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¡ H T R o D u e e ! q N 

"r~TE~mrn EL '.)OLOR ES CFICIO DIVINO" reza_ 
la antigua sentencia, e incueotionablemente el hombre 
ha recogido este reto a través del tiempo, buscando 
con ansiedad aliviar o.l máximo el dolor humano. 

Esto Ge ha traducido en lo. búsqueda del -, 
perfeccionamiento de medios auxiliares utj.lizados por 
los profesionales de todas las ciencias y tecnologfaa_ 
con el objeto de facilitar la realización de este fin_ 
común; pero aunque es verdad que los aistemas y proce
dimientos han llecado a un alto grado de desarrollo, -
también es cierto que por ese mismo perfecoionamien- -
to se ha llegaño a una confiabilidad extrema que nos -
hace dejar de la1o esos medios y procedimientos tan 

valiosos y confiar dnicacente en lu experiencia. 

Si nos referimos concretamente a la rama 
dent,11, nos encontramos que lamentablemente un gran -
porcentaje de profesionales hacen caso omiso a la ela
boraci6n concienzuda de la historia clinica como un -
instrumento primordial para la obtención de un diagn6~ 
tico exacto y veraz de las afecciones; 6 realizan ésta 
sin la minuciosidad requerida, que a la postre redun-
dan en una terupia infructuosa e ineficaz. 

Es por eso que este trabajo se enfoca pr~ 
ferentemente a resaltar los medios más idóneos para -
elaborar el diagnóstico exacto en el terreno endod6n-
cico1 buscando al mismo tiempo despertar la atención -

de los especialistas en la materia; a utilizar sieiapre 
con sentido verdaderamente profesional estos medios -
para la obtención de los mejores resultados. 
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Ctli'ITT!LO I. INT":RROG ATORIO. 

Interrogatorio. 
Bl estudio clínico prácticamente comienza en ~l_ 

momento en que el médico se enfrenta al enfermo, como iecia -
el maestro González Castaffeda, quien también consideraba de -
gran importancia las primeras impresiones que van de lo aba-
tracto a lo concreto. 

En este primer contacto se capta de golpe a la -
persona en lo general, con su hábito exterior, conatitución,
estatura, etc. 

Asimismo se tratu de formar un juicio sobre el -
grado de enfermedad del paciente, observando sus movimientos, 
sus tegumentos, facies, etc. para concluir si se trata de un 
organiomo enfermo, débil o aparentement¡¡ sano. 

También se mira a la cara, buscando algo que pu~ 

da revelar 111 existencia de una alteración aguda o urgente de 
endodoncia. 

El interrogatorio o anamnesis por breve y conci
so que sea debe siempre preceder a la exploración clínica. El 
interrogatorio deberá adaptarse no solo al temperamento y ca
rácter del paciente sino también a su educación y cultura¡ -
algunos enfermos extrovertidos describen sus dolencias con -
gran lujo de detalles y exageración, pero o·tros introvertidos 
y parcos de palabra apenas responden si o no a nuestras pre-
guntas¡ en todo caso al iniciarse la relación profesional-en
fermo procuraremos ganarnos la confianza de_l paciente, demos
trando sincero inter~s en sus problemas y firm.e decisión en -
nuestros propósitos. 

Es evidente que el odontólogo debe tomar en cueB 
ta el estado oiopsicocial del paciente, conocimiento necesa-
rio en la formación de un criterio médico dental acertado con 
lo cual disminuimos los posibles accidentes que se nos pueden 
presentar en el ejercicio de la profesión. 
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Las preguntas serán precisas y pausados ain fati
gar al enfermo; generalmente se comienza por el motivo -
de la consulta buscando el signo principal que nos orien
te¡ en este punto nos parece acertada la denominación de-
11tribuna libre" que especifica el maestro Kutler¡ donde -
anota que el paciente tiene derecho y la necesidad de ex
plicar a su manera lo que le ha sucedido y hasta lo que -
desea en relaoión a este suceso. 

Al clínico le es indispensable este relato para
orientarse con respecto: 

A 1)causa, 2)iniciación, 3) sitio o pisza den-
taria, 4) tiempo, 6) estado actual y 7) repercusiones de
lo que le aqueja al paciente. A entrevistador y entrevis
tado beneficiará esta aclaración. Esta tribw1a libre no-
debe interrumpirse y puede durar un tiempo razonable, di
gamos unos minutos. El dentista mientras tanto completa -
la inspección general comenzada durante el tiempo de laa
primeraa impresiones. 

De la narración del pacientes a) unos datos se-
rán ciertos, precisos y de gran valor; b) otros deben to
marae con reserva ( como la indicación de la pieza donde
el cree tiene el dolor) y algunos desechables. 

A continuación se dirigirá el interrogatorio pa
ra obtener datos sobre alguna enfermedad orgánica, que p~ 
diera tener relación con la infección focal o contraindi
car el tratamiento. 

Serán también de gran valor clinico los datos -
sobre: tendencia a la lipotimia, alergia, a la procaína -
o penicilina, tendencia a la hemorragia, o a las enferme
dades orgániuas indicadas antes. 

Se averiguará también que higiene bucal practi
ca, si se ha hecho tratamientos endod6ncicos anteriores y 

sus resultados, si tiene otros dientes con pulpa necr6ti
ca por tratar, especialmente vecinos al diente motivo de
la consulta. 

1). DATOS ADMINISTRATIVOS. 

Estos datos pueden ser los siguientes: 
a) Nombre completo b) Dirección c)Teléfono 
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d) 0cupaci6n. 
e) Edad. 
f) Sexo. 
g) Talla. 
h) Peso. 
1) .iíotivo de la consulta. 

A continuación se dirigirá el interrogatorio, para -
obtener datos sobre alguna enfermedad orgánica, que pudiere -
tener relaci6n con lu infección focal o contraindicar el tra
tamiento. 

Es vital conocer los antecedentes heredofamilie-
res del paciente, para orientar el plan de tratamiento a ae-
guir y asi prever posibles contingencias que pongan en peli-
gro la Vida del paciente. 

2) .- AHTECEDEJ·:TES PATOLOGICOS, 

En la anam.nesia se ha averiguado si el paciente, du
rante eu infancia padeció faringitis o amigdali tia frecuen- -
tes. 

También se le ha de describir la fiebre reumática -
aguda como una enfermedad en la cual hay dolor en las articu
laciones y fiebre. 

El motivo por el cual se hacen estas preguntas ea -
averiguar si el paciente ha sufrido algún trastorno cardiaco; 
de ser asi, la info1~ación obtenida ayudará a enjuiciar mejor 
el plan de tratamiento. 

La pleuresía, poliemielitis, tuberculosis, gonorrea_ 
y Lúes, son enfermedades infecciosas que producen frecuente-
mente trastornos articulares. En algunas ocasiones el mádi- -
co general remite un paciente con tales trastornos a un endo
doncista con la esperanza de establecer alguna correlación -
entre los dientes infectados sospechosos y algún trastorno -
articular oscuro. Es de la mayor importancia que el endodon-
ciata se familiarice con la informaci6n que puede ayudarle a 
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hacer un diagnósbco correcto y un tt·atnm:iento en consom1n- -
cia. 

Hasta hace pocos ai:os exj stia lo creencia fo que mu-
chas enfermedades orgónicas co~traindicabun de manera categó
rica la endodoncia, oien por el peligro de la infección focal 
como por cierta habilidad, idiosincracia o fulta de resisten
cia del puciente para tolerar loe tratamientos endodóncicos. 

El vertiginoso avance de la medicina y sobre todo el 
de la endodonciu en los óltimos anos, han logrado modificar -
este criterio y hoy diR se admite la posibilidad de tratar -
dientes en personas enfermas que hace pocos ai'ios no se habría 
intentado, 

Eender y Seltzer, dicen que el periápice puede cica-
trizar igual que lo hacen el alvéolo o la encia y citan 33 -
casos de diabéticos con excelente cicatrización apical, y que 
en enfermos reumáticos y con endocarditis bacteriana aubagu-
da, el peligro solo puede existir si se instrumenta más allá_ 
del ápice, al producirse una bacteriomia transitoria que por_ 
otra parte nunca dura más de iiez minutos y que puede ser - -
evitada trabajando con cuutela y protegiendo con antibi6ti- -
cos. 

En los casos evidentes de disminución de las defensas 
orgánicas (cardíacos graves, diabéticos no compensados, pa- -
cientes desnutridos y con debilidad extrema, etc.) está con-
traindicado el tratamiento endod6ntico si no ae obtiene pre-
viamente la recuperación indispensable para lograr éxito en -
la intervención. En estos casos, el méiico del paciente indi
cará la oportunidad del tratamiento. 

Cuando el estado de salud del paciente no sea alar- -
mante en apariencia, pero el trastorno que padece tenga etio
logia dudosa y pueda relacionarse con su estado bucal y, es-

pecialmente con focos periapicales, es necesario tomar pre- -
cauciones en el tratamiento para evitar consecuencias desagr!! 
dables y a veces peligrosas. 

Durante la intervención de un conducto infectado, pu~ 
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de µroducirse uno bacteriemiu pasajera por introducción de -
al~unos gérmenes pat6eenos en el sistema circulatorio. Si - -
bien en personas sanas este accidente fugaz, carece de impor
tancia en pacientes con enfermedades crónicas si puede pro-
ducir una agravación de las mismos. ~n la endocarditis bacte
riana subaguda, de etiología conocido, la inflamación de al-
gunas válvulas cardiacas, se produce ror la instalación y 
multiplicuci6n de estreptococos viridans, provenientes de un_ 
foco de infección, frecuentemente dentario o amigdalina, en 
un corazón y1;1 afectudo por valvulopatiaa reumi:'lticas o, en al
gunas ocasiones, por cardiopatías congénitas¡ esto está invo
lucrado dent=o del problema de la infección total, y los fo-
coa dentarios se consideraron como posibles causantes del - -
trastorno a distancia. 

Hay enfermeclades como la glomerulonefritis aguda di-
fusa que como la fiebre reumática, ataca especialmente a ni-
ñas y adolescentes on las cuales el problema es similar en -
algunos aspectos. Una infección estreptocócica localizada ge
~eralmente en el tracto respiratorio superior. provoca, por -
un complicado mecanismo inmunol6gico, una inflamación de los 
glomerulos, libre de microorganismos. 

Se podrían resumir los antecedentes patológicos de la 
siguiente ~anera1 

a) Enfermedades de la infancia, más frecuentes1 
Amigdalitis, faringitio, fiebre reumática, esta última como -
ya se dijo con el fin de detectar posibles afecciones cardia
cas o en su defecto infecciones f~cales en uno o más dientes, 

b) Otras como: Diabetes Méllitus, epilepsia, (que como 
sabemos están contraind:icados cualquier tipo de prótesis den-
tal), hemofilia, sífilis y algunas otras cardiopatías. 

c) Traumatismos. 
Si el paciente ha sufrido traumatismos que han altera

do el funcionamiento de ciertH.s articulaciones. sea en la ni-
l'lez o en la adolescencia, conviene tenerlo en cuenta y no pre
tender asociarlo con uno supuesta infección focal en uno o m6e 
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dientes con la pulpa afect~da. 
d.) Cperélc:i.one::;, 

Obtendremos iel paciente 19 infor~Hción neceaaria ul_ 
respecto purf;l dilucidar tJi es o no tolerante al efocto de an_;s 
tésicos locales, si sufre 5.e hemorr1;1gi3s frecuentes, sincopes 

o inflamación µostoperutoria exageruja, 5.otos que ie necesi-
tars•;? una intervención quirúrgica nos serian de gran utili- -
dad. 

e) Enfermedades cariiorespiratorias, 

Las afecciones enumerudas, permitirán al operador o -
al odontólogo adquirir unu valiosa inform1;1ción acerca de la -
posible existencia de enferruelades o alteraciones cardiac1;1a, 

Si se sospecha la presenci¡ de una enfer~edad cardia
ca, el odontólogo ha de evitar la menipulución excesiva de -
los contluctos radiculares muy infectados, por le. posibilidad_ 
de desencadenar una bacteriemiu transitoria que podría causar 

directu o indirectamente una en1ocarditis bacteriana subagu-
da, 

f) Rueaos y u~ticulacionea. 

Se ha llamado la atención sobre la importancia de las 
enfermedades de la infancia, otras enfermedades, y traumas -
como posibles factores etiológicos en diversos tipos de en- -

fermedades articulares. El endo1oncista asume la responsabi-
lidad de evaluar la información rreviamente adquirida para e~ 
tablecer la poaiole relación entre los dientes infectados o -
tóxicos y las enfermedades articulares de tipo infeccioso. 

g) Alergias. 
Es importantísimo saber si el paciente es alérgico 

a ciertas sustancias o materiales comos fibras textiles, col~ 

res, alimentos, medicamentos y ánestésicos para saber 001110 -

resolver este problema en caso necesario. 
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CAPITULO II. EXPLORACION CLINICA 

1) Exploración clinica. 2) Antecedentes dol caso a tratar 

3) Manifestaciones del dolor. 4)1Ilspecoión. 5) Color 6)M,!! 

dios para provocar el dolor 7) Pruebns de laboratorio ut1 

lizadas en endodoncia. 

1. EXPLORACION CLINICA. 

El odontólogo que inicia el tratamiento• de una o~ 

ries debe realizar previamente un estudio minucioso de la 

denti.na, que cubre total o parcialmente la pulpa dental. 

El diagnóstico del estado de la dentina en el mo

mento de la interveno16n puede generalmente efectuarse con 

más exactitud que el de la posible afección pulpar, ouyae 

caracteristicas anatomopatológicas frecuentemente no coi~ 

ciden con la aintomatologia olinica. 

En endodoncia, desde el punto de vista olinico y

a loa efectos del diagnóstico del estado dentinario y pul 

par consideramoa el esmalte oomo protector y soporte de -

presiones masticatorias y conductor de estimules mecáni -

coa y t6rmicos que trasmite a la dentina. 

Eliminemos con la mayor preoauci6n el esmalte de

la cara vestibular de un diente joven y sano, evitando en 

lo posible el calor y la presión. En el limite amelodenti 

nario encontraremos marcada sensibilidad que disminuirá -

notablemente durante el tallado de la dentina (Sensibili

dad dentinaria normal), para acentuarse nuevamente en las 

capas más profundas (vecindad con la pulpa). 

Si dejamos las capas superficiales de la dentina-
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expuobtt11'l o;l ;i;.;,J.io t~lcUl h:.r1~nt>J los o tr.;<1 .!:foi;, l;, 

acui6n d•' lo,; J:i.c;ti!Jt.v:, ag~r't"'' .,xt1•1·:·"'fJ .(h1:1r•1 i?l contan_!. 

do d~ lül?. t:'ibulr.h ~nr;~ .. ~rp11·ioH, .. ,u;i",1-'\:t:1rfl C1)nbi:l 1~rnL1f~m .. ;n

te la >i<:msib~li.lnfl ~hipcrí:'stc:Jia '.ltJl>t.ir.•.si.,). í,~, pul¡::'i -

rei;ccionHr{, ·-·nto11co:.1;, s lo-.1 •i:3tf;.;,1lo,; tfJ..:til1,.,, térrnicon 

y quirSrgice>r; con n.l:\yOr o uien(1r 1lolor 1 l·Cl'ü !:lin tie) ecci6n 

de l~ eenaibilidRd provocadh vor cRda uno je lou excitan

tes. Si realizsmoH lo~ pruet~s anteriores en un di.ente 

abragionado, y con ~u cámora pulper calcificndH, proba 

blemente nos encontrore:noíil con una dentina impermeabiliz_!! 

da, insensible el freoado y & lu Rcci6n de los diBtintos

eatímuloa. 

~l cabal conocimiento de lo patologia dentinaria, 

que es también la pulpar, permitirá el diagn6ztico con la 

mayor exactitud po~ible del estado de la dentina, que ro

dea a la cavidad de una caries. 

La dentina infectada y desorganiz8de en contacto con 

la pulpa indica también la exlatencia de unu lqei6n pul-

par. 

Las dentinas traslúcirlas y 0ecunr1aria0, duras é in -

senaibles a la exploración, puedP.n considerarse clínica-

mente sa1ma y protegerse, aunque la pre caria respuesta 

pulpar y la reducci6n del tama~o de la c~mara indiquen la 

atrofia e involuci6n dP, la pulpa. 

:sn lo que se refiere a la pulpa, clínicamente no eo

indiepenaable, ni quizás posible, establecer un diagn6st,i 

co exacto y minucioso d~ la afección pulpar con todas sus 

caradteristicaR ecatornopatol6gices. ~egta conocer en gue

etªpa de lo evoluci6n de la enfermed&i se encuentra le 
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pulpa en el momento JHl dioen6~tico. Adi, en presencia 

d~ proeeooa ragr<!oivos procurr~rcmofi, inv'!~Jtig:ar el ¿r!!_ 

.'lo d.e atrofia do la puJ pu y 1~-"·" cuuwH1 que la pudieron 

provocar, ~e eota mnnera conoiJernremoa ln probabili -

dad Je conaervar a~n la vitolidad pulpar, sin recurrir 

al tratamiento endod6ntico. 

Si nos ·~ncontrar.ioa en la primera etApa del proce-

90 inflamatorio vulpar, lA hiperemia simple, tratare -

mos de proteger la pulpa para reiutegrarla 1:1 su norma

lidad. 

Cuando la enfermedad de la pulpa está m6a avanzada 

intentar1~mo0 diagnósticar la cx1atencia de un foco in

filtrativo o hemorrágioo, o de un absceso. 

Si en lugar de prcnentarse pulpitis cerradas, como 

las anterioreo, estamos en preoencia de una pulpitia -

abierta averigu~remos si se trata de una ulceración -

primitiva, de una pulpitis hiperpl~aioa o ie una ulce

ración s&cu...'1daria con necrosia parcial. 

Para que el clinico imerln de1rnrronar ~ste plan y

orientar acbidamente el tratamiento debe someteroe a -

ciertas normas y emplear ordenadamente los distintos -

elementos de diagnóntico a su alcance, aprovechando t2 

dos los datos ~tiles y desechando los duuosos, sin de

jarse llevar por la imaginación~ 

Es necesario eeguir un orJen determinado preYia-

mente, en la acumulaci6n de los distintos síntomas que 
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quA .cn:Jtribuy, .. t! r1;.cc.1L1utru'ir l" ,!V(J:11..::~0rJ ·t.:1 L,l·ocr.a";O

m6rbi-~o .. Por ej8l~1rlc, :1n p~ic:.-·n7.,~ munifi'°~::t:-i •¡llt~ r~l -

diAnto af,lct.qdei Jc.11.:.1 ent1~l'i01·:ri<·Dt>! N1D i:~. frf0 Intt?n:;o 

ro luego üt? hi:!O rr.f,~ ir1t-?.rir10 ;;) cn1or r:on r:irirc:::h·la p•~r

ai;otoncio. nl riucaparecar 1>1 nc'.~j6r. :1~:!. .::stfm;_¡lc 1 °"·:~~ -

m.éa, httce <Jo;i dÍH8 que no i'lll.'ue 'lormir, Jeb:ido a int~.!2 

eoi:l dolo1-e;; iJ'rh.:l.ild0e P. intr.>l1;rubleD. Pena:ire1J{Hl e::i-

tonces que e1>~ pulpa comeru:6 ~!12 eide rmedad cc.n una hi

pcremii•, "-""e.u~da de una jnfiltre.ci6n con necrosit:t p"1r

cial :;• forDwci611 ele un alrnce so q\«: ltt pul¡: oi ti~ne ·Jifi 

oults.d para elim:l.rHlr, pol' ·~»t·<•r ¡.;:1n r.mc'O!rrar1.a l'n º'' Ju 

ro caparirn6n ( ¡;ulpi t L• cerr;:;:l,:,), 

Ho 3i,;rupr~ pue·:1e collfit1!':::.l" ~n la historia do? los

anteced1~ntee scibre el c<i<10 P'<'-'i; ha~· pucfout;:i:: pi.rnilán.1 

mes que ex!igeran y tergiverio~m h1 air1tomatolo¿fa. dolc

roaa. creyenüo que de este oie.nera se lof;:t uliviarf en

oegui<la. 

En otros C"1t:los, do!iíl•~ exi.-ten cariea penntrunt·~lil

contjguaa que hun dolido il1ti:insawente, 18 &1iamr.eE1i~ -

tiene un valor muy relativo, porque ge pregta H confu

siones lamentables, 

3. r.~Al\l FE3TJ.CIO!GS DEL DCLOR. 

l•flf! ffi(lnifeé~f;¡;ciones 1t)l J.olor noo orientan 1~0-

bre el eetado '.1e la enferme:lad l-'~1 ·~·ar en el ~10mento de 
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con,~~!'J'it• el puciento? a nu.~~<t!'o cor • .;.ultorio. '::ornemof:l -

al ~j~wplo anterior de lo pulpitia que non revel6 la -

¡.:ostbl<! exist';)ncia ·Je 0n ub<icu:;~,, :; :.1t1¡ .. ont;:~1moF.1 que t1iJa 

pu(.;;; .'!1~ eaos di!:IB J1~ :Jolor,~11 intensos, ,,1 pE\o'lente ~10-

l o :Jiente u hora molestias :lurunte ln füwt :i c1:1ci6n, cua!l 

do loo aU;r;entoe hHcen contpreB16n cl·~ntro de h1 cav1 -

•3ad. En este caso po:\r·famou pensar :¡ue el absceso se -

abri6 en la cavtja1 de la caries y que la pulpitie ab~ 

cedooa (cerradti) se transformó en una pulpitia ulcero¡;a 

(abierta). 

El sintoCTa dolor tiene que ~nalizarae cuidadosa -

mente en relaci6n a: T:i.eiripo de ~u ap111·ici6n ('Has, se

manas, meaes, a~ou¡ form9 ie su presentación (espontá

nea o provocafüt); Lusar (lado, arcada, pieza dentaria, 

pulpa, periodonto, irr3dia1o, reflejo)¡ Duraci6n(Ina -

tantáneo, prolon6ado por seeundoa, minutos u horas, 

continuo, intermitente, peri6dico; Calidad puluátil 

lancinante, terebrante, fulgurante, paroxístico). 

4. INSI'ZCCIO:-<. 

La inspecci6n de 10 cavidad de la caries, debe -

ser hecha con todo cuidado, loe bordes de esmalte ain

apoyo 1.lentinario deben eliminnrs" preferentemente con

cincele~ apropiadoa, para visualizar la cavidad en to

.fo s•J extensión¡ con cucharillas bien afiladas se l'et_! 

ran los reatos ae dentina jesorganizada; luego se lava 

l:i i:-avidad con neua templada para que el paciente no -

sienta dolor y se s~ca con torundas de aleod6n, Para -

realizar un correcto diagn6stico, el explorador debe -
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r~!~~crr•-~r tri:i· 1-:1·0 ur:i:.i zon1_1 t"11: ('S:t.i~l ~..:· t) .Jtlilt!n;1 in:J:!r:t11, 

blt~i df;t -~~t.;;~ -a..:..tri•:r~-t ;:r..· 1!''.:'CJ0'.;1 .:;0rciO!".:'.t''1 1 .. HJ 1 :,. :;U'! no .. '-

tilidflcl ¡:;Br1:1 t'l 1Hne1168t.ico. 

Luego ae explcrar los uor·'lcH J.'! la cL1vidud li~·Ceú.OB

lo propio con el piso, p<ira saber «i J1ay t':~i•lo duro o 

rr.blurdecido; ai la explortici6r. \'tt Joloro8<i y "'i lu c! 

ruara pulpar e::;t{i comu!Jic;ida m':icro>:1c6pica11,ente con l~-

cavidad de la caries. ne las condiciones en que se en

cuentra la Jentin~ máu próxima u le pulpa dependerá 

esencialmente 01 esta~o de salud ~~ eata 6ltima. 

nos interese conocer lu extenHión de la zona caria 

da y la profun1idad de la cavidn~. No olvidemos que lae 

cavidades mesiales son las qui! con ruayor .l'apidez ae 

vuelven penetrantes y afectan u la pulpa. 

Si u.n cuerno pulpar eutá .l':'acubierto en comunica -

ci6n con lo cavidad, debemof-3 ~;aber i>i hace ewcrgcncia

de la cámara y ~i uangra con facilidad. 

Cuanclo la cámara pulpar Cbtá abierta y la pulpa -

parcialmente gangrenada, debe procederse con suma pre

cauci6n para no llevar la infección detrás de la zona

limitrofe de defensa. 

5. COLOR. 

Las coloracioneH ano·rmales de la corona clinica

aportan datos de utilidad para el diagnóstico. 

tf; necesario B<lvertir o"i la coloración esttí cir-



·, 

cunacrita u la zona ~e la caries y Ri afActe a toda la 

Qoror¡u, 'Sn este inti.wo cu1~0 oliao:irvurl:!mOI.'< ni '-'~ trato-

de un diente con trst~micnto ~ndoíl6~tico o ~i el oecu

recimie11to es cornJe cuen cia d'=!l pro ce so :J •! gar,¡sren!:l puJ._ 

pnr. La solu elimin:::ci6n de la pulpa sin 11:1 int1?rven 

ci6n d .. J alg'6.n otro Stlente extr~f'lo, le hace perder su -

traalucirlez natural, como consecuencitt de la dei;hiura

tuci6n Je los tejidoa Jentarios, Las causas más fre 

cuentes de la coloración de la corona clínica son; 

a. La hemorragia ori.z;inada en la pulpa y/o en el 

periodonto. 

b. La deacompooici6n del tejido orBánico. 

e.La acci6n de aeentt!s extraílos que penetran en la

cámara pulpar a través Je la corona. 

La hemorragia puede pro1ue:iree como consecuencia -

de un traumatiomo que l~sione ucriumente la pulpa. Law 

hemoelobina de los el6bulos rojee que penetro en los -

con:luctillos dentinarios provoca, por lu traslucidez -

del eomalte una coloración rosada que cambiu hacia el

caata~o al cabo de un tiempo. La extirpación de la pul 

pa hemorrégica no elimina la coloraci6n así producida. 

La hemorraeia pro1ucida por la extirpaci6n pulper

o por la acci6n traumática, de los instrumentos en la

zona periapical a través del conducto radicular, pue-

:le provocar una coloraci6n semejante, a la anteriorme!! 

te (1escri ta. Esta hemorragia debe ser detenida a tiem

po con una 1ntervenci6n oportuna para evitar la pene-

traci6n de sangre en los conductilloa dentinarioe. 
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;~1 t;:i{x1 ~t.;· .~e :ii'i.;.~:i~ -~<-, ·:r;lo ·J~.~ 1 :i.::;tt lo ~~n ·.:.tl¿;1c10? 

clieni~~ ~-O~t~!.'iOr•;'.tl 1 i. l'O"JOC~ ):t~.11c.r;~ü..._;ia í-0~· !'C·t.Lt.ttl 

de eet;e at;;1?nt~, .:1ec:vit>iliz:.u,te 3obr(· lt:1 pu1¡:;i .:urant" 

cuurenta y oc.to ti;,ru:.1 c11c1rdo '.11eno1• ft1.:::i 1 it1:1 l'J. ~·,11~ 

tl•uci6n ,J ,i la he:i:oc;loi' ir.a e:i lo~ con'.bétillo;; ·: rn-; tj, 

narioa. 

Cu1u1dc a 11.1 '19111orra¿i1.1 !3e "igrett.'" la in.f'ecci6n,

el hierro de l!l hemoglobina 1.1>.J oombini:.1 con el oul-

furo d~ hierro que, al depoeituree en los conducti

llos d.r.mtinarios, provocu unc-1 r.rn1·c1;.:la <JOloraci6n n~ 

¿ruzca en la coronu clínica, 

!,:;1 rlescomposici6n de la nviteria orc;énica corno -

consecuencia el e la ne ero 1'1 a y gansromrn pu lpareB, -

asi cou10 ta•JbHn la per:1.<traci6n de restos orgfn.icos 

deaintegradoa en las c4~nraa pulpures comunicadas -

con el nervio bucal, producen colorucioneu p8r,1uz-

caa en la dentina, 

L!:1 persistencia de resto3 orgánicos~ en líneulos

retentivos que forman loa cuernos pulparea de los -· 

dienteu anteriores cuando hn sido ~el realizada 1H

preparaci6n quir6reica de lo c6mara pulpar, a~ cau

sa ~o color~ci6n pouterior el tratHmiento endod6nt! 

co. 

'El ougenol, yodoformo, nitrato de plata, mota -

fer1, mertiol:ito y otruu ei.ües w·~t~lim1:1, arnaleam!i y 
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oro ptwdun penetrar en h1 ,lentini> por si mi\!:1103 o -

cowbinu.ilot3 con otro;-¡ cü,?1ile:ito~ y :::olor1H1t'la, 

i~n los últü:;ot• 3.3.o,;, se llt,l'•e¿6 1:1 cnlornc16r. pl'O

voc:ida pvr lu Lotrauiclinu utiliz~"\du t>Ol>:3 o con col: 

ticoHt1)roL:les ,"ln el trEitamier.to dn las pulpi tin y -

puriorlonti ti13. 

Sxitite la posibili:lmJ tn:r.bi~n ele que la ¡1a1•te de 

la corona ve0ina al cuttllc1 .i•:::¡tt1ril) p1·;::>J•JC1·t,, c.:olora 

0i6n rosada por traneperehcia la la pulpa en un ce

so ae rdabaorci6n dcntinari~ interna. 

'En ,;l piBo de la cnvhltid tiene i111po1·tanci•J rP.12, 

cionar la colorBci6n de la Juntine con su dureza, -

observando si ae trutl;l de dcwt'inu deooq;ani11ada, O.:. 

paca o aucundaria. 

6. ~:'.?.:DIOS PllRA PRO'ICCAR fil DOLOR. 

6 .1. Perc•lsi6n. 

Separando con el eapejo el labio, el carrillo 

o la l'Ó'ngua, a~ percute ligrHamente con el otro ex

tremo de la pinza, primero laa piezas vecinas a la

afactada, y denpu4e eflttl último., con Pl fin comp111~~ 

tivo¡ Hi es nnceeurjo ee vu~lve a percutir aon mA-

yo t' intenni.iarl, '.ii P.1 pac:i Pnte "lcusa un rlolor maro!!_ 

do, puede tratarHe de una alter~ci6n pareendod6nci

cn egu~a o nubaguda, y tii la moleatia ea leve puede 

'•C(•pecharae d'J una al tereci6n paraendod6ncica cr6 -
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S,2, P~ro~ei6n sonora. 

:':l efl)c"'.;r) Ronoro di" lA pe.·~1l.;i6n puede aar 

un ílRto valio~o, lDB Jientea d~ovulpadow i loa dien-

te o omortiguodo, quB contraaty 0on el aonido noto -

oh1ro y firm•1 1'1e loti dientfHI con pulpi::i y part.t•rndodo,U 

to :>anos, 

6,3, Polpaci6n. 

~a ejecuto con una ruuno, oon l~ti Jos, o --

con loa iedos, For la palpaci6n co~paratiVH a vec~a -

averiguamos: aum~~nt.o de temper0tur1::1, aumento da volu

men, cerahiol3 •rn li:J config:.in1ci6n, ;l(ilor a la preL~:i6n

infarto ganglionar, fluctuación, etc, 

6.4. !fovilida11, 

Con la pinza ae toma la corona de las pie -

zail adyac.:>ntes a ln afectada y se observa su movimion 

to, en s~ntido horizontal y vertical. Se repite lo -

mismo con el diente en estudio y ~i au movilidad ea -

ma,yor que la de las anteriores, se anota el grado --

de desplazamiento. 

6.5. Exploración instrumental. 

Cambiando 10 pinzu por un exploradot•, se -

busca la entrada y con cuidado, la profundidad aA la

caries (si existe), cuya abertura ea peque~a. En laa

caries amplias se prefiere una cucharilla para primA

ro extraer su contenido blando y enseguida explorar-

con ella mioma. 

Tanto con (;l explorador co1no con lti cuohal'illa 

BP. debe investi5ar tambi~n oi existe o no aenaibili -

dad dentaria, comunicac16n pulpar y dentro de ~st&¡ P.2 

aible vitalidad, 
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Toda exp:ornci6n ti1me qut1 ejecutars"! con su-

mo cuidu~o ~aru no :udtl~Hr al ~<lCiantp y no contomi-

1;11r una pulpa, en ci:";10 j,~ vi.tr;li1inrl, 'iUl:l no hn dr.¡.:lo -

síntomas de elterociOn. 

~-~· Examen el6ctrico do lB vitulidn~ pulper. 

~eade 1867 con Ma&itot se eat6 utilizando 

lr~ el1~ctricidarl pura Jetermimir la vi talid.'.ld pul¡;:nr -

que consistn rrn hacor paaar <1 tra ,r(.o de la pulpa una

corriente elActrica muy d~bil, cuya intensi1ad Ge vá

au:nentando hasta 1 legar al umbral de il'ri taci6n, man,! 

f~atado por una oenaRci6n de coQquilleo, calor o h~s

ta ligero ~olor; este as el efecto de un pequt1ffo cho

que t'Olláctrico, 

Los aparatos construidos para la prueba de la vi-

talidad pulpar se basan en cuatro principioe: 

1. AparatoB que utilizan la corriente el~ctrica. 

2. Aparato~ de corriente galvánica, 

3. 103 de alta frecuencia. 

4. Los de baja frecuencia. 

Los más conocirloo son: El vital6metro de Hurton 

el probador de Ritter, amboe de alta frecu1mcia, y el 

pulp6metro No. 2A de S,3. White, de baja frecuencia, 

'El probador d!l pulpa "D"lntotest" fabricfldo por-

Ealek, ~aegeli, ~~rlingen, 3uiza 1 se recomienda por -

eu sencillez, comodidad y economía. 

6.7, Pruebas t6r~icaa, 

La aplicaci6n adecuada le frio y de calor en -

la cavidcH1 de la caries o 1m la euperfic:le de la. cor.2, 

na, en al caso 1e exietir cariee visibles, apovca da-



fermeda:l [.•Ulp::r. 

(aire, o.::,ua, hielo, "laohol, cloh1;-c1 ,1,, <:".;ilo, bi6;··i

do de carbono) :'lebi,,.ndo obBervaraP. lé> r>J¡·Liez ~- lH i!! 

tanaida:l. <::onque L~e produce la reacción :loloroBn y au

parsistenciG. Si bey curieo o cu~llOY al descubi~rto

en loa d1antAs vecinoa, es neceHario Aislar pnrfecta

mente, con un peque~o trczo do goue ~ore diq~e o uno

tira de celuloide, lu coror.¡i c1el diente cuyae reacci,2 

nelil ee estc~U controlan,10. 

El a1cohol y el cloruro ,fo etilo oe aplican -

con una bo1i ta de algodón. l'n pequef!o trozo de hielo

¡;uede envolverae con una g1:1oa :¡ aplicarse oobre la -

superficie 11.ente.ria. El bióxido de carbono d1~ue Her-

llevado a ln cavidad en conten,~do re1> especiales ( Obw~ 

geser y Steinhl!user, 1963). 

Si se aplica aire caliente o agua calirnta, 

es necesario ;realizar las mismas observaciones que 

con el frío pero teniendo en cuenta que la reacción -

dolorosa producida por el calor no ea siempre inmedi~ 

ta. Entre una comprobaci6n y otra, debe verificar

se que el dolor haya cesado. 

Si la reucci6n dolvrosa al estimulo calor ha -

oido muy intrmaa, conviene observar ai la aplicaci.6n

inmediata de frío alivia el dolor. 

La aplicM;i6n de agua fria o cali·~nt,, debe ha

cerse por gotas, priw:!o control, en e.l 11orílo ile la m~ 
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no, de lu temperatura ~proximada Jel agua que ac uti

liza. 

Tambiln se puede utilizar gutapercha oalentnda -

un brul'!.idor caliente. 

El calor y el frio, como sabemos, aon medios pa-

ra hacer el diagnóstico difarenoial de oiurtaa infla

macionesi pulparelil y sirven como m1ced~neo de la prue

ba el6ctrica, cuando se carece de aparato para afee -

tuarla. ta pulpa muerta no responde a las variaciones 

de temperatura. 
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CAPITUW III, EX:PLORACION RADIC'GRAFICA, 

1.- CAMARA PUI.J-'A.T<. 2. ZC'HA.AI'I'.;;\], Y i''\:~!UAFTCAI,. J.- 1.::C'N 

::lUOTOS pUJ,J.'ARES. 4 .- :::c¡;;rn:::ro:.::::THI/.. 

La radiografía constituye en Enjodoncia, un elemento de 

extraordinario valor diagn6otico, uno ayuda de fundumeg 

tal importancia, para el desarrollo de lu t6cnica oper.!:!_ 

toria, así co:no un medio irreemplazable para controlar

en la práctica, la evaluaci6n hiatopat616gica d~ loe -

tratamientos endod6ncicos. 

El aparato de rayos X es parte vital de la unidad 

dental utilizada para la práctica de la Odontología, y

la Endodoncia, una de las especialidades odontol6gicas 

que más utiliza sus seJJVicios. 

Debemos recordar que si sobre una placa de celuloide 

cubierta con una emulsión de salea de plata hacemos ac

tuar los rayos X, previa interposición entre ella y el

tubo generador, de una regi6n determinada del organismo 

los rayos atravesarán las zonas penetrables y reducirán 

las sales de plata en la graduaci6n que lo permitan el

peso at6mico, la densidad y el espesor que le ofrezcan

los tejidos interpuestos. 

Si luego se precipita sobre la misma placa la plata

finamente pulverizada de las sales reducidas, y retira

mos el reato de las que no sufrieron cambio alguno en -

su composici6n quimica, obtendremos una imagen en la -

que distinguiremos claramente zonas oscuras (radiol~ci

das) que han sido atravesadas por los rayos X, y zonas

claras (radiopacaa), menos penetradas por la acci6n de

los citados rayos, 
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Entre ambos se distinguen todos los matices radio

gráficoe que proporcionan loe tejidos humanos, lo cual

noe permite apreciar la topografía de zonas, que por su 

ubicaoi6n, resultan inaccesibles a la visi6n normal. 

Para lograr una buena radiografía y poder inter--

pretarla fielmente, es necesario cumplir con todos loa

requisitoa técnicos; la poaici6n correcta de la placa -

radiográfica y del paciente, la distancia adecuada del

tubo de rayos X y el tiempo de expoaici6n, aei como el

revelado y fijaci6n minuciosos, son los factorea reepon 

sables del éxito de una radiografía. 

Para interpretar claramente las zonas patol6gicaa

en 'Endodoncia, es necooario conocer como se presentan-

en la imagen radiográfica loa dientes normales y sus t2 

jidos de ooat6n, y aprender a distinguir con preoisi6n

loo li~ites anat6micoa que pueden aparecer al ojo del -

inexperto como oupueatoa trasto1·nos. La observaci6n -

de una pelicula radioeráfica intraoral debe ser met6di

ca para no posar por alto alg~ detalle que pueda reau1 

tarde gran importancia en el diagn6atico. 

Si bien el aporte de la radiografía para el diagn6~ 

tico de las enfermddades de la pulpa dental es muy lim.!, 

tado, se describirán aquí los detalles radiográficos -

que puedan resultar de utilidad para conocer la evolu•

oi6n del proceso de calcificaci6n de la cámara pulpar,

ante el avance de la caries o de cualquier o~ro agente

que provoque irritaci6n. 

1. CAJMliA PULPAR. 

1. 1 ANATOMIA QUIRURG ICA.. 

El estudio clínico radiográfico de la topogra--
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fía de la cáml'lr!of pul¡rnr, ;3e:nuústra que ésta tiene J.a -

particularidcd .ie "'er única, .3e encontrar:rn u;:iroximad,!! 

mente en el cent.ro ,¡._~ 1~1 corc•nu y ·l1; i·rolont:arse o co

municarse exclusiv&mente en su piso con el conducto o

los conductos redicularee, Su techo y eus p~redee están 

constituidas por dentina recubierta, en condiciones noE 

males por esmalte. 

En los dientes unirrediculares la cámara pulpar se

continÚ!i gradualmente con el conducto radicular, no pu

dhndo -.?atublecerse clínicamente una diferenciación n2. 

ta entre ambos, En los dientes multirradicularea la di

ferenciación ontre la cámara pulpar y loa conductos ra

diculares está bien limitada, y en el piso de la misma

ae ven generalmente con claridad loa orificios corresp2n 

dientas a la entrada de loa conductos. 

La forma y el tamafto de la cámara pulpar varian --

constantemente. En el diente recién erupcionado ea am-

plia y en la parte correapondiente a su techo pueden -

apreciarse loa cuernos o astas pulperas que se relacio

nan con las distintas zonas de calcificaci6n. 

A medida que avanza la edad del paciente las presio 

nea masticatorias, fieiol6gicaa y patológicas, las ca-

riea, los desgastes efectuados en la corona del diente

y la acción de los distintos estímulos externos, así c~ 

mo la de loa materialea de obturación, provocan nuevas

formaciones de dentina y adn nódulos pulparea que hacen 

variar profundamente la conformación primitiva de la c! 

mara pulpar. 

Por estas razones solo el estudio clinico radiogr,! 

fico previo a cada intervención opere.to ria (anatomía --
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quirúrgica) nos puede dar una idea aproximada del terr! 

no en que vamos a actuar. 

La nomenclatura de las paredes de la cámara pul-

par es la correspondiente a las caras de la corona del

dientei vestibular, lingual, meaial y distal. El techo

y el piso se distinguen con preciai6n en los dientes m~l 

tirradioularea y son aproximadamente perpendiculares al 

eje del diente. 

Antes de considerar la apertura y preparación de

las cámaras pulpares en loa distintos casos que pueden

p re aentarae en la clínica, recordemos las caracteriati

cas anat6micas sobresalientes de las mismas cuando a~n

no actuaron loa factores de orden patológico que modif1 

can sensiblemente su conformaci6n. 

La cámara pulpar del incisivo central superior ea

amplia en sentido meoiodistal, con sua cuernos puiparee 

bien delimitados en el diente joven. 

A nivel del cuello dental sufre un estrechamiento

y luego se continúa gradualmente con el conducto radie~ 

lar. La cámara pulpar del incisivo lateral, con las mi~ 

mas caracteristicaa, es proporcionalmente más·peque~a. 

El canino superior presenta eu cámara pulpar estr~ 

chada en sentido mesiodiatal. Por el contrario, en un -

corte veatibulolingual aparece con la forma tipioa de -

un triángulo con una punta dirigida hacia el borde cor 

tanta. La preparac16n de cavidades proximales es menos

rieaeosa en estos dientes que en loa incisivos latera-

lee, donde la menor cantidad de tejido duro y la mayor-
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amplitud mesiodistal de la cámara pulpur fuvorec~n su-

perforación extemporánea. 

Los premolarefl supe1·ior<?tJ °b•)lH:r. unn c6mara pulpar

amplia en sentido vestibulolin6ual cor. murca•lo achata-

miento mesio:listal. J,os cuernos pulpares están bien li

oitadoa y el vestibular eo generalmente más largo que el 

lingual, En el primer premolar, esta cámara suele eetar 

ubicada mesialmente con respecto al diámetro mesiodistal 

de la corona. En el 3cgundo premolar la cámara pulpar -

sufre con frecuencia variaciones en su forma y tamaño,

según le topografía de los conductos radiculares. 

El primer molar ouperior presenta una cámara pulpar 

amplia on sentido vestibulolineual y bastante estrecha

en sentido mesiodistal. 

Los cuernos pulpares suelen presentarse poco defi 

nidos, siendo los vestibulares más largos que los ling~a 

.les. El mesiovestibular es el primero qli.e generalmente 

aparece al hacer la apertura de la cámara que con fre-

cuencia se éncuentra ubicada mesialmente respecto del -

diámetro mesiodistal de la corona. 

En el piso de la cámara pueden verse claramente -

las entradas de loa tres conductos principales. La co-

rreepondiente al conducto lingual es generalmente cir-

cular y en forma de embudo. 

La del conducto distal, es bastante más pequeffa,

ee también circular y nace directamente del piso de la

mis~a cámara, mientras que el orificio correspondiente

ª la entrada del conducto meeial suele estar marcadaweu 

te estrechado en sentido meaiodistal y a veces presenta 
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dos entradas y bifurcaciones del conducto en la raíz. 

En el segundo molar loa características de la cáma-

ra pulpar son semejantes a las del prim~o, pero en no

pooos caaoa la fuai6n parcial o completa de las raíces

vestibulares hace variar la anatomía del piso de la cá

mara. Estas variaciones se presentan a~n con mayor fre

cuencia en el tercer molar. 

Loa incisivos inferiores contrariamente a lo que o-

curre a los superiores, tienen au cámara pulpar achata

da en sentido mesiodiatal. Esta cámara se continúa gra

dualmente con el conducto radicular, sin poder estable

cerse clínicamente un limite preciso. 

La cámara pulpar del canino inferior se caracte--

riza por su m~rcada amplitud veatibulolingualt semejan

te a la del canino superior. Igual que la de loe incie! 

vos inferiores, se proaenta eatreohnda mesiodistalmente 

y en continuidad con el con:lucto radicular. 

tos.premolares inferiores presentan su cámara pulpar 

con caracterinticaa semejantes a las del canino inferio.

aunque puede esbozarse, especialmente en el segundo pr!_ 

molar la lirui taci6n de loa cuerno e pul pares vestibulal'

y lingual. 

El primer molar inferior presenta su cámara pulpar

aún limitada con sus pared ea vestibular y lingual fre-

cuentemente paralelas. En el piso de la misma se diatiE 

guen claramente los orificios de entrada de loa conduc

tos radiculares. El correspondiente al conducto distal

cuando eate es fulico, se presenta por lo general en fJ1.r. 
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da embudo y aohetudo mnoioJiatalmente. Loa orificioa quo 

corrttaponden a loa conductos .UiH.iiales suelen -'!'c1tar ~utH'C!!, 

damente achutadoti en sentido mcsicdintal y ubicados nn -

una misma linea. Frecuentemente son díficiles de visual! 

zar debido a la fo1maci6n de dentina en la pared mesial

de la cámara. 

Las ci:'imarar; pulpares del segundo y terce1 molar infe 

rior con las mismas car<icteristicas del primero sufren-

las variaciones propias de la di~tinta conformaci6n radi 

oular. 

1. 2. APERTURA Y PRBPARACJON 

El conocimiento de ln topografia normal de laa -

cámaras pulparea permite estudiar comparativamente en la 

radiografía preoperatoria, el caso por int~rvenir. 

Se analizan asi las dificultades quirúrgicas que 

puedan presentarse para una apertura y preparación corrg: 

tas que permitan la protección de los filetes radícula-

res remanentes o bien el fácil Acceso a los conductos, en 

ambos casos la técnica operatoria inicial es la misma; 

Los dientes en que se realizan intervenciones en 

cámaras pulpares y conductos radiculares presentan con-

mucha frecuencia zonas de destrucción provocada por ca-

riea, Se tratan también piezas dentarias con restauraoi~ 

nea arti~icialea de la corona o con fracturas coronarias 

por la acción de un traumatismo. 

En todos estos caao8 el operador no debe olvida

que antes de buscar el acceso a la c~~ara pulpar, es in

dispensable eliminar la totalidad del tejido cariado si-
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;.''•' 

lo hubiera y preparar una cavidad'retentiva adecuada para 

el material temporario de obturación. 

Loe bordes de esmalte sin apoyo dentinario y el tejido 

reblandecido deben eliminarse preferentemente con instru

mentos de mano. Pueden utilizarse tambi6n piedras de dia

mante y fresas de carburo-tungsteno accionadas por el to! 

no o por la turbina neumática. Las fresas de fiaura se e! 

plean para extender convenientemente las paredes de la C!_ 

vida d. 

Cuando la cavidad preparada está alejada del lugar 

de elección para la apertura de la cámara pulpar, ea pre

ferible reconstruir previamente la corona con los materi~ 

les plásticos corrientes y luego efectuar la nue>ra trepa

nación donde corresponda. 

Consideraremos ahora cual es el mejor lugar para

la apertura de la cavidad y la búsqueda del acceso a la-

cámara pulpar, en los casos en que la corona eotd intacta 

· o reconstruida posteriormente a la eliminaci6n del tejido 

cariado. Cuando asi no ocurra y debamos adaptarnos a una

cavi.dad preparada de acuerdo con condiciones preexiaten-

tea, procuramos continuar a partir do entonces con la t~~ 

n1ca aconsejada. 

El lugar de acceso a los dientes unirradicula-- -

res ea el siguiente: incisivos y caninos superiores¡ cara 

lingual por debajo del cingulum¡ 

Incisivos y caninos inferiores¡ cara lingual por 

encima del cingulum. 

Incisivos y caninos auperioree e inferiores muy 

abraaionadoa donde el borde inciaal se transforma prácti-
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mente un una superfici~ oclusel: caru lineu3l ~n el 

limite de dicha :;upn'fi.:-ie. T'rP.molnl'Pll inf~·rior~s:

cf'ntro de lu can1 oclusal y c• .. u:rn:lo h1 cC?ronu :;;u in

clina linguulmente, rri:'.is haciu ve~"Jt.ibular, puru no 

desviarse del eje denturio. Pr•)tnolares superiores -

con un solo con1íucto: centro de la cara oclur3al. 

La apertura se realizo. con uno pid:lra esf~rica

:¡;equeria de diamante¡ con la turbina puede emplearse 

también una fresa pequei'ia de carburo tune;steno esff 

rica o cllindroc6nica. 

En incioivou y caninos se dirig~ dicha piedra o 

fresa con un ángulo aproximado de 45 grados con re2 

pecto al eje del diente, haata penetrar en la dontina. 

F.n premolares inferiores y superiores con un ª2 

lo conducto el ángulo seria de 90 grados con rcspe_Q 

to a la cura oclusal es decir aproximadamente pi.iral~ 

lo al eje del diente. 

Para llegar a la cámara pulpar, se profundiza -

en la dentina una fresa esf~rica de carburo tungste

no de diámetro semejante al de la entrada de la cá-

mara, paralela~ente al eje longitudinal del diente -

hasta percibir 10 aensaci6n táctil de disminuci6n de 

resistencia (caída en~l vacío). 

Con una fresa piriforme, en forma de llp.rna o-

tronc6nica, se alisan las paredes eliminando loa án

gulos muertos hasta dejar prácticamente sin eoluci6n 

de continuidad las paredes de la cavidad con respec

to a las a~ la cámarn ~1lrar. 
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};1 lli.gtu· •le uccer.10 •;r¡ lv:; H•3r1tes m\i.ltirr11di:mlarea

cs el ei3ui~nte: framoler~o uuperiorea con piso de -

cámara pulp::ir y rioo contluotoi3: cci1''1 oclum1l del cen

tro de la corona hucin meaial, con contorno olargado 

en aentido vestibulolinguel. 

Mola.res superiorest cnr.;i. ocluual d.eede el centro 

de la corona hacia vestibular y mesial, contorno a-

proximu:1araent.e tri11ngul11r con dos v~rticea vestibul! 

res y uno lingual. 

1.lolarea inferiores: cara oclusal desde el cen-

tro de la corona hacia mesial, contorno on forma a-

proximadamcnte triang1.1.l<1r con dos v~rticea mesiales

y uno distal, 

La apertura oe realiza en el centro de la zona

de ncceao elegida, con una piddra esf,rica de diamas 

te. Con la turbina puede emplearse tambián una pie-

dra peque~a de diamante o una fresa de carburo tung~ 

teno esférica o cilindroc6nica. Se dirige con un án

gulo de eo a 90 ~rados con respecto a la~ara oclusal 

ea decir aproximadamente paralela al eje del diente. 

Penetrada la dentina con una piedra de diaman-

te o fresa de carburo tungsteno tronc6nica se limita 

el contorno proyectado trabajando lateralmente desde 

el centro hacia loe bordes. El limite de la exten -

si6n de las paredes de la cavidad hacia loe distin-

taa caras de la corona debe estar condicionado a las 

particularidades anatómicas de cada caso. 

Para llegar a la cámara pulpar, se recorta la--
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d•c;ntina poc Cfi¡.ns •in ¡•rofun1iduc con unn fr•~an esf6-

rica en tode ln ~xtenei6n da le cavidad liruiteda. 

Se i·~·,1cnbrir,~n así 1on ~''l(•t'no·.: r:ul¡;ur.:s, qUt~ -·--

marcarán los lí~it~3 prcciaoe J~ ltt c~rn~ra. Cniendo

los cuornos pulparlHJ con unu fn;o;:i cilíndrica si~ re_ti 

ra con relotive fac\lidod.ol techo je la cámnra pul

par. 

Con unB frena tronc6nica de extremo inactivo se -

eliminan los ángulos muerto,; o soluciones de con ti¿-

nuidad entre las paredes de la cámara pul par y las--

de la cavidad, cuidando que el extremo de la fresa -
no toque el piso, con el fin de evitar lo formación-

de escalones. De esta manera se obtiene uno. sola Ofl.-

vidad, cuyo piso intactos el de la cámara pulpar y

cuyas paredes rectificadas divergen hacia la cara o

clusal. 

A lo largo de estas paredes, se deslizarán en-

caso necesario los instrumentos empleados en la pre

paración quirúrgica de los conductos radiculares. 

En molares con cámara pulpar amplia, posterior

mente a la apertura de la cavidad, puede profundiza~ 

se una fresa eaf~rica en el centro de la misma, hasta 

alcanzar la cámara pulpar (caida en el vacio). 

La fresa tronc6nica trabajará luego desde el -

centro hacia las paredes limitando la extensión de -

estas, simultáneamente por arriba y por debajo del -

techo de la cámara pulpar sin toc~r el piso de la-

misma. 

En cámaras muy calcificadas, en las que los ---
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ouernos pulpares no se hacen vir.iib1oa, el deagautl:l de 

la dentina en profundidad debe efectuarse haata que -

au cambio de coloración indiq'.Hl la zona corl'aapondie!l 

to a la pulpa. 

La eliminación poaterior del contenido calcifi-

cado de la cámura pulpar ae cfectliará con freaH eaf~

rica, ayudada por la ucci6n i·? agente a químicos y el

examen constante del piso .fo la cámara con un explo

rador, a fin de localizar la entrada de los conductos 

rudicularetJ, 
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2. ZC~A APICAL Y FF:RIAPICAL, 

!xeDen clínico radiográfico. 

31 examen clínico r~diogr~fico del peri~~ice ae -

realiza en condicion.::e siruilaren a la~ del diagnósti

co pulpar. J,u nnfP.rmed&d apical y ¡>eriapical está in

timamente ligoda al ostado de la pulpa. 

Aunque un traumatismo pueda afectar temporariamen

te el periodonto sin interesar la integridaj pulpar,

la gran mayoría de los trastornos periapicales oe or! 

ginan en la pulpa o oon consecuencia de intervencio-

nea realizadas en conductos radiculares. 

La exploraci6n 6 infección de la corona clínica-

puede mostrarnos existencia de una cavidad de cariea

profunda sin Ol:lnaibUidad dentinaria ni pulpar o la -

acoi6n de los distintos estimules. El probable oscur~ 

cimiento de la corona clfnica, la conductibil:i.dad t~.!: 

mica y el electrodiagn6atico nega~ivo contribuirán a

indicarnos la e:x:iatencia de una pulpa gangrenafü1 y 

noa orientarán en el diagn6atico apical y periapical. 

Estos mismos aintomaa pueden encontrarse en mort! 

ficaciones pulpares de origen traumático; aunque la-

corona clínica a pesar del impacto, ee presenta apa-

rentemeote intacta, 

Conviene recordar que la necrosis pulpar no indi

ca necesariamente infección peri.apical ni aún lesi6n

del tejido conectivo, aunque en los casos de pulpitia 

provocadas por caries, la infecci6n se propaga con f~ 

cilidad al periodonto. En pulpitis cr6nicas avatizadae 

abiertas o en gangrenas parciales de la pulpa, auele

encontrarse reacci6n inflamatoria del tejido conecti-
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vo periapical comprobable radiog:ráficamente, La pulp1 

tis uguda y la per1oilontitis eaenciulmente marginal -

tambi~n pueden encontrarse asociadas, produciendo es

tados de intenso dolor (pulpoperiodontitis). 

La percusión y la palpaci6n deben realizarse con 

todo cuidado y minuciosidad evitando exacerbar el do

lor. 

El edema aumenta el volumen de los tejidos blan

dos, y como el períodonto se halla encerrado entre el 

hueso y la raíz, el paciente siente que el diente está 

alargado y fuera del alve6lo, y tiene oensibilidad a

la percuai6n horizontal y vertical. El calor aumenta

la congeati6n del tejido conectivo intensificando el

dolor, y el choq1le del diente afectado con el antago

nista durante la ~asticaci6n muy frecuentemente resuJ:. 

ta. intolerable. 

Como loa estados agudos de las lesiones periapi

cales especialmente cuando son de origen séptico, se

preeentan acompai'iadoa de estado febril, e i.nfarto de

los ganglios linfáticos vecinoa, para instituir el -

tratamiento sintomático adecuado resulta indiapensa-

ble el examen de las regiones vecinas al diente afec

tado y el control del eotado general del paciente. 

La interpretaci6n radiográfica de la histopatol~ 

gia apical y periapical constituye oin duda el elemen 

to diagnóstico más valios2que el clínico tiene a su -

alcance, no solo para orientar la terapeútica y con-

trolar el tratamiento, sino tambifn para comprobar a

,q1stanc~a, la reo.uperación de loa tejidos afectados. 
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Comencemos por r~cordar que el µerioJonto rodea

nol'mal::ientB a lu raf?, fol· ·.Hentt:> r~n toda su F;->:t•}nsi6n 

y se presenta radiogr,ficamente como una lfneu trasl~ 

cida, de contornos suaves, aleo m~s ensanchada en la

posición gin5ival y en la apical, Ssta continuidad -

del periodonto ee altera cuando un estímulo traumáti

co o infeccioso actóa en una d·~terminada zona del mi_':! 

mo, que muestra entonces a la visión radio~r~fica una 

interrupción y ensanchamiento a expensas del mismo.hu~ 

so. 

La cortical ósea rodea el periodonto regularmen

te como este contornea a la raiz. Radiográficamente-

aparece como una linea opaca de bordes suaves, 

El tejido 6seo esponjoso se pr0senta en la radio

grafía con una estructura tubercular típica, Un reti

culo de tejido calcificado radiopaco, incluye aspa t;-ó 

cios irregulares traslúcidos penetrables por lo::i ra-

yoe X. La distribuci6n de áreas radiopacas y radiol~

cidae se presenta con discreta regularidad en cada Z.E, 

na; el predominio de las pr:l.meras podría indicar rea,2 

sorcionea 6eeae mientras que el aumento de las segun

das conatituirian un signo de posibles hiperplasias. 

Tanto en el tejido esponjoso del maxilar como en 

Hl del inferior, se presentan zonas radiográficamen-

te bien delimitadas que corresponden a limites snat6-

micos y que es necesario conocer para no confundirlas 

con áreas pato16gicas. 

El agujero palatino (foramen incisivo) aparece--
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radiográficamente translúcido, un poco por encima --

Y entre los incisivos centrales ouperio.res, de forma

redondeada y tamano variable. Cuundo el ángulo de in

cidencia de los rayos X no eo el corre oto, puede pro

yectarse sobre el ápice de uno de loo inciaivos toma~ 

do la apariencia de una lesión pe.riapical, 

La continuidad del periodonto y de la cortical-

ósea, además de la comprobación de la vitalidad pul-

par, aclaran el diagnóstico. 

Un agujero palatino excesivamente amplio podria

indicar c:i. iil¿sún caso la formación de un quiste a ex

pensas del mismo, por la proliferaci6n de restos epi

teliales remacentea en aquella zona. 

El seno maxilar, proporcédonalmente más pequeffo

nn el niffo que en el adulto, se presenta como una ex

tensa zona radiol~cida sobre las raioee de loa mola-

res superiores, que se extiende frecusntemente hasta

loa premolares y en ocasiones hasta el ápice del cani 

no. 

Puede aparecer como una área rodeada de una 11-

nea radiopaca o bien tomar la forma característica de 

una w. Su diagnóstico diferencial con un quiste de o

rigen dentario se realiza sobre la base del estudio -

de sus limites anatómicos comparados con los del seno 

maxilar del lado opuesto, y de la vitalidad pulpar de 

los dientes vecinos. 

La proyecci6n de loa ápices de los molares espe

cialmente el de la raiz palatina del primer molar. 
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Sobre la zono rudioló.cida corre.:;¡..ondiente u lo Z.2-

na de la cavidDd drl ueno mexilur, mueu~ra un aparente

ensanchamiento del pu.t'.ll),lont.o fJpicc•l que no responde a

la realidud, ~l control de lu vitalidad pulpar, uclara

el diagnóstico. Lo ruluci6n ~o vecindad de estos ápi--

ces con el piso del fleno moxilor debe uer estudiada minu 

cioeamente para evitar interpretaciones erróneas, 

La sombra malar, rudiopacu os de f6cil diuenóstico, 

y suele proyectarse sobre los ápices de los molares su

periores, dificultando su visión radiográfica. El em -

pleo ele uni; técnica rudiográfica adecuada permite elim_! 

nar este inconveniente. 

~1 agujero mentoniano aparece en el maxilar infe 

rior como una pequefla área rudiolúcida redondeada, ubi

cada corrientemente entre y debajo de las raíces de los 

premolares, 

Variando el ángulo de incidencia de los rayos, pue

de proyectarse sobre la raiz de uno de loe premolares,

aparentando una lesi6n periapical. La relación del agu

jero mentoniano con el conducto mandibular, la prueba -

de la vitalidad pulpar, y la continuidad del periodon-

to y de la cortical 6aea 1 aclaran el diagnóstico. 

Dejamos establecido que el periodonto y la corti-

oal 6sea rodean a la raíz en forma continua y que su -

visión radiográfica, conjuntamente con el examen clíni

co, permiten comprobar el estado de salud de los teji-

dos del sost'n del diente, en un elevado porcentaje de-

casos. 
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Cualquier traato.rno de origen séptico, traumático

º medicamentosot que actúe sobre el periodonto inflamán 

dolo durante un tiempo deter::Jinado, favorece lH reabso_! 

ci6n 6sea y modifica la imagen radiográfica, 

El tejido de g:ranulaci6n formado a expensas del t~ 

jido conectivo periapical reemplaza paulatlinnmente la l'Q 

diopacidad :lel huoeo por la rudiolucidez de los tejidos 

blandos, interrumpiendo la continuidad period6ntica, 

Cuando el trastorno se origina en la pulpa o en el 

conducto, la zona radioldcida rodea al ápice radicular. 

Si en cambio la acción tóxiinfecciosa del conducto 

alcanza lateralmente el periodonto a través de la denti 

na y el cemento (conducto lateral) puede aparecer a esa 

altura otra zona de reabaorci6n 6sea, independiente del 

área periapical. Recordemos tambi6n. que la zona radiol:E 

cida de proliferaci6n del tejido conectivo puede encon

trarse en un lugar alejado del foramen apical. 

En la imaeen radiográfica el hueflo aparece reabeo! 

bido en superficie y en profundidad, Se intenta conocer 

el carácter especifico de la leai6n por lo intensidad -

de la radiolucidez y la regularidad de sus limites. 

Cttanto r.oás hueso haya sino reemplazado por tejido 

de granulaci6n en sentido vestibulolingual, tanto más -

radiol'6cida, tanto m!Ja aparecerá la zona ocupada por el 

granuloma. 

Si la tabla 6sea externa ~ el periodonto han sido

deatru1dos a nivel del ápico rrs•Uc·v.J ar y eut?. :Je tln---

c1ientr!1 rodeado de nna caviilad con pus 1 l~ visi6n radi,2 
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gráfica, int1:ih11t1•Hnt.e t.;:»rnl6ciio n ti:N nivt1l íl10Gtrar1~-

un ápice .formdodo y con poc.i';;lr!d t"JHbao1•cion\la. 

Unii l•~Hi6n í~r6ni Gn or¡;::11ü·.:n'1u ~· ·:!1~ lí.nitt~H pr~~ci-

sos R.m~le B~·i1ret)<~l' l''1<li:)Dl'{if:ic>";11.,•t1t::• t'8deo.la por 1.1n~1 lf 

nea radiopaca Je oetcoasclerosie 

vu). ~l nrecimiento en extenei6n B pgrtir Je un 4pice -

radicuh1r 1 :lP. una 1;on11 ru,UolúoJ:iu y homog~nea, de liaj 

tea rae;ulare<l rc1rleadoo de UnH linea de con:lentwci6n 6-

sea indica r•;diogr~ficBmfmti? una for:nHr.:i6n quí~Jticu. 

rueda abarcar la ragi6n pariapicHl correeponílieote 

a uno o vario8 dientes ennoa. Conjuntamente con lA le-

si6n periopical iebe Batudi~ree en todos los casos el -

estado del ~pice radicnlar. 

La reubeorci6n cemento dentinaria externa y ln hi

percementoeia apical son transtornos que agregados s -

la reacción del tejido conectivo periapical eatablecen

la gravedad del da~o y las posibilidades de un trata~ien 

to conservador, 
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3. crrmUCTOS PULPA RES. 

1-~n general los cnrflcteres dP.l conducto radicular-

tienen estrecho correspondenciu con los do lo raiz. 

Morfo logia. 

Comúnmente el conducto tiene la forma de un cono -

alargado, algo irregular con su baae cerca del cuello -

dentario. 

Longitud. 

El conducto es un poco más corto que la raíz, por

que empieza algo más allá del cuello dentario y acaba -

en la mayoría de loa casos, a un lado del v~rtice api -

cal. 

Situación. 

'Exceptuando su porci6n terminal el conducto, espe

cialmente au tercio medio, ae encuentra por lo común en 

el centro de lo raíz. 

Direcci6n. 

La direcci6n del conducto sigue por lo general el

miamo eje de la raíz, acompa~áodola en sus curvaturas -

propias, La mayoría de estas curvaturas son distales y

las demás son linguales, vestibulares o mesiales. A ve

ces los conductoe aon rectos en raíces poco curvadas o

presentan una ligera curvatura en raices rectas, pero -

debemos subrayar que s6lo el 30% d.e los conductos son -

realmente rectos, es dec~r: tanto mesiodistal como vea

tibulolingualmente, La situaci6n del foramen en la may~ 

ria de los casos es distal con relación al comienzo del 

conducto. 
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Luruen. 

La oacci6n tranoversal del coniucto ru en VEcZ rHJ --

exactamente circular. Su3 di~mctrou co~o reGln, nstán -

en proporción con los de au raíz, pero nuelen variar en 

algunos punteo donde hay enennchamientos, eetrnchamien

tos o anfructuosidodes. A medido que el conducto Re a ~ 

cerca al ápice, el lumen tiende a hacerse circular. 

Ramifica ci one o. 

Un conducto puede tener ru~ificaciones de los cua

les Rucci y Reig 1 con base en la clasificación de Okam:!! 

ra, h&n lo¡;rado una nomenclatura sencilla que rcpr.:rnen

tamos algo modificada y simplificada, con la ngregaci6n 

del conducto cavo-interradicular y de las dos clases de 

deltas, llamadas por Gorino típico y complementario re! 

pectivamente. 

Preiswerk, Fischer, Adloff, Fasoli y Arlotta, S -

rasquin, Hess, ZUrcher, ·navia, Barret, Okamura, Keller

y otros han encontrado en sus investigaciones muchas de 

eatae ramificaciones. 

Autores posteriores negaron este gran nómero. Re-

cientemente ?.!eyer y Scheele aseguran haber hallado-con

una técnica diferente-todavía máa ramificaciones que--

laa descritas por loa primeros investigadores menciona

dos. Se reconoce que no todas llegan hasta la superfi-

cie exterior de la raíz. 

El reducido nómero encontrado por Kutler en sus -

inveetigaciones microscópicas do los ápices radiculares 

se debe ciertamente a que el interés fue enfocado sobre 

el conducto principal y por lo tanto, los cortes fueron 

hechos paralelamente a este conducto. En loo dibujos de 

los cortes ae reprodujeron40ila ramificRciones halladas-



que naturalmente fueron pocas. Seguramente existen----

máe; pero desde el punto tle vista de la conducterapia y 

por razones todF.1v1a bien dilucidad.ua, P.stas ramificaci,E_ 

nes carecen casi por completo de significación clínica. 

Delacamen de 1 1 600 radiografías intraorales (100 de 

cada oliente) Kutler y Pineda pudieron observar ramifi

caoionea en el 3.8%. 

Nruoero. 

El número ie conductos depende del número de raí

ces y de las peculiaridades de laa últimas; por eso es

conveniente recordar la clasificación radicular. 

Laa raí.ces de loa dientes se presentan en tres fo.!: 

mas fundamentales simples, bifurcadas o divididas o fu

sionadas. Las i·aicea divididas siempre tienen dos con-

duetos o uno que se divide en dos. 

La gran maypria de las raíces simples u buen núme

ro de las fusionadas presentan un solo conducto, raras

veces dos, Puede haber una bifurcación en el tercio api 

cal o medio, de las raicea simples muy aplanadas en--

aentido meeiodistal y en algunas fusionadas. A veces -

las dos ramas vuelven a unirse en au trayecto terminal

y acaban en un solo foramen, especialmente en loa ápi-

cea de vártice agudo, En algunos casos loa conductos -

son retiformea. 
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4, CONDUCTOl1íETRIA. 

Eo nl ro•~ntgenograma obt,~nBo para medir o menauraI'

la lon6itud iel diente y por lo tanto dAl conducto. 

Se obtiene j0~¡~éa de inaertar en cada conducto 

una lima o ensanchador procurondo que la punta del mis

mo quede a 0.8-1 mm. del ápice roentgenogrdfico. 

En dientes posteriores o de varios conductos se -

harán varios roRntgenogramea, cambiAndo la angulaci6n -

horizontal (ortorradial, mesiorradial y di~torradial). 

La cifra en fuillmetros obtenido será anotada li -

neal y num6ricamente en la historia clinica de cada ca

so. Le coniuctom~tria podrá repetirse el ndmero de ve-

ces neceeerio, hasta precisar con exactitud el dato re

querido o aea hasta conocer la longitud del diente, o -

longitud del trabajo (desde el bond.e incisal o cara o-

clueal hasta 0.8-1 aun. del ápice roentgenográfico). 

En pulpectomiaa inmediatas o en ciertos caaoa ur-

gentes, h\ conductometria y la conometria podrán hacer

se a la vez utilizando para ello el cono de gutapercha

º plata seleccionada. 

TECNICA .E INTERPRETACION DE LA corrnUCTOMETRIA. 

La cónductometría eo llamada también cavometría. 

Para seguir la norma de no sobrepasar la uni6n ce

mentodentinaria, hacer una penetraci6n de conductos y -

una obturaci6n correctas, ea estrictamente indiapenaa-

ble conocer la longitud exacta de cada conducto, o lo

que ea igual conocer la longitud precisa entre el fora-
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men apical de cada conducto y el borde incisal o cara -

oclusal del diente en tratamiento. De esta manera se 

tendrá un dominio completo de la labor a desarrollar Y

ee evitará que al llevar loe i.nstrumentoa o la obtura-

ci6n máa allá ~el ápice, se lesionen o irriten loa tejA 

doa periapicalea, de loa que depende la cicatrizaci6n. 

Se han descrito varias t~cnicoa para averiguar lG

longitud, todas ellas se basan en la interpretación ro

entgenográfica de una placa hecha con un inetrUlllento -

cuya longitud se conoce y se ha inser·tado en el conduc

to. Se describen a continuaci6n diversas tEcnicaa que -

han dado excelentes resultados: 

4.1. El profesional o alumno conocerá de antemano la 

longitud promedio del diente que vaya a intervenir. 

4.2. Medirá 11:1 longitud del diente a intervenir so 

bre el roentgenograma de diagn6stico o preoperatorio. 

4.3. Sumará ambas cifras (promedio y roentgenogra -

ma) las dividirá por dos y de la medida aritmética obt~ 

nida reatará un milímetro de seguridad p c~lculo de co

no cementario. La cifra resultante se denominará longi

tud tentativa. 

4.4. Tomará una lima estandarizada de bajo calibre -

(8, 10 o 15) o de calibre algo mayor en conductos an -

choe, con lo cual ensartará un top~ de goma o de plás

tico y lo deslizará a lo largo del instrumento hasta -

que qued~ a la misma distancia de la punta, que la obt~ 

nida eh el paso 3 y denominada longitud tentativa. 
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ee tomar6 un roent¿eno~ra~e ~~ri~pic~l. 

4 ,G. R·wel11d1~ Ju ploc!:l, Bi la puuta ·l8l instruoento 

queda a lrn mi] icietro ~el (i¡.iict! rot'•né:_:enocr.1fico, la lon¿]; 

tud tentativa es correc:ti;., se Jenomiuar4 lone;i tud acti

va o lon¿i tud de trubujo y cJ8 irnotart~ lo cifre 8fl mili~ 

troa en le historia cllnica, oai corno linealmente con -

un trazo vertical sobre el rayado grueso horizontal im

preso a tal fin. 

4.7. S1 la punta del instrumento ha quedado corta-

se medir{< eobre ~l roentgenograma la distancia que se -

hubiese necesitado para que la punta hubiese llegado a..: 

un milímetro del t1pice ¡ euta cifra f3e sumará a la lon-

gi tud tentativa y así se obtendrá la lon~itud de traba

jo¡ que se anotará en la historia. 

4. B. Si como no es deseable lit punta del inatrumen-

to ha so~repasado el punto al que estaba destinada ( en 

ocasionea rebasa el ápice varios milímetros), ee medirá 

sobre el roentgenogrfür.B la distancia que sobrepasó el -

punto elegido para detenerse ( un milimetro menos del

ápice roentgenográfico)¡ esta cifra se restará de la~ 

longitud tentativa y así se obtendrá la longitud de tr~ 

bajo, que se anotará en la Historia en milía1etros y con 

el correspondiente trazo vertical, sobre ei horizonte -

impreso. 

4;9; La conñuctometría podrá rep~tirae las veces que 

sea menester principalmente en los casos dudosos o en -

los que hubo al principio grandes errores. 
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taa nuevas anotaciones ne hur&n con rayas, vertioam 

más largas y oifr1.u1 a laB derechus subrayadas. 

4 .10 En loo dfontos con varios con<luctos (premolares

superiores y molares) se colocará un instrumento con su

respectivo tope en cada conducto, y se harán dos o trea

roen,~genoeramas cambiando lo angulaci6n para asi diso -

ciar cada conducto y evitar lu auperposici6n. Cada con-

dueto podrá tener su lo~gitud tentativa y de trabajo, a

notándose en la Hiatoria clínica cada cifra independien

temente y loa trazos verticales sobre las rayas horizon-

talos impresas de la misma manera. 

En los dientes de varios conductos es necesario a ve-

ces hacer la conJuctometría en secuencias distintas, con 

dueto por conducto, pero ello es excepcional. 

"El uso del portadique de plástico de H.O. (Nygaard -

Ostby) es muy recomendable tanto en la conductometría -

como on la conomatr1a y control de condensaci6n en dientes 

posteriores, por aer roentgenolúcido. 

En casos wuy urgentes y en pulpectomias inmediatao--

se puede hacer la conductometria directamente con los PU!! 

toa principales, en aquellos conductos rectos y circula-

rea que van a necesitar poca ampliaci6n. 

Grossman aconseja en algunos casos dudosos de conduc

tos superpuestos o~ercanoa emplear instrumentos distintos 

(una lima y un ensanchador por ejemplo) para reconocerlos 

radiográficamente por el número de estrías. 

Loa topes de goma y plástico deslizables son aplica

bles a loe instrumentos de mango fijo y en ocasiones pue

den ser sustituidos simplemente por una pinza de forcipr_!? 

si6n colocada tangente al plano dental y pinzando la par

te inactiva del instrumento (punta a mango) el nrunero de-
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milímetros que •rner~e del plano el im1trumento lwsta el 10 

pe. Esto 1;ucerle a TUenudo en :i.1J1ar'~f::I, ·lonue la visibilidad 

se encuentra o veu~s entor~~cido y ~n donde bostar' por -

ejemplo ver que en un ini;truruento cHya longitud fls de 21-

mm, emerge del planp ocluual 1 mm, ¡JHra rmber que pen~tr& 

20 mm. 

Existen instrumentos con maneo ajustable que al des

lizarse sobre el instrumento actúa de tope metálico, son

muy prácticon y seguros, sobre todo en dientes anteriores 

-que por au posición permiten cualquier tipo de instru -

mentas por largo y voluminooo que :Jea, pero más moleatoe

cuando se usan en dientes postP.riores. 

La mayor ventaja en que el tope ~etálico hace impos! 

ble la sobrei~strumentación al tropezar con el borde o c~ 

ra del diente en tratamiento. Están patentadas por muchas 

casas manufactureras, pero ou uso eo muy restrinGido. 

Lo importante es conocer la longitud del diente con -

exactitud y no sobrepasar la unión oementodentinaria. El-· 

profesional debe recordar y estar atento en todo momento

ª que profundiuad o penetración debe trabajar, siendo lo

básioo, es que lo haga bien y sepa exactamente adonde 11~ 

gar y para qué, pues aunque parezca paradójico los topes

de goma, de plástico o metálicos, tan necesarios é indis

pensables en el aprendizaje de la Endodoncia no se hacen

tan necesarios cuando el profesional domina su especiali

dad y sabe exactamente a donde llega ·Sin emplear tope al

-guno, porque le basta el tacto y el saber medir visual-

mente la penetruci6n logruda, descontando del instrumento 

la parte inactiva que emerge del diente. Si bien en esa -

Conductometria es estrictamente necesario la colocaci6n -
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de topea de eoma o metlilicoa, su uso en la ?reparación de 

conductos quedará a .:liscreci6n .'\,~ co.du profeaional y cada 

caso. 

La conductometrfo ha sido publicada por Sunada ( To

kio 1962) midiendo la resistencia eléctrica ofrecida por -

una sonda 9 lima introducida en el conducto a mayor o mo -

nor profundidad y que indicaría su posici6n apical. 
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Decidida b int.el·venci6n end.cd6nticn ~l\~ común acu•:rdo con_ 

el paciente, au realización puede Jeuarrollur3e ein tropiezoa,

pero pueden pre:>enturse taujbién trasto:i:,nog, ¡.;1·evistoo por la -

dificultad .lel c::iao o ;;parecer en cualquier momento inconvenieQ 

tes iliiiriperados qu~ entorpecen o imposibilitan h; norn1al prose

cución 1el trata~ieoto. Resulte indiepeneeblr conocer en deta-

lle estos trastornos y la mejor munora de prevenirlos o neutra

lizarlos cuundo no pueden evitarse. 

'_/; 

1) .- Puctor de la corona clinicu. Eute accidente, a veces ines

perado, generalmente cuusu jesa¿rado al paciente. Con frecuen-

cia puede preve rae, •ieb ido a la debilidad ae laa paredes de la_ 

corona, como cor.secuencia del proceso de la cari<:is o de un tra

tamiento anterior. 

Cuando se sospecha que al eliminar el tejido reblandecido 

por la caries corren riesgo de fracturarse las paredes de la 

cavidad, iebe advertirse al ~aciente, y tratJn1oae de dientes -

anteriores, tomar las precauciones necesarias, pura reemplazar_ 

temporalmente la corona. 

Si a pesar de la debilidad de los paredes estas pueden -

ser de utilidad para la reconstrucción final, debe adaptarse 

una banda de cobre y cementarla, antes de colocar la grapa y 

la goma para dique. Terminado el tratamiento del conducto y ce

mentada la cavidad, ei las paredes de la corona han quedado 

débiles, se corre el ries¡;o de que la fractura se prr:iduzca pos

teriormente, el cementado de unu birndu. h~sta télnto se realice_ 
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· lr: reconstrucción 11:!':ni:.::.y,u, re,;iuelve e>:1te po:3ib1c inconve- -· 

ni;an1,e. Deo;; n•co:-ñ=ir.c;c 1t:e lo:; i'l"~::Johu·e,1 ;::;u~·eriorcs l::o cuv_i 

daies pro:x.im¡ileB ,~s;;:~n ~.uy frecnentementc c·x~.ucutos j,~spuéH -

fiel tratamiento n hi f:·acturu c·-·ronurin r.uc con a:¿un<..1 frecuea 

cia interesa lu ruíz, inpoeibilitunJo la 1~conetrucción defi-

nitivu. 

Debe~os insistir finalmente en la necesidad de la ~uyor 

precuución por purte del operador, utilizan~o en la preparación 

de la c:wi:lad lii técnica operntoria indicada. 

2).- Escalones nn l~e yureies del conducta. 

I.u búsq11eda de l~; accP.fJibiliñad al apfce radicttlnr unu_ 

de la::.; rnuniobnis inicüües en l':l pra¡;uraci6n quirúrgica .ie 108 

conductos radiculares, .,., encnen tr:.i con bsstnnte frecllencia -

dificultada por lu est1·echez éte l:; }uz d,:,1 r:r:1i.'.lucto, 1.0J' c~1l-

cific:ic'ionr;s ~morr:1:,1.,s y ¡¡or cii:rvae y u::o:hdur:'.L' .:l·~ 1'.:1 r<iiz. 

Es en estos casos donlc debe aplicarse en toda soveridud -

la técnica op•~ratoria apta, pues unu rn'!la n•11üobr'1 :¡ el 1¡:10 -

de instrumentos ¡:oco fl:ex:ib1es o ·le espesor inad.ecuado, ¡;rovo

cen la fo~nnci6n de escalones sobra las parnJes del coniucto.

Bste es el primer p~so hucia la r"~rorución o falsa vía opero

toria, que más ~Jelunte considerar~mos, y su diagnóstico pre-~ 

coz evitará ~ayorea complicaciones. 

Provocado el escaló~ y realizado el jiagn6stico clínico 

radiográ!'ico le:!. trastorno Jolo la cHviJad del operr.dor puede_ 

permitir retomar la vin n1;1tur11l del acceso r:il a¡:fco r>dicnl'.o.r. 

Bntérrainos genc!·ales :lebe intent•3r!:l•~ aunHntBr 111 1nz :li;l cc)lJ-

ducto, ief.l(S'HJt¡su.Jo 1•1 !Jilt".:>O opue<1ta a l·; 1.11 23crll6n. r.:1 tra--
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bajo 1:1e inicia ,(11n l'l tJ.)·u:l-.J dl~ J.,,13 limus m:fo finus ::;iu usoj'.de ..: 

la mejor calid~d, lubricu1oe con glicerin~, ~ loa efectos ie -

f11cilit:1r su impulsión rrn btrnca de la :i$Dnn no acceloli~>le del -

Cl'n:iucto. l'!'evirJm!'!llte, durnnte alguno13 minutos puede dejarse -

:ict1w r un agente quelan te que per~li t:.i lfl eliminnci6n de la - -

parte más superfi~inl de le dentina. 

Ant0e de intro:lucir el instrumento, se lo podrá curvar 

cuidadosamente de acuer:io con ln direoci6n iel conducto. 

Si el extremo de 1 instrumento retoma. d camino natural 

no se l<~ üebe retirur sin antea efectu&r ¡ior· trr:u~ci6n un •'les-

g:.1ste de las paredes del con1lucto, que tienda a anular el es-

cal6n. 

Si se fracasa en el intento de volver a encontrar el -

conducto natur:Jl, deben detem•rse a tiempo y procurar por otro 

1e::1io la csterilizaci6n de las partes accesibles del misrno. 

3).- Falsa vía operatoria. 

Las perfor&ciones de producen por falsaJ maniobras ope

ratoriq como con:1ecuencia de la utilizaci6n de instrumental -

inadecuado o por la difi cul t'Jd. que las en lci ficaciones, a noma_ 

li~s anatómicas y viejas obsturacioncs de conducto ofrecen a la 

búsqueda del acceso del ápice radicular. 

Un3 técnica depurada y la utilización del instrumental -

nP~eanrio para cada caso son suficientes para evitar un gran -

porcentuje de estos accidentes operatorios, tan difíciles de -

. reparar. Adem~s el es~u1io metódico y minucioso de la !~dio- -

grafín p·r>oporatoria. nos prevandrá c;ob::-e 1uo dificult:,1des que_ 

se ru.rd<::n pr'=!:3entar en el momento de 111 intervención. 
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Producido el transtorno op\irntorio, a prisar de todae las pr~ 

cauciones, dos factoreo establecen osencialmonte au gravedad: -

el lu¿;ar de la perforación y la preeencia o ausencia de infec -

ci6n. 

3.1. I'Hrforacion•c.s cervj calee o interr1:1diculares, 

Durante la búoq<wda de le accesibilidad a la cámara --

pulpar y a la entrada ae loa conductos, si oo se tiene un co -

rrecto conocimiento de la anatomía dentaria y de la radiografía 

del caso que oe interviene, se corre el riesgo de desviarse con 

la fresa y llegar al periodonto por debajo del borde libre de la 

encia. 

Eote accidente puede ocurrir en los premolares superio

res cuya cámara pulpar se encuentra ubicada mesialmente y donde 

la perforuci6n se produce con frecuencia en distal, y en loa -

premolares inferiores, cuya corona inclinada hacia lingual fav~ 

rece lo desviaci6n ie la freea hacia la cara rectangular con p~ 

ligro de porforaci6n. 

cuando la intervenci6n no se realiza bajo anestesia, -

el paciente generalmente siente la senaaci6n de que el instru -

mento ha tocado la encie. 

Además aunque la perforaci6n sea pequeffa suele produ-

cirse una discreta hemorragia, y al investigar au origen se de~ 

cubra la falsa via. 

Descubierta la perforación debe procederse inmediata -

mente a su protección. 

Si el campo operatorio no está aislado con diques se -

le coloca enseguida y se efectúa un ouidadoao lavado de la cav! 

dad con agua oxigenada y agua de oal, lUeGO se coloca sobre la

perforaci6n una pequ.e!'1a cantidad de pasta acuosa de hidróxido -

de calcio y se lo comprime suavemente de manera que se ex--
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tienda en unu jel~odu OHpa. Se ~auliza despu~s so~re 

la cavid!lf], C•1mt=:nto :le ::iilico-.!'0:3foto, lrnst" qlle cu

bra holgH:tar.wntc~ 111 zona dn ¡;,,rforeción. 

Debe aislnrs.; Hnto:; <":on "1t~O.J,~r. cornpr:ir.üdo la re

gión corrcHrondiente a la entredu de loe conductos -

radiculAreo pArfl que no ee 01.<bra con nl ccii::e:nto. Fr~ 

cuentemRnte an Jiantes posterioreo le coron~ cl1nica 

está muy deotruida, y la c~mnrn pulpnr, r,biertB nm-

pliamente ha sido tembi6n invadida por el proc~so de 

la carios. Al efectuar la rRmoci6n de la dentina re

blandecida puede comunicarse el piso de la cámara -

con el tejido conectivo intArradicular. 

En este caso, si la comunicaci6n es aa::plia y aún 

queda dentina cariada por eliminar, lo mejor es op-

tar por la extracci6n del diente. Por el contrario -

si la perforaci6n es pequeffa y toda la dentina cari~ 

da ha a ido ya separada, pUt"!de intentarse la pro te c -

ci6n como indicamos anterior~ente. El pron6stico de

esta pHrforaci6n, es decir lo probabiliiad de que r~ 

paren depende esencialmente de lo puciente o ausen-

cia de infecci6n. 

Cuando la perforación en antigua y ha provoca

do ya reabsorci6n 6ana y del cemento radicular, el -

pron6stico es desfavorable, En este caso el ~xito de 

la intervenci6n solo puede conseguirse cuando se lo

gra eliminar quirúrgicamente el tejido infectado y -

obturar la perforaci6n por VÍA externa con amalgama. 
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J,2, Perforación del conducto rndicular. 

Si lo perforaci6n ae prorluce :'!entro fiel condU.Q. 

to radicular, ol problema de reporaci6n ns beotante

máa complejo. F.stt' occid1rnte suelo ocurrir rlurante ll. 

prepur&ci6n quir6re;ica dol conducto, al buacar r.icceeJ. 

bilidad al ápice rudj cular o nl eliminar una antie;ua

obturaci6n de gutapercha o de cemento. 

DI el oouiento de producirse le. ¡iBrforaci6n es n~ 

ceaario osta~lecer con la ayuda de la radiografía au

po8ici 6n exacta. Si la perforación es lateral, se la

locali~a fácilmente en la radiografía por medio de -

una sonda o lima colocada previamente en el conducto... 

Si la perforación es vestibular o lineual; la -

transiluminaci6n y una exploración minuciosa nos ayu.

daria a localizar la altura en que el instrumento sa

le del conducto, 

Si la pe1-foraci6n está ubicada en el tercio cor2 

nario de la rAÍz y es accesible al examen directo, se 

intenta su perforaci6n inmediata, como si se tratara

da una perforaci6n del piso de la cámara pulpar. 

Debe tenerse especial cuidado de obturar tempo -

ralmente el conducto radicular para evitar la pene-

traci6n de cemento en el mismo, Cuando la perforaci6n 

eatá ubicada en el tercio medio o apical de la raiz,

no ea practicAble su obturaci6n inmediata, Debe inten 

tarae en eotoa casos retener el conducto radicular y

luego de au perforaci6n obturar ambas viaa con paata

olcalina, reservando el cemP-nto medicamentoao y loa -
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conoe pare le pert~ 1el con~u~to ubicu~o por ~ebujo de 

una apiceotClmÍB como complememto del t;1·11tami0nto ando-

d6ntico. 

En loo cauoa en que la perforación se encuentra en 

los dos tercios coronarios a~ lu ruiz y ha sido ajandQ 

nada con posterior reabaorci6n o infecci6n Jel hueso -

adyacente; pmde realizarse una intervenci6n 8 colgajo 

descubriendo lu per.foraci6n, olin:inano:'lc r>l t•"ji•lo in -

fectado y obturando lu brecha con amalgama, 

El pronóstico uobrP. la conservaci6n de los dientes 

con falsas vías obturadas es siempre reservado. ra ~xi 

to esté en relaci6n directa con la ausencia &e infec -

ci6n y la tolerancia de los tejidos periapicales al ma 

terial obturante. 

4. Fracturas de instru~entos. 

La fractura de un instruruento dentro del couduc-

to radicular con.stituye un accidente operatorio desa-

gradable, dificil de solucionar y que no siempre se le 

puede evitar. La gravedad de esta complicaci6n, por 

desgracia bastante común depende eoenc.ialmente de tres 

faotores1 

a, La ubicación del instrumento fracturado den-

tro del conducto o en la zona periapioal. 
b. La clase, calidad y Antado dP.l uao d~l ins--

trumento, y 

c • .El momento ele la intervenci6n operatoria en

que se produjo el accidente. 
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Luego al;) pro<focilo el accidente, debe tomarse una -

radiografía para conocer la ubicuci6n del instrumento

frac·turado. antes de poner <in r·r8ctica nlgfui mt!todo PQ 

ra eliminarlo. 

Solo cuando perte del inoLruruento ha quedado visi

ble en la cAmura pul.par, d~be intentarse tomarlo de su 

extremo libre con los bocados de un aliente especial y 

retirarlo inmediatamente. 

".:uando el instrumento fracturado aparenta estar -

libre dentro clel conducto radicular, puede procurarse

introducir al ccatado del miomo una liwa en cola de r! 

t6n nueva, que al girar sobre ou ~je enganche el trozo 

del instrumento, y con un movimiento de tracci6n lo -

desplace hacia el exterior. 

Esta maniobra debe intentarse en varias ocasiones 

previa acci6n de un agente quelantc (EDTA), que disuel 

va la ouperficio de la dentina, contribuyendo ~ libe -

rar el inst:rnmento. 

Si el cuerpo extraffo es un trozo de tiranervio, -

se enganchará directamente en las barbas de la lima; 

Si es un trozo de sonda u otro instrumento liso 1 -

puede envolverse previamente una mecha de algod6n en -

la lima barbada, paru facilitar la remoción del ina -

trumento fracturado. Cuanto más cerca del ápice está-

el inotrumento roto y más estrecho sea el conduc-co, -

tanto más dificil oerá retirurlo, y en muchas ocaeio -

nas se fracasa, pese a los r~petidos intentos. 
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Se lHn ldi:r:do 1iürtintou utJnn;tos :¡ n.~trdoH ineeni.Q. 

soe p~ra retir:.lr lo:i inistru11entof.1 fracturw.1os del inte

riot· de lot1 co1Llucto1~ radi.L~iün1·e:o, ¡;•:re 0ulo ce obU.ene 

6xito en casoe aiula1ou, puea luu 3ituacioneu que ee -

presentun son diferectes. Con la mismo finalidad y re-

sultado iguulmente precario, ae han utilizaio tambiEn -

electroj.manes. 

Aleuno~ autores preconizsn el uao dP Holuciones -

concentradas de yodo, que con su aplicación continuada, 

corroe el instrumento, p•·rmi tiendo HU más f8cil remo--

oi6n. l'.m1 de las mejores opciones es ubri.~1Jdole camino

al costado del in!:ltrumento fracturado, con limas nuevas 

de la mejor calidad y retomando nuevamente el conducto

natural. De esta manera el tratamiento puede proset,'Uir

se y el cuerpo extrano queda a un costado como parte de 

la obturación final, 

Si la fractura del in~trumento se produce duran

te la obturación del conducto, el trozo que queda den -

tro del mismo incluido en la pasta medicamentosa, fo:ana

rá parte de lo obturaci6n sin tener transtorno alguno. 

Aón en rü caso de que el instrumento portador de 

la pasta llegue a fracturarse fuera del ápice y quede -

en pleno tejido periapical, puede en algfui caso ser tol~ 

rado por dicho tejido en ausenciq de infecci6n. Cuando -

el conducto está infectado y el acciden\ie se produce en

el comienzo del tratamiento, el problema ea más comple-

jo, pues se hace indispensable restablecer la acceeibil! 

dad para reparar el conducto. 
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Gi el trozo fractun1do utravieau ol foram0n y la---

infección está p1•eaente, solo la opiceotomia resuive el

problema. 

5. :Periodontitis uguda y ous complicuciorws. 

Cuando estudiamo¡;¡ la Putolo¿fo periapical en re--

laci6n con la Ehdorlonciu, se dej6 uclarado que la perio

donti tis ueudu, estado inflamatorio que ro;lea a la raiz

con las caractorínticae de todo proceso aeudo se inicia

en forma similar, cualquiera sea eu etiología (reumática 

química o bacteriana). 

Eata rcecci6n inflamatoria se presenta frecuente

mente entre una aecci6n y otra '1el tratamiento endod6nt1 

00 1 demorando su prosecuci6n y caueando desagrado al pa

ciente a quien deben dársele las rozones por las que un

diente infectado, que muchas vcoJs no duele al iniciarse 

la intervención, acusa marcada sensibilidad a la percu -

si6n y a6.n espontáneamente durante su ouraei6n. 

Hemos analizado en detalle las normas operatorias 

que permiten evitar en lo posible este trastorno, y si -

bien es cierto que en muchas ocasionen pueden prevenirse 

también debemos reconocer que en determinadas circunstaa 

ciaa es inevi tnbl"', y rm tonoes hemos de instituir el co-

rrespondiente tratamiento, a fin de producir~el alivio -

con la m?.yor rapidez posible. 

Cuan•lo el traumatismo provocado es leve, la reac

ci6n inflamatoria puede no manifestarse clínicamente o -

hacerlo en forma muy morleraJa, con ligero dolor a la pe,!: 

24 horas .le colocw'h1 la curación, y 1:1e atem\a o cede to

talmente ~ntre l~s 24 y 48 horas uubaiguientee. 
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y no re~ultH f4cil eut~blec~r qué dro¿~ le provoca ccn -

Cu1üqtliera l1ubinra shlo la causa, ,¡n ¡:;rer~enciA. de 

cii:ü en crociir::; del Hlivio ,-,Hpont6neo. '.)i ,.,J dolor per--

siste y le H~winistrac16n ~A HDril¿6~icoe f Ol' viH bucal -

como tratamiento sintum~tico no reaultH cfectiv~, puede 

reemplazarse la medic&ción antis4~tica del conducto por 

un cono absorbente de papel que elimine el ex.ceso de me

dicamento, ru~nteni6ndo dl ci~rre hermético de la cKvijad 

para evitar la ponetraci6n t.'licro:Jfano. 

Conviene aliviar tempor~lmente la oclusión del -

diente ufectado con una pequeí'ía piedra de diflmante mont,!! 

da en la pieza de mano de ba turbina neum4tica pura evi

tar la vibración. 

La medicación tópica revulsiva sobre la rnucoea de 

la región periApical y los enjuae;atorios ariotlinoe aunqul3 

no eatán contrainO.icadoo, son de <ludosa efectividad en -

estos casos. 

Ee neceeRrio aO.vertir al pHciente BObre le posib! 

lidad de que se produzcA dolor, informarle uobre lHB ca-

ractaristica~3 d1ü mi11n10 ;, su ~!VOlnci6n, y Hsee;urarle que 

se trati;i de una com~·lj cRcl 6n f.'Hfmjera qu!i: no compromHte 
58 



el éxito futuro del trutqmiento. 

Zl probl0mH ee ~áe serio cuanJo unn poriodont1tiu 

at:.,•1x'l.F1 d~ od.¿·~n .J.5¡.tlco, 1 rov-.;~1H1n por ltt in-,urni6n Ja 

bucterias pat6genRs en ~l tujiJo ~onuctivo per1~picel, -

provoc:J un t>lH.1ce::io alv,~oL.n• at;udo, con su c1!.I'acteriotica 

;:;intcmatolo¿ía cli1:ica. 

Ya sea poi· lo n¡;u:1izaci6n •le un prOCIJfJO crónico -

pariapicul preexistente, por haber forzado material sép

tico 0ontenido en el conducto u truvés 1el foramen apical 

o por fallas en la esterilización del instrumental y del 

campo operato1·io, la ~onsccw~ncia se manifiesta en un m~ 

nor o mayor grado de rcacci6n local y ucompaílada frecuea 

terr:ento de sintom1Hi ¿enGrHle¡.¡ que es necest1rio tratar -

con premura hasta restablecer la normalidad. 

Localmente el tratamiento consiste en lo apertura, 

retiro de lo medicación y ventilación del conducto para 

favorecer su drenaje. 

La eliminación de la obturación temporaria deberá 

realizarse sistemáticamente con turbina y fresas nuevas 

de ~arburo tungsteno, ejerciendo el mínimo de presión s~ 

bre el diente. Bn cBso de extrema sensibilidad al mínimo 

roce, pueda intentara<:! ¡:iresionar paulatinamente con el -

índice la cara bucal del diente ofectado, hasta ocasio-

nar una fu13rza considerable que provoque inmoviliñad e -

isquemia P.n la zona periapical manteniendo esa presión -

constante, se procede a la apertura de la cavidad. Bn lo 

posible debe evitarse administrar anestesia local. 

~n preoencia de un abceoo se aplicB la técnica 

q,uirúr5ica corrhmte para su apertura y drenaje. 
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Cnan:'lo la cléGicu ainto~•atolo¿in loc,ü vá acompaf'l.,!! 

dr.1 l\e reacci6n ~ent:ral, cormLirr;( :-ito fiebre y ílecaimie11to, 

pu•don >Jdtnin:i :Jtrnrr.H~ ud.,c1rn~bn . .,:.r, ;;,, un t;ibi6'..:ieos, rintit~r 

oicoH y un7iinflu::1At0rioo, ad. couio vi ta;:ninns y flnzimae

proteoliticaa, ñe acurn·<lo con la8 nec;:itc>idaleri d.-~ cada c~ 

so y el oportuno consejo m~dico. 

6. SobreobturacioneG no previstas. 

La oobreobturuc16n occidental es l~ provocada con

materiales muy lentam•?.nte o no reabsorb ibles. Ocasional

mente pued8 tambiAn pro1ucirse ~or al paso no intencio -

nal do eran cantijad de material lenta o rápidamente re

absorbible a tr~wés del foramen apical. 

En este último caso la gravedad, la oompreai6n Y-

no tomar las debidas p1·ecuucionea operatorias, pueden f_{! 

vorecer la acumulaci6n de m1:1terial obturante an zonas a

natómicas normales, cap1:1ceu de albergarlo. 

La espiral de L~ntulo, utilizada corrientemente 

para proyectar el mHterial de obturaci6n hacia la zona -

apical del conducto puede en algunas ocasiones impulsar

dicho material hacia el seno maxilar, las fosas nasales 

o el conducto dentario interior. 

El más frecuente de estos accidentes es la intro-

ducci6n del material de obturación en el seno maxilar. 

Si la cantidad de pasta reabsorbible que penetra-

en la cavidad no es excesiva, el transtorno suele paear

completamente inadvertido para el paciente, y el materiAl 

se reabsorbe en un corto lnpso. 
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Llenos frecuente es le penatraci6n de material en -

las foaae naanles. ~~n am\Jos caaoo r.uando se obaerve en -

la radiografia preoverotoria una manifieuta vecindad con 

t~staa cavidadoa, debe evitarse proyectar la pasta o oemi!l 

to fuera del épica. 

El nccidente máo grave, debido 1:1 auB posibles con

oecuc:1ciss ea el puoaje de material de obturaci6n al cOE, 

dueto dentario inferior, en la zona de los molareo y es

pecial~ente de los molares inferiores: se dice de loe pr~ 

molares inferiores. 

Ouondo la DObrcobturaci6n penetra 0 simplemente -

comprime la zona vecina al conducto a~n sin entrar en -

contacto directo con el nervio, la acci6n mecánica y so

bre todo la occi6n irritunte de los antisépticos puede -

desencadenar una neuritis, cuyo alcance tendremos en cue~ 

ta al entudiar periodontitia agud& y sus complicaciones. 

Puede agregaree,también con el inconveniente de su 

mayor duraci6n, una sensaci6n anormal táctil y térmica -

de la regi6n correspondiente del labio inferior (parest~ 

aia), y hasta una paresia que prolongándose varios meses 

alarma por igual al paciente y odont6logo. 

Excepcionalmente se observa en el conducto denta -

rio la penetraci6n a travás del hueso esponjoso del mat~ 

rial sobreobturado del conducto de un premolar inferior. 

J,a gravodad de los trastornos antes mencionados r~ 

sultA m{\B acrmtúarle si el material sobreobturado es muy

lentam(.mte rP.absorbihle. Tfo conveni1rnte recordar que la

proyecci6n de cementob medictimentosos ét través del for.!!_ 
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inen upicul con lH eAp'lr>Ü de l~éntt,lo ;:,et~ co1"pl•:itA--

r.1ento contr:ün:1i c•.1rlo. 

7. l1ipr.timi11. 

tement~ de laH ulterecicneu t~nnionulee provocadau -

por los HL(u~~sicor localeH, que consider~~ou en ~u -

oportvnid1d ~;o proll'-lCHn con 1JlL,w·1a fr,~cuencin, li¡,ot,1 

mi1.1s o de:Jll'ln:;os de o:·i¿;;:,n ,,cr.~uico o neur6genc, que -

ea necesario comb3tir inmecliatumrrnte ante ls apurici6n 

de loa sintomas premonitorios ( palidez, BUdaci6n, -

náuseas, •l.ebilidad ) . 

Las causna más frecuent~s Jp oate eintomn vaso-

depresor son el temor y el ~olor; el p~imero pu~dR eer 

prevenido ~an6ndoee la confianza del paciente con ls

explJ caci6n clsra y eencillo ae la intervenci6c que ~e 

le vá a realizar, y el 1olor debe ser anulado por la

adminiatraci6n da nneetAsicos locales, adecuadamHnte

inye atados. 

Con el deucenso de la pi·esi6n artHrial, los rui

doe cardiacos se hacen a veces inau,1.ibl"')' 1-1 J.e. auscul 

taoi6n torácica, debido a la marcada disminución de -

la resiotencia. veriféri~a. El p1ci~nte debe Bt:r acos

tado con 13 cabeza baja en 1•osici6n Je Trem1tJleburg -

eiendo· ouf1ciente en la miiyorfa ñe los casos elevarle 

las piernas p:ira acelerar la recupet'Bci6n que general 

mente es casi inmediata. 

!,a adni:í.niatn1ci6n de eBtimn!.1mtes cil'cuhtcri os

Y la acci6n persuaaiva del odont6lo¿o a~e~ur~n lu re-
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ou~araci6n y evitan lu ~e~~tici6n 6ul trasto1~0. 

170 debe reillioi.l1ru8 ... 1 trutauii<!Hto htrnta bober -

neutrali.zajo los :factores llesenc~1•hnt111t~1:i de 10 pertu_!'. 

tiu.ci6r1, ;le lo contnirio es pr'2feri':il•3 uuflponder 11:1 iB 

tervenci6n hasta una ?r6xiL~a seui6n. 

8. Enfi 2ema. 

Un accidente operntorio posible durante el tr-ª 

temiente endod6ntico ea el enfisema por penetración -

de aire en el tejido conectivo, a través del conducto 

radicular. Eate trastorno local, sin mayores comrn -

cuencias, reoulta muy dosaeradoble ~·am el paciente -

que oil.bitaow.rite si.:mtc su oélro hinchada sin ::mber 8 -

que atribuirlo. 

Ra;¡ autores que dee<l<.:Oneejau deshidr11tar la -

dentina insuflando ail•o en el conducto, poi· temor a -

la pei:etraci6n de mil~roor~aniamos¡ pero como esta pr2 

babilidad no ha sido satisfactoriamente demostrada, -

el w~todo continóa siendo utilizado, de modo especial 

antes de obtur<H el c:rnduoto con cementos ciue aoele -

ran su endurecimiento en presencia de humedad. 

Rl dirigir suavemente el aire contra la pared

lateral de la cámara pulpar y no en dirección del ápl 

ce radicular disminuye el ries50 de producir enfizema. 

lt.ás efectivo resulta colocar el tUtimo instr.)! 

monto utilizado en la preparación quir~rgica del con

ducto, dentro del mismo, de modo que obture el ápice

radicular. ne esta manera el aire insuflado aón a co~ 

sidera'ole presi6n, no podrá alcanzar el foramen api -

cal. 
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bido pcr lo~; tejíJ.NJ 1;n u11 ti1.•ir.po ¡:ru:lencjoL 

cha utíl·i,for'!. l:'n 1wte cuso, ¡1or·.i'te •:l ail"-' no ·~ncuentra 

61;ili1la pcr (,1 ccH11l\:.cto. 

'Sn ol C\.ll'>:io ·:!.e 133 24 horas síe;uientes al acci--

dente, el enfisem~ ae elimina o reduce en forma apre-

ciable; si D'" prolonga m•)il liew¡:;o convif:'nn aclministrar 

anttbi6ticos para prevenil' unél complicación infecciosa. 

9. Caída tle un instn.iLwnto en la vía digestiva o 

reapiratoria. 

La caida do nn ínstrnmento en las vfos digest_! 

va y respiratorio eo un accidente operatorio que nun-

ca debiera producirse, pox·que i3olo en casos oxcepcion~ 

lea ae concibe el tratamiento de conductos raiiculares 

sin aislar el campo operatorio con ñique de goma. 

A-6.n '~n loe casos de dientes con su corona clí

nica deatruiua, es poeíblo ad.aptar y cementar una ban-

da de cobre sobre la raíz, y luego colocar la grapa SQ 

bre la banda, o bien utilizar grapas especialea que a~ 

justan en la raíz por debajo del bo~de libre de la encía, 

Cuando por circunstancias especialisimas se -

trabaja sin dique, deben tomarse todus las precaucio -

nea necesarias para evitar la posible caída de un ins

trumento en la vía digestivo. o lo que es mucho m~s gr_§ 
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ve ~m'l en 1u resp.i.ratoda. 

J.os instruwen-tos han rle tornnrae fn<;Jrteit1f•r;t'3 por su

muni:;o 'j no debe olvLh1r:Je qlle cum1to n1r~nor oe!l uu lon¿;i 

tud, woyor ser6 el peligro Je que puednn rodar hacia le 

furinge 1 an el caso d·~ solturl;le de er1tre loo deJos por

un moviL'liento l.Jl'lU3CO del pacirmte. 

Al¡:,runou autores aconsejan utilizar hiloa o ~üambres 

finos atados por un extreClo 1 ul mango del instrumento y 

por el otro, a un pequerro peso. Existen tambiAn en el 

comercio pura efftos casos de eXCl;)pci6n pequefl.as cadenas 

con dou anillo••: ,rno mát? pequeílo que se ajusta al mango 

de un instrumento esi•aci;1l que posee una ranura para su 

fijaci6n; y el otro que se udapta al dedo mef'lique de la 

mano derecha. 

En el caoo de que se produzca el accidente ea ne

ceaario proceder con toda rapidez y serenidad. Se debe

crdenar al paciente gue no se mueva, y tratar por todos 

los medios de localizar el instru01ento para sacarlo al

instante. Si e o te no puede ser retirado, se solicitará-! 

imMdiatamente la colaboración del médico 1?specializado. 
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tami.;nto" el C\Wl t'1H;>f]1~ <~OlC1c;;,rse ,,l <'!» ·~·J':\0 .1.~ 1:1 -

mi1:11tta. 

lo~ si¿;1.i•~ntes incj.,,otH 

1. 'Di·.;l!:J1i~l~ti~1). 

:::l.; te i.nc~ ilO f•u.1· su¡.:la! '"to ·'.il•.e :Jh h.¡ Cii1:0 ... mi ti 

do_con "lOt".!riori:1•d 1 pd'O t·•l !J,9r~er uri r.·et.:Ll&•h·o el1 la -

hoja¡ lo tom~renOci ~n cuentb por cueeti6n Je comodi -

clad 1 :,·a quA e::> \lr. clttto qli•' nflcesariainen~e lo utilizi:i

remoe. 

2. Fecha de iniciación, fecho da termin~ci6n. 

!ate dAto nou v' e i11{laar ~l tiempo necee~ 

rio a emplear p&ra el diacn6~tico y poeterior trata -

a1ianto, 

3. T~cnicl:í operatori» ;¡' r.1•,.Hci6n. 

Se ha de record1;1r qu•~ una ri-:f:lecci6n de lR r~ifz 

es una intervenci6n quirúr¿ica, y 0omo t1.ü, se ha de -

registrar cui1odosamente¡ el pronóstico depender~ eu-

gran parte del cuidéidO y lR precioi6n con que se real_:h 

ce la operaci6n, Ea frecuente ".lue .:lurante una resecci6n 

rudioular tJurjan condicioneo no pl't!Vistus, las ouale~ 

sin embargo, pueden modi ficAr wüe1•ialmente el pronós

tico, 
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1e la Cdontolo¿ia 0n lo cual l~ pre~araci6n y lu habi

lidad ~anuBl aon tan aaonciKlee como en cuRlquior otra 

r~:~peciulidnd ie.l mi.umo Gi3ffi['O. 

~e hecho la aplica~t6n lirílcta de las cien

cia:i:! ll5sicau c0~uo la b;;1ct~rioloi;'íu 1 lu patología, la -

roentgenografin 1 la '.)ioquimica y otrna, hallo una n¡il} 

caci6n .hrectn <ln el trBtcirni1mto .).3 hw enfermedi::des -

dA la pulpa Jental y de los tejiJoA periapicales, 

~l uao de loe cultivoa bacteriol6gicos ha

proporcion::i3o i:.l ;1.~ntista un t.h~dio dia¿:n6sti.co f!Uxili8r 

vimwl mucho m~¡¡ p.recioo que el rocn~enograma. Por lo 

tanto e~' importonte anotar 1<1 mFdicaci6n e:npleada y los 

hallazgos bacteriol6¿icoH presentea como resultado de

la nioma, S& hace entoEo AOlo desde el punto de Vista

de p0rmitir al operador GBher cuando un coso está en-

cona.iciones de .ier obturado, sino que tambi~n eA ~/;il

dt"etle el punto Je vista P.con6:nico. !.~uchos operadores-

hacen volver ul paciente para un trAtamiento subsigui~n 

te innecesario, porque no 5ebian ai el conducto era e~ 

t~ril o no la primera vez. 

5. Lon~itud del diente calculaia, Conductome--

tria. 

La mayor parte lle fracasos endod6ncicoa se de

hen a la manipul'3ci6n instrumental inadHcuada o exces,1 

va dn loa conducto1;1 radiculares. ,·, ~nenos qv.e la inte --
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gridad ie uBtoo se pued!l mantener dP. tal m1rnertl que 

permita al operador la :inaerci6n de una obturnci611-·. 
perfecta, el fr0caso R8 inevitable. Con el fin de -

prevenir tale8 fruc1.rnoi:i, se lrnn de observar ciertas 

precauciones necesarias. 

Después de incidir a,1ecuadamente la cámara pul-

par y obtener el acceso neceoario a loe conductos,-

una peque!'la lima sostenida muy suavemente 0on los -

dedos, permitirá el operador BRntir el eatrechBmien 

to dentino cewental. La distancin obtenida se ha de 

onotar en la ficha en el lugar obvio, y ha de nervir 

;le guia p!.lra r11arcar to'.ios los movi'llientos subsi¿::ii.-;!! 

tes •. Si se hace esto escrupulosamente e:-i mucho me-

nor el riesgo de excederse o quedar corto cuando se-

aplicnn loa inetr11menton y menor tombi~n lti posibili 

dad de un fracaso por huber hecho resal tes que no -

pueden ser superados. 

6. Accidentes operatorios, 

El operador se enfrenta continuamente con 

la posibilidad de que un instrumento de mango corto

reabale o salte de aue ledoe, por ejemplo, siendo es 

te uno de los posibles Hcciílentr::t:• operatorios que 

pueden ocurrir en la operaci6n. Hay que anotar tJnto!! 

cea datos tales como: fractura coronaria, ~scal6n, -

instrumento fracturado, perforaci6n de piso de cáma-

ra, eto. 
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un tec·~<l •rnte s IJ•:n~,;: rule o ontl!~·Ji1€0t.'!s •.1.o,l di,~n ti: g tratnr· 

··----- ex~·00J.ci6n r:or --coluai611 t l'!.1t1m<'.ttica 
curien 

__ obturac16n 
f\Ult.ir, 

[!l'f'_ --l.>-si6n t ruu:ná t ic·1 

--· cxpo>iici6n 
•!l'Ofli6n 

por _ubr:rni6n 

.._ ,) nt J'C>U 

u.xp i orhción cU:nicu 

dolor (A) dolor (B) dc>lor (C) Carnbio r]~ color 
__ Pe:: si atente -- frio -- Perc'.rn16n hor!.zontal - lo enlizado 

-- Loculizado .-- calor -- Pei·cuoi6n vertical .- Difusc• 

--- Trr!lrl.:i.ado -- dulce -- explornci6n Piso de ltJ cuvUa:l 

-- Provocado -- AciJo __ Palpación perin¡.i. ___ :'.Juro 

-- Eovont~neo -- Jhit;H ¡; -- liutJ·t ic!lci6n --Blun,lo 

-- y1o noc __ :::etf.rnulo ~Hctrico 
turno -

.i--u~pa expueota i Zona perit•picol 
-Inte¡¡Fa -- ~·otultllente doatruitle; _Noi·mal --Abacct.•o !llVr,olar 

-Parcialmentp -- Hipertrofiada -Turuefacci6n __ ff stulH 
ueatruida Locul5zuda 

-Tumefftcci6n 1i!.'1wa. 
~;·:t.J..L.Ol'UCJ. rn ruu o,rrnr (~H 

UBCllll'8 pu J. par "o na ap:..cul ;¡ periap CU! i::onducto pul par 

- -- normal __ perio•lonto norcml - normal - cH J cifica.lo 
-- amplia _ .. periodonto enoanch,,Jo _om¡;lio -- 'Jenil 

--- eetreoha -- ab fJorci6n a pica 1 _eotr<Jcho -- ub,iorci6n interna 
-- nódulos --Cet'lentol3io -aeujus - obtur·ado 
-- calcificadE __ osteorn;cleroais ci!tlcicr•!'.l Nt\m. 1i (' aonclucto» 

__ :\arefacci6n circun_!! _Precal cificudo 
crita. 

... --Rurefec. <lifuuu 

Morfoloeia de --Re oto --·Acoclado -- Fu:~iomdo rafoea 
--Curvo --.Bayonet!t -- Bifuroa,lo 

¡) l a e; n ó "1 t 1 o o 
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CAI'I'.l'Vl,0 VI. DISPOSICION INSTR'iJff.X~NTU. 

"Sl inatrumontal ocuµa un lugur preponderante en l!l -
técnica minuciosa del tratumi~nto en:1odóntico. Aunque en al-
gunos casos la pericia del oper1;1dor reemplaza con exi to la -
falt<J de algún instrumento, en general, la t6cnica operatoria 
se desarrola con mayor rapidez y precisión cuando se tiene al 
alcance todos los elementos necesarios. 

Cada paso de la intervención endodóntica requiere -
un instrumental deterininadoo, esterilizedo y distribuido esp~ 
cialniente, prirs su mejor uso y conservación. 

1.- Instrumental para diagnóstico. 
Un espejo, una pinza pa~a algodón y un explorador -

consti tu:ten el iustrum•~ntal esencial para el diagnóstico, du
rante la exploración de la ca·;idad de unu caries, pueden ne-
cesi tarse cinceles con el objeto de eliminar los bordes del -
esmalte, y cucharita afilado para remover la dentina desorga
nizada. 

Para el diagnóstico del estado pulpar y periapical,
utilizamos la l6mpara de transiluininación, el pulpómetro¡:¡, y_ 

elementos apropiados para la aplicación de frío y calor con -
la intensidad deseada. La radiografía intraoral, complemento_ 
esencial para el diagnóstico requiere para su obtención, ade
más del aparato de rayos X, una adecuada cámara obscura que -
penoita el revelado inmediato. 

2.- Instrumental para anestesia. 
Para anestesiar la pulpa de utiliza, casi exclusiva

mente, jeringas enteramente metálicas, con cartuchos apropia

dos que contienen soluciones anestésicas diversas. De acuerdo 
con las necesidades de cada caso se ~mplean agujas de di ver-
so largo y espesor, con portaagujas rectos o acodados. Actua]; 
mente se está generalizando el uso de las agujas desechables, 

por sus multiples ventajas. Se ut~lizan también pulverizado-

res, pocitdas y ap6sitos para la anestesia de superficie, an-

tísépticos para el campo ·:operatorio, bolitas de algodón y -

pequenoo trozoo de gasa, 
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Es indiupeneuble J.isponer ,~:¡ todo 01oawnto de jering<ia 
esteriliza:l.as, ~on e~ujoe cort~e y l~rgoa, pnra la aiminia-
traci6n ¡ior vi::. ¡.¡::irenternl de ltHi f:{r:.1:ico3 indicridos en cu-
sos de accidentes por la anestesia. 

3 .- Instrumental para uislfir el campo operatorio. 
~l aielumiento·del campo operutorio constituye una 

maniobra quirúrgico in<ütd.ible en todo tratnmiento en1od6n-
tico y requiere un inetrument::.l u'.lecua:l.o. 

Aunque en casi l!.1 totalidn:l de loa casos es indispen
sable el ai ·Lrn:iento ::ibsoluto del cDmpo operatorio con dique 
de goma, conviene tener siempre dispuestos elementos acceso
rios de urgencia. Loa rollos de algodón que se expenden en -
el comercio o s~ preparan con la ayuda 1e un instrumento, -
deben conservarse esterilb;ados en cujas adecuadas. 

El aspira1or para saliva viene corrientemente insta-
ludo en la unitbd ::l.entul. Las boquillas que se colocan en au 
extremo son de metal o material plástico y se desarman con -
facilidad para su limpi.eza sntes de esterilizarlas. Las plá~ 
ticas tienen la ventaja de ser más livianas y de no dañar ni 
hacer succión en la mucosa sublinsual; también las hay dese
chables. 

La goma pura dique se adquiere en rollo de distinto -
largo y grosor los de 12 a 15 eme. de ancho y de espesor ~a
diano son loe más utilizados. Se presenta también en trozos_ 
de aproximadamei.~;e 14 por 12 cms. Puede utilizarse indistin
tamente la goma de color claro (marfil) 6 obscuro (gris o -
negro). 

El perforador es el instrumento que se utiliza para -
efectuar agujeros circulares en la gom~ para dique. Se ase-
meja a un alicate, uno de cuyos brazos termina an un punz6n_ 
y el otro en un disco con perforaciones de distinto tamaño 1 -

que pueden enfrentarse al punzón seb'Ún las necesidades del -

caso. Al ·juntar los brazos del instrumento el punzón com- -

prime la goma contra el agujero elegido, perfor~ndolo. Loe -
án¡;ulos formados entro la superficie del disco y las perfo-
raciooes deben ~anteneree afilados para obtener un corte - -

71 



·neto y circnlar. 
Si a ello se DgragD la buenu calidaj y eloeticidad de_ 

la goma, disminuye notublementr! el rien,;o de que eritu última_ 
se rasgue durante su colocación, 

Lao grapa ( clamps) son peque?\ o u in,,trumentos, de die-
tintas formas y tamaños destinados o a;jnstar la goml:l para di

que en el cuello de los dientas y muntencrlao en posición. 
Constan de un arco metálico con dos pequeñas ramas ho

rizontales de formas semejantes o los bocados de las pinzas -
para exodoncias, 

:Setas ramas, que pueden prolongarse latr~ralmente con -
aletas, pasan por las coronas de los dientes y se adaptan en_ 
el cuello de los mismos, graciao a la acción del arco elásti
co que los une, Lus aletas se apoyan sobre la goma para lograr 

an C3mpo operatorio mós c6modo. La mayoría de las grapas - -
presentan una perforación en cada una de ous ramas donde se -
introducen los extremos del portagrapas. 

El portagrapas (portaclnmps) es un instrumento en for

ma de pinza, que se utiliza para aprehender las grapes y - -

ajuDtarlas a los cuellos de los dientes, Los brazos de este -
inatr~mento preaentan, en cada uno de sus extremos una peque

P'ia prolongación perpendicular a su eje mayor, con una leve -
depresión ,),onde calza la ruma horizontal de la grapa, Existen 

en el comercio diatintos modelos, con algunas variantes en la. 
forma y disposición de sus brazos. 

El port::i dique es uw instrumento sencillo que se uti-
liza para mantener tonaa la goma en la posici6n deseada, 

Durante m~cho tiempo se utilizó un portadique con elá~ 
ticof este 6ltimo rodea la cabeza del paciente ajustando la -

goma, pero también ejerce presión sobre sus mejillas incomod~n 
dolo, además necesita el agregado de pequeBas pesas para man

tener la goma en tensión longitudinal. Aunque algunos autores 

insisten aún en emplearlos (Grossman, 1965) el mismo princi-

pio que loa arcos de Jiffy y Nygaard Ostby, 
El portadique de Young está constituido por un marco -

m~telico en forma de U, abierto en su parte superior, y con -
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1',· 

peque~ae espigue u0ld11ua a m1 ulre1ndor puru ajuotar la goma 

en tensi6n. 

Dos peque":o.; '1otonc<> m~t•1l:i.r::OR a loa COl',ta:ios dr,l orco_ 

permiten m!:intener el hilo dé l:is ligadurus, 

81 hilo de sedo oncerndo ~e utiliza poríl efRctuar lA -

ligadurl:! de loo dien-;;eo ai:-;lad(>:i poi· Ja f~omu impi:lic!nclo que -

esta se des1•l1.:c,; uobre lé1 coron:_¡ ,1\'1 dient.e. 

Una tijeru d0 ramus larga~ permite cortar la ~orna en -

trozos del turnaf'io udecutdo. 

4 .- Instrument<:Jl par& ltlj2repuraci6n quirú:·¿ica, 

El instrumental empleado para la preparación de le ca

vidad de la car:ies y pura la apertura de l~cámt1l'H pulpar y 

rectificaci6r. tle sus parí'des corn¡;rende los :ir:strurnentos de 

mano, cuys serie más conocida es la do Black (1936), y les 

accionados por el torno comán de velocidad convencional, poi~ 

el micromotor o po1·1 a tc;rbina neumática de supervelocidad. 

'Fstos instrumentos accionados rriecánicamente ir.cluyen -

las piedras de diamante y lus fresas d~ acero o corburotungs

teno. 

Con el fin ~e facilitar el acceso e le cámara pulpar -

mejo1~ndo la visibilidad del campo operatorio, se utilizan -

con el torno fresas pura 4ngulo extralargas y de tallo fino, 

Fresas de carburotungsteno con lns mismas caracteris-

ticas pueden tambi~n emplenrse con supervelocidad, 

Para la rectificación de las paredes de la cámara pul-• 

par pueden utilizr1rse fresas troncoc6nic:w de extremo inacti

vo para evitar la f6rmaci6n de escalones en el piso de la - -

mismo., 
Dur·ante lt1 intervención endod6ntica se utiliza repeti

damente la jeringa de aire comprimido de la unidad dental. -

Para purificar el aire proyectado sobre el campo operatorio -

ee aconaeja colocar un antiséptico en el· filtro que cox·rien-

temente está entI'P. el compresor :,1 la jeringa, o bien colocar_ 

algodón esterilizado en la misma jeringa antes d~l pico de -

e'.'llida del aire. 
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'• Para el l!wado de la c:uvid,,d y ~le la irr1gaci6n de la~ 
cámara y de los conductos ue utiliza una jeringa de vidrio -
con aguja acodada de extre~o rowo. Los aspiradores de polvo_ 
y liquido, cuyo uso está generalmente en endod6ncia, consti
tuyen un complemento esencial de la ir'rigaci6n. ;;;1 más prácj:i 
co tiene el aspecto de un etomizador ~ como este dltirno, se_ 
conecta en la jeringa de aire comprimido en la unidad. 

Los picos metálicos intercambiables permiten su fácil_ 
esterilización. 31 paso del aire a presión provoca una aapi
raci6n considerable; con la prolongación del tiempo de as-
piración se consigue una diBcreta deshidratación de lu den-
tina, 

El aspirador puede también trabajar por la acción de -
un pequeño motor eléctrico que pone en movimiento una bomba_ 
de vacío, Al evitar de eota manera la corriente de aire com
primido, se puede trabajar con comodidad el tiempo necesa- -
rio. 

Para localizar y ensanchar la entrada de loa conductos 
radiculares oe utilizan exploradores, sondas, fresas e ina-

trumentos fabricados eopecialmente para el efecto. 
Las sondas exploradoras de distintos calibre se emple~n 

para ':mscar la acccsibiliñad a lo largo del conducto. Su se_2 
ción transversal es circular y su diámetro disminuye paula-
tinamente hasta terminar en una punta muy fina. Para dientes 

posteriores e inferiores se emplean sondas con mangos cor- -
tos. Existen tambi6n sondas sin mango, que se colocan en 
porta sondas de distinta longitud, 

Si la entrada del conducto es muy estrecha o está - -

calcificada, pueden utilizarse pequenos instrumentos de mano 
que ensanchan la entrada del conducto 8n forma de embudo a -

fin de permitir el paso de sondas o tiran~rvios. Pueden em-¡¡

plearae tambi\Sn fresas en forma de pimpollo con vástago - -

flexible. 
Los tiranervioo o extirpadores de pulpa son pequenoa 

__ Jnetrumentos con barbas o leng\letas retentivas donde queda -
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aprisionado el filete rudicular. Se obtiene en dis~intos ca
libres par::i rJer utilbsdon 1e acuerdo con lu amplitud del 
conducto. 

J,os t.iranervins l::irgos :J•3 emplean especialmente en_ 
dientes anteriores, ubicados en mangos semejantes a los de -
las sondas. Lo~ cortos que son los más pr;./ctioos, vienen ya_ 
con un pequeíl.o u:unguito unido u 1:1 µnrte acLiva, el acero -
de estos int3t.rument.os dui.le d0 eer de excelente calitlad, - -
ofrecer resistencia a la torsión y tener diocreta flexibidad 
para adaptarse a lea curvas suaves del conducto. 

Las barbas de loe tiranervioi= pierden rápidamente su 
filo y su poder retentivo, por lo que es aconsejable utili-
zarlos para una Gola extirpación pulpar. 

Existen en el coruercio extirpadore>.'. con aletas cor
tantes solo en el extremo del instrumento ( curetas apic~les). 
Se utilizan para eliminHr restos pulpares de la parte apical 
de 1 conducto. 

Se obtienen en el comercio numerosos instrumentos -
o conjunto de instrumentos ideados para medir la lollbitud del 
conducto, Su descripción está intimamente ligada a la t~cnica 
operatoria de su empleo, por lo cual sertin considerados en -
detalle al estudiar la conductometría. 

Los instrumentos clásicos empleados para la prepara
ción quirúrgica de los conductos radiculares son los escaria-. 
dores y'limas. 

Los escariadores o ensanchadores de conductos radi-
cularea aon instrumentos en fo:rnia de espiral ligeramente - -
ahusados, cuyos bordes y extremo, agudos y cortantes, traba-
jan por impulai6n y rotaci6n. Se fabrican doblando un vástago 
triangular de acero al carbono o de acero inoxidable. 

Estos instrumentos destinados esencialmente a en- -

sanchar los conductos radiculares de manera uniforme y pro- -

greeiva son fabricados en espesores convencionales progresi-
vamente mayores, numerfdos del oo, n, 01 al 12. 

Los de muno po5ibilitan un mejor control y vienen --
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provistos da un manguito. Sf:' obtil'lnen distintos largos 

do con las neceeidudco de cu~a oaao. 

r.oa encn1·L:1.lore,3 p•.<rtt torno "''~ utilizfln en la pi~ 

za de lllMO o en el óngillo ;¡ son m1b ds;idol':l que los ffi,!! 

noja1los a runno. 'En nu p1.1rte cortunte pre1Jtmtan varinn-

tc.i de forma de ucU;!rdo con ln::i sug1n'encias de cada ªE 

tor. Se han de emplear con toda prud0ncie y en casos -

bien determinados. 

J,os li:nus para coziductoo c;on instrumentos deatin!! 

dos ospecialmente el oiulumionto de sus paredes, aun--

que contribuyen temb16n a su ensanchamiento.· Se fabri

can J.oblnndo un v5otngo cual'l.rangular en forma de espi

ral, máa cerrada que la de loo escariadores, con su e~ 

tremo terminado en punta 9¿uda y cortante. Como tienen 

mayor cantidai de acero por unidad y longitud, se tue~ 

con y doblan menos que los escariadores. 

Por' éotao dltimue carscterioticas, constituyen el 

mejor instrumento para lograr la accesibilidad al ápi

ce en conductos estrechos y calcificados. 

Trabajan por impulei6n, rotaci6n y tracción. Se -

utilizan a mano y se obtieMn en loa miamos largos y-

espesores que lon escariadores. Además de los escaria

dores y limas convencionales y estandarizados, se uti

lizan corrientemente en la preparaci6n quir~rgica de -

lbs conductos, las limas escofinas ideadas por Heda -

trom (1927). P..n su parte cortante presentan una espi-

ral en forma de embudos invertidos y superpuestos. 

Como laa limas escofinas, también las ha.y de mango -

corto y de mango largo rectas o acodadas. 
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J.ti identific:1ci6n dY e!l¡,cs0r.· d•' t(!'J o~·J 'JSt ci:_: instru-

1;1entos en <;JU ¡:·in·tc :1ctivu 3<'~ é'Í"·c~ ',m ¡·or rr,edio ·\e~ m::1rcae,

en forraa :ie lineus o n(unero;;; ubic!:ido::: en ril rnur.,~o. 

Sin emhPl'go r.omo rol reconoci:;d,.n1Lc• clv l:~ numeración 

of1·ece dificul ta·:h~s uctunlmente se fn'.:iric:1n tambi0n con mu!! 

goa 1;:, distintos color.,~s. :1.tÍn "mi 1:1 01l'hitr·ari,~:b:1 •m h• 8S 

cal:'.\ jeto1-¡os, crr~n. ¡r~"olJ1emr10 1.)f! l;.1 i;lenti fi cnci6n :je lou 

iru:;trumen to:-:: r· rnv'~!i l1? ;1 Li; ~I 'J <' .1 i;·. t. in 1. ~u f !t:J ri ::!aa. 

l'ar:i 108 inr;tr•Hucnto:3 e:3tir>hn·izf!ilou al:::;unus fábri

cas poseen topes pl&sticns dA iiatintn ulturR que se fijan_ 

en el man¡go ;¡ µer1Ji ten controlHr ln profunclid1d '.le acción_ 

del inr:rtr 1 l1~ento dentro .iel con:lucto. 

"Sn 1n uctuulidrd se coirni¿-uen 8n el corno?.rcio tm1to_ 

in . .;tr·unento::i de ac·'ro al cHrbono como de acero inoxidable.

Los 61timoe tienen la ventaja de a1mitir cualquier método -

de esterilizaci6n son menos que~radizos que los primeros, -

Sin embargo u.na menor resistencia a la torsión oobre su - -

eje, eapecialmente en los de oinimo espesor, impide la 3enf 
ruliz&ci6n de su uso. 

5 .- Instrument.31 ¡;<lrLi la Obturución. 

Bl instrument•il r:;¡ue se utiliza para la ohturaci6n -

de conductos railicularea v~1rÍ'• de ::icuerdo con el muterial -

y técnica operatoria que se apliquea. 
Cuando se deshidratan las paredes del conducto an-

tes de su obturuci6n se utiliza la jeringa de aire compri-

mido de la unidad o el secador de conductos. 

Bate instrumento con,3ta de una aguja de plata fle-

xible, unida por una esfera de cobre a un v~stago, que ter

mina en un pequeño mnngo de material aislante, Calentando a 

la llama ln esfi;ra de cobre, el color se trasmite al alam-

bre de plata que, introducido en el conducto, deshidrata -

las paredes dentinarios. 

Las pinzus portaconos son similares a las utiliza

das par~ algodón, con lu difP.rencia de que en sus bocados -

tiene una canalet':l internr; par;c1 Rlojar la parte más grueaa_ 

del cono de gutdperclm, con lo c1wl se facilita su trans- -

77 



·porte hasta lA ent1~da del conducto. Algunos modelos con -~ 

resorte en sus bruzos permitAn mantener fijos loe conos en

tre los bocados 1e la pinza. 

Los :.llicates o pinzas e:Jpocialea pura conos de - -

plata toleran mayor prosi6n y ajuste en la unión de sus bo

cados¡ son de conntrucci6n m6s sólida que las pinzas pura -

conos de 3Utapercha j' se fabrican en varios modelos. Se - -

u:11rn tambien paru retil'ar Jel conduct0 conos de plata o ins
trumentos fracturados, cuando estos pueden ser aprehendidos 
por Sel .;,xt remo. 

Loe obtur>iforee UeaJ.os por Léntulo (1928) son in~ 

trum•~:1tos paru rtorno .:~n forma de espirales invertidas que,

girando o baju velocidad, depositan la paata obturadora del 

conducto. 

I,oe atacadores puru con,luctos son instrumentos que 

se utilizan para cooprimir los conos de gutapercha dentro -

del conducto. Son v6stagos lioo~ de corte transversal circ~ 

lar, unidos a un 'nango, Su extremo termina en una superf:i.-

cie también lis~ que forma ángulo recto con el vástago. Se 

obtienen rectos y acodados en distintos espesores, para las 

neceoidados de cada caso. 
j,oo copaciadores ¡¡on vá2tagos liaos y acodados en_ 

forea c6nica, ter!'.iina:ios en una forma cónica, terminados en 

una punta aguda, que al ser introducidos entre los conos de 

gutapercha, colocados en el conducto y las paredes del mis

mo, per~ite obtener espacio para nuevos conos. Están unidos 
a un mango, en forma similar a los atacadores de conductos. 

Las pastas y -cementos de obturar conductos se extienden o_ 

prepatan sobre una loseta especial, con la ayuda de una - -

espátula flexible de acero inoxidable, 

Un portaamalgama o jeringas especiales enteramente 

metálicas para su seguro manejo y esterilización, permiten_ 

llevar las pastas y cementos a la cámara pulpar y a la en-.;,i 

trada del con1ucto radicular. 

J,oa conoo de gu:llapercha y de plata se obtienen en_ 
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·el comercio <:n mediii:Ja ::ii·bitl'ariua, cl)nvcncionole::i o eatan.:. 
darizad~rn. 

C..- ~aterilizaci6n fol incrtr:Ln•:nt;:1l. 

Sl mqtarlul anteriormente Jeecrito debe ser esteri
lizndo entes de su utilización. Los m6toJoe conocidos p~ra_ 
tal efe¡;;to, correct:rnente uplicodoB d:Jn re:rnltudoB unifor-

mes¡ tiin emburgo, lun cHractcrísticué: es¡ieci<iles :le los nu

merosos y generalmente peque~os instrumentos empleados en -
endoioncia, ooligan e eeteriliz~rlos de distintas manArua -
para su mejor distribución y conaeI~ución. 

Cualquie~u que eeu el mé:odo empleaio no debe olvi
darse que la limpieza y elirninaci6n pnnia :ie todos loa - -

res:oa que pudieron quedar dopo ni :.a dos aob re ln supr.;rficie_ 
.iel inatrw.aento fjOn tun importantes como su esterilización 
propiamente dich~. 

Si bien el instrumento común se cepilla con agua 
y j&oón o detergente los pequeíl.os instrumentas requieren un 
ouidado especial pura no dañar su filo y flexibilidai. 

6.- l. Euullici6n. 

La esterilización del instrumental por el agua en -
ebullición es sencilla y está al alcance de todos. 1os ins
trumentos deben sumergirse completúmente en el agua y esta

debe hervir de 20 minutos a media hora. El instrumental se 
retira caliente, se coloca en gasao o en cubetas esterili-
zadas, y se lo cubre para preaer~arlo del aire. Resulta -
incómodo cerrar y distribuir en cajas los pequeños instru-
mentos aai eoterilizad.os, que con el tiempo se oxidan y de
terioran. Puede agregarse al agua, agentes quimicos que --
evitan la formación de óxido. 

6.- 2. Calor aoco. 
La esterilización por calor seco, exige una tempe-

ratura máa elevada que el aeua sn ebullición. El instrumen

tal Ele coloca en cajas dentro de una estufa para aire cali,!!l 
te , y se hace ascender la temperatura interior hasta 160 -
grados centígrados, a la cuul debe permanecer entre JO y 40 
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mi.nutoa. J,uego se ·.'leja onfriar la estufa untes de retirar -
lqs cajas, pnra evitur que los pequeílos inntrumentoa puedan 
sufrir algunu variación en su temple. Lau tiolitas y mechas_ 
de algodón y los conos de papel deben colocarse en las ca-
jas en canti:iadea necesarias para una o dos. intervenciones, 
pues su esterilización repetida al calor seco las quema y -
deteriora. 

6.- J. Calor Húmedo u presión. 
El ca:.or húmedo a preoión es uno de los med.ios más_ 

seguros de esterilización, muy utilizado para el instrumen
tal de cirueia mayor 3usas, algodón, compresas, etc. 

Se coloca el instrumental convenientemente acondi-
cionado en el auto clave, y se mantiene durante 20 minutos_ 
o iedia hora con une preai6n 1e dos atmósferas y una tempe
ratura aproximada de 120 grados centígrados. Por elimina- -
ci6n del vapor de agua se obtiene el secado final. Se cie-
rran luego las cajas y to:nbores hosta el momento de emplea_! 
los.Este m6todo de esterilización no reoulta cómodo para el 
pequeño instrumental de endodoncia. 

6,- 4. Agentes químicos. 
El m6todo de esterilización de los instrumentos --

por inmersi6n en soluciones antisApticas a temperatura am~~ 
biente, brinda reoultados satisfactorios si ee lo aplica c~ 

rrectamente. 
Existen en el comercio recipientes tspecialmente 

construidos, que permiten las distribución ie loa distintos 
instrumentos antes de su esterilizoci6n. Las soluciones - -
antisépticas que se emplean son numerosas, y cada autor o -
Instituto científico industrial que preconiza.un-p~oducto,
indica las condiciones necesarias para obtener una correcta 
eaterilizaci6n (tiempo de inmersión y concentración del an
tiséptico}, 

Cuando el antioépti6o utilizado es irritante para -
los tejidos vivos debe oer eliminado 1~ los intrumentoa an

tes de su empleo rrnmergién:iolon repettd'a·a> veces en aleo- -
hol, Debe evitarse tamgién que la soluci6n utilizada para -
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·la eHteriliz'.tci6n oxiie •Ü i.:1nt1·u:nerit:il,. '.)ot;or¡¡¡in:>dos ma-

ter'iales pue.1cn se· eRtc!r:::i:'.::10,1 i•or la· ;1::ci6n 'le los va

pores de 1wtiL1épticos vol6ti1es. :~1 trioxirnetileno ñes- -

pren:1P. vapores de for1~01 H 1~1 teir.pt?l'r1turn q.·nbiPnte y oume_!! 

ta rá¡;ida¡¡¡,;r;"t~· su volatilizlici ón cuando l:: mirnna BE~ eleva_ 

a 50 gra:los centícrados, 

6.- ~. Eoterilizeción r60ida. 

I,a enterili:1nción r·'.',~ i.rl3 se ·.:,;;ilizn ::;enerolmente_ 

en los cesns de urgencia ~ re~ulta aplica~le n determina-

dos instrumentos y materiales. 

El flamea'.io, previo inmersi6n en alcohol, ae "'m-
pleu frecuentecien'oe para ).f;. deeinfectación r1e la parte - -

activa de los irrntrnmentos :le m;rno como cuch3rl t1:1s 1 explo

radores, atacadores, pinzas pn!·a alco:lón, etc. El extrer:Jo_ 

del instrumento nsí eoteril izo:lo se enfriu nuevamente con_ 

alcohol. Esta maniobre puede repetirse dos o tres veces -

cuid8nio do no calentar domaeiu1o el instrument1:1l para - -

evitar Gu destemple. 

7 .- Ordenamiento y cons8rvaci6n del instrumental. 

J,u esterilización del ir.Btr·umental por los méto-

dos anteriormente citados ha d•! acompañarse de unu correc

ta dietribuci6n del miHQ0 1 pera poder desarrollar la téc-

nica operatoria con rapidez y como1idad, 

Si bien el instrument&l que se utilizará en una -
in1;ervenci6r, nndodóntica puede prepararse con la anti--

cipaci6n necesaria, es frecuente que la misma tenga que -

realizarse con carácter de urgente en cualquier momento. 

Es indispensable por lo tunto tener un equipo mi

nim6 listo para su uso. El odontólogo debe disponer, ade-

más de loo elementos necesarios para mantener la cadena -

operatoria a slip ti ca que exige un1:1 buenfl endodoncia. La - -

cantidad de instrumentel neceoario depende de la frecuen-

cia de las interVeIJciones. La J.uración de los r equerios - -

instrumentos' está en relación directa con su uso cuidado-

so¡ por lo tanto en ir:;uuldad de condiciones cuanto meyor -

sea su cantidad, mayor será ta~hit'in su duración y menos -

frecuente su uso y esterilización. 
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El instrumr.rntul ae puerie agrupfir rle acuerdo con el 
método empleado puru 3U asterilizuci6n y con etupu de la -
tGcnica operatoria en que ue lo utilice. Por ejemplo el -
instrumentf.ll parn lu colocuci6n del dique Je e:;o1nu oe man-
tiene en condiciones uoépticas en unu cnju de c1.rugiu - -
lista pura su uso, 3e ex¡:ende en el comerci.Q.cajas metáli-
cas de distinto tumuao con numerosos compartimentos para -
ubicur, clrrnificur, instrumentoo de distinta longitud y --

espesor. 
:Sstu:'l cujas pueden también conetrui1·ee especial- -

mente de acuerdo con Jue netesidades de cada profesional,
su doble tapa inferior permite mayor rapidez en la toma -
de los instn.:mentos e impide lu reinfecci6n l or contacto -
prolonc::do con el medio ::imbientr;, Además los inotrumentos_ 
remanentes en l!HJ cajas pueden utilizarse para otras in- -
tervencionoe, pero es necesario esterilizarlos nuevamente_ 
en el momento en que se completun las cajas en el instnl-
mcntal ya empleado. 

Los pequeños inotrumcntos en uso durante la inter
vención, especialmente los eocar).adort:?s, las limas comunes 
y eecofinas, puc:1cn limpiarse en un rollo de algodón con 
alcohol, esterilizarse rápidamente y mantenerse durante el 
tratamiento en un esponjera con untiaéptico. 

Los esponjeroe son recipientes con una esponja de_ 
material sintético embebida de un antiséptico, de preferen 
cia detergente. Se loe obtiene en el com8rcio en distintos 
modelos y pueden también fabricarse especialmente de acue,;: 
do con las necesiílades de cada ~rofeeional. 

Las mechas de algodón se preparan sobre el extremo 
activo de lss sondas. Se extiende una peque!1a cantidad de 
algod6n sob l'e el pulpejo del de'.lo ín:lice de lo mano y ene,! 

ma se apoya la sonda. Apretando y girando simultáneamente_ 
la'sonda y el algodón entre los dedos indice ) pulgar se -
ir~ formando la mecha hasta llegar al extremo de la sonda. 
Un pequeao exceso de alg6don debe envolverse y ajustHrse -
en la punta del instrumento poru evitarse el movimiento de 
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la mecha sobr1< lu so neta. 

Los conos abeorbrnt~a, loo rollos y l8B bolituR 2e algodón 

y las mecha.; ant~riornmnte :lrwcl'ikw ¡.1u·~d1;n ·~"terilizarsP al -

calor seco conjunti:cn.,nte con el pequcto inotrum:.rntal. Las ca -

jae se conservan cerrudas y l h¡t,rn r.i;.,ra nu uso en al momento-

de la inter-venci6n. 

8. :.rssA OPERATORIA. 

1;:; preparaci6n je la mesa operntol'ia ost8 en parte st1ped,! 

teda a las co:no1~idades de que diopone cada profesional en su -

conaultorio. 

El inntrumental esterilizado distribuido en caj~is compre

sas debe disponerse de tal manera que ~st~ al alcance del oper~ 

dor o de au asistente, según lao necesidades de cada caso. 

Léls equipos accesorios pu•.H'ien ubicarae en muebles o mesas 

rodantes fáciles ae trasladar. 

~l aparato de rayos X debe estar en lo posible cerca del

paciente para permitir tomar lan rad iografias con comodidarl; hay 

equipos especialeG que permiten efectuar el revelado inmediato -

de las radiografías en el mismo consultorio. 
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CONCLUSIONES. 

1.- En todos loa casóa. una elaboraoi6n cuidadosa de la 
Historia Clinioa, permitirá integrar un buen diagn~ 
tioo, y la inatituoi6n del tratamiento adecuado. 

2.- Ea de primordial importancia, el llevar a cabo un e~ 
tudio cuidadoso del campo operatorio tomando en con
sideraoi6n factores anat6micoa, fiaiológiooa e hiats 
lógicos. 

3.- Antes de institui!• cualquier tipo de tratamiento en
dod6ntioo, debemos considerar e informarnos del eat~ 
do general del paciente, puesto que loa dientes cuya 
pulpa astá enferma pueden producir casi cualquier ~ 
cuadro de estado tóxico o baoterie.no• 

4.- Es menester hacer hincapié en que el diagnóstico no 
ha de retenerse en la memoria solamente sino que, ~ 
debe quedar escrito de una manera concisa y destaca
da. 

5.- Para un buen tratamiento de conductos es de vital i! 
portancia contar con el equipo e inatrumental naces! 
rioa en perfectao condiciones de trabajo, dado que -
ósto redundará en el Sxito o fracaso en la conducto
terapia. 

6 .- Exioten d.istintaa causa e que pueden llevar al fraca
oo ol tratamiento instituido; ea responsabilidad del 
cirujano dentista el adentrarse en el conocimiento -
de las diversas técnicas endod6ncicas. 



T ! M ! R ! Q 

IllTl'lODUCCION. Pág. 1 

CAl'ITULO I • INTERROGATORIO, Pág. 2 

CAPITHLO II. "S!..'1'J, O P.A IJ I 0 N cr.rnrcA. Pág. 8 

CAPITFLO III. :SXJ'LCRACIO!i ?..'1;)I0G ~AF'ICA. Pág. 21 

CAPITULO IV. .l. ccrnr:r1T::s Ulií\A!:TE El. 'l'TiATAr:!IENTO. Pág. 48 

CAPITULO V. FIC~A DF- TTIATAME•:NTO. Pág. 66 

CAPITULO VI, DISFOSIOIO!i INST Rr:.wm AJ. • Pag. 70 
OONCLUSIOI\ES, Pág, 84 
'BIBLIOGRAFIA, Pág. 85 



'BI3LIOGRAFIA. 

1.- ENDOi)ONCIA. Angel Lau:;iln 

Uerncaibo. Venezuela. 

Segunau edición 1971. 
2. -::-::rm0JOJ"1CH cr,r;:rcA. R.1". Sorumer; F, D. Ootrander 

3arcelona, 3spaña. 
Editorial Labor, ~.A. 1975. 

3.- <füDCDOiWIA P"RACTIIJA. Yury Kuttler 

i1r6xico, D.F. 
Primera edición 1961. 

4.- E1DOJC'1~C!A, Osear A, i>Íaieto. 

'Buenos Aircs,Arge21tina. 
Tercera edición 1975. 

5.- EimDD0~CIA. Soler l·~. René y Shocron M. Leticia. 

Rosario Ar¿ontina, 
1957. 

6.- f.'1A!\1JAL DE ElTDOJC1I;-TOLC"GIA, Coolidge 'D. 'Edgard y Keael 

G, Robert 

Buenos Aires, Argentina. 
7 .- Ell1iODO!lCIA OLINICA. 'Dowson John. 

lf;hico, D.F. 

1967. 
8,- PATQI,OGIA. Correa, Arins StP-lla. ?érez Tllmayo. Carbonell 

Segunda edici6n 1975. 

85 


	Portada
	Introducción
	Capítulo I. Interrogatorio
	Capítulo II. Exploración Clínica
	Capítulo III. Exploración Radiográfica
	Capítulo IV. Accidentes durante el Tratamiento
	Capítulo V. Ficha de Tratamiento (Hoja Anexa)
	Capítulo VI. Disposición Instrumental
	Conclusiones
	Temario
	Bibliografía



