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lNT11üüUCCIO:.. -

En las ciencias biológicas el desarrollo importante 

de conceptos y comprensión de los fenónwnos que estudian, no 

solo les ha permitido una estructuración como ciencia:;¡ indepen­

dientes, sino que ha dado lugar al desarrollo de sub-especiali--

dades. 

En la Odontología, considerwido que la salud bucal 

de un paciente debe ir aunada a la conservación de sus piezas 

dentarias, se ha logrado un gran avance •m una de sus suh-esp!:_ 

cialidades "Endodonc ia'', 

Es necesario que el ciru.1a110 dentista canalice los 

padecimientos y en el momento prccitiu nea capaz de tratarlos -

debidamente, ya que gran parte de las ¡i\cr.a:l dentarias con afc~ 

cienes pulµarcs, traumatismos, etc., pu•Jdcn seguir llevando a 

cabo su función mediante un tratamiento rlu cndodonciu lil•m lle-

vado. 

La idea de este. trabajo es prcs'entar los tipos de -

tratam ie11tos endod6nticos usados con mayor. éxito én la actu¡Üi-. . 

d:H\. 



DEFlNlClON 

Existen dos tipos de pulpectomfas 

a).- Pulpectomi'.as parciales.- Estas a su vez se 

dividen en biopulpectoinía parcial y necropulpectomía parcial. 

b) • .;. Pulpectom!as totales. - Estas se dividen en -

biopulpectomíatotal y necropulpectom!a total. 

PULPECTOMIAS PARCIALES. -

Son intervenciones cndodónllnas que tienen por ob­

Jeto eliminar parte de. la' pulpa .dental y la protección o momifi 

cación de la porción remanente de la mlHma. 

En estas pulpectomías gcncralmen_te se, extirpa la 

pulpa .coronaria y se protege el munón radicular vivo o Ffr! mo­

mifica la pulpa radicular, necrótica ¡xw l.n acción de un ag1;nle 

dcsvitalizante. 

PULPJ!:CTOMlA TOTAL.-

Es la intervención endodóntica que tiene por objeto 

eliminar la pulp;i de la cAmara pulp:Ír y del coildudo radicular 



y en ausencia de todo estado patológico, tanto en el interior de 

la pieza dentaria como en el periápice, obturar herméticamente 

los conductos radia.11.ares. Este tratamiento se ha usado durante 

muchos años, obteniendo un sinnúmero du éxitos. 



lNDICAClüNES Y CONTHAlN!Jll'AClONES 

INDICACIONES 

Está indicada en enfermedades irreversibles de la -

pulpa, como las siguientes : 

a). - Pulpitis infiltrativa. 

b ). - Pulpitis hemorrá.gica. 

c).;.;. Pulpitis abcedosa. 

d). - Pulpitis ulcerosa secundaría. 

e). - Pulpitis hiperplá sic a. 

En caso de reabsorción dcntinaria interna0 para evi-

tar que con el progreso de ésta pueda comunicarse la pulpa late-

ralmente con el periodonto perforando la rafa; 

_:c_ __ o_--=-----

En caso de fractura por traumatismo en dientes ante­

riores y sólo puede reconstruirse con un unclaje,-~en et' conducto ra 

dicular. 

cm pi~z'la permanentes jóvenes, 

-·-------·-o 

Si existe ir-fei:ciún y cst/i. üw1;lucrada la pulpr1. 



CON T HA! N DlC AClONES 

DE ORDEN GENERAL. -

Como son las enfermedades dubilitantes, tales como : 

tuberculosis, diabetes avanzada, anemia, c6nc;er, etc., debido a 

que el organismo dispone de pocas defensaa y casi ninguna aptitud 

de regeneración tisular. 

DE ORDEN ClRCUNVEClNO, -

a). - Paradentosis avanzada. 

b ). - Cuando no existe en la arcada otra pieza con la 

cual completar el mínimo de dos requeridas para la prótesis par-

cial. 

DE ORDEN LOCAL. -

Por razones anatómicas o mr.:c6.nicas del mismo dien 

te, que ofrecen muy pocas posibilidades do óxito. 

DE ORDEN TECNICO.-
•• 0 •• • 

Por ausencia de conócimieriiori del operador, 



DE ORDEN EDUCATIVO O ECONOMICO.-

Cuando el paciente prefiere la extracción. 



METODOS DE DlAGNOSTlCO 

Para su descripción y explicación se <lividen en --

tres 

1. - Interrogatorio. 

2. - Exploración física. 

3. - Análisis de lo anterior' y de los estudios de la-

borato do. 

Necesidad 

Antes de poder instituir un trularniento, es necesa-­

rio conocer la historia de las molestias y C6ludiar o examinar 

los dientes y la boca, para establecer laH nf~cesi.dades en carla 

caso. También es necesario conocer el •:titado de salud presente 

y pasado. Las observaciones que solo rucurren a los ojos son 

buenas, pero sólo muestran la superficie, por lo tanto es nc•;:e­

sario emplear los r.-ayos X par.-a obscr.-var lo que estti debajo de 

la superficie. 

Rayos X.-

Las r.-adiograf!as nos per.-miten reconocer; si~nou -

de infección en la pr.-ofundidad del hueso, abscesoH, forrna u•i la 

r::l.fz del diente, pí;que11as caries, en caso de enfermedad de la¡¡ 



La información procedente de la historia de salud 

previa, los síntomas actuales, el estudio clínico y las radiogra­

rras, permiten establecer un diagnóstico correcto. 

lnierr~¡;3torio del paciente. -

El interrogatorio se puede considerar una conversa-

ción profesional planeada, que permite al paciente comunicar al 

clínico sus síntomas, sensaciones y a veces temores. Ademé.s, 

representa un medio excelente para eslabli.!cer buenas relaciones 

con el paciente. 

Para realizar el interrogatorio, es necesario UP. -­

ambiente amistoso para que _el pactente huble libremente de sii~; 

problemas, empleando un lugar disÚnto del propio salón de odon­

tología. 

Etapas del interrogntorio. -

Datos ordinarios o datos p¡n·sonales del pnc1•mle. -

1.- Nombre 

2.- Edad 

3.- Sexo 

4; - Ocupación-' --

5. - Estado civil 



6. - Dirección y 11úm1)ru de teléfono 

7, - Persona que envía al paciente 

8. - Nombre, dirección y número de teléfono del mé-

dico personal del paciente. 

Enferr:iedad actual. -

Se pide al paciente que relate su enfermedad actual, 

desde cuándo observó la lesión, cómo si:: desarrolló, los sfntornq:; 

experimentados y tratamientos previos. Los síntomas del pacicntl! 

representan la suma de sus experiencia,; m1bjetivas, incluyendo --

sus reacciones emocionales. De esta manera obtenemos la historia 

de la enfermedad actual. 

Antecedentes odontol6gicos. -

Es necesario vigilar la forma en que el paciente dcs-

cribe los detalles del tratamiento odontológlco previo y sus reac--

cic•nes frente al dentista. As{ es pos1hl.r. formarse una ¡.\,,a ba•·-

tante acertada de la importancia que el paciente adscrib" a un hu1en 

tratamiento o:iontol6gico y hasta que punto ha se~uido y t1•1i,;~dri en 

el futuro las indicaciones que se le den. 

Ai~; ._;e;r..;jenu:s rr.t.:di.cos. ---·-- ---~----

Estos puede;n rci'lultar íund11mentales,_ en cierLla cnícr-



medacks de la hoca, como liquen pl:inrJ, etc. Suministran cierta 

informC1ción acerca del estado físico del paciente. Contienen infor­

mación acerca de : 

a). - Enfermedades graves o importantes que haya -

sufrido en el pasado. 

b).- Hospitalizaciones. 

c ). - Transfusiones sanguíneas. 

d).- Alergias. 

e). - Tratamientos medicamentooos. 

f ). - Se preguntará especfflcarncnte si ha sufrido en­

fermedades del corazón, fiebre reum:itica, soplos carcllacoa. 

Antecedentes familiares. -

Permiten obtener información acerca de enferm11da-­

des transmisibles, hereditarias, referentea a padres, hermtlnos, 

hijos, abuelos. Es necesario preguntar si tienen o t:.ivierot1 algu­

na enfermedad de las que a continuación ae mencion::m : 

1. - Tub crculosis 

2.- Fiebre reumática 

3.- Traotornos psiquiátricos o .neuróticos 

4. - Cár:ccr 

5.- Alergias 



6. - Hipertensión 

7. - Diabetes 

8. - Hemofilia, etc. 

Estudio de aparatos y sistemas.­

Aparato cardiovascular 

1. - Palpitaciones 

2. - Dolor precordial 

3. - Disnea {dificultad para respirar) 

4.- Mareos, etc. 

Aparato renal : 

l. - Poliures (orinar con frecuencia) 

2.- Piuria (pus en la orinu) 

3. - Disuria {dolor al orinar) 

4. - Albuminuria {presencia de .albúmina én ~l!l_ orina) 

Aparato digestivo : 

1.- Anorexia {falta de apetito) 

2. - Trastornos de digestión 

3. - Extref\ímiento o diarrea 

4, - Dolor de estómago 



Aparato respiratol'io : 

l. - Epistaxis (hemorragia nasal) 

2.- Disnea. 

3. - Expectoraciones, etc. 

Sistema nervioso 

l. - Irritabilidad -

2. - Trastornos emocionales 

3.- .Parestesias, etc. 

Estado fisiológico de la mujer 

l. - Menstruación 

2. - Menopausia {se presentan. trastornos emocionales) 

3.- Embarazo. 

Los-métodos:. d~ Jlxplor;Lc!ÓJ} c!J()J1: __ !nspección. palpa--

ción y percusión. 

Exploración. -

No se debe limitar a la cavidad bucal,. ya 1¡1111 con una 

inspección cuidadosa de las partes expuestas del orgnnis 1no se pue­

de obtener mucha información. 

!:!:plonici6n boca v Ót"fJ~" vecinos. -

Debe disponct·se de un campo despqad<>, '"'ll buena --



iluminadón, de radiografías periap1cales y hori;:ontalcs o en pla-

no de oclusión. Se explora de la siguiente manera 

l. - Superficies internas de labio¡¡ 

2. - Mucosa de las mejillas 

3.- Pliegues gingivogenianoH cm ambos maxilaret1, 

4. - Paladar 

5.- Lengua.- debe pedirse al paciente que saque la -

lengua para examinar su cara superior, luego la levante hacia el 

paladar para observar el espacio sublingunl y posteriormente se e:-:_ 

tiende por el lado derecho de la boca para estudiar la región iz--

quierda y viceversa. 

6. - Región sublingual. 

7 .- Encías 

a. - Dientes y estructuras de sostén. - caries, mato--
.:.•_--,, -- -, 

clusiones, posible falta de desarrollo, !ilngl.viHs, b:astornos peri­
='.";-~~ .. :;. ~-~~:.__~;~_::· -~.:;_:==---:; 

dentales, ffalulas, etc. 

9. - Estudio detallado de ltl lEi~tÓ,ri~correspontliente u 

la enfermedad actual (situación, a~pe6to/' ta~ari6, caract1wfsticas 

físicas y distribución), 

Para el estudii'.J de la lengua, piso de la boca y meji-

lbs, se rc:curi:e a: la- palpación bidigitnl .o -bimanual, _tambi6n es -



útil la palpación para establecer el grado de movilidad dental. 

Una vez terminada la exploración y con la informa-­

ción durante el interrogatorio, se puede establecer el diagnóstico, 

pero para confirmarlo es necesario solicitar mitudios radiográ.ficos 

y prueba de laboratorio (hematolog[a, bacteriología, biopsia, etc.) 

y de esta manera, se confirma la impresión cU:nica, 

Estudios de laboratorio. -

Estos pueden suministrar información de gran utilidad 

para el diagnóstico de lesiones bucales. :fo realizan estudios mi­

croscópicos, bioquímicos, microbiológicmi o inmunológicos de orina, 

sangre, tejidos que se obtienen del pacicnl 11, etc. 

Diagnóstico final, -

Es la valoración crítica dl!l lU njunto de datos obteni-

dos. 



ANESTES!COS LOCALES 

Estos anestésicos son drogas utilizadas para produ-

cir pérdida pasajera, reversible de la sensibilidad en una zona 

circWlscrita del cuerpo. Logran su acción interfiriendo con la 

conducción nerviosa. 

Modo de acción de los anestésicos locales. -

Bloquean· la conducción nerviosa porque producen una 

despolarización .sosterll.dii..de la,fibra nerviosa. 

Estos anestésicos deprimen lall fibras no mieliniza--

das, primero las delgadas y al final la11 miclinizadas mayores. El 

tiempo necesario para que comience la acción es más breve para 

las fibras menores y la concentración rwccsaria de droga es me-

nor. 

La absorción de los diversoa anestésicos localta1 de-

pende de el lugar de inyección, el grado <l<J vasodilatación "ªusado 

por el propio agente, la d6sis y la prese11cia de un vasocü1wlrictor 

en la solución. 



l'vl6todos de adrninü¡traci6n de aneHlé11 i<-us loe a les. -

Los anestésicos locales ptteden administrarse por apli-

.:ación tópica, por infiltraci61 de los tejidos con el fin de bari«r las 

fibras nerviosas delgadas, por inyecc:i6n cerca de los nervioa y su:·; 

ramas. 

Los vasoconstrictores y rrn particular la adrenalina se 

anaden a las soluciones anestésicas <:on el fin de evitar la absorción 

del producto y prolongar su acción localmente, disminuyendo las --

reacciones generales. 

Algunos de lo.s anestésicos, tales como la ildoca!na -­

(xilocai'.na), priloca!na. (citanest) y nieplvaca!na (carbocaína), FUeden 
;. .- .-• . -ó 

emplearse sin v¡isoconstdctor. 

Toxicidad de los anestésicos.-

son Depresión cardiovascular peri!6rlca y estimulaciórt del siste-

ma nervioso central, seguida de deprcaltm. Sallvación y temblor, 

convulsiones y coma, asociados con hip.,rtcnsión y taquicardia, se-

guido de hipotensión. 



A continuaci611 presento algunas sustancias anestl!lli-

cas locales 

Cocaína. - Es demasiado tóxica para ser inyectada, sólo se emplea 

t6picamente. 

Procaína (novocaína). - Tiene el inconveniente de producir- poca anc~ 

tesia tópica. Su acción dura aproximadamente una hora_ pero puede 

prolongarse afiadiC:ndole adrenalina. 

Lidocaína (xilocaina). - Es una droga muy potente usada para infiltra­

ción, bloqueo nervioso y anestesia de super[icie. Tiene un efecto -

anestésico rápido y enérgico, con mucha frccucmcia produce acción 

sedante además de la anestesia local. 

Mcpivacaína (carbocaína ). - Tiene los mismo¡¡ l)[cctos clínicos que la 

xilocaína pero no se difunde tan bien en los teJldos y la duración de 

su acción es lfgeramente mayor.__ 

Técnicas de Anestesia. -

La anestesia suprime el, dolor y constituye una :1yuua 

esencial en 



Par<J. obtener la inscnsib ilu.ación de la pulpa y dd 

pel"iodonl.n gener.">lmente se rP.curre :t lan anestesias infiltrativuu, 

i·cgionalcs y diplóicas. 

La insensibilización de la mucosa se obtiene por me­

dio de la anestesia tópica. 

Anestesia por infiltración. -

Se obtiene inyectando la solución anestésica a través -

de las membranas mucosas y depositándola sobre el periostio en la 

proximidad de los ápices de los dientes. La solución se difunde a 

través del periostio hasta penetrar en las fibras nerviosas para blo 

quear la transmisión del dolor. 

La inyección supraperiostif:a se utiliza en la mayorfa 

de loa casos para los dientes maxilarc:m debido a la estructura po­

rosa del m.a'<:ilarque permite una düuni(m adecuada de la solución. 

En todos los casos la ;;olució11 se rplicar[;. lenl:.mcr•.c~. 

Este método produce nnestet>t,, de la pulpa y rln los t..! 

jidoR blandos del lado labial en el lugar 1!11 la L'1yccd6n. 



AneHlesia Hcgional 

Inyección Mandibular. -

Consiste en el bloqueo del nervio alveolar inferior, -

poco antes de penetrar en el conducto dentario. 

La solución anestésica se deposita en el surco mandi­

bular que contiene tejido conjuntivo laxo atrav!!Hado por vasos y por 

el nervio alveolar in !eríor. 

Produce anestesia de todos los dientes del lado inyec­

tado, con excepción de incisivos central y latc1·al, ya que también 

reciben inervación de las fibras del lado opuouto. 

Técnica.-

La punsi6n se hace en el vfa·tice del triángulo pterigo­

mandibular.- -~-

Se palpa la fosa retromolar con el dedo !lldice y i;e -

coloca la uf\a sobre la línea milohioidca, se introduce la ag11j;1 pa­

ralela al plano oclusal y a la mitad de la uf\a, el cuerpo d•J l n je­

ringa ckscansando sobre los premolares del lado opuesto, detip11l,s 

de avanzar un poco la aguja se siente chocar la punta de la nilnnu1 



con la pared posterior del surco 1nandiliular, en 1:stc flilio se dcpo-

sita gran parte de la solución anestésica, se retira la aguja y a --

milad del recorrido se depositan unas golas de la solución part1 anes 

teciar el nervio lungual. 

Anestesia D iplóica 

Se obtiene haciendo penetrar el Uquido anestésico en -

el diploe de los maxilares, en donde se pone en contacto con los fi-

letes nerviosos que dan sensibilidad al diente, esta inyección ha da-

do resultados satisfactorios pero su técnica: resulta dificultosa. 

Técnica. -

Para este fin se necesita utravesar una de las tablas -

de tejido compa~to qu~ recul:ire ·ª loa· maxilares por dentro y por --
º '~-· :--.'· ' '_ -. ,.,_ : ' . , '• 

fuera. Siempre debe dar~e<preferencio a la lámina vertibultlr qure ·, 

la palatina• 

Debe utilizarse una jeringa prnvlsta de aguja corta. s,, 

hace una perforación en la parte distal <lo! diente que se <l•mHa ano::_:;_ 

tesiar, a un centrímetro del cuello del tr1inrno es necesario inyectar 

previa.mente unas gotas de anestésico en la mucosa para uvH1Lr el du 

lor de la perforaci(m. 



Posteriormente, con un taladnl, en un movimiento de 

rotación rápida se perfora el periostio y el hueso, al llegar al dl­

ploe cesa toda resistencia y da la sensación de penetrar en una ca­

ddad, se retira el taladro y se introduce la agu¡a en el mismo si­

tio procurando que la montura de la misma obstruya el orificio del 

hueso e impida el reflu¡o del líquido. 

La anestesia intrapulpar est6. cr;nlraindicada, ya que -

su aplicación resulta dolorosa y hace factible la proyección de gfr­

menes a través del te3ido impulsados por la solución anestésica.. 



EQL'LPO, !NSTRUMl::NTAL Y MATlclll/1LES 

FQl1lPO. -

Se puede dividir en dos grupos 

Equipo general o reglamentario. -

Este equipo existe en todo consultorio dental y com;ta 

de sillón dental, buena fuente de luz, aire comprimido, máquin::i -

el6ctrica, escupidera con eyectores para saliva, braquet, atorniz~­

dor, armario (gabinetes), hervidor de agua. 

Equipo adicional o especial. -

Comprende banquillo para el operador. con facilidad dr: 

movilizarlo, necratoscopio, caJa metálica rm¡¡i .cuadrada parB papel 

estéril del campo instrumental, mesa dr; inuyo, vaso metálico qw~ 

guarda una pinza portainstrumentos cerr.11 dt'J hervidor, dos reci-­

pientes (para germicida y para alcohol), provador de de lritalidad 

pulpar, aparato de rayos X, autoclave, estufa para cultivoR, tarn-­

bién es conveniente tener esterilizador r6.pido de sal calientu. 

INSTRUMENTAL. -

Se distinguen dos grupos do lnatrumentoa 



instrumentos <ndinal'ios del dentista. -

Consta de pinzas para curaciune:.;, es¡HiJos, cxµl.or'1-

dorcs, cucharil.las dobles, instrumentos para gutapercha con un ex­

tremo plano y el otro con una esfera, tiJuras, conlra-6.ngulo, l.6.mp!: 

ra de alcohol o je gas, lozeta y esp6.tula para cemento, eyectores 

de saliva, Jen••gas, grapas, porta-grapun, perforador de dique de 

hulu, arco de Young met6.lico, cincel bien afilado y de gran bisel o 

bisturf, pasillos de Dapen. 

Instrumentos especiales, -

Son los de corÍducfoi.eraprá.. . . 

Se clasifican e~ cuatro >grlipoa según su función 

1. Sondas lisas : 

a) Cilíndricas para el cateterismo de loa conductos. 

b) Tr iangularcs para ser y dejar mechas absorventes especia­

les en el conducto, 

2. Extractores 

Sirven para extraer la pulpa viva o muerta, puntas ab3orventes, 

malas obturaciones y a veces instrumonlos rotos. 

3. Ampliadores 

a) Limas 



b) EocHriadores antes llamados emm11clladores. 

Las limas se clasifican en comunes, de púas también denomina-

das barbadas o cola de rató y tipo Hedstrom. 

-1. Obturadores : 

a) Sondas escalonadas 

b) Léntulos 

c) Condensadores laterales de _gutapercha __ _ 

d) Empacadores 

La parte activa de casi todos estos-in_etril.mentos es cónica y 

la parte terminal acaba en .un cono corto y muy marcado que 

estll en relación con su 

5. Instrumento empacador de 

6. Asa de platino pequena. 

7. Pinza¡¡ Je curaciones ranuradas: para -tomar tneJtir loR r:onos 

absorvenles o de gutapercha. 

8. Sonda dividida en milímetros, como lna usadas para tnl)rli r la 

profundidad de las bolsas paradentéslcas. 

9. Hegla con dlvislone$ én milfmetros. 



10. Agup hipodérmica, curvada y despuntada para el lavado de los 

conductos. 

11. Contra-ángulo miniatura. 

12. un foco color ámbar para cloroformo. 

13. Frasquito color blanco de .cristal Pll.I'.a puntas absorventes de -

distintos grosores. 

14. Frasquitos. 

MATERIALES.-

Los mlite~iales igualmente puoden dividirse en dos -

grupos 

a) Algodón 

b) Dique de caucho 

c) Barras de gutapercha 

d) Cera roja 

e:) Soluciones anestésicas o ampoyctan, o cartuchos en fraseas 

cubiertos con solución de bcnzal. 



f) Fresero completo 

g) Piedras montadas y discos de diamante. 

h) Cementos y porcel.ana sintética 

i) Oxido de zinc y eugenol 

j) Tela adhesiva 

k) Placas radiogré.ficas, extrará.pidaa. rá.pidas ,Y pequenas. 

U. Especiales para endodoncia : 
.-' ,·.-

a) Hojas de papel taman:o carta .. que• sirven: de_campos estériles 

para instrumentos. 

b) Toi·undas compactas de 1, 2, 4, 7 'y l O rnm; . de- diámetro. 

c) Mechas absorvcnles de Verey, ya ~enen.es,tériles y clasi-

ficadas en 12 1wosores. 

d) Puntas absorvcntes surtidas; 

e) Puntas absorventes extralargas y cxtragruesas. 

f)- Conos de gutapercha surtidos. 

g) Conos de gutapercha extragrucBou. 

h) Conos de plata (con los númeroH C!Jt'respondicntcs a los -

ampliadorea de conductos). 

i) Tubos de cavit o kent que contiene: pasta de 6;.cido de zinc 

y eugenol de r~pido endurecimiento. 



j) Cemento tle plata tic kerr. 

k) Topes de hule de l. 5 mm. tic grosor y tic formas alarga-

tia, cuadrada y redonda, 

1) Monturas de cartón especiales para radiografías dentales. 

m) Medicamentos frescos especiales para tratamiento de endo--

doncia como : esencia de clavo, eugenol, clorofenol alean--

forado, alcohol puro, pasta y solución de hidróxido de cal--

cio. 

n) Tintura de mtafén sin colorante. 

o) Frasco de zonite; 

p) Solución de benzal. (cloruro de benzalconio al l x 1000). 



AISL/\MlENTO DEL CAMPO ENIJUIONT!CO 

Aislamiento del campo cndodóntico es la medida que 

hace posible la realización del tratamiento endodóntico con todas 

las reglas de la limpiez.a quirúrgica. 

El éxito de la endodoncia en las últim11s décadas se 

debe en gran parte al estricto apego a la limpieza quirúgica, que 

se logra sólo con el aislamiento comploto. 

Medios de aislamiento : 

Los medios de -aislamiento aon químicos y mecá.ni.--

cos. 

Medios qu!mfoos · • 

Por medio -de -medicamentoa antisialógenos, como l" 

atropina y sus derivados, pero la simple reducción de s<.:r:reción 

salival- es de ,vscasa cµtiliciad~ 

Medios mec6.riicos : 
,_ -

Son que aislan mat1ü·ialmento la pl•~w o las 

piezas dentarias 

<.·:··./_. '_. ,-_-·/;.- '- -
ServHl~t~~ o roll~~ de algodón. - Estos proportionan 

- ' 

un aislamiento _iJ1con:iplcto, deficiente para tratamientos de endo-



Dique de caucho. - Gracias a Óflte, se logra un aisla-

mienlo completo o absoluto. 

Ventajas del aislamiento completo 

1. Disponer de un campo seco. 

2. Lograr una desinfección eficiente del c11 rnpo. 

3. Impedir que lo contamine la saliva, 11.1 secreción gingival, san-

gre, pus, el producto de la tos y hasta los gérmenes de la ea 

piración. 

4. Evitar el contacto de labios, lengua y carrillos con el campo y 

por lo tanto la lucha contra la interfer1mcia de estos órganos. 

5. Proteger la encra de la posible acción danina de algunas sustan-

cías introducidas en el diente. 

6. Mejor visión. 

7. Disminución de la tensión nerviosa del operador ál. no preocupa!:_ 

se de la contaminación. 

8. Previene la carda de instrumentos u otros objetos a las vfos --

respiratoria y digestiva. 

9. Impide a los pacientes logorréicos quitar el tiempo y diatrucr 

al operador. 



Instrumental para el aislamiento del c;in!Pº opei·alorio. -

Aunque casi en la totalidad de los casos es indispenHa­

ble el aislamiento absoluto del campo operatorio, con dique de r;o-­

ma, conviene tener siempre dispuestos elementos c;cc:csorios de - -

emergencia. 

lnstrumental y materiales para el aislami,mto del campo operatorio: 

Rollos de algodón.- Deben conservarse esterilizados en 

cajas adecuadas.-

Aspirador para saliva. - El cual viene instalado en la -

unidad dental, las boquillas que se colocan en su extremo son de m~ 

tal o material plástico, se desarman con fnctlidad para su limpieza -

antes de ser esterilizadas. 

Goma para dique. - Se adquiere en rollos de dislínlo la1 

go y grosor, los de 12 a 15 cm. de ancho y de espei;or mu<línn::. uon 

los más utilizados. 

Perforador. - Es el instrumr.nlo que se utiliza para efec­

tuar agujeros circulares en la goma para dique. Se asemeja n un -

~licate, uno de sus brazos termina en un punzón y el otro en un dia­

co con perforacioneo de distintos tamaf'lo:>. 



Grapas.- Son pequef\os instrumentos de clistinlas fo1·-­

mas y tamaf\os, destinados a ajustar la goma para dique en el cue­

llo de los dientes y mantenerla en posición. Consta de arco metá­

lico, con dos peque11a3 ramas horizontalc;; de forma semejante o. -

los bocados de las pinzas para exodoncia. La mayoría de las gra­

pas presentan una perforación en cada una de sus ramas donde se 

introducen los extremos del portagrapas. 

Portagrapas. - Es un instrumento en forma de pinza -

que se utiliza para aprehender las grapas y a_¡ustarlas a los cuellos 

de los dientes. Los brazos de este instrumerilo presentan en cada 

uno de sus extremos una pequef\a prolongaci<111 p•~rpendicular a su -

CJe mayor, con una leve depresión donde calt.o la rama horizontal 

de la grapa. 

Porta-dique. - Es un instrumento sencillo que se utili­

za para mantener tensa la goma en la poi;ic.:ic'Jn d1~se :ida. Durante 

mucho tiempo se usó el portadique con cl6.stir;o, el cual rode11 la -

cabeza del paciente ajustando la goma, es mlJy incómodo. 

En la actualídad los m{ls usados son : El arco de - -

Young, el arco de Jiffy y el arco de Ostby; Jos tres est{ln btumdos 

en el mismo principio. 



!'orla-dique o arco de Y11ung. - l::tilá conHtilufdo pnr 

un arco met~lico en forma de U, abierto en 1;u part<: superior y -

con pequeñas espigas soldada.;; a su alrededor p~cr:.< ;1JUS tar la ¡;o--

ma en tensión, dos pequeños botones en lo:> r;ostados del arco pcr-

miten mantener el hilo de las ligaduras. 

y tiene la 

ventaja de no proyectarse en Ía radiograrrá. l~Jrque los rayos lo alra 

viesan. 

Hilo de seda encerado. - Este 11c utiliza para efectuar -

la ligadura de los dientes aislados por la i:;oma, impidiendo que ésta 

se desplace sobre la corona del dit:r.te. 

Tijeras de ramas largas.- Ei;taH permiten cortt1r la go­

ma clcl tamaJ\o adecuado. 



Colocación del dique de hule. -

El dique se prefiere de color obscuro por el contras­

te con el diente y de grosor mediano ya que el delgado se desgarra 

fácilmente. 

Se termina el diente o los clientes que se van a aislar, 

si el acceso es solo oclusal ·o lingual, hasta aislar la pieza que se 

va a tratar y si la cavidad es ocluso-¡,rrJxirr.al o linguo-proximal -

también debe aislarse la pieza contigua o laa dos piezas vecinas. 

Las perforaciones del dique ddien ser de un diámetro 

mínimo, pero suficiente para que no ae drmwtrre al insertn.r el di­

que, estas perforaciones se hacen con ei !'orccps perforador y tam­

bi6n pueden hacerse con un inslrument0 o;,.llente. 

Para hacer la perforación su recomienda llevar ol di­

que fijado al arco y colocarlo sobre la pi<.'7.~c o piezas poi· riinlar, 

soslcni6ndolo con los dedos de la mno 17.q•iiurda y :rn mare11 r:on -

una pluma los puntos de las perforacioncu. La separacit1ri entre 

los agujeros debe estar en relación con la distancia entre luA cue­

llos de 10s clientes mós la altura de la papila dentaria. Corn•> hv.­

se se pu1>de admitir 5 mm. 



Las perforaciones se hacen en Hne;_, media v1.:1·tical del 

dique y en la mayoda de los casos el tlique debe quedar centrado -

sobre la pieza dentaria, para as{ evitar la excesiva y molesta t cn­

sión de la otra técnica. El borde superior del dique debe pasar u11 

poco la pW1ta nasal para evitar la contaminación del campo con el 

2.ire espirado por la nar!z. 

Esta posición un poco taterat Úerie lii.s siguientes ven-

tajas 

La toma de radiografías sin quitar el aislamiento y la 

respiración por la boca a pacientes que tienen obstrucción nasal. 

El aislamiento dentario ideal se logra cuando las p!?r-­

foraciones permiten un ajuste completo ccrvkol del dique y una re­

tensión firme cubriendo completamente la mue:""'-'-• con imposibilidad 

de infiltración marginal. 

Elección de la grapa m~s adecu:Hfo : 

Existe una gran variedad de grapas que se úiicrer"'r"n 

en la forma, tamaflo y número de abrazaderas y prolongacionn11 di.­

versas de sus ramas horizontales. Estas se pueden dividir en u111-

versalc;; y especiales. 



Grapas universales. - Existen dos tipos de grapas uni-

versales, las cuales son esenciales e indispensables. 

Grapas especiales. - Hay una gran variedad de l!stas, 

por ejemplo Especial para incisivos inferiorcii, especial para pre-

mol ares, especial para molares superiores derechos, especial para 

rafees, etc. 

Prueba de la grapa 

Despul!s de lavar y desinfectar lu. región se prueba la 

grapa, la cual es tomada can las puntas del ffirccps portagrapas, -

se lleva la grapa hasta un poco antes del cuello dentario y se elige 

la que queda más fija sin lastimar la mucosa. 

Para mayor visibilidad y má.s fácil manejo debe fijarse 

enseguida el dique sobr.e el arco. 

Aislamiento 

Consiste en insertar y fijar el dique alrededor dul re-

borde gingival, hay cuatro formas de hacerlo : 

1. Su pasa el dique y se fiJa sin grapa, éHlo se puede hacer en 

dientes antei"íores, premolares en algunos casos· y tal vez en 



mol ares He pueda prescindir de la grapa. 

Untando vaselina alrededor de la perforación sobre la cara -­

del dique y se pone en contacto con el diente, se facilita su 

desplazamiento. El diq..¡e está colocado en el arco. Se esti­

ra un poco el dique a nivel de la pel"foración en sentido veslf­

bulo•lingual y con una ligera presión pasa los puntos de con-­

tacto, algunas veces se requiere la ayuda del hilo de .icda en­

cerado para empujar el dique más allfi de estos puntos, si é:'._ 

to no es suficiente, se introduce un inHtrumento en el cspaciü 

interdentario. Una vez colocado el dique, para mayor reten-­

sión se pueden introducir pequenas cintas del mis rno e;iuc110 -

entre los puntos de contacto que obran como cunas retentivas 

o el hilo de seda se anuda a nivel dlll cuello. 

2. Consiste en insertar el dique y emrn11,uida se coloca la ¡¡r<1pt>. 

Se pasa el dique en la forma descrilr. anteriormente, ne 111:,n-­

tiene en posición con los dedos de la mano izquierda, '"~ toma 

el portagrapas que ya tíene la grapa elngida y Re h:w1• pasar 

al reborde gingival. 

3. Se coloca la grapa y después se pasa el dique sobre ella. La 

perforación rtdic Eer mayor para que no desgarre el dique, -

•~Ht!'l indit.:ado r·n pie<.as posterioren y donde no están 111uy - -



cerrados los puntos e.le coutacto. Una vez fijada la grapa so­

bre la pieza dentaria se pasa el dique ya colocado en el arco, 

por el arco de la grapa, después por una rama horizontal de 

la misma seguido por la otra, postc:l'iormente se hace pauar 

el caucho por los puntos de contacto. 

4. Se coloca la grapa con el dique sin el arco, este método e:-it5. 

indicado en ninos, en aberturas labiales reducidas de adultos, 

en últimos molares, etc. 

Tenemos la grapa sostenida por el pol.1;agrapas, enscbruida se 

desliza el dique por el arco de la l_(rapa, se recoge el caucho 

con los dedos, para que no obstruya la visibilidad, se lleva la 

grapa a la pieza dentaria, se paua el dique por debaJO de la 

grapa y de los puntos de contn<:l<J y finalmente S'-' e11lira el -

caucho sobre el portadique. 

Se seca con aire a presión el c;1mpo aislado y ª'' introduce 

en la boca un buen ejector de sallva. 



DESINFECClON DEL CAMPO AISLADO 

Una vez asegurado clel completo aislamiento, se 

pulveriza el campo aislado con un antia6ptico de acción rápida. 

Se pincela la pieza o las piezas dentarias aisladas, la grapa y 

el dique con un antiséptico, el antist:ptico remanente en el dique 

de goma se seca con aire comprirnitfo o se le retira con una g~ 

sa estéril. Además, puede coloco.rae <:lorofenol alcanforado 

con un isopo de algodón sobre la superficie del diente por tratar. 



PREPARACION DEL DIENTE 

Antes de empezar un tratamiento cmdod6ntico debe 

eliminarse completamente la dentina afectadu. Cuando esté.n in 

volucradas las paredes es necesario hacer preparaciones para 

proporcionar soporte al tejido dentario re8lu.11te. 

Al eliminar la dentina afectada B•~ elimL'lan micro­

organismos y de ese modo evitar la cont:uninución durante la -

intervención. 



ESTERILIZACION 

Se conoce como esterilización al procedimiento uti­

lizado para la destrucción completa de todo gérmE::n y espora. 

Desinfección. - Es el proceso por medio del cual Hr, 

destruye un ¡~ran número de microorganis1111m, pero no en su to­

talidad. Se utilizan desinfectantes, germicidas o bactericidas. 

Asepsia. - Es la ausencia de microorganismos. 

Antisepsia. - Es la acción por medio de antisépticos 

de hacer inofensivas a las bacterias temporal o definitivamente. 

Los medios de esterilización se dividen en físicos 1 

químicos 

Medios físicos. -

Ebullición, - Consiste en la cflterilización rlol inst,.-'i­

mental por el agua en ebullición. Es muy sencilla y CHlft al al-­

canee de todos. 

Los instrumentos deben H11nwrgirse complctarnP.ntP. -

en el agua y esta debe hervir de 20 a 30 minutou, puede fiffrega;:. 



Autoclave. - El medio rn{rn seguro para Ja completa 

esterilización es el calor húmedo en autoclave a 120º C durante 

15 min.; sin embargo, muchos instrumentos endodóncicos no PU!:_ 

den esterilizarse en ;;utoclave, debido a que la humedad favorece 

la oxidación, corrosión y desafilación de loa instrumentos. 

Calor Seco. - La esterilización por calor seco se usa 

para instrumental del conducto radicular, limas, puntas de papel 

absorvente, fresas, sondas y torundas de u.lgodón. 

Esterilización rápida. - Esta He usa generalmente en 

casos de emergencia y es aplicable a determinados instrumentos 

y materiales. El flameado, previa inmeruí6n en alcohol de la -­

parte activa del instrumento metálico, el oxtrcmo del instrumento 

asf esterilizado se cnf!a con alcohol., ca tu maniobra puede re-­

petirse dos 6 tres veces. El esterilit.adnr con metal fusible, bo­

lillas de vidrio, sal· fina o arena, permite Ja rápida esterilización 

de la parte activa de los instrumentos usados en endodoncia. 

Medios químicos. -

Existen muchas substancias qu(micas germicidas. El 

cloruro de benzalconio al l x 1000 se ha uaado con resultado!:! muy 

satisfactorios, dcb<: usarse a falta de autoclave o para la eonscr­

vacl6'1 de instrumentos previamente csl•~rilizadus. Lns ob¡•·to1. --



deben permanecer por lo menos 30 minutos en el cloruro de ben­

zalconio para alcanzar buen márgen de seguridad. Está especia;!_ 

mente indicado en instrumentos filosos, espejos, rueditas y conos 

de gutapercha, etc., pero puede utilíznrse para todo el instrumen­

tal. 



ANATOMIA t~lJlHURGlCA DE LAS C/\M/\RAS l'llLPAIU:S 

La cámara pulpar tiene la particularidad de ser úni• 

ca, de encontrarse aprm:imadamente en el centro de la corona y 

de prolongarse o comunicarse exclusivamente en su piso con el o 

los conductos radiculares. Su techo y sus paredes están consti­

tuidos por dentina recubierta por esmalte. 

Características Anatómicas. -

Incisivos superiores. - En el incisivo central la cáma­

ra pulpar es amplia en sentido mesiodista.l, a nivel de cuello den­

tario sufre un estrechamiento y luego se continúa con el conducto 

radicular. El incisivo lateral tiene las rnlamas características pe­

ro es proporcionalmente más pequefta. 

Canino_superior.- Es estrcc:ha en sentido mesiodistal. 

Premolares superiores. - Tiene una cimara plllpar 

amplia en sentido vestibulolingual con rnarc,1do atachamiento mesio 

distal, los cuernos pulpares bien limitar!ou y el vestibular ¡:rint•ral­

mente es más grande que el lingual. 



Primer molar superior. - Su c~mara pulpar es amplia 

en sentido vestibulolinb'Ual y bastante estr(;cha en sentido mesiodis-­

tal. Los cuernos pulpares poco definidos, lus vealibulares rnlir; h•_:: 

gos que los linguales. En el piso de la c{nnara pueden verse r;lat«•­

mente las entradas de los tres conductos principaler;. 

Segundo molar superior. - L<.11 caractcrfsticas son Hc-­

mejantes a las del primer molar pero en muchos casos la fusión -

parcial o total de las raíces vestibulares hace variar la anatomra -

del piso de la cámara. 

Incisivos inferiores. - Su cO.mara pulpar es achatada en 

sentido mesiodistal y se continüa con el conducto radicular. 

Canino inferior. - Tiene una marcada amplitud vestibu­

lolingual, estrechada rnesiodistalmcnte y continuidad con el conduc\<' 

radicular. 

Premolares inferiores. - l'tlluonta las mismas caracte­

rísticas del canino inferior. 

Primer molar inferior."' Pr1menta su cámara pulpar -

bien limitada, sus paredes vestibular y lín¡¡\wl frecuentemente pa-­

ralelas. En el-piso de las rrifsma se dínlingueil claramente los ori­

ficios de entrada de los condncto¡¡ radicular,,c:. 



Segundo molar inferior. - Tiene las mismas carac­

terísticas del primer molar inferior. 



B!OPULPECTOMIA PARCIAL 

Consiste en la remoción quirúrgica de la pulpa coro­

naria bajo anestesia y la protección del munón radicular vivo y -

libre de infección con un material que permita o contribuya a la 

cicatrización de la herida pulpar con tejido calcificado. 

Uno de los puntos principales que se deben tomar en 

cuenta al realizar esta intervención es l:l asepcia, ya que todo el 

procedimiento y técnica deben estar bajo ostc control; pues de ello 

depende en gran parte el éxito o el fracmm del tratamiento. 

Indicaciones. -

l. En los casos en que la pulpa radicular presuntivamente sana 

sea capaz de mantener su vitalidad y formar un pucrnto de te­

jido calcificado a la entrada del conducto. 

2. En dientes jóvenes cuyo estrcmo apical aún no .est{1 •:ompleta­

mente formado. 

3. En caries no penetrantes que al eliminar la dentina rt:blandc­

cida se descubre ln pulpa. 

4. En pttlpitis incipientes. 



5. En traumatismos con expraición pul par. 

6. En ciertos casos de preparaciones protéticas. 

Contraindicaciones. -

l. Cuando se preseata duda sobre el d.iagnó~tico_ del estado pul­

par. 

2. 

3. 

4. 

5. 

Ventajas. -

1. Conserva 

2. 

3. 

5. Economfa de. tiempo para el operador. 



Desventajas.-

Un error en el diagnóstico del estado preoperatorio 

pu.lpar o una técnica operato1·ia inadecuada pueden provocar en 

forma casi inmediata o a distancia del tratamiento, pulpitis re­

sidual o gangrena de la pulpa radicular con inflamación del tejido 

conectivo periapical. 

Materiales. -

El material usado con mayor éxito como protector -

de la pulpa radicular es el hidróxido do calcio, el óxido de zinc 

y eugenol que también ha dado buenos t·l!oultados. 

El hidróxido de calcio utilizado en endodoncia se ob­

tiene por calcinación del carbonato de calcio, su presentación es 

en polvo. fino, blanco e inhodoro, su ootubilidad ca de l. 2 g. por 

litro de agua a 25° C y decrece con el u u mento de temperatura. 

Su PH es fuertemente alcalino es de 12. IJ. 



Técnica Operatoria.-

l. Primeramente se tomarán radiografías de la pieza por tratar. 

2. Anestesiar al paciente. 

3. Colocación del dique de goma, durante toda la intervención de­

be mantenerse una estricta asepcia. 

4. Acceso a la cavidad. 

5. Una vez hecho el acceso de profundizar6. la cavidad siguiendo -

la forma del acceso, se eliminarán puntos caríosos en caso de 

que los haya, trabajando siempre bajo un goteo C:oustante de -

suero fisiológico. 

5. Posteriormente se quitarán los puntos do retención que queden 

dentro de la cavülad del acceso;c-una vez-tiescubicrtos los cuer­

nos pulpares se procede a quitar el techo de la c6.mara pulpar 

de la siguiente manera : 

Una vez localizados los cuernos pulpartiu ae unen estoa puntos 

r::on una fresa troncocónica, pudiendo entonces levantar el le­

cho utilizando una cucharilla, dejando as! al descubierto d te­

¡ído pulpo•canieral. 

7. :;,. c:limina el tejido pulpar correflpundienle " la cfunar·;1 i:on -



freso. de bola o cucharilla, se elimina todo hasta quedar iuH fi­

letes radiculares expuestos y sangrantes. 

8. Se lavará. toda la cavidad con suero fisiológico. 

9. Se seca y se cohibe la hernorragia. 

10. Posteriormente se c:oloca sobre la entrada de cada conducto un 

apósito de hidróxido de calcio en solución y en pasta, lo cu<li -

producirá. la cicatrización con íormaci6n de dentina. 

11. Se llena la cá.mara pulpa.t• con óxido do zinc y eugenol y se ter 

mina de sellar con cemento de fosfato de 1.í.nc. 



l. Hidróxido de calcio 

2~- Cemento 



NECROl'IJLPECTOMlA PAHCIAL 

Es una intervención endodóntica en la cual se elimin•l 

la pulpa coronaria previamente desvitalizacla y se momifican los fi­

letes radiculares remanentes. 

La acción del agente desvilalizante no siempre alcanza 

la totalidad de la pulpa y suele persistir durante algún tiempo una 

vitalidad residual, especialmente en el extremo apical de los filetes 

radie ula.res, 

En la necropulpectom!a parcial la pulpa remanente o 

aún con restos de vitalidad pero libre de infección, sólo se mantiene 

inerte ocupando su espacio rntural y permite la reparación del ár,ice 

a expensas del tejido conectivo periapicul. 

Gysi introdujo una t6cnica p•.1ra la momificación de los 

filetes radiculares con una pasta medicanicntosn a base d<~ par:1fo,-­

maldeh!do que desprende lentamente vaporus de formol. 

Indicaciones. -

l. En clientes posteriores .que hayan .completado la calcificación ne 

su rafz. 



2. En pulpas atróficas. 

3. Conductos curvos, estrechos y calcificados. 

4. Cuando es imposible practicas anestesia. 

5. Pulpitis incipiente camera!. 

Contraindicaciones. -

1. En dientes jóvenes cuyo extremo apical-no- cstli completamente 

formado. 

2. En dientes anteriores debido a una probnblc coloración de la 

corona clínica por acción de lá droga dcavitnlizante, 

3. En pulpitis total purulenta. 

En la necropulpectomra-hay la: posibilidad de que el -

tejido necrótico residual actúe en algún caso corno agente tóxico so­

bre la zona periapical o pueda liberar alérguno11. 

Matr;rial. -

Los materiales usados son drogas para tleavllalizar la 

pulpa y pastas mornific;;.ntes para conservar inertes loa· metes- necr6 

ticos de lofi conductos ratli.cularcs. 



La sustancia química usada casi con exclusividad p<.ira 

eliminar la vitalidad pulpar es el arsénico, 

Los factores que se deben tener en cuenta para el - -

empleo de los preparados a base de arsénico es la pureza de la -

droga y su exacta dosificación. 

La dósis necesaria y sl.ÚiCienfc para obtener la desvi­

talización de la pulpa es calculada por Muller en O, 8 mg. y la dó­

sis puede variar entre 1 y 2 mgs., segán las condiciones en r¡ue se 

encuentre la pulpa, el lugar en que se coloque la medicación y el -

tiempo de su permanencia. 

El elemento fundamentaLde lae pastas momificantes es 

el paraformaldeh!do. 

El paraformaldeh!do, -paraformti- o trióxido de mctilen(• 

es un polímero del formaldehfdo, al que dosprendc en fol'rna de gas 

lenta y continuamente a la temperatura dol <;uerpo. l~!l 1;olubk en 

agua y glicerina e insoluble en alcohol. Su solución acuo¡¡;,i llamada 

formol o formalina es fuertement<: antiséplícn y coar,ulantc, pero -

sumameHtc irritante. 



Toda pasta momificante adem!is de contener parafor--

maldehfdo debe incluir en su fórmula otra sustancia que reuna los 

siguientes requisitos para mantener en condiciones óptimas la pulpa 

radicular necrótica : 

1. Mantener estéril la pulpa nccrótica rernanente. 

2. Fijar la albúmina y endurecer los filetes radiculares. 

3. Tener acción antiséptica prolongada. 

4. No irritar el periodonto. 

5. Ser radiopaca. 

6. No colorear la corona del diente. 

La fórmula siguient,e reUne los· requisitos anteriores 

Timol ------------------.:.-.~.,..,.;;;. ___ ""-·1 -gr. 

2 gr. 

Yodoformo -------_:_:-:;-_";.:C.'." __ ..;'- _____ 30 gr. 

Oxido de zinc purísimo:..-~~--'--- .... 10 gr. 

Clorofenol alcanforado ---------- 3 cm3 

El trioximetileno tiene acción ;;r¡tlséptica y mornílícan-

te, a éste, se le agrega la acción del timol que por su poca fJolubi 

lidad actúa durante un tiempo prolongado. 

El yodoformo es muy rarliopaco y con el óxido de zinc 



iorman el vehículo que da consüitcncia a la ¡nu;ta y pr,rrnil.1' do¡¡ifi­

car los antisépticos. 

El clorofenol alcanforado es un desinfectante potente, 

discretamente volátil y de acción rápida y fugaz. 

Ventajas : 

1. Omisión de la anestesia. 

2. No se traumatiza el tejido vivo de la zona_ apical y periapical. 

3. No se irrita el tejido conectivo periapical con antisépticos ni 

sobre obturaciones. 

4. La acción medicamentosa sólo alcanza el periápice a través de 

los filetes radiculares. 

Técnica operatoria 

1. Estudio radiogdi.fico. 

2. Aislamiento del cwnpo operatorio, 

3. Remoción dol tejido carioso en su: totnlldád,c __ 

4. Desinfectar la cavidad con. clorofenol nlcanforado antlJfl dú cü·· 

locar el trióxido de arsénico. 

5. Colocar el arsénico sobre la dentina durante 24 hurrrn. 

6. La cavidad debe ser retentiva para 111:rmitir un Bollado hcrrnl!­

tico del trióxido de arsénico. 

7. A los dos 6 -tres tlfas de aplicado el agentc desvitalizantu y -



sicmpn, que el paciente no si•!nta dolor se procmle a la aper­

tura de la c€..mara pulpar y a la eliminación de la pulpa coro­

naria. 

Los pasos de la técnica son Ion siguientes 

a) Colocación del dique de hule. 

b) Ampliación de toda la cavidad y eliminación de la caries resi­

dual. 

e) Se profundiza la cavidad descubriendo los cuernos pulpares, lm; 

cuales se unen con fresa troncocónica y p0steriormente levantar 

el techo con una cucharilla y así tenmnos una visión perfecta -

de toda la pulpa cameral. 

d) Con cucharilla remover todo el tejido camera!. 

e) Cubriremos todo el fondo de la cá.m11ra pulpar con pasta morni­

ficante, principalmente a la entrada du los conductos. 

f) Terminamos de sellar con óxido de _zinc y el resto con cemen­

to de oxi.fosfato. 



ACCESO A LA CAMARA PULPAR 

Un buen acceso consiste en quitar el techo de la cáma­

ra pulpar sin afectar demasiado el piso de la misma. El tamal'\o -

de la abertura debe ser igual al techo de la cámara y en algunos -

casos mayor. 

Antes de buscar el acceso a la -cá.mara pulpar es indis 

pensable eliminar la totalidad del tejido cariado (si lo hay) y prepa­

rar una cabidad retentiva para el material tcmpórario:- Cuando la 

cavidad preparada está alejada del lugar do clecci6n, para la aper­

tura de la cámara pulpar es prcfei:-ible reconstruir la corona y lue­

go efectuar el acceso donde corresponda. 

Dientes antei:-iores supedoret1, -

El lugar de acceso es en la crirn lingual, la abertura 

se hace en el centro de esta cara, poi:- debajo del cíngulo. 

Dientes anteriores inferiores. -

El acceso es casi. idéntico al <k loa anterioi:-es supci:-ío­

res, pero es más pequeno. La abertura se efcct(ia en la cara lin-­

gual por encima del cíngulo, es más grande incisoccrvicalmcnle que 

mesiodistalmcntc y más ancha en su borde incisal que cervical. 



En dientes anteriores supel'iurcs e inferioreB, la apcrtut·a 

se realiza con una piedra csfl!rica de diamante o con una fresa de car 

buro de bola, se comienza en el centro de la superficie lingual, se -

dirige la fresa con un ángulo aproximado d" 4~ 0 , con respecto al Cjl! 

del diente, hasta penetrar en la dentina. l'ara la entrada a la cáma­

ra pulpar se usa baja velocidad (para tener mayor visibilidad), con -

fresa de bola, una vez que se haya penetrado en la cámara se utiliza 

fresa en forma de nama, para formar una entrada hacia los conduc­

tos, 



ACCESO EN DIENTES ANTER!Oll.ES- SUPERLORES 

ACCESO EN DIE!ü'ES ANTEH!ORES INI<'EIUOR.ES 



Premolares superiores. -

El acdeso se realiza en el centro de la superficie oclu­

sal. La forma de la abertura es dos veces mfls ancha bucolingual-­

mente que mesiodistalmente. Al empezar a realizarlo la fresa debe 

efltar paralela al eje mayor del diente, formando ángulo de 90º, b. 

fresa debe ser de bola de carburo y sólo debe usarse para penetrar 

en la cflmara, despul:s se usa fresa en form;, de flama para labrar 

la entrada hacia los conductos, a manera de r;mbudo, el piso de la 

cámara debe dejarse intacto con el objeto de que conduzca a los ins 

trumentos hacia la entrada de los conducto1i. 

Premolares inferiores. -

El acceso se realiza en el c1intro de la cara oclusal, -

es casi tan ancho mesiodistalmente como bucolingualmente. Se inicia 

la abertura con fresa de carburo de bola de alta velocidad, perpen­

dicular al plano oclusal, para penetrar ;:. 1:; c~maru pulpar se coJc,cn 

fresa de bola de baja velocidad y posterl<1rrnente se utiliza la fresa 

en forma de flama, para hacer las entradflfl hacia lou conductos en 

forma de embudo. 

Molares superiorés. -

Se rea.liza·en la cara oclusal empezando en la foseta -

central del diente har.ia vestibular y me3ial, controrno apr<Jximada­

mente triangular con dos vl!rticcs vcHtibularcH y uno li111:1111l. Se - -



hace en la forma mencionada anteriormente. 

Molares inferiores.-

Se realiza en la cara oclusal, iniciándose en la foseta 

central hacia mesial, contorno en forma ¡i.proximadamente triangular 



ACCESO EN PREMOLAH.ES SUPER.IORES 

ACCESO EN l'HEMOLi\l\FS lNFElllültF.S 



ACCESO EN MOLAR SUPERIOR 

ACCESO EN PHlMER MOLAll lNF:EIUOR 



TECNlC/\ OPERATORIA DE BlOPULPECTOMlA TOTAL 

En la actualidad se aconsep realizar la pulpectom!a -

total casi exclusivamente bajo anestesia en forma inmediata, ya que 

ofrece las siguientes ventajas 

a) Anulación completa de la sensibilidad pulpar en la mayoría de -

los casos. 

'··· -., 

b) Menor probabilidad'de col0raéi6n anorinar de fa corona del dien-

te, a distancia del tr~~~ril~~fo. 

c) Menor número ~e ·sesiones operatorias. 

El éxito en la intervención se lo¡~ra mediante la exac-

titud del diagnóstico clínico-radiográfico y la adecuada preparación 

del paciente. 

En caso que la intervención sea diferida para una pró-

xima sesión operatoria, resulta necesario calmar el dolor con una 

medicación tópica que no agrave la infección pulpar, en estos casos 

debe efectuarse la remoción de la dentina detmrganizada y coloctlI' 

la curación temporaria. 

La aplicación tópica puede ser una combinr1ci6n •le un 



glucocorticoide con un antibiótico tic amplio l:spcclro (tetraciclina), 

ésto produce un marcado alivio del dolor a las pocas horas de co­

locada la medicación, la infiamación cede por la actividad del co1·ti­

coide y el antibiótico evita la proliferación bacteriana, también pue­

de colocarse clorofenol alcanforado, eugenol, etc. 

Técnica operatoria. -

Con el diente anestesiado y colocado el dique de goma, 

se limpia la superficie del diente y el mismo dique con un antisép­

tico, a continuación se hace el acceso ocluaal o lingual en el diente, 

es necesario volver a limpiar con un anllRóptico para eliminar loe; 

restos de tejido dentario. 

1. Posteriormente se desliza en el comhu;to una sonda lisa o una 

lima fina, debe colocarse un tope en (,stn. y se hace una curvri.­

tura en la punta del instrumento para evitar que se trabe en -

algún escalón dentro del conducto y 11sf penetrar hastr1 1 r1 pro­

fundidad deseada, en seguida se coloca el tope a niv11l <l()J hor­

de incisal o a la cúspide del diente rufü1 cercana. Con la sonda 

o lima colocada en su sitio dentro del conducto se proc1•1le a 

tomar una radiografía, una vez revelada la ratliog:·:_,ffo HO corri 

ge la longitud, si es necesario, se ªJUSta el tope y se vuelve a 

intr·od~cir en el conducto y asf obt<:nr.:m<"Jil Ja conductom•~trfa. 



2. Se selecciona el tiranervio adecu<.1do, de calibre un poco menor 

que el diámetro del conducto en el tercio apical de la raíz, ¡i:.i-

ra poder girarlo no debe ser muy delgado porque giraría sin -

enganchar la pulpa, ni muy grueso porque la comprimiría al -

penetrar en el conducto. 

En dientes con foramenes que ya completaron su calcificación, 

debe deslizarse el tiranervio por la pared del conducto hasta -

encontrar resistencia en ápice se le retira. 1 a 2 mm. y se gi-

ra dos 6 tres veces para enganchar- la pulpa que se elimina por 

tracción. 

En dientes con conductos m.\iy amplios pueden introducirse dos 

6 tres tiranervfos y gi;J1bi sÍ~ult~cnmente para retirar la -

pulpa. 

3. Luego se procede a limar y ensanchar clo -loe- cOridlictos, - rea-

lizado lo anterior se lava el conducto con hipoclorito de sodio o 

agua bidestilada y se seca con torunda¡; du algodón y puntas ab-

sorventes. 

4. Control de la hemorragia.- La profusión de la hemorragi;. df'--

pende de las condiciones locales y la t(,cnl<.:a empleada. l><'H--

pués de lavar se colocan conos absorventcs co1nprin.iéndolr1>; -

suav•·incnte hacia el ápice radicular para impedir q1w .,¡ <·u:q:ulo 



se forme a la luz del conducto, despul!s de dos 6 tres minutos 

se retiran y se observa si ha cesado la hemorragia, si ésta 

persiste posiblemente haya quedado un resto de pulpa remanen­

te en el ápice y se procede a eliminarlo, nuevament.r: se lava y 

si es necesario se colocan conos absorventes con solución de 

epinefrina. Es necesario limpiar per'fec:tamente la cámara pul­

par para evitar que la sangre penetre en los conductillos den-­

tinarios y coloree la corona del diente a distancia del tratamien 

to. 

5. El diente ya se encuentra en condiciones de colocar en él los -

medicamentos y sellarse. Los medknrnentos pueden sellarse den 

tro del diente; con puntas absorventcn o torundaH de algodón hu­

medecidas con el fármaco, se cubro <:on una capa de material de 

obturación temporal. Luego se quita el dique de caucho y s" 

advierte al paciente que el diente pucrJe dolc:r o tornarBc ,,en'.c.-­

ble a la percusión, pueden prescntarr;c o no eBta5 rnolr:Ht ias, y 

si las hay, generalmente duran de 14 ;i 48 horag, 

6. En la próxima cita el conducto se encuentr<i. en condicioncfl de -

ser obturado definitivamente. 



TECNlt'J\ OPEHATOIUA NECHOPULl'H'TOM!i\ TOTl1L 

Método mediato, consiste en dcsvitalizar previamente 

la pulpa y posteriormente se elimina necr6ticu, 



OBTUHACION DEL CONDUCTO RADICULAR 

Los requisitos para la obtut"ación del conducto son 

l. :Mantenerse la esterilidad del conducto. 

2. Obturar el conducto en toda su extensión, desde el foramen 

apical hasta el plso de ia cé.mara pulpar, ademé.a de los --

conductos accesot"ios y las ramificaciones apicales, tanto co-

mo sea posible. 

3. Debe resultar imposible la difusión de microorganismos des-

de el §.pice hasta el interior del conducto que causen su rein 

fección. 

4. Esforzarse Por lograr el Cierre apical por calcificación den· 

tinoide y< {lOr c:i'bUt~raciÓncemenloidc o sea lograr un cierre -
'>. ,·\:.·. :.: 

hermétic6 'ii6 1~~~/y' .a lo ancho del conducto. 



OBTUR/IClON DEL CONDUCTO HADICULAR 

Es la etapa final del tratamiento endodóntico y consis­

te escencialmente en el reemplazo del contenido normal o patológi­

co de los conductos por materiales inhertes o antisépticos bien to-· 

lerados por los tejidos periapicales. Una vez realizada la prepa-

ración completa del conducto radicular y ya eliminada la infección 

se procede a sellar los conductos radiculares. 

El límite ideal de obtuación es la parte apical del con­

ducto en la unión cemento-dcntinaria que ea la zona mtl.s estrecha -

del mismo, situada a una distancia de O. 5 n l mm. con respecto al 

extremo anatómico de la raíz. 

Un cierre biológico del ápice radicular con formación de 

osteocemento sólo podrá. obtenerse al cabo de un tiempo <le realizado 

el tratamiento, si dicho tl.pice quedara libre de todo elemento extra­

f\o y nocivo. 

Causas que impiden una correcta obturación. -

1. Conduclo!l donde no existe la probabilidad de un ensanchamien­

to rnfnírno que permita \a obturación (cxcesivamcntr: cHlrf'c:J1ri,; 

y c;ilc:ifíc:ados, muy curvados, bifurcatlu,; y de pa1·1"1":: 1r1· ''l;u-



2. Conductos incorrectamente preparados (escalones, falsas 

vías operatorias y perforaciones hacia el periodonto). 

3. Conductos excesivamente amplias en la zona apical por cal-­

cificaci6n incompleta de la rafa. Donde no puede obtenerse 

una buena condensación lateral. 

4. Falta de una técnica operatoria sencilla que pernúta obturar 

exactamente hasta el límite que se desea. 

_ Son s11stan.cias inhertes o rutllsépticas que colocadas -

en el conducto, anulan el. espacio ocupado originariamente por la -

pulpa radicular y el creado posteriormente por la preparación qui­

rúrgica. 

Condiciones de un material adecuado. -

l. Ser de fflcil manipulación de introducir en loa conductos. 

2. Tener suficiente plasticidad (para adaptarse a las paredes de 

los mii;mo¡¡), 

:l. ~;"r antis(:pt.ico, para neutrnli'l.:1r al¡:unn falla en el l<11:ro de 

la <:'.-;tcrilización. 



4. Tener PH neutro. 

5. No ser irritante para la zona periapical. 

6. Ser mal conductor d~ canlbios térmicos. 

7. No sufrir 

8. No ser poroso .ni absorber 

!J. . . 
. - ' :· .. ,_ ·' .. 

1 o. No producir calnbio de. co~6t: ~n<losJ~iontes. 

11. 

12. 

'. -, \·-·=··::,"-.- ;·_,:· - .· . 

No provocar. reacciones ~1é~gica6 .. 

13. Poder· s er·•.retC~do·éL".raiiliaad~L. 
El material que reuna los requlllhos anti:rioras a(¡n 

no ha sido encontrado. 

Los materiales de obturación ml!n usados son lafl ¡nw-

tas y los cr:mcntos que se introducen en el conducto en estado <k -

plasticidad y los conos que se introducen corno material sólido. La.8 

pastas y los cemr:ntos se utilizan en la totnlida<l de los casuH y -

pueden por s1 sol(JS constituir· la obturación <kl conducto, :1un<¡uc cvri 



frecuencia se complementan con el agregado ele conos de material 

s6liclo. 

Materiales. -

Los conos de gutapercha y de plata son los más usados como 

parte escencial o complementaria de la obturación del conducto ra­

dicular. 

Conos de Gutapercha. -

La gutapercha es una resina que so presenta como un sólido 

amorfo. Se ablanda fácilmente por la (Jcclón del calor y rap[da-­

mente se vuelve fibrosa, porosa y pegajo1111, para luego desintegra::_ 

se a mayor temperatura. Es insoluble !?U agua y discretamente so­

luble en aucalipto, se disuelve en cloroformo, éter, etc. 

La esterilización de estos conos ao realiza por medio de sus­

tancias antisépticas. Estos suelen llevarne al conducto con cernen·· 

to medicamentoso o pastas antisépticas 'lllll neutralizan unro po:;ibl•: 

falla en la esterilización. 

Actualmente se obtienen conos de v,11tnpercha cstandari1,ados, -

que se fabrican en tamaños del 25 al 140, de aeu•1nlo con lar.; m1:··­

didas cstnhlceidas en los instrumentos pr·oducido¡¡ para b U:cni•"<' -



En conductos muy amplios y en determinadas técnicas 

de obturación es necesario recurrir a la preparación de un cono de 

gutapercha de mayor tamai\o, por unión de dos ó más conos de me-

nor espesor. LOs conos menos rfgidos y mfis compresibles que -

los de plata, permiten una mejor adaptación a las paredes, especia_! 

mente en conductos curvos y un control radiográfico más fidedigno -

de la posible hermeticidad de la obturación. 

Conos de Plata, -

La plata empleada en la fabricación de éstos es prácti­

camente pura, presentando poder bactericida originado en su acción 

oligodinámica, que es la ejercida por pequcnlflimas cantidades de sa­

les metálicas disueltas en agua. Debemos <kncartar la posi'!:>ilidad 

que dentro del conducto presente acción bact•iricida dado que no está 

en contacto con agua. 

La esterílización de los conos de plata puede rculizarse 

en estufa a calor seco, en susto.ncias antisl:ptlcas potentes, etc 

Estos conos, por ser menos flexibles que los <1" f~11ta­

percha se utilizan en conductos estrechos y curvados, el uso tk ''H­

tos queda especialmente reservado para dientes posteriores. 

S<• fabrican conos de nu!tlídas :.1proxima1J:,;: a la:-i d•• !()¡¡ 

\nstrumcntllB utili7.ados para l;i preparación de los conducto•: radic:u­

brcs (quit·úrRica), 



Los conoll de plata prellcntan dificultad para ser reti­

rados después de cementados. 

Pastas Antisépticas. -

Se emplean para obturar conductos; sus componentes -

presentan acción terapéutica sobre las paredes de la dentina y so-

bre la zona periapical. Son escencialmenlc sustancias antisépticas 

de distinta potencia y toxicidad. 

E~l'!!~-ªE~~~!_i;:~_!~~~~~.!.!:...!'2~2!:.~~..!:· - Es fuerte­

mente antiséptica pero puede producir irrllución y doÍor en la zona 

periapical durante algunos días. 

Pasta Sellante de Kerr. - Es una mezcla tlc polvo y- líquido. El -

polvo es principalmente óxido de zinc, contiene también partículas 

de plata; estas part!culas de plata tienden a producir cambios de -

color en el diente si se deja pasta en la c:6mara pulpar, P:sta -

pasta sellante fraga lentamente y proporciona un tiempo d<' traba­

jo adecuado. 

Cementos Medicamentoso!h - Incluyen en :JU fórmuh su:;t:1n<:ias an­

tisépticas, pero con la caracterfstica de que la unión de nl1;unas rJ•2 

waas sust;u1cias permite el endurecimiento al cabo de un ticmp() de 

preparado. Consta de un polvo y un lfquiL!o que F;P. mczdnn forman-



exclusiva del mismo, generalmente se emplea para cementar los 

conos. 

La mayor parte de los cementos contiene óxido de zinc 

en el polvo y cugenol en el líquido. 

Radiopacidad de los materiales. - Es necesario que los materiales 

de obturación del conducto sean radiopacos, pura poder controlar -

radiográficamente los l!rrútes alcanzados por la obturación. 

TECNlCAS DE OBTURACION DEL CONDUCTO RADlCULAR 

Algunos materiales de obturación riel conducto radicu­

lar requieren preparación quicrúrgica adecuada y técnicas operato­

rias precisas para lograr el 6xito deseado. 

La mejor obturación del conduelo es la que se realiza 

en cada caso de acuerdo con un correcto diuF(l16stico del estado de 

la pulpa, de las paredes del conducto, del (1plcc radicular y de la 

zona periapical. 

Existen varias técnicas de obturación, a. continuación 

se mencionan las m{is usadas : 

TC,cnica de Pastas flntisl<pticas• 



T6cnica con pasta lenta:_~.,nt,· ,~,,~,l,:.:<i~l)iulc. - Consiste 

en el relleno permanente del conducto, desde el piso de la cámara 

pulpar hasta donde pueda invaginarse el periodonto apical, para -­

realizar la reparación posterior al tratamiento. 

La t6cnica consiste en llegar con la pasta hasta el lí­

mite cemento-dentinario a un milímetro aproximadamente del extre­

mo anatómico de la ra!z; Be controla radiogr6Jicamente. 

La pasta ya preparada se extiende en una loseta con -

una espá.tula ancha y medianamente flexible, con un ensanchador fi-

no se lleva una peuqefla cantidad de pasta al conducto y girando el 

instrumento en sentido inverso a las manecillas del reloj, se depo­

sita la pasta a lo largo de sus paredes. Con un lcntulo fino se -­

coloca otra cantidad de pasta en la entrada del conducto y haciendu 

girar muy lentamente este instrumento, fl<) moviliza la pauta hacia 

el ápice, se retira el instrumento libre d•) material luego He tnm::i -

otra pequer.a cantidad de pasta y se repllc la operaci6n a11tcriur. Es 

necesario comprimirla perfectamente sobr" las pa1·cdcs di:! conduc-­

to, para evitar una excesiva porosidad ch: la misma y f:i•Jor•:•"'r lrt 

acción de los agentes terapéuticos. La mejor compresión nr_, oblil,­

ne por medio de un cono de gutapercha que ocupe no má.s de loG dos 

t<:rcios coron;l.riofl del conducto radiculf1r. 



La preparación anterior del cono consiste en contro­

lar su longitud y seleccionándolo de diámetro menor que el ins-­

trumento de mayor espesor utilizado para "I rmsanchamiento del 

conducto. 

Debe tenerse en cuenta la loni!llud del conducto, con 

el fin de evitar una excesiva profundización del instrumento dentro 

del mismo, la radiografía inmediata permite en todos los casos el 

control de la profundidad alcanzada por la obturación, la pasta de­

be ser eliminada totalmente de la cámara pulpar y de las paredes 

de la cámara pulpar en dientes anteriores, rlebe lavarse con al-­

cohol y secar perfectamente para evitar su t>0sterior coloración. En 

diente~ posteriores después de obturados lott conductos puede refor­

zarse la acción medicamentosa colocando piwtn momüicante en la -

cámara pulpar y luego -cemento -para- sellar la -cavidad.-

Técnica de las Pastas Alcalinas 

Pasta alcalina de MAISTO. - fi., utilizan en conduo;tos 

amplios e incompletamente calcificados cont1ttlu!da esencialnwnl" -

por hidróxido de calcio (se encuentra en (l(:r'fodo de investig<•c:íón ), 

con su empleo se pretende conseguir enci•,rre biológico del f<Jramcn 

apical amplio con cernento. Para la oblur;1cl6n se pror:<'de 1:11 - -



forma semejante a la indicada para la pasta lentamente reabsorbi­

ble. En estos casos debe intentarse sobre obturar sin preocupar­

se por la cantidad de material que atraviece el for::O.neo ya que la 

sobreobturación es reabsorbida ré.pidamenle y no provoca reaccio­

nes dolorosas postoperatorias apreciables. 

Técnica de Materiales Plásticos: 

Gutapercha. - Es llevada al conducto en forma de pas­

ta (cloropercha) o de conos. 

Técnica. - Preparada la pa11la. (cloropercha) de obtura­

ción es introducida en el conducto y complementada con conos fi-­

nos de gutapercha hasta obtener un cii;rro lateral hermético. Al -­

evaporarse el cloroformo la obturación 110 contrae y en las siguien­

tes sesiones operatorias se busca espado en el conducto para nue­

vos canos. Para una obturación perfeclr1 es necesario varias scsi.o 

nes. 

Obturación con Materiales Sólidos Preforma.loa: 

Tf!cnica del cono (mico. - C'onsiHte en obturar todo el 

conducto radicular con un solo cono de rmlerial sólido, gutapercha 

o plata, que idP::i.ltncnlc rlcb<:> llc:1:-i.r la tntulidad de su \u1., Fle ce--



menta con un material blando y adhesivo que luego cnuurece y anula 

la solución de continuidild entre el cono y las paredes dentinarias. 

Con esta técnica solo pueden ser obturados algunos incisivos supe-­

riores con conductos lfgeramente cónicos, inei¡¡Jvos inferiores, pre­

molares de dos conductos, algunos molares H11periores y los conduc­

tos mcsiales de los molares inferiores. 

Técnica. - Cuando el conducto preparado es amplio de­

be utilizarse preferentemente el cono de gutapercha, pero si el con­

ducto es estrecho el cono de plata es irrempló.zable por e-su mayor -

rigidez. 

l. Hegistrar la longitud del diente. 

2, De acuerdo a la radiografía, seleccionar un cono que parezca 

adaptar al conducto tanto en longitud como en grosor. 

3. Llevar el cono al conducto y cortarlo n nivel de la superficie 

incisal u oclusal del diente. 

4. Tomar una radiograí!a. 

5. Determinar si el cono obtura el cond11cto satinfactoriarnentc, 

en especial e ere: a del ápice, Debe llegar hasta 1 mm. del. -



G. Una vez adaptado el cono y su ajuste es satisfactorio. Se 

procede a cementar el cono. Ya estéril el cono se reviste 

la mitad apical con cemento y se introduce en el conducto -

hasta la altura correcta. El cemento llenartl el espacio que 

pueda haber quedado _entre el cono y las paredes del conduc­

to. 

7. Se toma una radiografía-para comprob~-el ajuste del cono, 

en caso que no haya quedado bien ajustado se hacen las co­

rrecciones necesarias y se toma óti·ú _radiografía. 

Técnica con Conos de Gutapercha.-

Los conos de gutapercha se ostirilizan en solución in­

colora de tintura de petaphem, para usat•los se retira el cono, se 

remueve el metaphem lavándolo con alcohol, se seca con aire y -

estart'l listo y estéril para ser insertado en el condu-cto. 

Se coloca un cono de pruelrn ('n el conducto •kBpu6s 

de i:;u preparación quirúrgica, su longitud Hert'l determín11<111 meclian­

te la conductometrfa. Colocado en el conducto se toma 1111:.1. r'1dio-­

¡:;¡·affa y se controla su adaptación en lan:o y ancho, efoi:luandG ¡.,~ 



Elegido el cono se prepara el cemento y se le aplica 

a m::rnera de forro, el cono se lleva al conducto con una pinza apro­

piada, cubierto previamente con cemento en su mitad apical, se des­

liza suavemente sobre las paredes del conducto hasta que su base -

quede a la altura del borde incisa! y oclusal del diente, se toma una 

radiografía para verificar que la posición del cono es la correcta. El 

lento endurecimiento del cemento permite n'alizar las correcciones -

necesarias posteriores a la última radiografía. Se se hacen correc­

ciones es necesario tomar otra radiografía. Cuando tengamos la po­

sición correcta del cono se secciona su base con un instrumento ca-­

liente en el piso de la c{.imara pulpar. La c:'unara se rellena con ce 

mento de fosfato de zinc. 

Técnica con Conos de Plata. -

Para lograr una mayor exactitud on la técnica operatoria, 

deben tenerse en cuenta la adaptación y -fijación- del cono de pinta. He_!! 

pecto a su longitud, el cono de prueba colocado en el conducto debe -

coincidir con la medida establecida en la conductometrra, el a¡11sle ideal 

del cono se logra a lo largo y ancho del conducto, es necesario pi·obar­

lo repetidas veces y efectuar los retoques con discos abrasiv\rn hasta -

controlar radiogrMicarnente su adaptación u la:; paredes. 

El a_1us1 . ., dd cono en el tercio apical del conducVi debe ~ 



hacerse CJerc:icndo presión longitudinal para c·;itar que la lubricación 

del conducto con cemento durante la obturación definitiva permita un 

mayor desplazamiento del cono, debe marcarse la altura del cono -

con una muesca o a3ustarse con un alicatr: especial a nivel de la cú_:>_ 

pide más próxima. Una vez ajustado se puede cortar a 2 mm. apro­

ximadamente del piso de la cámara pulpar y aplastar su extremo contra 

el mismo. El cementado del cono se realiza en forma semejante al -

del cono de gutapercha, el exceso de cemento se retira de la cámara 

pulpar antes que endurezca, luego se coloca en el piso de la misma -

una pequefia cantidad de gutapercha calientr! (ésto hace posible remover 

los conos en caso de necesitarse posteriormente) y el resto de la cavi­

dad se llena con cemento de fosfato de zinc. 

Tl!cnica de Condensación Lateral (o de C'rmoa Múltiples). -

Está indicada en incisivos 1rnp1:riores, caninos, premola-­

res de un solo conducto y raíces distalr:fl de molares inferiores. 

Constituye un complemento rlr: 1:1 técnicn del cono único, -

ya que los detalles operatorios de la obtur:11: l6n hasta llegar al cemen­

tado del primer cono son los mismos. Pmsterior:ncnte cA nr:r:esario -

completar la obturación de los 2 /3 coronart<is con conos de g1Jluperch;i 

adic. ionul\'s, dado que el primer cono dr: gutapercha o plata uólo adaplu 



Ya ecmentaclo el primer cono, procuramos desplazarlo -

lateralmente con un espaciador, apoyé.ndolo sobre la pared contraria 

a la que está en contacto con el instrumento introducido en el conduc 

to, se gira el espaciador y se retira suavemente, quedará un espacio 

libre en el que deberá introducrise un cono de gutapercha de cc;pesor 

menor que el del instrumento utilizado, se repite la operación anterior 

tantas veces como sea posible, comprimiendo uno contra otro los co-

nos de gutapercha hasta anular el espacio libre en los 2 / 3 coronarios 

del conducto. Los sobrantes de los conos de gutapercha fuera de la -

cámara pulpar se recorta con espatula calirmtc. 

Algunas veces al accionar el cupaciador, el cono puede 

descender o subir algo, por llsto conviene tornar una nueva radiogra-

Ha para asegurarse que el cono inicial est6 nn su posición. 

Finalmente se llena la cé.maro pulpar con cemento de fos-

fato de zinc. 

T6cnica Seccional del Tercio Apical y de -Cond•rnsaci(rn Vertlc:al. -
(Tridimensional de Schilder) 

Se practica preferentemente en conductos cll.indrocfmicos y 

cstechos y consiste esencialmente en su obturación por scccioneB lon;;i-

tudinalt>s desde el for<H1H:n hasta la o.ltura deseada. Es una ll!cnic" su-

manwnti· l<iburiosa, (;%•:lut;iva par;, conos de ¡:,rutapercha y muy J1<>Cl> ul~ 

lizada 1·ri 1:1 actualidad. 



Técnica del Cono Invertido ,. 

Tiene su aplicación limitada a los casos de conducton muy 

amplios y con forámenes incompletamente calcificados, especialmente 

en dientes anteriores, donde resulta muy dificultoso el ajuste apic:il de 

un cono de plata o de gutapercha poi· los m6todos corrientes. Pa1·;i r¡ue 

esta técnica tenga aplicación pr{.ctica, la base del cono ele gutaperch'1 

elegido deberá tener un diámetro transversal igual o l!geramente tna-­

yor que el de la zona más amplia del conducto en el extremo apical de 

la raíz. 

El cono se introduce por su bnsc, tendrá que ser cmpu­

pdo con bastante presión dentro del conducto para poder alcanzar el -

tope establecido previamente en incisa[ y oclusal. Elegido y probado -

el cono dentro del conducto se controla r.·adiogrificamente su ubicación 

correcta y se le fija definitivamente con <:emcnto de obturar, cuidando 

de colocar el cemento blando :ilredec!or d<!I mismo P''ro no en su base, 

para que l::i gutapercha cst~ en contacto di1·.,cto con lo" tejidos periapi­

cales. Una vez cement::ido el cono invertido, se C()locan a un costado 

del mismo tantos conos finos de gutaper·r:lm como sea po1;ible, con la 

t~cnica de condensación lateral. 

El contenido del conducto catará constitu!do t:así e:wlusi'J!r 



Se recorta con espátula caliente los sobrantes de los co­

nos de gutapercha y se llena la cámara pulpar con cemento de fosfato 

de zinc. 



DOLOR POSOPERATORIO 

Existen problemas posoperatorios, pero gran parte de 

ellos pueden resolverse con relativa facilidad. 

Causas más comunes de malest11r posoperatorio 

1. Contacto Oclusal Prematuro. -

Generalmente se debe a corona mal-ájustad o el material usado -

para el sellado de -la cavidad, aunado a la pericementitis provoca­

da al preparar el conducto. El mejor tratamiento es la preven-­

ción, por ello es necesado revisar cuidadosamente al colocar el 

material de obtuación definitiva. 

2; Perforación del ápice de la rarz. 

La perforación del ápice de la rafz con la sonda no produce una 

reacción inflamatoria de importancia: Rln_embargo, la irritación -

continua de estos tejidos al ensanchar, puede provocar una reac-­

ci6n inflamatoria que hace al diente scn1-1ible a la percusi(Jn o muy 

doloroso. Esto puede ocasionar una lev<' nxtrusión del cliente co­

locándolo en oclusión prematura. Tralrl'!llunto: Desgastar interfc­

rencins oclusales si existen y mandar analgésicos. 

lnstrurr: !!:nación excesiva. 



c!l bien tolerado en otro. El paciente presenta dolor constante, 

no hay tratamiento ni prevención para 6sto. 

4. Puntas absorbentes selladas dentro del conducto más allá del -

ápice. 

Cuando se sellan puntos más angostos que el conducto y se pro­

yecta más allá del ápice al colocar la obturación temporal. Pro­

voca reacción inflamatoria en el área pcriapical. y. dolor al tacto 

o a la percusión. Tratamiento : Extripación de la punta, lavado 

y secado de los conductos. 

5. Proyección de material necrótico, microor.gnnismos o ambos ha­

cia los tejidos periapicales. 

Ocurre comunmente en dientes desvitalizudos al penetrar en los 

conductos. Se presenta inflamación en los tejidos periapicales. 

Tratamiento : Establecer drenaje para km tejidos periapicalea y 

antibióticos por vía general. 

También se puede presentar crtmhio en la coloración del 

diente, debido a las siguientes causas : 

a) Hemorragia en la cámara pulpar, caUll[l!]u por un golpe o por -

muerte pul par. 

b) Descuid<.J del operador al no eliminar completamente 1<1 >l:<11¡;re y 

mat•:rial orgánico de ~la cavidad pulpar durante el trala01ic11lo. 



e) No eliminar lada la pasta sellanle de la corona. 



CONCLUSIONES.-

Teniendo en cuenta que en todo tmbajo profesional 

la investigación es la base de hipótesis, teoriua, técnicas y sis­

tematización de estudios, Este trabajo representa un tipo de in­

vestigación de análisis del problema en el cual se observan tres 

puntos muy importantes: 

El qué es Endodoncia, cómo ae lleva a cabo el tra­

tamiento y porqué se realiza este tratamiento. En dicho análisis 

llegué a la conclusión de que es una necesidad practicar todo ti­

po de tratamiento endodóntico para el denli.11La general; ya que en 

un porcentaje elevado de piezas con afecc11111e1J pulpares se apli­

caba la exodoncia., en la actualidad con liin nuevas teorías y -

técnicas este tipo de afecciones son tratadaa ·~ficazmcntl" median 

te un tratamiento de endodoncia. 

Tomando en cuenta que dicho t!'nlumiento nos ayuda 

a conservar la salud bucal 

de una pieza dentaria. 
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