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:i:TRODt:C:!ON. 

::ndodoncia es la ?iU'i:e de la Odontología que se encaC'ga del 

est~dio de la itiolog!a, diagn6stico, orevenci6n y tratamiento -

~~ la ?Ulpa y sus comolica¿lones, adem&s s0 realiza como ~6todo 

::cnservador de lo~; C:ientes enfermos y dcloC'idos ;;or caries. 

Los pri~ero3 ==~=cimientos que se tianen de !a ~ndodoncia~ 

se r3~ctan E la á;oca de los Siglos ~VII cucndo 21 Dr. Fauchard, 

~n la se~unda cdici5n de su libro menciona detalles t~cnicos --

~recisos par~ el tratamienfo del canal del diente: con la punta de 

·;n: :·;;:.:je ¡:J'1rf:)raba el ;:iiso ::io la c,·.ries, ;:n1ra penetrar en la --

ca~idad dental y llegar asi al posible acceso dando salida a los 

h~~crDs r::tonidos para aliviar el ~olor. Destemplaba previa~ente 

le. aguja en la lluma para dar mayor :'lexi.:Jilidad a fin de que --

si~uiera la dire~c~6n del canal dal c!Jnte. 

Toma;:i¡¡ la ;::=ecausi6n de enhebrar la :oguja para evitar que el 

en:ermo ::;udier::i tragarsela, en caso de que se soltara de los dedos 

d2l O?:rador:. ~l diente a=i tratado quedaba abierto y durante ---

meses le :clocaba ?criodicamente fibras de algod~n con esencia --

de clavo al final de un largo tratamientc, cuando desa~~recieran 

lo~ sintornas terminaba el tratamiento aplicando plomo en la cavidad, 

cabe m~ncionar la gran haza"ª del ur. Fauchard. 

Pero la era· progresista de la C:nd.ocionqia rué en -el año de --

1930. Los avances. han etrolucionado confo;rri~ Éi\f?-lucion~n otras .;. __ 

disciplinas como la Hisfopatolog!a ,., la bacteriolog!~ y la. rádio­

logía que cor.'c;ib~y~n el uri ~ej~r conoci~ierlto d~ l~s\rastornos 



relacionados con las enfermedades ~ulpares. As~ la ~ndodoncia es 

reconocida como especialidad de la ~ráctica ~ental en 1963.'En 

la 104 as~rnblea anual de la asociaci6n d~ntal americana. 

En la actualidad para lograr una Sndoconcia ideal se sigue 

aztudiando y exFerim2ntando con instrumentos nuevos , t6cnicas 

nuevas, mater:alcs c~~o: acrilicos, polietilenos, resinas vinili­

cas a?art~ de los materiales ya comprobados como son: pun~as de 

gutapercha, de plata, f6rmulas de cemento etc. 
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Los dien~es están formados por dos clases de tejidos; 

blandos y dur::is. 

-;._;;,:;.LTE.-Se fe::::::. ar.tes de la erupci6n por la acci6n de células 

epiteliales llamadas Amelo~l~stos, el e3malte en dientes 

f...1t::!riores ;;ermanentes tienen 2 a 2.Smm en la :egi6n incisal; y 

~:-: :-'i2zas postc::-iores tienen 3mm por lo que es ·!TI.is resistente en 

la~ zonas de masticación. ~s liso y transl6cido, con tonos que -

va;-i del blanco amarillento claro hasta el amarillo grisáceo • -

Sstos tonos se deben al reflejo de l~ dentina subyacente y a 

pequ~nas c~ntidades de minerales (Cobre, t1nc, Hierro.etc •• ). 

Un elemento adicional es el ?16or que afecta la coloraci6n. 

Los elementos estructurales que encontramos en el esmalte 

son: Cutícula del esmalte,membrana de Nashmit, prismas y 

substancia interprismátic~, estrias de- retzius, lamelas, penachos; 

l'.USOS y aguja:;. 

DE!iTINA.-Es la estructura principal del. diente_,· esta. ~empues­

ta por estructura_ 6s_ea\ inúy fuerte, cons-~ÚUidas · ¡)~'1Ú-~a·i~s :cie-: :.:.:..-:-­

fosfato de calcib, incluidas en un~ maila d~nsa ~e'.}ibracoi~gena, 
su formaci:6~/~_,~lÍ~i~:~,Í6'ri1ci~pen~~n" de cé~ul~s;·( od~ntoblast~s ) , 

las sales>de _caicici''de la 'dentina la welven muy resistente 'a las 

fuerzas de c6'~pres,i6n, sus fibras colagenas le' comunican tenacidad 

y resistencia a las fuerzas de tensi6n. Su espesor es mayor desde 

la camara pulpar hacia el borde inclsal en piezas anteriores, y -­

hacia oclusal en posteriores, su dureza· es menor que la del esmalte. 



, Su 9rincipal compcnente de la dentina inor9ánica lo fot'ma 
1\ 

;ir:.nc.:.¡:>a lmente el mineral a;:ia tita. 

CE::·t;::~~':'0 .-r:s un tejido mesen:pirnat:.oso, calcif icaco qu:. forr.:a la 

par::e exteJ:"na de la raíz an;;':6mica, ha·¡ d-:::; ~i;:os =~ cem·;:~::o: 

Acelular 6 Primar!o y Célular 6 Secundario.Los dos se componen 

de una matriz interfibrilar calcificada y fibras colagena~. 

El contenido inorgánico =el cemento es la hidroxiapatita. 

El cemento celular y el intercalular se disponen en láminas ~--

separadas por lineas de crecimiento ?Bralelas al eje mayor del . · 

diente y muchas fibras colagenas pasan directamente del hueso a 

la mandíbula a través de la membrana period6ntica hacia. el· c<~mento. 

Sstas fibras colagenas y el cemento son las que mantienen al dien-

·;te dentro del alveolo. 

PUL?A.-Es de origen mesodérmico, compuesca cie tejido conjuntivO:-..:_ 

con gran cantidad de nervios, vasos sanguineos y.linfaticos. Los 

Odontoblastos son células qu~ forman la superficie de la cavid~d 

pulpar. Los nervios que penetran a la pulpa se introducen solamente 
·'. 

a la dentina cuando la capa de.esmalte se a lastimado, da origem a· 

transmitir sensaciones ( dolorosas ) ·desde al interior ~~ la d~nti.,. 
na hasta las fibras nerviosas de la cavidad de la pulpa. i:a pulpa 

esta constituida por vasos sanguineos y linfaticos. 

La pulpa dental es un conjunto homogéneo de células, substancia 

intercelular, elementos fibrosos, vasos y nervios, exis tiend'' cerca 

de la predentina una variedad de células cilíndricas llamadas célu­

las odontoblásticas, por dentro de la dentina, está la capa subodonto­

blástica o llamada también zona sin células (zona de Weil), de la-~ 
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c'.!al se r¡¡rnlfic¡¡n plexos de ce.pilares y fibras nerviosas, continua.!:. 

do con una zona ricú en células más hacia el interior , que a su -

vez se unen con el estroma dominante de la pulpa, formada esta rica 

:!O~e principalmente de c~lulas mesenquimatosas indeferenciadas, que 

proveen a la poblaci6n completamente de odontoblastos por. su proli­

feraci6n y diferenciaci6n, .varia~do estas zonas de u,n d~ente ·a otro 

y de una zona a otra .del margen pulpar del mismo diente. 

2.- f'UNCrON. !Ú:NSITIVA~·-La forman los nervios de la· pulpa 

dent~'i • · ·• . 

3.- f'UNCÍON DE,DEFENSA.=Se movilizan las c~lulas'del 
'.,:.' 

sist~~a' ret!.culo endotelial; ante uno,proC:'es~ i'nflama-
• . - , .. - 1: •• ~ 1 ~ '. l -

torio ;encontradas en· reposo en.•.~i.,tejido,corij~ntivo 

pul~ar~ •· .. ~<:!·:.: .. 5;/':);¿·'·.::>: ;. 
4.- FUNCION FORMATI~A.-Fibras ~.:·ffb~fHé;~'~f~l·~genas de la 

. sustancia fibrosa de)a dentin,(l~.: , \<: .. ... ,. ·"';:·-:.·" 
' « ·,, ·,.;• 

' ;-~: - ·:_;' ' > 

El primer · ini~io' de f;;ni~·cf 6n. de la pulpa f~tura es · l.¡a concen­

traci6n de· células cíe tejido.conjuntivo junto.ª la l~mina terminal 

6 tronco orig.inal d~,ih 'i'ámin~ dental primaria .Al desarrollarse la 
··;.-··-· 

capa interna de é:~l:J:las~epitelia_i,es del 6rgano del esmalte, se ,.. __ _ 

incluye una ~rea mayor de.células activadas de tejido conectivo ---
- ·•' . 
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uencro del &rea de los ameloblastos y por debajo de los.lazos 

cervicales.Ln esta fase antes de que se formen odontoblastos, la 

papila dental contiene ya ve~os sanguineos, fibras nerviosas y -­

precclagenas. 
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TEMJ\: 3.-

3.1.- ANATOt'IA PULPAR. 

3.2.- TERCIO APICAL D~ t.A.RAIZ. 

3.3.- CONDUCTOS ACCE::;ORIOS Y LATC.:aALES. 

3.4.- ACCESO A LAS CAVIOi,OES PULPARES. 

3.1.- ANATOMIA ~·- La cavidad endodóncica es el espacio 

interior del dier1te; ocupado por el órgaric pulpar, está rode,! 

·da de la dentina; solo en su porción term.'..nal por el cemento. 
,•. 

sus dimenciones _son proporcionales al tamaño de los dientes y 

a la edad.En los dientes temporales el tamaño proporcional es 

mucho mayor por la oelgadez de las pareces coronarias y 

radiculares.Conforme avanza la edad, se engruesan -las ·peredes 

con la oposicl6n de dentina secundaria' lo que reduce est_a ca-

. vid.~d, \::o'r¡ excepción de su parte foraminal. El for~~en. es la 

circurÍf~-r~m::la 6 borde redondeado que separa la ~ermin~ci6n del 
·:¡-··,, .. 

. condu'i:t~. ceinerit~rip de la superficie exterior de .la rafa. 

La cavidad se divide en: 

·.·a) La camara.- que es la corona. 

·b) .fil. conducto.- qu_e. es la ra!z. 

La actividad biologica de la.corona y el progreso de la edad --­

reducen el tamaño de la cámara púlpar· por la aposición de .la dentina 

secundaria. 
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La direcci6n del conducto sigue·e1 eje de la ra!z.La situaci6n 

del .foramen, es distal con-'relaci6n al comienzo del conducto~ A--
,: .. 

medida que el conducto se acerca a la uni6n cementodentinaria:,;el 

lumen tiende a hacerse aproximadamente circular. · 
,. ,,. '.• 

::;n la cavicaa i.lucal nos encontramos con la pres~~~i.~ de dos 
.. 

denticiones dife::-entes; tanto en núm~ro como en t~maño y ,cavidad• 

p•.il::ar. ,-, continuaci6n presentamos un cuadre> de: i'a;·~d~ni:idCl~es ; 
" . . : ··.? ~: .. ' : '. > ; • - ' ·.; ;- :;.' • 

Una c;u3 es llama.da Dientes permanentes· 6 definitivos y la otra que 

es Dientes temporales ~ primarios. 
.,.. 

C:s muy ir..portante el conocimiento de las denticiones; para el 

inicio de un tratamiento radic~lar~ ."si co.mo e.l conocimiento del 

instrumental empleado en cada una de las de;,ticiones ya que ~ste 

es diferente. 

La dehtici6n permanente consta de treinta y dos piezas; de las 

cuales tenemos, seis dientes anteriores superiores y s~is dientes -­

anteriores inferiores, además cuatro premolar~s sup~riores y cuatro 

premolares inferiores y la presencia de seis·molares superiores y -­

s~is molares inferiores. 

La dentici6n temporal consta de veinte piezas; de las cuales 

tenemos, seis dientes anteriores superiores y seis dientes· anteriores 

inferiores, además: cuatro molares superiores y cuatro molares ---

inferiores. 
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DIENTES PERMANENTES 

Sup1rlor1I 

1-8 1-7 1-6 1-5 1-4 1-3 1-2 1- 1 2-1 2~2 2-3 2-4 2-5 2-6 2-7 2-8 

D1rtcho1 l1quferdo1 

4-8 4-7 4-8 4-5 4-4 4-3 4-2 4-1 3-1 3-2 3-3 3-4 3-5 3-6 3-7 3-8 

lnl1rlor11 

DIENTES. TEMPORALES 

Sup1rlor11 

5-5 5-4 5-3 5-2 5-1 6-1 6-2 6-3 6-4 6-5 

O•r•cho• l1qul1rdo1 

8-5 .8-4 e-3 8-2 a-1 7-1 7-2 7-3 7-4 7-5 

lnf1rloru 
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INCISIVOS CENTRALES ~UPERIORES.~ Sus conductos presen~an el mayor 

por~entaje ~e direcci6n recta, tienen 2jmm de larc;:o. En pac!.~t~~ 

jovenes prcs"ntan tre::: cuernoz p'Jlpures, el .::onductc. Ve 'i:r.trecr .. : ··.-

dese, hasta lograr una forma oval, y transversal irregular y se re-

duce en el ápice. 

INCI.SIVOS LAT::R/,LES SUF Ei"·.!Oi:E:S .-Sus conáuctos son rec::os, t::. en.:;-, 22;;:r:. 

de largo, son mucho más anchos en sus niveles incisales, tienen o~r 

lo general dos cuernos pulpares. 

CANINO::: SUPERI02E5.- Presentan le más larc;:a cavidad endod6ncica, 

posee una lon~itud de 26.Smm.La cl!.mara ;;ulpar e:S angosta, el cond:.:ct:· 

radicular es oval, presenta generalm~nte un cucrnc pulpar. 

PRrnERO.::: Pl\!:l·iOL-"RSS SUFERIO: ss.- La cámara tiene ·:;ran ci16metro ---­

vestibulolingual y presente dos cuernos¡ el vestib~lar rn~z: larr:: -­

que el lingual .su longitud es de 21mm.En su porci6n' vertical el --­

lúrnen tiene una gran dimención vestibulolingual, có11 un estrecha­

miento rnesiodistal en su parte media·, le>' qu~;.' le d.~ una forma c.: 8. 
·. ;:,·. 

Los ccbnductos puecen ser trianguláres· /.y unidos 'por. un espaci-:- xuy 

estrecho. Más hacia el ápice 49~9%'rnu~s.tran dos conductos circula!"'es. 

SEGUNDOS ?RE~iOLARES SUPERIORES.- Es más amplia .1a cámara pulpar que 

en los dos. primeros premolares, tiene dos. cuérn~s pl.Jlpares.1 son los 

6rs·unor: denturios que presentar. el mayor númer~· _d¿. ra~iii~aciones --­

del conducto principal.Presente 9eneralmente una rafa eón 'u'ri .conducto 
:.·:,- '. 

radicular único, su longitud es de 21.Smm. 
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F~I~2JOS MOLARES SUPCR!ORES.- La cavidad pulpar es la m's amplia· 

de todos los dientes, tiene tres raíces, el conducto palatino, ! 

único tiene longitud y diámetro mayores que los de los .. conductos 
',";.-·· -.,. 

vestibulares, tiene una longitud en pióriteCl.i.ó ;ae:Úrríni;La:'~ámar~ ---
, __ .... _. 

pulpar es de forma cuadrilátera, y más;~~pli~~~¡;stibuÍO',p~i~tino 
que mesio distal; tiene cJ~¡;'t~>cú~;h~~·: ~üÚ)¿~~i~·~l.mesiovesü~ular 
es e1 más grande·

1
y ei más agudo,' e1 · ~u~;rn~ di~t<l' ~esfil:;d}~{)~s más 

. - ... - ,_ · .. ~ ' . . . . ~ ' ~ . ' ' -' ' . . . " . ~;). . ... ' . : -~ ~ ' ; ,,, :, , . 
pequeño que ~l ÍÍ]ésio bucal; pero más ~rancie que los dos cuernos 

pul¡:¡ares palatin?s• 

SZGUil::lOS XOL:1RES suF::r:1c1E:.- La cám~ra pulp-.r es 111enor mesio distal 

el á:-.gulo distal más obtuso, menos áepr~si6n mesial del suelo.La 

rsi~ palatina tiene 20.smm de longitud.Los conductos radic4lares 

son meno5 curvados y el orificio áel conducto disto bucal es mis 

cercano al centro del molar .Las raíces pueden fusionarse, el diente 

casi siempre tiene tres conductos. 

El foramen del conducto lingual de este diente es el que se encuentra 

m!s frecucntern~nte (93.1%) a un lado del vertice ápi~al.Es el ----­

cJnducto ,que m~o~ deltas ti.ene C0.3%). . " 

Ti::ilCEROS MOLi-..H!::S SUPERIORES.-La morfologia de esta pieza difiere 

y .varía áesde:un<. r
0

0plica del segundo molar hasta una pieza 

unirradicular con una ~ola cúspide. 
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INCISIVOS INFERIORES.- Tienen 21mm.de longitud con un conducto --­

(mico y recto.El incisivo lateC"al .a manudo se divide en el tercie: ·· 

medio de la raíz para dar. una rama lateral y una lingual, genera lme.!!. 

te presenta tres cuernos pulpares~El conducto es recto, pero puede 

curvarse ligeramente hacia distal. 

CANINOS INFERIORSS.-Tiene22.Smm·dle'1ongitud, el conducto es recto, 

con raras curvaturas ápicales hacia el plano distal. 

"-· 
PREMOLARES INFERIORES.- Présentan un conducto radicular 6nico, se 

divide temporalmente en el tercio medio para f~rmar. dos·· ramas que -

se reúnen cerca del orificio ápical'.La cámara piJ'lpar e~ ani~f.f.a, 
.. f.·' , .. 

buco lingual, generalmente presenta dos cuerno~·pulpare~,.el.,bucal 

esta bien desarrollado, el lingual. muy poco prc;n~·nclado .en ei primer 

premolar. 
·.·,' 

. : . ~. . - .. -. . . . . . ,. . 
MOLARES INFERIORES.- Rara vez presenta.cinco cuernos pulpares lin-

guales; de ordinario presénta.cuat~6 éuérnos. En.el piso hay tres 

depresiones; dos mesiales y un~'>cÜ.stal, que son el; comienz6 de' los 
... , . 

conductos. Tiene dos ra!d"~& una inesial y una distal. con 2~m de --

longitud.L~ ra!z mesial: presenta dos conductos; mesiolingual(.más 

largo ) y mesio bucal. El conducto distal es más largo y oval, es 

recto. 

TSRCER MOLAr. INFSRIOR.-E:ste 6rgano a menudo está malformado,con 

numerosas cúspidesl 6 muy mal desarrolladas. 
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... : 

Anteriores 
superiores. 

Premolar 
superio:i: • 

•. 1 

..... 

.. 

... ---



lJ 

l':::er10lar Inferior. 

Molares Superiores. 



1.S 



1€ 

Okumura; clasifica las ramificaciones en: 

1.- COLATERhL. 

2.- LATt:f\;,L, 

3.- Ri::CURRENTE:, 

4.- INTERCURR~NTE~ 

I 
~· 

s:t:.?LC:' 3H'UPC.\D/, e DIVIDID/, '( rtJ:: !ONADA. 
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3 .2.- ~~RC!O h~!C~L DE LA ílA!Z. ~l sellado Ci.~!cul~r ~~l ··onduct~ 

ci~l ~~ji~D periapica~ con~tituye el ODJet~ pcincjoa: (. la 

tera~~~tic~ rEd!c~~ar, un concc!~iento del tercio apical E! 

de suma importancia. 

E;l orificio apical se abre a una dist<:ncia de o.s a 1 mm del 

ápice anat6mico. Esta distancia no es CGnstante y aumenta con la --

edad del die~t~ debido al ~eoosito de cemento secundario en la ----

::;uperficie ext-:.rna de la raiz y dentina secundaria en. las paredes -

del conducto radicular. 

La 
0

pord6n m~s .;;ngosta del conducto radicul<.r ( constricci6n ---­

á;:iical) mide 0.5-1mm del orificio apical ( Chapman 1969 ). L<i posi­

ci6n de la constricci6n ápical varia con la edad, a medida que lo~ 

depositas de dentina secundaria dentro del conducto radicular, 

mueven el sitio de la constricci6n, alejandola del ápice. 

.~ ... ',\'' 

~-.::.tf"lt'' 

-¡,¡··· 

t),5 - :. """' 
} 
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3.3.- CONDUCTOS ACCESORIOS Y LATERALES.La direcci6n del conducto 

sigue el eje de la ra!z acompa~andola en sus curvaturas ---

propias. 

La sifuaci6n del foramen, en la mayoria de los casos, es dis­

ta, con relaci6n al comienzo del conducto. 

Lumen es la secci6n transversel ~el conducto ~l cual rara vez 

es exactamente circular. 

A la medida que el conducto se acerca a la uni6n cem~nto denti-

naria, el lumen tiend8 a hacerse circulcr. 
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Dello­
Compl1mentor10 

e 

1 
Conducto 

Covo-lnterrodlculor 

El conducto principal y sus posibles ramificaciones. AyB, ilustraciones 0190 modificadas de 
los de Pucci ·Y Reio. C, ramificación covo-interrodicular 
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3, 4 .- ACCESO h LA!.° C/1VlDADES ••. 

iNC!S!VCS Y CANINOS SUP~RIORES.- El acceso es atrav6s del cin•·ulo, 

debe extenderse incisalmente lo suficientemente lejos, para permi­

tir el acceso a la zona ápical, el contorno exterior deberá ser ---

triangular y debe extenders~ hacia mesial y distal; para incluir -­

los cuernos pulpare.s,Yr: hecho eil. acceso deber&. eliminarse la ----­

constricci6n cervical. 

PRE1·'.0L/1RE:.'i SUPERIOí:ES .- El acceso es ovoide en direcci6n buco­

lingual 1 los primeros premolares están por debajo del nivel del 

margen cervical, el conducto radicular del segundo premolar tiene -­

forma acintada y está bajo e.l ni vél cervical 1 no puede ser -----­

fácilmente visible. 

MOLAR!.:.'.: SUPCRIORES.- El accesci. ,es triangUlar;, ~·orí l~ base. del -----
'.'1::.:.\·,.: 

triángulo hacia éÍ .Plal'.l~' bUcal ·y 1el vlirtice hacia el ¡:.lano palatino 
·' ,_., .,· 

·ya que el conductc:).'.di~~o b.uc~l: ~o ~sta tan cercano a .la superficie 

bucolt7:Mi,g;?i~{,'~if~~~J~::.:~~::; simil•< en diseño ' 1' 

·de un? incrustaci6nr:·clasé !. 'La:, paredes deberán ser 'rectas y sin 
;·.: ~.:-. .. : ··.' .. ::.:·3·,~::·,;~~-':::'·.~-~~:;~):I.:_~·-::"'"/:):_~~~yy_:·,.::: ... <::.' . -. , · 

debilitamiento con''prismas. d.;;l, ·esmalte sin soporte dentinario ----
,' . ' ·,''."-. ~ . ' . , ;¡ , , ',, ' .._. ·~.,:: . .' '. : ~; ;e ·,', ' «. • 

( se ~vit:~'.Í~ f,i::a~~.i'f.ii?'l.A entradas de los conductos se encuentran 

dentro de 1os dos·. tercios iriesiales · de la corona. 
' ".'~· 

MOLARES INFERIORES,- El acc•so se realizá en forma t~i~~gular, 
··,. 

con li base del triángulo hacia mesial 1 el v~rtice dista.lmente, no 

se debe extender más allá de ln fosa central. · 
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T3MJ\: 4.- ET!OLOCIA. 

4.1.- C/\RISS. 

4.2.- LESIONSS. 

4.3.- TRAUMAS. 

La conservaci6n de los dientes durante los últimos años ha llegado 

a ser algo cor.•'.m. Las tres causas principales de lesiones pulpares 

son: 

1.- C,\R:i:ES ::>E:NTAL. 

2.- L::s:rnN. 

3.- TRAUMA. 

'"',,: ' ,,, :, 

4.1.- CARIES !:lE:NTAL.- Es .un pr9.ce~o patologi,co,. leri~~t' co.~tinuo e 

irreversible que destruye los ~ejidOs dentarios. /.\);·;~; . · .• 

::::::::~:~i::::~:~ifaf ~~~:~~~~::i::oi!f f~~f~:i~~~~;:l
6 

· 

de substancias :·tóxicas de: la· iesi6n cariosa a' la: .. púlpa~ En las·· 1esio 

nes iniciales.'1a· ¡>ui?~• pe!'m~nece .. · i.~b~~··d~:fa~~~i~nJ~~a,·~~~riana; ·_. _­

pero p~ed~ i~~~e~~aI: {~/{~~~cr6n, estos caínbfos, . pue~~~\~~r · rrever­

sibles, .u~a'ves' que ~l i~i-ita~t~ r;,~ ( retira~o y .;·~~·11~1:lrí~~ el --

recubrimiento' pul par.::..'.. :·. ": 

En ·1as ',iesiones: ~ar losas.· profundas, el espesor. d~ dentina 

entre la ~~l~a y el 'piso de la lesi6n'cariosa es.muy pequeño, lo 

cual nos indica que la pulpa aún permanece sana .• 

En 1972 Shovelton, demostr6 que donde el espesor de ia dentina 

y la pulpa y el piso de la lesi6n cai:iosa era m.ayor de o.amm en la 



e ,,: ··::i :;e obse:·;an .'.ignoi> -·' ... nflamsci6n pul¡:.ar. l.a _.inflamaci6n 

::>l..;.¡·"-:· consideru~le iue a¡;~::-ente solo' cuancci e:l esoesor de l:l oe.D 

tina r~rnanente era mayor ce J.3mm. No se er.contrar6n bacterias en 

la p~lpa a menor, que el p~sc de la cavidad cariobc estuviera a 0.2mr. 

6 menes de la pulpa { Shovelton 1968 ). Reeves y Stanley !966; 

~studiar6n el problema de invasi6n bacteriana de la pulpa y conclu­

yer6n c;ue no se o:-Ose:'."var6n cambios pc.to16gicos a menos que la ---

dentina s0cun~ar!a ~Etuviera involucrada. 

Massles 1967 :;;~;irl6 que las reacciones pulpares en las cgriosas 

?ro:~ndas son resultado de toxinas bacterianas, y no el resultado 

directo de ~a invasi6n bacteriana. El tamb!en señala que la pulpa 

i~f lamada no esta necesariamente infectada • 

.:;.2.- LESIOm:s.-su causa puede ser dada· por lesiones 

:::::::::::.:••toria, dur•nte l~ >;t~~~fJ~,~~Jª&li~~~~t·~ ~· la 

La pulpa es lesi~nada por eÍ'corÍ:e' f!sicci. de' .ia''. dentina, asi 
_,·' 

como el calor generado por los i ns tnimentqs .• de corte •. ... . 
'. • .. t .. 

La j)Ulpa se recupera del trauma del corte de la.dentina 

dependiendo de la gravedad de la l~si6n; puede ser. causada por 

la velocidad del instrum~rit~ de corte, el 'calor y la presi6n. 

El volumende dentina' cortada es tambien importante y las 
" .. '(·' 

preparaciones con margenes" en forma de pluma, son menos dañinas a 
,' ' .... •_..:.::; 

la pulpa, que las prepar~dones de hombro debido a que· esta ú1 tima 
~·. ~ . : 

tiene que ser cortada pr~fuhdamente .c7nt;o de .la dentina y e:;ta -

por lo tanto más cercana a . la pu"ipa. - . 
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La~ lesiones durante la limpieza.- Es recomendable que se le 

pase suavemente una corunda de algod6n 6 tejido de celulosa seguido 

p~r una ligera aplicaci6n de aire caliente, lo cual es suficicnt~ -

pnra producir un secaao suoerficia! aceptable ¿e 16 capa dentinari&. 

Morrant 1974 afirma que esto se ~ealizá ~ara hacer a la dentir.a 

má~ resistente a cualquier apcnte esterilizancE 6 material de 

obturación. 

Las lesione~ durante y después de la colocaci6n de la re~taurE_ 

ción: Es necescrio colocar un barniz ai~lante entre la pulpa y la 

obturación particularmente si ~sta es metalica, otra óe' la función 

del barniz es la de ser aislante t6rmic6,.el p~lido de a~algama 

debe ser lentamente con lavado constante mediante nebulización. 

Phillips 1965 demostró que hay filtrado marginal alrededor de 

amalgamas recien colocadas, ~l su~iri6 que el barniz de copal y 

éter, usado sobre las paredes de dentina y esmalte de la prepara-

ción, impedira a esta microfiltraci6n. 

P ickard y Gayford 1965 señalar6n que la obtura·c16n de: amalgama 

se corroe despu~s de algunas se~anas proporcionando un eficiente --

sellado mar~inal. 

4.3.- TRAUMA.- Si el trauma es intenso los vasos sanguineos ápicales 

son lesionad~~ 6 aplast'ados. y la pulpa se necrosa. 

El trat~niiento es ia terapéutica radicular convencional. El 

trauma funcional es. un desgaste lento y funcional d.el esmalte, .hasta 

llegar a dcnu:na durante la mc.sticaci6n. 
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El trauma tatroge~jco.- ~u orisen es pcr ~ec~c :e proced:~!,-~oE 

~perDtorios, por tra;~m~er=o c:~odc;ntico, tr~~am~ento ~eriodont&~, 

lesiones en ~a pulpil t~:~n~e :a ciru~~~, .a terapéutica ;~ rbd!a~i6n 

~Qra carcinomas de la cavidad bucal 6 c~l cuello cuede ~ieccar 

tamb!en a las pulpas de los d!entes. 
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TEMA: s.- DIAGtJO.STICO, 

Cuando los sintoma= indiqu~n que lB culpa se encuentra 

afectada, se identificarl el 6ra¿no aental. 

Es necesario la ayuda de las radiografias y el conocimiento 

Le los puntos de ::-efercncic: _anatom~cos. 

Las lesione= cornunez que podemos encontrar son lac lcsionez 

pcriapicales asociadas con patologia pulpar son granulomas, quistes; 

Una lcsi6n periapical se :socia generalmente con un conducto radicu-

lar desvitalizado, aunque es posible encontrar granuloma= en el ----

~~ice ce 1~ raíz de un diente multirr~Cicular, pera co~pletac el ---

diagn6stico se realizan pruebas ce vitalidad eléctrica, técnica de 

~ercusi6n 1 psru determinar si existe 6 no un estado patologico. -­

Existen diversos :factorec variables t¡:¡lei: co::io: O:dad; calcifi-

caciones de la camarl ~ulpar y restauraciones dentarias. 

La= pruebas de percusión siempre ci2ben reali=arse soore varios 

dientes de la rnisma re~i6n y no ordenadamente, es necesario realizar 

la prueba varia: veces , par<i determinar con seguridad y repetidar,e!!. 

te la pieza afectada , la cual el paciente identificart. 

La~ pruebas de sensibilidad t6rmica incluye respuestas al frío 

y al calor. Los diente; n~rmales son sensible~ tanto al f~io como -­

al calor, pero su sensibilidad 6 reacción desaparee~ tan pr9nto se -

retira el estimulo de! diente. La aplicaci6n de frío se puede hacer 

con la ayuda de un :rozo de hielo. ~l calor se aplica mediante el 

calentcmicnto Ja un ma'cerial d;:; cbturaci6n temporal adherida a un -

paEto ele narcr.)o; el :"aterial debe retirarse cuando exista UJ'.la ---­

res::>'Je::;t¡:¡1 oara no lezionar má.s a la pulpa. 
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Al realizar las pruebas de.vitalidad el~ctrica, generalment~ 

se encuentra que el. diente esta hipersensible 6 sea que la pulpa 

responde con menos con menos estimulo que una pulpa normal. Cuando 

la mayor parte de la pulpa es afectada,· el aporte sanguineo puede 

causar color intermitente que se hace más in~enso cuando el 

paciente se acuesta; con dolor provocado 6 espontaneo. 

El factor irritante puede deberoe a una lesi6n física, 

resultante del sobrecalentamiento, producido. d,urante la prepara­

ci6n de la cavidad, traumatismo causado por contacto oclusal 

pn:m.::turo, 6 irritación térmica, clebii:lo'a'1a falta de protecci6n 

pulpar al colocar una restauraci6n• " 
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TEMA 6.- Tk.·.TAMIE:N'l'O. 

~1 tratamiento se inicia como una emergeneia, dolor intenso, 

inflamaci6ri 6 traumatismo. 

Los pasos a seguir son: 

1.- "emoción de la causa del dolor. 

2.- Proporcionar avenamiento en.caso de que se encuentren presentes 

exudados fluidos. 

3.- Descanso de la pa~~e.afectad~. 
' ~-'; _.: 

4.- Prescribir analges'fcose 

PULPA VIVA · ( odo"Íltalgia ) .-q dolor es causado por irritaci6n de 
::•.. ,· 

la pulpa con 'i·n.iúmaci6n. La frritaci6n bacteriana es producida -­

por caries:~rci~~~da 6 por percolaci6n; marginal en una restauraci6n 

defectuosa·, lo~ tejidos· periápic.81es, "!º sé. encuentran involucrados. 

C No es sensible a lé percusi6n ) •. Para ei· .trátciin.iento se puede ~­

colocar un a~osito sedantedentro d~ la ca~idad,.humedeciendo; una 

torunda de c:lgod6n con. clor"bUtan~l :y. aC'elt:e de cl~~O al 25% • .Se 

sella dentrod~ la cavid~d co~ ~,(i.~¿,;'.~:~~~'.{i'h{'_~· eugenol. 

La irri taci6n física se debe· .á1.'.~obrecalentamiento, de;:;hid::ataci6n, . ·,:,:": ,·.·.··,'.•';•.,:, . ' ' . 
restauraci6n prcifupda y. rest:aufa'c.i.6n.·:;,;ri· odusi6n premátura' el ----

·. -J .<.i> :.-:-.:; ·. ·'r •:'.~. " 

principal síntoma será. ei d~;~:sensil:>Ú.idad. t~rmica, ~spe~i.aimente 
al fd.o. \ ;;:;:í: ( : ,, . 

NECHOSIS PARCIP:L ... E:l:ilient~ ~~n'-~J~~,~~~'ü)~;'parcial" de la pulpa y la 

::::::::::: 

0 

Úri toci6" d~ 1. ¡,; t'o ;¡:,g,'~t'.hj8':l:.: ~Í':i~il · de -

si !a pruebas de oeré:u~i6n son ~o~b s;ignÜicativas, la res-. ' . -'· ':,:: '\~--~~~_'.', .. ::···:·; 

pu~stc: a la prueb;, de vitalidad ei~ctticapuede ser muy variable y 
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":'.:;:'.;.isa, las radiograf ias solo signif icarfin c:.~ando mues:rE:n ;:ro:f•.!r.::¡_: 

r~~cauraciones 6 lesiones por caries¡ las pruebas t&rm!=as ~on la~ 

~¿s fidetignas, yB que el calor tiende a exacerbar el doler, 

;n.i.ertras que el fr!o tL~nde a aliviado. 

!'iSCRO.SIE COM?LETr\.- El diente con necrosis 6 supuraci6n total de lf! 

pdpar," acompañ¡;da oe infl,amac;i6n ¡:¡eriapical es m~s fácil de identi­

:;_:;ar por la. sensibil::..dad a la percusi6n que ¡:>resenta;provocadc por 

la infla~aci6n de los tejidos periapicales, la prueba de vit~l!dad 

el&=trica na prod~c2 reacci6n alguna, aunque en un diente multirradi­

c~!~r, pued~ rc~ccnder debido a que una 6 m&s de las raíces, puede~ 

c::•ntcné:r tejido vivo, las r<:1diografias no muestran nin96n cambio en 

el hueso p~riapical, las pruebas térmicas, si son signiiicativas, el 

calor tiende a exacerbar y el frío a disminuirlo. 

ABSCESO PERIAP!CAL.-El paciente con lesi6n periapical 1 causada por la 

exacerbaci6n, de una le~i6n cr6nica preexisten~e; como un granuloma 6 

un quiste, la sensibilidad a la percusi6n aumenta debido a que están 

involucradas los tejidos.psriapicales. 

El trata.miento: Se realiza una abertura hacia la· cámara pulpar con 

un instrumento de alta velocidad, se debe hacer pequeña, en caso de 

urgencia, se debe hacer del tamaño de la fresa e.mpleada; el motivo 

de esta abertura para permitir que se reduzca la presi6n intradental. 

Debe dejarse abierta 6 colocar una torunda de. algod6n humedeci­

da con clorobu~anol al 2s"por 100 en aceite de clavo dentro de la 

camará pulpar.Para identificar el area afectad~, se 6tiliza hielo, 

en la arcada inferior procediendo desde la parte posterior hasta la 

anterior·y posteriormente localizad2 el área, se harán pruebas --­

individuales en cada uno de los dientes, si el dolor c-:de, con el 
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frlo s~ hcbr~ locali=ado el di•·nte afectjdo, 

INFL~MACION.- Cuando se presenta un paciente con inflamaci6n, 

este no es ciempre de 6ri~cn dental, ni incluye problema endod6nt~co. 

En la radiografía no se observará destrucci6n 6sca, debido al ---­

proceso inflamatorio aguao el diente ser6 sens~ble a la percusi6n, 

el paciente notará qu(;; el c:U:llor fue rr.ás sever::. ante:; de aparecer 

la inflamaci6n y que actualmente es ~enos intenso, la reducci6n 6 

separ~ci6n sel dolor se debe a que la presión por que el p'oceso 

supurativo a perforado la tabla cortica! ósea y se ha extendido a 

los tejidos blandos, aonde existe más espacie, ~arE la expansi6n. 

El tratamiento de urgencia inmediLCO es: Establecer un drenaje 

esto se lleva a cabo haciendo una incisi6n en los tejidos blancos 6 

abriendo la cámara pulpar. Se realiz& un~ abertura lingual 6 ----­

oclusal, se introduce una lima pequefta 10 6 15 y en la presen:ia de 

hipoclorito de Sodio se penetra hasta el área periápical. 

Debe procurarse establecer un flujo de exudado através de la 

abertura.Si no es posible un drenaje adecuado a través del diente 

y existe una gran masa fluctuante en los tejidos blandos, debe hacer­

se una incisi6n 'en los mismos para lograr este drenaje. 

F'RACTURA "DE LA CORONA·= cuando se prese.nta· una. 'fractura de la corona 

con expo~i.ci6n de la dentina, eón un.aposito de diente y una corona 

de resinü 6 acero inoxidable, la corona debe ajustarse con cuidado 

para que el diente no se lesione.Debido a interferencias oclusales. 

Una 2xposici6n oulpar, franca debe tratarse mediante una pulpe.s, 

tomia total, si el tiempo lo permite, de otra manera como medida de 

urgencia, debe cubrirs~ el ~rea con una torunda de algod6n humedeci­

ó€ con clorobutonol al 25 por 100 en aceite de clavo y sellarse con 
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una cc=ona protectora temporal, 

:"'lAC'.:'UR . .\ R1'.DI :JL,\R .- C1Jar1do se f ra c!;ura la ::ore na, la rdz genera lrner.-

t·":' permanece .':.ntacta.Unn fractura rec:ente no sie:n¡:ire se apr12cic. en J.& 

r2diografia. El trat~miento es colocar al diente una ferula de acri­

lico, para inmovili::arlo.Deben realizarse e>:ar.icnes periodicos con -­

racicgr&fias y p=mecns üe vit~lidad el&ctrica para compñraéiones, 

:'RATAMIENTO .fil:! g El~:JODONCIA l!Q!! !ifil!!Q .!2f FARMACOS 

Las bacterias son los agentes etiol6gicos principales de las 
' • • • 1 • • 

enfermedades pulpares y periapicáles,' dÚrant~,'el t~atamiento ----­

enctod6ntico, a veces es necesario recurrir a agentes antibacteri2_ 

nos para controlar la infecc:i6n.D~sde. eLpunto' de .vista práctico 1 

la~ bacterias pueden ser controÍada~·. o 'eliminadas eficazmente, de -

los conductos ebfemo5 de GOS maneras···::;. /,;~>;;,:::;/'.: 
. ' ' ·. .·'"",'·'-'-· .-.··:,1 ;> •. ".': 

:c.- E:liminaci6n de restos o.tg6nic6s y ~lavádo a'de~Üacfo du~~nt'e· la.· 
;.,.,;';:·.~ ~<~. ·:/.( ·fl,;_::. ~.:~,,''<-t •. ·,., .. 

rectificaci6n del conducto. ', _·, '.<:t~>. '<;·{l.(\f;)i~!~{!{W;·~-· ,, , , , 
Se recomienda el lavado con'hipoclorito de.'sodio.porque: 

, • . ... • - ,;:.~\'' •• '. V'\'.~.'\' ·:,- r).:i • , "; ': 

a).- Actúa cómo solvente.del tajldo,yres~dUofBtii~ares~····· 
bl.- Arrastra mecánicamente 

e).- Mata las bacterias. 

d) .- Blanquea l.os dientes. 

.:--;~'°- ' __ ' ·.·-· 

. ' ' 

el.- Act6a como lubricante:de los.instrumentos. 

2.- Medicaciones del conducto. 

,conductos 

La medicaci6n antibacteriana del.conducto debe ser eficaz -

para eliminar o reducir l~s bacterias del interior de los conductos 

y tejidos periapicale_s. ' 



Las medicaciones para conductos pueden ser cicriv~das o ----

divididas en dos grupo~, basándose eG la rcacc~6n del hu~sped. 

Un grupo de preparados cáusticos o sumamente irr!tances como el 

tri6xido d~ ars6nico, 6cidos álcclis :ucrt~s, nit~a~o de slatD 1 

sodio metálico, fenal, sus ceriv, do~ y forrn2.L;ehio~; us:.clos en 

Un :;cc;undo grupo produce irritaci6n en 1os tejidos d:?l huéspec!. 

Los medicamentos poseen efectos bactericidas no espccificos,esto 

es un espectro amplio de ~species microoianas. 

Los fármacos más ir.ri tantes son los derivados del fenol y del --­

formaldehido, como el formocresol. Un medicamento moderadamente -­

irritante es el paramonoclorófenol alcanforado y el menos irritante 

es la cresa tina ( aceta~o de meta~resol '). 

Tanto los glucocort:ié:osÚroide~ e:6mo el suúatiaz~l fuerori recomen­

dados como ~;;;ci1c~e:1ó~e:s para conducto~ por sJs ~f·~;;~6·ri)S1l1ocuos y 

antiinflama t~rlos; sin ~bargo, otros autoAs 11~ :·~o~sid~ran> que el 

sulfatiazol sea efi~·a~ en este sentido~ Ingf~.r~~~~~.e~da ~l uso de 
' .·· ·· .... '·'·,·.-'_· ,:·.· . 

una sol~ci6n oftá1iril'ca pol .!.antib16tica de neomicina; · polimixina B 
1 - • • • •• • • • 

' .. ; ··r- . . . . . . .'· . '• ·. 
y bacitracina' que'.!-s.e .. encuentra. en forma ,de ,c¿o~as :oftálmicas 

Neosporin o como Có;.Üsc~rin con. corÜs6~a.\ 
! ':'" . ·. f _.·:..-:· •. !Y-.!::>·~.~:.¡: 

;;··· 

TRATAMIENTO ~ ANT·f~IOTICOS 
>,-:': '<:.:, 

POR nA:GÚÚ:~AL:~ , 

-·•, :'.": .·._-··:; .:--'.-·" , ._ :,,_ 

.. 

· .. .' 

Lo:; medicamentos de aplicaci6n ·c:1!~i~f in~~óiata diaria son: 

1.- ¡: enicilinas 

2.- Sritromicinas 

3.- Lincomicina y su con:;i6nere la clindamicina y la:: cefalos:.. 

porinas. 
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:~n l<:.:;, infl~Cc :one.!: pul::-ares, l;,s bacterias pa t: ··enas m~::: irr.::ior-

~a n~ec son 5treptococos rol!varius; en le.· infc~c!on~s pariapiCb•'5 

.os ~~t6::-e~os ~redominantes son estreptococos y estaf~lococcs. 

: .. o ~1.!i;;: apro¡;ii:.:do es i!m;:lear los medicami.ntos o antibi6ticos part ú 

cra:cmicnto de una lnfecci6n bucal o facialact~va y est~blecida, 

scg6n se ~a~ifiesta por la presencia de uno o mas sintomas de fle~re, 

malcstar, edema,purulencia,linfadenopatia y leucocitosis elevada. 

La =antidaé de rr.eaicamcntos administrados depende de: 

2.- .La natural::>za, 'virulencia y evoluci6n natural de la infecci6n. 

~.- rªs propiedüdes farmacol6gicas del medicam~nto. 

4.- Z! estado fisico del paciente. 

?StlICILINAS.- Las cuatro penicilinas básicas.( bucales ~ que se -

usan en el tratamiento de las infecciones bucales son: Bencil-pe­

nicilina (penicilina G), fenoximetil-penicilina (penicilina V), -

feno:<ietil-penicilina ( fenecticÜina) y alfaaminomexil-penicilina 

C ampicilina) Estos agentes difieren en. ~l. grupo de absorci6n bucal 

y el espectro bacteri~no.cont~~ efé:~~l s~n.eficaces.Todos son-
•• . '.· ·- ,. :'·,·_,,-,:• . • '. _· r, . - •• • ,··¡ • .· '·. 

facilmente "activadosjior la.penicilinasa • Todos son bactericidas 

y suprimen la. form;ic~~\~ ~e· 1~ p~;~~}~~lular bacteriana rígida. Las 
. ' . .j·.;. .. '-_,, .. '< , 

p~nicilina:s ~ienen ,preparadas Jmbo~primidos. ~le 125¡ .2~0 y 500 mgs. 

ERITROMICINA.S.- La e~iti:omicina es.el s~stit~Í:o clásico para~ 
' >.'", ' 

pacientes alérgicos a la p~nicilina.L.a. e~itromic~-~~ también act6a 

contra :ilgunas cepas de estafilococos: ;:iroductores de penicilinaza. . . . . . .. . . 

La eritromicin;; viene .preparada .como .base libre () corno Estearato, .:·,·.1 
succinato o estolato.La erit:-omicina.vii::ne en cápsulas y comprimi-

dos de 250 mgs. 
-;,, 
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LINCOMICINI• Y .t,LIN;J;JolICINA.- Atacan e::cnci; . .:lmente a Sramm ~o~:t~vo~ .. 
adem&s a los estafilococos prociu=torcs t: penicilinaza así como -

microorganismo~ anaer6bicos.Son bactericstfticas e inhiben las ---

sintesis de la::; protcinc.s b:icterianas.~ :::in absorbidas adecuaónmcnte 

adecuadamente por v!a bucal. ~~ lincomici~~ viene ~rapar~da en ---

cápsulas de 500 mgs. y l& clindamicinu en c~psulus de 75 y :~o mgc. 

CE:Fl•LOJPORil'lA.S.- t..stc ¡grupo mci;nifico de an:;i:::i6ti::os gua.rea rcla-

ci6n con la estructura química de la penici.lina, pero es ce amplio 

espectro y sumamente resistente a la ?Cnicilina; son bactaricid~s 

casi icili6tic6~ al de la ~enicilina G. 
·,,, 

CEFALEXINÁ·~..;;:.s6n eficaces contra microorganismos gramm positivos y 

gramm negativos, ademas de los productores de penicilinaza • .Se l.:s 

usará ónic~~ente cuando estlin clarame~te indicados para infecciones 

faciales graves. ·Viene en cápsula~ .de 250 mgs. 
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E1tado1 

Clasificación clinlca 

y terapéutica de las 20. Pulpiticos 
alteraciones pu 1 pa-
res. 

3o. Pas pu 1 pÍt icos 
(muerte pulpar) 

E11tidadu 

{

CoauaiceclÓll ¡¡ulpar t 
!Nptr-1• 

O•Qtoerac1ón 

{
,..,,.. """'"' l 
Pulpills irreversible } 

camera 1 

Pulpltis total 

iNecrobiosis 

Necrosis 

Gangrena 

Terapias 

Pulpectomia camera! 

Conductoterapio 
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Grados Efectos Terapias 

r
ler. grado :a) Most1coci~n { 

• b) Cambios ter1111cos DEFENSAS NORMALES 

Aoresiones 1c) lrntoc1ones quÍm1- Maduración dentinar10 
, muy leyes ces i trio+ógilft Oetltrn• MCll..-.Uo l fl ~ tro.-os 

ria) Corin 

{"'"'"' 
~·r::~:. ~l:: ::::~:, 

Cla1ificactón · intermedias d) Operatorio 
patogén1ca 

1
. {

GRAN tl!:l'!:NSA 

Esclerosis dentinario 
y dtftt ill1l terciaria 

'{Pronto y correcto 
terapia 

de las 
alteraciones 
pu 1 ocres 3er. grada 

al Caries profundas r í 
) 

ALTERACIONES LOCALES: Antifloglsticos 
b Cambios term1cos 

Agresiones 
intensos 

extremos , Comunicación, hiperemia y J Antimicroblanos 

e) Infección reciente1 degeneracion puf pares 1 Recubrimiento 

d) Traumas intensas Pulpitis reversible di~directo o 
, irecto 

4o. grado 

Agresiones {º)Inflamaciones 
muy pode- b) Infecciones exten 
rosos o re- s1vos 
petldas 

ALTERACIONES MASIVAS'. 

Pulpitls camerol irreversible Pulpectomío comerol 

Pulpitls total 

Necrobiosis, ñec ros Is 
gangrena 

{ Conductoteropio 
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i·- IN~TRUM~NTOS. 

~3 prepa=aci6n del conducto se lleva a cabo utilizando; limas 

6 en$a~chadores, l~ útilidad oe estos instrumentos, se conoce a fondo 

s~ n2-:::.lralez.a y su funci6n. !?ara la preparaci6n adecuada de los 

conc:.ictos se recomienda el uso de las limas tipo Kerr. 

Tanto las limas ::or.io los ensar.cho.dores se realizan de alambre ---

r¿,cto, el ensanchaccr es de forma triangular y rematé en 'púnta,<·6 sea 

que adelgaza sradualmente hacia la puntad~ trabajo. La lima~s .. un --­

c.:.ar.·bre cu¡¡érado que tambien remnta en punta, ámbos instrumentos están 

r0torcidos, en forma espiral. • 
La lima es un instrumento más efectivo que el ensanchador ya que 

posee un gran número de arist<0s cortantes y puedeser usada exclusiva-

mente para la preparaci6n de los conductos. 
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Lllt.l . .S Y ::N!::i.~<CH:'.DOPC:S .- Si:: presentar, en dos csti los: El ------

instrumento tipo " B " de mango corto, ~ise~ado p~rc uso en dientes 

costeriores y el instrumento tipo " D " de mongo largo, que se usa --

principalmente en dientes unteriores su:criores. La$ nuevas limo$ ---

calibradas tiene~ una longitud uniforme Ele 25mm. Aunque. tamb!c r. S· · 

presentan en largos de 21 y 30 mm. I::n nuestro arm;;.me:ntc:rio Cc!bf': .. o!: 

incluir; instrumentos largoe y cortos, debido a lt grcn variedad de 

t:pos ~e conductos que se presentan. La lima corta de 21mm es muy 6til 

en segundos molares, ya que el acc~so es dificil; el instrum=nto largo S3 

puede aprovech~r en di~ntes cuya r~is exed~ el largo de las limas de 
; .,!· 

25mm. 

Los nómeros de las nuevas limas calibradas son importantes 1 ye. 

que estc.n relacionadas directamente co.n C?l ,in#t~umento. r.:ste nómcro 

representa el diametro de la .punta de trab!'ij~i~ei. instrumento, ------
, :· .. , .... :,;' .. ; 

expresado en centesimas de milimétro, _por/lo:'t~nt:o, un instrumento que 
t ' • " •• ' .-~ '¡.; ¡ :: ~'.".".".: ·, "'· ' 

porte el nCtmero 10 tiene una. puntaSde tr~bcljp'que mide o.1mrn,de dill-

metro; el nómero 25, o.2smm; el.~i~~e;,o ::19fb~;~~t'~~c. 
'"- - .}:;:~j: 

~ ': .:.:.,:~' ,: '.··. :-,,·:' 

INSTRUMEN~i.:1°,N ~; La ·_e,~zh~:~(}.\i-~~~;~.;i:~R.·fü,,~~ndu.cto .... ~~be hacerse 

con una limá petjue~a; genera·lment'e.'cori ;l'á)n<iméro. 15; en pacientes de 
. · .. ·: . . • -.·1:··:·.-:;: . '.-~.. . : .>~=~:_:::::\~.~~~5·~.\'{.:~.·-~;;:· :· /. ·,~,º:~·:·\~': ~·;.: :.r.~ ~,"·' .... i·'..L :;: ,· .... ,. .': . .:<.. -. '"' 

edad avanzada. con. conductos.· eS,~J.:°;~~hps y ';ca_lciHC::ªd~s; pueda reque-

rirse una' Úina m6s pequeña ii,.,.·xómero' 19~:;/E~; pr~f~~ible ~sar' Hma --­

demasiado pequeña . que· u~a deci~~I.~d:~ ~·;a·nJt.'.:·,-~~? :;~~~ :. mci~i.i~~; , : 1.- la 

lima pequeña ofrece menos poslbiÚdad~s- ele pr.oyect.ar: el:m~t.erial 

necrotico, que se encuentra ·e~ ·el condÚctó a./~~a:~~s,'.del·: ~:~~j~~; --
6:c-icr.l. 2.- "'na lima ~6s gruesa que· el. c~~d~:¿:~~;(~~~~'~·,cf~~·r::~n escalen 

dsntro del rr.ismo, antes de llegar a la constficC:Üm á~fc~l.~. 
,.\·:..·· "~·.· 
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Cuando se intrcbduce la primera pma, debe buscar~e la constricci6n 

ápical, esta maniobra inicial es de sondeo y que no debe re'\iiza:rse .;... 

ning(m corte éb·~ el .'instrumento. 
,'1.:':: .. ··· . 

la lima en el conducto lentamente 

.. ,,, .. ···. ' 

Este sondeo se realiz~ ini!.f~'d1;16iendo · 

pero con firmeza~ · H~~t~' J~f· limá 

muy delgada p¿e~~ re~isÜr presi6n considerable,· si• la fuerza se aplica . : ,,, . ~' . ·. . , . . 

en sentido del' eje mayor del instrumento y en forma constante, deben -­

evitarse movimientos bruscos, no debe girarse el instrumento a manera 

de tornillo; ya que las limas .pequeñas 1 . s.e fracturan con facilidad, si 

la punta de trabajp se traba en el t~jid~ dentario y se les hace girar. 

Des pues de penetrar la l.;ma h.a~~<!. }~ pr,ºf:~n-~_ida.~_:f.~qu;'!r~da :e re­

tira de a 6 3 mm, .sin hacerla girar;. ):~.t~. l~ve retrac~i6n gasta una 

pequeña cantidad de tejido dentina,riC!;, eri.': .. ~.l .. e.xJ:.relT\O Apical del 
, . ' . .. . . . .. , . ~ ... _,· .. ' .. ·• . 

conducto. ........ . .. -· . ~·~ :·;.·,... 

Kealizar esta maniobra,'.se ~uelv~:fl:iíevar' el instrumento hasta la 
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profundidad inicial, se repite el proceso hasta que la lima entre y 

sElga con.f&cilida~, se hace girar un cuc:.rto de vuelta en sentido del 

relcbj, este movimiento rotatorio he.ce· que las c:.rista.s ~ortantes de las 

limes se· traben en. 1::. pared cio::ntinc:.ria; al retirar nueyemcnt€ se reali-

za un desgaste en esta pare.d, .-,• ·.,· ;· .· 

Esta secuencia de penetrar 1 g~rar ·~···retira~ :se;':;e·~,;~~~I. h.asta que 

la lima quede holgada en el ~.o~duclr~\f.~ ~~}~.·~~.ci.~\~;t?{'(;:\~.~e.~e. 6tilizar 

le: lima mayor 7igui~11te,. li mism··· m¡¡niobra• se: repit~,con cad;:. limo. 

subsecuente: sondeo,. ~eÜto·¡: :~~é~Ú~:a~i6~·,,~il:~ Vr:éúri~:r:rii~ndocionciú 1 
.··._:1;; __ l._,,.,·.,, ':;>.: t· ·' ,;,,. 

la' paciencia en el limado nos: ahorr~ Üempd. Un c:!o'OéiÜctCi,·· por regla 
• • • '. •• ~ ,Í. • - \ ' - • • ' '. ·' •• ,, ·; •,_L''.·~· ' 

general 1 debe ser en~aflch~cl~ y limado ha~ta que' poi lc{.~il'nos' el 

tercio ~pical quede del ~ismo
0 

diamefro y forma que .la' lima~.·· 

Los instrumentos que a coritinuaci6n mencionamos son los que com6nmente 

usamos: 

1.- Tiranervios' t~nto lisos como barbados. 

2.- Ensanchadores esc¡:riadores ). 

3•- Limas: 

Tipo "K". · 
Hedstroem. 

Cola de rata. 

4.- 'lns'trumentos operad.os mediante máquinas. 

Fresas. 

~nsanchadores mecánicos. 

Obturaáores·· en espiral invertidos para conductos radicu­

lares o l~ntulos. 
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5.- Instrumentos auxiliares: 

Dis:::c1si ti vos de seguridad y dique de hule. 

T?pes de medici6n, calibradores y rejillas para calibra-

dores. 
•;. 

Instrumentes para 1 retirar los instrumer¡ __ ~~-s:.rotos. 

Inst:-umentos usados. en la obturaci6~\.ie"~6nductos 
:;¡', 

•''' 
:i.:·_.·..:.;\; .. :;:, 

t• '· .'' ·i>i··· 

6 .- Instrumental_ y". equip6·:p.~ra_ el. almacen'aJ7 ·/·e~teriÜ.~aci6n. 
radiculares~ 
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Toda cavidad pulpar, deo~ lim~iarse mccanicamente, esterili-

zarse. 

Los conduct·os se sellan con: 

1.- PUHTAS DE PLATA Y . SE:Li.:°~.DOR, 

!!.• TECNICAS CON GUT.-<.PERCHA. 

a) Cono único de 9utapercha. 

b) Gutapercha condensada latera!.mer.te:, 

e) "utapercha caliente condensada verticalm«:nte:. 

d) Gutapercha con solventes. 

3.- PASTAS SELLADORAS. 

ª•1.-

lar 

. ,,. ) :f;.,·~:.\ 

PUNTAS D~·; PLATA;:_ fue,r6n ·introducidas por. Jasper , 1933. Su rigidez 

c~m~ai'!r~&~~;;~;·Z'1{ú~il:1ciad para tratar a los conductos muy delga­

dos y '~u;V,b~)La~.-~?uritas de plata son idéales para usarse en ---­

dién~es f>~~'f.ei'lc;~~-~~ .La. punta actúa. como un "diseminador" del 

sellador., '~l cu"a1 proporcio!)a el sellado hermético al conducto 

radicular·, la punta debe. pasar floja a través de la corona y el -

tercio.medio del conducto radicular y debe quedar apretada s6lo -

en e.l tercio apic~l. 

Se toinei ·u ria radiografia y se retira li:i punta del co~éiucto radie~ 

con una.s pinzas.arteria~cs cerradas, ·lo cu<:ll nos proporciona, el .. 
ser reem¡:l<:zaóas de nuevo en el. conductorádicular, al mismé>nivel, -

,"·.·:· ·· . .' .. , .. · ' . ' 

exactamente. A·lo ·punta se.le hace un surco y con un disco separador 

á. un nivel tal que permita lr:. fractura 'cie 3-4mm coronales al piso de 

la c~maro pulpar, es esenciel que el espacio alrededor ee la punta -

de plata que queda suelta, en el tercio medio y coronal del conducto 
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!""di ·.:.ilar ':! .:l p::.:rn de la :.:árna.i: .. pulpar ~ca otl:.tarado 1 a'.! ::.gual :-iu~ 

~l espacio del tercio á~ical y el orificio. ~~-º s~ logra meci~ntk -

la :ond~nsaci6n lateral, ~o~ter_ormente el piso de la cámara p~lp~r 

se ~·ac'.Jbr:. con sell.:idor y l:..:; ":o:as" , p:.in-cas de gutapercr1a, que -

scbr~s~len de los conauctos radlculares se doblan firmemente contra 

el ~iso, utilizando un empacador de amalgama caliente , con lE por:i6n 

coronal de las puntas pas~nao a través de la g~tapercha condensada. 

Las puntas de plata se fracturan a nivel del surco, doblando la 

!)Or:i6n libre de la punta adelante y hacia atras. Esta punta se ----

~lie;a hasta que yasca ?lena contra la base de gutapercha, y esto se 

logra con la ayuda de empacadores de ·amalgama. 

e• ?. .- TECNICAS CON GUTAPERCHA'{ 

a} Técnica del co~6 6n1C:o'\¡~ gutapercha.- _Esta técnica es simple y -­

-:onsisteen igualar una gynta 'e,standarizada, con el conducto preparado. 

:::1 cono se marca en un punto igual.a la longitud instrumentada del -­

conducto. :;e hace la ~om.pr~baci6n deÍ: cono radiograficamente, en caso 

'.ie :_ue la punta no alcanse el ápice, 'e1 conducto se ensanchfl un. p_oco 

m~s, 6 se selecciona una nueva punta un poco más delgada. 

S:b se sobrcp.~sa 1 se recortara una vez ajustadas y checadas 
-',;,'· 

radiograficamente, las p~tedes del conducto r~dicµlar ligeramente:--

con cemento, tamb!en lt. ;~~~~~:se' emba~ra 'de cement~ ' y s~ colo!=ª' en 

el conducto rcidicuiar, ha~ta:'llega~:;~ la marca que coincide con la --
': ,;; ' 

referencia incisa u oclusal. 
.. ·­

·.' 
."· .. /-.'·; 

Esta técnica tiene varias desventajas, ya que_ 'no se considera 

que obture completamente lQ cavidad pulpar, por que los conductos radl 

culares muy raramente son redondas·; 
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.b) T6cnica ~e la condensaci6n latLrel de gu~apercha,- Seftala ----­

Schilder '< 1967 ) , la obturaci6n del ccnducto ro:.dicul¡¡r 1 no consis:·" 

en une mas~ homogenea de n~terial, sino m!s bien en un gran n6mcro de 

puntas de gutapercha !nt1vidu2lcs, co~~~!midas apretadamente juntas -

y unidas mediante una presi6n friccional y sustancie cemcntante. 

El mismo proceso ~ue s~ ~eali=a ~~ la técnica cie cono ónice es 

la misma en las etapas inicieles de esta técnica; en esta se empleen 

los "separado~· es" Ke.er 1 
11 STARLITE" 6 LUKS, se colocan (:n ;l conciucco 

tan lejos en.:entido ápical de la punta corno sea posible y ia punta 

principal se condensa lateralmente contra las paredes del conducto 

radicular, la presi6n se ejerce varias veces. 

El espaciador se retira y en su lugar se coloca otra punta de 

gutapercha y asi se répite el procedimiento hasta que no se puedan 

acuñar más puntas dentro del conducto. 

La ventaja que tiene est¡; t€icnica es que el conducto se obtura -

con un llenado radicular den~o y al parecer de~~avilid~d dimencional, 

el cual es menos probable, .su al teraci6n en' comparaci6n con la 

tknica del cono {mico. 

e) T~cnica de concensaci6n vertical de ln gutapercha. cáliente • .:.. Esta 

t~cnica ha sido desarrollada por Schilder < 1967 ) , en ~n iritanto por 

superar las deficiencia~ de la t€icnica de· conciens~bi6n lc:t~ral. Zl 

uso del calor reblandece l'c. gutapercha, ib· .é:uai .se condensa· vertic<..lmE-nü 

formcndo un'1 obturaci6n radicular h~mÓge~~~ de. ~avor densidad a ----
•···• · 1; ' .. ' ' 

trc.vl.s es todo d :::onducto, 'pero. prin~ipalmEinte en ·lci zen~ ápical' el 

~nico instrumenté> ótilizado es un ~~pa~iador de· púnta muy delgada' 

el cual sc.hÜder. lo h<!,• ¡,~~utiiado" con' ~l n~mbre o~ "conductor de 

calor", este inr.trumento es el ónice que es realmente calentado. 
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La condcnsaci6n se l:;.eva a cabo con un;; .;crie g:-aduada (:'.O em;:iu-

5 .:dores, los cuales.· son c6nir;o.~, pero diiier .::n ele los espac.iadc.:es -

ccnvencionalos, por la punta cnata. Un ~6n~ principa: se ~justa y se 

verifica igual que las otras t~cnicas, sel<::ccionando con atcrnci6n 

el cono que es más amplio apicalmente que el conducto radic~J~r, se 

c0loca s~llador en lz porci6n fipical con un rellenador en espiral y 

el cono principal se coloca en posipi6n. E:l final coronal del cono se 

r;-:-rta con un instrum0.nto caliente 1 la perte que queda adentro se pliega 

y se empaca dentro de la cámara pulpar ccbn un empujador grande. E:l 

portador de calor se calienta al rojo cereza y se empuja dentro de la 

gutapercha, hasta una profundidad 3-4mm, al estar reblandecida, se 

re:ira el instrumento y el material se condensa en direcci6n ápical~ 

Los procedimeintos de calentamiento y condensaci6n, se repiten --­

hasta el tercio coronal del conducto radicular, que ha sido llenado 

lateral y vertlbcalment.e, la gutapercha residual se condensan gradual-
' : ' ., 

• mente tento vertical.como lateral, hasta :.:¡ue las .paredes del conducto 

es ten recubiertas con una capa delgada de J. ma.terial • 
.. :·;· 

As4i la regi6n ápiciÚ se alcanza en don de la gutapercha es 
,.;": ,';/;. :<·· ,:_:!i_'~:,;·.,'. .... , ' 1 • 

calentada y condensad~':de la'; misma. manera. Las linea!I de incisi6n de 
' . \. ;,:~· ~·! ·.~ " . ' ' : .• ," . . - 1, ' 

los empujado~e's ¡;io~o.t!dion~~'r!tria',.·indicaci6n 6til de la, profundidad de 

1' condon..ci6n •...••. ,:~¡l';~~~f ;J))\ ·, ., 

' .: ·::<"~t._.<:\1·.···''•/~.({(~.:·;-/··'~.- ',• 
d) T~cnica de gutap.ercha CClfl:S~lventes.- Los dos solventes más 

usados son el ~lor'~j·~;A~.,~,-:~¡.~J~~liptoi. Est~ tl!cnica fue primeramen­

te propuesta 'po.r :caÜágari ( .1914 ) mod'lificada por Johnston ( 1927 ) • 
··.,:. 

N ygaard-Ostby ( 1971 .) .sugiere el uso de Kloroperka N-0 1 el cual 
. ··. ' ' .. '·'. , 

esta hecho por· la mezcla de ·.polvo de gutapercha blanca, balsamo de 

Canadá, colofonia y oxido de zinc con cloroformo. 
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En manos expertcs esta tlcnica parece tener &xi to, sin cmbarg·.::­

t~tas no pueden ser iecomendaáas debido a cue los solventes son ----­

VC·lltiles 1 irritante2 o loE. t.::jido~• y él caso d··. : .. er accid··nt· lni .. nt·· 

introducidos h~sta le~ ~ejidos pericpicales, pueden ocacion~r irr!ta­

ci6n y dolor consid~r~bles, 

8.;~ .- PASTAS US/•DAS SOL1\S COMO r·~'·.TI:RV.Lf.;.'..". DE OBTURi.CIO:/ RADICULi1R .-Las 

p,stas utilizadas son resorbibles, les cual~~ ccntiene~ Yodoformo, --­

no solidifican, estas son fác~l de remover por la acci6n de los ----­

macrofagos; un ejemplo; es l• .. pasta " Kri- I " 

Las pastas no resorbibles " cementos son muy deoiles en el senti­

do bacterizida tien~n una dureza rel&tiva, al endurecer son poroBas, si 

se depositan en el tejido periapical, estas son alirninadcs por los ---­

fagocitos más lentamente que las pastas resorbibles blandas. 

Estas pastas invariablemente contiene medicame·ntos t6xicos 1 los 

cuales son facilmente resorbibles 1 son nocivos al tejido. El uso da --­

estos materiales no pu~den ser recomendados. 
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8.4.- GENERALIDADES. 

Las caracteristicas que deben tener los materiales de obturaci6~ 

radicular son: 

1.-F~cilmente introducibles en el conducto r&dicuiar. 

2~-No ser dañinos al tejido periapical. ni al diente. 

3;-ser plásticos a la inserción, pero capaces de fraguar 

al estado s6lido poco tiempo despu~s, preferentemente 

con cierto grado de expansi6n. 

4.-Deben ser estables. 

s.-Ser adherentes a las paredes del conducto radicular. 

6.-Ser autoesterilizantes y bacteriostáticos. 

7.-Ser opacos a los rayos x. 
a.-ser fácilmente removibles .si es necesario.· 

Como el material ideal a(m no ha sido descubiertó, es necesario usar 

una combinaci6n de materiales y éstos se presentan .a continúaci6n: 

1.-Cementos r 
2.-Plásticos 

1 
J'-Solos o con puntas para 

Pastas reabsorbibles\ 
Ubturaci6n. 

,_ 
4.-Gutapercha con solventes 

s.-1\malgama. 

( a> Plata 

'L b) Gutapercha 
. 1 

\ c> Plástico 
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GUTJ..PEílCHA ... 

producto natural derivc:;do del polir.1, ro dr;: i:::oorono de 

la cadeb;l ( "trans" ) del pol iisoprot'cnc:, siendo pee c::to más dura, 

mls fr~gil ~ menos ~lastica que suc o~mls derivados, de ~enor toxi­

cidad e irritante para los tejidos y e:o une º~' l<::. c;u¡; ti::ncr, -­

menor capacidad alergénica ci~ los mttcrialcs disoon!blct 1 pr~s~nto.u 

dose en dos formas: est~ndnrizada y no estandar~zadü. 

Estandarizadas (del nOmero 25 al 140) que se lee ~u~l~n ~s&r come 

conos primarios. 

No estandarizadas son de más asentuad~ conocidad, siendo ótiles -

como conos'secündarios en la condenst.ci6n lateral o vertical~ 

~erán solubles en el eucalipto, cloroformo, 6ter o xilol. 

La gutapercha puede ser ablandada y plastificada mediante color O 

con los solventes antes mencionados. Es inherte y tiene estabilidad 

dimencional y es tolerada por los tejidos. 

BASTAS.• 

Pu~den presentarse blandas o semis6lidas, compuestas sobre 

todo por 6xido de zinc con diversos agreg~dos a los cuales se le 

añade glicerina o· un aceite esencial ( eugenol). El C1\VIT es uno de 

los materiales blandos que ya esté listo para ser usado. O corno 

los materiales semis6lidos compuestos por liquido y polvo, conteniendo 

algunas de estas substanciüs Yodoformo radiopaco y reabsorbible. 

son antis6pticor. y se empleo por: obturar conductos se basa 'eri, la 

acción terapéutica de sus componentes sobre las paredes de'la 

dentinB y sobr0 la zona periapical.Antis6pticos potenciales con 

acci6n bactericida sobre lo~ posibles gérmenes vivos remanentes 
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en las paredes de los conductos; adern5s &l pen~~rar en lo! :eji¿~s 

periapicales puecen ej~rcer una acci6n ~rrit~n:e , inhijidora o --

letal sobre l&~ cAlulas vivas encar;adas de la r2cUp(:raci6n; s~ 

acción seg(m lo:; casos será benéfica, o toxica así cor.:: pued<: ser 

n~r.rotizante; de ésto dependerá el éxito deseado, y a la cantidad 

y concentrcci6n de las drogas, así corno especialmente de su velo-

cidad de absorción, aclarando que las sobreobturaciones con estas 

pastas serán reabsorbidas y eliminadas por lo" tejidos en un ----

tiernno razonable. 

?.•ST.~ YODOFORM.',;:JA D::: WALKHOF'F 

YODOt'ORMO 60 partes 

CLOi<OFENOL 45% 

ALCANFOR 49% 40. partes 

MENTOL 6% 

· .. 
El Yodoformo radiopa~~¡:'·de reabsorción rápida en la zona p~ri~pical 

y de meno/ Í~ntÚud .eh, los conouctos, además de· q"!e es toler~do en 
'• • •• : : - - • > - ·,,' • ~-, /:'; ::~ • '~ ~ _. • • • 

el perHípii:e, sie~do 'a1tá~~nt~ antiséptico, pe~o ·· su capacidad .repa-
'· . -'·-

radora ·· es··excele'rite· ·en aquellas infecciones con una extensión -

·excesiva ;n:¡j_~~bando. yodo que estimulará l.a formac¡6~ de tej i~o de 

granuia~án\·.al.poners= en ccnt<::cto con el tejido periapical .. 
contribuyendo ,en -,consecuencia a lu reparuc16n ósea. 

E:l paraclo'r~fonol tie:n~ p::-opicdades antis~pticas excelentes, 

debido a ésta~ será meno:: irri tantc que el fenol y penetra rápidc:-• 

mente en l~·dcntina , además con 01 mcn~ol se ~orma el clorofenol 1 

alcafomentol de poca tcci6n caóstica, en cam~io el timol se usará 

para casos en los cualr~s .haya una minimn acccsL.)lli:.:ad, su acci6n 

es de mayor duraci6n eih lo::. conductos. 



r 
49 

OTHA p;,STi1 QU:.: SE REMSORVt~RA LENTAfEJ·:TE 

Oxido de Zinc pµro 14 9 

Yodoformo .42 9 

Timol 2 g 

Clorofenol 

Alcanforado 3 
3 cm . 

Lanolina anhidra o.so g 

Pasta de reabsorci6n lenta, r~pida y fuertemente antiséptica 

(Acci6n del clorofenol alcanforaáol, produce irritéci6r. y color --

en le zona periapical durante algunos dias. Es ncces~ri~ en casos 

de lesiones periapicales extens~s por su\capacidad repar~dora --

f?.Vorecid· .. ::n la zona periapical; la macrofagia y la actividad --­

h!stica tienden a logror dicha reparación. 

PASTAS ALCALINAS.-

Hidróxido de calcio.-
. . 

Se proce.l!io a út'iliza~· ést:: por el é>:ito --. . ' . 

obtenido en el recubrimientl) pulpar y en la·.pulpectomia parcial, y 

usada con la combinaci6n de Eugenoi;_. f'ropH~~e-gÚcol. Yodoformo • 

.::>erá tolerado por el te'j id~ pe~iap:lc~l· y gradÚ<ilmente'· reabsor 

bido, siendo reemplazado por. ·t~ji~¿;\:~e · g~an~láci6r(:~be pro~ierie d:l 

periodonto, y en conducto~ don: á'p{i:;k foco~pleta~~Úe. c~Ícificados 
se obtendrAt.ejido ce~eri~~¡~e: : ~n ~~.S paredes dél cond~c,Í:o hasba el 

• • - ·¡· :·. 

cierre del foramen apical' con o~teoi::emento;. prodúce calcificación 
• J • • • • ' • • :·;, - - ·- • 

del ápice 1 m~nÚene un. PH alcalino, incompatible con l~' vi.da ~-

bacteriana. 

La pasta más utilizada fue: 

Hidroxicio cie calcio puro (polvo) 

Yodoformo 
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Soluti6n acuosa de carboximetil:;.t;l'.llose; o, 

Agua destilada. 

Jebe prepararse en el momento .de su. utili:::.aci6n. Su prtser.taci6n· 

::erá en polvo y liquido (Masa flu!da) • Serán empleados para cementar 

los conos de materiales s6lidos. 

CONTENIDO: 

oxido de zinc 

eugenol cl!quido}'. 

c.::r·~::.NTO DE BADEN ·-

Reune condiciones dé un buen· material de obturación, 

con inducci6n fácil al conducto:1'or su plasticidad, ti~ne buena -

achesi6n y constancia de volumen, insoluble¡ .i~1perníeable, anti~~p­

tico y radio paco' no irrita a )o:, 't:e}idos p¿ri<ipicales~ y de. ---
¡ .·-,··•·¡ 

reabsorci6n lenta.· 

Composición: 

Oxido de Zinc , ( toi~bdsamis~do) · 80 g~ 

oxido de Zinc(pGro) 

Oxido de Zinc (H.quido) 

Timoi 

J:!idrato, de .·'cloral · 5 ·g · 

BálsamÓ de tolú · . 2 g 

"Acetona ,:._ 10 9 
"¡'.· 
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cr:~mNTO DE GROSSMEll ·-

~s uno de los más utilizados, por su menor --

tiempo de ~ndurecimiento• 

COMPOSICION.-

Oxido de Zinc (polvo) 

Resina Staybelite 

Subcarbonato de ~ismuto 

Sulfato de Bario 

Borato cie, ~odio 1:nhidro 

Eugenol 

EL CEMSNTO N2 .-

41 

27 

15 

15 

2 

partes 

partes (adhezi6nl 

parte:: ( tr¡;¡b<ijo su::: ve) 

parte~ (r:::.diopt:.cidac) 

pc.rtes ( endUl"C.'Cimi en to) 

Líquido). 

Se·han sucitado. diferentes controversias en rela-

ci6n con es~'t.· material. o único cierto es cie que se le ha. da.do -
. ~ . . ¡. :"· '''. 

muchis.ima él!fusi'~nt Este material se 6tilizará sol.amente para la -
. . 

obturaci6n del conductd> radicular, porque si se llegara má.:: allá de 

éste, se provocarían efectos secundarios indeseables, y por lo -­

consecuente provocando la trepanaci6n apical debido a su factor : 

irritante • Por ésto, es mejor utilizar como cemento de obturación 

el cemento de Oxido de Zinc y ~ugenol como sustancia de obturación 

total debido a su mejor accesibilidad • 

Oxido de Zinc y Eugenol. 

Policetonas y las resinas ap6xicas. 

Di<::ket, si~1ilar al Oxido de '"inc y eugenol; siendo tambien un que,!a 

to reforzado. con resina, formado por· la combinaci6n de ~xido de --

Zinc y dicetona. 
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Rickcrt desarroll6 una t~cnica pr~risa para lu 

preparaci6n quirórg:ca y obturaci6n d~ los conductos r~dicularc~. 

~u cemento, ccmercializado por la Keer Manufacturing Cornpany, es el 

si<;uiente: 

Polvo 

Plata precipitada 

Oxido de Zinc 

Aristol 

Resina blanca 

Liquido 

Aceites de clavos 

Bálsamo de Canádá 

M.~.T;.Rit.LES PLr\STICOS •-: • · 

30 g 

41.21 g 

12. 79 g 

16 g 

.78 g 

22 g 

El ·~emento de Tr,eys AH-26, es una apoxi-re.J!i 

na de origen Suizo, que se presenta en e.l comerc:i~' en recipien~e en 

polvo y un pomo .ron la resina , · !tquido viscoso·;. transparente : · 

Polvo " 

Oxido de.Bismuto 

t-olvo de plata 

Oxido de titanio 

Hexametilentretamina 

Liquido 

Eter bisfenol diglicidild 
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En estaco pl,stico puea0 se~ llevada c0~ ecpirales del léntulo al 

conducto ré!dicular pc.ra evitar l"- forme. ::i6n d¡; burbujas; ai;ré,gándole 

antisépticos al mezclar las sustancias en pcqueftas cantidade~. 

MP.TGRIJ,LE;.. INF;n1'E5. -

Co.puestoc esencielmcntc de gutapercha, que se 

lleva al conducto en forma de pasta, que oe c!isuel van dentro del -

conaucto por la adici6n do un solvente, el cloroformo, y el a;reg~ 

do de un elemento abundante y adnesivo, la resina.De esta manera se 

pretende formar una sola m~sa a~ntro cel conducto rndicular,que selle 

los conductillos dentinarios y se adhiera fuertemente a las paredes 

de la dentin<:, 

CLORC-Rs:;rN,; DC CALLAH.!.N. -

Resine 

Cloroformo 

Conos de gutapercha 

La funci6n de la resina será obturar la entrada de los conductillos 

dentinarios en las paredez del conducto. El exceso de cloroformo -

ablanda ·el cono de gutapercha introducido en el conducto,. y cons-

tituye en definitiva una sola masa ~ue, comprimida dentro del ---­

conducto, pretende obt ·~::-arlo herm~ticamente. 

M.'.TERI/,U.:S SOLIDOS EN FORMA Di: CONOS.-.. 
Constituyen el· material -

s61iáo c;ue :;e introduce en el conducto corno pcirté e~~ndal'o -""'.---
' ' ·:· ... ,(".·.--< -~'~· 1:;:" :: , . 

comolemcntc::.ria de la obturaci6n' los más utiliZados serári ,los 
',/,:··· 

• .¡ '. \, ,:·· • -. ,: ... ~!·~:.". 

La g!Jtaperc~a ai; una resina que sé ~presenta ccl~~.-~6i1'cto 
aMOrfo. !>e ablanda f6cil:n!)nte por la acd6n del Calor, ; rápidamente 
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se vuelve fibrosa, porosa y p~gajosa, para lueso óe~:n:egrarse ~ 

- :i;ror temperatura • Es insoluble en aguil y poco sclu:Ole e:i 

'::~caliptol. Se disuelve en cloroformo , l!ter y .xilol. ::1 6xido de 

zinc le da mayor dureza, disminuyendo asi la excesiva elasticidad 

de la gutapercha; es radiopaca pero con la precara'ci6n y adici6n 

de substancias ::<·:::.opacas nos permitirán un mejor examen o 

control radiogr&fico. 

CONC2 ~:.:: ,:>LATA.-

El poder bactericida de la plata se origina en su 

acci6n oJ.igodin~mica, que es la ejercida por pequeñisimas cantida­

des de sales metálicas disueltas en agua. son tolerados en la --~ 

zona ~eriapical, cuando hay sobreobturaci6n con estos mismos que -

con los de gutapercha. Por su menor flexibilidad son usados en 

conductos estrechos y curvados, usados tambien en posteriores. 

Debe d~stacarse la imposibilidad de obtener el cierre del 

foramen apical por aposici6n del cemento, y la ligera periodontitis 

que en ocasiones persiste despul!s de mucho tiempo de realizado el 

tratamiento. El ·dolor se presenta especialmente dmrante la masti­

caci6n, y a la ;:iercusi6n tanto horizontal como apical, su esterili-
. ·; : 

zaci6n será en la estufa ac~lor seco. 
. -\ .~ '" , . 
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Para obtener un bU!on t,xi to en l '' re;:,li:: r:ci6n e:· una tncodoncic 

se aebe tener un butn conocimiento de los difer~ntes tipos y :lace~ 

de ~onauctos asi como los instrumentos aéecuados que se ~eocn ó=iliza= 

y el uso correcto de los mismos; oe i~ual manerú los diferente~ ti~os 

de mu-ceriales de obtura:::i6n- y rcstwuraci6n. 

Nos hemos dado cuente que la EndoGoncia en uni6n con otr~s ----

especialidaces, ayudan a conservnr y a mnntcner al diente den:~o 

de su alveolo y como resultado l~ mejor apariencia fi~ica y estetica 

de cada uno de los pnciQntes. 

Una de las cosas que no debemos de pasar desapercibidos, es --­

tener pleno conocimiento de la t~cnica adecuada para cada caso en 

particular, dependiendo·de las condiciones especificas que se nos 

presentan en cada· tratamiento, asi, como los materiales indicados 

que tenemos que. u.sar en cada tratamiento. 

Los tratamientos de los conductos radiculares deberán ser ----­

revisados a intervalos de r~is meses, se deben tomar radiografías -

de aleta d~ ~ardida y periapicales de los dientes tratados y de sus 
.• • . •1, • 

hom6log.os;. para compararlos mutuamente,· pa.ra· buscar .cambios· de los 

se han 'planteado las t~cnicas i ÚtiÚzar para .el tratamiento de 

conductos z:adiculares,. y ~l. ~x.170 4e\fJs:~i.~mo~~· d~pe~d~ra de· 1a --­

im¡:;ortancia qu~; !>e le. da a esta rama .de· la Odont'ol6gia, ya que son 

técnicas muy. f6ciles de emplear y el. bito de cada una de ellas, -­

deberá de cumplir con los. requisitos establecidos para llevarla a -

cabo. 
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s¡ ~xito de los tratamientos de lo~ conc~ctos, no de~enoe sel~-

rr,em:e oel pro:esiona:i., sino que tambien depende de la educac::.6r. ae 

los pacientes pn::<'i la Endodoncia, ya que es un campo muy gre.r:ide 

para trabajarla, y se han obtenido ~xitos en la mayoría de ks 

casos. 

Para obtener éxito en un tratamiento endodonticoi hay que tomar 

en cuenta los s::.guientes requisi'tos: .El ai,slar el campo operatorio 1 

el limado y ;l ensanchado de los conductos, hasta donde se es ----­

ind~spensable,siempre ayudados por antis~pticos que trabajarán·----

dentro del co~ducto, pero tamb!en se tienen varios inconvenientes, 

~ara lograr sl éxito con fácilidad y llevar la obturaci6n lo mejor 

que se pueda. Estos son, debido a que el tratamiento se lleva a cabo 

en un paciente que esta vivo, tiene movimiento, ; ya que muchas veces 

es dificil el acceso hasta el campo operator~o, etc. 
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