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INTRODUCLIUN. 

En la Odontología moderna, el objetivo principal 

de la endodoncia es el conocimiento de los trastornos pulpares, 

y por lo tanto los tratamientos a efectuar pare la protección y 

conservación de la pulpa. 

El tratamiento es un paso muy importented es un pa-

so muy importante en le restauración de la salud pulgar, en di-- 

cho tratamiento si nosotros trabajamos con habilidad y paciencia 

lograremos un éxito absoluto, cabe mencionar tambien la selección 

del material adecuado para le obturación final, dependiendo cla- 

ro esté de cada caso en particular. 

Le finalidad el realizar esta tesis es demostrar - 

la importancia que tiene el hacer un buen diagnóstico, para com--

nlementerlo con una buena técnica quirúrgica y seleccionar el mé- 

todo y material de obturación adecuado.. 

Todos sabemos le importancia que ha despertado el 

estudio de personas dedicadas el progreso e investigación de la 

Endodoncie dentro del campo de la Odontología, por lo tanto la 11» 

idea es hacer mención de lo importante del trebejo por realizar, 

para lograr el mayor éxito posible ye que su dominio es básico en 

la práctica diaria, por las razones de estética que rigen actual-

mente las relaciones humanas. 
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IJEFMLION. 

La endodoncia es una rama de la Odontología, que se 

ocupa de la etiología, diagnóstico, prevención y tratamiento de 

las diferentes enfermedades pulpares y de sus complicaciones. 

La etimología de la palabra Lndodoncia proviene 

del griego: Endo-dentro, Odontos-dientes y la terminación ia, 

acción o cualidad. 

HISTLR1A, 

La endodoncia surgió poco tiempo después de las prime-

ras intervenciones realizadas en la antiguedad para suprimir el 

dolor de origen dental. Dentro de la evolución de la Endodoncia 

se distinguen diferentes épocas. 

EPUEA LMP1d1CA. 

Se establece desde su origen hasta 1910. 

Sabemos que sin duda el hombre primitivo padecía - 

de las alteraciones pulpares endodónticas y por lo tanto en es-

tas se intentaban tratamientos locales algunos paliativos como 

la cauterización de la pulpa por medios químicos etc. Se sabe - 

tambien que Arquigenes, extirpó una pulpo enfrrma, con lo cual 

conservarla el dientu, esto sucedió en el primer siglo de nuee-

tra era. 
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(7) por 	c( 1. 

ta 	 LstoL conocimier,tes se extcn-j.f.1:cr pur Husia, lnni 

teria, Italia, EsoaMa, después hasta forteeirerlce. Por muchos a-

Mos estuvo practicando en forma primitiva y poco higienice, pues 

en esa época se desconocía la patología pulpar. 

EPOCA uL LH TEOHIA .JE. LA IUE CIOK FOCAL (192e) 

El inplés Hunter, en 1910, lanzó una fuerte y merecida 

crítica a la mala Odontología que causaba focos infecciosos, que 

eran capaces de producir enfermedades generales, esto causaba el 

descrédito de le profesión médica. Hubo le necesidad de cambiar 

la antisepsia por la asepsia y se hicieron lar pruebes hacterie 

16nicas e histologicas pare reformar las idFas radicales. 

uLL HLJURUIpliAJG LKullubLTILL (192H-1936). 

Esta época se inició con bases cientificas, se comba 

tió la idea de que el r'irntt' despuloano es una pieza muerta, por 

que ustAn niol6oicamentt,  liranas al ornanismo y si esta no tuvie 

se vira seria expulsadn (rmr cuerno rytrnNr. 

ur 11--J i Pui)ilcá la rPlación dr las infecciones y 

t,•rllu lcenaur ,  Lu. ails ur 1 9 S rualts se afirmó, que 11:1 relación de 

caus,... .1 wtv, (.) In/ 	9,11H1-• y rntrIF, 	exagerado, cnn re,  



HIbieLüeía LL ih PuLí-m. 

La pulpa está constituSda por estrorna de tejido conjun 

tivo, vascuiarizado, situado en los limites de le dentina, e ex--

cepci6n de la parte cervical de la corona, en donde tiene una po—

sición más definioa. 

Ll tejido conjuntivo de la pulpa dental, proviene del 

mesénquima de la llamada papila dental, este conjunto ocupa la ca 

vidad pulpar oe los conductos raniculares. De ahí que sea un tejí 

do blando y de aspecto mesenquimatoso. 

Casi todas sus células tienen forma fusiformes o es—

trellada pareciCas a los fibroblastos y están unidas entre sí por 

prolongaciones citoplámaticas, sumernidas erg ura sustancia interce 

lular semejante a la gelatina. tsta sustancia intercelular esta for 

orada por fibras colágenas tan finas que forman una especie de red 

que está unida mediante una sustancia gelatinosa, que mantiene le — 

la integridad de la pulpa. 

Lomo ya se dijo, la pulpa se encuentra bastante vescu 

lerizana, sus vasos principales entra^ y sIllen por los agujeros a—

clic- 31E5. r uH5;ar ne estos vasos, incluyendo 1P, le más volumen, --

'.uner oarenes muy delrjanas y esto es Jo me hacr qc.t,  el tejido 

p.,luar sea t:astante sensihle, a cambios de presión debido n que las 

p7redes üt,  la cATarn WilpHr no hunden dilatarse. 



Existen muchas terminaciones nerviosas en la pulpa, y 

se ha observauo una estrecha relación y asociación con los - 

odontoblastos entre la pulpa y la dentina. La pulpa está bas 

tante irrigada por una red vascular, cuyas paredes son suma-

mente finas, que dé una idea de la delicadeza de las paredes 

de los vasos sanguíneos, el porqué de que algunos capilares-

de las células hemáticas han de pasar sobre las mismas. 

Penetran por el forémen apical varias arteriolas a--

campanadas de nervios y al entrar al conducto las arterias Y 

venas se ramifican para formar una red capilar que termina 

en una serie de esas en el borde periférico junto a la capa 

de odontoblastos, en donde estas venas siguen hasta encontrar 

una posición central. 

El delicado tejido de la pulpa está confinado entre 

las paredes de dentina rígida. Por lo tanto todo trastorno el 

tenor, puede alterar el flujo normal de la sangre, por todos 

los vasos de las finas paredes se puede producir fácilmente - 

una congestión venosa, principalmente en la porción mat estre 

cha del conducto que es el foramen apical. 

La sensiLilidad oe la pulpa y de la dertjna depen 

de de le inervación, que se dice es debida a la presencia de-

nrolorcaciones nerviosas citoplamaticas vivas de los odontoblas 

tos, que est5n unidas fisiológicamente con las fibras nerviosas. 

Lo, difervr, tes cambios en el citoplasma de las fi-- 

Lías 	a causa de la írritacIón nufmlea, trauJiAtica o t6rmica 
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lns estímulos son tlasmitidos al ctstrs nervioso y - 

se nerriPer romo una sensación de dolor. 

Dentro la ultra-estructura oulp,ir os las células - 

básicas son los fibroblastos, que forman un conjunto de células, 

fusiformes. 

tl,:isten mayor número de fibroblastos en la pulpa joven en rela—

ción con las fibras colágenas. Existen la caracteristica en los-

fibroblastos de tener partículas fosfatásicas y sudanofilica en 

su citoplasma y disminuyen al mismo tiempo que envejecen. 

Los f troblastos pulpares son la causa del aumento 

de tamaño de los oentículos endoplasmAtico, con un sin número de 

ribosomas asociabas en su superficie extFrior. Por lo tanto estos 

fibroulastos concuerdan con las características propias de los que' 

se encuentran en otras partes del organismo. 

Esta claro que además de los ficroblastos y ondonto 

blastos existen en la pulpa dental, otros eir -tentos celulares q e 

casi siempre se encuentran asociados con pequeños vasos sanguíneos 

y capilares sor importantes en la acción defensiva del tejido, --

especialmente en la reacción inflamatoria. Lstán clasificadas es-

tas células cavo cleue.tos hemáticos y er aarte como pertenecien-

tes al sistema retículo erdotelial. In pulpas normales restes célu 

las se hayan 1.1. rstano 'le reposo. 



j L,•- Lstan 	:O JaLlo 	los 1- apilares 

ar; t, ti t, 	(:u 	ant 	la 	t tr.iI ry. 	„ 

nen une, f;:n.i I Lui-2nceau<1 	I ,..rati f.j,  Lía U./ 	 de la ir 11 a- 

naulán y se transfou7an pn mafTros. ion las llamadas (Alti-- 

las atiglator:as, 	suelPr estar cerca de los vasos. tienen - 

largas y finas pro lar .aciones ramificadas, estas células gene-

ralmente están en reposo, y actúan convirtiendose en macrófagos 

solo cuando existe la necesidad. 

CELuLAS 	IkuIFLREI,LIALAS. 

Estas se encuentran en estrecho contacto con las paredes capila 

res y tambien se pueden convertir en macr6fauos o histiocitos. 

En la pulpa se pueden encontrar fuera de los vasos sanguíneos 

y constituyen una reserva de células. 

Entre otras células pulpares encontramos las llamadas 

ameboioeles nue sor ce varios tipos junto con las células migra 

torias linfoideas. 

CLLULA5 ERRAKT1b.- Estas constituyen un grupo muy im—

portante en el mecanismo de sefensa, llenadas a veces poliblastos 

y pueden transfor-7arse Un células del plasma, como las die se en 

cuentran normalmee en los proceses de inflamación. Por lo tan-

to con la función nefensiva de la pulpa dental, se puede mencio-

nar a los pericitos presentes junto a las terminaciones de los - 

capilares y arterÁolas, y aunair el citoplasma dr- estas células-

tiene una r1;trant.,rn variable m.lchns de rllas presentan un retí- 

culo r. 	 -f 1113erlIfie irregular. 



bien desarrollado, junto con un aparato de uolgi, también en - 

estas células es posible encontrar florines enlágenas. 

Estas células, pueden presentar canblos hipertr6fi--

cos en ciertas condiciones y convertirse tambien en macr6facos 

y como alrjunos de ellos tienen citoplasma escasamente desarro--

liado, estas células podrían representar a una célula mesenqui-

matosa perivascular primitiva, teniendo una capacidad limitada 

para formar fibrillas de colégena, en condiciones normales. 

Esto indica que a pesar de que los linfocitos san--

guineos puedan atravesar la pared vascular y avance e los espa-

cios intersticiales de tejidos conjuntivo, pueden ser estimula-

dos para transformarse en monocitos de mayor tamaño, y lueno en 

macréfagos sugiere que los macréfagos hallados en el interior de 

la pulpa son debido a otra causa. 

LA SUSTA:dC1Ñ FlikuAfrIENTAL. 

Es muy importante mencionarla, pues ocupa parte 

del sistema del organismo, nue influye sobre la extensión de las 

infecciones, modifica el metabolismo de las células, estabilidad 

de los cristaloides, vitaminas, sustarcias metabólica= y efecto 

de las hormonas. 

Licha sJstancia es perecida a la misma sustarcie 

del tejido conectivo del orcarismo er cerero', est5 formada de - 

proteínas asociada cor cluepprntrinas y mucopolisacáridos Aridoc. 
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La arcinn metabólica (J la sustancia furd.4nental irt- luye 

principalmente en la vitalidad pulpar de. ido a que er el metanolis 

mo de las células y fibras pulpares tiene acción dicha sustar cia - 

por lo cual tiene un papel i-nortante en le salud y en la misma er, 

fermedad pulpas. 

FISIuLULIA u¿ LA PULPA. 

La pulpa dental tiene importantes funciones a su cargo, en 

tre las cuales mencionaremos algunas: 

FbhmAllVA.- La función mas importante de la pulpa-

es la formación oe dentina. 

FU(A:ICii‘ ruUTHITIkrA,- Esta recibe los elementos nutritivos --

por medio de la capa oe odcntoblastos, que está situada en la super 

ficie pulpar de la dentina. 

FbuLlUtt, uL L.Lrli”bA.- La pulpa contiene todos los elementos 

celulares indispensables para formar zonas inflamatorias de defensa 

requerioas, para detener o retardar los agentes nocivos que invaden 

los tilbulos uertinales. 

fuULIL- 	La pulpa cortiene tatibien fibras ner-

viosas sensitivas que no sEld inervan la dentina, sino nue ayuden a 

recular la rci'riel, tt. sarnuirea de los deliirados capilares del pro-- 

	

pio 	pulpar. 



Ls 	importas te (.,p( tia 	' 1 c- on,,, AL per-- 

feclawfrtt la anatomía de la cavidad pulpr, 	cono 13s varia- 

cioee que intervienen en ella. 

Con el propósito de estar bien preparado para poder 

prestar un servicio endod6ntico completo y así conseguir el 1:vi-

ta en el tratamiento que se aplica. Hay que tomar en cuenta que 

se presentan variaciones muy notables en la anatomía de la cavi-

dad palpar, y de los conductos radiculares. 

Aqúí se presentan las m5s comunes, pues se he re te- 

ser en cuenta que es posible un amplio márgen de variaciones y - 

Cebemos estuciarlas minuciosamente por medio de las radiografíes 

con el fin de descubir las características anatómicas nue harían 

imposible el trabajo operatorio. 

Se debe tomar en cuenta, como aspectos generales su - 

longitud, oiametro, tamaño, forma y todo estos cifiere dependiera 

do del diente o pieza de que se trate. 

Esta cifererta la vamns a encontrar, si el cliente - 

que se trate es jnver, temnoral o permanente, dentro de esto tem 

bien tiene orar importarcia: In edad del individuo, raza y sexo. 



La cakidad pulpar se empieza a fnrmar por su extremidad corona-

ria debido al engrosamiento u las paredes Centinarias por la - 

acción oe los dentinoblastos. 

Cuando el diente hace erupción ya está calcificada le — 

tercera parte de la raiz y esbozada más o menos la cámara pul--

par. Al ir erupcionando progresa la calcificación radicular, y 

por lo tanto la formación del conducto radicular y al ocluir con 

su antagonista, como a los trece meses, ya está formada las dos 

terceras partes de las raíces. La parte por terminar es el &pice 

y transcurren tres años hasta que se termina de formar completa—

mente la raíz, y por tanto el conducto radicular. 

Inmediatamente después de la erupción de los dientes, 

las cámaras pulpares son bastante grandes y, en general siguen — 

el contorno de la corone. La forma y la microestructura de le ••• 

pulpa dental cambia, ya sea en forma natural, por le edad, o e--

normalmente, debido a estímulos extremos. Los cambios debido a — 

estímulos son conspicuos y rápidos. 

Con el aumento de la edad la lonnitud y, principalmen—

te, el diámetro de la cavidad se reduce debido al engrosamiento 

de las paredes dentinarias, así, en personas seniles, las dimen—

siones serán muy exinuas. 

La cavidad en su forme, tamaño, longitud, dirección y 

diámetro es similar e la pieza dentaria que le contiene, además 

de irtervc.rl'r el nue sea una pieza temporal o permanente, la e-- 
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dad de la persona y llegando a influir el sexo o la raza del - 

paciente, ademAs de las variarionds propias de cada diente. 

La cavidad pulpar se diviue en: 

a) Cámara pulpar. 

b) Conducto radicular. 

c) Foramen apical. 

a) Camera pulpar.- La pulpa coronaria está contenida en la 

cámara pulper o  y es la porción más grande de la pulpa. El tejido 

de la pulpa es gelatinoso. El perfil de la pulpa corresponde ge-

neralmente el de la superficie externa de la corona, incluso en 

cdspides y bordes incisivos. Las extensiones de la masa central - 

de la pulpa dentro de las cdspides y bordes incisivos se denomi-

nan cuernos pulpares. La pulpa de la corona tiene su volumen má-

ximo y reproduce más fielmente le forma de la corona cuando el - 

diente surge por primera vez en la cavidad bucal. La forma de le 

pulpa se altera más rápidamente en su eje vertical. 

b) Conducto radicular.- La pulpa está contenida en el con-

ducto radicular, el volumen de le pulpa radicular es también ma-

yor cuando hace erupción el diente y está es asimismo gelatinosa. 

Los caracteres del conducto radicular tienen estreche - 

relación con los de la raíz, se encuentra en el centro de diste - 

expepto su terminal que puede variar, su forma es generalmente - 

le de un cono alargado irregular, con base cerca del cuello. le - 

dirección es In que sigue la raíz. 



Li lumen del conducto tambien va en proporción con ül an—

cho du la raiz. 

loramen ppical.— La abertura del conducto ranicular se 

conocü cuma agujero apical. 1s por cionne entran y salen las arte 

ries, venas y nervios cel diente. El temario y su localización no 

son siempre los mismos, pero son mayores inmediatamente sobre el 

extremo ae la raíz. 

UIFEREtaCIAS MORFOLOGICAS ENTRE L05 DIENTES  TEMPORALES  Y PER MANEN  
TES. 

Wheeler enumeré las siguientes diferencias de forma entre 

los dientes temporales y los permanentes: 

1.- Las coronas de los dientes temporales son más anchos 

en sentido mesiodistal, en comparación con su longitud coronaria, 

que las permanentes. 

2.- Las raíces de los dientes temporales anteriores son 

estrechas y largas en comparación con el ancho y largo coronarios. 

3.- El reborde cervical de esmalte de las corones anterio-

res es mucho mas prominente en vestibular y lingual de los tempo-

rales. 

4.- Las coronas y raíces de los molares temporales son - 

mAs finos en sentido h.!), en el tercio cervical que las permanentes 

5.- El reborde cervical vestibular de los molares prima-

rios es más definido, en particular en los ler. molares sup. e inf 

6.- Las raíces de los molares temporales son relativamen 

te mAs largas y finas que las permanentes. 

7.- Le cara oclusal es mas estrecha comparada con los - 

dientes permanentes. 

8.- Los dientes temporales tienrr un color mas claro que 
los permanentes. 
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Ileterente al diámetro de los conductos presenta variaciones 

r~5)(111?rault-js, ppro cuar,00  se_ mide, 1 	mayoría dE personas adultas 

ouserva que casi siguen un solo patrón y bastante ordenado. 

Varía mucho tambien, la longitud. Se dede tener en cuenta 

este punto, es importante razOLLL1ls_bien para descubrir los conduc-

tos radiculares, cuya longitud sea demasiado largo o corto. 

Con relación al tamaño, en los dientes permanentes jóve-

nes, la pulpa puede ser muy grande y está rodeada por una pared ex 

terior de dentina, considerablemente pequefa, y al pasar el tiempo 

se vendrá haciendo más pequeña hasta quedar reemplazada por la den 

tina en algunos casos. 

Pero cabe mencionar que en algunas ocasiones como una-

excepción encontraremos dentina opalecente, donde le pulpa puede - 

faltar por completo, aún en la etapa de la erupción. 

Podemos dividir a la cavidad pulpar en dos partes, que 

pdrían ser las misma cámara pulpar que se encuentra en lo que corres 

ponde a la corona del diente, y la segunda que el conducto que viene 

siendo la raiz del diente, donde pueden existir en algunos casos di-

felentes formas o variaciones como lo son; los conductos llamados ac 

cesorios o recurrentes, laterles, deltas, etc. 



H LLi LIK,JuLTUb. 

ULI.LkALILAAb; 

Los primeros 12 dientes, incisivos, caninJs y premolares 

inferiores normalmente tienen un solo conducto, pero puede encontrar 

se en incisivos y caninos inferiores dos conductos, hasta en un 49% 

en premolares inferiores un 10%, pero como estos se fusionan en el - 

ápice y tienen una raíz, durante el tratamiento se unen en direction 

vestibulo-lingual, 

Encontramos dos conductos en los premolares superiores, 

un palatino y un vestibular, pero se fusionan en un 20%. 

En molares superiores encontramos normalmente 3 conouc--

tos, el palatino es de amplio volúrnen, uuicación y cnntrol, los 

otros dos son los vestibulares y sor más pequeños, IlamAndose mesio-

vestibular, distovestibular, a veces suele dividirse en dos, el pri-

mero, 

En molares inferiores encontramos un conducto distal - 

bastante amplio, que suele divioirse en dos mesiales bien delimita--

dos, que pertenecen a la raíz mesiel y se fusionan en el ápice. 

DEFIN1L1b,.1:-J 1Nb1V1buALLS 1.£ LAi PlIZAS ulkiLlb. 

StiPIk1WIES: 

Los incisivos centrales superiores, tienen la forma ex-

terior del ujente, Presenta un solo conducto, la parte coronaria 



1 I c. rItl,  par 	t 
	 la porción incisal son andostos en 

parte mo!-. 	u;-t6 	E.r la - 

unión mesio-distal en su parte incisal. 5e obbi,:rvun radioorAfi 

ramente, tres cuernos pulpares, meisal, central y dista!, el - 

segundo es el mis largo. El conducto en su forma interna es ci 

lindro-cónica, redonda en el ápice y tiene la misma dirección 

de la raíz del ciente. 

Los incisivos laterales superiores, presentan una - 

forma similar a los anteriores centrales, pero son de menor te-

maMo, y en su parte apical tienen una reducción o estrechamien-

to que le forma una cierta curvatura en el conducto, siempre h-a 

cia distal, es algunas veces muy pronunciada que presentan pro-

blemas para tratamientos de anoodoncia. 

Los caninos superiores, presentan la cavidad pulpar 

m5s ancha y alaroada, de casi todos los dientes, generalmente 

es el conducto mas amplio y de igual lonritud, la cámara oulpar 

siempre tiene la forma del uientr, no parece tener techo ni fon 

do. En parte incisal, se ven los cuernos pulpares, siendo el --

central el mas desarrollado. En estos dirntEs los conductos ac-

cesorios, sólo se presentan en un diez por ciento. 

Los prime res oremolarcs 7unc7iore:, presentan una - 

forma cuboide, 	larde pn forma vrstitulo-lingual. En estos -- 

dientr- si su orpsenta Fi tuche y fondo, el techo corrrrponde a 

la cara oclusal du la corona y s.s prqueHos corduclos su diri— 

gen hacia 	scispiurs, en donde sr unruentron los cuernos pul- 



V( stibular y nFi2ntino, el orimero es el mas 

largo v \inluminono. 

uegundos premolares superiores, son semejantes r31 ar 

tenor ce menos dimensión, los cuernos oulperes son casi de la 

misma longitud. Este conducto es único, amplio en sentido vestí 

bulo-lingual, se encuentran en un 30% de los caos de bifurca--

ción, pero a veces vuelven a unirse en el ápice, y cuando la 

raíz es bífida presenta dos conductos. 

Los primeros molares superiores, tienen forma cuboi 

de, presentan cuatro prolonreciones que pertenecen e los cuer--

nos pulpares y se dirigen hacia las cúspides. El fondo tiene 

forma trapezoidal con su base en vestibular, en el piso presen-

ta tres agujeros que sirven como comunicación para cada cuerno 

radicular. Casi siempre en la raiz vestihulo-mesial, existen 

dos coneuctos que se dividen en sentido vestibulo-lingual, pre-

senta un aplanamiento en sentido mesio-distal, este es de menor 

diametro y más recto. 

Los serundos molares superiores, son muy parecidos 

al anterior, pero mas pequeños que este, aunque a 5,eces puede 

ser mas oronda en su parte riel trrho o fondo. Presenta tres con-

ductos ra:.iculares, con una curvatura muy marcada y tiene poco 

espesor en sus paredes, con lo cual a veces rilficulta cualauier 

tratamiento endodóntico, pocas veces sr unen en uno solo estos - 

conductos. 

Los terceros molares oupe!ioren, rn estos rientes el 

tratwhiroto ir endneoncia, puede ,--er muy dificil, por las varin-
das  forman que adopta, el remero (4e conductos accesorios y su In 
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sirion. 1ien1 mdnor aposición de uenlvna, causado por su retardo en 

1, druociód, ijeneralml:nte prcsínta sus raíces tusionadas, tire so-

lo tres cuernos pulparos. 

1N.FLNICRES. 

Los incisivos centrales inferiores, tienen un solo conduc-

to de aspecto cónico, presenta una forma ancha mesio-distal y una a-

plastada labio-lingual. A veces es posible encontrar conductos dobles 

una característica peculiar es que presentan la cavidad pulsar más - 

pequeña de todas. 

Incisivos laterales inferiores, esta cavidad es mayor - 

que la del central y de la misma forma. Puede llegar a ser tan gran-

de que en algunos casos se encuentran dos conductos en sentido labio 

lingual, con unión en el ápice. En estos dientes pocas veces se en-

cuentran conductos accesorios. 

Los caninos inferiores, su cavided pulpar es parecida 

e le del superior, pero más pequeña. Algunas veces se encuentra bi-. 

furcación en el conducto uno labial y otro lingual, unidos por un CM,  

puen t e dentinario, habiendo una sola raíz. 

Los primeros premolares inferiores, la cavidad pulpar 

de estos es más pequeña que la Le los superiores. Presentan un solo 

cuerno pulpar el vrstibular, ya que el lineual es efímero, el conduc 

to es redondo y recto como el cuerpo de la raíz. 

Los segundo premolar-ve inferiores, la cámara pulpar 

de éstos es más ancha que la dr los primeros, presentan eos cuernos - 

pulsares y tienen un solo conducto y en alnunae veces son dns. En el 

tercio medio de la raíz es amplio y se rrdurr en apical, está coloca 
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do hacia dista . 

EL primer molar inferior, lo cavidad pulpar de este 

diente es la segunda en amplitud, de forma triangular. Esta pieza — 

dental tiene dos raíces, una mesial y una distal. presenta cuatro - 

cuernos pulpares, que corresponden a uno por cada eminencia, con los 

mesiales más largos que los distales. 

El segundo molar inferior, la cámara pulpar de este - 

diente está comparada con la del primer molar, pero es un poco más-

pequeña. Algunas veces puedp ser mas larga en el sentido vertical, 

con menor número de cuernos pulpares, aunque en ocasiones llegan 

tener cuatro. El conducto puede ser muy amplio, como embudo, solo 

cuando es único. Algunas veces se presentan los conductos fusionados. 

El tercer moler inferior, la cámara pulpar de éste es 

más amplia que le del anterior, y en semejanza el superior, por la - 

poca eminencia de dentina y por la erupción retardada. 

Presenta tambien muchas variaciones con respecto a forma, tamarlo, nó 

mero de conductos accesorios y curvaturas. Por la que a veces es muy 

dificil su rehabilitación. 
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IMPORUKCIA  ULL DIAIIKUSTICO.  

Para lograr un tratamiento correcto es necesario 

basarse en un buen diagnóstico. La palabra diagnóstico signi-

fica discernir o reconocer una infección diferenciándola de - 

cualquier otra. Puede ser un diagnóstico clínico o uno de la-

boratorio. 

El clínico, se puede basar en ciertos métodos de 

examen como la inspección, palpación, percusión, haciéndolos-

únicamente con los sentidos o con ayuda de medios mecánicos - 

simples. 

El de laboratorio, puede incluir el examen radio 

gráfico, la biopsia, los exámenes bioquímicos. 

El diagnóstico diferencial, consiste en reconocer 

una enfermedad comparando sus síntomas con los síntomas de 

otras enfermedades. 

El diagnóstico por exclusión, consiste en identi-

ficar una enfermedad, eliminando otras con síntomas semejantes. 

El diagnóstico clínico, se ayuda con le historie - 

subjetiva dada por el paciente y el examen clínico objetivo he 

cho por el dentista. 

El tratamiento clínico de una pieza dental, con --

pulpa afectada debe incluir varios exámenes de utilidad para pe 

dar tener un buen diagnóstico. 



Historia clínica, el irterrogatorin incluyv rj¿Itus sunItAivos, 

anIecdentes r insper_ción visual. 

b) Palpación 

c) Percusión 

d) Movilidad 

e) Prueba térmica, o sea la respuesta al frío 

fl Prueba pulpar eléctrica 

Transiluminación 

hl Examen de la cavidad 

i) Pruebe anestésica 

j) Examen radiográfico 

y el calor 

Pocas veces es necesario emplear todos estos exámenes en el 

mismo caso, sin embargo es recomendable combinar varios de ellos - 

pera lograr un diagnóstico correcto. 

Aquel que se base en un método único de diagnóstico, puede 

llegar a tener muchos problemas. 

HISTORIA CLIKIGA.- El cirujano dentista debe estar prepara-

do para hacer una breve historia clínica y un examen objetivo del - 

paciente. 

Algunas veces los datos son incompletos pero aún así puede 

lograrse información suficiente, como pare identificar infecciones 

de ornen general y converir sobre un tratamiento de endodoncia e—

fectivo. 
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be le pregunta al paciente sobre su salud en general, si tiene o - 

ha tenido antecedentes patológicos, si se encuentra bajo control - 

médico, si le están administrando medicina y en ocasiones es reco-

mendable consultar con su médico antes de efectuar cualquier inter 

vención, 

Otro punto muy importante es la actitud psíquica del pa-

ciente. También es conveniente tomar la presión sanguínea y le tem 

peratura corporal. En seguida se le hará un examen general de la - 

boca. En caso de existir dolor, habrá que determinar su localiza—

ción y características. El dolor descrito por el paciente y la du-

ración de éste, tiene mucha importancia para el diagnóstico. El do 

lor puede ser agudo, sordo y lancinante y su duración puede ser --

continua, intermitente, espaciado o frecuente. 

Se debe observar el estado de la pieza dental en gene-

ral, por ejemplo, si presenta alteraciones de color, pérdida de la 

translucidez original original o si tiene movilidad, sensit7ilided - 

o extrusión. Al hacerse un examen directo se puede descubrir una - 

cavidad por caries, pulpa hipertrófica, pulpa expuesta o un condu£ 

to radicular casi vatio. Si llegare a encontrar una exposición pul 

par, se tendrá en cuenta la consistencia de dicho tejido pulpar y 

el color. 

Al hacerse el examen visual deber revisarse los tejí 

dos blandos que rodean al diente infectado. Por último, se hará un 

estudio para determinar si el diente en cuestión tiene "Valor Fun—

cional". 
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estratégico o estético. Una vez hecho este examen e interrogato-

rio, se pasará a los siguientes exámenes para determinar el gra-

do de lesión rue existe y que tipo de tratamiento seré convenien 

te. 

PIRCUbIUk1.- La percusión es un medio de diagnóstico que -- 

consiste en dar uno o varios golpes en puntos estratégicos sobre 

la corona de una pieza dental con la punta del dedo medio o con - 

un instrumento. Así se determina si el diente está o no sensible, 

o sea si tiene periodontitis, pulpitis, etc., 

Le percusión debe hacerse con cuidado, golpeando suavemen-

te para no provocar dolor exagerado en una pieza ye sensible. Lo 

mejor antes de proceder a la percusión, es presionar ligeramente 

el diente con el dedo. Si duespués de esto no hay sersibilidad, - 

podrá efectuarse la palpación sin riesgos. Muchas veces la pieza 

dental no indica sensirilidad al ser golpeada en una dirección d1 

terminada, pero en cambio la manifiesta cuando se mrdifica o in--

vierte la dirección del golpe, debe de compararse con los dientes 

vecinos y valorar la respuesta real. 

PALPALION.- La palpación determina con la presión ligera de 

los dedos, la consistencia de los tejidos, se utiliza para averi-

guar si existe tumefacción, si el tejido afectado se presenta du-

ro o blando, áspero o liso etc. Se emplea generalmente pare esta-

blecer la presencia de un absceso. También sn utiliza para deter-

minar si los ganglios lirféiicos correspondientes de la región, - 

estén infectados. 
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Kivit 	L.omo medios de diagnóstico deral este examen 

consiste en tratar de movin-  un diente, con un instrumento, espf,-

jo o explorador. Para poder determinar su firmeza en el alvéolo. 

Con. ayuda de un estudio radiográfico podemos determinar si exis-

te suficiente inserción alveolar como para obtener un tratamien-

to endodóntico con éxito. 

Se le llama movilidad de primer grado, cuando el diente 

presenta un movimiento apenas perceptible; movilidad de segundo 

grado cuando existe un movimiento de un milímetro de extensión 

en el alveolo y movilidad de tercer grado cuando hay un movimien-

to mayor de un milímetro y en ocasiones presentan movilidad de a-

rriba hacia abajo. En piezas dentales con movilidad de tercer gra 

do no debe aplicarse un tratamiento de endodoncia a menos que el 

diente pueda tratarse con éxito para reducir su movilidad. 

Una pieza que presente un absceso puede tener movilidad - 

extrema en el periodo agudo, afirmándose nuevamente en su alveolo 

una vez establecido el drenaje, esterilizado el conducto y dismi-

nuida la inflamación periodontal. 

PRUEBA PULPAR ELECThILA.- El diagnóstico pulpar obtenido 

por medio de le corriente eléctrica es un método rápido y efice7 

de control de la vitalidad y normalidad de la pulpa. Algunas ve--

ces no se puede confiar en el probador pulpar eléctrico. La preci 

sión del electrodiagnóstico va a depender del aparato y del esta-

do anímico de] paciente, puede ser tranquilo o aprensivo. 



Los probadores pulpares eléctricos, emplean sobre el diente cua-

tro tipos be energía: 

a) Alta frecuencia 

b) Baja frecuencia 

c) Farádica 

d) 6alvánica 

Hay algunas limitaciones dentro de ésta prueba de diag-

nóstico, que son las siguientes: 

1.- Existe una variación cuando los dientes 

se examinan en diferentes días o con di 

ferencia de minutos, a causa de un um-

bral variable de respuesta. 

2.- 5e puede obtener una falsa respuesta de 

vitalidad: en dientes multirradiculares 

cuando la pulpa presenta vitalidad en 

una raíz y no In tiene en otra, en dien-

tes con pulpa putrefacta, debido a la hu 

medad que hay en el conducto por la des- 

composición pulpar o en dientes ro' ne--

crasis parcial de la pulpa. 

3.- En aquellas piezas que presenten coronas 

fundes (de oro 6 porcelana) no se pueden 

hacer pruebas, a menos que se haga una - 

cavidad. 
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El la zona Tie su Firt:! el examrn (4 1't lislarst, con - 

rollos de algodón y secarse con un chorro de aire, si es posi-

ble se emplea el dique de hule. Se examinaré primero un diente 

con vitalidad, de preferencia uno homólogo o un diente vecino. 

Se aplica el electrodo sobre la cara labial o vestibular, en el 

tercio incisal u oclusal. No debe de estar en contacto con obtu 

raciones metálicas o dentina expuesta pues éstos son mejores --

conductores que el esmalte. ni  tampoco sobre obturaciones de si 

licato o acrílico ya que san malos conductores. Para que exista 

un buen contacto del electrodo con la superficie del diente se - 

colocará un poco de pasta dentrffica o se le humedece ligeramen-

te, se aumentaré gradualmente la corriente. 

Debe tenerse en cuenta que si bien la respuesta a la-

energía eléctrica constituye comúnmente un índice de vitalidad - 

pulpar, no significa esto que la pulpa esté normal. Le normali-

dad de la pulpa puede establecerse únicamente confirmando estas 

observaciones con otras pruebas clínicas. 



PHLLbA HANKA.- La aplicación adecuada del frfo y 

oe calor re la cavidad o en  la corona, en el caso de no existir 

caries visible, aporta datos de apreciable valnr para el diag—

nóstico de la enfermedad pulpar. Se puede aplicar el frío de di 

ferentes maneras por medio de agua, aire, alcohol, hielo, bi6xi 

do de carbono y cloruro de etilo. 

Se debe observar la rapidez y la intensidad con que 

se produce la reacción dolorosa y su persistencia. En caso de 

existir caries o cuellos descubiertos en los dientes vecinos, 

es conveniente aislar bien la corona del diente cuyas reacciones 

se estan controlando, con un dique de goma o una cinta de celu-

loide. El cloruro de etilo y el alcohol es necesario aplicarlos 

con una torunda de algodón. El bióxido de carbono se deben apli-

car en la cavidad por medio de contenedores especiales. 

En caso de aplicarse agua caliente o aire caliente, - 

es necesario realizar las mismas observaciones que con el frío, 

pero se debe tener en cuerta que la reacción dolorosa que produ-

ce el calor no es siempre inmediata. Se deee observar una reac-

ción y otra, debe verificarse que el dolor haya cesado. Si la  --

reacción dolorosa al aplicarse el calor ha sida muy intensa, con 

viene observar si la aplicación inmediata al frío alivia el do—

lor. formalmente se aplica el calor utilizando gutapercha reblan 

decida sobre le flama de alcohol. Sr puede emplear tambitn un 

bruíidor caliente y anua o airr caliente, aproximadamente a SCIn 

pero nunca mAs que Psto. 
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'.5e debe tenaz muchi) Luirado con est8 prueba de dial] 

nóstico dr ralor va que si presentara una hipernitia, esta podrir 

degenerar en una pulpitis o una necrosis por la reacción tan In-

tensa. 

TRANSILUMIKACION.- Lstá basada en lo siguiente: Los 

tejidos blandos normales al ser atravesados por un rayo de luz - 

fuerte se notan claros y rosados, mientras que los afectados con 

procesos patológicos aparecen opacos y más oscuros a causa de le 

desintegración de los glóbulos rojos y tejidos blandos. 

La transiluminación se coloca por debajo de la goma 

del dique, contra los tejidos blandos a nivel de la reiz, con 

el propósito de iluminar la cavidad pulpar. Con esto le entrada 

del conducto será mas fácil de identificar, al notarse más oscu- 

ra que el resto de la cavidad pulpar. Por lo tanto la transilumi 

nación es un método útil de diacrástiro pues nos ayuda a anean-- 

trar zonas de descalcificación en las caras proximales, pues mu- 

chas veces no pueden apreciarse a simple vista y alguna posible 

linea de fracture. 

EXAMIL LI LA LAwIDAL.- Anr despubs de haberse uti-

lizado algunas de las ya mencionadas pruebas, pueden haber dudas 

sobre la vitalidad de la pulpa, especialmente cuando he habido - 

aposición de dentina de defensa o la pulpa presenta necrosis, 

sin haberse mortificado totalmente en éste ceso si la pulpa tie-

ne vitalidad, haciendo una perforación con turbina y sin ejercer 
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presión, con una fresa númern 1 o número ? que ilrance al lImi 

te amelodentinario o la sohrepase ligeramertt, rabi siempre es 

dolorosa su respuesta. Si tiene vitalidad la pulpa, el pacien-

te presentará sensibilidad, en caso de no haber dolor se puede 

ensayar la prueba térmica una vez preparada la caviaad, si no 

hay vitalidad pulpar, ésta no responderá a este estimulo. 

En resumen el examen de la cavidad es un procedi 

miento que exige sacrificio dentario por lo cual se utiliza co 

mo último recurso. 

LA PRUEbA ANISTESIEA.- Algunas veces para definir 

que pieza aental está causando el dolor, puede ser necesario el 

diagnóstico por eliminación. Se puede utilizar en presencia de 

dolores difusos, cuando hay la sospecha de uno o dos dientes ad 

yacentes, o cuando el dolor se irradia de un diente superior a 

uno inferior ael mismo cuadrante del maxilar. En esta situación 

se aplica anestesia local en los límites de un diente para des-

cartar el otro. Pocas veces se recurre a este diagnóstico por - 

exclusión, pues ésta prueba solo puede utilizarse cuando el dina 

te presenta un intenso color durante el tratamiento. 

LL Chut LP. RAulUbRAF1L0.- El estudio radiogrAfico - 

endod6ntico representa un elemento de extraordirprio valor para 

el diagnóstico, es una ayuda de vital importancia nara el desa—

rrollo Le una técnica operatoria y un medio insustituible para - 
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controlar en la práctica la rvaluecilín histnpatnlógica de 

los tratamientos en la endodonria. 

Sabemos que si sobre una placa de celuloide que 

esté cubierta con una emulsión de sales de plata hacemos ac 

tuar los rayos X, previa interposición entre ella y el tubo 

generador de una zara determinada del organismo, los rayos 

atravezarán las regiones penetrables y reducirán las sales 

de plata en la graduación que le permitan el paso atómico, 

la densidad y el espesor que presenten los tejidos inter---

puestos. Si después precipitamos sobre la misma placa la 

plata finalmente pulverizada de las sales reducidaó, y qui-

tamos el resto de las que no sufrieron cambio alguno en su 

composición química, tendremos una imagen en la que distin-

guiremos claramente zonas oscuras (radio-lúcidas) que han - 

sido atravezadas por los rayos X y zonas claras (radio-opa-

cas) que fueron menos penetradas por la energía de los re--

yos X. En estas dos zonas se presentan todos los matices ra 

diográficos que nos proporcionan los tejidos humanos por lo 

que nos permite apreciar le tápografía de regiones que por 

su ubicación, no es posible observarla a simple vista. 

Si queremos obtener una buena radiografía y po--

der interpretarla fielmente, es necesario hacer todos los - 

requisitos técnicos siguientes: 

La placa radiográfica y el paciente deben estar 

en posición correcta, a veces es recomendable la técnica de 

radiografía paralela, la distancia adecuada del tubo de ra-

yos X y el tiempo de exposición, también el revelado y fija 
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crón adecuada 	[ciclos estos pasos son importantes para la obten 

cien deuna radiografSa dental, durante un tratamiento endodon-

tico. 

Si se quiere interpretar correctamente las regiones 

patológicas de un tratamiento de endodoncia, es necesario cono 

cer como se presentan en la imagen radiográfica los dientes 

normales y sus tejidos de sosten, y aprender a distinguir cla-

ramente los límites anatómicos que pudieran aparecer como su--

puestos trastornos, a la vista de una persona no acostumbrada 

a éstas características. La apreciación de una placa radiográ-

fica intra-oral debe hacerse metódicamente para no pasar desa-

percibido algún detalle que pudiera ser útil para el diagnósti 

co. 

La radiografía dental tiene sus limitaciones, no obs 

tante su enorme valor del diagnóstico clínico. No todas las ve 

ces es interprete fiel de los estados norn,ales o patológicos - 

de las raíces de los dientes afectados, no es una guía exacta, 

solo sugiere. Presenta uh obieto en dos dimensiones siendo dm-

éste posee tres por lo tanto no es exacto. 

No es posible que nos presente una situación verdadera del es-

tado bacteriológico o patálócico más que por deducción, por - - 

ejemplo un absceso estéril producirá radiográficamente la mis-

ma sombra que una región infectada. También puede haber zonas 

patológicas y estar enmascaradas por la cortica] ósea. 
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Indos estos datos bien urdenados sor r - eteL,artds para 

un diagne,stirn correcto de la pieza afeclada, permite distjn 

quir los diferentes estados de la enfermedad y orientar su - 

tratamiento, para lograr el éxito completo. 
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DIA6NOSTICU llL ALGUNAS ENFERMELAUES PULPARES. 

PULPITI5 CRUNICA HIHLRPLASTILA. 

Este dianóstico no presenta dificultades, radiográficamen 

te se ve una cavidad grande y abierta, en comunicación direc-

ta con la cámara pulpar, la pieza dental puede responder e 

los cambios térmicos a menos que se emplee un frío intenso ca 

mo el cloruro de etilo. Con el probador pulpar. se necesitará 

mayor intensidad de corriente que la normal para provocar uno 

respuesta. 

NECROSIS PULPAR. 

Normalmente la radiografía presenta una cavidad grande, 

una comunicación- amplia con el conducto radicular y un espesa, 

miento del periodonto. Algunas veces no existe cavidad ni tea 

poco una obturación en le pieza y la pulpa se he mortificado 

como resultado de un traumatismo. Ocasionalmente puede existir 

un antecedente de dolor intenso de unos minutos hasta algunas 

horas de duración, después desaparece completamente el dolor. 

En otros casos le pulpa ha sucumbido en forme lenta y sin do-

lor; une pieza con pulpa necrótica no obtendrá respuesti al - 

frío, aunque en ocasiones puqge responder en forma dolorosa a» 

al calor. 



La pieza se encuentra sensible a la percLión o a la pre 

sión suave, mientras que la mucosa que cubre el ápice radicular 

puede o no tener sensibilidad a la percusión; er el caso de una 

pieza despulpada radiográficamente presentará un espesamiento - 

del periodonto a una zona de rarefacción mientras que en un 

diente con vitalidad se observan estructuras periapicales norma 

les. 

AEVALbL AUJEtlLAR CNON1C0 

Puede presentarse sin dolor o ligeramente doloroso; ra-

diográficamente revelará una región de rarefacción ósea difusa, 

el periodonto está engrosado. El examen clínico revelará la pire.  

sencia de una cavidad, une obturación o bién una corona, bajo - 

las cuales puede haberse mortificado la pulpa sin dar sintomato 

logía. Puede existir dolor ligero y sensibilidad durante la mas 

ticaci6n la pieza dental puede tener un poco de movilidad. Lu-

rante la palpación, los tejidos blandos de la región apical pue 

den encontrarse tumefactos y sensibles: no hay reacción el exa- 

men térmico ni eléctrico. 

QulbiL tOkulLULhH. 

Ln un diente con quiste radicular en la pulpa, no ••• 

reaccinra a los estímulos eléctricos o térmicos, los otros exá-

menes clínicos también son tecatives, a excepción de la radio-- 
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grafla. C.1 examun radiográfico muestra una zona oe rarefacción 

bien definidad, limitana por una línea radio-opaca continua 

que indica la existencia ce un hueso ras denso. La región ra--

diolócida normalmente tiene un contorno redondeado excepto en 

el sitio próximo a los dientes adyacentes, donde puede aplanas 

se y presentar una forma oval. 

bRANULÚMA. 

Normalmente se le reconoce por la radiografía que nos 

sirve para el diagnóstico. En la mayor parte de los casos la 

pieza afectada no es sensible a la percusión ni presenta movi-

lidad. Los tejidos blandos de la región apical pueden a no ser 

sensibles a la palpación, lo cual a veces depende de la presen 

cia o ausencia de una fístula. El diente no responde a la prue 

ba eléctrica o térmica. 
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TEMA IV. 

ASEPSIA Y AkTI J LPJlis. 

Lo importante al realizar cualquier intervención 

sobre pulpa o conductos radiculares, es tener siempre aislado - 

al campa operatorio, utilizando para esto el dique de goma, grft 

Pa. asi como también solo instrumentos y materiales esteriliza-

dos, colocados de antemano en le mesita aséptica, teniendo en - 

cuenta que la parte inactiva de cada instrumento, tales como 

pinzas, mangos de espejos, cucharitas e instrumentos de conduc-

to, es lo único que puede ser contaminado por los dedos del ci-

rujano dentista, tratándose de que son las únicas partes que no 

estarán en contacto directo con la pulpa y los conductos radicu 

lares, por lo contrario la parte activa del material o instru--

mental (fresas, estrías del instrumental de conductos, conos 

ebsorventes, torundas de algodón, puntas de obturación etc), ja 

más deberá ser tocada y por lo tanto contaminada con los dedos 

de la mano ya sea de la enfermera o del odontólogo. 

Siguiendo estas normas se tiene asegurada le ma--

yor parte ue la intervención. 
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La antisepsia es el método terapeúlica que está basado en 

la destrucción de los gérmenes infecciosos, para lo cual se uti-

lizan agentes químicos. 

Ya que se aíslo el campo operatorio con grapa y dique, ya 

estando situado el inyector de saliva, se coloca en el diente 

por tratar una solución antiséptica tales como mercuriales inco-

loros, alcohol timolado etc. La mesita de la unidad dental debe 

ser lavada con detergente y alcohol para poner en ella una servi 

lleta esterilizada rae antemano, si se tiene una charola metálica 

se debe flamear con alcohol. 

Ya estando preparado de esta ma,  era la mesita aséptica, 

se colocará en ella el instrumental, si después de esto las ma— 

nos se deben de lavar con jabón y después friccionarse con alco- 

hol, en situaciones de casos quirúrgicos se debe emplear guanter 

de goma. 

Al cambiar las fresas y otros instrumentos rotatorios, 

se dese hacer sosteniendo la parte activa de estos con una torun 

da ue alriodón estéril, previamente empapada en alcohol. 

t;ISLAL,U ut.L LAÑE% lif- LiUkTUR1U 

Para realizar una operación endodontica, la mesa ope-

ratoria debe estar ye dispuesta con el instrumental esturilizado 
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y colocado de acuerdo a las indicaciones establecidas. Debe 

de estar el paciente debidamente preparado con anestesia de la 

región a intervenir. 

El siguiente paso es aislar debidamente el campo ope-

ratorio. Si se coloca bien el dique de hule nos proporcionare - 

un aislamiento adecuado y permite realizar una intervención a--

séptica en un campo seco, limpio, amplio y fácil de desinfectar 

La ventaja de este es que protege los tejidos gingivales contla 

la accfon caóstica de los antisépticos y evita el peligro, siem 

pre posible, de la caida de algón instrumento a las vías respi-

ratorias y digestivas. 

Desde el arlo de 1864, en que hARbalk lo introdujo en 

la práctica odontologica hasta la actualidad, la técnica de su - 

aplicación no ha sido esencialmente modificada a través de un 

siglo. 

Le utilización de este en endodoncia es indispensable 

y como la técnica de su aplicación no ofrece dificultades salvo 

casas excepcionales, constituye uno de los eslabones de la cade-

na de asepsia que no debe ser interrumpida durante el curso del 

tratamiento. 

Normalmente el oacien`e no cc opone a su colocación 

y agradece las explicaciones previas sobre las ventajas de un 

aislamiento qiurOrgico. 

be han mencionado varios procedimientos para obte-

ner una correcta adaptación y ajuste del dique de (Jorre en el ont 
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nimo de tiempo y sin causar molestias, al pacientt. No obstante ce-

da oprrador acustumbradc,  a una t6cnica puede aplicar detalles de 

habilidad personal que le permitan solucionar sus problemas. 

La colocación simultánea del dique de goma con la grapa 

o la colocación previa de cada uno de estos elementos depende de - 

la destreza mencionada, del asistente dental al colaborar y de les 

condiciones anatómicas y operatorias del diente por tratar. 

Es necesario examinar y preparar los dientes que van a 

hacer aislados, antes de ubicar el dique. 

be elimina el tártaro que impida una buena adaptación 

de la grapa, se pasa hilo encerado por los espacios interdentarios 

y se pulen los bordes cortantes de las coronas que podrían desga-

rrar la goma. 

En las casos de caries proximales situadas por debajo 

del borde libre de la encía, es indispensable eliminar tanto el - 

tejido cariado como los posibles pólipos cincivales que se invag¡ 

nen en la cavidad. 

Antes de colocar la grapa se reconstruye la corona 

con cemento a se adapta y cementa una banda de cobre. En caso de 

comunicación de la cavidad con la cámara pulpar. debe colocarse en 

esta Gltima una bolita ce algodor, ❑ue se quita c'.repule de endure-

cidc el cemnrto. 

Las caries cervi:al r 	no son generalmente vías de -- 

acceso a la cámara pulpar y deben ser obturadas antes de colo--- 



car el dique. Los cuellos dentarios hiperestésicos y las en—

cías inflamadas o muy sensibles requieren frecuentemente a--

nestesia, pues el paciente no tolera la compresión de las r2 

mas de la grapa cuando provoca dolor. 

Para las intervenciones endodonticas salo es nece-

sario, la mayoría de las veces, aislar uno o dos dientes. En 

les cavidades que no llegan al borde de la encía, basta la - 

colocación de una sola grapa para obtener el aislamiento del 

campo con buena visibilidad y exclusión completa de la hume-

dad. 

En las caries proximales profundas se puede aislar 

tambien el diente vecino a le cavidad, colocando, según con—

venga el caso, en un diente la grapa y en el otro una ligadu-

ra. Algunos autores aconsejan la colocación de grapas auxili2 

res soLre la goma para dique, a fin de mantenerla en posicióh. 

El éxito del aislamiento exclusivo con una grapa se 

basa en lograr una perfecta adaptación de sus remas el cuello 

del diente. Esto obliga a tener un surtido que pueda permitir 

la elección de las mis indicada para cada caso. 



TEMA v. 

THATAi.,ILin¿FL WARUHUICO. 

FULP616k1A. 

Esta se define corno la extirpación de la parte - 

coronaria pulpar. Luando se realiza la intervención con éxi 

to permanece con vitalidad la porción radicular de le pulpa 

y la superficie amputada de la misma se recubre nuevamente 

con odontoblastos, que forman un puente o barrera de denti-

na secundaria que protege la pulpa. 

En la pulpotomía como en momificación pulpar se 

realiza la extirpación de la pulpa coronaria, en la primera 

se intenta conservar la vitalidad pulpar, mientras que en la 

segunda la pulpa se desvitaliza previamente con arsénico o 

agentes similares y después se le conserva con antisépticos 

adecuados. 

Le pulpotomia difiere de la pulpectomia parcial, 

porque en ésta se elimina toua la pulpa, con excepción del - 

extremo apical. Algunos autores mencinran que la pulpectomía 

parcial es más académica que práctica, por la dificultad Que 

existe de secciona' a la pulpa a un nivel predeterminado. 

Ventajas tic la Fulpotomfal 

a) ko en necesario pera. arar e,  los cordur tos 

radiculares. 

b) Ln las ramifiraciores apicales diffrilFs de 
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limpiar por medio de instrumentos y ue nuirar, quedan 

con una obturación natural oca ttjdo pulper vivo. 

c) Ido presenta riesnos ue accidentru. 

d) No existe peligro de irritar los tejidc2 periapicales 

con drogas. 

e) Se pueden evitar las obturaciones defectuosas. 

f) Si no diera resultado, todavía se podría hacer la pul-

pectomía. En el caso de dientes jóvenes, cuyo ápice no 

se hubiera formado todavía, habrán tenido tiempo de com 

pletar su calcificación. 

g) Es posible realizarla en una sola sesión. 

La pulpotomia debería de realizarse en dientes temporales 

cuando no presenten infección. Puede estar indicada en caso de 

inflamación ligera de le pulpa. Debe hacerse pulpectomía o api 

ceptomfa, que es une cirugía que tiene indicaciones y contrain 

dicaciones, en casos muy difíciles en pulpas adultas. 

PASOS A SEGUIR Efe LA TEnILA uE LA PULPOTOMIA 

a) Se hacen pruebas de diagnóstico y asegurarse que no 

presente infección, sc toma una radiografía y se obser 

va cuidadosamentn. 

b) Se anestesia la nieze con Moqueo regional o infiltra-

tivo. 

e) be coloca el dique de hule y se Esteriliza el campo o-

peratorio con un antis6Otico acecuado. 



o) 	 ih uertin,t 	 r o.•,a sir' 	t : a , 

ur nu 	mar Id pulpa con 'ir'a cupu-,J1:1óc ir- 

maclata. LE aronsc-jault- Fstrri:Izar le Favina0 mili r,? 	n 14 C. 

sF remueve el tejido emnsn, ya que está limpio se procede 

a secar con aire tibio o torundns de algodón esterilizadas. 

e) Después se realiza el acceso a la cámara pulpar a travéz de 

líneas rectas, se empieza por cl punto de exposición y se - 

quita todo el techo oe la cámara pulpar con ura fresa esté-

ril, En caro ce existir hemorrania se coloca una torunda de 

aloodón estéril impregnada er solución de epinefrina. 

f) Se remueve la porción coronaria de le pulpa con un excava-

dor ijrar,de, er cicntcs anteriore:7 si no se alcarza el teji-

do culear ron excavadores SH nebe emplear fresas con rota-

ción .eta y al.ua acurdante. Es muy Pr, portante tener cuida-

do cor no lastamar la pulpa del conducto. 

g) Se derP limpiar la cámara pulpar de sangre y restos lavando 

Lier zor solución salina estéril, ron anua cxinerada o con 

solución anestésica entihiada y dirigiéndola con mira jeringa 

h) Se aplica el hidróxido ce calcio er forma de polvo o paste, 

despué-. rn hflerr le-,ado y secado nerfacaTuntr, Lar debe lle 

rir 	rámara puloar harta ura orpfurdirad re 1 o 2 mm. 

i) iJespu(- 	ot,'.ura el rr. 	nr la dór.are pillear con órido de 

7 ';..r 
	

la 	(1)r-  1.arnrrn t'e .nEfato !le zier ci 	harer - 

rjrnn rTF-si6n. 

-urartr,  nnr la cYare,  11,1par 

'' olí 	' ft , 	I V" 	• 	• 	, a-a. 



k) Lo debe colocarse la resLaur;!ción nor lo menos hasta 

haber oasadn un rrs re harr nerho FI tratamiento. 

5e dee examir.¿Jr la vitalidad pulpa: rada 	meses, - 

durante un periodo de 2 o 	meses. be tomarán radio- 

grafías periódicamente. Si el diente r- respondiera 

a las pruebas térmicas o eléctricas o existiera sin-

tomatologia, el tratamiento puede considerarse fraca 

sacio y por lo tanto se debe hacer inmediatamente la 

pulpectomia. 

tS0 JEL FORMGCRESOL. 

Hace tiempo despertó el interés para el tratamiento - 

oe los dientes temporales con formocresol. La acción del formocresol 

es una destrucción o fijación de las células de los tejidas y de los 

ricrooreanismos. La técnica consiste en extirpar la parte coronaria 

ce la pulpa hasta la desembocadura, controlar la hemorragia y apli--

_ar una torunda de algodón impreenada con formocresol durarte 10 min. 

cesputs se cubren los muñones con un cemento cremoso espeso, prepare_ 

io con una mezcla de óxido de zinc y parten iguales de formacresol y 

	

-udenol. Para baF.e se nuedr 	oxifosfato OE zinc y a conti-- 

nJación poeré har.urFe la obturación oc amalgama o rernna cromada. 

Hay 	valleciores dr.] procedimiento anterior ta 

IFS corno: 

a) "olorer una Inrurda ur &con& 1- nreorana ron eu- 

	

oeuol, de 	a S dfnF. 

b) Utiliznr el rrmrrto cnrrr, te dP óxido de zinc 



eugenol, estando en contacto con los tejidos pulpa-

res sin formocresol. 

c) 
	

Colocar un algodón impregnado con formocresol duran 

te 24 horas, sellando con una obturación temporal, 

para después seguir los pasos convencionales. 

INDICAC1UNES DE LA PULPOTOMIA. 

1.- En personas sanas. 

2.- En dientes temporales cuando el extremo apicel no 

ha terminado su formación. 

3.- En posteriores cuando la extirpación pulpar total 

sea dificil. 

4.- Pulpitis incipientes e hiperemias persistentes. 

5.- En ciertos casos de preparaciones protésicas. 

6.- En caries no profundas cuando se quite la dentina 

reblandecida se descubre la pulpa. 

7.- In traumatismos con exposición pulpar. 

CONTRA1K111CALILAES. 

1.- In pulpitis manifestadas. 

2.- Cuando exista infección. 

3.- En los dientes permanentes. 

4.- Cuando no exista contaminación de le pulpa rndicu-

lar. 
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PULPELTOMIN. 

Esta es una intervención endodóntica que tiene por fina-

lidad eliminar el tejido de la cámara pulpar y del conducto radicu 

lar, preparándolo, para su futura obturación. 

PRIMERA VISITA. 

TECNICA. 

ko en todos los casos se utiliza esta técnica pero es le 

utilizada. 

a.- Diagnóstico clínico, radiográfico, aislamiento del - 

campo operatorio y desinfección del mismo, anestesie. 

b.- Remoción de dentina reblandecida. 

c.- Introducir en la cámara pulpar fresas estériles hasta 

obtener acceso directo a todos los conductos, extirpe 

ción del contenido de la cámara pulpar con excavado--

res o curetas estériles y con irrigación constante. 

d.- Se localizan todos los conductos se exploran los con-

ductos con sondas lisas, utilizando topes para no pa-

sar el limite del ápice. Después con un tiranervios - 

se extirpa el paquete vasculonervioso. En caso de ha-

ber hemorra-..ie control de la misma e irrigación del - 

conducto. 

e.-La conductometria; se coloca el instrumento en el con_ 

to radicular, se toma una radiografía, se examina, y 

Si es necesario se corrige la longitud, enseguida se 
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registra la medida de la longitud en la nistoria clínica 

del paciente. 

f.- Se deben ensanchar bien los conductos. 

g.- Se irrigará varias veces el conducto con agua bidestilada, 

le irrigación debe ser después de usar cada instrumento: se 

debe secar el conducto después de cada irrigación. 

h.- Se coloca un antibiótico o antiséptico con una torunda de - 

algodón estéril. 

i.- Se debe de sellar con una curación temporal, (cevit o Won--

der Pack). 

SEGULLA Vib1TA. 

a) Se coloca el dique de hule y se desinfecta el campo operato-

rio con solución antiséptica. 

b) Se retira la curación y si las condicones clínicas son satis 

factorias, se toma el cultivo. 

c) Si no se logró ensanchar lo suficiente en le primera sesión 

se continda y se irriga el conducto, se sera con puntas ab--

sorventes ne papel. 

d) Se coloca un antiséptico o antibiótico. 

e) Se aplica el medicamento con Cavit y se sella. 

f) Se cita el paciente después de tres e cinco raías. 
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TERLIHh VlbITA. 

a) Sr_ examina el tubo de cultivo. 

1.- Si está estéril y el diente no tiene sintomatolo-

gia, se obtura el conducto radicular. 

2.- En caso de infección bacteriana se efectúa otro - 

cultivo. 

b) Si es necesario se ensancha más el conducto. 

c) Se irriga el conducto radicular y se seca con puntas 

de papel. 

d) Colocación de antikoifitico o antiséptico, y curación 

temporal. 

e) Si el diente no presenta sintomatologia, después 

del cultivo, se puede obturar el conducto en le si-

guiente sesión. 

f) Se obtura el conducto con la técnica elegida. 

g) Después control Post-operatorio. 

ObTURALIGN IhMlulATA uL WyDULTO. 

En la obra de Maisto se he demostrado histológica y ra-

diogréficamente nue las obturaciones cortas hacen posible une me 

jor reparación apicel. Después de la pulpectomía se obtura y ea 

to disminuye las probabilidades de contaminación y de traumatis-

mo prolongado. 

In el libro de 6rossman este) contraindicada esta se-

sesión operatoria argumertandn lo siguiente; 
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a.- Casi siempre después de la extirpación pulpar se 

produce una hemoriaciia y puede haber salida posterior de san-

gre, que se depositará en la zona periapical. 

b.- No siempre se extirpa todo el tejido pulpar en ea,  

una sola sesión, en la pulpectomía, pues quedan restos adherí 

dos a las paredes del conducto; si se dejaran causarían infec 

ción e irritación, posteriormente. 

c.- La extirpación de la pulpa origina una reacción 

inflamatoria y debe esperarse 24 horas, por lo menos para ob-

servarla bien. 

d.- Como los tejidos todavía estan anestesiados es 

difícil realizar una obturación radicular satisfactoria, pues 

se debe evitar una sobre-obturación. 

e.- Se debe de tomar una muestra para un cultivo y 

éste tendrá que incubarse de tres a cuatro días. 

f.- Particularmente pienso que puede obturarse un 

conducto inmediatamente después de la pulpectomía, pero deberé 

tomarse en cuenta. 

La dificultad de instrumentación del conducto, el - 

grado de infección o c'estrucción del tejido óseo. 

Se debe tomar en cuenta también el tiempo que se - 

tendrá para llevar a cabo el tratamiento, entre más corto sea, 

menor será el traumatismo y por consiguiente la inflamación. 

ir seguida se enunciarán los "mandamientos" paro 

limpiar y dar forma en la pulpectomfa del Doctor Leo Grudin, 



L.U. de California. 

a.: Nunca se debe proceder sin tener medidas exactas 

de la longitud del canal. 

b.- Se debe asegurar que las medidas de todos los 

instrumentos han sido calibrados con un tope. 

c.- Se debe humedecer el canal con hipoclorito de so-

dio o una solución parecida antes de ensanchar, no debe ensan 

charse un canal en seco. 

d.- Cuando termine con cada lima se debe irrigar en-- 

tes de proceder con una lima de diferente temario. 

e.- Siempre use un instrumento curvo para un conducto 

curvo, Gradue la curvatura del instrumento al reintegrarlo el 

canal del diente. 

f.- Nunca reintroduzca al conducto un instrumento con 

tornaduras. Limpie y esterilice sus instrumentos mientras los 

esté usando. 

g.- Los instrumentos con secuencia, nunca se brinque 

ningún tamaño al avanzar a otro instrumento con diametro mayor 

h.- Nunca fuerce un instrumento que no entra, si se 

dificulta la entrada a la lima, quítela si no puede seguir fá- 

cilmente. 

i.- Despubs de usar cada instrumento de diferente 

tamaño, restablezca y afile le longitud de trabajo, de le 

constricción apical con una lima. 
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j.- Lunca fuerce tornaduras o drogas dentro del con-

ducto o por la abertura apical. 

C1RUGIA PER1AP1LAL. 

Se puede clasificar la cirugía periapical de la 

siguiente manera: 

1.- Apiceptomia 

2.- Curetaje periapical 

3.- Obturación retrógrada 

4.- Radectomia y hemisección. 

1.- APICEPTOM1A.- Esta es una intervención que consiste en esa 

putar el ápice. 

INb1EACIUo.15: 

a) En quistes apicales 

b) Fracaso de un tratamiento de conductos con pr£ 

sencia de una zona rarefacta. 

c) Rotura de un instrumento en el conducto, sien-

do imposible secarla. 

d) Perforación en el tercio apical. 

e) Apice redicular con reabsorción. 

f) Dientes jóvenes con raíces en forma incompleta. 

9) Fragmento de una obturación radicular en la zo- 

na periapical donde actúa como irritante. 

h) Cuando existe periodontitis persistente en un 

conducto ya tratado. 
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i) En conductos inaccesibles. 

j) Cuando exista una rharcade sobreobturación. 

k) Fractura del ápice radicular con mortificación pul-

par. 

1) Imposibilidad de retirar una corona de espiga y --

existencia de una zona de rarefacción apical. 

CONTRAINbILACIOUS: 

a) Cuando por el tratamiento quede insuficiente sopor-

te alveolar para el diente. 

b) En enfermedades periodontales con gran movilidad. 

c) En abscesos periodontales. 

d) En caso de acceso dificil al campo operatorio. 

e) En enfermedades generales como diabetes active, sí-

filis, anemia, etc. 

2.- CURITAJE PERIAPICAL.- El cureteje perispical consiste en - 

remover el tejido granulomatoso que exista alrededor del ápice 

radicular. También se llama Fístula artificial (Castegnola, 

1942). 5u ventaja esencial es permitir el rápido reemplazo de 

una lesión crónica defensiva por nuevo.' tejido de granulación, 

que evoluciona más rápidamente hacia le cicatrización, y el - 

reemplazo por nuevo hueso y periodonto en la zona perispical. 
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PAbUti PilHt; LL 

Paso 1: Aislar y anestesiar la zona. 

Paso 2: Se hace una incisión horizontal en le unión de la 

mucosa y la encía insertada o cresta gingival. tea 

bien se puede hacer un colgajo de incisión semilu- 

nar o básicamente longitudinal. 

Paso 3: Se rebate el colgajo con su periostio, por medio 

de un elevador periostal, o una espátula de cera 

St. Louis. 

Peso 4: Después que la mitad vestibular de la lesión he sj 

do eliminada del hueso, se usa una cureta No. 2 6 3. 

Paso 5: Se rebaja o rebana levemente el ápice radicular con 

una fresa de fisura recta, alisándolo con una lime 

periodontal. 

Paso 6: Se removerán tocas los fragmentos del tejido de gra-

nulación adheridos al hueso y en las vecindades del-

apice radicular 

Paso 7: Sutura del colgajo. 
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3.- UBTURALIUK RETRUGRADA.- La obturación retrógrada es una téc-

nica ne obturación por vía apical con ar.algama (sin zinc), u 6xi 

do-eugenol. Se examina la superficie radicular seccionada para - 

localizar la salida del conducto; localizando dicho conducto se - 

ensancha con una fresa de cono redonda hasta 2 a 3 mm. de profun-

didad. Luego con una pequeña fresa de cono invertido se hace la - 

retención en la cavidad tallada para le amalgama u óxido de zinc-

eugenol. Se seca cuidadosamente con compresas y se tapones le heLi 

da alrededor del extremo radicular. Para evitar la pérdida de paL 

titulas de la amalgame o zoe dentro de la región ósea. 

Después de esto se colocare la amalgama en un porte-emel-

game, o con un retacador estriado en pequeña:: cantidades ceda vez, 

se introduce dentro del conducto artificial, tratando de penetrar 

todo lo posible, enseguida se bruMe le superficie con'un instrumen 

to liso, después se seco la compresa, se irriga la región aspiran-

do a la vez. 

4.- LA RADECTUblA, RADISEETOMIA Y HENIbECEIUL.- La RadectoMlft C011-

siste en la amputación de la raíz en su totalidad. 

L. Radisectomle:  Consiste en la remoción de una o més raíces de une. 

diente multiradicular. 

1.a 11,emisacción:  Es la división de la cordne de un diente multiradj 

cular. 
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Este tratamiento se 1:eva a cabo por razones deriodonta-

les c_uandu por alt;ura causa lleca a fallas la apiceptnmla y cure 

taje periapical, también en caso de fractura de la mitad radicu-

lar o en casos ce reabsorción raoicular avanzada en toda o casi 

la totalidad de la raíz. 

Por lo tanto en las piezas uniradiculares se acaban 

aquí las posibi:idadcs quirúrgicas de complementar la endodoncia 

en los cieno= multiraniculares puede amputarse la raSz incura-

ble, aun en los molarrs de tres raíces, la eliminación de hasta 

dos de ellas permite conservar la tercera con la parte correspon 

diente a la totalidad de la corona clínica. 

tn situacicnee en ei,Je la cause de la afección es una 

lesión periodontal muy profunda, la supresión de la raiz o las 

raíces afectadas, permitc,  la conservación de la pieza dental por 

un lapso indefinido. 

TEC:d1; 1.1 L. 

1.- be aretcRin er la zona correspondiente. 

2.- je aisla el raToo operatorio con rasa nstPril y 

dr'i ,- ferri6r dr la piezas y In -tirana con eldúr 

a,tiséotco. 



3.- Se efectúa la ansici6n, en semiluna, colgajo de 

NIUMhN 6 bolqajo de LULKU. 

En mi opinión pienso que el colgajo de KtWMAK es 

mejor por su buena cicatri7ación y aran visibili-

dad del campo operatorio. 

4.- Se separa el colgajo del hueso y se le retrae. 

5.- Se hace una apertura en el hueso en forma de arco, 

a travéz de hueso a fin de exponer el ápice radicu-

lar y los tejidos blandos adyacentes, pero sin lle-

gar a los bordes de la insición. 

6.- Se remueve de 1 a 3 mm. con una fresa quirdrgica, el 

extremo raoicular, gastándolo o seccionándolo obli-

cuamente. 

7.- Ll lecho óseo se curetea en su totalidad. 

8.- Constantemente se irriga la herida con una solución 

salina, a fin de remover todos los restos o fragmen-

tos de hueso y dentina. 

9.- Se obtura el ápice radicular con la técnico de obtu-

ración retrógrada explicada con anterioridad. 

10.- Puede colocarae esponja de gelatina (GELFOAM), o bien 

dejar libre ia herida, se coloca el colgajo en su po-

sición normal y se sutura el colgajo. 

11.- Se deberá tenrr un control radiográfico postopernto--

rin. 
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h.ATERInLi:_i uL WiTIJHALIOK. 

Las materiales de obturación son sustancias inertes 

o antisépticas que, colocadas en el conducto oblitera el espa—

cio ocupado originalmente por la pulpa radicular y el creado pos 

teriormente por la preparación quirúrgica. 

CLA -bIFIEm¿niN lit t•.ATLhl,LEb PLn LL Pr(1lfEblUhikL. 

Un buen material de obturación debe reunir las si--

guientes condiciones: 

a) Fácil manipulación. 

b) Fácil introducción a los conductos. 

c) Suficiente plasticidad. 

d) Ser antiséptico aunque trnqa una acción temporal 

y ser fácil de esterilizar antes de introducirlo 

en el conducto. 

e) Tener un PH neutro. 

f) No ser irritante a la zona periapical. 

g) Ser mal conductor de los cambios térmicos. 

h) No sufrir contracciones. 

i) No ser poroso ni absorver humedad. 

Deberá ser radiopaco para poder visualizarlo re- 

diográficamentr. 

k) Ko producir cambios de coloración en el diente. 

1) No reabsorberse dentro del conducto. 
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m) Poderse retirar con facilidad pare: realizar 

otro tratamiento o colocar un perno. 

n) No provocar reacciones alérgica:1. 

Como el material que cumpla con todos estos 

requisitos aún no ha sido encontrado, algunos autores, afanosos 

de brindar a la profesión odontológica una solución al problema 

de la obturación de conductos radiculares, combinan distintos - 

materiales y técnicas para que el L.D., con conocimiento del - 

problema y criterio adecuado, decida en cada caso el mejor cami 

no para alcanzar el éxito. 

Existen hasta la fecha alrededor de 24 materiales 

ensayados de los cuales menos de 10 siguen utilizándose en la - 

actualidad en superación del ideal eón no logrado. Ha sido uti-

lizado algodón, amianto, caria de bambú, cementos medicados, ce-

ra, cloro, resina, cobre, dentina, expoxiresinas, fibras de vi-

drio, fosfato tricálcico, gutapercha, hidróxido de calcio, yodo 

formo, marfil, oro parafina, pastas antisépticas, plásticos, --

plata, plomo, resinas vinílicas, tornillos e instrumentos de a-

cero. 

Los materiales de obturación m6s utilizados son las paz 

tes y los cementos que se introducen en el conducto en estado 

de plasticidad, y los copes que se introducen como material só-

lido. 



biL,LIJUILLJ. 

Usteocemento. tejido conectivo o fibroso cicatrizal 

Los materiales biológicos formados a expensas del - 

tejido conectivo periapical, tienden a anular la luz del con-

ducto en el extremo apical de la raíz y constituyen la sustan 

cia ideal de obturación. 

El cierre del forámen apical se produce algunas ve-

ces por depósitos de tejido calcificado (osteocemento), fre--

cuentemente sobre las paredes del conducto, hasta anular su 

espacio libre. Aunque el cierre del ápice radicular, cuando 

es completo, pueda constitiur la obturación exclusiva del con 

ducto radicular, sólo se puede comprobar en controles histoló 

gicos no aplicables en la práctica endodóntica, pero el con--

trol radiográfico periódico, así como los signos y síntomas - 

nos dan una imagen casi exacta del proceso. 

NATERIAL¿S 1NACTIúbb. 

Sólidos Preformados. 

los conos constituyen el material sólido preformado 

que se introduce en el conducto como parte esencial o comple—

mentaria de la obturación, siendo loamás utilizados los de gq 

tapercha y de plata. 

1) Conos de Gutapercha Indicaciones y Cortraindicaciones. 

Lstán constituidos esencialmente por una sustan 

cia vegetal extraída tic un árbol sapotáceo del género "Palla-- 
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quium", origina rio de la isla de 5umatra ((,uLapercha del Ma-

layo Guta, goma y Pertjah, Gumatra). 

La gutapercha es un excelente material de obtura---

ción de conductos, que ha sido usado ampliamente durante 100 

anos, es una resina que so presenta como un sólido amorfo. es 

esencialmente, no irritante para los tejidos periapicales. 

Puede ser calentado y se le puede dar cualquier forma o tame-

no deseado. Es soluble en cloroformo y xilol. 

Su desventaja es que no puede ser controlado en - 

conductos pequeMos y curvos. En estas condiciones, la obtura - 

cién termina muchas veces corta, o se la fuerza a través del 

ápice, en el tejido periapical. 

2) Conos de Plata Indicaciones y Contraindicaciones. 

La plata prácticamente pura (995 o 999 milésimas)i 

es la empleada en le fabricación de los conos, aunque algunos 

autores aconsejan el agregado de otros metales pare conseguir 

mayor dureza, especialmente en los conos muy finos, que resta, 

tan demasiado flexibles si están constituidos exclusivamente 

de plata. 

La plata tiene poder bactericide debido a su acojan 

oligodinAmica, el cono de plata es bien tolerado por los tejj 

dos periapicales que el cono de gutapercha y cemento de sella-

do si sobrepasa rl extremo de la raf7. Son ideales en conduc-- 



toL; con ligera curvatura. Los canales pequel)os, que san - 

tortuosos, requieren para la instrumentación puntas de ob 

turaci6n pre-curvadas para obturar el conducto. Esto es - 

virtualmente imposible de hacer con conos de gutapercha - 

pequeños. Los conos de plata deben ser acunados en forma - 

ajustada dentro del conducto, y gracias a su resistencia - 

pueden serlo con mayor precisión inicial que los de guta—

percha. Se deberá ejercer una fuerza considerable para re-

tirarlos, aón antes de ser sellados. Se encuentran conos - 

de plata de 3 a 5 mm. de longitud, estos conos son partid', 

larmente útiles para la obturación de una corona con perno 

o pivotada. 

botITERIALES PLAST1CDS. 

Cemento con Resinas.- Se han realizado ensayos con acríli—

cos, polietilenos, nylon, teflón, resinas, vinílicas, poli-

propileno, policarbonatos y expoxi-resinas. 

Resinas Lxpóxicas. 

Son polímeras sintéticas, de fraguado térmica, que 

se adhiere a los metales, vidrio, plásticos, caucho cerámico 

y otras sustancias, mediante la adición de un agente de cure_ 

do tal como una amine diemina, poliemina, amida, enhidrido o 

fluoruro inérgAnico. 

Las resinas epóxicas generalmente son líquidas pe- 

ro puncen llegar a alcanzar estado sólido mediante la polimr 
rizaci.ón una vez curadas, forman un material duro, no fusi— 

ble, insoluble, resistente a los agentes químicos. 



Estos materiales sacar con un grado dc fjr( eza muy con- 

siderable y en tiempos que varían según su preparación. 

A continuación enumeraré alounns de ellos: 

1.- AH-26: El cemento de Trey's AH-26, es una expoxiresine de - 

origen suizo. Endurece lentamente, puede ser llevada con léntulo 

al conducto radicular para evitar burbujas. Según Lasala (1963), 

cuando polimeriza, resulta adherente, fuerte, resistente y muy - 

dura. 

2.- DIAKET: El diaket de Espe, de origen alemán, es una resina - 

polivinilica con un vehículo de policetone. En le actualidad se 

emplea el "diaket A", con efectos bactericidas agregados. 

Este material también puede aplicarse con espiral de 

léntulo. Clínicamente se observa buena tolerancia e este mate—

rial. En un estudio comparativo, Stewert encontró que el Diaket 

era superior a los otros cementos para conductos por su fuerza - 

e la tensión y sus resistercias e la permeabilidad. 

3.- CIMEKTU R: Riebler desarrolló en Alemania el método R pera - 

el tratamiento y obturación de conductos radiculares (Karl 1962) 

Desgraciadamente se desconoce la fórmula de este material. Se en-

tiende que es un cemento formólico para conductos combinado con - 

una resina sintética. 



MATER1AL 

1) Resina lallahan (1912). 

Callahan desarrolló una técnica de preparación de los 

conductos radiculares, perfeccionada por Johnston. El material u-

tilizado tiene la siguiente composición: 

Resina, Gutapercha en conos y cloroformo. 

2) Kloroperka de Ostby: Nygaard Ostby (1961), han seguido emplean 

do su antigua fórmula para la obturación de conductos radiculares. 

La kloroperke, es una especie de gutapercha plástica 

en forma de pasta que se disuelve dentro del conducto con la adi-

ción del solvente (cloroformo) y el agregado de un elemento obtu-

dante y adhesivo, la resina. 

PASTAS A(\TISEPTILAb. 

El empleo de las pastas antisépticas para obturar 

conductos se basa en le acción terapedtica de sus componentes so-

bre las paredes de Ja dentina y sobre la zona periapical. Las pal 

tas antisépticas podemcs dividirlas en: 

a) Pastas antiséptica!; rápidamrnte reabsorvibles. 

b) Pastas artiséptiras lenteme: te reabsorvibles. 

-t 

1.- Pastas rApid,J-nrte absor!libles. 
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Lonocicas en Europa come pastas lodoformaoas, tienen como 

su nombre lo indica, la propiedad de ser reabsorbidas pronto y 

casi totalmente cuando con ellas se obtura y sobreobtura un con 

ducto. Estas pastas no endurecen, se utilizan solas y con conos. 

Pastas de Maisto: 

Yodoforma 

Clorofenol alcanforado 	L.S. 

Lanolina Anhidra. 

Maisto actualmente ya no utiliza su fórmula. 

2.- Pastas lentamente reabsorbibles. 

El contenido de óxido de zinc las hace lentamente 

reabsorbibles, pues mientras el yodoformo se volatiza, el óxi-

do de zinc, precisamente se reabsorbe. Según algunos autores 

se utilizan con dos finalidades: 

a) Por su acción antiséptica y suave sobre le zona 

patológic a periapical bien sea un absceso, gre 

nuloma, fístula o fístula artificial. 

b) Para estimular el proceso de reparación osteogé 

rica, cemento-bléstica e incluso epitelial. Ade 

mas de tener como ventaja, su selertibilidad tg 

pogréfica. 



a) Maisto (Pasta antiséptica lentamente reabsorbibles). 

Oxido de zinc purísimo. 	14 g. 

Yodo formo 
	

42 g. 

Timol 
	

2 g. 

Cloro fenol alcanforado 
	

3 cm
3 

Lanolina anhidra 
	

0. 50 g. 

Pasta preparada) 

b) Palazzi 

Pastas más lentamente reabsorbibles que la de Maisto. 

3.- KRI-1 De Pharmachemie A.G. (Suiza) 

Yodoformo 

Alcanfor 

Mentol 	Todo ajustado a un PH 	de 7.0 

Paraclorofenol 

Se estima que no endurece. Se preparan en el mo--

mento de usarse dándoles une consistencia cremosa (excepto 

Maisto). 

PASrAi ALCALINAb. 

Las pastas alcalinas contienen principalmente hidróxi-

do de calcio, se llaman alcalinas por cl PH presuntivamente - 

alto debido a la presencia de hidróxido de calcio, Se prepara 
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en el momento dr la intervención. 

a) HWeemann (Calxil) 

b) Sekine (Calvital) 

c) Maisto 

d) berrard (biocalex) 

e) Frank 

CEMENTOS MEOICADOS. 

Están constituidos esencialmente por óxido de zinc 

como parte fundamental del polvo y Euqenol, como liquido; con el 

agregado al primero de polvos de plata, resinas, materiales ra--

diopacos y sustancias antisépticas. Endurecen a velocidades o 

tiempos distintos. Según la marca y el fabricante. Se utilizan 

generalmente para el cementado dr los conos; aunque ocasionalmen 

te se pueden usar para el llenado y obturación de los conductos. 

Su uso tiene indicaciones positivas en cuanto a le técnica de ob 

turaciones se refiere: como son materiales que en ceso de sobre 

paso apical, no se reabsorben y si lo hacen, es en forma extrae,/ 

dinariamente lenta, cabe pensar que prolongan en forma por demás 

innecesaria el proceso dr cicetri?ación, manteniendo, en cambio 

un estado crónico de trabajo y fatiga tisular; de ahí las indica 

ciones precisas para su uso rr rl caso o casos a tratar y según 

las distintas técnicas de obturación. 



1.- Cemento de badam. 

Esta técnica esta basada en la acción del oxige-

no y de la plata. Tiene buenas condiciones obturantes como: fá-

cil introducción, buena adhesión, es insoluble e impermeable, 

antiséptica y radiopaco, no es irritante y es de reabsorción --

lenta. 

2.- Cemento de Cohen Luks. 

Contiene plata precipitada en malla 300. Se pre-- 

senta en cápsulas de 0.190 grm. y líquido aparte. 

3.- Grossman. 

Louis I Grossman ha desarrollado la fórmula de un 

cemento para conuuctos que reúne muchas de las especificaciones 

senaladas aunque no todas, y lo ha ido modificando ligeramente 

desde 1936 que ideó dicha fórmula hasta la última modificación 

en 1965. 

PLILVU 	 LILJUIDO 

Oxido de 7inr proanálisis 	42 partes 

Resina "Staybelite 	?7 
	

II 
	

Eugennl 

Subcarbonsto dr bismuto 	15 

bulfato r!H bario 	15 

bazatn dv ,odio anhídro 	1 

66 
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4.- Lemento de Kaniralis y Ivans. 

Cemento también con plata orcrioltias pro-sol. 

sus autores recomiendan uxbliamente sus cualidades. 

5.- Cemento P.C.A. 

Cemento de la Pulpdent Corporation poza uso 

exclusivo de la jeringa a presión de agujas calibreaas. 

6.- Cemento de Rickert (Ker Pulp Canal Seeler). 

Este tipo de cemento utilizado comunmerta er 

Estados Unidos posee le s“,uientr. fórmula: 

PLILVO 

Plata precipitada 

Oxido de zinc 

Aristol 

Resina blanca 

LIQUIDO 

Aceite de clavos 

1251semo de Csnarld 

7.- Tubli Seel (kerr). 

En la actualidad la rase Kerr experde 	nuevo 

cemento,"lubli Seal", con la fórmula basada en In de Hi•-
ckert, 

pero ccn alg.nas variantes en la ronpcsición. 

8.- Cemento de Robin. 

El cemento 
er. Rabin ert5 rr-,titaifdo psrncial-

mente por 13xioo de zirc 

oximetlIPrio y minio•;  bu 	fdrnula bifundian un Irarcla, se 

y eunenal, con el nt,renado de trá 
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se utiliza generalmente. 

9.- Lertu:rto dr Foy. 

PCL\fU 
	Uxiúd de Zinc: 	LI.JUL.6 	Eu ,;enol 

Aristol 

10.- Cemento de Wach. 

Mc ilroy y Wach (1958), describieron los buenos 

resultados obteridos durante aproximadamerte treinta anos, 

con la utilización del cemento cuya fórmula pertrnece al 

segundo de los autores citados. 

los componentes de esta fórmula estbn er,ercielmen-

te compuestos de óxido de zinc y bAlsamo de CanadA. 

Tanto el cemento de Ri.ckert como el de Wach, fra-

guan cor demasiada rapidez er tl IGn:.,:ctcl, sin dar t i empo - 

a realizar ajustes er el cono cuando se redujera. 

11.- Endomethasone, beptobont (M.T. (senerault, farmacien, 

frarcia). 

La asociación • un corticoesteroide, y a un fija 

dor como el paraformaldehido, hace de este cemento un medio 

singulrr de rerolver caspa de endedoncia adjurto a une pe-

riodontitis, o dF una crnr srralbilidad apical. 

Isasmendi (lq69-19T1). 

Propon'- r 4 e rn.uerdo rol 1;11b i'vestirarierev, de - 

labor7Aoria or nue,c ct'arto rrr' la ,:uiuntu fórmula. 
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Oxido de Zinc ourísiwo 
	

lugenol 

POLVO 	Ui6xido 	titanio 
	

BAIsTml dt e 

LEnad5. 
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TEMA VI. 

TECNICAS DE ObTuRACION. 

A continuación haré una brava mención sobre las 

técnicas de obturación del conducto radicu1 -.2 y del trabajo bio-

mecénico. 

CLASIFICACION DE LAS DIFERENTES TECNICAS Dr JBTURACION: 

1).- técnica del cono Gnico. 

2).- técnica de obturación mixta o combinada. 

31.- Técnica de condensación lateral o conos múltiples. 

4).- Técnica de condensación vertical o de Schilder. 

5).- Técnica del cono apical. 

6).- Técnica del cono apical. 

7).- técnica del cono de gutapercha enrollado. 

8).- Técnica de difusión. 

91.- Técnica del cono invertido. 

10)- Técnica de impresión. 

11)- Técnica de inyección. 

TECNICA UEL CONO UNICG. 

La técnica del cono dnico (convencional o estan-

darizada). como su nombre lo indica, consiEte en obturar todo el 

conducto radicular con un sólo cono de material sólido, en la e£ 
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tualicac Gutapercha o plata, que icenlmente debe llenar la tota 

l.idad de su luz, pero q,,c en la prártica se cementa con un mate 

rial blando y adhesivo que luego endurece y anula la solución - 

de continuidad entre el cono y las paredes eentinarias. 

Como ejemplo daré la técnica de obturación de qutaper-

cha: 

Se seleccione el cono de gutapercha calibrado de un n6 

mero anterior al Gltimo instrumento utilizado para ensanchar el 

conducto. Se corta en su extremo más fino de modo que no atravje 

se el forámen apical y se nivela en su base con el borde incisal 

y oclusal. Colocado en el conducto, se toma una radiografía y se 

controla su adaptación de la-rgo y ancho, efectuando las correc-

ciones necesarias, o bien, reemplazándolo por otro más adecuado. 

Elegido el cono, se prepara el cemento de consistencia cremosa y 

se lo aplica a manera de rorro dentro del conducto, con ur ataca 

dor flexible o con un léntulo. El cono previamente esterilizado 

se lleva con una pinza al conducto habiéndolo cubierto con cemen 

to anteriormente, sobre tenlo En ru porción apical. Se le lleva 

deslizándolo suavemente por las paredes del conducto hasta que 

su base quede a la altura incisal o de la Guperficie oclusal del 

diente. 

Con un nuevo control raiográfico en verifica que la po-

sición del cono sea correcta, ni secciona su base cnn un instru- 

mento calient( en el pira 	la cámara oulonr. .:Zj 	1. M j e PI 

e 
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dente de cemento y se obtura la cámara pulpar con cemento de 

fosfato de zinc. 

Esta técnica está indicada en conductos ovoides y - 

amplios. La técnica de obturación con cono de plata es seme-

jante a la del cono de gutapercha aunque con algunas variaciQ 

nes como: el ajuste ideal de todo el cono en esta técnica es-

el que se logra a lo largo y ancho de todo el conducto. Su a-

juste en el tercio apical debe hacerse ejerciendo considerable 

presión longitudinal con el fin de evitar que la lubricación - 

del conducto con cemento durante la obtureción permite un ma-

yor desplazamiento del cono. Se le hace una muesca al cono pa-

re controlar su ajuste. 

Se corta aproximadamente e dos milímetros del piso 

de la cámara pulpar. Se cementa y se aplasta su extremo contra 

el mismo. Se obture la cámara pulpar con cemento de fosfato de 

zinc y si quedó algún saliente se recorta con la turbina, des-

pués de endurecido el cemento. Esta técnica esté indicada en - 

conductos estrechos y los curvos. 

Para que el cono de medida convencional aproxima-

da al del último instrumento se pueda adaptar a lo largo de la 

pared dentinaria y es necesario preparar quirérgicamente el --

conducto en forma cilíndrica y de corte transversal circular. 
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TECNICA DE ObTURACIUN MIXTA O COMBINADA. 

Cuando dos o más materiales diferentes se utilizan 

en un conducto o en distintos conductos de un mismo diente, - 

estemos en presencia de una obturación combinada. Por ejemplo 

cuando se emplea un cono de plata y otro de gutapercha en un - 

mismo conducto; o bien conos de plata en los conductos mesia--

les y de gutapercha en el conducto distal, en un molar infe---

rior con tres conductos. 

En otros casos pueden emplearse diferentes técni-

cas de obturación y distintos materiales como por ejemplo: en 

un conducto se realiza la técnica de condensación lateral; en 

otro conducto pasta antiséptica, y en el otro conducto un cono 

e plata, en el mismo molar con tres conductos. 

TECNICA DE CONDENSACION LATERAL O CONOS MULTIPLES. 

la técnica de condensación lateral constituye lemon. 

sencialmente un complemento de la técnica del cono dnico, dado 

que los detales operatorios de la obturación hasta llegar el - 

primer cono son iguales en ambas técnicas. 

Esta técnica esto indicada en conductos cónicos --

donde existe marcada diferencia entre el diámetro transversal-

del tercio *pica' y coronario y enaquelloa conductos de corte 

transversal ovoide, elíptico o achatado. 
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Ye cementado el primer cona (técnica del cono único), 

se procura desplazarlo lateralmente con un espaciador, se gira 

y retire el espaciador suavemente, de esta l'Agriera quedará un - 

espacio en el que se introducirá un cono de gutapercha de espg 

sor algo menor que el del instrumento utilizado. 

Se repite la operación tantas veccs como sea posible 

hasta que se anule el espacio libre. Se reczrtan los sobrantes 

con una espátula caliente. Se obture la cé-sra pulpar con ce--

mento de fosfato de zinc. 

fECNICA DE CONDENSACION VERTICAL O DE SCHILDER. 

Esta técnica también llamada "método de la gutaper—

cha caliente", se practica preferentemente 9n conductos cilin. 

dro-cdnixos y especialmente para obturar conductos accesorios, 

edemas del principal. 

Se seleccione y ajuste el cono de iutapercha en el 

conducto de la manera habitual, se corta en trozos de 3 a 5 --

mm. el cono de gutapercha y se pone sobre una loseta de vidrio 

donde fue previamente preparado el cemento, de esta manera el 

cemento se adherirá a los trozos de gutapercha. 

La pared del conducto se recubre con una delnade --

cape de cemento para conductos, se elige un espaciador que pe- 

netre en el conducto hasta 3 a mm, del forAmen apical colocén- 
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dosele un tope de goma pare que siempre se detenga a la longitud 

deseada. En el extremo del espaciador. calentando ligeramente, 

se pega el 'trozo apical" de gutapercha y se lo lleve el conduc-

to. se retire el espaciador se caliente rojo vivo y se introduce 

nuevamente con fuerza en el conducto. 

El empuje alternado del espaciador dentro del conduc-

to fuerza al material y hace que la gutapercha o el cemento se—

llen los conductos accesorios y al mismo tiempo que la gutaper--

cha toma la forme del tercio apical. 

El remanente del conducto puede seguir obturándome 

con esta técnica 3 bien con una punta de gutapercha de le mane--

_c convencional. 

TEChlEA DEL CONO APICAL. 

En el comercio pueden obtenerse conos de plata de 3 

a mm. de largo. 

En uno de sus extremos tiene una rosca macho que pez 

mite enroscarlos a un mandril de 40 mm. de longitud, éste a su - 

vez posee una rosca hembra, que recibiré la sección apical del - 

cono. Una vez ajustado y cementado el cono en el conducto, se --

desenrosca el mandril dejando le sección del cono acunado en le 

zona apical. Estos conos son particularmente ótiles pera la obtg 

recién de conductos en casos en que le corona seré' restaurada con 

una corona de perno. 
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TICkILA LLL LUNU JE PLATA SELCIMADO. 

Esta técnica se ha concebido para los casos en que se 

prevé le colocación de una corona con espiga después del trata 

miento endodóntico en dientes con conductos curvos o estrechos. 

Le técnica consiste en acomodar un cono de plata, ••• 

que debe adaptarse al conducto en la zona apical y quedar ajul 

tado en el mismo cono una cuna. Con un disco se hace un surco 

alrededor del cono a unos 5 mm. de su punta, donde el 

apios' debe ser separado del resto del cono; luego se 

de la manera habitual, se ejerce presión en dirección 

se retuerce el cono, así la porción acuMeda del mismo 

en le zona apios'. 

extremo--

cementa 

apical y 

quedará ••• 

TEMICA LEL CONO LE GUTAPERCHA ENRROLLADO. 

Cuando el conducto radicular es amplio pero sus para 

des son bastante paralelas, la forma cónica 	los cenas de gu-

tapercha convencionales no ajustan adecuederente en el conducto 

En une loseta de vidrio, entibiada, se enrrollen tres o más co-

nos de gutapercha ayudándose con una espátula caliente, el cono 

se enfríe colocándolo por un tiempo en un godete con alcohol. 

El extremo fino del cono fabricado se sumerge por un 

momento en cloroformo xilol o eucaliptol, con el fin de ablandar 

lo, le técnica de obturación es igual e la técnica del coro &d-

co, a excepción de los pasos anteriores. 
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TILLICA uLL [UNO INVEHTIDU. 

Esta técnica puede emplearse cuando la raíz del clima 

te no esté completamente formada y el forAmen apical es muy am-

plio. Se calcula por medio de la rediografie la amplitud (en ml, 

limetros) del tercio apical, en seguida se selecciona el cono - 

de gutapercha y se mide su extremo més grueso con base a el con 

ducto, se torra una radiografía (conveniente usar técnica de re. 

diografie paralela) para verificar el ajuste y colocar este hal 

ta la altura correcta. 

Agregar nuevos conos alrededor del cono invertido 

en la forme habitual, hasta obturar totalmente el conducto. 

lEMICA LE IMPRESION. 

Esta técnica consiste en remojar una punta de gu-

tapercha en xilol, euceliptol o cloroformo con el fin de reblen 

decerla e introducirla el conducto pare que tome la forma del - 

conducto. Es conveniente hacer une muesca que nos sirva de guíe 

pare llevarla en la misma forma al conducto cuando se haga le - 

obturecién definitiva, la técnica pera cementar el cono es i 

gual a los procedimientos que se utilizan en la técnica del co-

no &lita de gutapercha. 

Esta técnica se utiliza sélo en conductos amplios 

y rectos, pues la gutapercha reblandecida no puede entrar en un 

conducto estrecho pues se doblarte al entrar, debe entrar sin . 
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IECNICA LE UIFUIJION. 

Dentro de esta técnica podemos r..nrriderar a todos 

los cementos medicados, materiales plásticcT, materiales inej 

tes, pastas antisépticas y pastas alcalina;. 

Se le llama técnica de difusión por su propagación 

dentro del conducto. 

El material es impulsado adentro del conducto con 

le ayuda de un espiral del léntulo o algún ltacador. 

be prepara la pasta, se extien'4e en le parte cen-

ttal de una loseta previamente desinfectada con un espiral de 

léntulo se ubica una pequeña cantidad de pasta especialmente en 

su punta, se introduce hasta la entrada del conducto y haciénda 

lo girar muy lentamente se va aventando y retrocediendo dentro 

del conducto sin detenerse, cuando la espiral retrocede libre - 

de material, se la detiene fuera del conducto; se toma luego de 

la loseta otra cantidad de pasta y se repite la operación has-

ta que haya llenado completamente el conducto. La espiral no da 

be etravetar el foramen, no quedarse aprisionada entre las perg 

des del conducto pues se fracturaría. 

Este técnica varia de acuerdo ed las cualidades del 

material por ejemplo: en caso de un absceso crónico periapical-

es conveniente sobreobturar el conducto con pasta antiséptica . 
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rápidamente reabsorbible. 

Otro ejemplo: sería, un cw,d.Jcto amplio e incompletamente cal—

cificado en un diente temporal, aquí se debe usar pasta alcali 

n a 

TÉCNICA hl INYECCION. 

GREENBERG presentó un nuevo método pera obturar con—

ductos por medio de une jeringa de presión por propulsión del 

cemento en el conducto. 

En esencia, la técnica consiste en llenar le jeringo 

con cemento, e introducir la aguja en el conducto radiculer hal 

te 2 mm. del formen, siguiendo la indicación del tope previa.--

mente colocado. Comprobar radiogrAficamenté la posición de le a 

guja en el conducto y propulsar el cementé dándole el mango de 

la jeringo un cuarto de vuelta. 

Este método es aconsejable en conductos con forAmen 

amplio. En Estados Unidos se ha preconizado el uso de jeringas 

deshechebles con diferentes grosor en sus agujas. 

Le jeringa de Greenberg viene ya preparada con sus 

cemento cuya fórmula estriba esencialmente en óxido de zinc. El 

mismo autor opina que deben utilizarse conos, pués no se ha coa 

probado si su peste se reabsorbe con el tiempo, pero pueden utá 

lizerse otros cementos. 
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TEMA VI. 

CONCLUSIONES. 

La endodoncia últimamente ha progresado e grandes pa-

sos, han contribuido e esto las pruebas realizadas por persones 

dedicadas el estudio e investinación de dicha materia, dentro - 

del campo de la Odontología, asimismo los materiJles de obtura-

ción han hecho posible. dicho avance. 

En épocas anteriores muchas piezas dentales tenían 

que ser extraídas, cuando se consideraba imposible la restaura—

ción en todas sus funciones claro que nada de esto hubiera sido 

posible sin la ayuda de otras ramas de la Odontología. 

tl tratamiento endodóntico esté considerado como el - 

mis complejo en su realización, es muy importante seguir las re-

glas paso a paso, ye que salo así se podrá asegurar un éxito fu-

turo. Debido a esto es de vital importancia, efFctuar un buen --

trabajo biomecAnico, y la obturación hermética del conducto, ye 

que existe una relación importante entre estos des últimos pasos 

para lograr un buen tratamiento endodóntico. 

Debemos de observar con cuidado la forma del con-

ducto y ensanchado del mismo, así como también el material con - 

que se cuenta pare la obturación y la técnica pera sellar hermé-

ticamente el conducto. 
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Por lo tanto si deseamos evitar un fracaso en el trata-

miento endodóntico, se deben seguir todas las instrucciones y - 

revisar el tipo de técnica quirúrgica, material y técnica de oh 

turacien, que se utilizarán, porque de no ser así, no tendría 

caso efectuar un magnifico trabajo biomecánica, si no se elige 

un buen material de obturación o si la técnica de obturación es 

incorrecta, o por el contrario, si utilizamos un material adecua 

do y una buena técnica de obturación y el trabajo biomecánica no 

se efectdo bien, en los dos casos hay fallas que pueden corregjr 

se, si se presta la debida atención al tratamiento. 
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