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Hl~füRIA CLINICA 

Existen algunas razones principales por la cual el cirujano 

dentista debe realizar la historia clínica: Para detectar una -

enfermedad ignorada aue exija un tratamiento especial; para to­

nar la seguridad de que el tratamiento dental no perjudicar' el 

estado general del paciente ni su bienestar; para conservar un 

documento gráfico que puede resultarnos Gtil por si se llegara 

a ofrecer algún otro tratamiento dental o por el" bb~ie~e alguna 

reclamación por incompetencia profesional. 

µara el desarrollo de la historia clínica, tomaremos en : 

cuenta todo tipo de informaci6n que nos puada proporcionar al 

paciente por medio de un interrogatorio y una exploración ade -

cuada, que hará el dentista, anotando siempre los datos de ma -

yor interés clínico. 

ficha de identificaci6n 

Lo primero que anotaremos es el nombre completo del pacien­

te, dirección, telefono, estado civil, ocupacion, lugar de nac! 

miento, edad, sexo y el nombre de su médico particular, aai co­

mo la dirección del mismo. 

Examen bucal 

Se debe hacer un minucioso examen bucal completo en cada -

paciente ~ue recibamos en el consultorio, podremos ins.1occioner 

y palpar todos los tejidos existentes en la cevid~d oral, corno 

mo~brnnas, mucosas, carrillos, frenillos, etc, Asegurondose do 
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110 pasar por alto ninguna zona, ya que el epitelio se regenera­

continuamente y es cuando podemos encontrar alguna anormalidad. 

Siempre que hªgamos esto, debemos tener un patron da rutina si~ 

temático. 

Antecedentes hereditarios 

Empezaremos el interrogatorio con los familiares directos 

como son: Los padres, hermanos, tíos y abuelos. Si la persona -

es casada obtendríamos información del conyuga y da loa hijos.­

Se la preguntará también de enfermedades como diabetes, tyber -

culosis, sÍf ilis, tensión arterial, cardiopatías, artritis, ob~ 

eidad, estados alérgicos, padecimientos sanguíneos, enfermada -

das mentales y toxicomanías. 

Estado dental 

Aqu! haremos un balance general de todo loqua observamos, -

como posición de dientas, oclusión, piezas falta~taa, grado da 

carias, piezas existentes, tipo de patología, si la hay, y Ver 

si ha tenido tratamientos anteriores que hayan podido orig1nar­

algunos de los problemas antes men~ionados. 

Antecedentes personales no patológicos 

Hnot~ramos en ésto cuadro su grado da escolaridad, tipo de 

trabajo que desempeña, ocupaciones anteriores, lugares do resi­

dencia, habitación que ocupa, limpieza personal, el alcoholismo 

y tabanuismo. En &stos dos Óltimoa nos dir~ desda cuando empe­

zó a consumirlos, con quo frocuancla y en qua cantidad, 
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Antecedentes personales patológicos 

El paciente nos informará sobra que tipo da enfermedades 

padeció durante su infancia como son; varicela, rubeola, saram­

pión, viruela, estados de alergia, etc. 

Una vez terminado con lo anterior proseguiremos a qua nos 

informa de ciertas enfermedades, como la diabetes, tuberculosis 

, slfilis, amigdalitis de repetición, hepatitis, fiebre reumá -

tica y cardiopatías. Tambien preguntaremos si ha recibí.do tran_! 

fusiones sanguíneas, algún antecedente quirúrgico y traumático. 

El objetivo da preguntar sobre ciertas enfermedades es con 

al fin da no c~usar contagio, ya que en la hepat!tis no existe­

ningun agente desinfectante en el que pueda confiarse para inas 

. tivar el virus¡ por .lo tanto ea imperativo tonar precaución es­

pecial cuando ~· esterilice al instrumental que se ha utilizado 

en un paciente con antecedentes da dicha enfermedad. 

En la tuberculosis, al dentista deberé ponarea una mascari­

lla y tomar ciertas precauciones para evitar al contagio cuando 

aa trate de un paciente tuberculoso diqgnosticado. Pueden lle -

gar a descubrirse lesiones tuberculosas en le cavidad oral, pa­

ro son poco frecuentes, 

En al caso de fiebre reum~tica o cerdiopat{a reum,tica, con 

frecuencia se asocia con lesiones da las valvulaa cardiacas, é~ 

tos pacientes deberán recibir medicación profiláctica y antibi~ 

tico antas do eomoterse a una extracción dental o a otra inaniP.!:!, 
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lación sobre tejidos blandos o hueso. 

Como se podrá observar son complicaciones que el cirujano ~ 

dentista tiene ~ue afrontar y, para evitarse problemas postari2 

res se tendrá oue tener mucho cuidado en su tratamiento. 

Examen radiográfico 

Cualquier radiografíe oue este indicada en el preoperatorio 

, ya sea periapical u oclusal o cualquier otra, nos será de mu­

cha utilidad, ya que con éstas pruebas frente al odontólogo se 

podrá hacer un buen diagnóstico para realizar posteriormente un 

tratamiento adecuado. 

Pruebas de laboratorio 

Además de la historia y de la exploración física, deberá de 

llevarse a cabo cualquier exámen de laboratorio que se conside­

re necesario besandose en detalles anteriores. 

Los estudios de laboretorio~que podemo= ordenar son: Prue -

bes de coagulación sanguínea, química sanguínea, biometria hem! 

tica, pruebas do suceptibilidad bacteriana para la selección de 

antibióticos. análisis de orina, etc. 

Toda historia clínica y exploración física que indiquen un­

problema patológico que requiero la investigación mayor, el ci­

rujano dentista podrá remitir al paciente con el médico genera,! 

para que el prosiga con la valoración del problema. 

Cualquiera de las pruebas anteriores nos puede ser necesa -

rin en ol diagnóstico para que posteriormente realicemoa el trQ 

tomionto rue so considere necesario. 



Examen de la pulpa 

Esta exámen es un procedimiento que se utiliza frecuenteme.!! 

te como ayuda en al diagnóstico da la causa del dolor asociado 

de dientes y maxilares. 

Deapuea de anotar la historia, se efectúan las pruebas obj!!, 

·tivas para identificar el diente afectado y es~i~ar el grado de 

intensidad del proceso morboso, tambien pueden ayudar a determ,! 

nar la causa de la irritación. 

Se han de realizar las misNas pruebas en dientes testigos -

para comparar laa respuestas. 

El comproba~or eléctrico da pulpa o vitalómetro, establece 

con certeza la vitalidad o la falta de ésta en una pulpa. No d.!_ 

ferencia los grados de inflamación pulpar, pero a veces cabe o!!, 

saruar una diferencia entre la respuesta de una pulpa normal y 

la de una pulpa intlamada. 

Las pruebas térmicas con una barrita de hielo o una torunda 

empapada can cloruro de etilo, y con gutapercha ca.lienta o un 

rollo de algodón mojado en agua caliente, nos permiten estimar­

el grado de inflamación o de degeneración pulpar existente. 

La percusión ligera dol diente con el mango del espejo des­

cubre la presencia de la afección periapical. Si ha habido pér­

dida de hueso y hay edema del liga•ento periodontal, el sonido 

de la percusión es apagado en comparación con el sonido oue se­

obtiene cuando la fijación del diente es normal. La percusión ~ 

de un diente con· une inflamación periradicular aguda produce dE., 

lar, cuya intensidad varía según el grado de inflamación. 
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Una radiog=afia do buena calidad puede revelar muchos datos 

diagnósticos útiles. Los lesiones cariosas, las restauraciones 

profundas, las protecciones pulperas, las pulpotomías, la cal--

cificación secundaria anormal o la resorción de la cámara pul -

par, los dentículos pulpares, las ralees o los canales supernu• 

merarios, las fracturas radiculares, la hipercementosis, el en-

sanchamiento dol espaclo del ligamento pariodontal y las alter!!. 

cienes Ósoas periapicalos, constituyen desviaciones de la norm.!!. 
:·• 

lidad importantes que se han de registrar. Nunca se ha de utili 

zar una radiografía como Ú~ica fuente da información, pero es 

un instrumento insustituible. 

La palpe,ción y el exámen visual da las estructuras orales y 

faciales como diagnósticos auxiliaros no deben descuidarse. Las' 

fracturas dentarias, les lesiones da caries profunda, las res -

tauracionos nuevas, las facetas oue,indican una oclusión dafec~ 

tuosa, las tumoraciones del tejido blando, las deformaciones 

oseas o las f!stulas, pueden proporcionar la clave mas importan 

te que oriente hacia un diagnóstico preciso. 

Se plnntearán repo~Ídamente problemas da diagn6sticos difi­

ciloa y confusos, pero si se recoge la suficiente información 

subjetiva y objetiva, se podrá diferenciar la mayor part~ da 

laa afeccionas pulpares. 

Aparatos y sistemas 

En óste cuadro haremos un interrogatorio minucioso que nos 

será do bastante utilidad tanto paro el tratamiento como para -
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la administración de cualruier medicamento. 

Aparato digestivo 

polifagia, dispepsia, anorexia, dolor de est6mago, diarrea, 

nausea y estreñimiento. 

Apar~to circulatorio 

Disnea de asfuerso, palpitaciones, edema de tobillos, mare­

os, dolor precordial, lipotimias, cefaleas, ate. 

Aparato respiratorio 

Asma, espectoraciones, epi t~.xis, cianosis. 

Aparato urinario 

Poliuria, disuria, hematuria 

Sistema nervioso 

Sueño, temblor, neuralgias, irritabilidad, problemas emoci2 

na les 

Aparato genital 

Menopausia, manalgia, hemorragia, embarazo. 
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DIAGNOSTICO Y SELECCION DE CASOS 

El diagnóstico en endodoncia es b~sico, co•o lo as en cualquier 
· .. 

otra rama da la odontología, con el cual se puada instituir una 

terapéutica racional. 

Para llagar a un buen diagnóstico habrá que avaluar, compa­

rar y clasificar loe datos obtenidos en la historia cl!nica, e.!. 

pecial•ente los s{gnos y los áígnoe y loe s{nto•ae como: 

a) En la cueetio de salud se incluyen co•o datos lea anfar­

••dedes hemorrag!paras (hemofilia, ~~~pura; lauca•ia ), 

hiperreacci6n a los anestlisicos locales, enrer11edad~1 

cardiacas, diabetes, etc. 

b) Los datos obtenidos por la inspección, palpaci6n y par -

cusi6n son: ~avidados, obturaciones con reincidencia, co 

!oración y fístulas. 

e) En loe datos de historia .d.~l.o~.º~.? se incluyen: dolor pro 

vacado o espontáneo, d~raci6t., dolor con el frío o el ca 

lar, dolor a la percusión, etc. 

d) En vitalometr{a se incluye: pruebes eléctricas y térmi -

cas. 

e) Roetgenograma 

Un buen diagnóstico se fundamenta en le preparación cl!nics 

del odontólogo y ésta, a su vez, en las tres siguientes premi -

sas. 

l.- Conocimiento y arudici6n científica. Para la mayoría de loa 

profesionales es impo9ible rotenor en la mento todo lo lo!-

do o estudiado, eo por ello q~e es ~coneajable actualizar 

concóptos, tl!pnsnr npini•mon n acudir a la biblioteca part_! 

o 



cular¡ lo cual no aignlticaria falta da preparaclti.n neceaa­

ria~ent1, sino qua, implicarla responsabilidad y deseo de 

hacer ••jor las coaaa. 

2.- Capacidad da diaernir a intarpretacion. Esto incluye loa ai 

guientea factoras: 

a) l'látoda.- Siguiendo un orden comparativa H puede tacill -

ter al diagn~stlco, integrando o descartando. 

b) Eclecticismo. Poseer ~n equilibrio emocional qua per•ita 

evaluar ceda dato se•iolÓgico en su valor exacto y sin -

apaaiona•ientos ni premuras. 

~) Din,mica interpretativa. Conocer correctamente y a rondo 

los a!ntomas de las anrermedades pulpares para interpre­

tarlos y eslabonarlos. 

d) ·Intuición. Esta es innata o producto de una educ.aci5n 

cl!nice muy cuidedoseo En sentido popular se denomina n 

ojo clínico •. Ea cuando el profesional tiene una visión 

clara e instant¡nea del ~iagn5stico y que le ratifica 

por madio del método• 

'e) Agilidad mental. Conaist_e en recordar loa a!ntomas de to 

das las enfermedades poaib~as, compararlos a los recien­

tes obtenidos, e interpretarlos y dieornir con exactitud 

3.- Experiencia clínica. Esta acaba por modelar y perfeccionar 

al odontólogo, no tan aolo an d1agn6stico, sino en la •Va -

luaci6n do su trabajo clínico, en la autocorrecci6n de sus 

errores y ~n la mejore d• le calidad da au~tratamiontos 
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SELECCION DE CASOS 

La decisión de practicar la conductoterápia en un diente o ha -

cer la exodoncia, implica un diagnóstico selectivo. 

Existen factores especiales que deciden si se hace o no en 

dodoncia; los principales son: 

a) Disponer de equipo e intrumental necesario y da la ca~~­

cidad o experiencia c~inica suficientes para practicar. , 

un tratamiento de condúctos. 

b) Fracas~ en las relaciones profesionales o humaaaa:antre 

el odontólogo y el paciente, por tal~a de comunicación, 

temor o negligencia. 

c) Factor económico. Es corriente que, estando da acuerdo . . 
el profesional y el paciente en realizar la·andodonaia 

respectiva, eurja el problema eco~6mico como una muralla 

para tratar el caso. 

FACTORES GENERALES 

Hasta hace pocos años axist!a la creencia de que muchas en­

fermedades orgánicas contraindicaban da manara catag6rica la en 

dodoncia, bien por el peligro de le infecci6n focal, como por 

cierta labilidad, idiosincrasia o talta de resistencia del paci 

ante para tolerar los tratamientos endod6nticos, pero •• ha mo-

dificado este criterio y hoy se admite la posibilidad da tratar 

dientes en personas enfermas. 

Existe un grupo de enfermedades o de situaciones tera~'ut1-

cas que obligan cani 8istemáticamente a practicar conductoterá-
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pia, por estar eriamente contraindicada la exodoncla; las prin 

cipales son: \ 
1 

I.- Discras~as sanguineas ( leucemia, hemorllia,agranuloci-
1 

tosis, p~rpuras y anemias ) 
1 

2.- Paciente~ que han recibido radioterápia o radiumterápia 
1 

1 

para evitar lesiones de radionecrosis o fuertes infec -

e.iones \ ) 

3.- Pacientef que astan recibiendo medicación anticoagulan-
1 

te que n~ puede ser interrumpida, como la heparina y el 
1 

dicumarot. 
'1 

4.- Paciente~ hipertiroideos, o co~ rigurosa medicación por 
1 

corticoi~as. 

5.- Cáncer b cal en la zona del diente por tratar 

CONTRAINDICACION s. Las verdaderas contraindicaciones han quedo 

do reducidas a mu,y pocas y son: 

I.- Perforaci~nes por debajo de la inserción epitelial, a -

compaftada~ de infección y movilidad. 

2 .- Resorci6n

1

\ cementodentinaria muy extensa, con destrucci­

ón de la rayar parte de la ra!z. 

3.- fracturas1 verticales múltiples y fuertemente infectadas 
1 

4.- Inutilida~ anatómica y risiol6gica del dienta. 

1 
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. TERAPEUTICA 

Una vez seleccionado el diente y decidido si su pulpa es 

reverelble o no, se elaborar~ un plan de tratamiento lo m~s con 

servador posible. Es importante que el diagn6stico clínico y el 

plan tarap~utico sea explicado al paciente y complementado con 

une brava infor•aci5n acerca de lo que ee le va a hacer y el 

por qud, adem's del n~mero de citas y las posibles molestias 1.., 

que tendrá. 

La terap~utica endodoncica necesita equipo a instrymental 

eapec.Ífico. 

La necesidad de lograr la total esterilizaci6n de los con -

duetos radiculares durante el tratamiento y evitar edem~s su 

conta•inaci&n, obliga a emplear normas estrictas de asépsia y 

antis~psia. 

EQUIPO E INSTRUMErffAL. E:s utilizado en endodoncia le mayor par­

te del 1nstru•antsl de operatoria, tanto rotatorio como manual, 

pero ex.late inatru•antal diseñado linica y exclusivamente pare .. 

la preparaci6n y obturaci&n de la cavidad pulpar y de loa con -

duetos. 

Eeté por d .. ia enu•arar al instrumental propio del consulto 

ria, por.ello solo se ~ar' •enci6n del instrumental espaclrico 

da endodoncia. 

PUNTAS Y FRESAS.- Pera iniciar le apertura, las puntas de die -

mante cillndricea o trococ6nicas son excelentes, especialmente 

para eliminar eomalte. Aparte de astes fresas, las mas emplea -
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das· son laa· rlidondas del m~mero 2 al· II; al uso de freaas de 

acero a baja velocidad resultan en ocaciones de gran utilidad -

al terminar d~ preparar o rectificar la c~mara pulpar, debido a 

la sensaci6n _táctil que se percibe con ellas. 

Las fresas Batt, de punta inactiva , son muy utiles en la 

preparación y rectificación de las paredes axiales da los dien­

ta~ posteriores. 

Las f~esas piriformes o de llama astan indicadas en la rae-· 

tificación y ampliación de los condúctos en su tercio coronario 

SONDAS LISAS. Son llamadas tambien exploradores d~ condúctos y 

su función es el hallazgo y recorrido de los condúctos, especi­

almente los estrechos; paro hoy en día son maa utilizadas laa 

limas estandarizadas del número B y IO. 

SONDAS BARBADAS. Se les denomina tambien tirenaraios y son uti­

lizadas pare retirar el contenido de los condúctos. 

INSTRUMENTOS PARA LA PREPARACION DE CONDUCTOS. Sa utilizan pera 

ensanchar .• ampliar y alisar las paredes de los condúctos, Madi 

ante un metódico limado de éstas, utilizando los movimientos de 

impulsi6n~ rotaci~n , veiv~n y trecci6n; los principelas son cu 

etro: limas, ensanchadores o escariadores, limas de Hedstrom o 

escofinas y limas de púas o de cola de rat&n. 

INSTRUMENTOS CON ~OVIMIENTO AUTOMATICO. Existen ensanchadores -

de la •isma numeraci6n que la convencional con movimiento rota­

torio cont!nuo, para pieza de mano o contrángulo, pero su uso 

es muy restringido debido a la peligrosidad de creer relsas vi-

as o perforaciones laterales e incluso apicales. 

Ultimamente han aparecido dos aparatos con movimiento auto-
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mático de inatrumontos para condúctos; son el Giromátic y el Ra 

car del Dr. Bindcr. 

INSTRUf~ENTOS PARA LA OBTURACIDN DE CONDUCTOS• Los principales 

son los atacadores y los condensadores de uao manual y las aspi 

ralea o l~ntuloo, impulsedo3 con movimiento rotatorio. 

Los condan:rncloros, tambien llamado.s .espacia~or~s.' son vásta 

goa metálicos do punta aguda, destinados a condensar lat~r~l~en 

te loa moteriolos de obturaci6n, especialmente puntas de guta -

perche, y a obtoner •1 espacio neco~ario para seg~ir .introduci­

endo nuevos puntas. En ocasiones se eaiple~n como celentadores;­

o sea , paro roblandecar la gutapercha con objeto de que pene -

tre en los condúctos laterales o condena• mejor las anfractuo -

sisdadoa apical~s. Cuando se desee hacer un cuidadoso trabajo 

de condensación en condúctos estrechos y en molares, daban usar 

se ol número 7 do Korr y el Starlite_MG-DG 16 o el 011. 

Los atocodores u obturadoras, aon v'stegos met&licos con 

punta roma do sección circular y se emplean para atacar materi­

al de obturaci6n en sentido·corono-apical. 

PUNT'AS DE PAPEL ABSORVENTE. Se fabrican en forma c6nica con pa­

pel hidr6f ilo muy absorvente; con el inconveniente de que el ta 
, , 1 ner laa puntas muy aguda• penetran can facilidad mes ella de 

'pice, traumatizando la regl~n tranaapicel, lo que obliga mu 

chas vocea e cortar la punta ante• de su uso. Por ello es mucho 

mejor u.s'!lr al .~~po da puntaa ebaorvantea estandarizadas. Se en­

cuentran en los tamaños del 10 al 140 y las de mayor calibre 

son lee quo'en endodoncia infantil dan un espoctecular rendimi-

onto. 
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ESTERILIZACION 

Le esterilización en endodoncie es una necesidad quirúrgica 

para evitar la contaminación de la cavidad pulpar y la de los 

conductos radiculares y para que la interpretación o lectura da 

los cultivos tenga val~r. 

METODOS DE ESTERlLlZACION. 

e) Calor húmedo. La ebullici6n durante 10 o.20 min. as un 

m'todo corriente y popular de esterilización. Para evi -

tar la corrosión o manchar el inatiumantal se recomienda 

la adición de substancias o pastillas alcalinas da carba 

nato y fosfato da sodio. Se emplea solamente pera el ins 

trumental corriente. 

El método del autoclave, con vapor a presión y a 120D da 

temperatura rlurante 10 e 30 min., ea preferible, porque 

por 'ste sistema se puede esterilizar la mayor parte del 

instrumental quirúrgico y odontol&gico; gasas, compresas 

jeringas, portadique •et,lico, grapas, ayectorea, aspe -

jos, pinzas, etc. 

b) Calor seco. Esterilizaci6n por aedio de la estufe u hor­

no seco, ast' indicada en los instrumentos delicados qua 

puedan perder el corte o filo. Le esterilización del ma­

terial endodÓncico se haca durante 60 o 90 min. a I60D. 

e) Esterilizador de aceite. Est~ indicado en aouellos ins -

trumentos ~ue tienen movimiento rotatorio complejo, como 

las pzas. de mano y contr~ngulo, ya qua, nl mismo tiPmpo 

qua esteriliza, lubrica y conservo. Tambien puado ompla-



arse en instrumentos con juntura como tijeras, perforado 

ras de dique de goma y pinzas portagrap_as 

_AISLAMIENTO DEL CAMPO 

Toda intervención andod6ncica se her& aislando al diente m~ 

diente el empleo de grapa y dique de goma; de esta manara, las 

normas de asépsia y antis&psia podrán ser aplicadas en toda su 

extensión; además se evitarán accidentes penosos como lesionas 

gingivales por caústicos, la catde de instru~entoe en las vías 

digestivas y respiratorias y adem&s se trabajará con exclusión 

absoluta de la humedad bucal, La aplicación del dique de goma -

exige una especial atención de loa dientes y la encía correspoo 

dientes a la región donde ae ve a colocar. Tambien se hará tar­

trectom!a, el menos en la regi6n cervical ~onde se han de colo­

car _l~s gr~pas. 

"ATERIAL DE AISLA~IENTO, 

Grapas. Las tres marcas mas conQ.Cidas son la SS White, Ash e ~~ 

Ivory, las cuales pueden tener o no aletas laterales, En los di 

entes pequeños pueden ser útiles los números O y DO de Ivory y 

Ash. En incisivos se utilizan por lo común los numeras 219 y 

2II. 

Cuando por no existir r··tención coronarla. por hacer dos 

tratamientos simultaneas o por comodidad del operador, se desee 

colocar dos grapas, están indicados los números 27 de SSWhite, 

O de Ivory y 2A de Ash; en caninos y premolares se emplear~ el 

27 o 206 ele White, o 2 y 2A do /\sh; en molares se dispone do i!:J 
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finidad de tipos con aleta o sin ella; los números 26, 7A, e y 

14 de Ash astan indicados entre otros muchos. 

No es necesario que el profesionista tenga todas las grapas 

citadas y al dentista general la bastar& con tener los números 

26, 27 1.2?~ de White y O de Ivory. 

Para la colocación de grapas y di~ue existen tres m~todoa. 

I.- Llevar la grapa y dique el mismo tiempo 

2.- Colocar primero el dique y luego la grapa 

3.- Insertar la grapa para hacer deslizar el dique bien lu­

bricado por el arco. posterior y p~r debajo de cada ale­

ta lateral hasta su ajuste cervical. 

En caao 90 sensibilidad gingival y cuando n.o se haya aneste 

siado ~ocalmenta, es aconsejable embadurnar la parte activa de 

la grapa con unguento de xiloca!na. 

En ocasiones, a pesar de le colocaci6n del .dique de goma y 

grapa, se puedan producir filtraciones; pare evitar esto se rg 

comienda el empleó de substancias mucilcgenosee alrededor del 

cue~~o d~l dique, tales como el Orebase. 

DIQUE DE GOMA. Los hay en colores cleros y obscuros y en dife -

renta~ espesores y anchos. Oespues de haches lo perforaciones 

se debe lubricar alrededor y a trav~s de ~llas con jab6n liqui­

do o vas ali ne. 

PINZAS PERfORAOORAS Y PORTAGRAPASo Este puede realizar cinco tl 

pos de perforaciones muy nltidas an el dique y el tamaño de és­

tas depender~ del diente que hay que intervenir o de la t&cnica 

de colocación que se vaya a utilizar. Se har~n las perforacio -

nea qua correspondan el mismo número de dientes por aislar y 
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tratar. Es ideal para hacer las perforaciones la pinza de Bra -

Yer y ~sta deberá ser universal. 

PORTADIQUE. Se le denomina igualmente arco o bastidor; permite 

ajustar el dique aÚsti.co. qua, "al ouadar flotante, permite un -i!: 

trabajo cómodo y un punto de apoyo al operador. 

El portadiaue de Ostby está aspeci~lmente indicado en dien­

tes posteriores, adem~s de que por ser roentgenolÚcido, permite 

hacer los roentgenogramas de conductomatría, conometr!a y con -

densación con mayor facilidad ya que con el no hay necesidad de 

ladearse o quitarse para tomar los roentganogramae. Tambien 

existe el Visiframa, que igualmente es roentgenolÚcido y propo!: 

ciona un amplio campo de trabajo. 

SERVILLETA PROTECTORA. Esta es de papel o de tela con una perf,g, 

ración oval o rectangular en el centro para dar paso al dique 

da goma y se coloca entre la piel de le cera y le goma del di 

que; es para evitar que el diaue se adhiera e la piel, y dar m_!! 

yor comodidad al pacie~t&. 

Es lmpr~&cindible el uso del ayector d~ saliva para al tra­

tamiento endodóntico, en ceso 'de aua este falte o no funcione, 

se puede disponer de un extractor manual de saliva, el cua1 PU.2, 

de ser controlado por el propio paciente exprimiendo la pe~~ p~ 

goma que acciona la succión. 

Otro modo de controlar la salivación ea mediante la admini.!!, 

tración de fármacos parasimpatocol!ticos como la bellafolina, 

l~ cual tiene todos los alcaloides de la belladona; la dosis 

usunl os da 1 a 2 comprimidos a ID a 20 gotas; tambien puode u­

sarse l~ bantina o el bromuro de metantolinR 1 IOOmlg. 



TERAPEUTICA CON ANTISEPTICOS 

Un condúcto, antes de ser obturado, debe de est~rilizarse y 

. para ello se emplean antie~pticos y antibióticos. 

No obstante que han sido muy utilizados los antis~pticos, -

hoy en d!a se admit.e !llJ~ ~·ª accitin de ~.stos 88 similar a la del 

suero salina, pero aún as!, su utilización es una norma necesa­

ria para mantener un ambiente adverso .ª ~<;i~ g_~rmenes • 

. Los requisitos que debe reunir un buen antis6ptico son loa 

sigu!e_ntee. según Sommer y Col~, _de ~ichigan. 

I.- Ser activo sobre todos loa microorganismos 

2.- Rapidez en la acci6n antis&ptica 

:3.- Capacidad de penetración 

4.- Ser efectivo en presencia de materia org&nica 

s.- No daffar loa tejidos periapicales 

6~- No cambiar la coloración del diente 

·1.- Ser estable oufmicamente 

s.- No tener olor ni sabor desagradable 

·g.- Ser económico y de facil adquisición 

lo.- No interferir ~l normal desarrollo de los cultivos 

Grossman considera tras factores que intervienen en el proceso 

de esterilización de los condúctos radiculares. 

l.- Debido a le gran cantidad de g~rmenes que pueden encon­

trarse, se necesitará una medicación apropiada en cada 

ces~, aeleccionendo el antis6ptico y antibiótico con b.!_ 

se en loa cultivos selectivos, frotis y antibioticogra-

mas, 
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~ .- Evitar el daño .ª lo.a tejidos periapicales., ut.i.lizando 

fármacos oue sean perfectamente tolerados. 

3.- Utilizar los antibióticos y antisépticos en las mejores 

condiciones, esto es, despues da limpiar el conducto do 

restos pulpares necrÓticos o exu~a~o~, de haber amplia­

do y alisado sus paredes e irrigad~ convenientemente. 

Los fármacos antisépticos empleados en endodóncia partene -

can a los grupos fenólicos, halogen?dos, aceites esenciales y 

volátil.es, oxidantes , formolados y compuestos de amonio cuate!. 

nario. 

Ceda f~rmaco antls~pt!co tiene ~us propiedades pos~ti~~s ( 

~quivalencia antiséptica, estabilidad, tolerancia , ate. ), y 

negativas ( irritantes org&nicos, inestabilidad, ate. ); ea di­

ficil recomendar unos y condenar otros ain an~es hacer un exa'­

men objetivo del caso qua haya ,que resolver, y considerar cual 

es la mejor indicación terapéutica, Hoy en dfa exista acuerdo 

universal an oua lo importante es lo oue sa elimina de los con­

dGctos y no tanto la terapéutica antis,ptice o antibiótica que 

puada colocarse en laa curas aelledas u oclusivas entre lea se-

siones. 

PRINCIPALES rAR"Acos. 
Paraclorofenol. Ea el r&rmaco t!pico más usado en conducto­

tar&pia y fuá introducido en I9BI por Ualkhoff. Su actividad en 

tiséptica estriba en su acci6n fan6lica y en el ion cloro; au 

doble función, antiséptica y sinérgica con otroe antisépticos y 

antibióticos, le hace participar en muchas folmúles magistrales 

e infinidad de patentados. Se puede utilizar puro, pero corrien 
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temente se mozcla con el alcanfor, el cual, adem~s de servir c~ 

mo vehículo, diominuye la ligera acci6n irritante y c~ustica de 

el paraclororanol. 

Con las ·ult.imaa investigaciones se acepta hoy d!e C"UB para 

evitar la aeci6n t6xica del clororonolalcanrorado convencional 

se deba utilizar la solución acuosa de clororanol al 102%, la 

cual es máa penetrante on los tubérculos dentinales. 

Cresatina. Es al acetato de metacresilo. Aunque no da mucha 

actividad antiséptica, su estabilidad qu!111ica la hace 111uy dura.­

ble, os poco irritante y su baja tensión superricial la permite 

alcanzar todas las anfractuosidades del condúcto. 

Creosota. L{quidQ incoloro o amarillo claro con un olor y 

sabor muy ecantuado y penetrante: compuesto de varios derivados 

ran6licos¡ el principal, el guayaco~, posea si111ilar acción rar­

mac~lÓgica que la creosota. No es muy recomendado en dientas ~· 

con ~pices abiertos o inmaduros. 

Euganol. Constituye 11 principal componente del aceite de 

clavo y es, Quiz~s, el medicamento más difundido y vers,til de 

l• terapéutica odontol6gica. 

Timol. Ea uno de los más veliosoa medicamentos para al and,2 

doncista. Es sedativo, ligoramente anest,sico, paro, no muy • ~ 

n'rgico. Su propiedead m6s valiosa es su extraordinaria estabi­

lidad qu!mlca y el ser muy bien tolerado tanto por la pulpa vi­

va como por los tejidos pariapicalas. El ti111al ea la besa tera­

p,utica del l{quido do grave, el cual es muy bien usado en tere 

p'utica da dientes con pulpa nocrótica y putrescente. 

lloxaclororeno. Es potente bnctericida y bncterioatático, y 



se le emplea en conductoter&pia como ingrediente de algunos pa-

tentados. 

Hipoclorito de sodio. Es muy soluble en agua y relativamen­

te inestable. En endodoncia se utilizan soluciones hasta·de 5% 

par.a l~ t.rrigación de condúctos; tiene una gran actividad anti­

s,ptica. Ea recomendable utilizar la solución acuosa al 1%, por 

ser menos tóxica y mejor tolerada. 

Peróxido de hidrógeno. Llamado tambien agua oxigenada; ea un 

buen· germicida, pero su uso ae alterna con el hipoclorito de s~ 

dio al 5%. 

El peróxido de hidrógeno al 30% en solución .ª.~~~sa ( ª.~per­

oxol, Merk y Co., Inc ) es muy caGstico y por su extraordinario 

poder oxidante se emplea en el blanqueamiento de dientes y en 

algun~ ocas.ión pera controlar laa hemorragias P.ulpa~ea dif!ci -

les de cohibir. 

rormaldehido. Llamado tambien formol o matanol, es un gas 

de fuerte olor picante,, cuya solución acuosa al 40%, Llamada 

formalina, es la presentación comercial •Óe conocida. Ea un geL 

micida muy potente contra toda clase de g'rmenas; posea una pe• 

netración potente; adem&s es un momificador o fijador por exce­

lencia. Su uso en endodoncie ha sido muy discutido y combatido 

por considerarlo irritante periapical y periodo.ntal, sin embar• 

go se le ha venido usando, amortiguando au acción caGatica, por 

medio de compuestos fan6licos, especialmente el tricresol. 

No obstante ~ue hn sido muy atacado, comienza a ser reconsiderg 

do como fármaco da elección en algunos casos, tanto en odontop~ 

diatr!a, como en endodoncin de dientes adultos, y as uno de los 
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mejores f~rmacoe para ser sellados·en laa curas oclusivas, esp.2. 

cialmente en la conductoter,pia de los dientes con la pulpa ne-

cr6tica. 

ANTIBIOTICOTERAPIA 

Se denominan antibi6ticos las substancias pr~ducidas por V! 

getales inferiores o microorganismos ( bacterias , hongos , ac-. . . . ..· . . . . 

tinomicetos, etc. ) c~~acea de detener el crecim~~nto y la ~ul­

tiplicaci&n de otros microorganismos ( acc16n bectarioat&tica 

y eventualmente destruirlo• ( acc!6n bactericida ) • . . . 
ANTIBIOTICOS DE ESPECTRO REDUCIDO. Comprenden la penicilina, e~ .. . '. 

treptomicina, los llamados ant1bi6ticos polipept!dicos ( tiro -

tricina, bacitracina, neomicina y polilllilcina e y la nietatina)' 

y otros ein relaci6n alguna en end_o.~oncia, por aer electivos de 

enfermedades espec!f icas, como son la viomicine en la tubercu­

_losia y 1~ fuma.~ilina a para1Domicina en la eaiebiesia. 

P Pani~ilinas. Descubiert~ por íleming e~;,, 1929, H. obtiene de 

varias ••pac!ee dslJg,naro penlclllium. Ea activa sobra un gran 

nGmaro da g4rmenaa gre~poaitivoa y algunos gramnegativos, algu­

nas ea~eéiee de actinomycaa, algunos viru~ y sobre espiroquetas 

como el treponema· pallidum. 

Es al entibi6tico ~áa popular y más extendido, pero tiene 

dos inconvenientes. 

I .- Aunque 011 muy poco t6xico, puede sensibilizar y prevo -

e~~ importantes trastornos al,rgicos e incluso chooua 

anaf"illictico. 

2 .- Puede favorecor ol desarrollo y cr1icimían~ de cepas r,Q_ 
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sistentes com~ ea el estafilococo y hongo. 

La producción de resistencia de algunos gérmenes ( estafilo 

coco ) puede explicarse admitiendo la supervivencia de mutantes 

resistentes que producen penicilinasa; por ello, el descubrimi-. . . . 
ento de P~.nicilinas semisint.Sticas q.ue resisten la panicilinasa 

de loa estafilococos es un hecho crucial en la terspaGtica de ~ 

la penicilina. Pertenecen a aste grupo: la ~eticilina, nafcili­

na, cloxacilina y oxeciline. 

En infecciones bucales de origen periapical, se puede utill 

~ar por v!a parentera! la panic1liña G sódica. 

Entre la penicilinas aint,ticaa, indicadas cuando la ~nfac­

ci6n se debe a cepas resistentes de estafilococos, se pueden o~ 

denar: Orbedin ( cloxacilina ) por vía oral o parenteral y en 

dosis de I a 2 grs. diarios, fraccionadas en cuatro dosis. 

La empiciline es une penicilina d~ amplfo espectr~, pero , ... 

sensible a la penicilinaea. Es quizá la penicilina más utiliza~ 

da. Es el antibiótico más activo contra los enterococos. 

Cefalosoorinas. Estan relacionadas qu!m~camente con las pe" 

nicllinas. Entre ellas, la cefelotina es un antibiótico deriva­

do del producido por un hongo, Ce~haloaporium, y ae caracteriza 

por su amplio eepactro y eu relativa resistencia e la penicili­

na.se y a la auaencie de poder eler91foico cruzado con las penici 

linea. 

Estreptomicina. Fue obtenida por ~aks•an ·~ !944 del strep­

tomycos grieeus. Se emplean comunmente aus salas y un derivado 

pbtenido por hidrogenaci5n catalítica: la dihidroastreptomicino 

E~ cctiva aobre un gran numero de gorMenes gramnogativoa, 
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principalmente el bacilo de Koch, Echerichia Coli y otros que -

producen infecciones urinarias y pulmonares. La estreptomicina 

se administra con rrecuencia ju~to con la penicilina, pues es 

precisamente activa sobre la mayor parte de los gérmenes no sus 

ceptibles a la _p_enicilina. Se admite que existe entre ambos f&¡ 

macos un sinergismo y quiz6s una potenciaci6n sobre algunos co­

cos. Pero su uso ha ido disminuyendo a medida que han aparecido 

antlbi6ticos de mayor espectro, mds facil administración y mar~ 

nos efectos secundarios. 

En endodoncie se ha incorporado a les pastas_ par~ conduct~~ 

conteniendo penicilinas, para potenciar y complementar su eopo~ 

tro microbiano. 

ANTIBIOTICOS POLIPEPTIDICOS Y AMINOGLUCOSIDOS DE USO LOCAL 

Este grupo de antibióticos es de acción tópica o local, po~ 

que por v{e gen~ral son muy tóxicos. Muchos de ellos se emplean 

en endodoncia incorporados a distintas formules, solos o ac.Dl_llP!, 

ñados de corticosteroides o enzimas proteollticas. Los princip,! 

les son: bacitracina, polimixina y neomicina. 

ANTIBIOTICOS DE GRAN ESPECTRO 

Se denominan as! por~ue actúan no solo sobre gran número de 

germanes grampositivos y gramnegativos, sino tambien sobre ri -

ckettsia y virus. 

Tetraciclinas. Las tetraciclinas se consideran muy poco tó­

xicas, pero ocasionalmente pueden producir reacciones no graves 

Su mayor inconveniente cuando se le ha empleado mucho tiempo, 

es que aparesca la llamada superlnfecci6n producida por g~rme,­

nes no susceptlblea a ellas, como sucedo con algunos estafilo -



cocos o tambien algunos hongos, lo que obliga a utilizar eritr~ 

micina, respectivamente. 

Cloramfenicol. Llamado tambien cloromicetina, fue obtenido 

en 1947 por Burk- Holder del estreptomyces vanezuelse. Su espe~ 

tro es perecido al de las tetraciclinas y destaca su acción so­

bre la salmonella typhosa, de la oue es f~rmaco electivo. 

.. 
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TRATMlIENTOS PULPARES EN DIENTES TEMPORALES Y PERPIANENTES 

JOVENES 

PROTECCION PULPAR DIRECTA 

Consiste en colocar material medicado o no medicado direc -

tamente en el tejido pulpa~ que ha sido expuesto por fractura o 

al remover caries dentinaria profunda, lo cual ea con el fin de 

estimular una reacc16n reparadora;;aunque se ha dicho que éste 

tratamiento deb!a reservarse a exposiciones mecánicas per,ueñas 

y abstenerse da el en dientes con dolor nocturno intenso, do -

lor espontáneo, movilidad dental, ensanchamiento del ligamento 

periodontal, manifestaciones radiográficas de degeneración pul­

par o 'periapical y hemorragia excesiva en el momento de la exp~ 

sición. Un tratamiento exitoso tiane las siguientes caracter!s~ 

ticas: 

a) Vitalidad pulpar 

b) falta de sensibilidad 

e) Reacción inflamatoria pulpar mínima 

PROTECCION PULPAA INDIRECTA · 

~r~cedimiento por el cual se conserva una peoue~a ·cantidad 

de dentina cariada con el fin de no exponer la pulpa; luego se 

. coloca un medicamento sobre la dentina cariada con el fin de e~ 

timular la recuperación. Posteriormente se vuelve a abrir la e~ 

vidad, se retira la dentina cariada y se restaura def initivamen 

te sl diente. 

En la actualidad so sabe que el ataaue inicial a la caries 

no enferma tanto a la pulpa como para que no pueda cicatriz~r o 
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apartarse del proceso cariase mediante el depósito de una barr,! 

ra calcificada. La protección pulp~r indirecta ~e basa sobre el 

conocimiento del hecho de que la descalcificaci6n de la dentina 

.Precede a la invasión bacteriana hacia el interior de éste tej! • 

do. 

Como resultado del estudio de varios investigadóres se con­

cluye que se identifican tres capas dentinarias en la carias a~ 

ti va. 

a) Dentina parda, blanda y necrótica, llena de b.acterias, qua 

no duele al quitarse. 

b) Dentina pigmentada, firme pero todavía reblandecida, con ~a­

nos n~mero de bacterias, que duele al extirparse, lo cuel su 

giere la presencia de extensiones odontoblásticae viables 

procedentea de la pulpa 

c) Dentina sana dura, zona pigmentada, probablemente con un m!-

nimo de invasión bacteriana y dolorosa a la instrumentación. 

PROCEDIMIENTO DE DOS SESIONES~ Es elevado al n~mero de estudios 

clínicos, radiogr~ficos e histológicos qua revelan una reduc~~ 

ci.ón significativa do las frecuencias de las exposiciones pulp.!!. 

res gracips ~ la realizaci6n de la protección pulpar indirecta 

en dos sesiones. Este tipo de tratamiento es aplicable unicamen 

te a dientes cuyo diagnóstico establezca que no tienen síntomas 

irreversibles. La selección del caso es el factor más importan­

te para el éxito de éste tipo de terap6utica pulpar. 

Indicaciones. La decisión de hacor la protecci6n pulpar in­

directa se basa en loe siguientes hallazgo3. 

I.- Historio 
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a) Dolor leve, sordo y tolerado relacionado con el acto de 

comer 

b) Historia negativa de dolor espontáneo intenso 

2.- Examen radiográfico 

a) Caries grande con posibilidad de exposici6n pulpar por 

la misma 

b) Lámina dura normal 

c) Espacio periodontal normal 

d) falta de imagenes radiolúcidas en el hueso que rodea lós 

ápices radiculares o en la furcaci6n 

Contraindicaciones. 

I .- Historia 

a) Pulpalgia aguda y penetrante que indica inflamción pul -

par agud~ o necrosis o imb¡s lesiones 

b) Dolor nocturno prolongado 

2.- Examen radiográfico 

a) Caries grande que produce una definida exposici6n pulpar 

b) Lámina dura interrumpid~ 

F} Espacio periodontal ensanchado 

d) Imagen radiolGcida en el ápice de las ralees o en la fu,t 

caci6n 

3.- Exploraci6n fÍsica 

a) Movilidad del diente 

b) Absceso en la encía carca de las raíces del dionte 

c) Cambio de color del diente 

d) Resultado negativo de la prueba pulpar eléctrica 
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Justificación del tratamiento 

El tratamiento de la protección pulpar indirecta se justi -

fice por los siguientes resultados favorables, 

1.- Es más facil hacer la esterilización de la dentina cariada 

residual 

2.- Se elimina la necesidad de tratamientos pulperas más dif!-­

ciles al detener el proceso de la caries y permitir que aa 

produzca el proceso de reparación pulper 

3.- El bien_estar del paciente es inmediato 

4.- Pueden no precisarse procedimientos endodónticos ni reetau-

redores exten60fl 

SUBSTANCIAS USADAS EN LA PROTECCION PULPAR 

Son dos los materiales m~s utilizados en éstos tratamientos 

y éstos son. 

a) El cemento de Óxido de cinc con eugenol 

b) El hidróxido de calcio 

Tronstad halló que el Óxido de cinc era m's beneficioso en 

pulpas inflamadas expuestas, que el hidróxido de calcio; sin e,m 

bargo el hidróxido de calcio fue escogido desde 1940 como el 

más adecuado para tratar las exposiciones pulperas y su princ! 

pal cualidad es la estimulación de la formación de un puente 

dentinario, causado probablemente por eu propiedad irritante d,2 

bido a su alta alcalinidad qua es de II a 12; aunque en elgunos 

casos ha originado metaplaeia de los odontobláatoa y por consi­

guiente resorci5n interna, lo cual no es muy probable si se ha­

ce en exposiciones pequeñas o si se u&a el hidróxido de calcio 

en las formas modificadas como Dycal, Pulpdent. 



debido a ~uc el f~ctor yatrog~nico y general es muy pequeña 

en la época infantil, clasificaremos cada grupo de dientes en 

lesionas por causa traumática y por causa de caries, por el si­

guiente orden: 

I.- Dientes temporales 

a) ~esiones traumáticas 

b) Caries profundas 

2.- Dientes permanentes 

a) Lesiones traumáticas 

b) Carias profundas 

( con ápice inmaduro y con ápice -

terminado de formar ) 

con ápice inmaduro y con ápice ter -

minado de formar ) 

DIENTES TEMPORALES V TRAUMATOLDGIA 

Cuando el niño completa sus incisivos temporales en la mis­

ma época rue cuando empieza a caminar, por.lo mismó, está. más 

expuesto a caldas o accidentes que provocan lesiones traumáti -

cas~ Las lesiones mds típicas son: 

a) Subluxaci6n 

b) Luxación con avulsión 

~) Sufusión y oventu~lrnonte necrosis 

d) Fr~ctura coronaria y radicular 

Como los dientes incisivos temporAles na completen su form.!! 

ción apicel hasta las dos años de edad, para.iniciar casi de i!! 

mediato la rizolisis fisiológica y como, además , ol huesa ene_!! 

je perfectamente los golpes, es explicable que le lesión más 

frecuente en los niílos de ~sta edad asa la intruei6n, a sea , -

al enclavamiento da uno o varioa dientas en el máxilor, la lu -
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Respecto a la sufusión, puede provocar decoloración permanente 

del diente y acompañarse de necrosis por lesión a nivel apical, 

muchas veces as~ptica. 

Las fracturas son menos corriente.a en los dientes te.mpora -

les que en los permanentes, tanto las coronarias como les radi­

culares. 

Los recursos de que dispone el profesional y la conducta a­

decuada se pueden resumir en las siguientes normas 

1) Se procurará en cualquier caso mantener la vitalidad pul 

par del diente traumat~zado. En la intrusi~n 1 la conducta ser& 

espectanta, esperando la reerupción. qua pueda produciraa, se -

gun Ha~es. ( nueve York l966 ), entre seis y ocho semanas des -

pues del accidente. 

2) Si hay necrosis, no se intervendr' sino en caso de infes_ 

ción, ya que existe la poslbilid.ad de qua .al diente estéril, ::-1 

aunque con la pulpa necrótica no cause trastorno alguno y se ezt 

folie normalmente cuando llegue el momento. 

3) Si surge la infección ( sea por necrosis en la sección 

apical o por exposición fracturarle ) se proceder& a hacer al 

mismo tratamiento que en los' molares tem~oralas con procesos 

pulperas irreversibles, o sea , una protección pulpar directa 

con hidróxido de calcio, o hacer una intervención pulpar radi -

cal, ya sea la pulpotom!a , o la biopulpectom!a total con la o~ 

turación da conductos con cemento de óxido de c~nc- eugenol, e~ 

to Último se considera más práctico y de mejor pronóstico. 

4) En caso de fracturo coronaria con exposición pulpar y a! 

el diente ast' con al 5pica inmaduro ( sin terminar da formar ) 
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so pocir~ intentar la pulpotomía vital, pero si el ápice está ya 

formado, es preferible la pulpotom!a al formocresol. 

PULPOTOMIA AL fORMOCRESOL 

I) Es fácil y puede practicarse con poco instrumental y po-

coa medicamentos en breves minutos 

2) No provoca resorci6n dantinaria interna y la rizol{sis o 

reso.~ción fisiológica radicular se produce paulatinamen­

te en su c~rrecta cronologia 

3) El pronóstico es excelente 

La técnica de la pulpotómia al for~ocresol ea la siguiente: 

a) Anestesia 

b) Aislamiento con grapa y dique da goma 

e) Apertura y acceso a la cámara pulpar, previa aliminaci6n 

de la carias existente, con fresas redondas d~l número 4 

6 u e. ,. 
d) Eliminaci6n de la pulpa cameral con la misma fresa a ba­

ja velocidad o con exaavadox;es·:ipuy· áf.U:ados, hasta la en 

trada de los· conductos. 

e) Control .de la hemorragia con torundas humedecidas en pe-
' r6xido de hidr~geno el 3%, suero fisiológico o aimpleme.!J. 

te con torundas secas ast&riles. 

f) Una vez limpia y aoca la c~mara pulpar, colocar durante 

5 e 10 min. una torunda empapada en la siguiente soluci-

6n. 

formocresol de Buckley 

Tricesol 35ml 
~· . . .. 
formilina 19 ,, 
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Glicerina 25ml 

Agua 2Iml 

g) Retirar la torunda de formocresol y limpiar con una torunda 

estéril los posibles coagulas pardos que haya en la cámara 

pul par 

h) Obturar la cámara pulpar con una mezcla de Óxido de cinc, c~ 

ma polvo , y como líquido, una gota de eugenol y una gota de 

formocresol, procurando que quede bien adaptad.a en la entra­

da de los conductos y con un espesar de 2mm. Para aceler~r 

el fraguada, puede añadirse como acelerador acetato da cinc. 

i) Oespues de lavar bien las paredes dentinarias, cementar una 

corona prefabricada de acera inoxidable. En cavidades tia tiM 

po l o qua se consideren muy retentivas, se podrá obturar 

con cemento .de fosfato y amalgama de plata. 

j) En la fractura radicular se ferulizará el diente, observando 

la evolución de la vitalidad pulpar y la reparaci6n, para, 

de ser necesario, intervenir como se indica en el punto tres 

k) En caso de avulsión total, se puede reimplant~r al diente 

temporal con la t&cnica habitual, o sea reimplantación. 

En cualquier caso, es muy importante tener en cuenta al tiee 

po que falta para la exfoliación del diente temporal, ya que, 

cuando falta de 11/2 a 1 año para aue se produzca al cambio de 

dentici6n, es quizás más práctico recurrir a la exadoncia. 
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DIENTES TEMPORALES Y LESIONES PULPARES POR GARIES 

Existe mayor incidencia do lesión pulpar por caries en los 

ocho molares temporales, despuos siguen los caninos y los inci­

sivos. 

Tanto los dientes to~poralos como los permanentes, son cap~ 

ces de producir dentina terciaria o reparativa; por ello se ut! 

lizan las mismas normas sobre protección pulpar idiracta. La m~ 

yoria do los autores coincidan en la importancia de la no obst~ 

culización del tratamiento en los procesos de resorción radicó­

lar fisiológico. Una de las téenicas más usadas en éstos casos, 

es la momificación pulpar o necropulpóctom!a; que consiste en 

extirpar la pulpa cameral, impregnar la pulpa radicular remanen 

te con medicamento conteniendo formol y obturar con pastas al 

formoldehÍdo. Otro recurso sería la biopulpoctom!a, pero se en­

contró que ósta tócnica producía elevado n6maro de resorción 

dentinnria intorna. 

finalmente como resultado de los fracasos de la técnica an­

tes citada y el interGs por·encantrar técnicas m~e simplifica -

dasi se desarrollaron otras técnicas como: 

a) Pulpotom!a al formocresol 

b) Pulpotomía cameral y obturación con óxido de cinc auge -

nol y antibióticos 

e) Técnica mixta de las dos anteriores 

d) Conductometr!n complota ( Diopulpectomía total o prepa -

paraci~n de cond~ctos on dientes con la pulpa necrótica) 

Eota técnica se obtura con óxido do cinc eugenol median­

te jeringuillas de presión o léntulos, pero no se utili-
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zan conos de gutapercha o de plata. Técnica recomendada 

unicamente en las necrosis pulpares de los dientes temp~ 

r~les. 

a) Pulpotom{a al formocresol. 

La técnica de pulpotom!a al formocresol, obturando simple -

mente con Óxido de cinc eugenol, tiene muchos adeptos, en-­

tre ellos Kopel y cuya técnica es: 

1) Anestesia y aislamiento 

2) Eliminación da la caries sin entrar en la c'mara pulpar 

3) Eliminación del techo pulpar con alta velocidad, con fr! 

sas del n~mero 556 a 700 

4) Eliminación da la pulpa ca•eral con un excavador afilado 

o una fresa redonda del n~mero 6 u e. Control de la hem~ 

rragia. 

5) Aplicar una torunda de algodón con formocresol du.rante 

5 min. 

6) Restaurarse el diente con una corona de acero inoxidable 

b) Pulpotom!a camaral y obt~raci6n con óxido de cinc y antibiÓ-

t.icos. 

Cappiello. ( Rosario Argentina, i964 ) laa realiz6 con óxi­

do de cinc eugenol y una mezcla tetraciclina y cloramfeni -

col, y obtubo muy buenos resultados. 

"uñiz y Cabrini ( Buenos Airea Argentina 1964 ) investiga­

ron cl{nicamente y por medio del roentgenogroma ~ue no hay 

diferencia entre la técnica de le pulpotom{a simple con la 

obturación de óxido de cinc eugenol con clorhidrato da te -

traciclino y cloramfenicol • 
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c) Conductoterapia convencional, total o subtotel. 

Sppeding ( Kentucky , 1973 ) practica el tratamiento en una 

sola sesión en dientes vitales, previa anestesia, pbturando con 

una mezcla espesa de 6xido de cinc eugenol y formocresol, util! 

zando la jeringuilla de presión. En dientes con pulpa necrótica 

~~lica una cura temporal de formocresol o clarofenol alcanfora­

da durante siete días, y obtura con la misma t'cnica cuando el 

diente está asintomático. 

DIENTES PERMANENTES V TRAUMATOLOGIA 

Los dientes más afectados an traumatología oral son los in-

cisivos centrales superiores y la edad más común en la cual '~-... , 

to sucede as entra los B y 11 años, y más frecuentes en niños 

que en niñas. 

En traumatología infantil y debida a que, en el mqmento de 

erupción da los dientes permanentes, el ápice as inmaduro y le 

falta todavía de tres a cuatro ·afioa para ta.rminar su formación 

apical, la clasif icaci6n da la:: dif'erentee lesionas trau111hicas 

se hace según la edad del diente: 

En los dientes jovenes con ápice in•aduro la t'cnlca aer& da 

tal forma que se encamine a lograr la apicoformaciÓn por •adio 

de un estímulo o inducción, ya sea sobre la pulpa ( procesos 

reversibles ) , o sobre los tejidos apicales y pariapicales ( 

procesos irreversibles ). En los dientes con ápice Maduro la 

terapia será identica a la da los dientes adultos. 



DIENTES PEHMANENTES V TRAUMATOLOGIA 

I.- Con ápice inmaduro 

En lesiones de la clase II y 111. o sea, cuando la fractura 

de la corona involucra la pulpa o la dentina prepulpar y aiem -

pre que la fractura sea reciente y la pulpa viva y no infectada 

, el tratamiento a seguir ea la biopulpactom!a ¡Jarcial. Úm és"'. 

ta técnica se obtendrá un puente dentinario y la pulpa residual 

, con su función dentificadora; log~ará en poco tiempo la apic~ 

formación. 

Patterson ( Indianápolis, 1958 ) publicó una clasificación 

muy didáctica de los dientes según su desarrollo radicular y 

apical; dividiendolos en las siguientes cinco clases: 

l Desarrollo parcial de la ra!z con lúmen apical mayor qua el 

diametro del conducto. 

II Desarrollo casi completo de la raíz, pero con lúmen apical 

mayor que el del conducto. ' ' 

Ill Desarrollo completo de la raíz con lúmen apical d~ igual 

diametro que el del conducto~ 

IV Desarrollo completo de la raíz con diametro apical más pe -

queño que el del conducto. 

V Desarrollo completo radicular con tamaño microscópico epi -

cal. 

En las cuatro primeras clases, est' indicada la terap6utica 

pulpar de inducción. En los dientes de la clase V so proce­

derá al tratamiento endodoncico habitual. 

Los dientes de la clnse I, II y a veces la clase 111 



oo han obturado c1n la t6cnica del foramen abierto o t~cnica 

cio cono invertido y la cual se expone a continuación. 

I So elabora un grueso cono de gutapercha calentando varios de 

los peoueffos y enrollandolos entre dos lozetas da vidrio, se 

corta n!tidomonte en su parto raas ancha. 

IlSe obtura con este cono ol dionte, pero colocando la parte 

mas ancha en apical y la más estrecha en incisal; condensando 

luego lateralmente con conos adicionales. 

Los casos de foramen abierto son tratados mediante la indu~ 

ción do pastas alcalinas. 

Marmassa ( Paris, !958 haco la primara publicaci6n sobra 

pastas rosorviblos ( calxyl, pasta de Ualkhoff ), con objeto de 

conseguir la apicoformaci6n; argumenta qua a pesar de la infec~ 

ci5n ~~lpar y apical, la invaginación pariodontal dentro del ,­

conducto puede ayudar accundariamonto a la formación de naoce -

monto produciendoco el alargamiento do la ra!z y formación api­

cal a posar de la falta da pulpa. 

Cooko y Roubothan ( 1960 ) comptobaraon la continuación del de­

sarrollo da los ápices dospuos da la colocación de una cura ta,m 

poral da pasta da Óxido de cinc eugenol. Sintetizando, se pue -

don tomar en cuenta dos t'cnicas pura inducir la apicoformaci6n 

a) La t~cnica hidróxido calcico- paraclorofenol 

b) La t&cnica hidr6xido calcico- Yodoformo 
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Tecnica de apicoformaciÓn segun frank 

Sasion inicial 

I.- Aislamiento con dique de goma y grapa 

2.- Apertura y acceso pulpar proporcionados al diamatro del 

conducto, permitiendo la ulterior preparación del con -

dueto 

3.- eonductomattia 

4.- Preparación biomecánica hasta el ápice roentgenográfico 
,\. •' 

limar las paredes con presión lateral, pues, dado el l,g 

men del conducto, los instrumentos más anchos puedan P.!! 

recer insuficientes~ Irrigar abµndant;mente con hipocl2 

rito de sodio 

5.- Sacar el conducto con conos de papel da calibre apropi!. 

do. 

6.- Preparar una pasta espesa, •ezclando hidróxido cálcico 

con paraclorofanol alcanforado, dandole una gran consi!. 

tencia, casi seca. 

7.- Llevar le pasta al conducto mediante un atacador l~rgo9 

evitando que pase un gran exceso más allá del ápice 

B.- Colocar una torunda seca y sacar a doble sallo con ce 

vit o eugenato da cinc, primero, y fosfato de cinc des­

pues. Es imperativo que la cura sellada queda intacta 

hasta la siguiente cita. 

Sesiones siguientes¡ cuatro o seis mases deapu~s da la eeai6n 

inicial. 

I.- Tomar un roentgenograma para evaluar la apicoformación. 

Si al ápice no se ha cerrado lo suficiente, repetir la 



sesión inicial. 

2.- Nueva conductometria para observar le ocasional difere~ 

cis de la nueva longitud del diente. 

3.- Control del paciente con intervalos de cuatro a seis 

mesas hasta comprobar la apicafarmación; Aste cierre a~ 

pical se verificará y ratiticar.~ p_or !llBdio de la. instr.!:!. 

mentación, al encontrar un impedimento apical. No exis­

te tiempo ~~pec!fico para evidenciar el cierra apical, 

qua puede ser de~de seis meses hasta dos años. 

Esta t~cnica; aunque por lo general se practica en dien 

tas con pulpa necrótica, es aplicable en los procesos 

reversibles de la pulpa vive, caso en que, se anestesia 

y controla la hemorragia antes da comenzar. 

Tocnico do cpicoform~ción seg6n Maisto- Capurro 
I.- ílnostc3io, aislomiento, apertura y acceso. Aplicación ... 

del bióxido de sodio y agua oxigenada. Descombro y eli­

minación da restos pulparee de los doe tercios corona -

rios del diente •. Lavado con egua oxigenada y aspiración 

·colocación de clorofenol alcanforado. Preparación del -

tercio apical y rectificación de los dos tercios coron2_ 

rios. Lavado y aspiraci6n con agua oxigenada y solución 

de hidróxido cálcico. Secar y colocar clorofenol alean-

forado. 

2.- Obturación y aobreobturación apical con la siguiente 

pasta. 

polvo de hidróxido cñlcico purísimo 
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Yodoformo 

Solución acuosa da carboximetilcelulosa o agua destila-

da 

3.- Se eliminará todo resto de obturación da la cámara pul• 

par y se colocará un cemento transl~cido. La ventaja da 

esta técnica es que se realiza en una sola sesi6n, as -

sencilla y al alcance de cualquier profesional. 

Histopatologia de reparación 

Aunque se conoce el hecho clínico de la eplcotorm~cl~n y su 

comprobación instrumental y roentgenolúcida, son pocos los tra• 

bajos publicados sobre histopatolog!s de reparación. 

Para Frank, la váina de Hertwig es da importancia b'aica en 

la apicoformac~Ón y, aunque antas se cre!a que pod!a destruirse 

en les lesiones apicales, hoy d!e se acepta que daapuas de un 

periodo de inactividad, puede quedar vital y reiniciar su fun -

ción una vez desaparecida la· infecci6n. Es posible q~e a pesar 

de los éxitos obtenidos con el hidróxido cálcico, solo o acomp! 

Ra~o de clo~ofenol o yodoformo, lo b'sico e imprescindible sea 

eliminar del conducto aquello que hostiga y perturba, para qua 

as!, la vaina de Hertwlg, cemento, hueso o tejido. conjuntivo p~ 

co diferenciado, puedan reparar espec!ficamante la lesión y de­

sarrollar la apicoformeción. 
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DIENTES PERMANENTES Y LESIONES PULPARES POR CARIES 

Es el primer molar el que sufre el mayor Indice de ataques. 

por carias tanto en la etapa de temporales coma de permanentes; 

y debido a la importancia que tienen ~s~o~ dientes en el creci­

miento maxilof acial y en la regulaci6n de la salida da los pre-

· molares y molares, justifica la prioridad que se la deba dar en 

todas las ramas da la prevenci6n odontol6gica. 

En las lesionas pulpares reversibles serán las protecciones 

pulparea directas e indirectas y la biopulpectom!a parcial, la 

terapéutica indicada. 

En las pulp!tis cr6nicas de tipo hiperplásico, tanto en ni-

ñas como en adolescentes, según Vivaldi y Saguel ( Concepci6n, -

Chile, 1967 ) es recomendable la pulpotom!a vital al hidróxido 

calcico. 

Con respecto a las lesiones irreversibles P.or caries y .al igual 

que se ha expuesto en las lesionas traumáticas, la edad del di­

ente por trata divide la ter.ap.Sutica en dos tipos bien distin -

toa:. 

a) Los. dientes con &pice inmaduro o divergentes, sar'n tra-. . .. 
tados con la técnica de inducción de la apicoformación 

ya ~xp~~sta. 

b) Los dientes con al 'pica maduro o terminado de formar, -

~er&n tratados seg~n lea páutas de la biopulp6ctomla y -

la terapéutica de los dientes con pulpa necrótice. 



:·ION! FICAC 1 ON PUL PAR 

La moMíficación pulpar podr!a ser practicada eventualmente-

on los siguientes casos: 

I.- En niños difíciles o poco colaboradores 

2.- En instituciones rurales alejadas da centros urbanos, -

donde no se pueda hacer la endodoncie convencional por 

falta de equipo. 

3.- Planificada como tratamiento de urgencia o da recurso 

en algunos centros asistenciales que carecen de inetai'a .... 
cienes aprop~adas. 

La momificación pulpar consiste en dos fases distintas que 

se complementan entre si. 

a) DasvitalizaciÓn de la pulpa mediante fármacos llamados 

desvitalizantes ( trióxido de arsénico y ocasianalmanta­

paraformaldeh!do ), de fuerte acci6n tóxica que aplicado 

durante unos d!as actúan sobra todo al tejido pulpar de• 

jan~olo insensible, ~in metabolismo ni uaacularización. 

b) Momificación propiamente dicha, consiste en la elimina -

ción de la pulpa coronaria previamente desvitalizada y -

aplicación de una pasta fijadora o momificadora para que 

actuando constantemente sobre la pulpa residual radicu -

lar, mantenga un ambiente as,ptico y proteja el tejido 

remanente. 

Este tratamiento solo esta indicado en caso de pulpÍtis in­

cipiente o trancisional, algunas pulp!tis cr6nicas reagudizadaa 

pero sin necrosis parcial y en cxposici6n o heridas pulpares. 
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Esta indicada tambien an dientes posteriores, principalmente 

con conductos dentif icados, calcificados o con angulaciones y -

curvaturas oue dificultan el trabajo en las pulpectom!as tata -

les por ser inaccesibles a la instrumentación. 

Se ere que la momificación est5 indicada solamente en dien­

tes con formación radicular completa, sin embargo, ~armasse, no 

le atribuye importancia a ~ste factor, ya que, lleva a cabo di­

cho tratamiento en un diente sin terminar de formarse apicalm~~ 

te y encontró años despues, en el control roentgenogr5fico, una 

normal formaci6n radicular y completa calcificación. 

Contraindicaciones 

I.- Afeccionas pulpares muy infectadas, como son las pulpi­

tis can necrosis parcial o total y las pulpitie gangre-

nos as 

2.- En los dientes anteriores porque se altera su color y -

translucidez y tambian porque en ellos es muy sencillo 

hacer la pulpectomíe total 

3,- En los dientes con muy amplias cavidades, proximales, -

bucales o linguales, en loe que no tengamos seguridad -

de lograr un perfecto sellado de la pasta desvitaliza -

dora, dado el peligro de filtración gingival y periodo,n 

ta~ que acarrea complicaciones irreversibles 

Dos son los medicamentos m~s usados en la momificación pulpar: 

I.- El trióxido are&nico ( anhidrido arsenioso, As 03 ). 

polvo blanco, cristalino y muy venenoso. Es el mejor 

dasuitalizante pulpar conocido haata ahora y su acción 
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tóxica la definen como una parálisis de la citopnea a -

histopnea y los nervios, provocando rotura vazcular con 

hemorragia, trombosis pulpar y diapédesis interna. 

Existen presentaciones comerciales en forma de tabletas ( doraL 

san, nervarsen y causticina ), en diferentes envasas; tambian -

las hay en forma esponjosa ( necronerve y necroazur ) 

2.- ParaformaldehÍdo. Denominado tambien tri~ximetilano o -

paraformol; es un polímero del formaldeh!do; se presen­

ta como polvo blanco, soluble en agua, con olor al MOn~ 

mero ( formol ); de acción doble, como desvitalizanta y 

como momificador. 

Como desvitalizante act6a más lentamente qua el tri~xi~ 

do de arsénico, necesitando por lo manos dos se•anas P! 

ra producir la dasvitalización; ;sta propiedad permite 

usarlo en casos no urgentes y especialmente en odonto­

pediatr ia. 

Su formula es la siguiente: 

Pasta de Easlick al paraf ormeldoh!do 

Peraf ormaldehÍdo I gr 

Proca!na básica 0.30 gr 

Vas ali na I.25 gr 

Amianto pulverizado o.so gr 

Carm!n 0.02 gr 

Como momificador el parnformaldehÍdo logra fijar la pulpa resi­

dual de manera lenta pero permanente y su acci6n se prolonga t~ 

da la vida. P3ra Hargreavos, no solamente la pulpa remanente 

quedaría como relleno ideal da los conductos, aséptica e impu -
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tresible, sino que ocasionalment~ puede disminuir el lÚmen en 
. ' • • • 1 

el tercio apical del conducto y estimularse ul depósito de neo-

cemento .• ... 
Las.~rinc~~alea pastas de formaldehido aon: .... 

a) oxpara 

b) trio ··de gysi 

récnica 

I,- Prepa!ar el diente el1m1oahdo dentina reblandecida, es­

' malta socavado y obturaciones anteriores, no importa 

provocar exposición pulpare Procurar evitar filtraci6n. 

2.- Se aisla el diente y se lava ia cavidad, Sobre la cavi­

dad ooluaal bien seca, se coloca el medicamento en la 

prosentació.n que se prefiera, adaptandolo al fondo de -

la cavidad; se cubre con una torunda seca y estéril; se 

c~mprue~a que quede suficiente margen dentina! y se se­

lla, de preferencia a doble sello con cementa de oxifo~ 

tato de cihc y cavit. 

·3,- Aislamiento y esterilizaci6n del campo ( varios dias 

deapuas ). Eliminación de la cure arsenical sellada y -

lavado de la cavidad. Acceso a la c'mera pulpar con fr~ 

sa redonda del n~maro B al 11, resecando todo el techo 

y la mayor parte de la pulpa coronaria desvitalizada, -

que aparecer~ insensible, ~e color rojo oscuro y con un 

olor peculiar. Para la total e1iminac1Ón de la pulpa 

desvitelizada ae emplean cucharillas bien afilada y le-. " . 
granda bien le ent~ada da los conductos. Cuando la pro-
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fundidad de la exeresis o amputación pulpar se hace a -

nivel de los orificios de los conductos se obtienen me­

jores resultados. 

4.- Lavado de lacavidad; aplicación durante 5 a 10 min. de­

tricresol-formol o l!quido de oxpara;secado y aplica 

ción de la pasta momif icadora en el fondo de la cavidad 

procurando que se adapte a la entrada de los conductos, 

lavado de la cavidad y eliminación de los restos de pa~ 

ta adheridos a la dentina marginal; obturación con ce -

mento de oxifosfato de cinc. 

s~~·Roentgenogramn ~~ control inmediato 

Técnica de momificación en una sola sesión; solo se utiliza el 

parafdr~eldah!do; está indicada en los pacientüs de una sola s~ 

sión o en los oue esté contraindicada la aplicación de trióxido 

arsénico. Los pasos san los siguientes~ 

I.- Anestesia local con xilocaina o mapivacaina 

2.- Aislamiento y esterilización del campo; apertura y acc!_ 

so a la cámara pulpar; eliminación de la pulpa corona.­

ria con cucharillas. 

3.- Control de la hemorragia; lavado con hipoclorito de so­

dio o agua oxigenada; aplic2ci5n durante 10 min de tri­

cresol-formol o lír,uido de oxpara¡ secado de la envidad 

obturación de la cámara pulpar con pasta Trio de Gysi 

, oxpara o con la mezcla de Óxido de cinc-eugenol y fo!, 

mocresol; lavndo del mRrgen dentinorio; obturncián con 

fosfato de cinc; control roentgenográfico. 
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