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DEFINICION DE ENDODONCIA 

ES EL CAMPO DE LA ODOfHOLOGIA QUE SE OCUPA DE LA MORFOLOGIA, FISIOLO­

GIA Y PATOLOGIA DE LA PULPA DENTAL HUMANA Y LOS TEJIDOS PERIAPICALES. -­

PARA SU ESTUDIO Y PRACTICA SE REQUIERE DE LAS CIENCIAS BASICAS, CLINICAS, -

INCLUYENDO LA BIOLDG!A DE LA PULPA llORMAL, LA ETIOLOGIA, DIAGNOSTICO, PRE-­

VENCION Y TRATAMIENTO DE LAS LESIONES PULPARES Y SU ASOC!ACION CON LAS COJi 

D!CIONES PER!AP!CALES. 



ANATOHIA Y EMBRIOLOGIA DENTAL 

LA CAVIDAD PULPAR SE DESARROLLA AL MISMO TIEMPO QUE EL OIEllTE; YA -­

DESDE LA ETAPA DE CAMPANA, L~ CAVIDAD VA TOMANDO LA FORMA PERIMETRAL QUE -

TENORA EN EL FUTURO SU CAMARA PULPAR; POCO TIEMPO ANTES DE LA ERUPCION, LA 

CAMARA PULPAR YA TIENE OOS L!NEAMIENTOS ANATOMICOS, QUE EN MENOR GRADO COt! 

SERVARA POR MUCHOS ANOS. DURANTE LA ETAPA DE ERUPCION, LA CAMARA PULFAR -

DISMINUYE GRADUALMENTE SU ESPACIO Y CONTINUA LA FORMACION DE LA RAIZ EN -

SUS TERCIOS MEDIO Y APICAL, MOMENTO QUE DEBE SER VALORADO POR EL OPERADOR, 

PUES EL APICE RADICULAR NO ESTA FORMADO. LA FORMACION COMPLETA DE LA -

RAJZ SE LLEVA A CABO ENTRE LOS DOS Y LOS CUATRO MOS OESPUES DE LA ERUP- -

CION DE LA CORONA. 

CUANDO SE VA A INICIAR UN TRATAMIENTO ENDODONTICO, SE DEBE TENER MUY_ 

EN CUENTA LA ANATOMIA EXTERNA DEL DIENTE ENTENDIENDO CON ESTO LA SUPERFICIE 

OE ESMALTE Y CEMENTO, PUESTO QUE LA CAVIDAD PULPAR GUARDA UNA ESTRECHA REL~ 

CION DE FORMA CON LA ANATOMIA EXTERNA, SIENDO !U RJEOIJDE LA CAMARA PULPAR; 

LA SUPERFICIE OCLUSAL Y LOS CUERNOS PULPARES VENORIAN SIENDO LA BASE DE -

LAS CUSPIDES, AS! COMO EN LOS DIENTES MULTIRRAOICULARES EL PISO DE LA CA.".A­

RA SERIA LA PARTE PROPORC !ONAL DE LA BI O TRI FURCACION DE LAS RAICES. LOS -

CONDUCTOS SERAN A SU VEZ EL INTERIOR DE LAS RAICES. TANTO EN LUGAR COMO EN_ 

TALLE. SI BIEN LA CAVIDAD PULPAR ES UNA ESCALA MENOR DE LA ANATOMIA EXTERNA 

PRESENTA DE HECHO su PROPIA FISONOMIA y CARACTERISTICAS, EN OCASIONES srn -

CEÑIRSE ESTRICTAMENTE A LOS LlNEAMIENfOS EXTERNOS DEL DIENTE, Y ES CUANDO -

EL PRACTICANTE OEBERA HACER USO DE TODOS LOS RECURSOS DE EXPLORACION CL!Nl­

CO RAD!OGRAFICOS PARA LA UBICACION DE LA CAMARA Y CONDUCTOS. 



EL ESTUDIO DETALLADO DE LA CAVIDAD PULPAR TRAE CONSIGO EL CONOCIMIEN­

TO BASICO DE LA ANATOMIA DEllTAL. ES IMPORTANTE QUE EL OPERADOR SEPA QUE LA 

~l,~':Ol'IA DE LA CAVIDAD DISTA MUCHO DE SER ESTATICA; POR EL CONTRARIO ES A_ 

TAL GRADO CAMBIANTE Ell SU TOPOGRAFIA, QUE UN DIENTE PUEDE TENER UNA IMAGEN 

PAOIOGRAFICA HOY Y OESPUES DE HABER SIDO SOMETIDO A DIFERENTES ESTIMULOS, 

tJ. PULPA PROOUCIRA DENTINA DE IRRITACION, LO QUE IMPLICA CAMBIOS MORFOLOG! 

COS EVIDENTES Y QUE OESPUES DE POCOS AROS NOS PRESENTE UNA IMAGEN RAD!OG~ 

'ICA TOTALMENTE DIFERENTE, AL GRADO QUE SE PUEDE PENSAR QUE SE TRATA DE -­

OTRO OIEllTE. 

LOS CAMBIOS TOPOGRAFICOS DE LA CAVIDAD PULPAR SON CONSTANTES DURANTE_ 

LA VIDA DEL INDIVIDUO, SIEMPRE A UN RITMO SJSIENIOO, DESDE LA FORHACION EN_ 

LA ETAPA DE CASQUETE DEL DESARROLLO DENTARIO, PASANDO POR LA ETAPA DE CAM­

?ANA, DE ERUPCION, FORMACION RADICULAR Y TERMINANDO CON LA ETAPA DE ESTRE-­

CHAMIENTO O CALCIFICACION SENIL. ESTO QUIERE DECIR QUE LA EDAD DEL PACIEN­

TE SERA DE RELEVANTE IMPORTANCIA CUANDO ESTAMOS REAL! ZANDO EL INTERROGATO­

RIO PARA UN TRATAMIENTO ENOOOONT!CO, PUES LAS CONDICIONES ANATOMICAS DE T~ 

MARO Y DESARROLLO DE CAVIDAD PULPAR, IMPLICAN NO SOLO LA TERAPIA A SEGUIR_ 

SINO EL TAMARO DEL INSTRUMENTAL INDICADO PARA DICHA TERAPIA. 

TECHO 

EL TECHO DE LA CAMARA PULPAR ES LA SUPERFICIE OCLUSAL O LINGUAL EN -­

DIENTES POSTERIORES Y ANTERIORES RESPECTIVAMENTE. SUS LIMITES SON LAS PRO­

LONGACIONES HACIA LAS CUSPIDES, LLAMADOS CUERNOS PULPARES Y LA ESCOTADURA_ 

O PARABOLA ENTRE ELLOS; LA SUPERFICIE DEL TECHO NO ES PLANA SINO COllVEXA,_ 

LO QUE CONJUNTAMENTE CON LOS CUERNOS Y PAREDES °FORMA ANGULOS DIEDROS O --



TRIEDROS. 

LA SUPERFICIE DEL TECHO VA A DEPENDER DIRECTAMENTE DEL DIENTE DEL QUE 

SE ESTE HABLANDO; EN LOS DIENTES INCISIVOS TENDRAN FORMA DE PUNTA DE FLE-­

CHA CON SU VERTICE EN DIRECCION CERV!COLINGUAL, Y LOS ANGULOS DIVERGENTES_ 

DE LA BASE DE LA FLECHA SERAN LOS CUERNOS PULPARES HACIA INCISAL, TODA ES­

TA SUPERFICIE SERA CONCAVA LINGUALMENTE Y CONVEXA BUCALMENTE. EN LOS DIEN­

TES PREMOLARES LA UBICAC!ON DEL TECHO CORRESPONDERA DIRECTAMENTE A LA CARA 

OCLUSAL; EN OCASIONES DISCRETAMENTE CARGADO HACIA MESIAL, TENIENDO SUS -­

CUERNOS EN DIRECCION A LAS CUSPIDES BUCAL Y LINGUAL, SIENDO LOS CUERNOS -­

BUCALES GENERALMENTE MAS PRONUNCIADOS QUE LOS LINGUALES; SEA SUPERIOR O l!i 

FERIOR AL PREMOLAR, LA SUPERFICIE DEL TECHO SERA CONCAVA HACIA OCLUSAL Y -

CONVEXA HACIA CERVICAL, CON FORMA SIMILAR A UNA GONDOLA INCLINADA. 

EN LOS DIENTES MOLARES, DEBEMOS HACER UNA DIFERENCIA ENTRE LOS SUPE-­

RIORES Y LOS INFERIORES, PUES LA AMPLITUD DEL TECHO SERA MAYOR EN MESIAL. -

EN LOS INFERIORES Y EN BUCAL EN LOS SUPERIORES. 

AL IGUAL QUE EN LOS PREl«JLARES, LOS CUERNOS CORRESPONDEN EN MAYOR O -

MENOR MEDIDA A LAS CUSPIDES EXISTENTES EH LA CORONA; EL TECHO CORRESPOHDE­

RA A LA CARA OCLUSAL LIGERAMENTE MESIALIZADO, CON UflA CONCAVIDAD OCLUSAL -

Y CONVEXIDAD CERVICAL. POR EL NUMERO DE CUERNOS PULPARES QUE PRESENTA EL -

TECHO DE LOS l«JLARES Y LAS PARABOLAS O ESCOTADURAS, LA UN! CA FORMA DE DEFl 

tl!CION GEOMETR!CA POSIBLE SERIA HIPERBOLE. 

PAREDES 

LAS PAREDES DE LA CAMARA ?ULPAR RECIBEN EL NOMBRE DE ACUERDO A SU 

UBICACION, Y DEPENDIENDO DEL DIENTE QUE SE TRATE, A SABER: MESIAL, DISTAL, 



BUCAL O LINGUAL. SUS LIMITES POR OCLUSAL EN POSTERIORES Y LINGUAL EN ANTE­

RIORES, SON SU UN!ON CON LAS ESCOTADURAS DEL TECHO Y LOS CUERNOS PULPARES, 

FOP.1".ANOO ANGULOS CON EL; EN UNIRRAOICULARES POR CERVICAL LAS PAREDES TERM!. 

NAll DONDE COMIENZA LA PARED OE LOS CONDUCTOS RADICULARES, QUE NO ES OTRA -

COSA QUE LA CONTINUACION DE LA PARED OE LA CAHARA, POR NO PRESENTAR PISO -

DICHOS DIENTES. 

EN MULTIRRADICULARES EL LIMITE CERVICAL DE LAS PAREDES ESTARA DADO -

NO SOLO POR LA PARED DE CONDUCTOS, SINO POR EL PISO DE LA CAMARA PULPAR cq 
RRESPONOIENTE A LA FURCACION DEL DIENTE. 

LAS PAREDES DE LA CAMARA PULPAR EN SU SUPERFICIE PRESENTAN GENERALME.!!. 

TE PARALELISMO CON LA PARED EXTERIOR DEL DIENTE, O LIGERA CONVEXIDAD INTEJ! 

f/A; HUY RARA VEZ CONCAVIDAD INTERNA. LA UNION DE UNA PARED CON OTRA, FORMA 

UN ANGULO PARABOLICO O CURVADO CERVICO-OCLUSAL, SIN LLEGAR A SER TAN PRO-­

NUNCIADAS ESAS CURVATURAS O PARABOLAS COMO EN EL CASO DEL TECHO. 

AHORA BIEN, EN OCASIONES LOS UNIRRADICULARES PUEDEN PRESENTAR DOS CD.!!. 

oucros RADICULARES DIVIDIDOS POR UN TABIQUE DENTINARIO A HODO DE PISO LLA­

MADO TABIQUE !NTERCONDUCTO. 

PISO 

EL PISO DE LA CAMARA PULPAR, ES EL LUGAR CORRESPONDIENTE A LA BI, TRI 

O TETRAFURCACION RADICULAR; ESTA LIMITADO POR LAS PAREDES OE LA CAMARA, -­

FORMANDO CON ELLA ANGULOS QUE VAN DE AGUDOS A RECTOS; LA PERIFERIA DEL PI­

SO DE LA CAMARA PULPAR COMO YA DIJIMOS ES LA UNION CON LAS PAREDES, Y SE -

VE INTERRUMPIDA POR LA ENTRADA A LOS CONDUCTOS. 



EN LOS PREMOLARES MULTIRRADICULARES EL PISO MAS QUE PRESENTARSE EN -

FORMA MUY DEFINIDA LO HARA EN FORMA DE TABIQUE DIVISORIO ENTRE LOS CONDUC­

TOS, POR LO QUE SE DEBE TENER MUCHO CUIDADO Y NO PERDERLO DE VISTA DURANTE 

EL ACCESO Y PREPARACION DE CONDUCTOS. EN MOLARES SUPERIORES LA FORMA QUE -

PUEDE PRESENTAR EL PISO, DEPENDERA DE LA DISPDSJCION DE LAS PAREDES, PUES_ 

ESTAS DETERMINARAN LA FORMA GEOMETRICA QUE PRESENTE EL PISO. 

S. ACOSTA, EN SU JNVESTIGACION ACERCA DEL PISO DE CAMARA DE MOLARES -

SUPERIORES, DETERMINA LA EXISTENCIA DE DIFERENTES PROBABILIDADES EN FORMA, 

A SABER: TRAPEZOIDAL, RECTANGULAR O ELIPTICA; AL MISMO TIEMPO EL AUTOR PRf 

CONIZA Y DEMUESTRA LA EXISTENCIA DE LA PARED LINGUAL DEL PISO CORRESPON- -

DIENTE A LA PARTE BUCAL DE LA ENTRADA AL CONDUCTO PALATINO. 

DEL MISMO MODO QUE EN LOS MOLARES SUPERIORES, LOS INFERIORES PRESEN-­

TAN EL PISO CORRESPONDIENTE A LA FURCACJON RADICULAR; EL PISO ESTA LIMITA­

DO POR LAS PAREDES Y ES INTERRUMPIDO POR LA ENTRADA A LOS CONDUCTOS. 

EXISTEN ALGUNOS ELEMENTOS DE APOYO QUE PUEDEN AYUDAR A LA IDENTIFICA­

CION DEL PISO; UNO ES EL COLOR DIFERENTE QUE PRESENTA LA DENTINA; EN DICHO 

LUGAR SE MANIFESTARA EN UN TONO ALGO GRISACEO Y MENOS AMARILLO, ESTO ES -­

DEBIDO AL POCO GROSOR DE LA DENTINA rn EL AREA DE fURCACIOtl. OTRO ELEMENTO 

DE IDEHTIFICACION SON LAS LINEAS O RANURAS DE CRECIMIENTO QUE SE FORMAN DJ!. 

RANTE EL DESARROLLO DE LAS RAICES, (ACOSTA). 

EL CRECIMIENTO DEL DIAFRAGMA TRAE CONSIGO LA CREACION DE COLGAJOS EP! 

TELIALES QUE AL UNIRSE ENTRE ELLOS DIVIDEN LA ABERTURA CERVICAL INICIAL, Y 



ESTO TRAE COMO CONSECUENCIA LA CREACION Y FORMACION RAOICULAR; EN INFERIO­

RES OOS SEPARACIONES Y EN SUPERIORES TRES, (ORBAN). 

LAS ENTRADAS A LOS CONDUCTOS RADICULARES, SERAN LOS ESPACIOS LIBRES -

QUE QUEDEN ENTRE LOS COLGAJOS EPITELIALES, Y LA PERIFERIA SE CONVERTIRA EN 

UNION ENTRE EL PISO Y PAREDES. 

ES CONVENIENTE SERALAR LA EXISTENCIA OCASIONAL DE CONDUCTOS ACCESO- -

RIOS QUE VAN DEL PISO DE LA CAMARA AL LIGAMENTO PERIODONTAL EN EL AREA DE_ 

LA FURCACION ESTOS CONDUCTILLOS ACCESORIOS SE CREAN POR ALGUNA INTERRUP- -

CION EN LA UNION DE LOS COLGAJOS DURANTE LA FORMACION RADICULAR; ES PERTI­

NENTE PUES UNA CORRECTA VISIBILIDAD DURANTE EL ACCESO PARA PODER IDENTIFI­

CAR ALGUNOS DE ELLOS EN EL CASO DE PRESENTARSE (M. A. PERLICH). 

TAMBIEN DURANTE LA OBTURACION SE RECOl11ENDA CONDENSAR ~ CLOROPERCHA -

EL PISO DE CAMARA PARA IDENTIFICAR LA PRESENCIA DE ESTOS ACCESORIOS (H. -

KAHN). 



t. A"IPlCIOS GfN[lt/ilES Ol LA ANAHlHIA lll lfl CAVIOAB PIJLPAR, 
tfl [!!A! 'i[ ll!Vlr.f PAllA Sii lSTUDIO [N CAAAHA PULPAll Y CON-­
IHICTU llAlllCIJl.M. Lll l"ST/1 í!GIJllA Sl l.\UESTHAN LOS lLlMlNTOS 
111 ¡,'\(AMARA COMO SOll: LOS cunrnos PULPARrs, EL TECllO DE,;. 
LA l.f..MflllA. 1 A 1 SCOTAOURll llllll[ 1 05 cunrnos' LAS PAREDES y 
ll l'l"lll U! "' CAHARI.. fl cmmucTO RAll!(ll\flR OIVIOIOO EN.: 
Hlll:IO CIH'llCA!, MI 1110 'f fll'!f.AI. 

P¡·¡P1\1•'.1 i!l,>!!/1'if, -
li! 1 1~ c,;y..-,r¡¡,, AUH -

llfl v 1\ 1 H~ J" e 1 o 1i.1-
u 1 CA!•.!'Ml."t. 

1. :.i "J! 1it 11,~::. .. ¡ 1; ,:,;¡ ;;; ,; , :::~; ~r, !'!11:::!! -
U• 1 ~.1J(l!)(!!1l lt..\, ()1::: HID'l'> LOS OJHHE~ U1 
~I !'J~u.rn GL u, (l{U!'2lOU Wl '!'[('j[f; su-= 
¡.,,\!;'. CO~PiliA~':.:rnE f{J;\/l.J.LJ,\, ,\ ESlOS O!Eli­
Tl:. 5( LES Llr.!-\,'. ''O!UiTES r[Rl-'.A!1UITES 1!1-
MA!JUR(f:". 



h. t:lll\fUJO !lit 11/1 J Cl Sl llA CCRAAOO, Af.. 
/)fltar YA sr lL l'UlUl CONSIDDfAR -­
•1•r1tMANLNTl MAflllRIJ• Y A PARTIR llf --
1 SI f(IMJ NTU VA A Kl\HTI N[ff SUS PARAMf 
11111~ ANAHIMICOS Y 1 JSIOI OGIC.:OS llUHAN 
JI 1111111 111 VllJA IJll )1ACllNrL; soto -
'1/1 Nllll Al í1 UAllOS 1 STOS PARM[TROS -­
l'fJH l~l/HUIO"i 11su:os. flUIMICOS 11--
11/0IUlifl'.DS, ~f l'IJIJKAN CAMlllAR IAS [5 
llWl'TUHA'i A!'(¡\IOHICA'i. 

4. LA HAflllRACION APICAL O APJCOGENESJS ES 
llN l'AllAHl TRO QUE EN CNOOOONCIA TIENE LA .. 
MAVUU l•PORTANCIA, DEBIOO A QUE, MIJCllDS -
fil lDS TRATAMIENTOS DE CONDUCTOS RADIClll.A 
HES HfQUIEREN DE UN APICE CERRADO PARA -= 
llEYARsr A CABO CON SEGURIDAD. LA NECRO-­
SIS PULPAR, LOS JAAI.M\TISMOS, OEF'JCJ[llf .. -
CIAS NUTRICIDNAlfS, ETC ... PUEDEN RUAR-­
DAR U OBSTACULIZAR LA APICOGENESIS QIJE -­
llDAMAlMENTE SE PRESENTA ENTRE OOS AJOS Y 
•EDID A TRES AROS Y •EDJD POSTERIOlES A -
JA fRUPCJON DE lA CORONA. -

5. EH LAS RADIOGAAFIAS SE OBSfRYA 
UH INCISIVO LATERAL SUPERIOR (A) 
CON APICE INMADURO Y lESlON PERI~ 
rJCAl EH UH PACIENTE D[ DIEZ ARO~ 
DE EDAD. (B) SESIONES DESPUES, lA 
LESIDH PERIAPltAl r•PIEZA A DISNI 
HUIR POR El TAATA•IEHTD DE CDNDUf 

l~M [fl A¡m i~~~~~PUES SE Off 
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7. INCISIVO ([llTRAL SUPCRIOR. ES Ull -
DIENTE QUE GEllERA.LMEIHE PRESENTA DOS 
CUERllOS PULPARES TANTO M(SIAL COHO .: 
DISTAL, CMi!ARA PULPAR HAS AMPLIA HE-­
SIOOlSIAll!ENTE QUE IER>llM EN LA EH-­
TRACA Al CONDUCTO RADICULAR, QUE GENE 
RALHEHfE ES RECTO Y CONICO, COll LIGE: 
RA CURVATURA APICAL HACIA DISTAL 

8. IHCISIVO LATERAL SUPERIOR, ES UN -
DIENTE QUE GENERALl<l'NIE PRESENTA CUER 
nos PULPARES KEllOS S[r/,PJiOOS QUE El -
CENTRAL. COH CMARA PULPAR KAS ESTRE: 
CH.' QUE TERMINA EN LA ENTRADA Al CON­
DUCTO QUE GEHERALHEHTE ES ESTRECHO, -
CON CURVATURA APICAL HACIA DISTAL. 

9. lHCISIYOS CENIP.ALES Y LATERALES -
INl-EiHúHE5. sm; OiDiH.:'.i llUY r:.r.ccl~S 
[H SU TOPOGRAFIA INTERNA, PRESEHTflrfOO 
u.MARA Y COKOUCTO ESTRECHOS, CQll CUR­
VATURA GENERAUICNTE AARCAOA EN APICAL 
HAClA DISTAL 
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10. CANINO surERIOR. ES El DIENTE CON 
LA CAVlD•O PULPAR HAS LARGA Y AMPLIA 
DE TODOS; TIENE UH CU1:RNO PULP•R co-= 
RRESPDMOIENTE A SU CUSPIOE, CAHARA -­
PULP•R Nfl'LI• Y CONDUCTO RADICULAR -­
CDNICO, MllS !MPLIO BUCOLINGUALMENTE -
QIJE IUIOOIS1'1Jl:NTE, CON M.IRCAOA CUR 
VATlll!• •PICAL AACIA DISTAL. -

11. CAllNO INFERIOR. ES UN DIENTE QUE 
PRESEl1' C.WRA PULPAR HAS AMPLIA BU­
COLllGJAUUTE QIJE MESIOOISTALHENTE, 
CON 1111 CUERNO CORRESPOllOIENTE A SU -= 
CUsPIDE; GENERALMENTE PRESENTA UHA -­
RAIZ Y 1111 COllOUCTO Nl'l.10 CON LEVE -­
Clll!YAIURA HACIA APICAL; A1J1111JE SE PUE 
DEN ENCONTRAR OCASIOllALMENTE DOS RAI= 
CES, UllA BUCAL Y OTRA LINGUAi.. 

IZ. PRIMER PRENOLAR SUPERIOR. ESTE -
DIUTE PRESENTA GENERAltEHfE CAMARA -
M1LPAR "'S AKPLIA BUCOLINGUAtMEMTE •• 
QUE MESIOOISTALllEllTE, COll DOS CUOUllS 
PUl.PlolllS, Ulll POlt CUSl'IOE. LA ~ 
PlllPAI PRESEllTA PISO, A OlíER[llCll O[ 
LOS OIEWTES lllllRIOIClJLAll[S. PllESENIA 
DOS MICES; Ulll llUCAI. Y OTRA LINGUAi.-; 
GEllERAUHTE ESTllECHAS C011 DISCRETA -
CURVATURA HACIA DISTAL. 
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13. SEGUNDO PREH'JLAR SUPERIOR. ESTE • 
OIENTE PRESENTA GENERALMENTE UNA CAl<A 
PJ. PULPAR MAS AMPLIA BUCOLINGUALHCNT[ 
QUE HESIOOISTALMENTE CON DOS CUERNOS, 
UNO sum y OTRO LIHGIJAL, A OlfEREM-­
CIA DEL PRllU PREl«JLAR QUE JI() PRESEM 
TA GUERAU!fNTE PISO EH LA CAM.IRA, -~ 
PUESTO QtlE ES UNIRRADICULAR: Y LA MIZ 
APARECE COM RELATIVA CURVATURA HACIA 
DISTAL -

14. PRIMER PREMOLAR IHFERlOR Y SEGUN­
DO PREJIOLAR INFERIOR. ESTOS DIENTES • 
PRESENTAN GEMERAlHtKTE ANAHJllA SIMI­
LAR. COH CNtARA KAS AH.PllA SUCOLIH- -
GUf\Ll<EKTE QllE Ml'SIODISTALHEKTE; CON -
SUS COHOUCTOS AHPLIOS 'f HAS CORTOS -­
QtlE LOS SUPERIORES. 
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l~. f'Rl~rn J.+OLAP SU?tRJOI?, ESlE Ollli­
fE. i'P.(S[tHA Cf,~tMA ruLrAR AflrU A. CON 
íO~M,\ QUE rurnr sn: IRM'ElOIOAL. fOll 
(llAfRO CUERNOS PUlf'Al'fS. flOS SUC,\t(!i 
'( oos UN&tlALES. PRESEtliA riso (N su 
CAMARA, OOliOE SE lOCAUZAN LOS CONDU'E 
ros P.AOICULMES, QU( SON TRES 'f OCI\~: 
SlONALMEHl( C.UATRO. LOS tOl'IOUCros SO/t 
El PllU\JIOO HAS AHPLIO MESIOOISTALH[H 
1[ QUE BUCOUHGtJALKE.fHf, f..HPL!O, CONT 
CO, Y COH CURYMURA OCASIOllAL HAClA : 
OUCAl. EH BUCAL rRESEHTA OOS MICES: 
LA DISiOF!ICAL QU[ PRESENTA (llRYATURA­
ArICAl HACIA DISTAL, y LA RAll MfSlo: 
BUCAL QUE PRESVHr\ GEllER~LH[NT( Utl -­
CONDUCTO, PERO ruEDE PRESENTAR Ell HU­
CHOS OE LOS CASOS OOS ESTRECHOS ! CON 
CURVATURA COffV[Rf.tNTE EttTRE Sl Y A lA 
VEZ lOS OOS IV.CJA DJSTAL Otl TERCIO -
APICllL 

16. PRllCER l!OLAR INrERIOR. ESTE 
OIENTE PRESENTA GENEllAL"ENTE C~ 
RA PULPAR AllPUA, CON CUATRO CUE~ 
llQS PULPARES CORRESPQHOIEKTES A ~ 

~ ~~~0für~~o~si~~~·~~-
PARTE ESTRECHA llACIA OISTAL; [H.: 
TRE El PISV Y LA PAREO DE LA CAl<A 
l!A, lNCOKTRAl«lS LA ENTRADA A LOS­
COHOUCTOS, OUE SON TRES, EH OOS ~ 
MICES. EK LA ZONA H<SIAl EHCON·­
TllAl!OS IJOS COHOUCTOS. A SABER: HE 
SIDBUCAL Y HESIOLIKGUAL; ESTRE· : 
tl!OS, COHVERGElfTES ENTRE SI Y COH 
NARCAOA CURVA1URA OlSlAL EH APl-­
CAl, EN LA ZONA DISTAL El Cot'IDUC· 
TO OISTAL ES 11\JY llHPLIO BUCDLIH·· 
GUALH<KTE CON CURVATURA llACIA 01 S 
TAL -

17. SEGtmoo t\OLAR SUPERIOR. (Sf( Ultli 
TE PRESENTA CANAM PULPAR llHPLIA (AUil 
QllE NO TANTO COMO EL PRIMER 1-0LAR) aif 
CUATRO CUERJIOS PULPARES QúE CORRESPOll 
OEN A LAS CUATRO tuSPIDES; OOS BUCA-: 
lES Y OOS LINGUM.tS. PRESENTA PISO EH 
SU Cl\llARA. EN OONOE SE LOCALl ZAN LOS 
COHVUClOS RAOtCUlAPES QUE SON TRES. -
lOS COllOUCTOS SOH EL lHlfiUAL, EL CUA[ 
ES HA'.i fl."!fll!O HESIOOISTAtHEllTE QUE au 
COLIN&UAU'.(flf(, CONICO 1 C.OU CURYATU: 
llA OCASIOllAL llACIA BUCAL. EN BUCAL -­
PREStNlA DOS RAICES, LA OISlOBUCAl, -
LA CUAL PRtSENfA Ufl C:OllDIJCTO ESIRHl!O 
COtl DlltECClON P'tESIOUNGtlAl O DISTOSU~ 
CAL y QUE GEKERALH(HlE rRES!ll!A CURV~ 
TURA APICAL llACIA OIS!AL. Y LA RAIZ 
HESlOBUCAL q.E rRESEHTA .G(NEPALHEttTE : 
UH co1muc10 COH ClfRVAlUIVI APlC"l H'(IA 
OISTlll. EH GElfERAL ESTE DtEKTF: ES DE 
HENílP. l0f(C.tfUll OIJE fl rR!HER HOI Al!. -



18. SEGUHOO MOLAR HtFERIOR. EST( DIENTE PR(SE.ffTA 
GENERALHEllTE CAHARA ruLrAR fJiPLIA CON CUATRO -­
CUERNOS PULPARES QllE CORRESPONOEM A LAS CUSPl-­
DES; LA Cl,..ARA PRESEHTA FOR1'A TMrEZOIOAL (ES-­
TRECHAMENTE llACIA DISTAL); Y EN ESTA LOCALIZA -

~olN~~~~~ ~N L~~sf~ro~T~~ca~T~H u:t'°~OH~~T~~-
EL HfSIOBUCAl CON CURVATURA APICAL HACIA DIST.N..:­
Etl UISTAL SE EHCUEHTRA EL COHOUC10 OlSTOSUCAL -
EL CUAL ES MAS AMPLIO BUCOLINr.iJALMENTE QUE ME-­
SIOOISTALMEHT[, CDH CURVATURA HACIA DISTAL. 

19. TE.-Q.CEROS KoLARES IHFERIORES Y SUPERIORES. 
ESTOS DlE/'HES DEBERAH SER OBSERVf\DOS POR El OP[ 
RAOOR COH HUCll/1 PACIENCIA PUES El Attf\LISIS AKA:­
lOHICO 0[ ELLOS NO PUEDE ESTAR FUNOWHTAOO EH 
liORt\AS HUY GCUERALlZAOAS. YA QUE PUEDEN PRESEN: 
TAR UH Slll rtH DE OIFEREHCIAS E.HTRE ELLOS. DES­
DE TRES RAICES llASTA UNA RAIZ CON UNO O 1'.f\S CO!I 
DtlCTOS. -



7, EL TECHO 0[ LA CMlhP.J\ PUL PAR ES 
L.", ZOtlA DE LA CAV !DAD PULPAR !~.AS .: 
CERCANA rn 01rnTES POSTERIORES A LA 
c;RA OCl·JSAL DE LA CORONI, Y Etl DIEN 
iES ANTERIORES A LA Cfl.RA L1 !lGUr\L. : 
El! LA FIGURA OBSERVAMOS TRES CORTES 
DE 01 E::Tl MOSTRAN~O EL TECHO DE LA 
CAMARA PULPAP. OESDE UllA VlSTA TRANS 
VERSAL, CERVICAL Y OCLUSAL. -

8. Etl ESTA IMPRESIDN COI! -
SlLICOll SE MUESTRA LA PUL­
PA CAMERAL Y SU CORRESPOtl­
DEllClA AllATOMICA DE LO QUE 
SERlA EL TECHO DE LA CAf~A­
RA, MOSTRANOO LOS CUERNOS 
PULPARES, LA ESCOTADURA _-; 
ENTRE ELLOS Y LA CONCAVl-­
DAD DE LA PULPA. 

9. Ut< TECHO DE CA:'.ARA PUL­
PM!. DE UN MOLAR SIJPF.RIOR, 
OBSERVADO DESDE CEP.VICAL,­
DADO f¡lJE SE ELIMiril\ROtl LAS 
PAICES PAG.f;. mnrnrn ESTA -
¡~/\GEi\. 



10. EN ESTE COPH" (l[ f"!C?.OSCOP!A [¡ Fn;;:m;¡c."' 
Ü[ OA~~iDCI UH TECHO DE LA CA/1AR4 PULPAR, TO 
MADD DESDE EL PISO DE L! MISM/1, SE OBSERVA ~ 
LA PAREO DE LA CIW,RA (Pa), EL CUERllD PULPA': 
(e) y LA ESCOTADUf.A ENTRE LOS CUERllOS 1 e i. 

!!. E~l L,; IW,Grn SE OCSEK\'/, !_,; Dff!Nl 
CJOtl DEL TECWJ DE Lf, CAM;',f.'.A PULPr'-.R l'­
SE ,~?P.Err:. cu.~rvmnE tJ; :i1 rrn.::i::r,; : 
DE DIST/..,'ICIA QUE EXISTE ENiF[ UN CUfP 
IW _Y OTFO E1l RELACrG1l f.. L;'-. P,',R~D OCLQ 
S,\L. 

12. ~L TtC:.::') D:: U C/,''Afil1 PULP~R PUEDE 
SUFRIK C,'..!·'.8!0S :·:~1RFO!.OGICOS F[:SflUEST/. 
A Lf. Cf1fiiES, cc~::liTOS y ~·IAE:;:r;. DE RE~ 
TAt:.::M:'.IOii. 
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;J. EL PISO DE LA CA."1AR.~ PU:.. 
PAR T!E!iE SU ORIGEN EMBRIOLV 
GICO EN LA uN1oi1 DE LOS 01:.:­
FAAGMAS RADICULARES Y DE -­
,\CUERDO AL llUMERO DE OIAFRAG 
,...AS SER.A LA OEFJNICiOfl ENTP.f 
D"JS, TqES, O M~S RA!CES DE -
U'! '.l!DHE. EL PISO DE LA CA­
MAllA PVLPAR TIE!iE COMO LIMI­
TES LAS PAPEf!ES DE LA MJSl'.A 
y LA rnn.!.DI.. ,., LOS COt!DIJCTOS 
FAD!CUL~.llE5. 

14. DIFERENTES DISE~OS DE -
PISOS DE CA."\AAAS PULPARES DE 
1-(llARES SU?EP.IORES DESCRITOS 
POR S. ACOSlA DE CHILE. 

15. PISO DE CAKAAA PULPMI DE 
l(}lAR SUPERIOR OSSER'/A.00 A -
MICROSCOPIA ELECTRON!C~. DE -
¡¡:_;;,;;,rno Gl ::: ... ~Uf.!., ~E lP!'.E­
CIAN LOS CO~OUCTOS BUCALES Y 
EL CONDUCTO PALATTHO 1'.AS A,1-1. 
PLIO HESIOOISTALHEtiTE, El PI 
SO EH'!RE ELLOS (Pij Y LA PA: 
RED DE LA CA.Y.hR.k (Pa). 



f 
h,,,,~,,, -,,·· 

la 

16. H PISO DE LA CA."'.AR:. ?ULPAR COM0 SE 
APREC!."'. ::N [ST[ PRIMER VilEMOLAR SUPERIOR, 
CORRESPONi.lE DIRECTAAHITE A LA ZOllA or LA BT 
FU~CACION P.AOICAL. ES 11/DJSPENSABLE EN EIWO 
001/ClA EVITAR POR TODOS LOS MEDIOS El TOCAR 
CQ,'i INSTRt!MEtlTOS ·P.OTATORIOS DICHA ESTRUCTU­
P.A. 

:!I,~ 

t¿;:-~ 

17. CUA1400 EXISTE UNA FA-· 
LUI. ~N LA u:no11 DE LúS DfA 
FRAW.S, GENERALMENTE D!S 
TE UNA CO!o!UNICACIO/I E/lnlC 
El PISO DE UI CAKARA Y El­
UG•" .. "!El/TO PERIODOllTAL 1l _: 
TP.A\'ES OE COtiDUCTILLOS AC­
CESORIOS (AJ. 

lfl. C0.~0 !:E ::.üt LL Cú~UUC 
¡o P.AOICUL~t: ES LA ZONA or 
U, CliVIDA.f.l P!!LPAR COR~E5-­
PONDIEIHE !, Lf, R/.IZ Y SU· 
UMIT[ f5 t.:1 r»..;RA. SE DE 
ff DE c~w.~r:::imtR QUE LA -= 
p;i¡¡to :J~~ CO!\DUCTO RADICU­
LAR ES l!. M!3~.A QUE LA 0[ 
LA C/.XAR·~ ¡;ULP~::! EH LOS _; 
OWHES MlTEP.!OílES, OfCrlO 
DE OTHO J';{)&J, CE~ CUEP.hO : 
PULPf.P. /\l ~ORA.1.!(I¡ APICAi 
ES UljA SOL.'. S!H'U'í!Clt. 



r. 

19. E1i LOS DIEtHES'PDSTElUQ 
KES UM ~ARED DEL CONOUCT0-
1\A[!!CULAR CORRE:PSONOERA A -
LA PAREO OE LA CAHARA Y LA­
OTRA, Al P t SO OE lll CWJIRA­
Q~E SE CONTINUARA HACIA tL­
)i¡:¡Q CONDUCTO. -

20. EN LA lKAGEtl SE PJ:EEElí­
TA U\ CAVIDAD PULPAR DE UH 
~(ILAR l lffEP. l Ort DEL LADO l f: 
QUIEROO EN S!J V!STA MtSIO-­
Dl STAL Y Ot:l LAOO DERECHO -
E!l SU VISTA BllCOllNGIJAL, LO 
QUE CORROeOAA POR LA 01 FE-­
RENC!A EU RAOJOLUClOEZ QUE 
LOS CONDUCTOS RADICULARES : 
llO SO« CIRCULARES. 

~L LOS COfiDUCTOS RADJCULll­
~ES GENEAALl\Elíl"E, EN CnPTf' 
~í::.:i3-'iH15ilt. SHiurn LA FORK-\ 
~OJCULAR \' PUEDEll PRCS(/t .. -
iAR ?AR(DE5 SillUOSAS. 



22. Ell ESTA IMAGEll SE PRE-­
SEllTA UN CORTE DE CONDUCTO 
RADICULAR DE TERCIO APICAL~ 

23. EL CONDUCTO RADICULAR. APARTE DE ALO 
JAR A LA PULPA ENTRE ESTA Y LA DENTINA, -
SE ENCUENTRA UNA CAPA OE TEJIOO PRE-M!HE 
RAL! ZAOO LLAMAOO PRE-DENTINA. PA=PULPA ,­
PD=PREOENTINA, D=DEllT!rlA. -

ZA. Ell ESTA IMAGEN SE OBSER 
VA UNA PORCIOll DE PULPA - -:; 
ADl!ER!OA A PREDENT!llA Y DEN 
TINA. -



25. ;.. I'~~ 10:'.: ,',_U'-'[!.fU '.J[ ._¡ 
FJG:J~,;. :.!nrn:or. CESE'1'1:.!r}, 
0[ !ZQU!EPDt. :.. út~:tCH.'.., -­
DUH rnA, P?.tDUffl•¡.; Y P•J:.­
PA. 

26. e¡ UllA VIST~. Ll[ MICíW5 
ELECTRO/llCA DE Bl!.R?.JV.:l DC 
LA P!.PED DE ur. co~wucro l!A 
o:r.uu.R SE oast.:(v;.. :_:. orn: 
THi.~ (Dj, L~ :>~rn:::rfrp¡.\ -­
: ?D J, L,~ Et1TP.!t',\ .~ 005 i ·. -
8'c,':_~:; ~.r:;:n.;,;¡~,-~ io1 •• 
~;, 11};'1)".i;l,',FJ .~ Gt L;. Su"ri::­
r j () Í; !i[L CO:iDuCiQ llA!J!CU­
¡_;.~ .. 
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28. UH COHCEr'O EQUIVOCAOO ES PENSAR QUE 
El CONDUCTO AAOICULAR TEPJ1It1A U IJCUPJ\ LA 
zon:. on ~rl~t ['( LA AAIZ. 

29. 5JE"'PRE EL fORAMEN AílJí.Al ESTARA AL[· 
,TAOO !'.'~!. APICE ccma SE ESQUU1AlllA EN 
[STA F:tr!JRA. 

30. El CFHEHTO APJCAf. JU[GA UH PAPf.L HUY JHPORTAllT[, 
NO SOLO EN LOS TP.AT/\HJ[rlTOS DE COft'tl'XTOS RADICULARES. 
Sl1fJ TAHBJFN EN LOS CAHBIOS HORíot.ty.f(OS DE OJCJ!O -­
TERCIO. POR OTRO LADO. ES El l[JjOC' iJE LA P.AIZ QUE· 
SE PRODUCE A NIVEL DE TERCIO Aí'IC.LL PPACHCAHENTE OU 
PAHJE TOO/\. LA VIDA DEL PACIENTE. r:. CEMENTO com se 
i~m:¡1~: ri :~~CE, JNClUSJVE. ABARCANDO ZONAS= 



31. EL CEMENTO Y DE ACUEROO Al CDRH DEL 
Ar1cE PODP.A APARECER POP.' OENTPO o .f'QP -­
FUERA DEL CONDUCTO. 

JI: CUANDO Sl LLEVAN A CABO CORTES ESTRlG 
TAMENTE A NI VEl DE CEMUHO SIN TOCAR orn: 
TtllA SE Purnrn ArRECIAR FORAf\IKAS ArJcA~­
us. 

33. lílS COllOOClOS P.~DiCUU\RES SUELEU PP.ESE.fHAR P.A."IJ fl 
CACIONES O CONOUClOS 1.LAfiAOOS •AtCESOPIOS" DEFINIEMo0 
LOS COHO AQUELLOS OUE rARTEH DEL CONDUCTO PRlllC!r>AL Y 
TERMlllEll YA SEA, W (l LIGN1EHTO PERTOOOHTAL O EN [l 
Hl SHO CONDUCTO y rurorn SER: -
l. tR/INSY(RSAL, 2. OBLICUO, 3. ACODADO. <1. RECURR(lll[. 
5. ESl'IRAL, 6. DELlfl APICAL. l. DE PISO DE CAHflRA. 



34. EN ESTE MOLAR !!iFERIOR 
SE APRECIA EN EL RECUADRO :­
LA PRESEUCIA DE ur~ cormucTO 
iloCCESOll!I) ITT: T!Píl TRMiSVEP­
S~L 01JE COM'JllIC1i AL COl1DUC­
TO PRINCIPAL MESJAL CON EL 
LIGAMEtno PERIOOONTAL E!i LA 
zor-iA DE Lf• FURCA. 

35. Etl ESTA IMAGEll SE APPE­
CIA UNA AflPL!AClOU OEL cor1-
0UCTO :..ccrso::IO ilC U\ f!GU­
r.P 3t.. Y St: CEHUESTRA LA E-
1.ISTE/lC!fl DE TEJIDO PULPl.R 
·:nr.:.: ~r~rr~c !:!: S!.! ESPACIO:-

35. EN LA flGUPJi SE ,l:TREC!i~ 
LA ENTRADA A U'i CO!tOUCTO P.,.\ 
OICULAR ACCESORIO A l·HCllOS: 
COP!.~. EU.'.CTP.ON!CP 'f BAP::-!-
00 nt E!.. TERCIO AFl::AL DE -
•!H CANftj:') <.UPERID;i. 
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31. LOS CONDUCTOS ACCl \lllHll\ 
GlNEHALHENH sr Vllli VIN Vl~I 
llLES CUAIH)Q Al lillN HA!rn!Al -
RAOI011ACO OCUPA SU 1 '.'il'ACIO Y 
PUlOlN SlR Ol!Slll:VA!lll'.'i CUANUO 
SE LES llA OOTUll:AOO. A!JUI sr 
OBSCRVA UN CONOUCTO ACCESO-­
RIO TRANSVCHSAL CEll:CA ll[ LA 
/ONA nr LA BlfURCACION OE UN 
HOtAR INFEll.IOR. 

311. DEL MISMO MODO {)U[ \A í!GUIM MITIRIUR SE -
)llSCRVA fN TERCIO Ml"OIO RAOICULAR. LA ~MIDA -
JE MATlll:IAL RAUIOl1ACO l'íll! fl COIUJl/CJO ACCfSO-­
iUO TRAllSV[RSAL IJ[ 1114 Cl tlíllAI ~111'11111111 111)111111 
00, 

·1 1;. 1. rnrmur10 1m1rn m~.m 1.1ui;11r11 '' -
M1!Lt1!. l'. lJll', COll!HiCIO\ !¡Hi Nft!l~l \ll'1\ 
ll1~1lf<!·H·rm 111 ~!Jl j ,, l.f-.'1Af!I\ !'IJJ 1'1\I! i 11 l -­
;,J\~i ,\! ILl<LJO A!'ll/\! 111.Mi\lt 1-t f'U!1 ,¡ h\P.1\· 
ll(i. 
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40. 1-2. ES AQUEL CONDUCTO QUE NA 
CIENOO DE LA CAMAP.A PULPAR sr 01: 
VIDE EN OOS llAS PEQUERAS, TERHI·· 
HANOO EH TERCIO APICAL SEPARADA-­
MENTE. 
2· I. SON AQUELLOS CONDUCTOS QUE 
NACI ENOO POR SEMP.AOO EN ú\AARA : 
PULPAR SE FUSJONAH íORHANOO UNO -
SOLO, TERlllNANOO EN UN SOLO FORA 
NEN. -

41. 1-2-1. ES AQUEL CONDUCTO QUE 
SE 81 íURCA Ell ALGUN TERCIO DEL -~ 
CONDUCTO• PERO ESTOS SE FUSIONAN 
TERKJIWIOO EN TERCIO APICAL Ulll :C 
SOLO Z-1-2. CON AQUELLOS CONOUC-­
TOS QUl: SE FUSIONAN EN ALGUN TER­
CIO DE lA RAIZ FORMllHOO UI() SOLO, 
llAS AOElANIE SE BIFURCARA FlJllWI 
OOSE oos NUEVAHENTE y muu NANOO­
EN OOS FORAMENES POR SEPARAOO. -

42. DENTRO DE LAS ANOl\ALIAs DE -­
FORHA (/IE IHTERESJJI Elf lA EHOOOON 
CIA ~ AQUELLAS EN LAS CUAi.ES QUt 
DA IHVOLUCRAOO TOTAL O PARCIALHEÑ 
TE lA CAVJ0/10 rtllrf,R Y ESPECJFlcA 
MENTE LOS cmmucros RADICULARES. -
EN ESTA l~GEK SE OBSERVA UX CANT 
llJ SUPERIOR CON 37nn DE L.\RGO lO­
CUAI. SE PUEDE lONSIOERAR HACROOOii 
CIA. -
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RESPUESTA PULPAR A CARIES Y A PREPARACION DE CAVIDADES 

LA CAMARA PULPAR ES LA PARTE COROllARJA DE LA CAVIDAD PULPAR, Y COMO -

SU NOMBRE LO lllDICA, ES UN RECINTO DOIWE ES ALOJADO EL TEJIDO CONECTIVO -­

LLAMADO PULPA. º/ALE LA PENA RECORDAR LA FRASE "LA PULPA CREA Y MOLDEA SU -

PROPIO ALOJAMIENTO". DEBE QUEDAR BIEN ESTABLECIDO Y ENTENDIDO QUE EL TERMl 

NO "CAMARA PeLPAR" ES DEFINIDO POR EL TECHO, PAREDES Y PISO DE ESA CAVIDAD 

DENTARIA, Y EL TERMltlO "PULPA CAMERAL" POR EL TEJIDO PULPAR ALOJADO DEN-­

TRO DE LA CAMARA. 

LA CAMARA PULPAR GUARDA UNA RELACION GEOMETRICA A ESCALA INFERIOR A -

LA CORONA DENTARIA. ESTO QUIERE DECIR, QUE EN MAYOR O MENOR GRADO DE PERI­

FERIA DE LA CAMARA PULPAR PRESENTARA LAS MISMAS CARACTERISTICAS ANATOMOPA­

TOLOGICAS DE LA CORONA. 

SE ENTIENDE POR CARACTERISTICAS ANATOMOPATOLOGJCAS LAS CONDICIONES -­

NORMALES ANATOMICAS DE LA CAMARA PULPAR DE ACUERDO A SU EDAD Y A LOS CAM-­

BJOS DE FORM.' Y DIMENSION QUE SUFRA DICHA CAMARA POR LOS ESTIMULOS RECIBI­

DOS POR LA PULPA QUE ALOJA. 

LOS FACTORES QUE MODIFICAN LA ANATOMJA TOPOGRAFICA DE LA CAMARA PUL-­

PAR SON VARIOS Y DE DIFERENTE INDOLE. AL HABLAR DE ANATOMIA TOPOGRAFICA DE 

CAMARA PULPAR, SE DEBE RECORDAR QUE EN SU INTERIOR CONTIENE AL TEJIDO CO-­

NECTI VO PULPAR, QUE ADEMAS DE SU PRODUCCJON CONSTANTE DE DENTINA, CONFORME 

AVANZA LA EDAD DEL INDIVIDUO QUE EN OCASIONES LLEGA A OBLITERAR EN APARIEJl 

CIA CLHHCA Y RADIOGRAFICA LA CAMARA Y CONDUCTOS, LA PULPA PRODUCE MAYOR -

CANTIDAD DE DENTINA EN LOS LUGARES DE LA SUPERFICIE DE LA CAMARA O CDNDUC-
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"(; Y.AS CERCANOS AL LUGAR DONDE SE HA RECIBIDO ALGUN ESTIMULO, COMPORTANDQ. 

SE '.OMO EL MOLDEADOR DE SU PROPIO ALOJAMIENTO. 

CADA VEZ QUE NOS REFIRAMOS A LA DENTINA PRODUCIDA POR ALGUN IRRITANTE 

DE "..JALQUIER TIPO, SE LLAMARA DENTINA DE !RRITACION, ESTE TERMINO DERIVA -

DE- AIHIGUO TERMINO ALEMAN "rtElZDENTIN", QUE QUIERE DECIR DENTINA DE IRRI­

Tl.::0:1, A DIFERENCIA DEL TERHlllO "SCHUTZDENTINE", DENTINA DE PROTECCION, -

~UE ~os HACE PENSAR QUE ESE TEJIOO VA A PROTEGER A LA PULPA POR su CAPACI­

DAD IMPERMEABLE. TAMPOCO UTILIZAMOS EL TERMINO DENTINA REPARADORA, PUES -­

POP. DEFINICION REPARACION CONSISTE EN REEMPLAZAR LAS CELULAS MUERTAS POR -

CEL1JLAS NUEVAS Y SANAS. DEBEMOS RECORDAR QUE EN EL TEJIDO CONECi!VO LA RE­

PARACION PUEDE SER ORIGINADA DIRECTAMENTE DE LOS ELEMENTOS DEL PARENQUIMA_ 

DEL TEJIDO. LA REPARACION TRAE COl10 RESULTADO UNA REFORMACION EN LA ARQUI­

TECTURA DEL TEJIDO, MUY SIMILAR EN SU FORMA Y FUNC!ON A LA ORIGINAL. 

DE TODOS MODOS, SI LA REPARACION SE OBTIENE DEL ESTROMA DEL TEJIDO -

CONECTIVO, EL RESULTADO SERA TEJiDO C!CATRIZAL, CON LA PERDIDA PERMANENTE_ 

DE SU FUNCION ESPECIALIZADA. 

EN MAYOR O MENOR GRADO, LA DENTINA ATUBULAR Y AMORFA, SE PRESENTARA -

AllTE CUALQUIER TIPO DE AGRESION E IRRITACION AL TEJIDO PULPAR, Y ESTA CAL­

CIFICACION PATOLOGICA VA A CA.~BIAR EN OCASIONES VIRTUALMENTE LA HORFOLOGIA_ 

DE LA CAHAR•. PULPAR. 

EL IRRITANTE DE TIPO BIOLOGICO QUE CON MAS FRECUEllCIA PRODUCE LA 

CREACION Y FORMACION DE DENTINA DE IRRITACION, ES LA CARIES: BEUSTEN, EN -

1934 YA LO EXPLICABA: LAS ZONAS DE CARIES SERAN SIEMPRE EQUILIBRADAS POR -
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LA FORMACION DE DENTINA DE IRR!TACION EN EL LUGAR EQUIVALENTE OEllTRO OE LA 

CAVIDAD PULPAR MAS CERCANA AL ATAQUE DE LA CARIES. SI EL ATAQUE CARIOSO -­

ES POR OCLUSAL, LOGICAMENTE LA DENTINA DE IRR!TACION DEFORMARA INICIALMEN­

TE EL TECHO DE LA CAMARA, INCLUYENDO LOS CUERNOS Y ESCOTADURAS, CAMBIANDO­

NOTABLEMENTE LA SUPERFICIE ANATOMICA DE LA ZONA. SI LA CARIES ATACA POR -

ALGUNA PAREO ADAMANTINA, LA PAREO DE LA CAMARA PULPAR MAS PROXIl'.A AL ATA -

QUE SE VERA DEFORMADA EN FORMA DIRECTAMENTE PROPORCIONAL POR LA PRODUCCION 

DE DENTINA DE IRRITACION, COMO SUCEDE EN CAVIDADES DE TERCERA Y QUINTA 

CLASE. 

LA PULPA NO SOLO ES IRRITADA POR CARIES SINO TAMBIEN POR CAUSAS FISI­

CAS Y QUIMICAS. ESTAS CAUSAS PROVOCAN DE IGUAL MANERA LA FORMACION DE DEN­

TINA DE IRR!TACION. ENTRE LAS CAUSAS FISICAS, PODEMOS MENCIONAR INICIALME!J 

TE LOS TRAUMATISMOS QUE EN UN PROCESO DE CALCIFICACION DESORDENADA PUEOEN­

LLEGAR A OBLITERAR NO SOLO LA CAMARA PULPAR SlllO TAMBIEN LOS CONDUCTOS 

RADICULARES, TAL Y COMO LO REPORTA HUSSEIN EN 1982. 

ENTRE LAS CAUSAS FISICAS DE PRODUCCION DE DENTINA DE IRR!TACION ESTAN 

LAS PREPARACIONES DE CAVIDADES Y HURONES PARA LAS CORONAS PROTEICAS: PERO­

VALE LA PENA DIFERENCIAR O DIVIDIR ESTAS PREPARACIONES DE ACUERDO A LOS -

ANTECEDENTES CORONARIOS OEL DIENTE EN CUESTION. ESTO QUIERE DECIR QUE LA­

OENTINA DE IRR!TACION QUE SE FORMA DESPUES DE LA PREPARACION OE CAVIDAD -

PODRA SER MAYOR EN EL CASO DE EXISTENCIA DE CARIES O SIN ELLA. 

BASTAN POCOS SEGUNDOS DE FRESADO SIN REFRIGERANTE PARA QUE LA PULPA -

SUFRA DAROS IRREVERSIBLES: CLARO ESTA QUE EL PROCESO DE OEGENERACION O CAh 

CJFICACION POR DENTINA DE IRRITACION ES LENTO Y EN OCASIONES DISPERSO HAS-
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T~ L~ PRIMERA APARICION DE LOS SINTOHAS; DEBIOO A ELLO EL EXITO DE OPERATQ. 

RIA DENTAL Y PROTESJS FIJA EN APARIENCIA ES ALTO, PERO EL DARO APLICADO A_ 

LA PULPA EN DICHAS CIRCUNSTANCIAS LO UNICO QUE NECESITA ES TIEMPO PARA MA­

NIFESTARSE Y COMO SUCEDE OCASIONALHEtHE EN ENDODONCIA, TAHBIEN APARECERIA_ 

LA NECESIDAD DEL TRATAMIENTO DE CONDUCTOS POSTPROTESIS. 

HASTA EL MOMENTO, SE PUEDE DECIR QUE CUALQUIER TEJIDO DE CALCIFICA- -

CION ANORMAL OBSERVADO EN CAVIDAD PULPAR SE DEBE CONSIDERAR PATOLOGICO 

AUNQUE ESTE SE FORME COMO MECANISMO HDHEOSTAT!CO. 
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4~. LA PR¡\CJICA DE LA ENOOOO/ICJll 
'I' LA 0(GEHfílAClOH PULPAR TlEllF. : 
HUCHAS CAUSAS' PEPO Sii/ ou&., ES 
1.A. CAAJES EL KJTIVO NJR El CUAL : 
HAS Y MAYORES TP.ATAHIEHTOS ENOO-­
OOHTICOS SE 'IEAllCHl. LA CARIES -
fS UM ENFERMEDAD f/IHCCIOSA QUE 
TJ[I.[ COf10 CARACTEPISTICAS MACRO~ 
Cl)PJr.:., LA 0fSl11NEP..All/ACION DEL­
[Su.ALTE Y LA OEIH l/M. -
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49. EN ESTA FIGURA SE APRECIA LA PRODUCC!ON 
DE DEllTWA DE !RRITACION EN LA ZONA LINGUAL 
Y Ell EL CUERllD PULPAR DE ESTE INCISIVO SUPE-­
RIOR. 

50. LA DENTINA DE IRR!TACION 
COMO Ell ESTE CASO PUEDE LLE­
GAR A CUBRIR TODA LA SUPERFI 
CI E DEL TECHO DE LA CAMARA :: 
PULPAR Y MODIFICAR SU MDRFO­
LOGIA. ESTE TEJ!OO ES IRRE-­
VERSIBLE. 

51. GI LA FIGUR/1 SE OBSERVA 
UflA FRESf1 CIUNDR!Cl .. DURANTE 
LA PP.EPA?.t.cror; úE Ut/A CAVI --
0:,0 PERO T/.MBIEti SE OBSERVA 
QUE LUS CHOPP.01 DE AGUA DE -
LA PIC';. DE Mt.t10 flO REFRIGE:­
?J.r; ,, u. FREs~. srno A orno -
i.,;ro. 



iZ. LOS 'idCLE~S OOOllTOBLASTICOS SUFRE!/ EL 
~E!io;.·.rno LLkM/100 "ABSORCiOfl" SOLO rn LOS:­
iUBULOS QUE SO!! AFECiAOOS POR El IRRITANTE. 

53. RESPUESTA PULPAR JllMEDIATA A LA PREPA· 
P.ACIOll DE CAVIOl10ES. ARRIBA; FRESA EN CON­
TACTO A LA SUPERFICIE OEllTINARIA COll FALTA 
DE REFP.iGEPf..CIOll DIRECTA AL AREA DE cornAC 
TO. ABl,JD DERECHA: OESORGAlllZttC!ON DE LA: 
CAPA OOOllTOBLASTICA 1 HEMORRAGIA. ABAJO A 
LA 1 ZQUi E?.D;..: i:UCLEOS OOOflTOF!LA.ST 1 cos suc-= 
C!O!!ADOS DE!ITRO DE LOS TUBULOS OEllT!llARIOS. 

SE M1l?.S'THf, 
1~rn1,\:l1E 

\H[!..Í! rN-: 
H'~;~ED~. 
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DIAGNOSTICO EN ENDODONCíA 

UN ODONTOLOGO CAPACITADO PUEDE BRINDAR Al PACIENTE MUCHOS SERVICIOS, 

SERVICIOS QUE LE DEPARAN UNA PROFUNDA SATISFACCION PERSONAL. EL MAS DESTA­

CADO DE TODOS ES EL OIAGl/OSTICO 'i·EL ALIVIO DEL DOLOR, INTENSO O PROLONGA­

DO Y ESTAS SERAN OCASIONES QUE El PACIENTE RECORDARA MAS VIVIOAMENTE: "LA_ 

NOCHE W: USTED VOLVIO A MEDIANOCHE Y ME ALIVIO DEL TERRIBLE DOLOR DE MUE-­

LAS" O " ••• ME DIAGNOSTICO EL DOLOR CDl/STAllTE QUE HABIA SUFRIDO POR DOS -­

MOS, DOCTOR, DESPUES QUE TODOS SE HABIA// DADO POR VENCIDOS". 

RARAS VECES ESTOS CASOS SON REMUNERADOS Ef.OllO~!Cl'.HENH PrnO ES EN 

ESOS POCOS MOMENTOS CUANDO DISFRUTAMOS REALMENTE DE LA PROFESIOll. SON PRO­

BLEMAS QUE PONEN A PRUEBA llUESTRA PACIENCIA E INGENIO. Ull!CAMENTE LOS MAS_ 

CAPACES CONSIGUEN DIAGNOSTICAR LOS CASOS REALMENTE DI FICILES. 

POBRE DEL OOONTOLOGO QUE EJERCE SU PROFESION COI/ INSEGURIDAD PARA TO­

DO LO QUE NO SEAN PROBLEMAS OBVIOS DE DOLOR. El DESPRECIO ALCANZA TAMBIEN_ 

Al ODONTOLOGO CUYA UNICA SOLUCION Al PROBLEMA DEL DOLOR ESTA EN LAS PINZAS 

DE EXTRACCIONES. LOS PACIENTES QUE HAN SUFRIDO ESTE TRATAMIENTO MAL ENCAR!l_ 

DO SON TESTIMONIO LAMENTABLE DE UN SECTOR MAL CAPACITADO, INSEGURO E INDI­

FERENTE DE NUESTRA PROFESION. 

El DIAGNOSTICO DEI/TAL ES UNA EXPERIENCIA PERSONAL; POR LO TANTO, MU-­

CHAS DE LAS CUALIDADES DE UN PROFESIONAL CAPAZ DE HACER BUENOS DIAGNOSTI-­

COS SON DE NATURALEZA PERSONAL. EN ESTE SENTIDO, El DIAGNOSTICO DEllTAL DE_ 

NUESTROS DIAS PUEDE SER COMPARADO CON EL DIAGNOSTICO MEDICO DEL PASADO. -­

NOSOTROS TODAVIA DIAGNOSTICAMOS A LA "ANTI GUITA", RECURRIENDO A LA !NSPEC-
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C!ON, PALPAC!ON, ETC ••• 

LA MEO! C!NA, POR OTRA PARTE, SE DESPLAZA LENTAMENTE DEL "ARTE" DEL -

OIAGl/OSTICO PERSONAL A LA DENOMfN~.OA "CIENCIA" DEL DIAGNOSTICO. PARA BIEN_ 

O PARA MAL EL ELECTROCARDIOGRAMA Y EL ELECTROENCEFALOGRAMA, LAS PRUEBAS DE 

FUllC!ON HEPATICA Y RENAL, LOS Al/ALIS IS DE SAllGRE COMPLETOS, LA ECOCARDIO-­

GRAFIA Y LA RAD!OGRAFIA SON SOLO ALGUNAS DE LAS HERRAMIENTAS QUE MODIFICA­

RON LAS CARACTERISTICAS DEL DIAGl/OSTICO MEDICO. 

HAY UNA SERIE DE CONDICIONES QUE DEBE POSEER Ull ODOllTOLOGO PARA SER -

BUEN DIAGl/OSTICADOR. LOS MAS IMPORTAllTES SO!i: COllOC!MIE1iTOS, IllTERES, !N-­

TU!C!ON, CURIOSIDAO Y PACIENCIA. TAMBIEN, DEBE TENER AGUDEZA DE LOS SEIHI­

OOS Y DISPONER DE LOS ELEMEllTOS llECESAR!OS PARA EL DIAGNOSTICO. 
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!ji), OTM fOl.'pU, Dl rRuH•f, l[R 
HICA (5 El USO DE t.'1.S fP.EOli­
APLICADO COH UtlA TOP.!INDA DC 
ALGOOON OIP.ECTAHLHTE ~OSRE :­
LA surtPFICIE VESlJBULAP DEL 
omm. 

56, EH LA rlf'i1JRA SC. HllESTRA 
LA N'LICACIOH DE CALOR Hf- -
DIAHTE UttA SAP.RA Ul GUIAi'E.H:'° 
OIA CAL IEHH SOEIRf LA SUP(R­
FJCIE VESTlliULAR DEL DHNTL 

57, YITALMTRO. ltlSTP.UHEfHO 
DE DIAGNOSTICO. 
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58. PARA LA PRUEBA fl[CllllCA SE -
TOMA Ull OJEHt[ TEStlGO Y U'I DIEN­
TE PROBUHA Y DE ACUEROü A LA RES 
PUESTA DEL DIENTE TESTlliO. SE CoR 
PARAN LAS DOS RESrtJESTAS. -

59. EN LA RADIOGRAFIA UN PRIHCR -
'40LAR ltffERIOR, EL CUAL MUESTRA -
RETRACCION DEL CUERNO PU\.PAR DIS­
TAL Y PERIAPICALHENTE OSTEITIS -­
COHOEHSAHTE COMO REACCION A ALGUH 
ESTIMULO CROlllCO. 

60. EH ESTA FIGURA SE MUESTRA UN 
CENTRAL, UN LATERAL Y Ult CANlttO : 
surERIOR CON RESORCION RADICULAR, 
RARHACCIOH CIRCUNSCRITA Y ESPA-­
CJO DEL LIGAHt:NlO ENSl.NCllAOO RES­
PECTIYN1ENTE, SIEHOO EL HISMO PA­
CIUITE, El OTPO COHUN .,Et!OHllU'IOOR 
rur CARIES. 



61. lll ES!( t«lLM lNf[RIOR SE .:;g ... 
SERVA COl't'.l El rROtESO OE RE501!C!OH 
OEC:UlLO LA RAll HtSIAl. 

62. LA ORl(S AADIO&V.AfltM'E.N71: ""3 
SE ruEDr OOSERVAR. SOLO SE O!!S(il¡I, 
COI«> Ut ESlE CASO lA CEStinlEMLI ZA 
CIOM C0"3 UN AREA PA0Hltut.1Q!: A3Alí 
CAHOO GAAK l'ARTE 0( LA COROW.. -

&J. lA PULPA SOLO Tf(llE UH !-'IJ:xl O:: 
D[f(ttDERSE AllTE LA CAR!ts Y ES P;l.O 
OOClR TEJIOO OU11;0. EH LA IMAí.ftt t;[' 
OBSERVA 1'.0ffl .".r:.itt(E fl.AOIOGAAfl(.:.. 
HUHE lAS C~l.ClíltJ\ClOllES í'rt:t~O • 
oc LA tAHARA MJtPAR, DR u~~1 r~rt. 
CHO COHO PU!illll[O Y Of.l LAOG Jz.: 
QUitROO, CON MAYOR COllOtl4SAc.ID!t •• 
tA~l 10011 u C!WIP:A rutrM. 
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AISLAMIENTO DEL CAMPO OPERATORIO 

ES LA CREACIOll Y DELIMITACION DEL CAMPO OPERATORIO ACEPTABLE Y SEGURO 

DURANTE EL TRATAMIENTO ENDOOONTICO QUE PREVIENE LA ENTRADA AL CONDUCTO RA­

DICULAR DE LOS MICROORGAHISllOS Y OTROS ELEMENTOS DE LA CAVIDAD ORAL. 

EL AISLN41ENTO CON DIQUE DE HULE, ES EL UNICO RECURSO QUE NOS PERMITE 

TRABAJAR EN UN MEDIO TOTALMENTE ASEPTICO Y POR LO TANTO DEBE UTILIZARSE EN 

TODO TRATAMIENTO ENDODONT!CO. OFRECE TAMBIEN SEGURIDAD AL PACIENTE AL EVI­

TAR QUE INSTRUMENTOS, OBJETOS O SUSTANCIAS PUEDAN PASAR ACCIDElffALMElnE A_ 

LAS VIAS RESPIRATORIAS O DIGESTIVAS, O TENER CONTACTO CON LAS MUCOSAS. -

BRINDA ASIMISMO PROTECCION AL PACIENTE Y AL OPERADOR FRENTE AL RIESGO QUE_ 

SUPONE EL CONTAGIO DE PADECIMIENTOS BACTERIANOS O VIRALES PROVENIENTES DE_ 

LA FARINGE Y LA SALIVA. ESTUDIOS RECIENTES INDICAN QUE LA VULNERABILIDAD A 

LAS INFECCIONES ES UN RIESGO PROPIO DE LA PRACTICA DENTAL, YA QUE ENFERME­

DADES QUE VAN DESDE EL RESFRIADO COMUN HASTA LA HEPATITIS, PUEDEN SER TRA~ 

M!TIDOS A TRAVES DE LA SALIVA DE LOS PACIENTES. 

LA TECNICA DE COLOCACION DEL DIQUE DE HULE ES FACIL DE DOMINAR SI SE_ 

CUENTA COli EL MATERl~L Y LOS INSTRUMENTOS MECUAOOS; NO SE NECESITAN IW.OS 

DE ALGODDN QUE EXIGEN MUCHO TIEMPO EN SU COLOCACION Y RECAMBIO. UNA VEZ CQ 

LOCAOO EL DIQUE NO SE PIERDE TIEMPO EN ELIMINAR DETRITUS O SALIVA DE LA -­

BOCA DEL PACIENTE. SE OBTIENE MAYOR EFICIENCIA YA QUE AL NO TENER QUE COLQ 

CAR, CUIDAR Y CAMBIAR ROLLOS DE ALGOOON, PODEMOS DEDICAR TODA NUESTRA ATE!! 

CION Y MOVIMENTOS AL TRATAMIENTO ENDOOONT!CO EN SI LOGRANDO CITAS MAS COR­

TAS Y POR LO TANTO HAS COHODAS. 
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GRAPAS 

EXISTE GRAN VARIEDAD DE GRAPAS; DESDE LAS MAS SENCILLAS QUE SOLO so~ 

nrnrn EL DIQUE DE HULE EN su LUGAR, HASTA LAS MAS SOFISTICADAS QUE SOSTlf 

NEN ROLLOS DE ALGODON O MANTIENEN LA LENGUA Y CARRILLOS ALEJADOS DEL AREA_ 

DE TPABAJO. VARIAS SON LAS FIRMAS QUE FABRICAN GRAPAS, SIENDO LAS MAS !!!-­

PORTANTES POR SU VARIEDAD Y OIFUSION, IVORY Y S.S. WHITE. 

PUEDEN DIVIDIRSE EN GRAPAS PARA DIENTES ANTERIORES, PARA PREMOLARES_ 

Y i!CLARES Y LAS PRINCIPALES PARTES DE UNA GRAPA SON: ARCOS, BOCADOS, ALE-­

TAS, CUERPO Y AGUJEROS. 

PlhZA PERFORADORA 

SIRVE PARA HACER UNA O MAS PERFORACIONES AL DIQUE DE HULE POR DONDE_ 

HAN DE PASAR LOS DIENTES QUE SE VAN A AISLAR. 

HAY VARIEDAD DE MARCAS Y DISEROS, PERO BASICAHENTE CONSTAN DE UN DI~ 

CD CON PERFORACIONES DE DIFERENTE TAHAHO, SUJETO A UNO DE LOS BRAZOS DE LA 

PINZA TENIENDO EN EL OTRO BRAZO UN VASTAGO DE PUNTA CONICA QUE CAE PERPEN­

DICULARllENTE SOBRE LA PERFORACION ELEGIDA DEL DISCO. TODAS TIENEN UN l!UE-­

LLE QUE LAS ABRE AUTOMATICAHENTE UNA VEZ HECHA LA PERFORACION. 

SU EMPLEO ES MUY SENCILLO: BASTA CON SELECCIONAR EN EL DISCO EL T~ 

RO DE LA PERFORACION (LA MAYOR PARA MOLARES, l!EDIANA PARA PREMOLARES Y AN­

TERIORES SUPERIORES Y LA QUE SIGUE INCISIVOS INFERIORES O HURONES), COLO-­

CAR SOBRE ELLA EL PUNTO DEL DIQUE QUE SE DESEA PERFORAR Y ACCIONAR LOS B~ 
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ZOS DE LA PINZA APRETANDO CON FIRMEZA, DE MANERA QUE LA PERfORACION OBTENl 

OA SEA NIT!DA Y LIMPIA EN EL PRIMER INTENTO. CONVIENE MANTENER LAS PERFOR~ 

CIONES OEL DISCO LIBRES DE RESIDUOS DE HULE QUE PUEDAN INTERFERIR rn LA -­

PERFORACION. 

PORTA GRAPAS 

ES El INSTRUMENTO QUE COLOCADO EN LAS PERFORACICJES LOCAL! ZADAS rn EL_ 

CUERPO DE LAS GRAPAS, ABRE LOS BOCADOS DE LA IHSMA, DE MANERA QUE PUEDAN -

SOBREPASAR EL ECUADOR OE LOS DIENTES Y CERRAR SUJETANDOSE EN LA PORCION -­

CERVICAL. 

ARCO O PORTAD! QUE 

AL IGUAL QUE LOS INSTRUMENTOS ANTERIORES, TAHBIEN HAY VARIEDAD EN MAJl. 

CAS Y DISEAOS; AQUI RECOMENDAMOS USAR EL QUE MAS LE ACOMODE AL OPERADOR, -

YA QUE TODOS CUHPLEtl SU FUNCION. 

DIQUE 

EL DIQUE DE HULE, ES FABRICADO EN LATEX PURO O CON AGREGADOS INORGANl 

CDS, EL GROSOR PUEDE SER DELGADO, MEDIANO O GPUESO Y EXTRAGRUESO, SIENDO -

EL MEDIANO EL MAS RECOMENDABLE, YA QUE AJUSTA BIEN Y NO SE ROMPE COMO EL -

DELGADO, NI TIRA EXCESIVAMENTE LA GRAPA COMO EL GRUESO. 

SERVILLETA PROTECTORA 

LA SERVILLETA PROTECTORA ES DE PAPEL ABSORBENTE, DESECHABLE, QUE SE -

COLOCA ENTRE EL DIQUE OE HULE Y LA CARA DEL PACIENTE ES ESPECIALMENTE RECl! 
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HEUDABLE EN CLIMAS CAL!DOS. 

TECNICAS DE COLOCACION DE DIQUE DE HULE 

EXISTEN VARIAS TECNICAS PARA LA COLOCACION DEL DIQUE DE HULE Y TIENEN 

ADEMAS MULTIPLES VARIANTES. LO ACONSEJABLE ES UTILIZAR LA TECNICA QUE MAS_ 

ACOMODE AL CASO Y A LA HABILIDAD DEL PROPIO OPERADOR. 

PARA TODOS LOS DI ENTES: 

l. SE ELIMINA EL SARRO SUPRA Y SUBGINGIVAL QUE PUDIERA EXISTIR EN EL DIEN­

TE QUE VA A AISLARSE. 

2. SE SELECCIONA LA GRAPA Y SE PRUEBA EN EL DIENTE, OBSERVANDO QUE SEA ES­

TABLE Y NO LESIONE LOS TEJIDOS GINGIVALES. 

3. SE MONTA EN EL ARCO, DE TAL MANERA QUE QUEDE SUJETO PERO NO HUY ESTIRA­

DO. 

4. SE HACE UNA PERFORACION EN EL DIQUE HAS O MENOS A UN CENTIHETRO DEL CE/l. 

TRO; HACIA ARRIBA PARA DIENTES ANTERIORES SUPERIORES, HACIA ABAJO PARA_ 

ANTERIOO IffERIORES, HACIA LA DERECHA PARA MOLARES O PREMOLARES DERECHOS 

Y HACIA LA IZQUIERDA PARA PREMOLARES O MOLARES IZQUIERDOS. 

5. SE INTRODUCEN LAS ALETAS DE LA GRAPA SELECCIONADA EN EL ORIFICIO DEL -

DIQUE, COLOCANDO EL ARCO DE LA GRAPA HACIA DISTAL. 

6. SE INTRODUCEN LAS PUNTAS DE LA PINZA PORTAGRAPAS EN LOS ORIFICIOS DE LA 

GRAPA Y SE TEtlSA. 

7. CON EL PORTAGRAPAS TENSANDO LA GRAPA, SE LLEVA EN CONJUNTO A LA BOCA, -
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OBSERVANDO EL DIENTE A TRAVES DE LOS BOCADOS ABIERTOS DE LA GRAPA • 

. . ;E COLOCA LA GRAPA EN EL omm y SE RETIRA El PORTAGRAPAS. 

"i. CON UN INSTRUMENTO CALZADOR (PINZAS DE CURACION), SE RETIRA CON CUIDA­

DO EL DIQUE OE LAS ALETAS OE LA GRAPA, DE TAL MANERA QUE AL BAJARSE -­

AJUSTE AL CUELLO DEL DIENTE. 

!O. CON HILO SE AYUDA A PASAR EL DIQUE POR LOS PUNTOS DE CONTACTO CON LOS_ 

DIENTES VECINOS, JALANDO OESPUES EL HILO HACIA VESTIBULAR. 

! l. SE SECA COI! LA JERINGA DE AIRE, Y CON UNA TORUNDA DE ALGOOON SE APLICA 

UN ANTI SEPTI CD ALREOEDCR DEL DI ENTE. 



:;t(} C•t'~ c,-,:J,Pú \}?lí\:~i0~-:IO [') 
, · ~•i,:. u:i 1;:,; r.:i1·1i e~ ro ErDJt°\\'.'T; -

~lG'.!'< . .; S[ Oí::SER',',\ L1';f, f'irlZA -­
Di: D!1~~T i)E HUi_E C:Di'l :11J '!AS1~.­

' P!~r:;:;, ~ \ ctJ.i:_ SIR'.'[ P,".1'A -­
: .. :¡:, •) .,'1\S PE?SCP!1.~l0:\[S ,;t Dl·~UE POR 
¡,,·.~¡ ~1E P!.S . .;~; LOS DiEtliL'.J QUE Sf. AJS-

65. E:i LA FIGURA SE MUESTRA UN PORTAr,RAPAS, 
El cu:.L ES UT I L1 ZADD PARA COLOCAR LAS G'W'AS 
QU[ se OBSERVArl rn LA PARTE I!lFERIDR DE LA 
FIGURA, LAS CUALES T!EllEfl DIVERSAS FORMAS 
Y TAMAfIOS, DEPErlDIEllDD DEL DIHlTE A rRATA[ 
\'[:·:os G~,;PAS p;..R.i\ !\/HER !ORES. PREf~OLARES -
V l~DLARES. 

•f,, 
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67. GRAPA 1 DIQUE DE HULE EN POSICION, OBTE 
HIENDO AS! llNA ABSOLUTA PROTECC!ON 1 FAC!LT 
DAD PARA HACER EL ACCESO COMO SE ILUSTRA EÑ 
LA FIGURA. 

68. EN ESTA RAOIOGRAFIA SE OBSERVA UNA SAN 
OA OE ORTODONCIA ADAPTADA A UN SEGUNDO PRE 
MOLAR SUPERIOR DERECHO PARA PODER AISLAR : 
DURANTE EL TP.ATAMIENTO ENDOOONTICD COMO -­
RECOllSTRUCC 1011 PRDVJ SIONAL. 

69. OfP.A FOR:~A DE ,\JSLAMIEIHO ES EL MULTl-­
ºLl r,ort GRAF•\S A DJSTAflCJA, EL CUAL ES UTl­
uur:o rut1~1r:0 E1IJiE R.;s DE UH ~rrnTE rnvo­
LUCPADü r:t l~. TEP,\PIA EilDODONTICA, 5111 EM-­
r:,;\~,G'J, ~s ¡;-;-uERICLE El AlSLA,Mlt:rno DE Utl • 
':.)~ :¡ :; : :-:~~ ~. 



ACCESO rnoooorm co 

EL ACCESO ES LA ELIMINACION DEL TECHO DE LA CAMARA PULPAR, Y i!E\E -

COMO OBJETIVO PRIMORDIAL LA LOCAL!ZACION DE LOS CONDUCTOS RADICULARES, :~. 

RA QUE EL INSTRUMENTAL SE DESLICE CON FACILIDAD Y SIN ~FORMARLO DURANTE LA_ 

PREPAR~CION DE LOS MISMOS. 

LA IMPORTANCIA MAS GRANDE DE DEFINIR ACCESO, ES LA ACTITUD LOGICA Y -

SABIA DEL OPERADOR, EN LA QUE VA IMPLICITO EL CONOCIMIEJHO PREVIO DE MU- -

CHOS FACTORES TANTO EMBRIOLOGICOS Y ANATOMICOS COMO H!STOPATOLOGICOS. 

CUMPLIDOS LOS PRINCIPIOS DE ASEPCIA Y SEGURIDAD, SERA LA REMOCION 

QUIRURGICA DEL TECHO DE LA CAMARA PULPAR Y PULPA CAMERAL, CON LA FORMA DE_ 

CONVENIENCIA QUE CADA CASO REQUIERA, SIN HABERSE FORMADO PREJUICIO ALGUNO_ 

EN su D!SERO y DIMENSIONES ESPERANDO QUE EL Disrno NOS LO MUESTRE EL DIEN­

TE POR SI H!SJllO QUEDE PUES DEFINIDO ACCESO ENOODONTICO, COMO UN ACTO QUI-­

RURGICO QUE NO ADMITE PREJUICIO EN SU DISENO, QUE TIENE OBJETIVOS PRINCIPf! 

LES COMO REMOVER EL TECHO DE LA CAMARA PULPAR, LOCAL! ZAR LOS CONDUCTOS RA­

D!CULARES, DAR LA FORMA DE CONVENIENCIA QUE EL CASO REQUIERA Y ESTABLECER_ 

LA ANGULACION FUNCIONAL PARA LA PREPARACION DE CONDUCTOS. 

EL ESTUDIO Y REAL!ZACION DEL ACCESO SE DIVIDE EN DOS PARTES GENERA--

LES A SABER: 

1) POSTULADOS 

2) PASOS DE PREPARACION 

POSTULADOS 

SON AQUELLAS CARACTERISTICAS PREVIAS QUE DEBERA PRESENTAR LA CORONA -
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ANTES OE REALIZAR LA PEHETRACION A LA CAMARA PULPAR, sor; C1NCO: 

lº EL DIENTE DEBERA ESTAR BAJO ANESTESIA PERFECTAME~TE AISLADO POR -

LA TECNICA DE DIQUE DE HULE, PARA QUE DE ESE MODO OBTENó"-~OS, PRIMERO, VI­

SIBILIDAD CLARA OE LA ZONA POR INTERVENIR Y SEGUNDO CONH0_ DE SEGURIDAD -

CONTRA CUALQUIER CONTAMINANTE "MICROORGANISMO" DE LA CAVIDAD ORAL. 

2º ELIMINAR TODO EL TEJIDO CARIOSO. ESTO QUIERE DEC!?, U LIMPIEZA -

TOTAL DE LA CORONA Y NO DEJAR EL MAS MINIMO REMANENTE DE PE~17WA CONTAMIN~ 

DO, PUES DICHA CARIES EN CASO DE DEJARLA, SEGUIRA OESTRU'iEN!JC TEJIDO SANO_ 

HASTA LA PERDIDA TOTAL DEL DIENTE. POR OTRO LADO, SI SE DEJAN REMANENTES -

CARIOSOS SE CORRE EL RIESGO DE CONTAMINAR LA PULPA Y POR EhDE EL TEJ!OO P.f_ 

RIAPICAL DURANTE LA PREPARACJON DE CONDUCTOS. 

3° ELIMINAR TODO ESMALTE SIN ADECUADO SOPORTE DENTARIO. ESTO QUIERE -

DECIR, QUE SI DEJAMOS PAREDES NO RESISTENTES AL USO DE LA O:QRONA, SE CORRE 

EL RIESGO DE ALGUNA FRACTURA QUE PODRIA CAMBIAR EL PROlí0~;1co DEL TRATA· -

MIENTO Y TERMINAR EN LA EXTRACCION. 

4° ELIMINAR TODO TEJIDO AJENO A LA CORONA. ni MUCHAS 0CASIOllES SE NOS 

PRESENTAN CAVIDADES DE QJJNTA, SEGUNDA O TERCERA CLASE, ::•1 LAS CUALES YA HA 

PENETRADO LA MUCOSA GlNGlVAL POR HIPERTROFIA DE LA MISMA. SN ESTOS CASOS -

LA TECN!CA DE GING!VOPLASTIA SERA DE GRAN UTILIDAD, PUES PI CASO DE DEJAR_ 

ESE TEJIDO, OBSTRUlR!A LA CAVIDAD ANTES DE AISLAR; DE PRffERE:lCIA CON BIS­

TURI ELECTR!CO PARA QUE LA COAGULACION SEA INMEDIATA Y f'[STA LA OPDRTUNI· 

DAD OE REALIZAR CON LA MISMA ANESTESIA EL ACCESO Y EXTlíl?ACrON PULPAR. 

5° ELIMINAR TOOO MATERIAL AJENO A LA CORONA. CADA 'IEZ CON MAYOR FRE·· 
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CUEllCIA, llOS ENCONTRAMOS CON LA NECESIDAD DE REALIZAR TRATAMIEllTOS DE CON­

DUCTOS EN DIENTES YA TRATADOS Efl OPERATORIA DENTAL Y PROTESIS. EN LOS CA-­

SOS DE AMALGAMAS, INCRUSTACIOllES METAL!CAS Y RESINAS, LO CONVENIENTE ES EL! 

H!llARLAS COMPLETAMENTE, PUES NO SE PUEDE ASEGURAR LA LIMPIEZA ABSOLUTA DE_ 

LAS CARIES SIN LA VISUALIZACION DIRECTA OE TODA LA CAVIDM. ALGUNOS OPERA­

DOP.ES PREFIEREN DEJAR ALGUNA PARED EN CASO DE RESTAURACIOli!:S, CON EL OBJE­

TO O CREENCIA DE OBTENER UN MEJOR Y MAS SEGURO AISLAMIENTO, PERO ESTO ES -

FALSO, PUES DETERMINAR CL!NICAMENTE LA SALUD DEL TEJIDO Q~E ESTA POR DEBA­

JO DE LAS RESTAURACIONES ES PRACT!CAHENTE IMPOSIBLE. 

TOOA REGLA TIENE SUS EXCEPCIONES, PUES EN CASO DE DIENTES PILARES DE 

PROTESIS FIJA, QUE NECESITAN TRATAMIENTO ENOODOHTICO, Y LLcGAN A NUESTRAS_ 

MANOS YA CON LAS PROTESIS CEMENTADAS DEFINITIVAMENTE, LO PRIMERO QUE DEBE­

MOS HACER ES TRATAR OE REMOVER DICHAS PROTESIS; PERO SI HO LO LOGRAMOS NO_ 

DEBEMOS INSISTIR, PUES SE CORRE EL RIESGO DE FRACTURAR LA PORCELANA O MATg 

RIAL DE REVESTIMIENTO DEL METAL. LO QUE SE HARA, SERA co~o REGLA GEllERAL,_ 

UN ACCESO A TRAVES DEL MATERIAL DE REVESTIMIENTO Y EL METAL SERA ACONSEJA­

BLE TAMBIEN REAL!ZAR UNA CAVIDAD POCO MAS AMPLIA DE LO NORMAL. 

PARA EL CUMPLIMIENTO DE LOS POSTULADOS NO SE DEBE SEGUIR UN ORDEN RU­

TINARIO AL REMOVER CARIES, ESMALTE SIN SOPORTE O RESTAURACIONES. EL CRITE­

RIO DEL OPERADOR JUGARA EL PAPEL HAS IMPORTANTE EN EL ORDEN Y RAPIOEZ CON_ 

QUE SE CUMPLEN LOS MISHOS. 

PASOS DE PREPARACIOll 

YA CUMPLIDOS LOS POSTULADOS Y UTILIZANDO AL TA VELOCIDAD. SE INICIARA_ 
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LA APERTURA DEL TECHO DE LA CAMARA PULPAR, ESPECIALMENTE LOS PASOS DE PRE­

PARACION SON DOS, A SABER: 

EXPLORACION DEL TECHO DE LA CAMARA PULPAR Y FRESADO 

NO PRETENDAMOS FORZAR A UN DISENO DE CAVIDAD TODOS LOS ACCESOS REALI­

ZADOS, El OPERADOR OEBERA CENIRSE ESTRICTAMENTE AL ACCESO ANATOMICO QUE LE 

PROPORCIONE CADA DIENTE EN PARTICULAR. LA NO EXPLORACIO~ Y EL APOYO A EST~ 

RIOTIPOS DE CAVIDAD, PUEDEN CONDUCIR A LOS TRES ERRORES HAS COMUNES DURAN­

TE EL ACCESO QUE SON: ESTRECHEZ, DEMASIADA AMPLITUD Y PERFORACIONES. 

PARA EL ESTUDIO ORDENADO DEL ACCESO ES CONVENIENTE QUE LA PENETRACION 

INICIAL AL TECHO DE LA CAMARA PULPAR, SE LLEVE A CABO Ell E~ LUGAR ANATOMI­

CO MAS ADECUADO POR SU CERCANIA A LA CARA OCLUSAL EN DIENTES POSTERIORES -

Y LINGUAL EN DIENTES ANTERIORES. 

LA EXPLORACION DEL TECHO DE LA CAMARA PULPAR ES EL UNICO MEDIO DE QUE 

NOS VALEMOS PARA PODER ASEGURAR QUE REALMENTE SE HA ELIIWú\DO EL TECHO EN_ 

TODOS SUS LIMITES. UN CONCEPTO ERRONEO QUE ENDODONCIA HA ACARREADO A LO -

LARGO DEL TIEMPO, ES EL HECHO DE PRESUMIR DE ACUERDO A ESTEREOTIPOS, EL -­

DISENO DE LA CAVIDAD PARA REMOVER UN TECHO DE CAMARA PULPAR QUE NO ES VIS! 

BLE DIRECTA O INDIRECTAMENTE. LA UNICA FORMA DE OBSERVAR, CONOCER Y OESCR! 

BIR EL TECHO, ES ESTAR EN UNA POSICION QUE NOS PERMITA LP. VISUALIZACION -­

COMPLETA DE EL, Y ESE LUGAR ES EL PISO. LA CAMARA PULPAR NO ES LA EXCEP- -

CION. AUN CON LA MAYOR ILUMINACION Y OETERMINACION DEL C"'-~PO OPERATORIO, -

ES IMPOSIBLE VERLO. 
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LOS EXPLORADORES DEL TECHO DE CAMARA PULPAR SON DOS, EL PCE 1 Y PCE 2. 

EL EXPLORADOR NUMERO 1 ESTA DISERADO PARA DETECTAR LAS ZONAS MESIALES Y -­

DISTALES OEL TECHO DE MOLARES Y EL TECHO DE LOS DIENTES ANTERIORES. EL EX­

PLORADOR NUMERO 2 ESTA DISERADO PARA DETECTAR LAS ZONAS BUCALES Y LINGUA-­

LES DE LOS DIENTES PREMOLARES Y MOLARES, AUNQUE ALGUNOS OPERADORES PREFIE­

REN TAMBIEN UTILIZARLOS PARA DIENTES ANTERIORES. EL PRINCIPIO FUNCIONAL DE_ 

LOS EXPLORADORES QUEDA RESUM!OO EN SU PUNTA DE TRABAJO QUE CONSTA DE 4 - -

AREAS A) AREA DE CONTACTO ESPECIFICA PARA CHOCAR COH EL BORDE DEL TECHO DE 

LA CAHARA PULPAR, B) AREA DE CONTACTO ESPECIFICA PARA DETECTAR CON MOVl-­

MI ENTOS INTEROEXTERNOS EL TECHO DE LA CAMARA PUL PAR, C) AREA O PUNTA ESPg_ 

CIFICA PARA CHOCAR CON LA PARED DE LA CAMARA PULPAR, D) AREA DE CONTACTO 

ESPECIFICA PARA APOYO Y UBICACION DEL PISO DE LA CAMARA PULPAR. 

DIENTES ANTERIORES. 

EN LOS DIENTES ANTERIORES EL LUGAR IOEAL PARA INICIAR EL ACCESO SERA_ 

LA CARA LINGUAL A NIVEL DE LA ZOllA DEL CINGULO. SE PENETRARA EL ESMALTE -­

CON FRESA DE CARBURO ESFERICA NUEVA HASTA ENCONTRAR LA DENTINA; A PARTIR -

DE ESE MOMENTO SE DARA A LA FRESA EL MISMO MOVIMIENTO QUE SE LE DA A UN _ 

EXCAVADOR, PARA IR REMOVIENDO EN LINEA RECTA LA DENTINA, CON MOVIMIENTOS -

INTERNOS¡ ES CONVENIENTE LA IRRIGACION EN LA PIEZA DE MANO PARA TENER ME-­

NOS RIESGO DE FRACTURA DE ESMALTE, MAYOR DURABILIDAD DE LA FRESA Y MAYOR -

RAPIDEZ EN EL TRABAJO. CUANDO EL OPERADOR REALIZA LA PRIMERA COMUNICACION_ 

O PENETRACION, TENDRA LA SENSACION, EN OCASIONES, DE HABER CAIDO EN UN YA­

CIO Y SERA EL MOMENTO ADECUADO PARA INICIAR EL PROCESO DE DETECCION E !DE!! 

TIFICACION DEL TECHO DE LA CAMARA, POR MEDIO DE LOS EXPLORADORES 1 Y 2. ES 

CONVENIENTE SERALAR QUE SI LA COMUN!CACION INICIAL ES DEMASIADO PEQUERA,_ 
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LAS PUNTAS DE LOS EXPLORADORES NO PODRAN ENTRAR, AS! QUE SERA NECESARIO -

AMPLIAR DICHA COMUNICAC!Oll UN POCO MAS. 

A PARTIR DE ESE MOMENTO, UN PROCESO SENCILLO Y SEGURO PARA LA ELIMIN[l 

CION DEL TECHO, SERA EXPLORAR DE ADENTRO HACIA AFUERA LA ZONA INCISAL INI­

CIALMENTE; EL PASO SIGUIENTE, FRESAR LA ZONA EXPLORADA; A CONT!NUAC!ON, -­

VOLVER A EXPLORAR EL RESTO üE LA PERIFERIA DEL ACCESO Y FRESAR DE ADENTRO_ 

HACIA AFUERA LAS PARTES EXPLORADAS. lCUANDO PODEMOS DECIR QUE UN ACCESO -­

ESTA TERMINADO? UNO DE LOS IHOJCIOS DE QUE LA ELIMINACION DEL TECHO HA SI­

DO COMPLETADA, ES SIN DUDA ALGUllA LA EXTRACCION DEL EXPLORADOR DE LA CAMA­

RA P\LPAR SIN NINGUNA DIFICULTAD, YA QUE SU PUllTA NO SE ATORARA EN NINGUNA_ 

PARTE EN SU VIAJE CERVICO INCISAL. 

PREMOLARES 

EN LOS DIENTES PREMOLARES O BICUSPIOES, EL LUGAR IDEAL PARA LLEGAR AL 

TECHO PULPAR ES LA CARA OCLUSAL. CON LA FRESA COLOCADA PERPENDICULARMENTE_ 

AL PLANO OCLUSAL, SE INICIARA EN LA FOSETA CENTRAL, EN MEDIO DE LAS CUSPI­

DES , DISCRETAMENTE MESIAL!ZADO; SE LLEGARA A LA UNION DENTINA ESMALTE Y -

SE DIRJGIRA EN LINEA RECTA HACIA LO QUE ES EL CENTRO DEL TECHO OE LA CAMA­

RA PULPAR CON MOVIMIENTOS DE EXCAVADOR; VALE LA PE~A RECORDAR QUE EL TECHO 

EN PREMOLARES TIENE FORMA DE GONOOLA, DISPUESTA BUCOLINGUALMENTE, POR ESO_ 

CUANDO SE HAYA REALIZADO LA PRIMERA COMUNICACION, DEBEREMOS UTILIZAR El q 

PLORADOR DE CAMARA PULPAR No. 2, CON EL DETECTAREMOS LAS ZONAS BUCAL Y Ll!i 

GUAL RESTANTES OEL TECHO POR REMOVER; IGUAL QUE LOS DIENTES ANTERIORES, LA 

FRESA SE HOVERA DE ADENTRO HACIA AFUERA PARA EVITAR PERFORACIONES EN LAS -

PAREDES Y EN EL PI SO, SI ESTE ESTUVIERA PRESENTE COMO ES EL CASO GENERAL -

DE LOS PRIMEROS MOLARES SUPERIORES. EL ACCESO ESTARA TERMINADO CUANDO LAS_ 
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PUNTAS DE LOS EXPLORADORES RECORRAN LA PARED DE LA CAMARA EN SENTIDO CERVl 

CO OCLUSAL Y LLEGUrn AL BORDE DEL ESMALTE SIN LA MENOR DIFICULTAD. GENERA],, 

MEIHE Y EN CONDICIONES NORMALES, EL CUERNO PULPAR ES MAS PRONUNCIADO QUE -

EL LINGUAL, POR ESO ALGUNOS OPERADORES PREFIEREN DIRIGIR SU ATENCION Y HA­

CER LA PRIMERA PERFORACION LIGERAMENTE BUCALIZADA. 

MOLARES 

EN LOS MOLARES, TANTO INFERIORES COMO SUPERIORES, ES REALMENTE OE 

GRAN AYUDA LA RADIOGRAFIA CON ALETA MOROIBLE, PUES CON ELLA NOS DAMOS ME-­

JOR CUENTA DE LA UBICACION MESIOOISTAL Y CERVICO OCLUSAL DE LA CAMARA PUL­

PAR, Y AL MISMO TIEMPO LA DISTANCIA QUE SEPARA LA SUPERFICIE DEL ESMALTE -

EN RELACION AL TECHO DE LA CAMARA PULPAR, Y DE ESE MODO SABEMOS CUAL ES EL 

LUGAR DE PENETRACION INICIAL EN CADA DIENTE. 

l«JLARES INFERIORES 

CUANDO SE HABLO DEL TECHO DE LA CAMARA PULPAR EN MOLARES, PUDIMOS OB­

SERVAR QUE GRACIAS A LA FORMA QUE PRESENTA POR LA DISPOSICION DE LOS CUER­

NOS PUL PARES, LA PENETRACION IN! CIAL EN LA FOSETA MESIAL SERA DE GRAN AYU­

DA PARA ENTRAR EN LA ESCOTADURA O PARABOLA FORMADA ENTRE LOS DOS CUERNOS -

MESIALES, EL BUCAL Y EL LINGUAL. SE PENETRARA CON FRESA ESFERICA NUEVA Y -

ALTA VELOCIDAD, EN DIRECCION DISTAL, HASTA LLEGAR A LA UN ION ESMALTE DENTl 

NA: POSTERIORMENTE Y SIN CAMBIAR LA O!RECCION, CON MOVIMIENTOS DE EXCAVA-­

DOR IREMOS DESGASTANDO LA DENTINA PARA OBTENER LA PENETRACION INICIAL A LA 

CAMARA PULPAR; DE AH! EN ADELANTE DEBEREMOS UTILIZAR PRIMERO LOS EXPLORAOQ 

RES No. 1 PARA MESIAL Y DISTAL Y EL llo. 2 PARA. BUCAL Y LINGUAL. YA EXPLOR~ 

DO EL TECHO DE LA CAMARA EN SUS CUATRO COSTADOS, VOLVEREMOS A TOMAR LA PI.[ 

ZA DE MANO, Y CON MOVIMIENTOS CERVICO OCLUSALES, REMOVEREMOS LAS ZONAS DEL 
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TECHO YA OETECTAOAS; TODO ESTO TRATANDO DE NO TOCAR LAS PAREDES DE LA CAM& 

RA. 

CUANDO SE COMIENZA EL APRE':DIZAJE DE ACCESO Y EL ENTRENAMIENTO DE LA_ 

EXPLORACION, Y NO SE HA ADQUIRIDO GRAN RETENTIVA, POOEMOS FRESAR ZONAS DE_ 

LA CAMARA QUE NO HAYAN SIDO SERALADAS POR LOS EXPLORADORES, POR LO QUE SE_ 

RECOMIENDA EXPLORAR PRIMERO MESIODISTALMENTE Y LUEGO FRESAR HASTA TERMINAR 

AMBOS LADOS; DESPUES HACERLO POR BUCOLINGUAL; DE ESE MODO SE ADQUIERE OES­

DE EL PRINCIPIO ORDEN EN EL ~ETO!JO, SEGURIDAD DE MANIPULAC!ON Y EXITO CASI 

ABSOLUTO. 

MOLARES SUPERIORES 

EN LOS MOLARES SUPERIORES POD~OS Y DE HECHO ES LO MEJOR, HHCIAR LA_ 

ELIMINACION DEL ESMALTE Y DEN:INA EN LA FOSETA MESIAL Y DISCRETAMENTE HA-­

CIA DISTAL, PARA CON ESTO ASEGURAR LA PENETRACION DEL TECHO DE LA CAMARA -­

PULPAR: SERA TAMBIEll EL MOMENíO DE IIHCIAR LA EXPLORACION EN LOS CUATRO -­

SENTIDOS YA MENCIONADOS. AL REAL! ZAR EL FRESAOO OE LOS LUGARES EXPLORADOS, 

SE DEBE TENER CUIOADO DE NO TOCAR CON LA FRESA IU PAREDES NI PISO DE LA -­

CAMARA, SINO LIMITARSE ESTRICTAMENTE A LO SERALADO POR LOS EXPLORADORES Y_ 

A LA PROFUNDIOAO QUE ESTOS HAYAN PODIDO PENETRAR. ESTAREMOS SEGUROS DE LA_ 

COMPLETA ELIMINACION DEL TECHú, CUANDO LOS EXPLORADORES SE DESLICEN SIN -­

INTERRUPCION POR TODAS LAS PAREDES DE LA CAMARA, HASTA LLEGAR AL BORDE AD& 

MANT!NO SI ESTE EXISTE TOOAVIA. 



70. EL ESTUOIO Y REALIZAC!Oll DEL ACCESO 
SE DIVIDE Ell TRES PARTES GEflERALES A -­
SEBER: I) POSTULADOS, 2) PEllETRACIOll -­
INICIAL A LA CAltARA, 3) PASOS DE PREPA­
RACIOll. LOS POSTULADOS SOll AQUELLAS CA­
RACTERIST!CAS PREVIAS QUE OEBERA PRESEH 
TAR LA CORONA ANTES DE REAL! ZAR LA PEHE 
TRACIOH A LA CAltARA PULPAR. EN LA F!GU:: 
RA ~E OBSERVA Ull MOLAR COH AMALGAMA Y -
ZONA DE CARIES EH PROXIMAL. 

71. SE DEBE ELIMINAR TODO MATERIAL 
AJENO A LA CORONA, COMO SE OBERVA EH -
ESTA FIGURA LA ELIM!llACIOH DE LA AMAL­
GAMA. 

72. ES llECESAR!O EL!H!llAR TODO TEJIDO CARIOSO PARA -
EVITAR CONTAM!llAR LA PULPA V POR ElltE EL TEJIDO PERI 
APICAL DURANTE LA PP.EPARACIOll DE COllDUCTOS. EN LA _:: 
FIGURA SE OBSERV~. LA EL!MillACIOll DE CARIES DEL PISO 
DE LA CAVIDAO. -



73. SE OBSERVA CARIES DEBA.JO DE LA 
N'At.GAMA. 

74 PRESENCIA OE CARIES EN LA CARA -
PROXIMAL Y VERTIENTE OE CUSP!DE. 

7S. Ell LA FIGURA SE OBSERVA Ull r.OLAR COI! LOS 
POSillLAOOS CUMPLIDOS AMPL!AMEllTE COrl PRESE/l­
C!A DE COMU/HCACIOll PULPAR. 



76. EN LA FIGURA SE MUESTRA UN MOLAR 
CON AMPLIA CAVIOAD Y PAREDES SIN SO­
PORTE DENTillARIO. 

77. MOLAR AL CUAL SE LE HA ELIMINA­
DO TODO EL ESMALTE SIN SOPORTE orn­
TINARIO Y QUE TODAV!A LE QUEDA CA·­
RJES. 

78. H!Mifl,\CION OE U.P.IES. 
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79. PREMOLAR COH ORIFICACIOH Y AMALGAMA. 

80. PREMOLAR CON LOS POSTULAOOS CUMPL!--
005. 

81. LA HIPERTROFIA G!llG!VAL SUELE OBSTACULIZAR 
LA EllTRAOA DIRECTA AL ACCESO. ESTE TEJ!OO DE­
BE SER ELIMINADO. 
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82. LA PEllETRAC!Oll lll!C!AL A LA CAMA­
RA DEBE REAL! ZARSE POR EL AREA MAS -­
CERCANA A LA PULPA, POR LA CARA OCLU­
SAL O L!llGUAL Ell D!EllTES POSTERIORES 
Y EN DIENTES ANTERIDRES RESPECT!VAMEÑ 
TE. DICHO DE OTRO MODO, EL OPERADOR:; 
DEBE APROVECHAR LA PARTE DE LA CAV!-­
DAD MAS CERCANA A LA PARED PULPAR PA­
RA INCIDIR HACIA LA CAMARA. EN LA FI­
GURA SE OBSERVA DEL LADO IZQUIERDO VII 
MOLAR INFERIOR EN DONDE SE DEMUESTRA 

~~~T~~c~~E~g~o~~L~~~ ~ÜL~~~º~s R! 
Ell DISTAL. DEL LADO DERECHO EL MISMO 
MOLAR INDICANDO LA DISTANCIA QUE EX!S 
TE EllTRE PISO Y TECHO DE CAMARA. -

83. EN ESTA FIGURA SE OBSERVA DEL LADO 
IZQUIERDO, UN MOLAR EN EL CUAL LA CA-­
RIES ABARCA PRACT!CAMENTE TODA LA ES-­
TRUCTURA CORONARIA Y LA PEllETRACIDN -­
INICIAL PUEDE SER IllDISTINTAMENTE EN -
MES!AL O DISTAL; NO AS! EL MOLAR DEL -
LADO DERECHO EN EL CUAL PREFERENTEMEN­
TE SE !NC!D!RA POR DISTAL APROVECHANDO 
LA CAVIDAD QUE DEJE LA CARIES. 

84. Etl LA FIGURA SE MUESTRAN DOS MOLA­
RES SUPERIDRES Et< LOS QUE A PESAR DE -
HABER DESTRUCC!Oll POR CARIES, EL LUGAR 
MAS COll'IEIEllTE PARA PENETRAR A LA CAW1 
P.A PODR!A SER EL CEiiTRO DE LA MISMA _:; 
DADA SU N'.PLITUD. 
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'¡1 
' :.s. ('< LOS 005 ~:DUt?.ES Jllf'Ef\!OP.ES QUE -
j. SE MiJE~BMi. SE OSSER'JAU CAMARAS PULPA-

.·,:, r.Es f'.¡)( Esrn~rn,~s. DEL LADO IZQUIERDO -
' ;c,1r¡ í'OP. CIRl[S y DEL Lr,oo DERECHO POR EDAD. 

'~~·.:.~· P,\P.A flfiES rnoooo•mcos LA PENETRACION_ 
·: ;;¡ SE OESEPA BUSCAR Efl LA PUllTA DE UllO DE ... ~1. LOS CUERNOS MAS PROMHlEHTES PARA E'IITAR 
·~? TOCAR COll LA FRESA EL PISO DE LA CAMARA. 

8&. Ell ESTE GRUPO U: PREMOLARES SE DEBEN 
APLICAR DIFEREllTES CRITERIOS. EN EL PRI 

~~~~ ~~G~¿R rtg~l~~?~cl~~O~E~~r~~i~~S D~ 
POR OCLUSAL LIGERAMENTE CARGADO liACIA -
MESIAL. E11 EL SIGUIEllTE DE LA DERECHA -
PRIMERO SE DE6ERA ELIMINAR LA ZOllA DE -
CARIES Y LA RESTAUP.AC!Oll, AMBOS MARCA·­
DOS COll UNA FLECHA Y POSTERIORMENTE PE­
NETRAR POR LA ZONA MAS CERCAllA A LA PUL 
PA QUE HAY A DEJADO ALBUllAS DE LAS DOS : 
CA'llDADES. 

87. rn ESTE cr,:mm SE DEBE EllMJllAR • 
PP.Jl-\EPO LA PES;t;A Y LUEGO PENETRAR POR 
LA CAR1\ ~¡;¡GUA'._ ca~~º SE MUE$TP.A cm LAS 
FLEC:~~S. 
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EH. EA?LOPAIJO!lES PARA CAMARA • 
PlllPl<R, PCE-l p,\RA MES!Al Y D!S 
TAL Y PCC-2 PARA BUCAL Y L!N--: 
lilJH. 

89. EL EXPLORADOR PARA C•'J-IARA -
PULPAR llUMERO l DETECTANDO PAR· 
TE DEL TECllO DE LA CAMARA CON -
SU PUNTA PARA MESIAL. 

90. UllA FRES.~ ESFER!CA DESGASTANDO SOLAMEllTE -
Ui ZOflf\ ílETECTAOA POR El EXPt ORl\ílílQ DE L1~ IM/\­
GDI AllTERIOR. 



,, .. 
•.'.'' 

91. EN LA IMAGEll OBSERVAMOS EL DIEliTE YA -
sn; !;J.sTO:: [¡[ TLCHO o~ CAMAR.A t'IJU•AR CON El 
'CCEoO 1\DECUAD,\MENTE REALIZADO. 

92. EXPLORADOR DE CAMARA PULPAR -
!/UMERO 1 CON SU PUi/TA DISTAL DETEC 
T.\1:00 LA ZOllA DEL CUERl/O PULPAR. -
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94. VISTA OCLUSAL DEL ACCESO EN PREMOLP.R. 

95. PARA LA OBTEllCIOll DE Ull ACCESO, 
EL FRESADO DEBE DESTRUIR fXACTNfül­
TE LO lliO!SPEllSABLE. 

%. PUlfff,S DEL EXPLORADOR úG-16 
\.f:.S (IJ."1LES SO~'/ UTillZADAS PAPA 
LA l OCAL!ZAr.!ml Ol f.OiWll:-,TOS. -
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PREPARACION DEL COllOUCTO 

EN FORMA ALGO ARBITRARIA, PODEMOS DIVIDIR EL TRATAMIENTO ENDOOONTl-

CO EN CINCO ETAPAS: 1) PREPARACION BIOMECANICA; 2) PREPARACION QUIMICA_ 

3) ESTERILIZACION; 4) CONTROL BACTERIOLOGICO; 5) OBTURACION. 

LA PREPARACION DEL CONDUCTO CONSISTE EN REALIZAR LAS DOS PRIMERAS -

ETAPAS, LAS QUE CON FRECUENCIA SE HACEN EN FORMA SIMULTANEA. LA ESTERl­

LIZACION SE EFECTUA SOLO UNA VEZ QUE EL CONDUCTO HA SIDO PREPARADO Y Llf:! 

PIADO CUIDADOSAMENTE POR MEDIOS BIOHECANICOS Y QUIMICOS. 

AL EXAMINAR HISTOLOGICAHENTE DIENTES DESPULPADOS Y TRATADOS, SE 

OBSERVA QUE SOLO SE HA EFECTUADO UNA LIMPIEZA SUPERFICIAL DE LOS CONDUC­

TOS; A VECES, NI SIQUIERA SE HA EXTIRPADO TODO EL TEJIDO PULPAR. EN ALGl/. 

NOS CASOS EN QUE SE HABIAN OBTENIDO CULTIVOS POSITIVOS SUCESIVOS, SE LOS 

OBTUVO NEGATIVOS DESPUES DE UNA O DOS CURACIONES ADICIONALES, EFECTUADAS 

LUEGO DE UNA IRRIGACION Y PREPARAC!ON BIOMECANICA MAS CUIDADOSA DEL CON­

DUCTO. PARA PROBAR LA EF~CTIVIDAD DE LA INSTRUMENTACION EN LA REMOCION -

MECANICA DE LOS MICROORGANISMOS. 

LA ETAPA MAS IMPORTANTE DEL TRATAMIENTO ENDODONTICO ES LA INSTRUME!! 

TAC!ON B!OMECANICA, AUNQUE HAYA OTROS ASPECTOS DEL TRATAMIENTO QUE NO --
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DEBEN DESCUIDARSE. COADYUVANTES YA SEA EN FORMA DE IRRIGACIONES O DE AJi 

TISEPTICOS, UTILIZADOS PARA DISOLVER O DESTRUIR LOS RESTOS PULPARES O -

LOS MICROORGANISMOS, DEBEN CONSIDERARSE SUSTITUTOS INEFICACES DE UNA 

INSTRUMENTACIDN EFICIENTE MAS QUE NO SUSTITUTOS EFICACES DE UNA INSTRU -

MENTACION DEFICIENTE. AUNQUE LA INSTRUMENTACION BIOMECANICA PUEDA RESU!,. 

TAR TEDIOSA Y REQUERIR UNA HABILIDAD QUE SE ADQUIERE LENTAMENTE, CONSTI­

TUYE TAMBIEN UN DESAFIO PARA LA MENTE V LA DESTREZA MANUAL EN LOS CASOS­

DIFICULTOSOS, QUE A MENUDO SE VEN CORONADOS POR EL EXITO. LOGRARLO, JU~ 

TIFICA EL ESFUERZO. 

PREPARACION BIOMECANICA. 

LA PREPARACION BIOMECANICA DEL CONDUCTO RADICULAR CONSISTE EN OBTE_ 

NER UN ACCESO DIRECTO HASTA EL FORAMEN APICAL, A TRAVES DEL CONDUCTO, -

POR MEDIOS HECANICOS. SE PREFIERE EL TERMINO BIOMECANICA EN LUGAR-

OE MECANICA, PARA SIGNIFICAR QUE SE TRATA DE UN PROCEDIMIENTO BIOLOGICO. 

LA PREPARACION BIOMECANICA TIENE POR OBJETO LIMPIAR LA CAMARA PULPAR Y-­

LOS CONDUCTOS RADICULARES DE RESTOS PULPARES, RESIDUOS EXTRMOS, DENTINA 

INFECTADA O REBLANDECIDA, ETC.: REMOVER LAS OBSTRUCCIONES Y ENSANCHAR EL 

CONDUCTO DE MODO QUE ADMITA MAYOR CANTIDAD DE MEDICAMENTOS O ANTIBIOTI -

CDS; ALISAR LAS PAREDES INFECTADAS DEL MISMO PARA PERMITIR UN MEJOR CON­

TACTO CON EL MEDICAMENTO, Y PREPARARLAS ADEMAS PARA FACILITAR LA EVEN -

TUAL OBTURACION DEL CONDUCTO. ASIMISMO, MEDIANTE EL ENSANCHAMIENTO CON­

INSTRUMENTOS TIENDE A RECTIFICAR LA CURVATURA DE LOS CONDUCTOS, SIEMPRE­

QUE ESTA NO SEA DEMASIADO GRANDE. LA PREPARACION BIOMECANICA REQUIERE _ 

EL CONOCIMIENTO DE LA ANATOMIA RADICULAR, QUE SUPONEMOS EL OPERADOR VA -

POSEE. 
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REACCION DE LOS TEJIDOS D DEL ORGANISMO ANTE EL AGENTE DESINFECTANTE. 

IRRIGACION DEL CONDUCTO RADICULAR 

UNO DE LOS ASPECTOS MAS DESCUIDADOS DEL TRATAMIENTO ENDODONTICO ES­

LA REMOCION DE LOS PEQUEROS RESTOS ORGANJCOS Y DE LAS VIRUTAS DENTINA -

RJAS DEL CONDUCTO RADICULAR. UN PRINCIPIO AXIOMATICO DE LA CJRUGIA EST~ 

BLECE QUE ANTES DE ACUDIR A LA QUIMIOTERAPIA EN CUALQUIER HERIDA, DEBEN­

ELIMINARSE TODOS LOS RESTOS Y EL MATERIAL NECROTICO. MUCHOS SON LOS DE!! 

TISTAS QUE NO HAN COMPRENDIDO LA IMPORTANCIA DE ESTE PRINCIPIO FUNDAMEN­

TAL DE LA CIRUGIA Y CONFIAN HAS EN LA TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA QUE EN -

UNA BUENA LIMPIEZA MECANICA Y LAVADO DEL CONDUCTO RADICULAR. CON DEMA 

SIADA FRECUENCIA SE DESCUIDA LA NECESIDAD DE EFECTUAR UNA INSTRUMENTA -

CION BIOMECANICA Y LA IMPORTANCIA QUE TIENE ELIMINAR LOS RESIDUOS RESUL­

TANTES, ASI COMO TAMBIEN LOS RESTOS PULPARES. EL DESBRIDAMIENTO COHPLE_ 

TO Y LA LIMPIEZA SON TAN INDISPENSABLES EN UN TRATAMIENTO DE CONDUCTOS -

COMO EN LA CIRUGIA GENERAL. 

NUNCA SE INSISTIRA LO SUFICIENTE SOBRE LA IMPORTANCIA DE LA PREPA~ 

CION BIOMECANICA DEL CONDUCTO. LOS ESCONDITES DE LA DENTINA NECROSADA -

PROPORCIONAN VERDADEROS NIDOS A LOS MICROORGANISMOS, Y A SU VEZ, LOS RE~ 

TOS DE TEJIDO PUL PAR LES PROVEEN EL ALIMENTO COfl EL CUAL PROSPERAN. DE~ 

PUES DE LA INSTRUMENTACION BIOMECANICA, DEBE IRRIGARSE EL CONDUCTO PARA­

ARRASTRAR LOS RESTOS DE TEJIDO PULPAR Y LAS VIRUTAS DENTINARIAS QUE SE -

HAN ACUMULADO COMO CONSECUENCIA DEL ESCARIADO Y LIMADO. 

LA IRRIGACION ELIMINA AUTOMATICAMENTE LOS RESTOS Y EL TEJIDO DRGANl 
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CO, QUE SE ENCUENTRA CON MAYOR FRECUENCIA QUE LOS QUE HA61TUAL:1ENTE SE_ 

PIENSA: TAMBIEN PUEOE EMPLEARSELA PARA ARRASTRAR LOS RESTOS ALIMENTARIOS_ 

CUANDO EL CONDUCTO SE HA DEJADO ABIERTO PARA MAlffErlER EL DRENAJE D0RANTE_ 

EL ESTADIO AGUDO DE UN ABSCESO ALVEOLAR, ETC. 

PRADER HA RECOMENDADO PARA LA IRRIGAC!ON LA PROYECCION DE UN CHORRO_ 

OE AGUA CALIENTE (DE 60° A 80ºC) UTILIZANDO UNA JERING!. !.!SLADA. POR SU 

PARTE 8LECHMAN Y COHEN HAN ACONSEJADO UNA SOLUCION AL 30 POR CIENTO DE -­

UREA, STEWART ET AL UTILIZAN U/IA SOLUCION DE PEROX!OO Do UREA EN GLICERI­

NA. COOLIDGE Y KESEL HAN RECOMENDADO UNA SOLUCION OE CLDRAMINA. NICHOLLS_ 

Y GRAHNEN Y KRASSE HAN ENSAYADO OTRAS SOLUCIONES. OTROS AUTORES PREFIEREN 

COMBlflAR UNA SOLUCION REDUCTORA (HIPOCLORITO DE SODIO) CON UNA OXIDANTE 

(AGUA OXIGENADA), APLICANDOLA EN FORMA ALTERNADA; SE APROVECHA AS! LA -­

EFERVESCENCIA DEBIDA AL OXIGENO NACIENTE QUE LIBERA EL AGUA OXIGENADA _ 

LOGRANDOSE UNA MAYOR LIMPIEZA. EL. EMPLEO ALTERNADO NO SOLO ARRASTRA LAS 

VIRUTAS Y LIMADURAS: COMO AMBAS SOLUCIONES SON ANTIBACTERIANAS, AYUDAN A_ 

DESTRUIR Y A ELIMINAR LOS GERHENES DEL CONDUCTO. 

DIVERSOS AUTORES PRETENDEN HABER OBTENIDO EXITO EN MAYOR O MENOR GR[! 

DO, UTILIZArmo SOLUCIONl':S IP.RIGJl.DOP.AS CON EL FI:l DE LIBERAR AL CONDUCTO 

DE MICROORGANISMOS. HAY QUE At~~RAR, SIN EMBARGO, QUE CUANDO SE USA UNA_ 

SOLUCION CON ESA FINALIDAD, PROBAb: EMENTE SE OBTENDRA UN EFECTO TRANSITO­

RIO A MENOS QUE LA MISMA SE DEJA EN E~ CONDUCTO POR UN LAPSO PROLONGADO 

EL PROPOSITO PRIMORDIAL DE LA IRRIGACIC" ES EL DE ARRASTRAR RESTOS ORGANl 

COS, GERMENES Y PARTICULAS DENTJNARIAS ~UE HAYAN QUEDADO RETENIDAS DENTRO 

DEL CONDUCTO COMO RESULTADO DE LA INSTRUMENTACION. ALGO SEMEJANTE AL LAV[! 

DO OEL SERRIN DENTINAR!O, DESPUES DE PREPARAR UNA CAVIDAD. 
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PODR!A PREGUNTARSE, Sl ES NECESARIA LA !RR!GACION DEL CONDUCTO. LA -

RESPUESTA ES DEB!OAMENTE AFIRMATIVA CUANDO SE OBSERVAN LOS RESTOS ARRAS-­

~P.l.DOS POR EL LAVADO, QUE UNO NUNCA IMAGINO SE ENCONTRARIAN ALL!. 

LA IRRIGAC!ON DEBE EFECTUARSE EN TODOS LOS CASOS EN QUE EL CONDUCTO_ 

HA QUEDADO ABIERTO, CON EL Fii/ DE FACILITAR EL DRENAJE. SE REALIZARA DES­

PUES DE LA COLOCACION DEL DIQUE PARA ARRASTRAR LOS RESTOS AL!MENT!CIOS -­

ACUMULADOS Y ANTES DE LA EXPLORAC!ON E !NSTRUMENTAC!ON DEL CONDUCTO. PUE­

DE REALIZARSE EN CUALQUIER DIENTE POSIBLE DE TRATAM!Ef/TO EN QUE El CONDUf 

TO HAYA SIDO SUFICIENTEMENTE ENSANCHADO. EN OTROS CASOS, LA IRR!GAC!ON -­

DE LA ENTRADA DEL CONDUCTO UNICAMENTE PUEDE SER POSIBLE SI LA SOLUC!ON -

IRRIGANTE SE BOMBEA DENTRO DEL CONDUCTO RADICULAR CON UNA SONDA LISA Y -­

OTRO INSTRUMENTO APROPIADO, DESPUES DE CADA IRRIGAC!ON. LA EFERVESCENCIA_ 

PRODUCIDA ARRASTRARA LOS RESTOS FUERA DEL CONDUCTO. 
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ESTERILIZACION DE LOS COllDUCTOS RADICULARES. 

ES REALMENTE INTERESANTE EL DESARROLLO DE LA ERA DE LA ASEPSIA-ANTl 

SEPSIA EN MEDICINA Y OOONTOLOGIA, QUE COMENZO ALREDEDOR OE IB65. ANTES­

DE ESA EPOCA NO ERA RARO QUE UN C 1 RUJANO AL O i SPONERSE A EFECTUAR UNA -

INTERVENCION SE ESTIRASE LA BOTA PARA ASENTAR EN ELLA EL ESCAPELO COll -

EL FIN DE AFILARLO. DESPUES QUE HOLHES Y SEMMELWEIS SERALARON LA POSIBl 

LIDAD DE QUE LA FIEBRE PUERPERAL FUERA TRANSMISIBLE, LISTER EN 1867, SUGl 

RIO EL EMPLEO DE PULVERIZACIONES DE FENOL EN LA SALA DE OPERACIONES PARA 

COMBATIR LA INFECCION: PERO NI HEOICOS NI CIRUJANOS SE APRESURARON A 

ACEPTAR SUS RECOMENDACIONES. EN EFECTO, EL CIRUJAHO MAS DESTACADO DE -

AQUELLA EPOCA EN NORTEAMERICA, EL OOCTOR SAMUEL D. GROSS OBSERVO LAS 

IDEAS DE LISTER APLICADAS A LA CIRUGIA, COHPROBO LA UTILIDAD DE LOS ANTl 

SEPTICOS PARA REDUCIR LA MORTALIDAD Y LA MORBILIDAD Y EL VALOR DE LA AN­

TISEPSIA. ADEMAS DEL FENOL, TANTO EN OOONTOLOGIA COMO EN MEDICINA SE EM­

PLEARON LA CREOSOTA Y LOS DERIVADOS DEL FENOL. Y AUN HOY, BUEN NUMERO -

DE OOONTOLOGOS CONTINUAN SIENDO CALUROSOS ENTUSIASTAS DE ESTOS AGENTES. 

EL FENOL FUE REEMPLAZADO HACIA 1B90 POR LAS SALES DE METALES PESA -

DOS, PRINCIPALMENTE POP. EL BIOCLORURO DE MERCURIO Y EL NITRATO DE PLATA. 

SI BIEN ESTOS VENENOS PROTOPLASMAT!COS ANIQUILABAN LOS GERMENES EN FORMA 

RAPIDA Y EFICAZ, TAMBIEN IRRITABAN LAS CELULAS DE LOS TEJIDOS Y DARABAN­

EL ORGANISMO. EL NITRATO DE PLATA LLEGO A SER EL ANTISEPT!CO OE ELEC -

CION PARA ESTERILIZAR LA DENTINA, Y DE NO MEDIAR LA COLORACION NEGRA 

QUE PRODUCE, HABRIA GANADO AUN MAS POPULARIDAD. ALGUNOS PROFESIONALES _ 

LO EMPLEAN TODAVIA PARA ESTERILIZAR LOS CONDUCTOS RADICULARES INFECTA -­

DOS. 



70 

LA IDEA DE UN AGENTE ESTERILIZANTE QUE DESTRUYERA LOS MICROORGANIS-

MOS SIN DARAR LAS CELULAS DE LOS TEJIDOS NACIO CON EHRLJCH Y FUE LLEVADA 

POR EL A LA PRACTICA AL CONCEBIR LA "THERAPIA MAGNA STERILISANS" O "LA -

BALA MEDICINAL" CAPAZ DE ACABAR CON TODOS LOS GERMENES DEL ORGANISMO SIN 

DARARLO. ALCANZO EXITO AL OBTENER UN ARSENICAL ORGANICO DESPUES DE REA-

LIZAR 606 ENSAYOS. A EL DEBEMOS LA INTRODUCCION Ell 191D, DE LA QUIMIOTg 

RAPIA EN MEDICINA. LOS ARSENICALES ORGANICOS, DESGRACIADAMENTE ENCONTR!\ 

RON POCA APLICACION EN ODONTOLOGIA Y NINGUNA EN ENDODONCIA. 

DURANTE LA PRIMERA GUERRA MUND !AL Y POCO DESPUES DE ELLA, SE EMPLE!\ 

RON UNA CANTIDAD DE COLORANTES ORGANICOS COMO ANTISEPTICOS QUE SI BIEN -

EN SU MAYOR PARTE ERAN DE ACCION UN TANTO DEBIL, TENIAN LA VENTAJA DE NO 

SER PRACTICAMENTE IRRITANTES: SIN EMBARGO, SE USARON EN FORMA LIMITADA _ 

PORQUE TENDIAN A PRODUCIR MANCHAS. DEBIDO A ESTA CONDICION SE LES SUSTl 

TUYO POR AGENTES MAS PODEROSOS QUE NO COLOREABAN. 

LA IDEA DE MODIFICAR EL BICLORURO DE MERCURIO - PODEROSO ANTISEPTI_ 

CO - DE MANERA QUE RESULTARA MENOS TOXICO PARA LAS CELULAS DEL ORGANISMO 

DEBE DE HABER CONSTITUIDO UN ATRAYENTE PROBLEMA PARA MUCHOS FARMACOLOGOS. 

HACIA 1925, SE LLEGO A OBTENER CIERTO NUMERO DE MERCURIOS ORGANICOS TA -

LES COMO EL MERCUROCROMO, EL MERCUROFEN, EL METAFEN, EL MERTIOLATO, LA -

MERCRESINA, ETC. CON LA ESPERANZA DE QUE ALGUNOS DE ELLOS PUDIERAN EH _ 

PLEARSE COMO AGENTE QUIMIOTERAPICO POR VIA PARENTERAL; _PERO PRONTO SE -

COMPROBO QUE ERAN DEMASIADO IRRITANTES PARA ESTE FIN. EL HECHO OE ORIGl 

NAR MANCHAS Ell LAS ESTRUCTURAS DENTAR!AS HA IMPEDIDO EL EMPLEO DE LOS -

MERCURIALES EN ENDODONCIA. 

LA ERA DE LOS COLORANTES QUE COMENZO CON LA PRIMERA GUERRA MUNDIAL-
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CULMINO POCO ANTES DE LA SEGUNDA CONFLAGRACION CUANDO DOMAGK DESCUBRIO -

LA EFICACIA DE UN COLORANTE ROJO PARA LA PREVENCION DE LA SEPTICEMIA ES­

TREPTOCOCCICA EN LA RATA. ESTE COLORANTE ERA UNA SULFAMIDA, LA QUE FUE­

ADMINJSTRADA fOO VIA GENERAL PARA DOMINAR LA JNFECCION "PARALIZANDO" A -

LOS MICROORGANISMOS HASTA QUE LOS POL!NUCLEARES PUDIERAN TERMINAR SU TA­

REA DE DESTRUCCION. MAS TARDE SE ELIMINO LA PARTE COLORANTE DE LA MOLE­

CULA, DEJANDO EL COMPONENTE ACTIVO, UNA SUSTANCIA BLANCA, LA SULFANILAMl 

DA. COMO EN EL CONDUCTO RADICULAR NO EXISTEN POLINUCLEARES, LAS SULFAMl 

DAS NO RESULTARON MUY EFICACES PARA ESTERILIZAR LOS DIENTES DESPULPADOS­

INFECTADOS. 

EL SUEAO DE EHRL!CH DE ELIMINAR LOS MICROORGANISMOS EN UNA SOLA 

APLICACJON SE HIZO CASI REALIDAD CUANDO FLEMING DESCUBRID LA PENICILINA, 

AGENTE TAN PODEROSO, QUE ERA EFICAZ AUN EN DISOLUCIONES DE 1:80,DDO.OOO­

CONTRA EL ESTAFILOCOCO AUREO. LA PENICILINA INTRODUJO LA ERA FEBRIL AC­

TUAL OE LOS ANTIBIOTICOS. SE INVESTIGARON MILES Y MILES DE MICROORGANIS­

MOS BUSCANDO SU CAPACIDAD POTENCIAL PARA PRODUCIR SUSTANCIAS QUE IMP!Olf 

RAN LA VIDA DE OTROS MICROORGANISMOS. SI BIEN MUCHOS FUERON ENSAYADOS, -

POCOS FUERON ELEGIDOS. SIN EMBARGO, ESTOS ANTIBIOTICOS SIMPLIFICARON EL 

TRATAMIENTO, SALVAROll MUCHAS V!OA5, Y TAMBIEN MUCHOS DIENTES. 

ESTERILIZACIOH DE LOS CONDUCTOS RADICULARES. LA ESTERIL!ZACJON DE-

LOS CONDUCTOS RADICULARES EXIGE LA REMOCIOH PREVIA COMPLETA OEL TEJIDO -

PULPAR Y DE LOS RESTOS PULPARES, El ENSANCHAMfENTO POR MEDIOS BIOMECANI­

COS Y LA LIMPIEZA MEOlANTE LA IRRIGAC!ON. ALGUNAS VECES USAREMOS EL TEJ!. 

MINO "DESlNFECCION" O SEA DESTRUCC!ON OE MICROORGANISMOS PATOGENOS, Et! -

LUGAR DE "ESTERILIZACION". 



91. PU!irA DEL D.PLORADOR DG-l6 LOCALIZA!IOO 
tL C~'lDUCO DISTAL DE Ut< PRIMER MOL-"R lliFE 
R!O'. -

93. A PESAR DE QUE EL EXPLORA 
DOR DG~l6 PUEDA LIJCAUZAR LOS 
COliDIJClOS RADICULARES, ES fJE­
CLSARIO ESTAR TOTALMEtlTE SEGU 
RO DE LA !HEX 1 srrnc1 A DE REMA 
urnrcs DE TECHO f•ULPAR, COMO­
ES f.l CASO DE ESTA rnAGEtl. -

99. r.N Li', F 1 G1JRA S[ OBSEPVA -
LA P.ELACfütl O!JE Ul$TE rnrnE 
Lf¡ M/i!IO DEL OPEMOOR y El con 
fi~:r:ai i'.h)iC:J:.,'!'.1, '\ W'.::TRUMEii 
Tt. COtl LOS QUE SE PRETEllDE ~: 
:

1Pt:r\'.\r:t.t• fl co~:¡;i_:~rn orntr.Mi 
?:-_"SDt_T1~;¡ El UM!1i: /;PJCAL DE[ 
Mi S'.·~,). 



100. PAP.:1 FP~PM~AP El cmmucTO qAíl!CULAR SE 
[fr.f,E GtTEN[?, L/I M::OlDf:. DEL DIENTE PARA RES­
?ET~.F :..A CO!lSTR!CC!ON ;\P!CAL, LIMITAR EL --
1qA01\~0 OEL CC~-iOUCTO RADICULAR Y tlO 

1
/IOLAR 

EL ¡:QR,\Ml~l P.Pi CAL. -

!Ol. tN ESTA !MAGEt •• i1 !'.lCROSCO 
P!f\ EU:CTROtlICA D[ SMRIDO. se 
o:isrnvr\ CQr.'0 L1\ PU!iTA DE U!lA Lf 
¡.¡,r, EST.A SOGREEXTEllP\D.e. DEL cm1: 
!_1w-::TG RAOl CULAR APAHECER COMO -
[i,\CTA AL ,\PICE RAD!OGRAFICO ES 
!tlO!CATIVD H~QJl'.IXD DE SOBREEX­
TE!iSIO!L 

¡.:.r:. E~\ tsrr~ W.o\GEfl, A MICROSCOPIA -
:·: ::c::i:.-1•:!(:1\ DE ~.".ílRtrm. SE. 0'3SER\lflf1 
_i .. ) üf;t,s () SALlE!lTES DE UH TIRANrn-: 
,,~os '( U\ SE?.JE '.JE ~fúAS o ¡\RRl!GAS -
::~. rt •:::_:1r:.. !)'JE P'JED[li f'fiODljCíílSE SU 
;.<.'.'R;'i0í:'.;U:TO i!<l?t,~¡¡~ YJ uSii. i.3TE 
·1¡r,:•.o ···:t'iTC ~,(ii.o \l~'.:L ~.1.:.H IJTILi7;100= 
·"' ';:_: f\ 1·c,¡¡¡;1;".~C·~, '.'.l',:;IC'J~ARE~. 
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~~.'?"\$\:, 
,. ; l ~ ·;"i ' ,' 

104. El/ ESTA IMAGEN, A MICROSCOPIA ELEC­
TRONICA DE BARRIOO, OBSERVAMOS Ul/A LiMA 
DE HESTROM O ESCOFlllA. -

103. Ell ESTA IMAGEll, A MICROSCOPIA ELEC 
TROIHCA OE BARRIOO, SE OBSERVA LA LIMA­
TIPO K, QUE ES EL lllSTRUMF.llTO MAS UTILT 
ZADO El/ LA ACTUALIDAD PARA LA PREPARA-: 
CIOll DE CONDUCTOS RADICULARES. 

I05. EN LA IMAGEll SE OBSERVA, LA EXTIRPA­
CIDll DE UI/ lllCISIVO CEllTRAL SUPERIOR POR 
MEDIO DE UllA LIMA TIPO K, UTILIZAllDO MOVT 
MIEllTOS OE TORCIOll. -



106. TALADROS DE GATES·G'.líl'll UTILIZADOS 
PARA LA PREPARACIO!l DE COllOIJCTOI PAR.~ ¡:¡ 
OOPOSTES. ESTA LIMITADO S'.J USO ;i;,µ¡¡ LOS 
TERCIOS CERVICAL Y MEDIO DEL•\ o¡,;;, 

10:. lll·\.' CDilTEll!EllDO DEtlDRITUS DEL 
COllD~CíO RADICULAR. 

108. A MICROSCOPlf, ELECT!lONICA DE 
BARRIDO, SE OBSERVA UMA LIMA COll 
PRESE!ICIA DE DEiRITUS DEL cormuc: 
TO RADICULAR. 
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·, ":. '."':1G~!; :ií. Of\SEP.\'A, 
7;.,.:,'.;'_:'.'E113L ;, MlCROSCÜ 

:...•):. L.;, ~o::;:, G[ uti cor¡: 
~í'il'JCUL;d~ ~t: P[RílO. A) -
J[ P!JLFA Y DE!lTi NA AOHE 

?.!ílC•:, U!.i•. Pi.RED. B) 61Etl ALI 
z,~[10 'i L!DP!: DE DEllDP.ITUS. 

110. Ell LA. FIGURA SE OBSERVA LA 
PREPARAC!Oll DE COl!DUCTOS COll -­
PIEZI DE ~'1llO DE ULTRASONIDO, -
DEL Lf,DO IZQUIERDO SE MUESTRA -
COMO PUEDE QUEDAR MATERIAL ALO­
JMO EH ALGul<AS PARTES DEL COll­
DIJCTO QUE ilO FUEROtl TOCADOS POR 
EL rnsrnurmno. DEL LADO DERE-­
CllO SE OBSERVA Utt EXCELEtlTE ALI 
SAMI EtlTO DE TODA LA PARED DEL : 
CONDUCTO. 

l l i. fi. MlCRO~iCOPIA Et.ECTRONICA 
DE b·\F:~.rno. SE CBSERVA rn Utl .: 
COPT[ LO:lG!"TUDltlAL. Ull cormucTO 
?·~DJCJLl,R Blrn ALISADO rn EL --

SE OBSERVf•.!I MUY POCOS DE--
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; 11. i\ MICROSCOPIA fLECTROlllCA DE -­
LAR~; '.JO' SE OOSERV4 rn UN CORTE Lml­
GITUD!tlAL U!i COtH'JUCTO RADICULAR MAL 
t..lS~ADiJ rn EL CUAL SE OBSERVAN BAS-: 
TMIES DETP!TUS. 

113. Et! LA FOíOGRAFIA QUE APARENTA -
MOVJMI EllTO, SE MUESTRA LA FORMA 0[ 
LIMPIAR UllA L!M.~. -



;a 

::5. r.utJJ r::~~O) i'\ t.11r.q:osr.orIA 
i.LECTO~~l!CA !1E ~ARR!OO, COMO -­
'~1![:'.JM; D\i) L lM.;S /\.) í-f\ACTURA -­
C•J'iíRI\ ,__;;í 1·',°>~lEC!LlllS DEL RELOJ 
'( f) ;, íJ'.'1 1)~ [)( Lfl'.i :.tA:~(CILL/\S 
1 ¿L f!.f.:'._(J,J, -

.. ~l 1.ir.i 1,1:,i:¡:-.111 r.n rnsrnuMnl 
. ió' [::óooorri ¡ co. ,\ PESAR DE su -~ 
'.-:::~ ESTADO ESTRUCiUAAL PUEDE OCASJO-

, t<AP LA FR;;CTURA Y CAMBIAR AS!, -
EL PROtlOSTICO DE LOS TRATAMIEf~-­
TOS. 

CLEMDlTO:'.: A 
t..A PP.ACT ! Cf1 

::•J:; LO~, 1·~1CRíl-
: I, ;'ti1•Jtl1 SE;:;,¿ 

:s EL f';HiEr,-: 
Pl~t S!:.ll f!:. 
P\i:..PM!~:1. 



79 

118. ~rt LA IMAGEN A MICPOSCOPIA 
DE LUZ 4 Pft.RTE DE DIPLOCOCOS Y 
BACILOS, SE PUEDE OBSERVAR ES-­
TREPTOCOCO BETA HEi~OLITJCO A -­
dOO Aut'+ENTOS. 

119. Ell LA !MA.GEll A MICROSCOPIA 
DE LUZ A P~RTE DE DIPLOCOCOS Y 
BACILOS, SE PUEDE OBSERVAR ESTA 
FILOCOCO PIOGENES ,\ 400 AUMEN-~ 
TOS. 

110. Ell Li1 IM/,GEI: SE OBSERVA UH 
CRl1SCO DURASOFT DE WESTEY-JES-­
sI:;, 1JTJL17f>.DO PAPf, LA ESTERILl 
Zi1C!C~l DE l!MAS. -



--· • t; 
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171. Efl LA IHAlitN SE OOSERVA -
UN íRASCO VIAL Ufllf ZMO rARA 
LA ESTCRILIZACJOll DE LIMAS. -

122. [N LA IHAGEfl S( OllS[RVfl -
LA ETERtlO-CArSULA UTILIZAllA -­
TAMBIEff PARA LA CSTERILIZACIO!i 
OC LIMAS. 

,;, / tzJ. tTERNO CAPSULA DENTRO DEL_ 
@ESTERILIZAOOR. 

___ :i 
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E>L E1l LA FOTOGRAFIA SC: Ol3SER­
'~1;, utlA GRf',DiL!..•' rnoormnICA LA 
co1.ocmo:i DE LAS L!f\AS rn DR-­
DE~I Y Ufl Fr:ASCO VIAL. 

!15. CA.JA DE PETRI D!VIDIOA, cori 
Lll~\S PREViAMEllTE ESTERILIZADAS 
Et1 SU l/ITERIOR Y TOPES. -

12~. L!Ml-. DPHRI) OFI F.STERlLlZ~ 
UOR DE CUARZO. 



-· 

" 
127. Ell lf\ rlGllr.A S( OBS[RVA 
DE IZQUIERDA A DERECHA LA CO 
LOCACIOH DEL lOPE, FH MEOIO­
EL OESLIZAHlfNTO DE LA LIHA­
COH LA REGLA llASTA LA MEDIO~ 
DESEAM. y ron ULTIHO LA COLO 
r.f\CION lt[ tonoo: lOS ltlSTRll·: 
MENTOS Pl\RA LA PilEPARACION -
DE LA íiRflOILLA [ljfilOUNTICA. 

128. JERINGA lllPODERHICA OE­
SECltABLE, LA CUAL SE LE HA -
OOBLAOO LA AGUJA PflP.A í AC 1 l I 
TAR LA IRRIGACICm. -

129. IRRl-VAC. IRPlr,A(IOtlY 
ASPIRP.r.JON SIHULIANEA. 
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IJO. USO DEL !RR!-VAC EH Ull PRIMER MOLAR. 

!31. CAJA DE PETRl CDll PUllTAS DE 
PAPEL PREV!AMEllTE ESTERILIZADAS. 

!32. PUllTA DE PAPEL EN ESTER!L!ZADDR UE -­

CUARZO. 
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133. CORTE SAGITAL E:1 EL CUAL SE OBSERVA -­
UllA PUNTA DE PAPEL DENTRO DEL CONDUCTO DE 
Ull SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR. 

134. PUllTAS DE ALGODON DE D!FE-­
REllTE LOllGITIJD Y GROSOR. 

" 
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!36. CAJA DE PETRI DIVIDIDA CDll PUNTAS 
DE ALGODON PREVIAMENTE ESTERILIZADAS. 

137. PUNTA DE ALGDDDN EN EL ESTERILI­
ZADOR DE CUARZO. 

138. CORTE S.,G!TAL DE MANDIBULA, Etl LA -­
CUAL SE OBSERVA u11A.DIJNiA OE ALGDDON DEN-­
TRO DEL COllDUCTO RADICULAR, OBSERVESE LA -
U!l!Otl ESTHECHA ENTqE EL TEJIDO DEflTAL V EL 

ALílüflUN. 
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OBTURACJON DE CONDUCTOS RADICULARES 

LA TERAPIA ENDODONT!CA COMPRENDE UNA SERIE DE MANIOBRAS QUE COMIENZAN 

coi: EL CONOCIMIENTO DE LA AllATOMIA, HISTOFISJOLOGIA y PATOLOGIA DE LA ZONA 

A INTERVENIR Y FltlALIZAN CON EL CONTROL POST-OPERATORIO A DISTANCIA, A FIN 

DE EVALUAR EL EXITO O EL FRACASO DEL TRATAMIENTO REALIZADO E INCORPORAR LA 

PIEZA TRATADA A SU RESPECTIVA FUNCION EN EL SISTEMA DENTAL. LAS ETAPAS QUE 

SE SUCEDEN DURANTE DICHO TRATAMIENTO TIENEN FUNDAMENTAL IMPORTANCIA, PUES_ 

EL EXITO DEPENDE DEL CUMPLIMIENTO DE TODAS ELLAS. LA OBTURACION DE LOS CO!f 

DUCTOS RADICULARES, REPRESENTA UNA DE ESAS ETAPAS Y SU CALIDAD ESTA !NTIM~ 

MENTE LIGADA A LAS SITUACIONES RECIEN CONSIDERADAS. 

COMO PARTE DE UN ACTO QUIRURGICO, EN LA OBTURACJON DE LOS CONDUCTOS -

P.ADlCULARES DEBERAN SER TENIDAS EN CUENTA LAS NECESIDADES BIOLOGICAS, ADE­

CUANDO LOS MATERIALES Y TECNICAS A CADA CASO EN PARTICULAR, SIN APARTARSE -

DE LOS REQUISITOS GENERALES QUE IMPONE DICHA MANIOBRA OPERATORIA. LA FINA­

LIDAD DE LA OBTURACION ES LA DE REEMPLAZAR EL CONTENIDO DE LOS CONDUCTOS -

RADICULARES POR MATERIALES INERTES Y/O ANTISEPTICOS, QUE AISLEN EL CONDUC­

TO DE LA ZONA PERIAPICAL, FORMANDO UNA BARRERA AL PASO DE EXUDADO, TOXINAS 

Y MICROORGANISMOS DE UNA A OTRA ZONA. DURANTE MUCHOS A~OS LOS ESFUERZOS -­

FUERON DIRIGIDOS A LA BUSQUEDA DE UN MATERIAL NO IRRITAlffE QUE ASEGURARA_ 

LA HERMETICIDAD DE LA OBTURACIDN. 

LAS DIFICULTADES ANATOMICAS REPRESENTADAS POR CONDUCTOS LATERALES, -

DILACERACIONES, DELTAS APICALES, ETC., SON CIRCUNSTAllCIAS QUE DIFICULTAN -

LA OBTENCJON DE UN SELLAOO ABSOLUTO. 
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ULTIMAMENTE, ALGUNAS INVESTIGACIONES HAN ENFOCADO EL OBJETIVO DE LA -

OBTURACION HACIA MATERIALES QUE NO SOLO OESEMPEREN UNA FUNCION PASIVA - -

(INERTES), SINO QUE TIENDAN A ESTIMULAR A LOS TEJIDOS A FIN DE MANTENER O_ 

RETORNAR A LOS MISMOS AL ESTADO DE SALUD. 

IMPORTANCIA DE LA OBTURACION DE LOS CONDUCTOS RADICULARES. 

EL TRATAMIENTO ENOOOONTICO DE LAS INFLAMACIONES PULPARES IRREVERSl--

BLES Y DE LAS MORTIFICACIONES PULPARES, REQUIERE LA ELIMINACION OEL TEJIDO 

ENFERMO Y LA LIMPIEZA Y ANTISEPSIA DE LOS CONDUCTOS RADICULARES. LOGRADO -

DICHO OBJETIVO, LA PREPARACION QUIRURGICA TIENDE A LA CONFORMACION DE LOS_ 

CONDUCTOS PARA RECIBIR AL MATERIAL DE OBTURACION. 

NUMEROSOS AUTORES HAN TRATADO DE ANALIZAR EL PAPEL DESEMPERAOO POR LA 

OBTURACION ENOODONTICA Y EL GRADO DE IMPRESCINOIBIL!OAO DE LA MISMA PARA -

LOGRAR EL EXITO DEL TRATAMIENTO A DISTANCIA. 

TORNECK (1966 Y 1967), Y FRIEND Y BROWNW (196B) REALIZARON IMPLANTES_ 

DE TUBOS DE POL!ETILENO VACIOS EN TEJIDO SUBCUTANEO DE RATA Y CONEJO RES-­

PECT!VAHENTE, OBSERVANDO LA AUSENCIA DE REACCION INFLAMATORIA EN EL EXTRE­

MO ABIERTO DEL TUBO E INVAGINACION DEL TEJIDO CONECTIVO EN SU LUZ. 

GUTIERREZ Y COL. (1969) OBTUVIERON SIMILARES RESULTADOS CON IMPLANTE­

OE TUBOS DE DENTINA SUBOBTURAOOS EN TEJIDO SUBCUTANEO DE CONEJO. 

BHASKAR Y RAPPAPORT ( 1971) EFECTUARON LA PREPARACION QUIRURGICA DE -­

LOS CONDUCTOS RADICULARES EN PERROS, OEJANDOLOS SIN OBTURACION ENOOOONTIO\. 

RADIOGRAFICA E HISTOLOGICAHENTE, NO COMPROBARON MODIFICACIONES DE IMPORTA!! 

CIA E1I LA ZONA PERIAPICAL. 
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SELTZAR y COL. (1968) CONTROLARON EN MONOS y HUMANOS, CONDUCTOS rns-­

TRUHENTADOS PERO SIN OBTURACION ENOODONTICA, OBSERVANDO LA REPARAC!ON API­

CAL A CORTO PLAZO (6 MESES). SIN EMBARGO, A LARGO PLAZO ( 12 MESES) ESTAS -

PIEZAS MOSTRARON !NFLAMACION PERIAPICAL DE TIPO CRONICO, DEBIDO A FILTRA-­

C!ONES POR FALTA OE LA RESPECTIVA OBTURACION. 

GROSSMAN ( 1978) DICE: "LA OBTURACION DEL CONDUCTO RADICULAR ES UNA -

FASE ACEPTADA DEL TRATAMIENTO ENOODONTICO, A PESAR DE QUE LA REPARACION DE 

UNA LESION PERIAPICAL PUEDE OCURRIR EN UN CONDUCTO NO OBTURADO." 

EN EL TRATAMIENTO DE LAS PULPITIS IRREVERSIBLES (PULPECTOMIAS), AUN-­

QUE LA INFECCION PROFUNDA AUN NO ESTE PRESENTE, LA CONTAHINACION OE LOS -­

CONDUCTOS NO OBTURADOS PODRIA PRODUCIRSE A TRAVES DE DIFERENTES VIAS A SA­

BER: FALTA DE UNA OBTURAC!ON CORONARIA EFICIENTE MICRDFRACTURAS CORONARIAS. 

VIA PER!OOONTAL, CONDUCTOS LATERALES, ETC. 

EN LOS CASOS DE MORTIFICACIONES PULPARES, LA PREPARACION QUIRURGICA -

POR MAS MINUCIOSA QUE SEA, NO LOGRA LA ESTER!L!ZACION DE LOS CONDUCTOS RA­

DICULARES. LOS MICROORGANISMOS QUE PERSISTEN PUEDEll LUEGO DE CIERTO TIEMPO 

DESARROLLARSE Y COMPROMETER NUEVAMENTE LA SALUD PER!APICAL. 

LUEGO, LA OBTURACION ENOOOONTICA NO SERIA UNA MANIOBRA IMPRESCINDIBLE 

PARA EL LOGRO DE LA REPARACION APICAL Y/O PERIAPICAL, PERO COLABORARIA AC­

TIVAMENTE EN EL MANTENIMIENTO DEL ESTADO DE SALUD OBTENIDO. 

DESDE ESE PUNTO DE VISTA, PODEMOS COMPRENDER EL YA MENCIONADO PROPOSl 

TO DE LA OBTURAC!ON DE CONDUCTOS RAOl CULARES, QUE BUSCA EL BLOQUEO PERMA--
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NENTE DE LA COMUNICACION CONDUCTO-ZONA PERIAPICAL CON MATERIALES ESTABLES, 

BIOCOMPATIBLES Y QUE LLENEN.TRIOIMENSIONALMENTE LA PORCION DEL CONDUCTO -­

INSTRUMENTADA DURANTE LA PREPARACIDN QUIRURGICA. 

NIVEL APICAL DE LA OBTURACION 

LA OBTURACION DE LOS CONDUCTOS RADICULARES rlO ES UNA MAtHOBRA UNICA -

Y MECANICA, SINO POR EL CONTRARIO SU CONCEPC!ON PROFUNDAMENTE BIOLOGICA, -

ESTA SUJETA A NUMEROSAS VARIABLES QUE LA COllDICIONAN. 

EL LIMITE APICAL DE LA OBTURACION REPRESENTA UNA DE ESAS VARIABLES Y_ 

SU LOCALIZACION DEPENDE DE: 

A) FACTORES ANATOMICOS E HISTOLOGICOS: E!1 GENERAL, EL LIMITE CDC ES -

CONSIDERADO COMO EL PUNTO DEL CUAL 110 OEBEN SOBREPASAR LOS MATERIALES DE -

OBTURACION. SI BIEN CLINICAMENTE ESTA ACEPTADO QUE EL LIMITE CDC SE ENCUEN­

TRA ENTRE !mm a 2mm DEL APICE RAOIOGRAFICO, ESTA ES UNA MEDIDA ESTADISTICA 

QUE SUFRE VARIANTES EN CADA CASO PARTICULAR. EN UN MISMO CONDUCTO EL LIMI­

TE CDC PUEDE ESTAR A DISTINTA ALTURA CON RESPECTO A LA PARED ANALIZADA. 

SCHILDER (1971) CONSIDERA QUE EL CEMENTO PUEDE UNIRSE A LA DENTINA -

O. 5 MM HACIA ADENTRO DE LA RAI Z EN UNA SUPERFICIE Y 3 A 4 MM EN LA OTRA. 

EL LIMITE CDC TAMBIEN SUFRE VARIACIONES CON LA EDAD POR APOSICION DE_ 

CEMENTO, DISTANCIANDOSE AUN MAS DEL EXTREMO ANTOMICO DE LA RAIZ. 

PARA KUTTLER ( 1961) EL LIMITE CDC SE ENCUENTRA A O. 5 MM EN PIEZAS JO­

VENES Y A O. 75 MM EN PIEZAS SENILES. 
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ADEMAS, DEBEMOS CONSIDERAR EN ESTE ASPECTO LAS DESVIACIONES DEL FORA­

MEN A LA ALTURA DEL TERCIO APICAL.· 

GREEN (1955, 1956 y 1960) OBSERVO QUE LAS DESVIACIONES Er1 LAS PIEZAS_ 

ANTERIORES ERA DEL 69%, CON UN PROMEDIO DE DESPLAZAMIENTO ENTRE EL FORAMEN 

1 EL APICE DE O.JMM. EN LOS POSTERIORES ERA DEL 50'> CON UN PROMEDIO DE -­

DESPLAZAMIENTO DE 0.44MH, LLEGANDO EN ALGUNOS CASOS HASTA 2MM APROXIMADA 

MENTE. 

KUTTLER ( 1958) ENCONTRO UN PORCENTAJE DE DESPLAZAMIENTO DEL 80%. 

BURCH Y HULEN ( 1972) DESCRIBEN UN PORCENTAJE DEL 92 .4~ CON UNA DESVIA 

CION PROMEDIO DE 0.59"'. 

A NIVEL DEL LIMITE CDC SE ENCUENTRA LA CONSTRICCION APICAL, LA CUAL -

DE NO SER HODIFICAOA, PERMITE lWI SUPERFICIE DE AJUSTE ADECUADA AL MATERIAL 

DE OBTURACION. A PARTIR DE LA UNION COC HACIA LA ZONA PERIAPICAL, EL TEJI­

DO NO DEBE SER INJURIADO MECANICA NI QUIMICAHENTE, AUNQUE LAS VARIABLES -­

RECIEN APUNTADAS MUESTRAN LA DIFICULTAD CLINICA PARA CUMPLIR CON ESTE RE-­

QUISITO. 

B) ESTADO DE HAOURAC!ON APICAL: EN LAS PIEZAS DENTARIAS CON APICES I!! 

'IAOUROS, AL NO EXISTIR CONSTRICCION APICAL, EL AJUSTE DE LOS MATERIALES DE 

OBTURAC!ON PRESENTA DIFICULTADES. LA TERAPEUTICA ADECUADA TIENDE A ESTIMU­

. LAR EL DESARROLLO Y/O EL CIERRE APICAL, QUEDANDO CXJl ELLO DELIMITADO EL NI­

VEL DE LA FUTURA OBTURACION DEFINITIVA. 

C) DIAGNOSTICO: EXISTEN DIFERENTES FACTORES QUE REFERIDOS AL ESTADO -
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HISTOPATOLOGICO DE LA PULPA Y TEJIDOS CIRCUNDANTES, PUEOEN HACEP \ARIAR EL 

LIMITE APICAL OE LA PREPARAC!ON QUIRURGICA Y DE LA OBTURACION. 

EN LAS PULPECTOMIAS, TANTO LA INSTRUMENTACION COMO LA OBTU?.."!ON OE-­

BEN QUEDAR CONFINADAS AL CONDUCTO RADICULAR. 

COOUDGE Y KESEL ( I957) DICEN: "CUANTO MAS PRECISA ES LA 06TURAC !011 -

COtl EL MATERIAL INERTE, MENOR SERA LA EXIGENCIA A LAS FUERZAS BIOLOGICAS -

DE REPARACION QUE HABRAN DE DEPOSITAR EL TEJIDO DURO QUE REEMPLACE AL REM~ 

NENTE PULPAR". 

STROMBERG (I971) EN UN ANALISIS M!CROANG!OGRAFICO E HISTOLOG!CD EN Pf 

RROS, OBSERVO LA CONVENIENCIA OE OBTURAR ENTRE l.5MM A 2MM DEL DELTA API-­

CAL. LAS OBTURACIONES MAS CORTAS DE ESTE NIVEL PRODUJERON REACCIONES INFL~ 

MATORIAS Y NECROTICAS DEL TEJIDO VIVO. 

BHASKAR Y RAPPAPORT ( 1971) Y DA VIS Y COL. { 1971) OBTUVIERQr; RESULTA-­

DOS H!STOLOGICOS SEMEJANTES EN PULPECTOM!AS EN PERROS. 

MURAZABAL Y ERAUSQU!ll (9173) EVALUARON O!FERENTES MATERIALES Y TECN!­

CAS OE OBTURAC!ON El/ MOLAR DE RATA, COMP~OBANDO MEJORES RESULTADOS CON LAS 

OBTURACIONES REALIZADAS A 0.5MM OEL APICE. 

STROMBERG (1956), GUTIERREZ (1959), KETTERL (1963 Y 1965), ENGSTROM Y 

LUNDBERG ( 1964), NYBORG Y TULLIN (1965), ENGSTROM Y SAPANGBERG ( 196i) Y -­

SELTZER Y COL. (1969) ENTP.E OTROS, REALIZARON ESTUDIOS CL!NlCO-P.AD:OGRAFl­

COS E HISTOLOGICOS EN HUMANOS, ALCANZANDO MAYOR PORCENTAJE DE unos - - -
CON LAS OBTURACIOllES EFECTUADAS ENTRE l A 2MM OEL EXTREMO ANATOM!CO DE LA -­

RAIZ. 
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SELTZER (1971) EVALUO EN HUMANOS TRATAMIENTOS OE PULPECTOMIAS TOTALES 

LUEGO OE 2 AílOS, ENCONTRANDO QUE EL PORCENTAJE DE EX!TOS ERA OE 91.2~ EN -

LOS CASOS SUBOBTURAOOS, EN TANTO EN LAS SOBREOBTURACIONES ERA DE 67. 6',. -­

SELTZAR Y COL. ( 1969) OBSERVARON HISTOLOGICAMENTE EN PERROS Y HUMANOS, QUE 

EN LOS PRIMEROS ESTUDIOS DE LAS PULPECTOMIAS, SE PRODUCEN REABSORCIONES CÉ_ 

MEllTARIAS QUE PUEDEN, EN OBTURACIONES MUY CERCANAS AL APICE, DEJAR AL MATÉ_ 

RIAL EN CONTACTO CON LOS TEJIDOS PERIAPICALES, COMPORTANDOSE COMO VERDADE­

RAS SOBREOBTURACIDNES. 

ERAUSQUIN Y MURUZABAL ( 1967) DESCRIBEN REACCIONES SIMILARES EN EL MO­

LAR DE RATA. 

AS! COMO LAS OBTURACIONES SOBREPASADAS, LAS OBTURACIONES EXCESIVAMEN­

TE CORTAS TAMBIEN REPRESENTAN UN INCOVENIENTE. 

MURAZABAL ( 1978) CONSIDERA QUE: "CUANTO MAYOR ES LA LONGITUD OE LA -

PULPA RADICULAR REMAllEllTE O DEL POL!PO PERIOOONTAL INVAG!NAOO, MAYOR SERA_ 

LA DIFICULTAD PARA LA REºARACION." 

EN ESTAS CIRCUNSTANCIAS, COMO LO COMPROBO STROMBERG (1971), LA SALUD_ 

DEL REMANEllTE PULPAR QUEDA SUPEDITADA AL FLUJO SANGUINEO QUE LLEGA DEL PE­

RIDDONTO APICAL. CUANTO HAS ALEJADO ESTE DE DICHA FUENTE SMGUINEA, MENOR_ 

SERA LA POSIBILIDAD DEFENSI'IA. 

ES IMPORTANTE QUE fL LIMITE DE LA INSTRUMENTACION Y EL DE LA OBTURA-­

CiON SEAN COINCIOENTES. UNA OBTURAC!ON CORTA PRECEDIDA DE SOBRE!llSTRUMENT& 

CION, DEJARA AL MUílON PVLPAR lRRITAOO O DESTRUIDO, LO QUE PODR!A COMPROME_ 
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TER EL MECANISMO OE REPARACION. 

A PESAR DE ELLO Y COMO LO HAN OBSERVADO HISTOLOGICAMENTE NYGAARD OSTBY 

( 1961) EN HUMANOS, DAVI S Y COL. ( 1971) EN PERROS Y SELTZER Y COL. (1973) -

EN MONOS Y HUMANOS, LOS TEJIDOS PERIAPICALES TIENDEN A NORMALIZARSE CON EL 

TIEMPO, CONDUCIENDO A LA REPARACION. 

SI LA PULPA ESTA TOTALMENTE MORTIFICADA, LA OBTURACION DEBE ALCANZAR_ 

EL LIMITE CDC, LUGAR DONDE EL ORGANISMO CUENTA CON UN SISTEMA DEFENSIVO Y_ 

REPARADOR APTO. 

LA FINALIDAD DEL TRATAMIENTO ENDODONTICO CONSISTE EN LA ELIMINACION -

DE LA INFECCION UBICADA DENTRO DE LOS CONDUCTOS RADICULARES, DEJANDO A LA_ 

ZONA DE REACCION (TEJIDOS PERIAPICALES) EN LAS MEJORES CONDICIONES DE REP~ 

RACION. 

GUTIERREZ (1976) MANIFIESTA: "EL TRATAMIENTO DEL CONDUCTO PRINCIPAL -

SUELE SER SUFICIENTE PARA DEVOLVER LA NORMALIDAD A LOS TEJIDOS APICALES I!J. 

FLAMADOS AGUDA O CRONICAMENTE POR LA CONTAMINACION DEL CONDUCTO RADICULAR." 

MAISTO (1973) Y CASTAGNOLA Y COL. (1976) RECOMIENDAN EN LAS LESIONES_ 

PERIAPICALES EXTENSAS, REALIZAR UNA PEQUERA SOBREOBTURACION CON PASTA REA]! 

SORBIBLES (PASTA LENTAMENTE REABSORBIBLE EL PRIMERO DE LOS AUTORES Y PASTA 

IOOOFORMADA KRI EL SEGUNDO), CON EL FIN DE REACTIVAR EL PROCESO ESTIMULAN­

DO LAS DEFENSAS DE LA ZONA. 

SCHILDER (1971) Y GROSSMAN (1973) EN PIEZAS DE~TARIAS CON AREAS DE R~ 
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P.EFAC'.!ON, INDICAN LA OBTURACION HASTA EL FORAMEN APICAL O SOBREPASARLO -

LIGE=.!~ENTE CON SELLADOR. 

;-~lllDBERG ( 1956) SOBRE UN TOTAL DE 774 TRATAMIENTOS ENDODONTICOS EN_ 

HUMA~OS. OBTUVO UN (0% DE EXITOS Ell LAS SUBOBTURACIONES, UN 90% EN LAS OB-

TURAC:0NES AL RAS Y UN 81~ EN LAS SOBREOBTURACIONES. 

5ELTZER (1971) LUEGO DE CONTROLES POSTOPERATORIOS DE 2 AROS, ENCONTRO 

QUE :•. LOS TRATAH!HITOS DE CONDUCTOS CON COMPLICACION PERIAPICAL, LAS OB-­

TURAC:ONES AL RAS DEL APICE DIERON UN 83.6% DE EXITOS, LAS SUBOBTURACIONES 

UN 72.5~ Y LAS SOBREOBTURACIONES UN 69.BX. 

·:UANDO LA ~RTIFICACION PULPAR ESTA ACOMPANADA DE REABSORCION RADICU­

LAR YISIBLE RADIOGRAFICAMENTE, EL LIMITE APICAL DE LA OBTURACION QUEDARA -

co11J;c10NADO A ESTA CIRCUNSTANCIA. SI EN ESTOS CASOS SON UTILIZADAS PASTAS 

A 8AS:: DE HIDROXIDO DE CALCIO A FIN DE ESTIMULAR LA REPARACION EN LAS ZO-­

NAS 0 :ABSORBIOAS, SERA CONVENIENTE QUE LA PASTA SEA PUESTA EN CONTACTO DI-­

RECTO CON LOS TEJIDOS PERIAPICALES. 

~!.CANZAR EXACTAMENTE EL LIMITE APICAL DESEADO ES UN CONCEPTO IOEAL 

OESCE EL PUNTO DE VlSTA CLllUCO, PUES SI BIEN CONSTITUYE EL ANHELO DEL EN­

DODONCISTA LLEGAR HASTA DONDE DEBE, NO SIEMPRE ESTA SITUACION ES PRACTICA­

MENTE POSIBLE • 

"AISTO ( 1973) CONSIDERA QUE EN MENOS OE 201' DE CASOS LAS OBTURACIONES 

SE A?ROXIMAN AL LIMITE cae y QUE EN UN 803 DE CASOS SON REALIZADAS OBTURA­

CIONES CORTAS o soaREOBTURACIONES. 
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i3".<. r.~1;;1;s DE. :::urA.rrncH;1 -
1:ST,ilili1\H!Zí\O•\S 'i NO ESTArWfl 
Pit:Aíli1$. 

140. Etl LA FOTOGRAFlA SE OBSERVA U!i PRIMER 
PREMOLAR SUPERIOR EXTRAIDO CON PUNTAS DE 
GUTAPERCHA E!! CADA UNO DE LOS CONDUCTOS. 
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1'5. FORMA E11 LA CUAL SE LLEVA EL -
CEMEllTO Al CONDUCTO RADICULAR CON -
UllA LIMA. 

I46. CORTE SAGITAL DE MAXILAR EN -
DOllDE SE MUESTRA COMO SE DEPOSITA -
El CEMEllTO EN El CONDUCTO. 

147. CORTE SAGITAL DE MAXILAR MOS-­
TRAllOO El COllOUCTO COll CEMEllTO. 



•19. FOPJ'A Et1 LA CUAL SE LLEVA LA -­
urn,\ DE GUTAPERCHA COtl CEMEllTO Al. -
J'iDUCTO RADICULAR. 



151. EN LA IMAGEN SE OBSERVA, EN LA FIGURA 
DEL CONDUCTO RADICULAR, EN LA FIGURA B, SE 
OBSERVA EL CONO DE GUTAPERCHA PERFECTAMEN­
TE ADAPTADO A LA ZONA APICAL Y LA FORMA DE 
CONOENSACION LATERAL. 

99 

lr.i3. rn Lf\ f !ll'JR,'> SE OOSEfWA tltl CGlfRf\L 
(I_ cu;•L ESíl\ Sl EliíJO l)P,TURl\t:'O, PEfif'ICHO -
DE GUTr1PEP.CHA Y l!ilA LIMA. 



154.EN LA FIGURA SE HUESTRA UNA DE LAS -
PUtHAS DEL R[CORTAOOR 0[ GUTAPERCHA QUE -
TIENE CO!«l OBJET JVO ELIHINAR EL REHAHENTE 
OE CONOS DE GUTAPERCllA fil FIHALIZAR LA OB 
TURACIOH DE CONDUCTOS POR CDUUDISACIO!t _: 
LArEl'R. PARA OBT[llER Ull LIHITE CERVICAL -· 
AUECUA[lO. 

10\' 

l!'ió. HISHA ílGURA A!llERIOQ, E!C LA CUAL SE -
OllSERVA EL LIHIU CERVIOL. 



157 u, ! .¡ .t"IGiJP_.\ S( OBSER'.';.. L!1 1{AQICGRAFIA -
FWAL DE :m rnJ1.T.•\MiEi\TO DE CO:/DlJCFJS DE Utl IN 
(j Sl •¡i) crnnAt SUPERIOR E/l El CUAL SE NOTA _: 
:urnt..MEri7f l.il, RI FLIRCACiOU Q[l COIWUCTO Etl EL 
íEf~CiO MJCl'1l, DE ACUERDO A LA P.ilEMOTECllIA Df. 

!1L'.'1'P[Z EST[ rs U:i COtWUCTO 1-2. 

158. EN LA RAOIOGRAFIA SE OBSERVA 
CO'IO EL MATERIAL SELLADOR DE COll­
DUCTOS OBTURO UN CONCLJCTO ACCESO­
HIO OBLICUO HACIA DISTAL rn El -­
T[;¡¡o APICAL DEL sci;u:wo PREMO-­
Lf1R SUPERIOR. 



16'1. f.fi LA F f GURA SE OBSERVA GUTA­
PERCH,; ltl BA'"A UTILIZADA PARA LA 
oaTUR;\ClDll TE:1PORAL, ESTE MATERIAL 
DEBE SER CAl.EiiiADO HASTA OBTEflER -
UflA COllSISTEflCIA PLASTICA PARA SU 
COLOCACJOIL -

161. OTRO MATERIAL UTILIZADO PARA 
LA OBTURAC!Ofl TEMPORAL DE CAVIDA-: 
DES ES EL CAVIT-G, TIENE LA VEflTA­
JA DE SER HIDROSCOPICO Y ENDURECER 
Efl PRESEflCIA DE HUMEDAD. 

162. OTP.1) MfiTERrnL PMA. OBTIJRACIOft 
r;:~'r'SPM. !:.S lL f EHM! i. ~u U\f{llt,.iE­
,:; ,¡ !:.2."1 ~';'X'[ t'.i FfJTOSE!ISIBLE) -
~ r.: .. -~~.¡:-:, 1_:•:;, nJEN7E m: '...U:.'. Pr-RA 
; .: ~ i '·' ~- ~ ¡ ~ .i,::: L ;J, 
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RECONSTRUCCION DE DIENTES TRATADOS ENDODONTICAMENTE 

LAS RESTAURACIONES DE LOS DIENTES DESPULPADOS REQUIEREN EL DOMINIO -

DE LA ENDODONCIA Y DE LA OPERATORIA DENTAL CONJUNTAMENTE. MEDIANTE LA PRI­

MERA SE ELIMINAN CONDUCTOS RADICULARES COMO ENTIDADES PATOLOGICAS; CON LA 

SEGUNDA, SE DEVUELVE A LOS ORGANOS DENTARIOS DESPULPADOS EL UMBRAL DE RE-­

SISTENCIA PERD!OA Y UNA FUNCION NORMAL. 

SI ESOS DOS REQUISITOS SE CUMPLEN, EL DIENTE POORA DESEMPERAR DESDE_ 

EL PUNTO DE VISTA FUNCIONAL EN LAS MISMAS COHD!ClONES DE UN ORGANO NORMAL. 

SERA UN DIENTE DESPULPADO Y NO OESV!TALIZAOD, YA QUE LA VIDA DEL DIENTE Df 

PEllDE DE LA INTEGRIDAD DEL PER!ODONTO MAS QUE DE LA V!TALIDAO PULPAR. SI -

cA RESISTENCIA ES ADECUADAMEt;TE RESTITUIDA, NO EXISTIRA RIESGO DE OETER!O­

liG ALGUNO, PUDIENDO OFICIAR El ORGANO COMO RESTAURACION INDIVIDUAL, COMO -

PILAR DE UNA PROTESIS FIJA O FORMANDO PARTE DE UNA FERULA. 

EL DIENTE DESPULPADO TIENE SU RESISTENCIA DISM!NUIOA, PRINCIPALMElffE 

POR LA PERDIDA EXTENSA DE DENTINA, TEJIDO ESTE QUE LE CONFIERE AL ORGANO -

SU RESISTENCIA ELAST!CA. ESA PERDIDA DE DENTINA NO SOLO PUEDE ESTAR DETER­

MWAOA POR LA PRESENCIA DE UH PROCESO PATOLOGICO (CARIES, EP.OSIO:i, ABRA- -

S!ON) O TRAUMAT!SMO INTENSO (FRACTURA DENTARIA), SINO TAMB!EN POR EL PRO-­

PI O TRATAMIENTO ENOODONTICO AL CREARSE UNA CAVIDAD ADECUADA DE ABORDAJE A 

LOS CONDUCTOS RADICULARES. 

LA PORCION DE DENTINA QUE CORRESPONDE AL TECHO DE LA CAMARA PULPAR -

CUMPLE UN IMPORTANTE PAPEL EN LA RESISTENCIA DEL REMANENTE DENTARIO, AC- -

TUANOO COMO UN PUENTE DE UIHON IUTERCUSPAL. CUANDO SE PIERDE, LA RESISTEN-
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C!A SE REDUCE NOTABLEMENTE. 

LOS FACTORES MENCIONADOS Y LA CARACTERISTICA FRAGILIOAO OEtHINARIA -­

DEL DIENTE DESPULPADO QUE AUMENTA CON EL TRANSCURSO DEL TIEMPO, HACE QUE -

LAS SOLUCIONES RESTAURADORAS REQUIERAN CONCEPCIONES DIFERENTES DE LAS DE 

LOS ORGANOS PULPAOOS. 
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163. El< LA RAD!OGP.11Fll1 OBSERVAMOS 
U~/ PRIMER MOLAR 11/FERIDR El CUAL 
SE RECONSTRUYO COI/ TORt/ILLOS PRE: 
FABRICADOS Y PARTE DE SU CORONA -
RECDllSTRUIDA COI/ ACRILICO DURALAY 
Y LIGADURA DE PLATA. 

164. El/ LA RADIOGRAFIA SE OBSERVA 
LA RECOllSTRUCCIOll DEL MOLAR lllFE­
RIOR COll TORll!LLOS DENTATUS Y MU­
ílOll DE AMALGA.~A. 

155. e; Lf, FIGURA SE OBSERVA MODE 
_Q [I[ TPP8f1,.JIJ CO:l UU Et/OOPQSTE. ':" 
> 1 0S1l~l0~ 1\ UNA HEMIRESE'CCIO//, 



166. MODELO DE TR/,BAJO MOSTRANDO 
Ull PERllO tOLAOO 110 PARALELO CON 
AOl W·',[NTOS OE PRESl CIOU Ell LA : 
PA~TE COROW\Rlí>.. 

167: CGP.0 E!; El C1iSO A!ITE 
RIOR•.Ull PERtlO COLOCA\JO f:Ü 
rr\Rf'ILFI º· SOLO QUE EN ES­
TE cr .. so so:i TPE s LOS SEG­
MEllTOS DE R[CO!tSTRUcCIOll 
PARA MOLAR Slll'CRIOR. 

~EB. "EC0t:STí 1\1U,IO!I OE -­
Di ::-:,F~·. TPi-.VYJS [:!íJODú!1-
~;(¡\~·'.L::rE 11::;_1/'.i•.'HJD rn -

· 1t~::•i, M•it~o:;, 
., P.f.Sl 

t.l\DÜ 
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169. l.;,~ r,cc:DrnTALES OBLIGAN -
Ti!MA~füUTOS SOFISTICA 

DOS, IJ.:·~íl F!; LA OBTURACION CON AM1\l 
'1•\:·1:-.') :if! P:~¡-¡P;11_ ~.iJPEP.lOR DERECHO. -

170. Ul U\ llfl.[JlO~:P.f.ST1\ SE OBSER 
l/i1 ~:¡¡ CMWi') l1ffF.RIOR AL CIJi•l -: 
SE U: ~~::i\LlZO TPi\íMliPiTO Of.: -­
C.0:10UC'i.J} ,· co;.oc;.,r:i.ri~. cr.: ii·lí'U1r: 
TE Et:OílDfi!ff!(O IrHRMJSEO, MUY --­
UTIL PA?!¡ LA Fl,Jf1C!O~I DE nIE11-­
TES Cotl PERD!D1\ OSE1~ o co:~o Et! 
ESTE CASO P~Pi\ Lf:, rr,LOt:1iC!ON Of. 
SOBREDEllTADC'R'S. 

¡;;. f~1 ¡_,; Fi1DiOGRi'•Fi{, St OBSER 
·¡;.. •_:/, Filll~ER MOLAP. HffEKIOP. Al­
CUAL S[ LE HI, HECHO ODOIHDSEC-: 
Ciüil, PP.E'JIO rnATA!'.IEtlTO EllDO-­
DOllTICO Y EllOOPOSTE, PARA SER -
RESTAURADO POSTERIORl.\ElffE CADA 
VllO DE LOS MUílOUES POR SEPARA-: 
DO. 
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REPARACION PERIAPICAL EN ENDDDONCIA 

LA REPARACION DE LAS LESIONES PERIAPICALES LUEGO DEL TRATAMIENTO ENDQ 

DOlff!CO ESTA GOBERNADA TANTO POR LOS FACTORES LOCALES QUE INFLUYEN EN LA -

REPARACION DE LOS TEJIDOS PERIAPICALES SON LA INFECCION, LA HEMORRAGIA, EL 

APLASTAMIENTO DEL TEJIDO, LA INTERFERENCIA CON EL APORTE SANGUINEO Y LA -

INCRUSTACION DE LOS CUERPOS EXTRAROS SOBRE LOS TEJIDOS PERIODONTALES. LOS 

UL TIMOS CUATRO FACTORES TAMBIEN PREDISPONEN A LA INFECCIDN DE LOS TEJIOOS 

PERIAP 1 CALES. 

LOS FACTORES SI STEMICOS QUE AFECTAN LA REPARACIDN SON: LA NUTRICION -

EL STRESS, LOS ESTADOS DEBILITANTES CRONICOS, LAS HORMONAS, LA DESH!DRATA­

CION Y LA EDAD. CADA UNO DE LOS FACTORES ANTES MENCIONADOS SE DISCUTIRAN -

MAS ADELANTE. 

FACTORES LOCALES QUE INFLUYEN EN LA REPARACION 

INFECCION.- EL ROL DE LA INFECCION EN LA REPARACION PULPAR HA SIOO -

DEMOSTRADO INTENSAMENTE POR KAKEHASHY Y CDL., EN SUS EXPERIMENTOS SOBRE -­

RATAS. LAS PULPAS DE LAS PATAS LIBRES DE GEkMENES, CUANDO SE EXPUSIERON Y 

DEJARON ABIERTAS AL IMPACTO MASTICATORIO, SOBREVI V IAN A PESAR DE ESTE TRAJ! 

MA. EN ANIMALES CONVENCIONALES, LAS PULPAS EXPUESTAS SUCUMBIAN CUANDO SE -

DEJABAN ABIERTAS A LA SALIVA, DESPUES DEL CUAL SE DESRROLLABAN LESIONES Pf 

RIAPICALES. 

EN EXPERIMENTOS SOBRE DIENTES DE MONOS, VIDAIR Y BUTCHER, ENCONTRARON 

QUE CUANTO MAS TIEMPO SE EXPONIAN LAS PULPAS A LOS FLUIDOS BUCALES, POR LO 

TANTO, PRESUMIBLEMENTE, AUMENTADA LA PROFUNIOAO DE INFECCION, MENOS PROBA-
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BIL!DADES EXJST!AN PARA QUE EL TEJIDO CONECTIVO SE REGENERARA rn cA POR­

C!ON APICAL DEL CONDUCTO PULPAR LUEGO DE LA TERAPIA ENDDDONTICA. 

TORNECK, DEMOSTRO EL EFECTO DE LA JNFECCION EN CONDUCTOS RADICULARES_ 

SIMULADOS SOBRE EL POTENCIAL DE CURAC!ON DE LOS TEJIDOS CONECTIVOS DE RA-­

TAS. IMPLANTO TUBOS DE POLJET!LENO DE VARIAS LONGITUDES Y DIAMETROS EN LOS 

TEJIDOS SUBCUTANEOS DORSALES DE LOS ANIMALES DE EXPERIMENTACJON. LA LUZ -­

DE ALGUNOS TUBOS FUE LLENADA CON FRAGMENTOS DE TEJIDO MUSCULAR AUTOGENO -­

ESTERILJ ZADO. EN OTROS TUBOS EL TEJIDO MUSCULAR FUE INOCULADO CON COCOS -­

GRAMNEGATIVOS. EN AMBOS CASOS, LAS OTRAS TERMINACIONES DE LOS TUBOS FUE -­

SELLADA CON CALOR. LOS ESTUDIOS MICROSCOPICOS DE LOS TEJIDOS, 60 DIAS DES­

PUES, REVELARON QUE LA COMBINACJON DE TEJIDO MUSCULAR Y A.MICROORGANISMOS,_ 

PRODUJO LAS MAS SEVERAS REACCIONES, COll FORMACION OE PUS EN TODAS LAS MUE§. 

TRAS. TORNECK, SACO EN CONCLUSION QUE EL PRONOST! CO PARA LA REPARAC!Oll ERA 

MENOS FAVORABLE EN EL GRUPO INFECTADO. 

UNA VEZ QUE ALCANZA UN ESPACIO EN LOS TEJIDOS APICALES O PERIAPICALES, 

LOS MICROORGANISMOS ELABORAN TOXINAS Y OTROS PRODUCTOS DAR!NDS GEllERALMEN­

TE, EL DAílO DE LAS BACTERIAS DEPENDE DE LA PJ\PlDEZ cm: QUE :;E DíSEMili1iN Y_ 

LA ZONA SOBRE LA QUE SE EXTIENDEN. LOS MICROORGANISMOS QUE SON DISEMINADOS 

SOBRE UNA GRAN ZONA, NO NECESARIAMENTE PRODUCEN DAROS. NO OBSTAIHE, EN EL_ 

CONDUCTO RADICULAR ESTAN COllCENTRADOS EN UNA PEQUERA ZONA Y POR ESO ES QUE 

PUEDEN CAUSAR UN SEVERO DARO LOCAL. LAS BACTERIAS DE BAJA VIRULENCIA. NO -­

TIENEN SUFICIENTE PATOGENICIDAD PARA SOBREVIVIR CUANDO SU CONCEl17RAC!ON EN 

LOS TEJIDOS ESTA POR DEBAJO DE UN PUNTO CRITICO. SI LAS BACTERIAS U OTROS_ 

CUERPOS PARTICULARES SE EXTIENDEN A TRAVES DE LA SUSTANCIA FUNDAMENTAL FA-
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CILMENTE O CON DIFICULTAD, DEPENDE DE LOS AGENTES EXTRINSECDS Y/O INTRINS.S 

COS. UN FACTOR EXTRINSECO QUE PARECE IMPORTANTE ES LA PRESION: LA PRESION -

EN EL LUGAR DEL AGENTE INFECCIOSO DEBE SER MAS ALTA QUE LA DEL TEJIDO QUE_ 

LO RODEA. ESTE AUMENTO EN LA PRESION ES PROOUCIDO POR EL EXUDADO INFLAMATQ 

RIO. 

LOS FACTORES INTRINSECOS SON AQUELLOS QUE AFECTAN LA CONSISTENCIA DE_ 

LA SUSTANCIA FU'JDAMENTAL DEL TEJIDO CONECTIVO. POR EJEMPLO, LAS HORMONAS -

ESTROGENICAS AUMENTAN EL VOLUMEN DEL FLUIDO TISULAR, DISMINUYENDO DE ESTE_ 

MODO LA EXTENSIDN DEL OBJETO PARTICULAR EN LA PIEL. PARA LLEVAR A CABO --­

ESTO ULTIMO, LA CANTIDAD DE FLUIDO EN LA SUSTANCIA FUNDAMENTAL DE LAS MUJ_s 

RES, VARIA CON LA FASE DEL CICLO MENSTRUAL; LA MAS BAJA CANTIDAD ESTA PRE­

SENTE JUSTO DESPUES DE LA MENSTRUACION Y LA CANTIDAD MAS ALTA SE ENCUENTRA 

EN EL COMIENZO DEL CICLO. 

DE ESTE MODO, LA CAPACIDAD DE LOS MICROORGANISMOS PARA EXTENDERSE D.S 

SERIA SER HINIMA JUSTO ANTES DE LA MENSTRUACION. SI LAS BACTERIAS LOGRAN_ 

EL ACCESO A LA SUSTANCIA FUNDAMENTAL EXACTAMENTE ANTES DE LA MENSTRUACIDN_ 

PUEDEN SER CAPACES DE MULTIPLICARSE Y PRODUCIR UNA INFECCION PORQUE ESTAN_ 

LOCALIZADAS. POR OTRA PARTE, AL FINAL DEL CICLO MENSTRUAL, LAS BACTERIAS -

PUEDrn EXTENDERSE HASTA QUE LOS FACTORES ANTIBACTERIANOS FUERAN TAN ALTOS_ 

COMO PARA MATAR LOS ORGANISMOS. ESTE CICLO CAMBIA EN CUANTO A LA CANTIDAD_ 

OE FLUIDOS EN LOS TEJIDOS Y SU EFECTO RESULTANTE SOBRE LA LOCALIZACION O -

DISEHINACION DE LOS MICROORGANISMOS PUEDE SER SIGllI FICATIVO EN LAS INFEC-­

CIONES CRONICAS, COMO EN LOS TEJIOOS PERIAPICALES. TAMBIEN OTRAS HORMONAS_ 

Y VITAMINAS AFECTAN LA TURGENCIA DE LA SUSTANCIA FUNDAMENTAL, POR LO TANTO 

JUEGA UN ROL EN LA EXTENSION DE LA INFECCION. 
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LAS ENZIMAS QUE DEPOLIMERIZAN LA SUSTANCIA FUNDAMENTAL TAMBIEN ELEVAN 

LA EXTENSIDN DE LAS INFECCIONES. CIERTAS BACTERIAS PATOGEIHCAS, INCLUYENDO 

CEPAS DE ESTAFILOCOCOS, PNEUMOCOCOS, CP.ANISMOS GANGRENOSOS Y ESTREPTOCOCOS 

HEHOLITICOS, HAN SIOC REPORTAOCS COMO PRODUCTORAS OE HIALURONIDASAS. DE -­

ACUERDO CON ESTO, SE HA POSTULADO QUE ESTA ENZIMA PROPORCIONA A ESTAS BAC­

TERIAS UN MAYOR GRADO DE PODER INVASOR Y COMO RESULTADO, UNA VIRULENCIA -­

ELEVADA. SIN EMBARGO, LOS ESFUERZOS HECHOS PARA DESCUBRIR QUE RELACION, SI 

LA HAY, EXISTE ENTRE LA PROOUCCION DE HIALURONIDASA Y LA VIRULENCIA DE LOS 

ORGANISMOS, HAN SIDO CONTRADICTORIOS. EL HECHO ES QUE MIENTRAS ALGUNAS CE­

PAS DE ESTREPTOCOCOS HEMOLITICDS PRODUCEN LA ENZIMA HIALURONIDASA, OTRAS 

PRODUCEN SU ACIDO HIALURONICO. 

CUANDO EL TEJIDO PULPAR YA ESTA INJURIAOO POR LOS PROCESOS PREVIOS DE 

MANIPULACION O ENFERMEDAD, LOS MICROBIOS OBTIENEN UN LUGAR MAS RAPIOAHEN-­

TE. RDBINSON Y BOL! NG DEMOSTRARON QUE, CUANDO SE INYECTAN EN EL TORRENTE -

SANGUINEO, LOS MICROORGANISMOS PODRAN LOCALIZARSE Y CRECER EN LAS PULPAS -

DE DIENTES DE RATAS LUEGO DE QUE LAS PULPAS HAN SIOO DARADAS CON ACEITE -

DE CROTON. EN FORMA ANALOGA, CUANDO SON APLASTADOS POR LOS INSTRUMENTOS M.8_ 

NIPULADOS MAS ALLA DEL APICE DE UN DIENTE INFECTADO, SE PRODUCE UN DARO T! 

SULAR MAYOR. 

EL TEJIOD PERIAPICAL INJURIADO OFRECE UN NICHO PARA EL CRECIMIENTO Y_ 

LA MULTIPLICACION DE LOS MICROORGANISMOS. LA INFLAMACION AGUDA RESULTANTE_ 

ES HAS SEVERA QUE EN AQUELLA DONDE NO HAY COMPLICACION POR LA PRESENCIA DE 

MICROORGANISMOS. LA MAYOR VIRULENCIA DEL MICROORGANISMO Y LA HAS BAJA CON­

CENTRACION POR CADA ZONA DADA, SON NECESARIAS PARA PRODUCIR UNA LESION. EN 
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LAS INFECCIONES aJt ALGUNOS TIPOS DE MICROORGANISMOS, SE PRODUCEN SUPURACIQ 

NES FRECUENCIAS. EN ESOS CASOS, EL DOLOR Y LA TUMEFACCIDN SON SEVEROS Y SE 

PUEDE PRODUCIR UN FRACASO DEL TRATAMIENTO ENDOOONTICO SI EL PUS NO ES EVA­

CUADO, LA EVACUACION DEL PUS AYUDA EN LA REPARACIDN. SI EL PUS NO ES EVA-­

CAUDO, PUEDE EVITARSE EL CRECIMIENTO DEL TEJIDO DE GRANULAC!Ofl EN LA HERI­

DA. BAJO TALES CONDICIONES, LA REPARACION PODRIA SER HIHIBIDA, DILATADA D_ 

COMPLETAMENTE EVITADA. EL PUS QUE NO ES EVACUADO PUEDE SER REABSORBIDO -­

EVENTUALMENTE POR MEDID DE LOS MACROFAGOS EN LA LESIDN O PUEDE FORMARSE UN 

QUISTE SI LA CAVIDAD TISULAR COMIENZA A LIMITARSE POR EPITELIO. 

PARA AYUDARA QUE SE RESTAURE, SON DESEABLES, LA REDUCCION EN EL NUME­

RO DE MICROORGANISMOS POR MEDIO DE LA INSTRUMENTACION DEL TEJIOO PULPAR -­

INFLAMADO O NECROTICO, AS! COMO TAMB!EN EL TRATAMIENTO CON AGENTES ANTIBAf. 

TERIANOS. NO OBSTANTE, LA SOLA PRESENCIA DE MICROORGANISMOS NO EVITA LA Rg 

PARACJON. 

HEMORRAGIA: 

AUNQUE LA HEMORRAGIA Y LA FORMACION DE UN COAGULO SANGUINEO SON PRE-­

CURSORES DE LA CURACJON, LA HEMORRAGIA EXCESIVA Y UNA MAYOR CANTIDAD DE _ 

SANGRE DENTRO DE LOS TEJIDOS PERIOOONTALES, IMPIDEN QUE SE RESTAUREN. DES­

PUES DE LA EXTIRPACION PULPAR Y DE LA INSTRUMEtlTACION DEL CONDUCTO RADICU­

LAR, LA HEMORRAGI~ ES INEVITABLE, YA QUE LOS VASOS SANGUJNEOS QUE IRRIGAN_ 

LA PULPA, TANTO APICALMENTE COMO A LO LARGO DE LOS LADOS DE LAS RAICES, E~ 

TAN ROTOS. SI LA HEMORRAGIA ES LEVE, EL COAGULO SANGUINEO SELLA MPIDAMEN­

TE LOS VASOS SANGUINEOS ROTOS. LA HEMORRAGIA EXCESIVA PROVOCA UNA PERICE_-
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MENTESIS MIENTRAS QUE LA SANGRE EXTRAVASADA CAUSA LA COMPRESIDN DEL TEJIDO 

Y LOS CAMBIOS 1 NFLAMATDRIDS. EL ESCAREADO Y LIMADO EXCESIVO MAS ALLA DEL • 

APICE DEL DIENTE PUEDE SER RESPONSABLE EN LA ACUMULAC!DN DE UNA MAYOR CAN­

TIDAD DE SANGRE EN LOS TEJIDOS PERIAPICALES. ESTAS ACUMULACIONES SANGUI­

NEAS DI LATAN LA CURA PORQUE LA SANGRE DEBE SER REABSORBIDA ANTES DE QUE LA 

REPARACIDN PUEDA SER COMPLETADA. EN CONTRADICC!DN CON LA ACTIVIDAD ANTIBAf. 

TERIANA DE LA SANGRE CIRCULANTE, LA ACUMULACION DE SANGRE ES UN EXCELENTE_ 

MEDID DE CULTIVO PARA EL CRECIMIENTO DE LOS MICROORGANISMOS. 

POR OTRA PARTE, NUGAARD OTSBY, HA OFRECIDO ALGUNA EVIDENCIA EXPERIME!i 

TAL QUE INDICA QUE LA INDUCC!DN DE UN COAGULO SANGUINEO EN EL CONDUCTO RA· 

DICULAR, ANTES DE LA INSERCION DE UNA OBTURACION EN EL, PUEDE AUMENTAR LA_ 

REPARACIDN. DESPUES DE LA ESTERILIZACION DEL CONDUCTO RADICULAR, LO INSTRU­

MENTO MAS ALLA DEL APICE HASTA QUE SE PRODUJO UNA VIGOROSA HEMORRAGIA. EL_ 

CONDUCTO FUE LUEGO OBTURADO. EL SUBSIGUIENTE EXAMEN HISTOLOGICO DE LOS TE­

JIDOS APICALES Y PERIAPICALES REVELO UN CRECIMIENTO DE LOS TEJIDOS CONECTl 

VOS DENTRO DEL CODUCTO RADICULAR. GRADUALMENTE, HUBO UNA REDUCCION DE LA -

INFLAMAC!DN Y UNA ORGANIZAC!ON DEL COAGULO. EVENTUALMENTE, EN LA MAYORIA 

DE LOS CASOS, SE PRODUCE LA ENMIENDA COMPLETA. 

APLASTAMIENTO DEL TEJIDO: 

POR COMPARACION CON LA CURA DEL TEJIDO QUE HA SIDO INJURIADO POR 

OTROS MEDIOS, SE NECESITA UN LARGO TIEMPO PARA SER REPARADO EL TEJIDO 

APLASTADO. LAS CELULAS MUERTAS Y DARADAS DEBEN SER FAGOCITADAS Y REMOVIDAS 

DE LA ZONA ANTES QUE LA REPARACION PUEDA COMPLETARSE. EL TEJIDO t•LASTADO_ 



114 

ES TAMBIEN lN 11'.JEN MEDIO PARA EL CRECIMENTO DE LOS MICROORGANISMOS. 

EN ENDDDDNCIA, EL APLASTAMIENTO Y DESGARRAMIEllTD DEL TEJIDO SON INEV! 

TABLES CUANDO SE REALIZA LA EXTIRPACIDN PULPAR YLA INSTRUMENTAC!DN DE LOS_ 

CONDUCTOS RADICULARES. 

NYBORG Y HALL!NG, ENCONTRARON QUE LA NECROSIS TOTAL DEL MURON PULPAR_ 

APICAL PUEDE SER CAUSADA POR EL DESGARRAMIENTO DE LOS NERVIOS Y DE LOS -­

VASOS SANGUINEOS POR MEDIO DEL INSTRUMENTO USADO PARA LA EXTIRPAC!DN PUL-­

PAR. NO OBSTANTE, EL MENOR OARO DE ESTE TIPO SE PRODUCE CUANDO LA EXTIRPA­

CION ES RALIZAOA CORTA CON RESPECTO AL APICE DEL DIENTE. EL EXCESIVO APLA~ 

TAHIENTO DE LOS TEJIDOS SE PRODUCE CUANDO EL ESCAREADO Y EL LIMITADO SON -

REALIZADOS MAS ALLA DEL APICE DENTARIO. DENTRO DE LAS 24 HORAS, UNA DENSA_ 

COLECCIDN DE LEUCOCITOS POL!MORFONUCLEARES PUEDEN OBSERVARSE EN EL LIGAME!i 

TO PER!DDDNTAL Y EN LOS ESPACIOS MEDULARES DEL HUESO ALVEOLAR A UNA DI STA!i 

CIA DETERMINADA DESDE EL APICE DENTARIO. FRECUENTEMENTE, SE DESARROLLA UNA 

PERICEMENTITIS Y EL DOLOR PUEDE SER ATORMENTADOR. DONDE LA PULPA YA HA SU­

FRIDO CAMBIOS NECROTICOS, LA FORMACION DE UNA NECROSIS POR L!CUEFACC!ON EN 

LOS TEJIDOS PERIAPICALES, ES LA SECUELA USUAL DE LA INSTRUMENTACION MAS -­

ALLA DEL APICE. 

DE ESTE MODO, DESPUES DE LA EXTIRPACION DE UNA PULPA VITAL, EL ESCA-­

READO Y EL LIMADO DEBERA REAL! ZARSE DENTRO DE LOS LIMITES DEL CONDUCTO RA­

DICULAR Y I{) MAS ALLA DE ELLOS. POR OTRA PARTE, DA COMO RESULTADO UN APLAS­

TAHIElffO INNECESARIO DE LOS TEJIDOS PERIAPICALES. 

EN LOS CASOS DONDE LA PULPA YA HA DEGENERADO Y SE PRESENTA UNA ZONA 

DE RAREFACC!ON PERIAPICAL, EL ESCAREADO Y EL LIMADO DEBERA SER REALIZADO -
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CON EL PROPOSITO DE REMOVER VIGOROSAMENTE LOS REMANENTES PULPARES NECROTI­

COS DEL CONDUCTO RADICULAR. ESTA INSTÍJRMENTACION OEBERA EXTENDERSE AL TEJ! 

DO GRANULOMATOSO PERO NO MUCHO MAS ALLA DE EL. MATSUMIYA Y KITAMURA, ENCO!! 

TRARON QUE LAS MAS POBRE CURACION PERIAPICAL OCURRIA EN LOS DIENTES EN -

LOS QUE SUS CONDUCTOS FUERON IMPROPIAMENTE INSTRUMENTADOS, EN COMPARACJON_ 

CON AQUELLOS EN LOS QUE LOS CONDUCTOS HAN SIOO LIMPIADOS FUERTEMENTE. 

EL INNECESARIO APLASTAMIENTO DEL TEJIDO TAMBIEN SE PROVOCA CUANDO LOS 

MATERIALES DE OBTURACION DEL CONDUCTO RADICULAR SON EMPUJADOS MAS ALLA DEL 

APICE DENTARIO. EL DOLOR GENERALMENTE SE PRODUCE DEBIDO A QUE SE DESARRO-­

LLA UNA PERICEMENTITIS. LA REPARACION ES IMPEDIDA Y DILATADA HASTA QUE EL_ 

MATERIAL EXTRARO PUEDE SER REABSORBIDO. EL MENOR DOLOR Y LA REPARACION MAS 

RAPIDA ACTUAN CUANDO LOS CONDUCTOS NO SON OBTURADOS MAS ALLA DE SUS APICES. 

INTERFERENCIA CON EL APORTE SANGUINEO: 

BIOLOGICAMENTE, ES AXIDMATICO QUE LOS TEJIDOS BIEN VASCULARIZADOS LO­

CALIZAN Y CONTIENEN AGENTES AGRESIVOS. POR OTRA PARTE, LOS TEJIDOS ARTERl­

OSCLEROTICOS, ISQUEMICOS, TIENDEN A COMEllZAR A SER MAS SEVERAMDITE HIFECT~ 

DOS Y EL DARO TISULAR RESULTANTE ES MAS EXTENSO. 

DEBIDO A ESTOS FACTORES, LA REPARACION ES MEJOR EN LOS lllDIVIOUDS MAS 

JOVENES QUE EN PERSONAS DE MAYOR EDAD, LUEGO DE LA TERAPIA ENDODONTICA. -­

ADEMAS DE DISMINUIR LA VASCULARIZACION EN LOS PACIEtlTES DE MAS EDAD, LA -­

INCIOENCIA DE LA ENFERMEDAD PERIODDNTAL ESTA AUMENTADA. LOS CAMBIOS INFLA­

MATORIOS Y DEGENERATIVOS AGREGADOS, LLEVAN AL PRONOSTICO PARA EL TRATAMIE!! 

TO ENDODONTI CO, MAS DUDOSO. 
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OBJETOS EX TRAROS: 

EN LA TERAPIA DEL CONDUCTO RADICULAR, LOS CUERPOS EXTRAROS SON GEUERAh 

MENTE INTRODUCIDOS EN LOS TEJIDOS PERIAPI CALES COMO RESULTADO DE LOS PROCE­

DIMIENTOS DE OBTURACION DEL CONDUCTO RADICULAR. ESTOS MATERIALES EXTRAROS -

SON LOS CEMENTOS SELLADORES, QUE SON FRECUENTEMENTE EMPUJADOS MAS ALLA DEL_ 

APICE DENTARIO O LOS CONOS DE GUTAPERCHA O PLATA QUE PROTRUYEN MAS ALLA DEL 

APICE HACIA LOS TEJIDOS PERIAPICALES. LAS IRRITACIONES SON TANTO QUIMICAS -

COMO MECANICAS. LA MAYORIA DE LOS CEMENTOS PARA EL CONDUCTO RADICULAR CON-­

TIENEN EUGENOL, QUE ES UN IRRITANTE DE LOS TEJIDOS CONECTIVOS. LA INFLAMA-­

CION PERSISTE RR LARGOS PERIODOS DE TIEMPO ALREDEDOR DE LAS PARTICULAS DE -

CEMENTO DE OXIDO DE ZINC-EUGENOL QUE HAN SIDO INADVERTIDAMENTE O A PROPOSI­

TO EMPUJADAS HAS ALLA DE LA FORAMINA APICAL. LA IRRITACION HECANICA DE LOS_ 

CONOS DE GUTAPERCHA O DE PLATA ES DE CARACTER DOBLE. LA PRESE:ICIA DE UN -­

CUERPO EXTRARO ES POR SI MISMA IRRITANTE. CUANDO SE PRODUCE LA REPARACION, 

DA COMO RESUL'iAOO EL ENCAPSULADO DEL OBJETO EXTRARO POR MEDIO DE TEJIDO FI­

BROSO. 

ES RARO QUE EL CEMENTO COMIENCE A DEPOSITARSE SOBRE LA PLATA O LA GUT[i 

PERCHA QUE HA SIDO EXTRUIOA CON RESPECTO AL APICE. LOS MACROFAGOS EN EL TE­

JIDO DE GRANULACION HAN REMOVIDO DIFICULTOSAMENTE LOS EXCESOS DE GUTAPERCHA. 

ES AUN MAS DIFICULTOSA LA INGESTA DE LOS CONOS DE PLATA. EN. SU LUGAR, ES -­

MAS PROBABLE QUE SE PRODUZCA LA REABSORCION RADICULAR. LA IRRITACION AOICIQ 

NAL OCURRE EN LOS DIENTES CON CONDUCTOS RADICULARES SOBREDBTURADOS QUE ESTA 

EN OCLUSION TRAUMATICA. HAY UNA CONSTANTE ACCION TIPO PISTON DEL CUERPO EX­

TRARO SOBRE LOS TEJIDOS PERIAPICALES, CAUSANDO LA PERSISTENCIA DE LA INFLA-
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MACION PRE-EXISTENTE O EL REDESARROLLO OE LA INFLAMACION CRONICA OESPUES -

DE LA CURACION. LOS DIENTES CON LOS CONDUCTOS SOBREOBTURADOS SON TAMBIEN -

POSIBLES FRACASOS DESPUES DE LA INSTALACION DE UNA AFECCION PER!OOONTAL Y_ 

UN AUMENTO DE LA MOVILIDAD DENTARIA •. 
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171. UilA DE LAS METAS DE LA ••• 
E!IOOOO!lCIA ES El DEVOLVER LA SA. 
LUD A LOS TEJIDOS PERIAP!CALES: 
EN ESTA EIGIJRA SE APRECIA LA -­
EVOLUC!O!! Y REOUCCIO!I i!OTMLE -
DE UN1\ LESIO!I PERIAPICAL ABAR·­
CA!IOO TRES DIEl!TES: CE!ITRAL, LA 
TERAL Y CAN! !!O SUPERIORES POSTE 
R!ORME!iTE A LOS TRATAMIENTOS DE 
COllOUf.TOS Y CURETAJE PERIAPICAL. 

173. El/ LA EIGURA SE OBSERVA DE 
IZQUIERDA A DERECHA LA EVOLU· -
CIOll POSTQUIRURGICA CON APICEC­
TOMIA Y OBTURACIOI! RCTROGAOA •• 
COI/ N·1ALGAMA Y ES llOTABLE LA -­
Dl SMillUCIOll DE LA LESIOI/ PERIA· 
Plf.AL DE LA RAIZ MESIAL DE ESTE 
MOLAR li!FERIOR. 

174. DEL MISMO MODO QUE L1\ AllTE­
RIOR. SE OBSERVA LA DISMllfüCION 
DE Lí1 LESION LO QUE INDICA QUE [A 
RECUPEºACIOll DEL HUESO ES FAVORA 
BLE. -
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175. SE OBSERVA LA RAOIOGRAFIA OE 
UN PRIMER MOLAR INFERIOR DE Ull PA 
CIENTE DE SIETE AROS, EL CUAL PRE 
SENTA ZOllA DE CARIES MUY EXTENSA-;­
PULPA VITAL AL EXAMEN CLINICO Y -
RAOIOLUCIOEZ PERIAPICAL TAi/TO EN 
LA P.AJZ MESJAL COMO EN LA DJSTAL-;­
SUS AP!CES YA MADUROS. 

I76. EL TRATAMIENTO SELECCIONADO 
FUE PULPOTOMJA EN DOS SESIONES, 
A LOS DOS MESES SE OBSERVA LA _-;: 
RAOIOPACIOAD DE LA CAMARA PULPAR 
OCUPADA POR EL HIOROXJDO DE CAL­
CIO Y LEVE CAMBIO EN LOS TEJIDOS 
PERIAPJCALES. 

I77. /1 LOS DOS t:ESES Lo\ RECUPERA 
C!Oll DEL ifJ!ílO PERIAPICAL ES 110 
TMLE '{ El DIENTE ASINTOMATICO.-



-

173. A LOS CU.-'.TRO MESES EL EXITO DEL TRATA 
M!ElffO SE DEMUESTRA COll LA LINEA DEL ESPA:: 
CIO GEL LIGA!1ENTO liORMAL EN 1\MBAS RAJCES -
Y ASH1TOMAT1CO. 

li:i .. tri t:Síh j=jG\.iM GEL LADO ¡;:qu:rnoo LA 
RADIOGRAFIA FINAL DE Ull INCISIVO CEllTRAL 
SUPERIOR QUE HABJA PRESENTADO EllFERMEDAD­
PERIODONTAL AVAllZADA, llECROSIS PULPAR, -= 
REIORCIOll IllTERllA EN TERCIO APICAL, 
RESORCIOll RADICULAR APICAL Y LES!OI; PERIA 
PICAL CIRCUllSCRITA. DEL LADO DERECHO. UN­
AílO OESPUES DEL TRATAMIEllTO PER!ODOllTAL :: 
Y DE CONDUCTOS SE PUEDE OBSERVAR EL EXITO 
llOT.\BLE DEL TRATAMIENTO ODOllTOLOGICO IllTE 
~~. -

'1 ISO. DEL Lf,DQ l ZQUIERDO PRIMER MOLAR --

¡ ' INFERJOP. cm1 Mft.RC/,Ql1S LESIOllES PERIAP!C~ 
LES. DEL l1100 DERECHO 'i' CO!l EVOL\JCION DE 
12 MESES, DESPVES Ot U\ 11:.!'Á!-'lA ttl[JúDüii­
TICA SE OBSERVA EL EXITO DEL iRATAM!EllTO 
DEBIDO A Lf. i=:E.Pf,P.f1Cl0il TOTAL DE LAS LE-­
SIO!¡ES. 
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TRAUMATISMOS 

LAS LESIONES DENTARIAS SON MUY POCO FRECUENTES DURANTE EL PRIMER ANO 

DE VIDA, PERO PUEDEN OCURRIR, POR EJEMPLO, DEBIDO A LA CAIDA DEL BEBE DEL_ 

COCHE. LAS LESIONES AUMENTAN SUBSTANCIALMENTE AUN HAS CUANDO EL NIRO EMP!f 

ZA A CAMINAR Y CORRER, PUESTO QUE CARECE DE EXPERIENCIA Y COORDINACIDN DE_ 

MOVIMIENTO. LA INCIDENCIA DE LAS LESIONES DENTARIAS LLEGA AL MAXIMO JUSTO_ 

ANTES DE LA EDAD ESCOLAR Y CONSISTE PRINCIPALMENTE EN LESINOES POR CAIOAS. 

UNA CAUSA TRAGICA DE LESIONES BUCALES EN N!ROS PEQUEROS SE MANIFIES­

TA EN EL SINOROME DEL NIRO GOLPEADO, CONDICION CL!NICA QUE SE DA EN Nrnos_ 

QUE HAN RECIBIDO SERIOS MALTRATOS FISICOS. APROXIMADAMENTE LA MITAD DE ES­

TOS NIAOS SUFREN DE LESIONES FACIALES O BUCALES Y EL RESULTADO ES CON FRE­

CUENCIA FATAL DEBIDO A HEMORRAGIA INTRACRANEAL. LAS LESIONES ORALES SON A 

MENUDO EL RESULTADO DE UN GOLPE EN LA BOCA TRATANDO OE SILENCIAR A UN NIRO 

QUE GRITA O QUE LLORA. LA LACERACION DE LA MUCOSA EN LA PÁRTE INTERIOR DEL 

LABIO SUPERIOR CERCA DEL FRENIUJl Y EL DESGARRAMIENTO DE LA MUCOSA LABIAL -

SON HALLAZGOS TIPICOS. LOS NIROS GENERALMENTE SON MENORES DE TRES AROS DE 

EDAD Y SE PRESENTAN A MENUDO PARA SER TRATADOS DESPUES DE VARIAS HORAS O -

DIAS DE RETRASO; GENERALMENTE PRESENTAN MULTIPLES MAGULLADURAS LOCALIZADAS 

POR TODO EL CUERPO. LAS MAGULLADURAS FRECUENTEMENTE SON DE DIFERENTES COLQ 

RES, INDICANDO VARIAS FRACTURAS DE LOS HUESOS LARGOS, DE LAS COSTILLAS Y -

EL CRANEO EN VARIAS ETAPAS DE CURACION. EN VISTA DE LA RELATIVA FRECUENCIA 

DEL TRAUMATISMO FACIAL DE NIROS GOLPEADOS, SE PUEDE SOSPECHAR EN CASOS DE_ 

NIAOS PEQUEROS CUANDO HAY UNA CLARA DISCREPANCIA ENTRE EL EXAMEN CLINICO Y 

LA HISTORIA REFERIDA POR LOS PADRES. 
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CUANDO EL NIRO LLEGA A LA EDAD ESCOLAR, LOS ACCIDENTES EN EL PATIO -

DE .JUEGOS SON MUY COMUNES. LA MAYORIA OE ESTAS LESIONES PUEDEN CLASIFICAR­

SE. COMO LESIONES POR CAIOAS, UN TIPO DE TRAUMATISMO QUE SE CARACTERIZA -

POR UNA GRAN FRECUENCIA DE FRACTURAS OE LA CORONA. TAMBIEN PREDOMINAN EN -

ESTA EDAD LAS LESIONES PROVOCADAS POR LOS ACCIDENTES DE BICICLETA. LOS PA­

CIENTES QUE PRESENTAN ESTE TIPO DE TRAUMATISMO FRECUENTEMENTE SUFREN FRAC­

TURAS DE LA CORONA ADEMAS DE LESIONES DEL LABIO SUPERIOR Y DE LA BARBILLA. 

LAS LESIONES DURANTE EL SEGUNDO DECENIO DE LA VIDA SE DEBEN A MENUDO 

AL ATLETISMO. ESTO SE REFIERE ESPECIALMENTE A DEPORTES COMO EL HOCKEY SO-­

BRE HIELO, FUTBOL, BEISBOL, BALONCESTO, RUGBY Y LUCHA LIBRE. LA GRAVEDAD -

DE ESTE PROBLEMA SE HA ILUSTRADO EN VARIOS ESTUDIOS QUE INFORMAN QUE CADA_ 

ARO DEL 1,5 al 3,5% DE NIROS QUE PARTICIPAN EN DEPORTES SUFREN LESIONES -

DENTARIAS. 

LAS LESIONES FACIALES Y DENTARIAS CONSECUTIVAS A LOS ACCIDENTES OE -

AUTOMOVIL SON MUY FRECUENTES AL FINAL DEL SEGUNDO DECENIO DE LA VIDA. EL -

PASAJERO AL LADO DEL CONDUCTOR ESTA ESPECIALMENTE EXPUESTO A SUFRIR LESIQ 

NES FACIALES. ESTE GRUPO DE TRAUMATISMOS SE CARACTERIZA TANTO POR LESIONES 

DEL HUESO DE SOSTrn COMO DE LOS TEJIDOS BLANDOS DEL LABIO INFERIOR Y DEL 

MENTON. ESTE TIPO DE LESJON REFLEJA EL MECANISMO DE MUCHOS ACCIOENTES DE -

AUTOMOVIL EN LOS QUE EL PASAJERO DEL ASIENTO DELANTERO O EL CONDUCTOR SE -

GOLPEA CON EL VOLANTE O CON EL PARABRISAS •• 

LOS NIROS SENTADOS O LEVANTADOS EN EL ASIENTO DELANTERO ESTAN EN PD­

SJCION HUY PELIGROSA, PUESTO QUE LAS LESIONES DENTARIAS OCURREN A MENUDO -

COMO RESULTADO DE GOLPEAR EL PARABRISAS EN LOS FRENAZOS REPENTINO~. 
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LAS LESIONES POR PELEAS APARECEN PREDOMINANTEMENTE EN GRUPOS OE EDAD 

MAS AVANZADA. ESTE TIPO DE TRAUMATISMO GENERALMENTE PRODUCE UN MODELO ESPf. 

CIAL DE LESION CARACTERIZADO TANTO POR LUXACION Y EXARTICULACION DE LOS 

DIENTES COMO POR FRACTURAS DE LAS RAICES O DEL HUESO DE SOSTEN. 

LOS PACIENTES EPILEPTICOS PRESENTAN MAYOR RIESGO Y PROBLEMAS ESPECI!; 

LES EN CUANTO A LAS LESIONES DENTARIAS. EL ESTUDIO DE 107 OE ESTOS PACIEN­

TES EN UNA INSTITUCION HOSPITALARIA INDICO QUE 38% HABlAN SUFRIDO LESIONES 

DENTARIAS TRAUMATICAS PROBABLEMENTE LESIONES OCASIOtlAOAS POR CAIDAS OEBI-­

DAS A LAS CONVULSIONES. 

RECIENTEMENTE SE HA ItlFORMADO QUE MUCHOS DROGADICTOS SUFREN FRACTU-­

RAS DE LA CORONA OE LOS MOLARES Y PREMOLARES. LA ETIOLOGIA DE ESTAS FRACTJ! 

RAS ES DEBIDA A CERRAR VIOLENTAMENTE LOS DIENTES, LO CUAL OCURRE A LAS - -

TRES O CUATRO HORAS OE HABER INGERIDO LA DROGA. LAS FRACTURAS SE LIMITAN A 

LAS CUSPIDES L lllGUALES O BUCALES Y SE PUEDEll ENCONTRAR OE 5 A 6 DIENTES RQ 

TOS EN EL MISMO PACIENTE. 

UN TIPO DE LESION POCO FRECUENTE ES LA FRACTURA ESPONTANEA OE LA - -

RAIZ QUE AFECTA A LOS PACIENTES QUE SUFREN DE DENTINOGENESIS IMPERFECTA. -

LA EXPLICACION A ESTE FENOMENO ES POSIBLEMErm LA DISMINUIDA DUREZA MICRO~ 

COPICA DE LA DENTINA Y EL ADELGAZAMIENTO ANORMAL DE LAS RA!CES. 



182. rn LA RAO!OGRAFJA SE OBSERVA UN CEN-­
TRAL SUPERIOR DERECHO COI! TRAZO OE FRACTU­
RA EN EL TERCIO APICAL, El LATERAL CON - -
FRACTURA MULT!FRAGlfülTARJA EN TERCIO MEDIO 
Y OESPLAZAM!ENTO DE LA MIS~,\ Y rn EL CEN·­
TRAL SUPERIOR lZQUfERDO SE OBSERVA !MPOR·· 
TAllTE REABSORCIOll RADICULAR, TODO ESTO, SE 
CUNOAR!O A TRAUMA. -



l84. rn LA PMIOGR.~FI~ Sé OBSERVA UNA 
LES!Oll PERIAPICAL DEL PRE110LAR CON 
:..r:.REi1TE RESORClú!I DEL APlCE. 

185. EL PREMOLAR DE LA FIGURA ANTE--­
RIOR MUESTRA FRACTURA LOllG!TUO!NAL -­
RADICULAR. 

186. El< LA FIGURA SE OBSERVA DEL LADO 
IZQUIERDO DESPLAZAMIENTO DE ESTE !NCI 
'!'10 POR TR~liMATISMO. DEL LADO DERE-: 
CHO LA RECUPERAC!Oll DEL ESPACIO. 
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!ATROGENIA 

EL TERMINO lATROGENIA DERIVA DE LA PALABRA GRIEGA "VATROS" QUE SIGNl 

FICA PRODUCCJON O CREACJON DE UN ESTADO ANORMAL PROVOCADO POR EL OPERADOR_ 

O RESPONSABLE DEL TRABAJO A REALIZARSE. CUALQUIER ERROR O OESCUIOO AL REALl 

ZAR LA PREPARACJON OE ACCESO ENDODONTICO PUEDE CONDUCIR A UN ACCIDENTE OPg 

RATORIO QUE CAMBIE EL PRONOSTICO DEL TRATAMlENTO O EN EL PEOR DE LOS CASOS 

PONER EN PELIGRO LA SALUD LOCAL O GENERAL OEL PACIENTE, SITUACION QUE PA~ 

LELAMENTE DESACREDITA AL OPERADOR, O A LA ESPECIALIDAD Y A LA PROFESION -

MlSHA. 

LAS CAUSAS HAS COMUNES QUE PROPICIAN ERRORES Y ACCIDENTES SON LA IG­

NORANCIA, QUE ES LA RESULTANTE DIRECTA DEL~ FALTA DE CONOCIMIENTOS O EN-­

TRENAMIENTO CLINICO OIRIGIOO. LA PRJSA ES LA RESULTANTE DIRECTA PRIMERO -

DEL AMOR O GUSTO POR LO QUE SE ESTA REALIZANDO Y EL DESCONOCIMIENTO ABSOLQ 

TO DE LO QUE LA PALABRA TIEMPO Y PACIENCIA SIGNIFICAll. LA PREPOTENCIA RE­

SULTA DEL DOGMATISMO Y LA BASTA PRACTICA OBTENIDA A TRAVES DEL TIEMPO Y -

QUE PUEDE DERIVAR EN UNA GRAN MECANIZACION QUE EN OCASIONES SE VUELVE rn-­

ruiscmm. TODú LO ANTERIORMENTE DESCRITO ES PREVISIBLE SI EL OPERADOR E~ 

TUDJA CON MAYOR DETALLE LOS PUNTOS EN LOS QUE SJENTA DEFICIENCIA, ORGANIZA 

su TIEMPO y DISFRUTA REALMENTE EL TRABAJO ENDODONTlCO y QUE NO OLVIDE sus_ 

PRINCJPIOS FUNDAMENTALES. 

SOCRATES CLASIFICO A LOS HUMANOS EH CUATRO GRUPOS Y LO O!JO DEL Sl- -

GU 1 ENTE MODO: 

GRUPO 1) LOS QUE NO SABEN QUE NO SABEN Y POR LO TANTO VIVEN EN IRRE­

MISIBLE IGNORANCIA. 
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GRUPO 2) LOS QUE NO SABEN QUE SI SABEN Y POR LO TANTO VIVEN COMO SI_ 

NO SUPIERAN. 

GRUPO 3) LOS QUE SI SABEMOS QUE NO SABEMOS Y POR LO TANTO NOS ESFOR­

ZAMOS EN SABER MAS. 

GRUPO 4) LOS QUE SI SABEN QUE SI SABEN PERO NO TENGO EL GUSTO OE CO­

NOCER A NINGUNO OE ELLOS. 



!87. ESTA ES LA PRIMERA RADIOGRAFIA DE U:I 
IHFORTUtlAOO CASO CLINICO. INICIALMEliTE LA 
PACIEllTE DE 14 AROS DE EDAD PRESEtfTABA CA 
RIES EN LA PARTE MESIAL DE LOS IHCISIVDS­
CEtlTRALES SUPERIORES. -

12€ 

183. EL OPERADOR DECIDID REALIZAR PREPARA­
~¡G;;r::; ~,;~,; rncrcsrs CCR(!~tJ\!H.'\ CQ~PL~TA EN 
LUGAR DE HABER OPTADO POR TP-ATAMIENTCS CON 
SERVADORES DE OPERATORIA DEllTAL, OEJAtiOD :; 
POR CIERTO EXPUESTAS L/,S PULPAS DE AMBOS -
DIEllTES. 

189. POR LO AllTER.lOR EL OFEfl..iüOR SE 1/!0 or.~i 
G,\00 ,-. REhllZf.i'! LOS TRATi1~:1ní7DS DE corrnuc-= 
TQS, PERO ¡rnrrnD:J MLt' ¡;F,1L[S Lt'\S ~RE?f,;!P.~­
CI O~IES COF\ot\M1 J AS. 
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190. EL OPERAOOR ENTONCES OEC!D!O REALIZAR 
RECONSTRUCCION DE LOS O!EllTES TRATADOS Ell­
DODONTI CAMENTE POR MEDIO OE POSTES. 

191. DESAFORTUNADAMENTE EL OPERADOR NO -­
PROCEOIO CUIOANOO EL EJE LOllGITUO!llAL DE 
LA RAIZ Y PERFORO AMBAS. -

192. POK UL·r P~D El OPER1\DOR OPTO PO~ EXTRP.CC !ON LiE 
NlBDS úlEr/Tf:,. 'ílTI/!j1i;DO [![ [STL :·~OJO t;N,j SEP!E üC 
F!;UAS LJ[ (,!j¡¡,;,¡_;u. rn :::::n f.ASG ::.) 1<1[1f!'.OS H!'..[JJ.f,H : 
DE ,~ccrnt.~ITE·; :;u,o r:· r:1,_,_r,., ú: ;'::Er,,:r,r,r:;o;; EH LO~, -
o;wi:tíll~1!trno', rmE:iT1~D.)'.:. 
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