ciento, solu­
ción de peróxido de hidr6geno o suluci6n de agua oxigenada.--

En endodoncia se emple~ p~ra irrigar los conductos r~di­
culares u~;:..!i.do lE soluci6n o!'ici~l o diluiéndol5. en agua. La 
mism~ favorece el arr2~tre d~ loe resto~ del interior del con 
dueto por el desprendimier.to de oxigeno. Esto puede aceler5.i 
se en el medio éllc::lino ~rouorci'.:me.do oor l~ irrige.ci6n [..lte.r 
nada de hipoclor~_ ·; :::i de sodio. 

El peróxido ,, e hidr6geno "1 30 uor ciento es muy cáusti­
co, -por su poll·. ·:id: nte se utiliza como blancueador de dien 
tes y e.lgunae o<.. .~iones oar=. ci:>ntrolsr las hemorr&.giae pulpa.: 
res. 
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ANALGJ::SICO::i. 

Los :.:.n~ll<':ésicos s0::-'1 medict:.:ner::tos con un¿:,. a.cci6n fund'..1men 
tc.lmente su:oresoré. de los e~tízr.ulos dolorosos, es"Cos son un : 
fen6~•no enteramente subjetivo y muy difícil de definir o des 
cribir, y& aue renresent~ una situo.ci6n des-.grc-.d.::i.ble, né1rt.. t~ 
dos c.nuelloo r:ue io poseen. El mnbrn.l de le sens::~ci6n dolor~ 
s V'1ría de un n~ cie::r:e a otro, r:udiendo ser r.mdific[:d;t o t·l­
terQd~ por factores físicos, emocion~les o psí~uico~. 

El dolor es unh ser.saci6n m~lest&., des.~¡;r .. dable aue cons 
tituye una señéi.l de alarmé1 en la in~egridhd del orgunismo y: 
que se acompañe. de reacciones pe.Té-. eli:ninar o escá.p..lr de las­
cuus~s ouc lo producen. 

El Cirujano Den~ist~, ~l conocer lós distintas c~us~s -­
aue orovocan el dolor en la re?iÓn de la bOCi.! y de lu C!~n .• ,-­

puede en un momento d~do locálizar exhct~mente el estímulo -­
oue nrovoca sensibilidad dolorosa, sobre todo cud.ndo es difu­
sa y de fiffoil locdización nor narte del P"-Ciente, y puede­
de esta m2.nera. a'Plica.r 1::. t:erap~utica adecu::tda. 

Existen dos ti'OOS de analgésicos u~.r~·. eliminbr el dolor. 

1) .- Los medic"-!llentos oue ~reducen unó.lgési& y tienen -
la propiedad de provocar suer.o, se les denominE. hinnon.n~lgás]: 
ces o nn;;:.lgésicos n;'.rc6ticos, nroducen farmacodependencia en­
rr.~yor o menor fT~do y i:..dn r::i.dicci6n nor lo aue se llarr.:in .:-..n.;;i.l­
gésicos adic¡;ivos, como ls. :nor:'ins., l.::. code:Í::lP., etc. 

2).- Los medic~~entos oue croducen ~livio del dolor y~ 
demás provocan descenso de ló temperatura en los sujetos fe-­
briles, se les denomin~ -:_n¿lg~sicos ~ntipiráticos y nWlca ori 
gir.an depender.ci2. ~ar lo ~ue t;,:ibi~n se les llamr~ ant.l~ásicos 
no n5rc6ticos o no adictivos, ~demás poseen acciones antiin-­
flumatori~s por lo oue se leE dar.omina agentes antiinfl~mato­
rioE no esteroides. 

Para que un an~lgésico ~es. considerado ideal debe reunir 
las siguientes condiciones: 

1.- El medic~men•o no h~ ~e producir tolerancia, depen­
dencia de ningdn gr:do y nunca adicción. 

2.- Debe alivib.I' todo tipo de dolor en forma eficaz y -
selectiva. 
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3.- No h~ de producir sed~ci6n y poca eufori&. 

4.- r;o hF de proáucir reacciones udvers&s:. sobre l& res­
pir~ci6n. 

5 .- Su :~cci6n debe ser adecuada.. 

6.- Debe tener un wnnlio márgen de 

7 .- El medicamento debe actuar tC::.nto por -:~ía · ~"~i._i'.·- como­
por vía p~enteré-.l. 

8.- Debe ser est::.ble. económica y agra.dd.ble d_e_ 'tomar. 

9.- Ha de noder utilizarse sin ueligro y como medic~e~ 
to prewiestésico. 

NARCOTICOS O HIPNOA~~LGESICOS. 

Este tirio de medicamentos se utilizan en c.s.so~ ~y extrJ;, 
mas; pues son c.·p:.ces de inhibir cu.:.:.lc-uier tipo de dolor, ya.­
se~ profundo, ~uperficíal, débil o fuerte: nr~duciendo suef.o­
Y oc~sionando toler[=.ncia y f~rm~codependencia, por lo ~ue ta]!l 
bián reciben el no~bre de 3.llé:.lgésicos .Je ei.dicci6n. 

Los hipnoé.-..nalg~sicos se clasificr-:.n en tres gru't'oe: 

1) Alcaloides del onio. 

2) Deriv~Uo~ sefilisintático~. 

3) Productos sintéticos. 

Los utilizados en Odontología son los del grupo 1, deno­
min2dos alcaloides del opio, dentro de éstos existen muchos -
oue se clasifican en dos gru~os: 

1) Grupo de alcaloides fenantrénicos • 

2) Grupo de . :loides bencilisoouinol!nicos. 

Dentro del o!T"lVO fenantrenico tenemos lo:;. morfin;.. :ue es -
un ;;J.caloide obtéL del opio, mediante la desec;,ci6n del ~ 
mo de la dom.idera ;, ""-,no la ( Papaver simnferum) • 
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Rste medic•.mento puede producir hicnosis, n~useos, v6mi­
tos y eu:fori&., 11unoue la mayoría de los c¡.ciei::tes :uede esti..r 
ausente "'1 &.orninistrr-r dosis terupluticas; cero nuede cresen­
tarse un&. sensácidn de a.ngusti&. 

La dosis 6ctima p~.ra el adulto es de 8 a 15 mg, cudiendo 
ser adminis'trhdP. nor vísi or ..... l o rect&l; c..unoue 1:: v!::i. ~F.:.rent.!. 
r~l es la m~s efectiva. 

CODEHI;,, 

La codeím, o metilmorfinr. es un an•.lP,t!eico m-~:r importan­
te. Este medic<tmento produce tolerr'"1'lcia mucho m.{s lenta cue­
la morfiné. causé.. menos adicci6n, como t·;rr.bi~n tif:ne :?:enor e-­
fecto sobre lr,s vías ¡¡astrointesti?lllles, sobre hs nupilas y­
produciendo re.rhs veces nauseas. 

For est~s razones la code:!n& tiene un uso mi.a extenso en 
Odontología. Generalmente se utiliza en form& de fosfato de­
code!n~ ~or tr¡,te.rse de una sal soluble. 

L• ad.."linistr•.ci6n de la. codeína nuede ser ::or vía or-..1 o 
bien 0 or vía yarenter«l, obteniendo mejores resu.lt~dos con e! 
ta 11lti111é.. 

La doeie terapt!utica a la oue se debe e.d=.inistr:..r este -
medicamento es de 30 a 60 m.e;. nor vía bucal a ii::tervaloe de -
3 O 4 horas. .~· 

Af1ALr.ESICCS !10 llARCCTICCS. 

SALICIL'>'.1:05. 

Es el grupo m~s usa.do en Odontolop,!a, :ya cue ejerce efec 
toe an"1ghicos, "lltinirlticos, •..ntiinfiamatorise y antirreu: 
m~ticoa. 

Dentro de estos medicamentoe el da utilizado ee el &ci­
do ~cetil e&.licílico ( Aenirin&. ) , DOr tener la ventr,ja de ~ 
seer numerosas acciones farma.col6gicus, debido a eu 6.DIDlia 41 
fusi6n, cwi.nc!o se emplea en exceso, puede C6.11116.l' intox:i.caci6ñ 
eepeci;;.lmente en niflos. 

3s efectivo en cefaleae, y en loa padecimien~oe mate COI!!! 

nea dentro de la cavidad or&l, ya Hª a. nivel '!'Ul!IU'. perio -
dontal o en 1ae molestias aca.eionada• por una extracci&n 4an-
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t~ria, ~or lo oue son muy utilizados en Odontolo~Í& adem.!s, -
tiene la nroniedad de ser rápida y comnletamer.te absorbido en 
el tr-~cto Kf:,strointestinkl en un lapso breve. 

La in;¡:esti6n durfinte un PÍ'riodo prolongado de ácido ace­
til s~licílico, puede dar lu~~r a un c<l.argrm.iento en el tie~ 
no de co'"!Ulaci6n y de s:.~;-.do, noroue dificulte la s:!nteni" 
de nrotombin~ gn el hígado. 

GRuPO P ;..RA.\JflNO!finrOL. 

Derivados de la Pirazolona: 

La ,<j_llti"Piriná. fue el primer com"?ues'to prepé.rado dentro- -
de este f!l"UPO, el siguiente µrep~ado fue la aminopirin&. a - -
la aue se le conoce con el nombre comercial de tiire:.mid6n .. - -
Finéi.lm·::nte m~s recientemente fueron introducido~ dos nuevos-­
compuestos: la fenilbutazon&. y la oxifembutezona, ambas son­
auímicas y far1nacol6gica.mente muy simil~res, por lo oue se d1 
ferencían de la aminopirina y la dipiron~, permitiendo la fo,r 
m~ci6n de dos subgrupos: el primero incluye l~ antipirina, -
la a.minooirinJ. y la dipironn, cons.i.derandose como antiinflama 
torios y.antirr~um~ticos. -

Este tino de medicamentos posee un alto Índice de toxici 
d~d que pueden ocasionar serios trastornos en el org.:l.!lismo si 
se utilizan indiscriminad~mente. 

LP~ r:.i.m.inopirin~ y la dipirona tienen una dur~ci6n relati­
vamente corta y un ~lempo de ~cci6n d~ 3 horas, ya aua se u-­
nen poco a las proteínas. 

AMINOPIRINA T DIPIRONA. 

Las acciones mls frecuentes de estos fJnnacos se desarro 
llan a nivel sanguíneo, present{ndose princip~lmente¡ anemia: 
apl~stica agr"1lulositosia, cuagulopatías (trastornos de la~ 
coa¡¡ulaci6n sE.Jl8U:!nea) y en algunas ocasiones anem:!a hemolíti 
ca. Pudiendose presentar tambi~n trsatornos gastrointestina­
les leves, m;;;.lest~r g~strico, anorexia, naúceas, vómitos y -­
dearreas. 

La adir.ini~~r.-ci6n endovenosa de dipirona en pacientes f~ 
briles puede pro·;nvar vasodilataci6n brusca con inmediata di~ 
minuci6n de lé. prcsi6n arterial, e insuficiencia circulatoria 
perií6rica. 
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J\.N'l'IBIOl'lCO~. 

Etímol6gec"mente he.blc.ndo significa al;>:o t:ue <rovoc:, lu­
destrucci6n de h. vida, de m"-?lera oue cu .. louier ¡,,¡:ente mec<{ni 
co, :f:íeico o ouímico oue fuera c&p«z de rr."tar serío. un o..'lti-: 
bi6tico. 

P'.,ro. aue un antibi6tico se considere ideal debe de cum-­
olir con los siguientes reouisito~: 

l.- r.,,. acci6n P.ntibacteri&.na selectiva y ootente, de -­
preferenciC1 debe ser limplia sobre l~ r;r~n m:.~rori~ -
de los microor~anismos, de ahí su def1r.ici6n de es­
oect.ro arr:plio. 

2.- Debe ser m~s bfactericidei. nue bacter:io~t~tico .. 

3*- Debe de ejercer su Rctividctd ~ntibacteri~-~~ en ore­
senci~ de líouidos del orP:""ismo o de exud&dos oue­
deben ser destruidos por las enzireas tiEul&res. 

4,- No debe perturbe.r las defensas del org~>lismo y las­
concentr~ciones necesarias par~ afectar ~ un a~ente 
infeccioso, no ha de dañar los leucocitos ni lesio­
n".r los tejidos del hueso. 

5.- Debe tener un indice terapéutico conver.lente. 

6.- No debe producir el desñXrollo de !"'esistencia en -­
los microorgWlismos sensibles, 

1.- No debe producir fen6menos de sensibilidad enérgica 

8.- La absorci6n, distribución y excresi6n deben de ser 
adecuadas par~ producir ráoidamente niveles bacteri 
cidas en l~ s~gre, tejidos y ligamer.tos tistllares. 

REACCIONES TOXICAS CAUSADAS POR LOS ANTIBIOTICOS. 

Uno de los peligros del uso indescriminhdo de los anti-­
bióticos es la ap=crici6n de reacciones tóxicas, oue van ha -­
dar por resultado: 
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l.- l<eacciones t6xic;.s por dosis excesiv&. de droga, son muy­
r~r1s y~ oue los &.ntibi6ticos son poco t6xicos, excepto­
la estreptomicina y la dihidroestreptomicina que produ -
cen lesiones neurotoxicus en el oct~vo par crs.neál. 

2.- Reacciones de sensibilizaci6n al&rgica, son un poco más­
comunes esnecialmente en el caso de la penicilina oue ~ 
nroduce irritaci6n cutánea, absceso y shock, 

3,- Infecciones sobrecar~adas, las oue desarrollan por la e~ 
presi6n de los gérmenes sensibles y el desarrollo excesi 
vo de "1icroorganiemos resistentes a los antibi6ticos, O::. 
bien gérmenes sensibles oue suprimen la flora bacteriana. 
normal en la boca, vagina y dan lugar al desarrollo de -
estafilococos resistentes a las mismas. 

ASOCIACIOll DE ;_¡;TIBIOTICOS, 

Es frecuente el empleo de dos o mlls antibi6ticos con el­
fin de: 

a) Aumentar la acci6n ou:!mica aenos terapéutica sobre un -­
gérmen nue no es afectado especificamente, 

b) Agr&ndar el espectro antimicrobiano en el caso de infe -
cciones mixtas. 

e) Impedir el des"l'rollo de la resistencia microbiana, Sin 
embargo no siempre puede resultar ventajosa una soluci6n 
de antibi6ticos nues es capaz de llevar a cabo la produ­
cci6n de fen6menos antagonistas ( un antibi6tico puede -
inhibir la acci6n de otro ). 

LOS A~TIBIOTICOS SE CLASIFICAN SEGUN SU ESPECTRO ANTIY.ICROBIA 
NO. 

a) Antibi6ticos de espectro reducido, con actividad antimi­
crobiana sobre pocos grupos, abarcando un espectro rela­
tivamente peoueño de gérmenes. Dentro de estos tenemoe­
la penicilina, estreptomicina, bacitracina, etc, 

b) Antibi6ticos de amnlio espectro con capacidad antimicro­
biana sobre oiversos grupos de gérmenes como bacterias,­
espiroouet~s. rickettsias y virus. Dentro de satos ten! 
mos la tetraciclina, eritromicina y carbomi.Cina. 



o) Antibidticos de espectro medio, cue en realidad tiene -­
poca utilizacidn. 

AN'l'IBIOTICO!; DE l!:!;PECTRO RiDUCIDO. 

PENICILINA. 

La penicilina fue descubierta por Pleming en 13~9; fue -
el primer antibi6tico usado ampliamente, derivbdo de al¡:unos­
hongos del g&nero penicillium. 

Los microorganismos aue son inhibidos por menos de una u 
nidad de penicilina por ml pueden coneider~rse sensioles. -
Dentro de estos tenemos la Neisseria gonorrhoae, ~eisserib -­
meningi tidis, Streptococcue pyogenes, y algunas ce,~s de Mi-­
cronoccue pyogenes, etc. 

Dentro de los microorganismos resistentes teneaoe los ba 
cilos gramaegativos como la Salmonella, la Pseudomonas. etc,: 
y hongos. 

La penicilina tiene dos inconvenientes al ser ~tilizadaJ 
el primero es una capacidad sensibilisante, ya aue la mayoria 
de la poblacidn es al~rgica a la penicilina y nueden producir 
reacciones de tipo ana!il~ctico e incluso mortal, el segundo­
invonveniente es que favorece el desarrollo ' creci!!!iento de­
oepas resistentes como el estafilococo y hongp. 

La penicilina debe usarse con precaucidn en a.c~elloa pa­
cientes somáticos y en pacientes con una historia de alergias 
ll!lll.tinles, La reaccidn mlls frecuente a la peniciI1na es la -
urticaria, 

La aplicacidn tdpica de penicilina a ido decreciendo en­
Odontolog!a debido a la grl\Jl can1!idad de peligros al ser adaj. 
nistrado en el interior de la cavidad oral, a continuacidn se 
enumeran algunos de esto• riesgos que se corren al adminie ~ 
trar esta drogar 

a) Se originan g'rmenea reeistentso a la penicilina, 

b) La posible seneibilizacidn del paciente, 

c) La posibilidad de reacciones al4rgic~e en p¿cientes ya -
sensibilizados. 

d) Causar algiin efecto irritante directo en la :nucosa oral-
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en t~l gr~do oue puede cauear ouelitis o estomatitis. 

Pill~ICILINA V o PB!IO.XIllB'l'IL, 

Este medicamento se emplea en infecciones bucales de orl 
gen apical, e.a! como en cirugía endod6ntica, 

Este medicainento debe administr~rse de 250 uig, (400,000) 
unidades cada 6 u 8 horas segdn la gr&vedad de la 1n!ecci6n.-

PENICILINA POTASICA (Peneticili11E.). 

La doeis oue se debe emplear es de 125 a 250 mg cada 6 u 
8 horas correspondiente a 250 000 a 400 000 U. 

PENICILINA POTASIOA G y PENICILINA SODIOA G 

Por v!a perenteral. se puede emplear la penicilina G s6di 
ca (Penicilina G sal e6dica cristalit:ada), si se deeea una t; 
rrtneutica rápid& y en dosis de 500 a l 000 000 de unid&des, : 

Si ee prefiere una dosis diaria de acci6n lenta, la com­
binaci6n 100 000 U de penicilina G y de 300 000 U de penic111 
na G proca!nica, totalizada 400 000 U. 

ANTlBIOTIOOS DE GRAi! ESPECTRO. 

TE'rR.;CIOLINA, 

Los antibi6ticos tetracicl!nicos fueron descubiertos des 
pu6s de Ell'plios estudioa y loe hemos ~.grup~do juntos por la : 
rel<.ci6n que guardan cada una de ellas respecto a su espectro 
bacteriano. 

As! tenemos la clorotetraciclina denol!ii~ {aureomioi~ 
na), la oxitetraciclina denominada (terramicins) y la cloro-­
tetraciclina, 

Estos medicamento se caracterizan por su espectro anti-­
bacteriano amplio, por su eficacia al ser administrados por -
via eral, y por su indice tersp«utico que ee más favorable. -

Los g6rmenes sensibles como los estreptococos Diploco-­
ccue preumoniae y algunas cepas de estafilocoooe son inhibi-­
dos por cualouiera de las tetraciclinas menos de l mg/ml. 

Tienen cierta acci6n irritante local y una d1 las llllia 
nombradas es la gastroenteritis producida por llll8. •uperinfe-­
cci6n de micrococos debido al uso de esta droga por·muoho ti-
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empo. Tambi&n pueden causar coloracidn pel"lllllllente de loe di­
entes en des..rrollo e hipoplasia del esme.l~e. 

XETACILllfA, 

Su :i.ccidn fa.rma.coldgica es eellllljW1te &. lr. deemetilcloro­
tetraciclina, La dosis " que se debe administrar es de 150 -
mp; cuatro veces al d~&.. 

DOAICILIN1<. 

Conocida con el nombre de vibramicinR 1 es un antibidtico 
de ~r.;.n espectro. 

CLOftrlNP]¡NICOL, 

El cloranfenicol es relativamente poco tdxico oor v!a b~ 
cal; ya que al administrarlo se absorve lentamente por el tu­
bo digestivo, aunoue ~.lgun&.s ocasiones ouede causar tr .. stor-­
nos como nauceas, vómito o diarrea, 

Tambi&n cabe indicar oue el clor;,.nfenicol tiene mayor -­
tendencia a producir discracias sr"1.gUÍneas como anemia pl~eti 
ca sobre todo en lactantes prematuros o recUn nacidos origi: 
ruuldo el sindrome gris. 

ANTIBIOTICOS DE ~~PBCTRO MEDIO Y ]¡SPECIAL, 

ERITROMICINA, 

El uso de esta droga en Odontolo~!a tiene dos vent~j&.s 1 

La orimera es cuando los p~cientee eetiln eeneibiliEados a la­
Penicilina. 
La eev,unda cuando loe g&rmenes son resietentes a l&. penicili-
na. 

Por lo general esta drog~ se administra oor vía oral con 
un&. dosis de 250 mg cada 6 hor&.s en el adulto y en el niño se 
administra 10 mg/kg cada 6 horas, 

LINCOMICINA (LIKCONCIN). 

Pue extraido del Streptomycee lincolneneis. Este produ~ 
to es muy e~icaz contra eet&.filococoe, estreptococos y neumo­
cocos. 

Esta droga debe administrarse dos veces al día en una d~ 
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s1a de 500 mg uor vía O?"bl. 

Cuando se administra nor vi& intrr:.muscul~r la dosis aprg 
uiada es de 600 mg c~da 12 o 24 hor~s. 

Francia y De Vries han llegado a la conclusi6n de oue la 
lincomicina y la eritromicina son los fármacos de elecci6n e~ 
ando existe sensibilizaci6n a la penicilina. 

ANTIINF!u<.M,;TORIOS. 

Se les da el nombre de antiinflam~torioe a los medicamen 
tos que administrados por vía general inhiben, detienen o ac! 
lersn la resoluci6n de un nroceso inflamátorio. 

Las indicaciones uarh utilizar los antiinflBJllhtorios es­
tar;Ín ligadas al trat~ento quirurgico o restaurador aue se­
haya elegida, 

Estts indicaciones son: 

Proceso infeccioso periaoical. 

Preoperatorio de intervenciones ouirdrgicas. 

Tr&umatiemos oral.es diversos. 

Los distintos medicamentos utilizados en Endodoncia se -
agrupan de la siguiente manera: 

Fármacos Froteol!ticos. 

Son antiinflamatorios enzimiticos oue producen la degrada 
ci6n, lisis o destrucci6n de otras proteínas. -

Su acci6n farmacol6gica es la de favorecer la eliminaci6n 
de los exudados purulentos, disminuir la viscosidad de los ~ 

demas y facilitar la llegada de los untibi6ticos. 

Dentro de los f~rmacos proteol!ticos tenemos la auimio -
tripsina y la tripsina. 

QUDIIOTRIPSINA. 

Es una enzi~~ serrregada por el jugo pancreático y es sin 
tetizada en form~ in3ctiva como zim6geno. 

El precursor de la quimiotrip>sina es el quimiotripsin6~ 
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no, este es se~eg~do como dos compuestos distintos el ñ y el 
B. 

Por su poder par.::. lisar lu fibrina es el primer sus"";e:,to 
par~ el empleo de la auimiotripsinú como r~,tiinfld.!IL:.1torio, y~ 

que dur....nte el proceso inflamatorio el or1?anismo tr ... ta de at:. 
Cdr al a~esor¡ form"-.ndo una barrera que aisla el foco dismi: 
nuyendo su perme&bilid~d, esta b~rrera está forr.lá.dá cor fibri 
na que se deposith en capilares que los imperme~bili~&. lhs e'ii. 
zimas, al lizar la fibrina rompe la barrer~ permitiendo la _: 
reabsorción del edelll"- y eventualmente el p~so de E.ntibióticos 
acelerando la CUré..ci6n. 

En Odontologí~ se usa para la eliminación de tejido ne~ 
cr6tico, pus y otras secresiones. 

La aplicación oms comdn de los ~tiinflamatorios ee la -
',facilitar el acceso de los E.ntibióticos al foco infeccioso; -

áste se debe administrar antes de cualouier intervención oue­
se piense que vaya a dar origen a la inflamación de origen 
tráum~tico o ouirúrgico, no bacteri~no ni edemG.toso. 

Carlier public6 el uso de lr:. alf~ouimiotripsin~. en ciru­
gía facial con la siguiente dosis: 

Dosis profil~ctica: 5-10 mg. en 10-20 c, c. de suero sa 
lino, unas horas antes de l~ intervención y 5 mg. cad~ 6 u a: 
horas seg>in la evolución. 

TRIPSINA. 

Es una enzima natural segregada por el p.{ncreas en forma 
de un precursor el tri~sinógeno; 'ate es activado por una en­
zima que es segregada en el jugo intestin~l ( enter~ouinasa). 

El mecanismo de acci6n es por medio de hidrolisis de la­
cadena pentídica. 

La tripsina ha sido purificada y cristalizada, conocién­
dose la secuencia de los aminoácidos aue la constituyen, se -
presenta como un polvo blanco o blanco e.mGrillento, inodoro y 
soluble en agua. 

Se ha empleado en cirugía bucal obteniendo buenos resul­
tados administrandolos por vía sublingual. 
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llarlotta y Vercellino. 1965 utili~aron la tripeina y ~ 
quimiotripeina despufs de preparar e irrigar loe conductos, -
demoetrendo que ayuda a limpiarlos y favorecer la evoluci6n -
clínica, 

Schineider prefiere la tripsina a los cortiooeeteroidee­
pues encuentra mis ventaja ya que existe menor edema poaoper~ 
torio. 

BSTl!RPTOQUINASA Y !STRKP.l'ODOMASA. 

Son dos enzimas de origen 'Wacteriano extra.idas de culti­
vos de ciertas cepas de eetreptococoe hemol!tioos¡ son prote! 
naa que poseen distintas acciones pero pueden usarse juntas.: 

Batas dos enzimas se han utilizado para remover cadgulos 
exudados fibrinosos y pu.rulentos de procesos int'lamatorios, -
ya seá inyentandolos o poaiendolos en forma t6p1ca. 

HIALUBONIDABA. 

Es una enzima de naturaleza proteíca, existe en diversos 
tejidos animales y habitualmente se extrae del eestioU.l:o vac~ 
no, es un s6lido blanco, inodora, soluble en e.gua, 

Se utiliza en el tratamiento de edema y hematoma de ori­
gen no infeccioso, tambi6n ea empleado para facilitar la aeci 
6n del aneat&sico local., acortar la duraci6n latente, hacer:? 
más profundo el efecto y como fibrin6l!tico. 

La hieluronidaaa se emplea t~i~n en forma t6pi::a para -
el tratamiento de hiperestesia dentaria. 

Shuttee de California la aconseja como medicac16n pre~p,!!. 
ratoria para reducir el dolor, tr1s11111e y edema de las inte:r-­
venciones dentales acompeliadas de antibi6ticoe. 

l?APAINA. 

Es una enzima proteolítica que proviene de la 4e•••aé~ 
y pur1ficac16n del jugo de frut01 verde de la Caries papaya. -
Esta constituida ¡;v•· 185 amino,cidos. 

Se present 
de sabor y olor 
ble en alcohol, 

oc:no un polvo grisaceo marrdn claro o ro~iEO­
.,-",cter!stico, poco soluble en agua, inaolu­

-~,. y cloroformo, 
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En estudios reW.izados se ha comprovado que es eficaz ya 
que disminuye, evita el edema, la inf'l.ama.ci6n, dolor y el ...._ 
triemus. 

•etro y Hoton comprobaron que este producto promueve la­
cicatrizaci6n reduciendo el edema y el dolor. 

Magnes lleg6 a la misma conclusión que les dos anterio -
res, pero además compraba que evita la inflamaci6n y el tris­
mus; con una dosis de una tableta por hora desde la interven­
ci6n hasta la mGJiana siguiente y después 4 tabletas diarias.-

PAR!l!ACOS ANTIHISTAMINICOS, 

Son substancias capaces de bloquear algunos de los eieo­
tos de la histamina, presentan similitudes de estructuras qu! 
micas y actúan por inhibición competitiva. -

Poseen una estructurR ~mica con semejanza con la hist_!!, 
mina. Ambos incluyen un grupo etile.mina, en 0ue los hidróge­
nos aminicos de loe a.ntihistamínicos pueden estar constitui~ 
dos por diferentes radicales. 

De acuerdo a la naturaleza se clasifican en tres grandes 
grupos etilendiamina, eta.nolamina, propilamina. 

Acción farmacológica, Actúan por antagonismo competiti~. 
vo con la hietamina, lo oue otorga las siguientes caracterís­
ticas! 

1) No alteran la reacción antigeno anticuerpo. 

2) No evitan la liberación de la histamina. 

3) No destruyen la histamina. 

4) Antagonizan competitivBl!lente la histamina en los re­
ceptores. 

Por su acci6n antihistanúnica reduce en general la inte.J! 
sidad de las reacciones al~rgicas. 

Son efectivos en el alivio, edema, prurito y lo son menos 
en la hipotensión. 
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Presenta una actividad a.nticolinergic~.\, tiene grb.n ten­
det:ci~ a producir sedaci6n, dan nocos tr~atornos aaot-roir.tes­
"tinales. 

Stewart recomienda los antihistaminicos cuando en una so 
la aesi6n pren~ra y obtura un conducto para pr~cticar ~ contÍ 
ntll<ci6n el leJP'ado periapic"l• 

Los antihistamínicos nodr~ indic•rse en cirugí~ endodon 
tica, ya que ade~s es atoxico e hi~n6tico. 
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ACCIDE!iTES y e o !{. p L I e A e I ,) ¡: E s 

ACCIDEtlTE::l AL .U:>I.o.'.i! EL C:;J,¡pQ OPER.'11'0RIO. 

a) Froctur~ de la coronü clinica. 

Todos los c~:>.sos oue reouieren tro.tt1miento endodónt1co se 
nan de realizar bajo una técnica estrictamente asáptiCb y pa­
ra que esta condici6n se cumpla es indispensable el uso del -
dicue de hule. El primer accidente r.ue nademos oc~sion~r, es 
al &.islar nuestro campo operr..torio con el dir-uc de hule. ?ue 
de suceder, oue al colocar la i,raph fr;cturemos la ya debili: 
tflda coronri.. 

Este accidente, a veces inesperado, con frecuenci~ puede 
~reverse, ~ebido a l~ debilid~d de las p~redes de la coronb,­
como consecuenci~ del proceso de la caries 6 de un tr~t~mien­
to anterior. 

Cuw¡do se sospecha que al eliminar el tejido reblundeci­
do por l& c~ries, corren el riesgo de fracturarse las p~redes 
de la cavid::.d, debe a..dvertirse al pc.tciente, y tr~té1ndose de -
dientes é.nteriores, tomar l~s precauciones necesari~s par~ 
remplazar temporariamente la coron~. 

Si a pesar de la debilidad de lks paredes, éstas pueden­
s~ de utilidhd pdra la reconstrucci6n final, debe adantarse­
una b<.nda de cobre y cementarla, antes de colocar l¡,, ..,j-apa y­
el diC!\le de hule. Terminado el tr¡.tamiento del oonducto rad.i, 
cular y cementada la cá.vidad, si las paredes de la corona han 
ouedado débiles, se corre el riesgo de aue la fractura se oro 
duzca posteriormente. El cementado de una bar~da, h~sta qu~ : 
se realice la reconstrucci6n definitiva, resuelve este posi -
ble inconveniente. 

Debemos recordar que los premol&.res superiores con cavi­
dades proximf.les, estan frecuentemente expuestos des~u~s del­
tratamiento a la fractur~ coronaria, ~ue con frecuencia invo­
lucra la raíz, imposibilitando de esta manera la reconstru -­
cci6n definitiva de la pieza. 

Se nace nincapiá en la necesidad de la ~~yor ~recauci6n­
por parte del Cirujano Dentista, utilizando en la preparaci6n 
·de la cavid:.d la técnica operu.toria que est~ :nas indicad:.. 
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Para prevenir este tipo de accidentes, es conveniente ~ 
que el Cirujano Dentista, recurra a CUálquier" de las si¡i;uieB 
tes t~cnicas, segdn sea el c~no: 

Prep:-:¡,r..;.ci6n prE:-6:-.d1d )nticc. de unl;!. pieza qut t~~ rJerdi1lo l;.t. -
paredes: 

Cur·Jldo un~ pieza hb. :perdido u.rut o ro~{s pu.redes later~les. 
se le he. de restaur·.=..r de mhller.:.. que perrr.ita l.3. colocitci6n de­
un dioue de hulo aisle nerf ectamente la zona onerútori~. La­
rest ur~ci6n se puede lográr de cuatro maneras: 

l.- Ado;::ote::ndo el diente um.\- b&-nd'1 de cobre debidamente con-­
tornehda. 

?.- Cementando sobre el diente uná banda de acero inoxidnble 

3,- Poniendo una coron~ "rtificial de celuloide. 

4 .- Colocar.do un:. combináci6n de corona de celuloide y bar.dc.. 
metálic:--:. 

l. - EMPJ,EO Uf; L., B;YDh DE COB :tE, 

Las bh.ndüs de cobre se encuentran en el comercio en unri.­
l:!'"'n variedad de toma.'los. Son de .,,.,.n utilidad en la rest•u­
raci6n temnor .. ~ ere-endod6ntica de .l"s pi;redes de loa dientes 
t:.:i.nto 8nteriores como posteriores. Tienen don nandes vent&­
jR.e en t:5U emüleo cowo non l:; f~~il modi ficacitSn de su contorno 
v l& 'tolerancia. de los tejidos blandos, 

2.- EMPLEO DE L.·. B;.YDA DE ACERO I!IOXIDABLE, 

Las band··s de .. cero inoxid~ble l1<e h¡;,y en el mercado en­
una J;Té1.Il varied&d de tamGoÍios, se pueden us~r t¿nto en molares 
como p~ra pre~ol~res. Est~n u~rci~lmente contorne~d~s y son­
nreferible a ló.s b •. ndas de cobre desde el punto de vist .. eet~ 
tico. El Cirujano Dentista ouede tambián usarlas en diéntea: 
&nteriores pero él mismo las confeccionarA, ajusti:.ndo sobre -
el diente el materi2.l y lues¡o lo soldar!{ por medio de puntos. 

3,- El!!PLEO DE L.,s CORONAS DE CELULOIDE, 

Para los ca"· .,n que la estética es un factor importan­
te, se har~ uso d• le.a coronas artificiales de celiito de, sin 
embargo este tino de coronas son un ,} .. ;ust:litQto as ban-- ¡sn i;.iil~ mi .' ~ 

SlUR Dl ~ R\füjOlEt~ 
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das metálicas oor l~e si~~ientes caus~s: 

l.- Se fractur~n con f~c1lidad béjO l& ~resi6n de l~ v.r-n~ ~ 
tilizada nnrn la colocaci6n del dioue de hule. 

2.- Se frn.ctur&. dur1-..nte la m..-lsticacidn. 

3.- Se manchan cu~r.do :e ~olican soluciones ~ermicid~s. 

4.- Bs muy dificil cue se adhierr-:. la oorcelnna sin estét1Ca­
al celuloide. 

Por esta razón sie~r~e hf-brh un~ película de s.liv~ en-­
tre la corona y el cerr.er.~o de silica.to. Si se deja es muy -­
nrobable r.ue é1l nr.s.ctico::.r la abertura line:ual a tr~vés de e-­
lla, se produzca una conte:.m.inaci6n suliVhl, con lo cual será­
dificil obtener cult!vos ne~útivos. Es mucho m~s ~er:uro cui­
tar la corona des~ués ~ue ha fr~~~do l~ porcela.~~. 

4 .- EMPLEO DIO La OOlllll:lrtCIO?I DE BA!'IDA METALICJ. Y COHONh DE -

CELULOIDE. 

En el caso de cue la coron~ c1e un diente anterior, esté­
rota hasta el extremo en aue se~ imnosible retener una ~oa­
en el resto r~dicular restante, es de mucha utilidad la t~cni 
ca oue acontinuaci6n m; describe. -

1.- Coruo primer 't'hSO se adant~rá unh bánda de cobre o de :otee 
ro inoxidable, a la norci6n oue resta de la coron~. La­
banda deberá de sobres~lir por lo menos tres o cuatro mm 
del borde cervical y estar.{ bien a.justo.da. 

2.- Ln bandb metálica es cementada en su sitio con ~umento -
oennanente. 

3.- Sobre la b~nd~ ~~t~l1c~ es Cement&da llná corona de celu­
loide con cemen~o de silicato. La banda metálica bien a 
justada retendr~ así l~ grapa y evitará aue l~ corona se 
afloje mientr3s ~e ~one o se cuita el dioue de hule. 

ACCIDENTES DURr..N~~ !u-. lOCALIZACION DE LOS CONDUCTOS. 

Un elevado nú:nero de casos de afectación del conducto r~ 
dicullar fracasan porcue el Cirujano Dentista no obtiene un a­
cceso adecuado al 6 los conductos para que sea posible la a~ 
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olicti.ci6n correcta de los instl'U!nento~ y la obturac:6n del -­
conducto. Incluso en la actu~lidad no es raro ver casos en -
oue se hú. inte:r.t~do tr2..bajar con las limas a tr<tV~s de CtiVid:. 
des proxim~les er. los dientes anteriores. Dio.ndo como result~ 
do el inminente fracaso del trc:.tamiento a corto plazo, y~ ~ue 
en ln técnica de abordaje se conservó unn peoue~a cantidLd de 
estructur~ dentaria, d&nJo como consecuencia unb obturaci6n -
in&decuadn. del conducto .V ror lo t~nto el fr:~ca.so del tr"-t::i;.,,;_ 
ente. 

La ma.yori....:. de los errores en el é"sfuerzo para t::i.brir un -
diente p::.ra el tr~t;uniento del cwkl rc;dicuL:..r caen en uno de 
los dos extremos: l) Excesiva remoción de la estructuru den­
tal con el subsii¡uiente debilit~miento de la corone., 6 2i LT.a 
a.bertura demasiado pequeñ-·., 'Perjudicando no s6lo el aspecto -
est~tico del diente en tr~.trtmiento, debido t.. cambios en el c.:> 
lor de la corona, por l~ presencia de residuos pulpares, sinO 
tambi~n haciendo imposible un& buena actuaci&n de l~s instru­
mentos para el canRl radicular o facilitá.lldo perforaciones, -
escalones en las Dáredes del conducto, rotura de instrumentos 
etc. 

Los defectos en la á.bertur¿t :-1.decuada. de la corona para -
su acceso causarán: 

1.- VefectoE e:: l.:~ rerr.oEi1~- ~e: ~c~ido pulpc1.r y cambios sub­
si""ientes del oolor del diente. 

2.- Defectos de ins~rument~ci6n: creando salientes u obstl"!; 
cciones, fr:::.ctura de instrumentos. 

3.- Prenar~cidn incompleta del c&n~l Pulpar. 

4.- Relleno inadecuado del canal radicular. 

5,- Debilit~ento del diente ? posible fr::...ctu:re.. 

El peligro de crear u..~~ falsa ví~ oneratoria ~ument~ rr.i.­
entras se realiza el acceso a dientes mal ubicados, dientes -
con canales pulp2.res estrechos y dientes peoueños dele~dos. 

Cualr.uier discusión sobre la nrenaracidn de cavidades en 
dod6nticas debe ret~oceder a la ba~e de 0 Princioiós de la _: 
Prenaraci6n de C·..:·,.id,i.des en Operóitoria Dent"-1 11

, establecidos­
nor Elack. Par~ ~lctbor~r una lista de principios sobre la -­
~reparaci6n de cr~vid .. des en endodoncia, los postule.dos. de ---



Black ser~ li~er~.men~e modificados. Así tendremos r:ue lo~ -
nrincinios o~r~ l~ nr&nbraci6n de c~vidudes endoddnticaa sor. : 

Prepar:ción de h. C;,.vidad Endodontica Coror.a!'in. 

I. Formn de ls cavidad. 

II. Formh de Conveniencih 

III. Remosi6n de la dentin~ cariosn remanente 
y ( rest;;.uré.ciones defectuosas). 

IV. Limpieza de l&. cavidad. 

Preo~rcción de l~ Cavidad Endodóntica ll«dicular. 

IV. Limpieza de la cavid&d (se continua) 

V. Forma de retención. 

VI. For:na de resistencü,. 

ERRORES IATaO~E~ICOS EN L,; PREPARACION DE LA CfiVIDiill ENDODON-

TICA. (TIL.ilAJO BIOh:BCfi~'.ICO) 

En lR terhpi~ endod6ntictt 1 un::i. de las causu:: c:ue w.{s fr~ 
cuentemer.te se present;,. como etioloir.(o. de los accidentes y -­
fracasos en el tr~t:-r.:iento, es el uso inadecuado de l;;,.s limas 
.V ensrtnchadores. Se hf-1 establecido oue l&. prepar.::.ci6n inst~ 
mental del conducto depende de UJll1 comp~r~ci&n entre la flex1 
bilidad del acero de lae limds v la dureza de la pared de den 
tin~. Se observa oue l~ dureza de la dentin~ es t~l aue re-: 
siste fácilmente las tres nrimeré.s limas en orden de ascenso, 
por la flexibilidad de estos instrumentos. Dicho de otrb ma­
nera la dureza de l~ de~tina no nermite oue esos instni.mentos 
la corten debido ta~bi~n a la fl~xibilidad y por consecuencia 
poca ri~idez de estos tres nrimeros ta.maños. Pero, cu.ando se 
usa la lin:a ndmero cuatro, la rigidez del acero se ha incre~ 
mentado de tal manera en relación con la dureza de la pared -
de dentina aue, auncue se haya ensr1nchb.do el conducto hasth -
la tercera lima, existe una constante a que el tamaño siguieE 
te de li'"" busoue su propio camino. Por consiguiente, habrá­
un riesgo constante de formar un escalón en las raíces mesia­
les de los mol~res inferiores, las raíces de los incisivos l,! 



ter~les suoeriore~ con curvaturRs di~talee y en l~s r~!ces -­
vestibulares óe los mol·lres superiores. 

La instrument::>.ci6n in .. ·.decui:.da comnrende v&rioe f!:.ctores -
rel~cionados directamente con los instrumentos, como son: 
1) Presión excesiva, 2) Utilización de instrumentos oxida~ 
dos, des~astados, los de un tioo inadecuado y 3) Su uso con­
descuido dentro del canal. 

FO!lMACION DF: ESCkLONES. 

La mejor corrección para la formación de escalones, es -
su prevenci6n. LA mayor narte de los esc:..:.lones for:r.~dos en -
los Canb.les son :.~. causa de una deficiente instrumentdci6n, es 
decir r.ue la c~vidad de acceso no fue prep~r~d~ conveniente-­
mente Para permitir un acceso directo al ápice a través del -
canó.1 o se usaron instrumentos lllUY rectos o lllUY ~andes en ca 
nales curvos. Qc¿sionalmente, a\hi el dentista con experien-: 
cia puede desarrollar un escalón en el canal debido normalmen 
te a algUna aberración en la anatomía ó direcci6n del canal -
de la cuiil no se tenía conocimiento. 

Se sospecha de la formaci6n de un escal6n cuando el ins­
trumento de ensanchamiento no puede Pasar por el c¿nal al lar 
go completo de trabajo, También hs.y una pérdida de la sensa: 
ci6n t'tfotil normal de la punta del instrumento aue pasa a tr~ 
vés del lumen. Esta sensaci6n táctil es su planta cuando se­
sien•e oue la punta del instrumento pega en contra de una pa­
red lisa, un~ sens<ci6n no táctil de uni6n por tensi6n. 

En lt111;ar de continuar tontamente con el ensanchamiento,­
el dentista debe de examinar el diente inmediatamente por me­
dio de U?IF. r~diograf!a con el instrumento en posici6n. El r~ 
yo central de los rayos X debe ser dirigido exactamente a tr~ 
vés del ~rea involucrada. Si l~ radiografía muestra la punta 
del instrumento aparentemente saliendo del lumen del canal, -
se debe hacer un enfooue totalmente distinto par¡,. remover el­
escalón y adn as! terminar el ensanchamiento. 

Como regla deberá intentarse ~wnentar. la luz del conduc­
to, desgastando 1- pared opuesta a la del escalón. Primero -
se tiene oue usar la lima No. 10 6 15 para explorar el canal­
hasta el •hiice. t.<c punta de este instrumento tendrá que ser­
curveada s~ver,,~:"·:te. Este será ll:ev3.do hacia abajo por el -
canal, mantenier.do la mera punta pegada a la pared opuesta a­
el escal6n. El movimiento de vaivén frecuentemente ayuda a -
que el instrumento avance. 



-é4-

~ue el instrumen-:o r:v:·nce. !:ii est~z lime~ (i:::·:r..:..·~ent":l de ex-­
nlore..ci6n) riuede rer introducida C:::.l lnr;:o cor.:r.le:.o de tr~b<=.JO 
se escoje un:.i. lirr.li rn~s PT: nde ~ue puedr:.. lle;:i;~-r !-.:::.Et ... el f.nice 
y de todas mr.r:er's llen~r el lúmen del c~r:Ll. De nuevo, la -
nuntn de este instrur.ier.to debe ser curve _de-. seYere.rr:ente v con 
la alineti.ci6n nrecisc;. de est¿;, ounth y el rtovim1er.to de ve::.iver. 
se trl::l.b.:-ja cuid~d:>s5.rnente por el cD.n(.1.1 hRste:.:. lle~ü.r a lr. nro­
fundidt.td rn.ixim<.i.. Es conveniente en est:i et' .. n ... ~~r.iEir unn ra-­
dio;.i:rh.fí:-~ o~rri. confirmc-.r el ser.~ido del tt::.cto. 

El lirr.a .. do debe comenzar CU(-.r .. <lo el den'ti5'tS.. est~ ee~ro -
de que l~ nunta del 1nstru.~entó est~ coloc~d~ correctumente.­
lü limado se debe ha.cer con el auxilio de un lubric!!iote o 
irri~~nte v en sentido vertical, m~nteniendo siemnre la nunta 
nep,~da a lé:. D..:l.red interior y ~resion.\ndo l::.E c:.:.chilJ as e~ CO!} 
tr& del área del esca.16n. 

El c&.nal debe estar const&ntemen~e irri:r~do p~r~ s~car -
las limadur~s de dentina. L~ punta de la lil!lR debe ser frecu 
entemente revisada para ase~rarse de oue se ~~~tiene curvea: 
da. Si se nermite oue el instrumento se e~derece, de nuevo -
se atorará en el escalón v tener C"Ue volver ;, lim~r nuede ht:.­
cer más ~rande el esc~l6n, ~udiendo hacer ur.~ p~rfor~cidn. 

PERFORACIONES. 

ExiEten tres sitios de nerforacion&s i~~ro~enicas. 

L=: primer~ es l& perforE.ción cervic·~1 e in:terré:.dicular,­
Le. seol?;1lnd::.i. es l;,,. perfortci6n l.;..terF.i.l, m: ... or creciI?".iento del -
esce.ldn o formación de salientes y la tercera es la perfora. -
cidn apical. 

Las perfor~.ciones en estos si ti os pueder. ser causadas -­
nor tres errores de comisidn: (l) nor f~lt;;. de un estudio a­
natomo-radioi>rático, (2) por hacer w, ~scalór. y lue~o barre-­
nar h!!cis afuera por el lado de la raí~ e~ el punto de una OB 
trucci6n ca.na.licular o curvatura radicular v (3) nor usar ins 
trumentos grandes o muy largos, no emplearlos, en. orden núme: 
rico ascendente, etc. Ya sea perforando di~ect'Ullente h~cia ~ 
fuera, a tr~v~s del foramen apical o hacier:do un orificio en­
la superficie lateral de la raíz por una eobreinstrumentaci6n 

Además de estas causas, otro motivo ~~e ocasiona. dichas­
perforaciones en la dificultad que ofrecer. ;;. la b~squeda del­
acceso al ánice radicular, las viejas obtur~ciones de los con 
duetos, calcificaciones y a.nomalias anat6:d.ca.s. 



Una buer.~ t~nica, l~ ut1lizacidn de instrumento~ adecu~­
dos .v un estudio minucioso de 19. r&dio¡¡r~f!a preoper¡,,toria -
C'Jn e i que se nued&.n prevenir lu.s dificul t5.dee del Cí::.SO evita 
rán en ~.,r. n; rte estos accidentes oner\...torios, que son :nuy : 
dif!ciles de repe;rar y aue en la w.,yor!tt de los c;:,sos llevan­
a.l fr~Ci::.::!O del tr:::.t=imiento. 

Bn el e.so -ue se croduzca el tr~storno opera~orio dos -
f¡ ctores estsblecen la gr.;.vedad del c.::.so: la oresenci::i. o au­
sencia de infecci6n v el lu~ar de la perfaraci6n. 

INST&u"MENTOS ROTO~. 

Un.f. vez mlis, el mejor trhta.miento para instrumer..tos ro­
tos dentro del C""1al es l~ prevenci6n. Esto se lol'Ta eetando 
dispuesto a desechar cualauier lima oue haya sido dobloda rr.:{s 
de 45 12TadBs o oue muestre señ~e de presi6n en la euperficie­
esuiral. Ou'"'ªº el esu¡,,ciado entre los bordes cortantes de -
un ensanch~dor o lima no es parejo, quiere decir que el ins-­
trumento ha sido presionado en ese uunto y deberá ser desee~ 
do, 

Ciertos instrumentos, ta.les como los números 8, 10, ., ::: 
no deberán de volverse a usar y frecuentemente deben ser des! 
chados, adn cua!':do se hayan usado en un s6lo paciente. Estos 
necueños instrumentos nunca deben ser forzados dentro del ca­
nal sino uor el contrario ser introducidos suavemente. Si no 
~asan a la orofundidad deseada, el instrumento debe ser s~ca­
do y la curvatura o le deflexión de la ~unta del mismo ser ~~ 
dificados li~eramente. 

El instrumento se introducirá de nuevo como un explora -
dor. Este proceso debe repetirse varias veces antes de loca­
lizar el c"'1lino del canal, 

Con frecuencia estos instrumentos se rompen a lo lo.r~o -
de las paredes del canal atorándose entre las irregularidades 
de dentina secundaria o calcificaciones. Si el instrume~to -
roza las p"1'edes del canal pulpar, estas pueden ser eneanct.a­
das por la punta filosa y loe bordee cortantes de los planos 
inclinados, haciendo cuñas de dentina, Esto puede causar la -
rotura del instrumento que es usado en un movimiento ee espi­
ral. La parte ao~scada del instrumento oueda irun6vil, mien~ 
tr~s la restante ~irará y finalmente se romperá ¡,,lrededor de­
la atascada. 

La gravedad J.e esta complicáci6n, por deegraci" baet"-'lte 
común, depende esencialmente de tres factores: 



1,- La ubicaci6n del instrumento fractun.do aen:ro del­
conducto o en la zona periapical, 

2.- Clase, Calidad y estado de uso del instrumento. 

).- Momento de l~ int~rvencidn operatoria en r.ue se prQ 
dujo el accidente, 

Luego de producido el accidente debe tomarse uná radio-­
grafía para conocer la ubicaci6n del instrumento fr•,cturo.do,­
antes de poner en prática algún método P"-ra su eli:r.inaci6n. -
Solo cuando una parte del instrumento ha ouedado visible en -
la cámara pulpar debe intentarse tomarla de su extremo libre­
con los bocados de un alicante especial y retirarlo inmediata 
mente. También se puede barrenar !tlrededor del fragmento coñ 
una fresa redonda pequeña para permitir algo de espacio y lu~ 
go poder tomar el fragmento con un forceps para astillas. A­
menudo se reouiere de un acceso amplio para acomodar el for-­
ceps. 

SOBREOBTURr.CION. 

La sobreobturacion ocurre al sobre instrumentar un con-­
dueto y &.mpliar el foramen, se debe sellar apical cor. cemento 
reabsorvible, 

Pueden ser provocadas por materiales no reabsorvibles al 
pasar a través del forámen. 

La espiral del léntulo oue se usa para proyectar el mate 
ri1<l de obturación al ápice, ·puede impulsarlo hacia seno max:! 
lar, fosas nas~les o conducto dentario inferior. En caso de­
observar en las radiografias preoperatorias, una lll!U'.ifiesta -
vecindad con alguna de estas cavidades, se deberá evitar pro­
yectar material fuera del ápice. 

Cua.~do la obturaci6n penetra o simplemente comprime la -
zona vecina al conducto, existe una regeneraci6n mec.tnica y -
sobretodo irritante que puede desencadenar una neuritis la e~ 
al a su vez puede llegar a una paresteeia. La graved<.d de es 
te trastorno no se asentda si el material es lentrun,nte rea~ 
sorvible. 

Es un trastorno que no presenta rasgos de gravedad o pe-
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ligro pero ea dea~gradable y molesto. 

Consiste en la inauflaci6n de aire en el conducto trasp! 
sando el forilmen apical y desplaz"'11do loa tejidos transapic! 
les. 

Deben tomarse medidas terapéutic~s adecuadas para evitar 
que el enfiaerm:., tome caminos no deseados. 

Es conveniente explicarle al paciente para tranquilizar­
lo; que el aire introducido es causa de infl!illllici6n y que en­
un corto lapso da tiemno habrii una reabsorcicSn n;,,tur .. 1 y el -
problema deeaparecera. 
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e o N e L u s I o N B s • 

La práctica correcta de la Bndodoncia debe basarse en la 

selecci6n del paciente y el diente, el diagnostico exacto, el 

cuidadoso planear del tr~tamiento y la eficiencia tlcnica ne­

cesaria para llevarlo a cabo, Cuando se si~en estos princi­

pios :fundamentales, se reduce considerablemente el riesgo de­

que el tratamiento fracase, 

Como disciplina clínica, la Bndodoncia incluye operacio­

ne e muy simples pero las distintas etapas del procedimiento -

son críticas y exigen un cuidadoso realizar de loe muchos de­

talles en las diferentes fases del tratamiento. Pequefiae de,!! 

viaoiones pueden terminar en serias complicaciones y a11n en -

la pdrdida de la pieza dentaria, 

Aun cuando, en apariencia lo anterior represente un tra­

bajo extra, el esfuerzo será compensado con el &xito del tra­

tamiento. 
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