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1 N T R o o u e e 1 o N 

En virtud de que ésta materia, conside­
rada como una de las ramas de 1 a Odontologta ya que 
previene y mant1ene al d1ente en el arco denta~1o -
observando su estética y su función, he desarrolll~ 

do este terna, con la finalidad de que el dentista 
y el paciente tomen mayor conciencia de mantener -­
hasta donde sea posible el funcionamiento del dien­
te; ya que anteriormente el tratamiento de conduc-­
tos no se llevaba a cabo por no existir la concien­
cia en el paciente y parte de culpa del dentista al 

'l 

¡¡t~}~J;,~~~f:iy)~~~·~·~~~;·~~~/l~~~~·:t~l·~~~~·éh~~·~:i-}·~·~·1:~·.~·: •. ·.·.¡~···~~·~~·~·~·i~,~~~~~i~~~}~ 
dio de una manera profunda su prevenc10n y trata-~­

miento y las alteraciones producidas durante el es­
tado pre y post-operatorio del diente. 

Mi tesis es con la intención de dar a -
conocer esta inquietud por la superación de los Ci­
rujanos Dentistas que los tratamientos se lleven a 
cabo con todo éxito, el deseado y profesionalismo -
sea para el bien de todos los pacientes que acudan 
a nosotros a solicitarnos ayuda odontológica. 
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HISTOLOGIA Y FISIOLOGIA 

DEFINICION. La pulpa dentaria lo mas -
vital y delicado del diente que ocupa el es~acio i~ 

ter{or (cavidad pulpar) está rodeada por la denti-­
na, a la cual forma y con la que tiene tan fntima -
relaci6n histol6gica y fisiol6gica que las podemos 
considerar como dos partes del mismo 6rgano pulpar. 

Siendo la histologfa uno de los pilares 
de la odontología científica y puesto que uno de --
1.os .. fines de laendodonci~. es el cono~1m.1ento de·. ~> 

~i"~i;~&1{:?·\é :~.'1 á~<aY:~~i<a·ei.<l~~~;<Cié ·1~~! í>utpi ·.y:,~·ú f ~at~mf~lli~· ftS: ~~j:::J" 
sin duda muy provechoso recordar lo que hoy se sabe 
de la histologfa y fisiología de la pulpa. 

ELEMENTOS HISTOLOGICOS 

Estos comprenden: 

l. El estroma conjuntivo, formado por 
una red fibrilar, parece pocodenso en la pulpa jo-­
ven. 

II. Las células pulpares, que se dis--
tinguen en: 

a) Dentinoblastos, células formadoras -
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de dentina, muy especializadas y exclusivas de este 
órgano. Aparecen primero en los cuernos pulpares Y 
están dispuestos en hilera columnar, periférica a -
la pulpa, con prolongaciones citoplásmicas hacia la 
dentina que se llaman. fibrillas dentinarias o de T~ 
mes y son la mayor porción del dentinoblasto. Estas 
células, alargadas, con un núcleo bien caracteriza­
do, disminuyen en número y tamaño y vartan de forma 
desde la corona al ápice y de los dientes jóvenes a 
los seniles. Su núcleo es redondo al formarse el -­
dentinoblasto, oval en su estado joven y que se em-

en 1 a mad.urez, 
, '-·'.:• 

b) ;;Fibroblastos, 

formd redonda, estreiiada o acicuíar, se encuentran 
en la substancia intercelular y disminuyen tambi~n 
en tamaño y número con el avance de la edad del in­
dividuo. 

c) Células de defensa, que en la pulpa 

normal se encuentran en estado inactivo, Compren--­
den: 

1) Los histioci tos de forma irregular, 
pero generalmente alargada casi filiforme. 

2) Las células mesenquimales 1ndiferen 
ciadas, con un núcleo ovo1dc y alargado, Estas dos 
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clases de células se encuentran en la cercan~a de -
l¿s pequeños vasos o capilares y forman parte del ~ 

sistema reticuloendotelial de la pulpa dentaria, 

d) También existen células con nGcleo 
grande, frecuentemente en forma de riñ6n, que ocupa 
casi toda la <..élula. Son las células errantes ami--· 

boides y algunos autores las incluyen en el sistema 
reticuloendotelial. 

e) Los pericitos con nGcleo 
li~eramente oval también se ub1c 

i'';ti)::.,H,~ii'a·f~·s:~.~>:·.· · , · i••<'. 

III. El sistema vascular de la pulpa -
es muy rico. Una o dos arterias entran por el fora­
men, se alojan en el centro del conducto y dan ra-­
mas laterales hasta dividirse en una fina red capi­
lar, debajo de los dentinoblastos, en donde empieza 
la red venosa. Esta aumenta de calibre para salir 
por el foramen en nGmero de dos venas sin válvulas 
porque el diámetro de los vasos es mayor en la re-­
gi6n media que en la coronaria o apical de la pul-­
pa. 

IV. El sistema linfático de la pulpa, 
aunque rudimentario, está hoy reconocido como una -

realidad anatómica indudable. 
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V. El sistema nervioso pulpar se div1-
de en: 

a) Fibras mielfn1cas, la mayorfa, que 
entran en manojos por e1 foramen y se distribuyen -
por toda la pulpa. 

b) Fibras amielfnicas del sistema stm~ 
p~tico que acompaña a los vasos. 

Las primeras pierden su capa rnie11ntca 
en el trayecto final y se ~nastomosan.densa,m~nte en·,:.,p" 

:i• ; .... -'.>1.a:; zooa,p'r;e~ent i•nob;14"st1.ca;é fn:t~é·f'n~;;·:< ... :i': .. ,y.;t J:·,:,s.}.i;'(~r·fJ/:: 
f1.:>:~-;; ,:\-'.'; 

. . . , ~ - ;• 

FISIOLOGIA DE LA PULPA, 

La pulpa desempeña cuatro funciones im-
portantes: 

l.- FORMACION DE DENTINA. 

ttla mas importante función de la pulpa 
es la formación de dentina. Con el f1n de dar clari 
dad y precisión a nuestra exposición didáctica, he­
mos propuesto las_ denominaciones de primar la, secun 
dílria y terciaria para las tres variedades de denti 
na. 

Describiremos someramente cada una de 
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ellas: 

a) DENTINA PRIMARIA 

11 Su comienzo tiene lugar en el engros.!!_ 
miento de la membrana basal, entre el epitelio in-­
terno del esmalte y la pulpa primaria mesod~rmica. 

Aparecen primero las fibras de Korff, -
cuyas mallas forman la primera capa de matriz orgá­
nica dentina ria (precolágena), no calcificada, que 
constituya la predentina, Sigue la aparición de · .. 

~~~~h;'c , •, lo;;,, derrt i 11ob:li~.tos •. y ppr: :.lllLProceso. tQdayJa .· n.o .. pr!t },~;: 
•i :\t ;·bis~ .··;'e'n-tp{e~a·' •l;~ . ~~lci fi c~ci 6n d~·~~ifla ~i a.' 

11 La columna dentinoblástica va aleján­
dose paulatinamente y la dentinogénesis avanza de -
la porción incisal u oclusal hasta el ápice, forma)]_ 
do la dentina primaria. Representa el cuerpo del -­
diente. Por lo general, en los dientes jóvenes, los 
túbulos dentinarios. casi rectos y amplios, son muy 
numerosos pues ocupan una cuarta parte de toda la -
dentina". Se le conoce como: primitiva, inicial, re 
gular, normal o fisiológica. 

b) DENTINA SECUNDARIA 

11 
Con la erupción dentaria y especial-
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mente cuando el diente alcanza la oclusión con el -
opuesto, la pulpa principia a recibir los embates -
normales biológicos: masticac16n, cambios térmicos 
ligeros, irritaciones qufmicas y pequeHos traumas. 

"Esta dentina secundaria corresponde al 
funcionamiento normal de la pulpa. Generalmente es­
t~ separada de la primaria por una 11nea o zona de 
demarcación, poco perceptible. Es de menor permeabi 
lidad y la cantidad de túbulos por unidad de área 
es también menor, debido a la disminución del nú­
mero de dentinoblastos. 

Los túbulos son mas curvados, a veces an 
gulares, menos regulares_y de diámetro mas pequefto, 
Esta dentina se deposita sobre la primaria y tiene 
por finalidad defender mejor a la pulpa y engrosar 
la pared dentinaria, con lo que reduce la cavidad -
pulpar; pero se lo caliza más en el suelo y techo -
de las cámaras de los premolares y molares. 

A la dentina secundaria se le conoce por 
diferentes autores: compensadora, protectora, adve~ 
ticia, senil, fisiológica nor11ial, tubular, t1pica, 
patológica, fisiopatológica, regular, funcional, -­
primaria-regular, neodentina, ~ccundaria-regular, -
irregular, secundaria-normal, fisiológica-regular, 

irregular de primer orden, irregular de segundo or-
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den, odontoplfstica. 

c) DENTINA TERCIARIA 

"Cuando las irritaciones que recibe la -
pulpa son algo más intensas o agresivas, que califi 
camos de segundo grado, puesto que alcanzan casi el· 
lfmite de tolerancia pulpar-- como la abrasión, er~ 

s16n, caries, exposición dentinar1a por fractura, -
µor preparación de cavidades o muñones y por· algu-­
nos medicamentos o materiales de obturación-- se 
forma. una tercera de.nti na a la que 11 amaremos te.r--
c:idria .. 

" Esta dentina terciaria se diferencia -
todavía más de las anteriores por los siguientes ca 
racteres: 

a) Localizac16n exclusiva frente a la -
zona de irritación. 

b) Irregularidad mayor de los túbulos, 
hasta hacerse tortuosos. 

e) Menor número de tObulos o ausencia -
de ellos. 

d) Deficiente calc1f1cac16n y, por lo 
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tanto, menor dureza. 

e) Inclusiones celulares, que se con--­
vierten en espacios huecos. 

f) Tonalidad diferente, 

~ Con esta simple c1asificaci6n, basada 
en los caracteres de las tres dentinas -- que prob~ 
blemente tienen mas diferencias, acaso perceptibles 
con el microscopio electrónico -- esperamos se eli" 
minará la larga 1ista de designaciones confusas'' • 

. · . ' • -, . ·.:!·, ';<~) :-:' 

1

Se denom~na como: patológica, protecto-­
ra, secundaria, adventicia, reparadora, irregular, 
de compensación, secundaria irregular, secundaria -
de protección, irregular de tercer orden, amorfa, -
de irritación, fisiopatológica, odontoplástica-irr~ 

gular ... 

11.- FUNClON NUTRITIVA 

la pulpa nutre a los dentlnoblastos por 
medio de la corriente sangufnea y a la dentina por 
la circulación linfática. 

111.- FUNCION SENSOr.Itl.l. 

la pulpa normal, mas que otro tejido con 
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juntivo común, reacciona enérgicamente con una sens! 
c16n dolorosa frente a toda clase de agres1ones (ca­
lor, frío, contacto, pres16n, substancias qufm1cas,­
etc., Orban). 

lV. FUNCION DEFENSIVA 

Ya hemos visto que la pulpa se defiende, 
frente a los embates biológicos de los dientes en -­
función, con la aposición de dentina secundaria, y -

maduración dentinaria (Beust), que consiste en la 
'iF:.;;;; ::.:· ; djs·~1;j:fi\foi6..r\ .del diámetro. 1..1 •. obl1terac16.n COlllPl et~ de .. 

' '<.'.._,,.:/::~'. -... ·.: •'~'.--·:J:_ ·-:; . '.'< .~ ·,- ·.:.";'(. :i:, : -:·::: :·,_~_:-> ·:. ;· ..:.- ·.-_,..._ :: _ :_.- .;'.~ ··<·:-·-,''-/.;' ·_,_<': ·.-',':.e:~:>,;'? ..; , _::,,~;-:·-~ __ ... _·:·, -,,. .. ; ···r _:; <_,f,: r/-: ·, 

1 os tObulos de 1 a dentina~· Frenté. a''.1 as :a9r'é'S.1ónes;~i;·;,;, 
mas intensas, la pulpa opone dentina terciaria. Apa~ 
te las células pulpares llamadas histocitos, también 
las mesenquimales indiferenciadas y las células 
errantes amiboideas desempeñan acciones defensivas 
al convertirse las tres en macr6fagos o poliblastos 
en las reacciones inflamatorias, 
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ANATOMIA INTERNA DE LAS PIEZAS 

GENERALIDADES: El conocimiento de la -­
anatomfa pulpar, de los conductos radiculares, es -
condición previa a cualquier tratamiento endod6nci­
co. Este diagnóstico anatómico puede variar por di­
versos factores fisiológicos y patológicos, además 
de los propios constitucionales e individuales; por 
lo tanto se tendrán presente los siguientes puntos. 

A) Conocer la forma, tamaño, topograf1a 
y dis~os1ci6n .de h puJpa y cof\.~ucr0L:~º1 

····~ :.. . • .tos;.radtculares'.··d·e1 ·dfente ·á tY.at~r·( ., 
,,>·,. 

partiendo del tipo medio descrito en 
los tratados de anatomta. 

B) Adaptar los conceptos anteriores a 
la edad del diente y a los procesos 
patológicos que hayan podido modifi­
car la anatomTa y estructuras pulpa­
res. 

C) Deducir mediante la inspección vi--­
sual de la corona y especialmente de 
la radiograf~a preoperatoria, las 
condiciones anatómicas pulpares mas 
probables. 
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MORFOLOGIA DE LA CAMARA PULPAR: 

La pulpa dentaria ocupa el centro geom~­
trico del diente, está rodeado totalmente por denti 
na. Se divide en pulpa coronaria o cámara pulpar y 

pulpa radicular ocupando los conductos radiculares, 

Debajo de cada cúspide, se encuentra una 
prolongación mas o menos aguda de la pulpa, denomi~ 
nada cuerno pulpar, cuya morfo1og1a puede modifica~ 

·\ 
'1 

se con la edad y por procesos de. abrasi6n,caries u 
obturaciones. Estos .cuernos pul pares cuya les16n o , , 
exp()Si c.i On .... JaRto Jt~Y .. ,que:,,ev1tar, e.n od()nt.ol ogf •:·.opf!.; .. ;J;t;!~ 
;;rÚ'o~ra" a{: h~ie~ i'~s -pr

0

ep'arac1 one's 'de cav1 da'ctes en •' -'? 

dentina, deber~n ser eliminados totalmente durante 
la pulpectomía vital para que no se decolore el --­
diente. 

En los dientes de un solo conducto (la -
mayor1a de los dientes anteriores, premolares infe­
riores y algunos segundos premolares superiores), -
el suelo o piso pulpar no tiene una delimitación 
precisa como en los que poseen varios conductos, y 
la pulpa coronaria se va estrechando gradualmente -
hasta el foramen apical. 

En los dientes de varios conductos (mol! 
res, primeros premolares superiores y excepcional-­
mente primeros premolares superiores, premolares in 
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feriores y anteriores), en el suelo o piso pulpar -
se inician los conductos con una top9graffa muy pa­
recida a la de los grandes vasos arteriales cuando 
se dividen en varias ramas arteriales y ~e le cono­
ce a esta zona o espolón como rostrum canalium. 

MORFOLOGIA DE LOS CONDUCTOS RADICULARES: 

NUMEROS: Los 12 dientes anteriores, o 
sea todos los incisivos y caninos y los premolares, 
tienen generalmente un solo conducto. No obstante -
los incisivos y caninos inferio~es pueden hasta un 
40% tener 2 y los .. prem~h.res Jnfertores hasta :un·.-· .. 

· 10%: .. t~~I> Úfo 'p~ed~n. ten~r·· ·2 ,· ~~ro deb1 do ~· q.ue todos 

ellos se fusionan con el ~pice y pertenecen a una -
sola raíz, lo corriente es que durante la prepara-­
ci6n biomecánica se unan entre si para formar un so 
lo aplanado en sentido vestíbulo-lingual. 

Los primeros premolares superiores tie-­
nen 2 conductos, uno vestibular y otro palatino pe­
ro un 20% lo presentan lesionados. Los segundos pre 
molares superiores tienen 2 conductos en un 40% y 

uno solo en un 60%. Los molares superiores tienen -
por lo comGn 3 conductos uno d~ ellos es de amplio 
1Gmen y de fácil ubicación y control el palatino, -
los? restantes son vcstibulare~ y mas estrechos, y 
se les conoce como mesio-vestlbulares y disto-vest! 
bulares, el primero de los cuales a veces pueden di 
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vidirse en 2. 

Los molares inferiores poseen a su vez -
un conducto distal muy amplio, que a veces se divi­
de en 2 y corresponde a la ra1z distal y dos condu~ 

tos mesiales (mesio-vestibulares y mesio-linguales) 
bien delimitados y que discurren independientemente 
por la raíz mesial para fusionarse a nivel apical, 
la mayoria veces. 

DIRECCION: Los conductos pueden ser re~ . 
tos, como acontece en la mayor P~.rte .de los JJltlsf2:'?;l, 

.·.• v.o.s superiores. pero•se'·considera!.'.no~mal cl~~ta te~: 
(fenda a curvarse debilmente hacia distal. 

Pero en ocasiones la curva es muy inten­
sa y puede llegar a formar encorvaduras, acomoda--­
mientos y dilaceraciones que pueden dificultar el -
tratamiento endod6ncico. Si la curva es doble, la 
ra1z y por lo tanto el conducto puede tomar forma -
de bayoneta. 

DlSPOSICION: Cuando en la cámara pulpar 
se origina un conducto, este se continüa por lo ge­
neral hasta el ápice uniformemente, pero puede pre­
sentar a veces los siguientes accidentes de disposi 
ción: 1.- Bifurcarse, 2.- l3ifurcarse para luego 
fusionarse y 3.- Bifurcarse, paríl luego de fusio--
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narse volverse a bifurcar. 

Si en la cámara se or191nan 2 conductos, 
éstos podrían ser: 1.- Independientemente parale-­
los, 2.- Paralelos pero intercomunicados, 3,- Dos 
conductos fusionados y 4.- Fusionados para luego -
bifurcarse. Si son tres o mas conductos los que se 
originan en la cámara pulpar, se podrán encontrar -
todos los accidentes de dispos1c16n antes descri--­
tos. 

COLATERALES: Cada conducto puede tener 

... ':e:: · ·rnA~~ma s•\c:oJla ter.a1.~s>q;~~ i:YM·~. ~t-~Y·:~!tr~ .. ~ .. n~r~{~.~ · ;~.]<:5.,,m.~n.;;:;;~'71~~~ 
to' d1 vi di éndose en trasv'ersas. ob11 cuos y acodadas¡'//~\;: 

según su direcci6n. La frecuenc1a de estas ramific~ 
cienes laterales varian. 

Los conductos aberrantes se presentan en 
un 73% en premolares superiores, un 40% en premola­
res inferiores, un 74% en molares superiores y un -
53% en molares inferiores. 

Otros accidentes colaterales pueden no -
salir del diente, como son los llamados conductos -
recurrentes y los interconductos en plexo (reticul! 
res) 6 aislados. 
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NUMERO DE CONDUCTOS Y PORCENT~JE DE RAMIFICACIONES 
APICALES Y LATERALES. 

DIENTES #CONDUCTOS %RAMIF .API-SUPERIORES 
I. Centra 1 

I . Latera 1 
Canino 
ler. Premolar 

. 2do.Premolar 

ler. Molar 

2do. Molar 

DIENTES 
INFERIORES 
I. Central 

I. Lateral 
Canino 

ler.Premolar 

2do.Premolar 

CALES 
25 
31 
25.5 

1-20% 41 
2-80% 
3-0casionalmente 
1-60% 

2.:040%< ··.·• 

3-o~asionalmente 
3-46% 67 
4-54% 

igual que el primero 

1-60% 
2-40% 

21 . 6 

igual que el central 
1-60% 39 
2-40% 
1-97% 44 
2-0casionalmente 
1-90% 
2-10% 

49 

% RAMIF, L.B_ 
TER.· 

21 
22 
18 

18 

16 

1 o 

1 2 

17 

20 
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DI ENTES # CONDUCTOS %RAMIF.API- %RAMIF, LB_ 
INFERIORES CALES TER. 

ler.Molar 2-20% 73 13. 5 
3-76% 
4-4% 

2do.Molar igual que el primero 

DELTA APICAL: Se ha demostrado que el f~ 

rámen apical no está exactamente en el ápice sino 
que generalmente se encuentran al lado, Su forma es 

. de cono invertido, en los cuales el mas largo es el 

~~t~·~2~•j'.~;,~:::'-[\':f:~!;~:~·~i,~1:Yc:~·~~::···•··::~·!:·•,·~h•::~~·:·~·:.r:-~~·~···~t~~e·:·~:·~.~~·:~ ;:;y., 

cila entre .15 y 1 .02 mm. 

LONGITUD DEL DIENTE: Antes de comenzar -
todo tratamiento endod6nc1co tendremos presente la -
longitud media de la corona y la ra1z, y esta cifra 
puede modificarse de dos a tres milimetros en mayor 
o menor longitud. La inspección de la corona no sie~ 

pre nos dara una idea de la posible longitud del --­
diente pues muchas veces no guardan proporci6n entre 
sí la corona y la raíz, pero por lo general ayuda a 
deducirla. 
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LONGITUDES CORONARIAS, RADICULAR Y TOTAL DE LOS 
DIENTES Y ANCHURA MESIODISTAL EN MILIMETROS. 

01 ENTE LONGITUD LONG ITUO TOTAL ANCHU~ 
RAIZ RA 

M~D 

!.Central Sup. 1 o 12. 5 22.5 9 
!.Lateral Sup. 8.8 13. 2 22 6,4 
Canino Sup. 9.5 17. 3 26,8 8 

ler.Premolar Sup. 8 1 3 21 7 
2do.Premolar Sup. 7.5 14 21 • 5 
1 er. Molar Sup. 1.1 14.3 22 

Molár ·~up.//· .,.]}2 .,. ;,.·\ .. ·;· éJ,3.;:5.,; ,::<20~7.· '',· 
' ·~.· :" ·. ·, ' '. ', 

1 f .9 
., 

lnf. 8.8 20.7 
l. Lateral Inf. 9.6 12.5 22 .1 5,5 
Canino Inferior 10.3 15. 3 25.6 6,9 
1 er. Premolar Inf. 7.8 14.6 22,4 6,9 
2do. Premolar lnf. 8 1 5 23 7.3 
ler. Molar Inf. 7. 7 1 3. 7 21. 4 11. 2 
2do. Molar Inf. 6,9 12. 9 19. 8 1 o. 7 
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HISTORIA CLINICA Y DIAGNOSTICO 

Un tratamiento correcto se basa en un -­
diagnóstico correcto. El diagnóstico se basa en lo 
que se escucha, ve, siente, observa y sintetiza. 

la palabra diagnóstico significa discer­
nir o reconocer una afecc16n diferenciándola de --­
cualquier otra. Es el arte de distinguir o identifi 
car las enfermedades. El término diagnóstico puede 
referirse al diagnóstico clfnico o al de laborato-­
rio, según que se lo haya logrado a través de los . 
. s.f ntomas y ... ·del .~xamen ot.ijetiv.9. deJ.' pacient.e/·.o \sé .. ?'•+ 

< J(,i-~'a)'~<:compl e~éntacló' con :l~s 'teSt de l~bora torio' 
il.di~gn6siico cl,nico puede incluir ciertos medios 
de examen, como la infecci6n, palpación, percusión, 
etc., ejecutados únicamente con los sentidos o con 
la ayuda de recursos mecánicos simples. El diagnós­
tico de laboratorio puede incluir el examen radio--

. graf1co, el test pul par eléctrico, la biopsia, los 
test bioqufoicos, etc., el Diagn6stico Diferencial, 
consiste en identificar una enfermedad comparándola 
con sus sfntomas y los sfntomas semejantes de otras 
enfermedades. El diagnóstico por exclusión consiste 
en reconocer una enfermedad eliminando otras con -­
síntomas diferentes. 

El diagnóstico se basa en la cons1dera-­
ci6n de la historia clínica subjetiva suministrada 
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por el paciente y el examen c11nico objetivo efec-­
tuado por el dentista. Para llegar a un diagnóst1-­
co, el examen clínico de Ún diente con pulpa afect~ 
da o de un diente despulpado .debe incluir varios 
test de utilidad, tal como: 

1.- Inspección visual ,2.- Percusión, 
3.- Palpación, 4.- Movilidad, 5,- Radiograf1a, 
6.- Test pulpar eléctrico, 7.- Test térmico, 
8.- Transiluminación, 9.- Test de la cavidad 
10.- Test por anestesia, Si bien rara vez es nece-

;; sarto .emple~r todos éstosTest enun mismo caso,. es 
'.•::e·c: .. ¡¿o\;g.~Ja61'{··c'ó'lllbi ria·r··v.a rtos ;.de\el·l.o~·. para ... a.l c,a~.zat.: ,: A'·\ 

un diagn6st1co correct~. Quien se l1~1te'a ún mitci~'\;r~ 
do único de diagnóstico correrá ~1 riesgo de come-­
ter muchos errores. Ningún test utilizado en forma 
exclusiva es totalmente seguro, ya se trate de la -
radiografía, la transiluminación o el test pulpar 
eléctrico. 

En la mayorfa de los casos un diagnósti­
co correcto se basa en un buen examen subjetivo y -
objetivo complementado por varios test cl1nicos. El 
objeto del diagnóstico es reconocer o identificar 
una enfermedad o estado patológico, a fin de reali­
zar un tratamiento adecuado. Debe destacarse que la 
eficacia del tratamiento estar~ en relación d1recta 
con la precisión del diagnóstico. 
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HISTORIA CLINICA 

El dentista debe de estar capacitado pa­
ra hacer una breve historia cl1n1ca y un examen ob­
jetivo del paciente. Aunque los datos sean superfi­
ciales e incompletos, con frecuencia puede lograrse 
información suficiente como para reconocer altera-­
ciones de orden general y decidir sobre la conve--­
niencia de un tratamiento de conductos, Además del 
servicio puramente dental, puede prestarsele un se~ 
vicio mayor al paciente, mediante el reconocimien-­
to precoz de ciertas, enfermedades genera 1 es, D.ebe-.:-

\<:,,,:;""' >lll~~:'>P:t~ c~J. e~ ~:-·J~ ><>~~.~. 'W.~~·1 G.rr<f~.1d.~•~.osa ,de.l .·pacf 'e'ri;~~J). 
:~¡;r1<::•, ~"''':'' ·:¿a.n¿ ú'n tod'o' y no 11m1tarnos. a · 1a obsernc'16n excl.!i 

siva de la boca, el dentista debe tl1scip1in~isc pa~ 
ra hacer una observación general rápida sobre la 
edad, peso, temperamento, naturaleza, dolencias ff­
sicas e higiene del paciente. Observará la tonali-­
dad de la piel: si se presenta pálida como en la 
anemia, sonrojada o cianótica como en ciertas enfe~ 
medades cardiacas, pastosa o 1ct~rica como en los -
trastornos hepáticos o pigmentada como la enferme-­
dad de Addison. Se informará de la temperatura del 
cuerpo, particularmente cuando está acompañada de -
manifestaciones tóxicas o aceleración del pulso, c~ 
mo sucede en el hipertiroidismo. La observación de 
úlceras: las típicas de la sffilis, las saniosas de 
la gonorrea o las de cicatrizac16n lenta de la dia­
betes, asegurando nuestra prop1a salud y la del pa-

_ ............. -------------
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ciente. Se preguntará en forma discreta sobre 1a -­
pérdida o aumento excesivo de peso, edema en los t~ 
billos, disnea, dolores persistentes de cabeza, etc, 
Va se registren o no estos datos en la historia del 
paciente, unas pocas preguntas bien dirigidas, com­
plementadas con la acción cuidadosa, ayudarán a pla 
near un tratamiento más inteligente con resultados 
mas satisfactorios. 

A continuación se realizará un estudio -
de las condiciones higiénicas generales de la b~ca, .. 
anotando el número de diente~ .~~.~puJpa,,dos·.:E.n c1er·~·'t";f;: 
tos .est~d~s és;:aconseja~l~ :y·arin''necesar1a la con--,,.,. 

:v#,t#~> '.''~\J.:t"ia ~'ori' u~ ~édico. Ct.Íando el caso lo requ1ere, 
~·;.._' '., \:. 

c~nviene sugeri~ al médico la real1zaci6n de algu--
nos tests de laboratorio, tales como: retuento glo­
bular, fórmula leucocitaria, eritrosedimentaci6n, -
tiempo de coagulación, tiempo de sangrfa, examen de 
orina, etc. 

Cuando existe dolor, habra que determi-­
nar su localización y características. La naturale­
za del dolor descrito por el paciente y la duración 
del mismo, tienen valor considerable para el díag-­
nóstico. Debe observarse el estado del diente como 
un todo; por ejemplo, si present<l p6rdida de la 
translucidez original o alteraciones de color, si -
tiene dolor, sensibilidad, movilidad o extrusión. 
El examen directo y la inspección del diente pueden 
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revelar una cavidad de caries, una pulpa expuesta, 
una pulpa hiperplástica, o un conducto rad1cular c~ 
si vacfo. Si se presenta una exposición ~ulpar, se 
tendrá en cuenta el color, consistencia y olor de -
la pulpa. Cuando se presuma una f1stula, se 1nvest! 
gará su presencia. 

Si bien una tumefacc16n extraoral, en al 
gunos casos puede ser necesaria la palpación de la 
mucosa. Una vez complementado el examen visual, se 
determinará por medio de los tests para realizar el 
diagnóstico, si la pulpa mantiene su vitalidad¡ si 

;~xv. :el:,,grJdoc¡<te-afeccj On. púlpar perm1teuna· ... terapéüt1 ca 
····· Jc~.ris~~~~ct~r~~· s1'1o~'tejidos<ap1é:al.~s e'Ú.an ~~~~·r~~ 

metidos; si la extensi6n de 1ª 1es16n justifica un 
tratamiento de conductos radiculares o una apicect~ 

mía, y por último, si está indicada la extracción. 
Para determinar el estado de la pulpa o de los teji 
dos periapicales y ayudar a establecer un diagnósti 
co correcto, existen varios tests clínicos. 

TEST PARA El DIAGNOSTICO CLINICO 

Conviene tener presente que los tests p~ 

ra el diagnóstico clínico, son sólo auxiliares y 
que puede establecerse un diagnóstico presuntivo ba 
sándose únicamente en los sfntomas subjetivos u ob· 
jetivos. Debe prestarse cuidadosa atención a la de: 
cripci6n de los síntomas que nos formula el pacien 
te. 
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te. 

EXAMEN VISUAL. El test cl1n1c°i mas sim­
ple es el examen visual. Es importante examinar los 
dientes, los tejidos blandos en las mejores cond1-­
ciones con buena luz y secando la zona a examinar -
si fuera necesario. Una f1stula cubierta con saliva 
por ejemplo, puede pasar inadvertida; una cavidad -
interproximal cubier.ta con alimentos o bañada en un 
mar de saliva, puede escapar a la observación. 

········ · ~·~·r ·\·~·~·• 'i~j·~·lº¿~.:i~ 1~ó·~r~.~~ ¡¿l~~ei•1 : ~0l1~w~i.·:i~~.i~•··?~!{',·1• · 
do para investigar la presencia de una tumefacci6n 
u otras lesiones. Asimismo se examinara la corona - 1 
para determinar si ella podrá reconstruirse satis-­
factoriamente una vez realizado el tratamiento endo 
dóntico. 

Si bien la inspección visual es un test 
simple, no se debe menospreciar su importancia para 
llegar a un diagnóstico. La .inspección, percusión, 
palpación y movilidad constituyen cuatro test que -
pueden realizarse en un tiempo mfnimo, sin requerir 
equipo especial. 

PERCUSION. La percusión es un m~todo de 
diagnóstico que consiste en un dar un golpe rápido 
y suave sobre la corona de un diente con la punta -
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del dedo medi o con un instrumento. Se determina -­
asf si el diente está sensible, si tiene per1odontl 
ti s. 

La percusi6n es una prueba grosera que -
puede emplearse, en el mejor' de los casos, para .con 
firmar algún otro m€todo de diagnóstico. 

Es conveniente percutir primero los die~ 
tes normales adyacentes para que el paciente pueda 

la diferencia de la intensidad del dolor o 

r;e~.~.~c~~·· .• ~ .. }P~.d.ii~~.~;e.~;i~~.,~9.~~;/\;·~·'.,,:k}'0,~ ,(': :,,. 

percusi6n debe rea11zarse con cuidado! 
golpeando suave'mente para no provocar dolor exager~ 
do en un diente ya sensible. Mejor aún es p.,resionar. 
lo ligeramente con el dedo antes de proceder a la -
percusión; si no hubiera sensibilidad se le podrá -
efectuar sin riesgos. Muchas veces el diente no ac~ 

sa sensibilidad, al ser golpeado en una dirección -
determinada, pero en cambio la manifiesta cuando se 
modifica o invierta la dirección del golpe. Algunos 
casos, en lugar de percutir un diente con un instr~ 

mento o con la punta del dedo, puede tomarselo en-­
tre el pulgar y el índice, o viendo lateralmente h! 
cia uno y otro lado. Un diente puede estar sensible 
sólo cuando se lo percute o mueve en una dirección 
determinada. 
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En muchos casos de absceso alveolar agu­
do, la inspección, palpación y percusión son suf1--,,. 
cientes para establecer un diagnóstico previo. Se--
rán necesarios tests adicionales para establecer e1 
diagnóstico definitivo. 

PALPACION. Consiste en determinar la -­
consistencia de los tejidos presionando ligeramente 
con los dedos. Se emplea para averiguar la existen­
cia de una tumefacción, si el tejido afectado se 
presenta duro o blando,aspero o liso, etc . 

. ··Si 1a- Ütlliza' 9'en~T'alment~ :cua,n~o · se.s.e>!,;L;;~ 
pecha la presencia de Un ab,Sceso,'en tal caso,· Se >~)Y;) 
aplica una ligera presión con la punta de los dedos 
sobre la encía o mucosa al nivel del ápice del die~ 
te afectado, y se observa si existe una tumefacción 
o los tejidos blandos se muestran dolorosos a la 
presión. 

También puede emplearse la palpación pa­
ra determinar si los ganglios de la zona estan in-­
fartados. Sin embargo, no debe exagerarse la palpa­
ción de los ganglios linfáticos, pues el trauma re­
sultante podrta liberar microorganismos ahf reteni­
dos. 

La palpación es importante para determi-
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nar la conveniencia de hacer una 1ns1c16n. 

TEST DE MOVILIDAD. Con fines de d1agn6! 
tico dentario, este test consiste en mover un dien­
te con los dedos o con un abatelenguas, a f1n de d~ 

terminar su firmeza en el alveolo, Complementado -­
con la radiografta, es Qtil para determinar s1 exi! 
te suficiente inserción alveolar como para justifi­
car un tratamiento de conductos. Se denomina movili 
dad de primer grado, cuando tiene una movilidad de 
1 mm. de extensión en el alveolo, y de 3er. grado -

ft"fi~,''.:M ,~\,· ,>,~fü~·~.l)~~.\.N~pé~ •. u~.;!'.~.y1 m.1";~'J.:~.,9 .. :·~~.Y,9.r· .•. ·.~~. }:<m~,· :; .. ·. 

En dientes con movilidad de 3er. 
no debe realizarse un tratamiento de conductos, al 
menos que el diente pueda tratarse con éxito para -
reducir sus movilidades, 

El test de movilidad debe emplearse Qni­
camente como forma complementaria de d1agn6stico, 

RADIOGRAFIA. El auxlliar mas usado en -
la clinica para establecer un diagnóstico es, sin -
duda alguna, la radiografta. A pesar de su enorme -
valor en el diagnóstico cltnico, la radiograffa ti~ 
ne sus limitaciones. No siempre es int~rprete fiel 
de los estados normales o patológicos de las ratees 
en los dientes despulpados, sugiere; mas que afir--
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ma. No puede darnos un informe real del estado bac­
teriológico o patológico mas que por deducci6n, Y -
las deducciones no siempre son exactas. Un acceso -
estéril, por ej.: producirá radiográficamente'la 
misma sombra que una zona de infección. Un acceso -
agudo antes de la destrucción de los tejidos peri-­
apicales, no se observará radiográficarnente. Tampo­
co puede observarse una hiperemia o una infiltra--­
ción celular. Puede existir zonas patológicas y es­
tar enmascaradas por la cortical ósea. 

, O;tro defe~to de. 1 a rad 1 ogra f fa e.s que ~-

,.; <í)&ióe"F;Jai~ot''un'~'imá9e;n e~áétí''.:e'n.:iiria;:·~·i'fue·fisi6ne··L:.:r:,~ 
inexacta enotras; por ejemplo; pued~ darnos Üna ri' 
presentación exacta de la obturac16n de un conducto 
en sentido vertical pero no en sentido lateral, 

Cuando un conducto ha sido tratado y, 
con el correr del tiempo, la zona de rarefacción 
preexistente ha disminuTdo de tamaño, aunque sin de 
saparecer por completo, ello puede significar que 
la misma ha cicatrizado con tejido conectivo fibro­
so, pues probablemente dicha zona no hubiera reducl 
do su tamaño si existiera una infección residual, -
En algunos casos, la falta de reparación completa -
se debe a la destrucción del periostio que recubre 
el extremo radicular. 
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Muchas veces es necesario emplear otros 
medios de diagnóstico, además de la radiograf1a, a 
fin de tener un cuadro mas real de la afecc16n, 
Unos de los mas útiles es el test pulpar el~ctrico, 
especialmente cuando se emplea en combinación con -
el test térmico . 

. TEST PULPAR ELECTRICO, Los probadores -
pulpares eléctricos pueden aplicar sobre el diente 
cuatro tipos de corrientes. 1 .- Alta frecuencia, -
2.- Baja frecuencia, 3.- Farádica y 4.- Galváni­
ca. 

:..,;. ;;'~·· .~'.¿:'. i\~2;,.hf~> ;,:' · c. 0 ·, 

mi tac fon es·.· del prÓbador pulpa r 
eléctrico son: l.- Pueden presentarse ligeras va-­
riaciones en las respuestas no solo cuando los die~ 
tes se prueban en diferentes d1as, sino también 
cuando se les prueba con diferencia de minutos, de­
bido a un umbral variable de respuesta. Es aconsej! 
ple hacer dos o tres pruebas y tomar el promedio; -
si la variación fuera grande, los dientes deberan -
probarse varios días después. 2.- No tiene bastan­
te sensibilidad como para diferenciar de manera se­
gura las enfermedades pulpares, aunque informa so-­
bre el grado de vitalidad o falta de vitalidad de -
la pulpa. 3.- Puede dar una falsa respuesta de vi­
talidad: a) en dientes multirradiculares cuando la 
pulpa tiene vitalidad en una raiz y no la tiene en 
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•la otra. b) en dientes con pulpa putrecente, debido 
a ·la humedad existente en el conducto por descampo" 
sición pulpar. c) En dientes con necrosis parcial -
de la pulpa. 4.- Los dientes portadores de coronas 
fundas de oro ó de porcelana no pueden ser probados, 
a menos que se haga una cavidad perforando la coro­
na, para permitir un contacto directo con el dien-­
te. 

Técnica: La zona a investigar debe ais-­
larse con rollos de algodón y secarse con un chorro .. 
de aire. Se tranquiliza· a 1 pac tente a_ntjci phdo)(,;J,;¿J; 

~ ',·. . , . .". , .. ·. . . .· ·. _ .. :- ., ., -. _ ·. " --~ ·_:·'.<., J·~··.' , :_"» , · . _,:. ·.~-<r ·,;,:i. :·_, -~',.-:'.·.-;"·;.··.:;_._-e~· ·-.;- '.~;;.- · -- · - .:::i~}~·'?'.7~:-_'{'"~(;\'./. 

· · · · •... :._~;:-_q_IJ~·_·s_,6 __ .· .. _1_:p_•._.:.p~rc1 btr:l ·una:·.s~n·s acJln ·de: horm1 g ueo cf et.e.· •. • 
:!t~~~¡~Hfii.:; .,~-~al'~r én el diente, y que e~ ese momento deberá ie-

vantar su mano para avisar al operador¡ al actuar 
de esta manera, no sentirá n1ngún dolor real, Como 
diente testigo, se probará primeramente un diente -
con vitalidad. 

El electrodo se ap11ca sobre la cara la­
bial o vestibular, en el tercio incisal u oclusal, 
No debe colocarse en contacto con obturación u obt~ 
raciones metálicas o dentina expuesta, pues ellas 
son mejores conductoras que el esmalte, Tampoco se 
aplicará sobre una obturación de silicato o de acrf 
lico ya que los materiales no conducen la corriente 
lan féicilmente como el esmalte. El electrodo denta­
rio debe establecer un buen contacto con la super--
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ficie del diente; con tal fin se ~mplea un poco de 
pasta dentifrica o se lo humedece ligeramente, sin 
que goté. Para probar en particular los dientes in­
feriores, es preferible utilizar pasta dentifrica -
en lugar de agua, a fin de a~egurar un buen contac­
to entre el diente y el electrodo, pues el agua pu~ 

de deslizarse hasta la encíñ y dar lugar a una fal­
sa respuesta. Además, la pasta dentifrica dada su -
consistencia, es mas probable que permanezca en su 
lugar. Se aumenta la corriente en forma gradual -­
número por número -- mientras se observa el número 
de la esca 1 a en que el paciente i;e~ponde co11.J a. pri ;,, 

, . . , ' .. -·~ . , · .... . _ ... _·-:.' _.· .,_.:._- ·:.·-·-\-,z,<;·. ,:···-\'.'""''.:---·:'.:··<-.·,·:·'.··.o:-· ·:':->.L;., .. _.·,:"\\ ::: 
·.·.mera .... · serisac.i 6.r'.I de·· corri.f!n1;,cL>Se ptu~ba···· dé Jgua 1··· rna.;. 

nera el.·diente sospechoso o afectado, comparando el 
número en que responde, con el obtenido para el --­
diente normal. Cada diente debe ser probado dos ve­
ces por lo menos; se toma la cifra promedio y se la 
registra en la ficha del paciente para permitir ha­
cer comparaciones en el futuro, en caso necesario. 

La corriente debe aumentarse muy gradual 
mente, pues de lo contrario el paciente sentirfa un 
shock desagradable. El electrodo dentario debe apll 
carse en la superficie labial o vestibular del die~ 

te cerca del tercio incisal u oclusal, Se lo pondrá 
en contacto con esmalte sano, pues las obturaciones 
metálicas, coronas, incrustaciones, caries, zonas 
erosionadas o abrasionadas, y aun fositas y fisu---
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ras, trasmiten la corriente mas facilmente que el -
esmalte intacto. La dentina es un excelente cond~c­
tor y trasmite rápidamente la corriente a la pulpa 
provocando un dolor agudo, Por esta razón el elec-­
trodo no debe ser aplicado sobre dentina expuesta. 

Las obturaciones de silicato y de guta-­
percha son malas conductoras y requieren mayor in-­
tensidad de corriente para dar una respuesta normal. 
Ligeras variantes en la respuesta normal pueden de­
berse al temperamento o irritabilidad nerviosa del 
paciente, al espesor de la pared adamantina o a la 

;kK ····~;:_. >c;p,res..eJ'p.ia.{d~<'.~~.~lj fl&§ s.:,c~.".da rt~· •. ;·de/'obt~'rac~o JI.e S~·· .. ·· 
etc .. Tambi€n debemos .considerar los casos en que ' 

se administró alguna medicación, pues los sedantes 
e hipnóticos deprimen el sistema nerviosos y hacen 
que se requiera mas corriente que la normal, En ca~ 
bio, si el paciente ha pasado una noche de insomnio 
con dolor de dientes y está excitado, una cantidad 
mfnima de corriente puede provocar una rápida res-­
puesta. 

Cuando se obtiene una respuesta dudosa -
en los dientes multirradiculares convendrá probar 
la pulpa separadamente en cada conducto colocando -
el electrodo en la superficie del diente a la altu­
ra del cuerno pul par mesiobucal, pasando luego al -
cuerno distobucal y finalmente al palatino. Para 
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probar los molares inferiores se sigue una técn1ca 
semejante. 

..¡. 
Como regla general, se observa que cuan-

to mas posterior es un diente en la boca, tanta mas 
corriente para dar una respuesta. No obstante, esta 
regla no se cumple en todos los casos. Los incisi-­
vos responden a menor intensidad de corriente que -
los caninos y los premolares a menor intensidad que 
los molares. Los dientes antero inferiores respon-­
den a menor intensidad de corriente que cualquier -
otro diente de la boca. Los dientes jóvenes incom--

'.:,:; ·<·r, ,,.~lf!t~in.ent~. e,~UPF1pn~.d.~.s;<:()" f-r~cllenciarequ1 erefl, -;;~Ú' 
h;;;n' cefea del máximo· de cofrieÍite antes de dar res pues-·';' 

ta. Una diferencia de una unidad en el caso de die~ 

tes anteriores, o dos unidades en el caso de dien-­
tes posteriores, se considera normal, si bien pue-~ 
den presentarse diferencias mayores dentro de lími­
tes norma 1 es. 

INTERPRETACION.- Una pulpa hiperémica -
responde a una intensidad de corriente ligeramente 
menor que un diente con pulpa normal, y una pulpa -
con inflamación aguda responde a una intensidad aún 
menor, excepto si ha habido destrucción parcial del 
tejido pulpar. 

Una pulpa necr6tica no responde a la co-
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rriente, excepto en los estados iniciales de una -­
afección pulpar o cuando parte de la pulpa ha entr! 
do en liquefacción, caso en que puede obtenerse al­
guna respuesta. Cuando existe una zona de rarefac-­
ción periapical causada por una mortificación pul-­
par, no habrá reacción al probador pulpar el~ctri-­
co. En términos generales, puede establecerse que -
los casos de hiperemia, pulpitis aguda serosa y pri 
meros estadios de la pulpitis supurada aguda requi~ 
ren menor cantidad de corriente que la normal. Los 
otros tipos de pulpitis y la necrosis parcial re---

~-'.:,~_-._;_i_~_:_ .. i.·.· .... qlJier~n .mayo_r cantidad de .corriente que la normal. 
. '''· c,··co's'··ea'sos·'·de; absceso····11 veol ar.:. granulo!lia;: q quls~,e 

no dar~n respuesta a la corriente elé~tri~~; ~1'ie 
obtuviera respuesta, ella sería en un número mucho 
mas alto de la escala y se deber1a a la humeda~ del 
conducto, originada por la liquefacción de la pul-­
pa. Esta humedad trasmite la corriente hasta la zo­
na apical del periodonto. 

Debe tenerse presente que si bien la re~ 
puesta a la corriente eléctrica constituye comúnme~ 
te un índice de vitalidad pulpar, no significa nec~ 
sariamente que la pulpa esté norma.l. La normalidad 
de la pulpa puede establecerse únicamente comparan­
do la respuesta obtenida con un diente testigo nor­
mal y confirmando estas observaciones con otros 
tests clínicos. 
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TEST TERMICO.- El test t~rm1co, es de-­
cir, la aplicaci6n del calor o fr1o, es muy Ot11 e~ 

mo elemento diferencial cuando se emplea en comb1nt 
ci6n con el test eléctrico. En el test térmic'o, el 
calor puede aplicarse mediante el aire caliente, un 
bruñidor caliente o un trozo de gutapercha ca11en-­
te. El frfo se aplica con una corriente de aire 
frfo, hielo, el sif6n de cloruro de etilo, un algo­
d6n impregnado en cloruro de etilo, o la nieve car­
bónica. 

"''' 'ª { ;;• dii.'gd taii~~~~·~~ i; ¡~:~;:;~ :~:; ~:; ~.1.~; ~;; :!\;.: ;;, ... 
cohol o un pico de Bunsen 'hasta que-'efia' se .• bll~a~);l 
o produzca humo. La gutapercha caliente se ap11ca 
en el tercio incisal u oclusal del diente en caso -
de que no provoque reacc16n, se aplicará con cuida­
do sobre la porci6n central de la corona, retiránd~ 
la tan pronto como se obtenga respuesta. Es preciso 
cuidar que la guta no esté demasiado caliente, pues 
el calor excesivo en la pulpa puede provocar una hi 
peremia. En lugar de gutapercha puede emplearse ai­
re caliente o un bruñidor caliente. En casos dudo-­
sos, la aplicación de calor debe ir seguida por la 
aplicación inmediata de fr1o; por ejemplo, inmedia­
tamente después de aplicar la gutapercha caliente 
se aplicará cloruro de etilo o hielo. 
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El test por el calor es Otil para diag-­
nost1car casos de pulpitis supurada aguda o absceso 
alveolar agudo, pues provoca una respuesta dolorosa 
inmediat?.. En casos de necrosis o gangrena pulpar, 
la respuesta es dudosa, mientras que en la mayor1a 
de los abscesos alveolares crónicos, granulomas o -
quistes, no se obtiene respuesta. 

La forma más simple de aplicar el frfo -
es por medio del hielo. Se envuelve en una gasa y 
se aplica uno de sus bordes sobre la superficie bu­
cal. de un di.enteadyacente.norm.al.qu.~ serliel.~est,,~; 

~~~~,;·i~·~,··,:;~~·i;~t~·,~i!'·;:~!•t:~~·~·~:.:::···::.~::~·º~ó~~·:::~º::~··~:e·~~:·~:~:~,;w 
en seguida el diente sospechado, 

Los dientes con vitalidad normal reacci~ 

nan en un tiempo determinado; los dientes con pulpa 
hiperémica o los afectados con pulpitis serosa lo 
hacen en un tiempo mucho mas corto, muchas veces en 
forma inmediata, súbita y dolorosa; en cambio, los 
dientes afectados por pulpitis crónica dan una res­
puesta tardfa; los dientes sin vitalidad no dan ni~ 

guna respuesta. Sin embargo, debe tenerse mucho cui 
dado al interpretar las respuestas al test térmico, 
pues dientes con pulpas normales pueden responder 
en forma dolorosa, especialmente si se trata de pe~ 
sonas hipersensibles. En todos los casos debe pro--
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barse un diente adyacente como testigo, y comparar 
su respuesta con la del diente afectado, 

TRANSILUMINACION.- Se basa en el s1---­
guiente principio; los tejidos blandos normales, al 
ser atravesados por un haz de luz fuerte aparecen -
claros y rosados, mientras que los afectados con -­
procesos pato16gicos aparecen opacos y mas oscuros, 
debido a la desintegración de glóbulos rojos y teji 
dos blandos. La transiluminaci6n de los dientes pu~ 
de hacerse en un cuarto oscuro o al menos en una h~ 

bitaci6n bien oscur,ecida. El tam.ai'lo d_e la zona ose~ . 
. e< .. ,,f~'.<)" 1í'5~fo1bra·1·, g·~ne~a1ment~fc~s···••rn~f1'ce·dé 1t'exf~n-U· 

si6n del tejido afectado. Es aconsejable hacer la -
transiluminaci6n de los tejidos tanto desde el lado 
vestibular como desde el palatino, variando la 1n-­
tensidad de la luz. Un diente con pulpa normal no -
mostrará sombras a lo largo de la ra1z o en la re-­
gi6n apical, mientras que otro con alteraciones api 
cales mostrará una sombra d1fusa, 

La transiluminaciór1 es útil para locali­
zar la entrada de un conducto radicular. En esos ca 
sos, la lámpara de transiluminación se coloca por -
debajo de la goma del dique, contra los tejidos 
blandos a nivel de la raiz, a fin de iluminar la e~ 
vidad pulpar. La entrada del conducto será as, mas 
fácil de identificar, al aparecer mas oscura que el 
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resto de la cavidad pulpar. 

TEST DE LA CAVIDAD.- En ocasiones, a p~ 
sar de haber empleado varios de los tests menciona­
dos, pueden existir dudas sobre la -vitalidad pulpar, 
particularmente cuando ha habido aposición de denti 
na secundaria o la pulpa está en proceso de necro-­
sis, sin haberse mortificado totalmente. En esos C! 
sos,_si la pulpa tiene vitalidad, haciendo una per­
foración con una fresa No. 1 o No. 2, que alcance -
al lfmite amelodentinario o lo sobrepase ligeramen-

F .. ,,e; tf!, casi siempre se obti~ne una respuesta dolorosa. 
:i:f~~~~r,c:::' ['lf f{~5/cii·~nt.~·~;a hti!r.1 'o~·e s·~ · :i·a .caV:,i dad deber1a}ohacer,,.0;~,~1 

se en la fosita ling~al; en.·los di~~t~s p'o~t~~-io;:¡~}~r~ 
en la superficie oclusal. Si el diente presentara 
una obturación, deberá ser retirada, en lugar de h! 
cer una nueva cavidad, reobturando posteriormente. 
Si la pulpa tuviera vitalidad, al remover la obtur! 
ci6n, el paciente, generalmente, acusará sensibili­
dad. Si no acusa dolor, podrá ensayarse el test té~ 
mico una vez preparada la cavidad; si la pulpa tu-­
viera vitalidad, no dejará de responder a esta pru~ 
ba. También puede emplearse el probador pulpar en -
un número bajo, es decir, con menor corriente que 
la normal; si la pulpa no tiene vitalidad no dará -
respuesta aun con gran intensidad de corriente; en 
cambio, si tiene vitalidad, una cantidad mfnima de 
corriente provocará una rlpida respuesta aguda. Co-
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mo el test de la cav1dad es un procedimiento que -­
exige sacrificio de tejido dentario, se le recom1e~ 
da sólo como Qltimo recurso. 

TEST POR ANESTESIA.- En ocasiones, para 
determinar el diente causante, puede ser útil el -­
diagnóstico por eliminación. Por ejemplo, en prese! 
cia de dolores difusos, cuando se sospecha de uno o 
dos dientes adyacentes, o cuando el dolor se irra-­
dia de un diente superior a uno inferior del mismo 
lado del maxilar. En estos casos se hace una anest~ 

"'' ,, sJa·local:en )ª vecindad de un diente para descartar 
''$';'' ,·,;,:'~'!''~l"i'~°f~o>Por'''ef~íiÍpl() ~ >un;·p:adént~ eqn·•···Q~t~r.aci on.~.~;;1·%Y,~í~,'.l:t~ 

grandes en los molares superiores e inferiores, pu~ · ····· 
de quejarse de dolor•s en el lado izquierdo de la -
cara. Si le damos una anestesia regional en el den­
tario inferior y el dolor desaparece temporariamen-
te, podemos deducir que el responsable es un diente 
inferior. Si el dolor persisti~ra, el causante se--
ría uno superior. En tal caso, podrá hacerse una -­
anestesia por infiltración en cada uno de los dien­
tes sospechosos hasta individualizarlo. Muy rara -­
vez es necesario recurrir al diagnóstico por exclu­
sión empleando un anestésico, pues este test sólo -
puede utilizarse cuando existe dolor intenso en el 
momento del examen. 
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PROTECClON PULPAR INDIRECTA O AISLAMIENTO PULPAR, 

La protección pulpar indirecta o aisla-­
miento ·pulpar; es la intervención endod6ntica que -
tiene por finalidad preservar la salud de la pulpa 
cubierta por una capa de dentina de espesor varia-­
ble. Esta dentina puede estar sana, o bien descalci 
ficada y/o contaminada. 

INDICACIONES: En la práctica 
neralmente se protege a la 

de una capa de 

g~ 

sana 

La protecci6n pulpar indirecta está indi 
cada en las caries dentinarias no penetrantes y en 
todos aquellos casos en que el aislamiento de la -­
pulpa con el medio bucal está disminuido por p~rdi­

da de parte de los tejidos duros del diente. 

Cuando el diagnóstico clínico-radiográfi 
co deje dudas con respecto al estado de salud de la 
pulpa, o cuando con la eliminaci6n de todo el teji­
do cariado se corra el riesgo de dejarla al descu-­
bierto el operador decidir~ en cada caso sobre la -
conveniencia de una protección directa o indirecta, 
o bien de una eliminaci6n parcial de la misma. 
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MATERIALES: La gran mayor1a de las sus­
tanciai que se utilizan para la des1nfecci6n de la 
dentina, ~ara el a1slamiento pulpar y para la obtu­
ración definitiva de la cavidad son, en alguna medl 
da irritantes de la pulpa. S1 agregaramos la inj~-­

ria provocada sobre la misma por el calor, la pre-­
sión y la desh1dratación durante la preparación qui 
rúrgica de la cavidad dentinaria, pa~ecerfa que 
nuestros medios terapéuticos atentan contra la pul­
pa en lugar de protegerla. Sin embargo, no es asf; 

1 

la caries no tratada a tiempo lleva generalment~ a 
la pulpa a su claudicación, mien~ras. que h protec-

··"·cj ón·pofpar ·rea 11 zlda .. :Óportuna!fl~n~e y 1a.:'·adecu'aaa·'.' '\··j 
reco~~trutci6n del diente permiten mantener la ~a--
1 ud de la pulpa y restablecer la funci6n estétida y 

masticatoria en un número elevado de casos. Si bien 
los microorganismos pueden persistir durante años 
con vida latente en los conductillos dentinarios y 

proliferar en una ocasión precisa, ésta última no -
se produce mientras la cavidad se encuentre correc­
tamente obturada. Por otra parte, si se establece -
una solucié11 de continuidad entre la obturación y -

las paredes de la cavidad, los microorganismos pen~ 

tran en masa desde el medio bucal. 

As1 como la exclusión de la saliva y la 
asepsia durante el tratamiento permiten evitar la -
contaminación de la dentina expuesta, el lavado ex-
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elusivo de la superficie dentinar1a con agua tibia 
y el secado con bolitas de algod6n parece ser la -
mejor terapéutica antes de colocar el material de -
obiuración~ Algunos materiales de protección pulpar 
utilizados actualmente, ofrecen ventajas espec1fi-­
cas en su aplicación, de acuerdo con la profundidad 

1 

de la, cavidad y estado de la dentina remanente. 

1.- El CEMENTO DE FOSFATO DE ZINC: Es 
un excelente material de aislamiento pulpar para -­
los casos en que la pulpa queda cubierta por lo me-

,,· .· .. · ··· fl.os .. con Ja.· Iitit~d 1d.· e ... s.1,1. ~s. pes ..•. ºr··.·.: ... de. 
1
dentina • sa. º.ª····.·."- .. '." ,¡.:, 

::;w:}~ ··, ... . 'cci~st'ituye. un ntat~ri ~1 adh~s1' ~~··y re~f~'teríte .~~ i 'a'\'' "~\ 
compresión y una base firme para la obturación defi 
nit.iva. 

No debe colocarse directamente sobre el 
piso de la cavidad si ésta es profunda, muy vecina 
a la pulpa, porque puede dañarla seriamente por la 
reacción ácida producida durante su preparación. E~ 

te cemento debe prepararse espeso para la protec--­
ci6n indirecta a fin de disminuir la irritación pu! 
par. 

2.- El OXIDO DE ZINC-EUGENOL: Es un ex 
celente protector pulpar colocado sobre la dentina 
en cavidades que no sean excesivamente profundas. -
Es mejor sellador marginal que el cemento de fosfa-
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to de zinc. aunque con el tiempo, si queda expuesto 
al medio bucal, esa condición se invierte. 

Es un buen sedante pulpar, si bien colo­
cado muy cerca de la pulpa o directamente en conta~ 
to con ella, puede provocar o mantener procesos in­
flamatorios crónicos, irreversibles. Es poco adhesl 
vo, lento en su endurecimiento y mucho menos resis­
tente a la compresión que el cemento de fosfato de 
z i ne. 

·;··':·~e 1 '· f o'r'Río1·; ~.¡~~,;~t~i0··~~·~:e·~()~1f ~··~r··~t~·~.g~~~·~·~i¡~;.~~~ t'_ •. \./.~:~ 
en las necropul~e~tomfas parciales, se recomienda 
también como protector pulpar a través de la denti­
na. 

4.- EL OXIDO DE ZINC CON TIMOL Y RESI-­
NA: Posee un alto poder antiséptico prolongado so-

bre la dentina y stn acctón 1rrttante para la pul-­
pa, aún en cavid~des profundas\ 

En cavidades pequeñas de dientes anterio 
res puede ser colocado directamente debajo ~el ce-­
mento de silicato; en cavidades profundas de dien-­
t es p o s te r i o re s s e l e c o l oc a e ne i 111 u e e rn e n to d e fo s -
fato de zinc como base de la obturüci6n definitiva. 
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5.- EL HIDROXIDO DE CALCIO: Se ut111za 
cuando la dentipa remanente en el piso de la cav1-­
dad está descal~ificada o expuesta en cavidades muy 
profundas. Actúa sobre la dentina matando por con-­
tacto las bacterias que pudieron permanecer en la -
misma y estimula la formaci6n, por parte de la pul­
pa, de dentina secundaria, 

Con respecto al poder irritante de los -
materiales permanentes de obturaci6n sobre la pul~­
pa, los cementos de silicato son nocivos por su --­

'.! :· > acentuada reacción ácida y nunca debe colocarse> d1.-
r;;,:c: :?'.;)~~'e'~'ta.JW~nte'.·_s~'t>re:.·.·e1::_ptso•.~e ··J.•\c~vt~a·~··':~\A-~.qu~.·(~~it.~,~~;,~ 

sea poco profunda. Las resinas acr.fl icas, son tan i;'•,·f 

nocivas como los cementos de s111cata, y su acci6n 
deletréa mas compleja. 

La incrustación metálica puede lesionar 

la pulpa al ser cementada en la cavidad como conse­
cuencia de la cu1111Ji~:;ión que se ejerce, de la flui­
dez del cemento que lo hace mas acido y el calor de 
sarrollado durante su preparación. 

La amalgama, que como material de obtura 
ci6n parece acercarse al ideal de no lesionar la -­
pulpa, necesita, sin embargo, de un material aislarr 
te que neutralize su conductibilidad t~rmica. Debe 
evitarse tambi~n. en lo posible, una excesiva com--
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pres16n durante el atacado del material en la cavi­
dad. 

TECNICA OPERATORIA: La protecc16n pul-­
par indirecta es una intervención endod6nt1ca que 
se realiza en una sesi6n operatoria. Esto 1ndica -­
que inmediatamente después de eliminado el tejido 
dentinario reblandecido por el proceso de la caries, 
y comprobado el estado de salud de la pulpa, se pr~ 
cede a la protección y aislamiento de la misma a -­
través de la dentina remanente que la cubre, Los P! 

;,: ..•... · sos · __ .Previos._a .. _J ª•. 1 n~~rve"ct6n -•-prop.iameot.e .. d1 ch~. s.~.-.:·>~;···_¡;_·,.~~.-_f_r_'. 
¡,~;:,~:1~:;.,:,fX'"·-1W1hfan·:cori: é'f'.d1a~¡:t,·6s·1:1 ·~~'¿1·1K1b·oi;r~:C1_1 o~Wíi1 co- ·aé. . ., 

las condiciones en que se encuentran la dentina y -

la pulpa. Propuesto el tratamiento, se administra -
anestesia cuando corresponda, El a1slam1ento del -­
campo operatorio con dique resulta indispensable p~ 
ra evitar que la saliva penetre a la zona donde es­
tamos interviniendo. Posteriormente realizamos el -
aislamiento pul par en sf. 

Durante la preparación de la cavidad de­
be evitarse la producci6n de calor. Para ello debe 
tenerse en cuenta los factores que frecuentemente -
int 0 rvienen en su desarrollo: profundidad de la pr~ 

paración, velocidad de rotación de la fresa, filo y 

nwterial de la fresa, humedad del campo, tiempo que 
actGa el instrumento, falta de refrigeración, y ca-
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lidad del tejido que se corta. 

Eliminado el tejido enfermo y resuelta -
la protección pulpar indirecta, se efectuará el la­
vado de la cavidad con agua hervida tibia y el sec! 
do con bolitas de algodón, sin deshidratar la dentl 
na sana. Si la pulpa queda cubierta aproximadamente 
por la mitad o mas del espesor de su dentina, ésta 
puede cubrirse con cemento de fosfato de zinc que -
servirá de base para la obturación definitiva. 

zinc-eugencl 6 de 6xido de z1nc-t1mo1-resina. Sobre 
cualquiera de estos materiales se ubicará otra capa 
de cemento de fosfato de zinc, que servirá de base 
para la obturación definitiva. Cuando la cavidad es 
muy profunda y en el piso de la misma queda dentina 
descalcificada, se colocará sobre ella una delgada 
capa de pasta de hidróxido de calcio preparada con 
agua. Sobre la misma se ubicará el óxido de zinc y 

el fosfato de zinc como obturación definitiva. 

En cavidades proximales de dientes ante­
riores, donde la obturación definitiva se realiza -
con cementos de silicatos o reiinas acrflicas que -
contraindican la colocación de óxido de zlnc-euge--
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nol como material protector, se tapiza el piso de ~ 

la cavidad con una delgada capa de hidróxido de cal 
cio y luego con cemento de fosfato de zinc, Ante t~ 
do es importante elaborar un buen diagnóstico y una 
correcta remosión quirúrgica del tejido enfermo, p~ 
ra ésta protección pulpar sea eficaz. 
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La protección pulpar directa o recubr1-­
miento pulpar es la intervención endodóntica que -­
tiene por finalidad mantener la función de una pul­
pa, accidental o intencionalmente expuesta, y lo--­
grar su cicatrización mediante el cierre de la bre­
cha con tejido calcificado. 

Si bien la tan conocida frase "pulpa ex-
; .~.>·;puestas pulpa ~uer~a" ha sido deshechada .. por, la en-:- .... ·.· 
;1:;;2ti,~J:;::atiª·'~~i1,¡:.\,~i>~~ln'~::-··• arii éi.~m'.~J\t-é·s ¿:,·; ~e~·U't>e'.r,·n~·y.\C.1·c~trfr.·~:;: 

zan, en la práctica, las pulpas sanas recién expue!_ ·. 
tas y convenientemente protegidas. Debido a las ca­
racterísticas anatomofisiológicas de la pulpa, los 
productos tóxicos de la inflamación pulpar se elimi 
nan con dificultad a través de los forámenes apica­
les. 

INDICACIONES: La protección pulpar dire~ 
ta puede estar indicada en los casos en que un tra~ 

matismo brusco fractura la corona dentaria dejando 
la pulpa al descubierto. 

Si al resecar dentina sana en el piso de 
una cavidad o al preparar un rnun6n con fines proté­
ticos quedará expuesta accidentalmente una pequeña 
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zona de la pulpa, puede también intentarse la pro-­
tecci6n pulpar directa. 

En cada circunstancia se considerará el 
tamaño de la exposición y la pos1bilidad de colocar 
un apósito protector que pueda ser debidamente ret~ 
nido y no entorpezca la restauraci6n de la corona -
clínica. Además la edad del paciente y más específi 
camente las condiciones de salud y de defensa de la 
pulpa son factores que deberán tenerse especialmen­
te en cuenta. La calcificación incompleta del ápice 
radicular y, por. tanto, la exces1va amplitud del fo 

:s~;: ., . ,.>r:á,1t1f!~lf!'hi:19s.':d,t~nt!s·'.·m~'~'·J 6ve'nes •. ¡.;exi ¡e .a g({ ta,r<tos"0°·,; ·!·'i~ 
'réc~~so~ para ma'nterier.'la funcic5n.pulp~r. 'úte es·-·· ' 

precisam~nte e1 case donde tiene su mayür 1nd1ca--" 
ci6n la protecci6n directa. Cuando al reseca~ la 
dentina desorganizada del pi~o de una cavidad de C! 
ries se descubre la pulpa, la protección directa e~ 

tá contraindicada, aun en el caso de que la pulpa -
no presente síntomas clínicos de inflamación. 

MATERIALES: Los primeros tratamientos -
locales realizados antiguamente con la finalidad de 
aliviar el dolor pul par, resultaban protecciones di 
rectas cuando se colocaba sobre la pulpa, espontá-­
nea o <lccidentalmente expuesta, dlgdn medicamento -
calmante luego un material de oht.uraci6n. 
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Desde la esencia de clavo o canela, uti 
lizada inicialmente, hasta el óxido de zinc-eugenol 
y el hidróxido de cálcio empleados en la actuali--­
dad, a través de más de dos siglos se ensayaron to­
da clase de antisépticos, preparados biológicos y 
cálcicos, sulfamidas y antibióticos y aun corticoe~ 
teroides, para proteger y lograr la recuperación de 
una pulpa lesionada. 

Los preparados biológicos y cálcicos, -
solos o combinados con algún antiséptico poco irri-

:.;,, '"· ~.anie, se ensayaron.con éxito en la primera mitad ->•. ·.· ... 1 

~f;~$f~~1~iEctt~1h·~!~1~·~~nt~·:;st~1 o·,: como . mater 1 ale.s· i> ~ t~·'el·•·· .re~ 4 bti ~·;·;}~')f~~ 
miento pulpai y aún no han podido ser reemplazados, ·~ 

Pero actualmente el mejor material de 
que disponemos para lograr la cicatrizaci6n de la -
pulpa expuesta es el hidróxido de calcio. 

Al hidróxido de calcio se le agrega me­
tilcel ulosa para facilitar su aplicación, pero se 
ha generalizado el uso del hidróxido de calcio pre­
p~rado con agua en forma de pasta. 

TECNICA OPERATORIA: La protección di-­
recta se realiza en una sesión operatoria y, siem-­
pre que sea posible, en el momr~nto en que se produ­
ce la exposición pulpar. Una vez decidido el trata-
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miento, la contaminación que haya podido sufrir lu~ 
go de haber quedado expuesta al medio bucal, no in­
terfiere en la técnica operatoria. En todos los ca­
sos debe respetarse el tejido vivo y no actuar con 
antisépticos potentes que pueden destruir las bact~ 
rias presentes en la superficie de la pulpa, pero 
que también la lesionan, con lo cual se entorpece -
1n repa rae i ón. 

El aislamiento del campo operatorio con 
dique debe efectuarse inmediatamente. Para el lava­

o/,· ~o .. de)a c~vidad y .n._contr~l .dela hemorragiase-
, .. , :~intl~a ':ágÜa·-~fx igeriada o ag\ia' de'.:cal'. tá:·i rri~acHn./:f 

debe ser abundante y luego de asp1~ado el 11quid~~ 
se seca el campo operatorio Y.la cavidad con bo11-­
tas de algodón, sin traumatizar la superficie ex--­
puesta de la pulpa. Esta última se cubre con una e~ 

pa de hidróxido de calcio, que se desliza con una -
espátula sobre la superficie dentinaria. El mate· -­
rial se comprime suavemente sobre la pulpa y luego 
se eliminan cuidadosamente los restos que quedan en 
las paredes de la dentina. El exceso de agua del hi 
dróxido de calcio se absorve con bolitas de algo--­
dón. Sobre el material de protección se coloca una 
capa de óxido de zinc-eugenol y otra de cemento de 
fosfilto de zinc para la obturación definHiva y que 
aun podr4 realizarse en la misma sesión. 
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E1 contro1 radiográfico postoperatorio 
y a distancia de 1a intervención resu1ta necesario 
para apreciar 1a evo1ución de 1a protección direc­
ta. Si bien no sue1e observarse radiográficamente 
1a formación del puente dentinario, como en e1 ca­
so de 1a biopu1pectomía parcia1, se puede compro-­
bar, en cambio, e1 cierre paulatino y normal de --
1os forámenes amplios en casos de dientes muy jóv! 
nes. La prueba periódica de la vitalidad pu1par es 
también un factor importante de diagnóstico. 

~~I~~.Y;i'''~ :< "'" .• .·· .•. · .•.• / , C1.í ni,<: amente puede ·.observarse duran te 
··· .,. · :·;.·'a\'9'''¡j'~.· · 1t.··.·.1.·~~~·c,.··,~.ét~Uy'· ':-pr.~lo.l\'ga .. d.·.o~ 1.·.a' per ... ·.s·1 .. st.én ... c .. i.a' .. ·.·.d ... e "···'" r • :::: I:f~~ 

u na 1 i g era h i pe.,. s e ns i b i1 i dad a 1 os e a m b 1o s té rlTI i - .-

c os: La aparición de algunos síntoma~ clínicos de 
pu1pitis indica el fracaso del trata~=~nto y la n~ 
cesidad de una intervención inmediata para elimi-­
nar parcial o totalmente la pulpa. 
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PULPECTOMIA VITAL 

La pulpectomia vital es la amputación o 
destrucción de toda la pulpa previamente anestes1~ 
da, 

VENTAJAS: 

Sobre el vaciamiento de una pulpa gan-­
grenada y sobre el tratam1ento del conducto ya con 
alteraciones perirradiculares: 

, :.:,. ,. ,ha) . . Pr~.s~.n.~a:_me~o~ i.nfe.c.~j6n, ~: f11f'!,9UJ'!l I )iC .. 
la'S· ·;p·a:r~'d!s ·de·1· .Con·d·~c·ta·:· ··' · · · -.'·~::: 

b) Requiere menor ampliación y, por lo 
tanto, menos tiempo. 

c) Menos posibilidades de que se altere 
el color del diente. 

d) Conservación de la vitalidad del pe­
ridonto en la porción cementaría del conducto, 

e) Mejor pronóstico, sin probabilidades 
de producir una paraendodontitís aguda. 

Sobre la pulpectomía no vital: 

a) Ahorra una sesión. 
b) E.s mas segura la insensibilizac1ón -

~ 

pul par. 
c) Mayor seguridad de conservar V .1 VO el 

periodonto dentro del conducto cementario, 
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d) Presenta menos compl1cac1ones per1o-
dentales. 

DESVENTAJAS: 

1 .- la punci6n o punciones anestésicas. 
2.- la hemorragia, que a veces dif1cul 

ta un poco el tratamiento del conducto. 
3.- Sin el aparato de rayos x no es p~ 

sible precisar la cavometrfa para la ampliaci6n 
del conducto en la misma sesi6n. 

En la pulpectomfa v1tal total por pulpl 
tis tambien total, la segunda sesión abarca las si 
guientes fases de la conductometrfa definitiva: 
I) resección de toda la pulpa y 2) preparac16n del 
conducto. 

Primera Sesión: 

1 .- Acomodación del paciente: Se aju~ 
ta el sillón, el respaldo y, sobre todo, el cabe-­
zal conforme a la pieza de que se trate. 

2.- Distribución de los útiles: 
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a) Los instrumentos preparados se d1s-­
tribuyen unos en el bracket con la parte activa ha­
cia afuera y otros sobre el campo estéril, extendi­
do en la mesa de Mayo. 

b) Los materiales en sus frascos o en -
nuestras cajas de plástico, se reparten en el bra-­
cket, mesa de Mayo y en el gabinete, 

rador debe 
al alcance 

comprende: 

3.- Acomodamiento del operador: El op~ 

trabajar sentado, con todos los útiles -
de su mano y as1Jt1d~ de su enfermera •.. ~ 

,',· ... -··. -'• ; ... · .. , ---.:\._/: 
: ·•· .. , 

Examen de 1 a pieza de,ntari a: Es te -

a) Preguntar sobre la presencia o ausen 
cia de dolor. 

b) Exploración para comprobar que no se 
ha ca1do el apósito antiséptico 1 nsertado en la se-
sión anterior. 

c) Prueba de que 1 a percus16n no es do-
lorosa. 

5.- Anestesia: Para la práctica endo y 

para-endod6ntica es un acto quirGrglco que utiliza 
t~cnicas y medios para insensibilizar temporalmente 
el endodonto y el paraendodonto. En endodonc1a pre-
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ferimos las siguientes técnicas: 

1.- Anestesia regional: es una aneste-­
sia muy completa y evita la vasocontricción y canse 
cuente anemia pulpar. 

2.- Anestesia terminal: entre sus varie 
dades preferimos: la submucosa y la subperi6stica, 
Se emplea en niños y jóvenes en dientes anteriores, 

3.- Anestesia general: rara vez recurri 
ella; pero si lo hacemos debemos emplear la - .. 

·. i·~t~'ovenosá o·. endotra'.queal'~;( éstá'.,(htimá_pori;Jntub~-7;;_;?;~~:.·. 
ci6n nasal. 

4.- Hipn6sis: si se tiene este dote es 
posible insensibilizar la pulpa. 

Se emplean estas técnicas con tres d1fe-
rencias: 

a) No existe aqut el inconveniente de 
la vasocontricci6n pulpar por la anestesia terminal 
(o local infiltrativa), como en la pulpectomia cam~ 
ra 1 . 

b ) S 6 l o h a b d a de s v e n ta j a e n u s a r 1 a 
terminal en el caso de una;pulpiÚs purulenta. 
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c) El anestésico debe tener una acciOn 
prolongada, se usa doble cantidad. 

6.- Aislamiento completo y desinfección 
del campo: El operador debe cuidar minuciosamente 
la cadena de limpieza quirúrgica, por lo que se as~ 
gurará de un completo aislamiento, después de lo -­
cual desinfectará el campo. 

7.- Trepanación o el primer acceso: La 
trepanación a la cámara pulpar que aún se practica 

.<.<."< para tratar los conductos, generalmente, peca.más -
8!';.;ii_•·: .:··:'"'/~~'túi ·ra···ci~efi cie11t;et repíl'na:Cf6n qué se"Vhac e· para·.·. la .. ················ ........ , 

pulpecto~fa cameral, por ser mu~ reducida y defec-­
tuosa. 

8.- Pupectomía vi tal cameral: Es una -
intervención quirúrgica que comprende la amputación 
de la pulpa cameral viva, pero con previa insensibl 
lizaci6n anestésico, 

Técnica: l.- Obtenida una completa 
anestesia, ya ejecutada la trepanación y bajo es--­
tricta limpieza quirúrgica: 

a - Se introduce uno cucharilla ~equena, 
delgada y con filo entre la pulpa y una pared de la 
cámara hasta llegar, en caso de multirradtculares, 
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a 1 a entrada de un conducto en el suelo cameral y -
se secciona ahf la pulpa. 

b - Se avanza con la cucharilla hacia -
el siguiente o 1 os siguientes conductos, amputando 

de esta manera todo el órgano pul par. 

c - Si el diente es unirradicular con -
amplia cavidad, se lleva la cucharilla un poco mas 
a 11 á ( 2 o 3 mm) de 1 cu e 11 o dentar i o . 

2.- Se lava toda la 
i~~;,,:.,,. :.',~ .. ·i,," . 

~~iz >' i/':y. ~gujf·e$,té.-tJ,es'/ ,. 

\ 
3,- Se seca con torundas est~r11es. 

4.- Se hace el acceso a la entrada del 
conducto y la ampliación del principio del mismo 
con el fin de profundizar la amputación a unos 3 -~ 

mm. 
9.- Ampliación de la cámara: Extirpada 

la pulpa cameral, se puede hacer el recorte en la o 
las paredes de la cámara con una fresa esférica, s~ 
gün el grupo de los conductos, para asf facilitar 
la ampliación y rectificación del conducto. 

10.- Localización y ampliación del se-­
gundo acceso: 
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a - En las ra1ces de un solo conducto -
la localización no presenta problemas. 

b - En los dientes con 2 o mas conduc~" 

tos de personas jóvenes una vez cohibida la hemorr! 
gia, es comunmente fácil localizar las entradas, no 
asf en los adultos y sobre todo en los seniles, ya 
que la entrada del conducto puede caracterizarse 
por: 

1 . - Diámetro reducido. 

?~~~:_, '.fi~:~¿,6. <f:.E~·~;:I7~;d-;';, .. ~:,;:,i~:-5f;·: ?s~·,;pos'i,l>l~:;:;,Ci1:r~tc;~.~·ri·cf~'.ii~~üi··~oF;~;:;.:i'~::,"~:~~ 
~xial. 

Nos val~mos para localizarlos, si hay d! 
ficultades, con sondas finas. 

Cuando el diámetro de la entrada es más 
reducido se localizará primero la entrada más am--­
plia a fin de que nos sirva como punto de referen-­
cia para localizar los demás conductos. 

Para la ampliación: a) con una fresa es­
férica estéril, no usada en la trepanaci6n o amput! 
ci6n; se rota a baja velocidad unos 2 o 3 mm. de la 
pulpa introduciendo la fresa en el conducto. 
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b - con otra fresa algo mas grande se -
regulariza y se amplia el ligero ensanchamiento --­
practicado anteriormente. 

c - en los dientes multirradiculares se 
puede usar una cabeza miniatura en el ángulo y fre­
sa de longitud normal. 

d - se vuelve a lavar la cavidad inclu­
yendo la ampliación del conducto o conductos. 

e -

Tertei acc~so: Compr¡nde el cate~ 

terismo de la primera mitad del conducto, con una -
sonda muy delgada. 

12.- Cauterización pulpar: En los 4 -­
primeros grupos de los conductos se cauteriza mas o 
menos la mitad de la pulpa radicular con un alambre 
de termocauterio o simplemente calentando al rojo -
vivo un alambre delgado de platino con iridio o un 
cono de plata. 

13.- Rectificación y ligera ampliación 
de la primera mitad del conducto: 

a primero se explora con una sonda -
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delgada a la primera mitad, 

b con una lima nueva, preferentemen~ 
te de púas, despuntada y est~r11, de calibre aprop­
piado se rectifica la primera mitad del conducto, -
presionado sobre el lado que se quiera desgastar, -
sin perforar la pared. 

c se escombra frecuentemente con un 
extractor delgado y en su defecto con un escariador, 
porque con facilidad se obstruye el conducto con la 

guiente h yasta gruesas para ensanchar mas esta 
parte con el cuidado de no formar escalones, 

14.- Cuarto acceso, {acceso a la segun­
da mitad del conducto) y exploración de todo el con 
dueto: La exploración se practica en todos los ca­
sos con doble finalidad: 

1 .- Percatarse de que no existe obst~cu 
lo en el conducto. 

2.- Determinar, aunque aproximadamente, 
si el conducto es recto o curvo; en este último ca­
so, hasta el lado hacia donde mira la convexidad. 
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TECNICA: a) Se elije una sond• delgada 
y flexible con su punta redondeada y provista de t~ 

pe. 

b) Se calcula mas o menos la altura de 
la sonda donde debe de fijarse el tope, acercándola 
a la radiogr~ffa obtenida previamente; se procura 
siempre que el extremo de la sonda s6lo llegue a l 
6 2 mm. antes de la uni6n cemento-dentinaria. Mas -
vale quedarse corto. Nunca pasar de la uni6n cemen­
to-dentinar1a, o sea, el medio mil1metro terminal, 

na. 

;:.··· ·< :¿.,/ .• <x.,._;:}ú;· ;:; ,, •• {::·:;;-:i;·_,x-H>,;,;;, ... /: ,-é~l_:~<~ 
. -·~,)- ·Se· intródüce 1a<sonda:en eT<conduc-·;; 

existe obstáculo, se avanza hasta ~ue el 
toca el borde insisal o la cOspide más cerca--

d) Si la sonda no avanzara lo suficien­
te, se extrae y se le imprime, con las extremidades 
de una pinza, una ligera curvatura en su parte ter­
minal, para llevarla a la profunidad deseada. 

15.- Cavometría: No se debe extirpar -
la pulpa o su última porción si no se tiene estable 
cida previamente, y con precisión, la cavometrfa. 

TECNICA: a) Una sonda adecuada que 11! 
va tope es introducida al ·conducto hasta un poco an 
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tes de la uni6n cemento-dentinaria. 

b) Se toma una radiografh .por dentro -
del dique con la misma angulaci6n de aquellas de 
las preoperatorias que m~s claramente muestra el -­
apice o los ápices. 

c) Mientras se revela, se extrae la SO! 
da del conducto y se anota en la montura del tipo, 
grosor y la longitud (medida en mm.), del instru~e! 

to que haya penetrado en el conducto y se calcula -

~1'f+~!;':c'Y.'\~~'~0:.~;~ .~·~1;•~ª Pª.~·' ,}1 egar un 16n cernen to-den t 1 

d) Se ajusta el tope a la diferencia 
calculada, y de nuevo dentro del conducto se toma -
otra radiograffa en la misma angulaci6n, haciendo -
las anotaciones en la montura. S1 esta vez la longl 
tud es correcta, se tiene la cavometr1a, Se rodea -
con un círculo el número de mm. anotado en la mont~ 
ra. 

e) En el comienzo de una reglita metáll 
ca inoxidable, de unos 4 o 5 mm se hace un ángulo o 
un canal, siguiendo la longitud de la reglita, para 
evitar que los conos se caigan a los lados, y se fi 
ja una pinza hemostática, portaagujas o de Kocher 
en el número de mm. según la longitud obtenida en -
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la cavome·tría. 

f) Donde puede haber superposición de -
conductos, como los de las raíces mesiales de los -
molares y los de otras piezas por estar uno detras 
de otro, deben usarse sondas de diferentes diáme--­
tros o que lleven distintos topes o que sean diver­
sos instrumentos: una sonda y una ampliador a fin 
de distinguirlos en la radiografía. 

g) Debido a la posibilidad de fusidn de 
dos conductos en su parte .terminal,, puede ocurrir< 

········"' {~).t~·::.~~~~;~e:>\ts/s«>h~a'~'':'no'.•tl~g~~~·~i,:cJ·~:nal ::~~~/";~.9~~.~~fi 
to por tropezar su extremo con 1a otra. Esto se Cóm',t~ 

. - . : --
prueba, a,. cateterizar por separado cada conducto, y 

entonces sí llegan al punto deseado. Así se explo-­
ran los dos conductos y se obtienen las dos cavome­
tr í as. 

16.- Pulpecto111íil vital total: También 
la pulpectomía vital total no se puede realizar --­
igual en iodos los casos, porque depende del gtupo 
de conductos de que se trate. 

a) En los conductos del quinto grupo el 
acceso foraminal por vfa quirOrgica perirradicular 
secciona la pulpa y se la elimina con cucharillas -
tanto por el forámen como por la cámara. 
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b) Los conductos del cuarto grupo, una 
vez determinada la cavometría, pueden necesitar -­
dos o mas extractores de pulpa por su diámetro. E! 
tos instrumentos se deslizan por las paredes hasta 
los topes. Con una ligera torsi6n digital se trate 
de enrosacar con ellos la pulpa extrayéndola hacia 
fuera del conducto. 

c) Los conductos rectos del tercer gr~ 
po ofrecen la mayor facilidad a los extractores p~ 
ra amputar toda la pulpa . 

. ···•·· ;;,x~.i;:,~~;;:;.A:~'"·' ;;:¡;. :1?}<4ri·J/(~·~·, ... c'~~ciu·~:t;~·~,·aef: s,~~.~IJ~;ci6;'gFupo·~ .:~1/ 
·rectificar~~ su p~~mera mitad, quedan conv~rti~os 

en conductos del primer grupo, con la diferencia 
de una estrechez mayor en su parte terminal. Se 
procura extirpar el resto pulpar con un extractor 
delgado y si éste no lo logra se destruye la pulpa 
con un escariador muy fino. 

e) Los conductos del primer grupo, gr~ 
cias a las extensiones suficientes del primer acc~ 
so y ampliaciones de su primera mitad, se logra 
aproximarlos a los rectos del tercer grupo. 

17.- Cuidado de la herida: La herida 
del periodonto a nivel de la unión cemento-dentina 
ria merece escrupulosa atención, puesto que de ---
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ella esperamos una favorable reacción bio16gica pa 
ra el cierre ideal del conducto cementario. 

Como se comprenderá, la pulpectomfa vi­
tal total no implica un corte n1tido de la pulpa, 
sino más bien se efectúa un desgarramiento. Es nor 
mal una ligera hemorragia, pero cuando la amputa-­
ci6n se verifica al nivel del forámen o mas allá,\ 
la.abundante hemorragia se derrama en el perirrádi 
ce con las correspondientes consecuencias. 

Se absorve la sangre del conducto con -

~~~r,~·fi;:';¡2;;·;.f )'.\~ft~~y,~·~·~~ª.~·~'·~~,/~:J~·~~~,~,·\~f,.~,e/·'~·.ªP~}.";~!~oe9r.°:~~t>pj.~~~rg~~Ór[;;~~ 
piado y cogidas con la pinza· a" la longitud exách, '·.\'· 
determinada en la regla con la pinza hemostática, 
La última mecha se deja unos minutos para asegurar 
la cohibició~ de la hemorragia, y mientras tanto 
se preparan los instrumentos de ampliación. 

La segunda fase o de la preparación del 
conducto debe 11 evarse a cabo l''''~ferentemente en -

esta misma sesión. De no ser posible, por lo mismo 
debe quedar ensanchado un cuarto apical del conduc 
to con varios grosores sucesivos, porque de otra -
manera, en la siguiente cita, ésta ampliación pue­
de ser dolorosa al paciente por las pequenas por-­
ciones pul pares que quedan en las ramificaciones 

(cuando existen) del conducto principíll. De ningu­
na manera nos conformamos con la extirpdci6n de la 
pulpa viva. 
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PULPECTOMIA NO VITAL 

La pulpectom1a no v1ta1 es la extirpa~-­
ci6n de la pulpa intencionalmente desvitalizada • 

.. 
INDICACIONES: La desvitalización pulpar 

está indicada en: 

1 . - En 1 os di entes posteriores. 

2.- Cuando no es posible anestesiar. 

4.- Especialmente en los n1ños. 

CONTRAINDICACIONES: 

1,- En los dientes anteriores, 

2.- En los conductos del quinto grupo y 

a veces en los del cuatro. 

3.- En la pulpitis total purulenta. 

4,- En pacientes incontrolables, 
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VENTAJAS: 

1.- Omisión de la anestesia, A simple -
vista esta ventaja no parece importante, Sin embar­
go, en algunos casos, si no se emplea esta t~cnica, 
se pierde la pieza dentaria. 

2.- Posibilidad de posponer la amplia-­
c16n del conducto cuando el aplazamiento es necesa­
rio: 

a) Por una periodont1tis ag 
·-· .· l;~;~-·' ~·~--- :.'. : .. ::~~ :·~ :,_. \'./~-\~;'' 
· b) Por falta de tiempo. 

c) Para determinar con precisión la ca­
vometría cuando no poseemos aparato de rayos x y -­

tengamos que enviar el caso al radiodoncista. 

TECNICA: 

Primera Sesión: Es igual a la descrita 
anteriormente. 

Segunda Sesi6n: Si se ha logrado la se­
daci6n de la pulpa y la pieza dentaria no presenta 
dolor a la percusión: 
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i .- Se afsla completamente la pieza. 

2.- Se desinfecta el campo. 

3.- Se quita la obturación provisional. 

4.- Se aplica el desvitalizador direct~ 
mente sobre la pulpa, y se cierra herméticamente 
con óxido de zinc-eugenol durante una semana. 

Tercera Sesión: Es casi igual al de la 

,~fi~:;;;!&::i¿+~té'"~-~~"~~;;,~,;~~~~~~i~~i!~,~~;ti\~tl1-~,;~~~~;~~~~:0.,~11i~,.~~1~:~};~~?~ 
cias: 

A) Pulpectomfa vital cameral: Al ejecu­
tar la pulpectomfa cameral no existe hemorragia. Si 
pertiste alguna ligera sensibilidad, se destruye é~ 
ta, pero no con arsénico, sino con parsta de para-­
formoa1deh1do. 

B) Cavometr1a: Si no tenemos aparatos 
de rayos x, no podemos obtener inmediatamente la ca 
vometrta precisa, por lo que nos veremos obligados 
a enviar al paciente con el radiodoncista, aunque 
el tratamiento lo prolongemos a cinco sesiones. 



Cavometrfa mediata: 

Técnica: 

a) Después de extirpar la pulpa desv1t~ 
lizada se elige un cono de plata de diámetro apro-­
piado al caso. 

b) Se incerta un tope estéril sobre el 
cono metálico también estéril o se coge el cono con 
una pinza a una distancia de la punta algo menor -­

¿·,::,;J,,,i:'¡¡~que:\la."longjtud deLd1ente, d1stanc;a calculada en· .. ·· .·. 
~~~~e:'·";i·'"':;r1•·¡r;:;'~¡·;cf fri·~ ~;~·~1··Pf'~~ pi!Yfia1~·~·¡·¡ifae• '.'i •... ift'illn·1·.·····•.~···.~.:.:;•·é)~:'.•,J::(:;tit~~i 

c) Se introduce el como en ei conducto 
y se va cortando la punta hasta que el extremo se -
atora a unos 2 mm. antes del extremo apical, o del 
forámen si es de los que raramente son visibles en 
la radiograffa. 

d) El otro extremo del cono se corta de 
jando unos 4 6 5 mm mas corto que la cara oclusal. 

, "··:--,;; 

e) Se humedece la punta delgada en ese~ 
cia de clavo y se deja el cono dentro del conducto. 

f) Con la sonda milimétrica se mide la 
distancia entre el extremo cameral del medio opaco 
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y la cúspide mas cercana de la cara oclusal y se -­
anota en la montura. 

g) Se rodea el cono en la profundidad -
de la cámara con algodón, se cubre con gutapercha y 

obtura herméticamente con cavit. 

h) Se pide, por escrito, al radiodonci~ 

ta que obtenga unas radiograffas con clara visi6n -
del ápice o de los &pices. 

. . . 1) En la siguiente sesiOn, se descubre~" 
~~h:,!,,&~?~1r¡.·.·~>i~~.i!mo·1~•·~et. •1··•·.:(1·~1::•cóno,.\vi)~e.>~il~:i:~e·'"~ .. ~~á1'f·~:1•:;cf,.: 
.,;• . ¡d~tanci.a de·s~r1ta; \e extrae el cono y se mide su 

longitud real, asf como la de la rad1ograffa; se -­
calcula en ésta lo que falta del extremo apical del 
cono a la unión cemento-dentinaria y la suma de las 
tres dimensiones será la de la cavometrfa. 

C) Pulpectomfa vital total: La extirp! 
ción de la pulpa radicular desv1talizada es genera! 
mente indolora; pero si no lo fuera en su porción 
apical, se puede usar una pasta anestésica en la -­
punta de una mecha para seguir con la ampliaci6n i~ 

mediata, o posponerla, dejando paraformo por varios 
dtas. 
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D) Cuidado de la herida: La herida del 
parodonto generalmente no sangra o lo hace muy po-­
co. 

Si se diagnostica una periodontitis agu­
da con la percusión o hay necesidad de posponer la 
ampliación para la cita siguiente, conviene dejar -
una curación con esencia de clavo por 1 o 2 d1as. 
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TECNICAS DE OBTURAC10N DE CONDUCTOS 

GENERALIDADES: Una correcta obturac16n 
de conductos consiste en obtener un relleno total 
y homogéneo de los conductos debidamente prepara-­
dos hasta la uni6n cemento~dentinaria. 

Tres factores son básicos en la obtura-­
ci6n de conductos: 

1 .- Selección del cono principal y de 
los conos adicional 

.. '·. ::_.::\·,,;·:-:~~.:;: 

Se1ec¿i6n del cemento para obtura--. 
ciOn de conductos. 

3.- Técnica instrumental y manual de ob 
turaci6n. 

SELECCION DE LOS CONOS: Se denomina co­
no principal 6 punta maestra, al cono destinado al 
llegar hasta la unión cemento-dentinaria, siendo 
por lo tanto el eje o piedra angular de la obtura-­
ción. El cono principal ocupa la mayor parte del 
tercio apical del conducto y es el m~s voluminoso. 

La selección del mismo se hará segOn el 
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material (gutapercha- 6 plata) y el tamaño (numera­
ción de ia serie estandarizada). Los conos de guta­
pe~cha tienei ~u indicación en cualquier conducto, 
siempre y cuando se compruebe por la placa de cono­
metría que alcanza debidamente la unión cemento-den 
tinaria. 

También se indican para cuando se necesi 
te sellar un delta apical muy ramificado 6 conduc-­
tos laterales, ya que se puede reblandecer por el -

calor o por los disolventes mas conocidos (clorofoL 

liptol, •te.), 

Los conos de plata est&n indicados en -­
los conductos estrechos, curvos ó tuortuosos, y es-

'" .... 
pecialmente en los conductos mesiales de molares i~ 

feriares y vestibulares de molares superiores, aun­
que se emplean mucho también en todos los conductos 
de premolares, en los conductos distales de molares 
inferiores y en los palatinos de molares superio--­
res. 

Se eligira el tamaño según la numeración 
estandarizada, seleccionando el cono del mismo núm~ 

ro del último instrumento usado en la preparación 
de conductos o acaso de un número menor. Por ejem-­
plo: Si se· llegó a preparar un conducto con instru-
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mentes del número 50, se seleccionará el cono del 
número 50 ó 45, dependiendo de la selección de la -
conometría. 

1:'1'n conductos laminares o de sección oval 
o elipsoidal como ocurre en algunos premolares o i~ 
cisivos inferiores, será opcional elegir un cono -­
principal o dos de ellos, aunque por lo general el 

' . 

primero que se ajusta es el que llega a la unión c~ 
mento-dentinaria y el segundo queda detenido de uno 
a tres milímetros de lá misma. 

':i':i \< .,... N~.,essaconseJable empleaf·collos'·;:c\>nv~nd.&G'I~ 
ciona es {1b's que se fábr1caban antes. del i nstrume!!. 
tal estandarizado), como ¿onos principales; la pun­
ta aguda, el incremento cónico irregular y arbitra­
rio y otras condiciones les hacen poco recomenda--­
bles para obturar el tercio apical. 

SELECCION DEL CEMENTO PARA OBTURACION DE 
CONDUCTOS: Cuando los conductos están debidamente 
preparados y no ha surgido ninuún inconveniente, se 
empleará uno de los cementos de conductos de base -
de eugenato de zinc o plBstica, Entre los primeros 
se pueden citar: sellador de l<err, tubli-seal y ce­
mento de Grossman y entre los segundos: AH-26 y Di~ 
ket. Si hay algo de dificultad se utilizará oxpara 
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y la endomethasone. 

TECNICA INSTRUMENTAL Y MANUAL DE OBTUR~ 

CION: Si la obturaci6n de conductos significa el 
empleo coordinado de conos prefabricados y de 'ce-­
mentos, logrando una total obliteraci6n del condu~ 

to hasta fa uni6n cemento-dentinaria; el arte, mÉl­
todo o sistema de trabajo para alcanzar este obje­
tivo, constituye una serie de t~cnicas especfficas 
que pocÓ a poco se ha ido simplificando, sobre to­
do desde la aparici6n del instrumental y conos es­
tandarizad<?s. 

al tipo o clase 
pales son: 

varios factores que cond1cionan 
t~cnicas a utilizar, las princt 

l. - Forma anatómica del conducto una -
vez preparado. Aunque la mayor parte de los condu~ 
tos tienen el tercio apical cónico, algunos tienen 
el tercio medio y cervical de sección oval o lami­
nar. L6gicamente el cono principal estandarizado -
ocupará por lo general la mayor parte del tercio -
apical, pero asf como en algunos conductos (mesia­
les de molares inferiores, vestibulares de molares 
superiores, premolares con dos conductos, etc.), -
Un solo cono puede ocupar casi el espacio total --
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del conducto, permitiendo la técnica llamada del c~ 
no único, en otros casos (todos los dientes anteri~ 
res, conductos únicos .de premolares, distales de m~ 
lares inferiores y palatinos de molares superiores), 
será necesario complementar con varios conos adici~ 
nales la acción obturadora del cono principal con -
la llamada técnica de obturación lateral y moderna­
mente también con la técnica de obturación verti--­
ca 1 . 

2.- Anatomía apical, El instrumental -
estandariza~o, correctamente usado, deja preparado .~~ 

.. un.1 ~cttó> én .1:f únf6n-C~me11foo.dent1na'f1 a: ,·><iond~··~_e.'<:;. >-6!1" 
ajustar§ el extremo redondeado del cono principal, 
previamente embadurnado del cemento de conductos. p 

Pero cuando el ápice es mas ancho de lo normal, --­
existen conductos terminales o accesorios 6 un del-
ta apical con salidas múltiples (delta en palmen--­
ras), el problema consiste en lograr un sellado per. 
fecto de todos los conductillos existentes, sin que 
se produzca una migración de cemento de conductos -
de tipo masivos mas alÚ del ápice, o sea una sobre 
obturación. 

Este problema que en casos corrientes se 
soluciona facilmente con el solo ajuste del cono -­
principal, llevando suavemente y previamente emba-­
durnado hasta el lugar donde ha sido destinado y --
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cQnstituye otras veces motivos de técnicas precisas 
que faciliten el objetivo y eviten el error, como -
son•: 

a) Sí el ápice es permeable o ancho, no 
se utilizará léntulo para llevar el cemento de con­
ductos, ni siquiera un instrumento de menor calibre 
girado a la izquierda, bastando con llevar el cono 
principal ligeramente embadurnado en la punta. En -
ápice muy amplios habrá que recurrir al empleo pre­
vio de pastas reabsorbibles al hidróxido cálcico. 

1 

t>) :51 se ,,trata. d~ obturar. conduct i l1 os 
1atera1 es, forami na mt.iltfpl e' o de°l'tás' éfo~os'os·~fse:~r~L:.y 
podrá humedecer la punta del cono de gutapercha en 

cloroformo, xilol, 6 eucaliptol 6 también reblande­
cerla por los referidos disolventes o por el calor 
nevado directamente al tercio apical; aunque mu--­
chas veces bastará con la técnica de condensación -
lateral de rutina, para que éstos conductillos que­
den sellados por el propio cemento de conductos. 

3) Aplicación de la mecánica de flut--­
dos. Si el conducto vac~o y seco en el momento de -
la obturación, es llenado de cementos más o menos -
flu1dos y por otra parte mas alli del ápice existen 
tej1dos hOmedos, plasma e incluso sangre, es lógico 
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admitir que la hidrost&tica, con sus leyes de los ~ 

gases y d~ los ltquidos, debe ser tenida en cuenta 
en el momento de la obturaci~n, durante el cu~l se 
producen una serie de movimientos de gases y ltqui 
dos sometidos a su vez a presiones diversas e inter 
mitentes producidas por los instrumentos del profe­
sional. Si el aire es atrapado dentro del conducto 
por los materiales de obturaci6n, constituye una -­
b~rbuja o espacio muerto que se movilizará matemáti 
camente según las leyes de la h1drostática; estas -
burbujas deben ser evitadas a todo trance. 

En '.'co n.s.i d,era.c:i«Sri?a :tosx}lc tores· .eipues ¡;;,.;.y;;Y~:¿, 
a di s p~·n1bi 1 fd~d actual muy' 1 imita da d~ cem~h. /•:• .. 

tos y materiales de obturaci6n, la t~cnica de con-­
densaci6n lateral, debe ser considerada como la me­
jor, mas sencilla y racional. 

TECNICA DE COMDENSACION LATERAL: Se dis­
pondra la mesita aséptica y la mesa auxiliar, con -
el mismo orden y método que para la pulpectomfa vi­
tal. Con respecto al instrumenlal y material de ob­
turación se observarán las siguientes recomendacio­
nes: 

A) Los conos principales seleccionados 
Y los conos complementarios surtidos se esteriliza­
rán: los de gutapercha sum~rgiendolos en una solu--
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ci6n antiséptica, (de amonio cuaternario o con mer­
tiol ato lavando a continuación con alcohol), o con 
gas formol el que posea el dispositivo para este ti 
po de esterilizaci6n y las de plata flameándolas a 
la llama (de pasada rápida para evitar la fusi6n), 
o en el esterilizador de bolitas de vidrio o sal co 
mún. 

B) La loseta de vidrio deberá estar es­
teril y en caso contrario se lavará con alcohol y 

flameará a la llama. Los instrumentos para conduc--

;~'~,:s~1\;:~~~,~;~;:::·~~~!:~!~ti:::c~,!~~~s~;~··:'~!~~:s:n.e:~:···~~,~·~zs¡~:@~i 
ta aséptica y hacer posible dentro del Oltimo do--­
bles del paño estéril. La loseta, espátula y ataca­
dor de cemento podrán permanecer en la mesa auxi---
1 iar. debidamente protegidos. 

C) Se dispondrá del cemento de conduc-­
tos elegidos en la mesa auxil1ar y de los disolven­
tes que puedan ser necesitados, especialmente clor~ 
formo y xilol, así como cemento de fosfato de zinc 
o desflico fosfato para la obturación final. 

PAUTA PARA LA OBTURACION DE CONDUCTOS. TECNICA DE 
CONDENSACION LATERAL. 

1.- Aislamiento con grapa y dique de g~. 
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ma. De~infecci6n del campo. 

2.- Remos16n de la curac16n temporal Y 
examen de la'misma. 

3.- Lavado y asp1rac16n, Secado con co~ 

nos absorventes de papel. 

4.- Ajuste del conots) selecc1onadots) 
en cada uno de los conductos ver1f1cando visualmen~ 
te que penetre la longitud de trabajo y tacttlmente 
que al ser 1mpel1do con suav1dad y ftrmeza en serttt 

'. . ' ,· . . ~ 

'~;~1•._:'.:r;~:c:I~;,~1dm• ºa•:_'s~ª.;·~Y,1-.• ~,~),•::¡.~:H. ~~~;. ::~·01en 1.~.~ )~!.':" ~ ~/J ~.~.-~in- ~~:'1.n :~~J.~M·-~:~1~ f .·, ~1:>·~ . ~ ' !.~:¡;~ 

5.- Conometrfa, para verificar por una 
o varias rad1ograf1as la pos1c16n, d1spostct6n, lf~ 

mites y relaci6n de los conos controlados. 

6.- Si la interpretaci6n de la radiogr~ 
fía(s), da un resultado correcto (0.8 mm. del ápice 
radiográfico), proceder a la cementaci6n. Si no lo 
es, rectificar la selección del cono(s), o la prep~ 
ración de los conductos, hasta lograr un ajuste co­
rrecto posicional, tomando las placas radiográficas 
necesarias. 

7.- Lavar el conducto con cloroformo o 
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alcohol timolada por medio de un cono absorvente .de 

papel. Secar. 

8.- Preparar el cemento de conducto~ -­
con consistencia cremosa y llevarlo al interior del 
conducto(s) por medio de un instrumento (ensancha-­
dor) embadurnado de cemento recien batido, girando­
lo hacia la izquierda, o si se prefiere con un lén­
tulo a una velocidad lenta menoa a las mil revolu-­
ciones por minuto. 

·····~c·t~·~·~·~ · a~:!~!~·~11Íf~·~··~~:~¡j~~~cii~Gt\:;~e.,~:~~·f'~;.,i!~!~ 
ficando que penetre exactamente la misma longitud: 
que en la prueba del mismo o conometr1a. 

10.- Condensar lateralmente, llevando -
conos sucesivos adicionales hasta complementar la 
obturación total de la luz del conductols). 

11.- Control radiográfico de condensa-­
ción, tomando una o varias placas para verificar si 
se logró una correcta condensación, 

12.- Control cameral, cortando el exce­
so de los conos y condensando de manera compacta la 
entrada de los conductos y la obturación cameral, 

dejando fondo plano. Lavar con xilol. 
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13.- Obturaci6n de la cavidad con fosf! 
to de zinc u otro cualquier material. 

14.- Retiro del aislamiento, control de 
la oclusión (libre de trabajo activo), control ra-­
diográfico pos-operatorio inmediato con una o va--­
rias placas. 

Antes de obturar con fosfato de zinc, es 
opcional en dientes anteriores principalmente, col~ 
car una torunda de algodón con hidrato de cloral o 
superoxol para evitar los cambios.de co_lor •. El.pa.r .. .::-.:c,;.,; 

., .. ciente _no mas ~tcar&;: con• el .·':'di;ente(oblu~)'dó '.1dur•nt~::c'i~~·~ 
;''.:.~· '_": 24: h:Ófa:;· q~e' cl~be '~ontrol ~~·~e a los 6, Ú, y 24 me-

ses y el diente se restaurará dos semanas despu~s. 

TECNICA DEL CONO UNICO.- Indicada en 
los conductos con una conicidad uniforme, se emplea 
casi exclusivamente en conductos estrechos de prem~ 
lares, vestibulares de molares superiores y mesia-­
les de molares inferiores. La técnica en st no di-­
fiere a la descrita de condensación lateral, si es 
que no se colocan conos adicionales complementa----

rios, pues se admite que en el cono principal, bien 
sea de gutapercha o plata revestido de cemento de -
conductos, cumple el objetivo de obturar completa-­
mente el conducto. Por lo tanto, los pasos de la s~ 

lección de conos conometrfa y obturación son simila 

res a los antes descritos. 
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TECNICA DE CONDENSACION VERTICAL: Está 
basada en reblandecer la gutapercha mediante el C! 
lor y condensarla verticalmente para que la fuerza 
resui'tante haga que la gutapercha penetre en los ¡ 

conductos accesorios y rellene todas las anfractu~ 
sidades existentes, empleando también pequeñas ca~ 

tidades de cemento para conductos. Para esta técn1 
ca se dispondrá de un condensador especial que por 
tará el calor, en el cual posee en la parte inac~J_ 

va una esfera voluminosa metálica, susceptible de 
ser calentada y mantenerla al calor varios minutos 
trasmitiéndolo a la parte activa del ccndens~dor 

, La{técni.ca :con si sie en.: ·" 

l.- Se selecciona y ajusta un cono -­
principal de gutapercha. Se retira. 

2.- Se introduce una pequeña cantidad 
de cemento de conductos por medio de un léntulo g! 
rado con la mano hacia la derecha. 

3.- Se humedece ligeramente con cerne~ 

to la parte apical del cono principal y se incerta 
en el conducto. 

4.- Se corta a nivel cameral con un 
instrumento caliente, se ataca el extremo cortado 
con un atacadro ancho. 
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5,- Se calienta el calentador al rojo 
cereza y se penetra tres a cuatro m111metros, se re 
tira y se ataca inmediatamente, par~ repetir la ma­
niobra varias veces, profundizando por un lado, co~ 
densando y retirando parte de la masa de gutaper--­
cha, hasta llegar a reblandecer la parte apical en 
cuyo momento la gutapercha penetrará en todas las -
complejidades existentes en el tercio apical. 

TECNlCA DEL CONO OE PLATA EN TERCIO 
APICAL.- Está indicada en aquellos dientes en los 

&:i~:rr,2'~r~g,~~'~}~~í:~~~::~~~~t~~~d~r~ 6~:e,~~~,~~~::::: .. ~¡:0:.~.;enc; on -

1.- Se ajusta un cono de plata adaptá~ 
dolo fuertemente al ápice. 

2.- Se retira y se hace una muesca pr~ 
funda, que casi lo divide en dos, al nivel que se 
desee. generalmente en el 11mite del tercio apical 
con el tercio medio. 

Se cementa y se deja que fragué y endu­
rezca debidamente. 

4.- Con una pinza portaconos de forsi­
presión se toma el extremo coronario del cono y se 
gira rápidamente para el cono se quiebre en el lu--



86 

gar donde se hizo la muesca. 

5.- Se termina la obturaci6n de los 
dos tercios del conducto con conos de gutapercha y 

cemento de conductos. 

De esta manera es factible preparar la 
retención radicular profundizando en la obturación 
de gutapercha, sin peligro alguno de remover o to-­
car el tercio apical del cono de plata. 

' ¡ ' ,.TE~ÍNICA,PE Y~T~~ ~g~10.~s. - . tos u.1.trá ·~; 
.e•!/' ¡·_;.;·~'o-~:f~~k ptoéiúcidos• 'por(~lt'~áv1tf6n ,:'es 'un a'pa iá to ~. · ,, 

~atentado que puede s~r usado a 29,000 ciclos por· 
! 

segundo, han sido empleados mediante agujas especi! 
les para la obturación de conductos. ·La condensa--­
ci6n se produciría sin rotaci6n, bien equilibrada y 

sin que la pasta o sellador de conductos sobreobtu­
re al ápice. 

OTRAS TECNICAS.- En dientes con ~pice 
sin terminar de forma o forámen abierto o divergen­
te, pueden ser obturados en la llamada técnica de 
cono invertido o bien puede inducirse con la tera-­
péutica de ápice-formación, para que se termine de 
formar el ápice. Esta técnica es la siguiente: 

1.- Se elabora un grueso cono de guta-
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percha calentando varios de los pequeños y arroll~~ 

dolos entre dos losetas de vidrio, cort4ndolos n1ti 
daménte en su parte mas ancha. 

Se obtura con es te cono el di ente, pero 
colocando la parte mas ancha en apical y las mas e~ 

trecha en incisal, o sea en sentido invertido, con­
densando luego lateralmente con conos adicionales. 
Esta técnica por lo general se emplea en dientes i~ 

maduros o jóvenes. 

La t€cnica de la cloropercha consjste -
:, , ;:e~r; en1PJ~af:c}lª~' FécnJc~s:de· ,1 a ,c'on~el1sac1 Grf;,:l él~era {' e:. 

<'o 'dkl ~·~n0·· Qnfco, \JtÚ izando. como cemento de tondUf. 
tos la cloropercha y reblandeciendo con cloroformo 
o clororresina en caso de necesidad. 

La t€cnica de obturación retrograda con 
amalgama, consiste en una variante de la apicepto-­
mía, en la cual la secci6n apical residual es obtu­
rada con amalgama de plata, con el objetivo de obte 
ner un mejor sellado del conducto y así lograr una 
rf~ida cicatrización y una total reparación. 

La ventaja de este m~todo estriba en -­
que aunque es conveniente practicarlo en conductos 
'.:·ien obturados, es tal la calidad selladora de la -
amalgama que puede hacerse sin previo tratamiento 
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de conductos, como sucede cuando el conducto es --­
inaccesible soporta una corona o perno o se hace -­
una reimplantación intensional sencilla. Esta adua­
lidad hace a esta técnica versatil y de gran valor 
terapéutico. 
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e o N e L u s 1 o N E s. 

En la Odontologfa actual me hace con··­
cienti zar que ésta rama es de vital importancia y · 
la investigaci6n recopilada a través del tiempo me 
da la informaci6n necesaria para mejorar cada vez -
más nuestros tratamientos a nuestros semejantes. 

Esta materia fue en mi carrera una de -
las que me despert6 mayor atenci6n por la demanda -
de los tratamientos de conductos. 

V> ,},,;_./'.' ~quf':.:M elaoor'l~o~Jl's 'medf~acs ~;Pr:~v~nt1 ..... ·; .. · 
va ·y if t~atami enÍo para di entes que ya 1 a caries 
a destrozado los tejidos de las piezas a tratar. 

Espero de que este estudio realizado 
sirva como gufa para los Cirujanos Dentistas cuando 
se les presente en su consultorio un diente en que 
su tratamiento debe de ser el que yo aquf describo, 
Que sirva pues lo elaborado aquf, para los futuros 
dentistas que conserven en todo su máximo esfuerzo 
en mantener y conservar el diente natural en la ca 
vi dad bucal. 
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