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INTRODUCCION 

Los conocimientos que hemos adquirido o lo largo de 

le carrera de CIRUJANO DENTISTA, nos han brindado la o-

portunidad de desenvolvernos en el campo profesional 

así conocer cada una de sus especialidades, inclinando-

nos por el tema de ENDODONCIA. 

Para tener mayor conocimiento de esta eapecialidad, 

y que en lo futuro nos ayude a brindar un servicio más 

completo 

entiír43 

Esta especialidad es muy Importante porque evita - 

que el Cirujano Dentista caiga en la Odontología Primi-

tiva. 

Tenemos conocimiento que en la actualidad, aquí en 

México y en muchas partes del mundo, 	extraen inecesa 

riamenti miles de piezas dentarias, debido a que la ma-

yoría de los pacientes no le dan importancia a cada u--

no de sus dientes y es por tal motivo que la presente 

tl!sis tiene por objeto principal estudiar y presentar 

el problema al paciente de tal manera que él entienda 

la importancia que tiene su órgano dentario, lograr la 



confianza en el tratamiento a seguir, en su evolución, y 

hacer notar la responsabilidad que tenemos nosotros, co-

mo Cirujanos Dentistas de salvarle una pieza dentaria pa 

ra que siga realizando normalmente todas sus funciones -

en la cavidad oral. 
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CAPITULO I 

PROCEDIMIENTO PREOPERATORIO DE LA ENDODONCIA 

a) PPEPARACION DEL PACIENTE. 

La preparaci6n del paciente para la terap6utica ando-

dontica no incluye solamente el diagnóotico y la prepara-

ci6n del instrumental adecuado. El factor de mayor impor 

tancia es la actitud del paciente, est!: no sólo debe es-- 

con el., plan de tratamiento sino;,o favor 

lontólago, por laAC1451 debe, tener urce 'actitud posi`i . 

,vaparielimlnar la anaihdad::V'1oe temerte eue,mUchotl_pa-
., 

cientes asocian con la extirpación del nervio de una pie-

za dentaria. 

La relaci6n del odontólogo deberá rotar cimentada so-

bre una bane de simpatía y sinceridad, pués el paciente - 

estaré involucrado en su terapéutica. 

La preeentaci(n del caso seré exput.r;ta en una narra--

ci6n clara y sencilla, adecuada para In persono que Lie va 

a tratar, desde el inicio hasta el finel del tratamiento. 

h) IMPORTANCIA RADICLOGICA EN EL TRAIAMILOTU DE LOS CON-

DUCTOS RADICULARES. 

tar de acuerdo 
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Los rayos "X", como'señala el Dr. Grossman, son una 

bendición del cielo, puás nos proveen de un sexto seMti 

do pera el diagnóstico en los tratamientos endod6ntides. 

Efectivamente, los rayos "X" son indispensables --

puls además de ayudarnos a diagnosticar el problema, --

non dan el tamaño, trayectoria, nGmero de los conductos 

y de las raíces, calidad ósea, etc. 

Sin la ayuda de los rayos "X" nos Berta imposible -

devolverle a nuestros pacientes la salud dental. 

La' radiografia.esAe...valor inapreciable¿durante-4,: 

miwráa0414dttáradlcú»'.. 

.:_res¡-':Tuéé ea la :qué nbt3"'de la medida exacta donde `tiene-

que llegar nuestra material de obturación. _Pare un 

buen diagnóstico de un abceso, de un granuloma o de un 

quiste, nos servimos de la radiografía, en la cual vare 

mos la rarefacción, si es difusa indica la presencia de 

un ubceso crónico; une zona circunscrita bien definida, 

rodeada de una linea radiopaca continua y uniforme reve 

la la presenciu de un quiste, no obstante la diferencia 

cien de un quinta y un granuloma, sólo se diagnonticar!s 

con precisión por niPdlo de un estudio histopotolóqico. 

Los anujeros palatino y mentoniann u:s muy crwAn que 

su confundan con rarefacciones ótalau un los inc,:nivuti 



premolares respectivamente. En estos casos debemos to—

mar dos o tres radiografías con diferentes angulacionea 

para saber con certeza de que se trata. 

nón cuando la radiografía en indispensable para un -

buen diagnóstico, se presta a confusiones, por lo cual - 

debemos auxiliarnos de los métodos de exploración así co 

no de las pruebas térmicas y eléctricas y también hiato-

l6gicas para una mayor seguridad. 

Contamos para la conductometría radicular con un 

rStlemITI 	,ewIll:11&raclickgPérigno 11915 13114- 7 , 

'tomar une  ddémosn 	 "sino  

exécta de dichos condUctoS pera no causar traumatismos - 

tiaulares innecesarios, ya que nos muestra como ha queda 

do el ensanchado y el limado asa como el límite que debe 

mos seguir. 

En Undodoncia se emplean los places periapicales es-

pecialmente, procurando que el diente en tratamiento ocu 

pe el centro geométrica de le placa y de ser posible, el 

ápice y la zona perinplcal non quede en el contorno o 

periferia de la placa radiogréfIco. 

Cuando el tratamiento endodóntico ue complemente con 

cirugía, las placas oclusalen son entrictumente necesa--

rías. 

Perra obtener una buena place rndloqrAfIca debemou 
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cuidar mucho el foca. Verificar que el árgano dentario 

se encuentre, en el centro de la placa y que el rayo inca 

da perpendicularmente a ambos. 

Para evitar las imágenes superpuestas o asociadas, -

que comónmente se obtienen de los conductos de los premo 

lores superiores y de los mesialeo en los molares infe—

riores, o cuando se desee aprebiar mejor la luz o el an-

cho de un conducto en sentido vestlbulclingual o la in--

terrelacián entre varios instrumenten, conos o conductos 

de dientes multirradiculeres heluque modificar la.angula 

EnreaLiMen: pára que una rediotrOíqa'nba-seá útil 

en la práctica endodóntica, es absolutamente necesario -

el saberla interpretar correctamente, además de saber ma 

nejur los rayos "X" para que no nos den imágenes falsas 

y distnrcionadas. 

INTLHPRETACIGN RADIOGRAFICA NORMAL. 

Para distInqulr una radlnqraffa nuperior de una infe 

rior, lo haremos por el trabeouladu 6nen y por las es— 

tructuras anatómicas normales que 	presentan en ambne 

cacos. Al trabeculado óseo tombltn 	le conoce como 

cavidades aereolares. 
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En superiores el trabeculado óseo tiene la dirección 

vertical, está unido y da la impresión de que es una só-

lo pieza y es más compacto. 

Por el contrario, el trabeculado óseo en inferiores 

en horizontal y más amplío, porque en esta región hay me 

flor fuerza de los huesos de la cara, por el cresimiento 

de la mandíbula. 

ESTRUCTURAS ANATOMICAS DE DIENTES CENTRALES SUPERIORES. 

- Sutura intermaxilar 

- Piso de les fosas nasales 

- Porción del cornete Inferior 

Sutura intermaxilar: Tiene como cnracterfatica, la 

de dividir al maxilar superior en izquierdo y derecho, - 

tiene una densidad radiolucido (negra). 

Espina nasal anterior: Se inicia donde termina la - 

sutura intermaxilar, la espina nuaal so caracteriza por 

tener una forma triangular y una densidad radlopaca ( --

blanca). 

Vomer: Es de forma trinngulav, nu densidad es 	- - - 
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radio-opaca, la espine nasal anterior y el vomer forman - 

una estructura romboide, llamada rombo nasal de Parma. -

Donde se une la espina nasal anterior y el vomer nacen 

dos límites curvos radio-opacos que se llaman piso de las 

roana nasales. 

El agujero o foramen palatino anterior está a lo lar-

go de la sutura intermaxilar, tiene una densidad radiolu-

cida. 

Dentro del piso de las fosas nunnles y las fosas nasa 

les hay una estructure nnet6mica, que corresponde a una - 

ESTRUCTURAS ANATOMICAS DE LA ZONA DE LATERAL Y CANINO SU- 

PERIOR 

Estos dientes presentan tres estructuras: 

Una porción del límite curvo de las fosas nasales, de 

densidad radio-opeca y también observamos una porci6n del 

sena del maxilar, de densidad rodio-opaca, en está región 

observamos el tabique común, rnOlo-opaco, que forma una -

letra lambda. 

ESTRUCTURAS ANATOmICAS DE LA ZONA OU PREMOLARES SUPERIORES 

Observamos una estructura muy 1,7.pertnnte, que ea el - 
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seno del maxilar o Antro de Haimoro, el cual presenta 

les siguientes características: tiene'forma de media 

luna con limites radio-opacos y densidad radiolucida, es 

una cavidad neumática. 

ESTRUCTURAS ANATOMICAS DE LA ZONA DE MOLARES SUPERIORES 

Encontramos una gran cantidad do estructuras anato--

micas. 

Una porción del seno del maxilar. 

Huesa malar*que.tiene formalWJAIdi 	tt culunaqu' 

r`es con la; porción del seno ?: 
El hUeso ,malarfes radia-cpeco. Arriba del hueso me-

lar hay una estructura anatómica qult tiene forma de me—

dia taza, de densidad radio-opaca, llamada conjunto de -

la apófisis cigomática. A la altura del tercer molar en 

contrumos el trebeculado óseo muy amplio, llamandose tu-

berncidad del maxilar, que es radinincida. 

Detrás del tercer molar encontramos otra estructura 

en forme de gancho y con densidad radio-opaca, la uparí-

ais pterigoides. Otra estructuro qua encontramos y tie-

ne la impresión de un dedo, de densidad radio-opaca, es 

la np6fisis coronoides, que perteneen al maxilar inferí- 



ESTRUCTURAS ANATOMICAS EN_LA 

1:411M10~11115' 

a en une - foree herizontal, 
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or pera aparece en radiografías de molares superiores. - 

ESTRUCTURAS ANATOMICAS DE LA ZONA DE CENTRALES INFERID--

RES 

Se presenta un arpo circular, con un punto radiolu--

cido llamado foramen lIngual, el cual se 'encuentra por -

debajo de los apices de los centrales sobre la línea me-

dia. 

ZONA OE CANINOS INFERIORES.: 

ue si trehiciásdo 
• 

ESTRUCTURAS ANATOMICAS EN LA ZONA DE PREMOLARES INFERIO-

RES. 

Observamos un registro radio lucido entre raíces de 

premolares cercano a los apicea del primer y segundo pre 

molar, su formo, tamaMn y localización en variable, se 

observa radiolucido. 

ESTRUCTURAS ANATOMICAS DE LA REGION DE MOLARES INFERIO— 

RES 

Partiendo del espacio retromolor ohnervamos dos 1f—

reas, rndlopacan, que son la lineo oblicuo interno y In 
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linea oblicua externa. Por debajo de estas lineas se ve 

un registro radiolucido, que corresponde al conducto del 

canal mandibular, pudiendose observar porque el trabecu-

lado es casi nulo. 

REQUISITOS PARA TOMAR UNA RADIOGRAFIA 

1. Formular un interrogatorio. Esto se hace con la 

finalidad de saber como tomar le 

2. . Orientaciópd 	t'algente 

eñi¥ de  c011é14. 	e 	Mited'de1- tregoe de la o- 

reja a la mitad del ala de la nariz. 

3. Selección de factores energéticos. 

Factores de exposición, tiempo de exposición que es-- 

ta dado en impulsos 30 Imp = 1/2 Seg. Trabajando a 19 - 

impulaos pera una radiografía periapicol. 

4. Selección de angulución, non oirve para evitar erro-

res de proyección: Enlungomiento--olorgamiento de la --

im6oen. Eocorsamiento--ncortamiento du lo imógen. 

Translapación--superposición de loo corno o superficies 

proximalea. 

5. Posición de la película: Se calada In parte senc1--

ble hacia las piezas dentarias. En posición v&rtical 

de canino s canino y horizontal en premolares y molarun. 

6. Disparo: se hace sólo una vez. 



ANGULACION PARA DIENTES 	PUNTO DE INCIDENCIA - 
INFERIORES 	 FACIAL 

ula 

n, cm, .sobre ."el borde 

 

Laterei y canino 	20°- 

Premolares 	100- 

Molares 	0°-5°- 
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ANGULACION PARA 
SUPERIORES 

DIENTES 

Centrales 40°+ 

Lateral y 45°+ 
Canino 

Premolares 30-350+ 

Molares 20-25°+ 

PUNTO DE INCIDENCIA -
FACIAL 

Punta de la nariz 

Ala de la nariz o fo-
ea canina 

Lineo media pupilar 

Comioura del ojo. 	- 
Tercer molar, cola de 
le ceja 

ANGULACION PARA 
INTERPPDXIMAL 

PUNTO DE 	INCIDENCIA - 
FACIAL 

Premoldren y 

Molare5 8D+ Comisura labial 

OCLUSAL SUPERIOR 

Nana 6n 6513 + Uni6n del 	frontal 	con 
huesos plopion de 	la 

Brurima 90°, tuirfz 

LICIAMAL INFERIOR O°  ln 	el 	cuatro 	dvl 	maxi 
lar 	Inferior. 



CAPITULO II 

ANATOMIA PULPAR Y RADICULAR 

El conocimiento exácto de la anatomía de la cámara - 

pulpar y de los conductos rediculares, reviste una impar 

tancia primordial en el tratamiento de la Endodoncia, pa 

ra así tener un acceso rápido y relativamente fácil hacia 

nuestro objetivo. 

sobre qats-temay: 
• „. 	. 

Con este fin, se han rbobbAladodatptü 

tirarlos a anal- 

carSlímnted parinanentes. 

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR: 

La raíz de este diente es única, recta de forma co--

noide. Su longitud es de un cuarto- de tamaMo en rela---

ciGn con la corono. El cuello o línea cervical es la ba 

se del cono y en la punta se encuentro el ápice donde se 

hallo el foramen npical. La forma de cate foramen es de 

suma importancia pira el tratamiento endnaIntico. 

La pulpa ae encuentra ocupando el centro geometrico 

del diente, así mismo se encuentra rodeada totalmente --

por dentina, se divide en: 

1) Pulpa coronaria o cámara pulpar. 

2) Pulpa vadicular, SV encuentro ocupando lnu conduc-- 
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ductos radiculares. 

Este diente presenta generalmente un sólo conducto. 

Generalmente presenta una forma recta, aunque tiende a - 

curvarse levemente, pero puede presentar algunos acciden 

ten de disposición, como son: 

Bifurcarse 

Bifurcarse para luego fusionarse 

Bifurcarse, fusionarse y volverse u bifurcar. 

La raíz de los dientes anteriores tiene una tendencia 

INCISIVO LATERAL SUPERIOR: 

La raiz es recta, con el ápice ligeramente inclinado 

sobre distal; de forma conaide y fuertemente estrecha en 

nentido mesio-distal. 

17.1.:,írJO SUPERIOR: 

Unta raíz es recta, única, lo mflo fuerte por su lon- 

gitud, grosor y anchura, si se comporn con los otras 

(V-ente,J. Llega a tener hasta 1.6 vecnn el tameMo de la 

CLIml. En raras ocasionen se le enounntra bifida. En 
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de forma conoide. Termina su calcificación a los 15 a--

Mas, llega a tener la forma de bayoneta, distorcionando 

el tercio apical hacia distal y también a veces hacia --

lingual. Es más grande el diámetro labiolingual que me-

niodistal. 

PRIMER PREMOLAR SUPERIOR: 

Aunque los premolares son considerados como dientes 

unirradiculares, el primer premolar superior ea el único 

que tiene raíz bífida en más del 50% de loo 

0.7 9 

neinuebi6n eri:OlH5Olté'conHténdenciás-áeparareé:;--

naatasformar dos cuerpos de raíz que ebtarcen todo el ter 

cío apical. 

El cuerpo radicular mayor está colocado hacia el la-

do externo o vestibular y el otro huela el lingual o pa-

latino. Se estudian también cuatro ceras 3 pesar de ser 

bifidan y son: Vestibular, Lingual, Mesial y Distal. 

La cámara pulpar del primer premolar superior es a--

largada de vestibular a palatino. La pared oclUsal de -

la corona, tiene las prolongaciones a pequeños conductos 

que se orientan hacia la cima de lea uítapides y en ellos 

se alojan los cuernos pulparecs. En eht.;• diente'cl cuer-

no veatAbular en mán volumindon y lurqu que el palinfflo 
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en la misma proporción da las cáspidas. 

El piso.de la cavidad tiene don orificios: uno ves 

tibular y otro palatino. Les entrada:: son en forma de - 

embudo. 

SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR: 

El segundo premolar tiene la raíz más largo que la 

del primer premolar, su adelgasamiento mesiodistal se a-

centGa más eón, así como su inclinación hacia distal. 

Ea unirradiculer aunque puede estar bifurcada. le chle'7! 

a 0101.' 	 atsatt 

a]. primer premoidr:aupe.i.lbr. 

Los cuernos pulpares son casi de la misma longitud 

entre si a semejanza de las cúspides que tienen le misma 

altura. El conducto radicular aunque es único en le ma-

yoría de las veces también puede encontrarse bifurcada - 

en el entuma, aunque al final convergen en el ápice. 

Cuanto la raíz es hlfir•la existen dun conductos. El ori-

ficio apical en ligeramente Insinunda hacia distal cama 

sucede normalmente en los otros dli!nten. 

PRIMER PIULAR SUPERIOR: 

La cavidad pulpur coronaria tient- la Forma uubolde 

de la Gatuna. II techo palpar tiene ~Ivo pralungaulo- 
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nes que son los cuernos pulpares y se orientan hacia cada 

una de las cúspides. 

El tamaño de la pulpa esta en relación inversa a la -

edad. En dientes j6venes la pulpa es m6s grande y con la 

ednd se reduce debido a la formación de dentina secunda—

rio. El fondo o piso de esta cavidad en de forma trape--

zaidal. 

El fondo de la cavidad pulpar presenta tres orificios 

en forma de embudo que hacen comunicuci6n con los conduc-

tao rsdlcules uno para cada cuerpo radicular. 

tiene ,; dos con-- 
díJcilze,íOd;.hel mismo Ctse bifurca en sen-
tido vestibulo-lingual ya que su formo es muy engasto de 

mescal a distal. El conducto de la raíz disto-vestibular 

es el mas recto porque se adapta a loa sinuosidades de e-

lla, ea el de menor diámetro mesio-distal. Los conductos 

radisulares en general son rectos e curvos, esta es según 

la dirección de 1115 rutcen. 

Los dienten mulares son multirradlculares; en el caso 

del primer molar superior se trata clr• una trifurcación. - 

Los tres cuerpos de le raíz están m'Idos en un s6lo tron-

co, cl cual es un prisma de base cuadranoular, propiamen-

te ,.!Is la contlnuacián del cuello. Su dimenalán mayor es 

venISLulo-lingual. Se describen don cuerpos radluulurea 
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en vestibular, una raíz mesial y una dintel, y una terce-

ra en lingual o palatino. 

La raíz mesiovestibular es de'forma piramidal aplenm-

da mesiodistalmente, en ocasiones semeja un gancho o uno 

gorra cuya punta o ápice es muy agudo y se dirige ligera-

mente hacia distal. La raíz distovestibular es la más pe 

quena de las tres en longitud y diámetro. Normalmente es 

recta pero en ocasiones se encuentra ligeramente curvada 

en el tercio medio y sobre todo en el tercio asiera hacia 

mesial, en forma de gancho. 

de" 'considerar, recta-:auiique cOn'rfredüenCintams la forma - 

de gancho o cuerno con el ápice insinuaba hacia vestihu--

lar. 

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR: 

En la mayoría de los casos, la raíz del segundo molar 

superior onstá trifurcada como en el caso del primero y --

los cuerpos de la raiz guardan la misma posición pero son 

más laminados, los vestibulares mesiodistalmente y más --

juntos. El aspecto interradicular es muy reducido y con 

frecuencia no existe porque las raíces están soldadas en- 

tre sí. 	La convergencia del tercio aalnai hacia dlstal - 

es tambl6o una característica normal Pn eEto 
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La misma configuración exterior del segundo molar - 

existe en la cavidad pulpar y conductos radiculares. Si 

se compara con la del primer molar, resulta de dimensio-

nes más pequeñas, aunque con frecuencia se encuentra que 

el tamaño del techa al rondo de la cavidad pulpar es ma-

yor en el segundo molar que en el primero. 

Cada raíz es de forma conoide, ce base cervical y 

vértice romo en el ápice. Son laminadas mesiodistelmen- 

te y conservan una separación de doe y media milímetros 

en, promedio entre una y otra pero pueden ser de mayor di 

es laMnada
. 	

amésicntamnte 
l . .

e 
 

La raíz mesial 

métrica en au forma 

mer molar superior. 

dintel. Conserve la  

Es surcada en forma regular haría -

misma dimensión mesiodistal desde - 

que la raíz mesiovastibular del pri- 

el tronco hasta muy cerca del ápice, a veces reduce en - 

forma eunoide esta dimensión y se adelgaza en el extremo 

apical muy ligeramente. La amplitud vest1bulolingual fa 

cilita la existencla de dos conductos radiculares ncrmal 

mente. 

La raíz distal en menos voluminosa que la mesial, - 

puede sur recta e inclinada hacia distal Cu ;:ervIcol ha-

eia apical, perc se puec-,e encontrar en forma de gancho - 

con curvatura haela dista] en la ml,;ma turma rIbt! lu hace: 
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la raíz mesial. Puede tener también una ligera conver-- 

gencia acercándose los tercios apicales sin llegar a to- 

carse. Alguna vez se encuentra una tercera raíz en dis- 

tolingual, sin dirección precisa. Normalmente esta raíz 

tiene un s6lo conducto. 

La cavidad pulpar de este diente tiene la forma exte 

rior de la corona. 

Los cuernos pulpares se encuentran en el techo de la 

cavidad y corresponden uno par cada eminencia, exceptuan 

a los das±%iestibulares 

9ertqlt-ilt n unidos 	 asYWW:que, . 	. - 	_ 
las 'distalesY de aquellos el yeatibular ea de mayor di-

mensi6n. 

A nivel del cuello se observa la c6mara pulpar de 

forma cuadrangular alargada mesiodistalmente en el fundo 

o piso de la cavidad se encuentra la entrada de los con-

ductos vmdiculares. 

Las reducidas dimensiones de In clavara pulpar y con-

ductos radiculareo, así come lo eznournda curvatura en - 

su recorrido y paco espesor de las pnveden radiculares - 

hacen difíciles les tratamientos endudfluticon. 

En caso de que los tres cuerpos rmulculures estén u-

nidos, aiguen siendo tres loa conductun radiculares; muy 
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rara vez se llegan a fusionar. 

TERCER MOLAR SUPERIOR: 

Al igual que el inferior no se mencionaré debido a --

que nunca tiene una regla precisa respecto a su anatomía, 

adem6s de que son de muy difícil acceso para poder reali-

zar un tratamiento endod6ntico. 

INCISIVO CENTRAL INFERIOR: 

a reís de este ; diente ' es ni:ter 

emi'del. Le .calCií'idabil5n en- esta raíz termine'  
años o un poco después, con le formeci6n,del foramen api- 

cal. 

INCISIVO LATERAL INFERIOR: 

La raíz de este diente tiene la mioma poaici6n y for-

ma que el central, pero con dos milímetros más de longi—

tud. Se puede considerar mayor inclinocilin del tercio a-

pical hacia distol y tambifn existen raros casos de bifur 

cacián. 

CANINO INFERIOR: 

Tiene cual todas las ceracterístiLon del superior, pu 
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ro se bifurca más frecuentemente que el superior y pre--

Bente grandes problemas para el tratamiento endodántico. 

Las caras proximales de esta raíz tienen forma triungu--

ler. El tercio cervical es casi tan amplio como la coro 

no. 

PRIMER PREMOLAR INFERIOR: 

Es unirradicular en mós del 95% de los casos. Normal 

mente tiene forma aplanada en sentido mesto diatal en su 

es regularmente conoide 

del lado lingual 

Es importante tomar en cuenta el agujero mentoniano -

que se encuentra entre las raíces de los premolares; pués 

se puede ccnfundir con una rarefacción ósea causada por -

alguna infección radicular. 

SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR: 

Esta roiz es casi una repetición del primer premolar 

superior. Todos los dientes anteriores unirradiculares - 

tienen la cámara pulpar y los conductos radicularea en la 

misma forma; por lo tanto, no se mencionalá ninguno en 25 

pec 1 al . 
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PRIMER MOLAR INFERIOR: 

La raíz de este diente está formada por un tronco 

que se bifurca en dos cuerpos radiculares. Inicia ou --

bifurcación casi inmEdiatamente del contorno cervical 11 

la completa a unos tres o cuatro milímetros de él. 

Los cuerpos radicularea se colocan uno meslal y o—

tro distal. El menial es más voluminoso y de mayor lon-

gitud. Miden aproximadamente 8 milímetros en sentido --

vestibulolingual y la mitad de esta medida corresponde -

al diámetro mesiodistaI. El cuerpo radiculer distal es 

las OlMenálanee' de camera 

par de este diente son de diversas formes, cambiando por 

la edad, cariás y otras afecciones. En caso de ser un -

diente viejo, la reducci6n es homogénea y definida. Los 

cuernos pulpares se ven agudos y el techo uniformemente 

unido huela el centro de la cámara pulpar, sobre todo en 

la parte media. El fondo del piso también ha formado ca 

pas incrementolea de dentina que lo aproxima al tecilo, 

disminuyendo el eupacio de la cavidad en sentido techo - 

a pisa. Las leulunea producidas por cariés la deformen 

en In parte afectada, 
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SEGUNDO MOLAR INFERIOR: 

Se puede decir que la raíz de este diente es una re— 

ducción de le forma del primer molar inferior, pero al he 

cerio exageran las curvas, concavidades y =cnvexidadeb. 

El eapacio interradicular es más pequeño, loo raíces 

son más desviadas hacia distal. Con frecuencia se encuen 

tren unidas en un sólo cuerpo radicular y conservan el --

surco que merca la bifurcación. 

En :asas de raíz única, generalmente es de forma de 

pirámide cuadrangular con la basa en el cuello. 

4é91171112"2M 1-1féllene 
la 'misma` formó que 'el primero, nace móa que de menos di-.- 
mensieln lateral, pero de mayor longitud entre piso y te-- 
cha, son cuatro los cuernos pulparen con dirección e cada 

una de las cúspides. 

La proyección desde oclusal en cuadrilátera, nás lar-

ge mealadlutalmentu. 

Cada cuerpn redicular tiene un unnductn, cern se un--

cuentren cannh que la raíz nesiel ;Irme dos. Cuando el - 

conducto ehr (mico, este b?li muy amplia y un forma de embu-

do (-
.orne en el sgunco morar superior, al hay fusl6n de --

los r:.!.:urpos raelculures puede existfr PrcPurclorlmet4u - 

un mola .:nndu:to amplie. La rinsiella ¡fui frpluu 
PS 

1:32' !ula dibtal. 



23 

El Dr. LASALA, en su libro de Endodoncia, segunda --

edicci6n, cita una tabla de longitud total de los die n--

tes, según diferentes autores en le forma siguiente: 

AUTOR SLACK GROSS PUCCI AM1LE- ONTIVE--
MAN Y TAT ROS 

REIG 

22.39 

DIENTES SUPERIORES: 

INCISIVO CENTRAL 	22.5 	23.0 	21.8 	22.5 

IleX#IPAjIT11141 

7  

PRIMER PREMOLAR 	:120'.6.  20.5 	21.5 	21.0 	20.58 

SEGUNDO PREMOLAR 21.5 21.5 21.6 21.5 

PRIMER MOLAR 20.8 20.5 21.3 22.0 

RAIZ MESIAL 19.6 

RAIZ DISTAL 25.0 

RAIZ PALATINA 22.3 

SEGUNDO MOLAR 20.0 20.0 20.7 20.7 

RAIZ MESIAL 20.1 

RAIZ DISTAL 25.2 

RAIZ PALATINA 22.2 

2017 

19.97 

20.03 

DIENTES INFERIORES: 

INCISIVO CENTRAL 	20.7 	20.5 	20.1s 	211.7 	20.15 



BLACK GROSS PUCCI AMILE- ONTIVE-
MAN Y TAT ROS 

REIG 

AUTOR 
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INCISIVO LATERAL 21.1 

CANINO 25.6 

PRIMER PREMOLAR 21.6 

SEGUNDO PREMOLAR 22.3 

PRIMER MOLAR 21.0 

RAIZ MESIAL 19.3 

21.0 22.6 22.1 20.82 

25.5 25.0 25.6 24.36 

20.5 21.9 22.4 21.13 

22.0 22.3 23.0 21.85 

21.0 21.19 19.8 20.15 

zr !GO. 

SEGUNDO MOLAR 

RAIZ MESIAL 

RAIZ DISTAL 

RAIZ LINGUAL 

19.8 20.0 22.4 19.8 19.85 

21.7 

25.8 

25.8 



Instrumentos y materiales básicos: 

nica usilal''cemo lo hacemos en operatoria 	exodoncia. 

2) Anestésicos en cartuchos conteniendo divereas substan 

ciar; así como pomadas y pulverizantes que son anestési—

cos t6picos. 

3) El instrumental paro ulular el campo operatorio es de 

suma importando, pu6s no puede haber un buen tratamiento 

endodántlat ni no hay un ccrrecto nialamipnto del campo - 

operatorLo. 

Para este objetivo contamos con: 

u - Dique de goma 

h - Perforador 

• - Grapas 

d - Partí:grapa:3 

25 

CAPITULO III 
• • 	. 

INSTRUMENTAL Y ESTERILIZACION 

,En este capítulo describiremos sus usos, componicián, 

ventajas y desventajas. 

Para trabajar dentro del conducto radiculer, es nece-

sario emplear instrumentos especiales diseñados para el -

espacio diminuto del conducto. 
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e - Portadique 

f - Hilo encerado 

g - Rollos de algodón 

Aunque siempre se trataré la manera de aislar con di-

que de goma, debemos contar con rollos de algodón pre---

fnbricedos c hechos por nosotros mismos para usarlos en 

un momento determinado a manera de emergencia, per ejem—

plo: cuando el órgano dentario en cónico expulsa la gra-

pa junto con el dique; en este momento se coloca un rallo 

de algodón que nos Mallter~mes 

£1 'aspirado qüirórgitC,y*:el eyector de `salive 

bién son muy ótiles, pués mantienen la cavidad oral seca, 

al estar extrayendo le saliva continuamente. 

El dique de gnma se adquiere e:-  el comercio con ro--

lloa de diferente largo, grosor y colar, lo mfis com6n que 

es`ufludli riOn los ce 12 x 15 contfmetron y te espesor media 

no. Tombi6n oe presenta en tamLi'm dp 12 x 14 y les colo-

res s..:r w3rfil y gris obscuro. 

El perforador s2 	par: hto7nr agujeros circula- 

res en 	dique de goma. Tiene lh forma de unos alicate: 

con la diferencia que uno de sus aro/un 	rmino en un pon 

76n y el otro en una plancho circulor, con orirlcicu 	- 

direrunte tamuno. 



forándols, pués los angulos 

filosos. 

landó 	plItheteT 	et011.13eque- 

Mos.instrumentos tienen:coma:miel6n ajustar el dique de - 

goma al cuello de los dientes y mantenerlo en pneici6n. 

La grapa consta de un arco metálico con dos pequeMas 

remas horizontales de forma semejante a los bocados de --

les pinziin que ue usar en exodoncLa. Estas romas pesan 

por la corone de lcu dlenteo y se adoptan al cuello de 

los mismos. 

La mayoría de lau grapas presentht, una perforac16n a 

cada ladn donde se introducen los extremos del portes gre-

cos. 

FIGURA # 2 GRAPAS  

A.- Para erterSorea 



une peqUeña prdlongación perpendicular a su eje mayor con 

une depresión donde calza.ln rama horizontal de lo grapa. 

FIGURA # 3 PORTA-GRAPAS. 

El portadique es un instrumento sumamente sencilln --

que airve para mantener tensa In Goma. 

11 mAri comnnmente usadn ES 121 p0:1AidiQLW 	nrco sir 



Young que está constituido por 

de "U", abierto en su parte su 

TECNICA DE LA CDLOCACION DEL DIQUE 

La finalidad del dique de caucho esi el ainInr el --

dienta y mantener el alsianiertc con mfAxl -nr, de corrodidec 

El cacint2 y un mfolwo de inconvenleor:ie para el npera—

dor. 

El t15.1,:e de gana debe 	culonadn cubre ul arco de 

YounG :lit. estirarlo demotiado. El .nrde superior del di 

que tiene estar al mismo nivel que In parte huperlor del 

arco y todo e) excedente debe ester hacia nhejo. El ;ley.: 

.joro se hace En el sitio apropiado, Loando le purfcrm--- 

. 5Gn 	qrande du lo 	Ci L,2ntre del liqup duntrI7 
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del arco puede simplemente visualizarse o marcarse. 

Para. los 'dientes anteriores superiores a 19 mm. del 

'entro en dirección superior. 

Para ics anteriores inferiores a 19 mm. del centra 

con dirección inferior. 

Para morares y premolares superiores se hace lu per 

foración a 19 mm. a la derecha o izquierda, segGn sea -

el ladu efectado y de 7 e 15 mm. en dirección auperior. 

Para molares y premolares inferiores la perforación 

es IfectUa.daa 

teñ5'ánteibres,  mito superiores" como 

la grapa'de mariposa. Fig. 2A. 

El dique-previamente puesto en el 'Aren de Voung se -

coloca sobre el diente, se estira la perforación con el 

pulgar de tal fuma que penetre más ulla del márGcn cin-

givni y finalmente rae coloca la grapil hasta ese rival. - 

Si ert n-t.esarlo se uua hin) de ueda dental para hacer --

pasar el dique a trovás de loa puntuh do cont--oto inter-

proxiTaleu. 

En 1ns premolares tanto superi=oe tamo inforiuren - 

el dique SP celnea de la misma forma que en len dientes 

anteriores, seleu 	que sn 1,su una urapa pnra molaretl 

do '',;marra 11u ;,;elle. r! 
	

211.. 	L.. '7.1. 	1.(, enlc,t puf-rit ,  unir 
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	• 

se pelona ,fil dique sobre un 

1: 
onqla rebai 	tserta -primerá 

pués se co3oca el dique de caucho yo previamente puesto 

er el Arco de Yeung-1 se pasa la grapa al diente, usando 

lcs dos índices para estirarlo. 

Cuando se requiere que el dique permanezca en su si--

tia durante una cita larga, especialmente en pacientes --

con abundante sallwucibn, debe col :,curse una qusa de 5 x 

5 entrr el dique / el labio inferior. 

IWiTRUMENTAL PARA LA PPEPARACIDN QUIRU17G1CA 

a.- Fresca. 

b.- Sondas lionn y barbadas. 

O.- ísearladures. 
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se para los molares, cnn una grapa adecueda, siempre y - 

cuando haya una buera zona de acceso. 

FIGURA II 5.  



E IM1154°1212121"25212.  
d.- Limas. 

Se usa el mismo instrumental que se emplea en la prepa 

ración de cavidades, tanto rotatorio como manual, pero --

existe otro tipo de instrumentos para le preparanión de la 

cavidad palpar y los conductos rediculares. 

Las puntas de diamante cilíndricas a troncocónicas san 

de mucha utilidad para iniciar la apertura, especialmente 

ni-109d017;011 e1110,913 eom0Atg .facto, las fr  

Además de las fresas cilíndricas a troncoctinicas, son 

Muy comunmente usadas las redondas del nómero 2 nl número 

11, tanto de alta como de baja velocidad. 

Sondas lisas.- Se fabrican en diferentes calibres y — 

su funni6n ri al hullazu y el recorrido de los nundu7.tos 

especlalnemir lbs estrechos. El uso de estas sondee yo va 

en decadencia y en nulugar se prefieren las liman o ensan-

chadores del r'impro C 6 10. 

Sondas barbadas.- MAs conocidas curio tiranervios; 	13;2 
rabrican en varios calibres: extrafinub, fina, apd¡on  y — 

gruv:ins, pero nutunlmente en ha incorporado el ftldige de - 



colores empleada en los instrumentos estandarizadas, la - 

longitud varia en modelos cortes y en largos. 

Paseen infinidad de barbas ❑ prolongaciones laterales 

que penetran con facilidad en le pulpa dental c en los --

resten necr6ticos por eliminar, pero ne adhieren con tal 

fuerza que en el momento de treeci6n o retiro de la sonda 

barbada arrastran con ella el centerida del conducto. 

FIGURA II 6. SONDA BARBADA O TIRANERVIOS. 

Los instrumentos clIsicos er la preperaciln quirúrgi-

ca de 11:5 conducto., redculares son 1ü5 escor:ildexes ' --

len llr7 

e::L:ar'..aoures o err-ian7hadores ugn en 7crms de cripi 

rol 	t:,;:idos, nu,,tir; bol:des y extremon, agudos y cortantes 

trehlJjan por imoalni6n y roteción Elq. 7. 

Ebtos instrumnat's destinados especialmente poro ensan 

ch au los conductott radirolarlls de rftnera uni"orme y pro--

;resiv, non fabrir:ades del 00, 0 al 12. Loo de ma-10 po-

sitilit!,n lin mejor control y vienen previston de un :min._ 

guitz. 	obtirren en diferentes largos. 



Las limas para conductos están destinadas pare el a 

11.sado de sus paredes, aunque contribuyen también u su -

ensanchamiento. Le forma de su punta en espiral mgis ce-

rrada que la de los escariadores, con su extremo termina 

do en punta aguda y cortante. 

Trabajan por impulsión, rotación y tracción. Se u-

san a mano y los tamaños son iguales a los escariadores. 

FIGURA # 7 ESCARIADOR.  

1~5337~~111. 

En .a actualidad se ha estandarizado le numeración 

de los escariadores y limas. El espesor de coda uno de 

ellos aumenta prograsIvamente desde su extremo hasta la 

unión de la pared cortante del vástago. 

Desde el número 10 al 60 los nómeroa aumentar de 5 

en 5, aumentando el espesor de 0.05 mm. a cualquier al-

tura de mu parte cortante. Del 60 al 180, los lus,.111--

mentos aumenten 0.1 mm. 

Un el siguiente cuadro que el lir. MAIWED expent7 1,r1 



su libro, puede apreciarse el número 

trumentos estandarizados y el número 



Núm. del ins- Color 	Diámetro en 
el extremo 

	

Di i.en le -- 	hInero apráx. del ins 

	

la parre 	trumento convencional 

	

ccii410é con el - 	correspondiente 
vastagtJ 

8 plata 0:08mrh. 
10 violeta 0.1mm. 
15 blanco 0.15mM. 
20 ararillr; 0.2mm. 
25 .7:jc 0.25mm. 
30 zul 0:3mm.' 
35 verde 0.35mM. 
40 negro 0.4mm.' 
45 blanco 0.45mm. 
50 amarillo 0.5mm. 
55 rojo 0.55mh. 
50 azul 0.6mm. 
70 verde 0.7mm. 
80 negro 0.8mm: 
90 bla7:c3 0.9mm. 

ararillo 1.0mm. 
lin Tcjc, 1.1mm. 

1?0 azul 1.2mm. 
130 verde  
140 negro 1.4mm. 
150 blanco 1.5mm: 
150 amarillo 1.6mmi 
170 rojo 1i7xm: 
1S6 azul 1.5mm. 

-,1"-t2:1T. o 
00 

/4tOk 

	

a,  11:45mm. 	1 
04mm. 2 
6mm. 	3 

4 
ól15 	

5 
1,MT.  - 

6mm. 	- 

	

Y35mm. 	6 
2.;Imm. 

111  11::: 
.12mm. 
"--,mill. 

folimi 
15mm. 

'Illt 	_ 
- 

:1-2:1Dmmi 
ZI2.1mm. 

7 

A 
10 
11 

12 
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Instrumental pare obturaci6n. Este es muy sencillo. 

Elásicamente se necesitan los atacadores y condentadores - 

de diferentes laroos y grosor; también sp utilizon los es 

pirales lla-nndos 19ntulcs que se impulsan rotatoriamente 

y pinzas portaconos. 

Les ntacadcres son llamados tamo n obtUradares, un-

tan hechos en metal con punta rama de seccinn circular 
y 

su enplean para atacar e metal de obturaciCn en sentido 

corono-aplica). 

Se.fabrican rectos, anguladoá y.en faxT0 de tpyonata 

WZY'" 

Los cOndensaderea o 'espotiadnres 	vástagos metáli 
CC8 da punta aguda, que sirven paca condensar lateralmen- 

te los materiales de obturación, especialmente gutapercha, 

y cara lbtener -1 espacio necesaria -ara cclocar nuevas - 
pUnt¿S C3MC tieZ,  

numerair.ifir es exactamente 111L;)1 	le de los ataca 
dores. 

Les espirales o :trtules sun inatrur,entun de mn,Jiml-
arito rotatorio para pieza dr.. mano u contrángulo, que el - 

girar o baja vuincided conducen el material de ohturnEilai 
en sentido apical. Se fabrican En varios calibres y ya - 

su han catalogad() dentro du In numeraci6n univurhoI dcl 

4 al B. 
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Las pinzas porta-conos sirven para llevar las puntas 

de gutapercha o plata a los conductos cuándo se va a efec 

tuar la nonometria y cuando se va a obturar definitivamen 

te un conducto. 

ESTERILIZACION DEL INSTRUMENTAL ENDODONTICO 

La finalidad principH1 de le esterilización y desin- 
fección En el consultorio dental en l' prevención de la - 
trensMISIbri:,de _ 

oday~ 	1190,.:~ n 
fermédadea lnfeCcIonas ontéltsindivíduois tv: denomino - 
corteminación cruzada. La esterilización y los Equipan - 

de asepsia en endoduncia no son diferPntns de la desinfec 

ci6n en otros campos de la práctica clinirs. Les pu:len- 

tes son interrogados acerca de sus artecedento módicos -

en la primero ‘.1e1 ta. 

Esto olerla nl 7.dunteilnuo sohrp nno;hles trz:s'ornns 

de selnd de ln: pacientes, que purdPn, sin saberlo e.,tar 

alojerdo une variedad de enfermedadrul inrecciusHe, que --
puel:en ser transmitidas a otrHs pt2rhtiban, 

odonfAtgo y sn personal, el ro se emplean cuidadns3m~1,  
las tár7,1cas asáptic,s. 



TESIS DON /§33 h POR 
D. G. B. 	VA ANL 

TECNICAS DE ESTERILIZACION: 

En la práctica cdontólogica todas lela Instalaciones 

deber-  incluir un autoclave. La esterilización en auto--

clave permite la destrucción total de loa microorganis--

mos por medio de calor, generalmente es a presión de 

121°C. durante 2C minutos y 7 Kg. de presión. 

Un autoclave adecuadamente cargado brinda la manera 

más segura de esterilización. 

El calor seco puede ser por el vlameo directa a la 

lámpara de alcohol 	9an9aa).:0por la 0919caciOr!, 
atIti1ft10401 

temperatura de 

orados centígrados. El inconveniente de este piel:orna es 
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que los instrumentos pierden el temple. 

La esterilización por medio de calor húmedo, connis 

te en in colocación de les instrumentos durante un mini- 

mu 	15 minutas en agua hirviendo. Este sistema tiene 

el inconveniente de que las instrumentes pueden oxidar--

se. 

La esterilización por medios químicos ue realiza --

por la inmersión de los instrumentch durante una hora en 

alcohol absoluto o en alguna solución antialptica, tal - 

coma El formal a) 5%, fenal al 5% y al hidronaftn1 del 3 

al 5W. 
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JUEGOS DE INSTRUMENTOS PARA ENDODONCIA: 

Los juegas o avíos pueden variar desde bandejas com 

plicadas y ordenadas de acuerdo con la conveniencia per-

sonal a simples avino envueltos .en compresas. 

El avío contiene todo lo necesario pera el trato-,

miento endodántico. 

Es esterilizado en el auto-clave y luego se guarde 

en una doble envoltura de compresas, que mantiene la es-

terilidad. 

Elementos tales como, grapas para el dique de cau—T  

deben i'dent:ireide«:-Ies,.c0ipreeellW-Oerw;iiüedeneer- .. 

guardados en cajas esteriles metálicas o de plástico. 

En síntesis el odontologo debe ocuparse de dos co--

sas en el campo de la esterilización y desInfecci6n: 

1 - Prevención de la transmici6n de enfermedades genera-

les y locales de un paciente a otro y de los pacientes - 

el personal del consultorio. 

2 - Prevención de la contaminación durante la técnica de 

cultivo, tanto lon pacientes como el personal del cnnsul 

torio merecen los niveles más altos de protección en la 

práctica dental. 
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CAPITúLO IV 

ANESTESIA 

La anestesio local es una droga que se utiliz6 para 

producir una pérdida pasajera reversible de la sensibili 

dad en una zona cirnunscrilia, logrando su acción interri 

riendo ron la nonducci6n nerviosa. 

Los anestésicos locales son ésteres u amidas. Con-

sisten en une composici6n,arom6ticai: 140a-cadeqw.ipterme- 

ataffigtitá can1liatgroOlatiadew:14101 

laá -a la molécula. Los camaanenetes Inter y amida de la 

molécula establecen las caracteristilcot de la desintegra 

ci6n mrtab6lica. Los Esteres son cusí completamente 

drclizados en el plasma por la seudncolinesterasa, mien-

tras que 1Hs ami Sao uon destruidas principalmente por cal 

hígado. 

AESIESIEOS LOCALLS MAS USADOS EN LA UCONTELOGIA, 

NOMORE OFICIAL 	NOFBW• COMERCIAL  

FrocaSna 	 Nouut a rut 

Butetumina 	 Monocm'Uln 

Tetrucafha 	 PHnt,LnInn 



NOMBRE OFICIAL 	NOMBRE COMERCIAL  

Propoxicaina 	Rovoceine 

Benzocaine 

Metabutetamina 	Unnoeína 

Metobutoxicaina 	Primacalüe 

Isobucaina 	 hincaina 

Lidocainli 	 Xilocaine 

Mepivacaine 	Carbocainu 

Pirrocaina 	 Dinaceina 

, 
Anestesie-.0ülper prófüpdá: SigniflCo un grada de a 

nesteslá local de "profundidad" desusada. Ea preciso que 

se consiga la areEtesia pulpar profunda si ce desean ex--

tirpar los 6rganos pulperos sin dolar. En la actualidad 

se expenden anentéairns locales profundos. La liCocalna 

tiene grandes ventajas !labre la procaSna. 

Es más difícil obtener la [mantenía completa del té-

jida pulpar si la pulpo mita Inflamada. Es decir, las --

inyecciones anestfticau comunes qtw hlaquearian el téjidc 

pulpar normal no anestesiaran realnerte In pulpa inflama-

da. Hay que recurrir c lua técnicas de inyacci6n complc-

mentarims, además de lau 11;yeac'..cnen comunes, pura lonr.i.  

una anestesia local profunda: adu,:uada. 
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Aneatesia rtlpjante o sUperficial para dientes despL1 

pados 

Cuando se eenpryeba que:el diente presenta pulpa --

desvitalizada, el odontálcgo puede realizar el procedi—

miento endod6nticd - sin anestesia local. Per otro lado, 

-no ha comprobado que muchos de les pacientes que se some 

ten a tratamiento endcd6htico prefieren le aplicaci6n --

del anestesien local aunque la cantidad seo miniMa. 

La anestesia del tljido Gingival elimina la moles-- 
tia que produce la presión del Mout, 	caucho, además - 

iriVacc~0P“1-ál puede 49P.Ots4-211'1131101-"' 

sOtP:1 6.1. 9en~95 :lettltiene'''hen dado ,seflw= 

les da vitalidad, es decir sino hartar penetrar en el con 

dueto. 

También se usan ccmc inyeccioneu iniciales las di—

versas ancsLealus regionales ma---iit3u/mr, mentcniona a bu 

cal en el maxilar inferior y neigamtlen" anburbitaria, 

palatina posterior y nusripalatina 	el maxtlar superi-

or. Aunt-p.:e duspnéu da lao inyecciones reginneles la a--

reste:31a es mfis profunda, no es total y puedo ser necean 

río reforzarla con complementarla 

Si se ha formado un absceso anudo en In zona apical 

de un diente despuipedo, la Inyn':u1.6n superriclal no sur 

te erecto. 



La cámara palpar de esos dientes puede ser abierta, 

para pernitir el drenaje sin anestesia local y sin dolor 

utilizando una pieza de rano super alta velocidad (turbi 

ne), mientras se sostiene el diente con presión ligera -

de lo propia pieza de mano. 

- Anestesia complementaria. 

Si se ha extirpado una pulpa vital sin dolor, ec --

preciso tar arestesia profunda. Lo cual requiere inyec-

n cieet cámplementerias que.•pucden-administrarse -para'- 

rraguje:Ota.:insérta,,en: 

el t6jido previamente anestesiada, algo por ~lujo de la 

unfAn mucogirgival. Se acerca a la superficie fiara con 

una angulaciár de menos de 900, se empuja la aguja a tra 

v6s d4 13 mucosa hasta ponerla en contacte con el ttjldo 

fibra 	que recubre el hueso en la zona del - 

ápice radIcular. 

Vie!- trus ce mantiene la preoltn oobre la punta de - 

la aguja para n..;e permanezca denhjo del pericstio y jun- 

to al hueso, se rcduce la ancjulaul(;n dr 	11(;ujan y se 

avanz la punta 1 rr.r dehnja del perlwAls, sr drposIte 

r.1, de anezteulc debajo de la capa purl6st!cil, sebi'c 

la cap 	()sra. 	rieran .1.! 	riudrIntu. rrrza- 

:1,1•fr.tf%:31,  a F.: tr- 7,v(!,,-, dr la tuIlla cr)rt-A,.2.al 



porosa y hacia elhuesó esponjoso subyacente, hasta que 

entre en contacto con las fibras nerviesss que inervan 

la pulpe.dentaria. 

2) Infiltracion intraseptel: Es reolliante une inyección 

intre6aea. La punta de le aguja atraviesa lo poptlegig-

givel previamente anestesiada, esf coms la delgeda:uorti-

col subyacente y finalmente penetra en  el hueso espenjosS 

del t5bique o septum interdentario. 

En este punto se depositan bajo presión unos gotitas 

d2 anestesia. Por lo general, se hacen don inyecciones 

ht~taIIIIMRI4 iertta P, 
hiquedeOT,Vü 

hacer esta ínyeccl'.111 

guia es de 459relPectodel eje mayor del .diente. 

la aguja debe tacar huesc a la altura de le cresta 

Oses interdentaris, donne la capo curtical es más delgada 

y se le atraviese dor naucr facill~. La aguja de 2.5 - 

mm., de calibre d 	tiene la lorgItAd y la rtgide% necesr 
ri2. 

Suele ser suficiente la presilla wanual firme para --

penetrar a hueso, perw la penetreci6n se facilito median- 

te rotación rin la aguja a medida que me introduce en el -

hueso de la cresta. 

f:uande su siente que la punta de le agulu penetra en 

Al 

a-- 



el hueso, hay que ejercer bastante preai6n sobre el émbo 

lc de la jeringo. La izquemia del tejido blando en la - 

regi6n inyectada debe ser evidente. En CEBO de que n3 - 

aea posible penetrar en el hueso con la aguja, se nconse 

jo perforar la tabla alveolar. con un escariador némero 3 

de Busch, accionado a torno. Par esta entrada, la aguja 

penetra hasta el hueso esponjoso y para anestesiar casos 

particularmente rebeldes se deposita anestesia a presi6n. 

3) Inyección intrapulpar: 

efectuar

ulpar es ,el Gltimo recurso. 

elo 	epal. n, conviene 
.   

11.  paciente :que pese. ,a1 intento' 	de aneetesiar el "nervio" 

de su diente inflamado o irritado, no se puede obtener -

la anestesia completa. Se le dira que las inyecciones -

dadas hubierán producido una anestesia completa y profun 

da si el eLtado del diente fuera "normal". Pero detído 

a la inflamacifin de la pulpa y tejidum circundantes se - 

obtendrfi unestenia profunda 6nicament.r ni se deposita u- 

na gota de aneetolco directamente Pri in pulpa parcial-- 

menteanestesiado; de hacerlo, el puLiente tendrn Lnít -- 

sensaci6n dolnra,11 -,c7-entnnee, pera i'11:5 o i 	es !_s- 

levante ya que las inye7r.lones anteruren han ünestet;in-

do parcialmente leo nnrv.uu sunsorl:!Ieti. 



Se aísla el diente y se quitan los residuos de la 

zona de exposición pulpar; la ubicación de la abertura en 

le dentina puede ser obvia, si no lo es se usa un explora 

dor fino para señalar su posición exácta. Según el lugar 

de la exposición pulpar, la aguja será introducido can u-

no inclinación de 45 grados para facilitar la inserción -

de la punta en la abertura. Con movimiento rápido se in-

troduce la punta de la aguja en el t6jido pulpar, en la -

zona expuesta. En el momento en que la punta toca la pul 

pa expuesta se deposita una gota de anestésico en el táji 

.cámara ulpar. 

Si es necesario aplicar otra inyecci6n intrapulpar 

para anestesiar completamente el tájido mám profunda del.  

conducto radicular las agujas o aguja que se introduce -- 

deber6 encajar fuertemente en el conducto, el flujo de la 

solución anestésica indica si se obtendrá anestesia o no. 

Si agregamos a la aguja un tapón nobre la abertura de la 

cavidad mientras nacemos la inyeccilut, conseguiremos la - 

presión suficiente para evitar que la coluci6n nalga al -

exterior y así lograr anestesiar. 
• 

Anestesia por presinn directa: Cuando todo lo nnterior - 

falle, intenta remon la pren16n dircLta, "la forma m65 an- 
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tigua" de anestesia pulpar, que se obtiene presionando, u 

no solucién anestésica directamente sobre el téjido pul—

per.-  Aqui también se le explicara al paciente que ea el 

áltima recurso. Primero se coloca el algodén en la cáme-

ru pulpar y con la aguja se gotea lidoceina en la cavi—

dad. A continuación se escoje un obturador para amalgame 

que pase ajustadamente hacia la cámara pulpar y que haga 

las veces de émbolo. Y luego se aplica una masa de obtu-

recién temporal en-la punta del obturador. Sc reblandece 

7Hal.materiolde:otitúyooi6apos000,eMItl
.
fRr.09,, r91 1 !:  

_ 

111140Xeq0ete110010.t91.0~11 1.11Y.9II.5 11/. R9 
állél¡,1-éW6...:ddiprinamenténeocen.lentitud,' pero con • 

firmeza se introduce el material y el dbturadar en la ca-

vidad. 

Se mantiene la presión por unos negundaue Inmediata 

mente se retira el obturador y el material obturante, an-

tes de que este último endurezca. Si el obturador queda 

flojo en la cavidad o si la solución escapa por cavidades 

proximales, la técnica no da resultado. Se verifica la - 

vitalidad pulpar pasando un inntrumento por lns conduc—

tos. 
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CAPITULO U 

PREPARACTPN "EL TRATAMIENTO ENDODONTICO 

Antes de empezar el tratamiento de los conductos re-

diculares dubemos llegar a un buen diagnóstico para así -

tener una guíe terapéutica a seguir. 

Para hacer un diagnóstico nos debemos servir de las 

métodos de exploración visual y armada así como de loo me 

dios físicos, mecánicos, electrices y pruebes de labornto 

rho, adem6s' de 	 111,.,T,4,Y011 

"Entre  os medtos f óleos cantamoe,:por ejemplo con • 

el fria y el calor, los mecánicas por m'odio de percuatén 

y los eléctricos por medio del vitalémetso para ver el um 

bral de respuesta del diente a tratar, teniendo como tes-

tigo a otra diente sano. 

Los dientes sanos simpre nos dan una respuesta con - 

el frío y el calor pero desaparece inmediatamente después 

de que se quita el estímulo, no así en Ln diente enfermo. 

El calor se aplica con un instrumento calentado a lit 

flama, o bien con un material de obturación temporal como 

cutupercho pasandola sobre la superficie del diente y re-

tirlindolo inmediatamente cuando se obtiene una respuesta. 

rl }'río lo podemos obtener congelando un tubito de - 

anent6olcu con agua o con tetraclnruro de utllo t'obre una 
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torundita de algodón. La prueba de percusión la hacemos 

con el mangó del espejo dental, o con nuestros dedos, 

generalmente ese usa el dedo medio. La percuslún se efac 

tua en todas direcciones. 

A. 	RECONSTRUCCION TEMPORAL DE LA CORONA DENTAL. 

Hay que quitar las restauracionem defectuosas y ca- 

rils para reemplazarlas por algún material de obturar:16n 
o aleación temporal. 

En el tratamiento previo • " - 	• 

ente}' corr̀  cemente temporal entás dar polocer` 
e caucho . 

Por':-Ejemp»sl Unevoati eipUedeeXterider 

se suggingivelmente y permitir la filtraci6n de saliva -

desde debajo del dique. En este situación la obturación 

de un material de fraguado r6pido, como el cemento de - 

oxifonfato o una alEaci6n permite no salo la colocación 

rhichi del dique, sino tambi6n uu culocaci6n repetida. 

Bandah de Cobr,:: 

Las cariús subqingivales grandes non trotadas mejor 

con la eementaci6n de una banda de cubre que se extiende 

subginglvalmente, In sonde facterro anatómico:; impiden - 

el tratamiento periodontal definitivo. Así mismo la co- 

locaciún de una banua es ideal para sellar le elnara pul 

par seecionaca. 

ser, necesario recona 



3. 	AISLAMIENTO. 

Obietivos: 

Protege al paciente de la posible aspiración e deglu-

sión de residuos de dientes u obturaciones, bacterias, 

restos pulpares necr6ticos, instrumentos y substan—

cias. 

3. Protege al paciente de insttumentos rotatorios o de —

mona, medicamentos y traumatInmos por manipulación ma 

nual repetida de luu tájidou Ducales blandos. 

4. Es más rápido y conveniente quia el cambio repetido de 

rayos de algodón o de aparatou evacuadores de saliva. 

5. Elimina las molestias y el entorpecimiento de la vi--

816n producida por lengua y carrillos. 

G. 	Reduce el tiempo del tratamiento. 
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Bardas Ortod6n-zicas: 

Son'adapt.odas al diente en la zona supragingival, ayu 

de a detener una obturación temporal grande o sostener un 

Ciente con paredes adamantinas grandes, también en dientes 

que puedan sufrir fracturar en tratamientos prolongados. - 

Todas las bandas se cementan con cemento de cxifosfato de 

zinc. 



to. Después de haber asegurado la grapa sobre el diente, 

se pasa la goma debajo de las aletas con ayuda de un ins- 

Otro mátodo consiste en• colocar la grapa sobre el 

dienta 	estirar la gama, esto nos permite ver dónde to-- 
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Tipos de aislamiento: 

Técnica del dique de goma (Método de Colocación). 

1. 	Un método consiste en ubicar el arco• de la grapa por 

oistal a través del agujero de la goma, se estira esta --

después con las pinzas para mantener su posición dentro -

del dique y a ate se le coloca en el orco, esto permite 

la colocación de dique, grapa y arcos en un sino movimien 

man el diente las mandíbulas de la grapa, y así evita las 

timar la encía. Una presión suave de los denos en lingu-

al y vestibular nos permite verificar con cuánta aeguri--

dad esté ubicado la grapa. 

3. 	Un tercer mátoto consiste en la cnlococi6n del dique 

sin grapu, ente mStodo se utilizo s6lo en dientes anterio 

res, consiste en perforar en el dique dna orificios que 

SE superponen, colocamos un royo de algodón en el surco - 

mucovestibular, y estiramos el dique de goma sobre ente y 

sobre loa dientes; suhyrisuntes, nc paso can CUidUGO el bar 
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de del dique a trevGs de contactos en disual y loe dos 

ulentes adyacentes. El hilo dental ayudará e lleVar el 

dique en torno a la encía y per debajo de ella. La ten-

si6n producida por el dique estirada m6s el arco para el 

dique mc.-.tienen la Sima en pcsici6n. 

Interferencias del tájido gingival: Cuando se pre--

uenta destrucci6n coronaria o el diente no ha erupciona-

de eGn, tenemos el problema de lastimar el tájido gingi-

val con la grapa, en tales casos podríamos efectuar una 

C. 	ACCESO A CAMARA PLLPAR. 

El instrumento ideal será una fresa de bola de extra 

mo cortante que gire a alta velocidad, teniendo en cuen-

tu el eje longitudine) de la raíz, al llegar a la eSmara 

lo usual es tener lo eensaci6n de caer dentro, el paso - 

siguiente tunLlote un 	el teche de la cámara pul 

par in,.cg7n, esto lo uFectuam2s rnr frunas redundas de - 

tallo largo (;i 	4 6 5), girando a baju velocidad y e-- 

fectuw.do un movimiento de enntro hacia afuera, nir. for-

mar escalonen y sin tocar el plum de 12 :Amara puluel. - 

El resultann debe ser una enmara pulpar visible to: lun 

diminuto:, orifiLius de los conductos clarawente ;ICP!;1-- 
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bles. Para efectuar, este procedimiento nos podemos ayudar 

de un esplorador endodontico. 

Forma de Conveniencia y Número de Conductos: 

En todos los dientes anteriores el acceso debe de e--

fectuarse por palatino o lingual, según sea el caso. La - 

abertura se hace en el centro exácto de la superficie lin-

gual, ya que cometemos un errar muy grande al quererlo ha-

cer hacia gingival. 

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR. 	Hay que hacer una pre-

paraci6n coronaria triangular grande, para eliminar ade—

cuadamente tudec les restes puipares de la cámara, vise—

landa hacia incisol, para Encintar nón m6s la entrada de 

nuentres inntrumentes. Pero si tubleaemes una pulpa extre- 



INCISIVO LATERAL SUPERIOR. 	Se lleva a cabo de la 

misma forma que en el incisivo central superior. 

CANINO SUPERIOR. 	Es necesario hacer una prepara--

cién amplia, ovalada e infundiliforme, biselando en el bor 

de incisal. 

mi owvomlwotsmilteÉ  0UPIeilliéFi 

ria'oválada, , amplia,'en sentidó- vestibuld-Oalind. La ce 

vidad más'amplia permite le entrada a los conductos sin 

cha, podríamos hacer una entrada en forma ovalada, biselan 

do también en el borde incisal. 

dificultad. 

SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR. 	Efectuaremos también - 

una preparación ovalada en sentido vestibulo-palatino. 

PRIMER MOLAR SUPERIOR. 	Sr vfectuaré un contorno - 

triangular con base hacia vestibulny y vórtice hacia pala—

tino, teniendo la entrada a loo conbuLtnn en cada Anauln — 

del triéngulo. La entrada debe ser lo sulir;lentemente am—

plla para pernitir la introducolEn et les instri,mentor; V — 

materiales de obturaolAn nuceoarlus para ensanchar y nbtu— 



asta ínrlinado hacia vestibular y es lo suficientemente 

amplio para permitir la entrada de los instrumentos. -- 

Cuondu presenta dos 	fusionadas es conveniente ha- 

ertuta se hara:exactamente 

ficie lingual. 

Centrc /le 	auPér 

INCISIVOS CENTRALES Y LATERALES INFERIORES. 	La 

preparación ovalada brinda el acceso adecuado al conduc-

to radickilar, biselando en lo parte incisal. 

CANINO INFERIOR. 	Ea necellarto hacer una prepara 

ción coronaria amplia, ovalada e int Indiliforme, efectuan 

do un bisel hacia incisal. 

PRIMER PREMOLAR INFERIOR. 	La preparaci6n corona 

ria ovalada permite la eliminación 111. loa restos orgóni- 
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cos de toda la cámara pulpar y tiene la suficiente ampli-

tud vestibulo-lingual para permitir le liltroduccián de --

los Instrumentos usados para ensanchar y obturar el con--

dueto. 

SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR. 	Se hace también el - 

acceso en forma ovalada. 

PRIMER MOLAR INFERIOR. 	El contorno romboidal re- 

ripjaja:anatorylfeups.le 'Ometw. 

OrcSáii4hieri 

La-±`exploracióñ determinará` heyun cuarto conducto 

en distal. En este caso hebra una entrada en cada lado - 

del romboide. 

SEGUNDO MOLAR INFERIOR. 	Sr_ hace un cantarte rom- 

bnidal. 	La cavidad nc encuentra principalm,:nte dertr) de 

In rizal meliial del diente, 1.n este caso per medio ue ex-

aloraLinn vuvemos si hay un Lunrtn Gonducte en cislal. 
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SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR 
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D. 	ANATOMIA DE LOS CONDUCTOS RADICULARES. 

El conducto más accesible, aunque no el más frecuen 

te es el que comienza en el piso de la cámara pulper y -

recorre la raíz en forma recta pera terminar en el extre 

ma de la misma por un sólo orificio o foramen. 

Frecuentemente el conducto se desvía del eje radicu 

lar central durante su recorrido. Esta desviación va des 

de la curva suave y amplia que permite el acceso quirór-

gico, hasta la acodadura o dilaceración que puede impe-- 

dir la accesibilidad_durante.laintbryanaión.: 	curve ,•. 	•.   

T11;:'en sen 	o 	mismo  

a"la raíz forma semejánte'a de una bayoneta. 

Son conductos laterales los que parten desde el can 

dueto principal y se 'dirigen en dirección aproximadamen-

te transversal hacia el cemento hasta desembocar en el - 

periodonto. Aunque abundan en el tercia apical de la --

ruíz, pude presentarse tambi6n n cualquier altura de la 

misma; iitIt2m5s un IHna sóla raíz puede haber das o más con 

duetos latereleG. 

Las variaciones más frecuentes en la terminación --

de los conductos a nivel del extremo radicular son las 

siguientes: a.- El conducto rudicular puede terminar 

en uno o varios foramenes opicelen. a.- El foramen api-

cal principal puede terminar en el extremo de la raiz. -

c.- El conducto radicular puede desviarse bruscamente un 
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el ápice y terminar a un costado de la raíz aunque esta 

continüe recta. 

La zona más estrecha del conducto en el ápice radicu 

lar se encuentra con frecuencia a un milímetro apróximada 

mente del extremo anatómico de la raíz (unión cementodenti 

naria), en dientes con foramenes amplios ente estrechamien 

to no se aprecia clínicamente y la sobreinstrumentación es 

muy común. 

Anatomía-Radictilaren CadaGrubd'Aé—Dientes; 

171410.Yol Centrales  00T-1-41TE 

conáuctócllarcan frecualiaia'recta y c6nica, y va 

estrechandose a medida que se acerca al extremo opital, en 

algunas ocasiones el ápice radicular se desvío y el conduc 

to acompaña la desviación de la raíz para terminar lateral 

mente, tambión podemos encontrar conductos laterales y re-

mifichtAones apicales. 

Inrisivon Laterales Superlore.- Presentan las mis--

mas caracterfsticas anatómicas que el nnterior, pero en ta 

maño proporcionalmente más reducida. Lit desviación hacia 

distal del ápice en este diente es ktrta Urecoente. 

Coninn Superior.- Tiene tambli'm un conducto radicu-- 

lar 	pero más largo rito,  los Inclolvos, por su ampli- 
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tud se puede abordar con facilidad, aunque la excesiva ex-

tensión de la raíz, dificulta a veces la correcta prepara-

ción quirúrgica. 

Puede- presentar tamelén un sbla; conducta a. tres, como con-, 

secueOcra 

Primer Premolar Superior.- Suele presentar dou con—

ductos radiculares perfectamente separados y más o menos 

cónicos; el conducto palatino es generalmente más amplio y 

accesible. Frecuentemente los conductos se fusionan n dis 

tinta altura de la raíz o luego de cnmensar fuaionadun se 

dividen, complicando el acceso a los ápices rsdiculoreo. - 

El.córidiCto radieular es 

frecuentemente único, pero podemos encontrar todas las va-

riantes de bifuración y fusión a distinta altura de la 

raiz. 

Primer Molar Superior.- Presenta generalmente tres - 

conductos radiculares. El palatino, amplio y generalmente 

recto; el distove:]tibular, bantante mnn estrecho pera dis-

cretamente cónico, lo que hace posibl, nu accesibilidad, el 

mesioveutibular achatado en sentido mouiodistal, suele bi-

furcarse a distinta altura de la rol:, tambi6n pueden en—

contrarse dos conductos mesiales separadas en la totalidad 

de su recorrido. 



Segundo Molar Superior.- Encontramos frecuentemente 

tres conductos radiculares, aunque no es rara la fusión -

de loa dos vestibulares, constituyendo un conducto bastan 

te amplio. 

En los molares superiores abundan las ramificaciones 

npicalus y las bifurcaciones parciales de los conductos -

dentro de la misma raíz. 

Los Incisivos Inferiores.- Presentan un conducto ra 

dicular achatado en sentido mesio-distal, generalmente es 

rIcond9coGnico, 

c-vent 
dtíCtoa sueienCalCificarae a medida queciVanza':lei edad 

del paciente, siendo dificil lograr su accesibilidad has 

ta el tercio apical. 

Canino Inferior.- También tiene un sólo conducto, -

pero su bifurcación es más frecuente y su raíz es más lar 

ga que los incisivos. Pueden existir en algunos casos --

don conductos completamente separados, aunque por la gene 

cal la biturcuul6n se produce en la mitad apical de la --

raíz. 

Premolares ir,fgriores.- Presenten conductos semejan 

ten a los de leI :E.cinss, pero con tendensia a la bifurca 

ci6n en el serji:cr . 



Primeros Molarrs Inferiores.- Presenten generalmen-

te tres curdurtos'rarilcLlares birn delimitadoc, su raíz - 

mesial presenta duu conductos, tambiPn puede existir un 

:M.o conducto en lugar de doc. La raíz c'. :tal presentn -

un istedu conducto, aunque en °cesiones puede presentar dos 

nonductcs. 

Segundo Melar Inferior.- Presenta abundantes varia-

ciones en al conducto, en el númelo y diapoeici6n. Aun--

que se encuentran frecuentemente tren conduntos con lu 

e ament 
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C.APITULO VI 

TRABAJO BIOMECANICO 

La finalidad del trabajo biomecánico, es la elimina 

ci6n de le pulpa radicular, de restos pulpares remanen—

tes, de substancias extrañas que pudieron penetrar en el 

conducto y de dentina infectadu en las paredes del mis-- 

mo. 

IPIAtirusTOOtibár 	 Onttii 

plorador endodántico es la mejor ayuda para hallar una 

entrada muy pequeña del conducto. 

La radiografía nos ayuda para determinar exáctamen-

te dónde y en que dirección los conductos salen de la c5 

mara pulpar hacia el periapice. 

Axiomas de la Annumta Pulgar. 

1. La entrada de los conductos del primer premolar su-

perior, esta m6s hacia veutibular y a lingual. 

2. Los conductos mesiovestibularen de los molares supe 

riores e inferiores están debajo de la cúspide mesioves-

tibuler. 

3. La entrada del conducto lingual de los molares supe 
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exácta del 

76 

riores se encuentra en la mitad mental del diente. 

4. El conducto distovestibular de los molares superio-

res se encuentra casi directamente por vestibular de la 

entrada lingual. 

5. La entrada del conducto distnl en molares inferio--

res se encuentra casi en el centro exácto del diente. 

6. El conducto mesiolingual de los molares inferiores 

se encuentra casi por mesial de la entrada distal. 

OrtiNÉTNTAIEAL:VAPARINTE : 

na 
	

la Savidad -t: $2 accead- y 

ci6n del conducto determinaremos le lOrtgltud 

diente. 

La conductometria establece la extenci6n de la ins-

trumentación y a nivel apical definitivo de la obturación 

del conducto, así coma para darnos cuenta que no estamos 

efectuando una sobreinstrumentncllin o una Instrumen:a---

ci6n incompleta. 

Los requisitos para una conduct~tría son: 

Ser exácta. 

- Poder reslizurtip con facilidad y 

rApidez. 

- Ser de fácil cumprolinci6n. 



cabo este procedimiento. 

1. 	Una buena radiografía, 

En dientes intactos bien restaurados los puntos de 

referencia son el:bordencisal- tielcla¿clIPTtes , aner10.1. 

ootelr ore 

Técnica: 

a. Medir el diente sobre la radiogrnfía.preoperatoria. 

b. Restar de 1 a 2 mm., como "seguridad" para evitar 

errores de medición y posible deformuci6n de la imagen. 

e. 	Ajustar en la lima un tope de hule a estn distan--

cta. 

d. Introducir el instrumento en yl conducto hasta que 

el tope de hule llegue al plano de rervrencin. 

e. Una vez confirmada la longitud del diente se regís 

trarri esta medida y el punto de referencia del esmalte, 

en la ficha del paciente. 
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EXtirpaCión de lá pulpa rediciaar -: 

Para la extirpación de le pulpa radiculnr can son -

das barbadas o tiranervios, se selecciona una cuyo tama-

ño sea adecuado a la amplitud, del conducto, se introdu-

t:e al conducto procurando no rebasar la unión cementoden 

tinaria, se gira lentamente 1 o 2 vueltas y na tracciona 

hacia afuera culdadonnmente. 

la pulpa sale por lo comGn atrapada a las puas o 

barbas de la sonda. También podemos extirpar la pulpa - 

radicular con las limas que emplear:ea pura el trabajo -- 

biameclinico. 

Ampilar;l6n y alisamiento de los cern:untos: 
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TECNICA DE PREPARACION DE LA CAVIDAD RADICULAR: 

Una vez establecida la longitud del dienta, el ope-

rador esta listo para comenzar la instrumentación del --

conducto. La fijación de la longitud a que debe estar 

el tope en el instrumento puede hacerse sobre el borde -

de una regla milimétrica esterilizada ❑ un calibrador es 

pecial para endodoncia, se seleccionan los ensanchadores 

y limas de tamaño adecuado, ordenandolos yo sea en una - 



1. 	La preparación se hara con un instrumento pene- 

tre olgadamente hasta la unión cemento-dentina. En con-

ductos estrechos (vestibular de 

mayores # 15, 20 y en ocaciones 25 (en dientes jóvenes). 

2. 	Se seguirá trabajando gradualmente y de 

tricta con el número inmediato superior. El 

dicadai para cambiar de instrumento es cuando 

owfinOyifiliekti?"~5111T-1411'1 
...'AZ111"1: 1~ 

iclóri'). no" se encuentra . 

	

3. 	Todos los instrumentos tendrán el tope de hule o 

goma, manteniendo la longitud indicada por In conducto--

metrfa. 

La ampliación será uniforme en todos los cnnsucto13, 

la longitud será tambián uniforme hasta la unlán cemento 

dentinaria, procurando darle forma cónica nl conducto. 

	

5. 	La ampliación deberá ser correcta, pero no exagera- 

da, para no debilitar la raíz, ni crear falsas vías a mi 

val npical. 

Podemos tomar como gofa pard nrplinr los conducto 

rodlculares, dependiendn de la ln .it~Sri del Lwidoctn, 
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los siguientes valores. 

50 

DIENTES 

Centraleu 

Laterales 

Caninos, 

los. Premolares 

Inc. Molares 

INSTRUMENTO NUM. 

30 40 

30 40 

50 

40 50 

D40 GO 

M25 - 	35 

DIENTES SUPERIORES 

DIENTES 	 INSTRUMENTO NUM. 

Centrales 	 40 - 50 

Laterales 	 40 	50 

Caninos 	 50 - 60 

loa. Premolares 	 40 - 50 

2ns. Premoli,ires 	 . 40 

DIENTES INFERIORES 

Notaremos que el Instrumento se desliza u lo largo 



del conducto de manera suave en toda la longitud de traba 

in y que no encuentre impedimento o roce 

Así mismo observaremos que•al retirar 

dt.t1 conducto no arrastre restos de 

conductos curvas se facilitará la penetraci6n y - 

biomecánica, curvando ligeramente las limas (se -

un algodón y se curvan 

 

con le yema del dedo), -- 

on lo 
	. 

que .se,tealizsré:une,  tepInsal nmbe 	 .1,01 

otrahl, 

7. 	Para limpiar los instrumentas -se heti; un un royo es- 

téril de algod6n empapado en hipaclarita de s6dio. Tem--

bián pueden sumergirse en un vaso Dappen con per6xida de 

hidrógeno al 3%. 

B. 	En raso de dificultad para avanzar y ampliar debida- 

mente Pntia indicado upar glicerina o EDTAC (ea una subu-- 

tancia quelante, está indicada para la penetración fácil 

y rápida a conductos estrechos y para la extracción de --

instrumentes rotos dentro del conducto). 

9. 	Lo irrigación y °Espiración, se efectuará constante--

mente en cualquiera de los pasos y normas enunciadas, pa-

ra 1.1rninar lee residucvJ renultante5 dr la preparas:: in de 



conductos, como se verá posteriormente. 

Irrinacián de conductos: 

La irrigación de conductos es un paso de suma impar 

tendía durante nuestro tratamiento end6dontico. 

Objetivos: 

a. 	La limpieza o arrastre físico de trozos pulpares es 

foleados, sangre líquida y coagulada, dentina reblandecí 

da, plasma, exudados, restos alimenticias, etc. 

Nos va e dar una acción antisáotica o desinfectante 

propia de los formados empleados. 

Tácnica: 

Se efectúa con una jeringa y una aguja acodada in--

troduciendula en el conducto (que VIO quede muy ajustada), 

para facilitar la circulación de retrno y que en un mo-

mento pueda penetrar más allá del npine. La solución se 

expulsa suavemente y el liquido que rluye se absorve con 

un apósito de gasa s con un aspiraduJ. 



Soluciones sépticas y antisépticas de irrigación. 

Antisépticas: 

1. Solución de hipoclorito de sédio (u6nite). Es un - 

disolvente del téjido necrético, gracias a su contenido 

de halógeno, es eficaz como desinfectante .y blanqueador. 

2. Hidróxido de calcio + agua bideutilada (lechada de 

	

hidróxido de calcio), por co alcalinidad dejaré 	el -- 

conducto un ambiente alcalino incompatible ccn la vida - 

bacteriana y favorable para la reparación opical. 

e ta í 
s. . 	, 

gador ''espiebibibénta como '61tima SolUción'a emplear cuan 

do se desea usar el hidréxids dé calcio, también se pue-

de nezclar con agua bidestilada. 

Soluciones nc antis6ptíca7..: 

Agua oxisenada y tehuaenn: (Jos chi un aLción blanqueado 

re, detiLdo a la presencia de exígerm naciente. 

Mezclando un2 solución de peró,Ide de hidrógeno al 

3% y una solucién d- hipnclurito de t:adla al S%; se pro-

duce mén ofervecencia, más, oxígeno nallente y por lo tan 

tu mayor acción terapentice. 

r:aC1 	 .:1C1 	4 	a21-, 



Soluciones tópicas temporales medicamentosas: 

su respectiva irrigación, se secan las conductos con --

conos absorbentes, se humedece ligeramente una torunda 

PTIT a.1512, 	ene£1112,-- t 

ocupando todo lo que entes fue techo pulper y se sella 

con cavit. 

Paramcnoclorofenol Alcanforado: 

Eu un liquido espeso de color 

aceitono, formado pnr oristolen op 

for disuelto ro alcohol. 



Formula de Grovet: 

52 preSenta en cristales incoloros y tiene un olor 

penetrante. Es un antiséptico potente poco irritante. 

Esta compuesto por timol, hidrato de cloral y acetonn. 

Propiedades: 

Tima. 	Antiséptico. 

Hidrato de cloral Actua como sedante y anástesico. 

Acetona 	Disolvente de las grasas. 

At, e C e  el 	 et 

más potente. 
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CAPITULO VII 

TECNICAS Y MATERIALES DE OBTURACION 

BOTURACION DE CONDUCTOS: 

Se denomina al relleno compacto y permanente del es 

pocic vatio dejado por la pulpa cemeral y radicular al - 

ser extirpada y el creado por el Cirujano Dentista duran 

te la preparación de conductos. Para le obturación co-- 
rrecta:de_los 	 contemos 
tlJaYjrt¥ctnicas  

Iba m s importantes. 

Las técnicas para obturar conductos son las alguien 

tes: 

1. TECNICA DE OOTURACION DE UN SOLO CONO. 

2. TECNICA DE CONDENSACION VERTICAL. 

3 . 	TECNICA SECCIONAL DEL TERCIO APICAL Y 

COnDENSACION LATERAL. 

4. 	TECNICA DEL CONO INVERVIDO. 

1. 	13 t6cnlcu de obturaci6n de un sfdr) coro, como su 

nwrbre lo Indica, ocnsíste en obturar 01 conducto ruda-- 

curarcon un ct`;lo cono ya sea de outatwrcha o du pinta. 

Parl te) case, Cebemos primeramentr spleccinnar el Eunn 

In conductumi, trf:s, tiintn de Inn0- 



tu*' como de diámetro del conducto. 

Se ccloca un cono a lo largo del conducto y se toma 

uno radiografía para verificar el tamaMo. 

Esta indicada en conductos con una conicidad muy u-

niEurme, se emplea casi exclusivamente en los conductos 

entpechos de premolares, veatibulares de molares superin 

reo y mssial de molares irferiares. Cuando se ha selec-

cionado perfectamente el cono se procede a la preparación 

del cemento para conductos cuya consistencia debe ser 

cremosa para que se adhiera a. lasparedes del co d t 

51~1. •  
1. 71-9n. 1 	33  .13t0 

gutapercha por el cemento'y lo introduaimon dentro' del -- 

conducto. 

Hecho lo anterior, tomamos una nueva radiografía y - 

oi la selecci6n del cono ha sido exácta, entcnces seccio-

naml:s el cono a le alture de la cámara pulpar o dou mili-

metran mas abajo. 

A contínuacffn se procede a eliminar el sobrante de 

cemento de obturaulein radiculor de la cavidad pulpar y a 

colocar una base ce cemento de fosfato de zinc o bián lie 

ger ha5ta el borde oclunal c incloal con el mismo cemento 

rebajándolo posteriormente parn la obtoraci6n definitiva. 



2. 	Técnica de condensación vértice'. 

Debido a la irregularidad en la morfología de los -

conductos es neceeario que la obturación ocupe el vacío 

del Trismo en las 3 dimensiones, el mejor material es la 

gutapercha reblandecida, con disolvente líquido (cloro-

formo o por el calor). 

Una vez reblandecida se condenas verticalmente, pa 

ra que la fuerza resultante haga que la gutapercha pene 

tre en los conductos accesorios. 

La técnica consiste en: 

2. Se introduce una pequeña cantidad de 

conducto con un lentulo. 

3. Se pone cemento en la parte apical del cano prin--

cipal y se ircerta en el conducto. 

4. Se corto 	nivel cemerel con un instrumento calien 

te. 

5. Se callent3 un atacador y su Introduce de 3 a 4 --

mm, repitiendo la operación, nonio lleger a reblan 

decer la parte apical, en cuyo momento lo gutaper-

cha penetrará en todos leo espurios existentes. 

fi. 	Se siguen llevando segmentcs de cono de gutapercha 

nalontnodolos y condensondolon wertIcalmento sin 

f,;! t,  f:It,erto slguno. 



3. 	Técnica seccional del tercio apical y condennacién 

lateral. 

Es muy poco usada por ser sumamente laborioso, ge-

nernlmente se usa cuando se va a colocar un perno a la 

raíz del diente. 

Si se obtura todo lo largo de la raíz exclusivemen 

te se hace con conos de gutapercha. En cambio cuando -

solamente es el tercio apical, puede ser en forma mixta 

o bien con conos de plato o gutapercha exclusivamente. 

' Si se va a conos de gútadei.dhe se debe 

controlar radiogréficamente el.cono de prueba, anegqrfin 

tose que Ee adapte perfectamente en el conducto a todo 

lo largo y anc!-.o. Se nolnca uno de los conos sobre una 

Iszeta pEra cemento; una vez que se ha cortado con una 

meuid, de 3 n 5 mm ce elige un obturador flexibley que 

penfie h:oth 3 	5 mn del foramen aplcal y se le colo- 

ea ,u tope de tiuma que se tenga sierrpre e la misma altu 

TU C.(21 ennOULtO. 

El. el exfvev,r_J 	obturador, ligeramente calentado 

se pega le punta principal correspondiente al tramo api 

r.al que se lleva hasta la mnxima profundidad estableci- 

da; r pre,:linn:1 fuertemente el inutrumentn, se gira, se 
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retira "dejando comprimido el cono de gutapercha cuya ---

posición correcta se controlará por medio de radiografía. 

Antes de colocar el cono se impregna de cemento de 

obturación para una mayor fijación. Cuando se obtura --

con cono de plata convencional o estandarizada se adapta 

01 conducto con los métodos corrientes y antou de cemen-

tarlo se corta a la altura deseada. 

Cementando el cono en su correcta posición se com--

prime y se gira la parte correspondiente a uu base con - 

las mismas pinzas que se utilizaron p.ara.  llevar el cono. ,  
Mane rá 	

'III" á In n t e 

4. 	Técnica de cono invertido: 

se usa más comGnmente en conductos amplios de dien-

tes permanentes maduros. 

oe ccloca el convencional enforma invertida y se --

adhieren conos extras de /n manera usual, 53e toma una - 

rad1 ouraf I a del cono I nverti dr; para verificar su ajuste 

apical , haciendo en ese momento an correcciones necesa-

rias. Se cubre el cono con cemento para conductos y se 

ccloce hasta la altura deseada. 

Se agrupan los conos extras al rededor del cono in—

vertido en la forma habitual hasta obturar totalmente el 
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conducto. 

La técnica de condensacián lateral se lleva a cabo 

cuando el conducta es demasiado amplio y no se alcanza 

a llenar con un sólo cono estandarizado. 

Una vez colocado el primer cono se toma una radio-

°reiría y sí se encuentra en la unión cementodentinaria 

se procederá a obturar el conducto. 

Preparamos nuestro cemento obturador, que tenga u-

na consistencia cremosa y se procede u obturar da acuer 

do a la técnica de cono ánico. 	59E4izario-cprl, 

contactt,cpm.elte eAtra:eiespacladdr• 

suavemente y Be retira quedando un eapacio en el cual -

se introducirá un cono de menor diámetro que el ante--

rior. 

Se repite la operación cuantas veces sea necesario 

hasta que se elimine el espacio libre. 

Los sobrantes de los conos de gutapercha ce elimi-

nan con una espátula caliente quitandn a la vez los so-

brantes de cemento y se procede a colncar cemento de fos 

fato de zinc que nos servirá como baue para nuestra ob-

turación definitiva. 
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INDICACIONES DE LAS DIFERENTES TECNICAS DE OBTURACION. 

La técnica del cono único se emplea generalmente en 

los incisivos inferiores, en premolares de dos conductos 

y en molares. 

El cono de plata o gutapercha ocupa la luz del con-

ducto estableciendose el cierre del foramen apical antes 

del extremo anatómico de la raiz. be  tija con cemento me 

Clcamentcac para conauctus. 

La técnica de condensación lateral o conos móltiplea 

esta indicada.en incisivos centrales superiores, en cani- 

onduct 

extremo anatemito • 

fija con cemento para conductos 

Un espaciador Omite la compresión lateral del pri-

mer cono contra la pared del conducto y favorece la colo-

cación de tantos conos más finos como sea posible. 

Las técnicas seccionaleo son utilizadas esencialmen-

te en conductos que deben prepararse para pernos. El con 

dueto se obtura por secciones longitudinales desde el fo-

ramen hasta la altura deseada. 

Pueden utilizarse conos de gutapercha o plata con di 

ferentes técnicas de condensación. 

La técnica empleada de cono Invertido esta indicada 

cn conductos muy ampliutá de dientes muderub. 5u Introdu- 
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ce en el conducto por su base el cono de gutapercha es—

pecialmente preparado, que se ajusta en el foramen un mi 

limetro antes de alcanzar el extremo anatómico de la 

raiz. La obturación de los conductuu se completa por me 

dio de la técnica de condensación lateral. 

MATERIALES DE OSTURACION: 

El cemento de obturación rudicular debe ser adecua-

do para sellar los conductos radiculares, juntamente con 

los copos,de.:0.ata,o,gutaparpha 
7 y  ~¡WtILTIOiite41i0AlOttáCiétéiilibettiñtVá,5diáibil; 

radora y lds conos van  a servir para transportar el ce-

mento para cubrir las paredes y para llenar la luz del - 

conducto. 

También se podrá decir lo mismo de las puntas, tr-- 

manda el cemento como auxiliar de las mismas. 

Particularmente nos inclinamun hacia la primera op-

cién, pubt; el cemento, en el momento de fraguar nos va - 

a sellar perfectamente bién las zunap que los cunductus 

no pueden hacerlo, por medio de la gutapercha, además de 

que las fijaremos de una manera eficiente. 

Existen en el mercado gran número de pastas sellan-

tes, pero la que se usa normalmente en el "Cemento 
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Kerr". 

El Cemento Kerr esta compuesto por las siguientes - 

partes: 

POLVO 

OXIDO DE ZINC 	41.2 PARTES 

PLATA PRECIPITADA 	30.0 PARTES 

RESIr:A SLANCA 	16.0 PARTES 

YODURO DE TIMOL (ARISTOL) 	 12.6 PARTES 

Se presenta en capsular dosificadas y liquido con -

cuentagotas. Actualmente en el comercio se cuenta tam-

bién can cementos pl(asticos, por ejemplo: 

Cemento ron resina: 

Ct:tos materiales endurecen en tiempos variables de 

acuerdo con le composición y características de cada ce-

mento; tiene le desventaja de no ser rad.lopacos y son 

muy lentamente readsorbibles. 

El fnAu conocido de estos medienmentos es el AH-26. 

E.!; una epoxy resina en cuya f6rmule contiene las --

siguientes substancias. 
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POLVO 

OXIDO DE BISMUTO 

POLVO DE PLATA 

OXIDO DE TITANIO 

EXAMETILENTETRAMINA 

LIQUIDO 

ETER BISFENOL 

- DIGLICIDILO 

"4eTPqraturP9Prnral,' 

PASTAS ANTISEPTICAS: 

Estas materiales de obturación pertenecen al grupo 

de los de acción química que basa el tratamiento en la - 

acción terapéutica sobre las paredes, la dentina, y In - 

zona perlapical. Onsicnmente están hechos de antisépti-

cos de diferuntel., putuncias y acción bactericida. 

El Dr. Maistu hn utilizado en los 6111mos años una 

pasta lentamente reabsorbido cuya fórmula cnntiene le --

siguiente: 



OXIDO DE ZINC PURO 	14 gr. 

YODOFORMO 	.....42 gr. 

TIMOL 	 2 gr. 

CLOROFORMO ALCANFORADO 	 3 cm3  . 

LANOLINA ANHIDRA 	0  50 gr. 

También podemos usar el oxido de zinc puro y euge--

nal, para la obturación de nuestra espacio radicular, --

con muy buenos resultados. Todos estos materiales deben 

tener una consistencia cremosa. 

GUTAPERCHA: 

Es el material sólido para conductos, mán usado y 

puede ser clásificado COMO plástico. 

La gutapercha es un producto natural, polímero del 

isoprenn. 

CONOS DL PLATA: 

Son el material de obturación metálicos sólidos más 

usados, aunque también hay conos de oro, platino, iridio 

y tantalio. 

La plata tiene mayor rigidez que lo gutapercha y 

por lo tanto se le puede empujar en ion conductos entre- 



CONOS DE GUTAPERCHA. 

CONOS DE PLATA. 

CEMENTOS PARA CONDUCTOS. 

CEMENTOS MEDICADOS. 

CEMENTOS PLÁSTICOS. 
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chos.y por las curvas donde es difícil introducir la gu-

tapercha. 

En resumen, los materiales de obturación para con—

ductos radiculares más usados son los siguientes: 
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08TURACION DE CONDUCTOS, RADICULARES 



CONO SECCIONADO 

MULTIPLES 

CONO 	 UNICD 



CONDE-A:AC.1CA LA l'ERAL. 

\JU i11,:ht 



 

CAPITULO VIII 
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ACCIDENTES MAS FRECUENTES EN LA PRACTICA ENDODONTICA 

1. FRACTURA DE LA CORONA CLINICA 

2. IRREGULARIDADES EN LAS PAREDES DEL CONDUCTO 

3. PERFORACIDN O FALSA VIA DE ACCESO 

4. FRACTURA DE UN INSTRUMENTO 

5. SOSREOBTURACION NO PREVISTA 

6. ENFISEMA 

"G 'Cuando se esta realizando Un tratamiento•endédonti•—

co,•16gico es que la corona del diente se debilite, ya --

sea por cariés, amplitud del conducto y cámara pulpar o - 

por una fractura parcial antes del tratamiento. En estos 

cosos debe recordarsele al paciente que tenga cuidado al 

manticar sun alimentou pués puede Frauturarsele la corona 

del diente y así evitar molestias y de/logrado. 

En caso de que se este tratando un diente anterior, 

el operador debe tomar las precaucionen necesarias para - 

que en GdOCI de fractura se restituya Inmediatamente la -- 

corona en una forma temporal. 
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Además de provocar trastornos psicológicos al pa--

ciente, con la fractura de una corona clínica, el opera 

dor encuentra también dificultades para el tratamiento 

correcto no pudiendo hacer el aislada para el campo ope 

ratorio como se necesita; por lo tanta, pe recomienda -

al operador que tenga la mayor precaución y que utilice 

la técnica más adecuada, para cada caso. 

2. 	Irregularidades en las paredes de los conductos: 

Es mucorilGO quese_producev:nytP SP121141ntS .por elJ. 10110 

Para evitar'producir las irreguleridadeo'del con--
ducto es necesario seguir el orden progresivo en el uno 

de los escariadores y liman de la numeración estandari-

zada en forma estricta; es decir de un determinado núme 

ro, al inmediato superior y en conductos curvos no ha--

cer movimiento de rotación, sino infla bien de impullilón 

y tracción, curvando ligeramente el instrumento. 

En caso de producirse el euralón, es necesario re-

gresar a los calibres más bajos iniciando nuevamentr el 

ensanchado tratando de eliminarlo unavemente para des--

pula efectuar una buena obturación de los conductos. 
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Otro accidente que puede presentarse es le oblite-

ración del conducto producida'por el acceso al mismo, -

par partículas de cemento o de material de obturación -

temporal o cualquier otro material como amalgama, ❑ ---

bien por el empaquetamiento de una punta de papel albear 

bente o de algodón. Entonces se tratará de eliminar --

los restos de residuos con instrumentos bastante finos 

y afilados o en el caso de que sea una punta de papel o 

de algodón se hará con un tiranervios rotundo suavemen- 

haciendo tracción, 

accidentes se presenta cuando hay una calcificación 

conducto u por el uso inadecuado de un instrumento, por 

falsas maniobras operatorias, anomalías dentarias y ob-

turaciones muy viejas en los conductos. 

Pura evitar esto se debe usar una técnica depurada 

y la utilización del instrumental adecuado pura cada ca 

so, así como el estudio minucioso du la radiografra pre 

operatoria. 

En caso de que haya perforación, hay dos factores 

que pueden agravar el tratamiento: 

a. 	El lugar de la perforación 

ti. 	la presencia o aunpriclu i, InFecul6n. 



Cuando se produce la perforación y se verifica la -

falsa via de acceso, lo primero que se hace es aislar --

perfectamente el campo operatorio y se efectua un cuida-

doso lábado de la cavidad con H2  02  y agua de cal. Luego 

se coloca sobre la perforación una pequeña cantidad de -

posta acuosa de Hidróxido de calcio y se comprime suave-

mente de manera que se extienda en una delgada capa. 

Debe aislarse primero con algodón, la entrada de 

los conductos para que no se cubran con el cemento. 

ronóstica de le eTfci 

orPlnexle!lhei01111n 

presencia o,eusencia - de infecti6n, y del luger donde ne 

localiza este 

Cuando le perforación es dentro del conducto, el --

problema es mucho más complejo; suele ocurrir este acci-

dente cuando se trata de buscar el acceso al ápice 

cuando ne retira una obtoracián vieja hecha con gutnper-

cha o con cemento para corduztos. 

En el momento de producir In perforación se locali-

za su situaciár por medio or rodiograffn. Si la prrforu 

ción está ubicada en el tercio ccronnrio de la raiz y es 

visible al examen directo, ente indicado intentar hacer 

un recubrIniento inmediato. 



Cuándo la perforación esta ubicada en el tercio a--

pical de la raiz, no es practicable su obturación vieja 

hecha con gutaPercha o can cemento pura conductos. 

En el momento de producirse la perforación se loca-

liza su situación per medio de la radiografía. Si la --

perforación está ubicada en el tercio coronario de la --

raíz y es visible al exámen directo, se intenta su recu-

brimiento inmediato. 

Cuando le perforación esta ubicada en el tercio me-

dio'apical dp , la raíz, no tes .p.racticable.  

Cúando la perforación es en el ápice y exinteuinfec 

ción, además es de difícil acceso, entonsés se practica-

rá una apicectomía. 

Sobreobturncián no prevista. Li accidente más fre-

cuente ea la introducción de material al seno del maxi--

lar, cuando es una pequeña cantidad de pasta reabsorbí--

Ole puede pasar inadvertido para el aaelente y el mate--

rial es reabsorbido rápidamente. 

El accidente más grave es la penetrncián del cemen-

to el conducto dentario inferior en la zona de loe mole- 



prime la zona vecina al conducto aGn sin entrar en con--

tacto con el nervio, la acción mecánica y. sobre toda la 

acción irritante de los antisépticos puede desencadenar 

una neuritis bastante grave. También existe el inconve-

niente de su mayor duraci6n, una sensación táctil y tér-

mica anormal de la zona correspondiente del labio inferi 

• 	or, prolongandose,yarios meses, lo cual alarma alpacien 

es lentamentéreabatirbible 	• 	' 	• 

Fractura de un instrumento dentro del conducto: 

Los que más comúnmente se fracturán son limas, en--

nanchadores, sondas barbadas y lentulcs, al emplearlos - 

con demasiada fuerza u torsión exagerado, o por ser vie 

jun o estar deformados. 

Pura prevenir esto, uonremon instrumentos nuevas o 

en buenas cancicionen y trabajaremos con delicadeza 	- 

conocimiento de lo que se eutá haciendo. 

Si el diente se encurntrn fuero de pracenc infec--

ciprio EV intentará sellar el conducto con el inctrurren-

to y can cemente quirúrgico, procurando que rebose el - 



Si se prolonga más tiempo, conviene administrar cieble. 

instrumenta fracturada. 

Par la contrario, si el accidente está muy infecta- 

da 	que agotar tcdos. los medios por extraerlo y en ca 

so de fracasa proceder a la apicectomia y obtu 

trograda con amalgama exenta de zinc. 

Todo esto lo realizaresmo ayudendonos con 

accidente puede presentarse 

cr:tyénén''maYeree CenseettericiasTpar4e- PreeenCte'dein.—: •  

flamacián de los tejidosblandos sin saber a que atri—

buirla. 

En el curso de las 24 horas siguientes al accidente, 

el enfisema se abra eliminado o reducido en forme apre-- 

antibi6ticos para prevenir una complicación. 

7. 	Lipctimía: 	Además de las alteraciones tentar:n:11es 

que provoca la administración de aneatánicos locales, se 

producen lipotimias o desmayos de origen psíquico o neu-

r6genn. 

La causa más frecuente de este nceidente ea el te-- 



El primero se puede solucionar, ganando 

del paciente y el dolor debe ser anula-

por los anestésicos locales adecuadamen 

locación del paciente, en posición supima-dorsal con la 

cabeza bastante baja, siendo suficiente, en la mayoría - 

de los casos la elevación de las pierna:3, para acelerar 

la recuperación que es casi inmediata. En la actualidad 
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CONC,L U S I ONES 

Para que el C. D. tenga éxito en el tratamiento de 

los conductos radiculares, debe tener la facilidad 

de palabra para explicarle al paciente nu diagnós-

tico y el tratamiento a seguir de tal manara que - 

sea comprensible para 61, pués ganar nonflanza en 

nuestros pacientes es de gran importanciu para lle 

var a cabo un buen tratamiento. 

11 
COnnIll1W0tOn 

, 	— 
nobre*1S-anatesm1a:dnnUll,pulparf 

radicular, r.on lo cual se facilltaré el acceso a 

los conductos, y poder así efectuar el ensanchado, 

limado y obturación de una manera correcta. 

La esterilización es un factor de suma importancia 

en todo y cada uno de los instrumentos utilizadas 

en el tratamiento endodánticn, principalmente se - 

debe poner cuidado en este punto, pu(s de 61 depon 

derá el éxito o fracaso de nuestro tratamiento. 

IV 	El control rudiográfino es do gran Importancia ya 

que non da la pauta u seguir, en cuita uno de nues- 



La seleccién de la técnica .de obturación del con--

ducto también es muy importante al igual que la ra 

La ENDODONCIR es uno especialidad que nos 

eliminar un proceso infeccioso que exista 
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