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I 
S;..N J :.;¡ JZTAC ,r,\ 

junio- 1985 

i'ROT,OGO 

En nuestros días la e :;_ene ia méd ic'J ha logrado avances e~ 

tra.ordinarios y mU,\' S''ltisf:ictorios p·or~l la selud humana, así. 

tenemos un e ,iEPnnlo de la Odon"to log fa; que h9. lograd o i'randen 

triunfos en tan poco t'ce'Uno. 

Ahoro, se escuchq u 1'.'1 l'.entP f:<·;blnr de Endodoncia, nero -

nos dsmos cuenta que lo. T«-1yc,rh no. tien0 siquiara idea de lo 

que s:ic;nifica G!Jt'.1 na.labra. ü1 1'rictic'.1 de ln l?ulpecto'llÍH CQ 

mo trat!lm.iento endod6ntico es o.ll"o que tod:;vfa. no se concie!l 

tiza en el paciente y, de11encle del Ciruj'.ll10 Dent:ista de".108 -

trar y co:iv-::;:-c:~~· que este tino de trato.miento corno remedio -
1)dontol6gico es el más conveniente en comn:.tr:1ci.6n con la am­

put.nción rk·ntaria. 
~1encíono eote. situ:1ción de la extracción dental norq1.1e !lO.f 

tn"l.lmonte e J. l'.'actente f!icnch r;i.;_ c~2.nc'.c: ·, x :~o: ;;en ;1!'0:;10:::::...:¡ de­

tumefocci6n, dolor o e:~n·ies oe ha d0struido gran T'arte de la 

coronu clínica de un diente, lo mejor es la extracción. 
Ho.y en día contamos con tal avsnce científfoo ;¡ tecnológ_i 

co nara noder mantener una estructuFd. d~nt.~ria en su lug-2..r -
aunque esta nerman!c'zca deovitalizada, de es-~a manera logra -

mós que el .naciente evite ideas equivocads.s con :resnocto a -

loa diferentes tratamientos denta.les, sobre todo en la l?ul -

!'ectomia.. 
Nuestra fUnci6n médica, llOCial y como educGdoreB neril''l _.;. 

·, rte,ntes eonsistfl en d'.;r al naciente el trat~'1lirmto indic.,do,­

se~doio d~ caJJdad y la informacj6n .:reRl y sencll1a de -

qtie se le va. a :realiz.!l.r como tra ta'!!ientc. 
- De Msotros denenderá en gran nr,rte qne _el nac~'lnte l:aP.'0.-



conc :!ene ta oe c'.:d une de los tm ta"! 1entos que real ice"!CS, 9_2 

bre tofü) en 19 I'11l:' 0 cto"lía; esto ?or~ nro'f'orcion"'ndo lCl infO:f: 

mación de ta! tr<>ta'!liento con leos nsli;brf1s indic:idrts y no tra 

t'indo de ex"llC'0.r con diferentes araumentoe. 

Así C0'.:10 nuestrs exnlicación, el tl'9.te.miento doherá ser 

bien nlanific::i.do, sin i'.'.11"'rov ÜJ?r con el instr'UrnentaI y mate-.­

rial esneciqlizado. 

Como ya se ha hec'io P.otar, este trabajo lleva l~J doble fun 

ci6n de exnlicar :r fo-..ent'.lr 11.1ín m1s 1•.J nr:fotica di? la Pulpec­

tomfo. 
Aquí se exnl1c:i.r.í de n~o.nen. sencilla y clam on qué consiE, 

te una Fulpecto"!'ÍB, rrní co"lo sus 'lltílti:nles ª"lic1'c1oneD y, no 
solo como un recurso nari:i lo consewnción de '1lgunos dientes­
en c<Jso de que se nrc;isentara 1rno de los nroblemas antes rnen& 

cionados. También se exnlic8rá el mrmejo del n'lci.ente T'r6ximo 
a una Pulpectomía, esto de msncr~. reswnida ;·a oue, también -­
aunque nos cuPste trabajo acenhr1o 1 el Dentista, sobre todo­

eJ que no está h·"-bHuado a este tino de trnb'3jo 6 inicia su -
nráctjca en la Pulpecto'Tlía o maneja con dificulctnd a este tino 

de nacientes. 
Con mi trabajo nienso contribuir uon una nequeña fUnc16n et 

que en muctas ocasiones es indesnensable, sobre todo al momeE 

to de decidir realizar una l?ulreotornía, ya que muchas veces -

es más difícil s9ber cuándo no es neces3r1a que cuando si lo-

ee. 
De.estg forma esnero que aquellas nersonas que tengan onoE 

tunided de leer. mi trabajq, entiendan y obtengan una informa­
o16n clara de algo que ya está bien comentado nero noco ente_n 

;dido, sobi:-e tMo aquellas nersones que no están vinculadas con 
'.este ti-Oo d~ traba.jo; . 
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CA&ITULO I 

HISTORIA CLINICA 
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Is. obtención da la Hietoria Clinlca es todo un arte, indepen­

dientemente del formato de la misma o del oom"leto desarrollo del 

registro de loa datos, ya sea nor anare.toa y sistemas 6 nrooed1-

m1entoa eeneoi.f'iooa que el olinioo considere oonvenientea,t'l!lra. -

noder llegar a eatinular al tra~iento indioado. Esto eerá lo -

~rimero que debemos ~:r.aoticarle a un naciente. antea de intentar 

rehe.b1litao16n o aim~lementa antes do receta~ o introducir cual­

quier i'á.rme.co en la eoonomia del mismo. 

Por aUPueeto cabe reooldar que ouandc encontramos uvu reanue~ 

ta afi.l'm.ativa o duda del na.ciente al ntenoione.r alguno de nu.ea 

troo registros debemos exoudrifia.r o am"liar la información del -

dato referido ~or el naoiente.eato será ª"oy6ndonos oon laa "ra­

guntae oldaioas de : ¿ o6mo, cuándo, nor qu6, dende cuándo, B 

qu4 oree que ae debe tal o cuán aintoma, cada cuándo, cuántas V_! 

ces ha. aentido lo mismo, ? sto. y otra nregunta eanecial que nos 

nermita tener una historia oomTJlet.a de un aintoma. determina.do 6-

que no acle.re las causas del miomo. 

Como sabemos ea 1ndisnensable e11mlea.r un lenguaje adecuado de 

W.l torma que el naciente entienda todo lo que le estamos 1'1'9SU!!, 

tan.do, .. debemos. tomar en cuenta le. barrera. ling!iÍatica. que nor -- ., . . . . ,. . 

malm~~te nreseri:ta todo tino de na.cientes, asi mismo ia:s barreras 

~e tino o~oie.11 much8.e .veces de hábitos "eraonales. 



estas cuestjones. 

Sabe:!!OS que los J,>c'<cientes nor"!almente no doMinan el len-

guaje médico c:.ent:!':co, nor lo o·vi debemos tui~r el lenguaje 

er.tend~ble "''lr" ellos, así cuando nos quféra-1os referir a una 

cefalea nreguntare·!1os nor un ,Jol or de cabeza, si lo hay lo -

anotare'.TIOS en nuestra Historia Cl foica como Cefr.ilea, de t:J.1-

for1ts qne r.osotroG "eremoR lofl in ternretes o traduc tares del 

lenguaje de nue<1tro nac;.ente y el le1w:uaje científico que d~ 

bere'l!os usn.r en la H istorla CU.n i.C'l. 'fü.mbión nos encontrar~ 

moa con modis"'!OS usuaJeB dentro del :ritmno lemgua,je dril na 

ciente, como al re fer irnos al mentón, ol noc ien te podrá en -
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tenderlo sola'TI.ente como la barba, la mejillR co>no c?cl:ete,etc. 

De esta for'ln sStbremos del c:ü(bdo que tendremos riara noder-

internret'!r cur.lquier signo 6 sínto111::i. que un nac::.ontc! nos r~ 

mita en su forma habitual ne exnresarse. 

Loa formatos u organización de las historias clínicas de­

nenderá las necesidades de c~da médico o esnecjalidad médica 

ya que, nosotros trabajaremos sobre una rama de la Odontolo­

gia, aunque no lo creamos conveniente, será necesario tener-

las forma.a adecuadas n!l,ra noder registrar los de. tos y sinto­

matología de los tejidos bucales y circundantes así como los 

·.tejidos del diente que nos int"lressn, oon esto tendremos .tres 

!histories clínicas: Historia Clínica GeneM.l, Historia. Odon­

Endod6nt1ca¡ de tal fonna que cuando ob-

imnortante, en cualquier :nom"lnto ttmga- · 



clasificado mira. ,,oder !lllotarlo. 

En la &it!{'liente redacci6n se muestran loa registros más 1m~or. 

tantea de una Historia Clinioa. 

I.I. FICHA DE IDENTIFICACION. 

Como ya oabemoa debomoa nrinciniar con una f'ioha. de identitic!, 

oi6n civil del ~aoiente que noe ncrmita tener los datoa l!!ÁO 1m -

nortantes del miemo. Esto en: Nombro, edad, sexo, lugar y fecha -

de nacimiento, em,,leo, domicilio narticulsx• y de trabs;!o, ·teláto­

nos nara localizaoi6n illm.odiata en caso de emergsnoia y ai node -

moo incluir¡ un examen fiaioo en el oue.l anota.remos la e:J.metrin -

de las facies y el cuerno, neeo ooruoral, te~neratura. oorriora.l, -

talla, estatura¡ caraoteriot1oaa de la nielt del nelo, ojea, ill • 

cluso ,,odromoe anotar un esquema de fi1iao16n del 1'1!.oiente, eje~. 

aon,, aloT1Gaia., d1atr1buo16n de l.as oejas,mol.anomae, oel.'laa narti­

oularee, etc. Ad será más oom"leta la 1nformao16n y ,,odremoe el!, 

sit1car.a nuestros naoienteo '!'\Sra tener un mejor control. 

Es :lm,.,orta.nte anotar todo esto, mies ee.bem.oe que si la "'ersona 

nos remite algunas quejas se deben a au edad; como -oor ejemnloi 

·· itenonaueia., 1'ubsrtad¡ a. su trabajo: cuando ostá en contacto cons­

tante con metales~ -oolen, sustancias volátileo¡ ee flresenten ale,t 

gia&r ,,lwnbielll.o, '!)Odemos ilnagillar alguna Qll.omalie. oon resTleoto al 
. ,. . .. 
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,'!)980 coroo1'8ol. si es nooo .6 mucho denendiendo do la talla, ea 'l'lllede 

_ delucidBr la. saturación de algún mineral o sustancia oegú.n el lu.-
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gar de nacimiento y la ingeats del agua o el tiem...,o ,.,rolongado de 

estancia en determinado lugar donde ee "'resanten las condiciones­

de mineralización natural del agua. 

Será conveniente tener la ,..,recauoión do nregu.ntar y anotar loa 

da.tos del médico general o fa.miliar· del na.ciente, N:1n1 consultar-

con éste, algún dato que no "oda.moa aclarar y que sea imnortante-

1'.)8.ra nuestro trabajo, aoi como nara remitir al naoiente en caso -

necea ario. 

I.2. PADEOnUENTO ACTUAL o HISTORIA DE IA ENFm~lEDAD ACTUAL 

E1 historiador ó olinioo debe escuchar oon atención al pe.cien-

te, formularle las nreguntaa nertinentea y registrar la h1ator1a­

de la enfermedad, esto si¡ de unn fornw. lúcida y bien organizada, 

que dá nrincinio desdo el momento en qua éste ooncidare haber go­

sado de ealud. 

I.2. I. Queja .,r1nc11'.J8.l, 

Se nregunta el 111ot1vo de le. viai ta., las conüloJ c·nes que lo o­

·. r:u.J~1~ou a 'l'>adecor tal qu.e~e. 6 -nor lo menos .J.as que .el oreti que-. . 

c~~ea.8, t.1em;:io de evoluciOr. de lS misma, si hay dolor qu~ 

tiene, .looalizacióil exaota del nadeoimiento y ei,B 
' ' ; . ,. ~ 
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a.l aoostaroe, al comer, a.l inclina.rae, e.l resnirar nrotur1do, oon-

qué se calma la queJa, con calor, con frio, al comer, solo cuando 

duerme, oon ~nono, qué ha ostado tomando nare mitigar la queja. 1 -

desde cuándo, qué cantidad, nor quá vfa. de administrac!6n¡ o:ral,' 

intramuscular, cutánea, etc. ? 

Cabe a.clarar que el anterior interrogativo se hace con el nro­

n6sito de estimular al naciente ~ara que éste mitigue eu queja y­

sienta un alivio sugestivo mo:nenti.\nao, situación que el buen oli­

nico sabrá anroveohar nara aai ~odor obtener datos máe nrofUndos, 

debido a la buena dianoaici6n que nreaanta la ~erBOD$ al momento­

de desahogar we "roblemaa. 

I. 3. ANTECEDENTES FA'f.ILIARES 

Se entiende que la Etiologia .es tratado oobre el ou.e.l se nue­

den localizar .le.a oaueas de le.a enfe:rmedadea, y en este oaso,no -

dria. deluoidaX'Se algu.na relaoi6n con el nadeoimianto, nademos en­

oontre.r que alguna queja sea de Etiolog!B. hereditaria o gen6tioa~ 

Sab1oiido la. ca.usa de los "'roblelllB.s será máo sencillo encontrar - ' 

la ooluci6n. 

, I.3. I. ,l'e.dec:l.mientoe fellliliaros mas wortantee, 

. . . -

, Se ~no.ta.rán laa enfermedades que oonocemoa, le.a ouaies1 dejan ,.; 

'congénitas y aquellas que .tienen im ... orta.ncia sobre los -
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descendientes de quienas las nadecen, ta.les como; alcoholismo, 

fa:rmacodenendenoia, enfernedadee endócrinas, oardionatias, enfer~ 

medadee del s. N. etc. 

I.).2. Causas da mortandad en la familia. 

Se incluirán solo loe congéneres más cercanos¡ abuelos, riadres 

y hermanos. Si el na.ciente ea m.ayor; hijos y nietoa. Haciendo una 

relación de las enfermedades que se nresenta.u con mayor treouen -

oia. en esta familia, tendrernoe un dato que noa "ermita sunoner la 

relación oo.n el nadeoimiento d& la 11ersona.. 

r.3.3. Intervenciones Quirúrgicas. 

Ea im..,.,ortante Mdir la exT11ioaoi6n del ti-oo de intervono:l.Óllt • 

en quó organo :fue ejecutada¡ onuaae, diagnóstico nro-o~eratorio,­

resulta.dos, fechas¡ se observará ei el naoien·te está totalmente • 

reha.bilitad.Ó o nresenta aeouel.ae quirúrgicas. Se bt1eoará una relJ! 

oi6n entre l'l "8.dec im.iento actual del Tiacionte, el diagnóstioo -­

nre-o~eratorio 1 le.a causas de la intervención quirúrgica. 

I.4. AHTECliDEN'.CEtl l'ERSONAUS .l:'ATOLOGICOS. 

' . . , 

Jmte :i.t).Oiso nos .ayuda a. encontrar o relacionar la cau~a. del. P! 

. deoimterito oon otros que haya EfUfridO Con a.nteriorid.ad;>'Dor ejeiu• 
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n~o : Si tenemos referencias de enfermedades¡ como ae.ram~16n, am.ig 

dalitia crónica, narotiditie, buscaremos la ~oeible relación entre 

el nadecilllientc actual y las secuelae¡ ejemnlo: hinonlaeia de al -

gún órgano, distunci6n eto. ~or otro lado eabemos que también pod! 

moa encontrar eeouelao de intoxicac16n medic&.montoea y ai encon -­

tramos datos de tratruttientoe uroloXl8!1dos con antibiótioon de amnlio 

eaneotro o cualquier otro medicamento qua lesiona nor tiemno nro -

longado y he.ata irreversiblemente loe orga.noa afines o. su ~ -

fe.rmaool6g!o.~ • Ejom.,lo: rifione0, oidoa, higado, estómago, etc. Es 

de vital imnortancia anotar fechaa y resultados de las enfermada-­

des nadeoidaa nor ~l individuo. 

Si oxiate algtin accidente hay que nregu.ntar el ¿ nor qué ? si-­

nudo haber aido agresión, descuido, etc. ¿ File nrovooado nor otre.­

,.,ereona, "ºr e.looholiamo ? Eato noa airve -na.l'\\ conocer ol te~era­

mento del naciente, nos daremoo cuenta ~i es deaouidado, oi tieno­

'Ol'Ob1eroa.e de farmaoo.odenendenoia o nroblemao de conducta. social que 

no 1'Ueda eu..,erar nor ei miSllto. En oo.oo afirmativo es nuestra res-­

noneabilidsd 1'9mitirlo oon el esneoialiat& indicado. 

las secuelas de loa traumatismos nueden inferir en el buen de­

semnofto de nuestro traba.jo, nor tal cosa es :illnorta.nte tener :techa 

oyoluoi6n 1 resultados de los miBl!loa. 



I.4.2. Hoenitalizaciones. 
IO 

Anotaremos las causas de las hos~italizaciones, las fechas 1 -

:re8llltados. Pudieramoa encontra.r que el paciente recibe medicación 

interna o frecuentemente cuidados intensivos debido a nutrición, -

de~resiones emotiva.a; oabe anotar aqui también la.a visitas al mlid! 

oo familiar, la.e causas más im~ortantea de esta.a, chequeo ner16di­

co do salud; ¿ cada cuándo lao raa:liza, tiene hábito de hacerlo ?­

o e6lo cuando siente molestias. 

I.5. ANTECEDENTES I'ERSONALES NO dTOLOGICOS. 

Los antecedentes no patológicos nos ayudan a encontrar altere. ~ 

oiones fisicae, oonduotua.les y frunil:lares. Ya que éste inoieo ae -

refiere a los ~roblemas que surgen en el individuo ooaaionadoa nor 

su aotividadt trabajo, de~orte, alimentación, higiene y sooiedad. 

· 1.5. I. Alilllentaoión. 

Sabemoe que el oomer en oantidadee grandes no si&ll\Tlr& ea bueno-

1'0rque esto deriende de la calidad de 1os alimentos. Se le da:rá una 

leve. orientación sobre loa Unos de alimentos que debe ingerir y -

el 'bal.é.nce e.deoUa.do T)8.l'Q la edad del mismo; nodemca encontrar avi­

,;~~~siS o Su.:n~rvita.m:).nosia, re.quitismot oaquetsie., e.nÓXe:da; to­

los hábitos y noaibilidadaa de la alimenta-
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oión de la ~ersona. 

r.5.2. Hábitos. 

Algunos ~aoientes no tienen la mielll;!1 tolerancia al taba.oc, al-­

oohol y otras sustancias que ~ueden ee~ nocivus nara la salud dona~ 

diendo de la. cantidad y frecuencia oon que ao acostumbren, no oe­

rá dificil encontra.r faringes heritomo.toea.e en fuma.doN10, dientes­

amarillentoa y con sarro, alteraciones circulatorias, a.litosis, do~ 

nutrición, alteraciones del siatoma nervioao¡ como insomnio• tem -

blor digital. Otros hábitos nos refier3n altoraoionee ~ooo comunes 

nero muy- aingula.Ha. Ejerl!"lo: Loa fUmac'lores de ni na nreeen tan una­

aber~ure. en determinados dientes, loa que eoatienen cOiliunm&nte la­

..,1~ o nilloa con mab)oeici6n dental, te.mbién ~or morder ld,..ices u­

objotoa oontinuam.enta. Otro ejem~lo muy singular ee ol de loe za~!. 

teros que acostumbran eostaner los clavos oon la boca, en estos &.J:! 

oontra:remoe gelJ8'iVit1s, otras leeionea en lo.o llXUoosaa; como ninch!, 

zos • cortadura.a, etc. y alteraciones en la sal.iva .. 

I.5.3. Diversiones y De~or~es. 

DanendieJll\o del denorte que 'Oraotique encontraremos diversidad­

seoue].as. E~emnlo: En loa boxea.dol'Ge ent1ontraremos nroblem.a. 1.1:!, 

. :sal~¡1, . deJ1~les 7 de artioulao ión te11tt>or.o-mau4ibular. 

El nasatieinno fa.vori to de la t1ereona 'llUede ocasionar al te:ra.010~ 
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nea en au orgf.niamo. Sjenmlo: 01 aeis ti:r a funciones de media º.2 

ahe frecuentemente, ocasiona nroblemas en el dormir e interfiero 

la calid.sd del suel'lo, el aficionado a los juego:J d¡; m.osa 'l'Ueden­

,,adecer ,..,rDblemas el la columna e incluso circula torioB debido a 

la cuntid1d de tiemno que ~ormanecon sentados. 

Tenemos el cuso de las alt0rocionos ocasionadas "'Or el traba.­

jo; como son las intoxiot>.".:iones cronicuo ~or contacto continuo -

'~on minerales o m.rntnncias quimlcaa. Ejem'f'.lo: lol:I mineros nade -

•)en enfermed:ides reB,..,irntoriaa y cí.rculatorias nor saturación de 

minerales en su organismo, loe estibedoros, que "reaentan nrobl! 

maa frecu.entea do l!\ oolu1m.o.. 

I.5.5. Habitación e Higiene. 

Son factores m·uy im~ortantea la. higiene ,..,ersonal y de las ha.­

b1tao 1onea1 aai como la de los aHmoJntos, esto lo notaremos en -

ul aseo nersonal, el cuidado del vestido y de la boca. Si alguna 

"ereona no tiene cuidado en estoa ªª"eotoa nadecera: amibiaaie -

~are.eitoeie, e infeo~ionea constantemente. 

I.6 INTERROGATORIO l"OR A·ARATOS Y SIS'.l'E~rTAS 
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I.6.I. Digestivo. 

Este interrogatorio ea importante "ºr au int1!1la. relaoi611 oon el 

a~rato eatomutognático, ya que la digestión comienza. TIOV la boca­

y la tri tura.ci6n do loa nlimontoa ea muy im,.,orta.nta nar-e. la d igea-~ 

ti6n 6 ... tima. Loa nroblemas ma~ticatorioa ocaoionarán tranetornoa -

en la digestión, est6mu.go, otc. Si un naciente nos dioe que t1ene­

dific1ll tad ..,ara 113aur los alimentos , nregun taremos ai mastica bion 

estos, antes do deglutlrloa, lo.s re;turgit1lcionea y aciddz nodrán ·-· 

sor ocacionadas nor la mll1vaci6n deficiente, otros adquieron la 

"nreferencia "Ül' fÜilJlentos blandos cuando los dUl'OEl lastiman las en 
oiaa o nrovocan dolor dental a la ma.ai;iimr.~Hm. 

Con el siguiente cuestiov~rio obtendrsmo$ datos del estado de -

aalud da éste anarato. 

I.6.r.r. l&:laticac16n.-

I.6.J.2. Salivación.-

¿ Hay dolor al maatica.1·, ea aatiafacto •· 

ria. la maet1caoi6n. qué alimentos ae •· 

le dif'iou1te.n masticar ? 

¿ Al masticar el alimento sienta oeoa. la 

boca, neoeaita. tomar liquidoa iiare. tr,! 

turar, reaequedad oonatante en la booá? 

Se obaerva.:rd la hidretación de laB·· 

mucosas bucales, de,.,endiendo de eu oo­

loraci6n y humedad. ¿ Sensación de ar! 

nilla ªll l.a aaliva,o bien nreaenoia de 

escurrimiento involuntario ~ 

? 



I.6.I.). Deglución,-

I.6.I.4. Anetito.-

I4 

¿ Ea aatiafuctoria la deglución, hay dolor 

al deglutir, tos, le ocasiona nroblemas­

con la res,.,1rnci6n la. deglución de ali-­

mentas ? 

¿ Cuántas vocea como ul dia, quó cantidad, 

que gruno de alimentos anetece máa1 Car­

nea, legu:nbree, í'rutuo, harinna, u:::uca-­

res¡ meno1one. lcio nreT1are.doi! quo máa nn~ 

tece. ¡, Anorexia ( falta de ª"ªti to } ? 

I.6. I.5. Eve.ouaoionee.- ¿ Qu.6 c¡mtido.V: ? ~o(Jo, regulnr, mucho. 

I.6.I.6, AI.euna queja 

en ea;.,ecial .-

¿ CUántas veces de~one al dia, quó cura.et,!. 

riaticaa tienen las becea, color, consi.!.!. 

tenl'.lia, olor, 11rasencie. de moco, de san­

gre fresca 6 con melena aungrfil con as­

noato de asientos de oafó ). 

Rejurgitaoi6nt aenaac16n de rogreenr ol­

alimento. ¿ Nauooa, vómito, sólo o con -

sangre, meteorismo, ao\Unulo de gasee, 

t1mnanizaoi6n, retención de gasea ? Será 

conveniente determinar si la dieta del ~ 

naciente en de cantidadea, calidad y ba­

lances aatiafaotorios. 

-C" .. El 111terrogator1o .dol auarato reel'li:ratorio tiene una relación -



I5 
1ntinla con los dientes, nor lo tanto ea noeible que algún Nideo:lmie~ 

to bucal tenga. eu Etiología en este o.narato. Ejem~lo: sabemoe que -­

cuando UDll nersona tiene obetruoc 16n de las via.e nasales, nol'l!llllmen­

te ros.,ira T>Or la. boca, esto traerá múltt"lee consecuonciae tales C!?, 

mo; reaequedad de las mucoaaa buco.lee., crunbios on la tem,,e:ro.tura bu­

ca1, saturación insuficiente de aire el loa ~ulmonea, infecciones, -

etc. Si encontremos algún otro TlO.dooimionto que no concierne a nuiia­

tra nrofeai6n 66 onortuno remitir al nachmte con el mádi.co familiar, 

nor lo tanto haremos nuestro cueetiowrio de Ar-..(l.ra.to Heanil-atoz•lo lo 

más oomnleto nosible. 

I.6>2.2. Cianosia.-

¿Es ao.tiafe.ctoria la r•n::miraoi6n? So obeer. 

va. ai la norsona. llena loa nulmonee, la -

exnanoión de la caja Toráxioo., a1 no exi! 

ten obturaoiones a la entra.da y ealida de 

aire. ¿ Reenire nor la boea 1 ardor al rtl! 

nh·ar? 

Amo:ratamionto de los tejidos nor falta de 

oxigeno, labios, mejillas, ufias. Estos 

signos tienen relación oon el sistema Ca! 

diO-'OUlmOJlllr y el ~ciente nuede referir­

lo e omo Disnea. 

¿En qd cantidades existe 111000 ? mucho, 'P~ 

oo, regular •. la TJresenoia. excesiva de mo;.. 

ce nos indica una tni'eoc16n. ¿ I.a aeore --



:r.6.2.4.- Tos.-

o16n ea seca, nuatona ó liquida ? ¿He.y 

nreaencis de sangre? ¿ Si la hay ea BQ 

sola? ¿ Combinada con otras secrecio--

nea ? 

Si la hay ¿ Cómo ei;, seca, con secre'!-'­

oi6n, aumenta el abeeao de toe, al uco~ 

ta.roa, al comer, al reir, al hablar, -

ha.y dolor al ·torie1· '? si ao e.firm!l tivo­

¿ dónde se l?c2lir..a, en la. faringe, en 

loa l'Ulmonos ? 

I.6.2.5. Ta.baquiam.o.- ¿Qu6 clase de tabuco f'Urrta? nina, r>uro• 

cigarrillo. ¿Con filtro, qué cantidad­

al dia ? 

Si al naciente nos da más infoI'lll:lción con relación a este 

anarato lo eacucharemoa atentamente y anotaremos lo qua oon­

sidatem.os da ilnnortancia. 

I. 6. J.- Cardio-Vaaoular • 

. La irllnorta.noie. de este sistema al igual que los demáa ec­

relaoionado con nuestro trabajo, ~ues la adniin1etra.ci6n de -

'cualquier fármaco requiere de un sistema oardio-va.acular sa­

ludable, debido. a loe cambios que nroducan dentro del mismo • 

.l!:S~o teniendo en ciento. que el Sistema Vriecular es el remeclio 

dlJl organismo, loa cambios que encontraremos--

I6 



I7 
van deade la alteraoi6n del ~h eanguineo h~sta la obstruo 

oión del trana¡iorte de euatancia.a y elementos nol".nalee como­

el oxigeno y oarbohidratoa vitt1los riara tod'.:ti> las funoionea­

orgánicas en general. Ta.mbidn tendremofJ en cuenta loo nadeo,! 

mjentoa or6nicoe de este siotema; co:no lo. hemofilia, aato nos 

evitará contra.t1em,.,oa en una Exodonoid, inclueo en U11;."\ lim-­

Tlieza dental. Otro de lon ..,J.d•}C:i.miento~ q ·e t'.lndrá en cuento. 

será la fiebre reumática. 

Aai como estos ejom,.,loa tondremo;i .;a.;ecia..l cuichdo en los 

fá:rnt3.cos quo ciroulon "·Jr •ist,3 ~ii2tema, nrll,1critos 3.nterior­

mente nor el m•Sdico fe.miliar del individuo, ya que muoh::ia -­

nersonas acuden a tra tl.J.miontoa dentrJ.leo aún cuando eBtin ba­

jo trata.miento médico con fdrnuooa y si nosotros :l.ntrod.uci-­

mos más a ea te organismo ea muy '"'robablo que ·tensumoi; reao-­

o ionea de Shok, de resnuest!l. antigeno-antiouerno, sinergia -

~os y antagonis:noa :nedioaoentoson que nudieron aer fataloll -

nara nuestro enfermo. For tales motivos debemos ouontionnr -

a nuestro paciente sobre eate sistema. 

I.6.3.r. Reapil"'~oi6n.- ¿ Es sa tiof'wtorie. !JU resui­

ruoión, roa~ira noI'!llalmen­

te, siente que le es inau­

i'ioiento el aire, ae fati­

¡;µ. oon facilida.d 9 necesita 

de una ~oaioi6n en osne -



l.6.3.2. Dolor.-

laa ,,r .. ~nfü1s ajustadci:1 le oc·~­

siomm dificulnd ~ar:i. rea,.,i-

rnr? 

¿, l'adoc'.'! 1!ol0l''lil rrecordüilea ? 

ai oa uai ¿ on qué cirounatan 

oia.s 1 al ojeroité•!"3'~• 11 rGa-, 

nir..1r , qué coracterí.stioa.s -

tiene el a :ilor, eo D-E,Udo como 

calambre, oomo nunzada 1 sto,­

oómo ao alivia ol dolor, r.is­

uirando urofundo, aontándose­

reooa~1ndoso 1 no ae alivia S! 
no hasta nerder el aontido, -

ae alivia solo, en uoco 6 mu­

aho tiem"º' el dolor ocasione. 

otros nroblema.a, maraoa, inm2 

vilidad 1 sue~oa, calombréo en 

la.e extremidades, etc. 

( Amora. ta.miento; se "l'lUede "'?"! 

sentar en laa uftas, en los d! 

doe, labios, en .todü la cara, 

I8 



I.6.3.4. Cala~bres.-

Esto aa debe a daf icianciaa del 

trana~orte de oxigeno y normal 

mente se "resenta eeneac16n de 

hormigueo on la zoru~ clanótica. 

( Contraotun~e 1mrnculo.ros de -

las extremidades ganeruDnenta­

doloroeas, ocas1onadaB nor fal 
ta d~ oxfgono, ¿ cuándo suceden, 

nor las noches, al dormir, al­

ejaro i·tarM, al cotner,aon n -

loa nadaco ? 

( !i!ore'tonea looalizlldos, ooasi.2. 

na.dos ~or extra.vazaoión da ea~ 

g:re ) ¿aparecen ra'06ntinamont9, 

al gol~ea.rae i11oluso levemente, 

al ejeroitars$, con qui frecue~ 

cia a,,al'ecen ? Si el naoiente­

nresenta este signo rQUlitire -

moa al mismo oon au m6dioo fa­

miliar nuée 'OUede haber extra~ 

vaze.oi6n en tejidos más ,.,ro 

tundos. 

I9 



I.6.3.6, Várioea,- Ia.s venas au.-.orficialea de las -

extramid~deo inforioren estJn d1 
latsdus1 estas a la vez son tor­

tuoaaa. ¿ I'esantez en 1as rier -

ne.s 1 esto nrovoca.~o nor neriodoa 

20 

,,rolongadc:is cll ostar d·3 nie o :il 

oamiJ'lll.r, e~neor~ las moleetiaa -

a.l. avanzar el día, se conaugue -

un aliyio rá~ido :.1 elové'lr las .. 

.,.,iern'.la, od•Jr.i~ veB,.,ertlno, hin -

ch'1.zón de "'iornaa "ºr las tt1rdea? 

Si loa 0:1ntonr.rn son afirmativos, 

arito noa refic•ro ,..,roble;n9.t.: dJJl P 

re·torno venoso • 

¿ Hay aeneilC i 611 de q_ue la cabeza 

Tiall"ita, ceW.J.Jm oon r1a.1:nitu.cio­

ues, mareos, nauoea, v6mitoa ? 

¿ Cuánao 3uo&ae esto, al ejeroi­

io.rae, aJ. tioost:.rse I'EP'l•:ln'tinania.a 

líe ? .tate in'tarrogf' Toriv nos cie'."" 

ja una ic.tee. e.te l!l tension artar_! 

a.1. ~ nresion sa.nguinea J • .Nor­

sJJilaxüe s.i una "eraona. ea hine!':, 

tenza contesta ~fir:nat1vamente a 

la.mayoria ~e esoaa cueationee. 



I.6.3.8. Tabaquismo.-

2I 

Si es afirmativo ( ¿ qud tino de 

tabaco f\una? ) ¿ Cigarrillo, n1-

na o "uro ? ¿ qu& oanUde.d, desde 

cuándo fuma., se fatiga facilmen­

te, nauseae al deansrtal·, fuma -

con boquilla o si boquilla, mas­

ca tabaco ? Si es afirmativo se-

renite el interroga torio, T1ues -

sabemoa ~ue el mascar ó fUm,ar t!_ 

baco ooaaiona altero.ciones simi­

lares, denondiendo de la cantidad 

frecuencia y tiemno en que se ºº!! 
8\:UU~ • 

¿ Qué caracter!aticas tiene el -

sangrado, es abundante, oo esca­

so, lo considera normal, se de -

tiene ranidamento 6 tarda, lae -

her ida a o ion tri za.n n Ol'IU!ll.m.an tG, -

nermaneae h\Smeda la oioatria nor 

mucho tiellll"o, necesita atenoi6n­

médica nal'tl controlar sua hamorra 

giaa ? 

. ea.bar si se ha n.re.otioado. exámenes de -

nrotombillS., química eangu!-



nea, tiem,,o de coagul!.ici6n, otc. A.notaremon fecha y motivo -

loe estudios, aei. como medicu:nentos que sean de im~ortunciu 

:::-eleoionadu con nuestro trabajo y que está tom9.ndo actual 

mente, también haremos nota de loa medicumentoa que hayan Q 

caa io!lildo roa.ce ionee indas .a bles como: "enic ilinaa, une e táa,! 

oos, oto. 

I.6.4. UROGENITAL. 

Sabemos que muchos medic~mentoa. ~or no asegurar que to -

dos son filtrados "'ºr loa rH!onoa y que se desechan ,,or ori­

na., además de que muchos de ellot1 leaiormn gravemente 6ste -

aistema., -nor lo mismo tendremos ear.ec i!ll cuid<ido al adminis­

trar fármacos, con ill.8.yor raz6n ai so tinouenti-on leaiona.daa­

algunaa Tiartee u 6rganoa de este sistemu. 

I.6.4.I. Mioci6n.- ¿ Ea eatiafacoria la mieci6n1 

hay ardor, dolor, '?ei os afi!: 

mativa la oontestaci6n se ~r! 

gunta. ¿ A qué nivel se loca­

lizan estos afntomae. son ~r2 

fU.~doa, en la ea,...a.lda, la u­

reta, frecuencia de lae mic• 

oionea, noli~tia ( orinar lUJ! 

.oll.ae veoea ), r10J.aquiuria .;. 



( orinar muy seguido, ...,ero ".Q. 

ca canti.da.d ) 1 teneomo vesical 

aansa.ci6n de q eror orina.r­

y no satfofacer la miBl!ll~ ). 

Caracteriatioao de le mierna, 

olor, color, donsida.d, canti­

dad de orina en cada m1cc16n, 

nrecensia. de materia.lea no li 
quidos on la orina. 

I.6.-}.J. Organoe Genitales.- Ana.tond.s <le los 6rgo.noa geni1'!, 

lea. ¿ Coneidero no1"mal in1 S.n)! 

tomie. genital, 1irecens1a de -

tumora.cionoo o tejido ext:rsfio 

en aua 6rganos, considere. aa­

tiefaotoria la función de aue 

6rganoe, nreaeno 1a de: infl.a.­

macionoa, irritaciones, esoo­

rea.cionss, dolor, ardor, qu4-

en~e:rmedados venerea.s a -na.de­

oido, algún medio~ento le -

· .. óoa.t$iona molestias u.rogeni ta• 

les. 
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En esta narte usaremos el ingenio nara describir las en -

fermedades que oodecen cronic,l.lllen te algun:.s ..,erson~s y que -

'!'!Or lo mismo no nos a1gan de su ex ls tenc ia ., or e ons 1ae rer l<Hl 

el.Loa miemos sin 1rnnortanc1a, el 1nterro(S'"'torio eetctí comnue.!;!_ 

to ae ,.,reguntaa soore signos c.i:.wicos de a1gw11;.s en!'crmeaactea 

•JOmO 1 .lJ1aoetea, t1ro1aiemo, aoromege..tia, etc. ~ .. que ltta on­

termoctaaes enaocrinas o los meaicumentos que ce utililllan rm:ra 

•Jontrolarlaa generalmente ocasionan contra. t10lll'">Os inaeseablee. 

Cffineralmente loa .... ac:lentes con ·oste1s enfermedades están -

controlados y no consideran su "adecimiento como onfe:rm.edud, 

nosotroa aolicitaremoa con el médico familiar del 1n1amo 6 en 

au defecto n~3 Mndremoa de acuerdo Clln el t:ino do medica -

mentoa que usa.romos, tendremos cuidado de '..las infeccioner.1 y-

1a c1catrizac:i6n de un 11aciente con diabetes, el c1üd:=do ean~ 

1~ia.l de un nao lente con acromegalia. eat:riba en la fragilidad 

<)Sea, éste no.dacimiento ae no·t;a "'ºr el crecimiento anormal -

del hueso. 

Normalmente las eni'e1'll1edadea end6oriruls tierum signos ca:ro.Q_ 

terísticos que saltan a la vista., nor ejemnlo la dia1'oaioi6n 

del cabello oranea.1 1 cantidad de bello oor'\'\ora.11 exoftalmiaa 

( ojos saltados ) , enoftalmJa ojos hundidos ) , zona sub -

mandibular, cuello, eto. 

I.6~6. l'SICOLOGICO. 
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El examen nsicológico es muy Útil nam tr"..itar a.l na.cfonte -

dental, ya que muchos ~r·3sont,m nroblem:J.s do orden; social, 

emotivo y conductua.l, lo cual nuede ser lm obstáculo uara. -

nuestro traba.jo, sobre todo ,.,ersonas con stress ( norviosi!l_ 

mo 6 fobias nor algunos instrumentos como; jeringas, ninza.s, 

a¡;,'Ujas, e te. "ºr lo tan to nos de temlre•nos e on a tone ión a.1 -

realizar este interroga.torio. 

I.6.6.I. Insomnio.- ¿ Duerme usted SG. t;iaf'aoto­

riamente, cuántas horas 1 -

en que duerme¡ cama, ha.ma­

ca, sillón, !JUslo, oto., -

le satisface el lugar que­

utiliza nara dormir, cuán­

do dosnierta. está oanoa.do,­

tarda na.rd. conc Uiar el 

sueno? 

Una. nersona que "'.ladee.;, insomnio estará exageradamente -

·nerviosa., cansa.da y .nresta. Mea a.tenci6n Q laCJ indicaciones 

neraonas, esto nuede suceder oon nuestro naciente­

y además 61. estará muy a ten to y sobre"".estimará lat.i o osas 

im"idan deaoa.near. 

Los dolores de cabeza sue­

len suceder nor al tera.oio­

ne"1 en la tensi6n arterial 

·Y están muy ligados al 

stress y a inestabilidades 



emocionales, o.sí como o. la­

fatiga mental, ei un no.cien 

te refiere cefaleas const~n 

tes .,,recuraremos ayudarlo -

antes de inici::i.r nuestro 

trabajo, ,..,ues un eru'ermo de 

este tino sonorta ~oco el -

dolo1·, tien'3 noca riaciencia 

y· es olvidadiso • 

Tendremos en cuenta que algunas noroonas oufren de cons -

ta.nte intranquilidad y .,,reocuno.ci6n por algo no concluido 

satisfactoriamente, como lo ea el comer, el din•}ro, el tra~ 

jo, la familia, la relaci6n conyugal, etc. Esto ocacionará -

alteraciones en el COflL:?Ort:J.miento que oo m'.lnifiestg, como: 

ansiedad, sudoraci6n, dificultad no.ra coordinar ideas, nala­

b:ra.s y aotívid·::ides en general. :Por tal motivo estoa ps.cien -

tea faltarán-continuamente a nuestras ci.tas alterando su 

~1an de tratamiento ( generalmente a estos nacientes se les 

remite ;iara qtte reciban un trata.miento 11eíool6gico_ ). 

Con lo anterior tend1~mos una idea del estado general de­

ouando 1fata ;.cuda. por vez urinte--

rá. a nuestro consultorio. 

odontol6gica rios ¡;er111itirá tener e:l espacio--
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adecuado paro registrar el estado de süud dental y tejidos 

adyacentes del enfe:rmo, así como un registro que nos de una 

idea e lara de salud bucal de me.nora que po d'.3.mos iniciar por 

el trata!lliento de mayor urgencia, que no necesariamente e~ 

rá dental, para tal fin nademos usar el siguiente formato: 

( siguiente hoja ) 
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NO'.i'!BRE DEL PAC :raNTE·-------------------

3ooa.: 

Labios: 

Encia.: 

:.engua: 

Halitosis, psialorrea, xerosto­

mía, m11Sculatt:ra en renoso y a­

le. movilidad de ft·ante y do ºº1:: 

fil, etc. 

Forma y volumen, color, !ligmen­

taoi6n, textura, consistencia., -

dolor a la n~lluac i6n, 0:X:'110r'd. 

ci6n do los mov'imientoa. 

Form~, volumen, color, pjg¡¡¡ent~ 

ción, sangrc_1uo, seci:;rniones, hf! 

medad, t;extura, consistencia., -

dolor a la pal.nación, "Orofundi­

dad al vestíbulo, inserción de­

frenillos, bolsaa, nanilas, etc. 

Fo:r'lll.'l, volumen, textura, tamaí'i? 

movilidad, color, ensorción del 

frenillo, panilas, etc. 

Color, humedad, volumen, oori.si!!_ 

tancia, texturd. 1 dolor, etc. 

Color, humed~d, volUlllen, consi_!! 

tensin, textura, dolor, etc. 

Forma, volumen, dolor, color, 

f;Jecresioneat movilidad, eto. 



Glándulas Salivales: 

Ocluci6n: 

A. T. M. 

Observao iones 

Aumento de volumen, dolor, enrojec! 

miento, humedad, mucosas adyacentes 

a ]n. zona do las glándula!:!, caract~ 

r!sticas de la saliva: color, flui­

dez, etc •.. conductos salivalei:J¡ 

permeabilidad, socroci6n, oto. 

Clase I, II, III, borde a borde, 

cruzada anteri.or, noaterior, sub 

mordida, mordida vortical, horizon­

tal mordidc; abierta, etc. 

Movilidad del maxil~r, observar de~ 

viaciones: en renoso y en !llovimiento 

dolor f.l la pall)ac i6n, aumento de V.2 

lumen, enrojecimiento, chaaquido. 

Se anote.rá el esta.do de salud o de enfermedad en q_ue se ª.!! 

cuánt:ranlas estructuras que éste formato incluye. 
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La Historia Endod6ntica serJ ol doc,.t:n2:-ito qu8 :JL 1Hili.c.2_ 

mas dura11tB m.ie<i '..ro ~1·'ll;:1jo, nor lo tanto sercí dos'.lrrollado­

de acu'lrdo ::i. nueatro.i Li tere:Je::i y co::todlL.J, 0:1 Li. fornn qu..i 

~I 

a. con tinc¡aci6n ,,ras·~:lto, 3c •1u3don tno t_, r J:1 :J in tomi tología­

Y 3ignos del diente que ~10:J :h ~~r·.,.n .'Le ::i.,.:'·.:1·:: o~'.l:J:t.. :·1 y 11~ 

vando la ox~lor•.1c i6n de afueru hacia adentro. Esto eo em"e -

zando "ºr loa tejidos que eat;ín a la v:ista y terminando con­

los internos que serán obaorvadus .:nod i.":nto I"ld.iograf.ías. 

Así el form'.l. to :nene ion:J. las ea true turas que dobc:;no::i obne.r 

var nara obtener datos y crea.rnos una idea de lo que sucede­

i!n el órgano dental de nueotro interés. E;jem"lo: 

Un .,.,ac.i.í.mte non rcficH'O :uolest:L;,; de un diente, n:rimcra -

:nante J.ocalüiamoo la arc:1da dental y concentramos nuestro iJl 

terés sobre la misma, loc'.3.lizamos el d font"-1 ,.,roolem:., mod LIJ2 

te :pal~pación ilP. los tejido<J blando~i, c,:;,-aM.on fln el coloe Y·· 

textura de los mismos, observ2.:uoH si exiote tu.moraclón,en el 

grado de destrucci6n coronal ta'llbién se anrGcii:i., ane.rentemea 

te un diente con destr11cci6n extensa de su corom. nos hará -

?ensar qua es el diente productor de la sintomatología, nero 

aún asi debemos minuciar nuestra. exnlOl"'dción con ~ruabas de: 

~eroici6n, interrogatorio e jncluso ~ruebas de vitalidad pul 

·Cuando cqnsideremos que nuestro estudio clínico ha reno:rtg_ 

,f)l ,mdxirno; podemos atioya.rnos con e 1 estudio rs.dd.ográfico­

sea '?ª~ oom~robar nuestras conclusiones clínicas 6 para 

.'d.eteotar otros cambios en los tejidos inte::-no<i. 



I.- Diente: 

2.- Caries: 

3.- Pulpa.: 

HISTORIA ENDODONTICA 

# de diente __ 

#de grapa __ 

Movilidad, corona cliniccq ínte:ra., destruí 

da., roe ons tru ída, caras <~ f¡~ e ta.dao; 11or ca.-­

ries, nr6tesis, traumatismos, etc. Se marca 

con azul las carJ.s afectadas y ae indica. ol 

motivo. 

r0, 2°, 3º,4° se indica extensión con color 

azul. 

Integra, exnuesta, ausencia del 6rgano; 11or 

liouefacoi6n, nulneotomia, etc. Pul.Pe. no e~ 

nuesta, ¿ da reanuesta a las 11X"Uebas nulna­

res? ¿ a cuáles? ¿ en quá condiciones? 

. Oa.ra.oteristicas; nunzante, agudo, oon el frío 

oon el calor, al. Morder, espontáneo, .al ªºº.!! 
<tat'se, con corrientes de aire, al canilla.re.e 

'a• la<naclnaoi6nt a la neroisi6n; l'iorizonte.1,-



33 
Localización: i'1.fectc. solo a un diente¡ va-

rios, afecta l~ ~rc~d~ donde 3e loc2liz~ el 

diente ..-,roblemJ., exi.ste dolor reflejo, inVE, 

lucra otros tejidos o zonc1s adyacentes co:no: 

carrillos, mejilla, articulación tcmnoro -­

mandi\ulor, cte. 

5.- Tumefaooi6n: Localización de la misma; tejidos, 6rganos, 

y zoru1s que afecta, c:u"ctcter!stica.s de .la -

6.- Mucoss.s: 

misma. 

Heritematosas, aumentadas de volumen, sangra~ 

tes en la unión gil1givo-o.ental, ¿ Existe do­

lor ? , ¿ Con qué c'.3.racterís tic::.s ? 

7.- Evoluoi6h del nroblema: __ ~~~~~~~~~~~~~ 

--------------···---

E x a. m e n R a d i o g r á f i o o 

denta.1.- ·Integra 6 incomnleta, ¿ De qué T1a.rte ? 

. corona, ra.iz. 

de fas corona$: Unión ce:mmto-esr:ialte. 

Looalizaci6n de hs mismas. 



5.- Silueta Pulpar. Comnleta ó incomnleta, Co'>ractoristicas. 

6.- Hueso: i!ormalmentfl la cresta osea se localiza 

a I mm. de la uni6n ce:nonto-esmal te y­

el hueso :n:::mdibular es más r'J.dio-ouaco 

que el m:i.xilar. 

7.- Liga.mento I'arodontal: El liga:nonto r;ri.no mide a.:>roximada-

# de 
ita 
y 

f:eoha 

monte I mm. de ancho en todo el conto!_ 

no ro.d.lcular. 

CONTROL mu, TRATAMIENTO POR e ITAS 

Medicamento 
local 

Conductometría Conometria Obtura.ció 
y 

sellado 
del 

conducto 

usado en la. obturación del conducto: tipo y cantidad 

ri;¡.diograf:ía. noat-oneratoria; Comentarios y obsel"V! 

meses' r¡ .. ' 



CA!' ITULO II 

METODOS DE DIAGNOSTICO 

Teniendo como antecedente la historia clínica general, s~ 

bremos si podemos continuar con el ,-,aciente, nero en este c~ 

130 nuestro interés se concentrará. en el,estado de salud de -

la nulna dental y nor sunuesto do los Órg.J.nos dentales que ... 

nos remita el mismo como "roblems.. En oJ Odonto¿,ramu, Histo­

:::-ia bucal y dental así •)orno en J.a hojn endod6nti.ca que se nre 

sentan en el capítulo anterios se puoden regictrar los datos 

que obtengamos en los cuales nos anoyarernon -nan: lop;r.J.r nue.::! 

tra. meta, haciendo menai6n de que éstos son: n!"Jcticos, ace.t 

tados y modernos. 

Esto métodos nos sirven nara tenor un resulta.do veráz yo.-

que su objetivo es el de localizar el 6rge.no o f:lstructul'a. -­

con ootología.; utilizando 15atos, veremos que mucha.a alteraci.2. 

nea dental.ea nueden ser como en todas las enfermed:ldea, "'or­

::actores físicos, quimioo y biológicos, y siguiendo el curso 

de la etiología encontraremos la causa que estimuló a. éatos­

Jm?'til nrovocar enfennedad. El buen uso que le demos a los mé-

' ',t~doa nos darán la seguridad de que xmeatras conclusi:ines son 

el dj_agn6stico más acertado y nademos elegir el tratamiento,­

nroblema. 
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2.I. EXA~.IEN CLD!ICO 

2.I.I.- DOLOR 

Uno de los ~étodoa de diagnóstico más i~~ortantes es el ~ 

dolor, en este caso nos interesa~! el dolor nulnar o como el 

naciente nos lo remite como dolor de diontea, denendl.endo del 

tino d.el mismo podemos diferenciar o.lgunns al te rae iones nul'P!:! 

res, sabemos que existe dolor intermitente, continuo, oapon­

taneo, que se ocasiona con determinados estimulos,que también 

tiene duración en minutoa y horas, se sabe que el dolor más -

severo anarece en casos do necrosis arcial. 

El dolor osnontaneo y al acostarse noo refü11·a un caso do 

nul"'itis irreversible, cuanto mayor sea la jnuidencie. del dQ 

lor el dientes vitales, mayor será la gravedad del tejido hif!. 

topatol6gico 1 nor lo tanto la insidencia del dolor disminuirá 

al iniciarse la necrosis total de la TIUlna. 

El dolor reflejo es un síntoma que debemos tener en cuanta 

na.ra nuestro diagn6stioo; los ejemnlos de este tino de dolor­

ee originan en cualquier punto del nervio trigénimo ( re.ma l'IB. 

perior. o inferior do la. porción maxilar ) 

SegWi Selt.zer y Dender el dolor refle;lo en otra regi6n de 

boca.. no es in-usual, nor lo que a oontinuaci6n citamos loa 

ejemnlos que casi aiemt:tre nos refiere nulnitis re-

loa. malares inferiores referid.o a -



la zona de los antai:;onlstas y visevcro:n. 

2.I. I.2.- Dolor nulnar de los molares inferiores referido-

a la norci6n nre-auricular del oído. 

2. I.I.3.- Dolor referido a los dientes inferiores "'ºr unu. 4 

insuficiencia. coronaria ( angina de necho o infarto miocar-

iio). 

2. I. I.4 .- Dolor referido a los d ientcs m1r>eriorc:.; noatcrio-

res "'ºr unn inflam::ic i6n sinuzal, e.l dolor e inuzal referido-

a los dientes aumenta al inclinar la cubc1;a. 

2.I.I.5.- Dolor reflejo de dienten " rajadon " so nueden 

:3os,.,ech'1r estas fracturas cuando el dolor co nroduce con 

los cambios tórmicoo o durante la mo.sticación, 6 en l\rnbos -

ce.sos, 

2. I. I.6.- Dolor del tino de J.a hemicránea vascular originado 

en la zona premolr,1r sunerior o referido a ella. 

:~.I.I.7. Dolor de tino nsíco-somático, Influye en este cuso 

al cara.cter sensible y el anta.do denrHsivo en el momento de 

sentir el dolor. 

;2.I.I.8.- Dolor reflejo por una disfunsión de la a.rticulaci6n 

temnoromandibular • 

. 2.I.I.9.- Dolor reflejo nor neuralgia trifacial. 

· 2. I.I. IO.- Dolor reflejo en los ino isivos suneriores nor he.!: 
, . ' -

.. nea ~uy oomunmenté esta situación la nrovoca el hernes :water. 

dolor; por ejemplo el que se oca -

del diente, a menudo indica ttna ii:-
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ipersensibilidad del diente al iv.ial quo el dolor provocado-

en las mismas •Jonas nor cambi.os tér11icos. Esto. i"'ersensibil1 

d3d de cuelloi> tientales TJUeden referirnos ano1müias en la u-

nión del cemento con el esmalte. 

Tendremos que winejar el dolor y los T1(1decimientos que ~s 

te nos refiere ria.ra l'Oder contar i~on él como un modio de dia_g 

nóstico irn"'ortanto. ror lo tanto el interrogatorio sobre el 

dolor debe ser lo su fíe ientemente extenso y el ir igjdo ha.e ie. -

las ca rae tcríst icas del pa.dec imien to que nos otros imaginamos. 

Ejemplo: ¿ Qué causa dolor al diente, due2.a con el frio o con 

el calor, con qué se alivia el dolor, con frio, con C(·Üol',­

cambia.ndo de poaic ión, duele al masticar,c6:no es el dolor, -

continuo, nunzante, es..,ontáneo, agudo, sdente quo el dionte­

la te y ello le cr:.usa dolot·, duele al cepillado '/ etc. 

2,I.2.- Examen Visual 

Primeramente se busca una simetría de la cara. del paciente, 

eato nos indicard que anarentemente ál no nresenta ningún nr.Q. 

blema. o en caso contrario se detectard cualquier crecirdento-

. :l.rregular de la simetría fac:tal. fusoando la causa de éste, en 

.. ·ºªªº afi!'lllS.tivo, ee deteotardn cambios des-usados de color y-
. . . 

rol'llla de lo~ tejidos.blandos (mucosas) así como el los tejj. 

·dos d,uros { dientes y volumen ele_ hueso ) , nademos encontrar -

intrabucal, abración, fraéturaa, 



anomal~ias en el creclmiento de los maxilares, restau~dcioneo 

extensas y "'ººº funcionales. 

Es indis,,.,ensable contar con equino de buena calidad y fu!!, 

cional así como una iluminación adecuad!}, esto nos pennHirá 

detectar la mayoría de Jan anorr:r~l.Ldr.dc:J , nor insignifican­

tes que estas pe.rezcan, da estll forma evitaremos contratiem• 

nos ocacionados por estas aparentes anormalidnoes sin imnor-

tancia. 

El examen, v;is\,\!Ü es uno do los mi.fo importantBs y esto es­

triba en la nráctica, nericia y exnorienciu del buen clínico 

ya que muchas l!l.e las roferencio.8 quo tona.remos de nuestro -

caso serán obtenidas por este medio, el de lo. visi6n. 

2.I.3.- Tejido Duro 

Se observa y se toma en cuenta el color y· lttt ·~mslucidés­

del diente, caries, restauraciones extensas, ab:t'1loi6n, a~ri~ 

ción, erol)i6n desarrollo tanto lle la corona como de la raíz; 

l'.loiémos encontrar hinonlasias, hipe?'!'!lacias y neonlaeias, taE 

corona como 11.e .la. raíz, fracturas tanto de las oor2 

de las restauraciones, tam'bién equ! veremos la ,.,os_! 

:restauración como el ejemn1o: la l'.lreeencia. de co­

corona nos indica una. hemorragia en loo tú-

~.uJU•.-... ~,., .. un diente decolorado nos refiere un t1'9.U,­

'Paaado, el cual al_ cicatrizar el diente se 



2.I.4.- Tejido Blando 

El tejido blando nos rebela lll!Ís facilmente uns patologia-

que el tejido duro, aunque las manifestaciones son aimilareu 

tendremos cuidado en diferenciar éstao cuando oon nroducidas 

T>Or enfermedad liel ·tojido blando. Ntrns1;ro interés sord en na.r. 

ticular localizf!.r natología. remitida no:r los dientes. la tu­

mefacci6n extrabucu1, ocasiona asimetría facial, la tumofa.c .. 

c i6n intrabucal regularmente causa enrojec )miento de las rnu-

cosas y aumento de volumen, oe revfoa el tt~jido "ªlatino y -

lingual, se busca la nreaencia de fiotulas, eota.s casJ. si.om­

nre ocurren por la oa.Uda de tejido necr6Uco .Y purulento oc~ 

cionado "'ºr infecci6n de lon tejidos internou, ccmo: mllna,­

parodonto, hueso, estas se detectan siguiendo ou curso con -

una nunta de guta.1:1ercha o de nlats., la dejamos dentro de la­

misma y obtenemos mediante una t:"'cl.diograffa el ori.gen de la -

fístula. 

2. I.4.- .E'al.paoi6n 

El aentido del tacto ea indianenaable en todo clínico nuea 

. en url. medio de diagn6atico muy confiable denendiendo de la. -

, 'rlrácticia qua el mismo desarrolle nor lo que ea recomendable­

usa.r un mismo, dedo o conjunto .de ellos nara desarrollar la -

-~eriaibiÜdad de loa miamos y as1 noder diferenciar entre 



" normal " y "anormal " todo esto anarte de 1:1 T'alpáción co!!_ 

tralaterul de los tejidos. Este exumen de palnaci6n se eje­

cuta al mismo tie.nno que el visual y s ie:nr1re que tengamos -

la. ne".!esidad de comnrobar noreste medio algún t1ígno del 

cual tengamos duda como las tumefacciones imJi.nientes y la-

misru¡¡. consistencia do loe tejidos, 00 rtwü1ar:.1n la linfadQ_ 

:::ioTiatías de los ganglios submentonianos submaxilaren y cer-

vicales, el aumento de volumen de ·ea ton nos indican que están 

cantando grandes ccmtidades de tej:idc y sustancia de deshe-

cho ocacionadas nor un ~)roceno inflamatorio do h..l zona y que 

muy bien nuede ser de origen dental. Crenitaci6n; ésto nos­

indican la nresencia. de fractura osea o de dientes, también 

usaremos la no.lnacj,Ón nara detectar la mo'lilidad dental. 

2.I.6.- Percuc16n 

Ia. percuci6n nos servirá uara identificar los dientes o­

ánices nroblema ya que muchas veces el dolor es irradiado. 

la -nul-na dental carece de fibras nerviosaa nroniosentivas 

pez:-o el parodonto no; es -nor eso que en los casos de dolor­

)illl.ltiar wgo eventualmente se identifica el diente cul-nable, 

1;1ero, el dolor ae identifica claramente una vez que el nroce­

inf'lama.torio se ha infiltrado al ligamento "arodontal, -

de recomenda.rae lo siguiente: que la inflamac i6n 

ser a.sintomática., esto nara no confundimos 
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con la infiltración al ~arodonto nroniamente dicho. 

2.r.1.- Movilidad 

Ia movilidad es un factor muy importante para la realiz!!!_ 

ci6n de u.na pulectomfa yo que, para que un diente tenga -­

pronóstico favorable des"'uéa de una endodoncia debe tener -

un narodonto integro y sano, nor tal motivo veremos las 

causas de movilidad dental mifo frecuentes. 

2.r.1.r.- Enfermedad pa.rodontal, logicamente cuanto más ea­

té avanzada la enfermedad w~yor será el grado de­

movilidad dental. 

2.I.7.2.- Deficiencia de vitamina 11 c", los nrimeros s!nto­

mds que un naciente remite de esta enfermedad ee­

ardor de las enoias. 

2.I.7.J.- Fractura radicular; dependiendo del nivel de la -

fractura será el grado de movilidad, esto es. si­

l.a fractura se encuentra a nivel tiel tercio api -

cal, tendri1 menor movilidaQ que en el tercio oo -

ronal. 

Traumatismo oseo, sobre todo de la. cortical osea­

veatlbular es la. que mayor grado de movilidad re"' 

mlte, la fl"actura. de la cortical lingual ea dif!'.'" 

.· ' ' . 

elanret!l.ll1iento dentario crónico tam. :-
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bién es causa de movilidad dental, ésta de~enderá del tiem-

po que tiene la persona "adeciéndolo y de la intensidad de­

la enfermedad. 

2.I.8.- Oclusi6n 

la oclusi6n es otro factor que rev.iste grán importancia.­

para nuestro tr'd.bajo yu que, las fuerzas ocluso.les 1nal dirJ.. 

gidas y con sobre fuerza a la masticac i6n, nrovoce.rán nro -

bleroe.s parodontales los cw.lle111 nos impedinfo concluir sa -

tisfactor~~mente o incluso tener un oron6stico muy malo. 

Se debe ex,\minar detenidamente la ocltrni6n, sobre todo -

la del diente ~ue nos interesa y el antagonista de éste o -

~ejor dicho los antagonistas, ~ués aabemou que un diente -­

ocluyo con dos dientes anta.genistas, se observa si las fue! 

zas ocluaales son traumáticas; naru tal efecto es recomend~ 

ble desgastar con fre~a; la cara oclusa.i del diente Por t~ 

tar oon ésto, tendrem(ls un diente fuera de oclusi6n, lo cual 

perm:l.tirá l.a. recupere.oi6n parodontal del mismo si es que 

existían tuerza.a oclu.salea, de no aer o.sí, también es reco·· 

me:ni.'la.ble el desga.ate,: pues un diente que está siendo trr. ta.do 

·. endod6nticam~nte ( ·pu.tpeotOlllía ) debe ,recibir todas larJ a--
' -- . . . 

tbnoiones que le pe:rmi\'an una reouperaci6n y adaptaoión a -

'' su nuevo estado. 

43 
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2. I. 9.- Evaluac i6n parodontal 

Como se ha mencionado anteriormente el ligamento paro -­

dontal es algo que debemos examinar cuidadosamente para sa­

ber en que condiciones vamos a trabajar, la zona narodontal 

deberá estar en todas las charolas nreparadas paru endodon­

cia; con este inst:nunento se examinarán cuidadosamente la -

endedura gingibal y se pueden detectar facLlmente laa bolsas 

parodontales, anotaremos también en es te inc i.no todas las -

caries oubgingibales, a:;i como las nuperficics rudiculares~ 

sencibles • 

. Se sab~- que la enfermedad parodon tal es uno dü los f'ie -

lea indicadores de la enfermedad pulpar, debido a la infil­

tre.ci6n de los comnonen·tes de la inflP'.~ctc i6n cine ee depos_i 

tan en el ligamento, para distin~'Uir entre u.na enfermedad­

de origen periapical y una de origen parodontal propiamente 

dicho, necesitamos de las pruebas eléctx·icas , lie color, de 

frio y una zona parodontal, comprobando le. vitalidad de la­

puli:ia ~rooederemos a introducir la sonda por la endedura. gi!!, 

gibáJ.. y se mide a qué profundidad se introduce y para oompr.Q. 

es una bolsa. parodontal; introduo imos una punta de­

el mismo lugar y dejándola ahí obtenemos una 

eua.l nos indicará clara.mente la trayectoria. 
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2.2.- EXAJ'!EN RADIOGRAFICO 

El examen radiogr'áfico es de vital imnortnncia nara. la -

seguridad de una pulpectomía, la utilidad de las rodi.Ogr'd:fia8 

.;is tan amnlia que si nrecindimoo de este recurso; diagnóst.~ 

co y de trabajo, es ca~>i neguro que nuestro trabajo frr1case 

"'.lor lo tanto nos aseguraremos de reunir doG requ is J.ton in -

dispensables como buenos clínicos:_ 

rº Tener la neric ia sufic tente parJ. obtener n;.d íog;z-.1fír.s de 

buena calidad. 

2° Tener la experienc la suf le :ien te parn noder internre tar -

correctamente las mismELs. 

Lpa apara tos de rayos Jí varínr. m110ho del. otrot .incluso -

cuando tienen un miliamperage, Kilovatios máximos y tiempo­

de exposición máximo, debido a las variaciones de oficien -

oia de los e.pare.tos, esto por cuestiones de fabricantes, no 

es raro que un anarato con mayor tiempo de exposici6n en 

su reloj necesite más tiemno para radiografías el mismo ob­

jeto que otro aparato registra con menor tiempo. 

, El espesQr y la densidad del objeto que se examina son -

fá.oto;res que tendremos en cuenta, pues eetoe influyen en J.a. 
-'. ·: : '·. . !t 

ilu'Via de rayos " X " nriina.rios y ikecundarios, tambidn la -

~;t;c)~·del objetoi y J.a, üirecc Í6n de los rayos influyen dire2_ . 

.. _ .ttilá_~nte en la mi~nia.. Loa file.torea que influyen en el regia"' 

' • t~~ ~e una mtig~n ; q_~e nosotros si nodeml:!s procurar dentro 



del coneultorio son: 

2.2.I.- Reducci6n de la Radiación Sacundaria. 

En la radiografío. fino.l la radiación secundaria se mini­

misa con un has de royos lo más pequei'io poo ible y con una. -

-película intraoral que conteu.ga una caja de cartón 6 metálJ. 

ca, asi que procuraremos conk.r con un aparato y uelfoulas-

que reunan estas dos condiciones, con estos cuidados evita­

remos dificultades en la interpretación, ya que los rayos -

" X " secundarios se Producen al chocar los primar.los con -

el objeto que se está'. mdiograf:lando y al choca'>' con la pe­

lícula y su 11rotecci6n, eatos choques ocasion.'ln que so 'lue]: 

va a radiar el objeto y la película, lo que nos dará por 

resultado una imagen difusa con aombras que no oxie ten o 

movidas. 

2.2.2.- Conservación de las Películas. 

Este factor ea muy im,portante para evitar la formación -

niebla. en la. pelfcula., los prinoipa.lea peligros para la­

oslor, la humeda.d, la expocisi6n a austa.n-

a. la luz, 6 a :ro.diaciones disnersaa de. rayos 

conveniente conservarías en caja.a metálicas o -

cuida.remos el -
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tiemno que tienen sin usarse y la fecha de caducidad. 

2.2.3.- Tratamiento de las Películas. 

Totlos los cuidados y el tiem!'lo emnleaclo anteriormente, !ol 

hasta la exposición de la película, se perderán Hi la técn_i 

ca del tratamiento es deficiente. Se considera que el tiem­

no y temperatura 6ptimos para rev.elar una radiografía es -

de cuatro minutos a una temperatura ambiente de 20° e y 

que a mayor tempe1atura mayor ser:i el contraste y a menor -

temperutura el contraste será menor, después del revela.do se 

lava la película en agua durante minuto y medio, el fija 

dor también es variable dependiendo al igual que el revela­

dor de su concentraci6n o el tiempo de uso quo tengan, -pero 

en consideraciones generales unu pelfoula se introduce dura!!_ 

te IO 6 I5 minutos en el fijador y nos da una imágen perma­

nente y resistente a la luz. 

2.2.4.- l?antallaa de Interferencia. 

Estas interferencias se pueden evitar con una. angulaci6n .ad! 

entre elra.yo que penetra , el cuerpo u objetivo y la -

.. pan·talla o pelfoula receptora., con esto tenemos una imagen-
.·.··,·:,·.·.· .. ·. ,. ' .. 

elongaciones, dietorciones, distorciones e in:te,r 

la misma.. Is.a tácnicas de la bicec triz y la de 
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ulqnos pgr<Jlelos son buenas para obtener radiografías intl"~ 

orales (). Con éstos comentarios se dejr>. la opci6n paro 

cuidar de la caliilad en la obtención de radiogrufiu.u ya quo 

con ésto nos evitaremos problemas al moocnto a.o la 1ntorpr! 

taci6n y podremos confiar y entender lo que una radiografía 

nos rebela. 

48 

Pnaando a la in·terpretación, propiamente iHcha, 1.11 noso­

tros deseamos descubrir u.na cnferm<1da.d mediante lo. rediogr_!! 

fía, caeremos en el pr:llner grande error da éste estudio, 

pues como so hace notar con el título del cap1·tu10, es un 

mátodo de diagn6tioo, sí muy importante pero ao1o ea un me­

todo .de. diagnóstico que nos rebelará estructuran que no podi 

mos ver directamente, ade:nas tli;lndremoo en cuenta. que una ~ 

d1ógraf1a. nos mueatl'Q solo un plano de un otteroo que posei:í 

tres dimenoione.s. El mejor criterio a. seguir ee pensar que 

Ul18 racliografia. noa dejerá ver signos radiol6g:toos oa:rao-­

ter!stioos de una enfel'l!iedad, por lo tanto tendremoa un diél.;g 

nóstico radiolÓt;ico, que oon la. hayu«la de loa otros me.tod.oa 

nos permitan llegar a un diagn6atico diteronoial más aoerta­

péro a!n as! debe q¡¡edar ele.ro que dste no será el de­

!iui ~iYo, 11.enoiono esto por quo l.13.oyoría o por lo menos un 

numero con~ídera.ble de personas y alumnoa pensrunoe, en algUn 
• • • • ··', "> • • • " 

este estudio radiogrofico nos iará le. eol•m16n 

toda:una enfermedad. 



Para :Poder obtener dátos útiles de una radiografia debe­

mos tener buena. experiencia en la interpretación de las miQ 

mas, eeto noe lo dara como en todoe los casos la nráctica.-

Primeramente aprenderemos a 1000.liz.ar lnu estructuro'-! norm!!_ 

les (con so.lud ar.a tómj ca) que nos ro bola lo. zonri que es tumos 

radiando, identifico.remos lo que es ratlio-opacido.d y que ea 

radio-liaencia , caracterfotic::w de; Esmalto, C','monto, pulpa, 

dentina, ligamento purodontal, hu~1>0 onl'onjocJO .Y hueso com­

pacto, etc. adem::l.s a:prendero:nos a localtz:ir i.'!lágimes y aomb 

braa de referencia como; agujeros, conductos que sigan la -

trayectoria de un vaso o nervio, fosas ::i.rticular<'HJ, senos -

~axilares, bordea osees, ligamentos, etc. 

Una vez que sepamos identificar les estructuras quo nos 

ensefia una radiografía en estado de salud o.natomica ra.-­

diogrdficamente considera.remos lne variantes que podemos ªQ 

contrar en las rad1ogra.fíaa, estas son generalmente del t~ 

jido oseo, ya. que ese tejido que por au nitides de contras­

to noa indicará caai siempre el estado do dalud de los demas 

tejidos, estas variantes oseas que onoontrsremoa son: 

Radiopaoidad. - Sent signo patol6gico cuando ae en­

en some que generalm,ento son radiotrarurpe.rentee. 

Ra.diotrs.nspa.roncia.s.- eerá signo natologico cu.ando 

'ae,.loca.1ioen en zonas que generalmente sean rad.io11acas. 
'' ' 

. 2~2.7.- Cambios dimencioDB1eo en el hueso circundante.- El 

encontrar en sus dimencionea aumentado o -
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disminuido, debido al mecanismo de dofenza y componsutor1o 

del organismo por contener un Proceso putol6gico que geno-­

ralmente resulta ser crónico, co~o infecciones , t.raumatizmo 

neoolaeias, etc. 

2.2,8.- Contorno periférico.- Este será, definido, indofin..!. 

do, irregular, o borroso, dependiendo de la lesión que lo -

proboque. 

2.2. 9.- Modificaciones de la .capu cortical del m•1xilt\r inf_! 

rior. sucede Por deatrucci6n, adelgasamiento, osootadurae, 

tUJleles, undimientos, perforaciones, o ~ootruccion total de 

la capa. Generalmente noe ind1co.n proseoos pu tológicoa do ~ 

voluoi6n re.pido. o aguda. 

2.2.10.- Cambio de la TJOsieion y forma de lti.e rt'1icea denta­

les. Generalmente "Presentan tres oareoteriotica¡¡¡ diferentes 

a) se encuentran ~le:rn de uu sitio, empujadas uor quieteo 

grandes o lesiones fibrosaa, b) reab$orai6n, Probocada nor 

infecciones, procesos cr&nicoa y neoplasias. o) procesos ~1e 

rodean o embuelven a la raiz, como; carcinomas, ostiomieli­

tis, quistes, oto. 

2.2.11 •. - P.resoncia de ¡¡artíoulas cwdae ... Se debe a que al&!, 

nos ~rocosos 'IJS.tel6gicos calcifican loa tejidos, por efeotoa 

degenersoi6n. 

2.2.12.- Patr6n del tejido oseo .... Este ae refiere al trabecl:! 

le.do .oseo, en genersl sabemos que el Jia:tlron tra.beouJ.ar del 

iferior es mayor y mas eli~tioo que e1 superior, .el 
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trabeaulado aseo del maxilar auperior es mas fino y sin di-

rección específica, sin en cambio curmdo notemos variantes 

en su espacio o en el grosor de su red trabecular sosnecha­

remos de une. patol6gíe. como; osteoescclerosis, displua.ias -

fibroeaa, diaplasiaa oseas, y enfermedades con denlesi6n cal 

cica, como el hipertiroidismo. 

2.2.13.- Zonas radiotre.nspa.rentea ruultipleo.- Casi oi.empre 

nos indicaran proceaoa secundarioq a infecci6nea o neoplasias 

tendremos cuiliado con nuestro diagnóstico diferencial y lo 

apoyaremos con otras pruebas diagn6aticas ya que rud1ográ:f1 

es.mente no existe mucha infcrmación sobre esta punto. 

Con la inform.aci6n anterior nos damos unll idea de lo im.· 

'(lortante que es contar con un oatudio radiográfico, llara -p~ 

der saber en 1t•• cen4'.ieionea trabaja.remos una -pulT)ectomin. 
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3, - A isbdo del C::.:n:n Onerltorio. 

Anteo de 0:1,,,c>z·1r :1 tr 1b ,,pr ,.1obr·:'l un Ji,;nte, cual.quiero 

que eRte :;•~:J. :l0be 1re,.,1r.1r·;_, ~nd!.viduél.lmrente, n::tra egto -

ser1 neces'.:'.rio ainJ'.l.rlo de ia~1 de:'l:ÍB egtructuras dentales 

y bucales, nobre todo Je los fluillo:i ya que .1cr6. conv•?nieg 

tenrra. el 1:1F:;.1r de tr-:i.h~:tJo ·~1n::o!" s~~r:i l':t v·:~-;:hi~_i•1:..d ,V ~1or­

d~J"'1ao .. :.to el trl:1.~~.to :lG 1~1::i '.iJ:)·t.;.nc:.~:::; cont"·v~ii_n·_n·te:J ~lG:r~f-

:ncnor, estos ni1ntos gon de vi tal i;nr1ortnnc l.a durantil nuen­

tra ins tru:1wn t·.ic i 611. 

In. fOI"!ll o téc :« ie·t qci'l :oe mene i opJ. WH'" ·i i:i l ·:r e 1 c·:i. n'i o 

oJe:·,·:i,torl.o :1·3r·i 1't '1-~, r:)i:!'Y:t :Ld .bl1~ "1'J.r·i. 1 t :>-_1l~·1cto~:'.:'..L, ls 

rantiza. J.oc requüntos incLi...rnHnsables Clo un aifll«do¡ tales 

como: senarar nerfecta.mente 19. corona cJ.í1tli.cc1 del ctien~e o 

dientes q te non interes,Jn, ofreca un con:traste nitido einre 

el mJ.ter:i.al ais.1.amte y e.L co.Lor de los d1•mte::i aís.Luuoi.;, -

au manejo es muy sencillo y noco molesto na.ro ol naciente­

Y p13.ra el onc¡rador1 "Jormite una movilidad de los instru 

bastante olgada, esto no lj.mita. ·~l camno de accion­

y lo .m9.s imriorta.nte mantiene seco 131 lu~·n· TJer:n.i:;;iendo µna 

visibili.dad de in.'llejorable calidad; esto ea logrado media!!;, 

$deouado de la técnica nor lo cual mene ionar~ 
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ramente oara uoder identificarlos y el uso que ellos noo ne,r 

mi ten 

3.1.- Goma nara aislar 

Es un material de Hulo la tex, su forma. es de hojas cua-­

dra.ngulares recortadas, de ü.proximadamente 12 cm. de Indo, o 

bien Podemos conseguirlos en rol lcw do loo mürnos 12 cm. de 

:10ja de hule varia en su color y [\rosor, o::i recomendable u-

sar la de color mas ascuro y gruesa, debido a.L contraste que 

nos ofrece y la máxima resistencia a los oBtiram:lentos a.sí 

como la resistencia a los estiranüentoo y torciones al mo-

mento de colocarlo, ta.rabien es reoomendnblo estirar al hule 

antes de usarlo para comprobar irn oerfec to ostado y evitar 

desgarramientos de alguna zona del mismo que tenga defecto 

.de fabricaci6n. 

3.2.- Perforador de hojas de hule 

En este caso existen doo tíPoe de perforadores, uno es el 

:J;S.White y .el otro es el liviano de Ainsworth, cualquiera 

·. que usemos sera el correcto, la dificultad puede estar en no 

centrar corroct.amente la nunta perforadora con el orificio 

:t)eoentor yfi. que de incurrir en este error seguramente se .Q. 



cacionara.n desgarramientos en la .hoja de hule que a la hora 

de colocarla en la grérna se romnerá nor comnloto. El uerfo-

redor tiene varios agujeros de diferente diamotro y una nu_!! 

ta de tal conicidadque se adunta a cualquier orifíc io que ya 

hayamos elegido naro nerforar el dique de go;mi, euto nos ne!: 

mite una facilidad tal uara trabajar que s:i tenemos que u-­

sa¡· una ¿Tapa de ufias grandes nodemoo obtener el orificio ~ 

decuado, otra de las ventajas que ofrecen estos perforadoreo 

es el corte exactamente circular de ln nerforJ.d 6n con lo -

cual se a.vitan angulos agudos, que vienen s:i.endo puntos de 

menor rec.istencia. a lan fuerzas de tención y tercien. 

3. 3.- Grapan nara. dique de hule 

En estos instrumentoo encontramos gran varjedad do ti"OS 

y marcas, ya que existen gran cantidad de fabricantes los -

los cuales disJ;'onen requisitos diferentes en Dus .vroductoa 

.t>or tal motivo tendremos grapa.a col'i aletas y sin a.letua, g~ 

pas .traUllláticas y a.traum~ticas, ya qua nosotros usaremos la 

que más Sil adapte a nuestras neseoidadea es recomendable t~ 

· ner el mayor numero y variedad .de estoa instrumentos. Acla.­

lae grapa.a con aleta. sujetan al pique oon la.a 

la.a que carecen dé éstas sujetan .al dique con 

tambien que las traumáticas ae ~ 

inoerción gingivadental y 
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qu.e las no traumáticas se aferran al diente Por encbtCi <le 

la misma , Como ya mencion..'-11nos seran usadas las que '.ll:.H1 nos 

convengan en en.da caso por ejemPlo:sl tenemoo un diente con 

la corona clinica en Perfectas condiclonoo y Pod<!mo;:i adaptar 

una grapa at:r-aumática lo haremo::i y evitaremoa la le8i6n de 

la union gingivodental, esto sucedo con mayor frecuencia on 

dientes posteriorea, lus alctaa tambíen Podemo!J tHlaptarlas a 

nuestras necesidade!.l puef.l sabemos .que las mirnnas qtw detie­

nen la hoja de hule lo eatirun mas Jlcrmiti.endo m:iyor visivJ; 

lidad y evit::mdo el nmoniona:nilrnto del hule al rededor del 

diente, 

J.4.- Pinzas ¡.iara grapas 

Le.a Pinzas son indispensables paro la coloco.ci6n de lan 

grapas, sus PWltas de trabajo difj_eren unas con otras de--­

pendiendo del fabricante, unas presentan sus punta.a de suj!! 

ci6n en forma de "C", y otras en forma de esfe1'a, Por aupue~ 

to la. práctica. noa dará la oPcion Para usar la que mejornos 

acomode,Por lo que a nosotros respecta recomendamos las de 

puntas de esfera pues estas ofrecen buena retención para la. 

gÍ'li~>al momento de colocarla y evitan atorarniento en las -

al mOm.ento de retirar las Pinzas. 
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mencionaremos lon dos tipos de ::i.rco ;nc.'.1 conv8niontes que 

son el metalice y el de Plástico, ambos reciben el nombre de 

arco de young el metálico ofrece la seguridad do no rompt1r­

ce y durabilidad al conservar sus punk•s de sujeción, su des 

ventaja es quo el m:ita.l os rG.dioP:lCo y esto puedo interferir 

en la intrpretaci6n rr.idiogrúfieu. 

El i1rco de plástico elimina el probleru::i. de la interferen 

cia en l:;i. radiogrL<fia, ya que es radiolúcido, pero presenta 

frecuentemente problemas de fructura t\lnto on el cuerpo como 

en las puntas de ::mjeción, o.dem~ís d<J que' c:.i"Jbi'.l tJ.,; color con 

el tiempo y es facilmente teñiblü con sustt>ncias coloi"antes 

y esto puede convertirlo en el mis!no Problc!ll!l del metálico 

el do ser radiopaco. 

3 .6. - .l?rocedimien to p.ara a is lar el crunpo opera tor lo 

i'rirneramente se selecc.i.ona la gra.va, dePernliendo del dion, 

te que vayamos a. aislar y de algunas va.rj.antes que el miamo 

presente por ejemPlo; Fractura o caries que inbolu­

cren la zona de sujeción de la gmpa, el tamafio del diente, 

.. ma;i¡;iosioion con relací6n a su arcada y el acceso que tengo. 

dependiendo de su localizaoi6n en la boca, en ce,!'! 

normales se· sugiere usar las siguientes grs.Pae; p~ 

anteriores, las graPa.s de Ivory /1 9 .o 90n, para 

o S.S.White /127, para molares, S.S. 
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'i'ihite #25 ó26 o bien hs de Ivory 8a 6 14a. 

Es recomendable probar la grapa que vamos a usar o.ntes do 

colocarla con el dique, al hucer la colocaci6n de lu grapa 

como Prueba se checar-J:; la estabílidad de ln ¡~rapa en el die!?_ 

te, es decir que no Presente dem:iciado~J movi:mientoo que pue­

dan lacerar los tejidos do soBtón del diento o bien que des~ 

lojen al dique, tambien verificaremos quo lD. e:rapa esté bien 

aferrada para Poder ooPortar los movilnientos de torción y 

tenci6n del hule, esto eo tu.nto a.1 momento de coloear el ar­

co como al tiempo de manipular los ín::itru:nentos ~iobro el 

diente, verificaremos que la grnpa tonga cont:•cto con sus 

cuetro puntos de sujeción con cuatro pwüos de retenci6n dol 

dientlj! esto non ascc,urn. la ausencia de movimtontoo indeseados 

otras reoo:nendno iones que en conveniente mono ion::i.r oon; pa-­

sar un trozo de hilo dental por lus C'.lr<rn proximuleo dol --­

diente, esto se hace Para evitar el amontonnmionto del dique 

, la filtraoi6n de fluidoa es otro punto qu0 devemoo cuidar 

¡a filtración se evita eficazmente empacando cavit o cemento 

quirdrgico nl rededor de la grapa , ta.'llbien cuando tengamos 

la necesidad de retirar la. grapa para la obtancion de una ~ 

diografia, nos encontramos que al colocar el dique de nueva 

cuenta en la posición inicial con el arco, este está retor­

cido o arrugado y para evitar esto marcaremos el dique con 

una. pequeña perforaci6n en la punta del miam~ que noa indi­

su PoSici6n correcta.. 



Ia fOrm!l de coloc:o~r el dique vari,1 de '.!cucrJo con nues-­

tra Practica, elegire:nos L.1 ,1ue 'lr.1!3 no3 :J.co·nodo. 4'ri:nara:nen 

te se coloca. la grJ.PG. en 12. P8rfo!·f11>i c'in hacha al hule, p¡uv.i 

osto se sujet:i lu grapa con la pi.n:;:.1 por"t'lg1~.i.p:i, ol hultJ -

quedar::i sujeto '.l. 18. {;r1P'.l. por lan '1let:.w ufJ 11 :ili;::~;1, ae c2 

loca sobre ol diente, se abre la grapli procur:rndo que sun -

mandibulns llegcn il 1'1 zofl3. ginc.iva.l dol die;1t,1, al retiJ'Lt!' 

lo. Pin:;::a. veri fice> ro moa quo la gr'lp:1 quc1d13 b ion Uf"lrrada al 

diente, sin lacerar lt> ene 1:-,, esto :ie hu.ce Proc ionJ.ndo con 
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de 1:1:J m:rndibulas de la grapa, una voz q' .. W ha quedado ::iujot3. 

la gro.pa no dnsPlazu. el hule por <lobajo de la minina, todo 

esto lo ha.romos teniendo cuidéldo que ol arco do la grupa 

quede en lo. pa.rto distal del dionto, niendo 1:icit.:1 un:J. grapn. 

de ::l ion te;:i po:J tor loro3, o que la:J :1Li3 m:1yore3 quedan hu.ola 

a tras si 0~1 ¡_¡rarri de d len ton •mte riori3!). J;'osterlormonte .Pr.Q. 

oedoremoa a la coloc~ción dol arco, este oiemPre tendrá mar­

cas que nos inrlioaran quo car;1 del mismo queda. he.o:l.a afuera 

y cual oaro. queda en contacto con la superficie del hule, lae 

puntas abiertas del arco siempre quedarán oriente.das hacia 

arriba, ea to evita. moleatiaa al paciente y nos ProPorciona -

mejor visibilidad, una vez colocada la grapa Gl dique y el 

aroo1 sellaremos el contorno de la. grapa para evitar las fi! 

traci6naa • 

.Podemos aislar d.ientes sin el uso de g:ra.;ias,esto lo haremos 



cuando el diente ,1or aislar no se preste al uso de Lrn grci.­

pas que tengamos en existencü1, esta for:n.•_t do uinlado requi~ 

re del uso de hilo dental y de un sujet~dor, este puede ser 

el tap6n de goma de un cr.rtucho de aneDtesiu Jocetl o de un 

:lisco de hule para Pulir, ne amiirra el. hilo atrav.íz del u-­

!!;Ujero o alrredodor del tap6n y se dejan don extremos Jo su 

ficientemente largos para abrazar al diente, habiendo colo­

:iado el dique Previamente t por eupuosto Layudn.doo de cuñan 

o hilo, loe extremos del hilo se Pasan por los oo~acios in­

terproximalos Procurando dejar el hulo Por d!}bujo del hilo 

y del tapón, una vez concluido enLo ne 1JUjetan los cxtremoo 

del hilo por la parte ventl1mlr1r t•:rniondo la oeguritlatl de 

que queden bien firmes al amarTarlos, el ún~co inconvenien­

te para el uso de eoto técnica, ea que mrnecitamoo do un -

diente distal y uno mesial 1ü quo vamos a t.ilnla.r pura perra.!. 

tirnos la sujec16n del hilo. 
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CAPITULO IV 

ACCESO 

4. Como ya De sabe nuestro objetivo es llegar al agujero O.P,i 

cal del diente, osto se lnrá mediante instrumentos y ma­

terial de sellBdo y si llegamos al ápice mediunte un ao-­

ceso directo, 'f'i11ual y mec¡foico evital'o::10:-i la ::nyor.b d,; -

loa problemas que normalmente l.Hl noB Preoentan duron to un 

tratamiento en•lod6ntico como lo aon; atoramiento d¡J Partes 

de instrumentos como, freso.o, limas, tir21norvios, enoancha­

dores, etc. Pro blemus en el drenado del concluc to, obturacio­

nes dl'!fectuonnG, etc. 

Ya que muchos de loo probleino.u durunte lti terapia endod6!!; 

tica. se deven u o.ccetion Poco funcionales, tratar~ de en-

caminar éste capítulo hacia lt\ obtención de los conoc:!.mien­

toa básicos paro. poder elabora.r accesos o.decuadoa, para es­

to será neseaario saber visualizar o aoapechar la ubica­

ción de la cama.re. pulpar antea de la oxploraci6n mecánica, 

saber como Podemos entrar con nuestros instrumentos direet! 

mente a le.a camara.a pulpares sin sacrificar inneaesarianiente 

estructuras dentarias. 

· Carabelli en 1842 hizo. la primera de.soriPci6n detallada 
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de las formas y can tidud de conductos d\J los dfontea humanos 

(fig. I ) antes de empezar un acceso tendremos qua analizar 

la anatomía clrcundunte y ln ponisi6n exacta del diente, w!:!_ 

cialización, giroverc16n, etc. auto sa hace con el fin da! 

vi·tar una perforación ü1trogénicu y pura tener un mejor ºª!!! 
Po de trabajo al introduci.r rmeatros innhumantos 

El problema de la mala trepG.nac ión pura logro.r el BQ. 

ceao será muy frecuente en dientes con 11.1 corona parcial o 

totalmente deatrui.da. por Jo que cuidaremoFJ dü revisar, como 

anteriormente lo mencionamos, Ja anatomía circtmdante y las 

rudiograff.as pre operatorias, usí contrarrestamos la Poca vJ,. 

sualizaci6n para trabajar en u11B. forma correcta con respecto 

a las :formas radiculal'OS, 

I.a camara pulpar estará cani siempre ubi.cada justo en el 

centro de la linea cervical, ta.rabien debernos vizualisnr y -

ubicar conductoa y rafees extras o fuera de lo normal Por 

eupUesto con ha.yuda de radiografías. No comenzaremos el ª2 

ceso hasta tener la certeza de que estamos en el camino co­

rrecto. 

4.2.- Instrumentación para la entrada a la ca.mara pulpar 

Debido a que el acceso s& logra de mejor manera con ins~ 

t:rumentos cort.a.ntea de alta velocidad, usaremos una. fresa 

t_ronéoo6nica y de extremos cortantes de alta velocidad, 
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hasta llegar a la camard pÍllpar, e~1to oer.i nir,ufondo el ejo 

longitud ina.l del mismo diento, sbremos que hernog lle¡i;-a.do u 

le. cainara pulPar cuu.ndo se eienta J.u nonzaci6n üc•ca.•r de_!! 

tro" esto as muy notable ya que la fresa no proycc ta con 

11ucho me.a facilidad y loa movimiontoc1 non rniH1 libreo además 

del cambio de sonido que produce nuoetra p1ezµ de mano , al 

revolucionar éeta con mucho 11Ul5 rapidéz, u!lB. recomendao16n 

aere tenor cuida.do con lo.o cama:r'dQ Pulparc~~¡ calcificadaa ya 

~µe en estas no encontraremos el tejido hllindo de la cilmara. 

no calcifico.da, para esto oo tendrB. que es Ludiar minuciona­

mente y mediante ra.diogra.ffa los moV'imientos lentoo y hacia. 

la entrada de loa conductos, o.un cuando lo. entr~dda del conds_ 

to lo esté seguiremos cortando de t1Cr posible con baja vel.Q 

cidad pare. no provocar un accidento , hasta tener una en--

trada libr~ al conducto , este paao que es muy importante 

ae alternan! con el uso de localizo.dores de oonduc\.os. 

Al penetrar en la cumaru pulpar se removeni el techo y t_Q 

dos los recesos del mismo con fresas redondast cortantea, 7 

de tallo largo, los movintientoa serán de barrido hacia afue­

. ra evitando el contacto con el piso de la ca.mara para. no 

la•tpar la :turoac16n del diente, en caso que 111 haya, y 
.\~< 

crear pseudoentradas de algún coducto, tra ta~emoa de obtener 

total.mente v:aoía. y con los conductos visivlea y 

ya qUEi esta.a pequeffa.s averturaa serán el único 

~a~ino:Pára ll~ga.ra los apices de los conductos. 
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4.3.- Conductometría aparente 

·se em~iezn ubicando exuctam.on~e la entro.da de loa oondu~ 

toa, mediante un localizador de conductos, eu uaotes para -

llegar, een tir, y escavar el oonduc to doDeado, podria.moa ~ 

ginarlo como una Prolongaci6n de loa dedos, está aeneibili­

dad se logra 11ed:Lante la prá.ot.ica, eternPrf3 00rá preferible . 

sondear con el localizador endod6ntico el piso de l~ camara 

pulPar, para localizar lu entra.da de los conductos antes -

que cualquier otro instrumento. 

Antes de intentar una. primera entruda en el conducto 6 -

conductos, se debe tener por lo menos una noc i6n de la lo_!! 

gitud de la raíz que se trabaja, esto serQ consultando las -

lon!l1tudos normales, qu~ B eont1nunci6n eei presentan ade.pta­

dos por Black G. V. y por supuesto midi.endo la longitu.d ra.dl, 

gráfica del conducto por trabajar, con estoe datos tendremos 

una conduotometria aparente y siempre introducira:non, nuea•­

tro p,d.11l'lr· inatrw::ie11to 1 6 1.5 m.m. menos que nuelB'trn condU2, 

toiaetría. aparente para compensar la elongación i:atural supe­

rior ·introduoiremoa nuestro ilultrwnento a. 21.5 6 22 m.m. má-

xinlo, este tipo de desiciones nos lo dará la prdctica. IA\ t! 

bla collJlarativa de longitudes radlculares nos lo dará para -

sospechar eÍ'rl.Ula obatenci6n defectuosa de la radiografía o -

. up" p~ob:tema de desarrollo radicular, esto en cuanto a longi­

túd se J:'&fiere J!Or ejemplo, si sabemos que la longitud Prom! 

,.,¡ 



65 

dio de un diente central DUperior e:i de 22. 5 r.n. m. y radio -

,gráficamente obtenemos una medida superior o. ~?7 rn.m., habr2_ 

mos de eotudir detenidamente nuestr::i. plaquita Rx. 6 bien 

pensar en la angulaci6n del rayo incidante oi después de 

cerciorarnos que todo está correcto y tal vez obteniendo 

otra radiografía con loo mismoo dot:J.llos, pensa.remoo en una 

formaci6n occoaiva do la raíz dontal o vicelier~a si eo mds 

chica que lo normal pensaremus en un enanismo radicular, aB, 

sorci6n,etc. Lo im11ortante os detcrmillllr una conductomt)tría 

aparente lo máo cercana a una conductometría real, esto es 

de vi tal importancia., aunque nal1emoa que nuestro prirner in!!_ 

trumento que introduscamos al conducto no debe llegar al o.­

Pica del mismo, debemos saber explorar el conducto sin re-­

basar la salida apical puea se lesionarían tejidos de vital 

importancia paro la recuperaci6n del tejido c.ircundanta al 

apice. 

4.4.- Ccnductometría real 

IA forma mas sencilla de obtener una conductometría real 

es introduciendo un instrumento al conducto, este inatrume_!! 

to puede ser; una. ~onda lisa, un escariador, una lima o bien 

enaanohodor,nosotros recomendamos la sonda l~sa Pues esta 

al mismo tiempo que de ;jamos el ins.;. 
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Jü nrocedimiento sera de la sign:ientc~ forma. Una voz ha­

biendo chec'cdo que e: con.Lct·J ·::1t1 libre 'ifl todo ~n·1 ter.i'll­

que renr1oente un o~ataculo n:·I"'J. lleg,r 0.1 rlnice, se intro­

duce el inatrm;;,:,nto qirn :'" utlliz"l nnr:.i medir la lon;~i tud -

'llismo instrumento, atar.mes el extremo del mismo en la nor& 

cion anical y se lleva el tone de hule a qur.> l!Ug'cl. conhtcto­

con la sunerficie co1·ona1, nooteriormontc obtenünoo una ra-. 

diogr'.l.fia parianícal y vemos ni. estamos a la distancia. óptl 

ma del ánlco, de no ner '.l.si :10 reco:nioml::1 int.rodaci.r un inE_ 

trumento rn:rn del grado si fsi.lta düitanc .ia nüra llegar a dO[! 

de queremos ó en rm defecto .i.ntrodtic ~r un l.1n Lrll".Wnto m1s -

grueso ::ii !'te:::io~i reb:,.-;:,do :·¡L:ntro ubjóJ tivo, todo ·?nto tratan. 

do de c1just9.r la diflt::i.nci.a '.lT)roxim'lda, uro ves logr'ddo el -

objetivo r'd.diográficamente medire::to:3 la distanc::J. quo hay -

entre ·Jl tone d1~ h1.'.lo :.' 11. nmt d 11 i:13t1•1;~3nto. k1. dL1tan 

cia qu.~ i.16 o'bten:p será la conduotometria. real del conducto, 

esta medida nos dará la confianza do trabajar a la distancia 

ideal sin el temor de lesioTJB.r otros tejidos o de no canfor: 

mar en la totalidad ddeal el conducto, tendremos esnecial -

cuidado de trasladar la misma distancia a los instrumentos­

sigu.ientes nor usar~ 

·A. continuación ae nresenta. un breve resumen de la morf.Q 

norinal .de .los conductos radiculares y a su vez exnlic~ 

el acceso indicado. en cada uno de los dientes. 



4, 5.- Incicivo central superior 

Es &parentemente el más í'acil de prePü.rar debido a su u­

bicación en la boca tie puede tener buen ucceso, buena ilum.!, 

nación y buena vim.talLoaciói1, :m ca:n:1.r,1 :~t\lp:1r '.'.11:1·, ~,,n ;iuc:­

de resultar de:r lCL m1s dencilln de 101nliz3r, ya que este 

diente presenta una can¡¡¡.ra pulpar muy si.mHur n su oororu-l 

anatómica, por lo tanto el acceso u la c<:tm:n·a HeriÍ por la 

cara lingual y de forma triallg;ular con la bétne de 1 triungulo 

hacia incisal, cabe recordar que el <.'orte ser:.i cor, .ta fresa 

casi paralela con rcluci6n al eje lone;itudinal del diente, 

el corte sera con movimientos de barrido de lingual hacia -

vestibular, 
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El conducto de éste diente sorl'i en su mayoríu resto y OQ 

nico visto de vestibular hacia lingual, con el tercio apical 

ligeramente distuli:,.ado y visto de me::iinl hacia distal os C,2. 

nico y amplio. 

Ea recomendable que si un cirujano dentista desea inicia!. 

ce en la práctica de la endodonoia empieso t1-abajando estos 

dientes, ya. que casi no presenta dificultades en el proceso 

que ilnPlica una PUlPectomía. 

4.6~- !nc:iaivo lateral su.Periol'.' 

Es muy similar al diente anterior, su. manejo será el mi!!,, 



mo solo que el acceso lo haremos ovoideo, devido a su menor 

tamaño coronal y la forma de su conducto es muy sim:í.lar a 

la del anterior, solo que de menor longitud, en éste diente 

al igual que el inc üiivo central se podní ver mat1 de un te!: 

cio del interior del conducto directamente. 

4.7.- Canino superior 

Este diente es uno de los de mayor longitud, su ncceao -

será ovoideo y por lingual por supuesto, su conducto será' 

maa o monos cilindrico, o sea que su :formo. cónica será me-­

nos marcada que la de los rmteriores, su tercio a.pi.cal está 

distalisado devido a su misma morfológfo radicular. 

En este ca.so procuraremos contar con limas lo suficient~ 

mente largas para poder tra.bajnr en su tercio apical. 

4.8.- Primer Premolar superior 

normalmente presenta dos raices pero tendremos 

que los premolares siempre presentan grán 

variedades en sus re.ices, podemos deoir que da 

~;i.en Premolares que estudiemos cincuenta. tienen dos raices 

ófncúente. solo preaeritan una. 
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. :i1 acceso será por. la cara ocluaal,como todos los dientes 

· posteriores, la forma de este será ovoidea con eje longitud,! 
-, ,··.·' ' .. ¡ •.. 

• Mlve~'tibú.lolingua.1 y orientada. mesioveatibularmente,. lo eu 
·' .,, •• _, • ·,_. • ' 111'> -

para .tener acceso libre a loa condue-



tos, normalmente su re. iz Pala tina es ta mas distal im1da que 

la vestibular en su tercio apical. 

4.9.- Segundo Premolar superior 
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Este diente cuenta con una rui.z y un conducto general--­

mente, pero presenta algunas variantes, como en el caso ant! 

rior su acceso será de igual forrnB: y la variante que menci_Q 

!lamos oerá minima con relación al Primer promoli:-.r, ou tercio 

apical tambien esto. orientado hacia distal, su unico condu-2_ 

to es va:o-itante umJJlio en los doo terciou cervical y medio y 

en sentido ve1Jtibulolinguo.1. 

4 .10, - I'rimer molar su:Perior 

Esto diente tiene una particularidad muy esPacitü que lo 

hace ser uno do los dientes mas dificiles de tratar endod6Jl 

ticamente asi como uno de loa que mayor incidencia de frac~ 

sos en endodoncia presente., toda. su dificultad se concentra 

en su raiz mesiovestibular ya que generullllente presenta dos 

.forámenes apicales, dos orificios de entrada, dos conductos 

el orificio de entrada se encuentra entre las 

los conduotóa mesio y disto vestibular y mas -

al mesial~ la va.r;l..a.nte que presenta esta raiz en 

que el conducto extra. 
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será más difisil de trabajar devido a que siempre m:m,í muy 

estrecho, el acceso a este diente fJerJ una cavidad oclusal 

de una forma mao o menos triangular, con base hacia vest•·,!:!:. 

lar y cargo.do ligor:-.irnente },¡;_cin. mesío.l, el conducto de la ro 

iz palatina lo encontraremos mas facilmento que los demas -

ya que os mas grande, tiene una forma ensanchada en sentido 

mesiovestibular, es curvo hacia vestibular y mas lurgo que 

los de las otras dos daices y casi siempre tiene una entra.da 

y un foramen apical. ?l conducto d istovestibulux· es cónico 

y casi recto, tiene invo.riablemunto una entrada y un foramen 

apical. 

4 .• 11. - Segundo molar auperi or 

El acceso a esto diente sera casi :!.gual que el anterior 

pero la forma. triangular sera mas bien obtusa. ya que en oc!!_ 

ciones encontraremos las tres entradas de los conductos en 

casi linea recta mesiodistal, la morfol6gia característica 

de este diente , son sus tres ro.ices agrupadas y muchas ve­

ces agrupadas en una fución simulando una grán rafa con tres 

conductos .estos a su vez a.parecen con frecuencia. superpue!! 

radiografía, por,lo que se recomienda localizar 

los tres antes de introducir cualquier instr:!,! 

--'·-
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4.12.- Tercer molar superior 

lfo recomendable para endodoncia, solo en casos necesarios 

y se hará con extremada cautela., el pronóstico endodontico 

de estos dientes es muy dudoso. 

4. l 3, - !ne i.oh-o centi-o.l infori or 

Este diente es invariablemente unit"'udicula.r, con tm con­

ducto casi recto, el acceso a la cam.ara pulpar lo haremos -

Por lingual y en forma ovoidal, eotos dientes al j.gual que 

sus antagonistas presentan una. buena vitma.1Jznci6n directa 

poco mas de un tercio de la entrada del conducto, en satos 

oasos será dificil tener un frr-i.ouso o llegar a. un Pron6sti ... 

oo dudoso. 

4.14.- Incisivo lateral inferior 

7I 

Este diente ea similar al anterior péro algunaa veoea pre_ 

sen-;a. dos conduotQa cosa que ea dificil diagnosticar median_ 

una. sola. radiografía., ya que casi siempre el conducto as_ 

ae encuentra. en la .parte lingual de la corona y r~iz 

superpuesto con el conducto principal -
··-.- ·,, '--.· · .. - - ' -

-'l ''.' . . • ·-- .-

rmuéhas veces ea i¡¡¡perceptible. se recomienda obtener dos -

:ra.á16~f:f.ss en diferentes a.ngulos de tal fo!'lll.a que tengamos 

- . -· . 

}3e?ija~:fu'·A• Iawson proporciona datos de un 41.4~ en 1979 
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de casos de dientes que presentan dos condt>.c tos y un agujero 

apical, y solo un 1.3% de casos con dientes con dos conduc­

tos y dos forámenes apicales •• 

El exito endod6ntico de estos dicntea está ligado a la -

certeza de encontrar ios úos conúuc tos y su tratamiento ad!!_ 

cuado o bien a la seguridad de saber .que solo poseé un solo 

conducto el diente. 

4.15.- Canino inferior 

El acceso a este diente sera de igual forma Por lingual 

y de forma ovoidal, sinos guiamos por su eje longitudinal -

y el tallo de la fresa en forma paralelu oerá muy dificil 

hacer perforaciones no deseadas ya que al igual que el can_! 

no superior presentan una corona grande y por lo tanto el 

tallo de la fresa. no alcanz11 a cruzar el diente, au condu~ 

to no presenta grandes dificultades ya que es casi cilin-­

drico y recto con Poca forma c6nioa. asto roa.e bien se nota 

en su tercio apical y la invariable curva distalisada que 

presentan todos los dientes uniradiculares, si acaso tendr!_ 

mos cuidado con su longitud ya que se han encontrado re.ices 

o mas bien conduotcs de 32. 5 cm. 
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:Sste diente presenta muchos de los Proble:n:rn parét ser tr!!:_ 

tado endodon ticamente sobre todo en lu. PreP _rae ión bioaiecthi_! 

::a de su conducto o conductos, ya que como veremos presentn. 

·.rna diversidad poco imaginable en sus conductos. 

Cuando este diente presenta uno. raí:~, un conducto, y un 

foramen apicu.l, no tendremos problemas, huremo~; nuestro ac-

·~eso que será ovalado y por oclus1ll ligeramer,to cargado hr1-

·~ia mesiovestivular y por conoigi;~ente tern.lremo::i la entra--

da a la ca.mara pulpar. 

Como mene iooomos anteriormente, Jos pr-ob1e:nan que pre::;c!!. 

ta este diente consisten en que la mayoría de las veces Pr~ 

aentan una. sola l"d.ÍZ Pero contienen dos y has ta. tres condu.::_ 

tos los cuales pueden unirce a lo largo de su trayecto o -

·01en Presentan una sola entrada del conducto y a lo largo -

del trn.yecto se dividen (fig, 2 ), Ja instrumentaci6n de -

estos dientes así como la obturaci6n de loa conductoa es dJ... 

ficil cuando no presentan un acceso directo al apice. 

4,17.- Segundo premolar inferior 

Ea similar. al diente anterior aolo que este ~resenta me-

en sua conductos, el acceso como ya man-­

cavidad ovoidea por la car,J oclusal y 11-

~rainente cal;'gado hacia mesiovestibular y su instrumentacicri 

no :reJtrt;)senta gran dificultad puei> su conducto es lo basta.!! 
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te ancha y corta que podemos ada¡:.t.>.;· nu .. etros instrumentos 

facilmente. 

4.18.- Primer molar inferior 

Este diente tendrá su acceso .Por la. cara oclusal y en fo!'._ 

ma. de triangulo con su base orientada en mesial y su verti­

ce en distal, la cavidad estarñ ~iobre los lóbulos mesinloa 

de la corona., como este diente prenenta regularmente dos !:"!!:.. 

ices una mesial y otra distal podremos imaginarnos un acc~ 

so casi cuadrangular ya que lo. rufo meBial Presenta dos CO!:_ 

duetos y la. raíz distal solo uno que genenümente es gr.<i.nde 

y ancho, con una sola vari~nte, suele preoentar un apice y 

en ocacionea dos. 

La cavidad ouadrµngular se devará a la. ampliaci6n de 1a 

cavidad triangular convencional ya que las entrudas da loa 

conductos mesia.les se encuentran axa.ctamente bajo las cúsP.!. 

des del mismo lado y la distal bajo las vertientes oclusa.lea 

de le.a cúspides diataleo. 

4.19.- Segundo molar inferior 

Este diente es. semejante al primer molar tanto en su an! 

como en su instrumenta.ci6n , pero con menos difiaul~ 

t;mtar:-10 endod6nticainente ya que se encuentra inclill!!. 

hacia rnesia.l,. lo" cual facilita la iiitroduc--~ 

75 



ci6n de los instrumentos, tambien ra.ru vez su conducto dis­

tal se vifurca y sus conductos mesio.les tienen una trayec­

toria. ma.s rectilínea que lu del primer molar además sus ru­

ices tienden a unirce entre si lo cual Pro boca. que la entl"~ 

das de sus conduc·tos so encuentren mas cerca la una de la g 

tra. y con esto no tendremos que provocar un acc(rno tan am--

Plio y tre.uma.tico, mencionando lr1 formo. del acceso de este 

dienta será por oclusul y de for!lla trif.lngular con la base 

orienta.da hacia mesial y el vertice hacia distal. 

4.20.- Tercer molar inferior 

Como sabemos los terceros molares inferiores o superiores 

no son accesibles y s.i.. dificultosos Para lnstrumenta.r por lo 

tanto no es recomendable la pulpectomíe. de este diente la. 

cual quedará a juicio y responsabilidad del operador. 

Es importante recordar que todos los dientes tra. ta.dofl ªE 

dodontioamente serán oelladoa perfectámente despues de cada 

see;i6n y en loa dientes posteriores se evitaran, puntos PI'! 

in.atures de oontactoy fuerza.a oclusalaa, etc. asto se logra 

··. ooh .un corte ai\ipl;l.o de la cara ocluaa.1, lo que conocemos C_2 

con esto evitaremos irritacioneH 
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C A"'I'::.'U J..(1 1f 

!LIMINACION DE LA PULPA 

:!n este ca.,ítulo se verá por eepa.rado la terapia cl~.nica-

1 el instrumental para ilustrar y tener una idea clara de los 

instrumentos ya que, ~atoa aon tan variados en sus detalles-

1 tan parecidos en su formaº 

5.1.- T'cnioa, Terapia Clínica. 

Como punto de partida para iniciar la elim1naci6n del 6r-

gano pulpar será determinar una longitud de trabajo; para ª.! 

to nos basaremos en la conductometr!a aparente, que coneiete 

en determinar la longitud del conducto mediante informes te~ 

riooe como son: la longitud promedio del diente que trabaja. 

moa y la longitud que el mismo diente noo revela en la radi,2 

gra.f"!a aiutiliar a n~eatro d1egn6etico, con esa medida se in­

troduce- a la longitud aproximada una sonda barbada o tirane!. 

vios, esto ser4 posible siempre y cuando los conductos sean­

no muy estrobos o curvos. Lo ideal al momento de extirpar la 

pul.pe., es de una forma íntegra '1 Sin desgarramientos, tendr.!, 

o~idado de seleccionar adecuadamente la sonda y de obte­

el: objetivo, -solo cuando la JtUl11a est~ enfernia, int'lamade. 



tica será dificil conseguirlo, recordaremos el acceso que 

vimos en el capitulo anterior ya que un acceso poco funcio­

nal en~orpece ésta maniobra. 

Solo tenemos do::. principios en que ba:;arnos pa!"a ele gil· 

la sonda que usaremos, primero lo. oonda nerJ lo suficiente­

mente ancha para eng.:i.nchar lu. pulpa correctamente y si."1 to­

car las paredes del conducto y segundo deben ser lo sufi--

cientemente angostas para evitar que se a toron on las pare-

des del conducto, (fig. 3 ), estos principios sor'án eleme_!l 

tales ya que el desgarramiento de la pulpa por usar una SO!!. 

da muy delgada, ocasionará que se uqede material pulpar re­

Oidual dentro del conducto, el cual nos dará. problemas Post,2_ 

rieres al ~ra.ta.r de limpiar el conducto, por otro lado si R. 

samos una sonda. muy e.ncha. , nos puede sucedes que ostn. se !:. 

tora en el conducto ocacionnndo; corta.duras,cane.lco o reten 

cionee .en la. pared del conducto, o lo m&s segi..iro puede oer 

que no poda.moa sacar el instrumento al atorarce este en las 

paredes y que se fracture teniendo con esto uno de losaxi-­

dentes mas comunes y mas complica.dos de resolver en el t~ 

conductos. Por tales motivos tendremos cuidado 

al trabajar en :mices muy all8ostas, muy curvas y lo mas im­

no introducir l.U sonda a más de dos tercios de la 
• • < 

longitud dei conducto, ya que con las dos terceras partee -

d~ l~ pulpa que logren .adherirce a nu,estro instrumento POd! 

, de~alojar el. tercio. apical sin problemas evitando de 
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esta forma la inatrumentuci6n riosgoBU en el uplüe del dlen 

te. Teniendo en cuente estos principios, solo un defecto de 

fabrica en el instrumento ocacionar:f.an una fractux~• del mi!!_ 

!110 1 tambien Por esto usuremos solo los instrumentos do me­

jor cal:l.dad en el mal•oudo. 

5.1.2.-lW.miobra de la técnica 

Unll vez to.ma.das las Precauocionos pertinentes y oelocoi,2_ 

nundo el instrumental idotJ.1 1 marcuremoo la sonda esto oerá 

con lápiz de color o una Pequeí'l.a canta nutoo.dheri.ble do cg_ 

lor que contraete con el tallo del intitrtullento, estri murca 

nos permitirá introducir la oondu a la prfUndl.dad idénll y 

evitar los u.coidentes antea mencionados, non reservaremos de 

usar topeo de hula ya quo podr•iamos ufectar la zono. de tra 

bajo del instrumento al momento do colom1rloB o b.len do retJ. 

:rarlos,para su esterilizuoi6n. 

Loe movimientos de lu ext1rPU<Ji6ntPodomos deoi.:r que son 

ouatro: 

A • .- Se irrtga,con una soluci6n de hipoclorito do sodio al 

tejido Ptüpar remanente atruvez del acceso, 

Se introduce la sonda seleccionada, ha.Gta don tercios 

del conducto, que debera coincidir con una ligerlsima varia.E 

con lá marca que colocamos en el tu.llo del l llfl t1·umen to ª.!! 

moviJ!liento aerá firme y con caútela, aotir·a todo cu ich.i.rido 

fü) 



de no girurlo ni incliru;;rlo durunte el movimiento. 

C. - 3e girü. el instrumento lil.J grlld Oll 

D.- Se tru.cciom .. de m.:inera uniforme y :dn movimientos 

bruscos que puedan ooacio11'>r el deugur-ram.lonto do la pulpa. 

Si nueetrli inatl'l.un(,nto t:G ül nclecü··do,la c.!vidad del uc-

ceso est.ú correctumente e1avorüdtt .Y Jrrn movirnientmi son 

e jecu tLtdos corree t:.imen te, ii l tu j ido pulPtll' uert! oxtnddo i,!! 

tegramento faciUtando onta purt.o de lu tecnlcu y el tr1t~ 

miento que son muy importantov. 

BI 

Una vez realizada la mun.iobrd rwonop;uircmoo a limpiur el 

conducto correctamonto unto u de colocar cua1qn ier curac i6n 

radicular, pura. onto debemos concentrnrnoe en todo reato de 

ma.terjrll necr6tico o tejido vital, pero potencialmente necr.Q 

tico que se aloge en el conducto (lestlo .;1. apic;;:; luwta Ju CQ:. 

vidad de acceso, Debemos tener en cuente quo todo agujoro -

que comunique al condu.cto con otro medio 11mbiente es una en 
trA.r'!<i. y salida de material 1,nherte o vivo, como loo mJoro­

organismoe, esto quiero decir que si al acceso que nosotros 

elevoramos para introducción de instrumentos y deposito de 

medioamentoa, tambien pueden introducirce mioroorganiamoa -

pat6ganoo tomando en cuenta que si la pulpa recion extraida 

se encontraba infectada total o parcialmente, quedarán re­

oiduoa bacterianos o bien los mismos organismos microacóPi­

coa~ aai que cuidaremós da evitar l":'. presencia de éstos O.Q. 

mo dé aua toxinas y sustancias o productos de degradaoi6n 



tisular y proteolitica, ya que salen y entran facilmente por 

el forá~en o forámenes apicales y accesorios, logrando con 

esto una reacci6n pat6gena u los tejidos de sostén del die~ 

te sobre todo la zona del periápice en especial, ocacionan 

do otra inconveniencia que retraza~J nuestro tratamiento y si 

no somos cuidadosos, el fracaso mismo. 

Las soluciones debiles de hipoclorito de sodio, digieren 

activnmento los restoa de tejido :::Udicula.r, por lo tanto s~ 

ra la aoluci6n limpiadora. que mus utilicemos en endodóncie., 

esta solución pero en concentra.cionos del 3 ill 5 % ha sido 

reconocida en el uso medico desde hace mua de medio ai.glo 

como lavado de las heridas untes de introducir cualquier o­

tro medicamento o antibiótico, ya que estas soluciones tie­

nen pooo efecto sobre los tejidos adyacentes viavleo. 

Un endodoncista deberá ejecutar con esta soluci6n todos 

loa procedimientos de limpieza y conformaci6n de conductos. 

I.a a¡;¡c:i.6:n debe ser refrescada. continuamente para que la a.c­

ci6n digestiva sobre los tejidos remanentes continúe duran_ 

te todo el procedimiento. Histol6gicame~te podemos que la 

mayoría de los conductos tratados con ésta aoluci6n quedan 

libres de reatos orgánicos, sobre todo es muy util para la. 

lil!lpiesa de conductos adyacentes o accesorios. 

Ia soluci6n~de hiPoolorito de sodio unida al Peroxido de 

hidr6geno o peróxido de urea liberan grandes cantidades de 
- - - ·. 

oxigeno • Esta. combinación de soluciones es muy util en los 
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conductos de los dientes inferiores, ya que las burbujas 

de oxigeno liberado elevan los restos de mn.teriul apila.do en 

la porcion apical del conducto y otros que se encuentran ~ 

lojadoa a lo l:lrg~ <l.~l conrlueto (fip;. 4 ), de esta fortrl/3 P2 

domos mantener el conducto libre y limpio de cualquier obs­

trucción. IA irrigación con estua soluciones conaiste en d~ 

positarlas Por separado en un;~ ,jeringa cada una procurando 

uear agujas de calibre 22 y anguladas,tambien deberán cure­

cer de vicel, se introduce la aguja evi1ando ajustarla en el 

conducto para dejar salida al liquido lavador o refreacante. 

Las soluciones de peroxido suelen dar buenos resultados 

~uando aon usadas al 3~ • 

Tendremos en cuenta que la sobreinstrumen~a.ci6n, l.n sob:t'!. 

med1cao16n y por supuesto la infección Probocan estados in 
flamatorios doloroaos durante la práctica andod6ntica, Por 

eso usaremos solo la cantidad adecua.da de medicamentos paro. 

uso radicular de los cuales solo dos son ampliamente reco_ 

mena.dados, el acetato de ~etacrecilo y el parrunonoolorofenol 

alcanforado. 
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5. 2. -füS'.rRUl\:ENThL 

El instrumental cue emplC•·remos purfi la eliminación de le. 

pulpa, es ~ltamente especi~lir.ado. 

~ los dltimos vei te i:.ííos se btm bech<i máa complejos, l!l'! 

Cias ú las bport~cionea de algunos clínicos, pur4 resolver -

situaciones comunes. 

La práctf.cc. de lu pulpectomiu nos crea unu. idea i:::ási uni­

verSlll con respecto a ls limpiar.a, oonforumción ;y eellado -­

del sistema de conductos radiculares; independientemente de 

1~ técnic& e instrumental y n~teriules que usemos pa.ra tales 

fines, deberi!n dLrnos lL seguridad del éxito del trabujo, 

por lo tanto, Ostos tres procedimientos se convierten en el 

verdadero objetivo de l<• prt".ctica cl!nici.. en lú endodonoi1:1.. 

La mejor calidtcd del. trl".bujo endodl'.'lntico ae obtiene 1:1. truvóz 

de la destre~ª deaurrolludu por el cl!nico hacia unu técnica 

e instrumental que él miamo va adquiriendo de ucuerdo a su -

filosofía clínica, ésto quiere decir que lo. técnica y mate-.• 

ria'J.. utilizado i;iuedr.. como si lo ubiera creado el mismo. 

5.2.l.-Tipoe dis~onibles de instrumentos radiculares. 

Los. instrumentos utili~·dos en 11:1. endodoncia se agruparon 

:o:rincipio paru ésto fuá conoluído por la Feda­

Internacional y la Organización Internacional 

~ormas, los cuales quedr.ron de la siguiente manera: 



5.2.1.1,-Instrumentos p~rr conductos radicul~res de uso mnn~ 

al, llstos son: 

Limas tipo K ( Kerr) 

Lill!Jls tipo H ( Hedstrom ) 

Escariadores tipo K 

Limas tipo R ( coh de ratón ) 

Limas li>rbv.dll.s 

Sondas lisas 

Aplicadores 

Condensadores para obturar 

Espaciadores 

L6ntulos 

Pi gura 

5.2.1.2.-Inoluye los instx-umentos para conductos movidos por 

torno: ygstago y cabeza operatoria de dos p:i.ezas. 

Son instrumentos disefindos para ser usados s6lo en una -­

pieza de mano recta; en oontradngúlos estandart ü espccie.1.~­

mente diseñados, ~atoa tienen cabeza operatoria idllnti.ca a -

los instrumentos del grupo 1 y son de un cuarto de ·vuelta C!?,. 

mo los escariadores y léntulos. ( Figura 5 ) 

para conductos movidos por torno; vás-

. . tago y cc:beza ope_ratoria en una. pieza. 

Se inciuy-en 1os esoariadores de tipo G ( Gatea Glidden ) , 

Pees9) y los escariadores de tipo A, -

Íos :formadores de b<.ise radicular. 

A6 
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5.2.1.4.-Este grupo incluye todos los conos use.dos en los 

concluctos1 

Conos ~bsorventes ( de p~pel ) 

Conos n1.<ru obturt ción ( de plata, de gutaperchú ) • 

Los unteriores grupos se est;;.blecieron en 1973. 

Tenemos formas mt1s r.nti¡;tfüs de instrumentos radiculares y 

los encontramos en el pru90 1, los cu¡:.les son: 

Limas tipo R 

Sond::.s 

ApliCf•dores 

Por lo regular los sond«s están llech.aa de tc.li..mbre de hie-­

rro blando, 1<:. sond1.: pr.r;:, conductos es un instrumento metáli­

co, de mano, livlano, flexible con 1>ordes lisos, udemls de -­

vresenta.r untt liger:;. cinicid::\d, 

Se utiliz<i úl i"1t,mbre de hierro bl!indo pi:.ra lu cre¡,.ción de 

la sondas barbadas, la·s colt.s de ru.tón y los h?licadores. Me-

diante lu re<;liz.<ición de unr. serie de hendeduras <i. 10 l<J.rgü -

del váatE<go y lti cle°Vt'ción subsiguiente a.l borde de la hende­

dura para hacer una cdspide cortcinto con una. superficie oor~ 

da. o irregular. 

ta hondura y el ~ngulo de corte en el vtstago es el deter­

minante principal del tipo de instrumento. 
. ' 

son instrumentos munuales, en punta '"! con fina conicidad, 

l~s :i1ma~ de col~ de ratón tipo R. Los cortes incicivos del -

.1ii~t~~en.to que l~!.1 realha son superficiales'"! c¡l;si perpend!_ 

. ~U.ihi-ee al y¿stó.g(> de hi~rro blando, ésto nos dt:. como resu.lt~ 

do {as IJrominencio.s corto..ntea fn.bricude.s i'ormc,n un.u se:iie de 
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elevaciones ovoide~s o sernicircul~res a lo l~rgo de la por- -

cidn activ~ del instrumento. 

Estas se utiliz.~n p<.rr. enSG.ncbf.r el conducto radicul0>r por 

l~ e.cci6n i:.brt.civ.:. de 1<.:s superficies dentini..rics. Identific!:;_ 

mos a las Lim~s tipo R por medio de su s!roboio, quü es ua po­

liedro de ocho puntes. 

Lb.s aondr.s b<..rb .. doi::.s son: de material doliendo, ¡¡¡¿:,nu;,;lea, 

habitalmente en punta y con lie;ortt conicidud, con u,r..idtta pro··· 

Yeociones que se t rr:ueun oblicUH.mente lw.cia [,trás. Iios C()l'tes 

incisivos del instrumento (<Ue la húc e son cxtructi vos y cdsi 

alineadas al wst<-go del hi e:n·o bli•ndo. Como result«do, lú.s -

proyecciones producifü;s son unu plurr.liund de w.rbt.f'! aeur,,adu­

mente puntiaeud"'s u lo extenso (te la porción e.e ti va, Eotns 

sondas barbadas o tiranorvios se u.:i1:1t1 para unir y dosti tuir -

la pulpo. y otroe !lk.teri<::les intr.ctoo del conducto radicul&r. 

se reconoce a los tirünervios por medio de su símbolo, el 

cual es una estrell<. de ocho puntas. 

Los aplioC;;dores r(;.dioulares son instrumentos en punta, de 

poco peso, delicados, de pequefia conicidad, b~stante elastict 

dnd, de corte circulnr9 l;,, comunicación activa es severa paru 

que retenga fil~mentos da algodón o líquidos ~plicados en los 

conductos. De no ser por lr:.s superficies severas ó dsperas en 

su parte acti\ra, ser:!E:.n semejantes a la.a sondas. Los cortes -

. de la. 111aquina hex·ramienta sen muy insignificantes, y la cum-­

bre de la porción apicol del corte { como la del tipo R 6 el 

tira.nervi.os ) es .m:!nimo. 

··Las sondas, limas R, tiranervioa 1 aplicadores tienen un -

utilitarismo relativo en la. endodoncia mod€lrna practicada. en 



c¡o 

en los EstL<dos Unidos. Corrientemente, rmlo lt:s oond<-R bürOC,­

d.as de entre los cw:.tro tipos ( o a lo mC:xi.mo unn cl1'-sificr:.-­

c16n, muy limi t<idn ) ce podr~n encontrar en el instrufümtul -

del endodonci sta. 

Para egraviur lE. nec8sidt:d rle instrumentos cortantes rc.:!s -

eficaces en los conductos 1«.ldiculo.rcr. Kerr !i'anufucturine: een~ 

r6 poco después de comienzos del sirlo 1 laD 1im:.,s y escuriud2, 

res de tipo Y.. Se rehlizun con ulúmbre de ucero ;.,1 ci:.rbón 6 -

acero i11oxido.ble, c. loo que su le;; da forma pin,midnl, de uia­

yor a menor, de· tres u cuctro lados, L:i. porción premediti:.da -

se retuerce entonces como p:cru meter um- clúsificr.ción de es­

pirules en lo (ue ser:.'i lt. porción r,cti.vr-. del instrullllmto. Te­

nemos entonces que por 6ste mOtodo, lü evolución de re:;.lizú-­

ción de una lima es uniforme a le. del escariL<dor. Lf• porción 

:;iremedi tuda del <~lo.ml)re puede tener en el corte, form<t de cue, 

:irado o ·ti·ilingulo ec;uD.átero. Esta porción retorcida. como p;.:­

:rc. hacer desde menos de un cuarto hasta un décimo de espira]. 

·;ior milímetro de 11:1.rgo, d<'-pende ul tamaño crea un instrumento 

que tiene de 0,28 bordes cortantes por mil!metro de ¡inrte rcc­

tiva se le denominEt escariudor. ta forma. retorcida pura crear 

d.e. un cuarto i:. medio. espiral por milímetro de longitud, segt1n 

el tamaño produce un instrumento que tiene de 1, 97 a o, 88 bor, 

'des oortuntes por milímetro de pü.rte üotiva.; se le denomine -

.11nia .•. ti;,. diferencia. inminente que h¡,.y entre lo.s limú.s y los -

escarie.dores .tipo K AS el ni1me:ro de espirales o bordes cortuE_ 

.· t~s '(JO?' unidi:.d d.e longitud, lo. afición pi.:rticuli.i.rmente p1;;ru -

. ,a.lumbres de tumuño superior « lo~ o, 30 mm de diámetro es que 

limas setin retorcidas i:.. p!.'rtir de formt:s de corte cuadr;,,-



do Y los escuri: dores seLn retorcidos de formas de corte tri­

~ngular. Lo cl~sific<.ción de la forma a retorcer es derecho o 

privilegio del fubric•nte y trunnforma r,e¡:mn lo. compuñ.;!a, en­

limas y esc.ri<.dores. 

Los escarü~dores r:,dicul•-rcs de tipo K son m<:.nuales y pt.ra 

"?ieU:. de mano terminan en punta y son li{'ert~m:ente cónicos, 

son metálicos y en form::: de espiral con bordes cortuntos, <:.1-

gunas veces son de bordes con sierr11 y son us<\doo pc.ra uncan­

char los conductoo radiculures de los dientes por movimiento 

cortante rotatorio, el s:l'.mbolo q11e identifica a los esc<-rind9_ 

res tipc K es un tritn.::;ulo eouilátcrn. 

Las limas tipo K oon operadas m;:nualmente con puntus y 11-

sers.mente cónicos: son met~.licao, de bordes cot'tantes y con -

un espiral muy recalc<:.do, éstos serón dispueston de modo que 

el corte se produzc1;. por movimiento de impulso o tracción. La 

lima radicular se empleu pare ens1;.nch2-r el conducto medh.nte 

un corte roktorio o <m<:. <...cci6n r:.bri:cniva. Parti reconocer lG.s 

lillll.is ti .io K, lo h<·cemos por medio de su símbolo, que es un -

cuadra.do. 

Las 1imas rudiculHres de tipo U se fabric¡¡,n mediante el. 

desgaste de lú md~uin~ herramienta que corta las volutas (cur. 

vas) activas del cuerpo del metal de la parto activa del ins­

trumento a fin de formar 1m.&. serie de conos en seriada inter­

sección, ctidti vez mt'.s gr::;.ndes hacia el mango. 

Como 1o.s demás es un instrumento en punta, de cierta coru.­

. <Ífdad1 operado .i&mue.lm.ente o mediante torno, con bordes cor­

c 1;~1::ell.en espirc.1, dispuestos de modo que el corte se produz-. . . . 

ca. solo por moviníi.entoa de extraccicSn. Lo idcmtificamos por -
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:nedio de su símbolo, que es un circulo. 

Los condensadores y espaciadores ta:"bién suelen tener ::ia~ 

gos largos de acero inoxidable o de !>ronce crom'.ido al igual 

qu~ otros instrumentos utilizados en operatoria dental. Aun­

que en aíios recientes ue han venido uti.li;;ando crntoB mismos­

instrumentos con mango corto conocidos con el no:nbre de con­

:iensadores y espaciadores dip;itr<les. I;.l ¡ntrte activa do es­

tos instrumentos puede tenor solo un ángulo y en su mayoría­

son del tipo bayoneta. 

Los condensadoreo rad icularcrn son 1 itJos do extremo a plan!!-_ 

do y de ligera conicidad, metálicos, utilü:ndo8 paro coriden­

sar vertica.lmc~ífie el matorio.l dentro conducto radical. 

Los espaciadores de co110B son lisos, en punta, de fina C.2, 

nicidad, utilizados pum condensar J~E.~. ol rnatorial­

de obturaci6n dentro del conducto radicular. 

En Estados Unidos los inntrumentoa movidos por torno no -

han.sido extensamente amparados, sobro todo por la amenaza 

de perforación radicular o de fractura del instrumento, ha -

sido realizada toda una variedad de tipos. 

Loa con tra.dngulos Giroma. tic y Hacer, para torno, d isefüldos -

'¡)ara empleo endod6ntico han estimulado el interés nuevamente, 

·· tráe duradera. latencia, por los inE>trumentos para conductos 

torno. 

El Girom;itic participa. por operación rotatoria recinrocag 

de goº, mci.entras que la opera.­

de Racer ea una oscilación vertical del ins-



trumento dentro del conducto :radicular. 

Tenemos un pequeño instrumento en espiral llamado Iéntu­

lo para tz'llnsl'orte de pasta que sirve para llev<.lr el mate-­

rial de obturación o los medica~entos al interior del con-­

dueto. 

Este instrumento no tiene vordea cortantes ni ángulos a~ 

gudos. está hecho a partir de una barm cilindrica con pe -

queña conicidad de metal blando y au punta no eu tan aguda.­

como las 1 imas y escariadores. Eote irwtrumon to llov-a. los -

materiales ho.sta lo rn8.s profundo dol conducto nor su acción 

de "sinfín" por lo tanto ec1 más comunmente uimdo Pllffi la o]. 

tu:ración de conductos con po.ota (6xido de zing .v eugonol 

sin endurecedor). 

5.2.2.- Estandarización de inatz'Ulllentos en Endodoncia. 

Entre la aeociaoión norteamericana de endodúncietaa y la 

aaociaci6n internacional de investigaciones odontol6gicas -

llegaron al acuerdo de adoptar la terminología y nomencla­

tura de los instrum~ntos endod6nticoa. En un principio ae -

adoptaron las ideas originales de Ingle y Levine en el afio 
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C.A.PITUT...o VI 

PR~PARACION BIOMF.CANICA n~ LOS CON~UCTOS 

Aunque algunoe autoras conaid~ran conceittoe J\'ll"imitivo" a­

la inatrumentaci 6n, prerm.racidn biooiecánice é!e loe conduetoa 

o ensanchamiento, aquí se usará tl l t-'nnino prenara1:icin biom!!_ 

04.nica de loe conductos ya que, los tree eum,lon el miemo 

fin 7 el t&rmino que ee prefiere em~lear ea má~ objetivo, -

l)Ueo con eBto ee ouiere dncir que _0s la remooidn da todo 

eubl!ltracto orgdnieo, pul1a y /!A loa m1cro-orFnniamoa relaci.~ 

nadoa, inff'ceiones, a.e! como la conformMi6n ideal m"'!'liante­

el trabajo mee linio o JID.rli\ reoi biir el material ~e obturación. 

~ eata parte ee verá qu' tan im~ortnnte es obt~ner con~ 

duetos lo más ideonoe poeiblee, aeí como libreo d8 to~o ree­

to org'-nioo ,ara evitar la necrosis e infaccioneB que no eo­

manitieete.n en forma a,vuda. !J:ln Objetivos k aer,uir non loa -

eiguientess 

I.- Librar del eietems. t'le conductos todo mat.n'ia.1 que eea -

oapac de mant~ner el desarrollo baoteriono o de daoeomp~ 

nerse en sub~ro4uctoa h!sticos deetrueto?ee. 

2 .- Eliminar 1 destruir tollo micro-orcruiisrno m.¡r> !JU<1ie:ra H­

tar preaerite outes del tratamiento. 

3 .- Dineflll.X' y 11repar8l" cadl'l conilucto ( por sr.pnrnllo ln 



la forma cav i taria que fomente lll oLtura.c ion tr jd imer's :Lonal 

más eficaz y sencilla. 

Siguiendo el concepto que dice qu•) cada puer1;'.1 do salida 

te entrada de toxinas bacterianas que pudieran elit:1r local! 

zadas en el ligamento parodontal, así como lo;; productos de 
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degradación tisular , tomaremo¡; en cuenta o.l vie,jo axioma de 

la endodoncia que dice " Es mao Jr;J!.lort:mte lo que ::io tmca 

de un conducto que lo que oc introduce on el rrLi:Jmo", 

6.1.- Objetivos mecánicos de Ja prcP,1raci1:m del cond<.<cto 

a.- Establecer una. forma cónica de e:-itrechaJUiento conti-

nuo. Ia parte mas estreche. del cono queda hacia upical y la 

mas ancha hacia la corona., 

b.- Establecer el diametro del conducto mas estrecho cada 

vez hacia apical y que el diametro menií··· det corte t:runsver. 

aa.l se áncuentre al fin.."l del conduo7:j, erJto es especial en 

la tecnioa. de la gutapercha., qUEl e~/ la l'.ás comWllllnte usada 

. y la que recomendamos por aer la lf.is sa.tiafactoria, donde el 

ea compaotarla:lo más depaamonte pos.·ible aoia. apical 

la preparación j~dioular o6nica exista 
,J 

' ¡ ~ 
na.damas ejf aquolloti que se pueda 

en -

e?,~e ~jbjetivo está vinculado al 
;,,·· \t' 
oonduoitos radiculares logicamente ,.¡ 

\; 
lt 



a las prenaraciones tambien. 

d.- Dejar el agujero t<Pical en GU posición de espucio or.,1 

ginal. El cumplimiento de este objetivo ea parte muy impor­

tante en nuestro trabajo, pues si aproe .iamos los problemas 

que con el CtlillPlimiento de este objetivo non evi tamos,apre­

ciaremoa lo verdaderamente esencial de la manipulación en--

dodóntica clínica. 

A continuación s·e iJ.1rntran aJ.gu.nos Cf'.son en J.os que se 

pierde este objetivo, a e~Jto so .le llama trarwporte de fo~ 

.menes y puede suceder que¡ proboquemos un for!Ímon con for-­

ma de gota de lágrima o perforación en un enpacio que no eo 

el ápice. 

e.- !.ti.ntemer el agajero apical tan pequeño como seo. pos_! 

ble, no hay ninguna ventaja biol6g:!.ca o mecánica al ensanchar 

eate, si lo hacemos logramos la inflamaoi6n del periápice y 

:por conciguionte temlremoo conduc·ios lll.cr:!.mantes, segi.l11 va­

rios autores el agujero apical ideal es del ancho de una li-

ma. #25. 

U11a vez revisados los objetivos que persigue la prepara• 

ci6n biom.ecánica,. har1fr:· ,; :lncapie que todos los instrumen-­

toe que introduscamos en el conducto deberi!n llevar una lllll!'., 

ca o tope con el .fin de no proyectarlos fuera del conducto 

trabajar con una medida con todos los instrumentos • 

. Primera.mente determinaremos nuestra medida. real de long.! 

se logra colocando una lima 



del numero diez hasta donde encuent1~J. resistencia .P<:i.ra oo¡;,-uir 

penetrando, no debemos forzur' eso. res ü;tonc ía 1 y to!llllremos -

una radiografía con el instru~ento colocado con esto nos da-

remos cuenta de: 

a.- Si hemos llegado al tercio f.J.Picul del diento. 

b.- Si la trayectoria que sigue el irl!Jtrumento en lu co--

rrecta. 

c.- Si estamos a la diotancio. de t:rllhajo ideal, esto es 

no rebasar el ápice y no quedar muy corto con la l)rna. 

Una vez determinada. la longitud de trJ.ba.,jo, anotaremon 

la med:l.da, adaptaremos los instrumentos a la curvatura que 

normalmente presentan todo:i lou conductos, ln forme~ de e.da]! 

tarlos ser-J curvando gradualmente el instrumento u manero 

que en la radiog.t'D.firl el imitrumento cubra la silueta del 

conducto en el tercio apical. 

6.2.- l're1iareci6n del conducto 

Una vez adaptado el instrumento al conducto, empeaaremas 

sondear hasta que el instrumento ca.lee libremente en el -

conducto, esto deba indicarnos el cambio da instrumento al 

mayor grosor, que en este caso será el 

•··que esta marcado con el numero 15 , al cual le trsnsferimoa 

1~ longitud de traba.jo , eat1:1 inetru.'!lento será. el que prac­

inicie el talla.do apical , que es por donde ini-



ciaremos la preparación dtermi.n:mdo 1:1 liber~ad de tr~..ibujo 

:; se hará como antes menci.ona:noo, ::iintiendo que el tallado 

se efectua solo en el tercio apical, rrnrd convonionte menci.2. 

nar la forma para 101,,rar la confor;n,1ción idoctl_, 

a.- No dando cuartos de vuelt:.1 n los Irntrum011tc8 y des­

::iues traccionar, pues recordaremos que esk1mo:J tr~1ba,jando en 

el apice y con esto solo conoegu:Lmos estirarlo, 1o evito.re­

mos sobre todo en conductos sumamente curvados. 

b.- No deberá troccionarco con fue1-te PreBiÓn lateral a 

lo largo de las paredes por que depooituriemoe restos de -

limalla al fondo do nuestro conducto, que en en tos momentos 

es demacíado estrecho, ocac ionando obs true e ión del ap leo 

por acumulo de sarro dontino.rio. 

e. -Debemos usar limas previamente curvo.dan íntrod1rn iend_Q 

las hasta el a Pica, solo cuando la lima llegue al li empezar~ 

moa la acción da sondeo, con la prácticn ento ne hace sin 

ningun esfuerzo y por rutina con una. amplitud de movimiento 

de medio milimetro a dos milímetros, la acci6n se repite 

cuantas veces sea nesesario, hasta que el instrumento se do~ 

lice libremente. 

d.- Ia irrigaci6n será importante al cambiar el numero de 

instrumento,_ usaremos la a soluciones que ya hqmoa mene ion~ 

y esta deberá ser de la forma. indicada y previniendo is 

posiblé lesión del periápica. 
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Al prparar la lima siguiente (#20) deború tener su tope 

de medida al igual que el unterior y deberá calsar librcme!!_ 

te en el apice , no debemos olvidar que estamos trabajando 

en el tercio apical del diento, uoí que tendremos cuidado de 

notar sedimentos presentes, si es afinnativu la obserbación 

regresaremos al primer instrumento que usamoo y remodelare­

mos el conducto hasta llegur ti.l r.amoro do im~trumento qu;.i -

estamos usando a esta altura de ln. irnitrurnontaoion. la por-

ción apical del conducto debe quedar o.horu carente de restos 

y en ou trayectoria origiMl, h¡iste. alcanzar a i.ntroduc:l.r el 

instrumento numero 35, recordando que lo. irrigo.ci6n se ha.--

ce al cambio de cada uno de los instrumontos. 

Cuando hayamos terminado esta Primera fase, tondremoa lo. 

seguridad que el tercio apical del conducto tiene la forma. 

tridimencional propio. para recibir el material de obtur6--­

ci6n, Pero no haremos esto ho.st11 no completar las dos :faaea 

siguientes 

Ia. sigu.iente fase será la preparación del cuerpo del con. 

dueto, eato lo Podemos lograr mediante trapo.nos o con las 

subsiguientes a la ultima lilna que usamos en apical. 

Le. forma d$ continuar con escariadores ea la siguiente; 

.reduce la longitud de trabajo del ultimo instrumento que 

mediante un ajuste del tope, seguimos con los movi­

da sondeo ba~taobtener limalla seca, al pasar al,.. 
.. . . 

..... 11 .. , .• -v siguiénte número acortamos en un mili.metro la di.e-



te.ncia e irrigaremos, la operación derá repetida h3stu 

lograr un ancho ideal en el conducto y por supuesto que 

cada que retiremos las limas 0btengamoo limalla seca. 

Il1 forma de modelu.r el cuerpo con trepélnos es co:no sigue 

introducimos un trepano que norm:ümcie ::ierd //2 hasta ajus­

tarlo auabemente en ol conducto, ento es que su diametro 

mas amplio haga contacto con las paredes dol conducto, en 

seguida lo hacemos rotar y hacemos movimientos de barrido 

hacia la. corona del diente , repetimos :ti acción cu11nta.s v~ 

ces sea necesario , posteriormente cambü1remos al trepano 

inmediato mayor, 110 sin recordar que eo nocem:irio irrigar 

Normalmente el uso de dos trepanos es lo iILlcmdo ya que 

el uso de tres o mas estarEÍ relacionado con la hurnefüi.d del 

conducto. 

Ja tercera fase se den0l1lina recapi tula.::i:i6n, la ventaja 

que nos pro:Porciona esta fase son el alisa.miento gradual 

en todos.los niveles del conducto al quedar aliviadas las 

paredes hubieran obstruido , ta.mbien previenen la formación 

de escalonea en la preparaci6n final y evita el condensa-~ 

miento de barro dentinario. En suma la recapitulaci6n ase-­

gura: la suavid~d en la prepa:raci6n y la libertad del a.gu--

. jero e,pical •. Is. recapi1;ulaci6n consiste en re introducir el 

priÍiier instl'Ulllen to y obtener nuevamnete una radiografía de . . . ; - - . - - --· -, - ---"' - ·~ 

.co~duotontetrí~. e iniciaremos el tratamiento inicial y de 

JW,ri~i,-a. orlgi.tlal há~ta Úegar a.1 mismo numero de instrumen-

roo 



tos que hayamos usado anteriormente, tendremoo la seguridad 

de haber alcansado el objetivo final cuando; obte11gamos un 

conducto cónico y liso, un conducto oeco, un conducto. 11-­

bre de obstáculos, y un conducto lo ro.a.a rectilineo posible. 

IOI 

tomaremos una rodiografia de conduc tometrfo f lnill, regi!!_ 

trando la longitud lo cual no1J auav1za:níla preparacion y nos 

facilitará la forma para obtener 1um. buena oportunidad p~ 

obturar la próxi.ma seción. 

Como comentario de apoyo mene ionaremoo lo siguiente. 

Primero no .Puede haber g-d:rontia cl:í..nica que la eliminación 

de los tejidos y bacterias ha sido complota. 

Aun cuando los tubuloe dentinarios hubieran sido limados 

no tenemos manera de determinar clinicu'!ionte la oxtenci6n do 

la penetraci6n microbiana 

Segundo la medicaci6n puede denempeflat' unpapal muy 

importante en la resistencia a una contami.naci6n externa a_!! 

quirida durante las visitas. 

tecero no existe cantidad suficiente de medicamento que 

desinfecte un conducto si eate no esta limpio y bien obtu:t'!:! 

do. Ia medicación intraradicula.r se ra de pramonooloro--~ 

fenol alcanforado y acetato de mota.oreailo, ea rec0111end.able 
. . . 

. colocar une. to~da humedecida de uno de loa dos medicamen-

. tos.JI'. coloca.x-~ obturación selladora deapues de cada aeoi6n 
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O B T U R A C I O N 
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Siguiendo el objetivo princ ípal d<t trG.bajo, que conriiste 

en mostr'a.r de una manera sencilla y clara cl<J entendnr la -­

Pulpectomía , en este caítu1o no haremo'i mene i6n <le tuntan-

técnicas de obturación como existen en Ja actualidad, solo-

se tratará la que par;1 juicio de la m':.lyorio. de lo:. au toreL1-

·~n la que se basó esta invcDtieac i6n y para el rn í o nrorJio. 

I.a técnica vara la obturac i6n que Ut3'.'l T'C'T!OG '.3erá una co::'.+­

binac i6n de muteri'.ll en consintencia <lr) pa:3t:1 ( zoe ) y uno 

de consistencia sem:is6lida ( conos de gutapercha ) . 

Los materiales de obturac:i.6n radicular má~1 <J.Cept<Hlos en­

la actualidad se agrupan de lu. sigui.ente formB-: 

PASTAS. 

Cementos de óxido de cinc y eugenol, 6x:i.do do cinc .Y eu­

genol + resinas sínt~ticas, ep6x:caG, cementos de policarb2 

resinas polivinílicas, L3 clope:rcha, r.ilopercha y la 

eucapercha se ha. usa.do como pasta. para. obturar unicamente. 

Se presentan comercialmente en don componentea que se inca!: 

ca.si siempre ea volvo y el -

.. reá:ctor líquido; se mezclas según indicaciones del fabrica_!! 



Los conos de gutapercha y conos de :ic!'i.lico. 1Jl. ventaj·:i de 

la. gutapercha es que podremos manirularla con :rmyor facili 

da.d que el acrílico mediante calor. 

'.!AT:!:TIIALES SOLIDOS. 

Estos se dividen en semirrígidos y rigldos. Los primeros--

incluyen los conos de rJata :r lo~i instrumentoa de acero inox_i 

da.ble, la ven ta,ja rle C!J tos tn3 teri~1ler1 es que pueden ser pre -

curv'.ldos para adapt'.3.r::ie a l::w tortuoc1chdeo del conducto. Los 

segundos incluyen conor; de vitali.um o cromo cohal to, .'JU vent_~ 

ja es que puc~ien !lSrse c•rn:.i .i:nnl3ntes ondo<lónticon intra-oseos 

6 estabilizndorefl en dientes con ro.ices o coronas fracturad:i.fJ 

Ia. amalgama de plata ttci.mbién se utiliza c•)mO m8.terial de--

obturación pero este uno se le ha dado con mifa impuhio en las 

obtura.e iones quirurgicas. 

Teniendo la noción delos tipos de materiales p3.l'!l obtura-­

oi6n con que contamos, a continuaci6n mencionar•emos los requi 

sitos que debe tener un material para. una obturación 1deal de 

los conductos radiculares; 

I.t Permitir una manipulaci6n fácil con un tiempo de trabajo 

amplio. 

2.~ Tener estabilidad dimencional, no encoger ni cambiar de -

forma después de ser tinsertado. 

Ser capaz de .sellar el conducto lateral y apical adaptáTh-
. .. . 

dose.a la.a diversas formas y contorno$ del conducto. 
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4.- No irritar los te~idos reri3ricalee. 

5.- Ser imrer~a~ble, no poroso. 

6.- Ser insoluble en los fluidos tisulares, no corro!rse ni 

oxhbrnG, 

7.- Ser b::.c torlo:i!:'.itico, roi· lo -:ienoq no :¡1,rntJr Li rro1if2_ 

r:J.ci6n bacteriana. 

IJ.- Ser féioiJr:icnte ro·nobihlo rlel c0whcto c>i fuese n0oes.:J.--

rio. 

CO"lO PO::le'l!OS apreciar , nuef1tro :1'!.tcrbleo düJroniblos CU1J! 

plen los requisitos mils clement::.lc9 1 nero (hbo::io:; tener en ,....,. 

c:¡enta que si cubrimos el total de J.og requisitos tendremos -

un éxito asegur·e.do en nuestro traM.jo, por lo tanto 1mre:r1os -

de un sellado!' ideal por si solo. Ahora mencionaremos --

requisitos de un sellador ideal con el fin de darnos une.­

de .ni.teatro objetivo: 

Pegajoso al mezcla.rae y adherirse bien a.1 conducto. 

Tonen amplio tiem.no de frag>.J.a.do, que de el clínico tiem• 

tiempo s11fic.i.ente para hacer loa ajustes neceaarioa­

el material de obtura.ci6n. 

- Ser.ca.pS.z de prod·1cir 1rn sell<:..do her;nético. 

p9rrtfouléla d;; l).'JlVO ':J.'1;'i fill'.,$ q'JS 3él :!197.Cl:m f:J.Ci.1 
\: 



~ente con el líq ido ~el ce~~nto. 

5.- Ser ?'ldiop'.lco con lo que revelará la existencia de con-

duetos accosor~on, for-Jmenes ~.'.Í' tiple;1, áreas real ner.:. 

vidas, líneas reabsorhirl1"1 1 líneas do fr:i.ctura, etc. 

6.- !·:xnanderse al frarnnr. 

1.- Ser bacteriost1tico. 

8.- Ser biologicamente aceptable y no irritar los tejidos -

del periápice. 

9.- Ser ilmoluble en loo f1'üclos tüiulareD. 

IO.- No teftir o decolor:ir 1'1s estructuras dent'.1ri'.l3. 

su re.:ioci:h. 

liz·-1r y'J. que en el ::!8I'C'.ldo encontr'l.remos infinidad de ellos, 

y los fabricantes resal t:trán las cu8.l:i.d'l.dea máxünas de su -­

producto pare 8er UB'.ldo, por consiguiente nosotros nos incl1 

naremos por usnrr el que cumpla el máximo lle lo~ requ:\sitos­

me j or .m9.nera ya que el Bello.dor debe proporcionarnos 

la.a siguientes ventajas. 

J,- Llenar las irregula.ridades a lo largo ch l'l!J par~des. 
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LtenS1.r las. discrepr:mc b.s entr9 el calce de lti. obtura.oi6n 

y las paredes de los conductos. 
. . .. 

corrio lubricante. 
'·: ·,· ' '· ' 

··. 4;.- Ayu'dar al asentamiento da los conos. 



5.- El p·3.p?l y venV1,ia m::ís imrort•rnte do un lmen üel1:1dor -

que el obturador no hacc) .Y 100 for:ámr)JHJ'3 accwrnrios. 

Ya que menc1ona'ios Ja fin:ilidud de nu,'::ot:ro o~;ietivo q:ie -

•rn la obturaci.6n ide·::l de los conducto[], di:·wio:i a m:.tn')r:1 de 

información textual r¡ue t,odo:1 l 0::1 :tu tor8 s e cn'.l itler::in y coin-

I06 

ciden en decir q1rn el :nejor re11eno llel c::md·:cto d»nt:ll (Ll l'1 

:nism:l pulpa, por lo que tendromoro .cuLd'.ldo al decidir nr::wl:i~ 

o<i.r la pulpectomia, esto en c::wo:i ::ltidocon par•; su r ::•;liza 

oi6n, teniendo co·no oxnerienci•i el •mterior com\füt'1ric{.f:ija­

remos nuestra atención en los objetivos t·c::l0•:J d·J Ja ol1 tur~ 

ci6n de los conductos. 

r.- Previene la infil traci6n de 8Xc!dr,do ¡;ori1lniccll en el íl,2 

pacio del conducto que no está complet'lmente obt~irndo,­

permi te 19. infil traci6m del exudado de los tejidos hacie. 

la porción no ob~urada del conducto donde se eotanca-.­

con la con la subsiguiente desco:npocisi6n del mismo !/­

su difusión hacia los te;jídciG periapicales ocaciona 

irri taci6n fisioquímica provocando in+'lamn.cl6n periap.!, 

los f.Q. 

. 1mpiJe que los micro-organismos reinfeE_ 

uná bácteremia tran-

las bacterias t1'9.nsrortr.1.dc s a la ?.Ona -- . 

allí y reingrenar y reinfecta.r el con>-
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dueto y con las toxinas de ~e~~aho oc~91on.r ir~i~1cl6n pe-

3.- Crea un '.l~biente biol6.ccico Lvor:1ble para que se procluz¡_ 

ca el proceso de curación de> loo tejidoc1, 

Como rodE,.no:> ob0erT;r los objetivos de la obturtlci.6n de­

los conducto~> e'1t'.:Ín enfOC'ódos especialmente para pronorcio­

n~,r hermeticid·:id en toda:-, las rosibles ·mtrad::is de suntan -

cias y mtiteriales orgi:hicofi que rosteriorrncnto OC'J.:Jiomm 

irritac:i6n en loB tej:dos parodont•iles. 1;1 gutapercha eo el 

material menos tóxico, i.rri. tan to y alérp;énico de los que en 

contra.mas en el mercado ade¡;¡:fo lJ13 poder mrmiptllfn·la a nue~­

tra conveniencia ;; necesi.dad. I;.i. gutupereh•ol en une.1 nus tan -

cia parecida. a la goma, para nuestro uso se f;1bricc>. \~n co -

nos, no-estandarizados. rjos esto.ndarizactoo tienen las mie-­

mas medidas cónicas y lone;,·itudimües de los instrumentos -­

endod6nticos, limas y enzanchadores, van del nú1iero 25 a.1 -

!40 y se suelen usar como conoo primarios. r.os conos no es­

tandarizados son de conicidad más acentuada. y son 'l!!Ís usados 

oo~o conos secundarios o auxiliares en la condenzaci6n lat~ 

de su mayor conicidad, los conos -

constituyen conos prilllarios más 

en los conductos de tam:iño pequel"ío tanto-­

longitud in:J.1111ente, Z.'"- que 15 :su taperch3 es 

y 1ibr"1:n-:mte solu.ble -

x:!.lol, 7JOdemos modelar un cono da 



·:ier quu cuando la g11tapcrcha se torrn1 fr1:c-' ! o:·ebradiza -

fac ilmente hay que desech·1rlu.. 

Nos d::.remos cu• nta que parlemos inic :ur l::i obtur.w iÓn del 

conducto cuando se cumplc1n Jas :Jif';uienten circun'.1tanci:1s: 

I.- Que el dj_ente esté a:1into!!lático, exento de dolor, mrnnj_ 

bjlidad o cualquier alteraci6n pnrodont.itiu ap5caJ etc. 

fil trae~ 6n. 

3.- Ausencia de fístulas en el 1mrjdnice ;r rarodonto. 

4.- Mal olor, la precensia de este nos s1.1giere teji.don en-

descompoeici6n o provablemente un:a. infección. 

5 .- Que la obturacjón term1ora.l ó sello.do del acc(rno esté-

intacto. 

Cuando hayamos checado que estas circunstancias so han -

cumplido iniciaremos lB obturoci6n propia~ente dicha. Prim~ 

; ramente seleccionaremos el cono rrim~ri.o, esto so hace elj'° 

giendo un cono estande.riza.do del número similar al de la. -­

lima o escariador que usamos, de tal forma que tendr~ 

un cono con las dimensiones que necesita nuestro condu~ 

todo en el.· tercio apical y como no sabemos si su­

.uw""'"-'-'",.. 66 o;;raotn a la de la lima y sobre todo a la del -

cheoerem~a mediante I"<Ldiogra.fía la adapliaci6n del 

• Primero marcamos el o on o a la 1 ongi tud en -

If'l'' 



la que estamos trabll.j'!.ndo cnn Ion instrumentos, esto nos per 

mite depositarlo a lo. dist•rncia correcta, en este paso nos,. 

encontrnremo3 con i.nconvenümtes co110 lor-; sic,uient0f1: 

I.- Que el cono ne extiend'1 '.!1Ó.é1 allrí que el ápice, lo solu-­

c ion3·~os cortAndo rrr·:rorcionCilmcmte Ja punta del cono ria 

ra incrementar el g·rosor tfol mbmo. Ejerr.plo fig. 6 ) 

2.- Que el cono esté apretado antes del torcio apical dando-

una senornción fé!l!'m de njuntr-i perfecto, onto lo nolucio-

namos con el uso de tr<lrm1on par~< recapitular la conici­

dad del conducto o bien, enco.riadoren r~rís gr:'lndos pero "' 

B1n tallar en el torcio o.p:ical. 

Estor; inconvenientes lori locari.zaromos y corregiremos con 

la a,yuda de los Rx. y uno. ve" corregidos verif.icaremos que -

el cono ajusto en el terc.io urical, C!Jto es tomando una radi.Q 

grafía con el e ono a.justo.do y est:1bilizando con pequefiu.s to­

rundas y algodón esteril. Fijaremos nuestrn atención al ter­

cio spioal y al ápice radiográfico del diente, veremos si -

el aju.ate es cien por ciento tridimencional en el tercio de­

Y que el cono se encuentre a una distancia 

del ápice radiográfico, esto nos asegura que la -­

oono está en la unión _cemento-dentinaria que es -

la mayoría. de loa ··autoree recomiend& que --

tÜ cono. Ejemplo fig. 7 ) 

El siguiente paso será la preparación de la pasta que us!!_ 

como sellador, cuyas oaraoter:íatioas vimos anterior 

... -, 
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mente, en este caso en particnl'lr us:-1re:non oxido de zinc y -

eugenol sin endurecedor :; su nrep'.lr'.:c i.6n 05 co110 B igue: 

Empleare:nos una loceta de vidrio .Y unct esrátu1'1 para ce­

mentN1 dentales co11ún ,v corri.ente, y mezclado firnl cl•ibenf -

tener una consjstenci2. cre:nos'l, p:tr: 1:1 c>.Hl pr:.1ctíc:.:rwnos -

Jas siguümtes prueba1; como co'.Tlprobac i6n de ]'1 consintt~ncia-

aproníada, " La gota " I~sto 0~1 reoogErr la mar.n de CCD"nto con 

la espátula y ponerla de cJ.nto, e~ ce;:i.Jnto no deb•'l caer del­

borde en :neno:.~ de IO segundo:i, r;i ento sucede quiere decí.r -

que el cemento cstú aguado y es necc~~,uio i.ncori:-orar m'.ís pol 

vo a la mezcla. y por lo contrur:io sj t•1rJa mucho en cstr,r la-

gota 20 seg. o .30 por ejemplo quiere decir que nuestra mez -

cla. está muy dura y esto irnpodirti manipc1.1:1rl::i. correctamente-

y no podr-J cumplir con el requisito d0 proporcionar ti.empo -

suficiente para su ma.nipú.laci6n. La prueba del hilo consis­

te en ; tocar la masa de ce:aon.to que flstá en el vidrio, con 

la superficie plana de la espátiüa. y se levanta est'l lenta -

me11te, el cemento debe formar un hilo de por lo menos 2.5cm. 

sin romperse. 

Considerando conveniente mencionar los métodos de obtura­

ción de conductos con gutapercha que a continuación los des-
, .... ' 

· oribíremos: 

Mt!todo de .Condensación Iateral: Esta será utilizada en -

conductos e.ciprios o de conicidad tal que no puedan ser 

. obtúl'.ad.os denr:iamente por el Óono primario, el uso de co-
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nos auxiliares adiciomiles insertados ~ .. CO'llt'rbidos lateral-

mente en torno del cono rr~nnrio que puo::ie ser efic'.l~ rara -

llenar los conductos de forma irregular. 

2.- ~étodo de la Condens:.1ci6n Vertic:il: Sstc :?JÓtodo se halla 

:nado t:;mbién ~.•étodo de la Gut:1rerch:i. Ca Lien te y es una -

varhnte de la conden::i3.ci6n secciolllll de guta¡::orcha in-

traducido por Schilder, a la gutapercha seccionada se le 

reblandece mediante calor y se condensa verticalmente 

con fuerte pre:Ji6n lon conductos ucccoorios DO rollonan-

con lo. gutaperch11 re blandee ida ror el calor o por el ce-

mento sellador. ::~ste tipo de c:ividar1 reqiüere un1 prep}; 

rs.ci6n óptir.ia pan ser nsc1ch J:t técnica, ya que ~ii. su --

conicidad no e;1 1.;radual existe el riosgo de expule::i.r los 

ma terialea ci1s ttllá del 1ípi.ce r or la ftrnrte o onden,o<tc ión 

vert.i.cal. 

3.- Método de la Condens'"ci6n Lateral y Vertical: Ill. colooa­

ci6n de un cono rr1'l1ario condens11do verticalmente y la -

colocaoi6n de varios conos accesorios condensados· lateraJ:. 

mente, la sección en el tercio cervical y condensación -

vertical componen la primera fase de este método. ta coa 

denaac i6n lateral de más conos a.cceaorioa deapu~fo del 

corte y· la repetisión de la condensación vertical. compo-

1a.:segunda y Última fase. de éste método, todo esto -

la g1.1tapercha nl utilizando .. solventes para-



·L- '~étodo del Cono Unico: Este método -puede ser utilizuclo­

solo cuando: 
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Ias paredes son razonablemente rardlelas y el cono Ctilza 

ajustadamente en e 1 tercio a pi c:il y cnando el con:bc to efi -

jemasiado alto y es necesario fa.briccr un cono. E:Jte consti 

tuirá una réplica de la form> Interna del conducto y deberá 

ser insertada en el mjsmo s0nt.ido :• posición al ee"'!onbrlo. 

<Juando se ce11enta un cono do medida en la técnica de cono -

único hay que insertarlo lentamente yé1 qmi p1wde actuur co­

mo émbolo y forzar r~1 ce·nento sellador mis uJlú. del a¡~ujero 

apical. 

A menudo este método es ·1yud::-clo ror 1·: co,:.l•·n•;.ci.6n lO.t.2, 

rol. 

5.- Método de la Cloropercha: Se prepara cloroperch•,i por dl, 

soluci6n d0 r.ntapercha sn c1orofor,no, la raL~ta usada con un 

sellador y un cono primario bien adupt9.do puede llevar con­

éxi to el conducto principal ·:ll accesorios, es útil en caso­

de .perforación, conductos execivamente curvos y formación -

de eadalones dentro de los mismos. Ia desventaja al usarse­

único de obturación es la contracción execiva 

~váporarse el cloroformo. 

Iit ~lorcpercha fl,le .introducida por Kallahan .y los métQ 

en compafl{a del ~ismo 

Esta modificación consiste en utili7.ar a1cohol -­

secarlo .e inund2rlo de resina .... 
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en e loroforrno durHnte d 08 ,.. tre~1 'ni nu tos y pos teri or".len-

te insertar loB conos CO!'lrrb1ieniolos l'.i tera 1 !f apícal~ente. 

Nygaard ~' Ostby mod ific,cron la c loperch=i afiad i.end o Jbál' 

sarna del Canadá, cl.orofor:na, polvo no óxido do Zinc, la fjU-

ta percha finnmon te molida y n 1 el orofor!1n on un vasito Da 

ppen ( godete ) esta !'lezcla es usli.d~'- por 01 ioti como m<.J.te-

rial sellsidor y noster:iormente ::ie introducen 10~.1 cono;i. 

6.- Método de la Eucaperch'1: Se obtiene eucaperch1 T'Or diHQ 

luci6n de gutaperc!m y eucali)'i;ol. Alt;i.mcn cl:fnicon 1:" ttt'i-· 

lizan como material únJ.co de obturEJcl6n pero al igua1 que -

la cloropercha se contrae cxcoBivar~onte e irrit2 el tejido-

apical en caso de rebasar eJ. 1ipice. Este :J'l.tHriltl fue intr.Q 

ducido por Buckley y se ha comr·robado que funciona magnifj-

camente como sellador. 

7,- Método de la Xilopercha.. J:,.q Xilopercha no se había una.do 

con plena. convicci6n de sus buenos resultados, ya que se perr 

saba que el Xilol provocaba mayor irri taci6n que el cloro­

formo y el eucaliptol y que ocasionaba. una contracción más 

.Mvera. que la gutapercha al evaporarse el :x:ilol además de -

su toxisidad, pero en un estudio realizado por el Dr. Enrique 

~rez Ramos y equipo de colaboradores demostró: 

Xiloperoha. tiene un número mfoimo de contracci6n al -

evapora.:rse en solvente utilizando el método de obturación 

Tritroducfdo por .. él mismo. 

menor .índice de toxicidad e irri-
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taci6n en los tejidos. 

e) r.a utilizac i.6n del rr.éto1o O"l!'l~ado ror al Dr. Enrlrp;e 

Férez Ra!"IO"! pro:; ore iona una ma;ror fac n id'..id !'-'J.rG. co:idenzar-

la Xiloperch:i en fO!"!'l'.l. vertical ~· hori:::on:e.1. 

d) El sellado de los conductoa ::-rincitiale"1 ,. o.cce:~orios-

3$ más satisfactoria, ya que la gutaperch~. y al Xl.lol reacci.Q 

:'l.an dentro del conducto rrovocand~ la fori~ac i6n :1e nn ~'l ter~ .. , l 

.:le obttt~9.c".5n ~rie ·.1 l'.'.. V?..> ~,; -r1 fl·i":'.; .~·3.:i:i!ilU0 r~unie:iJo 

'ie esta for~'l l'.J.s cwacte:dstí11?1.o de dos tjr-os 1Je :naterial­

do obturación ~l mismo tie~no. 

A continuaci6n se :i.lust:ra la cbt1.;r3.cl6n de confü1ctoa con 

las obt'.lraciones con este :'latorial. ( PlG. 8 ) 
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C"FITt'L0 V I I T 

cum,\DOS rü'lTOPER,-.'.:'OEI03 

Frevbiendo rwn:J~<c.iomin de:;f,<vor•J.b!es <ir!l dolor, rresi.6n­

~10Ure el diente o ·infl·.:.;"1·.;.ción. :1-~í •.: .. y:io --:n-'.·jr;·J·.~-.~, ~, ·1c-:)"'1-~'"':­

j~.b:0 ::l ::·:.1·'~1:·-: 1 .1•1 ·J.: ~c::?t··!::.i;1(1 .::--:?:-16 o ·1:_r~~~:n:tB, ~l~:.~·_L:l ':·:J-..:. 

ind icP. rd un~ :;-,ed ecc3c j 6n ·n:fo fu arte, ya qve es t.a no:> a 1 teraría 

el cuadro clín-1co er: c•;,io de existir una lcTlÓn indeticablc en 

el tejido del r1ontén, por Jo t~mto t;,-:;b;6n 0:1 recome:-:düble -

manhmer eoe diento con »1 1dnil:1·,) d" :'unci6n m:.rnt.icator.ia t 

hasta que so recuren~ totalmente. 



CAFITPLO IX 

co::c LUS IONES 

La rráctica de 1'1 FulN?ctomía hoy en Jfa tiene un foturo 

brillante sien~o o~rle'1d'1 corrcct~~ente can ~c~cille2 y ho­

nestid:?.d, tratando de rro.,,overl.a con lan técnica" ,\' Gl len~ 

guaje apro!1i'1do ,-,ay~) cJ cntendjrn·innto (]f: c1Ín1co:;, ent:udia!!. 

tes y pac'..entes, ya qnrJ. como en cualqu i<n' t.~rrono o nr<fotio~1 

de nolu.cione~i sirn~'lis 1:.r:s ;: de té01tic..'1s ~r n~::o dti mecL:_c~ mento~3 

no re~jst~don con el único fin de \Jonefj.c:Lo rcr;_';OflG.l. 

Debento!:; mencion~ir co~o Tro:iecci6n J·.:2ci'J no:~otr(1!:1 que la-

II9 

terB-peutica endod6r.t:'.c'?. no es Emtrit>!c;-1·n1;n-te dolorosa, fl'Je­

las lesione:> con Enitol:io curn.n desnnés riel tr:;ta:>Jim1to o!!_­

dod6ntico no q_1.t~_n1re;ica, que l<Js ffatulf.1s dronantefl no 001110 

1'rometen aJ rronóstico endod6ntico ;r que los "liéro-organismos 

no deben ser destruíflaB con onstanciao q_UÍ"r.icas fuertes deQ 

los conducto~;. 

1-rac tir:¡uen la tero. peu t :Lea de la Ful-

deben oo~.1rron,1er q1.m el dep6s i.to de los "licro-or":!! 

de polvo de dentina a través del 

son caus<:t de malestar :post ... oper'.l tório, -­

ser IotrogéniC'lS; es e o!lven:tente indicar-' 
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al rs.ciente q_ue ev~te los a.li!!!ento!". s~l:dc~· ror lo :"'.eno!l ~n 

función del diente reci6n obkro.d0 ror un tie'.:!r:o. Se le inciJ; 

cará la técnica de cepjllado adecuode.-raro ev:tar de~63~tos­

de !llaca bacteri:;;.na que puedgn a.1 ter"..lr el 1.o!"ro :1P. n•ie::itro -

trabajo, así como; su!:! citas rostrir~.ores de -:"=:'t>·:r-;;.c:ón 

coronaria y eBtudio radiog:d.fico de C'ñ'.l. se:o ,,eses, esto e­

con el fin de det•3ctar posjbles reatsorcioneG rad ic"C.les, lea 

sienes traumilticas ~· alter"J.cionea _rer:'..o:lont'l1es •. ~;fl incis -­

pensable concientizar el psc~ente de esto~ c~id~dos yo que no 

volverá a padecer doler ri.1lp:c de e~~e diente ;1 le. sDlud del­

mi.smo dependerá ya no solo del av:lso del tlolo1• n:Cno de las -

· indicac:: ones que anterformente r;enc ion:>r~os. 

El ma~ror car.ibio del fnturo en la P.llrect0"!12:a constit1.1=.re-­

la acept:ici6n geneI'Ul del éxito total <p<> es !'Ostblo y alca!! 

zable. Como hemos visto a través del rreeente trabajo t solo 

que no llevemos a cabo y a perfección los rrocedi~ientos y -

técnicas de los au toreo reconoc ideo y que mene ionamos como-­

apoyo del mismo, no podremos disfrutar del ~1acer que pro -­

porciona una Pulpeotomía exitosa. 
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