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INTRODUCCION 

La Endodoncia ha adquirido en nueatre 'poca 
un sitio aceptable en la gran variedad de especia-
1 idades odontol6gicaa, ya que, por medio de la en­
dodoncia se puede salvarse infinidad de piezas de,n 
tarias, que sin la ayuda de ésta especialidad se-­
rran mutiladas. 

Hace algGn tiempo, ésta cirugta se referia­
casi únicamente a la apicectomfa y a algunas de 

variantes. 

un'c.-po -
e.~!io p::-a la pi'c8ervación en élitl11a instan~­

cia de una pieza dentaria, asr como conocimientos­
ampl ioa para el Cirujano Dentista de pr6ctica gen~ 
ral. 

El tratamiento endod6ntico consiste en una­
serie de procedimientos, de un grado de cuidado y­
atenci 6n prestado a cada uno de dichos procedimie~ 
tos, que de ello depender~ el resultado del éxito­
º fracaso de dicho tratamiento. 

Consider~ndo de gran importancia e interés­
los motivos que puedan provocar el fracaso de un -
tratamiento endod6ntico, ya sea de forma acciden-­
tal o por negligencia del profesionista, he basado 
ésta tesis para la elaboración de un mejor trata-­
miento endod6ntico. 



CAPITULO 
HISTORIA CLINICA 
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Para poder lograr un estudio integral de -­
cualquier persona, es necesario obtener una buena­
historia clfnica m6dico-dental, realizando pregun­
tas concisas, con el fin de interpretar un mejor -
diagn6stico. 

Este interrogatorio 
; '~:I o~~c;i,~n c!;f~J~~~:,, ~e 

'{ftoi r~~t~ ,. 
2) Indirecto. 

m6todo de-

El 1' es interrogada la persona directamen-
te. 

El 2' es cuando la persona interesada no 
pueda contestar Ej. un niño, en <!ste caso el inte­
rrogatorio se hará con el familiar cercano. 

Nuestro objetivo ser6 simplemente para de-­
terminar la capacidad ffsica y emocional de un pa­
ciente para tolerar un tratamiento específico, 

Primeramente se proceder6 la elaboración de 
una ficha de identificación: 

Nombre del paciente. 
Edad Sexo Dirección. 
Teléfono Ocupación 
Edo. Ci vi 1 Lugar de Nac. 



Posteriormente continuaremos preguntando: 

= Cu61 es su motivo de la consulta. 
= Enfermedades actuales, 
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=Antecedentes de enfermedades de la infa~ 
cía. 
(Corea, fiebre reumAtica, laringitis, P2 

liomiel itis, tuberculosis, etc.) 
=Operaciones realizadas, fecha. 
= Traumatismos, fecha. 
= Si es alérgico a los Anestésicos, o a m~ 

dicamentos. 

C~rdfoveaculerea. 
Enfermedades Gastrointestinales. 
(v6mito, etc.) 

3) Enfermedades respiratorias. 
4) Enfermedades Genitourinarias. 
5) Enfermedades Nueromusculares. (cef~ 

leas, vertigos, fatiga). 

Antecedentes del diente a tratar: 

Dolor: 

=fugaz: depende del tiempo. 

Local izado o irradiado en una zona. 

= f.!:.!..2., calor. Dulce. ~· Nocturno. -
Exploraci6n. Percusi6n Horizontal y 
Vertical. Masticaci6n. 

Este dolor es local izado. Persistente. 
Espontáneo. Provocado. 



=Observar si al estfmulo el~ctrico res­
ponde, o n6. 

Cambio de color del diente: 

=Localizado: =Difuso. 

El piso de la cavidad es: 

= Duro = Blando 

La zona periepical: 

Normal 

= Frstula: 

Tumefacci6n: Presencia de quiste o granuloma. 
ya sea local izada o difusa. 

Abceso Alveolar Agudo: No hay tumefacci6n, 
ni cambio de color, hay dolor provocado y e~ 
pontáneo pero se puede confundir con una pe­
riodontitis aguda. 

Etiologfa: 

Hay muchos causas, dentro du la que se mencio­
narán las principales: por exposici6n de caries 
profundas o accidentalmente por instrumentos; por­
fracturas de coronas, obturaciones profundas, ocly 
si6n traumática. 
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Sfntomas Clfnicos 

Periocoronitis, movilidad dentaria, caries­
extensas, Restauraciones mal ajustadas, ffstulas,­
pulpa expuesta parcialmente o totalmente destruida, 
Hipertrofia. 
lnflamaci6n (su consistencia si es dura, blanda, 
difusa, fluctuante, qufstica, tumefacta). 

Interpretación Radiogr6fica. 

Examen de la Cavidad Bucal: 

Se divide por cuadrantes Derecho e Izquier­
do, Superior e Inferior. Se obscrvar6n las distin­
tas partes que integran la cavidad bucal como lo -
son los frenillos, carrillos, lengua, paladar, mu­
cosa gingival, labios. Todos ellos se 1 levaran a -
cabo por medio de la exploración, inspección. Per­
cusión, palpación~ que nos ayuda para saber el gr! 
do de pérdidas del hueso o aumentos de volumen 
6seo, Pruebas térmicas, y Pruebas el~ctricas. 

Técnica Operatoria 

Examen del Laboratorio (si el caso lo requiere). 
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DlAGNOSTlCO, SELECClON DE DIENTES A TRATAR Y·PRO-­

NOSTlCO 

Diasn6stico: 

El diagn6stico deber6 determinar si la sin­
tomatologfa tiene su origen en tejido pulpar o ya­
necrosado esté. 

En algunos casos, es diffcil determinar s1-
el, pr (,lb l••• ea . de or i gen pu 1 par arodonta I 

··>t~;~-~''L~·-r~·/' fr.;.'.:.'.J;·:1·1.~--<(, ~'·.::- · ,,. · ;~ .. >: -· .... ·~:·.!_:';,,., "~ ;,·...;- :· 

. ,,.C. . $ ~ ~~~ .·,·· •••. ·~ ...... '.~.•,1.·.·.:f,:~:."'.····-~-~-·.· .• _'·,··.i,;.·.~-~.: .. ,~.;.:~.·.' ... ··,.·:.:~}~_,•·. - . ,. -;~~'.~1:~::~~~:~:1,. '!~~~}~:~j\~;;.~:·-~:~~' : .. - . -~· ·. 
Eatudi º R~droaraf ¡ co: 

la radiograffa representa un elemento de 
gran valor en la endodoncia, tanto para determinar 
y establecer un mejor diagn6stico, asf como para -
el control post-operatorio. 

En lo cndodoncia se emplea generalmente las 
radiograffas periapicales. También a veces es rec~ 
mendable emplear la técnica interproximal, para c~. 

sos muy especiales para conocer con mayor exacti-­
tud la topograffa de la c6mara pulpar, por ej. en­
la protecci6n directa o indirecta pulpar, biopul-­
pectomfa parcial, necropulpcctomfa. 

Solamente cuando es necesario hacer uno c1-
rugra en el tratamiento de endocloncia, será neces_!! 
rio ayudarse con los placas oclusnles. 

Para poder interpretar zonas patol6gicas, -
es conveniente conocer primeramente la imagen ra--
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diogr6fica normal de los dientes y de su tejido de 
sostén. 

Con la radiograffa podemos observar: 

En la Corona: El grado de caries, si existe ~omunl 
caci6n pulpar, fracturas de la coro~ 
na, y cuello del diente. 

En los Conductos: Se verá &u forma, si hay la pre­
sencia de n6dulos pulpares, los cua­
les se manifiestan por unas zonas r~ 
di o 1 ~c.i das de poce i ntena i ded; pre .... 

' '' . '-.··, 't•~';\.;:.'. '~\.i..;. , ;.~/c;·c,>'.~··'.,'¡' 

:¡·~~~~Ve~"~i6h ~ii 
dod6nt i ca ~~t~!' ¡o~; ! :: di r~cd 6n que 
siguen los conductos. 

En el Apice: Se observa su forma; si hay o no rea2 
sorci6n ya que si' I~ h~y·se observará 
radiol6gicamente zonas radiolGcidas -
en su periferia. 

Membrana Parodontal: Se verá su continuidad o pér­
dida de éste; si se encuentra inflam~ 
da; tambi~n se obscrvar6 la presencia 
de hipercementos~s. Cuando hay predo­
minio de zonas Radioopacas podría in­
dicarnos que hay una posible hiperpl~ 
sia. En cambio si hay el predominio -
de una zona Radio 16cida podría indi­
carnos que existe rcabsorci6n ósea. 

El agujero mcntoneono aparece por debajo de 
las rarees de los premolares como una árco pcqueíla 
radiolGcida redondeada. 
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Cuando le tabla externa y el parodonto hen­
sido destruidos a nivel del 6pice radicular y 6ate 
se haya redondeado por una cavidad purulenta, .se -
observar6 en la radiograffa una imagen intensamen­
te translOcida a 6ate nivel, posiblemente exista -
reabsorci6n de 6se 6pice. 

Existiendo una lesión cr6nica organizada y­
de lfmites precisos, aparece radiogr6ficamente ro­
deado por una lfnea radiopaca. 

•nterior la-

Ade!!!!!!,,. de e ti~ e&. de 8Y~~ i ..,Qrtanc i A ya -
que para la reeli:aci6n de dicho tratamiento es n~ 
cesario conocer la conductometrfa que nos sirve p~ 
ra medir la longitud del diente, asf como tambi6n­
el conducto, obteniendo después de colocar en cada 
conducto una lima o ensanchador, debiendo dejar un 
espacio oprox. de 0.8 - 1.0 mm de ápice. 

La conductomctrfa deber6 repetirse en va- -
rias ocasiones, hasta obtener el dato necesario o­
sea hasta que la longitud del diente seo exacta. 

La conometrfo se tomará con una radiograffa 
para comprobar la posición del cono de plata o de­
gutapercha, ol cuál deber~ estor a 1.0 mm antes de 
1 1 egar a 1 (ip i co. 

En lo condcnsaci6n podemos verificar median 
te las radiografrn!:I si lo obturaci6n ha quudado c~ 
rrecta, principalmente en el tercio apicol, sino -
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sobre pasar el lfmite requerido ni dejar espacios, 
dejando la obturaci6n tal como se habfa planeado. 

Posteriormente se seguir6 tomando radiogra­
ffas para evaluar la calidad de la obturaci6n, asf 
como para los procesos de cicatrizaci6n o la repa­
raci6n. 

Pruebas de Vitalidad: El6ctrica, T6rmica y de Per­
cusi6n: 

Sin embargo, como los rayos X, s61o nos pr~ 
porcionan ciertos datos' con los cuales el e.o. de~ 
ber6 hacer un diagn6stico o diferenciar áreas sa-­
nas de ércas patol6gicas. 

El vita16metro d6 una respuesta si mi lar o -
igual a lo que se obtiene de dientes similares o -
adyacentes en el mismo paciente, aunque no puede -
hablarse de una respuesta ffnormal" ya que existen­
diversos factores tales como la edad, calcifica- -
ci6n de la clímara pulpary·restauraciónes déntar.i·as. 

Las pruebas de percusi6n so realizarán siem 
pre sobre varios dientes de la misma regi6n y no -
ordenadamente varias veces para que el paciente 
identifique con seguridad el diente afectado; yo -
que al realizar 6sta prueba nos indica lo que hay­
alrededor del diente y no lo que tiene adentro del 
mismo. 
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Laa pruebas de sensibilidad t6rmica se in-­
cluyen reapuestaa a1-::frfo y al calor. Los dientes­
normales son sensibles tanto al frfo como al calo~ 
pero su sensibilidad o reacci6n desaparece tan• -
pronto como se retira el estfmulo del diente. la -
aplicaci6n del frfo se hace con un pedazo de hielo, 
que puede hacerse congelando agua adentro de un 
cartucho vacfo de anestesia local. Si hay una res­
puesta a dicho estfmulo indicara que hay una alte­
raci6n pulpar poco intensa debido probablemente a­
un diente que haya sido restaurado recientemente o 

'• i aU111at,iaado ~ e"tonces l'•di ogr6f i c•ente 
.·.•;"" ' '''.""" ·,;, -· './ );"''·:~::.:·~·-~",;·.:;:,· •. !·:,",~:' :~. ·',,,:,_',_.... -· ... ,.·· .. ;.,.'·. 

El calor se aplica calentando un poco de·~ 
terial de obturaci6n temporal (gutapercha) adheri­
do a un pelito de naranjo retirandolo tan pronto -
se obtenga una respuesta, por que la aplicaci6n 
prolongado de calor puede afectar a la pulpa. 

Antes de realizar cualquier tratamiento en­
dod6ntico es importante tener en cuenta que: 

a)- No haya ninguna contraindicaci6n para el trat~ 
miento endod6ntico de cualquier diente, toman­
do en cuenta el valor estrat~gico de la pieza, 
su rcstauraci6n y accesibilidad, asf como la -
disposici6n y habilidad del C.D. 

Existen sin embargo, diversos grados de di­
ficultad que deberán tenerse presentes antes de e~ 
prender cualquier tratamiento: 
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1) Tamaño de los Conductos: 

los Oi e.ntes que poseen conductos radi cu 1 a-­
res anchos y agujeros apicales abiertos, que con -
frecuencia se observan en niños pequeños constitu­
yen un problema. 

los conductos calcificados pueden presentar 
dificultades en su locali:aci6n y manejo, para ~s­
tos casos, resulta ~til el uso de agentes quelado­
res tales como el Ac. etilendiamino-tetraac~tico -

.·. {EO;TA), ~unque es primordialmente lo que se requi~ 

!f ~~':c; .. t=~~: ;:,c¡;Jtf ~2~ 
Un conducto recto en un diente unirrádicu-­

lar no presenta mayor problema para su ensanchado,. 
limado y obturaci6n. 

En un conducto curvo y pronunciado al intro 
ducir adecuadamente una 1 ima pequeña, no se trata-= 
r6 de usar la siguiente 1 ima m6s grande hasta ha-­
ber deñado el conducto totalmente preparado con la 
1 i ma pequeña. 

3) Obturaci6n Radicular Previa: 

Estos conductos que han sido obturados pre­
viamente suelen ser más difrci les de tratar ya que 
primero se requiere quitar el material de obtura-­
ci6n provia o trat6ndose de puntas de gutapercha,­
es ventajoso usar Eucal iptol poro reblandecer 6ste 
material y ast quitarlo m~s f6ci lmente mediante el 
uso do limas y ensanchadores. 



En conductos radiculares curvos se requiure 
de mucho cuidado para evitar la formaci6n de un ª.!. 
cal6n dentro del mismo, o la perforaci6n de la 
rafx. O bien el evitar proyectar el material a tr~ 
v~s del agujero apical. 

Las puntas de plata pueden eliminarse f6cil 
mente si una porci6n suficientemente grande de la­
misma queda dentro de la c6mara pulpar y permite -
tomarlas con una pinza hemostática. Con ayuda de -
la radiograffa se ver6 la longitud de ellas. Post~ 

r•ent.• . ae. i .. ntroduce 1 i me pequeña humedec i da 

··.. . ,,~<X~~/f~,:;;JL. . .· .. ·:t'ii(l~t~f~~;~¡~~¡ii1 
6pi ce ea por que' exi ate un e9C:al6n y<·rioíFd6'1pro6I!, 
•aS en e i i i madü. · 

~) Patologfa Peri apical: 

La existencia de una lesión periapical, no­
es contraindicación para la terapéutica endod6nti­
ca, la reducción de la infecci6n y el sel lado del­
conducto generalmente bastan pora devolver la sa-­
lud a éstos tejidos. El raspado periapical, si es­
necesario se podrá real izar posteriormente. 

5) Número de Conductos o Rafees: 

Si los conductos son accesibles se puede h,2. 
cer f6ci lmentc el tratamiento endod6ntico. Sin em­
bargo, los d·ientes multirradiculares frecuentemen­
te tienen conductos con una curvatura exagerada, y 
el limado y obturado de los mismos requieren un P.2. 
co más de tiempo y paciencia que un s6lo conducto­
recto. 
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6) Instrumentos Rotos dentro de un Conducto: 

Las 1 imas que se rompen dentro de un conduc 
to, constituyen un problema diffci 1 de resolver.: 
Generalmente, el instrumento se rompe debido a que 
la punta del mismo se ha trabado en la pared denti 
naria y se ha tratado de hacerlo girar con demasi-; 
da fuerza. Es casi imposible retirar la punta de: 
una lima de un conducto, por ello cuando ~ste ins­
trumento queda bien sellado dentro del conducto,-­
una vez obturado éste, no dar6 problemas. 

:~•!:ceí'O•;~~~:!~::i1~.~'·9l · 
En un conducto recto se puede utilizar un -

agente quelador para ablandar lo pared dentinaria­
Y asf poder continuar 1 imando, dejando atrás al 
fragmento aprisionado, que permanccer6 en el con-­
dueto. 

7) Resorci6n Interna: 

la resorci6n dentro de la corona o rafz ce­
sará cuando el conducto quede sellado, Si la reso~ 
ci6n ha progresado al punto en que se haya establ~ 
cido una comunicaci6n entre la rarz y la membrana­
parodontol, el pron6stico es menos favorable ya 
que el material obturado puede no sel lar 6sta ave­
nida de comunicaci6n. 

La perforaci6n de la corono se repara de ma 
nera si mi lar a la que se empica cuando se trato de 
una caries. 
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= P R O N O S T 1 C O = 
El pron6stico para la mayorra de los trata­

mientos endod6nticos depende de 2 factores: 

1 = La el iminaci6n de la infecci6n y 

11 = El sel lado de los conductos. 

La presencia o ausencia de infecci6n 1n1- -
ciol o de patologra periapical, es de poca o ning~ 
na iq>ortancia. La el iminaci6n de la infección se-

i n•:,f e. nt~.-~di . .. . ~~J~2~~i~l!~;~~t~r~%< 
e . ueto1 ae '1 l•va a· ca 

tisfactoriamente• cuando el· 1 imado, y su obturado -
hasta la constricci6n apical, que en la·mayor par­
te de los casos se encuentra de 1-1.5 mm del Apice 
radiogr6fico y el material obturante debe sellar -
el conducto hasta el tercio apical como mrnimo por 
no poderse limar hasta el ápice. 



CAPITULO 11 

ANATOMI A ENOOOONTI CA 

Existen 2 denticiones en el hombre: 
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1)= La primera dentición conforma la denta­
dura infantil, y consta de 20 pequeños dientes cuw 
ya forma y tamaño satisfacen las necesidades requ~ 
ridas; a el los se les denomina dientes fundamenta­
les o dientes infantiles. Estos alcanzan un lapso­
de 10 años ~n funci6n. 

'~ll~~~11~~1'il~&~l~!ti~~~:~1~t~~'.I,. ·.. ~l1i~jt~:~~~-;~t:~~ 
todo el conjunto·anat6mico durante el perfodo-· 

Je· .. vi da ~¡¡ que. cump ! en su f une i 6~-. Su ce! e:" b ! anee 
1 echoso · 1 i geramente az.ü 1 ádo es· ·una de sus carat'::te­
r f st i cas; asf como presentan una constricci6n mu-­
cho müy marcada en el cuello de los dientes, etc. 

2)~ La segunda dcntici6n es la que forma 
los dientes de adulto y son los que substituyen a­
las dientes infantiles, en un tiempo apropiado pa­
ra cubrir las necesidades mayores. Son 32 dientes, 
son de mayor volumen y de di6metros mayores en to­
dos los sentidos. 

Son de color marfi 1, blanco amarillento, la 
superficie del esmalte es menos lisa y bri 1 lante -
que los Ji entes infantiles. 

Los dientes se dividen a su vez por su si-­
tuaci6n y forma en: 

= incisivos. 



caninos 
=premolares 
=molares 
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Las caracterfsticas comunes de las piezas -
dentarias son: 

1)= La rarz, parte oculta en el alv~olo, 

2)= El cuello, porci6n generalmente estre-­
cha que une la corona con la rarz. 

que sobre -

Ce~Jr rl'en 'O 1 "ii~!!?:.x 
.as cvn.st~:a~e, m~rce e! ter.:eño d.e ! a corone y ! e 
rafz anát6mica; el esmalte que cubre la corona y -
el cemento que cubre a la rarz se ponen en contac­
to en 3 formas diferentes: 

1)= Cuando el cemento cubre el borde adaman 
ti no. ( 60%) 

2)= Cuando el esmalte y cemento se ponen en 
contacto sin sobreposición de cemento. 
(30%) 

3)= Cuando hay cierta porción de dentina e~ 
puesta sin ser cubierta ni po~ esmaltc­
ni por cemento. (10%) 

Por el lo cada diente tiene sus caractcrfstj_ 
cas anatómicas muy porticulurcs y de el las dcpcnd~ 
r~ la forma de hacer el acceso a lo c&mara pulpor­
del cliente a tratar. 
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ANATOMIA DE CAMARA PULPAR 

Cada diente tiene una forma adecuada, de 
tal manera que nunca·vemos piezas dentareas igua-­
les en una dentadura trat6ndose de la boca de un -
mismo paciente, sino mucho menos si se comparara -
con la boca de otro paciente. 

En términos generales ~sta anatomfa del - -
diente depende de 2 porciones fundamentales; una -
corona formada por el esmalte, la dentina y c6mara 
pulpardonde s" aloja la pulpa y otra porción que-

Ji:.Jt•n\ó e· I ~ 
d!!d ~' e' .f¡ !"'t:P. radicular. 

He aquf la anatomfa de cada una de las pie­
zas dentareas: 

1)~ En los conductos de los centrales supe­
riores son generalmente grandes, de contornos sen­
ci 1 los y de forma c6nica y ocasionalmente presen-­
tan conductos accesorios o ramificaciones apicales. 
No existe una del imitaci6n neta entre el conducto­
radicular y la c6mara pulpar. 

2)= Los conductos de los incisivos latera-­
les superiores son tambi6n de forma c6nica, de di! 
metro menor que los incisivos centrales y de vez -
en cuando presentan finos estrechamientos en sur~ 
corrido hacia el 6picc. Tambi6n aparecen con poca­
frecucncia curvaturas apicales, se presentan con -
mayor frecuencia que en los incisivos centrales. -
El á~ice radicular, con frecuencia se inclina ha--

! 
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cía palatino.Y distal. 

3)= Los conductos de los caninos superiores 
son mayores que de los incisivos y m6s amplio en -
sentido bucolingualmente que en sentido mesio-dis­
tal. En su tercio apical generalmente es c6nico. -
El conducto principal es de origen recto y 6nico,­
pero en algunos casos, puede presentar un cónducto 
accesorio que se dirige a la superficie palatina. 

S)~ Los conductos del segundo premolar sup~ 
rior no difieren escencialmente, en cuanto a su 
forma, de los del primer premolar superior. Son 
más amplios en sentido buco-1 ingual que mesio-dis­
tal. Pueden presentar un s61o conducto; cuando - -
existen dos, pueden estar separados en toda longi­
tud, o converger a medida que se acercan al ~pice, 

para formar un conducto camón las ramificaciones -
apicales son bastantes frecuentes. 

6 ) 1-' Los primeros y segundos mo 1 ares super i o 
res tienen tres conductos. El conducto palatino es 
recto y nmpl io cstrech6ndose hocia el 6pice y ter­
minando algunas veces en ramificaciones apicales.­
El conducto disto-bucal es esti•ccho y é6nico, alg~ 
nas veces se presenta aplanado en dirccci6n mcsio­
distal. Su contorno es simple y no presento muchas 
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ramificaciones. El mesio-bucal es el m6s estrecho­
de los tres. Es aplanado en sentido mesio-distal y 
no siempre accesible en toda su longitud; an algu­
nos casos puede dividirse para formar un cuarto 
conducto. Clfnicamente la entrada de éste conducto 
es diffcil de entrar. Las rafees mesio-bucal y di~ 
tobucal del primer molar son m6s divergentes que -
las del segundo molar superior, y los conductos r~ 
diculares con dicha divergencia. 

ap:anados en acntidü m~~ic~di3t~!; =!sun== veces -
pueden dividirse por medio de un tabique dentario, 
para formar un conducto vestibular y otro lingual, 
en estos casos, pueden presentar forámenes apica-­
les separados o converger los conductos hacia el -
ápice, poro terminar en un conducto y forámen api­
cal ónico, 

2)= Generalmente los conductos de los inci­
sivos inferiores tienen menos nGmero de ramifica-­
c1ones que en los superiores. 

3)= El conducto radicular del canino infe-­
rior a diferencia del superior puede 1 legar a di vi 
dirse en dos. Esta divisi6n es incompleta o compl~ 
ta formondo dos conductos que dcsembocnn en dos fo 
r~menos separados. En algunos casos, el conducto -
s61o se bifurco en el tercio orical. Los ramifica­
ciones apicales son bastantes frecuentes. 
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4)= El conducto radicular del primer premo­
lar inferior es de corte regular, c6nico y Onico.­
La rafz es m6s corta y redondeada que la del segun 
do premolar y el conducto se adapta a su forma. N; 
hay lfmites definidos entre la c6mara pulpar y el­
conducto radicular. Raramente la rafz se divide, -
aunque algunas veces se presenta la bifurcaci6n 
del tercio apical. 

5)= El conducto radicular del segundo prem2 
1 ar inferior se asemeja por su forma a 1 del pr i.mer 
prenu>lar,. pero. es 1 igeramente.mayor, corte -

,;: . Wíí,tf1;:~:~-·.~ '·· .· .. · ;. ; .... " :~~ ... ··· · ·· , ... 
las rallliffoaciones api'cales, son ·t;.:r~ers,2 
nas jóvenes, yd qü6 .cS m4o ce:r.On .en persoriüs ,r.;~7·0-
res. 

6)= Los conductos de los primeros y segun-­
dos molares inferiores ofrecen considerable varia­
ci6n en nómero y forma. Si tiene s61o dos rafces,­
por lo general poseen tres conductos, se prescnta­
un conducto distal amplio redondeado, ligeramente­
aplanado, y dos mcsiales m6s pequeños el mesio-1 in 
gual y mesio-bucal que muchas veces se comunican -
por medio de conductos transversales. Los mesiales 
pueden estar separados en toda su extensión, o - -
bien unirse por debajo de un tabique dentario para 
terminar en un forámen apical o totalmente por - -
anastomosis transversal. Puedo presentar muchas r_2 
mificociones apicales cuando no hay división de lo 
rafz mesíal, el conducto es amplio y aplanado en -
forma de cinta. ~lfnicomente d6 la impresión de 
dos conductos, cuando en real idod sólo existe uno. 
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En 1 os di entes j6venes es frecuente que -:·­
existan dos o tres for6menes y a trav6s de el -
haya otros mis peqúef'ios por do.nde pasa 1 a· pu 1 pa 
dentro . de 1 di ente:. . 

En dientes j6venes con desarrollo incomple­
to de su·rafz, el for6men se encuentra más o menos 
infundibuliforme, con la porci6n más amplia dirigi 
da hacia el futuro 6pice. A medida que la rarz con 
tinua su calcificaci6n, el for6men apical se hace-
m6s estrecho cemento va cubriendo la superfi-

i~~~~f~;~1f"ª' ,r dt~ 1 
··· .. · · 7);;:, En'terceros ·• .rea ,preaeri · 

v@riedad de conductos debido a que es una muela 
que puede presentar diversas formas aunque a veces 
~sta puede no erupcionar. 

DIRECCION: Los conductos pueden ser rectos, 
como acontece en la mayor parte de los incisivos -
centrales superiores pero se considera como normal 
cierta tendencia a curvarse debi lmente hacia dis~~ 
tal. 

A veces la curvo es más intensa y puede 1 I~ 
gar a formarse acodomientos, encovaduras y di lace­
raciones, que dificultan el tratamiento endod6nti­
co. Si la rarz es curva puede tomar la forma de b~ 
yoneto dicho conducto. 

Disposición: Cuondo al originarse un conduc 
to en lo cámara pulpa!', l\stc se contfnua por lo g.2. 
neral hosta el ápice uní form<.~mcntc, pero puede pr•.s:, 
sentar algunas veces los uccidentes de 'disposición. 



22 

Si en la c""ara se originan dos conductos,­
éstos podr6n ser: 

= Independientes paralelos. 
= Dos conductos fusionados y 
= fusionados pero bifurcados. 

Cada conducto puede tener ramas colaterales 
que boyan a terminar en el cemento, dividi6ndose -
en: 

Morfologfa de ia puipá: La fo;-me y la 111icr2 
estructura de la pulpa dental con la edad se en- -
cuentra rodeada por la capa odontobl6stica y la ,­
dentina, y la endodoncia se ocupa de las causas, -
prevenci6n, diagn6stico y tratamiento de enfermed~ 
des de lo pulpa. 

Morfologra de lo corono pulpar: El tejido -
conectivo de la pulpa es gelatinoso. La porción de 
la pulpa m6s grande est6 contenida en la corona. -
Las extensiones de la pulpo dentro de las cóspides 
se 1 laman cuernos pul pares. Lo pulpa de la corona­
tiene un volumen m6ximo y reproduce m6s fácilmente 
lo formo de la corona, y al avanzar el tiempo los­
dep6s i tos de dent i no primaria y secundaria rcclucen 
el tamoño de la c6mara y alteran su contorno. 

Morfologra de la pulpa radicular: Esta di-­
fiere de la anterior por estor compuesta principal 
mente de arterias, venas y nervios. 
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Agujero Apical: la apertura del conductora 
dicular designada como agujero apical, por donde -
entran y salen las arterias, venas y nervios del -
diente. Su tamaño es variable. 

los cambios pulpares por envejecimiento son 
dimensionales y estructurales. la c6mara pulpar y­
su tejido conectivo disminuye y a veces continua -
hasta que la c6mara se cierra completamente, alte­
rando los vasos y nervios como resultado del aumeD 
to de grosor de la dentina. 

é Í liC 1 USO degener GC i O ne:; ér. e 1 t ej i do C,2_ 

nectivo. 

Resresi6n pulpar por minerali%aci6n: Es la­
regeneraci6n de la pulpa que puede tomar la forma­
de calcificaci6n de la pulpa. 

Calcificaci6n fibrilar: (defensa): Es cuan­
do los sitios de mineral i%aci6n son las fibrillas­
colágenas de vainas externas de grandes vasos san­
gufneos y de nervios. la calcificaci6n: progresa a­
lo largo de los conductos y más tarde puede llegar 
a 1 a corona. 

Mincralizaci6n Focal: La calcificaci6n de~ 
éste tipo incluyo la formación du cuerpos de forma 
irregular llamados dentfculos o cálculos pulpares. 
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El tercio apical se divide en: 

El For6men Anat6mico es la uni6n cemento-dentina-­
conducto (CDC); siendo ~ste el m6ximo estrechamie~ 
to del conducto. 

El Forálnen Fisiol6sico es el espacio que 
hay entre el for6men anat6mico y el 6pice radicu-­
lar. Es un espacio a manera de embudo donde se une 
el ligamento parodontal y la pulpa dentaria. 

··•··y•;'s·en~·¡~{f~~~p~S 
<;ompuesto ¡:;e:- un eetroma ce.lular­

laxo, rica111ente vascularizado. 

Las funciones fundamentales de la pulpa den 
tarea son: 

1)= Función vital o formadora de dentina. 
2)= Función Sensorial. 
3)= Como 6rgano de Defensa. 

Función Vital: La diferencia de opiniones -
acerca de la formación de la dentina varra según -
diferentes autores. Algunos les atribuyen a los 
odontoblbstos, o las células de Korrf o a las cél~ 
las redondas de la pulpa, en lo que si cstfin de 
acuerdo, es que lo pulpa dentarca tiene 6sta fun-­
ci6n. 

El progreso de la dentinoficaci6n es r6pida 
cuando principia, pero una vez el diente cst6·to-­
talmcnte calcificado se vuelve lento y regular en-
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toda la superficie de la c6mara pulpar .• la for111a-­
ci6n de dentina se llevad' cabo durante toda la vi 
da del 6r9ano, en unos casos llega a obliterarse: 
totalmente la c6mara pulpar y el conducto radicu-­
lar. Con la edad también disminuye el di6metro de­
los conducti llos dentinarios. 

los agentes traum6ticos, térmicos o qufmi-­
cos son causantes de.un reflejo general, exitando­
la formación de dentina, pero esta puede efectuar­

localmente, causando irritación Gnicamente en -
u ,Jbr.ilJ ... , reapondi•n~ a la exitaci6n loa 

('-,~.~n".f•_),:;-."'''i: ;:;.~;~t' . . .,, ·~ ·+,~,,,'..jt;,· . , , 
·/'', 

2) Funci4n Sensorial: la díatribuci6n de 
loa nervios es la pulpa dental la prolongaci6n - -
odontoblastos dentro de la dentina (fibrillas de -
Thomes) es 1 o que permite que exista 1 a sens i b i 1 i -­
dad. 

Cuando un diente es estimulado, la fibrilla 
de Thomes es 1 a primera que se irrita conduciendo -
ésta irritaci6n por medio de su citoplasma de ~ste 
61timo. Estos cambios obran sobre el citoplasma de 
la fibra del nervio y se transmiten por último al­
nervio central, traduciéndose por una sensaci6n d2 
lorosa. La reacción de la puJpo frente a los cam-­
bios ffsicos, qufmicos, es activa y r&pida debida~ 
a 1 :a r .i é:o i nervoc i 6n, tr oduc i éndose en do 1 or 1 anc i -
nante y agudo, La sensibilidad de lo pulpa cst6 
distribuida igualmente en todas las partes de ella, 
aumentando altamente en estados patol69icos. Dura~ 
te el curso de la vida va disminuyendo la sensibi-
1 idad hasta que llega a atrofiarse en una edad con 
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siderable, calcific6ndose. 

son: 
Las 6nicas sensaciones que la pulpa posee -

= dolor, sensaci6n de menor o mayor grado; 

= tacto, sensaci6n. 

El grado de dolor tambi6n varta con el gra­
do de vitalidad condici6n que se aprovecha para el 

. . 

._);·~1,A?1'1~l·:~\~«líi;,)~~~~J!díl,i:Aa~-·· ·' ·, ' .• ,- '1; ' ....... -.. , 
· 1-··~V-"?F-"1 Mll!l!!l!lliJ!illl!l!'l/i.!i!~l!("M'" 'º'''·"ª,pu, •r ... -; 

/~~º¡'.?••·e:.añci'.•ifi#hiiij~Q~j;t-;:(t'i~~ff!•·· ..... 
te a 1 os agentes pat6genoa def -~dio' exter'n»r:~ ye;,;•,:\·~­
que frente a los mismos reecéiünii d:m~ h.!9~r a 
una neoformaci6n c61cica. (dentina secundaria) 

Lesiones pulpares 

Al recibir un estfmulo extenso, en los odoll 
toblastos se producen uno desviación en cuanto a -
su posición produci6ndosc espacios intrecelulares. 

En la inflamación hay una respuesta de de-­
fensa frente a una irritación. La inflamación esti 
mula la actividad protectora de macr6fagos, leuco­
citos y c61ulas protectoras de macr6fagos, muchas­
de las cuales están normalmente presentes en la 
pulpa como compuesto celular. 

Las causas capacos de lesionar la pulpa son 
múltiples, pueden agruparse de la siguiente mane-­
ra: 



= Ffsicas. 

27 

= A) Mecéni cas. 

= 

a) Traumatismos. 

Accidentes: caídas, golpes, 
deportes. 

Intervenciones Operatorias: 
Separaci6n de dientes, -
Preparaciones de Cavida­
des. 

·:;~i~i~~i~.~!.~;;·~~1~~)~i: ~ 
"-f·-'-"•', 

·r~rmice~. 

1.- Preparaci6n de cavidades -
ya sea a baja o alta velo­
cidad. 

2.- Fraguado del cemento. 

3.- Obturaciones profundas sin 
aislamiento. 

4.- Pul ido de obturaciones. 

= C) El(!ctricas. 

1.- Obturaciones con metales -
distintos. 

2.- Corriente de lfnea. 

11 = Qufmicas: 

A) Acido fosf6rico, nitrato de 
plata, mon6mero del acrfl leo. 
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B) Erosi6n. (6cidos). 

111 =Bacterianas: 

A) Toxinas vinculadas al proceso­
de caries. 

B) Invasión directa de la pulpa. 
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CAP 1 TU LO 1 1 1 

ESTERILIZACION DEL MATERIAL ENDODONTICO 

Es necesario tener una asepsia y antisepsia 
en el consultorio, .. cn el· instrumental 'y ·material·­
endod6ntico. 

La esterilizaci6n es un m6todo absoluto de­
destru~r todos los g~rmenes y la desinfecci6n es -
un método probable de acabar con. algunos g~rmenes. 
•; er i.!J z41c,i.6-~ de,,) o• .i naifrument()a .y equipo en-

{,,.,,,,, ' ' ~f!~~~!.~ ' J~~~1~~~~~~~~~J:~f:~~~j:~\~~~~,f~_ 
1)~· Calo~ de .Cont~~to'·~ Se' 1 l~~a 

medio de esterilizadores de cuarzo. 

2)= Calor húmedo= Autoclave. 

Siendo ~ste último el ideal, pero debe te-­
nerse cuidado para el uso de 1 aparato, ya que e 1 va 
por sometido alcanza temperaturas de 250°F. 

e iones: 
Por ello sr tomarán las siguientes precau--

1)= Que se llene completamente de vapor­
sin que haya la formación de bolsas­
de aire para que pasa alrededor de -
los objetos por csteri 1 izar. 

2)= El tiempo será continuo. 

Teniendo asf una perfecta esterili zoci6n. 

En la autoclave los instrumentos se prote--
9en si son envueltos en papel. 



30 

Anestesia 

Anestesia~- Definición: 

Es el acto quirórgico que suprime la sensi­
bilidad dolorosa, tacti 1, térmica y propioccptiva, 
temporalmente de los nervios que se local izan en -
la regi6n que se va a intervenir. 

mo; 

El primer anestésico local utilizado fu6 la 
que es una alcaloide extraído de una plan 
a.coca, que a partir de '•ta ae han sint; 
· · ·; ... ~• · '•8•fco•~~Joc•·'·••1i:~ ,,, · -,, 

SU : ua , -';j \ ·~r¡t~!,if)~;~('."'. I<f;::i'f't"; ·i:;G:!(¿ <·+'>;~;_;,;, , . 

los anest6sicos locales se pueden usar: co-

1)= Anestésicos Superficiales o t6picos ~ -
Apl icaci6n del anest6sico sobre las mu­
cosas. 

2)= Anestesia por infi ltraci6n = Inyectando 
por debajo de la piel o en la misma¡ es 
indirecta (la inyecci6n submucosa, sub­
peri6stica, intraperiodontal, intrasep­
tal diploica). Es directa (por contacto, 
por presi6n, inyecci6n intrapulpar). 

3)~ Anestesia Regional =Es una inyecci6n -
cerca de 1 os troncos nerviosos, i ne 1 u-,-­
yendo el bloqueo simp6tico. 

4)= Se puede complementar con lo hipnosis. 

La adición de adrenal ino o los oncst6sicos­
locales prolonga e intensifica la acción de 6stos-
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~ltimos ya que limita su absorción, provoca el au­
mento de sus efectos y disminuye su toxicidad sis­
t~mica debido a que se destruye mientras se absor­
be, siendo los niveles en sangre siempre bajos. 

los anestésicos varfan según su: 

a)- El tiempo de inducción. 

b)- la potencialidad o profundidad de su 
acción. 

e) Duraci6n. 

. . .. ' .•. '".;~.~.~.·~.j.~.~.~.'.·~.i~.·.:i'~.·~.~.~.·-~~i.·~,,li,ri,•.i.~:··~·~~.~.~.f.(~.~.-;·¿.~.t .. ~.:.·'..i ... ~.:~.~ .. '.. ¡~,.,,~,,1,;;;¡;~;.11~.¡ 
espeéi a't :s ¡ve~~ i rit;~·\;~~~:i~~~~~ '. 

· d6nt 1 ca, i·ndi car•Ail .::1 ar.~st~s ice cc:-r-ect.c ~ª"'~ c~­
da caso. 

Sin una t~cnica adecuada no será posible 
una anestesia eficaz, independientemente del anes­
t~sico quo se emplee. Para logror una analgesia c2 
rrccta y completa hay que administrar el anestési­
co en la región anatómica y estructura nerviosa e~ 
rrecta; además dependerá de la posición de la agu­
ja y de la profundidad de la solución anestésica. 

Las Condiciones Ideales de los Anestésicos­
Locales son: 

1)= Debe ejercer acción selectiva sobre las termi­
naciones nerviosas. 

2)= Debe ser reversible. 

3)= las estructuras nerviosas <luben inhibir sin 
exitación previa. 
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4)= La anestesia local producida debe ser de co~·­
mi enzo rAp ido. 

5)= Debe durar lo suficiente como para poder reall 
zar las intervenciones quúrOrgicas. 

6)= Debe ser eficaz por cualquier vfa. 

7)~ La droga debe ser soluble y las soluciones es­
tables, no alterables por el calor (esteriliza 
ci6n). 

8)= No debe ser t6xica. 

.1 
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CAPITULO IV 

AISLAMIENTO DEL CAMPO OPERATORIO 

33 

Toda intervenci6n endod6ntica se hará ais-­
lando al diente mediante el empleo de grapa y di-­
que de goma, haciéndose el trabajo endod6ntico m6s 
r6pido, c6modo y eficiente. 

El aislamiento del campo operatorio puede -
aer relativo .o absoluto dependiendo de los elemen-

tó., uir.Cir. real izar. 
,,, ,· •. ,;·,:<·y: ; i 

tacto con se consigúé ~u" e!~ 
mentos absorventes como el algod6n en forma de ro­
l lo y también cápsulas aislantes de goma. (Denham­
Y Craigo) hay que cambiarlas con frecuencia duran­
te los procedimientos operatorios. Estos pueden 
usarse solos o con dispositivos para mantenerlos -
en su sitio. 

Los eycctores de saliva nos ayudan al aisl!! 
miento relativo y absoluto, impidiendo la acumula­
ci6n de saliva estos son metálicos: Son resisten-­
tes y deben ser lavados y esteri 1 izados, 

~ De vidrio: son higiénicos, pero se rompen 
con faci 1 idod. 

=De pl6stico: son est6ri les, solo se uti li 
zan una voz. 

Es Absoluto cuando los dientes quedan sepa-
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rados totalmente de la cavidad oral. Para lograrlo 
es indispensable una serie de elementos e instru-­
mentos como lo son: 

un 

Dique de soma: 

Es el 6nico elemento 
aislamiento absoluto. Se 

capaz de proporcionar­
fabrica de diferentes-

colores y grosores; se cortará segGn las necesida­
des y se le har6n las perforaciones correspondien­
tes. El color castaKo obscuro refleja muy bien la-
1 obr_e , • oa di entes y . e 1 espe•or med i ano es e 1 -

Es un arco met6iico du t~6a !ad~~ con 
tas de alambre duro destinadas para mantener 
que de hule en posici6n adecuada sin moverse de su 
lugar. Los hay tambi~n de pl6stico. (Arco de N. 
Ostby). 

Portagrapas: 

Es una pinza met61 ica que sirve para colo~­
car las grapas en los cuellos de los dientes a ai~ 
lar al igual para ser retirados. Sus extremos son­
en forma de bayoneta curvados, y tiene dos peque-­
ñas salientes que entran en los orificios de las -
grapas. 

Grapas: 

Son pequeños arcos de acero que terminan en 
dos aletas o abrazaderas horizontales que ajustan­
al cuello de los dientes y sirvon para muntener el 
dique en posici6n. 
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Los que tienen un s61o arco en cada abraza­
dera, son para incisivos, caninos y permolares. 
Las que tienen dos arcos en cada abrazadera paro -
molares inferiores. Las que tienen dos arcos en 
una abrazadera y un arco en otra se usan paro mola 
res superiores y dependiendo de su orientación se7. 
r6n derechos e izquierdos. Y hay otra grapa que es 
la universal, para molares. 

N6meros de la Grapas: 

• >. • : ·- ... •., ••• , ••• 

Para inclz:;h:ca !ate"@lea auperiores y los 4 
incisivos inferiores se usa la grapa# 211, # 212-
S.S.W. 

Para premolares # 206. y # 22. 

las grapas universales para molares. 

Hilo de Seda Oental: 

Es utilizado durante el aislamiento y nos-­
sirve para: Ayudar a pasar el dique de hule por 
las 6reas o puntos de contactos estrechas, presio­
nando sobre el la. Se emplea para ligaduras sobre -
los dientes que tienen por objeto mantener en posl 
ci6n el dique. Elimina restos alimenticios. Delata 
los bordes cortantes de cavidades de caries, que -
puedan romper el dique. 
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lubricantes para el Dique de Hule: 

Se usa vaselina sólida con el fin de que se 
deslice m6s fAcilmente el dique sobre la corona 
dentaria. 

Perforadora del Oigue: 

El dique debe ser perforado para·permitir -
el paso de los dientes. Se usa el perforador de 
Ainsworth, es de una sola pieza en la que tiene 
una. platina giratoria con orificios de distintos -

' 1:fa90.~, l• ~-~r.f()reci6n. ae har6 de-

1~ se t-• I • r9 lac ;'6ft d;, · i~ !!~;~!~. C:,!' H·• 
ra rosa y se coioca en .;,l diq::e y M~ pe!:,. 
fora. 

TECNICA DE AISLAMIENTO 

= Se seleccionan el dique de hule. 

= Determinar el diente a trarar. 

=Se perfora el dique lo suficiente para 
que no se desgarre a !insertar la grapa.­
Es importante centrarla para que quede 
centrada. 

=Se clesl iza sobre ~I diente y se coloca la 
grapa. 

~ Se hace uso del cycctor de salivo. 



CAPllULO V 
lNSTRUMENTAL 
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El instrumental necesario para el tratamiell 
to endod6ntico es: 

1)= Pinzas de Curaci6n. 

2)= Espejo. 

3)= Cucharillas dobles. 

6)= 

7)= Fresas redondas o piriformes. 

8)= Eyector de saliva. 

9)= Jeringa Carpule con agujas de ambos ti­
pos e hipodérmica de 5 ce. 

10)= Juego de Grapas, de diversas formas y -
tamaño compuestas de un arco metálico -
con dos ramas que se ajustan al cucllo­
del diente. 

• 

11)= Portagrapas. 

12)= Perforadora de dique de hule. 

13)~ Arco de Young met61 ico o de pl6stico. 

14)= Dique de Hule. 

15)= Hilo de Seda . 
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16)= Puntas y fresas troncoc6nicas para el -
inicio de la apertura de la cavidad. 

a) Exploradores: 

Hay cilfndrico~ y tri~ngulares y son usados 
para localizar la entrada de los conductos. 
Ej.: Sondas lisas, Sondas para diagn6stico. 

b) Extractores: 

Son los tiranervios que son instrumentos 
.cq.._,,.fiJete• retentivoa de .distinto calibre. Son 

fe ~ •• ~~le •v;i:i. qU~-l~1~Í ~~:~ 
filo. 

las curetas Apicales se· usan para: 

= Pulpa muerta y viva. 

~ Puntas absorventes 

=Malas obturaciones 

= Instrumentos rotos accidentalmente. 

c) Amol iadores: 

Las limas son para conductos por que alisan 
las paredes del mismo, y al mismo tiempo lo ensan­
chan; sus v6stagos cuadrados doblados en espiral -
ti cnen una punta aguda y cortante, C.ti 1 en el acc~ 

so de conductos estrechos y calcificados, su uso -
es por impulsión, rotaci6n y trocci6n. 

Se clasifican por nómeros o colores. La el~ 
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sificaci6n empieza por: 

# 6 = Caf~ # 8 =Gris, Plata. 

1) 

2) 

3) 

4) 

# 10 = Violeta, rosa, p6rpura. 

Blanc\l 

Amarillo 

Rojo 

Azul 

= 1S 
= 20 

= 25 

== 

45 90 

50 100 

SS 110 

60 120 

70. - 130 

39 

Cent~i-

simas 
de mm 

Dichas medidas estar6o a partir de los pri­
meros 16 mm rest6ndole 1 mm de la punta de la 1 ima, 
esto será la parte activa del instrumento. 

Se clasifican en: 

1) =Lima tipo "K" 

Tiene 2 movimientos: 

1) 1mpu1 si 6n • 
2) Tracci 6n. 

2) = Ensanchador o escariador. 

Tiene 3 movimientos: 

1) lmpulsi6n 
2) Torci6n hasta ontes de la resis­

tencia. 
3) Tracción. 
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3) = Lima Gestron o Escofina. 

Tiene 2 movimientos: 

1) lmpulsi6n 
2) Tracci6n en~rgica contra las pa­

redes del conducto que se quiera 
desgastar y ea m6s fragi 1 de to­
dos los anteriores. 

Obi:ur~dores: 

Se puede real izar y hacer en­
caso dádo el movimiento de tor-­
ci6n a la lima tipo "K" (lo re--

. :;~¡~r~l!~¡%~~!~?~~§~~ J~~~:1~r··i 

Se utilizan para condensar la gutapercha en 
el conducto radicular, dividiéndose en: 

- Sondas escalonadas, cortas y medianas. 

~ L~ntulos cortos y medianos. 

= Condensadores laterales de gutapercha­
rectos y angulares, 

=Empacadores angulares y rectos. 

e) Empacadores de Pastas: 

f) Pinzas de curación ranurados para cojer los co­
nos ahsorbentes o de Gutapercha. 

g) SonJo definida en mm. 

h) Regios de acero inoxidable paqueRas, dclgadas,­
marcon mm y medios mm. 

i) Agujas hipod6rmicas. 
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j) Contr6nsulo. 

k) Espaciadores. 

Son instrumentos acodados y lisos en punta­
aguda, que se introducen por un lado de la gutape~ 
cha para comprimir, formando espacios para conos -
nuevos. 
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CAPITULO VI 

E N D O D O N C 1 A 

Definici6n: . , 

Etimol6gicamente la palabra endodoncia pro­
viene del griego endo = que significa dentro; ~ 
!2, =diente y la ~aci6n .!.!, =que significa ac-­
ci6n, cualidad. 

Entonces a 1 ~ Endodonc i a se 1 e< puede definir colllO: 

,,-lll\'i~?~ii~l~t~~i~~~t;!~~M~riz:tif~E~'~ 
iÍdecuadá y '•antener 1 ós en e ( a 1v6o1 o dente-­

r i o y al mismo tíeMpO funcionando con el resto de­
los dem6s dientes•. 

INDICACIONES GENERALES: 

=En procesos pulpares que son irreversi- -
bles o no tratables. 

=En caries avanzada con pulpa expuesta o -
un proceso patol6gico de pulpa. 

= En traumatismos o fracturas de la corona­
de un diente. 

=Al haber dolor despu6s de la colocación -
de materiales obturantcs 1 legando a prod~ 
cir muerte pulpar.sin la colocaci6n adc-­
cuada. 

=Cuando es necesario evitar cxtrocciones ~ 
por traumatismos el fnicos. 
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Contraindicaciones: 

=Enfermedades debilitantes en las qu~ el 
organismo tiene pocas defensas como la 
diabetes, tuberculosis, anemia, c6ncer, -
cte. y su capacidad curativa es limitada. 

= En dientes con parodontopatfas. 

=Cuando no hay posibilidad del tratamiento 
en el conducto. 

=Cuando no hay la posibilidad de restaurar 

•·-·~-,,¡~,,,& ent~~ffe~§}!:~&~~,~~t~~¡;~~~ii~~f;t'r 
l!:;;fca~ orden. econ¿ift¡ ~o,. cuando el pací en­
te prefiera ia extracción. 

Indicaciones para dientes con vitalidad: 

En pulpítís aguda o crónica en la que no­
puede ser tratada mediante la pulpotomfa­
parci al o camera!. 

= Comunicaciones accidentales pulpares. 

Cuando se fracasa en una pulpotomfa par-­
ci al. 

= En dientes con conductos accesibles. 

Contraindicaciones: 

=En casos cuando la infecci6n ha afectado­
la bifurcación radicular. 

= Cuando las dos terceras partes de la rafz 
se ha reabsorbido. 



44 

Indicaciones para realizar la endodoncia en dien-­
tes •sin vitalidad•: 

= En casos de muerte pulpar. 

= En dientes con conductos accesibles o COD 

venientes. 

Contraindicaciones: 

= En casos de reabsorci6n: 

a) Parodontal. 



CAPITULO V 11 

TRATAMIENTO PREOPERATORIO 

Ser6 de 2 maneras: 
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1)= Tcrap~utica de urgencia a dientes 
con fuertes odontalgias.·· 

2)= Dientes que no presenten dolores. 

1)= En la terapéutica de urgencia, en caso-

•·'-";;i-il~~it~f~~~,~~:-
a) •Retiramos restos alimenticios y dentina 

reblandecida con cucharillas sin tocar el piso de­
la cavidad. 

Aplicamos Oxido de Zinc y Eugenol combinan­
do la mezcla con corticoeateroides y antibi6ticos­
Y sellamos con c6vit la cavidad. 

Se mandará desinfccci6n analgésica. 

Citaremos al paciente y haremos la endodon­
cia s1 se considera necesario. 

b) "Cuando hay dolor o una pulpitis agudo -
supurado o cr6nica gangrenoso, se hor6 lo mismo 
que con dientes con pulpa nccr6tico. 

Se abrirá y comunicorfi la c6mora pulpor pa­
ra dejor sal ir los gases y cxudoclos, 6sto se hor6-
con una fresa de bola de alta velocidad, y se deja 
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la cavidad abierta de 1 - 3 dfas hasta que dismin~ 
ya o dosoparesca el dolor y sellaremos con un f6r­
maco antis6ptico o antibi6tico; combinando 6sto 
con analgésicos y antibi6ticos. 

Y asf se prep~rar6 con anterioridad el dien 
te y evitaremos complicaciones posteriores. 

2) a) En caries profunda eliminaremos el e~ 
malte, socabado, la dentina reblandecida, restos -
de alimentos y obturamos con Oxido de Zinc y Euge­

J. .. caso. de no ."aC4'!r Ja. pu 1 pectomf a en una so.-

. . .... : .,,,,,¡~;:\: ¿~i~~ifl~;~~!11~~~~'1li~~~,//> 
de Eügenato de Zinc. · 

b) •[n caries proximales clase 11, 111, IV, 
se eliminar6 el tejido reblandecido y se obtura 
con Oxifosfato de Zinc. A veces dejaremos socabado 
el esmalto para evitar que se caiga la curaci6n. 

Se pulen los puntos de contacto para que no 
interfieran en la colocación posteriormente del dl 
que de hule. 

c) En caso de dientes que carezcan de es- -
tructura coronaria, que no retengan las curaciones 
posteriores entonces usaremos bandas met61 icas co­
mo las empleadas en ortodoncia, también se pueden­
usar de cobre. 

Se evaluará el estado porodontal y si es n~ 
cesaría la el iminaci6n de bolsoB parodontoles. 
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El Tratamiento Preoperatorio General: 

El uso de antibi6ticos será: 

1) Al intervenir pulpas infectadas­
º gangrenosas, 

2) En pacientes con labi li<lad org~­
nica como por Ej: Cardiacos, en­
prevenci6n de una Endocarditis -
Bacteriana. 

Se puede combinar ccr. sedent~~ para tranqul 
1 izar al paciente cuando sea muy nervioso. Enton-­
ces se le administraré una cápsula al acostarse la 
noche anterior a la intervenci6n y otra cápsula m~ 
dia hora antes del tratamiento endod6ntico. 
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CAPITULO VI 11 
ACCESO Y LOCALIZACION DE CONDUCTOS 

= Postulado: 

E 1 i mi nac i 6n de todo el tejido dañado. 
(caries, pigmentación) 

11 = Postulado: 

E 1 i mi nado de todo tejido sin soporte. 

=Pasos para la Preparación de Cavidades= 

Todas las paredes de la cavidad scr6n diver 
gentes, y los ángulos ser6n redondeados. 

El acceso a dientes Anteriores tanto supe~­
riores como inferiores se llevor6 a cabo en la ca­
ra lingual en forma triangular con la base de ~ste 
hacia el borde incisa!. El tamaño del triángulo d~ 
penderá de la c§mara pulpar en rclaci6n a su tama­
ño (Corona y edad del paciente). 

[I acceso en Dientes Bicuspfdcos se comenz~ 
r6 por la cara oclusal en formil oval cargado hacia 
mesial 1 igcramcntc con los curvaturas m6ximas en -
Vestibular y lingual. Dependerá <le la ccfocl y va- -
ríos factores ~I tamaño de la cavidad. 

El occeso a Molares Superiores se hará en--



49 

forma triangular con la base del triángulo hacia -
bucal y cuyo vértice en Lingual cargado hacia me-­
sial. Por encontrarse ahf los 2 conductos mo~iales. 

El acceso a Molares Inferiores se realizará 
en forma triangular cargado hacia mesial y su vér­
tice hacia distal. También ser' redondeado por la­
omplitud Buco-Lingual del conducto. 

Los conductos son más amplios Buco-Lingual­
mente que Mesio-Distal exceptuando 3 conductos: 

¿~lt!!~!~J~~~7~~1¡1~~~~,~l~ '. 
r:cr. 

3) Conducto Palatino del 2' molar Supe­
rior. 

La c6mara pulpar en dientes posteriores se­
encuentra 1 igeramcnte cargada hacia Mesial. 

PASOS A SEGUIR: 

Se comenzará con una fresa de carburo esf é­
rica fresando de adentro hacia afuera en forma de­
escabador. Al entrar a la Cámara Pulpar se sentirá 
un vacío natural éste sangrará o no dependiendo si 
ya esté nccrosada la pulpa o no. 

Se fresará en los cuernos pulpares de mane­
ra que la cavidad quede lisa. 

+ El piso pulpar nunca se tocará con un ins-­
trumcnto de turbina por correr el riesgo de entrar 
a hueso. 
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so 
Se deber6 irrigar perfectamente bien para -

evitar que la sangre se seque y se pegue dándole -
una pigmentaci6n obscura al diente. 

= Acceso Correcto = 

Un acceso correcto nos permitiré: 

1)-· Mayor visibilidad del conducto o coD 
duetos. 

2)- Abordaje correcto. 

Es la medida aparente a' la que se van a tr~ 
bajar 1 os conductos rad i cu 1 ares. Esta med i da es · · ~ 
del tipice hasta la cOspide m6s alta del dien·te a -
tratar. 

= Conductometrfo Real ~ 

Medida que va del for6mcn Anat6mico al bor­
de incisa!. Siempre ~ara tomar la conductometrfa -
rea 1 se deber{¡ introducir e 1 instrumento mtis de 1 g~ 
do. Este dato se toma de la medido del anterior y­
sc le restartin 2 mm aprox. 

Extirpación do la Pulpa= 

Se elimina con fresas y cuchari 1 las, las 
cuales se lavarAn con una soluci6n antis6ptica y -
se procede a la local izaci6n de los conductos y ex 
tirpaci6n de la pulpa radicular. 
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= localizaci6n de los Conductos= 

los observamos por: 

la anatomfa de la Cámara pulpar,­
por ·su depresi6n rosada roja u 
obscura y al comprobar con una 
sonda ésta entrarlt hasta detener­
se en el ltpice. 

En dientes Anteriores su hallazgo 
no nos d~ dificultades; en cambio 

;:-r~:· ;pq::l~ .~.~,:,~~~. -~~;;; 
de yodo para su local izac i 6n. 

Una vez local izados se procede a la extirp~ 
ci6n de la pulpa radicular con una sonda barbada o 
tiranervios en los conductos anchos, luego se toma 
la conductometrra. En cambio en conductos estre- -
chos se hoce primero la conductometrra, luego la -
estirpaci6n de la pulpa radicular. 

la sonda que se usa serfi aproximadamente 
del mismo diámetro del conducto hasta la uni6n ce­
mento-dentina, se gira, se d6 2 vueltas, se torSÍ,2. 
na hacia afuera con cuidado y lentamente. 

En caso de sangrado del conducto, se le - -
apl icar6 odrenalina o Agua Oxiuenada evitando asi­
que la sangre llegue a la c6maro pulpar y obscure­
ciera al diente en un futuro. 



AMPLIACION Y AISLAMIENTO DE LOS 
CONDUCTOS 

Los conductos se amplían y aislan pora: 
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1) Facilitar una obturaci6n correcta. 

2) Dar facilidad al paso de los instru­
mentos. 

3) Eliminar la dentina contaminada. 

Se ámpliar6 el conducto con 
· .. ,;·ho .' .... /' .. , · · .· 

superior; 
ma par-a m~~te~er !a longitud d~ tr~bajo~ 

Se cambiaré un instrumento a otro inmediato 
superior cuando los movimientos activos de ímpul-­
si6n y tracci6n no se encuentren impedimentos o -~ 

que se sientan que no trabajan, entonces se proce­
derfi a 1 c:omb i o. 

Siendo ~sta ampl iaci6n uniforme en toda su­
longitud. Los instrumentos se deben trabajar hume­
decidos y en caso de problemas para· avanzar en un­
conducto se puede usar glicerina o EDCAT. 

TRABAJO BIOMECANI CO 

l.) Prcparaci6n mccl'inico ele 1 conducto. 

2) Irrigación de 1 conducto Racli cu 1 ar. 

3) Medicación del conducto radi cu 1 m· y del-
peri 6p ice. 

. · .... ·•••.·.· .. 1· 

.. 

, :, 
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Objetivos: 

1) Eliminar la dentina secundaria. 

2) Eliminar el tejido pulpar. 

3) Ensanchado adecuado hasta los niveles,r~ 
queridos. 

4) Preparación del conducto para la obtura­
ción del mismo. 

'if]~'ff*~\ ' 
e para 

ci6n de sangre en la corQna. 

2) Se hace para que trabaje mejor el inst~~ 
mento. 

3) Retirar del conducto dentina, restos pul 
pares a veces curaciones que se fu~ al -
conducto, etc. 

Para el lo se usa la aguja monojef es la me­
jor por no tener bicel, ni punta. 

Existen diferentes irrigantcs de conductos­
por ejem: 

1) Hipoclorito de Sodio. 

2) Agua Oxigenada. 

3) Suero. 

4) Agua bidcsti lada. 



CAPITULO 1 X 

MEDICACION DEL CONDUCTO RADICULAR V DEL 

PERIAPI CE 

La medicación tiene por objeto: 
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El destruir los microorganismos tanto en el 
conducto como en el peri~pice por medios qurmicos­
que son los antis6pticos inespecfficos como el: 

Eusenol: 

Antis6ptico qufmico estable, sus gases tie­
nen cierta caracterfstica sedante a nivel dentina­
rio o pcriapical y a nivel pulpar produce dolor. 

Clorofcnol Alcanforado: 

Es conocido como "par amono" que son cant id!!_ 
des iguales de iones. 

El alcanfor es un antis6ptico y se usa ahf­
como vehfculo y por el lo su olor ·caracterfstico. 

[I cloro y el fenol son 1 iberados lentamen­
te por el alcanfor que es vol6ti l. Es el menos~ -
irritontc y el más poderoso contra los microorga-­
nismoa, no presento la misma cstobi lidad qufmica -
que el eugcnol, pero al paso Je 48 - 72 horas re-­
sulta mognffico. 
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Formocresol: 

Es un antis~ptico altamente caOstico, prod~ 
ciendo necrosis. Se usa para: 

1) Curaciones endod6nticas. 

2) Fijador de tejidos pulpares. 

Presenta poca estabilidad qufmica, es bact~ 
ricida y fungicida. 

sabe, al igual. que su uso. -

;d~do y·;.;;1;;~. debí~·;·~. l~;.c; 6'íi'•a:·,~~~~¡¡.,t 
e 1 i nter i or de 1 di ~rite. Entonce:: hay que abr ir pa­
ra que salgan. 

las torundas con dichos medicamentos no de­
berá estor mojada por irritar al diente, por el lo­
antes de colocarla en el diente ~e deber§ secar ya 
que la acci6n de los gases harán la funci6n 1 impi~ 
dora. 

Asf por ejemplo, una punta de papel bien m2 
jada con medicamento actuar6 con fuerza, saliendo­
los gases por el ápice y destruye bacterias fuera­
y dentro del diente. Por lo contrario la punta de­
papel humedecida si 1 lega con suavidad durante 48-
72 horoB, dentro del conducto. 

Caractcrfsticas de los Antis6pticos: 

=No irritar al tejido periopical. 
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= Actuar en presencia de materia 6rg6ni­
ca. 

= Ser de fáci 1 adquisici6n. 

= No pigmentar 1 os tcj idos dental es. 

= Bajo costo. 

=No irritar los tejidos circundantes al 
diente. 

=No huela mal. 
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CAPITULO X 

MATERIALES DE OBTURACION-

La obturaci6n de conductos radiculares tie­
ne por objeto ocupar e 1 espacio dejado por 1 a ex-­
ti rpac i 6n de la pulpa radicular y camera!. 

Los objetivos son: 

=Evitar el paso de sangre, exudados al interior -
del conducto, y al espacio porodontal. 

~~~~~~~~!'1ic~~J;~~~ti~~;~~,~.~~~~~~¡D~\i!f~~i;:· ... 
~ E~ita~ J~ colonizaci6n de microorganismos. 

los metales de obturación deben reunir y 
cumplir cuatro postulados de Kuttler: 

1) Llenar completamente el conducto. 

2) Llegar exactamente a la uni6n cemen­
to-dentina. 

3) Contener un material que estimule a­
los cemento-blastos y que oblitere -
biol6gicamente u la regi6n cementa-­
ria con neocemento. 

4) Lograr un cierre herm6tico en la - -
uni6n cemento-dentina. 

Grossman explica que los materiales de obt!!_ 
raci6n deben reunir ciertos requisitos para lograr 
una correcta obturación y son: 
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= f6ci 1 manipulaci6n y no dificultar la entrada a­
l os conductos. 

=Consistencia semis61ida en el momento de introd~ 
cirio al conducto. 

Su sel lado debe ser perfecto en su longitud y 
di6mctro. 

= No debe sufrir cambio de contracci6n. 

= Debe ser impermeable. 

=· tolerable para los tejidos periapicales. 

~!!i'.*~~4:1i~~~~~(:~~j~·'.J~~l·~~~,0t!~,.·· 
- ,~. ~ 

.. -

Clasificaci6n de !os Materlaies de Obtura--

Puntas c6nicas de Gutapercha y plata. 

Lus puntas de gutapercha son de diversos t~ 
maños y colores (rosa pálido-rosa fuerte), se re-­
blandeccn con calor, son radiopacas, son fáci 1 dc­
manejarlos y condensarlos. Pero no son rfgidos. Se 
fabrican en tamaños del 15 - 40. 

Las puntas de plata son rrgidas, entrando -
con más faci 1 idad en conductos estrechos, son ra-­
diopacos. Se fabrican del# 80 # 8 al '140. No son­
adherihlcs por lo que se necesita de un buen sel I~ 
dor quo garantice su ajuste perfecto. 

Cementos Sel !adores: 

Sirven para complementar la obturación de -
los conductos radicuAarcs, fijando los conos. 



Se clasifican en: 

t) Base de Oxido de Zinc y Eugenol. 

11) Cementos con Base Pl6stica. 

111) Cloropercha (resina). 
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IV) Cementos fijadores que contienen Par~ 
formaldheido. 

V) Cementos Alcalinos. 

üno de i os más conoé idos es ~ i Cciiiéfitú de -
Kerr. Su f6rmula es: 

P O L V O L 1 Q U 1 O O 

Oxido de Zinc 41.2% Esccncia de clavo 78% 

Plata precipitada 30% B61somo de Canadá 22% 

Resina blanca 16% 

Yoduro de Timol 12.8% 

11) Cemento con base plástico: 

Son substancias i norglini cos y p 1 tisti cas. C2 
mo por ejemplo: AH26 de Troy Frcres S.A. Zurich y­
el Oiakctespc. Puede ser mezclado con cantidades -
pequc~as de hidr6xido de calcio, yodoformo. 

Su f6rmula es: 



P O LV O 

Polvo de plata 10% 

LIQUIDO 
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Oxido de bismuto 60% Eter biafenol diglicilo 
Nexa Metibutetramina 25% 

Oxido de Titanio 5% 

111) Cloropercha: 

Son a base de gutapercha y cloroformo. 

lde ido: .. 

.... ·'''"' ···'"· ''''"• -···/ •; .. ··;c~,~~;~~~~~~',~t::·~~:. ·.·· 
co antis6ptico, fijedOr ~· ...Oliificador:'Coi\tlenen. 
entre otras Oxido J~ Zinc¡ ¡-cd!>for!!!Q, timol, para-
clorofenol alcanforado y lanolina anhidra. · 

El empleo de ~stos cementos es para el con­
trol terap6utico directo sobro el tejido pulpar r~ 
dicular que no se ha podido cstirpar, 

El N2 su f6rmula es: 

POLVO LIQUIDO 

Oxido de Zinc. Eugenol 

Oxido de tit~neo. Escencia de Rosas. 

Paraformoldehido (fijador) 

Hidr6xido de Calcio (Alcalino) 

Sulfato de Bario. 

Sulfato de Calcio. 

Borato Fcni 1-mcrcórico. 
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Angel lo Sargenti quita parte de la pulpa y­
la 1 lena con dicha pasta y para que no duelo ~I le 
pone al cemento una pomada de terracortil. Esta 
f6rmula desprende plata produciendo intoxicoci6n. 

V) Cementos Alcalinos: 

Este cemento es r6pidamente absorbible, su­
acci6n es temporal. El hidróxido de calcio y yodo­
formo a partes iguales se compone por separado, se 

en una lozeta con ayuda del agua bidestil,!. 

Indicaciones: 

En dientes que est6n muy afectados o que 
prosentan zonas radiolOcidas que pudieran -
ser patol69icas. 

Como medida de seguridad, cuando hay sobre­
obturaci6n o se encuentra el ~picc cerca 
del seno maxilar. 



CAPITULO XI 
TECNICAS DE OBlURACION 
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Existen varios factores que modifican o con 
dicionan el tipo de técnica y son: 

La forma del conducto. 

Pero no se debe tomar como norma una sola -
técnica o método de obturaci6n, el estudio radio!~ 

}J..i co nos permitiré e 1 eg ir 1 o m6s adecuado a 1 caso. 

3)= Técnica de Cono Seccionado. 

Indicada= Eri"di~ntes ·que posteriorm~n­
te se necesite una reconstrucci6n a ba­
se de postes. 

4)= T~cnica de Cono invertido. 

lndic.= Dientes permanentes inmaduros. 

5)= Condensaci6n Vertical. 

6)= T6cnica de Ultra Sonidos. 

la técni~a de Cono único: 

En los dientes unirradicularcs con conduc-­
tos no muy omplios y anchos S(~ usará la t6cnica 
del cono Onico, por medio del estudio radiográfico 
antes hecho ao vo a elegir lo punta de gutapercha­
con su longitud adecuada, y que su extremo adapte-
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perfectamente en el extremo final del canal radie~ 
lar, de ~sta manera se obtiene un sel lado completo 
junto con el cemento que se use. 

Una vez adaptada la punta de gutapercha, se 
va a tomor una radiograffa que determina si el co­
no obture totalmente el conducto, si la radiogra-­
ffe muestra la punta m6s all6 del 6pice se retira­
lo punta quitando el excedente para colocar nueva­
mente otra punta m6s al 16 del ápice y se toman las 
radiograffas necesarias hasta que se observe que -
ha quedado to.tal mente obturado. 

e . ' :;: ' ·:~~:t~r!J~-~~;t~~;~~ifJi::~¡~~~~~~i#:\:i.:, ,. 
Ía punta de guta¡)ercha entonces se usar6n' 

pútlt'att de p t ata. 

la 6nica dificultad en el empleo de las pun 
tas de plata es en su confinamiento dentro del con 
dueto por la faci 1 idad con que ellas son proyecta­
das a trav6s del ápice radicular, actuando como 
irritantes, de modo que el éxito de éstas puntas -
para una buena selección y ajuste de ésta puntas,­
para una buena adaptaci6n en su direcci6n axial co 
mo transversa. 

Una vez adaptada la punta de gutapercha o -
plata, se humedecen las paredes del conducto con -
eugenol y el pr6ximo poso consiste en revestir las 
~oredua y los superficies del cemento. 

E!':lteri 1 la punta elegido se le reviste con­
cemento excepto en la porción que ojustur6 en el -
extremo radicular, para evitor el que se pnse el -
cemento m6s allá del ápice. 
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Asr se introduce en el conducto hasta la a! 
tura correcta y asf el cemento rellenar6 los espa­
cios que queden entre el cono y las paredes del 
conducto. Se puede ayudar con un léntulo accionado 
con la mano haciéndose con lentitud para no pasar­
se de 1 áp i ce , 

T6cnica de Condensaci6n Lateral: 

Cuando el conducto es muy amplio se emplea­
el método de condensaci6n lateral. 

~) Lavar y secar los conductos. 

4) Probamos el cono seleccionado. 

5) Comprobar por medio de una radiograff a. 

6) Una vez ajustado el cono procederemos a­
l a cementaci6n. 

7) Por medio de una punta de papel se lava­
rA el conducto con cloroformo o alcohol­
timolado. 

8) Con un léñtulo se 1 leva al conducto el -
cemento y se gira en sentido inverso a -
las maneci 1 las del reloj. 

9) Se le pone al cono cemento y se hace cn­
el conducto y veremos que entre la misma 
longitud que en la prueba que hicimos 
con anterioridad. 

10) Colocamos conos adicionales hasto obtu-­
rar todo el conducto. 
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11) Tomaremos una radiograff a donde chccamos 
la correcta obturación, ~n caso de que -
no est6 correctamente podemos rectificar 
con nuevos conos complementarios impreg­
nados de cloroformo. 

12) Condensaremos la entrada del conducto d~ 
jando el piso plano y se lava con xi lol. 

13) Se obtur4 con fostato de Zinc, se retira 
el dique y la grapa. 

la corona. 
cualquier 

Cclccr, menciona 3 factores que retardan la 
calcificaci6n de la rafz y son: 

1) Lesiones en dientes, 
(Traumatismos, caries) 

2) Aspectos nutricionales del paciente. 

3) Stress emocional. 

Pura el lo hay que cuidar de no interferir -
con lu formaci6n del tercio apical ninguno de los­
factor~H antes mencionados. 

Dicntca inmaduros con pulpa vivo: 

El tratamiento scrfi la cstirpoci6n total de 
la pulp.-1 sin tocar con agentes mC!cónico~, ni qufmj_ 
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cos los tejidos periapicales inmaduros. Se har6 la 
obturación realizando poco trabajo en las paredes. 
Se limpiará el conducto y se obturará. 

Dientes inmaduros con pulpa necr6tica: 

Se har6 igual al anterior; anicamente que -
ser6 diffcil su calcificación cuando sea por trau­
matismo. 

Para su obturación es importante tener en -
cuenta los siguientes requisitos que deberá cum- -

'.' ,~ ' . . ;''/:,' JtJí~f 
'No; tnterfer'ir;o tnliibi.-: éierre 
del tercio apical.· 

2) No producir mal formaciones del tercio -
api ca 1. 

3) No irritar los tejidos pcriapicales en -
formaci6n. 

Las pastas alcalinas no aceleran la forma-­
ci6n del tercio apical; pero si pueden retardarlo­
dependiendo también de los factores anteriores. 

Esta t6cnica se hará con el fin de no sobre 
pasar el forá~en. Deberá 1 legar hasta donde comien 
za la divergencia en el conducto, no se ensanchará 
por tenor las paredes amplias. 

Se uti 1 izor6n pastas que no endurecen para­
su obturoci6n; se pone como obturoci6n pr6visional 
que al cabo de 2 aílos se quito y foci 1 ita asr su -
retirada del condcuto. 
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Nunca se obturar6 un conducto con puntas de 
plata. 

Hay 2 tipos de tercios apicales de dientes­
permanentes :i·nmaduros: 

= Apices divergentes. 

= Apices paralelos. 

Estos ser6n obturados hasta donde 1 legue y­
divergencia del conducto. ,. ~·, 

condensaci 6n vertí cal est6 contraindica~ 
da en dientes permanentes inmaduros. 

Con Oxido de Zinc (20%), mfis vaselina (80%1 
neutra, se forma una pasta antis~ptica y con el 
1M1tu1 o o 1 i ma se obtura prov is i ona 1 mente ese di en 
te, reconstruimos la corona con amalgama, resina,­
etc. Se revisará al paciente el tercio apical, si­
ya cerr6 retiraremos todo lo provisional, amalgama, 
base, etc. y preparamos biomcconicamcnte ese con-­
dueto y se obturará definitivamente. 

T~cnica de Ultrasonidos: 

Se real iza con el cavitr6n y los ultrasoni­
dos son producidos por el miKmo, se usan agujas es 
pccialc~ y la condensación se logra sin rotar. 
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e o N e L u s 1 o N E s 

Es de suma importancia antes de efectuar 
cualquier tratamiento de conductos, real izor un e~ 
tudio minucioso del caso, tomando en cuento las P!l 
sibles contraindicaciones y fracasos antes de co-­
menzar el tratamiento. 

Valorando el estado de salud general, asf -
como su estado bucal y valorar asf el diente a tr.2 
tar • 

....... 
Para estar seguros del 6xito, el operador -

debe utilizar el instrumental necesario, la técni­
ca operatoria indicada en cada caso y el material­
adecuado. 

Asf podremos decir: 

Nunca se deber6 efectuor la obturaci6n del­
conducto cuando existe alguna contraindicación, 
siendo mayores las probabilidades del fracaso, ya­
que est~n en relación directa con la exactitud del 
diagnóstico, la apl icaci6n de normas operatorias -
adecuadas asf como la planificación del tratamien­
to en coda caso. 

Es de suma importancia vigilar al pacicnte­
post-operatoriamentc y hacer uno revisión periódi­
ca. 
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