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INTRODUCCION 

He querido tomar como tema de este trabajo -

la importancia de la vitalidad pulpar desde el punto -

de vista preventivo, así como la conservación de las -

piezas dentarias. 

Para lograr el éxito en un tratamiento Endo-

dóntico, el Odontólogo deberá realizar una serie de p~ 

sos importantes para establecer un diagnóstico exacto-

\ de la Patología pulpar. 

En la clínica es casi imposible realizar un­

diagnóstico Histológico áe las afecciones pulpares ya-

que no contamos con los medios necesarios para hacerlo. 

Para comenzar un trabajo tenemos que conocer 

perfectamente el campo en que se va a operar basándonos 

en un diagnóstico clínico-radiogr5f íco, una buena se--

lección del ca1.w, una buena prcpn.r.aci6n biomccánica de 

.los conductos y por último una bucma obt.uraci6n. 
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DIAGNOSTICO CLINICO 

un tratamiento correcto se basa en un diagn6~ 

tico correcto. 

Debemos valorar detenidamente los factores -­

que influyen en el éxito para así tomar desiciones más­

acertadas y seguras. 

Consideramos en el diagn6atico la uistoria -­

Clínica subjetiva suministrada por el paciente y el eK1!_ 

men clínico objetivo efectuado por el odont6logo y que­

incluye la inspecci6n, percución, palpación, radiogra-­

fías, movilidad etc. 

HISTORIA CLINICA. 

Debe hacerse unu breve historia médica y un -

examen objetivo del paciente aunque sea superficial e 

incomplcto, con esto podemos logn1r suficiente informa­

ción parn deocubrir alteraciones do orden gencral y de­

cidir aobrc la conveniencia de un tr" Larniento de, conclu.s_ 

toa. 
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Practicaremos una observací6n meticulosa del-

paciente como un todo y no limitarnos exclusivamente a-

la boca. 

Las preguntas se harán de acuerdo al tempera-

mento y cultura del paciente, algunos son exagerados y-

otros apenas y contestan las preguntaii serán concisas y 

pausadas sin cansar al paciente. 

Se comenzará por el motivo de la consulta, --

también se le preguntará sobre sus antecedentes que pu~ 

dan tener relaci6n con la infecci6n focal o que puedan-

contraindicar o posponer el tratamiento. 

Debemos tomar en cuenta los factores sistérni-

cos y locales entre loa sistt:micos consideramos las en-

fermedades cardíovasculares, ni ha tenido algún infarto 

cardiaco, si es hiper.tenso, r,i ou diabético, si es aléf. 

gico a los antibi6ticos, si tiona antecedentes de fic--

bre reumática, igualmente dcberurnos tornar en cuenta a -

los paciüntes que padecen discrnciai> sanguíneas corno h.~ 

mofilia y leucemia, en lo!l cu•".11<~~1 co preferible rt·•ÜÍZilr 

un traU1lfliento radicular anteu <¡tlü una cxtr<iccí6a. 
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Entre los factores locales están las perfor!! 

ciones accidentales de raíces, reabsorci6n apical ya 

sea ocasionada por una infección crónica o por movi- -

mientas ortod6ncicos, cuando una raíz dentaria sufre -

fractura bajo la línea cervical. 

De esta manera cumplimos con las dos primeras 

especificaciones básicas de la terapéutica Endod6ntica 

{un buen diagn6stico radiográfico y una buena selec---

ción del caso) los que complementados con una minucio-

sa preparación biomecánica del conducto y una correcta 

obturación del mismo nos llevarán a obtener el rcsult~ 

do deseado. 

cuando existe dolor se determina su localiz~ 

ci6n y características • ........ 

Cronología de Aparición.- Aquí interrogamos si persiste 

durante minutos, segundos, horas, si es diurno, noctur-

no, provocado o cHpontáneo. 

Tipo de Dolor. - Si es agudo, pun:t.rtnte o lancinanl:.t1. 

Intcncidad. - Si cr; apenas perccpl:.lble, tolerable o in-

tolerable. 

. ' 
}J·i.·1 
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Ubicaci6n.- Si lo percibe en un lugar determinado, on 

una área o mitad de la cara. 

Estímulo que lo produce o rnodif ica. 

En el diagn6stico clínico se tomará en cuen­

ta el examen objetivo que es el realizado por el odon­

t6logo, y en este se incluyen ciertos medios de examen 

como son: 

A} Exploraci6n e Inspección. 

a} Instrumental 

b) Explorar 

B) Percusi6n 

Palpación 

Cambios Térmicos 

Pruebas Eléctricas 

Radiografías. 

Inspecci6n. 

Es el ex.amen minucioso del diente enfermo, -

dientes vecinos, estructura:J parodontales y boca en g~ 
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neral del paciente. Este examen se realiza ayudado •M 

por instrumentos dentales de exploraci6n: espejo, son­

da, lámpara intrabucal, hilo de seda y separadores. 

Percusi6n. 

Se realiza comunmente con el mango de un es­

pejo bucal dando un golpe rápido y auave sobre la cor2 

na de un diente en sentido horizontal o vertical, el -

dolor puede ser vivo o insoportable. 

Palpaci6n. 

Aquí determinamos la consistencia de los te­

jidos presionándolos con los dedos. Se usa cuando se­

cree que hay un absceso aplicando una ligera presi6n -

con la punta de los dedos sobre l<i rmcia a nivel del­

ápice del diente afectado, se observará si hay tumefa~ 

ci6n o si los tejidos blandos se muestran dolorosos a­

la presi6n. 

cambios Térmicos. 

Es la aplicaci6n de calor o f:río, el calor se 

aplicct mediante aire calümte o un tro1.o de gutupurcha­

calientc, el f:río se aplica con un hielo envuel.t:o on --
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una gasa. 

Los dientes con vitalidad reaccionan en un --

tiempo determinado y los afectados en un tiempo mucho -

más corto. 
I 

I 

Pruebas Eléctricas. 

Los probadores pulparea electrices nos infor­

man el grado de vitalidad o falta de vitalidad de la 

pulpa, pueden aplicarse sobre el diente cuatro tipos de 

corriente: 

1.- Alta frecuencia. 

2.- Baja frecuencia. 

3.- Farádica. 

4.- Galvánica. 

Hi\cliografías. 

En Endod6ncia, la radiografía es útil para r!:_ 

volar la presencia de una caries que amenaza la integri-

dad pulpar, el número, dirección, forma, longitud y am-

plitud de los conductos; la presencia de calcific<1cio-

nes o de cuerpos extranos en ln cámara pulpar o ~n el -

conducto radicular &te. 
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se usa durante la realización de un tratamien 

to o una obturaci6n de conductos, a pesar de su enorme­

valia en el diagn6stico clinico, la radiografía tiene -

sus limitaciones, porque no siempre es intérprete ficl­

de los estados normales o patol6gicos de las raices de­

los dientes despulpados. 
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ANATOMIA DE LA CAVIDAD PULPAR 

Es necesario conocer la anatomía pulpar an-­

tes de comenzar cualquier tratamiento endodóntico. 

La pulpa dentaria ocupa el centro del diente 

y se encuentra rodeado por dentina. Se divide en pul­

pa coronaria y pulpa radicular. 

En dientes de un conducto como dientes ante­

riores, premolares inferiores y algunos segundos prcm2 

lares superiores el piso pulpar no tiene una delimita­

ción presisa como los que poseen varios conductos y la 

pulpa coronaria se va extrechando g.radualmentc hacia -

el fornmen apical. 

centrales Superiores. 

Los conductos son generalmente grandes de con 

torno sencillo y forma cónica y ocasionalmente tienen­

conductos accesorio!:! o ramificaciones apicales, no - -

existe una delimitación neta entre el conch1ct.o radicu­

lar y la cámara pulpar. 
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Laterales Superiores. 

También son de forma c6nica de diámetro me--

nor y de vez en cuando presentan finos extrechamientoe 

en su recorrido hacia el ápice con poca frecuencia ap~ 

recen curvaturas apicales. El ápi~e radicular se in-­
/ 

clina hacia palatino y distal. 

canino Superior. 

Sus conductos son mayores que los de los in-

cisivos y más amplios en sentido buco-lingual que en -

sentido mesio-distal. El tercio apical tiene forma c2 

nica. 

centrales y Laterales Inferiores. 

Tienen conductos únicos y estrechos aplanados 

en sentido Mesio-distal. A veces son divididos por un 

tabl.que dentinario y forman un conducto vestibular y -

otro lingual. 

canino Inferior. 

A diferencia del canino nuperior, su ra!z --

pued~ llegar a separarse en 2. 
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ESTRUCTURA HISTOLOGICA DE LA PULPA 

El Odont6logo debe conocer perfectamente la­

func i6n, anatomía y elementos estructurales de la pul­

pa para poder llevar a cabo un buen tratamiento endo-­

d6ntico. 

La pulpa dentaria es un tejido conjuntivo -­

vascularizado contenido dentro de la cavidad pulpar, -

la rigidez de sus paredes impide toda tumefacción, nu­

estructura laxa permite cierta acumulaci6n de exudndo­

inflamatorio. 

Elementos Estructurales de la Pulpa. 

La pulpa está formada por células, fibrobla~ 

tos, una sustancia intercelular que contiene fibras y­

sustancia fundamental, odontoblastos, células defensi­

vas, vasos sanguíneos, linfáticos y nervioH, 

Fibroblastos y Fibras. 

Constituyen la mayor parte de los elen1ontos­

cstructurales de la pulpa son fusiformes y estrellados, 
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en el desarrollo los fibrolastos al igual que las otras­

células disminuyen mientras que la sustancia intercelu-­

lar aumenta. 

En la pulpa embrionaria e inmadura predominan­

los elementos celulares. En un diente completamente de­

sarrollado, disminuyen en número los elementos celulares 

hacia la regi6n apical y los elementos fibrosos son más­

abundantes. 

Sustancia Intercelular. 

Está compuesta por fibras y sustancias fundamen 

tal. Su especto se encuentra en estado gel.t1tinoso. 

Odontoblastos. 

Son células cilíndricas con núcleo oval dispue~ 

tao en una capa continua, en la periferia do la pulpa cada 

unf\ fl•t extiende como prolongaci6n citoplásmica dentro de 

un túbulo en la dentina. Los odontoblastos forman parte­

de la dontina y se encargan de su nutr.ici6n y sensibilidad. 

Célulan Defensivas. 

Existen otros elementos celulares asociados a­

vasos nanguíneos y a capilares. 

Un <Jrupo de. estas célt11.m Gon los histiocitos­

que tie oncuenlran <1 lo largo de lou capilares que pueden 
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tener diversas formas. 

Durante el proceso de inflamaci6n adquieren -

forma redondeada y se transforman en macr6fagos. 

Otro tipo son las mesenquimatosas indiferen-­

ciadas que también se encuentran asociadas a capilares­

y son pluripotentes, es decir que bajo estímulos adecu~ 

dos se transforman en cualquier tipo de elementos. 

En la i11flamaci6n puede formar nacr6fagos o -

células plasmáticas. En la destrucci6n de odontoblas-­

tos emigran hacia la pared dentinal y se diferencian en 

células que producen dentinu reparadora. 

El tercer tipo son las células emigrantes li~ 

foide que proviene probablemente del torrente sanguíneo 

con prolongaciones finas que sugiere carácter migrato-­

rio. En las reacciones inflamatorias cr6nicas se diri­

gen al sitio de la lesi6n. 

Vasos Sanguíneos. 

La irrigaci6n sanguínea de la pulpa es abun-­

dante. Los vasos sanguíneos de la pulpa entran por el­

agujoro apical y normalmente se r.mcuentr<1n, una arte-­

ria y una o dos vcn.-rn en CHlte. l.;1 arteri.:i que 11,.•Vi\ 

la sangre hacia la pulpa, se r.<111ii fica formando un" red. 
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Las venas recogen la sangre de la red capilar y la re­

gresa a través del agujero apical hacia vasos mayores. 

Vasos Linfáticos. 

No existe un sistema linfático organizado. -

En lugar de los vasos linfáticos delimitados por un e.n 

dotelio existen espacios intercelulares por los cuales 

circula la linfa. 

Inervación. 

La inervaci6n de la pulpa dentaria ca abunda~ 

te. Los nervios penetran a través del foramen apical -

por una o más ramas que se distribuyen en toda la pulpa 

dentaria. 

Conforrre se acercan a 1 a capa de odontoblas-­

tos, pierden su vaina de mielina y se hacen fibras dcs­

nudaa (no meduladas). Por abajo de la hilera de odont2 

blastos, las fibras nerviosas más finas forman el plexo 

de Raschkow que es una trama api:ctnda de delicadas íi-­

bras norviosns entcccruzadaH. Ocnuionalmcntc las Ci- -

bras norvio~ns pueden penetrar directamente en los can~ 
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lículos dentinarios. También se presentan fibras ner­

viosas arnielínicas del Sistema Nervioso Simp~tico: son 

fibras vasornotrices que regulan la contracci6n y dila­

tac i6n de los vasos. 

La pulpa es el 6rgano formativo del diente.­

Forma dentina primitiva durante su desarrollo, y luego 

dentina secundaria, en respuesta a los estímulos, sie~ 

pre que los odontoblastos permanezcan intactos. Tran! 

mite sensaci6n de calor y de frio aunque los registra­

generalmente como reacciones dolorosas. Usualmente tQ 

lera temperaturas de 16ºC y 55°C cuando se aplican di­

rectamente al diente. Por lo g~neral tolera mejor las 

temperaturas altas que las bajas. 

FUNCIONES. 

Formadora. 

Es de origen mesodérmico. SU funci6n princi­

pal os la formación de dentina. 
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Nutritiva. 

'Proporciona nutrici6n a la dentina mediante­

los odontoblastos ya que los elementos nutritivos se ~ 

encuentran en el líquido tisular. 

Sensorial. 

Los nervios de la pulpa contienen fibras sen 

sitivas (que conducen la sensaci6n de dolor) y fibras­

motoras. 

Dcfen~iva. 

Está protegida contra lesiones externas sic~ 

pre que se encuentre rodeada por. la pared intacta de -

dentin~. Si es expuesta a una irritación mecánica, -­

térmi~a. química o bacteriana puede desencadenar una -

reacci6n eficaz de defensa por la formación de dentina 

reparadora si la irritación es ligera, o inflamatoria­

si es más seria. 
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RECUBRIMIENTO PULPAR 

Se llnma recubrimiento pulpar a la protección 

de una pulpa sann ligeramente expuesta por medio do una 

sustancia antic6ptica o sedante y no irritante para per 

mitir su recuperación rnanteniendo normal su función y -

vitalidad. 

Puede ser Indirecta o Directa. 

Indirecta. - Consiste en aplicéir 11.idróxido d<~ calcio u-

Oxido de Zinc-Eugonol ,::¡,...,, ,......,,..1 ... --- .. 
., .. _ ... ':;j'4""'U '-lll.10 ,1"_. Uentina-

que aún protege a una pulpa no expuesta, ya quo queda--

ria al descubierto si tratamon <le remover por. completo-

la dentina reblnndecida, generalmente se empleará HidrQ 

x:ido de calcio en lugar de Oxido de Zinc-Eugenol para -

la protecci6n indirecta. 

Directa.- Por medio de este procedimiento tr1\tarcrnos -

de conservar unn pulpa dañada a pesar del cuidado para-

no lesionar la pulpa, las expcrnlciones pul.paren, por c~ 

r.ios o por accidente son inovit<1bles en dado c;wo seria 

doaeablo coneervar la vitalidnd de la pulpa r<~urriendo 
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a un recubrimiento o a una amputaci6n pulpar. 

El pron6stico de la pulpa será favorable, si 

no se ha infectado por la caries o con la saliva. Se­

formará una capa de dentina secundaria, pero si está -

infectada puede sobrevenir una pulpitis o aún una ne-­

crosis pulpar. 

Técnica. 

1.- Aislamiento habitual del campo operato-­

rio con grapa, dique, etc. 

2.- Lavado de la cavidad o superficie con 

suero fisio16gico tibio para eliminar 

los coágulos de sangre u otros restos. 

3.- Aplicaci6n de la pasta de Hidr6x:ido de -

Calcio sobre la cxposici6n pulpar. 

4.- Colocación de una base de Oxido de Zinc­

Eugenol. 
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PULPOTOMIA 

La pulpotomia consiste en la extirpación o -

remoci6n parcial de la pulpa viva no infectada. 

La pulpa radicular permanece de forma indefi 

nida en sus funciones sensorial, defensiva y formadora 

de dentina siempre y cuando sea debidamente protegida­

y tratada. 

Indicaciones. 

En dientes j6venes que no han terminado de -

forma su extremo apical. 

Dientes con traumatismo que involucran la pul 

pa coronaria como son las fracturas coronarias con he­

rida o exposici6n pulpar. 

caries profundas en dientes j6venes con pro­

ceaos pulparcs reversibles como son las pulpitis inci­

pientes pulpares. 

En dientca postcriorca en que la oxtirpaci6n 

pulpar completa soa difícil. 
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Contraindicaciones. 

Está contraindicada en casos de pulpitis cuan , 

do existe infecci6n aunque sea ligera, en dientes ndul-

tos con conductos estrechos y ápices calcificados, ne--

crosis y gangrena pulpar. 

En la pulpotomía ea necesario trabajar en un-

campo estéril aislado con dique e instrumentos esterili 

zados siguiendo todos los principios de la ascepcia, p~ 

ra realizarla no debemos utilizar el tiranervios por--

que podríamos extirparla en su totalidad, usaremos una-

lima de preferencia. 

Tl!cnica. 

Seleccionando el caso, ae toma una radiogra--

fía p11ra determinar el acceso a la cámara pulpar, forma-

y tan1l'lt'o de los conductos. El diente se anestesia re--

gional o infiltrativa. 

Se coloca el dique y se l•ntcr iliza el campo --

operatorio con un antiséptico adc:r!1tr1tlo. 

Se hace la apertura de ln cavidad y acccao a-
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la cámara pulpar con una fresa de bola, la fresa debe­

ser más grande que el conducto intervenido para no co­

rrer el riesgo de una posible desinserci6n de la pulpa 

residual. 

Remoción de la pulpa coronaria con la freea­

indicada a baja velocidad o elTllleando cucharillas o e~ 

cavadores. 

Se lava la cavidad con suero fisiol6gico o -

agua de cal. 

De haber hemorragia se detiene con bolillas­

grandes de algod6n estéril. 

cohibida la hemorragia nos sercioraremos que 

la herida pulpar es nítida y no presenta zonas esface­

ladas. 

Se coloca llidr6xido de Calcio con agua bide_!! 

tilnda, estéril o suero fisiológico dentro de la cáma­

ra pulpar, también puede usarse Dycal o Pulp-Dcnt. 

Se ha observado que el. Dycal produce una re_!! 

puesta Plllpar lenta y un puente de dentintl irrer~ular y 
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el Pulp-Dent produce rapida organizaci6n pulpar y un -

consistente puente de dentina. 

Se lavan las paredes y colo::amos una capa de 

oxido de Zinc-Eugenol y luego otra de fosfato de Zinc­

como obturaci6n provisional, despu6s tomaremos una ra­

diografía de control. 
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··.····.1. 

.. 

PULPECTOMIA 

La pulpectomia consiste en la extirpaci6n o-

remoci6n total de una pulpa viva normal o patológica -

tanto coronaria corno radicular complementada con la --

preparaci6n de los conductos radiculares y la medica--

ci6n antiséptica. 

Es una intervención más satisfactoria que la 

pulpotornia en especial en dientes de adultos. 

Está indicada en todas las enfermedades pul-

pares que se consideren irreversibles o no tratablei> -

como lesiones traumáticas que involucran la pulpa del-

diente adulto, exposición pul.par por caries, erosi6n,-

abrasión o traumatismo, pulpitia resorción dentinaria-

interna, ocasionalmente en dialtea anteriores con pul-

pa sana o reversible pero que es necesario de alguna -

manera para su rc~atauraci6n radicular. 

Durante la pulpectomia procur~remos evitar -

que la sangre se infiltre en lou canalÍ•:ulo¡¡ dentina--

rios ya qU(! constituye una de las principales cnuaas -
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de coloraci6n del diente. 

T~cnica Operatoria. 

Diagn6stico clinico radiográfico. Anestesia. 

AiBlamiento del campo operatorio. 

Remoción del tejido cariado y preparación de­

la envidad. 

Apertura de la cámara pulpar hasta obtener a~ 

ceso directo al conducto. 

Exploraci6n del conducto con sondas lisas, -­

marcadas según la longitud del diente. Exti~ 

paci6n de la pulpa. 

Control de la hemorragia. 

conductometr1a. Tomar una radiografía para -

medir la longitud del diente. 

Preparación quirúrgica del conducto radicular. 

Lavado y aspirado. Deoinf P.cci6n. 

Obturación irunediata del conducto radicular -
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si está indicada, en caso de que haya infec­

ci6n colocamos un antiséptico en una punta -

absorbente dentro del conducto y procedere-­

mos a obturar en la siguiente sesi6n. 

Control postoperatorio y a distancia. 
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APERTURA Y PREPARACION DEL CONDUCTO 

PREPARACION BIOMECANICA. 

Consiste en obtener un acceso directo hastn­

el foramen apical, a través del conducto, por medios -

mecánicos. 

Tiene por objeto limpiar la cámara pulpar y­

los conductos radiculares de restos pulpares, residuos 

extraños, dentina infectada o reblandecida etc.; remo­

ver las obstrucciones y ensanchar el conducto para que 

admita mayor cantidad de ffi(,dicamentos, y preparar el -

conducto para facilitar la obturación del mismo. 

El instrumuntal r~uc usan,:mür; en la prepara-­

ci6n de la cavidad pulpar, tanto en la cámara corno en­

el conducto tendrá la finalidad de dejar lista dicha -

cavidad, con respecto a la limpie~•·· <:1islamiento, cst.9_ 

rilizaci6n y secado de suu parcdcn. 

Encontramos que para la ''f''Jrtura <le la c:i'ímil­

ra pulpar, hay gran variedad de lnnlcumentou, pero los 

que se usan con mayor éxito son lm1 fresas de hajtt ve-
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locidad o las de alta. 

Se usan fresas esféricas de tallo largo y fi­

no, en las paredes de la cámara usaremos las fresas ci­

lindricas, para tener un corte mlis uniforme y no dejar­

escalones en el piso o entrada de los conductos. Una -

jeringa de cristal de tama~o pequefto con la aguja acod~ 

da, nos servirá perfectamente para el lavado e irriga-­

ci6n de la cavidad. 

En la exploración del conducto usamos lau .90_!} 

das exploradoras de punta muy fina que nos permiten ac­

ceso a lo largo del conducto. ·ra1nbién vienen en dife-­

rentes grosores. 

Para la extirpaci6n del 6rgano pulpar usare--

mes instrumentos barbados y retentivoG, para extraer L~l 

paquete vasculonervioso del diente, 1ue tienen distin-­

tos calibres para u:;arlos scqún el. talle y longitud del 

conducto. 

La flexibilidad de cwt:o:-1 instrumentos eH uúm!!_ 

mente importante para que re!J hitan la torci6n en lmJ m2 

vimiontos de extir:p;:1ci6n. En la preparación qui.rúr.yica 
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de los conductos radiculares los instrumentos más usa­

dos son los ensanchadores y las limas. 

Los ensanchadores para conductos radiculares, 

son instrumentos ligeramente en forma de huso en espi­

ral, cuyos bordes y extremos son cortantes y su manip~ 

lación exige movimientos tanto de impulsi6n como de rQ 

taci6n. 

Los usarnos para ensanchar los conductos en -

forma progresiva y son fabricados en espesores numera­

dos según el ancho de los conductos, los tenemos desde 

20 a 32 mm para ser utilizados según el caso. 

Las limas se usan escencialmente para dejar­

lisas y tersas las paredes del mismo, para extraer la­

lima dentinaria y quitar escalones, son más flexibles­

que los ensanchadores y su extremo es afilado. 

Para su manipulación se hacen movimientos de 

rotaci6n e impulsi6n y también di. tracción; también se 

obtienen en lou mismos largos y mJJ>cscrcs que lou tm~Ja!} 

chadores. 
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En la preparación biomecánica del conducto -

radicular observaremos las siguient~s reglas: 

1.- Se deben obtener accesos directos a través de lí­

neas rectas. 

2.- Los instrumentos lisos deben preceder a los barb~ 

dos. 

3.- Los instrumentos finos deben preceder a los más -

gruesos en la serie de tamafios. 

4.- Los escariadores deben pre~cdcr a las liman y ha­

cerlo rotnr sólo un cuarto a media vuelta cada --

vez. 

5. - Las limas deben usarse con movimiento de tracción. 

6. - En los escariadores y limas fH; colocarán topes de 

datcnci6n. 

7. - E:l conducto deberá ser ensan<:h;ido por lo menos -­

tres tamaí\os más gr anden q11(: <1u d.iámt?tro original. 

8. - Lo:1 escariadores o limas no •lebcn forzarse cuando 

so traban. 
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9.- Toda la instrumentaci6n se realizará con el condu~ 

to humedecido. 

10.- No deben proyectarse restos a través del foramen -

apical. 

ll. - No se deben traumatizar los tejidos periapicales. 

El acceso a los conductoa radiculares debe o:E_ 

tenerse a través de líneas rectas. 

La apertura debe hacerse de manera que la ca­

vidad se continúe directamente con el conducto radicu--

lar. 

El deagaste en el esmaltt' debe iniciarse pre­

fercnbmwnte con una piedra de diamante pequeña y contj,_ 

nuarse e on una fresa redonda chien, hasta alca11zar la -

dentina. Posteriormente :rn cnsani;hará la cavidad con -

fresa de fisura teonr:ocónica par11 facilitar la introdus_ 

ci6n y retiro du lo:ci in~itrumentori. 

Una cuvidad amplia pe111d.tirá la extirpación -

complut::i de 111 pulpa r;oronaria '/ J.;:i pulpa radicul;.•r, -­

también permite r~l cic;rrc hcrméti.co de la curaci6n, - -
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cuando se sella con gutapercha y cemento. 

Los elementos lisos deben preceder a los delg~ 

dos al penetrar en el conducto, un instrumento liso se -

abrirá camino a través de los tejidos blandos y si hubi~ 

re material séptico no lo proyectará liacia el foramen -­

npical. 

Un instrumento barbado puede proyectar restos­

:in fectados a la región periapical o comprimir el tejido -

pulpar hacia la porción máo estrecha del conducto. 

Si se emplea primero un instrumento liso, per­

forará los tejidos bl.andou, o los desplazará lateralmen­

te creando el espacio necesario para que el instrumento­

barbado puuda penetrar. 

Los instrumentos finos deben preceder a los de 

mayor calibre y emplearse en la ucrie creciente de tama­

ños. 

Esta rcqlil deberá observarse p;.u:t.icularmentc -

cuando se usen limao y escaruadore'J, loa conduct<Jr{ radi­

c:ularcs t.'k~hr.>n ensancl1•\r:Jc hast<:t td. t:am<ü\o máximo. 
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Por otra parte los conductos deben ensanchar­

se cualqui~ra que sea su diámetro original, pues la - -

instrumentación biomecánica es el medio más efectivo -

para limpiar, rectificar y alisar sus paredes. El en--

sanche mínimo de un conducto debe corresponder al cali­

bre de un instrumento No. 3. 

En un conducto relativamente amplio como suc~ 

de en los dienteB anterosuperioren, no es necesario pro 

seguir con limas después de emplear escareadores. 

Los escareadores son taladros delicados que -

cortan por rotaci6n, no deben ser rotados más de media­

vuelta por vez. Si al rotar el cacareador su extremo -

qttedará trabado, se rompería, y d1;1,en usarse con mucho­

cuidado. 

Los escarcadores se eniplcan en forma alterna­

da con las limas segfin la serie de tamanos. 

El escareador no debe avanzar mf.ís de un cuar­

to o media vuelta por vez, luego d•1bc rc:t;irarsc un poco, 

colocarlo nuevamente y dar otro ~uar:to 0 media vuqlta -

por voz, evitará ~10 se trabe y fracturu. 
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'l'oda la instrumentación dal conducto debe ro_!!. 

lizarse en un conducto húmedo o mojado, empleando una -

solución antir.éptica para este fin. 

Los instrumentos para conductos cortan la deu 

tina más rapidamente cuando actúan en un medio húmedo,­

de igual manera que una fresa corta más rapidamente en­

una cavidad húmeda. 

Por otra parte a medida qi.ie el instrumento ::ie 

retira del conducto, los restos únicos y las virutas de 

dentina se adhieran al instrumento en lugar de cp.1cdar en 

el conducto. 

La pre>Jencia de la solución antiséptica en el 

conducto ayuda a reducir el número de microorganismos -

en •'1 mismo, durante su ensanchamiento. Puede ut.ilizaE_ 

se ¡1nra este fin cualquier solución antiséptica corno hi 

poclorito de >!Odio al 5'i~. 1~s buen solvente del· tejido -

pulpar momificado y de los restoa ocg~nicos. 

Lor; ina trumentos par<.1 •;011<lur.:to3 r;e ·~mple;lr/Ín­

con topes mec5.nicon par•í evitar <¡ne E1obrepascn el fon>.­

mcn apic;1 t. 
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Debe registrarse la longitud del diente desde 

incisal hasta el ápice radicular para ajustar los ins--

trumentos en cada sesi6n, según eata medida, esto lo lP. 

gramos colocando en el conducto un instrumento provisto 

de un tope y tomando luego una radiografía. 

Si esta mostrara que el instrumento no alean 

z6 el ápice, se agrega la diferencia a la longitud cono-

cida y se registra la medida corregida. 

Si el instrumento hubiera p11sado el foramen -

apical, se reduce la longitud conocida hasta obtener. la 

longitud correcta. 

Para obtener la longitud correcta emplearemos 

.la f6rmula siguiente: 

LCI X LAD 
LAI 

LCD 

LCI longitud conocida del instrumento. 

LAD longitud aparente del diente (medida en la ra--

diografía) • 

l.AI longitud aparente del in:;t;rumento (en la radio-

urafíal • 
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LCD longitud correcta del diente, 

Para el cuidado du los ins~rumentso para cou 

duetos se observarán las BigUientes reglas: 

1.- usar gran número de instrumentoH para evitar su -

rotura. 

2.- Emplear únicamente instrumentoa afilados. 

3.- Examinar la parte cortante de los instrumentos con 

un lente de aumento. 

4.- Desechar los instrumentos usados para llevar áci-­

dos al conducto radicular. 

5. - Descartar los instrumentos muy curvados. 

6.- Limpiar, secar y esterilizar 103 instrumentos de -

conductos antes de colocarloa en el mueble. 

APER'ruRA CORRECTA. 

Incisivos y Caninos Supc,riores. 

l. - La apertura de la cavidad :J<\ debe hacer a través -
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de la superficie palatina; la perforaci6n inicial 

será .exactamente en el tercio medio de esta supe.!'._ 

ficie. 

2.- La preparación se inicia con una fresa troncocóni 

ca (No. 701-702) usando contrángulo a velocidad -

alta. La porción de la fresa será formando un á~ 

gulo recto con el eje longitudinal del diente y -

se perfora solamente el esmalte en esta posid.6n. 

3. - La forma preliminar de la cavidad se termina bia~ 

lande la superficie incisal de la cavidad. 

4.- Se cambia a una fresa bola (No. 4) y con el con-­

trángulo a baja velocidad se penetra en la cámara 

pulpar, si no se encuentra muy calcificada se em­

plea una fresa bola también pero (No. 2) para ha­

cer la penetración. 

5.- Cuando la cavidad está terminada, con una fresa bQ 

la larga se hace tracción d~ cervical hacia inci­

sal para remover la convexidild que exit1te en ltl -

superficie palatina del conducto. 
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6.- Es necesario remover restos de tejido pulpar adh~ 

ridos a los ángulos de la preparaci6n para así -­

evitar la futura decoloraci6n de la corona, 1rnto­

se realiza con una fresa bola No. 2. 

7,- La forma anat6mica debo ser trlilngular con base -

incisal y vértice cervical. 

Incisivos Inferiores. 

l.- La apertura inicial será a través de la superficie 

lingual, realizando la perforación inicial en ol­

tercio medio de esta superficie. 

2.- La preparación se efectúa con fresa troncoc6nica­

(No. 701-702). 

3.- La entrada a la cámara pulpar no debe hacerse con 

alta velocidad. 

4.- La forma de la cavidad se termina con la fresa tron 

coc6nica. 

5. - Con una fresa hola (No. 4) d<: •;1trburo y a baja ve­

locidad se hnco la penetraci6n a la cámara pulpar. 
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6.- Se remueve la convexidad que existe en la superfi 

cie lingual del conducto obteniendo as! una vi- -

si6n adecuada del campo operator.io. 

7.- Remover restos de tejido pulpar. 

8. - Apertura terminaaa, 61 la que observamos su forma­

anat6mica triangular, con ba~o incisal y vértice­

cervical. 
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MATERIALES Y TECNICAS DE OBTURACION 
DE CONDUCTOS RADICULARES 

Dado que el material y técnica para la obtur~ 

ci6n de un ~onducto varía de acuerdo con el mismo, el -

instrumental variará también. 

Lau pinzas porta conos tienen la particulari-

dad de tener en la parte interna de sus bocados un canal 

para sujetar la parte más gruesa tanto de los conos ab-

sorbentes como los de gutapercha. 

En la manipulaci6n de las puntas de plata 

usaremos para ello pinzas especialea que permitirtin rn<J-

yor <ijuste de sus bocados, nos pueden servir tarnbién pe_ 

ra la extracci6n de instrumentos fracturados dentro del 

co11<111c to. 

Los atacadores serán de gran ayuda a la hora-

de presionar las puntas de gutapercha dentro del condu.s, 

to. 

Los espaciadores nos ayw111r6n parn abd.i: y h!!_ 

cer espacios entre los conos de gutupurcha y lae para--
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des del conducto o entre las mismas para así poder co­

la: ar más conos y empacar totalmente el conducto. 

Loa vástagos lisos y acodados sirven para la 

condensaci6n lateral del conducto. 

Para preparar los cementos de obturación no­

necesi taremos más que una lozeta y una espátula flexi­

ble. 

El objetivo del tratamiento endod6ntico es la 

obliteración total y el sellado perfecto del agujero 

aplical en el límite dentinocementario con un material.­

de obturaci6n inerte. 

La finalidad de la obturaci6n radicular es -­

reemplazar la pulpa destruida o extirpada, por una masa 

inerte, capaz de hacer un cierre hermético para evitar­

infecciones posteriores a través de la corriente sanguf 

nea o de la corona del diente. 

La obturación ideal para conductoa radícula-­

rea debo aer .r:adiopaca, raaiste11Ln a 10:1 c:arnbios dimcn­

sionalcH, no irritante para ol tojido periapical, no ªE 
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ta para el desarrollo microbiano, fácil de colocar, y­

capaz de tomar la forma del conducto radicular, incapaz 

de absorvcr la humedad, no ser concluctor térmico, iIUJ.Q 

luble en los líquidos tisulares. 

Cuando Obturar y Sellar el Conducto Radicular. 

l.- cuando el diente esté asintomático. 

2.- Que el conducto esté seco, que no haya eh'Udado ex­

cesivo ni filtraci6n. 

3.- Que no "haya fístula. 

4.- Que no haya mal olor. 

5.- El conducto debe estar suficientemente ensanchado. 

6.- Que la obturaci6n temporal coté intacta, una obtu­

ración rota o que filtre can11a la contaminaci6n del 

conducto. 

Materi<llcs Parn Obturación de Conductos Radiculares. 

Los materiales de obtun1cl6n ro.cliculat· actual 

mente 011 uso e inve:;tigaci6n clínlc;1 Ho agrupan en las­

siguicntoo categorías: 
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Pastas. 

Materiales Semisólidos. 

Materiales Sólidos. 

Pastas: Los materiales de obturación del tipo de laa­

pastas incluyen los cementos de Oxido de Zinc-Eugenol, 

se usa con frecuencia con los conos de gutapercha. 

Materiales Semis61idos: La gutapercha, acrílico y los 

conos de corrpoaición de gutapercha están incluidos en­

estos. 

Materiales Sólidos: Se dividen en semirrígidos o fle­

xibles incluidos los conos de plata y los instrumentos 

de acero inoxidable que pueden ser precurvados antes -

de la inserci6n para que sigan las curvas de un conduQ 

to. 

La mayor parte de los conductos radiculares­

quc requieren tratamiento endodóntico son do forma irr~ 

gular, generalmente no permiten c..¡uc ajusto exactamente 

ningún ma t:.cr ial de obttlrac.::i6n de conductoo radiculares 

oólido o "-lcmis6liclo, indcpendicnL1•111ento clol matm:fol -

empleado, y no obot.ante la limpioza y el tallado rninu-
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cioso del conducto, un ajuste preciso de los materiales 

de obturaci6n representa más bien la exepci6n y no la -

regla-norma. Las puntas de plata pueden dar resultados 

radiográficos y estétit:os agradables pero en realidad -

existen grandes vacios entre las puntas do plata y la -

pared del conducto, y esta situación desafortunada se v~ 

agravada por la irregularidad cada vez mayor de los con 

duetos y agujeros apicales. 

Técnica de Obturación del Conducto con Conos de Gutape.f. 

cha. 

Existen varios métodos para la obturación del 

conducto radicular. En algunos se utilizan cementos, -

soluciones o pastas conjuntamente con un cono único de­

gutapcrclii1, en ot.ros se usan varioB conos, condensación 

lateral o fragmentos de conos. 

Técnicil de la Condena;i.ción Latertü. 

Consiste en revestir lB pared dentinaria con­

el ncl.lador, insertar a cont.im1iH~i/m ül con() principal­

de gutapercha y completar la obturaci6n con li\ condena~ 

ción lateral y si11temá.tica a~, conou adic:.lonalcs, haatn­

lograr la oblitur~ci6n total del conducto. 
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1.- Aislar con grapa y dique de goma. Desinfecci6n -­

del campo. 

2.- Remoci6n de la curación temporal y examen de ésta. 

3.- Lavado y aspiraci6n. Secado con conos de papol. 

4.- Ajuste del cono seleccionado en el conducto. 

5.- Conometria, para verificar con una o varias radio­

grafías la posición y relación de los conos. 

6.- con la interpretación correcta proceder a la cernen 

tación. 

7.- Preparar el cemento de conducto con consistencia -

cremosa y llevarlo al conducto. 

8.- Embadurnar el cono o conos con cemento, verificando 

que penetre la misma longitud que en la conometría. 

9. - condensar lateralmente, llevándo- conos adicionaleD­

hasta completar la obturación. 

10.- Control radiogrti.fico de cond<m1-1aci6n. 

11.- Cortar el exceso de los conon y condm1uar de mane-
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ra con~acta la entrada al conducto. 

12.- Obturaci6n de la cavidad con fo$fato de zinc u -­

otro material. 

13.- Retiro del aislamiento, control de la oclusi6n. 

Técnica del Cono Unico. 

Está indicada en los conductos con una coni­

cidad muy uniforme. 

La técnica en si no difiere de la descrita -

en ln condensaci6n lateral, sino en que no se coloca-­

rán c1mos complementarios ni se practica el paso de la 

cond(ll\!Jación lateral pués se admite que el cono princ!_ 

pal, bien sea de gutapercha o plata, revestido del ce­

mento <le conductos cumple el objetivo de obturar compl~ 

tar11unte el conducto. 

Por lo tanto, los pasos de selecci6n del co­

no, conometría y obturaci6n son similares. 

T6cnica de la Condcnsaci6n vertical. 

gutá basada en reblandecer la gutnpcrch;i me-
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diante el calor y condensarla verticalmente, para que -

la fuerza ~esultante haga que la gutapercha penetre en­

los conductos accesorios. 

Para esta técnica usaremos un condensador es­

pecial denominado portador de calor. 

La técnica consiste en: 

1.- Se selecciona y ajusta un cono principal de guta-­

percha. Se retira. 

2. - Se introduce una pequeña cantidad de cemento por -· 

medio de un léntulo. 

3.- Se humedece ligeramente con cemento la parte api-­

cal del cono principal y se inucrta en el conducto. 

4. - B•! corta a nivel carneral, se ataca el extremo cor­

t•ldo con un atacador ancho. 

5.- Se calienta el condensador. al rojo cereza y se pe­

netra tres o cuatro milímctroa: se retira y se at~ 

ca inmediatamente con un ;itacarlur y así nucn:,1ivu-­

rncnte. 
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Después se van llevando oogmentos de conos de 

gutapercha, los cuales son calentados y condensados ve~ 

ticalmente sin emplear cemento alguno. 

Técnica de los Conos de Plata. 

Se emplea principalmente en conductos estre-­

chos y de secci6n casi circular, revestidos de cemento. 

Existen tres requisitos que condicionan e 1 

éxito en la obturaci6n con conos do plata. 

1.- El cono principal deberá ajutttar on el tercin n~i­

cal del conducto con la mayor exactitud, no rcba-­

sar la uni6n cementodentinaria. 

2.- El cemento o sellador de conductos es el material­

escencial y básico en la obturaci6n con conos de -

plata, ·y el que logrará la es t:.abilidad física de -

la doble interface dentina sellador y sellador co­

no de plata, evitando la fil.tr<lci6n marginal. 

J. - Teniendo en cuenta que está tf,,:11ica es empleada en 

conductos ostrechos, de difíclt prcparaci6n, lim-­

pieza y lavndo y que ademáH 1.:1 cono de pl.<ib1 rcqui~ 

re una intorn.1.ce 6ptima para riu estabilizad.6n, es 
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necesario lavar el conducto. 

•récnica. 

1.- Aislamiento con dique de goma y desinfecci6n del -

campo. 

2.- Remoción de la curación temporal. 

3.- Lavado y secado. 

4.- conometría con conos seleccionados y ajustados. V2 

rificar co11 una radiografía su posición. 

5.- Ratificación o corrección de lu posición y penetr~ 

ción de los conos. 

6.- Sacar los conos y lavar los conductos y secar. 

7.- cortar los conos de plata fuera de la boca, para -

que queden emergiendo de la entrada 1 6 2 mm. 

8. - Preparai: el cemento con consi:1t.encia cremosa y llE, 

varlo al interior del conducto por medio de un un­

sanchador. 

9,- Embadurnar bien los conos de plntn e insertarlos -
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en su respectivo conducto por medio de las pinzas 

porta-conos procurando un ajuste exacto en profun 

didad. 

10.- Control radiográfico. 

11.- control cameral, obturando ln cámara con gutaper­

cha. 

12. - Obturacl.6n provisional con cemento. 

13.- Retirar el aislamiento, aliviar la oclusi6n y con 

trolar en el preoperatorio inmediato con una ra-­

diografía. 
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CONCLUSIONES 

Es de gran importancia para nosotros el rea­

lizar un buen tratamiento de conductos radiculares y -

para ello debemos estar concicntes de que tenemos que­

esforzarnos al máximo para lograr el éxito en cualquier 

tratamiento Endodóntico, lo cual siempre debemos tener 

. presente. 

Será de gran importancia en nuestra prácticn 

diaria ya sea específicamente (Endodoncia) , o en la -­

práctica general r~alizar un buen diagnóstico e histo­

ria clínica. 

Debemos recordar siempre que la Endodóncia -

debe trahit:iarse en las condiciones más ¡:,sépticas posi­

bles en lo que se refiere al instrumental y campo ope­

ratorio. 

También debemos reconocer que la Endodonc:ia­

debe ser practicada por cualquier odontólogo concionto, 

tratando rJe solucionar los problemf111 do la prácticn dia­

ria, par11 tratar de evitar hasta rhmdo nofl sea po11iblc 
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los procedimientos de avulsi6n y~ que esto trae como -

consecuencia el mal funcionamiento del aparato mastic~ 

torio. 

1!:11 este trabajo se describen algunos métodoa 

específico~ y criterio de algunos autores especialistas 

en la materia que gracias a su experiencia nos lleva-­

rán si somos concientes al éxito. 
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