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ENDODONCJA PRiVENTIVA. 

la endondocia es la parte de la Odontolo9fa que 
se ocupa de la etiología, diagn6st.ico, preven 
cíón y tratamiento de las enfermedades de la pul 
pa dental. 

Etimol6gicamente, la palabra endodoncia viene 
del griego, éndon, dentro; odous, odóntos, dien­
te y Ja terminación ia, que significa acción, -
cual iclad, condición. 

Desde la época de Fauchard hasta fines del siglo 
XIX la endodoncia evolucion6 lentamente. Poste-­
riormente fa hístopatolvgfa, la bacterioJogia y 
la radiologfa contribuyeron a un mejor conocí- -
miento de los trastornos relacionados con las e!!. 
fermedades de la pulpa dental y de su tratamien­
to. 

A pa rt i r de 11 91 O, 1 a i nfecc i 6n foca J h i zo i mpac­
to en la profesión y la endodoncia entr6 en un -
perfodo de descrédito. La era progresista de es­
ta especialidad se inicio alrededor de 1930. 

Estado actual de ! a Endodonci a. 

Ninguna rama odontológica ha experimentado un 
proceso tan sorprendente y rápido como la endo -
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doncia debido a las nuevas técnicas bacteriol6gl 
cas, la manera de interpretaci6n de Menkin a los 
mecanismos bioquímicos de la infecci6n, la mejer 
ccmprensión de las alteraciones paraendod6ncicas, 
las técnicas endod6ncicas más precisas y más sim 
plificadas. 

Importancia.- La endodoncia está estrechamente -
relacionada con casi todas las ramas dentales .. -
La endodoncia radica en la salud para aprovechar 
todos los recursos terapéuticos modernos para c_y_ 
rar y conservar sanos los dientes. 

la endodoncia requiere clel conocimiento previc -
de las ciencias básicas: Ja anatomía macro y mi­
crosc6pica y patológica, la fisiologfa, la micrc 
biologfa, la radiología y la farmacologfa apor:: 
tan fundamentos que permiten orientar científica 
mente 1 a el fn i ca endod6nt i ca. -

la anatom r a quirúrgica de 1 as cámaras pu 1 pares y 
de 1 os conductos radiculares faci 1 ita Ja apl. i ca­
c i 6n del conocimiento de su morfologfa para e: · 
desarrollo de una correcta cirugía endod6ntica. 

La histofisiologfa dentaria, pulpar y el ápice -
radicular permite comprender la evolución normal 
q.ue 1 a pu 1 pa y e 1 peri odonto siguen a través de_ 
la vida del diente, contribuyendo al estudio de -la etiologfa y prevenci6n de los trastornos que_ 
afectan a estos tejidos. 
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La histopatología al estudiar microscópicamente 
la evolución de las enfermedades pulpares y pe -
riapicales, ayuda a establecer la relación exis­
tente entre estas últimas y fa sintomatclogfa 
clfnica, que contribuye al diagnóstico y orienta 
c i Ón de 1 trata m i en to. -

La in fecc i 6n puede ser causa de 1 as 1 es iones que 
afectan a la pulpa y al periodonto apical o agre 
garse posteriormente c~mo factor agravante del -:'" 
trastorno. 

La rad i ografta constituye una va f i osa ayuda para 
el diagnóstico durante el desarrollo de la técní -ca operatoria y en la certificaci6n de la inter-
venc i 6n rea 1 iza da .. 

La farmacofogía aporta el conocimiento de la ac­
ci6n de las distintas drogas. 

La endodoncia es odontología conservadora y como 
tal preveen un mal mayor, la mutilación, es de -
cir fa eliminación de los dientes, afecciones 
pufpares y sus complicaciones~ 

La mejor endodoncia es la que previene la enfer­
medad de la pulpa dental, preservando su integrl 
dad anat6mica y su vitalidad, por tal razón, la 
endodoncia practicada ya sea por Jos servicies -
públicos 6 privados, debe estar orientada funda­
mentalmente en la prevención. 
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La más grande preocupac i 6n de J endodonc i sta des­
de 1951, se concentra en su simpl ificaci6n. La -
tendencia es a revisar técnicas con el fin de ob -tener las mejores y más sencillas suprimiendo de 
la práctica endodoncica lo más supérfluo e inne­
cesario para que su real izaci6n sea menos compll.. 
cada y más accesible al dentista general. 
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ANATOMIA TOPOGRAF ICA DEL ORGANO DENTAR 10 .. 

E 1 estudio c 1 fn i co radiográfico de 1 a topografr a 
de la cámara pulpar demuestra que esta tiene la 
particularidad de ser única, de encontrarse apro 
xim&damente en el centro de la corona, y de pro'= 
longarse o comunicarse exclusivamente en su piso 
con el conducto o los conductos radiculares. 

Su techo y sus paredes están constituf dos por 
dentina recubierta, en condiciones normales por -esmalte y cemento radicular. 

En los dientes uniradiculares la cámara pulpar -
se continúa gradual mente con e J conducto radi cu-
1 ar, no pudiendo establecerse clfnicamente una -
diferenciaci6n. En los dientes multiradiculares 
la diferenciaci6n entre la c6mara pulpar y los -
conductos radiculares están bien limitados, y el 
piso de la misma se ven generalmente con clari -
dad los orificios correspondientes a la entrada -de .los conductos .. 

La forma y el tamaño de la cámara pulpar varia -
constantemente. 

Una de las consideraciones más importantes es la 
de que el &pice radicular se encuentra abierto -
en el momento de fa e rupci 6n de J 6rgano dentario. 
Como es sabido, en el momento de la erupción la 
rafz p.resenta una abertura en forma de embudo, -
la cual convierte al tratamiento radicular clási 
co en una tarea extremadamente diffci l. Por otr; 
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parte, el ápice abierto permite una circulaci6n 
sangufnea mejor, aumentando así el poder de rec!!. 
peración y cicatrizaci6n de la pulpa. Esto indi­
ca que en 1 os di entes j 6venes, 1 os procedí mi en -
tos tales como Ja protecci6n pulpar y la pufpo­
tomfa tienen más probabilidades de éxito que en 
los órganos dentarios adultos. 

Debido a que existen grandes dificultades para -
sellar ermeticamente los conductos radiculares 
de los dientes permanentes j6venes, usamos más -
frecuentemente 1 a protecc i 6n pu 1 par y 1 a pu J poto -mf a para tales casos. 

Cierre del Apice 
Después de la erupci6n del 6rgano dentario perma 
nente. Su ápice se desarrolla y calcifica hasta--llegar a un estado comunmente llamado "ápice ce-
rrado" sin embargo, este término no es correcto, 
puesto que el ápice de fon diente vivo nunca se -
cierra por compfeto, y siempre están presentes -
una 6 más forami nas apicales,. Cortes seriados de 
ápices radiculares nos demuestran gran número de 
el !las, y a veces las ramificaciones de conducto_ 
radicular en la zona apical, adquieren la apa- -
riencia de una red con muchas aberturas. 
A veces se observan también foraminas aberrantes 
a cierta distancia de 1 ápice. 

A medida que el ~pice se cierra, también el con­
ducto tiene lugar a una contracci6n.:estase situa 
de preferencia a una di sta.nc ia que varf a de uno 
a dos mil fmetros, de lo que en el examen radio -
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gráfico aparece ser ápice. A medida que el pa 
ciente crece, tal contracci6n se nota cada vez_ 
más distante del ápice, siendo esto debido a la 
continúa aposición de cemento en dicha zona api-. 
cal • 

Calcificación de la pulpa. 
A medida que el paciente crece, todas las cavida -des pu 1 pares de 1 os 6rganos dentarios vi vos se -
irán el asificanclo poco a poco. Dentro de fa mis­
ma cavidad buca 1, diferentes factores i nd i luyen 
sobre el grado de calcificaci6n de cada diente.­
Los golpes estimulan a veces muy rápidamente la_ 
calcificaci6n. 
En ciertos casos, esto nos puede llevar hasta 
una completa obliteración de la cavidad puf par,­
quedando el 6rgano dentario indefinitivamente en 
estado de salud, cqno si fuera un 6rgano denta -
rio desvital izado. Otras veces, el conducto pue­
de encontrarse solo parcialmente obliterado, an­
tes de la muerte de la pulpa. 

Otros factores que tienden a aumentar la rapidez 
de la calcificaci6n son: l!a presencia de una le­
sión cariosa, obturaciones profundas, oclusi6n -
traumática. 

Morfología de grupos individuales de los 6rganos 
dentarios. 

los 6rganos dentarios serán divididos en seis 
grupos a saber: 
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1) Organos dentarios anteriores superiores 

2) Premolares superiores 

3) Molares superiores 

4) Organos dentarios anteriores inferiores 

5) Premolares inferiores 

6) Molares inferiores., 

Organ os dentarios anteriores superiores 
La cámara pulpar de los conductos radiculares de 
1 os incisivos centra 1 es superí ores; incisivos l. a -terales y caninos pueden ser consideradas dentro 
de un mismo grupo, puesto que presentan en endo­
doncia casi las mismas características .. 
En genera I , sus conductos son grandes y de tama­
ño irregular particularmente en los pacientes j6 
venes. Se observan frecuentes complicaciones puI 
pares consecutivas a obturaciones de si 1 i catos o 
acr-flicas, siendo esto debido a que tales cuer -
nos se encuentran muy pr6x i mos a e 11 os y a sus -
efectos laterales. En pacientes de edad madura 
estos cuernos y también la misma cámara pulpar -
pueden calcificarse completamente se observará -
una disminuci6n del diámetro del conducto en la 
base de la cámara pulpar, ensanchándose luego 
apical mente. 
En su parte labial ingual, el paciente joven nos_ 
presentará al cuerno puf par extendiéndose bien -
hacia e 1 borde i ne isa 1 , pero esto irá disminuyen 
do con 1 a edad •. E 1 conducto ti ende a ser a 1 go -
más ancho en el diámetro labiolingual que en el 
mesio distal, pero esta diferencia no es tan no-
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toria como en incisivo lateral y en el canino .. 
El conducto se adelgaza bastante uniformemente -
en direcci6n al ápice, desde un punto situado 
exactamente debajo de la línea cervical~ En el -
adulto existe una marcada constricción apical. -
Los conductos en e 1 i neis i vo centra 1 superior 
son frecuentemente rectos pero a veces pueden 
ser curvos. 

La cámara pulpar del incisivo lateral se asemeja 
bastante a la del central excepto en lo que res­
pecta a su medida mes i o di sta 1 que es menor. Co­
mo resultado, tenemos que el 6rgano dentario po­
cas veces ti ene más de dos cue1.,nos pu 1 pares. La_ 
radio9raffa del incisivo lateral visto por la- -
b i a 1 y mes i a 1 • E 1 i ne i si vo 1 ate ra 1 muestra una -
tendencia a curvarse hacia distal en el tercio -
apical de la raíz, circunstancia que no debe ol­
vidarse a 1 determinar 1 a 1 ongi tud rad i curar. 

El canino superior es uno de los 6rganos denta 
ríos más largos de ia cavidad bucai. 
En sentido mesio distal, el conducto de este ór­
gano dentario se presenta bastante angosto. Tie­
ne so 1 amente un cuet'no pu 1 pa.r co 1 oca do en e 1 cen -tro de la corona, frecuentemente bastante puntia 
gudo que se insin6a bastante hacia incisa! en el 
paciente joven. A medida que éste crecer el cue,r: 
no pu) par se redondea, y posteriormente se obl i­
tera y migra hacia ef interior de la corona. 

Cuando vemos la cámara pulpar en un sentido la­
bi ol i ngua 1, presenta un aspecto muy diferente1 y 
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al par que e.f j neis i vo 1 atera J, es bastante an -
cho. En la zona cervical, la cámara se extenderá 
bien más atla del cingulum. Seguirá siendo ancha 
hasta el tercjo medio y posterior-mente se angos­
tará hasta llegar a la constricción apical. Mu -
chas veces, el extremo de esta rafz se angosta -
muy suavemente y se vuelve muy fina, de manera -
que es muy diffcil determinar el extremo exacto 
de 1 a rafz. 

El canino posee una rafz bastante rectil fnea, pe -ro en ciertas ocasiones esta se puede presentar 
marcadamente curvada. Dicha curvatura se dirige 
de preferencia hacia distal~ 

Premo 1 ares superiores. 

La anatom fa de 1 os premolares super j ores es bas­
tante variable~ EJ primer premolar superior, tie -ne generalmente dos conductos separados 1 presen-
ta dos rarees separada$:bucal y palatina. Sin em -bargo, no es raro encontrar fas dos rafees com -

· pletamente fusionadas, pero con dos conductos di -ferentes. Muy raramente encontramos un primer 
premolar con un solo conducto. La rafz bucal en 
algunos primeros premolares, se bifurca en el -
tercio apical, dando como resultado un premolar 
triradicular, ef primer premolar frecuentemente--presenta una cámara puf par comón, en la base de. 
la corona, pero con dos conductos diferentes, -
bastante redondeados en las porciones media y 
apical de la ratz. 
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la mayorfa de los segundos premolares superiores 
tienen solamente una raíz y un solo conducto; su 
conducto ti ene tendencia a ramificarse en mú 1 ti -
ples foraminas apicales. A veces se observan se­
gundos premolares con una sola raíz y dos condu~ 
tos radiculares y, aunque raramente se presenta 
el caso de dos rafees completamente bifurcadas.­
El conducto se ade'.gaza en grado visible desde ... 
eJ piso de la cámara hacia el ápice~ 

Molares superiores 

Los molares superiores tienen generalmente tres 
raf ces, con sus respectivos conductos: mesi obu ':' 
cal, distobucal, lingual. 

En e 1 primer mo 1 ar, estas ra f ces están bastante -separadas, siendo la rafz palatina, unos pocos -
mi 1 fmetros más J arga que 1 os demás, en 1 a mayo -
rfa de las veces Ja raíz disto bucal es bastante 
recti 1 fnea, pequeña de tamaño y redondeada. Casi 
invariablemente aloja un conducto que es también 
redondeado de pequeño dí~metro.La ratz mesiobu -
cal tiende a ensancharse en sentido bucolingual. 
A pesar de que casi siempre aloja un solo conduc 
to no es rara la circunstancia de que se presen':' 
ten dos conductos. Es difícil de reconocer radio 
gráficamente 1 a p rese ne i a de dos conductos y, -
sin duda 1 uno de el los pasa inadvertido en el 
tratamiento. Sin embargo, esto 1~ara vez nos 1 1 e­
va a un fracaso operatorio porque la gran mayo -
r fa de 1 os conductos se vue 1 ven a juntar antes -
de llegar al ápice. El conducto mesiobucal es ge -
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nera1mente algo mayor en su diámetro, que el dis 
tobuéa 1. Esto no deja de ser ventaja para nos o ':' 
tros puesto que e 1 con dueto mes i obuca 1 frecuente -mente sufre una curvatura hacia distal. 

EJ conducto palatino es generalmente mucho más -
grande en diámetro que los conductos bucales, es -te conducto se encuentra ensanchado en sentido -
mes iodi sta 1, pero 1 a mayoría de 1 as veces termi­
na en forma redondeada en el tercio apical. 

La raíz palatina se curva frecuentemente hacia -
bucal en su ~ercio apical. Esta circunstancia no 
se nota en la" radiograffa, porque la curvatura -
esta dirigida hacia el tubo. 

Toda la cámara pulpar del molar superior tiende -a encontrarse algo mes i a 1 i sada, y e 1 cuerno pu 1-
par mes i obuca 1, es bastante más prominente que -
los otros tres en la mayorra de los adultos, la 
cámara no se extiende por dista I , más a 1 1 á que :­
hasta el puente adamantino transversal de su ca­
~ ocl usa!. 

La anatomía de la cámara puf par del segundo mo -
lar superior, es muy similar·a la del primer mo­
lar, con la 6nica diferencia de que su corona es 
más angosta en sentido mesiodistal que la corona 
del primero. La cámara puf par es más angosta en_ 
=~~4-tri,,. nu::.ci""'dt"s4-""J l="J .,.;+.:"'de ,..,,.._,..esr.. "'' .... on .. 
Q"''f-S- V IJ "4'-1 a1s--4t""1' S " · '-'Ü J • .... l ._, I' -...,, f '-' Q,'°'""' '-" Ü 1 ....._.. 1 -

dueto mes iobuca( esta situado todavía casi direc 
tamente debajo de 1 a cúspide mes i obuca 1 ¡ pero, ": 
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debido a que 1 a cámara es más angosta mes i od is -
talmente, el sitio del acceso al conducto disto­
bucal está la mayorfa de las veces en el mismo -
lugar. Aunque esta caracterfstica otorga a ambos 
conductos prácticamente el mismo sitio de acceso, 
pueden diferenciarse fácilmente con solo tener -
en cuenta Ja direcciCn-en que desembocan los con 
duetos. El acceso al c·enducto palatino es práctT -camente e 1 mismo que para e 1 primer mo 1ar 1 pue -
den aplicarse er segundo molar. Sin embargo, pu~ 
de aparecer otro segundo conducto mesi obucaJ, 
aunque con mucho menos frecuencia. Existen casos, 
en los cuales, las rafees bucales del segundo mo -1 ar superior se encuentran fusionadas de tal ma-
nera que solamente se encuentra una rafz bucal -
con un sol o conducto y una sola rafz cónica .. 

Organos dentarios inferiores anteriores 

El incisivo centra 1 inferior, es el 6rgano dent!_ 
rio más pequeño de la cavidad oral, como tal, su 
conducta presenta casi las mismas formas exterio -res de la pieza dentaria. El conducto parece ser 
muy extrecho, casi del tamaño capi far. Los cuer­
nos pulpares mesiaf y distal, si es que realmen 
te existen, son extremadamente cortos asemejánd~ 
se más a un ensanchamiento de ta cámara pulpar ~ 
que a cuernos pulpares propiamente dicho de mane 
ra pués, que el sector estrecho del conducto es­
muy corto. No es raro que e f conducto se b i fur ': 
que en su tel"cio medio, pero los conductos vuel­
ven a unirse nuevamente en el tercio apical. Aun 
que no hayamos tratado uno de Jos conductos, -
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nuestro tratamiento no estará destinado a 1 frac.2. 
so porque, de cualquier manera, habremos sellado 
perfectamente el ápice. 1 La rafz es generalmente 
bastante recta, aunque algunas veces el tercio -
apical sufre una desviaci6n hacia distal. 

Casi las mismas consideraciones que ya hicimos -
acerca de fa cámara pulpar del incisivo central -inferior, pueden repetirse para el incisivo late 
ral con la aclaraci6n de que el 6rgano dentario-;­
Ia rafz y el conducto, son algo más grandes, lar 
gos y con más frecuencia curvados hacia dista 1. :' 
Tienen la misma tendencia hacia un conducto bi -
furcado en su tercio medio, que vuelven a unifi­
carse en las vecindades del ápice. 

El canino inferior se asemeja mucho al canino su -perior, con la diferencia de que el inferior es 
a J go más pequeño, teniendo por 1 o tanto un con -:· 
dueto de dimensiones más reducidas. Tiene una cá 
mara pu 1 par de forma conoide hacia i ne isa l, bas-­
tante ancha en su tercio medio, y nuevamente 
adelgazado en la porci6n apical, para terminar -
con 1 a ya el ás i ca contracci 6n 1 a variante más co 
mán en este 6rgano dentario es la bifurcaci6n J; 
su conducto en el tercio apical; esta puede ser 
completa, vale decir que dos rafees o si no in= 
completa, con dos conductos dentro de una misma 
rafz de cualquier manera, tal característica e-; 
de suma importancia puesto que puede ser la cau­
sa de un fracaso operatorí o si no lo sabemos ad­
vertir a tiempo. No siempre es fácil evidensiar­
Ja al análisis radiográfico; si se nos p.resenta -
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el caso de una radiografía poco clara en tercio 
apical, es preferible tomar dos placas más con -
diferentes puntos de incidencia, es decir, uno -
dirigido algo hacia mesial y otro algo hacia dis 
tal del diente en cuestión. La mayoría de las v; 
ces una de ambas radiografías no pondrá de mani= 
fjesto la bifurcaci6n canal icular. 

Premolares Inferiores. 

Las cámaras pulpares de Jos primeros y segundos· 
premolares inferiores, son semejantes en varios--aspectos. La mayorfa de estos 6rganos dentarios 
ostentan cuernos pulpares prominentes que se e;= 
tienden bastante en direcci6n de las cúspides en 
los individuos j6venes. Esta caracterfstica se -
presenta especialmente en el primer premolar. Am 
bas piezas poseen estrechamientos apicales bien_ 
evidentes. Cualquiera de los premolares pueden -
presentar una dilaceraci6n en su tercio apical -
dirigida hacia distar; pero, esta característica 
es primitiva del segundo premolar. 

Existe una tendencia del conducto del primer pr;:_ 
molar para bifurcarse en el tercio apical. Esto 
mismo puede ocurrir en el segundo premolar pero: 
sucede con menor frecuencia. A f gunas veces, ta -
les conductos vuelven a unirse en las vecindades 
del ápice pero con más frecuencia desembocan en 
foraminas diferentes. 
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Molares superiores. 

Generalmente, la morfología de la cámara pulpar 
de los primeros y segundos molares inferiores es 
análoga. En la gran mayorfa de l-0s casos, estos 
6rganos dentarios tienen dos rafees mesial y d(; -tal; la mesial con dos conductos y fa distal con 
un sol o conducto. Estos conductos i denti fi cadas 
como: mesiobucal, mesiolingual y distar. La raí; 
mesial tiene tendencia a curvarse hacia distal.­
AJ gunas veces, esta curvatura es tan pronunciada 
que nuestra intervenci6n es muy dificultosa; pe­
ro muy pocas veces está imposibilitada. Frecuen­
temente, Ja rarz y el conducto distal son bastan 
te derechos, aunque algunas veces presentan cur"=' 
vaturas, la curvatura más frecuente de la raíz -
distal es hacia distal en el tercio apical pero 
algunas veces puede dirigirse hacia mesiaJ, bu -
ca 1 o 1 i ngua 1. 

Estudio de la historia Clfnica Médico..:Odontof6ai 
ca. 

Debemos recordar que las enfermedades y las le -
sienes de la pulpa dentaria presentan cambio ti­
sulares análogos a los que tienen lugar en otras 
regiones del organismo. Cuando las sustancias 
protefcas se necrosan, como ocurre en la gangre­
na pulpar, dan origen a productos que la mayorfa 
de fas veces son sumamente t6xicos, debemos te -
ner en cuenta que, mientras la pulpa esta su­
friendo una degeneraci6n necr6tica, varias espe-
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cies de bacteria penetran en el ya lesionado te­
jido. Los 6rganos dentarios con pulpas infecta -
das pueden 1 legar a presentar cualquier estado~ 
t6xi co o bacteriano, deberá acostumbrarse a ob ... 
servar el estado general de la safud del pacien­
te antes de iniciar cualquier clase de tratamien -to de endodoncia. 

Debemos e laborar a.ntes que nada una Historia C J r 
ni ca M~d i co-Odontol 6gi ca, esto nos servirá para: 
dos prop6sitos: 

1) Inculcar al paciente 1 a importancia de los 
procedimientos clínicos a realizar. 

2) Facilitarnos Ja obtenc i 6n de datos acerca de f 
tipo de paciente que tenemos para planear en 
base a ello nuestro tratamiento. 

Estudio de la ficha clínica. 

En la parte izquierda de la ficha clfnica se re­
fiere el 6rgano dentario en cuesti6n, ·facilitan­
do al operador la determinaci6n de los factores 
etio16gicos que lo han llevado a Ja situaci6n ~ -tua 1. 
La parte derecha de 1 a ficha se refiere a 1 a sa-
1 ud general del paciente. 

ANMNESIS REMOTA 

Preguntar al paciente si tuvo frecuentes dolores 
de garganta en su niñez. 
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También hay que describir a la fiebre reumática 
aguda como una enfermedad donde, además de 1 a 
fiebre, presenta dolor en las articulaciones. 

La raz6n de esta pregunta es la de determinar -
si el paciente puede haber sufrido o no una le -
si6n cardíaca. En caso afirmativo, la informa- -
ci6n obtenida nos será de suma utilidad en el mo -mento de planear el tratamiento. 

OTRAS ENFERMEDADES 

Las c i neo enfermedades infecciosas específicas -
que señala la ficha, frecuentemente acarrean 
trastornos articulares. 

TRAUMAS 

Si el paciente recuerda haber sufrido algún acci -dente en el cual se pudieron haber interesado 
una o varias art i cu f ac iones, debemos tener esto 
muy en cuenta para no asociar los trastornos ar'= 
ticulares a una posible infecci6n focal en uno o 
más 6rganos dentarios infectados. 

OPERAC IQ\JES 

Al preguntar al paciente si fue sometido o no a 
alguna intervención quirúrgica, debemos intere ':' 
sarnas si fueron o no administrados anestésicos -locales; en caso afirmativo, como fueron tolera-
dos. El paciente puede acordarse también de aJgu 
na hemorragia prolongada, algún sincope o la fo;:' 
maci6n de un edema postoperatorjo. Más informa::" 
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ciones concernientes a estos t6picos, pueden ser 
nos de utilidad si pretendemos utilizar algún 
procedimiento quf rórgico. 

ENFERMEDADES CARO IACAS Y RESP IRATORJAS 

Los síntomas sitados facilitan la informaci6n ne -cesaria sobre un posible trastorno o lesi6n car-
díaca. La sospecha de alguna lesi6n de esta índo • 
le hará que el odont.61090 real ice con mucho cui': 
dado 1 as maniobras operatorias en 1 os órganos 
dentarios sumamente infectados, pues existe el -
pe 1 i gro de una bactere.mi a que puede compl icarse -en una endocarditis bacteriana subaguda, tratar 
el proceso inflamatorio primero con antibi6tico'°; 
compensar la funsi6n cardíaca, hepática 6 renal. 

OTRAS ENFERMEDADES 

En ciertas ocasiones se han aislado microorganis 
mos intestinales, de los conductos radiculares:: 
infectados. 

HUESO Y ARTICULACIONES 

La importancia de fas enfermedades e:tl los niños, 
sobre otro tipo de enfermedades y lesiones trau­
máticas, como factores etiol6gicos en diferentes 
lesiones articulares. Es responsabilidad del en-
dodoncista saber valorar Jos datos obtenidos y -
tratar de establecer la posible refaci6n existen 
te entre los 6rganos dentarios infectados y las­
lesiones infecciosas de las articulaciones • 

• 
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COND IC JONES NEUROMUSCULARES 

La i nformac i 6n que obtengamos a este respecto es 
de suma importancia para poder valorar la salud_ 
del paciente en ese momento .. El sistema neuromu,2_ 
cular mide la resistencia general del paciente.~ 
Si este responde afirmativamente a las distintas 
preguntas formuladas, et odont6logo deberá valo­
~ar la necesidad de tratar uno o más dientes, es 
pee i a 1 mente si 1 os estudios radiográficos i nd i ': 
can complicaciones periapicales del tipo de la -
periostitis cr6nica prol iferativa. Si f lega a es 

tar indicando algún tratamiento de endodoncia, de 
- -berá realizarse con sumo cuidado para evitar-una 

exacerbación de tipo agudo en los conductos muy_ 
infectados. 

OIDOS 

La relaci6n existente entre las enfermedades pul -pares y las manifestaciones clínicas de las en -
fermedades de los ofdos todavfa no han sido bién 
aclaradas. 

NARIZ 

Si el paciente se queja de tener más de dos res­
fríos al año, debemos de sospechar la presencia· -de una alergi'a tal como el asma, la fiebre de he 
no o algún otro tipo de alergfa a las comidas.:" 
Si bién esto es bastante comíin, debemos tener en 
cuenta sobre todo cuando tenemos que elegir las -drogas a ut i 1 izar en e 1 conducto. Dado que 1 os -
antibi6ticos son en la actualidad muy empleados, 
el paciente deberá ser debidamente interrogado -
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sobre 1 a pos i b 1 e sens i b i l i dad a 1 a pen i e i 1 i na o 
a cualquier otro antibi6tíco. 

.. 
GARGANTA 

Debemos averiguar si el paciente ha tenido infec 
ciones en la garganta desde su niñez y si tiene­
todavfa sus amigdalas para saber si estan asocii 
das a posibles infecciones estreptococicas. 

PIEL 

Es muy remota la posible relación entre las en -
fermedades de la piel y la pulpa. 

MEDIOS DE DIAGNOSTiCO 
Se recomienda para establecer un diagn6stico pr~ 
ciso, el siguiente plan en la semiología pulpar: 

A) S INTOMATOLOG IA SUBJET 1 VA 

a) Antecedentes del caso 
b) Manifestaciones del dolor 

B) EXAMEN e L IN ( co RAD 1 OGRA F leo 
a) Exploraci6n~e lnspecci6n 
b) Color 
c) Transiluminaci6n 
d) Conductibilidad de la temperatura 
e) Percusi6n y paJpaci6n 
f) Electrodiagn6stico 
g) Radiografía. 
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C) DIAGNOSTICO Y ORIENTACJON DEL TRATAMIENTO 

a) Sintomatologta subjetiva. a) Antecedentes del 
caso. La anamnesís tiene una importancia fun­
damental porque contribuye a reconstruir la -
evoluci6n del proceso patol6gico. No siempre_ 
puede confiar se en 1 a historia de r os antece­
dentes del caso, pues hay pacientes que exage -ran y tergiversan la sintomatologfa dolorosa. 

b) Manifestaciones del dolor. Las manifestacio -
nes del dolor nos orientan sobre el estado de 
la enfermedad de fa pulpa. 

B) EXAMEN C L l N 1 CO-RA D 1 OGRA F 1 CO 

a) Exploraci6n e inspecci6n. 

La exploración e i nspecci 6n de 1 a ca vi dad de 
la caries debe ser hecha con todo cuidado. 
Los bordes del esmalte sin apoyo dentario de­
ben e f i mi n ar se. 

Luego de explorarse los bordes de la cavidad ha­
cemos lo propio con el piso, para saber si hay -
tejido duro o reblandecido; si la exploración es 
dolorosa y la cámara pulpar está comunicada ma -
croscop i camente con 1 a ca vi dad de 1 a caries. De . . ~ . . .. . ... ~ 

1 as cona1 c1 ones en que se ~ncueni:re 1 a c:tent 1 na -
más pr6xima a Ja pulpa dependerá esencialmente -
el estado de salud de esta tiltima. 

Nos interesa conocer 1 a extens j 6n de la zona ca­
riada y fa profundidad de 1 a cavidad .. No olvidan 



do que las cavidades mesiales son las que con 
yor rapidez se vueiven penetrantes y afectan 
pulpa. 
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b) Las coloraciones anormales de la corona clfnl 
ca aportan datos de uti 1 i dad para e 1 di agn6s­
t i co. Si la coloraci6n está circunscrita a la 
zona de 1 a caries o si afecta a toda 1 a coro­
na. En este último caso se observa si se tra­
ta de un diente con tratamiento endodontico -
o si el obscurecimiento es consecuencia del -
proceso de gangrena pulpar. 

c) Transiluminación 

Consiste en hacer pasar un fuerte rayo de luz 
a través de 1 os tejidos y cavidades de 1 orga­
nismo, desde un diente sano hasta el absceso, 
se producen cambios muy significativos en el 
contenido sanguíneo. la transiJuminación tia'= 
ne un campo bastante 1 imitado en la endodon -
c.ia, los cultivos bacteríol6gicos,. y los estu 
di os h i stopato l 6gi cos. 

d) Conductibilidad de la temperatura 

La pulpa dentaria reacciona muy particularmen 
te a los cambios de temperatura, es decir af­
frío y af calor, siendo a veces más 6tiles -
que 1 a.s pruebas eléctricas sobre todo en 1 os 
pacientes que tienen varias obturaciones de~ 
oro o amalgama en fila. 
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Una pulpa con inflamaci6n aguda, responderá ens~ 
guida al calor persistiendo la sensaci6n aün des 
pués de haber retirado el estfmulo. 

La pulpa con pulpitis aguda supurada, reacciona­
rá violentamente al calor, dolor que calmará con 
el frío. 

Los 6rganos dentarios que presenten seña 1 es ra-­
d i ográf i cas de procesos peri apicales, y que no "" 
pertenecen al grupo tratado indica que la pulpa 
ha muerto y que los cambios que han tenido luga; 
en el periápice son debido a las toxinas bacte -
rianas provenientes de la pulpa infectada, o a -
1 a i rr i tac i 6n que ocasionan 1 os productos de 1 a 
hídr61 isís protefca que tiene lugar en la misma. 
Las pruebas térm i cas en estos casos si empre re -
sultan negativas .. EJ frío se puede apl ícar de 
distintas maneras (aire, agua, hielo alcohol, -
cloruro de etilo) debiendo observarse la rápidez 
y la intensidad con que se produce fa reacci6n -
dolorosa y su persistencia. 

e) Percusi6n y palpaci6n 

Estas aportan datos sobre el estado del perio -donto en íntima relación con la. enfermedad 
pu 1 par. la per.cus i 6n se realiza por medio de 
un golpe suave, observándose si existe reac -
ci6n dolorosa a la percusi6n horizontal o vei: 
ti ca 1 • 

La palpación permite observar la reacci6n infla-
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matoria de los tejidos que rodean a la raíz y 
aportan datos útiles para el diagn6stico de las_ 
complicaciones periapicales de las enfermedades 
de la pulpa .. 

f) E 1 ectrod i agnóstico 

Se basa en el hecho de que una corriente eléc 
trica puede ser aplicada a la superficie del -6rgano dentario por medio de un electrodo y -
que, a través de él pasará al esmalte, denti­
na, hueso adyacente y resto del cuerpo hasta 
11 egar a 1 otro e 1 ectrodo. 

Existen dos métodos reconocidos,. por los cuales 
pueden medirse 1 os estfmul os eléctricos¡ midien':' 
do Ja cantidad de corriente o midiendo el volta­
je de la corriente. 

Para la medici6n de la corriente tenemos el pul­
p6metro de alta frecuencia y el pulpómetro de ba 
ja frecuencia, con el primero se puede determi :" 
nar la viabilidad de un diente vivo el paciente_ 
sentirá apenas un leve hormigueo, especialmente 
si comenzamos con el reostato en cero y lo vam~ 
moviendo gradua 1 mente. Es importante que e 1 6rg_!! 
no dentario esté en seco, que e 1 extremo de 1 apa 
rato toque bien la corona del diente, y que ser:­
mantenido firmemente en contacto, evitando que~ 
toque obturación alguna. la señal de vitalidad -
del diente está dada por Ja cantidad menor de e~ 
rriente que puede provocar una sensaci6n en el -
6rgano dentario. Con el se9undo tenemos una fre-
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cuencia que varía entre 1 000 y 5000 ciclo- con 
este instrumento la respuesta del grupo de 6rga­
nos dentarios anteriores tendrá un umbral que va -riará de uno a diez microamperes y para los órga 
nos dentarios posteriores será entre uno y vein~ 
te micoamperes. Para evitar que las respuestas -
del periodonto se confunda con las de la pulpa,­
tratemos de que los contactos- del electrodo no_ 
se hagan en las proximidades de la gingiva. Un -
conocimiento exacto de los umbrales normales pul 
pares (uno a veinte microamperes) no nos puede": 
acarrear ninguna duda al diferenciarlos de las -
respuestas del períodonto (más de treinta micro­
amperes). 

Para la medición del voltaje de la corriente 
existe el vitalmometro de Burton, constituye 
esencialmente un pulpometro de alta frecuencia,­
registrando el voltaje que provoca una respuesta 
mayor o menor en el paciente que manifiesta una 
sensaci6n de calor. Todas las pruebas de vitali­
dad deben real izarse con el campo operatorio ais -1 a do med .i ante ro 1 1 os de a 1 god6n. Los 6rganos den -tarios deben encontrarse secos, para evitar que 
la corriente sea transmitida a los tejidos blan­
dos. los órganos dentarios que tienen corona de_ 
oro, porcelana o acrílico no pueden ser investi­
gados con ninguno de estos aparatos • 

..... 

g) Radiografía 

Las sombras radiol~cidas que frecuentemente se -
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superponen y que tienen importancia para el endo -doncista son: agujero palatino anterior: si l·a -,,, 
radiografi'a de los incisivos central.es superio -
res, se toma de manera que el rayo central pase_ 
por 1 a 1 f nea media, e 1 agujero pa 1 atino anterior 
estará situado entre las rafees de ambos incisi­
vos, no oc.as i onando ningún prob 1 ema; 1 a angula -
ci6n horizontal que requiere el incisivo lateral 
proyecta con frecuencia al conducto palatino an­
terior justamente sobre el ápice del incisivo 
central, haciendo aparecer con una complicación 
peri apj cal. 

La superposici6n de las ventanas de fa narfz; si 
el rayo central es dirigido hacia los incisivos 
centrales superiores con una angulaci6n vertical 
de 50 grados, 1 as ventanas de 1 a narf z son fre -
cuentemente proyectadas hacia bajo, produciendo -áreas radiolúcidas, algo semejante a una complí-
caci6n periapical en la zona de los incisivos 
centrales. En tales casos, la continuidad de la -membrana periodontica resulta de gran ayuda en -
e 1 di agn6st i co. 

Superposición de un agujero palatino anterior bi -1atera1. E 1 agujero pa 1 atino anterior a veces 
puede estar compues~o de dos agujeros separados. 
Si estos 11 egan a superponerse sobre un i neis i vo 
central, al tomar la radiograffa de un incisivo 
1 atera I, pueden aparentar un sol o agujero pal atT 
no anterior, acompañado de un granu 1 orna sobre el 
incisivo central. La gran similitud radiográfica 
entre un agujero palatino anterior, acompañado -
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de un granuloma sobre el incisivo central. la 
gran similitud radiográfica entre un agujero pa­
latino anterior bilateral y un quiste bilateral_ 
medio del maxilar, en ambos, pueden presentarse_ 
1 as dos sombras. 

Superposición de un quiste medio maxilar, simple 
o doble, aparecen en [a f fnea media entre las 
rafees de los incisivos centrales superiores. Si 
mediante una punci6n exploradora en el área dudo -sa extraemos líquido qufstico el diagn6stico se-
rá positivo. Desde el punto de vista radiográfi­
co, el quiste medí o maxi 1 ar, como el agujero pa­
l atino anterior, pueden presentar imágines confu -sas, puesto que proyectándose a veces se asemeja 
a un proceso periapical. 

Agujero Mentoniano, se superpone de tal manera -
al ápice del segundo premolar inferior, que aún 
tomando varias radiografías en diferentes angu(";; -ciones no se establece un diagn6stico correcto, 
debiendo recurrir a las pPuebas de vitalidad pul 
par. 

Fibroma periapical calcificante, se encuentran -
múltiples áreas radiolúcidas, que se asemejan a 
granu 1 ornas al rededor de 1 os 6rganos dentarios ª!1 
teriores inferiores, zonas que, ocasionalmente -
se e;>..-tienclen en los premolares .. Se observan tres 
estadf os diferentes: 

Primer estadfo o estadfo radiolúcido, caracteri­
zado por la prof iferaci6n de los fibroblastos de 
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1 a membrana peri odont i ca 1 invadiendo e f tejido -
periapical adyacente. La lesi6n se asemeja mucho 
a un grqnuloma. Se deberán tomar las correspon -
dientes pruebas de vitalidad pulpar, con el obje 
to de verificar el diagn6stice> radiográfico.. -

Durante el segundo estadfo, se comienza depos~ -
tar cemento en los confines del área radiolGcida. 
La calcíficaci6n tiene lugar en forma lenta, a -
veces de años. 

El tercer estadfo se caracteriza por la presen-­
cia de una masa de cemento poderosamente calcif.i 
cada y que ahora ocupa las áreas radiofúcidas -
que anteriormente eran observadas en las zonas -
peri api ca 1 es. Desde e J punto de vista de 1 a end..2 
donci a 1 as res iones de este tipo, deben ser i nd i 
vidualizadas de las lesiones periapicaJes de orT 
gen pulpar, mediante pruebas de vitalidad que -
comp 1 ementen e I di a9n6st i co. 

c. D IAGNOST 1 CO Y OR 1 ENT AC 1 ON DEL TRATAM 1 ENTO 

Los datos obtenidos en el estudio de la sintoma­
tol ogfa y en el examen cifnico radiográfico del_ 
6rgano dentario afectado, permite diferenciar 
Jos distintos estados de fa enfermedad pulpar y­
orientar su tratamiento. 
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Es un aumento del flujo sanguíneo en los vasos -
de ia pulpa. los factores etiol6gicos son: bact~ 
rianos, térmicos, traumas, irritaci6n qufmica, -
shock ga 1 van i co. 

Si ntomatol ogf a 

A los cambios de temperatura que tienen lugar af 
comer, producen agudos dolores que duran muy po­
co tiempo. 

Las comidas dulces o amargas producen fuertes do 
lores de corta du rae i ón, especia 1 mente si se da": 
ben a caries cervicales o abrasiones. No se sien -te ningún dolor al menos que órgano dentario sea 
estimulado por algún irritante. 

Di agn9st i co radiográfico, comg está confinada -­
dentro de la pulpa misma, y por lo tanto no afee -ta (os tejidos peri api ca 1 es, la radi ograff a nos 
revelará 6nicamente un periodonto y cortical o -
sea normales. 

Prueba de vitalidad pulpar. Generalmente respon­
den a un ni ve 1 más baJo que 1 a pulpa normal, de­
bido a que como hay una mayor cantidad de sangre 
de los vasos pulpares existe un aumento de pre -
s i6n en 1 a totalidad de ~a pulpa por 1 o que cual 
quier respuesta si empre resulta más aguda. -
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Tratamiento= 
E 1 i mi nac i 6n de 1 factor causante 

Pulpitis aguda serosa 

Etiología: Las causas son las mismas que las de 
la hiperemia .. 

Síntomas: 
Similares a las de la hiperemia pulpar siendo 
más severos y más pro 1 ongados. La severidad y du -raci6n del dolor son proporcionales al grado en 
que ha sido interesada la pulpa. El dolor apare': 
ce y se va sin ninguna causa aparente, después -
de un perfodo prolongado, ef dolor puede exten -
derse y el paciente puede encontrarse i mpos i b i 1 ! -tado de referirlo a una determinada pieza denta-. 
ria. 

Diagn6stico radiográfico, solamente está inflama 
da la po~ci6n coronaria de la pu!pa y e! resto': 
puede ser norma(, no existe ninguna complicaci6n 
peri apical. 

Pruebas de vitalidad pulpar. La pulpa será hiper: 
sensible y responderá a un estímulo menor del 
vi ta 1 ome:t ro. 

Las pruebas hechas con hielo provocarán una 
da respuesta, mientras que la apl icaci6n de 
lor no ser~ prácticamente notada. 

rápi -ca--
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Tratamiento 

l. Eliminación del agente causante 
2. Colocaci6n de medicamentos terapéuticos que -

eliminan el estado hipermico Eugenolito de 
cinc siempre y cuando no exista comunicaci6n. 

3. Si la evofuci6n fue satisfactoria, e( iminar -
el primer medicamento para colocar hidr6xido 
de calcio en su base permanente. 

Sin Endodoncia 

Se debe observar 

l. Tamaño de Ja comunicaci6n 
2. Manual (el operador) o por caries dentistoge­

ni ca. 

Propiedades de 1 os medicamentos empleados como -
protectores pulpares: 

H i ch ·6x id o de ca 

Eugenelato de cinc 

-protecci6n pulpar de p.h. 
-estimulante del odonto 
bl asto .. 

-activador de la fosfatasa 
alcalina 

1° .. sedante 2º. quel ante 3°. h idroscop i co 

Pulpitis Aguda Supurada: 

La causa más común de la formación de un absceso 
de inff amaci6n aguda, es la presencia de una ca-
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. ~ rres extensa muy cercana a la pulpa. Sin embargo 
cuando la caries ha expuesto la pulpa no habra -
ning6n dolor, al menos que la cavidad se halla -
obturado nuevamente con algún resto al imenti ci o. 

Sfntomas.- El dolor es sumamente fuerte, contr -
nuo y especialmente agravado durante la noche. 

Examen Radiográfico.- La radiografía señalará el 
tamaño y la extensi6n de la caries o· la proximi­
dad de una obturaci6n a la pulpa. 

Pruebas de vitalidad pulpar.- Duele generalmente 
a la percusi6n. Las pruebas térmicas son más 6tl 
les en estos casos. Generalmente el dolor se íni 
cía o se agrava con la apl icaci6n del calor, cal 
mán dose tempora 1 mente con 1 a ap 1 i caci 6n de 1 fr fo. 

Tratamiento. - Conviene establecer un drenaje del 
absceso pul par, eliminando toda la dentina cari,2 
saque Jo cubre. En la mayoría de los casos debe 
realizarse en ese momento una pulpectomía .. 

Pulpitis Cr6nica Ulcerosa 

Etiologfa.- Una pulpitis aguda supurada, si no -
es suprimida mediante una pulpectomfa puede pa -
sar al estado cr6nico, con la forMacf6n de úlce­
ras dentro de la pulpa misma. 

Síntomas.- Son asintomáticos excepto alguna exa­
cerbaci 6n dolorosa provocada cuando 1 a comí da es 

" 
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accidentalmente empaquetada dentro de la cavidad 
careada. Si 1 a expos i ci 6n pu 1 par 1 1 ega a obturar -se por cualquier cosa y de manera que este impo-
sibilitado el drenaje de pus tendrá lugar a dolo -res. 

Diagn6stico radiográfico.- La radiografía es de_ 
paco valor, no muestra nada que no se halla ob -
servado clfnicamente, no habrá cambios radiográ­
ficos especiales en el periapice. 

Pruebas de vita 1 i dad pu 1 par. - Con e 1 ca 1 or o con 
el frfo provocan respuestas muy débiles. Se pue­
de sentir una exacerbaci 6n do( oros a cuando 1 as -
comidas frías o calientes se ponen en contacto -
con la pulpa expuesta. 

Tratamiento.- Pulpectomfa 

Necrosis y Gangrena pulpar 

Necrosis significa muerte de la pulpa sin que ha -lla ninguna infección bacteriana de por medio. -
Puede producirse de dos maneras; Necrosis por~ 
sificación y por licuefacci6n. 

Sintomatología.- Cuando una pulpa ha llegado al 
estado en que todas sus c~iuf as han muerto, es -
poco probable que exista alg6n sfntoma. 

Pruebas de vita f i dad pu 1 par. - Las pruebas el éc -
tricas y al frío son negat.ivas. El calor puede -
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provocar una respuesta cuando existen gases re -
sul tantes de 1 a putrefacci 6n de 1 a pulpa. 

Diagn6stico radiográfico.- Puede presentar cual­
quier cambio periapical si la radiograffa ha si­
do tomada casi enseguida de haber muerto J'a pul­
pa, solamente se observará un periodonto ensan -
e hado. 

Gangrena 

Es una descomposici6n orgánica de la pulpa debi­
da a una infecci6n microbiana. Hay dos tipos, 
gangrena húmeda con abundante exudado seroso y -
gangrena seca por insuficiente aporte sanguíneo. 

Etiología.- Es la infecci6n bacteriana debida a 
una caries. La gangrena vi ene a presentar e 1 es": 
tadfo terminal de los cambio& inflamatorios pro­
gresivos. 

Síntomas; 

Se presenta durante un largo tiempo como asinto­
mático. Si la gangrena de la pulpa siguiera a 
una pulpitis aguda habría un lapso sin dolor que 
corresponde a la muerte de la pulpa. 

Pruebas de vitalidad pulpar: 

El calor puede producir fuertes dolores si la ex -posici6n pufpar está empaquetada. El frío calma-
rá el dolor por un tiempo. Por otra parte el 6r-
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gano dentario es sensible a la percusi6n. 

Diagnostico radiográfico. - Se observará un cam -
b i o notab fe en 1 a estructura de los tejidos pe -
rjapica)es. 

Tratamiento de los 6rganos dentarios con pufpas 
necr6ticas o gangrenosas. 

Pu 1 pectomta. 
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APERTURA DE LA CAMARA PULPAR 

1. Comenzar 1 a apertura 1ingua1 en forma perpen­
d icuJ ar a la superficie adamantina y directa­
mente sobre el cfngulum. 

2. Una vez en la dentina dirigir la fresa en una 
direcci6n paralela al eje mayor del diente. 

3. Va en la cámara puipar descartar el trepano y 
cambiarlo por una fresa piriforme de lvory. 

4 .• Dar a I a apertura una forma de embudo, ta 11 an 
do las pat'edes de la cámara con la fresa pirT 
forme de lvory, hasta que puedan verse todaS: 
las paredes de la cámara. 

5. Colocar Jos marcadores de dique de goma en 
las limas No. 1, 2 y 3. 

6.. Sostener suavemente 1 a sonda con 1 os dedos 
pulgar e fndice y 1 lavarla cuidadosamente 
interior del conducto hasta que se sienta 
construpci6n apical. 

al 
la -

7. Ajustar el marcador de dique de goma incluyen -do el borde incisal anotando luego la longi -
tud tomada. 

8. Transportar dicha medida a un tiranervio y ex 
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" traer todo tejido pulpar cuidadosamente. 

9. El ensanchado deberá siempre comenzar con el 
ensanchado y la lima No. 1 y continuará en -
orden creciente, hasta que el conducto tenga 
el tamaño suficiente como para recibir Ja ob 
turación indicada durante el proceso de en':' 
sanchado y litnQdo, no deberá pasarse por al­
to una medida, si esto ocurre el tamaño ma -
yor puede formar otro camino y originar un -
escaJ6n. Cada 1 ima deberá penetrar en el con -dueto la misma distancia de su predecesora.-
Una vez que e 1 ensanchado y 1 i ma ha penetra­
do en el conducto la distancia querida, debe 
darse 1 e un cuarto de vuelta. Esto hará que -
todos los espirales corten la dentina hasta_ 
que los espacios entre espiral y espiral es­
t.én 1 1 e nos. 
Luego se retira la lima cargada de dentina y 
se limpian Jas limaduras del instrumento en -un algodón humedecido en fenal. 

LIMPIEZA BIOMECANfCA DEL CONDUCTO. 

Lavar muy bien el conducto inundándolo con una 
soluci6n de agua oxigenada y de hipoclorito de 
sodio. Introduciendo en el conducto una lima 
No. 2 e imprimiéndole un movimiento rotatorio 
cons i gu i en do que e 1 medicamento 1 legue o ccn una 
jeringa hipodermi ca de calibre delgado las agu -
jas. 
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Colocación de la cura medicamentosa 

l. Secar el conducto con puntas de papel estéril 

2. Colocar la punta del papel en.el conducto, de 
manera que su parte m6s ancha, quede dentro -
de la cámara pulpar. Sin que traspase el ápi­
ce. Vertir unas pocas gotas de paroclorofenol 
alcanforado en un vaso Dappen 1 impío. 

3. Llevar la droga al conducto sumergiendo prime 
ro unas pinzas para algod6n, las que abrimos­
recién cuando estan en contacto con la punta--absorvente.. E 1 medie amento estará entonces en 
contacto por capilaridad. 

5. Colocar una torunda de algod6n en la cámara -
pul par. 

6 .. Proteger la curación con gutapercha blanda, -
atacandola por toda la cámara pulpar con un -
! nstrumento para p 1 ást i cos, todo esto de man,! 
ra que deje un espacio para la última obtura­
c i 6n que se rea 1 iza con· cemento. 

OBTURAC IGJ 

M.Stodo de condensaci 6n 1 ateral para obtener un -
cierre hermético. • 

1. Desinfectar el campo operatorio pasando sobre 
e 1 dique de goma un i sopo con tintura de mer-. cres1na .. 
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2. Abrir la cámara pulpar con una fresa de fisu­
ra estér i 1. 

3. Asegurarse que todas las limaduras del cemen­
to hallan sido eliminadas del orificio del 
conducto, para evitar cualquier obstrucci6n -
accidenta 1. 

4. Elegir un cono de gutapercha que una vez colo 
cado en e 1 conducto y cortado hasta el bo~de--incisa! coincida en largo con la marca de la -última lima utilizada. 

5. Cortar e 1 cono de gutapercha exactamente has­
ta el extremo de una c6spide o hasta el borde 
i ne isa 1 • 

6. Sacar la superficie lingual del diente con al 
cohol, y colocar una pequeña torunda de ala2 
d6n en (a cámara pulpar alrededor del cono. 

·Fijar e 1 cono de gutapercha coAtrta 1 a superf i 
~ 

e ie 1 inguai va f i éndonos de un poco de gutaper -cha para obturaciones temporales asegurándo -
nos de que no se filtre nada de sa 1 i va a ! a -
cámara pulpar cuando retirem·os el dique de 92 
ma. 

7. Retirar cuidadosamente el dique de goma y to­
mar una radiografra para verificar el largo -
correcto. Esta puede ser tomada sin retirar -
el dique de goma, en la mayoría de los casos -hasta solo sacar el portadique de Young¡ sin 
embargo, debe tenerse cuidado para no produ:: 
cir alguna contaminaci6n salival en el momen -to de la manipulaci6n de la placa. 



8. Si la radiografía muestra que el cono de prue 
ba tiene una longitud satisfactoria se le re:: 
tira. 

9. Checar cuidadosamente las paredes del conduc­
to con puntas de papel humedecidas en alcohol. 

10. Cubrir el cono de prueba con el compuesto p~ 
ra obturar 11 evando 1 uego a su sitio sin em­
plear movimientos de bombeo. 

11. Pasar el espaciador No. 3 a lo largo delco­
no de gutapercha colocando enseguida otro 
cono cer-ca y para 1e1 o al espaciador • 

. 12. Observando la direcci6n del espaciador1 po -
dremos al sacar este, colocar en dicho sitio 
el nuevo cono de gutapercha. 

13 .. Repetir la misma operación hasta que resulte 
imposible introducir el espaciador. 

14. Eliminar el excedente de los conos de guta -
percha, que sobresal en del conducto, val ién­
donos de una cucharilla tamafio grande calien -te. 

J 5. Retirar e 1 exceso de gutapercha de l. a cámara 
pulpar1 rotando un atacador caliente de Wes­
co en e! interior de la cámara .. La gutaper -
cha saldr~ por los costados, dejando una ba­
se de profundidad adecuada y corte nítido. 
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16. Llenar la apertura 1 íngual con un cemento o 
mediante cualquier otra obturaci6n permanen­
te. 

ESTUDIOS POSTOPERATORlOS 

Si no hay si ntomatol ogía antes se hará exp 1 ora -
ci6n a los 30 dfas, al año y a los dos años .. 
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ACCIDENTES EN ENDODONCJA 

Es necesario seguir las técnicas operatorias con 
nuestro instrumenta 1 ya que estamos expuestos en 
c.ualquier momento a sufrir un accidente que pue­
de hacer fracasar nuestro tratamiento. Es conve­
niente conocer las causas de prevenci6n y manera 
de resol ver los accidentes tanto de instrumental, 
medicamentos y materiales, asr como su debida ma -nipulaci6n. 

Se presentara en el siguiente orden: 

l. Fresa fracturada o en cámara pulpar,~l tratar 
de buscar la entrada de los conductos, force­
mos o hagamos palanca con la fresa, se produ­
cirá su fractura de la cámara pulpar. 

2. Instrumento fracturado en conducto radicular• 
Este es uno de los accidentes más comunes. De 
ahf que deban seguirse aigunas regias para P.2 
der evitarse: 

a) Al usar un extractor de nervios, usamos -­
uno que pueda penetrar y salir del conduc 
to sin doblarse, pues lo más probable es -
que se rompa si llega a doblarse. 

b) Usar regularmente un extractor nuevo cuan­
do se vaya a extirpar un nervio. 

c) Examinar los instrumentos t'lntes de introdu 
cirios al conducto, pues si un ensanchada-r 
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no tiene sus hojas perfectas, a( dar una -
vuelta el instJ"lumento se veril sometido en 
esa parte y podr~ fracturarse ahí. 

d) Nunca usar un instrumento si se dobla. 

Un i nstrunento fracturado en· el con deuto puede -
tratar de extraerse metiendo otro instrumento en 
e 1 condcuto y tratar de pasar( o a un lado de 1 
fracturado para así poderlo soltar. Se puede tra 
tar de sacar por medio de electroimán. -

formación de escalones. 

En el curso de la preparación mecánica del con-­
dueto, es muy fácil hacer un escal6n siguiendo -
e 1 instrumento, 1 a 1 uz de 1 conducto. 
En los conductos curvos es muy fácil hacerla, al 
pasar del instrtmento número tres al cuatro .. De­
berá dat"se 1 a misma curvarura a f instrumento que 
la del conducto. Es preferible y se recomienda -
usar siempre f imas en conductos curvos. 
Cuando se ha hecho un escal6n deberá repetirse -
la instrumentaci6n empezando desde el n6mero uno, 
si no es posible pasarla y existe un conducto 
afectado o una rarefacci6n periapicaJ deberá ha­
cerse apicectomia y obturar la parte apical con -ama) gama. 

Perforaciones en conductos 

la perforación de un conducto es tal vez más fre -cuente observar 1 o en 1 os mo 1 ares inferiores a ni -vel del tercio apical o bien en los laterales su -
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periores, por la curvatura que tienen estas raf­
ees hacia distal. 
Podremos prevenir estas perforaciones siguiendo 
siempre estos pasos: 
l. Se explora la longitud del conducto 
2. Ensanchadores, deben preceder a las limas y -

siempre usarlas en n~mero ascendente. 
3. En caso de curvatura deberá darse la misma a 

los instrumentos. 
4. En caso de haber formado un escal6n, nunca 

tratar de forzar 1 os instrumentos, si no vo 1 -
ver a empezar con los ensanchadores, haciéndo 
1 os l. 1 egar a f ápice y asf seguir suces i vamen": 
te hasta ensanchar totalmente. 

Perforaciones del piso de la cámara.- Es frecuen 
te hacer la perforaci6n del piso de la cámara, 
cuando las cámaras pulpares casi obturadas, en -
dientes de pacientes ancianos en los cuales se -
ha reducido el tamaño de ella, o en dientes j6ve -nes en donde los cuales ta cámara pulpar es mu -
cho más amp 1 i a. 

Cuando la cámara puf par, el piso o el conducto -
han sido perforados generalmente son acompañados 
por hemorragias que serán profusas sin hacerlo -
con frecuencia por el diámetro de la perforaci6n 
y por e 1 daño que se ha causado al cemento y a -
la membrana con el instrumento. 
Algunas veces la perforaci6n del conducto es muy 
amplio y la hemorragia no puede cohibirse y si -
se sel la el conducto dará una periodontitis agu­
da. Entonces si la perforación es en el tercio -
apical la apicectomfa está indicada. 

., 
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Accidentes durante la irrigaci6n deJ conducto. 

Los conductos radiculares deben irrigarse duran­
te el tratamiento y en caso que el operador no -
tenga cuidado y su aguja quede floja en el con -
dueto, la solución se forja a través del ~pice -
y el resultado es una marcada irritaci6n del pe­
ri odonto. 

En caso de suceder durante el tratamiento de una 
pulpa no vital el paciente reaccionará rápidamen 
te. Entonces deberá hacerse succión con el émbo-: 
1 o y secarse e 1 conducto con puntas absorventes_ 
para que poco a poco vaya siendo absorvi da La S,.2 
lución hasta que el paciente se sienta conforta­
ble. 

Accidentes debido a los medicamentos. 

Los accidentes pueden ser debidos a medicamentos 
para esteri 1 izar el conducto o para bfanqUear el 
diente. 
El formocresol es un medicamento muy irritante -
usado como ester i 1 i zador de 1 conducto. Debe usar 
se con mucho cuidado y nunca empapar un conduct; 
con el. En caso de llevar una punta empapada de 
formocresol, ~ste se difundir~ y en dicho caso": 
deber~ dejarse abierto el conducto. 

Accidentes durante la obturación del conducto ra -di cu 1 ar. 

La sobreobturac i ón es no s6 I o un accidente, s 1 no 
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una falta absoluta del conocimiento de la técni­
ca de obturación apropiada del conducto. Cuando -la sobreobturaci6n no es muy marcada y efectuada 
con materiales no irritantes y est6riles, ningu­
na irritación se produce, sin embargo en caso 
contrario se produce una periodontitis aguda es­
pecia 1 mente en una pu 1 pectomf a vi tal con obtura­
ción inmediata de 1 conducto. En caso de gran ob­
turación, un curetaje es el procedimiento de 
elección para el íminar el material sobrante. 
En caso de usar el método de secc i onami ent o o de 
obturaci6n el fragmento del gutapercha puede ser 
empujado a través deJ for~men. 

Efisema durante el tratamiento del conducto radl -cu lar .. 

Efisema.- Es una entrada de aire dentro del teji -do suaveª Esto sucede cuando el operador quiere· -secar el conducto por medio de aire insuflado. 
El resultado es una marcada inf lamaci6n que pue­
de inducir a. la extr-acci6n. Este procedimiento -
no da resultado inmediato ya que las sal idas de 
aire tardan alg6n tiempo. 

Accidentes provocados por puntas absorbentes. 

Es muy poco usual esta clase de accidentes, pero 
se han dado ,casos de puntas absorbentes que han_ 
siclo empuja.das al periapice, en caso de incisi -
vos centrales, de conductos muy altos y con pato -1 ogfa peri ap i ca 1 y que a 1 tratar de sacar 1 os se_ 
han empujado al periápice- En estos casos se ti.!: 
ne el curetaje. 
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