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INTRODUCCION 

Esta tesis es una sintesis de conseotos endodonticos e~ 

nocidos, pero ouiero recalcarla importancia ó.e la Endoooncia 

en la conservaci6n de las piezas dentarias, que junto con la 

Parodoncia y la Protesis constituyen la parte medular de la­

Odontología ~ioderna en la restauración y conservaci6n del 

plirodonto y la pieza dent~ia, contribuyendo as! al buen f~ 

cionamiento y salud del aparato masticatorio en pltrticular -

y del organismo en géneral. 

Mi desici6n de efectuar este trabajo de tesis se debe -

fundamentalmente a oue en el medio odontologico es irracio-­

nal la práctica de'la exodoncia • 

Y corresponde al Cirujano Dentista orientar e informar­

verazmente al !)aciente hacerca de la conveniencia del trata­

~iento e~dod6ntico. 

Al so~eter este trabajo a la con.sideraci6n del H. Jura­

do examinador, no nretendo más que exponer lo aprendido y -

valorizar la importancia sobre este tipo de tratamiento, prg_ 

curando describir la lubor oue se debe realizar en el traba­

jo de una Endodoncia correcta. 



! 
E N D O D O N C I A 

ENDODONCIA.- Es la ra;na de la Odontolog.h que se ocupa de 

la prevenci6n y curaci6n de las enfermedades pulpares, as! 02 

mo trunbi~n de las secuelas de la enfermedad pulpar que son -

las lesiones p6riapicales. 

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONESDE LA ENDODONCIA 

Se di vi den ens 

CONTRAINDICACIONES GENERALES PREVIAS& 

A).- Psicosis del paciente. 

B).- No tenf-r equipo necesario. 

O).- Pactor econ&mico. 

INDICACIONES LOCALES 

~.- Enfermedades pu1pares irreversibles. 

B).- Practuraa Dentarias. 

1 .- Practuras dentarias horizontales con la pulpa expu­

esta •'s de 12 horas. Y exposici~n pul.par consider~ 

ble. 

2 .- Practuras horizontales a nivel de cuello con expos! 

ci6n, el 4pice ya debe de estar formado, ya que si­

adn eet4 en formaci6n podemos hacer pulpotom!a, !!:!. 
tamiento temporal. 

3 .- Practuras horizontales a nivel apical con perdida -

de vitalidad. 

INDICACIONES GENERALES~ 

A).- En enf~rmedadea que no sean debilitantes agudas 6 -

en su periodo final, comos 

Discm cias Sangu!neas. 

Hemofilia. 

Fiebre Reumática. 
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Tratwniento: 

En pacientes de más de 8 años con peso mayor de 20 kg. se 

administrará penicilina proca!nica 800,000 U I 24 hrs. Antes -

del tratamiento por via intramuscular. 

En pacientes con menos de 20 kg. Administraremos penicil!, 

na proca!nica 400.000 U l cada 24 hrs. 

El día del tratamiento administraremos penicilina s6dica­

cristalina, 500,000 U l media hra, antes del tratamiento. 

El tratamiento se seguinl hasta un d!a despues de termin! 

do nuestro tratamiento. 

En caso de que el paciente sea al~rgico a esta, debemos -

admi-nistrarerictromicina ya sea por vía intrB111uscular u oral. 

Por vía oral, 250, mgr cada 8 hrs, un d!a antes del tratamien­

to 1 una despues, el d!a qud nosotros hacemos el tratamiento -

no se le da nada. 

Por vía intramuscular, 500 mgr. 24 hrs, antes y 24 hrs 

despues. 

4.- Agranulositosis. 

5.- Purp\lra !'rombocitopenia. 

b)- Pacientes con tratamiento de radioterapia. 

e)- Pacientes que eaten recibiendo medicamentos anticoa~ 

lantes. 

d)- Pacientes con tratamientos de corticoesteroides (pa-­

cientes inmunodeprimidos. 

CONTRAINDICACIONES DE ORDEN GENERAL 1 

l.- fl.lberculosis avanzada, no controlada. 

11- Diabetes no controlada. 

111 Canoer. 

En estos casos ee har' un tratamiento paleativo, o sea -

quitar CRries y d8r algun medicamento p&ra as! evitar el do-­
lor. 



CONTRAINDICACIONES DE ORDEN LOCAL 3 

A).- Reabsorciones externas cementodentinarias externas. 

B).- Reabsorciones internas que lleguen a ser externas. 

O).- Fracturas verticales profundas. 

D).- Organoe dentarios que no sean extrategicas para un­

soporte de pr6tesis. 

E).- Enfermedades parodontales avanzadas con p~rdidaa .9. 

sea de más de dos tercios de la porción radicular. 

P).- Anatomía irregular de los dientes, dientes con cur­

vaturas que no nos permiten llegar a1 'pice. 

G).- Cuando no hay proporci6n corona-ra!z. 

DIPERENCIA ENTRE POCO DE INPECCION E 

INPECCION POCAL. 

Nosotros tenemos mayor contacto con el foco de infecci6n 

el cual se define como una zona circunscrita donde se encuen­

tran microorganismos capacez de producir una inf'ecci6n a dis­

tancia. Para que esto suceda, _hay que encontrar un medio pro­

picio 1 una e1tuaci6n donde las defenzas disminuyen y los mi­

croorganismos tienen mayor virulencia, llendose a travez del­

torrente circulatorio, todo esto en conjunto produce una in-­

feccidn a distancia. 

INPECCION POCALs Es una infecci6n a distancia provocada­

ª partir de un foco de infecci6n. Un ejemplo de inf'ecci6n !o~ 

cal sería las amigdalitis, ya que si no esta atendida 1 las -

defenzas estan bajas encontraremos la infecci6n focal. A ni--

vel de abcesoa Alveolodentarioa no se ha comprobado que sea­

una infeccidn pero sí el coadyugante para que se produsca 

esta. LAae bacteremias de larga durac16n a nivel de Articul.!, 

ciones 1 de Coraz6n prodecen la fiebre Beum~tica y la Endo-­

ca.rdi tie bacteriana, la fiebre reUJDatica es una consecuencia 

de un foco óe infecci~n 1 el inicio de una infecci6n focal,-
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la endocarditis. 

Los microorganismos de un ebceso agudo son los que oca-­

ciona 6 pueden ocecionar la fiebre reumática y la endocardi-­

tis. 

Bacterem±aá de 

larga duraci6n 

Piebre reumática 

(consecuencia de 

un foco de inf.) 

ESTERILIZACION Y DESINFECTANTES. 

Endocardi tia 

(inicio de -

infecci6n fg_ 

cal}. 

a) Esterilizaci6ns Es el procedimiento mediante el cual­

se1ogra la destrucción de todos los microorganismos y sus es-

poras. 

b} Desinfecci6n: Destrucción de los microorganismos con­

persistencia de virus y esporas. 

En Endodoncia hay que recurrir a ambas, ya que hay mate­

rial que no permite esterilizaci6n pues causaría su destruc-­

ci6n. Aqu! la Asepsia y Antisepsia es indispensable, fundamea, 

tal. 

La esterilizaci6n se hace por varios m~todos como sons 

l.- AUTOCLAVEs Calor hdmedo, nos sirve para los campos -

las torundas, puntee de papel e instrumentos que no tengan f!:. 
lo, pues lo pierden .!l'rabaja a altas temperaturas, con ~re--­

sión y medio hdmedo, temperatura 120° X 15 min. 

2.- ESTERILIZADOR DE AIRE SECOs Para instrumentos que no 

queremos pierden el filo. iao0 c X 20 min. 

3.- ESTERILIZADOR CON ARENA CUARZO;BOLITAS DE VIDRIOs Es 

una estufa con un recipiente de 234-243°c.Estcrilizaci6n inm! 

diata de 1-5 deg. Parte superior 180-200 Parte inferior 200 -

200-. 

4.- FI,¡~.:EADO: Los instrumentos se afectan mucho cortando ti­

rmpo de duraci6ti. 
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5.- FLAMAs Para impedir microorganismos en 25-30 cm. 

La desinfecci6n destruye microorganismos pacacez de pro­

ducir infección. 

Utilizamos los derivados del amonio-cuaternario como son 

Benzal, Cri, Benzil,. Nos sirven para materiales que no son -

fáciles de esterilización, aqu! no hay pigmentación. 

El tiempo para desinfecci6n en recipientes pequeflos es -

de 3 a 8 min. En recipientes grandes se puede guardar de 15 a 

20 d!as. 

ALMACENAMIENTO DE LAS LIMAS: 

Se hace en las cajas de Kutter 6 la de Star Dent~l. 

Notas Uso de las limas. 

6-15 ----- Mib:imo dos veces. 

20-30 ----- Máximo cuatro veces. 

35-55 ----- M~ximo cinco veces, 

55-140----- Mientras tengan cantidad sus aspirales. 

Batos instrumentos primero se lavan, dee~ues se esterili­

zan y por dltimo se desinf'ectán. 

DIAGNOSTICO EN E?tDODONCIA. 

HI.STORIA. CtlNICA 

La historia clínica es lo más importante para llegar a -

un bllen diagn6stico, esta comprende: 

1.- Datos generales del paciente1Nombre, Direcci6n, Ocu­

paci'5n, etc. 

2,- lnterrogatorio: 

a)- Cuestionario de salud: Conocimiento del padecimiento 

actual, para que nuestr anestecia resUl.te a~! como -

el tratamiento. 

b)- Antecedentes de 6rden glneral:Enfe:rmedades dcviliten 

tes. 

e)- Antecedentes del caso. 

El interrogatorio debe eer para ubicar el cuso.Dolor: ti-
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po tiempo de evoluci6n: meses, sewbnas, d!as, horus, zonas 

donde estd afectando: maxilar, mandibula, izquierda, derecha. 

si se presenta espontáne9 ~rovocado, punzante o no, si se ne­

cesita analgesicos en fín ~ener bién en cuesta la historia 

del dolor 6 poraue se presento el paciente.Tipo de dolor esto 

nos lleva al umbral de dolor del paciente en particular. 

3.- lnspecci6n: Tenemos la inspecci6n externa y la inte!_ 

na. En ella hay que ver cambios dimensionales de los tejidos­

blandos externos infec. aguda o crónica de larga duraci6n se­

puede observar inflamación siempre en pulpa N~. ó infa.rtación 

esencial y sublingual, infecci6n de diente de ganglios. 

Habrá inspección de los tejidos duros como son los dien­

tes, cambios de color, fracturas, obturaciones, coronas, ca-­

ríes, etc. 

a) Palpación: Tambi~n hay externas e internas, La exter­

na es para conocer si existe dolor a nivel periapical 6 gene­

ralizada, consistencia de la inflamaci6ns Bl.aild~ & dura, Se -

har' palpaci6n a nivel de loa ganglios cercanos a loa dientes 

La palpaci6n interna se hará en loe dientes en sus caras ves­

tibulares, lingual 9Rra ver si existe dolor, movimiento 6 do­

lor al .novimiento. Esta se hace manual.Si existe duda se hará 

con el dedo indice por periapical para ver si hay sensibilida 

y dolor al tacto, Bjemi quiete, ver el cual presenta altera-­

ci6n de la lMiina 6 sea externa.Hay que ver si hay crepita--­

ci6n. 

' b) Percusi6ni Se hace con el mango de un instrumento, a-

quí ya sabemos que diente es el afectado, oor lo que empesa-­

mos con un diente lejano hasta llegar al diente afectado.Pri­

mero hnremos la oecausi6n vertical, ln cual se hace en las 

cdspides vestibula. 6 palatina de los premolares, y en los mo­

!n:rr:s se hará en 1as cué.:.tro c11spides. La percusi6n horizontal 

se inicia ieue.1, p1Jr los dientes rnf.s lejanos hasta llegar al -
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afectado, la ha.remos ~.l n:;.ivel del tercio medio. Otra manera 

es la de apoy~r las yemas de los dedos indice y el instrumen 

to de otro lado viendo si ha.y movilidad vestivuh11· y lingual 

e) Transilurninacions es muy usado en endodoncia. Tenemo 

s aparhtos rnnnurtles como son las l~paras y los de corrien-­

tes alternas, Nos sirven para ver cambios de coloraci6n, 

fra.cturfis al nivel de la corona necr6sis pulpar (caf~ o negl) 

, para localizar conductos e instrumentos rotos. 

R A Y O S "X 11 

d) Radiografías: Medio importante para conocer diferen­

tes aspectos anat6micos para el futuro tratamiento del die,n,..­

te. Se utilizan aparatos que nos favorecen a la menor disto~ 

ci6n posible• Entre m~e completo este menor ser~ la distor-­

ci6n. Para esto nos ayudamos de pinzas de plaetico 4.7 mm. -

bisectriz del ángulo (snap). Para diagnostico hay que usar -

radiografías exactas (paralelismo), el colimador l.2 mm. Sir 

ve para evitar distorci6n, pero se necesita cono largo s en 

premolares superioress Orto radial (longitud del diente). El 

colimago en premolares superiores: Orto radial (longitud del 

diente Mesio-radial (número de conductos 6 ra!z). 

Molares superioress Orto-radial y disto-radial, ya que­

la raíz palatina y disto-vestivular se ven juntas y solo sa­

le la mesial. JU 54~ de las raices mesü•1ee tienen dos con-­

ductos1 

Anteriores superiores: Orto-radial, 

lrrolares inferioress Orto-radial, mesio-radial, disto-r! 

dial. 

Premolares inferiores: Orto-radial7 Medio-rndial. 

Anteriores inferiores: Orto-radial,meEio-radial,diato -

radial. 

En lateralet:l: Disto-radial- , Orto-radial. 

La orto-radial vu paralela al diente por sacar y el ra,i 
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entra pendic-ul&r a la placa. Técnica del ~uralelis~o• 

Mediodradinl lu placR va paralela y el rayo orientado 

hasta el diente vecino (hacia mesial), s~ gira hacia la parte 

mesial del diente que queremos sacar. 

La informaci6n que sacamos en las r¡diografias son: 

1.- Longitud real 6 aproximada del diente. 

2.- Ancho mesio-distal (ra!z conducto),calsificaci6n del 

conducto,ver nümeros de instrumentos que pueden entr 

3.- ar. Ubicación best!bulo lingual. 

4.- Dientes con fonnaci6n incompleta co~o molares perma_ 

nen' es en niños de lo-12 años,podemos ver la étapa -

en que est~ 6 se rompen la formación del diente. 

5.- Analis!s de la cámara pulpar en mesial-distal y ocl~ 

eal-f.' ervical 

m-d para dientes uniradiculares, 

o-e para multiradicularee, 

6.- Tipos de reconstrucci6n sunerficialee y profundas, -

causas de caries. 

7.- Carie• profindas, caries en cervical. 

8.- Curvatura aue presentan las ra!ses de mesial 6 hacia 

distal. 

9.- Anatom!a del foramen apical, en los RX preoperativo­

en relaci6n con la curvatura.Hay veces que la curva­

es hacia distal y su foramen hacia pical.En dientes­

rectos normalmente el conducto se termim .. ah!, pero­

ª veces ouede salir hacia mesial 6 dh.tal c5 encontra 

conductos necesarios. 

10.- Radiolucide2 periapical ó laterr•l, interr~dicult..r, Al 

t~raciones 9erinpicnles en releci~n con enfermedades 

pulpures, se observa prime.ro viendo el periodonto 

desde lh cresta hay que ver el cngrJm,miento de. lu -

membram1 , si es uniforme y continua, y1.1. que al ha--
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ber lesionls n1,rianica1rs cS 1 tLrnlcs, lu mc-mb:rana se descon 

tinda, ya que ul haber lesiones periap!ca.les o laterales, la 

membrana se desco11tinu!i y no ha.y unifor~ídasd. Cuando exis-­

ten problemaG pul pares. oon secuelas periapicales, la ,11em-­

bra.na estará sepLrzda {descontinuadas) pudiendo confundirse­

con estrutúras anat6micas. 

11.- Defectos nGriodentales relacionados con el sosten­

del dünte. 

12.- Diferentes lecion.s periapicales cr6nicas sen fri~ 

turas se introduce una punta de gutapercha hasta -

que tope, se saca la radiografía, y hacía donde se 

fu~ la punta, es ese que tiene la fístula, la fís­

tula puede ser de periapíce 6 de pnrodonto. 

e),_ Pruebas t~rmícas: Aucencia o prescencia de dolor: 

a).- Frio: Se hace con cloruro de estilo-trauma sol, En 

una pinzc.. de ouraci6n colocamos una torund" de al­

god6n con cloruro de ~stilo y cuando se haga escf1! 

cha (-5~) lo colocamos en la uni6n del tercio me-­

dio con el tercio cervical, lo m~s cervical posi-­

ble, el diente debe estar totalmente aislado, seco 

La ~odemos h~cer t8'1lbien con hielo. 

b).- Calor: Con gutapercha en foJm de barra de 3 mm, de 

dirunetro por 10 cm. de longitud, se calienta al ex 

tremo y se lleva a la misma zona (uni6n tercio me­

dio), Tercio cervical), el diente debe estar hu;ne­

do. La gutapercha se coloca ya caliente en 12 par­

te del instrumento click que tiene forma de cola -

de castor y de ahí se lleva a la uni~n. En vez de­

esto podemos usar la punta e unexpl1rador, el CUl:.Ü 

alcanza una tem..,eratura de 60-70°c. 

Cuando se trate de dos restauruciones de coon~ ºº! 
pleta la respuesta va a trirdar muc!;o m~s. 



10 

e).- Eléc1ricE.s: '.)e hacen con el vitu10.r1etro solo sirve 

U<•r" d1· tu·:riin:.:r vi tEl 6 no. No sil"Ve en dientes r.!:_ 

cientemente traumatizados, neceeitamos C•Jntc.r c1.m­

un electroli to, oue se coloca en l.& ounta t pasta -

dental). r,a gota de agug no sirve, el diente tiene 

oue ePtar total:nente aislncto. Se hE.:.:iá en la uni6n -

del tercio medio con el tercio cervial. Bntre rnás­

cervical es mejor. Se inicia la 9rueba con el n6m~ 

ro 5 si no hay respuesta nos seguimos hhsta obte--

ner ree-pltestF.t, La sensaci6n del (JhCiente es de ca-­

lor o de cosquillas, se puede causar necrosis por 

exceso de descarga eléctrica. 

Vnlvrizaci6n de la resp·.teF.tt<: Si el diente testig-:i r.".'i! 

ponde al 2 y e;i. dif nte afectado al l nos indicara una enfe!: 

medad pulpar inflamatoria, si el diente responde 2 6 3 más­

arriba. del testigo oosiblemente hubrá pulpitis, si responde 

z los Últimos ndmeros nos indicará problemas pulpares irre­

versibles, si nos re~ponde habr~ necrósis.Si el umbral de -

dolor es alto, el testigo responde al 7 y el afectado antes 

6 despnes.En caso de lesión peria:pecia no hay re puesta a -

veées un peo.uefto cosquilleo n11m. 14. 
:P) Prueba dentinaria: La utiliza.remos C\lb.lldo el dolor­

irradiado de forma constante, le duelen todos los dientes· , 

en las piezas con mayor ndinero de desgzste 6 de obt'llracio-­

nes se hará el desgaste de la dentina en uno 6 m~s dientes­

hnsta oue el paciente reporte el dolor a la hora de llegar a 

dentina. Se buce ein agua para ver si el di1nte es vital 6 

no click centirv::.riu. 

g) Punsi6nnaspiradoll!ll Se introduce una aguja '1 se exp!,o 

r'fi lc1 regicSn afectada, ya que muchas veces el dolor difuso­

nos sirve p&re. diferenciar una lesi6n de otra. Medio de 
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diagnostico orriapical. (Granulome. nuiste) absceso solo Ctlh& 

do hay problemas oetiapicales. 

Prueba del 1-1natesico: Nos sirve: oara direrenciar ln re-

gi6n afectada, ya que muchas veces el dolJr difuso y no nos­

pode:Los ayudar s6lo de aprueba de desgaste, :)or lo que se va 

anesteciando hasta que el dolar desanaresca. 

Pruebas de laboratorio: En Endodoncia necesitamos auxi­

liarnosde pruebas de laboratorio como son los cultivos, fro­

tis, y antibiograma. 

Dolors nos sirve para calmar el problema que existe pa­

ra saber si se necesita el trat. 

Dolor epontan~os irreversible: Con frío se calma irre-­

versible duele con estímulo pero no ce~e al quitar el est!m~ 

lo prolongado duele con estimulo pero no cede al auitar el -

est!mulo dolorde m~s de 3-5 minutos irreversible nocturno. 1 

rreversible localizado, irreverible(acpci5n de traumatismo), 

Hinchaz6n irreversible en relaci6n con muelas si es de teji•i 

do o parodonto. 

I N S T R U M E N T A L. 

EL instrlknental se divide en: 

a) lnetrumental de diagnostico. 

b) lnst. que trabajan en 18. cav. pul par. 

e) lnst. oue trabaj •. n en el conducto. 

I!'-TSTRUMENTOS '.;UE TRABAJAN Et1 T.~\ PARTE IN'LRNJ, Dl:.L CON-­

DOCTO. 

a) lnstrumentos de manos 

l.- T!RANERVIOSs Es el primer instrumento ~ue entra en­

el conducto, es un alambre de acero en forma circulúr con u­

nas melladurt•B en diferentes posicionf:s y direcciones_ en to­

do lo oue corresp)nde a la longitud del conducto, viene cali 

brados desde 10 hasta 40. 

PORMA: En forma de espinhs oue se dirigen del nlwnbre n 
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la pc.rte externEi, semejando anzuelos en cada mell<,clUr'.;_• Vie­

nen en di!e:rmtes 9osicioni;s, van en contra del mc.ngo, o sea­

hi:-.cia lEt punta del instrumento eetando m~s sepE:.rados del mhn 

go y van unidas hacia la narte lat rul del instrumento. 

La forma nos oermite envolver el na'uete ru;rvioso, el -

cual se atora. y lo eliminamos, des9rendiendose a nivel apio~ 

PU'iCION: Su funci6n primordial en la eliminaci6n del P!:, 

ouete vasc6lont·rvioso, puntos de materiales extraños 6 mHte­

riales re obturaci6n oue queramos quitar de la par1 e internl:!. 

del conducto, o sea la li~piezaoo materiales como son: Cavit 

eugenosl, etc, 

Los tiranervios se introduce en el conducto lentamente­

con movimientos circulares ligeros, suaves para sentir la 

re~· istencia, a la derecha, cur..idando de que no vaya a senti!:, 

se que se atore en las püredes lattrales del donducto. 

Deber~ ser instrumentado los dos tercios de la raíz e-­

vitando que llegue al terio-apical. A este nivel de la uni6n 

del tercio medio con el tercio apical es la profundidad ide­

al a la que debemos llegar sin que se ator' no nos quede más 

holgado el tirnnervios, sea con movimientos libress.En caso­

dE sentir resistencia utilizaremos tiraneYios mits pequeaos -

hc;sta ya no sentir fomdo. Se retira V€rtic: lmente, el fin -

del giro es sentir como choca con las paredes y detener el -

pariuete, 

Las rndiograf!as nos sirven para ver el dirun'etro del -

conducto, curvatura de la ra!z y sacar la medida a la que de 

bemos llegar, si el paquete está muy serca de la pared no se 

puede oescnr este, pues si lo hEcemos lo d~sgarrariamos. Al 

llegar a la ur.i6n ee hacen movi111ientos rápidos hl•Cie. la mis­

ma direcci6n hh~ta sentir nue se atora con algo SUb.Ve como -

unr. es'.)onja 6 f/~latina, al sentir esoe el tira.nervios cwn--­

plio con su objetivo, por lo que se tetira lentamente ( en -
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pulpn vital). 

En pulpas necr6tias rara vez sale entero 6 sale descin­

tegrado, 6 sale muy elastico, nqu:! se mete el tiranervios i­

gualmente y al sacarlo saldr~ un tejido amarillento, lehoso, 

algo l!ouido,. Al eetar desorganizado el tejido, el tiraner­

vios r:e recarga sobre las ::m.redes laterales removiendo grán­

cantidad de tejido, o sea descombra la narte interna del co~ 

dueto que contiene ~aterial orgunico desorganizado. Hay que­

irse a toda la parte interna con movimientos suaves laterals 

al llegar a zona de desorganización no se daran movimientos­

circulares, sino que se hacen movimientos de entrada y sali­

da hacia las paredes laterales del conducto. Sr hacen en b!, 

rrido hacia la corona una o dos veces por cada superficie. 

INDICACIONES1 En conductos que lleguen al tercio adecu! 

do sin forzarlo. En conductos estrechos es dificil de utili­

zarlos, al quitar el paquete sin problrmas habrá un buen po­

soperatorio pero si se deja algo habrá molestias. En caso de 

que el conducto sea muy e_strecho primero instrumenta~mos 

hasta nue se nos permita utilizar el tiranervios. El tirane~ 

vios solo se debe utilizar una sola vez. 

2.- ENSANCHADORES: Eetan fabricados a base de un alam-­

bre triangular que lleva una torci6n y esa produce unas eep! 

ralee que !ran de la punta del instrumento al mango durante-

16mm, nos da la idea de una. broca de carpintero que tiene c~ 

mo propiedad poder sacar grán cantidad de restos pulpares, -

dentina contaminada i limalla. Los espirales están bastantes 

espaciados permitiendo la salida con facilidad de limalla.El 

número de espir-áles es aproximadamente de l medio al espiral 

completa en l mm. Van de mayor a mt nor esas porcLoaes y en-­

contra:nos de 8 e. 15 en 16 mm, están bastante se puradae una • 

espiral de otra y nos per~iten la salida de limalla. 

VE1
•
1TMAS: Tienen muyor nroniedad de eliminar limalla 

) 
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oue los tir;.ntrvios tienen mE.yor resistencia, menor rü:o:go de 

fracture. oue l.'.)s anteriores. 

DESVENTAJA: En ocupación con los demas inr.tru;nent.J::, no -

nliza las ~aredes el conducto. 

USO: El ensanchudor ti€ne 3 puntos en contFicto con lae -

naredes del conducto. 

Trare j:. con ·';)resi6n, un cuarto de vuelta y traci6n con -· 

·novinientos sui:.ves y cortos. La presi6n p¡;ra llegar al límite 

restnblecidos, un cuarto de vuel~ta al alambredebe tener lig_! 

ra resistencia, e ... to sirve para ensanchar el conducto elirni-­

nando limalla, dentina y restos de pulpa, hasta que quede col 

gafo el instrwnento si se sale del conducto, se tiene que li~ 

oiar antes de volver a introdUEirlo. el ensanchador se lleva­

hasta la uni6n cemento dentinaria donde termin. el conducto -

pulpar. ( primer tri~ngulo.). 

3.- LIMA COMUN TI:?O K O ESTILO Bs Estli fabricada de alB!, 

bre cuadrado con torsión, con espirales m~s unidos, m~s cont! 

nuospor lo oue tiene mayor ndinero de espirales debido al alm­

bre cuadarado tiene de 1.52 un cuarto pormm en 16mm encontra­

remos dr 22 a 34 es pir, les de pendiendo del grado de torci6n­

que se le d~-. En ~eta lima hay cuatro puntos de contacto. 

USOs Pres!ón, un cuarto de vuelta, tracci6n, presi6n, 

un cuerto de vuelta,presi6n lateral (se retira sobre una pa-­

res) h~ciendo presi6n para lograr el alizamiento. 

VENTAJAS: Logra mejor alizn:niento en ::>&redes lttterales. 

DESVENTAJASr Saca menor cantidad lle limalla, mayor ries­

go de fráctura aue el ensanchador 

FUNCION1 Ensanchar el conducto como consecuencia del ali 

:za;niento de las ··f.redes lrLterales. 

4.- LIMA HhDTROM: Es un alambre circul8r que lleva un -

zureo ya que i:ie le ili:ninn el alambre unr. parte dando la a pa­

riencia de conos supe:rp¡,¡estos con .;.ristas que tienen mucho 



corte, 

VENTAJAS: Sus cuchillas aliznn muy bien y reUlueben mejCJr 

lHs )f.redes del conducto en relación a el ensanchador y la li 

ma. 

Tienen grun poder de corte de dentina, sE1can mucha lim~­

ya,phredes totalmente alizadas. 

DESVENTAJAS: Son muy frágiles debido a su diseño a la ho 

ra de un cuarto de vuelta se Dompen. 

USO: Presi6n, tracci6n, y presión lateral al retirarla. 

FUNCION: Terminar la operacion del conducto.Recapitula-­

ci6n del conducto. 

INDICACIONES: En conductos holgados, nunca forzado se -­

utiliza despues ce la lima nunca en do~ductos curvos estre- -

choe. 

5.- LIMA DE COLA DE RATA: Es un alambre circular con -­

proyeccci6n latera1 similar al tiranervios, m nos frecuentes­

y mas profundas entre una y otra. 

VENTAJASs lgual que lae iimas Hedstrom. 

DESVENTAJAS: lgual a las limas Hdstrom. 

US01 lgual a las li:m: .. s Hedstrom, 

INDICACIONES1 En conductos holgados. 

Lograr mayor alizado que las Hdstrom y son iguales ne 
fragiles, la standarizacidn de los instrumentos fueron hechos 

por los Drs. Levyn e lngle en 1957,.e~ta estandarizbci6n eetá 

controlada. :nilLmetricamente, vr.n del 006 al 140 • 

• 006 ----R1sn. 
008 ----Gris. 

10 ----Vio:ete., 

15 ---·-Dli;:-ic :i 4~-----Dl'. .. '."\~·::¡ 90 Blnnco. 

20 ---Ameitllo 50----Ama..ri 11 o 100-A:ue.ri no 

25 ----Rojo 55---Rojo 110- hojo. 

30 ----Azul 60---Azul 120-Azul-



35-----Verde 

40-----Nf'gro 

70-----Verae 

80----NeErO 

130----Vtrde. 

140----Negro. 
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J<.;i iflBtr:.mento standarizado tiene una unificación en su 

tamaño con un aumento progresivo en su dia:netro y en su con~ 

cidad. Los nó.rneros etán dé.dos en centecinas de mm. el n6mero 

corresoonde a la punta de trabajo y alli~enta 3 en su proci6n­

más gruesa su longitud es de 16 mm, la punta de trb.bajo es -

el Dl y la ~ar.e ter~inal (la m~s gruesa) es D2 las longitu­

des del mango del inicio de la torsi6n puede ser mayor en un 

instrumento oue en otro. Van de 19,21,23,25,27, 30 mm. 

INSTRUMENTOS POR MEDIOS MECANICOS 

1.- CmlTR.\NGULO GIROMATICO: Son contrangul.os con instru 

:nentos esl)eciales para entrar en El conducto, con movi.nientos 

de un cua11o de vuelta. Son parecidos a la lima cola de rata­

se fracturan. 

2.- CONTRANGULO REISERr Contrangulo normal eon aditamie 

entosesoecinles, movimientos de un cuarto y salida. 

3.- PUNTA PR3: Se utiliza para Cavit6n, nos dá 25000 

mov, nor min. , bu ciendo un e ns a nchHdo grande, se usa :ara 

conductos má~ o menos grandes, no sirve oara instrumental le 

tot~lidad del conducto se atora, se fr~ctura, deja escalo-­

nes y falsas v!as. 

Se: pierde su control y Es '1til pf.lra dar cuErpo !• los 

conductos. 

INSTRUMENTOS ESPECIPICOS PARA ENDODONCIA EN LA PARTE 

I:IT:·RNil. DEL CONDUCTO • 

Obturaci6n: Esoaciaciores y condensador·ee;, 

r.os eF--oaciadores sirven nara ensanchar el conducto y 

dar lugar a lr-. gutap· rcha, los condensadores lo empujim :.;.ir­

ve:1 n:.ra dar lugar entre la punta de eute:Je1·chu y el conduc­

to a más puntas. 
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Tiener. formb. bi&né:uladu con ulu:nbre circulc.r, los espaci~ 

dores terminan en nunta y los condensadores pl&nos. Sirven pa­

ra técnica de obturaci6n lhteral, despues de hb.ber colocado la 

~unta princupal se introducen en el conducto siguiendo el eje! 

plo longitudinal con presi6n recta hacia esa direcci6n (eje 

lonjitudinal con cierta energía y se retirara con movimiento 

de izquierda a derecha, Para que el instrumento salga por si -

solo. Nunca retirarlo haciendo tracción vertical (desajuste de 

la oct.) Los instrumentos que terminan en forma recta se ampl! 

aran para condenzar gutapercha introducinedola en el conciucto. 

En la parte interina utilizamos• Materiales de conducto como 

las puntas de gutapercha, puntas de papel absorventes, cemento 

para conductos y medicamentos como el cteeat!n, cresophen, y -

cresolformali. 

INSTRUMENTOS PARZ DIAGNOSTICO 

A).- Espejo, pinzas, explorador, grapas, etc. 

B).- Extraorales.- Cucharillas, fresas, gates,. 

GATES.- Presas muy largas de 2lmm, de la punta del traba_¡ 

jo hasta la cabeza del contrangu.lo hay para piezas de mano y -

para contrangulo, Tienen 2 a 3 mm, en el extremo o pwita de 

trabe.jo en forma de gota con cuchillas de trabe.jo. 

VENTAJA• No cortan en su punta si en su uarte lateral, 

evitando creRr falsas vias 6 escalones dentro del conducto. 

Hay oue tener cuidado de no fracturarlas se trabaja a vaja ve­

locidad 1 siguiendo la direcci6n del conducto sin í'orza1·lo, e~ 

tando lubricado el conducto, cJon movimientos de entrada 1 sa­

lidz. 

FUNSIONr Buena dive18!ncia en el conducto h~ciendo m~s am­

plio en J>orsi6n certcal por lo que hay ;ne jor obturaci6n de los 

conductos. 

US01 En conductos rectos o para corregir pequeBas curvatu 

ras. 
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DH;1UE DE HULE 

Barnum en 1864 fué el aue introd1;jo el diaue de hule en 

la operatoria, con el tiempo se em~eso a lmsar con la endo-­

doncia, y hoy diaue de hule y Endodoncia son sinonimos. 

EL aislamiento con el dinue son distintos en operatoria 

y endodoncia • 

CONSEPTOs Aislamiento absoluto que no permite la entra­

da de liquidos en la voca y de saliva al campo de trabajo, -

los aislamientos pueden ser absolutos ~ individuales, para -

comprobar como está colocado se hachara aire alrededor del -

cuello, al principio salpicara despues ya no. 

Las grapas deberán tener aletas, se har~ la técnica de-­

grapas, despues de colocada la grapa se coloca el arco en el 

dique y se sueltan las aletas paa dar un campo más grande. 

A veces se tienen que hacer construcciones de la pieza­

por lo aue al coloc~ar la grapa no habra donde sostenerla, -

por lo que se hará reconstrucci6n preendodontica, cuando te­

ne~os reconstrucci6n en distal haremos un aislaiento absolu­

to completamente complementado con cavit (sellado hermetico) 

en el fondo de la cavidad. 

En pequeñas destrucciones en mesial la reconstrucci6n -

sw h< rit con cementos de 6xido zing y eugenol mifs acido etoxi 

benzoico, cono sons EBA VIVAL, J.RK, todos los accesos son -

hacia mesie.l, ·por lo que aqu~ ponemos algo m¡{s resistente. -

El cemento debe estar lo ~~s retirado de donde nosotros 

vamos e. trabajar, cuando he.y destrucci6n mayor de m~s de una 

~ared y subgingival, habra que reconstruir con anillos de 

cobre o coronas prefabricadas (este.ño-plata),policarvo-
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xilato, y hacer los ajustes similarP-s a loo nue hacemos en -

las bRndas de protesis, aunque un poco ~ás ajuste. Si huy c~ 

municuci6n pulpar y hay aue ajustar el anillo, entonces ee -

hara un sellado con gutapdrcha (temporalmente), se empaca, -

se ajusta el anillo, se coloca cemento de fosfato llenando -

la cavidad, se empuja y se hace preai6n para oue baje se de­

ja a fraguar y se cita al paciente para la pr6xima semana. -

Hay veces que necetitamos hacer la gingivectom!a en casos de 

cavidades muy grandes y antiguas en las cuales la corona se­

des borda por la encia & causar fractura longitudinal que im­

pide hacer el tratamiento, 6 fractura vertical que se lleva­

ª la corona,en estos ce.sos ser~ mejor cortar hueso para obte 

ner con eso un mejor aislamiento. Hay que tener cuidado de -

no bombear saliva dentro del conducto· pues el tratamiento re 

su.ltaria un fracaso. 

VENTAJAS DEL DIQUE DE HULE • 

l.- Disponer de campo operatorio eeco. 

2.- Lograr deainfecci6n· del campo operatorio. 

3.- lmpedir contaminaci6n por medio de saliva, sangre y 

pus y germenes de la espiraci6n, 

4.- Bvitar contacto con lengua, labios, caZTillos, etc. 

En area de tratajo. 

5.- Proteger encia 1 tejidos circ\lllvecinos de la posiv!, 

lidad de acci6n daffina de las sustancias em~leadaa­

en la terapia Endodontica. 

6.- Mejor visibilidad. 

7.- Bvitar la ca!da de instrumentos a v!as respirato--­

rias 6 digestivas. 

8.- Efectividad en el trabujo. 

Bn dique de Endodoncia deberá ser de consistencia medi! 

na de 5 pulg. X 5 pulg. Solo se aisla la pieza a tratar. 
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TECNICAS DE AISLAiViIENTO CORRECTO , 

1.- Primero grapa. Segundo dique. 

~ .- Dique y grapa juntos. 

3.- Primero dinue y déspuee grapa. 

4.- Arco, dique y grapa a la vez. 

GRAPAS QUE SE UTILIZA. 

5 - molares (1). 

201 - molares (s.s. White), 

2 - premola~es, central superior y caninos (l}. 

206 - premolares, central superior y caninos (S.S.White) 

9 - laterales y centrales inferiores (l). 

14 - molares parcialmente erupcionados 6 destruidos (1) 

lA - ~remolares parcialmente erupcionados 6 destruidos­

(!}. 
90N - anteriores parcialmente erupcionados 6 destruidos-

(!). 

Ya colocado el dique y su aislamiento bién hecho, se ha~ 

bra que botllt' aletas y después desinfectar el campo est6 se -

har' con benzal crin 6 benzil f~otandolo energeticamente en -

el diente ~or tratar y de hh! nos vamos al dique con movimie~ 

tos circulRres del diente a la ~eriferia, 

ANATOMIA INT RNA Y EXTERNA CON ACCESO A LA CA­

VIDAD PULPAR • 

Es 1ndispen8a.ble el conoci.uiP.nto de la anatomía de las -

piezas dentarias antes de ~enear en cualquier tratamiento, ya 

que trabajamos en un lugar donde no vemos. 

Dentro de lo que es la anatomía nol'lJlal pueden ocurrir d1 
ferentes situaciones que la modifiquen como sons 

1.- EDAD D.1!.L PACIENT~s Ya que la anatom!a tanto de la e! 

a1ara pulµar como de ln radicule.r se vá modificanrlo tanto en -

posici6n como en tamafto ya que una pieza joven trndrd una di! 
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tribuci6n diferente oue una pieza cenil. Se to111a en cuenta un 

tes de pensar el tratruniento la edad del diente, ya que noso­

tros debemos llegar hasta la uni6n cemento-dentina-conducto. 

En ta.i:: "lersona joven se acaba su for.na~i6n 3 años des--­

pu~e de erupcion&do. Aoui el foramen EEtará nacia. 

En dientes ceniles se for~a el neocemente el cual creá -

aposici6n y destrucci6n del hueso, ya aue el cemento crece 

pLcra mantener la reelaci6n vertical. 

En foramen apical nunca c~~bia, pero sí la distancia de­

la rá!z, est6 nos sirve, ya que el cemento se queda en su pri 

mer lugar, siendo esta la distancia a la cual debemos llegar­

con nuestro tratamiento de conductos, nunca hastá donde ter-­

mina la ra!z. ~ presentar pequeñas 6'marcadas curvaturas. Hay 

que tomar en cuenta que solo el 3 " de los cor1ductos son lhii­

cos y rectos. El 97 ~ tienen curvaturas y desviaciones del 

foramen apical. 

El nmnero de conductos var!a dependiendo del ni1inero de -

raises aunque en ocaciones tendremos 2 conductos en una sola­

ra!z. Ejem: re.!z mesial del iº- molar inferior, raíz mesio-~ 

vestibular del l~ molar superior. 

Las raices las podemos encontrar en 3 diferentes formas: 

dnicas, divididas y fucionadaa. 

Las raíces las pod811los encontrar en 3 diferentes formas: 

dnicas, divididas y funcionadas. 

Dentro de lo que corresponde a un conducto nos podemos -

en<tntrar la siguiente distribuci6nr 

l.- Conducto ~rincipal. 

2.- Conducto colateral. 

).- Conducto lateral (sale del principal a uno de los l,! 

dos). 

4.- Conducto recurrente. 

5.- Conducto interrecurrente. 
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6.- Conducto secunda1·io ( en el tercio apical.) 

7.- Conducto accesorio, (a partir de un lateral 6 acce)-

sorio). 

8.- Conducto interadicional (a nivel de bi-trifurcaci6n) 

9.- Conducto delta apical. (1Htim.)s mm del foram1m,). 

Actualmente los principalmente utilizados son los later~ 

les y accesorio. 

Estos conductos se producen cuando se está empezanco a -

fo:rmar el diente, habiendo grán cantidad de vasos en la raíz, 

hay un vaso nutricio aue al formarse el diente no se retrae -

para formar el conducto principal, por lo que los demás va~os 

lo rodean durante la formaci6n radicular dando como reaul tado 

los conductos accesorio y delta, los cuales se encuentran en­

el dltimo tercio ya que en el momento en que esto sucede, aún 

no se a formado el tercio ápical. Son muy elásticos y de ma-­

yor importancia nar2 el sellado. 

DIVISION DE CONDUCTOS RADICULARES • 

l.- Un conducto de entrada, uno de salida (I-I). 

2.- Dos conductos de entrada, uno de salida (2-1). 

3.- Un conducto de entrada, dos de salida (I-2), 

4.- Dos conductos de entrada, dos de salida (2-2) 

5.- Uno de entrada, dos, uno de salida ( 1-2-1 ) . 
6.- Dos de entrada, uno, dos dd salida ( 2-1T2 ) . 

DIVICION DE LAS CURVATURAS DE LOS CONDUCTOS. 

l.- Tercio gingival. 

2.- Tercio medio. 

).- Tercio apical. 

En ei;tos tercios pueden existir' curvaturas a cualquier­

nivel. 

En cualquier diente nosotros podemos ver. 
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1.- DifErentes salidas del foramen·,.; 

2.- Diferentes curvaturas. 

3.- Diferentes distribuci6n de conductos. 

La anatomía dE:l tercio apical debe ser respetada. 

ACCESOS y A N A T O M I A • 

REGLAS PARA LA PHBPARACION DE ACCESOS. 

1.- Conseguir apertura de la cámara pulpar y tener acceso 

a los conductos y forruninus. 

2.- Dar lugar a la entrada de conductos en piezasmultira­

diculares elacceso se hará en cámaras pulpar directa-

mente. 

3.- Detenninar brevemente la anatomía interna del diente­

que vamos a trabajar. 

4.- Conocer la orientaci6n axial que tenta un diente en -

relaci6n con la arcada dentaria. 

5.- Eliminar los puntos de contacto y esmalte que no ten­

ga soporte dentinariG, est6 se hará con fresas y fie~ 

ra 6 tronco c6nica. 

En acceso nos dara una mejor visibilidad, as! como un 

espacio adecuado para una buena instrumentaci6n. 

6.- Eliminar antes de llegar a cámara pulpar la dentina -

del diente cariada, pues si se deja habr' infecci6n -

y reconstrucci6n del diente. 

INSTRUMENTO NECESJRIO PiillA EL ACCESO, 

Espejo plano de refraccidm. 

EJl:plorador endod6ntico DG 16. 

Exclavador 33 L. 

Condensador Click. 

Pinzas mononguladas. 

Jeringas hipodermicas, ( para colocar líquidos segdn ~r! 

twniento). 



Fresas 701, y las de bola 2,4,6, para el acceso. 

Tiranervios. 

Limas. 

Dique y sus accesorios. 

Material para obturaci6n temporal. 

ANATOV.IA DE LOS DIBNTES Y ACCESOS • 

CENTRAL SU?BRIOil • 

El 100 % de ellos tienen un solo conducto. 

En el tercio cervical tiene anatomía triangular. 

En el tercio meóio será triangular ú oval. 

En el tercio apical será oval. 

En el foramen es circular. 
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Para su acceso nos guiaremos del círculo, se diseña un -

triángulo con base en la uni6n del tercio medio con el inci-­

sal y vértice en la uni6n del tercio medio con cervical, es -

uqu! donde tennina el círculo, se entrara con fresa 701, se -

desgastará en el centro del triángulo perpendicular a la cara 

palatina del diente. 

Posici6n de la fresas Relaci6n a la inclinaci6n del cír­

culo, o sea perp~ndicular (en dientes normales), despues se -

hará siguiendo el eje longitudinal del diente. 

Bola Tacto: Hay movimiento para hacer acceso ant. 

l.- Localizaci6n de ca.mara. 

2.- Dirigir la fresa al eje mayor del diente (sin sacar­

fresa eliminar pus). 

3.- Eliminaci6n de pared pulpar en ant, palatina 6 lin-­

gual ( correcto acceso). 

GolA. !lara hacer linea descontinuidads hn pust eliminnr -

techo phra aorrar la entrada de los conductos. 

Tej.Deot.i::.ue nos :Jermite v' r entradc'. en ol COJ,1i, Be qui­

ta. 



Postnrior. 

1.- Loe. cámara ~ulp:::·.l·. 

" ,·.,- Eliminación del techo pulpar. 
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Se quita techo hasta sentir continuidad y desaparece al-­

borde. 

Se desgnr tará la uni6n esmalte den ti mi. Se orienta la fr~ 

sa en sentido axial penetrando hasta sentir falta de resisten­

cia cayendo en el centro de la cámara pulpar, ahora se cambia­

la fresa segi1n tamaño de la camura por 2,4,6. Y con ellas se -

hará tracci6n para regularizar el conducto, se hara hacia bes­

tivuJ.ar y palatino, a nivel del cuello existe un espol6n pala­

tino, aquí se hace desgaste hacia palatino. Despues de cada -

paso tenemos oue lavar y secar.Despues utilizaremos el explor_!! 

dor para ver que no nos haya paredes que nos estorben. 

Hay diferencia entre ela acceso en dientes jovenes y en -

dientes seniles, en estos accesos es oval, ya que el tamai!.o 

mesio-vistal de la cl:tmara ea m~s angosta debida a la califica­

ci6n. 

Si el conducto es amplio, el v~rtice del triángulo nos si~ 

ve para preparar el espol6n, mesial es para eliminar los cuer­

nos, las lineas rectas mesial 1 distal sirven para limpiar y -

eliminar tejido. Este diseño nos sirve para central.ea euperio­

res e inferiores 1 iateralee superiores ' inferiores. 

LATERAL SUPERIOR . 

El 100 ~ tiene un conducto, con las mismas caracter!sti-­

cas del centrai, con la diferencia que la curvatura apical es 

mt(s pronunciada hacia distal. 

En el tercio cervical tiene ana~om!a triangular. 

En el tercio medio es tri,ngular. 

En el tercio apichl es ligeramente oval 6 circular. 

Y en el 'pice ea o!rcular. 



26 

El acceso se hará ligeramente en contra de la curvatura 

o sea la curva'.ura es distal, el acceso será ligeramente ha-­

cía mesial. 

Se hará un corte adicional hacia mesial para no hacer 

que las limas desgas ten más C<· ntidad de tejido. 

CAMINOS SUPERIORES • 

El 100 % presentan un conducto, presentan cuernopulpar. 

En el tercio cervical tiene anatomía romboidal u oval. 

En el tercio medio también es romboidal ~ oval,está es -

más frecuente. 

En el apical es oval, en el foramen circular. 

Las curvaturas oue presentan son: Platina, distal, mesi­

al y vestibular. 

Haremos el acceso oval 6 romboidal segun el tamaño de la 

cámara pul par. 

Si el romboidal, el v~rtical incisal sirve para eliminar 

el cuerpo inicial, el mesial y distal, para los cu~rnos mesia 

: ._>.:: .i distales, e 1 vértice cervical es para es !,>ol6n. 

La instrumentaci6n se hace igual que en loe otros. 

PRrnER PRE!WLAR SUPERIOR • 

El 80 % tiene dos conductos, el 20 ~. 

UNO.- Tiene dos cuernos uno en vestibular otro en pala-­

tino siendo de mayor amplitud vestíbulo-platino que de mesio­

distal. 

El cervical tiene forma oval 6 a.riñonada. 

En el tercio medio cuando es de dos conductos ser~ oval, 

o circular. 

En apical tendrá forma c!rcular y en ~l forrunen tambi~n. 

Cuando se trata de conducto tendremos que en cervical ª! 

ra oval 6 ariíionada, en el tercio medio es oval IS nrifionada -
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pero mds reducida, en el tercio apical es oval y en el fora­

men es circular. 

Para acceso: Diseñar en la zona intercuspidea una línea 

que pase ~or las interfosestas, de la fosa media y con la rr 
esa de fisura haremos un diseño oval equidistante de la l!n~ 

a intercuspülea t<•t1to de mesial-distal como de vestibular a 

pala.tino. 

Se hnrá el acceso con fresa de fisura atravesando hasta 

no sentir ya resistencia y llegar al centro de la cámara pul­

par, luego cambios de una fresa de bola y quitamos el techo -

pulpar, el tamafio del acceso de:pemderá del tamaño de la cám~ 

ra pulpar. El desgaste mayor se hará en vestibular hacia Pla 

tino-mesial, y distal será reducido, se paBar4 el explorador 

para ver el espol6n en la ~arte interna, si existe piso puJ.­

pa:ryy ver cuantos conductos tiene. Si hay dos conductos se -

hará una modificaci6n en el acceso podemos utilizar una fre­

sa 701, larga o las gatea, podemos utilizar fresa de bola P.! 

ro hay que tener cuidado de no hacer perforaciones, 

SOOUNDO PREMOLAR SUPERIOR • 

El 46 ~tiene 3 conductos, 54 ~ 4,1,2, y 5 ocacionalme~ 

te presentan 4,6 5 cdspides, si son 4 (normalmente) presenta 

4 cuernoe, 5 ci1spides ae debe al tub~rcuJ.o de Caravelli y 

tiene 5 cuernos. 

Haciendo cortes a nivel de tercio .nedio de las corona -

presenta !ol'IDa rectangular, presentando la distancia más am­

plia en mesial-distal, haciendo cortes cervicales es de for­

ma triangular con base distal en vestibular y v'rtice en pa­

latino, en cortes a nivel de donde se inicia los conductos -

observamos que la raíz medio-vestibular puede tener 2 condu.2, 

tos uno ligeramente oval y el otro oval o vértical, a nivel­

de tercio medio de la ra!z serán c!rculnr los dos conductos. 
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El más grande puede ser oval (rnesieyestibular). En apical 

spolo se observa l conducta y circular, en el foramen se obser 

va circular, el conducto meaio palatino puede ser corto y no -

apreciarse en apical. 

Cuando hay un conducto el. tercio vercical se vera rasgado 

ligeramente oval, en el tercio medio en la raíz mesio palatina 

es oval, En apical es circular al igual que en el foramen. 

La raíz vestíbulo-distal presenta un conducto con anato-­

rnía en cervical circular o ligeramente oval, en apical es cir­

cular y en el foramen tarnbUn. 

Cuando son 5 conductos tendremos 2 disto-vestibular, 2 

mesio-vestibular y el platino tendrá en cervical anatomía· o•al 

6 ligeramente triangular con base vestibular y vertioe en pal~ 

tino. La cresta tranveersa. 

MU.- Basgada en tercio cervical si es de 2 conductos si -

es uno es ligeramente oval a circular. 

Tercio medio - oval a circular. 

Apical - circUl.ar. 

MP.- Lig. oval a ciróu1ar en cervical triángular oval 6 -

circular medio circUl.ar en apical.. 

D.- CircUlar 

CircUlar 

Circul~r. 

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR • 

Tiene el mismo ~ a las mismas caráctetsticas que el pri­

mer molar superior, a diferencia que se mestal a distal es más 

reducido, el acceso es triangular pero m!W reducido, 

TERCER MOLAR SUPERIOR • 

l,6,7, y hasta 11 conductos con muchas curvaturas, El ac­

ceso es igual al primer y segundo molar, solo se har« endodon­

cia en piezas estrat~gicas para soportes de putntee, 



CENTRALES Y LATERALES • 

Acceso igual a loa superiores, El tamaño de la crunara PU1, 

par anguato, en meaial-diE-•tal y amplia en vestibulo-lingual, 

Al hacer cortes en cervical veremos que su anatomía es -

oval 6 rasgada o ariffonada, en el tercio medio cuando hay dos 

conductos será circular, con un conducto es ligeramente ovai. 

En el tercio apical ser6 circular ya sea que tiene uno 6 

dos conductos. 

En el foramen será tambi~n circular. 

PRIMER PREMOLAR INFERIOR • 

El 97 ~ un conducto, el 3% dos. Localizaremos la cdspide 

vestibular y la lingual, se hará un acceso oval desgastando -

m's sobre la ctiepide vestibular. Tiene una invaginaci6n prom! 

nente en meeial. Cuando es de un conducto la anatom!a cervi--

cal es oval igual que en el tercio medio, en el tercio apical 

es circular. 

Cuando tienen dos conductos su anatom!a sera oval. en el­

tercio ce~ical, en el medio es circular al igual que en el -

apical. 

SEGUNDO PREMOLAR INPERIOR 

El 90~ tiene un conducto 10~ tiene dos conductos. El di­

seño es igual que el primer premolar inferior. Hay que tomar­

en cuenta el desarrollo de las c11spides vestibulares por lo -

que ah! se huca el mayor desgaste. 

PRIMER MOLAR INFERIOR • 

20~ 2 conductos, 76~ 3, 4~1, 5 son ocacionales. Tienen -

4 cuerpos pul.pares, 2 ra!ces 6 3 ocacional 4, dos mesiales y 

dos distales, cuando son dos raicee une. es mesial y la otra -

distal, en la mesial hay dos pero fusi·:im .. das. 

}Jn el techo pulpar la anatomía es rectnngu1.ir y en el pi-_ 
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so puede ~;er tri11~1t,"Uh.r ó rcctun[.ulur. La rcctang-1.1lar es cuun 

de s.:>n 3 conductos dos mesinles,u.no distal, la triangulu:t cs­

cuando huy cu<ttro conductos. 

En la raíz distal con dos conductos la amttom:ía .s€rá: l~n 

cervical rasgado 6 circular, en el tercio medio es oval y en 

tercio apical es circular. 

En la raíz mesio-vestibulnr su anatomía será: En cervic­

cnl rasgado, en el tercio medio, apical, y el foramen es cir-

cular. 

En la mesio~lingual será circular en todos los tercios. 

Para el acceso tendremos como referencia la cúspide me-­

sial, el acceso será triangular, con base en mesial y v~rtice 

hacia distal, el acceso se hace con fresa de fisura hasta cer, 

vical y despues con la fresa de bola hasta el techo • Se col2_ 

carizarán los conductos: Mesio-vestubular son el v~rtice del-t 

tri~ngulo y los conductos mesial-lingual estarán a una mm.1/2-

hacia lingual de la línea interfosetas. 

El conducto distal sale hacia mesial. 

1 
o o . 

E 2- y 3- Molar lnferiors Tienen igual porcentaje e i---

gual forma de acceso y anatomía. 

FUNCIONES NORMALES DE LA PULPA. 

Elementos aue lo constituyen: Pulpa viva no será elimina­

da a menos de que presente características de irrevieibilidad­

necr6s is o padecimientos periapicales, ya que hasta el momento 

no existe un material de obturaci6n mejor que la propia pulpa. 

Ee necesario conocer primero el estado de salud para dif! 

renciarlo de un estudio de enferdmedad. 

La formaci6n del diente de principio entre la quinta y -

sexta semana de vida intrauterina, comienza en formaci6n apar!_ 

ciendo al borde libre de loe maxilares un reborde liso con c&­

lul.ae epitaliales, esto forma una banda ininterrumpida en todo 

el borde libre del maxilar y la mandibula. 
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Este rodete epitelial comienza a formar una o varias P!:. 

queñua prolongaciones o divertículos aplanados que se profU!! 

dizan comenzando a formarse la linea dentaria, esta contiene 

2 tipos diferentes de células, en la !)arte central, células­

poligonales, y en la ueriferia, células pr!smáticas, a par­

tir de este momento co:nenzaron las transformaciones que da­

ran origen al folículo dentario, iniciandoce en el extremo -

de la lamina, comenzando entonces el estadio de brote o pim­

pollo que es presisamente la iniciaci6n de la fonnación del 

6rgano dental. 

En este momento por debajo del epitelio hay condensa--­

ción de tejido conjuntivo apareciendo en varias ca~as lo 

cual se convierte en lo que será la pulpa dantaria a este 

periodo se .le conoce, como estadio de ces uete o cápsula, -

al madurar la oulpa lo rodea un mesenquima que se condensa y 

se torne. filosa que corresponde ~l saco dental que será el -

futuro ligamento perodontal. 

CICLO VITAt DEL DIENTE • 

Elementos oue lo constituyen: La punta viva no será el! 

minada a menos que presente características de irreversidad­

como son necrosis y padecimientos peria9icales, ya que hasta 

el momento no existe un material de obturaci6n mejor que la 

:propia pulpa. 

La formaci6n del diente da principio entre la quinta y 

sexta se:nana de vida intre.uterinn, co1nienza su formaci6n ap!:_ 

reciendo un reborde de células epiteliales en el borde libre 

de la mandíbul.a y máxilar, formando una banda ininterrumpida 

Este reborde epitelial comienza a formar una o varias -

pequoñasprolongaciones o divertículos aplanados que se pro-­

fundizan comenzando a formarse la lMiina dentaria, está con­

tiene dos tipos diferentes de c6lulad; en el centro son poli 



31 

gonales, y en la periferia será prismáticas, a 9artir de este 

momento comenzaron las trunsfomnciones que dLr6.n origen al 

folículo dentario, iniciandoce en el extremo de ln lruuinn, co 

menzando entonces el estadio de brote 6 pimpollo, oue es pre­

sisamente la iniciación de la formaci6n del 6rgano.dental. 

En este momento por debajo del epitelio hay condensaci6n 

de tejido conjuntivo apereciendo en varias cap~s lo cual se -

convierte en lo que será la pulpa dentaria, a este petodo se­

le conoce como estadio de casauete o capsula, al madurar la -

pulpa lo rodea un nesenquima que se condenza y se forma fibr.2, 

sa, que corresponde al saco dental que será el futuro ligamea 

to parodontal. 

En la papila dental o epitelio adrunentino se presenta -

una diferencia celular que en la µarte superior estan los am~ 

loblastos produciendo la formación del esmalte, por debajo la 

diferenciaci6n celular de origen a los odontoblastos o danti­

noblastos encargados de elaborar la dentina, Al presentarse -

la preparaci6n de la lámina dental proliferan en su extremo -

profundo lo que va a ser el germen del permanente. 

Por deba.jo de las odontoblastos existen une. prolifera-~ 

ci6n llamada vaina epitelial de Hertwing, A este periodo de -

proliferaci6n celular se le conoce con el nombre de capsul~ , 

cuando esto biene el periodo de capana, despues la apoaici6n­

calcica, erupción intra6sea y por d.ltimo el periodo de erup-­

ci~n intrabucal que continuará hasta llegar con su oponente • 

Tres años despues completa la fonnaci6n radicular , has­

ta entonces la ryulpa tezmina su funci6n de formar al diente -

pero continuará ~roduciendo dentina fisiol6gica 6 secundaria­

por lo cue los conductos van desapareciendo casi en su total! 

dad, 

Una vez que termina su funsi~n sol6 queda la funoi6n de 

formar dentina ~ara despues desaparecer. 
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Cuando ha.y caries o cunlr.uier anormilidad, se producira 

dentina terciaría, esclerotica 6 irregular, que puede ser o 

no tubulHr m<fa bien es dentina en capas r.iientraa exieta irre 

taci6n. 

La pulpa es tejido conjuntivo de origen mesenquinatico­

que se forma a ~artir de la uni6n del Ectodermo con el Meso­

dermo. Ea el centro geom~trico del diente , encerrada dentro 

de una cubierta de paredes inextensibles que el mismo cons-­

truye. 

La pulpa está fonnada por una sustancia fundamental de­

consistencias gelatinosas de color rosa claro con precencia­

de gran centidad de fibras colagenas y precolagenas, la ma-­

yor parte de los conductos pulpa.res son fibroblastos con for 

mas alargadas y estrelladas ' intervienen en la formaci6n de 

la colágena para reponer tas fibra.e precolágenas, que darán.­

como resultado a las fibras colag1foaee' 

Loe odontoblados se encuentran en empalizada, estos son 

las que se encuentran unidas entre s! por medio de un fila-­

mento, y estas c~lulas son muy diferentes, estas empalizadas 

odontoblalsticas estas alrededor de toda la pulpa ( cMiara y -

conductos) que iran disminuyendo (hay m~s en la corona y me­

nos apical), es una c4lulaoval con núcleo central redondo 

con prof'ileraci6n citoplasmi!ticas largas que son las fibri-­

llas de to:nes tres cuartas partes ucl odontoblasto s~ encuen 

tra en dentina por lo que es muy importante toma~ en cuenta­

que estar en dentina es ig.ua1 que estar en pulpa. 

Funci6n principal de las fibras de Tomes: PrinÍero es la 

de transmitir estímulo hacia la pulpa, se creé ~ue tiene im­

portc..nchi. en lu prodttcci6n de dentina irregular, y en si el­

odontoblasto tendrá la funci6n de formar dentina secundaria-

6 fisiol6gicn y dcmtinn. de reparación. 



33 

Tia vida. del odontoblasto es de 365 d:(us en dientes pe:nna 

nentesy en dientes temporales será la mitad. 

Una vez envejecido es sustituido por otro odontoblasto , 

esa capa de odontoblasto se encuentra en techo pulpar y cruna­

ra tiene de 3 a 5 odontoblastos de la periferia al interior -

de la pulpa. 

En periferia en plena Hctividad, los m~s jovenes están -

en el interior y hacen la sustituci6n de los mús jovenes. 

Los odontoblastos están unidos entre s! por lo que tran! 

miten la sencibilidad a trav~z de las fibras de Tomes, las -

cuales no van unicas ya que si hacemos un corte transversal -

de dentina veremos que en dientes joveaes habr' au{s cantidad­

de tdbu1os, 75,000 x m2• En adultos 55,000 y en seniles será­

de 25,000. Hay entre ellos intercomun.toaci6n, as! como cumuni 

Ct:•ci6n con prolongaciones endoplasmáticas. 

Para poder darnos cuenta de la salud pulpar, la empaliZ,! 

da estar' continua, cuando hay irritaci6n hab~ más vascUlari 

zaci~n, m~s c'lulae y despues la diferenciaci&n. Cu.ando el -

estado es m~s severo la empalizada pierde continuidad. 

Dentro de la pulpa hay c4luJ.as del sistema Retículo end.!!_ 

telial, que en estado de salud se encuentra inactivo dentro -

de la sustancia fundamental, pero ante la prescencia de un -

estímulo o una irttaci6n, se transforman est'as c4lulas del -

s.R.E. en microfágos o ollulas gigantes, con gntn capacidad­

de fagocitar de loe microorganismos o cllulae muertas que se­

encuentran despues de una invaci6n microviana. 

Dentro del S.R.E. hay otras c~lulas como son los hiato-~ 

ciocitos (alargados), mononucleares o piliblastoe que fagoci­

tan microorganismos. 

Por otro lado hay cllUlas mesenquima.tosas indeferenoiada 

que se encuentran adosadas a los capilnres (periacitos), con-
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cauacidad de transformar en fibroblastoa, c~lulas gigantes, -

micr6fagos y son responsables de la sustituci6n de odontoblas 

tos (se transforman en cualquier célula que se necesite). 

Sustancia intercelular 6 fundumentals Esta sustancia in­

fluye sobre la extensión de las infecciones, modificaciones -

metáb6licas de las células, estabilidad de los cristaloides , 

efecto de las hormonas, vitaminas y otras sustancias que se -

rnetabolizan, 

Está compuesta por proteínas, asociadas a glucoprote!na­

y polisaoaridos, ácido nucle!cos, así mismo el metabolismo de 

las o~lulas y de las fibras pulpares es mediado nor la eustan 

oia fundamental. El intercambio de nutrientes que va a travez 

del torrente que lleva todo lo que requiere el organismo es -

llevado por esta sustancia. 

PISIOLOGIA PULPAR • 

LA PULPA !!ENE 4 PUNCIONES PRINCIPALES, 
o . 

1-.- Formativa. 
o 2-.- Nutritiva. 
o .3-.- Sencitiva • 
o 4-.- Defenciva. 

12.- POBMATIVA: Se inicia en la quinta y sexta semana de 

vida intreuterina. Es'tá dividida en diferentes ~ta-

pass 

a).- Dti la quinta a la sexta semana y se acaba cuando el 

diente hace erupción, 

b).- cuando la ra!z se acay¡ de formar; 3 años despues, 

e).- Durante toda la vida del individuo a menos que sea­

extra!da la pieza. 
o 

2-.- NUTRITIVA• Se nutre a trav~z de un sistema circula-

torio que como en todo el organismo es un sistema -

de transporte por el cual las diferentes º'lulas 
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toman los elementos nutritivos y elimina los descechos. La 

irrigaci6n arterial (entrada) ee origina en las ramas del de~ 

tal posterior, infraorbitario y dentario inferior; rwnas de -

la maxilar interna. 

Una o varias peaueñas penetran al foramen 6 por algun 

conductillo accesorio 6 laterial • A nartir de la entrada, co 

mienza inmediatamente su divici6n formando arteriolas, y ee -

siguen dividiendo, al nivel de las arteriolas la luz es apro­

ximadamente de 50 micras. 

Después continua la divici6n y llegamos a los precapila­

res en donde se puede observar que ya poseen una musculatura­

incompleta, a este nivel, tendremos un diámetro de aproximad!: 

mente 8 micras, en la &ltima parte de la divisi6a arterial e~ 

tarán los caryilnres oue estarán formados sol6 por endotelio y 

desaparece toda su capa muscular. Formados solo por end:otelio 

ee en es e momento donde las células son nutritivas por medio 

de iln intercambio de líquidos de lf:~; ct".¡1ns a las c~lulns y 

viseversa. Estos capil!ü'1~s rr-.:11:\::, hacia las vénulas (aqu:! int­

terviene mucho la sustancia fundamental), que se van unienio­

entre s! para for.nar lus venas ya que s:,.len del foramen y si­

guen todo el trayecto, van a desembarcar a la vena cava. 

Dentro del sistema circulatorio de retorno tiene una ca-­

racter!stica, ya aue sus v~nulas y sus venas son avalvulares­

teniendo esto como concecuencia una mayor predisposición a la 

extosis (estacamiento) sanguínea.. 

Es un sistema circulatorio terminal por lo aue hay más -

dificultad de retorno del fluido sanguíneo por lo que ~l au-­

mentar este flu!do puede llegar a necrosís por falta de circu 

laci6n. 

Dentt·o d€l eütema circulatorio tenemos tambi~n un siste 

ma linfi1tico rudimentario, -pero es el enc?.rgai o de eliminar -
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desechos de ln "Julpa, así como de infecciones microbianas ya 

muerta. El sistc:nn linf~tico fué descubierto inyectanuo .ne---

dios de contracte. 

J~.- DEFENCIV.A: Se inicia con movimientos y diferenciu-­

ci6n cr.lulflr en donde este la nrescencia de una injuria, los 

elementos del S.R.E. Se diferencian y comienz~n a defender la 

pulpa, las células mezenquimaticas diferenciadas a la vez se 

transforman en fagositos, los fibroblastos avar.zan hacia la -

periferia, hacia la zona de irrltaci6n y existirán mutaciones 

o bién hacia células gigantes, macr6~agos, histoicitos, para­

combatir al agresor. 

Si la irri taci6n no es muy severa nos .encontramos que 

llega hasta aouí, sin que el paciente se de cuenta, si acaso­

s6lo a estimulaciones t~rmico, al quitar la caries se auita. 

Si es neces: rio habra for~aci6n de odontoblastos, si la­

injuria no se atiende, la pulpa trüta de aislarse formando 

dentina terciaria esto ya será la étapa segunda. Habrá más 

células, ml:Ís vascularizaci6n,_ identificaci6n de odontoblastoe 

y se forma dentina a.tubular, que permite la entrada libre de­

microorganismos. Esta defenza se hara primero a nivel celular 

y despues formando dentina terciaria. 

42.- SENSITIVAS Existen dos tipos de fibras nerviosas 

dentro de la pulpa. 

1.- Las encargadas de la trasmisi6n de dolor que es el -

'1nico ti·,o de respuesta ante cualquier estímulo. 

Esto es debido a que dentro de este sistema nervioso no­

hay células,fibrae propioséptivas, al no tenerlas habr~ difere 

rencias, por su localizaci6n ' identifioaci6n, estas fibras -

nerviosas se encuentran las de mayor diámetro en el centro y 

se dirigen hacia la periferia, las de menor did.metro unas de 

ellasterminan en el n~cleo de los odontoblastos, otras ¿e di-
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rigen he.cia la predentina y algunas otrns han sido encontradllS 

enrolladas en la entrada de los tejidos dentinarios sobre las­

~rolongaciones citaplasmáticas en los túbulos dentinurios. 

Estas fibras e~tán cubiertas por una capa de mielina que­

l:t pierden en su porci6n 6 extremo terminal. 

2~.- Otro tipo de fibras son las que se encargan de la va 

sodilataci6n y vasoconstricción de los capilares y para que es 

to se nroduzca estr.s fibras nerviosas van adozadas a las arte­

rias, capilares y precapilarrs. 

Para que la vasodilataci6n y vasoconstricci6n se produzca 

es necesario la libaraci6n de sustancü.s que oernli ten este p1·~ 

ceso de a e e J. tEco1ina, para la vasoconstricci6n será la libera 

ci6n de epinefrina. 

ETILOf:. !A DE LAS ENFER!V:EDADES PULPARES 

La pulpa es un tejido conjuntivo muy rico en vasos y ner­

vios y pose~ un grán poder de defenza, primero a nivel celular 

después a nivel de la formaci6n de dentina de defenza. 

La pulpa nunca será eliminada a menos que tenga un padeci 

miento irreversible: Necrosis 6 complicaciones periapicales. 

Las causas oue pueden llegi:;.r ~ irritar una pulpa las divi 

dimos en: 

a).- Ca.usas exten1as. 

b) .- Ca.us; e internas. 

e).- latrogenia. 

a).- Causas externass Se diiden en causas las cuales san 

a).- Físicas. 

b) .- Químicas. 

e).- Biol6gicas. 

CAUSAS FIS ICi!.S. 

1.- Físicas ;necanicaf:s Estas P":m: Loe: trawnaticos (que 

''t:•:Lle~, ir dí:> ;n:.';s a. m"'nos intcncidad en donde se mantiene la -

integridad dentinnria, pueden presentarse de menou a m~s las-
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hipor~mins pul~J<.res, p~riodontitis apical agudas, cuDmlo h<1y­

fúcturus lus diVllll:uos a niVC:l corona y n.diculnr, ee put.den­

enc.:mtrar llcH'izontnles y verticales ci.w.ndo sen a nivel ol'izon 

tal, de corona "'uc;d~ :~1)r fr.ictitn, <le esmalte, y dentina. y de -

esmalte, dentiua y ¡.1ulJ:ih. 

,~ ~·:ivr·J. Ji .'j ... t1.. r lr::s facturas hay en uiferer .. tes tercios 

y pur:den ser con uni~n de los fragmentos o con separación en­

tre fragmentos y dientes. 

Ante ese tipo de traumatismo cuando hay fractura de es-­

malte y dentina hay que hacer protecci6n pulpar, la concecue~ 

cia de la fractura será hipedermia, pulp!tis 1 fractura del -

paquete vnsculonerviosoe. 

Cuando hay fractura con exposición de pulpa hay que eva­

luar constancias y situaciones en que·se hizo ya que la invn 

ci6n de microorganismos puede ser a tal grado que la pulpa d! 

spues no tenga capacidad de regeneraci6n. 

Cuando eon a nivel radicular y no hay desprendimiento de 

fragmentos puede encontrarses Necrosis o inflamaci6n de tipo­

reversible o no. 
Si se mantiene la vitalidad deberá mantenerse en observa 

ci6n sin la intervenci6n del dentista. 

Si hay separaci6n podremos encontrar necvsis, inflamaci­

dn en diferentes grados de intencidad para esto haremos trata 

mientos quirurgioo. 

Otras causas fisocomecanicas son los movi.Ulientos ortodon 

ticoe excecivos, ya que estos movimientos nos van a producir­

cambios en la pu.lpa con diferentes gradientes de inf ormaci6n­

reversible. Se prodece también periodontitie aoicalee, agudas 

Otras causas de los movimientos encontraremos reabsor--­

cidn dentinarias, externas yen menor grado las internas; as!­

como necr6sis por desprendimiento del paauete V'asculo nervio-

so. 
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En la ortodoncia se huzan alambree circulares encontra&­

do rapsorci6n radicular en un 20 ;. 

Fracturas verticales.- Valuar expoeici6n o no del tejido 

pulpar y extensi6n de la fractura, siempre pnoduce inflama--­

ci6n en diferente nivel y cuando hay comunicación amplia ha-­

bra que ver circunstancias en que se produeea y estado del 

diente. 

Siempre que una fractura vertical mantenga la super!icie 

cantidad de tejido para que pueda mantener en su sitio, pero­

cuando en esta fractura se parte el diente en la mitad no he­

bra tratamiento posible por lo que se deber~ hacer la extra-­

ci6n (en anteriores), en posteriores hay qye conservar una 6 
m~s de las raises con mejor soporte 6sio. 

o 
2-.- T~rmicass Temperaturas que pueden llegar desde 2 6 

o o 3 hasta setenta y cuatro 75 en doe segundos, con obturacio-

nes met4licas se transmiten m~e r~pido. 

Esta preecencia de temperatura exagerada pueden producir 

desde una hiperemia hasta problemas de inflemaci6n irreversi­

ble. 

3~.- El4ctricass Corrientes galv!Úlicas; por diferente P2 

tencial eldctrico que nos dan ciertos metaless Amalgama, y ID! 

tal, papel de metal, etc. 

Esto en forma repetitiva puede causar problemas más gra-

ves. 

Si se pone buena base se podra evitar esto.Dentro de es­

tos problemas est4n las radiacioness agujas radiantes, bombas 

de cobalt~ y roentgenoterapia. 

Cuando hay cancer en cuello 6 cara son las terapias se -

muere la pulpa. 

CAUSAS QUIMICAS. 

lnterviene el dentista, por medio de obturaciones con -
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Bases, 

Barnicez, 

Protectores µulnares, 

Materiales de obturación. 

Desinfectantes. 
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Mientras más potentes son, hay más destrucción. Los peo­

res son los silicatos, les siguen las resinas composit. En at!_ 

nor irritación estan las incrustaciones, amalgamas y oro corr 

rosivo el cual tiene m!nima irritaci6n. 

CAUSAS BIOLOGICAS, 

Bacterias las cuales producen caries. Dentro de los microor-­

ganismos que encontramos son los estr&ptococoe alfa y beta, -

hongos, actynomises, stafilococos, virus y esporas, .todos es­

tos •on una via de agreci6n u tejido pulpur; esta v!a de agr! 

ci6n puede ser : 

l.- A travez de la corona: Caries, fracturas. 

11.- A nivel paradontal: Bolsas profundas nue encuentran­

algun conductillo accesorio. 

111.- Anacrosis: lnvasi6ri del microorf<':üc.nos por vía eJJ4-

tica, Bacterem:ía transitoria y um pulpa devili tada-

6 necr6tica. 

CAUSAS INTEHNAS, 

l.- Edad del ~a.ciente: Edad cenil, ln edrid V!l. acO!ll'.l~:t:'íadn. 

de generaci6n. 

ll.- Enfermedades sistemicasa Oomo son diabetie, hiposf! 

. oefatasa. 

lll.- Anacrisiss lnvaci6n de microorganismos por v!a hem~ 

tica. Bacterem!a transitoria y una pulpa devilitada 

o necr6tiea. 

lV.- Obturaci6n de reciente obtur~ci6n muy irritantes y-
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existe algo de aumento de ~resi6n atmosf~rica, puede causar­

inflamaci6n, 

l A T R O G E N I A • 

Errores producidos por una mala Odontolog!~. 

50~ por necrosis son producidos por el dentista, el res 

to por fracturas, caries. 

Estas causas pueden produtr problemas pulpares, pero 

a6.n con toda la ca~&cidad de la pulpa de reparación no es su 

ficiente por lo que se 9roduce inflamación. 

PATOLOGIA PULPAR • 

A) REVERSIBLE • 

B) IRBEBEBSIBLE 

Se puede decir que lo más importante es endodoncia es -

saber diagnosticar, si estemos ante un padecimiento con cara 

cter!sticas da reversibilidad d irreversibilidad. 

Desde el punto de vista di~snostico, se puede decir qu! 

existe una cantidad de enfermedade~ pul.parea que nos puede -

dar un cambio clínico y en ocacionea re.diocr'fico. 

Dentro de el'tae enfermedades existen diferencias y que­

el com~ortamiento qui.mico y en ocaciones radiogrilfico. 

Dentro de estas enfermedades existen diferencias y que­

el comportamiento clínico en el tratamiento t6.lllbiln ser' di­

ferente. 

a).- Reversibless Ee el primer cambio, es la hiperemia, 

y el segundo la pulpitie incipiente, está dltima est4 en un 

periodo de transici&n entre reversible e irreversible y en -

la que nosotros debemos darle la oportunidad a ese tejido -

pul.par para oue recupere. 

b).- Awnanto en el contenido eanguineo con una vasodil!, 

tacidn en el cietema circulatorio, trayendo como oonsecuen-­

cia una eetas!s songuinea, los s!ntomae clínicos de la hipe-
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rem!a eons Dolor provocado que desaparece en cuanto se elimi­

na el eet:!mulo. 

A nuestras pruebas de diagn6stieo pod~mos entcontrJr en 

1.- lnspecci6n: Ocluci6n traumática (lncrustaci6n con -

puntos nrematuros). 

2.- Palpaci6n: No hay prescencia de dolor. 

3.- Percuei6ns Negativo. 

4.- Pruebas eléctricast Con testigo similar y condicio­

nes similares, responde con menos corriente que el 

testigo, al frío hay dolor, pero desaparece al ret! 

rar el est!muJ.o. Al calor es negativo o puede exis­

tir una ligera molestia, pero que igual que el ant! 

rior, desaparece. 

5.- RX: Pequeaa caries de mayor profundidad, tipo cr6n! 

ea, la membrana parodontal se encontrar~ normal, 

las causas pueden ser caries, ocluei6n tJEumática 6 

problemas pl.ll.pares. 

T R A: f A M 1 E N f O. 

Bliminar la caries, desaparece 20 a 30 d{as. 

PULPIUS INCIPIENTE • 

Bn esta se observan inflamaciones de la pulpa con pre-­

scencia de cdlulae inflamadas cr6nicas por lo tanto encontr!. 

mos linfoaitoa 1 macr6fagoe, no hay prescencia de exudado; a 

nuestras pruebas. 

l.- lnepecc16ns Dolor provocado pero tarda unos segundos 

desaparece deapues de retirarlo el est!muJ.o. Se reco~ienda -

rpL~ero hacerlo en el testigo, en dientes donde no se va a -

provocar dolor. Al poner estimulo si aparece el dolor, el 

paciente debe de levantar la. mano y cuando deSb"?arezca la b! 

ja. Esto debe ser inmediatamente.(unos segundos). 
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En la lnspeci6n VE.remos caries con relativa profundidad, 

obturaciones con reincidida caries, obturaciones reciente,nen­

tes colocadas. 

2.- Palpaci6nJ Negativa: Debe de h~cerse viluteral. En -

encía insertada para aue se sientan cambios com!)a.ra­

ti vos. 

3.- Percusi6n: Negativa: Se huce prime11 en eltestigo, se 

deja caer el espejo sobre las c6spides y sobre la d­

ni6n del tercio medio, con el tercio gingival. 

4.- Pruebas té~nicas: Al frio hay dolor, se hace con 

trawnasol el dolor se medir!{ con X. Las eléctricas -

peoueña ci'.ntidad mayor <•ue el testigo 6sea, testigo­

responde a 3 el diente afectado a 3.5 6 4. 

5.- RX: Caries nrofundas, restauraciones con reincidiva­

de caries u obturaciones recientemente colJc~das d -

entigUPs pero muy extensas. Membrana perodontal nor­

mal. 

T R A T A M I E N T O. 

Recubrimiento indirecto, si no reacciona favorablemente: 

Se hará la puloectom!h, nero siempre ante e~ta lesi6n habra -

que darle oportunidnd ~ara ~ue se recupere nor s! sola, de 1 
15 a 21 días el diente deberá éstar respondiendo igual que el 

testigo. 

Inclusive podemos dejar cierta cantidad de caries si ve­

nos iue vamos húcer co:nunicaci6n. Sie!i:pre ha.remos recubrimie!!_ 

tos directos. 

B) IRREVE.!lSIBLE. 

Enfermec1r.des don c~ mbio clínico aparentes, a. vecE.s hay -

Tieriodo de trar.eici6n, 

PTJLPITLS PARCIAL, 

lnfl1:1maci6t1 Hgudu, con grtfo. TJre¡;cencfo. de lingoci tos, mi 
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cr6fngos, exniezun i. armrecer zonas de exudi:do 6 r:é'crosis que 

nos den0tu h ·'re· Cf,nci;. de :Hic:n.i·~l'¡f!.i.E, oF E:. travez de las -

v!as de entradn. 

Por lo re.1e:nü é>:. ;o::.· curies ,en€trantes, pudiendo htiber 

comunicaci6n franca 6 rior medio de una "equeña teln de resto~ 

l11: L li:nentos,dentir...&.. Al haber cr,tes penetr~:-ites ci<.:.bri1 ;:01· 11.> 

~éneral comunicación con entrada de micro6rganismos. El dolor 

expontaneo suele ceder conl loe anal~eicos. 

lnspecci6ns Destrucci6n de la pieza por caies 6 restaura 

.cionee con desgastes excesivos o en mucha pofundidad puede ha 

ber comunicaci6n franca. 

Palpaci6n: Respuesta negatica. 

Percusión: Respuesta negativa. 

Pruebas drmicas a)./ Al fr!o 2x: 

b).- Al calor 3x. 

Al aplicarle el estímulo el dolor no se le quita, no es­

d~ intencidad insoportable (depende del umbral dolorosa). Al­

poner est!mulos, s! produce ~olor aun cuando venga bajo anal­

g~aicos, despues se le vuelve a quitar. 

e).- A las el,ctricass Necesita mayor -

intencidad de con:iente (2 puntos). 

RX.- Caries penetrantees Se ve zona que invade pulpa con 

techo la membrada parodontal está íntegra. 

T R A T I M I B N T O • 

Pulpectom!a. 

PULPITIS TOTAL AGUDA • 

Dolores que se presentan en la cav. oral y en el 6rgano­

de mayor intensidad; dolor que se describe como punzante, muy 

intenso, desesp~rante, irradiado, espontáneo,. Nocturno mien­

tras m~s tiempo de duraci6n se afecta mte a las fibras nervi2 
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sas, Cuando hay entre tipo de infecciones, se puede ir a par 

te del oido, loe ojos, cuello, hombros y brazo. 

En la parte interna de la pulpa se encuentra una zona ~ 

necrosis, ebcesos y completa desorganizaci6n pulpnr. 

Lnspecci6n.- Encontramos obturaciones con reindidencia­

de caries resinas, silicatos, caries, profundas, bny comuni­

caci6n pulpar pero no est~ expuesta la pulpa. 

En este momento en palpaci6n no hay dolor. 

Percusi6n.- En su fase inicial negativa, en la fase ter 

minal habrá dolor ddbil l ~· 
Pruebas t~rmicass 

a).- Al fr!os El dolor es calma totalmente, al aplicar-

lo suave hay un poco. 

b).- Calors 5x - 4x. 

e).- Bl4ctricass Deapues del umbral de dolor. 

me.- Se observa caries profundas con co11unioaoi6n no -

franca. 

Obturaciones profundas con incidencias de caries. (grán 

cantidad de desgaste con profundidad), la membrana en su fa­

se inicial no tendr' cambios, en su face terminal ligero en­

grosamiento de la membrana a nivel apical. 

f R A T A M I E N T O. 

Pul peotomfas 

PULPITIS TOTAL CRONICA. 

Hiperplasica 6 p6lipo pulpars Inflamaci6n proliferativa 

en donde existe aumento en ndmemde sus cllul.as. Bate padec! 

miento lo encontramos generalmente en pulpas jovenes y que -

exixt!a comunicaci6n pulpar franca., no es doloroso, a menos 

de que se irrite la zona donde se encuentra la complicaci6n, 

sangra facilmente. 

Caracter!sticáo del polito es que está cubierto por te-
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jido epitelial aueratini?.ado (en condiciones normales es te­

jido conjuntivo) apariencia similar a la de lu encia. La ra­

z6n es por que se encuentra un epitelio como protector de e­

se tejido pulpar, es la concecuencia de la descamaci6n que -

sufre constantemente. la encia y que en el sitio del polipo -

pulpar es depositado. 

A la lnspecci6n hay una grán deetruc$i6n de tejido den­

tario principalmente por caries, cubierta por una zona o te­

jido en apariencia de tejido gingival. 

Hay que ver el origen del agrandamiento. 

Palpaci6n: En el fondo de saco ea negativo, en la zona-

del polipo pulpar es sensible y sa~ante. 

Persucidn.- Negativa. Positivo ligeramente. 

Pruebes de vitalidad: 

a).- Prío; lx. 

b).- Calor; lx. 

c) .- Eléctricas; despues del umbral dobroso. 

Rxt Grán destrucci6n de. corona con franca comunicaci6n­

al exterior. Membrana parodontal normal ligero engrosamiento 

del paradonto. 

T ~ A f A M I E N f O • 

Pulpotomía si no esti formado el foramen. 

Pulpitie total cr6nica cuando no es en dientes jovenes, 

Desuu's de la inflamaci6n aguda está cede y aparece la infla 

ci6n cr6nica. (Siempre debe ser cecuencia.) 

Se observa tejido de granulaci6n, en la inflamaci6n cr~ 

nica se observan plasmoci tos ciue producc:n anticue:!'pos que 

neutralizan a los antígenos y posteriormente puede presentar 

se la renaraci6n. 

Lri :.\ulr.:'·~is cr6nica es una respuo:.·ta &. . .m agente nocivo 

lig1?rC1, n-::ro :ier::listinte, ocacionalmente pueden for;n:'.rse :;e­

quei1os i:tbcc10.:, los cuales son eliminados -oor lo:: lcucodtos 
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')d•J!"t'Jcl1dos, da;o¡1.do::i uucde!"l recurierarse, los destruid:is son 

fagoci tallos y las céluhc ~nesenquimáticüS indeferenci::i dus ~~on 

e~tímulad<.s para transfor;oarse en ')úontoblastos. 

L:>s sinto:nr,s de la pul pi tis cr6nica muchas veces no e;;-­

tán presentes ya qee la sensivilidad se enci.tentra aüminuido­

debitlo a la disminuci6:1 de e le1nentos capti.ce z de transmitir un 

imnulso dolorooo. 

lnspecci6n: Obturnciones grandes profundas, muy antiguas 

PalnGci6n: Respue~ta negativa. 

Percusi6n: Respuesta negativa y en ocaciones hay una ci~r 

ta censibilidad de ~ x. 
Pruebas de vitalidad1 

a).- Pr!o1 Puede casi no existir sensibilidad y tarda un 

?oquito en desa911recer. 

b).- Calor: Lgual casi dentro de lo normal. 

e).- Eléctricas: M~s corriente que el testigo. 

Rx:- Obturaciones de ª'ª o menos profundas, abrasiones,­

membrana paradontal normal. 

! R A ! A M I E N f O • 

Sin aintomatolog!a, nada, con sintomatologta, pulpectomía 

Panra hliber reparaci6n primero pasa por infecci&n aguda­

Y despuee por cr6nica. 

N E C R O S I S • 

Ceeaci6n del metabolismo y de capacidad de defensa de la 

oulpa, se presenta enferma rapida y aceptica, frecuentemente­

se observa en 6rganos dentarios con restauraci6n de recinee 6 

caulquier restauraci6n que se use agentes toxicos, cuando e-­

xiste invaci6n de micro6rganismos a este tej. Necr6tico se le 

denomina necrobiosis, pero que está libre de microorganismos-
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y que es producida por traumetismos en donde e tá la ruptura -

del paquete vasculo-nervioso 6 el empleo de productos químicos 

altamente irritantes que causan la necrosis palpar. 

Tenemos ocaciones que se presentan con invaci6n de micro­

org<>.nismospor medio re las tras v!asi microbiosis. 

Tenemos ocaciones que se presenta,muchas veces, es encon­

trada casu~lmente la microbiosis al tomar serie radiográfica -

de diagnostico en donde podemos observar zon~s de rarefacd6n­

(radiolucidas) lateral o periapical, que nunca presentarun sin­

tomatolog!a o bián al ahcer alguna prueba vital en un diente -

aparentemente s ... no nos encontramos que no hay ninguna res¡Jues­

ta pero que averig{!emos antecedentes de fráctura u obturaci6n­

de silicatos o resinas, Tambi~n puede ser identificado por él 

paciente o dentista, por cambios de coioraci6n. No se encuentr 

a respuesta de vitalidad pulpar por lo tanto al haeer necrosis 

se har~ pulpectom!a. Si se dejen piezas sueltas necr6ticas ha­

brá un abceso debido a una bacteremia en cualquier narte del -

organismo quedando as!. 

TRATAl\IJIENTO - PULPECTOlir!A • 

DEGENERACIONES PULP~RES , 

Las degeneraciones pulpares en general se presentan en -­

dientes de edad avanzada, con menor frecuencia en dientes joV!:_ 

nes, como concecuencia de una irritaci6n suave y persistente , 

no necesaria;nente las generaciones pulpares van relacionadas -

con procesos cariosos puede llegar.a presentarse obturaciones­

de no mucha profundidad o con mucha, pero no es un s!ntoma por 

lo cual se presenta algun signo de degeneraci6n, 1es decir, 

que no está relacionada necesariamente con problemas extcrnos­

comunmente las piezas con degeneraciones pulpar no presentan -

sintomas cl!nicos definidos, como excepoi&n esttÍ la pulp!tis -

cálcita ~ue puede nresentar sintomatolog{a con un grado de di-
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ficultnd alto rnrra eu loc&lizaci6n. 

tran: 

Dem ro de los orincipnles 6 las •nás comunmente se encuen. 

1.- lleeeneraci6n Cálcica. 

2.- Degeneraci6n Fibrosa. 

3.- Degeneraci6n Grasa. 

4.- Degeneraci6n Vacuolar. 

DEGENERACION GALCICA. 

Se caracteriza ~or una sustituci6n de tejido pulpar por­

tejidocnlcificado, ~tte se puede presentar en diferentes eitu 

aciones, pueden ser n6dulos pulpares falsos oue son aquellos­

~ue se encuentran adheridos a unu de las paredes de 1~ ~avi-­

dud o conductos y se e~cuentran m~e o ~cnoe difíciles de loca 

lizarlos radiográficamente. 

Los n6dulos fnlsos ca.so obstruyen el conducto, se encuen 

trnn en cunlouier :-i;.;rte. 

Otros u6dulos son los verd.aderos, se encuentran libres -

er. la cámara pulpar, otra clase de n6dulo son lax aguja:o cál­

cicHs aue se encuentran en el conducto o conductos, unos pue­

den presentar caracter!sticas similares a dentina (tubulos) • 

Otros no presnetan td'bulos y dan apariencia de una cebolla, 6 

sea por capas (hueso poroso), pueden obstruirse casi la tota­

lidad de la crunara pulpar, no necesari~~ente son consecuencia 

de irritaci~n, muchas veces pueden ser factores hereditarios. 

La raz6n del porque se fo:rmans 

l.- En el momento de la formaci~n del diente se puede Sil 
saltar un odontoblasto, dentinocla.sto, 6 aneloblasto, quedan­

do suspendido en el diente y sirve de estimUlaci6n. 

2.- Cuando ai1n est~ el saco suele saltar fracmentos de -

membrana de N~t7..m1, la cual puede desprenderse en la separa-­

ci6n de la membrana quedando dentro de la cámara o conducto ' 
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ir depositando dentina e ir clasificando, 

OtrRs situaciones son las ugreciones breves y constantes 

calcificaci6n oue no necesariamente llegu a fonnar n~dulos p~ 

lpnres, sino como consecuencia de la irritaci6n se acelera el 

proseso regresivo de la pulpa acelerando el proceso de calsi­

ficaci6n y n0 ce 'l.:!.€Va de bdentro hacia afuera. También puede 

presentarse en pulpotom!a y recubrimiento directo, ya que el 

hidr6xido de calc::.o puede esti.mul~;r a la e amara pulpur· y con­

ductos, reduciendo su temaílo. 

El 60?l de lu::i tlichtes c,dultos presentan algun ti •io de -­

degenerución, aguj,,s, m6dulos, e te, 

La dege~1e1·r.:.oión c:~l.ci<.:a. en o cae iones puede presentar 

sintomatolog!a debido a que en algun momento del crecimiento­

de ese m6dulo pulpar atrapa una fibra nerviosa y empieza un -

tipo de dolor no localizado irradiado y que ante nuestras 

pruebas clínicas no presentan cambios significativos ante los 

testigos. Dolor que se caracteriza por venir durante un peri2 

do de tiempo sin ca.usas, estlÍ 2, 6 3 días .:da 6 menos inten .. 

so, expontaneo que no aUlllenta ni con trio ni calor, se va por 

e! solo por 8 d!as y vuelve a. aparecer, no tiene caracter!st! 

cae especiales uara aparecer, es muy dificil de identificarlo 

para esto hay que tener. gr!n observaci6n a las radiograt!as , 

radiopaco, a veces desaparece a la cámara pulpar (sobre todo­

cuando son verdaderos) persistencia de dolor adn que este muy 

bi~n anesteciado. 

DEGENKRACION VAOUOLAR. 

Consiste en la vacuolizaci6n de los odontoblastoe que d! 
jeneran dejando espacios libres por no poder ser esustituidos 

1 que es ocupado ese espaoio por sustancia intercelular, pue­

den enontrarse este tipo asociados en la intr6genia principa! 

mente cuando no se hace una correcta irrigaci6n 6 no se colOE, 

ca irrigaci6n 6 no es colocada una buena protecci6n antes de 
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la obturación definitiva. 

DEGENERACIOH FIBROSA. 

Se caracteriza por presentar un grán númeDo de fibro-­

blaetos, grlÚl cantidad de colágena y precolágena, disminu-­

yendo los elementos celulares normales puJ.pares, esto puede 

ser causado por recubrimientos mal efectuados 6 medica.ment­

tos no indicados, perdiendose la capacidad de defenza y es­

facilmente irritada con caracter!sticas de irritabilidad -

por la poca defensa que tiene la pulpa por perder elementos 

celuJ.ares pulpa cun mucho menos sensibilidad de lo normal. 

DEGENERAOION GRASA. 

Relativamente frecuente en piezas de edad avanzada, 

hay una sustituci6n de los elementos celUlares pulpares no~ 

males por ap6sito de grasa. 

T R A T A JI 1 E N T O. 

!odas las degeneraciones en lo que corresponde a su -

tratamiento deberán ser tratadas con pulp,ctomia cuando pr!.· 

sentan sintomatolog!a, no as! cuando se encuentran sin est' 

b).- Rea'beorcidn Cementos Dentin&.ria externa. 

Los responsables de esta reabeorci6n sons Cementoclas­

tos. 

LAS CAUSAS 

l.- Movimiento de ortodoncia exagerados. 

2.- Dientes incluidos con presi6n en una de las ratees 

3.- Sobrebturaoiones 6 Bobreextensi6n. 

4.- Sobreinstrumentaci6n. 

5.- Traumatismo. 

6.- Pulpotom!a. 

· l 
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7 .- Lesiones periapicalcs crónicn d~ lE:r[a duraci6n. Se­

¡:>ueden cno:rntrnr en c:;.nlauit:l ~•ffte de l4 i·a!z, pero 

a! están en el cuerpo, el pron6stico es bastante de! 

favorable. Cuando se encuentran en vestibular 6 la -

palatina, la apreciaci6n radiográfica del conducto -

donde esta la reabsorci6n se v~ m~s obscuro, no peir 

de su continuidad del conducto. 

Cuando están en forma de pico 6 flauta bajan las poaivi­

lidades de ~xito. 

Su tratamiento será igual que la interna con perforaci6n 

con el fin de que salga del apice. 

Si es a nivel del cuerpo tendremos que esperar a que se­

pare con hidr6xido de calcio. Bn el apice en donde termina la 

reabsorei6n l mm. menos. Causada por r\iptura de un capilar. 

Otra posivilidad de conservar el diente es con cirugía -

(solo) cuando la reabsorci6n no se encuentre en zonas anat6m! 

micas importantes. Otra posivilidad de conservar es la reim-­

plantaci6n temporal. 

La primera afecei6n que sufre el diente por problemas a­

picales más all~ del forament 

PARODONTI!IS APICAL AGUDA, 

PABADONTITIS APICAL NO VITAL. 

Causada por el dentista sobre instrumentaci6n ~tos. M~s­

alla de VACC, malos medicamentos, aduoci&n defectuosa, Oomo -

concecuencia de afecci6n pul.par y entra en necrosis con inva­

ci~n de microorganismo a trav~z de la membrana parodontal. 

Se encuentra en el dltim.o tercio de ln ra!z. 

S I N T O M A T O L O G I A • 

El paciente no presenta sintomatolig!a pulpar no hay res 

puesta a las pruebas. 



Percusión.- Es positivo 2 6 Jx. 
Palpaci6n.- Ligera sencibilidad. 

Es causado por: 
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a).- La necr6sis pulpar con invaci6n de microorganismos 

que se encuentran en la cavidad pulpar o conductos 

b).- Traumatismo oclusión atramnatica. 

e).- Co1.ocaci6n de med. en el cond. 6 cámara en más a-­

bundancia. 

d).- En trat. al pasar al periapice. 

ABSCESO ALVEOLAR AGUDO • 

El absceso agudo puede considerarse un estadio evoluti­

vo ulterior de una pUlpa necr6tica o putreecente, en el que­

los te. jidos periapica.les reaccionan intensamente ante la in­

fecci6n, la cual pasa a travez del foramen apical. 

Se acompaña de una reacci6n local intensa y a veces de­

una reacci6n general. 

Un absceso agudo puede ser consecuencia de una irrita-­

ci6n traumática, química o mecanica, generalmente su causa -

inmediata es la invaci6n bacteriana del tejido pulpar morti­

ficado, a veces, no existe cavidad ni obturaci6n en el dien­

te pero si antecedentes de un traumatismo. 

S I N f O M A f O L O G I A • 

El primer síntoma puede ser un.a lijera sensibilidad del 

diente, más tarde, el dolor se hace intenso y pulsátil, apa­

reciendo una tumefacci6n de los tejidos glandos que recubren 

la zona apical. 

Los tejidos blandos, si en.este estadio se aplica sobre 

la mucosa una torunda de algod6n saturada en agua oxigenuda, 

los tejidos se tornaran blanqueeinoe a nivel del apice del -

diente al1n cuando este afectado, debido a que los tejidos 

han comensado su desintegración, aun cuando no haya sefinles-

de fistula, a medida que la infecci6n progresa, la twnefac--
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cci6n se hace m~e t)ronunciada., y se extiende a cierta. distll!! 

cia de la zoru.\ de origen. El diente se torna más doloroso, -

alargado y flojo, pudiendo estar afectados los dientes adya­

centes de manera p~recida, la infección no tratada puede a­

vanzar, producienrto una osteitis, periostitis, celulitis, 1-

ostromielitie. 

El absceso alveolar agudo no debe confundirse con la 

pulpitis supurada aguda 6 con el absceso periodontal 6 pare!, 

tal. 

Rx: Se puede observar wi ligero engrosamiento de la me!! 

brnna paudontal y a nivel coronal los mismos antededenteE, -

reincidencia de caries, profundas, etc. Pero sin comu.nica--­

ci6n franca. 

No hay inflamaci6n exterior 2 veces no hay caries. 

Pruebas: 

a).- Prios No hay respuesta la calma. 

b).- Calors No hay respuesta a veces ~uede haberla. 

c).- Elfctricae: No hay respuesta. 

Gntn dolor a la percusi6n de 4, a 5 ~ x, ligero dolor a 

la palpaci6n. 

f R A! kM I EN TO. 

Acceso a la aavidad, dejar la pieza total.mente abierta­

(el dolor desaparece casi inmediatamente). 

Se le recomendar4 al paciente que en las proximas 2~ 

hrs, que cada ves que tome alimentos e6lidos se coloque alg~ 

d6n en ese diente para evitar problemas, despu~s se hará pul 

pectom!a no vital. 

2.- No necesariamente tiene que pasar por la primera 

etap4 para llegar a esta. 

Puede presentarse inflamaci6n loculizada a nivel de la­

encia al veolar o bifn no puede eP.tar presente está infecci­

o~. 
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la intenci6n, desde el ~rincipio hasta el hueso (perpendicu­

lar a eEte ), y sale pus, es doloroso. 

2.- Jeringa carpule con cartucho y aguja 30. Se aplica­

anestecia subnoeose. 2 6 3 mm por debajo de l.a inflamación. -

nos esperamos unos min. y con el bisturí se hace un corte p~ 

co a noco y nos vamos al centro hasta sentir resistencia ( -

membrana que recubre a la imflamaci6n), y sale pus y sangre, 

se toma pedazos de dique se coloca en la pieGa y se arrolla, 

se illete dentro de la insici6n hasta tocar hu!IO, se suelta el 

dique y nos sale una lell8Üita que debe quedar 3 6 4 lJl.lll, fue­

ra de la encia se cierra la herida. S e da antibiotico de ~ 

plio espectro. El dioue se deja entre 12 y 24 horas. En las­

siguientes secciones se hará pulpectom!a no vital. 

Rxi Nos encontramos ligero engrosa.miento de la membrana 

Caries obturaciones, etc. pero sin comunicaci6n franca. 

Los pacientes suelen reportarnos prescencia de fiebre -

37.5 39º C como concecucncia de la bacter•mia por la cual 

está pasando. 

Hay malestar general. 

ABOESO ALVEOLAR CRONICO • 

lnfecci6n 'Jermanente' de baja virulencia que se encuen-­

tra en el hueso alveolar. 

Causa: Lo m's comun es como consecuencia de la evoluci6 

del abceeo alveolar agudo que no ba sido tratado, puede ser­

t8.lnbUn provocado como conseci.tencia de una necrosis pulpar,­

despuee necrobiosis y que ante la prescencia de bu.enas deíen 

zas del individuo, paxa rapidamente de la agudizaci6n a la -

cronicidad, sin que el paciente se perciva de dicha afección 

puede ser causado también por tratamientos de conductos ~al­

etectuado y bnte una irritación p(rsietente suave ~uede pro­

ducir el abceao alboelar cr6nico. 
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Eate n~decimiento perianical es asintomático o bien pue 

de hacerse presente por la prescencia de una fístula. 

Clinicnmente se observa. carnbios de col.>raci6n del dien-

te, obtur~ciones. 

Palpaci6n.- Negativa o ligeE!llente seneibilidad. 

Percusi6n.- Negativa o peoue~a molestia. 

Pruebas de vitalidad: 

a).- Fr!o: Negativo. 

b).- Calor: Negativo. 

e),- Pruebaws Eléctricas: Negativa. 

Rx.- A nivel de corona los ~ismos que lo anterior. 

A nivel periapicnl se encontrará zona radioldcida de di 

menciones variables, con una mayor radiolucidez en el ápice­

(innediatamente deapues), y se va diferenciando a medida que 

vá retirandose. No es bi4n circunscrita, puede ser lateral -

con las mismas características. Perdida de la continuidad de 

la membrana. 

Producida por microorganismos y sus tox!nas presentes -

en el conducto radicular que s. le hacia el foramen o~onducti 

llos accesorios, estos microorganismos no tienen una grt1n v! 

rulencia, vamos a enoontrar linfositos, gfán n&nero de célu­

las, plasmositos, leucocitos, mononucleares y polimorfonucl.!:_ 

ares. 

En la periferia lle esta lesi6n con el fin de evitar que 

se difunda a travez del organismo se formR una barrera de fi 

broblastos que tienden a formaruna. capa para impedir difusi-

6n de la infecci6n. 

Se observa casus.lmente en serie radiogrl1fica o dientes­

con c&mLios de coloracic5n: Al bajar las defenzas del organi! 

mo pasa por bacterem!a, se depositan ah! y se rompe la esta­

bilizaci6n. 
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Paciente con dolor y características del abceso alveolar 

agudo y hay lesi6n radiol~cida en la regi6n apical que produ~ 

ce el abceso alveolar sub agudo. 

T R A T A M I E N T O. 

Pulpecto:n!a, en cu~ndo se descubJe el nroblema y pulpect.2_ 

m!a no vital. 

ABCESO ALVEOLAR SUBAGUDO • 

Estado de transici6n entre abceso alveolar, agudo y abe! 

so alveolar cr6nico, es decir que ante la prescencia de un -

abceso alveolar cr6nico que se agudiza caemos en un abceso 

alveolar subagudo. 

Rx. Zona radioldcida a nivel del tercio apical o paredes 

laterales de la ra!z igual en sus ceracter!sticas al del abe! 

so alveolar cr6nico pero con caaacteristicas y sintomatolog!a 

del abceso alveolar agudo. 

Pruebas El~ctricas: lgual al abceso alveolar agudo. 

T R A TA M I E.N T O • 

lguales al abceso alveolar agudo dependiendo del estadio 

en que se encuentra • Posteriormente pulpectom!a no vital. 

G R A N U L O M A • 

El granuloma tiene su origen de tejido granulomatoeo que 

prolifera en continuidad con el parodonto, siendo este una 

reacci6n de los tejidos para bloquear la salida de microorga­

nismos y sus toxinas hacia el resto del organismo y continuar 

impidienro as! la irritación causada ?Or los microorganismos­

que se encuentran en el conducto radicular. 

El granuloma se produce como consecuen~a de una irrita-­

ci6n constante, ?ennanente y no muy intensa. 

El granuloma limita la 1nfecc16n ~ impide nuc S• difunda 

a trav~z del organismo, en, una observac16n histol6gica, pode-
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mos apreciar una proliferaci6n fibrosa que continua en elpar~ 

donto contenieddo en su porci6n central tejido de granulaci6n 

(no patol6e;ico, es tejido de defenza, el pat6geno es el gran~ 

lomatoso).No pútol6gico, el granuloma contiene tejido granul~ 

matos o. 

En todo granuloma nos encontramos en mayor o menor ni1me., 

ro epitelio, originado este por los restos epiteliales de Ma-

las es. 

Granuloma, defensa del organismo hacia microorganismos y 

sus toxinas. Nunca dentro de un granuloma habú microorganismo 

debido a la ca~acidad de destrucci6n que tiene,ya formado; el 

granul.oma a veces impide la reparaci6n 6sea, esto depende del 

tiempo que estuv6 ah!. 

Sintomatolog!a: Negativa(-) 

Palpación; ( - )Negativa. 

Percuci6ns Negativa o con pequeñas molestias. 

lnspecci6n: Cambios de coloraci6n del diente, fractura o 

tratamiento odontológico que hayan provocado 

necr6sis. 

Pruebas de Vitalidad: 

a).- JPr!o: Negativo. 

b).- Calor: Negativo. 

e).- Pruebas El4ctricast Negativas. 

Rx:- Se puede observar a nivel apical o llateral en me-~ 

nor ndmero sombra radioldcida bien circunscrita de dimencio-­

nes variables y engrosamiento de la membrana parodontal. 

T R A T A M I E N T O. 

Pulpectom{a no vital. 

La insistencia ante nuestros pacientes para nue regresen 

Granul.oma: Su punto de defenza del organismo con el f!n-

de impedir oue una infccci6n aue proviene del conducto radie~ 
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lar so difunde en el organismo, es de tejido grnnulomatoso 

con capas de col6gena alrededor enferma de cer!culos tej. de 

defensa oue impide la recuperaci6n.de los tejidos vecinos si­

empre y cuando haya microorganismos o materiales irritantes -

que provoquen la formaci6n de tejido de granulaci6n. 

Existe una situaci6n de ataque y defenza producida por -

una irritaci6n leve pero constante. 

Histol6gicamente: Es la neriferia hay una cápsula de te­

jido de granulaci6n existe formaci6n de epitelio originado 

por las é~lulas epiteliales de Malasses, muy vascularizados -

en la periferia y disminuye hacia la uarte central. 

ESTUDIO COMPARATIVO DEL TRABAJO GEOMECANICO 

Y APLICACION EN ENDODONCIA • 

l.- Diagn6etico. 

2.-Alisamiento correcto 

3.- Acceso. 

4.- Conductrometria. 

5.- Ensanchado, trabajo biomécanico é instrwnentaci6n. 

6.- Obturaci6n radicular. 

Anatom!ai Necesaria para entr~r en conducto. 

El objetivo final de la terapia Endodontica consiste en­

lograr una correcta obturacidn del conducto radicular prep&J'!. 

do, por medio de un material inerte de tal forma que ee logra 

obtener el estado de salud e integridad de un diente tratado­

que continua funcionando obtimemente en eu área dentaria. 

Hay que limpiar el conducto y tallarlo para que pueda 

aguantar el material 1929. Si dejamos tejido necrotico en un­

conducto estamos manteniendo u.n medio excelente (temperatura, 

hu:neda y sustrato.) 
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0ue nropicia condiciones ideales para el crecL~iento y -

desarrollo de los ~icroorganismos pat6genos, como el calor, -

sustrato, hwned~d. 

Al no haber lnfecci6n, inflanaci6n, 6 tejido necr6tico -

no h~brá patología oeriapical, por lo tanto hay que limpiar -

bien los conductos. 

lnstm1entos: 

Funciones: 

1.- Remover tejidos pulpas en el estado en el que se en­

cuentre. 

2.- Quitar elementos extrai1os del conducto como pueden -

sers 

a).- Puntas de papel. 

b).- Torundas de algod6n. 

e).- Puntas de guta-perchas. 

Requieitos: 

1.- Poco o ningun contacto con las paredes del conducto. 

2.- No llevarla a conductometria. 

3.- Suficientemente hancha para atrapar lo que se quiera 

sacar del conducto radicular. 

4.- No introducirla en porciones curvas del conducto. 

Diferencias. 

Limas manufacturas. 

1.- Preferentemente alambre cuadangular. 

2.- De 22 a 34 vueltas en el total de su longitud. 

Activas. 

Ensanchadores. 

1.- Generalmente se usa alambre triangular. 

2.- De 8 a 15 vueltas en el total de su longitud. 

Utilizacion. 

Lima8. 

1.- Movimiento de suc.ve irnpulsi6n. 

2.- lndicaci6n en .c1c1auier tipo de conducto radicuiur. 



3.- Se obti•ne en c. liso en forma no necesHrianente. 

Circular. 

Ensi;.nchador. 

1.- Movimie :to de impulsi6n, rotaci6n y tracci6n. 

2.- lndicaciones sobre todo en conductos anchos y rectos. 

).- Cuando trabajan bi~n producen un buen conducto circular 

Lima Hedstron y cola de rata. 

1.- Como superspuestos. 

2.- Sacan grán cantidad de dentina. 

3.- Para el alisado final. 

6?. 

4.- Contra indicado en conductos estrechos son muy quebradizas 

5.- lmpulsi6n y tracción. 

Caracter!sticas de los instrumentos standarizado. 

1.- Largo punta de tabajo de 16 mm. 

2.- Existen dos diwnetros D y D que nos dan una uniformidad. 

3.- Todos los conductos tienen un inst·wnento correeto. 

Conductometria: No es posible lograr un selllado herrndtico 

despues de la un16n CDC ya que la ~orci6n cementaria del -

conducto es muy irregular y sobre todo divergente. 

lmpresi~n de una buena conductometr!a: Todo instrumento 

~ue pase a traves del ·foramen es un potencial acarreador -

de toximas proveniente del tej. pulpar en degeneraci6n. 

l.- Se apunta medidas de todo el diente de incisal a apical 

Ejem: 23 mm. 

2.- Se toma una lima de 20 mm. y se mtte y se toma radiogrufia 

3.- La instrumentaci6n debe <'.'luedar 5 .. ~¡,. dl la ter.:iiu~.1.ci.Sn rt.­

diográficFi. 

Lo 1rimero nue haremos S(;ro. anestesinr, despues un aisla­

miento completo, el acceso eliminando techo pulpar, deepues e~ 

pesaremos a introducir los instrumentos, el orimero que entra­

es el tiranervios. 
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El tiranervioss En el se hHrán m·)Vimientos lentos ha.cia­

la derecha hasta sentir ligera resistencia en el doncucto, 

cuanao se atora se retira 1 mm. y se asen movimientos rl1pidos 

a la derecha hasta sentir que el tejido pulpar ha sido atrap~ 

do, entonces se re tira ·con movimientos lentos. 

Hay tiranervios delgados, medianos y gruesos, los cuales 

se usan de acuerdo al tamaifo del conducto. 

Loa hay del tamaño de una lima n6m. 15, pero los aue no­

est~n estandarizados, el más peque~o corresponde a wia lima -

del 25. 

En conductos multiradiculares, se usar4n tiranervios ex­

trafinos cuando los conductos estfn muy reducidos, cuando •l­

conducto sea reducido, que el tiranervioa se atore desde su -

entrada, la remosi6n del paquete vásculo-nervioeo se har~ con 

li~as y ensanchadoes. 

lrrigaci6n1 La irigadi~n se har4 con hidr6xidos de cal-­

cío puro para pulpas vitales y con hipoclorito de sodio para­

las pulpas no vitales. 

e o N D u e T o M E T R I A • 

~e hará con lineas tipo K 6 ensanchadores, nunca con 

Hedstrom ya que el conducto no está preparado y la Hedstrom -

se puede atorar. 

Se puede determinar la longitud aproximada de la ra!z en 

una radiografía. Se introduce loa instrumentos para observar-

2 aspectoss 

Conductos amplios: 

Tamaao del formamen: Normal o alterado. 

'?amaño de CB.lllara: Pul.par. 

La distancia a seguir será de cavo superficial ~ el pun­

to de referencia hasta la uni6n cemento dentina conducto. 

Hay que colocar un tope a la l!ma, lo llevamos el condu~ 
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to y explora:nos • Si sentimos contricción tomamos Rx, si no,­

tomruúOS el instru:nento inmediatamente superior hasta sentir -

conetricci6n y tomamos RX,Esto es mara conductos uniradicula­

res y amplios. 

En dientes uniradicularee con alteraciones en anatomía-­

del conducto es necesario hacer un ligero ensancha.do para fa­

cilitar la llegada del instrumento hasta su lugar (conducto~! 

tr!ai Distancia de incisa! apical). Antes de esto, se curva -

la punta de l~.lima despues sehace el acseso. Se introduce la 

lima buscando el conducto, al llegar a la conductometr!a se -

hace el ligero ensanchado. Tomar una radiografía con tope de­

pl~stico 6 anotar la conductometr!a en la historia clínica. 

Lo ideal para obtener una buena conductometrpia es lle-­

gar a un medio o uno y medio mm, de la terminaci6n radiográf! 

ca que es donde hallaremos la uni6n cemento dentina conducto. 

Para pulpas vitales dejarse ha .5 mm de dicha termina--­

ci6n radiográficamente cuando menos o cuando el diente necro­

tico ha sido curado con medicamento en la cita previa. 

PREPARACION BIOMECANICA DEL CONDUCTO 

a).- Objetivos: El diente debe estar perfectamenteaisla-

do • 

Acceso a cámara pulpar adecuado para eliminar el te­
jido pulpar. 

El conducto se amplia y limpia siendo la forma 

anat~mica del conducto. 

Desgaste equidistante de la forma original del conducto--

La conductometr!a debe estar establecida a nivel cemento den­

tina conducto colocando un tope en la misma nosici6n o refe­

rencia que al principio. 

El mul tiradicul2r, el instrumento deberá recF..rgr·.rse en 1 

ciispide más al ta y mi!s cercana. Cuando la cdspide opuesta del 

conducto. 

los instrumentos deben de se~i:r· una secuC;ncia, sin sal-
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tar nincun tflnm:.io con el objetivo dd evi tnr fracturas inetru 

mentos o perforaciones. 

Los instr~~entos delgados deben trab~j~r en conductos n~ 

go:~tos y en forna; excesiva paim que esten cou:.pleta;teute hogH­

dos en el conducto, nf!ra evitar fractura o ese< lones al usi.r­

el inM: .U1· to S"..1:1erior. 

Los conductos deben de estar irrigados, menos secos, ( -

con el líquido seleccionado). 

No forsar el material necrótico m~s alla del peri~pice , 

Lae limas no adecuadas nueden producir esto, 

No hacer los movimi-entos adecuados del instrumento tam­

bién puede producirlo, al igual que la selecci6n inadecuada -

de los l.íquidos. 

las 

Crear suficiente espacio durante la instrumentación para 

Medicación de1 conducto. 

Recibir el l!quido 6 exudado, ~eriapical hacia el ae.na.l. 

Recibir los materiales de obturaci6n. 

b).- Norma para la preparaci6n de conductos que van a -

recibir obturacidn con gutapercha. 

f E e N I e A s • 

Hay dos técnicass 

l.- T4cnica de condensaci6n lateral. 

2.- T~cnica de condensuci6n vertical u obturaciones con­

gutapercha reblandecida o con materiales termoplast!_ 

ººª• 
l.- La ~reparaci6n del conducto deberá formar un embudo-

desde el ~pice hasta el acceso coronal. 

ll.- En un corte a nivel apical ya preparado el conducto­

sera la forma circular para favorecer el sellado a -

nivel de la uni6n ene ya que la punta principal tie-
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ne forma circular. Por condensaci6n lateral, el cemento y la -

punta de gutapF.rcha logran el buen sellado. 

111.- La fo1ma de embudo debe ocupar tantos planos como - . 

la raíz y el conducto ocupen. 

lV.- El foramen apical debe mantener siempre la relación 

especial en el hueso y tejidos que lo rodean y con­

la ra!z. 

Debe curval!.Be el instrumento para evitar la trans-­

portaci6n del foramen. 

v.- La curvatura deberá ser regu1ar , sin angulaciones­

nara esto podemos huear un rollo de 'lgod6n esteril 

donde introducimos el instrumento y dobl moa el ro­

llo4 instrumento. 

El instrumento con curvaturk no se llevarl a cabo -

en un cuarto de vuelta para no provocar escalones , 

cambios de posici6n del foramen y fracturas. 

Hasta que el instrumento quede holgado se har!Úl li­

geros movimientos ~e menos de un cuarto de vueltas. 

V.- La apertura apical debe permanecer tan pequeña como 

sea pr4ctillamente necesaria. 

VI.- No modificar la luz del foramen, con excepci6n de -

abceso alveolar agudo y periodontitie apical aguda­

en los que se pasa mt:<s allá del f.Jramen, el instru­

mento pa:m. que pase el exusado a cavidad pulpar. 

Prenaraci6n de conductos en t'cnicas de condensaci6n con­

gutapercha. 

Lima No. 15.- Movimiento de entrada y salida ha~ta oue 

quede ol€flda. 

Movimiento de presión , un cuarto de vuelta '1 tracci6n -

hacia parte central. 

Lavar. 

Preai6n, un cuarto y tracci6n lateral. 

l. 
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Lavar. 

Lima No. 20,- Presi6n y tracci6n. 

Lavar. 

Mismos movimientos que el anterior. 

Lima No. 25.- Mismos movimientos aue el anterior. 

Lavar. 

Lima No,- 30. - Mismos movimientos que el anterior. 

Lavar, 

Debe ensancharse mínimo con 4 instrumentos y mínimo 

hasta la 30 ( cuando se empieza la 8), debido a que las pun-­

tas de gutapercha entran hasta la puerta terminal gracias a -

su resistencia y a que la zona. 

Siempre se lleva a 21 mm, en conductometr!a. 

La punta de gutapercha tiene su~erior resistencia para­

adoptarse y lograr un buen sellado a nivel terminal. 

Lima No. 30.- 21 mm. 

Lavar. 

Esto es para eliminar dentina que se proyect6 en el llllll. 

que no trabaj6 la 35 y limpiar zona apical. 

I.ima No. 40.- 19 mm. 

Para formar el embudo o cuerpo del conducto. 

Lima No. 30,- 21 mm. 

Lavar. 

Li~a No. 45.- 18 mm. 

Lavar. 

Lima No. 30.- 21 mm. 

Lavar. 

Lima N º• 50.- 17 :V.m, 

LavEtr. 

Si no se usa lu lima 30 SE favorece a la for.naci6n de -

ese lones o nerfor&ciones 
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Fresas Gutes No. l.- 20 mm. 

Luvar. 

Lim8 No. 30.- 21 ~m. 

Lavar. 

Lima No. 30.- 21 mm. 

Lavar. 

Fresa Gatas No. 2.- 2 6 3 mm. antes de lo que ent~o la-

1~. 

Lavar. 

Fresa Gatea No. 3.- El número de fresas ae usa de acue~ 

do del tamaño del conducto y se va aumentando su numer~ 

ci6n segdn el conducto. 

Lima No. 8.- 21 mm. 

Lavar 

Lima No. 10.- 21 mm. 

Lavar. 

Lima No. 15.- 21 mm. 

Lavar. 

Hasta la 30.- 21 mm. 

Lavar. 

Si se empieza la conductometr!a con una lima 40 por ser 

un conducto amplio, se usará minimo 4 instrumentos que hagan­

tre.bajoa 40-55. 
Las cuatro primeras limas llegan a la conductometría. 

Pormas de preparaci6n de los conductos. 

l.- Ensanchadores y lima tipo K. 

2.- Limas tipo K y limas Hedstrom. 

3.- Ensanchadores, limas K y lima Hedstrom. 

Entre m4a instrumentos se usun, mejor alisado se obyiene 

K;EDICAMENTOS PARA IRRIGACION DE CONDUCTOS. 

Se usan nara i 



1.- Lavar y limoiar del conducto reciduos de tejido pulpar vi­

tal o no, sangre coagulada, dentina, plasma, exudado puru­

lento, cementos temporales, medicamentos de sesi6n anteri­

or y la dilución de toxinas. 

2.- Sirven como medio detergente y de lavado por la defonna--­

ci6n de espumas y burbujas de oxígeno desprendido por los­

medicamentos que se han enfriado, 

3.- Tiene acci6n desinfectante o ligerament1:1 antiseptica, 

4.- Desintegran el tejido orgánico como el hipoclorito de so-­

dio con pulpa vital,(desintegraci6n) o no vital (desinte-­

graci6n más rápido), 

5.- Acci6n blanqueadora debido a la prescencia del oz!geno. 

6.- Pasilita la instrumentaci6n manteniendo al conducto hwnedo 

y lubricado. 

Estos medicamentos deben usarse con agujas especiales: 

No, 27.- Para conductos angostos. 

No, 23.- Para conductos amplios, En jeringas hipodermicas 

La combinaci6n de hipocloritos de sodio primero y despues-

agua oxigem:da, tenninando otra vez con hipoclorito, favorecen 

a la eliminaci6n de dentina y fonnaci6n de birbujas. 

Nunca terminamos con agua oxigenada porque puede producir-

una especie ce celulitis cerosas 

En fisema1 lnflamaci6n loealizada, 

Hipoclorito de sodio: 

Consentra.ci6n al 5 ~ soluci6n irrigadora más runpliwnente -

utilizada. Tiene las caracter!sticas de disolver el material -

organico y es átil en el tratamiento de conductos de pulpas 

necroticas y conductos accesorios y laterales.En este caso, el 

liquido penetra a estos conductilloe que contienen maeterial -

necr6tico. 

La pulpa vital con estos conductillos elimina dicho tejido 
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permitiendo oue el cemento se difunda en ellas por condensa­

ci6n lateral y vértical. Tiene acci6n anticeptica, convine.ndo 

con oeroxido de uria favorece la for-r1aci6n de burbujas. 

Hay que valorar el tratamiento que se va a seguir depe~ 

diendo si es pulpa vital o no. En pulpa no vital hay Que de­

jar la curaci6n o medicamento despues de luvar el conducto y 

secHrlo. En pulpa vital la obturaci6n se hará en esa misma -

sesi6n. 

HIDROXIDO DE C,tLCIO 

En pulpas vitales y no vitales. 

Ventajas: Alcalimiza por su ph alto (12.4), el conducto 

impide la formaci6n de micro6rganismos. Se usa la aaturaci6n 

En un recipiente de plastico con pizeta se coloca agua­

destilada y se le agrega hidroxido de c~lcio en exceso hasta 

que se presipite (eaturaci6n). Tambi~n se puede u.s~r suero -

fisiol6gico en conductos amplios con pulpas vitales es m's -

aconsejable que el hipoclorito de sodio debido a que esto 

produce infiamaci6n aguda y m!crosie en el periapice. Se se­

ca la cavidad con torundas est~riles y pwitas absorventes 

del tamai1o correspondiente al conducto. Estas deben llebaree 

a óonductometr!a con las mismas medidas. 

Ya se que el conducto, en pulpas no vitales se colocará 

un medicamento para desinfecctar conductos accesorios 1 pria 

cipales. 

Los medicamentos son: Paramonoclorofenol, alcanforado -

1 cresol forlamin. Kedicamentos mu1 irritantes al periapice­

por lo tanto deben ampliarse en cantidades minimae. 

POttMA IDEAL DE USARLOS • 

El frasco debe inclinarse para mojar las -paredes. Eea -

misma cantidad se toma con una torwida y pinza y se deposita 

exclusivamente en ln entrada del conducto seco, dejando ah!-
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la torunda. Si el conducto es amplio se coloca gutaµccha pa­

ra prueba de calor reblandecida y despues cavid. 

Estos medicamentos funcionan por medio de vapores. De-­

ben dejarse por 48 hrs. minimo hasta 8 días. En contacto con 

el periapice provican necr!sis superficiales. 

Si es muy ~equeffo el espacio, donde no quepa la gutape! 

cha, solo se pone cavid. (Mejor material sellant~). Hay que­

chocar la oclusi6n ya que durante la instt.UDentaci6n puede co 

ndusirce inflrunaci6n periodental, 

En pulpas vitales, el tratamiento serd pulpectom!a. ~ 

alquier padecimiento irreversible desde la pulpitis parcial­

hasta la pul.pitia total aguda , pulpa sangrante • 

Se lava, se introduce el tiranervios paramonoclorofenol 

nlEanforado para ir desinfectando el conducto con instrumen­

tos , mojados en medicamentos apropiados. Despues se procede 

a la preparacidn de conductos y obturara.ci6n. 

Sin ninguna lesi6n.- Practuras con exposici6n pulpar a!_ 

plia.Sin problema lnfeccioso. Giroversi6n. 

Bxtrucci6n. 

lntrusi6n. 

Razón prot~eica. 

Hay que advertir al naciente de los s!ntomas que se van 

a presentars lnfl811laci6n periapical leve o aguda que sepre-­

senta con dolor a la percusi6n y masticaci6n • Decirle que -

si es necesario se tome algun analgdaico leve. 

Al preparar un conducto, no deben de trabajar menos de-

3 instrumentos a conductometr!a. cuando se trate de u.na pul­

pa necr6tica en la primera ses!6n, o sea, que eee conducto -

no se puede auedar solo con conductometr!a. 

En pulpas necr6ticas se h<irá acceso. 



Remoci6n de las dos terceras, 

partes de la pulpa. 

lavar. 

colocar medicamentos. 
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En pulpas vitales el medicamento de elecci6n es el Ores 

satín el cual contiene metacrecilacetato. Se usa cuando no .~ 

se obtura en la misma sesi6n. lndicaciones y manejo igual 

que el paramono clorofenol alcanforado. Acción desinfectante 

En dientes con pulpa no vital, a las 48 hrs. mínimo ee 

hara cultivo bacteriol6gico 6 frotis. 

TRATAMIENTO DE PULPA NO VITAL • 

i2 Cita.- Bemoci6n de dos teiceras partee de la pulpa. 

CuracicSn. 

2~ Cita.- Conductometría. 

Ensanchado. 

32 Cita.- CUltivo bacteriol6gico. 

lfrotis. 

~ Cita.- Obturación. 

Esto se hace en dientes con: Abceso alveolar agudo ºªrl! 
lizado. 

Lesiones periapicales c/s­

eintomae. 

1'ratamiento anat6mico en -

donde ya se haya habierto­

el conducto. 

TRATAMIENTO DE PULPA VITAL. 
o 

l- Cita .- Acceso. Conductometr!a. 

Ensanchado ~ obturaci6n • 
o 1- Cita.- Acceso 

Conductometr!a. 

Ensanchado. 
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2~ Ci t~ .• - Frotis. 

Obtureci6n. 

EL CULTIVO O FHOTIS • 

Se hace 48 horas después oue es lo que tarda el mediceme~ 

to en actuar. 

FINALIDAD DEL CULTIVO. 

l.- Control de aislamiento completo. 

2.- Conocimiento de la prescencia de microorganismo den-­

tro del conducto. 

3.- Control del ensanchado 6 ~renaraci6n biomecánica. 

MEDIOS DE CULTIVO • 

a).-Tripticosa soya-agar.- Adentificaci~n de g+ y g-,. 

b).-Tioglicolato.- ldentifica microorganismos aerobios y 

algunos anaerobios. 

c).-Caldo cerevro-Coraz6n s Aerobios.La mayoria dde los -

cocos. 

TECJOlCAS DB PROTIZ. 

Aislamiento, desinfecoi6n de parte coronal con antis6pti­

co, eliminar el cavit con fresa de bola sin agua. Evitar que -

los restoedel cavit lleguen a entrada de conducto, eliminar -

torunta. 

Usar puntas absorventee estlriles, introducir l, 2 6. 3 -

puntas. La segunda y la tercera sirven para el frotis. La pie­

za que se esta usando se falamea antes de introducir la punta­

para frotis, en un portaobjetos se coloca la punta despáes de 

sacr!rla. Se coloca en su parte central y se pasa la laminilla. 

por la flama para que se fije. Agregar l o 2 gotas de Violeta­

de genciana 6 azul de metileno. Se elimina el excedente y se -

vuelve a fijar. Agregar una gota de aceite de recino que sirve 

como medio de emersi6n entre lente y objetivo. 
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Resultados: S i la pulpa necr6tica presenta resultado po­

sitivo se hace un ensanchado con dos instrumentos m~s o condu~ 

tome tría. 

TECNICA DE GRAHAM • 

Ya aplicada la punta de papel a la laminilla, se aplica -

una gota de cristal violeta durante un min~to, después se lava 

con agua destilada por medio de goteo. Cubrir con una gota de 

eugenol durante un minuto. Decoloral con alcohol durante 20 -

seg. lavar con agua por goteo, aplicar zafranina durante 30 -

seg. lavar, dejar secar la preparaci6n colocar el cubre obje~ 

tos con una gota de resina: Bálsamo de C!nadá. 

Hay que observar si existen o no colonias microorganismos 

Si existen se hace el cultivo bacterioi~gico, ensanchando con-

2 instrwnentoe más a conductometrfa. 

Despues se obtura temporalmente. 

Técnica de cultivo cuando el fr6tis seá mas o menos cuan­

do no se haga fr6tis, se toma.la segunda y tercera punta abso~ 

vente. 

Se tendrá una lampara de alcohol cerca del paciente y del 

tubo con caldo, la distancia entre flama y boca del tubo debe­

ser de 20 cm. para que no haya esporas del ambiente. Se mete -

la punta en el tubo dejandola caer en el fondo y cerrarlo. Si­

la punta se queda pegada a la pared se llev4 el fondo por medD 

dio de liquido. Dejar en estufa durante 27 hrs. a 36°0, el tu­

bo se cierra y se le anota el nombre dl paciente, el nombre 

del operador 1 fecha. 

Observaci6ns Se observa que el caldo original transparen­

te: Cambio del calor turvio si es m~s. En este caso se opmenta 

con dos instrumentos más a conductometr!a. Se manda a laborat~ 

rio a hacerle antibiograma. Hay el teltllr cultivo se obtiene 

resultado positivo, esta indicada la antiaeptom!a. 



Dej:.r mm nfü::ta de antisulfatiasol con agua destil«cta, 

fonnocreasol durante 48 hrs. en caso de esudado. 

TECNICAS DE COJ'lDENSACION LATERAL. 

OBTURACIONES. 

1) .- Aislamie:nto sin anestecia. 

2).- Desinfectar el campo, 

3),- Quitar torunda, 

4).- Quitar medicamento, 

5).- Lavar conducto. 

6).- Rectificar que la Última lima usada entre bi~n. 

7),- Lavar con alcohol para deshidratar conducto, 
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8) .- Selecciom1r la punta de gutapercha que va a ser del­

Hd.mero del 6.lti.mo instrumento. 

9).- Llevar a conductometría. 

10),- La nunta debe llegar a su medida y al tratar de reti 

rarla debe oresentar ligera resistencia. 

ll) ,- La punta de gutapercha sale curvnda deberá. de dese-­

chnrse en ese caso, se vuelve a rectificar el ensan­

sncr:~ J cvn1ucto:netría con lo~' R:·:. 

Gwcn,\n !:'e i::obre obtura se puede usar esa punta cor-­

t~ndo su extremo en la parte de las tijerr.1s c&ccanae: 

a arillos. 

1:?) , .. Ya :::.to.nn. 1;;. puntl'l principal se ~xtroduce ei:ota en un­

godete de benzal mientras se :::;aca el conducto y des­

hidrata. con nlcohol con aguja hipodermica6 torunda -

de al¡¡;od61: 6 puntas r.bsor.,rentes dal mis~o ni1ir¡ro 'Ü -

Último isntrwnento usado, 

13) .- Pre nnrar cemento No. 2 . 

a),- ,.,c:ii•,11':0 p • .r::. •Jbt;;rnr cond1,1ct:ir: .• 

Pn~'tn'? ,- '.'iack. 

Zon.- Obtura~idn Pn te~non1le!. 
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b) .- Los medinani:mtea absor·vibless Procosol. 

Tubli-sea. 

Con nitrato de Ag como Pulp CanalSealer • 

medio de contraste. Endometasol. 

o).- Los lentamentes absorvibles: Son a base de Policar~ 

bocila to como 1 

Diahet, 

AH-26. 

Tendrán m~s en abserverse a nivel apical, Loe m~s indic! 

dos son los de medicw.nentos absorvibles, el Zoe es el mejor , 

los del ndmero tres si se sobreobturan producen periodontitis 

apical. 

Procosols Una gota con la cantidad suficiente de polvo -

para hacer una pasta cremosa que forme hebra de 2 cm. Eepatu­

lado de bastante tiempo por la resina que contiene (5min.) 

para fectificar si hay grumos, juntan la mezcla en el centro­

y, por refracci6n, se observa si hay grumos. 

14).- !rransportarlo a la zona apical con la punta princ1 

pal, la cual es sacada con una grasa est~ril.Con -

una esp~tula se toma una pequeña porsi6n de cemen­

to a nivel apical. El cemento no debe quedar en -

partes laterales del conducto. Se lleva la punta -

a conductometr!a, se presiona y se retira 2 6 3 mm 

y se vuelve a llevar a conductometr!a para que se­

adhiere a todas lax paredes de apical. 

El transporte de cemento se he.r~ con una litAa de un ndm! 

ro anterior a la Última que lleg6 a conductometr!a. Se gira -

el instrumento de derecha a izquierda 1 6 2 veces, retirarlo­

y colocarlo. 

15).- Seleccionar espaciadores apropiados al tamaño del­

conducto. Para conducto pequeffo, el 7 ~ara amplios 
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el l ó 3. Colocnrle tope al 1.5 6 2 mm de la condu.2_ 

tome tría. 

Se introduce entre l~ punta y pared del conducto, hacer­

presión al introducirlo, (moderada). Para retirar los moví.mi~ 

entos laterales para que salga por sí solo. 

16).- Otro godete con xilol con diferentes puntas acces~ 

rias delgadas de acuerdo al tamaño del conducto. -

Se introducen por 3 segundos, hay que colocarles -

una cantidad pequeña de cemento e introducirlas al 

conducto tratando de hacer presi6n para que ocupe­

el espacio creado por el espb.ciador. 

Esto se repite cuanto sea necesario. El espaciador modi­

fica la forma de la punta principal para dar cavidad a otras­

puntas. 

La uni6n entre cemento i xilol es física y química. 

P!sica:Hntre punta y punta con cemento. 

Entre punta y pared del conducto. 

Química: Entre punta y punta ya que los disuelve ligera­

mente haciendo una masa hom6gena de gutapercha. 

17).- Rxs Preoparatoria. 

Conductometr!a. 

Pruebas de puntM. 

Pruebas de obturaci6n. 

Pinal. 

18).- Cortar el excedente de las puntas con el 33 L, ca­

lentando al rojo para cortar de primera intenci6n­

todo el penacho de puntas, lo m~s profundo posible 

o un mm, abajo de corona clínica despu's de cortar 

introducir espaciador para ver si caben m~s puntas 

si es que auedaron espacios, al cortar el penacho-
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se empujan o condensan las puntas reblandecidas por 

transmisi6n de calor con el glick o condensador. 

19).-Presa de bola del tamaño adecuado a cámara pulpar -

pal'a cortar material de obturaci6n a un mm. antes -

de la corona clínica. 

20).-Limpiar cavidad con xilol él cemento 6 gutapercha -

de las paredes para evitar que el diente se observe 

amarillo por el augenol. 

Rectificar restos de caries y material de obturacif 

6n y preparar para recibir un cemento de fosfato de 

zinc blanco del n6inero 11. Se hace una mezcla y an­

tes de que pierda el brillo se lleva a la cavidad. 

21).-Tomar radiograf!a final y guardarla para control P2 
soperatorio en 6 meses 6 un año en dientes con les­

eiones periapicnles. 

cuando se valla a poner un poste; se elimina la ob­

turaci6n a m~s profundidad con calor, 

TECNICA DE I.M:PRESION. 

a).- !'cnioa indirectz para tratamientos en caso de con­

ductos amplios y que llevemos la instrumentaci6n a 

60 6 mils. 

b,~.- Bn casos con foramen apical que no sea circular si­

no oval, 

No est4 indicada en conductos curvos y conductos es 

trechos. 

La t~cnica se basa en excedentes de material (guta­

percha) que impresiona los ~ltimos 2 6 3 mm, adapt~ 

dose los excedentes a todas las partes terminales -

del conducto. t 

-La instrumentación es muy similar a 1& usada en la 

t'cnica de condeneaci6n lateral. 
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Esta t~cnic•:i no noi: sirve cuanJ.o encont:r-ii;nos dl la ¡1t,rte 

terminal de la rn!z e!: vez de convergencia, una divergencia , 

Gor lo que eatard contralnd1cndu esta y todcs l&s t6cnic~s. --
El mínimo usar esta t~cnica en un paralelismo en los ~1-

timos mm, de la raíz. 

En e!:ta tdcnica entrnrWi las 3 primeras limas a conduct~ 

metr!a, las otras 2 siguientes llegarán 2 mm menos ptra logra 

constricci6n se usarán con su respectiva irrigaci6n. Luego se 

introducen gates con la misma direcci6n del conducto. En es-­

tos casos suelen entrar la gates 4.5 y 6. 

Las ge.tes en su mayoría miden 18 tllll, se introducen haci­

endo pequeña presi6n. Se introduce la siguiente a 2 mm menos­

y la siguiente a dos me11os, ye. utilizadas las tres gatee se -

itriga y luego se introduce una Hedstrom de ndmero de la Últ! 

ma que llego a conductometr!a, hasta sentir liso se vuelve a 

iirrigar y se pone una punta de gutapercha que corresponde al 

nijmero en que lleg6 al conducto (conductometr!a). 

Se pone en benz;.·l la punta 3 a 5 min., ya desinfectada -

se toma las pinzas de curaci6n, una esp~tula y se calienta -

levemente, se coloca la punta en la esp~tula quedandonos como 

punta de clavo. Se coloca en un godete una pequefia cantidad -

de xilol puro y en otro alcohol de 96, dependiendo del tamaño 

de la punta estará en xilol de 2 a talmente limpia y se prep! 

ra el cemento de fosfato (para bace) 1 se deposita poco a po­

co hasta llenar toda la cavidad. 

Si tomemos conductometr!a por lo menos se tiene que ins­

tru.~entar tres ndmeros, 

M E D I e A M E N T os. 

a).- En ~uJ.pa vital usaremos sonite 4 ~. 

b).- En pulpa necr6ticausaremos agua de cal y cresat!n. 

e).- En pulpa r.ccr6tica ~dro h9t, cresol-formal!. 



Pulpa necr6tica: 

Dientes sin respuesta: 

l~.- No hay necesidnd de anestesiar. 

2~.- Se hará el aislamiento. 
o 3-.- Se hnrá el acceso. 
o 4-.- Se usará agua con sal pura la irrigaci6n. 

Se deberá ver la entrada de los conductos. 

5~.- Secar con torundas. 
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o 6-.- Se colocará una torunda con cresol-formal! y 48 ho-

ras despu~s se trabaja como si fuera vital con il'I'i 

gaci6n de agua de cal:se hará la conductometr!a, 

instrumentaci6n y obturaci6n. 

Comportamiento, 

Eliminar mayor de microorganismos respetando nuestro cor 

te.el mayor ndmero de microorganismos se encuentran en el te~ 

cio cervical y menos en el apical, Hay que trabajar siempre -

sobre dentina, limpiar cámara pulpar y dar bastante irrigaci-

6n, Luego con tiranervios n01> metemos al otro tercio, por lo 

general no saldrá entero, cuando es entero nos metemos hasta.­

el tercio medio sin llegar a apical saldrá de color gris y a­

marillo claro en el otro tercio, se limpia, se irriga y se 

coloca limas hedstrom sin trabajar en las ~aredes s6lo lim--­

piando haremos el primer tercio, 4 segundos, se introduce la 

punta 3 a 4 mm en la soluci6n, 

Se toma la punta de gutapercha, se pinza en el conducto­

y se lleva esta, se introduce y se retira 3 & 4 veces, se ve­

en que posici6n sale, se vuelve a colocar y· debe quedar su 

conductometr!a, el excedente se dobla hacia cualquier pnrte,­

pero debe ·de anotarse, se retira y se deja en alcohol, y en -

xilol para disolver grasas, se ryrepura cemento, se toma nlco-
' 

hol y se irriga nara deshidratar y ouitur grasa y secamos con 

puntas de pa~el. Se colocará el n"6lnero de punta hueta que unn 
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de ellP-s salga seca. Se pinta la punta de gutnncrcha en el 

v~rticey all:! no se le pone cemento, el cemento se pone a :)ar­

tir de la nunta hacia arriba, se introduce y se hace técnicas 

de obturación lateral. 

Las pu!ltas accesorias deberán uasar por xilol, cemento -

y ser llevadas al conducto lmm antes que la punta principal. 

Antes de cortar ya colocadas se hace RX y si está bien -

se cort~n y se obtura. 

Los espaciadores corresponden a 

7 15 

D 11 

3 

20 - 25 

30 

Los condensadores corresponden a: 

MA 59 15 - 20 

Se calienta una 33 L al rojo vivo y se lleba a los pena­

chos cortando por cada 6, se toma el click No. l y se hace 

preai6n hacia apical perpendicular al conducto empacando gut~ 

percha, luego con el D 11 en el centro del conducto y se emp~ 

ja, se repite la acci6n hasta que el espaciador entra varios­

mm, es ahí donde se te:rmina. 

Tomamos fresas de bola No.4 a baja velocidad y limpiamos 

todo lo que ea c&nara pulpar hasta que la gutapercha quede a 

la entrada de los conductos (es para limpiar, no para rebajar 

, al quedar así tomamos una torunda con Xilol y limpiamos res 

tos haeta bajar dentina, despu~s tomamos una lima 15 6 25 y -

nos metemos ~l otro tercio, se seca suavemente sin oasarde 

ese tercio y colocamos torunda con paramonoclorofen 6 creso-­

f~n, le ponemos la torunda, luego cavit y se mandn a casa. 

Este es con el f!n de eliminar mayor cantidad de microor 

ganismos en el pri.ner tercio un poco menos en el segundo y n!! 

du en el foramen. 
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En la segunda secci6n haremos conductometr!a ~ instrumen 

tación y se coloca el medica11ento. 

En la tercera se hará el frotis y si sale negativo se ha 

ra la obturuci6n. 

BLANQUEAMIENTO. 

La pulpa se encarga de dar el tono, matiz y translucides 

al diente. 

Blanqueamiento: Perapeutica destinada a devolver a un di 

ente su color original y su nonnal translucidez. 

ETIOPATOGENIA. 

Las causas de pigmentación dentaria pueden ser generales 

6 sint~ticas, locales (ex6genas y end6genas). 

ENDOGENAS • 

Algunos alimentos, mascar tabaco y nuez de betel as! co~ 

mo algunos formacos usados por el dentista como nitrato de 

plata, iodoformo, diversas amalgamas, cemento de nitrato a -

base de dimetil, cortetraciclinas, sulfato de hierro (produc­

to de desintegracidn de la hemoglobina en hemorragias pulpa-­

res). 

Loe dientes jovenes se pigmentan m~s y se obtiene mayor­

blanqueamiento, pero presentan mayor recidiva de caries. En -

adultos se pie¡nentan menos, se blanquean menos, pero tienen -

menor recidiva de caries. 

El blanoueamiento es m~s facil cuando el agente causal -

es de origen inorgánica: nitrato de plata y obturaciones con­

amalgama.. 

T E e N 1 e A • 

Selecci6n del caso, ver que fu6 lo que lo causo. fu6 in­

troducida por Rutting y Reot en 1967. 

Se utiliza perborato dr sodio y peroxal, el rierborato se 
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encuentra monohidratado (wnosan). 

Poner dique de hule, en ves de grapa se coloca hilo de­

sede., se quita la obturaci6n de la crunEtra pulpnr, hasta 2 6-

3 mm subgingival, se utiliza torundas con cloroformo, se 11! 

va con alcohol, se seca con jeringa de aire bastante tiempo, 

se mezcla amozan con superperozal hasta consistencia pastosa 

se colocn en la cavidad con cuidado de no tocar tejidos bla~ 

dos, se sella con cavit y se deja 3 6 4 d!as se vuelve a ch! 

car con colorímetro, s! mejor6, de lo contrario se dá otra -

cita y se obtura con recina. 

TECNICA DE BLANQUEAMIENTO EXTERNO. 

A veces lo podemos hacer por v!a coronal externa aun 

cuando la pulpa este viva. 

Se pule con triple. 
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e o N e L u s I o N E s 

Los dat~s presentados en este trabajo de tesis, tiene -

como finalidad proporcion2.r una infonnaci6n acerca de la 

práctica de la Endodoncia, y a la vez hacer·la más accesible­

al Cirujano Dentista de práctica géneral para poder brindar­

le al paciente un mejor servicio y evitarle la p~rdida de -sus 6rganos dentales. 

El tratamiento y la preparaci6n del 6 de loe conductos­

para la Endodoncia deben ser cuidadosamente tratados p~ira 

poder obtener un total éxito sin ningun contratiempo 6 fraca 

ao del tratamiento, evitando la preparaci6n del conducto con 

instrumentos no indicados para el caso, tambi•n debe de te~ 

nerse mucho cuida.do en las contaminac:tones de la cs.vidad del 

conducto radicular, utilizando para ello el aislamiento de -

la pieza tratada con un medio seguro como lo es el dique de 

hule para mantener la asepcie, tomando en cuenta que una ob­

tureci6n perfectamente obturada se~á el •xito tanto del Ciru . -
jano Dentista, sino del tratamiento en bi'n del paciente, 

as! como del avance de la ciencia odontologica. 
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