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I N T R O O U C C I O N 

La endodoncia como especialidad ha ten1do mucho au~e 

en los últimos tiempos, ya que constituye uno de los trata-

mientes odontológicos con más posibilidades conservadoras -

para la estructura integral rle las piezas dentQrids. 

~l objetivo de hacer el presente trabajo es por lo -

grar conjuntar todos los aspectos de importancia, que se --

tienen que tomar en cuenta para poder tener ba~es sólidas -

sobre las cuales apoyar un tratamiento efectivo y así mismo, 

obtener un re~ultado totalmente satisfactorio para lograr -

que la estructura dentaria en su conjunto permanezca en la 

cavidad oral, y siga así desarrollando sus funcior.es como -

tal. 

La endodoncia se define como la especiali1ad que - -

estudia las enfermedades de la pulpa dentaria y del diente 

con pulpa necrótica, con o sin complicaciones periápicales. 

Lo anterior dicho nos hace pensar que para lograr emprender 

un tratamiento realmente efectivo se necesita del conocimien 

to bSsico ~e la anaLom!a, patol~qía, instrumental, medica--

mentas y procedimientos quirdrqicos~ etc. Para que en un mo 

aento dado podemos decidir que procedimientos son los más -

convenientes y efectivos según el tipo de alteraci6n de que 

se trate. 

Generalaente la aayor!a d~ los trata•ientos endodónt! 

oos fracasan por el poco conoci•iento de todos los aspectos 
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tan Importantes que ya se mencionaron. Realmente en la actu~ 

lidad, este tipo de tratamiento no debería de tener índices-

de fracasos tan altos ya que se cuenta con todos los elemen-

tos necesarios para que esto no suceda. Sin embargo los fra-

casos se presentan y esto nos hace pensar que nuestros cono-

cimientos al respecto son muy limitados o muy pobres. 

Esto nos debe hacer reflexionar y hacernos más conscie~ 

tes de que debemos de prestar más atenci6n a nuestra prepara-

ci6n como profesionistas, para poder ofrecer al paciente nues 

tro servicio eficaz y confiable. 

El presente trabaj~ expone claramente los aspectos más 

importantes que deben de contemplarse as! coao sus aplicacio-

nes en esta materia que es la endQdoncia. 
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CAPITULO I 

HISTORIA CLINICA 

La importancia que tiene el exámen clínico es que por 

medio de este, se tendrá un conocimiento más claro de la sa­

lud o enfermedad del paciente, ya que es primordial tener una 

mayor visión del estado en que se encuentre el paciente en -

el momento (o en el transcurso de su vida pasada y presente), 

cuando acude a nosotros en busca de atención odontol6gica. 

DATOS GE~ERALES 

FDAD SEXO -----NOMBRE ~~~~~~~~~~~~ 

EDO. CIVIL FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO: 
-----~~----~ 

DOMICILIO TELE FONO -------------
0 CU P A C ION ....-------------

ANTECEDENTES HEREDITARIOS 

Los antecedentes heredo-familiares aon de gran iapor-­

tancia para cualquier tipo de tratamiento. El paciente puede 

adquirir las enfermedades o heredarlas tales como por ejea. 

Tuberculosis, Diabetes, Convulsiones.Sífilis, Alergias, 

Cardiopatías, Toxicoaan!aB, Alcoholisao, Aaaa, Epilep­

sia. Fiebre Reu•ltica, Di acracias sanguíneas y Knf era·•-
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dades mentales. 

ANTECEDENTES NO PATOLOGICOS 

Se percatará indirectamente el odont6logo del vest~do, 

aseo e higiene del paciente. De acuerdo a su alimentación si 

es balanceada o no. 

ANTECEDENTES PATOLOGICOS 

Son ias propias de la infancia como: 

Sara•pión, Difteria, Tifoidea. Varicela, Poltoaelitis, 

Hepatitis, Anemia, Hipersensibilidad a los antibióti­

cos o anestEsicos. 

PADECIMIENTO ACTUAL 

Si existe alguna enferaedad, se anotari coao se inici6, 

su evoluci6n, tieapo de duraci6n. si esti o no en algún trata 

miento en especial. 

a) EXAMEN DE LA CAVIDAD BUCAL. 

El exaaen bucal consiste en una detallada apreciaci6n 

e inspecci6n de los tejidos duros y blando•, (rea faríngea, -

sublingual, lengua y tipo de aordida, y por «ltiao las piezas 

dentarias. 

Con todos loa datos anteriores se bar( un dia¡uóatico 

clínico que incluye loa siguientes tipos de exaaen: 
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La inspección, palpación, percusi6n, movilidad, sínto-

más de dolor que pueden ser desde agudo, pulsátil, la~ 

cinante, hasta intolerable. Duraci6n del mismo (contí 

nuo, intermitente, frecuente o espaciado). Pruebas de 

electricidad. térmicas, en si el estado del diente por 

medio del exa~en radiográfico. Y sin dejar de pasar --

por alto el color del diente. 

Para formar un diagnóstico diferencial nos ayudaremos 

de la sintomatolog!a subjetiva y objetiva del paciente, la -

primera nos proporciona el propio paciente en su relato y la 

manifestación del dolor. Y las objetivas, son aquelloA medios 

materiales físicos, el,ctricos, ópticos, etc. que al ser apl! 

cados provocan una reepuesta cuyo valor se compara con otra -

conocida de antemano como normal. As! como el examen radio--

grifico que es indispensablP. en cualquier tratamiento endod6n 

tico. 

Con todo lo antftrior se elabora un plan da trabajo 

adecuado para la patología del o de los dientes a tratar. 

En el tratamiento anotaremos la morfología pulpar y -

la de los conductos, as! ~omo la longitud de los conductos, -

t&cnica y material empleado, conometr!a, y fecha final del -

trataaiento. Y por último ll9var un control postoperatorio 

de 6,12,24 meses de la obturación de los conductos. 



CAPlTULO II 

ANATOM!~~~~~ Y RADICULAR 

INCISIVO CENTRAL 
SUPERIOR 

.. 
'O~ 

Generalmente presenta una sola raíz, que es diferenci~ 

da y cónica. Tiene un conducto simple que es recto y amplio,-

posee una longitud aproximada de 23.0 mm., este diente tiene 

la característica principal de tener una serie de raaifica--

ciones en su tercio medi~. Es muy raro encontrar en esta pie-

za más de un conducto radicular. 

CAMARA PULPAR.- Corresponde en sus límites generales-

al exterior del diente. El conducto radicular generalaente -

sigue el eje de la ra!z con tendencia a ser circular en el 

tercio apical. Este conducto va estrechándose gradualaente -

hasta llagar a una foraa oval, generalm~nte hay auy poca cur-

vatura apical, y cuando se presenta, esta se dirige hacia la 

parte distal o palatina. 

ACCESO.- Deberá hacerse por la cara lingual, la apert,!!_ 

ra seri en forma triangular a nivel del cíngulo, de no toaar-

se en cuenta esta 1ndicac16n se producirá un acceso auy orie~ 

tado hacia glngival, produciendo el fracaso endod6ntico. 

~!,!!!URA.- Se lnic~a con unn fresa tr~ncoc6nica de fi-

• 
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sur~, se introducirá perpendicularmente al eje longitudinal 

del diente penetrando sol• en esmalte, se gira la pieza de -

mano hacia gingival de modo que la fresa quede paralela al -

eje longitudinal del dieute, el esualte y la dentina se bise 

lan hacia incisal y se talla un nicho en la dentina para re-

cibir la fresa redoada que se usa para la penetraci6n a la -

cámara pulpar, desde el interior de esta hacia afuera> se --

quitan las paredes lingual y Testibular de la misma. 

Para eliminar adecuadamente todos los restos pulpares 

de la cá•ara, SP bisela hacia incisa!, La extensi6n permite -

un aejor acceso al tercio apical del conducto. 

La curvatura del lpice kacia lingual que no suele ser 

apreciado radiográfic .. ••te puede ser descubierta explorando 

con una liaa delgada eacat:Yada hacia •esial. 
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~OMP!!_!~~QNE~.- A menudo el hombro lingual de denti­

na a nivel cervical, impide el acceso -Oirecto y dirige la fr~ 

sa así como a las limas hacia la cara vest•ibular, y en ocasio 

nes se prod-uc~ la perfor;,ici6n. Si se elimina en la forma de-­

bida el hombro, se obtiene buena visibilldad del conducto. La 

precencia de curva~uras apicales es común en el inclsivo lat~ 

ral y -au~nas -frecuente en el central. Se utilizan limas .más 'il!!. 

q~eñas para la curvatura apical. 

RADIOGRAFICAMENTE.-. Es preciso tomar una radiograf!a 

aás proxima que la vista mesial; proyectando as! la curvatura. 

INCISIVO LATERAL SUPERIOR 

Tiene una sola ra!z y un s61o conducto, de forma c6ni­

ca. posee las mismas dimensiones que el incisivo centTal. pe­

ro ~s proporctonalmente más pequefio y se observa geneTalaente 

una l~gera curvatura dirigida hacia distal en su ter~io api-­

cal. Su longitud está entre los 22 y 23 mm. 

La aperLura~ acceso y complicaciones son las mismas -­

que la pieza anteriormente mencionada. 

CANINd SUPERIOR 

Loa caninos superiores generalaente tienen una sola -­

raíz. su foraa es c6nica y es muy amplia en sentido vestíbulo 

lirgual y aoderadaaente eatrecha en sentido aesiodistal, aie~ 

do esta pieza la aia larga en la arcada dentaria. Su conducto 
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radicular es recto y oval, comenzando hacerse circular en el 

tercio apical y mostrando una curvatura lingual. tiene una -

longitud entre los 26 y 30 mm. 

·cAMARA PULP~- Es bastante angosta en sentido mcsio­

distal y posee un solo cuerno pulpar, 13 direc~i6n de éste -

va hacia el plano incisa! y su raíz es m&s amplia en el pla­

no labioli.ngual. 

ACCESO.- Cerca del cíngulo debe extenderse incisalmen­

te, lo suficientemente lejos como para permitir el progreso -

~nterrumpido del instrumento del interior hacia la zona api-­

cal. Algunas veces el borde incisa! tendr~ que involucrarse. 

Para eliminar ad-ecuad&mente todos los restos de la cá 

mara pulpar es preciso que la rreparación coronaria ~ea am-­

plia. ovalada y su bisel hacia incisa!. La preparación se gui~ 

rá hacia vestibular y de ese modo nos acercaremos al eje cen­

tral. La extensi6n incisal brinda un mejor acceso para los -­

instrumentos y los materiales de obturación. 

COMPLICACIONES.- Es muy frecuente la curvatura apical 

y puede ser engañosa ya que suele inclinarse hacia vestibular 

dando lugar a mediciones incorrectas. En algunos casos el error 

radica e~ la •edida del largo del diente y suele aparecer como 

correcta en la radiografía. 

RAOIOGRAFICAMEKT§.- Es preciso tomar una radiografía -

que sea ais proxiaal que la vista •••ial. proy~ctando así la­

curvatura. 
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ERRORES DE LAS PIEZAS ANTERIORES ,___, ____ ...,,_,.._~· ... --· -" ·r-. .- .... .. ___ ., .. &>o> .... --. 

DURANTE EL ACCESO 

1.- Perforación en la cara vestÍbulolingual provocada 

por no haberse hecho la extensi6n de ronveniencia completa ha 

cia incieal antes de introducir el tallo d~ la fresa. 

2.- Hvecos en la pared vestibular y distal por deseo-

nocer la angulaci6n de las piezas dentarias. 

3.- Eliminación insuficiente de los restos pulpares y 

la obturación inadecuada. 

4.- Cambios de color de 1~ c§mara por no haberse eli-

minado los restos pulpares, el acceso de la cavidad está dema 

siedo inclinado hacia gingival y no hay extensión incisa!. 

5.- Escalón en la curva apicodistal causada por el uso 

de instrumentos sin curva o demasiado grandes para el conducto. 

PRIMER PREMOLAR SUPERIOR 

Presenta dos ratees, y en ocasiones tres; éstas pueden 

estar fusionadas o bien separadas bucolingualmente presentando 

un surco. Cuando presenta dos ra!ces estas son de forma cónica. 

La ra!z veotibular encorvada lingualmente y la palatina con -

curvatura pequeña hacia cualquier dirección (mesial. distal9 -

vestibular o lingual). Esta pieza presenta gran variación en -

sus conductos radiculares, por lo general tiene dos cond••ctos, 

que se encuentran separados uno hacia vestibular y el otro ha-

cia la cara palatina, son de forma cónica e irregularmente aa-

plios (el conducto palatino•'• que el vestibular). 
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En caso de ser un ejemplar uniradicular sus conductos 

se encuentran en un sólo orificio apical común (en ocasiones 

se fusionan los conductos en su trayecto o comienza fusiona-

das y luego se dividen). En un porcentaje menor estas piezas 

pueden tener tres raíces, con tres conductos distintos, dos 

bucales y otro palatino. El conducto puede ramificarse tem-

poralmente en el tercio medio y reunirse cerca del orificio 

apical, este puede estar bastante c~rvo a este nivel. 

cámara pulpar.- Es amplia bucolingualmente, con dos 

cuerno& pulpares. Sus conductos radiculares tienen forma de 

embudo y se encuentran bucal y palatinamente. 

ACCESO.- Debe ser sobre la superficie oclusal parale-

lo al eje longitudinal del diente Csur~o central), el acceso 

a la cámara se haiá con una fresa redonda y con esta se aa-

pliará la entrada del conducto en sentido vestíbulolingual -

hasta que la abertura tenga el doble del ancho de la fres~, 

creando espacio para la exploración de la entrada de los con 

duetos. Con el explorador endodóntico se localizan los con-

duetos vestibular y palatino. Desde el interior se la cámara 

pulpar hacia afuera se extender& la cavidad en sentido veati-

bulolingual, se eliminara todo el techo de la cáaara pulpar, 

con una fresa de fisura. La preparaci6n quedar& oyalada en -

sentido vestibulolingual, la cavidad debe ser lo suficiente 

amplia para permitir la introducci6n de los instruaentos y -

aaterial de obturación. 
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se encuentran nrcmolares con tres raíces y tr~s conductos, 

estas piezas serin difíciles de tratar y en ocasiones la -

instrumentaci6n imposible, siendo necesario entonces recurrir 

al tratamiento quirúrg.fc,:. 

RADIOGRAFICA!'.!§NTE.- La morfología radi<:ular es impr~ 

cisa y ne permite determinar la forma exacta de las raíces. 

Ofrece una gran variación en el número y disposición 

de sus raices. generalmente presenta una ra!z y un conducto 

amplio y recto en sentido vest!bulolinuu.11 y extremadamente es 

trecho en sentido mesiodistal, estrechandose gradualmente en 

sentido apical, pero rara vez desarrolla un conducto circular. 

En el centro del conducto puede haber un puente den-

tinario creando dos conductos radiculares y un solo agujero 

apical común. El tratamiento se hará como si hubiera dos con 

duetos separados. A veces. estos presentan dos agujero• api-

cales perfectamente separados. 

Cimara pulpar.- Se extiende ampliamente bucopalatina­

mente. con dos cuernos pulpares bien diferenciados. La loñgi-

tud de esta pieza es de 21.5 m~. aproximadamente. 

ACCESO.- Se har4 siempre a travfs de la superficie -

oclusal y aeri de for•a ovoidea en sentido hucolingual; los 

orificios del conducto radicular ~stin abajo del nivel cervi-
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cnl (no son f~cil de ver), teniendo cuidado en la exploraci6n 

de estos. 

~~~PI!.~<:Ac IONr:S. - Cuando sólo se prevé un conducto ra-

dicular único es muy fácil pasar por alto el segundo conduc-

to. 

RADIOGRAFICAMENTE.- Se hará un cambio brusco ~n la --

densidad, lo cual indicará q~e el conducto ancho se ha divi­

dido en dos conductos radiculares más pequeños. As! si un 

conducto bien definido, se vuelve opaco y mal definido es in 

dicio casi seguro de la divisi6n en dos del conducto. 

ERRORES EN LOS PREMOLARES 

DURANTE EL ACCESO 

1.- Cavidad poco extendida exponiendo s6lo los cuernos 

pulpares, y limitando la entrada de los instrumentos, as! ~o-

mó provocando el atoramiento en las paredes de la cavidad. El 

color blanco del techo de la cámara pulpar es lo que señala -

la poca profundidad que tiene la cavidad. 

2.- Sobreextensi6n d~ la preparacl6n debido a la bús--

queda de la pulpa. 

3.- Perforaci6n de la depresi6n. 

4.- Orientaci6n incorrecta del acceso a la cavidad a -

travis de una r•stauraci6n de recubriaiento coapl•to (en caso 

de una piez~ Rirada). 
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5.- Instrumento fracturado al atascarse en un conducto. 

6.- Falta de exploraci6n, eliminaci6n dg restos pulpa-

res y obturaci6n del terc~r conducto. {en el caso del primer 

premolar superior). 

7.- Falta de exploraci6n, climinacion de restos pulpa-

res y obturaci6n da un segundo conducto (en el caso del segu~ .. 
do premolar superior). 

PRIMER MOLAR SJ~!.!IB.!.0! 

Presenta generalmente tres raíces y rara vez hasta cua 

tro, diferenciadas; dos vestibulares (mesial y distal), y 

otra palatina o presentando dos ra!ces vestibulares y dos con 

fusiona~iento de sus raíces distal y palatina. 

La raíz más larga y ancha es la palátina, mientras que 

la distal es más corta o igual que la mesial; estas últimas e~ 

tin casi paralelas con respecto a la otra; presentando los or! 

ficios de sus conductos separados entre sí. Con frecuencia en-

l. contramos tres conductos y a veces hasta cinco. 

~ 
Cuando se encuentran dos conductos en la ra!z mesioves 

tibular. este ofrece mayor dificultad por ser delgada. recta-

¡· y a•plia mesiodistalmente, en cambio muy ancha en sentid~ ve! 

l tibulolingual teniendo una forma triangular. Y dos ra!ces di~ 
. 

tales C'stas se bifurcan a la altura del tercio ••dio). Y un 

conducto palatino. ea amplio y ficil de localizar; a nivel -

d•el tercio apical de la ra!z se eJitcorva hacia vestibular pero 
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debido al ángulo, radiográficamente aparece como recto por -

lo cual es fácil crear una perforación apical. El conducto -

distovestibular es generalmente recto y cil!ndrico. En cam--

bio la ra!z mesiovestibular presenta muchas variaciones, su 

conducto puede ser recto y circular así coao aaplio, pudien-

do ser un conducto único. 

Esta pieza puede présentar dos orif~cioa separados de 

la cámara pulpar con conductos uniEndoae en foraa de "Y" an-

tes de terminar en un agujero único o bien puede peraanecer-

tambi~n separados. 

Cáaara pulpar. Ocupa toda la extensi6n de la cara aa~ 

ticatoria de forma cuadrilitera y más aaplia en sentido bue~ 

palatino; el piso de la cámara pulpar ~atf por debajo del n,!_ 

vel cervical y es redondeado y convexo hacia el plano oclu--

sal. Esta ~ieza presenta cuatro cuernos pulparea. 

Su longitud es de 20.5 ••· aproxiaada•ente. 

ACCESO.- Se hace con una fresa de fisura troncoc6nica 

hasta llesar a dentina y, con la fresa de bola se eutrarf al 

conducto palatino y con esta misaa fresa desde el interior -

hasta afuera sobre vestibular. se eli•ina una cantidad aufi-

ciente del techo de la cimara pulpar. para explorar loa con-

duetos palatinos, •esioveatibular y diatoveatibular. La pre­

paraci6n se extiende casi hasta la punta de las c6apidea vea-

tibulare1. las paredes daban estar perfectaa,ente 11•••• la -

entrada de loa COQductoa se hallan exactaaente en los lnguloa 
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pulp~axiales del piso de la cavidad. La foraa triangular del 

conducto reflejará la anatomía de la cámara pulpar. En esta 

pieza el contorno será triangular. 

COMPLICACIONES.- Por lo general el cuarLo conducto -­

queda escondido (sin explorar) y se b~lla localizado lingual­

mente con respecto al conducto aesiovestibular. para encon-­

trarlo se recomienda el explorador endodóntico y no la fresa; 

este conducto se sentirá antes de ser visto. A veces este con 

dueto~ se halla a aitad del caaino entre el conducto palatino 

y el aesiovestibular. 

RADIOGRAFICAMENTE.- Se observa una soabr• obscura que 

sP. extiende sobre el tercio coronal de la raíz pegada a la -

línea que se halla en el conducto. indicando la presencia d• 

un conducto aesiovestibular. A veces este conducto es difícil 

de ver a causa de la superposición del hueco alveolar. 

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR 

Hay una gran variación en el n~aero y la disposición 

de sus raíces. General•ente tiene tres conductos~ cuando tie­

ne tres raíces. Estas se encuentran fusionadas pueden ser dos 

conductos o tener sólo un conducto cuando todas las ratees es 

tán fusionadas. Las ra!ces de esta pieza son •ás esbeltas y 

proporcionalaente aás largas, la raíz palatina tiene un pro­

aedio da 20.0 aa. da longitud. 

Sus conductos radiculares son ••nos curvos, las ratees 
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del diente pueden estar fusionad~s pero indepevdientesente -

de esto; el diente casi siempre tiene tres conductos radicu-

lares. 

Cámara pulpar.- Es más estrecha y un poco m§s larga-

encontrindose a menudQ el conducto distovestibular aás cerca-

no al conducto mesiovestibular 

ACCESO.- Es igual a 12 pieza anterior. pero el contor-

no será oval. 

COMPLICACIONES.- Con frecuencia los tres conductos se 

hallan colocados ~asi en línea recta. En este caso no es fá-

cil encontrar el conducto distovestibular y generalaente se-

comete el error de buscar el conducto deaasiado hacia distal, 

lo cual puede ocasionar una perforación. 

ERRORES EN LOS MOLARES 

DURANTE EL ACCESO 

1.- Preparaci6n insuficiente; los cuernos pulpares só­

lo fueron ligeramente "ahuecadosº y queda la totalida.d del -

techo de la cáaara pulpar. Por el color blanco de la dentina 

en el techo, es la clave de la extensi6n insuficiente. O una 

preparaci6n aobreextensa (la corona,fue •uy vaciado por no -

haberse observado la retracci6n pulpar en la radiografía). 

2.- Perforación en la zona de la bifurcación debido a 

la aaplitud de la fresa y el no haberse percatado de que la -



=imora pulpar estrecha fu' muy sobrepasadu. Caü~&ndo escal6n 

por el uso de un instrumento recto. grueso en un conducto --

curvo. 

3.~ Perforac16n de la raíz palatina, causando por su-

poner que el conducto es recto y no explorar y ensanchar el -

conducto con un instrumento curvo y delgado 

MESIAL 

SUPERIO~ 

PALATAL 

VESTIBULAR 

• APERTURA DE CAMARA PULPAR 

• ACCC!SO AL CONDUCTO 

LlfPl'de occ.to a cánDm pulparet y conductos 1'CldJcflltnl. lbiu llnmdlr _,. 
~ imqfine el kctor que ató MJtado en el centro di la leJWUCJ del paciente. 

INCISIVO CENTRAL Y LATERAL 

INFERIOR 

Se consideran juntas por ser tan aiailarea en su an&t5!,, 

afa. Preaentan una sola ra!z que ea delgada y aplanada eu ••~ 



tido mesiodistal y muy ancha ~n dir~cciJn v0stlbulnlln~unl, 

con una curvatur~ hacia t-1 plano dist.11. 1:1 condut•to l'S am-

plio y recto bucolinRunlm~nte, se achata ~n s~ntido mesiodis 

tal, cuando éste se acentúa puede lll~~1ar-. bitun·ars(• \" f .. lrmnr 
• 

dos conducto:.; (uno vestibular y otro 1 in~ual), hH.; t'onductos 

de estas piezas dentatias suelen calcificars~ a medida que -

avanza la edad del paciente. LJ lonRitud dvl ~~ntral ~s dH -

21 mm. aproximadamente y la del lateral es de 20.5 mm. 

ACCESO.- Debe hacerse siempre por la cara 1ingual, la 

apertura se hace en el centro de la superficie del diente. -

Se inicia la apertura de la cavidad con la fresa de fi~ura -

eliminando só1u el esmalte. La extensión de conveniencia se 

hará inicialmente prolongando la entrada de la cavidad, se -

mantiene la punta de la fresa en 111 cavidad central y .se qir,t 

la pieza de mano hacia la porción incisal de modo que la fr! 

sa quede parale~a al eje lnngitudinal del diente, se bisela 

el esmalte y la dentina. Con la fresa de fisura se delimita 

el contorno preliminar en forma ae embudo hacia inicial. Pa-

ra penetrar a la cámara pulpar se usar§ la fresa redonda~ se 

hace desde el interior de la cámara hacia afuera se le quitan 

las paredes lingual y vestibular; s~ eliminará el hombro lin-

gual para nar continuidad al tallado. 

COMPLICACJONE~.- A menudo existe un pu~nte dentario en 

la cimara pulpar que la divld~ ~n dos tnndurtoH. se tratan -

por separado. Por lo general amho~ rondu~tuH se unen y ter--



qtH'dan <·omo conductos sc:parados. 

HAD 1 oc:RAF !(,AMENTE. - Se necesita un cambio de densidad; 

el espacio d~l conducto advertiri un segundo conducto que lo-

calizamos lingualmente. 

Tiene una sola raíz que es aplanada mesiodiatalmente 

y de menor diámetro en sentido vestibulolingual, en ocasiones 

tiene dos raíces diferenciadas (vestibular y lingual), con --

dos conductos radiculares. 

Cuando existe una sola raíz se presenta con un conduc-

to moderadamente estrecho en sentido mesiodistal y ancho en -

sentido vestibulolingual, tendiendo a ser recto con una curva-

tura apical hacia el plano distal. Esta pie%a tiene una lon-

gitud aproximada de 25.5 mm. 

Su acceso es similar a la pieza anterior. 

COMPI.ICACIONES.- Es muy frecuente la curv~tura upical 

y puede ser engañosa ya que suele inclinarse hacia vestibular 

dando lugar a aedicionea incorrectas. En estos casos el error 

en la medici6n del largo del diente puediera aparecer coao co 

rrecta en la radiografía o bien la obturaci6n del conducto 

puede aparec•r coao inexplicableaente corta. por lo cual es -

preciso toaar una radiografía que sea •f• proxiaal.qua la vis-

ta •••i•l (proyect~ndo la curvatura). 



ERRORES EN LAS PIEZAS ANTERIORES 

DURANTE EL ACCESO 

22. 

1.- En la preparación de la cavidad se presentan hue­

cos en sentido vestibulolingual, por no haber hecho la exten­

sión de conveniencia. 

2.- Hueco o escopladura de la pared vestibular por de~ 

conocer la angulaci6n del diente hacia lingual y mesial. 

3.- Fallas en la exploración, eliminación de restos -­

pulpares y cambios de color en la corona por no haberse eli•! 

nado estos restos. La cavidad de acceso está muy hacia gingi­

val y no tiene extensión. 

4.- Escalón producido por la total pErdida de control 

sobre el instru•ento que pasa por la cavidad de acceso. ta-­

llando en una restauraci6n proxiaal. 

PRIMER PREMOLAR INFERIOR 

Tiene una ra!z cónica y única, en ocasiones ofrece un 

aplastamiento aesiodistal y una bifurcación. Continúa su co~ 

dueto si•ple y ancho vestibulolingualaente hasta el tercio -

•edio de la raíz. 

lata pie%a se caracteriza por ofrecer dos conductos -

eatre~hoa en su t•rcio aed1o. Su espacio veatibulolingual ea 

an~hv y va dis•inuyendo gradualaente hasta terainar avoidal­

••nt •. 
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La inclinacidn lingual de la corona también tiend~ a 

dirigir todas las limas hacia la pared vestibular del con--

dueto radicular. lo cual complica la entr~da al orificio --

lingual del segundo conducto. En algunos pacientes esta pi~ 

za puede presentar tres raíces y tres conductos. La cámara 

pulpar es amplia en el plano bucolingual, y aunque tiene --

dos cuernos pulpares, s6lo el cuerno pulpar vestibular está 

bien desarrollado. En cuanto al cuerno pulpar lingual está 

un poco pronunciado debido a que la cúspide lingual es ru--

dimentaria. 

La longitud aproximada de esta pieza es de 20.5 mm. 

ACCESO.- Siempre se hará sobre la superficie oclusal, 

la fresa de bola debe estar paralela al eje longitudinal del 

diente (surco central) y con una fresa de fiaura tronca:ónica 

se llega hasta la dentina. ~on la fresa de bola en posición 

vertical a la cámara pulpar, se amplia la entr&da del con--

dueto en sentido vestibulolingual hasta que la abertura ten 

ga el doble del ancho de 12 fresa y as! crear espacio y po­

der hacer la exploración del conducto. La extensi6n vestibu 

lolingual y la terminación de las paredes de la cavidad. se 

efectuará con la fresa de fisura para proporcionar lingual-

•,ente el acceso del conducto. No debe haber estructuras den 

tarias salientes. que impidan el control total de los ina--

tru•entos ensanchadores. 

COMPLICACIONES.- A veces el a•plio conducto radicular 
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se bifurca formando dos conductos diferentes, generalmente -

el acceso a uno de los conductos es re~to. en cuanto al otro 

es difícil su acceso, en la mayoría de los casos so puede p~ 

netrar directamente en el conducto vestibular, pero el con-­

dueto lingual se bifurca en forma brusca> casi en ángulo rec 

to. 

RAOIO~!~IC!!':!:~E!!· - Si hay un cambio brusco en la de!!_ 

sidad en esta, él conducto radicular suele indicar la presen­

cia de un segundo conducto. La anatomía radicular porn defi-­

nida en varias radiografías es señal probable de la presencia 

de la segund1 o has ta quizá de una tercera ra.íz. 

SEGUNDO PgEMOLAR INFERIOR 

Es m~y similar al &nt~rior con una raíz única y cónicá, 

ofreciendo una conformación romboide~. Muestra ta•bi'n la ca­

racterística de tener la raíz bifurcada o trifurcada en la -

porción apical. 

Cimara pulpar.- Es a•plia en el plano vestibulolingual. 

teniendo dos cuernos pulpares. Sólo P.l cuerno pulpar bucal e~ 

ta bien desarrollada, el cuerno pulpar lingual no lo esti --­

tanto. Su acceso y complicaciones son similares a la pieza 

anterior. Pero con una longitud de 22 mm. aproximada•ente. 

1.- Perforaci6n en la pcrci6n distolin~ual causada por 
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desconocer la inclinación de la pieza hacia la parte distal. 

2.- Preparación incompleta y posible fractura del ins-

tru11ento, causa•Jc, por la pérdida del control del instrumento 

S6lo se har§ el acceso en la porci6n ocusal, nunca por vesti-

bular o en proximal. 

3.- La bifurcación del conducto pas~ totalaente inad--

vertida por no haber explorado adecuadaaente el conducto con 

un instrumento curvo. 

4.- Perforaci6n apical de un conducto c6nico. por no 

tener la conducto•etría exacta se llaga a la perforaci6n del 

foraaen. 

5.- Perforación de la curvatura apical, por ignorar la 

existencia de la curvatura vestibul•r y no haber sido explora-

da. . ,. 
PRIMEa MOLAR INFERIOR 

Generalaente presenta dos raíces bien diferenciadas --

(aesual y distal). En ocasiones puede tener una tercera raíz 

distolingual. La raíz •esial es •uy estrecha en sentido ves-

tibulolingual y aplanada aesiodistalaente, la raí~ distal es 

11is pequeña y redondeada .. ocasionalaet\te ofrece una bifurca-

ción en el tercio apical. 

La raíz distal puede tener un conducto dniro que es -

gJ:an,de o dos conductos paralelos e independientes o bien un 

co'l:ltducto que se bifurca en la r•gi6n apical. La raíz ••tsial 

tiene dos coQductoa radiculares (aesiolingual y aeaiobucal). 



ustos pueden unirse y terminar en un agujero apical Gnico o 

bien terminar cada uno ~n su propio agujero apical. El con­

ducto mesiobucal es el más dif !cil de instrumentar, debido 

a su tortuoso sendero. El conducto mesiodistal es ligeramen­

te más largo en sentido transversal y generalmente sigue un 

curso más recto a pesar de que su curva es mesial en la zona 

apical. El conducto distal es usualmente más largo y oval en 

sentido transversal que los conductos mesiales. 

C§mara Pulear.- Es más amplia en sentido mesial que -

distal y tiene cinco cuernos pulpares. los cuernos pulpares 

linguales son más largos y más puntiagudos. 

Su longitud aproximada es de 21 mm. 

ACCESO.- Se hace por la parte oclusal. en la fosa ae­

sial y con la fresa orientada hacia la porción distal. Con la 

fresa de bola se trabaja desde el interior hacia afuera vol-­

viendo a aesial. la fresa elimina suficiente•ente la cantidad 

del techo de la cámara pulpar para poder realizar la explora­

ci6n de los conductos distal, mesiovestibular y aesiolingual. 

Para su aejor acceso se inclinará toda la preparaci6n hacia 

mesial toaando en cuenta que el contorno de la cavidad se -­

extiende casi hasta la punta de laa c4apiaes aesialea. Las 

paredes son lisas y las entradas a los conductos se hallan -

exactaaente en el ángulo pulpoaxial del piso de l~ cavidad. 

~LICACIOHE~.- Cuando hay dos conductos distales su! 

len terainar en UR orificio distal grande que aerf difícil -

~iatias•lrlo, si al P•••r las li•aa, las tres son aproxi .. daa 



del mii::mo tamaño (en vl'z de la pr,1porción hahitu:ll d,• do,; a 

tal, esta se verificard radíogr&fícoment~. 

Presenta abundantes variaciones en el número, dísposi-

cl6n de sus raíces y conductos. hn general es semejante al 

anterior, con dos ra!ces y tres conductos radiculares. con 

la diferencia Je que la raíz mesial tiene un sólo conducto, 

la raíz distal tiene dos conductos que ~e unen para terminar 

en un foramen. Su cámara pulpar es más amplia en sentido me-

sial que distal y tiene cuatro cuernos pulpares. Tiene una 

longitud de 20 mm. aproximadamente. 

ACCESO.- Es similar a la pieza anterior, pero se hará 

en fórma triangular, y con respecto a la base debe quedar -

bucolingualmente. 

COMPLICACIONES.- Estas piezas con raíces fusionadas o 

raíces Gnicas, la lima colocada en el conducto mesiovestibu-

lar parece hallarse en el conducto distal en la raíz, esto 

se debe a que el conducto mesiovestibular y el conducto dis-

tal est§n concentradas por su surco semicircular en forma d~ 

rendija. 

ERRORES EN LOS MOLARES 
-----~- ,,. .. --- -

l?.P..R~NTE -~~. ACf~É.o 

l.- Perforación aobreextendida qu~ socava las par•dea 

;_ 



adamantinas. 

2.- Perfóraci6n en la zona de las bifurcaciones causa-

das por el empleo de la fresa extralarga. 

3.- Perforación en la zona cervical mesial por no --

orientar la fresa a lo largo del eje del molar y haberse -

inclinado demasiado hacia mesial. 

4.- Apertura oclusal desorientada, que expone ~nica--

mente el conducto mesiovestibular. 

5.- Escalón causado por el explorador defectuoso y el 

uso de un instrumento demasiado grueso. 
. 

6.- Perforación de la ra!z distal por el empleo de un 

instrumento grueso en un conducto muy curvo. 

INFERIOR 

VESTIBULAR 

MESIAL DISTAL 

LINGUAL 

• APERTURA DE CAMARA PIJLPAR 

• ACCESO AL CONDUCTO 

Llfpt't# Gl?ClllOG aímarmpüparef Y eanduekJf nxicubw. Jbru et*JKltr .. 
-zwma, imtfllnt el**" qw Mó Mttado en el Olnbo di la lqm cW padenltr. 



b) :-i.lrn! ~~cn.or;1A i'AHA I.()S CONl>rGTOS 

HADICHLARES 

t;ONDI'.C)'.O_~Itf.~C~I_~AI. ·- l~s t>l conducto más importante t¡ue 

pasa por el eje dentario y peneralmente alcanza el dpice. 

tt".·"r i·r toda la raíz o parte de ella, más o menos paralelo 

al conducto principal, y puede alcanzar el ápice. 

CONDUCTO LATERAL O ADVENTICIO.- Es el que comunica el 

conducto principal o bifurcado (colateral) con el periodon-

to a nivel de los tercios médio y cervical de la raíz. Su -

recorrido puede ser perpendicular u oblicuo. 

CONDUCTO SECUNDARlO.- Es un conducto similar al late--

ral, comunica directamente el conducto principal o colateral 

con el periodonto, pero ~n el tercio apical. 

CONDUCTO ACCESORIO.- Es el que comunica un conducto -

secundario con el periodonto, por lo general en plano del 

foramen apical. 

IN~ERCONDUCTO.- Es un pequeño conducto que comunica an-

tre s! dos o más conductos periapicales o de otro tipo, sin 

alcanzar el cemento y periodonto. 

CONDUCTO RECURRENTE.-Es el que partiendo del conducto 

principal, recorre un trayecto variable desembocando de nue-

~o en el conducto principal, pero antes de llegar al ápice. 

~DUCTOS RETICULARES.- Es el conjunto de varios con-

ductillos entrelazados en forma reticular, como múltiples -

i~tercondu~tos en forma de ramificaciones que pueden reco--

rrer la raíz hasta alcanzar ~1 ipice. 



cámara pulpar con t>l pt•ri<'d•'lllt.•, Pn In hifurc;H'iÓn dl• ¡,,i~ -

molares. 

DE!-TA APICAL.- La t•0nstit11y1rn las múltipll"s tt'rmina-

ciones d~ los distintos conduct0K que al~anza ~1 f~ramcn 

apical múltiple-, formando una dt•lta <lt.• rnmns termin::il!•s. -

Este compl~jo andtGmico significa quiz5~ el mayor problema 

histopatolSgico, terap~uticr y pron~stico de la endodoncia 

ac tua 1 • 

. 
iL. 
~~ 
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Terminologta de los conductos 
radicularM. 

P conducto principal. A, conducto lateral o ad­
v~ticlo. B, conducto lateral ublicuo. C, conducto 
secundario. D, conducto accesorio. E, conduc· 
to cavointerradicular. F, delta apical con íorime-

nes mtlltipl~. 

2 3 5 11 

a 1 ti U IZ f3 

7 

.A$.Mmúa ü le: eoMiiCIOS t.OiclllMU. Accidentes lk disposid6n y colater.Zes. 
t) Conducto \\nico. 2} ConduGto bifurcado. 3) Conducto pvalelo. 4) Conduc:tot r'USloa&dos 
y Juqo blfurtadol. 5) Conductos fuslonadol. 6) Conducto bifurcado y 1UCIO fusloMdo. 
7) Conducto bUun:ado, luqo fusioudo con nueva blívn:ación. 1) Conducto lateral uans­
YCTSal. 9' Conducto Ja.tcnJ oblkuo. MI) Conducto lateral acodt.do. 11) lnurconducto. 12) Pk-

xo lnl~lós o relkular. IJ) Conduelo rccummte. 

31. 



METODOS DE ESTERILIZACION 

Es el proceso mediante el cual ae destruyen a todos 

los gérmenes contenidos en un objeto o lugar. Esto se ob-

tiene mediante la acción de agentes químicos, físicos y 

biológicos, los más conocidos son los siguientes: 

FLAMEADO.- Es la destrucci6n por incineración, sus -

resultados sor. indiscutibles, pero se aplicación es reduci-

da; se emplea para esterilizar la boca de los tubos qu~ con 

tienen medios de cultivo y algunas veces la punta de las -

pinzas a utilizar, las puntas de plata (aunque pierden su 

rigidez y existe c::l peligro de que se fundan parcialmente, si 

no se pasa rápidamente). 

AIRE CALIENTE.- Se aplica por medio de la estufa u -

horno especial; está indicado en los instrumentos delicados 

que pue~en perder el corte o filo (limas, P.ns~nchadores de 

conductos. etc.), se emplea durante 60 a 90 minutos a 160°C. 

CALOR HUKEDO.- El aás usado dom&sticamente pero auy -

afectivo para las formas vegetativa~, solo las ~sporas lo 

resisten fácilmente. La ebullición será de 30 minutos~ pa-

ra evitar la corroai6n o las manchas de los instrumentos; -

en algunas ocasiones se le adicionan sustancias o pastillas 

alcalinas de carbonato y fosfato de sodio para instrumentos 

corrientes. 

VAPOR LIBRE.- Usado principalaente para la esterili--

saci6u de aedioa de cultivo. 



VAPOR A PRESION.- Destruye las formas vegetativas y -

esporas en un cierto tiempo (30 a 60 minutos), se usa en la 

mayoría de sustratos para medios de cultivo, bacterias, es­

poras, guantes de hule, sondas, jeringas, etc. 

ESTERILIZADOR DE ACEITE.- Está indicada para aquellos 

instrumentos que tienen movimientos rotator1os complejos: -

como piezas de mano y contrángulo (ya que a1 mia~o tiempo 

que se esteriliza, se lubrica). 

33. 

CALOR SOLIDO DE CONTACTO.- Algunos sólidos en foraa de 

esferitas conteniendo una temperatura uniforae, pueden cons­

tituir un medio excelente de esterilización (las pequeñas b~ 

litas de vidrio, calentadas por una resistencia eléctrica con 

una temperatura de 218 a 230°, el cual un termostato regula­

r& entre l ~ 25 segundos). Se emplea para esterilizar limas, 

ensanchadores, la p~rte activa de un instruMento. 



Estuílitador de bolitas de vidrio. 
Izquierda: ce..-rado. Derecha: sumer¡¡;iendo un instrumento metálico breves segundog. 

queda esterilizado. 



FRIU.- Las bajas temperaturas no destruyen a las has 

terias, ya que solo consiguen detener sus funciones vita--

les impidiendo sus funciones metabólicas, sin embargo si -

la congelación es prolongada puede llegar a destruir a los 

microorganismos. 

35. 

LUZ ULTRAVIOLETA.- Es la longitud de onda (radiación) 

que ocasiona cambios moleculares a nivel de DNA y RNA al--

terando el metabolismo y produciendo la muerte de la bac--

teria. Se usa en la preparación de medicamentos, vacunas, -

para la esterilizaci6n de quirófanos, salas de hospitales y 

áreas de ventilación. 

PRESION OSMOTICA.- Los cambios de concentración del -

medio ocasionan destrucción de la bacteria; si esta pierde 

agua. llega a morir por deshidratación; pero si el medio se 

torna hipert6nico ésta llegará a reventarse. Las variaciones 

de concentración serán de acuerdo con el grado de humedad. 

salinidad, Pb, etc. 

VIBRACION UL!RASONICA.- Su aplicación es limitada y -

consiste en altas presiones aunad&s a corrientes eléctricas 

de alt~ y baja frecuencia que rompen la pared c~lular. 

AGENTES QUIMICOS.- Los más importantes son los com--­

puestos de auonio cuaternario (sal de cloruro de benzalco-­

nio), es eficiente despu~s de la inmersi6n en la soluci6n --

acuosa en varios ainutos. y en gas formol aetanol (par~for­

aaldeh!do). Es efectivo cuando actua en recipi~ntea estric-

taaente cerrados. 

La soluci6n de hipoclorito de sodio.- Uno de los aejo-. . 
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res y más rápidos para la esterilización de conos de guta-­

percha sólo se emplea un minuto. 

DESINFECCION.- Es la destrucción de microorganismos m~ 

diante el uso de agentes químicos; destruyen los microorga­

nismos alterando algunas de sus funciones como: 

a),-Procesos oxidoreductores. 

b),_Hidrólisis 

cl.Modificaci6n d~ la permeabilidad celular 

d).-Inactividad de las enzimas 

e)~Desnaturalizaci6n de proteínas 

f)._IntErferencia en los grupos activos de proteínas 

Los desinfectantes pueden ser: 

Bactericidas. viricidaa y fungicidas. 

# 
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CAPITULO IV 

I N S T R U M E N T A L 

FRESAS DE CORTE.- Las más usadas son las fresas de -

diamante cilíndricas o troncoconicas. así como las fresas 

de carburo, de alta velocidad. Las fresas r~dondas de ta--

llo largo, permiten una visibilidad 6ptima y pueden pene--

trar en la cavidad pulpar. Las fresas de llama, de diferen­

te calibre y diseño (indicadas en las rectificaciones y am-

pliaciones de los conductos en su tercio coronario). 

SONDAS.-

al-Sondas lisas o exploradores de conductos (diferen-

tes calibres y su funci6n es el hallazgo y recorrido de los 

conductos) 

b).-Soudaa barbadas o tiran&rvios (varios ca.libres --

extrafinos. finos, medianos y gruesos). Tienen una especie 

de pGas que sirven para enganchar y extraer el tejido pulpar. 

ENSANCHADORES.- Sirven para dessastar las paredes de~ 

tinariaa con movimientos leves de rotaci6n y tracción sobre 

el eje del diente. Se diferenc!an de las limas ~n que las -

espiras reducidas lo hace un instrumento perforante. 

LIMAS~- Estin diseñadas para alisar o pulir las pare-

des dentinariaa con un movimiento de tracci6n leve y rota--

ci6n. 

CAJA O ESTUCHE.- Asegura por heraet1zaci6n un sellado 

as,ptico en fata. !ata caja en su parte exterior presenta -
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una regla y orificios para colocar el m<Iterit1l que se v.i .1 -

emplear. 

TOPES.- Se utilizan I·aru el instrumental cie endc;d(JllCid; 

limas, ensanchadores, etc. L,1 forma práct i l".\ de h.1ce.1:· tc·pe:.; -

de goma para la conductometr[a, es el extraer el 6mbolo de -

gama de los cartuchos de anesteriJ ya usados. con tijeras se 

cortan Pn tres secciones del ~mbolo. 

DIQUE DE GOMA.- Hay varios c~lures (cl•ro, obscuro) y 

diferentes espesores y anchos, su funci&n principal es la de 

aislar la pieza dentaria a tratar. 

ARCO PARA EL DIQUE DE GOMA.- El dXCO de Young, es el -

m&s comGn y l19ero a pesar de ser aet51ico, es dur~ble y f&­

cil de manejar asr como esterilizar. Aunque existen otros -

arcos de pl,stico que ofrecen la ventaja da no tener que qui­

tarlo cuando se tome una radiografí•. 

LENTULOS.- Son instru•entos de aovi•iento rotatorio -­

para pi~za de mano o contr•án9ulo de baja velocidad¡ conduce 

~l ceaénto por los conductos o el material que se desee, en -

sentido coronoapical. 

GRAPAS.- Existen las s.s. WHITE, ASH • IVORY, puede te 

ner o no aletas laterales. 

Para loa primero~ incisivos superiores se utilizan el 

R,o. 210 y 211 y en lo• inferiores No. O y 00 de UVORY y -­

ASH) Ko. 27 de WHITE. 

Bn caninos y preaolares se eapleaxa el N~. 27 ó 20~ -

de s .. s. lfEII~B 6 Mo. 2 y 2A de ASH, pero seqún 1.1 nei.;ea1da.d y 

el t&Jl.&!o el wo .. 201, 20S s.s. WHITIC, e i.nclu!f•, •l o de IVO!lY 
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y ASH, pueden ajustarse perfectamente. 

En molares se dispone de infinidad de tipos con ale-

tas o sin ellas; las No. 26, 200, 201, de S.S. WHITE y No. 

7, 7A, 8 y 14 de ASH. 

2 

4 5 

JUEGO DE GRAPAS PARA F.NDOPONCIA 

1).-Para incisivos centrales suneriores 
2).-Para incisivos inferiores 
3).-Para fra11mentos radiculares de incisivos 
4).-Para molares superiores e inferiores 
5).-Para pre•olares suoeriores e inferiores 

3 

6 

6).-Para frallllentos radiculares de 11olares y premolares 

PINZAS PERFORADORAS Y POR.TAGltAPAS.- Laa pi'lzae perfo-

radoras realizan cinco tipos de perforaciones circuiarea, -

111UY «tilea en el dique segdn la pieza a tratar. Se hacen -
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uni't () vuri.1n pertor.H:i()ncs c•JJf'(_• dientes se vayan a aislar. 

En t'U<lnto a lns pinz.is port<\"grapas o de Brewer deberá ser ...... 
universul. Est~s pinzas presentan puntas con un lngulo de 

90°, que dificultun lu maniotrü de la colocación del dique, 

pues se trabun los pibotes en los orificios de las grapas; 

por lo cual el odont6logo,9e abstiene de utilizarlas, ésta 

sería su únicu desventaja~ 

INSTRUMENTAL PARA ~A OBTUR~CION DE LOS CONDUCTOS. 

Los principales instrumentos usados son los condensa-

dores y los atacadores de uso manual y las espirilas o léntE 

los impulsados por movimientos. También se puede incluir en-

este grupo las pinzas port~conos. 

Los condensadores o espaciadores, son vástagos ~etá-

licos de punta aguda, destinados a condensar lateralmente los 

materiales de obtu~ación (puntas de gutapercha esp&cial~en-

te), y a obtener el espacio necesario para seguir introducie~ 

do nuevas puntas. Hay rectas, agudas o en forma de bayoneta. 

Los obturadores son vástagoa metálicos de movimiento 

rotatorio para pieza de mano y contra&ngulo, que al girar a 

baja velocidad; conducen el cemento por los conductos el •a-

terial que se desee, en sentido coronoapical. Tambi&n son --

atiles para la colocar.ión de pastas antibióticas y para la -

asociación: corticosteroides-antibióticos. 

rtNZAS PORTA CONOS.- fard llevar los conos o puntas de 

ru:-4TAS DE PAPEL ABSORBENT!!_. - S\Jn de forma cc'Snica con 



papel bjdr6fílo muy absorbente, se 1~ encuentra ~n diversos 

tamaños y calibres, su único inconveniente e!, ·1m· .11 tener la -

punta aguda penetra con facilidad m¡s alll del ápice, trau-­

matizando la regi6n transapiral lo que obliga muchas veces a 

cortar la punta antes de su uso. 

EYECTOR.- Es indispensable para este tratamierto en­

cod6ntico; para la comodidad del paciente y el mismo tratamien 

to. 

• 
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GAl'l J'l'l.0 V 

AISL~MIENTO DEL C~MPO OPERATOR[O 

Todo tratamiento endod6ntico se hará Jislando el cam-

po a tratar, mediante el emplep de grapas y dique de goma pa-

ra que en ningún momento los dedos del opPrador, sus i~stru--

mentos, fármacos usados tengan runtacto directo con los teji-

dos blandos u otros dientes ~ecinos y para pr~venir la caída 

de instrumentos en el trarto digestivo 

Al dique de goma se le harán las perforaciones corre~ 

pondientes a la pieza o piezas a tratar. El empleo de ligadu-

ras complementará en algunos casos la fijación del dique al -

cuello dentario y asegurar a8Í la posible introducción de sa-· 

liva. 

A) OBJETIVOS OE LA COLOCACION UEL DIQUE 

DE GOMA 

a).:-Evitar el peligro de la caída de los pequeños ins-

trumentos usados en endodoncia en las vias d~gestivas y res-

piratorias. 

b)~Liberar a los tejidos adyacentes de la acción irri-

taute cáustica de las sustancias usadas en endodoncia {agua -

oxigenada, hipoclorito de sodio, etc.) 

c)~Proporciona un ca~po exento de saliva y aicroorga-

nismos propios de la boca. 

d)~Ofrece un excelent~ campo visu~l en donde la aten-

ci6n del operador se concentr~ en la zona de trabajo. 

.• 
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C~' !DADOS~ PARA EI. .!!_~O .. DEL DIQUE. DE GOMA 

Debe ten~rse cuidado al usar los instrumentos de corte 

(fresas, léntulos, etc.). que no se enganchen al dique de hu-

le, lo cual ocasionaría su desgarre y desprendimiento de la -

grapa hacia el operador. 

B) COLOCAClON DE LA GRAPA. 

a).-Primero se coloca la grapa y el dique al mismo - -

tiempo. 

bt-Se coloca primero el dique y luego la grapa 

c).-Se inserta la grapa para hacer deslizar el dique 

bien lubricado por el arco posteriormente y lograr 

un ajuste cervical. 

El odont6logo puede elegir éualquiera de esas formas 

expuestas anteriormente, según considere la m6s c6aoda o fá-

cil de emplear. 

C) INDICACIONES PARA LAS PUNTAS DE PAPEL. 

a)~Ayudan en el desalojamiento del conducto radicular 

ál retirar cualquier contenido húmedo de los conductos, coao-

sangre, exudado, .flr11acos, restos de irrigaci6n, pastas flul-

das, etc. 

b)~Para limpiar y lavar los conductos hu11edecidos en 

agua oxigenada, bipoclorito de sodio,~suero fisiol6gico, etc. 
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,\NEST cS l A 

En la especialidad endodóntica, se hará uso de varias 

técnicas anestésicas como son: anestesia tópica, anestesia --

infiltrativa y anestesia troncular. 

ANESTESlA ,!O PICA. - (Spray o ungi.iento). - Es aquel la que 

tiene como objeto la supresión de la sensibilidad en forma su-

perficial de la mucosa, en el punto previamente elegido para -

realizar la punción y así posteriorment~ poder aplicar la t€c-

nica de anestesia que se haya elegido, ya sea infiltrativa o 

troncular. Para su aplicaci6n en la mucosa, el sitio elegido 

deberá estar seco> y la inyección intraoral será completamente 

indolora en la mucosa. 

La relación de un cartucho de anestesia y que tiene la 

capacidad de 1.8 ml. va a ser igual a un minuto de tiempo para 

su aplicación. La temneratura ideal para la aplicación de la -

anestesia será de 36.SºC• pero será indispensable calentar el 

cartucho frotándolo, entre las manos, no se deberá calentar más 

porque puede producir reacciones tóxicas. 

ANESTESIA POR INFILTRACION.- Es aquella que llevamos a 

cabo por medio de una jeringa hipod&rmica para llevar el líqu! 

do aneatlsico y depositar en el ápice o ápices según la oieza 

a tratar. Esta t&cnica s61o se aplicarf en el maxilar RUperior 

por tener trabeculado 6aeb esponjoso. 

Kata ticuica i•pid• la sensibilidad al dolor del dien-

te 1 tejido• adyacente• qu• •~tln en la periferia. 
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t.a tticnlca para el depósito del anestésico en el maxi-

lar sup~rior, ~s la siguiente: 

a).-ta bisel de la aguja deberá estar orientad'' hacia 

el hueso. 

b)rLa aguja deberá estar paralela al eje mayor del 

diente y pe~ada a la tabla externa del hueso. 

ANESTESIA TRONCCLAR~- Es aquella en que el depósito -

del anestésico, se coloca en la salida o entrada de un tronco 

nervioso. 

La acción del vasoconstrictor consiste en aumentar el 

período de anestesia porque va a disaiauir la luz de los va-

sos impidiendo la irrigación y con ello la oxigenación. A ae-

nos irrigación menos o~igenación~ por lo tanto mayor efecto. 

Y a menos irrigación mayor oxigenación hay menos efecto. 

COMPLICACIONES ANESTESICAS 

Toda complicaci6n anestésica, se entiende como la des-

viación de lo que se espera como nor•al cuando heaos aplicado 

la anestesia, no deben existir efectos adversos que se puedan 

atribuir a la inserción d~ la aguja o bien a causas ajenas a­

cualquier relaci6n anestésica, si se presentan es que de he--

cho existe una complicación. 

Podemos clasificar las coaplicaciones como: 

11 ).~ Pr imariaa 

b).-Secundarias 



d) .. e; raves 

e).-Transitorias 

4 ¡;,. 

a)-Las primarias: que son las que se presentan duran­

te la aplicación de la anestesia. 

b)~Las secundarias: que son las que se manifiestan -

después de la aplicación de la anestesia 

c)~Las ligeras: Son las cuales producen pequefias va­

riaciones y desaparecen sin tratamiento alguno. 

d)~Las graves: Son las que se presentan con una pro-­

nunciada desviación de lo normal y necesitan rigurosamente un 

tratamiento médico. 

e)rLas transit~rias: van a ser aquellas que no dejan 

efectos residuales aunque la complicación haya sido grave o 

ligera. 

A todas estas complicaciones se les dividen en dos -­

grandes grupos: 

como~ 

1.- Las que resultan de la absorcién de la anestesia -

a),. TOXICIDAD 

b)~ALERGIA Y ANAFILAXIA 

c).-INTOLERANCIA 

d)~INlECCIONES E IRRITACIONES DE LOS TEJIDOS DEBIDO AL 

AlfESTESICO. 

2.- Las que resultan ajenas a las soluciones aneat,ai­

caa coao: 

a).-LIPOTIHIA 



b)-COLAPSO O SINCIPE 

c)~ANESTESIA PROFUNDA Y PROLONGADA 

di-RUPTURA DE AGUJA 

e).-INFECCIONES 

f).- HEMATOMAS 

g),-DOLOR 

h)~TRISMUS FACIAL 

i).-NECROSIS 

j ).-PERDIDA DBL GUSTO 

k),-EDEMA 

1) .-SOCK 

LAS COMPLICACIONES MAS COMUNES SON: 

.¡ : • 

LIPOTIMIA.- Se define como un período de inconciencia -

debido a anoxia cerebral. Los síntomas clínicos son simila--

res a los del sock, el paciente palidece y su piel se pone -

fr!a, sudorosa, el pulso es rápido y la tensión arterial cae 

temporalaente. La lipotimia responde rápidamente a un trata-

miento sencillo. 
l 

TRATAMI.!!!.!Q_.- Se coloca la cabeza del paciente mis ba-

ja que el cuerpo, para facilitar la circulaci6n en el cerebro; 

se le da una inha1aci6n de amoniaco y se aplica una toalla -

fr!a en la cara. 

SIHCOPE.- Ea el deafalleciaiento o desmayo generalmente 

consecutivo, a anemia cerebral agud~. Muerte aparente o real 

por parili•i• cardiaca. 
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LA l~ORMA DE {•¡.n-;vc:nR ET. SI~{COPE ES: 

a)~Inyectdndn Ja soluci6n ancgtfsica lentamente 

bl~ObsPrvando el cambi0 de color del paciente durante 

la inv<'l'<'iÓn. 

e > •• 1·8:111dr• a~~uja:; afiladas 

d)._Apl it.,rndo an(;'Stesia tópica 

e),-Empl•:and'' h.1}as concentra<'ionc~;; de epinefrina o :.m 

v.t..;o «on-;tric•tor. 

f)~Administrando medicaci-On previa 

R)~Man~lando adecuadamente al paciente. 

SOCK.- Es una reacción similar a la del síncope pero 

es mucho más intensa, con descenso súbito de la presión ar­

terial y del volumen de sangre circulante. Se pierde la con­

ciencia y el pulso se hace rápido y d~bil. 

TRATAMIENTO.- Se colocará al paciente en posición de -

decúbito horizon"tal con la cabeza baja y administrándole un &!, 

tiuulante cardiaco, asr como respiraci6n. Aunque la idiosin­

crasia a los anestésicos lo~ales es rara, debe investigarse 

cualquier antecedente de reacci~n interna y en caso afirmat! 

vo evitar la medicaci6n. 

ACCIDENTES.• El uso de los an•stfsicos locales puede -­

originar fen6menos poco comunes. que pueden ser causados por 

la inyección accidenta! de soluciones anest,sic~s en una ve­

iia~ n id¡ .. mcracia del paciente. a anomalins anatómicas o a 

c1rcuRstanclas hasta el presente desconocidas. 
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VE~~~LAS.- Se forman en el labio inférior, l'SJH..>t•ial­

mente despu¡s de la inyecci6n mandibular y aparecen al día 

siguiente de la aplicaci6n anestGsica. Aunque se han atri­

buido a diversas causas; todo pare«e indil'itr qut• :h' dl•lll' -

grandemente a mordeduras u otros traumatismos del labia -­

anestesiado. Se observa generalmente ~n ni 1i11s y ú11 fl•.1rnl.'n t l:' 

en el labio inf~tior. y desapar~~cn sin trat~mlenta. A l~s 

de poca edad debe advertírs..iles que no st• mu1.'rd.1n los la-­

bios. 

ANEST!§ IA l)E LA REGHrn ... !.~!!!'ºl!-...t\!~ .• - ~;.~ r>rt'Sf.~n t.1 dPSpu~s 

de la inyección mandibular y se debe al depdsita dP l, solu­

ción anestésica en una área que atraviesa la rama auriculo-­

temporal. Su causa e$ lu inyecclón muy alta y la incisi6n -­

demasiado profunda de la aguja Pn tal región. 

CA.IDA DEL PARPA-DO.- Se presenta después de la inyección 

mandibular, y se produce por una inyección demasiado profun­

da y alta, que anest~sia los músculos articulares y provoca -

pérdida temporal del tono muscular de los párpados. 

PAR&STESIA.- Se presenta despu~s de una inyección man­

dibular o una aentoniana, con una sensación de cosquilleo en 

el labio infer'ior que persiste durante mucho tiempo. Se debe 

a lesión del tronco nervioso, lo cual se produce frecuenteme~ 

te durant~ las e~traccionas, Guando el nervio alveolar infe­

rior est' en relaci6n !ntima con las raíces de los dientes -­

poster!ores o cuando la aguja lesiona el nervio. 
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a) No deb~ri aplicarse el anestésico ruando hayd in-

fecci6n en el lugar de la punci6n o en el punto donde 1~ so 

lución deba depositarse. 

b) Cuando existe angina de Vincent u otra infccci6n 

oral generalizada. 

e) Cuando el paciente sea demasi~do joven y no coope-

re con el odontólogo 

d) Las enfermedades cardiovasculares y la diabetes -

Mellitus obligan a adainistrar con precaución los anestEsicos 

locales que contienen epinsfrina. La infiltración excesiva es 

de mal hábitn y Duede resultar peligrosa. 

. 
PARA EL USO DE LOS ANESTESICOS SE DEBERAN TENER 

EN CUENTA LAS SIGUIENTES INDICACIONES: 

a) Nunca se usará un cartucho, cuyo contenido se haya 

eapleado para otro paciente. 

b) Calentar la solución anestisica a una teaperatura-

corporal {36.s•c). 

c) La aucosa en la cual se va a aplicar el anestEsico 

tiene que estar seca y se aplicari un antis~ptico. 

d) Se probará la aguja (dejando salir líquido), antes 

da aplicarla para estar seguro que no estf tapada. 

e) Se aapirarl antes d~ aplicar la snluci6n. para ase 

1urarse que la punta de la axuja no se ~ncuentra dentro de -

uu vaso aanguíneo~ (con un• velocidad aplicada de 2 al. por• 



minuto). 

LOCALIZACION Y TECNICAS DE ANESTESIA 
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Anatomía neural que •uestra los diversos accesos para la co­
rrecta apllcación de las diferentes técnicas anestésicas. 

Localización del Nervio Infraorbitario.- Se introduce 

51. 

a trav6s de la hendidura esfenomaxil ar y corre a través del 

piso de la misma, se distribuye por la piel del p&rpado infe-

rior, la porción lateral de la nar!z y el labio superior, as! 

come por la mucosa del vestíbulo nasal y en los incisivos y ca ... 

ninos, los premolares superiores y la raíz aesiobucal clelpri-



, . 
• 

52. 

mer taolar supE!rior 

'¡'li_CNI.f~.Jl~ .. Al',LICAClO~.- Se identifica el agujero or-

bitario el cual se localiza inmediatamente debajo de la 

pupila ocular; cuando el paciente esté viendo hacia el fren 

te, y sobre una línea entre la pupila y el segundo preaolar 

superior, en el pliegue mucobucal, se sentirá una depresión 

poco profunda, por lo general se puede palpar el paquete --

vasculonervioso que sale por el agujero infraorbitario, aa~ 

teniendo el dedo índice firae en ese sitio se levanta con el 

pulgar del labic superior (se asea la aucosa de la ~ona del 

segundo premolar) y con la otra se introduce la ~guja en el 

repliegue vestibular superior. 

INDICACIONES.- En intervenciones quirúrgicas de seno 

aaxiliar, para la extracción de caninos incluídos o ~picec-

tomía de la regi6n anterosuperior. quistes radiculare• o --

granulomas, para diagn6sti~' diferencial en caso de neural-

gia del trigeaino. 

~ONTRAINDICACI·ON~- No debe llevarse a cabo esta tEs_ 

nlca, si hay infección ya que el retorno venoso viaja hacia 

los senos cavernosos y puede resultar una tro•bozis de fs--

tos, o causar un hematoaa en la piel que requeriri de 10 a 

14 dfas, para que desaparezca, en rara ocasi6n puede apare-

cer diplopía a la entrada de la anestesia en la 6rbita. 

coperioatio. •l borde alveolar ' la encía de la parte ante-
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rior del paladar, su acceso viene del paladar por múdio del 

conducto incisal. 

TECNICA DE APLICACION.- Se aplicará el 3nestésico an-

tes de que deje la fosa incisiva (papila incisiva) sobre la-

l!nea media entre los incisivos centrales y paralela al eje 

longitudinal del diente. 

INDICACIONES.- En intervenciones quirúrgicaq que ten-

gan representación cutánea correspondiente a la porción late 

ral de la nariz~ papila inferior y labio superior, e inter--

venciones en el maxiliar superior y seno. 

COMPLICACIONES.- Se presentan en pacientes pequeños y 

ner~iosos, porque la aplicación generalmente es dolorosa a -

causa de la firmeza de los t~jidos y la ineficiencia para ak 

sorber la solución. Si la aguja pasa dentro del conducto óseo, 

puede haber riesgo de dañar los nervios y vasos que cruzan -

por &l. 

LOCALIZAC!ON DEL NERVIO PALATINO POSTERIOR.- Inerva -

los dos tercios posteriores del paladar anterior y medio, --

sale por el agujero palatino •ayor. 

TECNICA DE APLICACION.- La punción se hari en la par-

te aedia de una l!nea imaginaria trazada desde el borde gin-

gival del tarcar aol•r superior. con la aguja hacia arrib•. 

Se obtendr~ analgesia por difusi6n de la soluci6n por el --

hueso relativamente poroso en esta zona. 

DESVENTAJAS.- Puede ser dolorosa si no se practica -
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con cuidado, y puede haber posibilidad de ruptura de la agu-

ja, ya que se mantiene bastante rígida. 

el punto más elevado del pliegue de la mucosa a nivel de la 

raíz distobucal del segundo molar. El nervio alveolar super_ 

oposterior, puede bloquearse antes de que penetre en los ca-

nales óseos de la región cigomática por encima del tercer --

molar. 

TECNICA DE APLICACION.- La punci6n será en el pliegue 

mucolabial a nivel de la pieza a tratar. para lograr una - -

anestesia profunda, se realizará un poco encima del ¡pice de 

la raíz • 

• 
EN EL NERVIO MAXILAR SUPERIOR SE PRACTICAN TRES TECNU:AS QUE SON: 

1.- Se bloquea el nn~vio antes que se introduzca en el 

conducto infraorbitario, la aguja penetrar§ hacia arriba y 

detr'& de la superf!cie cigoaática del ~axilar. 

2.- La aguja pasará por arriba del conducto palatino-

posterior, el anest&sico llegari al surco infraorbitario. 

3·~ Por aproxi~aci6n externa. 
~ 

INDICACIONE~.- Para cirugía y extracci6n del tercer -

•olar demasiado inclinado, y para cuando eati contraindicada 

el bloqueo del nervio local (t,cn!ca poT infiltraci6n) por -

la presencia de infecci6n. 

Para prop6sitos de diagn6stico. (neuralgias, aoviaien-
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t o s i n v ,, 1 11 n t a r i 1> e; , • 

ápices del segundo molar y un poco alejada del hueso, para --

librar la ap6fisis cigomiti~a~ para ello se emplea una aguja 

con adaptador curvo. 

LOCALIZACION DEL NERVIO MAXILAR INFERIOR.- Sale del ----- ... ·--- . 
agujero oval y se dirige hacia abajo, primero por dentro del 

músculo pterigoideo externo y luego pór fuera del músculo --

pterigoideo interno entre éste y la rama del maxilar infe---

rior9 aquí se divide dando ramas para los dientes y enc!a de 

la aandtbula inferior. 

TECNICAS DE APLICACION.- Se hace antes de que se intro . 
duzca en el agujero mandibular y cuando se encuentra en el --

espacio pterigoaandibular. Esti liaitada en foraa lateral por 

la raaa ascendente y mediante el aúsculo pterigo interno; el 

liaite posterior está dado por la glindula parotidea que co~ 

tiene raaas del cervio.facial. Par• efectuar la anestesia. 

ae colocari el odont6logo frente al paciente y con el dedo 

indice se localiza el borde interl'lo de la raaa tfel •axilar 

inferiorft por encima debe aantenerse paralela al borde obli-

cuo externo. se siente la cara anterior de la raaa ascenden-

te y sobre todo paralela al plano aasticatorio de los dien--

tea. de la a.andtbula. se introducirá lentaaente la aguja pe-

gada a la cara interna de la raaa del aaxilar; se girar' h.!. 

eta los preaolares del lado opuesto. aantenifndola sieapre-
• 

•• el aia•o plano borizoatal; el paciente debe tener la boca 



abierta. (s~ obtendrá mayor seguridad en el bloqueo). Cuando 

se trata de un paciente desdentado. es muy importante cono-

cer la posición exacta de todas las referencias anatómicas y 

sobre todo mantener siempre la jeringa en el plano horizontal 

adecuado. 

INDICACIONES.- En cirugía bucal y cualquier trataaien 

to de los dientes correspondientes a la mandíbula. 

PRECAUCION.- Si se toca hueso, deberá retirarse la --- -
aguja un poco y desviar el cuerpo de la jeringa sobre la lí-

nea paralela con los molares. De lo contrario si no se llega 

al huego despu&s de la inserción de la aguja por una distan-

cia razonable; es aás probable que se encuentra en la glán--

dula par6tida. se desviará laahuja a reaontarla hasta que su-

punta toque el hueso. 

_!ACTORES QUE AFECTAN LA. POSICION RELATIVA D_EL AGUJERO MANDIBULAR 

a).-Ancbura de la raaa ascendente. A aayot- anchura. se 

encontrará situado el agujero mandibular •ts profundo. 

b)~A•plitud del arco de la aand!bula. A aayor aaplitud. 

ae tendri que colocar ais atris el cuerpo de la 1eringa. para 

per~itir que la aguja libre el borde oblicuo interno. 

c)~Oblicuidad del ángulo de la aand!bula. cuandn afs -

oblicuo sea el ingulo de la aandíbula. aás lejos y arriba ae 

encuentra et agujero, por lo cual se aodificari la t&cnica. 

LOCALUAClOH DEL HKllVIO KlUfTONIAMO.- Eaarge de au agu-
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jero del mi:;mo nombre para in<:rv·1r la mucosa y piel del labio 

inferior, b:irhl11a, en(·Í:t bucal y labial esociada con el pri­

mer pr~molar y los dientus anteriores. El agujero mentoniano, 

se localiza debajo del ápice Jel segundo premolar. siendo me­

nos frecuent~ su localiza~ión entre los ápices del primer y -

segundo'premolar inferior. 

rECNI C~Q!.¿_~IC~~ON. - Se palpa el agujero 111ento1\ia­

no y lie mantendrá el dedo all! hasta retraer el labio y la -­

mejilla pora permitir la inserción de la aguja, lo más atrás -

posible con la boca parcialmente cerrada para relajar la mus­

culatura bucal y evitar moléstias al paciente, la soluci6n se 

aplicará con lentitud y se da un masaje suave para estimular­

que la soluci6n fluya hacia el conducto 

!NDICACIONES.- En el tratamiento de los incisivos, c~ 

ninos o primeros premolares inferiores. Intervenciones quirú~ 

gicas en el labio inferior, mucosa gingival o porción labial 

del proceso alveolar. ExtraccionLs de las pie~as anteriores. 

debe ser efectuada despu&s de haberse completado con la anes­

tesia del nervio lingual. 

COMPLICACIONES.- Puede haber fractura a causa del ta­

•afio tan paquefio del agujero. 

INCISIVO INFERIORES. -LA pun::i<""nes en el pliegue aucola-­

bial. • nivel Je los incisivos; la densidad del tejido 6aeo de 

esta zona es un poco poroao,a1 .. introduce deaasiado, la aolu-­

ci6n se depositar! en el a1bculo elevador del aentCSn. 
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CAP I TFI.O VII 
., __ ,_ .... ,.,¡.-p -~ .. -

ENFERMEDADES PULPARES ... ~ __ , ___ •'-

l. - HIPEREMIA 

2 .- PULPITIS: 
a) AGUDA SEROSA 
b) AGUDA SUPURADA 
e) CRONICA ULCEROSA 
d) CRONICA HIPERPLASTICA 

3.- DEGENERACION PULPAR! 

a) CALCICA 
b) FIBROSA 
e) ATROFICA 
d) GRASA 
e) REABSORCION INTERNA O "MANCHA ROSADA" 

4.- NECROSIS PULPAR 
a) NECROSIS EN LA COAGULACION 
b) NECROSIS POR LICUEFACCION 
e) GANGRENA PDLPAR 
d) ATROFIA PULPAR 

l. HIPEREMIA PU~! 

D!FINICIÓN.- Es una acuaulaci6n ~xcesiva de sangre con 

la consiguiente ~ongesti~n de lo• vasos pulpare5. 

TIPOS: La ~ipe1.1tll\i.a puede ser arterial (activa) por au-

mento del flujo arterial. o venoso (pasiva) por disminución -­

del flujo venoso. Cl!nicaaente es imposible una distinción en-

tre amba:s. 

BTIOLOGIA.- Es por agentes qu!aicos, tfraicos y bacte­

rianos; •• la priaera reacci6n de la pulpa ante el daao. 
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SINTOMATOLOGIA.- Se caracteriza por dolor pasajern agu­

do de corta duración que va desde un instante hasta un minuto. 

DIAGNOSTICO.- Con el pulpovitalómetro es más baja que -

en las piezas normales, prueba de frío son normales las prue­

bas de percusión, palpación, movilidad, transluminación y ra­

diografía. 

PRONOSTICO.- Favorable si la irritación se elimina a -

tiempo. 

TRATAMIENTO.- Es preventivo, y el retiro de la causa -

irritante; para posteriormente hacer una restauración adecu~ 

da. 

a) PULPITIS AGUDA SEROSA 

DEFINICI_2!!.- Es una inflamación aguda de la pulpa que 

se caracteriza pot la exacerbación intermitente de dolor. 

ET~OLOGIA.- Invasión bacteriana, agentes químicos, -

tErmicos y mecSnicos. 

SINTOMATOLOGIA.- Dolor agudo puls&til e intenso que -

puede ser intermitenta y contínuo (seqtin el qrado de afee• 

ción), y a ca•bios bruscos de temperatura (fr!o). Cambio de 

dec6bito que proeede la congestión de los vasos pulpares. 

DIAGHOS'?ICO.- G•neralaente se advierte una cavidad 

profund.a hasta la pulpa o reincidencia de caries. 



¡, l) • 

Con el test pulpar responderá ínt~nsamente, hay res--

puesta al frío. la movilidad. polpaci6n y la percusi6n no nos 

podrá ayudar al diagn6stico. Tambiªn puede presentar dolor 

irradiado a dientes adyacentes o localizados bien en! seno 

maxilar (piezas superiores) o en o!do (piezas inferiores). 

~RONOSTICQ.- Favorable para la pieza y desfavorable -

pa.;-a la pulpa 

TRATAMIENTO - Pulpectomía. -----· 

b) PULPITIS AGUDA SUPURADA. 
--·-------------·--- .. ,. ... __ r "·""' -

DEF!NICION.- Es una inflamación dolorosa y aguda, ca-

racterizada por la f o~mación de un absceso en la superficie o 

en la intimidad de la pulpa. 

ETIOLOGIA.- Bacteriana. 

\ 

SINTOMATOLOGIA.- Dolor intenso (lacinante, pulsitil). 

Generalmente no deja dormir al paciente y continúa hasta ha--

cerse intolerable~ Aumentt el dolor con el calor y se alivia -
• 

con el frío. Si el absceso pulpar estuviera localizado super-

ficialaente, ál removeT la dentina cariada con un explorador ~ 

puede drenar una gotita da pus a travfs de la apertura, segui­

da de una pequefia heaorragia, la cual suele bastar para all-­

viar al paciente. Si el absceso esti localizado •is profunda-

a•nta, es posible explorar la superficie pulpar con un in• ... -



( ' 

61. 

trumento afilado sin ocasionar dolor. Una penetraci6n más pr~ 

funda en la pulpa puede ocasionar un ligero dolor seguido de 

la salida de sangre o pus. 

DIAGNOSTICO.- Descripci6n del dolor y el exaaen obje_ 

tivo. 

~RONOSTIC~.- El pron6stico de la pulpa no es favora-­

ble y requiere su extirpación. 

TRATAMIENTO.- Va a constar de dos fases aunque no ge­

neralmente: 

la.- Fasei Aliviar el dolor y se procede a abrir la -

cfaara pulpar con el objeto que drene el abace•o. ao eli•ina 

la ciaara pulpar y posteriormente Be lava la cavidad con agua 

tibia, arrastrar el pus y la sangre, se seca; ae coloca una -

torunda con eugenol y una curaci6n provisional. 

2a.- Fase: Se retira la torunda y •e lava con agua -­

bidestilada o hipoclorido de sodio, se seca con punta• de pa­

pel y se hace poaterioraente la pulpectoa!a. 

c) PULPITIS CROHICA .ULCEROSA 

DEFIHtCIOM.- Se CMracteriza por la forwaci8n de una 

dlcera en la auperficie de una pulpa expue•ta. geueralaente -

ae observa en pulpas j6venee. 

KTIOLO,GIA. - Bacteriana. 

SIHTO•MATOLOGIA - Dolor ligero y sordo, ea o·caaio:uea -

ao •~tiace excepto cuaa.do hay co•pr,,.iSn p·or aliae•ntoa deatro 
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de la cavidad. 

DIAGNOSTICO.- Puede reaccionar normal, pero 9eneralmen 

te la respuesta al calor y al frío es m&s débil. Con el test 

pulpar el~ctrico requiere mayor intensidad de corriente qve -

lq normal para obtener una respuesta. 

PRONOSTICO.- Favorable para la pieza y desfavorable -

para la pulpa. 

TRATAMIENTO.- En piezas jóvenes se intenta la pulpot2 

mía y para las piezas adultas se har& la pulpectomía. 

d) PULPITIS CRONICA HIPERPLASTICA 

O POLIPO PULPAR. 

DEFINICION.- Es una inflamaci6n de tipo proliferativo 

de una pulpa expuesta, caracterizada por la formación de te­

jido de granulación y a veces de epitelio, causado por una -

irritación de baja intensidad y larqa duración, presentando 

un aumento de c&lulas. 

ETIOLOGIA.- Bacteriano y aec&nico. 

SIRTOMATOLOGIA.- AsintoaStico, exceptuando el aoaento 

de la •asticaci6n en que la presi6n del bolo alimenticio pu~ 

de causar cierto dolor. 

DIAGNOSTICO.- Generalaente se presenta en niños y adu! 

toa j6venes, se caracteriza por presentar una excrecencia ca!: 

nos& y rojiza que ocupa la aayor parte de la cl•ara pulpar. Bs 

pciotica•ente indolora al corte, pero transmite la presicSn al 

extruo apical da la pulpa, causando dolor (s6lo hay dolor a -
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la masticación de alimentos duros y a la exposición con instru-

mentas agudos}, tendiendo a sangrar fácilmente debido a su rica 

red de vasos sanguíneos. Cuando el tejido pulpar hiperplástico 

se extiende por fuera de la cavidad del diente, puede parece~ • 

como si el tejido gingival proliferara dentro de la cavidad. En 

realidad la pulpa ha proliferado por fuera de la cavidad, y se 

ha recubierto con epitelio gingival; por transplante de c'lulas 

de los tejidos blandos adyacentes. El diente puede responder muy 

poco o no a los cambios térmicos a menos que se emplee frío ex-

tremoso como el del cloruro de etilio. 

PRONOSTICO.- Para la pulpa no es favorablé y requiere su 

extirpación. 

TRATAMIENTO.- Pulpotomía. 

3.- DEGENERACION PULPAR. 

UEFINICION.- ~s un cambio patol6gico progresivo del te-

jido pulpar hacia una disminución de su funcionalidad como re--

sultado del deterioro del ~ismo tejido; o por al dep6sita de --

an material en el tejido, o la combinación de los dos. Se ob--

serva rara vez cl!nica•ente, y se presenta por lo general en -

personas de edad. 

ETIOLOGIA.- Por la disminución de la circulación san--

guinea a la pulpa y~ sea por traumatismo o por el envejeciaien-

to del propio diente. 

Cuando es trau•ático se for•an trollbos o coagulos pro-

dl:lcieado el éxtasis sangu!neo en el •omento del trau•atisao, -

pt1iede ser substituido por tejido conectivo. 



a) DEGENERACION CA~f.!~~·- En esta se pu~de observar 

que una parte del tejido pulpar se encuentra reemplazada por 

tejido calcificado como son nódulos pulpares de dentículos,-

se presentan generalmente en un 60% de personas adultas. 

b) P-EGENERACIO~L~!~Q~!..C:A· - Se observa en personas mtt-

yores; presentando menor número de células estr~lladas y au-

mento de líquido intercelular; es probablemPnte un artificio 

de técnica por el retardo del agente fijador para alcanzar la 

pulpa. 

e) DEGENERACION VASCU~ARIZACION DE ODON!~~·- Es 

la más precoz de las degeneraciones pulpares, consiste en que 

los odontoblastos dejan espacios entre s! por destrucción de 

los mismos~ generalmente se debe a la colocación de obtura--

ciones sin bases protectoras. 

d) DEGENERACION FlBROS~.- Se caracteriza porque los -

elementos celularaa están reemplazados por tejido conjuntivo 

fibroso. 

e) DEGENERACION GRASA.- Relativamente frecuente. es -

uno de los primeros cambios regresivos que se ob~ervan histo-

lógicamente. Presentan depósitos grasos en las células pulpa-

~as ¡ en los odontoblastos lo cual inhibe el metabolismo celu-

lar. 

SIMTOMATOLOGIA._ La~ pruebas al frío. calor y corrien-- ·---
te el&ctrica son negativas y la pieza esti asintoaitica. 

PROWOSTICO - Desfavorable para la pieza. 
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!~!!AMIENTO~- Se informará al paciente de que, aparte 

de cierta coloración amarillenta que presentan los dientes en 

una corona, no hay ningún motivo para efectuar algún tratamien 

to radicular 

4.- NECROSIS PULPAR. 

DEFINICION.- Es la muerte de la pulpa, puede ser par­

cial o la totalidad de la pulpa. La necroais es una secuela -

de la inflamación a menos que la lesión traum!tica sea ta~ 

rápida. que la destrucción pulpar se produzca antes de que 

pueda establecerse por coagulaci6n y por licuefacci6n. 

TIPOS DE NECROSIS: - ~~ 

a) NECROSIS EN LA COAGULACION.-La parte soluble del -

tejido se precipita h transforma en material s6lido. La case-

ificaci6n es una forma de necrosis por coagulación en que los 

tejidos se convierten en una masa semejante al queso, formada 

principalmente por proteínas co3guladas, grasas y agua. 

b) NECROSIS POR LICUEFACCIO~.- Se produce cuando las 

enzimas proteoliticas convierten los tejidos en una masa blan 

da o líquida. como sucede en la necrosis pulpar con licuefac-

ci6n o en la licuefacci6n de la pulpa y de los tejidos peria" 

pícales vecinos vinculados con un absceso alveolar agudo. 

Cuando se instala la infecci6n, la pulpa frecuenteaen-

te se torna putrecente. 

~Tl~L~~~A._ Por traumatis~os, agentes quiaicus y bac-
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terianos. 

SI~TO~A~~OG!A·- Puede no presentar síntomas doloro­

sos, el primer Indice de mortificación pulpar es el cambio -

de coloración del diente. 

La necrosis puede destruirse por indoloración de la 

cámara pulpar en una preparación de una cavidad o por olor 

putrefacto. 

El diente puede doler únicamente al beber líquido c~ 

liente que producen la expansión de los gases que presionan 

las terminaciones sensoriales de los nervios de los tejidos 

vivos adyacentes. Las respuestas al frío y eléctriras soQ -

negativas; puede haber movilidad. 

DIAGNOSTICO.- Presenta una cavidad u obturación gran­

de (radiográficsmente) no hay respuesta al frío. aunque a -

veces puede responder en forma dolorosa al calor. 

PRONOSTICO.- Favorable, siempre que se realice una -

terapéutica radicular adecuada. 

TRATAMIENTO._ Consiste en la preparación biomecinica 

y qu!fllica, seguida de la esterilización del conducto radicu­

lar (pulpectom!a). 

D!~ICIOff.- Es la necrosis d• la pulpn con inf~~ci6n, 

caso an que loa g•raanea pueden alctnzar la pulpa • travfa de 
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la caries o fractura (ví~ transdental) por vía linfática pe­

riodontal o por ví~ hemátic~ en el proceso de anacoresis. 

ETIOLOGIA.- se origina de la pulpitis ulcerosa no tra 

tada a tiempo y en forma inadecuada, o en la penetración de 

caries o por periodontal (absceso periodontal y por v!a san­

guínea). 

SINTOMATOLOGIA.- Sujetivos: son más violentos que la 

de la necrosis con colores intensos provocados por la masti­

cación y percusión. 

La inspección y vitalometría son similares a los des­

critos en la necrosis, y el diente puede estar más movible y 

doloroso a la percusión. 

PRONOSTICO.- Favorable, es establecer de inm&diato el 

tratamiento especialmente en dientes anteriores. 

TRATAMIENTO.- En casos severos se hao~ drenaje y se -

libera la pieza de oclusión, y después se hará la pulpectomía. 

d) ATROFIA PULPAR 

~NICION.- Es un proceso degen~rativo caracterizado 

por la disminuci6n del tamafto y forma de las c&lulas pulpa--

res. 

KTIOLOGIA.- Generalaente la causa de muchas atrofias 

pulpares son traumáticas, pues relatan haberlas recibido hace 
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tiempolos pacientes. 

SINTOMATOLOGIA.- Las pruebas de calor, frío y corrien-

te eléctrica son negativas pudiendo presentar una coloración 

ligeramente amarillenta y el paciente recuerda haber tenido -

dolor sólo los días subsiguientes al trauma. 

La confirmación del diagnóstico; se hace en el momento 

de abrir el diente, la cámara pulpar y el conducto están va--

cíos y sólo en la zona apical pueden extraerse restos pulpa--

res en ~1 momento de la instrumentación. 

TRATAMIENTO.- Si la pieza dentaria tienP. un proceso c~ 

rioso que no interesa a la pulpa, se recomienda un recubri--

miento indirecto y controlarla a distancia. 

En casos de una pulpa atrófica expuesta accidentalmen-

te, debe realizarse la pulpectomÍü total. 



CAPITULO VI 

1.- PERIODONTITIS APICAL AGUDA 

2.- ABSCESO ALVEOLAR AGUDO 

3.- ABSCESO ALVEOLAR CRONICO 

4.- ABSCESO ALVEOLAR SUBAGUDO 

5.- GRANULOMA 

6.- QUISTE 

1.- PERIODONTITIS APICAL AGUDA· 

69. 

DEFINICION.- Es la inflamación aguda·del periodonto -

apical, resultante de una irritación procedente del conducto 

radicular, o de un trauma. 

ETIOLOGIA.- Mecánicas ~ por agentes quí~icos y aicro-

bianos. 

SINTOMATOLOGIA.- Hay ligero movimiento y dolor intenso 

a la percusión. 

DIAGNOSTICO.- Se hace basándose en los antecedente• -

del diente; se puede originar por la inatrume~taci6n en el 

conducto durante la sección inicial del trataaiento de un 

diente despulpado Cradiográficamente presenta una zona de 

rarefacción, no sie•pre). 
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PRONOSTICO.- Favorable, pero puede tomarse dudoso, es­

to depende de la causa y del grado de evolución que haya al-­

canzado el proceso. La presencia de síntomas de periodontltis 

apical aguda durante el tratamiento endodóntico en cierto mo­

do compromete su resultado final. 

TRATAMIENTO.- Consiste en determinar la causa, verifi­

cando especialmente si se trata de un diente vivo o despulpa­

do. En casos de traumatismo oclusal, el diente debe ser libe­

rado de la oclusión. Si la causa es una irritación química -­

producida por medicamentos empleados en el conducto, se aísl~ 

el diente con un dique de goma, se retira la curación y se de 

ja abierto el conducto durante cinco minutos como mínimo, ol 

exudado acumulado en el conducto se eliminará completamente -

con puntas absorbentes. Luego se inunda el conducto con esen­

cia de clavo o eugenol, se absorbe el exceso con puntas de -­

papel y se seca el conducto, para lo cual se emplea una jerin 

ga de aire. No deben colocarse puntas ab&orbentes en el con­

ducto sino simplemente un taponcillo de algodón estéril en -

la cámara pulpar sellandoa continuación el diente. cuando se­

sospecha que ha habido exceso de medicación o que la irriga-­

oión se debe al medicamento empleado para esterilizar el con­

ducto, el tratamiento será el mismo pero se prescindirá de la 

aplicación de esencia de clavo o eugenol. Si el dolor persis­

te, se deja el conducto abierto para facilitar el drenaje. En 

la~ periodontitis apicales subsiguientes a una obturaci6n del 

conducto, puede aplicarse sobre la aucosa pr6xima al ipice un 
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revulsivo para actuar en la inflamación y adem~s ~na.lg,sico: 

2.- ABSCESO ~LVEOLAR AGUDO. 

DEFINICION.- Es una recolección de pus localizada en 

el hueso alveolar a nivel del ápice radicular de un diente, 

con una exfansión de infección a los tejidos periapicales a 

trav~s del foramen apical. 

ETIOLOGIA.- Por irritación traumática, generalmente 

su causa inmediata es la invasión bacteriana d~l tejido pul­

par mortificado. Como la pulpa está encerrada entre las par~ 

des inextensibles, ni hay resistencia, es decir a trav&s del 

foramen apical, comprometiendo así al periodonto y al hU9so 

periapical. 

SINTOMATOLOGIA.- Presenta uolor intenso y puls&til, -

apareciendo una tumefacción de los tejidos blandos que recu­

bren la zona apical. Aun cuando no haya señales de fístulas. 

A medida que la infección prog~e~a, la tumefacGi6n se hace -

mas pronunciada, y se extiende a cierta distancia de la zona 

de origen. El diente se t~rna m&s doloroso, como sensación -

de alargado y flojo, pudiendo afectar los dientes adyacéntes. 

El tejido que recubre la tumefacción se presenta tenso 

y muy inflamado, mientras que los tejidos subyacientes comi•E 

zan a entrar en lisis. El pus drenará a través de una abertu­

ra muy pequeña, que ~umenta da tamaño con el tiempo, o por -­

dos o mas orificios, se96n sea el grado de reblandecimiento -

d• los tejidos y la prasi6n qua al mismo ejerza. El trayecto-
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fistuloso así formando cicatrización finalmente del conducto 

radicular. Hay fiebre que va precedida o acompañada de esca-

lofríos. También se presenta éxtasis intestinal que se Mani-

fiesta en la boca con lengua saburral y mal aliento (males--

tar general y dolor de cabeza) 

DIAGNOSTICO,- Exámen clíni~o y valorados los síntomas 

subjetivos del diente relatados por el paciente. Sin embargo, 

la localización del diente puede ser di{ícil en los primeros 

estadios, pudiendo ser útiles los tests clínico&, tanto para 

localizar el diente como para realizar el diagnóstico. 

Las pruebas eléctricas con el pulpovitalómetro son nu-

las, las pruebas térmicas son signif~cativas, especialmente -

al calor ya que ~e agudiza el dolor. Radiográficamente el pe-

riodonto est& ensanchado. 

PRONOSTICO - Puede variar desde dudoso hasta favorable; . . 
dependiendo del grado en que estén comprometidos y destruídos 

los tejidos localmente, y del estado físico del paciente. Pe-

ro enla mayoría de los casos se salva la pieza con un trata---
miento endodóntico sin que la gravedad de los síntomas guarde 

relación con la facilidad o dificultad del tratamiento. 

TRATAMIENTO.- Se establece el drenaje inmediato. Una -

v•z obtenido el acceso al conducto, se removerán todos los --

reatos de tejido pulpar con un tiranervios El conducto radi-

oular deb•ri dejarse abierto durante unos días para permitir 

un aaiplio drenaje. Muchas veces, una presión levq y cuidadosa 
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de la zona edematizada facilitará la salida del pus a trav's 

del conducto. Dentro de éste no se colocará ninguna curación; 

~nicamente una bolita de algodón muy floja en la c&aara pul­

p¿r, para evitar el atascamiento y la obturación del conduc­

to con restos alimenticios e inmediatamente antibióticos, y 

endodoncia. Antes de colocar cualquier instrumento dentro del 

conducto, éste debe irrigarse abundantemente con agua oxigena­

da y solución de hipoclorito de sodio, a fin de arrastrar los 

alimentos y otros restos que pudieran haberse acuaulado. Si -

hubiera una fístula no es necesario tratarla especi&lnente. 

3.- ABSCESO ALVEOLAR CRONICO. 

DEFINICION.- Es una infección de poca virulencia y lar 

ga duración localizada en el hueso alveolar periodontal y ori 

ginada en el conducto radicular 

BTIOLOGIA.- Es una etapa evolutiva natural de una ~or­

tificación pulpar con extensión del proceso infeccioso hasta 

el periápice. Puede tambiPn provenir da un absceso agudo pe~ 

sistente, o ser la consecuencia de un tratamiento de conduc­

tos mnl realizado. 

SINTOMATOLOGIA.- Es asintomático {se descubrirá por -

medio de exámenes radio~ráficos o la presencia de una f!atu­

la). Es rara la tu•efacci6n de los tejidos. Presentando una 

pequeiia proainencia en la encía se conoce vulgaraente con el 

oo·abre de ttposteailla" en la enc!a y •• observa con freouen­

cia t•nto en infecciones de los dientes teaporales coao 4• -
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los permanentes. Si bien la abertura fistulosa generalmente -
~ 

se localiza a nivel del ápice radicular, en pocos casos puede 

hacerlo a distancia del diente afectado Cuando no existe una 

ftstula y los productos tóxicos son absorbidos por los vasos-

sanguíneos y linfáticos, el absceso crónico suele designarse 

"absceso ciego". 

DIAGNOSTICO.- Puede ser indoloro o ligeramente doloro-

so. La radiografía revelará una zona de rarefacción puede ser 

tan difusa, que llega hasta confundirse con el hueso normal -

sin ningún límite de demarcación o bien existir una ligera de-

marcación. 

En otros casos, el paciente se queja, por lo general, 

de liqero dolor y sensibilidad, particularmente durante la 

masticación. El diente puede estar apenas móvil o sensibl~ a la 

percusión. A la palpación, los tejidos blandos de la zona api-

cal pueden encontrarse tumefactos y sensibles. No hay reacción -

al test pulpar eléctrico. 

ERONOSTICO.- Va desae dudoso hasta favorable; dependie~ 

do del estado general del paciente, la accesibilidad de los --

conductos y el grado y extensión de la destrucción ósea presen­

te. Si ~l hueso está muy lesionado, además del trata•iento será 

necesaria la apicectom!a; esto será en ocasiones especi~las. 

TRATAMIENTO - Eliminar la infección del conducto radi--------· 
otilar. Una vez logrado tal propósito y obturado el conducto, -

c¡el\leral•ent• se prodtice la reparaci6n da los tejidos perlapic!. 
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l~s. Cuando la zona de rarefacción es pequeña, el método tera­

p,utico no difiere materialmente del tratamiento de un diente 

con pulpa necrótica puede considerarse como la propagación de 

la infección de una pulpa necrótica a los tejidos periapica-­

les. 

En presencia de una zona de rarefacción extensa (de 6 

o más mm), se hace una apicectomía y c~retaje de la zona -­

afectada; y no confiarse exclusivamente en el tratamiento de 

los conductos. 

4.- GRANULOMA. 

DEFINICION.- Es una proliferación de tejido de ~ranu­

lación en continuidad con &l periodonto, causando la muerte 

de la pulpa con difusión tóxica de los •icroorganismos o -­

productos aucol!ticos, desde el conduc~o hasta la zon• peri~ 

pica l. 

ETIOLOGIA.- Por la muerte de la pulpa seguida de una 

infección o irritación suave de los tejidos periapicales que 

provoca una reacción celular proliferativa. El granuloma ce 

formar& sólo un tiempo deapu&s que haya luqar la morfolifa­

cación pulpar. En algunos casos, es precedido por un absceso 

alveolar crónico. 

SINTOMATOLOGIA.- Asintom&tico, no provoca. ninguna rea!:!. 

ción subjetiva, excepto en los casos poco frecuentes en que 

se desintegra y supera. 
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DIAGNOSTICO._ Radiogr¡ficamente la zona d~ rarefacción 

es bien definida en contraposición con la del absceso cr6nico, 

que presenta una zona de rarefacción difusa que se confunde 

gradualmente con el hueso circundante: En la mayorr. 1 de los _ 

casos, el diente afectado no es sensible a la percusión ni -

presenta movilidad. Los tejidos blandos de la región ~pical -

pueden o ne ser ~ensibles a la palpación~ lo que depende, d -

veces de la presencia o ausencia de una fístula. El diente no 

responde al test térmico o eléctrico 

PRONOSTICO.- Depende de la extensión del granuloma, la 

existencia o ausencia de reabsorción apical de la resistencia 

y salud del pacicn~e. Si hay una destrucci~n ósea, la cirugía 

endodóntica estará indicada. 

TRATAMIENTO.- En c~sos de granuloma pequeño, el trata-

miento del conducto radicular puede ser suficiente. En la ma-

yor!a de los casos, despu(s del trata~iento se observa reab--

sorción del tejido de granulaci6n y cicatrización con form~-

ción de huQ~o bien trabeculado. Cuando la r~diograf!a se ob--

serva una zona qrand~ de ~arefacción, está indicada la apice~ 

tom!a o el curetaje periapical, pues probablemente además ha 

brá tejido epitelial que deberá eliainarse quirGrgicamente. 

Ade~Gs la cantidad de hueso afectadq puede ser tanta que *º~-

brepase las posibilidades reparadoras del orqbnismo para lle-

gar a la rep~raci6n 
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~!!.!_S!Q~·- Es una bola circunscrita, cuyo cen~ro es 

tá ocupado con material líquico o semisólido, tapizada en su 

interior por epitelio y en su exterior por tejido conjuntivo 

fibroso (Los quistes odontogénicos pueden ser radicular o -

foliculares) 

Un quiste radicular o apical es una bola epitelial de 

crecimiento lento. 

ETIOLOGIA.- Presupone la existencia de una irritación 

física, qu{mica o bacteriana que ha causado mortificación -

pulpar, seguido de est:tmulación de los restos epiteliales de 

Malassez los que normalmente se encuentran en el periodontc. 

SINTOMATOLOGIA.- No presenta síntomas vinculados con -

su desarrollo, excepto los que incidentalmente pueden a~are-­

cer en una infección crónica del conducto radicular. Sin em-­

bargo, puede crecer hasta llegar a ser una tumefacción eviden­

te tanto para el paciente como para el dentista. 

La presión del quiste puede alcanzar a provccar el des­

plazamiento de los dientes afectadoR, debido a la acumulación 

de l~uido quístico. En estos casos, los ¡pices de los diente• 

afectados se separan, y las coronas se proyectan fuera de su­

l{nea. A•i•isao, los dientes suelen presentar •ovilidad. 

DIAGNOSTICO.- La pulpa no reacciona a los estíaulos 

eliatricos o t&raicos1 radiogrificaaente auestra una zona de -



rarefacción bien definida, limitadn por una líne~ radiopaca 

cantínua que indica Ja existencia de un huesc1 m~s denso 

LA zona radiolúcida hábitaulmente tiene un contorno -

redondeado, excepto en el sitio próximo a los dientes adya­

centes, donde puede aplanñrse y presentar una forma mis o -

menos oval. 

PRONOSTICO.- Depende del diente afectado, la existen­

cia de hueso destruído y la accesibilidad para el tratamien­

to. 

TRATAMIENTO.- Se combina la terapéutica endortóntica -

con la apicectomía y el curetaje de los tejidos blandos. 

Si el quiste fuera grande y su remoción mediante una -

apicectomía pudiera comprometer la vitalidad del diente o -­

dientes adyacentes, por interrumpir la circulación durante el 

curetraje, deberá efectuarse al tratamiento de conductos del 

diente afectado y la evacuaci5n del contenido quístico Esta 

operación se realiza retrayendo el quiste, es decir, colocan­

do un drenaje de 9asa o del tamaño del quiste se ha reducido, 

se realizará la apicetomía en forma Lorriente, ~in comprome­

ter los ~ientes adyacentes. 
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CAPITULO VIII 

TERAPEUTICA 

A) RECU~~ENTO PULPAR INDIRECTO. 

Es aquella terapia y protección de la dentina profunda 

la cual protege la pulp~, esta terapéutica tiene por objeto -

evitar la lesión pulp~r irreversible y curar la lesión pulpar 

reversjble, cuando ya exista. 

INDICADA; 

En caries profundas que no involucran a la pulpa. 

TECNICA: 

a) Aislamiento 

b) Eliminación de toda la dentina cariada reblandecida. 

c) La~ar la cavidad con agua y sacar la superficie cui-

dadosaaente, pero sin provocar desecación. 

d) si el espesor residual se ha calculado en aenos de 

1 --~ o la a1ti•a capa dentinaria, esta todavía re-

blandecida, colocar una base de hidróxido de calcio, 

otra de óxido de zinc-eugenol y despu&s una de ce--

mento de fosfato de %inc. Si se ha calculado que la 

dentina residual es da un espesor aayor de 1 aa., 

aplicar la aezcla de eugenol y óxido de zinc. 

•1 Terainado de la restauración, (dependiente de la ca• 

vidad tratada) 
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RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO. 

Es aqaella protección directa de una herida o exposi--

ción pulpar para inducir la cicatrización de la dentina ~n la 

lesión, conservando la vitalidad pulpar. 

INDICADO: 

En heridas o exposiciones pulpares o durante. el traba­

jo de preparación de cavidades muy profundas. Solamente está 

indicado en dientes jóvenes. cuya pulpa no est& infectada; ~ 

siempre y cuando se realice, inmediatamente después de ocu--

rrido el accidente o herida pulpar. 

T E C N I C. A 

1) Aislamiento del campo operatorio con dique de goma 

y grapa. 

2) Lavar la cavidad con suero fisiológico tibio para 

eliminar restos de sanqre. 

3) Aplicación de hidróxido de calcio sobre la exposi--

ción pulpar. 

4) Aplicación de otra base de -O~ido de zidc-eugenol y 

fosfato de zinc (ésta como base provisional) 

S) Postoperatorio durante las primeras horas se ~antro-

la el dolor con un analg&sico. 

6) Se tomara una radiografía la cual nos 1ROstrará la -

foraaci6n de dentina reparativa y con la vit.'.lloae--

tr!a la respuesta que debe ser está vital del diente 
1 
J 

•• 
,_._ 
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tratado. 

B) PULPOTOMIA. 

La pulpotomía es la técnica por la cual se va a extir­

par la porción coronal de una pulpa viva, no infectada y la -

protección de la vitalidad del tejido pulpar restante (condu~ 

tos radiculares). 

INDtCACIONES: 

a) En dientes de niños que no se ha formado por compl~ 

to el foramen apical. 

b) En dientes en los cuales el proceso carioso ya casi 

haya expuesto a la pulpa, o en exposiciones pulpa­

res. 

e) En piezas poster~ores en las cuales es imposible la 

extirpación total de la pulpa. 

d) En dientes con hipervmias persistentes. 

e) En comunicaciones extensas, contaminadas por el me­

dio bucal. 

VENTAJAS: 

1.- No es necesario penetrar en los conductoR radicula 

rea siendo esto importante cuando se trata de piezas jÓvenes­

qu·e presentan agujeros apicales auy a•plios o bien en dientes 

adultos en los cuales los conductos radiculares ser&n •uy es­

trecboss 
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2.- cuando existen ramificaciones o deltas apicales 

los cuales no se pueden limpiar mecánicamente u obturar por 

lo que el tejido pulpar permanece vivo. 

3.- No se presentan accidentes tales como rupturas 

de instrumentos dentro del conducto, perforación del mismo u 

obturaciones cortas, etc. 

DESVENTAjAS: 

1.- No se puede predecir con certeza su éxito 

'-··Es frecuente la necrosis pulpar después de ha-­

berse formado el puente dentinario lo cual dificulta o hace 

imposible el tratamiento completo de conductos 

T E e N I e A 

Pasos: 

1.- Radio9rafía inicial. 

2.- Anestesia en la pieza a tratar. 

3.- Colocación del dique de goma, y la grapa 

4.- Remoción de tejido carioso 

s.- Diseño de la cámara pulpar 

6.- &e, marcan cuatro puntos y se unen, y con una cu­

charilla endod6ntica se levanta el techo pulpar. 

7.- sa cohibe la he•orragia de loa conductos radicu­

lares, haciendo presi6n con una bolita da algo• 

d6n est&ril. 

s.- 8• l•v• con aqua bidastilada y secar nuevaaente. 



... 

9.- Colocaci6n de una capa de hidr6xido d~.' ;·-<ci·), rrnse::'1Llñ !e 

una dt: 6xi:b de zinc y euc_;enol y fosfaW 

lo ..:;a:.o superficial. 

1 O. -Retiro del dique de goma y 1a grapa: 

11.-Toma de la radiografía final; si la pulpotor.1ía ~;t• ¡:.rE•.:;t!:::1 'lsin-

temática aproximadamente en un mes, se colocará la restaura--

ci6n final de la pieza, se tomará un control radioJráfico cada -

6 meses durante 3 ai'ios. 

NOTA: La pieza tratada quedará fuera de oclusi6n. 

Pulporomla viral. 
A) NUio de 7 áAos con fracturi y exposición pulpar de un Incisivo central. Pulpotomía 
vital. BJ A lOI S meses se observa un claro puente de dentina reparativa. C) Niiio de 
9 aAOI con fractura y exposlción pulpar. D) POitoperatorio inmediato a Ja pulpotomla 

Yital. B) A. Jos 6 w .. obllna un puente de ncodcntb:la. 
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9.- Colocaci6n de una capa de hidr6xido de C'.·:'.ch, f'nrJe')'lUa de 

una di;: óxido de zinc y eugenol y fosfato •' 

lo .::abo superficial. 

l O. -Retiro del dique de goma y la grapa: 

11.-Toma de la radiografía final: si la pulpotomía se prese:.~.1 asin-

tom6tica aproximadamente en un mes, se colocará la restaura--

ci6n final de la pieza, se tomará un coptrol radio')ráfico cada -

6 meses durante 3 años. 

NOTA: La pieza tratada quedar6 fuera de oclusión. 

Pulpotomta vital. 
AJ NiAo de 7 afi.oc con ftacturi y c:xpos.ld6n pulpar de un incisivo central. Púlpotom!a 
vital. BJ A ta. S meses se observa un claro puente de dentina repuativa. CJ Nlft.o de 
9 aAol con m.ctura y exposición pulpar. DJ Poltopcratorio inmediato a Ja pulpotomla 

ribii. B1Aloi6 w • obNna uc pueatc a ~thMb 
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C.- PULPECTOMIA. 

Es la seri~ de procedimientos mediante los cuales se 

extirpará tanto la pulpa coronal como la pulpa radicular, pa­

ra posteriormente efectuar el tratamiento biomecánico de los 

conductos y obturar estos con materiales rígidos conservando 

la pieza en función. 

T E e N I e A 

Pasos: 

1.- Radiografía inicial. 

2.- Anestesia de la pieza en caso de ser necesario. 

3.- Colocació~ del dique de goma y la grapa. 

4~- se va a proceder a obtener la conductometr!a 

(Real y aparente), radiográficamer.te. 

5 - Extirpación del tejido pulpar y radicular (ésta 

Última con un tiranervios). 

6.- Lavado del conducto con hipoclorito de sodio o 

agua bides~ilada, se seca con puntas de papel. 

7.- Limpieza y tallado del conducto (limpieza bioae­

cánica de los conductos). 

8.- Control bacteriológico de los conductos (por ••­

dio de la obtención de cultivos). Cuando el culti 

vC-: es negativo se procede a obturar. 

9.- Selección del material de obturaci6n (cono• de pl~ 

ta o gutapercha) • Del mismo calibre que el ~lti•o 

instru•ento empleado en. el conducto. 

10.- Ya obtenida la aedida del cono, se procede a ha-



rib. 

cer la mezcla de óxido de zinc y eugenol el cual 

va a resbalar en el conducto y en el cono¡ este 

último se corta en la entrada de la Cámara pul-­

par con un instrumento caliente y se empaca hasta 

sellar la entrada de los conductos, posteriormen­

te se coloca una base de fosfato de zinc hasta el 

borde oclusal, dejando también la pieza fuera de 

oclusión. 

11.-Radiografía final. 

12.-Restauración de la pieza tratada 
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lú1do.l1mcia t'll ¡•nmt'r premolar .-.upeñof'. 
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tbsociadot. 
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GUIA DE INSTRUMENTACION. 

DIENTES SUPERIORES 

Incisivo central.- Se instrumenta hasta el 80 o 90 

Incisivo lateral.- Se instrumenta hasta el 70 o 80 

Canino.- Se instrumenta hasta el 60 o 70. 

Primer premolar._ Se instrumenta hasta el 30 o 40 

Segundo premolar - Se instrumenta haata el 50 o 55 

Molares.- Para raíces vestibulares del 25 al 35 y 

para la raíz palatina hasta el instrumen-

to so o 60. 

DIENTES INFERIORES: 

Incisivo central.- Se instrumenta hasta el 40 o so. 

Incisivo lateral.- Se instrumenta hasta el 40 o :o 

Canino.- Se instrumenta hasta el so o 55 

Priller premolar.- Se instruraenta hasta al 50 

Segundo premolar.- Se instrumenta hasta el so o 60 

Molares.- Par~ los conductos mesiales del 25 al 35 

para la raíz distal el so 

-.-.j 



REPARACIO:'-:, REST.\URACION Y 
PRO:-.:OSTICO E~ E:.'\DODONCIA 

Rehabilitación oral con 24 tratamimtof de endodoncia. 
Este roentgenograma panográfico muestra un extraordinario caSt> de lo que se puede lo­
grar · con una terapéutica conservadora y una correcta rehabilitación oral. La paciente, 
de 18 años, fue intervenida en el lapso de 4 .años con un total de 24 tratamientos endo­
dóncicos; posteriormente ~ hizo la rehabilitación con prótesis fija. Todos los trata· 
micntos de conductos fueron motivaoos por caries muy profJndas que alcanzaron Ja 
pulpa irreversiblemente, que, mediante la conductoterapia, pudieron salvarse todos ellos 
y servir de base o retenedores a la prótesis, consiguiendo as( una función más eficiente 
y una mejor estética. (Cortesía del Dr. Marvin, N. Forman, de Cleveland, Ohlo, Estados 

Unidos de Norteamérica.) 



)ú. 

f, .. -

esta !:ied E>xa. til, ·~Ufl :;-·. !•UCd 1 rt•-1? ~z.:u C•?1. f.J.<.:ilJ.dad y rapi-

raí~cs del die~te Jfecta~o. s~ resnLere de una ruq:a nil!m&-

dioqrilfÍ..t restand~ de ::: ,. :; mn t.-·,f:11> J'llargen de scqurid td para 

errores :le wedh.:a~"!.ón y ¡•o J.ille ".leforma!:iÓn 1. la ll'1agen, se 

ajustan los topes de 91lll'd .a los in<Jtrum(ntos que se vaya a -

emplear (el tarn~fio del•explor~dor 1e~~ 3cr lo sufic1enteman-

te pequefio para pod~r reL~rrer la l~cg~tud tutJl del cunduc-

to). El pldno de r~feren~ia ser: an el b~rde ini~ial u ~clu--

sal, segGn el caso de la pieza a trat1r; se temar& nuevamen-

te ur.a radioqrl'lffa para tom~r i~ lo~~itud de la pieza. Con -

todo lo .interior se ~ .. ·ita.tt.n lai:t :nolestias y fr.:lcl'lsos deriva-

dos da la 1nexa1:t1tud. 

con la radiografía inici•l se tomar' l~ c0nductoaa-

tría aparent~ y posteriormente con una 5onda dentz~ del con-

dueto se toaarj otra radiograf !a y nos dará la co~ductometr!a 



A e 

o 

· Conduc1om11rla en un molar infui«. 
(Onentaclón del diente: sección de la rafz meslal 
de un primer molar Inferior en sentklo vestlbuJo. 
llniual: V=vestibular Lslln¡ual.) AJ El cuerno 
mesiovestlbular y el conducto del mismo nombre 
se enc:urntran debajo de la cúspide correspon­
dlencie. El cuerno mosi0Hn1ua1 y el conducto del 
mismo nombre liC encuentran debajo del SUl'C'ó 
medto. BJ Colocación de b instrumentos de c:on­
ductOI empleado¡ en la montvniclón o conducto­
metria. Frecuentemente 1e cruan den".ro dé:l dk:n­
tc ambos instrumcmtoa. ObMt rae que d tope de 
soma ~ ajustar IObre d piano oclusal (lndsal 
en dimtcs antcriora). CJ Cada instrument.D, con 
su corrcspooclienU tope de IC)ID8, IMri llevado a 
una reaJa ~ en milímetros, despub de 
practicado el roeDlfmOll'IJDL La medida obt.e­
nlda sed anotada en la hl~ dink&. a la V'2 
que se hace UM ~ raya vertical 50bre el 
trazo sroeso desúDldo a anotar ta lonsltud de 

cada conducto. 

E.- PRINCIPIOS PARA LA INSTRUMENTA~ION 

BIOMECANICA. 

91. 

Se debe obtener un acceso directo a trav&M de línea& 

rectas, loa instrumentos lisos deben preceder a los barbados, 

los instru•ontos finos deben preceder a los gruesos er. la se-

ria de taaaños, los escariadores deben preceder a las limas r~ 

tando a6lo un cuarto de vuelta el instrumento cada vez, las 

liaas deben usarse con movimientos de tracción, en los escaria 

dores y limas se colocan topes. El conducto deber& ser ensan--

obado por lo ••nos tres veces aSs que su di&matro original. En 

cu . .anto a las liaas y escariadores no deben ser forseados cuando 
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se trabun, y por último toda la instrumentación se realizará 

con el conducto humedecido. 

f.- IRRIGACION DE CONDUCTOS 

La irrigación del conducto nos ayuda a hacer la lia-

pieza de la cavidad al arrastrar los restos dentarios que pr~ 

duc~n el limado, y ademas nos sirve para facilitar la instru-

mentaci6n, lubricación de las paredes del conducto y eliminar 
. 

las partículas dentinarias, utilizando para ello soluciones -

irrigadas asépticas (agua oxigenada o zonite).Esta soluci6n -

s& expulsa suavemente a trav&s de una jeringa- teniendo cuid~· 

do de empujar la aguja~en el conducto pues se corre el peligro 

de empujar la solución hacia los tejidos periapicales, produ--

ciendo tumefacción, quimosis, enfisemas o dolor intenso simpl~ 

~ente. Poste~iormente con una punta de papel se s9can los con-

duetos. 

La irrigación minuciosa nos sixve de germicida, la --

cual está indicada antes de la instrumentación de un~ cavidad, 

removiendo las partículas de alimentos y salivA durante la --

preparación de acceso pulpar, despu's de la pulpectoa!a para -

eliminar la sangre que puede manchar el diente y ta•bi'n a --

intervalos durante la instrumentación, y antes de colocar me-

dicamentos en los conductos. 

G. - ~RJ'.AL O& 08TURACI01f. 

La obtur.c=i~n d• los conductos •• bari con dos tip,os 
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de ~ateriales que se complementan entre s!: 

1.- Material sólido, en forma de conos o puntas có-

nicas prefabricadas y que pueden ser de diferente material, -

tamaño, longitud y forma. 

~--Cementos, pastas o.plásticos diversos; los cua­

les deberán cumplir los siguientes requisitos: 

a) Llenar completamente el conducto 

b) Llenar eY.actamente a la unión cementodentinar!a. 

e) Lograr un cierre hermético en la unión cementoden-

tinaria. 

d) Cont~ner un material que estimula los cementoblas-

tos a obliterar biológicamente la porción ce~en--

taria con neocemento 

REQUISITOS ~E LOS MATSR!ALES PARA LA OBTURACION 

DE LOS CONDUCTOS. -· 
l.- Debe ser manipulabl& y fdcil de introducir $n el 

conducto 

2 - Deber$ ser pr•feriblemente aemis6lido en el mo--

mento de la inserción y no endurecerse hasta des 

pu's de introducir los conos. 

3.- Oebe sellar el conduc~o tanto en di&metro como -

en lonqitud 

4.- Mo debe sufrir cambios da volumen, especialmente 

de contracción. 

s.- Debe ser imp•r•eable 4 la hu•edad 

6 - Daba 1ar bac::teriost,tico, o al ••nos no favorable 
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7.- Debe ser roentgenopaco. 

8,- No debe alterar ~l color del diente. 

94. 

9 - Debe ser bien tolerado por el tejido periapicales 

en caso de pasar más allá del foramen apical. 

10.- Debe estar estéril antes de su colocación, o ser 

fácil de esterilizar. 

11.- En caso de material sólido que pueda ser retira­

do con facilidad. 

fLASIFICACION DE LOS CEMENTOS PARA LA OBTURACION 

DE CONl)UCTOS, 

l.- Cementos con base de eugenato de zinc (es la mez 

cla de óxido de zinc con el eugenol). 

2.- Cementos con base plástica (están formados pQr -

~omplejos de sustancias inorgánicas y plásticas) 

3.- Cloropercha (es una mezcla de coroformo y resi­

na clororesina). 

4.- Cementos momificantes (a base de paraforaaldehi­

do; el cual es un fármaco antiséptico, fijador -

y momificante por excelencia). 

s.- Pastas reabsorbibles (antialpticas y alcalinas). 

son pastas con la propiedad que; cuando sobrepa­

san el foramen apical, aon reabsorbidas total-­

mente en un lapso más o meno• lar90. Su acci6n -

•• teaporal y •• lea considera más coao un recu~ 

ao terap,utico que eo•o una obturaci6n definiti-
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va de conductos. 

Los dos primeros se utilizan con conos de gutapercha 

o plata y están indicados en la mayor parte de los casos. 

Los momificantes están indicados en los casos en que 

por diversas causas no se ha podido terminar la preparación 

del conducto. 

Las pastas reabsorbibles están destinadas a actuar en 

el ápice o más allá, tanto con antisépticos, como para esti-

mular la reparación que deberá scquir a su resorción. 

NOTA: Los cementos en su fórmula incluyen sustancias 

antisépticas; con la característica de que la uni6n de al-

gunas de estas sustancias p~rmite el endurecimiento de los 

cementos al cabo de un tiempo de pr~parado. Consta de un -

polvo y un líuqido {conteniendo óxido de zinc en el polvo 

y eugenol en el líquido), el cual se mezcla formando una 

masa fluída, qu~ permite su fácil colocación dentro del --

conducto. 

H.• TECttICAS DE OBTURACION. ____ ,,.,,'i .. ______ --- ... ------

Es la técnica por la cual se va a obturar el conduc-

to con un s6lo cono de material s6lido (qutapercha o plata) 

deber& llenar totalmente la luz del cnnduct~; se cn•entarS 

oon un material blanco y adhesivo que posteriormente se end~ 

rece entre el cono y las paredes dentinarias. EstS indicada 
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esta t~cnica en conductos estrechos de premolares, en conduc­

tos vestibulares de molares superiores y conductos mesiales 

de molares inferiores. Par~ la prueba del cono; se colocará 

un cono en el conducto después de su preparación, cuya lon-­

gitud será determinada mediante la conductometr!a. Se seccio­

na el cono en su extremo más fino de modo que no atraviese el 

foramen apical. Ya introducido al conducto se tomará.una ra-­

diografía que nos revelará la posición del cono en la pos~ción 

correcta 

Posteriormente se elabora el medicamento (óxido de -

zinc-eugenol, el polvo debe incorporarse al líquido muy lenta­

mente, la mezcla durará tres minutos), el cono de gutapercha 

debe estar cubierto de cemento en su parte apical, se desliza 

snavemente por las paredes del conducto hasta que su base quede a 

la altura del borde incisal o de la superficie oclusal. 

c~n el lento ehdurecimiento del cemento permitirá -­

realizar correcciones necesarias posterior~ente a la a1tima -

radiografía. El último paso sería el relleno de la cámara pu! 

par con cemento de fosfato de zinc, hasta la parte oclusal. 

causas por las cuales el cono de gutapercha no alcanza 

el ápice. 

a) El instrumento no fué profundizado hasta el l!aite 

necesario 

b) Que quedan restos dentdrios en el conducto 

e) Puede haber un escalón donde se detiene el cono. 
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si ocurre lo anterior se tendrá que reinstru•entar 

nuevamente el conducto 

En cuanto al cemento de obturación a trav'• del fo­

ramen ~pica! constituye un cuerpo extraño e irritante, que -

se reabsorbe con mucha ldntitud ante la reparaci6n definiti-

va. 

2.- CONDENSACION LATERAL. 

En esta técnica se emp1eará un cono principal y ade­

más se emplean co~os accesorios que ser&n conden•adoa al lado 

del cono princJpal, para ello se emplea un conden•ador apa-­

yándolo sobre la pared contraria a la que está en contacto 

con el instrumento indicado on el conducto, de esta manera 9! 

rando el espaciador y retirarlo suave•ente quedará el espacio 

libre en el que deberá introducirce un cono de qutapercha de 

menor espesor que el del instrumento utilizado. Se repite la 

operación anterior tantas vacas sea posible, coapri•iendo un 

cono a otro, hasta llenar los espacios libres. Lo sobrante de 

los conos se recortarán con un instruaeuto ealinete y •• ata­

cará la obturación d la entrada del conducto. Finalmente •• 

llena la cámara pulpar con caaento·de fosfato de zinc hasta 

la parte oclusal. 

La ventaja de esta t'cnica es que per•ite obturar -­

los conductos accesorios logrando una obturación •'• tridiae~ 

sional. 

Ksti indicada. para las piezas anteriores y pre:aolarea 
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de un sólo conqucto es decir, en aquellos casos de conductos 

cónicos donde existe marcada diferencia entre el diámetro --

transversal del tercio apical y coronario. Y en aquellos co~ 

duetos de corte transversal ovoidea, elíptica o achatada. 

PASOS PARA LA TECNICA DE OBTU~ACION DE CONDUCTOS 

POR EL METODO DE CONDENSACION LATERAL. 

a) Aislamiento con grapa y dique de go~a 

b) ~emoción del tejido camera! y radicular 

e) Lavado y secado (con cono de papel) 

d) Ajuste del cono(s) 

e) Conometría 

f) Interpretaci6n del roentgenograma de un resulta-

do correcto. 

q) Preparnción del cemento de conductos con una co~ 

sistencia cremosa y llevado al interior del coducto por me-

dio de un instrumento (ensanchador), embadurnado de cemento . . 
recien batido, girando hacia la izquierda o con un léntulo -

a una velocidad lenta. 

h) Embadurnar el cono o conos con cemento de conduc-

to• y ajustar en cad~ conducto, verificando que penetre exac-

tamente la •isma longitud que en la prueba del cono~ 

i) Condensar lateralmente, llevando conos suc&sivos 

adicionales hasta coaplementar la obturación total de la luz 

d·el conducto. 

j) Control radiográfico 

k) Control c:aaeral, corte del exceso de los conos -



1) ObturJci~n ~e ld ~1vida~ co~ fnsfato de zinc. 

m) Retir<> del ·1i:;l,1mient" y <!liviar la oclusión. 

n) Contr<;l r 0Jrli 1)r¡r.:ifir:ri p<,stoperatorio y posterior-

mente la obturdciGn de la ~ieza tratad~ endodónticamente. 

3.- OBTURACION CON CONOS DE PLATA. ----
se emplea principalmente en conductos e•trechos y de 

sección casi circular, es necesario que quede revestido de 

cemento de condu~tos, el cual deberá fraguar sin ser obstacu-

lizado en ning6n momento. 

PASOS PARA LA OBTURACION DE CONDUCTOS CON CONOS DE ·----- ,. 

I'LATA. 

a) Aislamiento con dique de goma y además de una qra-

pa correspondiente a la pi~za a tratar. 

b) Remoción del tejido cameral y radicular. 

e) Lavado y secado (con conos absorbentes de papel) 

d) Conoretr(a con los conos •aleccionados¡ &sta se -

colocará en el conducto, deberá coincidir con la medida esta-

blecida en la conductometría. Se ajustan en ,1 tercio apical -

verificar con los roentgenogra~a necesario su posici6n, dispo-

sición, límites y reldc1ones. 

e} Corrección de la posición y penetraci6n de los co-

nos, hasta l• •uesca a nivel ocluaal con una Cresa de alta ve-

locidad. 

~ .. 
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f) Sacar los conos y conserv~rlos en mudio est~ril 

lavar los conductos con conos de papel ~bsorbentes, humede­

cidos con cloroformo o alcohol etílico. 

g) Con tijeras se cortan los conos de plata fuera 

de la boca, de una muneruque una vez ajustadus en el momento 

de la obturación quedan emergidos en la entrada del conducto 

a 1 o 2 mm. de la muesca oclusal ~ bien deduciendo el punto 

Óptimo de corte por el roentgenograma. 

h) Preparación del cemento en consistencia cremosa -

y llevarlo al interior de los conductos por medio de un ins-­

trumento de menor calibre embadurnado de cemento, qirándolo -

hacia la izquierda y procurando que el cemento se adhiera a -

la pared dentinaria. 

i) Embadurnar bien los conos ~e plata e in~ertarlos 

enelo en los conduct~s con las pinzas portaconQs procurando un 

ajuste exacto en profundidad. Y se atacan con el obturador 

Mortonson, ~asta que no avance más (siendo autolimitante). En 

este momento quedarán emergidas en la entrada de los conduc-­

tos de l a 2 mm. del cono por su parte cortada. 

i> Control radiográfico, de ser necesaria hacer algu­

nas correcciones. 

k) Obturación con cemento hasta la parte oclusal de 

la pieza. 

1) Retirar el aisl~mientn. 

m) Control radiogr&fico postoperat~riq y restauración 

de la pieza ~n tr~tamiento. 
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CONCLUSIONES: 
~~~~----

Para llevar a cabo una endodoncid correcta os escn-

cial que se entiendan los principios b¡sicos de las t'cnj~as 

a emplear y el cono~imiento de otras materias indispensables 

aunadas a este tratamiento; que son: 

La anatomía pulpar y los conductos radiculares, co-

nocer su forma y tamaño, topoqrafía y disposición dé la pul-

pa y conductos radiculares; anesteria, estados patol6gicos, 

los cuales hayan podido modificar la anatom!d y estructura 

pulpar¡ esterilizaci5n, materiales de obtura~:bn, etc 

La mayoría de los fracasos endod6nticon se deben a 

la falt4 de pr¡ctica, conocimiento y habilidad manual para -

la detecci5n de o de los aonductos radiculare•. A esto se le 

aunará el diagnóstico dudoso de ana pulpa que nos llevará al 

fracaso. La fa:ta de conocimient~ sobre la p~tolaqía pulpar, 

siendo uno da las principales causas de los fracasos, y aún . 
sabiendo que 3e trata de una pulpa normal, radiagr¡firamente 

observamos que existen muchas anomalías. 

Con lo anterior también se dirá que en el momento de 

la obtenci6n de la conometría, si no se tiené habilidad manual 

y visual Cradioqrifica~ente), se puede realizar una s~bre ob-

turaci6n radicular causando trastornos apicales ya que el ma-

terial de obturación es irritante si va más Jllá de los lími-

tes necesarios. 

La iaportancia que tiene la endodoncí• ao~erna podrí! 
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mos decirle así; porque independientemente a los fracasos an-

tes mencionados ha tenido un gran avance en cuanto a materi3-

les de obturación y una mayor dedicación a esta especialidad 

para evitar fracasos. Se puede mencionar la principal que se-

ría que la endodoncia vien~ a suplir en un gran número de ca-

sos a la exodoncia; la cual era el único tratamiento a seguir 

cuando un~ pulra estaba infectada, por lo tanto la endodoncia 

nos ayuda a mantener una armonía en la cavidad oral. 

En la actualidad la exodoncia sólo se emplea en un -

número reducido de tratamiento que lo exige como son: el fra-

caso endodóntico, la ortodúncia preventiva, fracturas o trau-

mas muy severos en las piezas dentarias, en dientes supernu-

merarios, etc. 
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