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DIFEREN'.CE!:i 'rECNICA~ DE bBL1ADO DE CONDUC'l!OS EN 3NDODONCIA 

1.- DEFilUCIOH 

ENDODONCIA: - Ciencia y arte - se ocupa del estado ·preventivo 

y normal de la terapia del endodonto ( pulpa, cavidad lJUl.tiar 

y paraendodonto.) 

El termino paraendodonto ( inás allá del endodonto) pÓrque 

a.barca desde la porción ce.nents.ria del conductm, lB r-egi6n -

:roriapj_cal, lr' '7>0l1R perirradicular y hasta regiones vecinas -

e.donde se extienden a veceB las co'.Ilplicaciones endodónticas. 

ANTECEDENTES 
E.n:·. su evolución de la ., .Bndodoncia. !* 

.· fases: 
podemos.dieti11guir sala:-: 

.(;' " ' la•- Fa.Be de la endodoncia' empi);"ica, 9ue tiene remoto origen•, 

f."' ·· Y'telin1ri~ coP. la ori tioa de<Hitiiter 0n, f9io. 
-.·, ;·", .. 2~::~i~~~ tt~ :ia tebri~:c1~ ll•: 1ri!e~c1<S11' t~~al, 6'6~-"~i>r~~',t~_i:~-: · ,. 
' ·- ; r >J~l.~' e~~<úi~#~r-~; ~~{ dó~iú.a• h~sta ·1928.'· .. ¡;;~;:/ ' .i . .. ·-'!'• 

,,, ;/>·.. .: .3~·i7\F#~~·,,d!!~:,~estirzj,!lliéXltO e~tl;dont-táO { l9?e '°'.. 1936 i). ' , . :. /; 

~¡,~;~4¡~11~~i!!.~~]~i~:~~i~1~~~1~1~~~~~!~~!~;v!{:~!'; 
.~: .. : ¡.·~·;;;Gl~J~io~·~~te;~ci'.onoi: en¿~c.o'~tié~a y' é~b'á pMS•'!..l' ~di' n~ }ait');~.;. - -:· 

*¡~8~~~~2ii ... l~J;~lt~.-~~~f $t~!J~~i~l~f~1f :!~~~~;;', 
·-'·- ·~::::: . -. . . ·, ··~ ~~ ·\·.'.'' . ,·: . - .• >~ ·: 

-:~~l;~~;/L{Aj,~~ _.·:.~~~-~~--.;{: .·e\·· ., . _-· ... ·. . - . "·-_"·,, 

/\:;t/::;; :.')<' -·· .e; · ,<;;· . ·. ·. '·· . :a L~ú 
·::;~:·{_)"~-.~~-'..---··· -·fi· '.·_.,_,, ,, ~,,: 

·,:,,~';.::~ '/ :.·.·: 



Fo.ichard ( siglo X7lll ) , padre de la odontolo¿i1< :no:!.orm1 , 1'1 

·lil::lC,:!'iJ.~.1 •''.>""' ::i o:·tr~ l·J¡>l ~~ur1 recopil~rdlo :.u co:•nocido ):":;ita 

entone ·~..s. 

En esta época se desconocia casi c0mpletamente la patología 

pulpar y en especial la paraendodoncia.Los medios de ci~guós -

tico <:ran escaaos.:Cerapéuticlilllente se llegaron a utilizar la.s­

cauteriza.ciones y C:.<:í>pués lon :1edic.;¡¡:1c:Htú« cáusticos ó fuerte.;. 

mente irritantes.be in.trodujo el ácido ?.rsenioso p•u-a de.~;vitr-.­

liza:l7 la.· pulpa; -;¡ para quitar la sensibilida.d. 

Segunda· fase ( 1910 - 1928 ) .Tf1oria. de la "infeco·ló:1 fo .... 

;~:;.l y li'l l~i. localización electiva•En 1910, el mi:dico üiglés 
'~ . 

tiúnter, n.poyandose solainente en ohservaciones clinícas, l.anzó-

su energfoa· y uie1•ecida critica a la mala odontologi;;., 1nw qri..; 

', \_,~ 



Cna.rta fai:;e ( de afinnaci6n de la endodoncir< ), 1936 -

1940.Bl grupo cientifico, •ii•e habia balvado la endodoncia de 

la axodoncia, reintegrandola a la odontología como una dilici 

plina; que fué con~iolida.ndo .s;¡s has.a;:; •:iE'utificas. 

''.2Lü11h faae ( generalización de la endoJ.onciej, 1940 ·· 

1950. Las escuelas dentales dedicaron mayor tiempo y estudio 

a la endodonoia.::iu onsa?lr~nza, antee ineficiente y fragmenta­

d.a en diferentes departamentos, pas6 en algunos oole¡.:;ios 1?. 

concentra.n•e en un üep1.>l'tl:'.mcm-to e¡,:pcciúl, 

t<::xta. fase ( siwplificaci6n de la endodoncia ) deHde -

1.351. La 1t1é.s importante preocupaci6n de J.r,-. enC-0<1ondt:: il.esde 

concentra en su simplifica.oi6n. Con reglas y bases 

en las t.dcnicas <1e tratamiento qu.e da el: 95¡~ 
pr:>a:ttivc:ia,' para conservar las. 



2 .• -MORFOLOGIA DE LA CAMARA PULPAR Y CONDUCTOS EN 

PIEZAS PERMANENTES. 

La pUlpa dentaria ::ie encuentra ocupando el centro del di..;­

ente y está completamente rodeada de dentina. 

Presenta pequefias proyecciones denominadas cuernos pu.1 pa-­

res, los cuales se encuentran dirigidas hacia los bordes inci­

sales u oclusales, según el caso. 

El número de cuernos pulpares es igual al número de cúspi­

des que presente el diente, la única variaci6n estriba en la ..; 

longitud que estos tienen .• El canal radicular siguei el contorno 

de la ra:!z. " 

La pulpa dentaria se divide 

a) Pulpa Cameral, que sigue 

el diente 

en 

el 

de 

con tormo de la 

~ue .se 

alojada. en 
a: -tratar. 

cámara. pUl~-' 



l.imque, conforme avanza la edad, la forrnf!ci6n de dentinn :·p reo­

C.uce gradualmente y en la vejez es casi insignif:icante. 

El conducto radicular se divide en trez tercios : 

,~) ~er•ci.o cervica.l 

b) tercio medio 

c) tercio apical 

El conducto termina su formaci6n en el maximo estrechami­

ento de éste, que es el foramen anatómico, denominado uni6n ce 

mento dentina conducto ( u.a.n.c. ) . 
El ápice de los dientes se forma y se calcifica. por lo .me-

tres años después de la erupción del diente.Aimque a veces 

se ha visto que pueden tardar en formarse y calcificarse hasta· 

los. cuatro ·o cinco affós. 

Terminologia' .de los conguctos radiculares. 

La terminologiade~crita por Pucci y Reig con pequeñas·mo..: · 

¡·Fj,:;h··/· · '< ·.· di:f'i'ca·~iones p:Or l.a mayor parte;. de l:os autores Iberoanieric~os .· · , 

¡~;f;·;,<<~· { ,. ·ciimo'xti~i~'erC•'1i6_0'~)/y net1s.(i9-75 J. ·-;:;; 

,,. it.~~;~~~;jtNi~?~rif~~~~~::~:~::.:t; :¡~::::· · , .. · ·~~~'¡:: 
''·'·, 



Conducto accesorio,- Es el que comunica un conducto secun­

con el periodonto, por lo general en pleno foramen áryical. 

Interconducto.- Es un pequeño conducto que comunica entre­

si dos o más conductos principales o de otro tipo, sin alean -

zar el cemento y periodonto. 

Conducto recurrente.- Es el que partiendo del conducto 

principal, recorre un trayecto variable desembocando de nuevo-­

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

Conductos reticulares.- Es el conjunto de varios conducti­

llos entrelazados en forma reticular como mul tiples 1ntercon -

duetos en i'or!lla de ra.mificacione::1 qu'.l pueden recorrer la raíz-. 

hasta. alcanzar el ápice. 

Conducto cavointorradicular.- Es el que comunica la cámara 

pulpar con el period~nto, en la bifurcación de los molares, -

loa hrui estudiado magistralme~te en el primer molar inferior. 

apicaL.,.Lo. construyen l.as m\ll.tiples . . 

foramen ~p~cal. m\Ü. ti. ".' ·.• 
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Los segundos premolares superiores.- Tienen una sola raíz 

por lo que únicamente tendrán un sólo canal radicular. 

Los primeros molares superiores.- Tienen tres raices.La -

raíz palatina tiene un conducto de amplio lumen y de facil u­

bicaci6n1 la raíz distovestibular tiene un conducto estrecho­

pero la raíz mesiovestibular, al oer aplanada en sentido me ,.. 

. siodistal puede tener tanto un solo conducto aplanado 6 pose­

er dos conductos independientes. 

Los segundos molares superiores.- Tienen tres raices.Pi -

neda y Kuttler encontraron que la raíz mesiovestibular .tiene­

un solo conducto, las raíces distovestibular y palatina ten -

13010 conducto. 

Los incisivos inferiores.-La típica forma de. la cámara -

pül.pá.r ~ de los conductos de los incisivos inferiores, muy 

apianada en sentido mesiodistal. ofrece un elevado· número d'e -\~( 
r¡{0':: _ ; }>' 'i,, estos clientes co~ a.ria conductos ( uno vesÚbulá.r y otro lin- <~ . 

i~i!''.:~:,:'/.,,. ::'.gÜ~i{:l.1ld~p~rtdi~ntes1 cori:Úué~te; 6 bifurcados. ) q~~ obliga a'······. -,;_ .' 
'h'' "· .. ..·.·.- ~1 i$',.'~.i~k~~/;si~i~mlitioo ~~E\llJc> .. ~e h~ce. enci~clóncla. . · · • ':';\!J~. 

'. ·;, t ~· ~ ',, , •. ';' .. , !•" , .; > , ,, • :-

' ,- •' :'.:fláhk'i-O:e:.;Wil,:30~\~ H(:inry:él,'lcontraron qµé 'un 40.5 . porlbo·.~. · ·· •' 'r~ 
' ·>;:,:..· 

. . ' . . - . 
,. -.. ,-·: "'.,c::•':.:i 



Los premolares inferiores.- Tienen una sola ráíz, por lo 

que únicamente tendrán un s6lo canal radicular, 

Los primeros molares inferiores.- Tienen dos raices,En -

su raíz mesial generalmente dos conductos, uno vestibular y­

otro lingual, bien delimitados y relativamente estrechos, 

pero la raíz distal puede presentar un solo conducto amplio 

y aplanado en sentido mesiodistal 6 dos conductos uno vesti­

bular y otro lingual. 

Los segundos molares inferiores.-Pueden tener una, dos,­

tres 6 cuatro conductos. Y tienen dos raices. 

Forcia de los conductos. 

Es importante Saber la forma que ofrece un conducto ra -

dicular al realiza1· un corte transverso de la raíz, debido a 

que durante la preparación biomecanica se debera ampliar y -

procurando dejar el conducto lo niás cir;.. 

seccion casf circular .como lo son , -

centrales. s~periores; Me~iales en mola:.. .. 

distove.¡¡tibulares.· en molares sup~· 

·. superi0ré1fprimeros ?.oÍl.dÍls cc>1ld.u,~····· 
o6I1 .uri conducto/ :Pero .. en <;.tios d:Í.-



axial y a lo largo del recorrido corono-apical, los conductos 

suelen ir disminuyendo su lumen ( o sección transversal ) y -

llegando al maximo de estrechez al alcanzar la union cemento­

dentinaria apical. 

Dirección de los conductos. 

Los conductos pueden ser rectos, como .acontece en la ma­

yor parte de los incisivos centrales superiores, pero se con~ 

áidera como normal cierta tendencia a curvarse debilmente 

hada dj.stal.La teoria hemodinamica de Schroeder, admite aue 

esta ,desviación ó curva, seria una adaptación funcional 'a las 

arterias que alimentan el diente. 

Longitud del diente. 

comenzar todo tratamiento endodónt;i.co, se tendrá, 

media de la éorona y raíz, recordando', 

c:Í.tra puede modificarse de dos, 



Longitud del diente 

Diente Long. promedio Long. maxima Long', minima 

-------------------------------------------------------------
Inc. central sup. 23,7 mm. 27 .3 mm. 21.5 mm. 

" 

Ino• lateral sup. 23.1 mm. 26 .o mm. 19.2 mm. 

Canino. superior. 27.3 mm. 33,3 mm. 22.3 mm. 
ler. premolar sup. 22.3 mm. 25,8 mm. 18.8 mm. 

2o. premolar sup. 22.3 mm. 26.4 mm. 16.7 mm. 

ler. molar sup. 22 •. 3 mm. 25 .o mm. 19.6 mm. 

·2o. molar sup. 22 .• 2 mm. 25,2 mm. 20.l mm. 

Inc. central inf. 21.8 mm. 25.1 mm. 19.4 mm. 

Inc, lateral ínf. 23.3 mm. 25.0.mm. 21.0 mm. 

·Canino inferior. 26 .o llllll • 27.4 mm. 24.5 

mm. 24.2 mm. 

25.0mm. 



3.- HISTOLOGIA PULPAR 

La pulpa dental .es un tejido conectivo que viene del mesen 

quima de la papila dental, y ocupa; las cavidades pulpares y -

.los canales radiculares.Se trata de un tejido blando con aspes 

to mesenquimatoso.La mayor parte de sus células son de forma­

estrellada y están unidas entre si por grandes prolongaciones~ 

citoplásmicas.La pulpa se halla muy vascularizada, los vasos - · 

prin11ipales nutren y salen por los agujeros apicales.Sin embaE 

go, los vasos de la pulpa, incluso los más voluminoscs, tienen 

paredes muy delgadas.Esto, claro está, hace que el tejido sea.­

muy ,sensible¡ a cambios de presi6n. Un edema bas·tante. ligero­

, fácilmente causar compresión de los vasos sanguíneos Y;~ 

necrosis y muerte de la pulpa. 

termilla.cio.nes nerviosas~ Algunos 

que iienetraba.n en los 

6t:i ~xtiendan en los 



: .... ,:.' 

Elementos histológicos de la pulpa. 

Estos comprenden: 

1.- El estroma conjuntivo. ( ver figura número 2 ) , formado 

por una red fibrilar, parece poco denso en la pulpa joven, 

2,- Las células pulpares, que se distinguen en: 

a) Dentinoblastos ( ver figura número 2 ), células forma -

doras de dentina, muy especializadas y exclusivas de este­

órgano ,Aparecen primero en los cuernos pulpa.res y están 

dispuestos en hilera columnar, periférica a la pulpa, con­

prolongaciones citoplásmicas hacia.la dentina que sella -

· man fibrillas dentinarias 6 de tomes que astan en los 

t~bulos dentiriarios. 

b) Fibroblastos, que pueden tener la forme. redonda, estre­

llada.Se encuentran e11 la sustancia intercelular y dismin!: 

yen te.mbién en tamaíí~ y ni'.unero con el avance de la edad .. 

ñi;il·. i~dividuo. 
of OélÚlas ;d.e defensa, que. en lfi pulpa n~rmal se enouen -

. t;S.ri e~ é~~ado inacÜvéi.Comprendori: . . ·. 

l)toá rí.i~tioc:ltos de fotma irrégular, pero geriernlmen• ·.·.·. /:;:~ 
·~ita· <le ·r~ima.:111a):~~~~··. ·.. .· . . . . . . . · f,/~ 

[:",< ··.· ··· .. ···• :..?) I.~s: ~g111as me~~e?tquime.les fodif~~enoie.~as J. tig .• •2·. )/•· ;: /; 

~·· ,,, \j'., J\o~rh~~~*~~i~ó·o~o¡~~·. y' aJ.~i'ga.do.· · . ·.•:-··: 
,, ~:·:;: -:: . e_:,\~.~. :·:.. -_: ~ :::_:'.:·:~ 

·- "_:: ~(·~ : ... ,,~-. ...:·,;'.(~/l 
:) __ , ·: /· '. ·~ .~i~~[) 

.s1s.:tema 
;""' .. '¡-- ·., .. ,,_," '~·~'~· .~·~;::: -:<. _:: .. ·:-; -: <<·~;-.. -.~. ~ 

-.'-.."; 

1 
! 





e) Los pericitos ( fig. 2 ) con núcleo redondo o ligeramen 

te oval tambián se ubican cerca de los capilares. 

3.- El sistema vascular de la pulpa es muy rico.Una o dos­

arterias entran por el foramen, y dan ramas laterales hasta 

dividirse en una fina red capilar, en donde empieza la red ve -

nosa; esta aumenta de calibre y las venas salen por el foramen 

en número de dos venas por cada arteria. 

4.~ El sistema linfático de la pulpa, aunque rudimentario 

está hoy reconocido como una realidad an1~t6mica indudable. 

5.- El sistema nervioso. pulpar se divide en 

a) Fibras mielinicas, la mayoria, que entran en forma de 

haz por el foramen y se distribuyen por toda la p1;.lpa• Y 

yan'.perdiendo su capa mielinica en el trayecto y se 

.la zona de preilentinoblástica. 

simpático. 
" :··,, 



4 .- rISIOLOGIA DE LA PULPA 

La pulpa. desempeña cu&tro funciom:io importe11tes: 

1.- Formación de dentina .- Es la función más importrmte 

de la. pulpa, 

a) Dentina primaria.- Su comienzo tiene lugar en el engrQ 

semiento de la membrana basal, entre el epitelio interno 

del esmalte y la pulpa primaria mesodérmica.Aparecen pri­

.mero las fibras de Korff, cuyas mallas forman la matriz -

orgánica dentinaria ( precolágena ), no calcificada, oue­

c,onsti tuye la :predentina.Sigue la aparici6n de los denti­

noblastos, y por un proceoo todavia no precisado, empieza 

ia calcificación dentina.ria. Por lo general, en los dien-

,tes j6venes, los Tubulos dentinarios, casi rectos y amplj. 

i~:?;)· > -' OS( son muy número sos: 75~ 000 por mm2 
alrededor de cálllara 

,::>:~f·· :::,'\.'.;,~- . : . . . . ., 
Ji§';-1_'~~¿,·.. -· ··. ptilpar y como 15, 000 en 1a capa externa ªlllelo-dentina. 

- •-. : ; h) 'l)'~ntina. secundariF>•~Con-la e:rupc:i.~n. ~entaria, ; especi~ ·, 

y/\):- ;:~~~~:lite cua~~o '.Ell diente 'alcanza ie. o clue~!n con el o~ue~- ';'.:" 

, , l ; · . ·'tqi ''.1.a,·_puJ;pa:1 p:d.ncipiai a :r.:e.cibir ).e. oclusi n normal bi.ol ,; : ;,. 

:·.-··.;~l~~i~~~¡~~~!!~~~:!:.·.1igeros,·-· .. _irrÜacio~as·. q.uimicás'.·.y .. _~ · ... ·)@· 
..... ,.,:;~·~~~ ~i~~~ra~oú¡, :~f mc~:;·~:=~::,:;-.~~.!'.:~,¡j .. 3, .. 

'-,~~ . . ,· ;\, 

,•',;·.~/:•;, 

·:;t~J~ .. -~ 



por unidad de área es también menor, debido a la disminu­

ción del número de dentinoblastos y consecuentemente de 

las fibrHlas de Tomes.Los túbulos son más curve.dos, a ve­

ces angulados, menos regulares y de diámetro m~s pequeffo.­

Esta dentina se deposita sobre la primaria y tiene por fi­

nalidad defender mejor a la pulpa y engrosar la pared den­

tinaria, con lo que reduce la cavidad pulpar; pero se lo.­

caliza más en el suelo y techo de las cámaras de los pre -

molares y molares, 

e) Dentina terciaria .- Cuando las irri"taciones que recibe 

la pulpa son algo más intensas o agresivas, que califica - ·. 

mosde segundo grado, puesto que alcanzan casi el limite -

de tolerancia pulpar como la abrasión, erosión, caries, 

exposición dentinária por preparación de cavidades. o muño- . . . . 
. nas y por algunos medicamentos o materiales de obturación:.. 

tercera dentina a laq:ue.naroaremo& terciaria 

J ) ~ 
se .diferenoia.. t.odavia.más 

· siguiehte's . caracteres : : · 
.· . . . . . . . frente a Ia. zon.a 





circulaci6n linfatica. 

J,- Función sensorial.- La pulpa normal, más que otro te­

jido conjuntivo común, reacciona enérgicamente con una sansa"" 

ción dolorosa frente a toda clase de agresiones ( calor, frio 

contacto, presión, substancias quimicas etc,) 

4.- Funci6n defensiva.- Ya hemos visto que la pulpa se 

defiende, frente a los embates biológicos de los dientes en -

función, con la aposici6n de dentina secundaria, y maduración 

dent.inaria ( Beust ) , que consiste en la disminución del diá­

metro u obliteración completa de los túbulos de la dentina~.:.. 

Frente a las agresiones más intensas, ia pul,pa opone dentina'­

terciaria. Aparte las cÚulas pulparea llamadas histoci tos~ - · 

también las niesenqu:l.malea indiferenciadas y las 

amiboideas desempeñan acciones defensivas al cor:ivertirse­

tres en macr6fágos o poiibiasioa im la,s reácd.pnes. 



5 .- MEDIOS DE DIAGNOS'.I.'ICO PARA LAS PULPECTOMIM' 

A) Sintomatología subjetiva 

a) Antecedentes del caso 

b) l4anifestaciones del dolor 

B) Examen clinino-radio~ráfico 

a) Exploraci6n e inspección 

b) Color 

c) Transilu.rninaci6n 

d) Conductibilidad de la tempera.tura 

e) Percusión y palpación 

f) Electrodiagnóstico 

g) Radiografío. 

;'·;_:/~;· ~. A} Sintomatología. subjetiva:.- a) Antecedentes del éaso,._La 

\,'./·~·· :,';,llnalntles:i.s tiene ,Una importancia 'fundamental porque contribuye.,:;' 

;~~Í:;~~>· ;; afe~o~stru~r ia evoluci6n del proceso .m6~bido. .. , . . . "' 

<) ,'.bT'Mail~fei3taoiónes del dolór.,::: Lae me1n1re:atáéiones del',Cl.oL . \,' 

,, ;~]id~ ri&~.;o~ie~tán'.,sobre ei..est~d~ de la é~fe:r'~~dfid puíJ)a:t'' ~n ~J, <<·,:~ 
;Jtio·Í:n··;.~Ai;·º···:·d.é'oá~cÍlt~il' ~l p~ciénte;ª .. nuestro consultorio, . ·/:~".·: 

a:y:Eli:pio±:~~ión é 1i:it.$Pe9. j . ·· ·"' 
'.··:·,,, •• ,> 

:~~1 



el piso, para saber si hay tejido duro o reblandecido, si la_ 

exploración es dolorosa y si la cámara pulpar está comunicada 

con la cavidad de la caries. De las condiciones en que se en­

cuentre la dentina más pr6xima a la pulpa dependel'á esencial­

mente el estado de salud de está. última. Nos interesa conocer 

la extensión de la zona cariada y la profundidad .de la cavi -

dad.No olvidemos que las cavidades mesiales son las que con 

mayor rapidez se vuelven penetrantes y afectan a la pulpa, 

b) Color.- Las coloraciones anormales de la corona clí 

nica aportan datos de utilidad para el diagnóstico. 

Es necesario advertir si ia coloración: está circunscrita a -

1.a zona de caries o si afecta a toda la corona. 

también la posibilidad de que la parte de lá corona, -

ai. ouella dentario, presente coloraci6n rosada por' J -

la pulpa en Un. caso de. reá.bso:rCi6n dentina ·.::. 



El frío se puede aplicar de distintas maneras ( aire , agua, 

hielo, alcohol, cloruro de etilo, bi6xido de carbono ), de -

biendo observarse la rapidez y la intensidad con que se pro­

duce la reacción dolorosa y su persistencia.Si hay caries o­

cuellos al descubierto en los dientes vecinos, es necesario­

aislar perfectamente, con un pequ3fio trozo de goma o una ti­

ra de celuloide, la corona del diente cuyas reacciones se 

est~n controlando. 

Si se aplica aire caliente 6 agua caliente, es necesario re­

alizar las mismas observaciones que con el frío, pero teni -

endo en cuenta que la reacción dolorosa producida por el ca­

lor no es siempre inmediata, 

Entre una com:Probaoi6n y otra, debe verificarse que el dolor 

· haya casado .Si .la. reacción dolorosa· al estimulo calor ha si­

obs.ervar si la aplicación iruítediata 

o caliente debe 

de 



el diagnóstico de las complicaciones periapicales de las enfer 

medades de la pulpa. 

f) Electrodiagnóstico.- El diagnóstico pulpar por medio de 

la corriente farádica es un método rápido y eficaz de control­

de la vi te.lide.d de le. pulpa, utilizado corrientemente por el -

Cirujano Dentista. 

g) Radiografía.- La radiografía consti tu.ye en endotloncia ;.. 

un élemento de extraordinario valor die.gnóstico, Uúfl. ayuda de­

fundainental importancia para el desarrollo de la técnica ope ~ 

ratorié. y un medio irreemplazable para· controlar en 

ca la: .evolución histopato16gioa de los tr.atamientos 

cos, 



6 .- PATOLOGIA PULPAR ( PULPOTOMIA Y PULPr:CTOMIA 

Clasificación de las enfermedades pulpares 

Existen numerosas clasificaciones de las enfermedades pu! 

pares y sus complicaciones apicales.Es evidente que por confy 

sión de términos, la unificaci6n de criterios aún entre espe­

cialistas es difícil.Por otra parte, debe tomarse en cuenta -

que el profeaionista no puede ser patólogo, histólogo y mi 

crobi61ogo a la vez, Tanto el estudiante como el práctico ge­

neral deben ser más clínicos en base a un conocimiento de la­

patologi a pulpar racionalizadamente adquirido y metodol6gica.,. 

mente aplicado. 

Patologia pulpar cameral. 

pulpar.~ Es un~ excesiva acumulaoi6n 

una congestión vascular, 



Pulpitis infiltrativa.- Es una congestión intensa pulpar.­

Es una hiperemia avanzada, es casi siempre de evolución aguda-

Causas: Se origina a partir de una hiperemia pulpar con 

persistencia del irritante que lo causó.Signo característico -

por el pasaje de glóbulos blancos y suero sanguineo a través -

de las paredes de los capilares; otra de las características -

de la pulpitis infiltrativa es que en esta fase se denomj.na: -

hemorrágica.Estos cuadros defensivos generalmente se forman -

:frente a la zona de ataque. 

Síntomas: El dolor en la pulpiti 5 infiltrativa, es expontáneo­

y de mayor duración; es decir, que aunque el irritante es ret:!:_ 

rádo, el dolor continúa varios minutos y aún horas • 

. Las pruebas al frio, al calor y a la elec·tricide.d, dan 

respuestas positivas. 

·· Tratami.ento: Es la pulpectomia,Muchos autores aconsejan la 

llamada purulenta, es 
- - .· .-. ·- -.. ' 

abs~es~i; en la pulpa• 

Jior .· r~s :f:'.encS~en6eL de 



Tratamiento: Consiste en abrir urgentemente la cámara pul­

par para aliviar la presión. No siempre es fácil realizar esta 

apertura pues el diente adquiere una extrema sensibilidad.La -

aplicación de anestesia troncular facilita la operación de dre 

nado. 

Pulpitis Ulcerosa traumática.- Es la exposición violenta..­

de la pulpa, accidental 6 intencionalmente. 

Síntomas: La pulpa puede estar to·talmente expuesta, o cu -

bierta con una delgada capa de dentina, todos los estimules 

producen dolor y el diente puede presentar movilidad. 

Tratamiento: Dependerá en primer lugar de la edad del dieg 

te, del momento en que el operador tenga la oportunidad de in­

tervenir, 

PUlj;litis Ulcerosa no traumática.- Es u.na ulceración cróni;.;, 



Sintomas: Se presenta generalmente en molares¡ solamente 

duelé a la masticaci6n de alimentos duros, a. la exploraci6n -

con instrumentos agudos y sangra con facilidad. 

Tratamiento: Ea la pulpectomia total. 

Reabsorci6n den·t;inaria interna. ( R.D.I. ) .-Es la reabsor 

ci6n de la dentina de las paredes del conducto radicular pro­

ducida al parecer, por dentinoclastos. 

Su causa principal no es hasta la fecha bien conocida se .• 

fe conoce. por más de once denominaciones. 

Sin'tomas: Aparece tanto en la cámara como en el conducto 

del ·diente.Tiene la forma de un foco; generalmente se descu.-:­

dutante exámenes radiológicos casuales. 

: El 



Gangrena pulpar .- Es la muerte de la pulpa con infección, 

Causas: Se origina por la penetración de gérmenes a través 

de las caries, por vía periodontal y por via sanguinea, 

Síntomas: Similares a los descritos en la necrosis, el do­

lor puede ser más severo por la complicación apical. 

Tratamiento: Establecer el drenado de la pi.eza, sostenien• 

do fírroement11r el diente y dejar abierto el conducto. Posteri · -

ormente hacer el tratamiento de conductos. 

Degeneración pulpar.- Es un cambio patológico del teji,dc ·:;.. 

pulpar hacia una disminución de su funcionalidad como resulta­

del deterioro del mismo. 

Causa: Es la disminución. de la circulación sanguinea· a la­

pulpa ya sea por traumatismo o ]Jor el envejecimiento "ropio -

degeneraci6n pÚ.lpar esla•:cálcioa. 

al frío.• .. ctüor y uu.<-rJLtrn'" 

·~~ede estaf 



Las causas principales son: Agentes fisicos, quimicos y -

biológicos, 

Este proceso puede ser en forma violenta: Proceso agudo -

o lento y generalmente asintomático: Proceso crónico, 

Clasificación de las enfermedades apicales. 

l.- Periodontitis aguda y subaguda 

2.- Absceso alveolar agudo 

3·- Periodontitis crónica 

4 .- Granuloma 

5·- Quiste apical 

6 •- Osteoescler6sis 

7.- Reabsorción cemento dentina externa· 

·a.~ Hipercementosis 

.aementoma 



generalmente de tipo biológico, complicándose por la presencia 

de toxinas. 

Síntomas: Dolor severo y constante al principio de la in -

flamaci6n; puede tener fiebre; la pieza duele a la pcrcusi6n 

el exudado busca salida por la parte más delgada de las tablas 

6seas estableciendo una fistula, no necesariamente en direcci-

6n de la pieza afectada. 

•rra:tamiento: Administración de antibiótico, la apertura 

del absceso cuando éste, a la pal pallión, se siente fluctuante. 

Periodontitis crónica.- Hay dos tipos de periodontitia 

·.crónica: a) sUpurada, qu.e es en realidad un absceso a.lv.eolar­

agudo abierto accidental o quirúrgica.mente i b) granuloma. 

Generalir.ente el paciente no. presenta síntomas dolorosos. 

Tr~tamiento: Es la. elimi.nación .de los restos pulnaresr la-

· li1!ip~~z~ ~inliciosa de lás paredes dentinarfas del conducto ra,- .· ;., 

•• ,;:: < dfd~iaI' ·;· .t:ratemienta endodonti~o ad,écuacio. \ ' 

<. ••• .. (}~(\riulé>'.1'.~=··Eaw!l. :rellóci4n· 'inÍ1t\Dlá1oria, se· presenta .~xi····• -<)F 
,\;~,~' ,, . ' ' ' . - ., ' . 

,; féfflllá de:,prolÍf~'ri1cl;qn ·;ae. t~jido de ~I'anula?i6n con. to.dos' ~º~~··· . ' 
'~i~in~ntos•i~ ~~ i~ha~aof6h,cr6hioa~Se .continúa con 'el liga :· 

.. ' ' . ";;¿Jri·e.iit·~·pe;iod~n'l¡al ~~i die)\lte. enfermo. .. . ._.· . . .. :;::. 

· · · ,~r~1~~~1~~¡~:f~~~~~;:~!~i~~~~~:~~.0:~t~i~ 
.':'::/-;·.:_'./ ;.:/.·. ._-,_ .. ·,, ~::,<,~. ': ' - ,-,:-. ·- '. ,·o:'~:.:-,:·,·.:· :~/-·:-!:<"._ ., ·,···.' ~ 

.-.. -

del. conducto cofr uh :--:. 

p~rsiste e·s;te esti:idO. debe: . 
_.; .. j·' :.1 

i6:t: 111\ldio. d\l,rul cur~t!;ije. apic~l;· :· 



Quiste apical,- Es una cavidad tapizada por un epitelio oue 

contiene generalmente un liquido vitrio con cristales de coles-

terina. 

Causas: Se origina generalmente de los restos de Malassez -

remanentes de la vaina epitelial de Hert'l'd.g.Siempre está asoci­
• 

ado a la presencia de un diente no vital. 

Sintomas: Es asintomático. Puede haber movilidad en los .di­

entes afectados. 

Ra~iográficamente presenta un contorno definido limitado 

po.r una linea radiolúcida que corresponde a hueso esclerptico7 - · 

'fratamiento: Tratamiento endodóntico, solamente otras v.eces 

hace nflcesario un tratemiento quirúrgico complementario de -

endodoncia,. ( apicectomia ) • 

lesiones apicales que aparecen como:.., 

calcificación alrededor del ápice de-:: 

a ~obiecargas ocl'usales 



munic6 con el periodonto. 

Sintomas: Puede ser dolor a la percusión, respuestas al frio y 

electricidad. 

Tratamiento: Es dificil el tratamiento endod6ntico.Cuando­

el caso lo permita, se hace el tratamiento de conductos: luego 

abrir un colgajo y preparar una cavidad y obturarla con amal -

gama exenta de cinc. 

Hipercementosis.- Es un crecimiento excedido de los limi -
tes fisiológicos del cemento ce J..ular y del acelular principal-

' mente. 

Causas: Consecuencia de un :proceso inflamatorio crónico 

Sobrecargas oclusales, irritantes químicos y biologi­

.cos~En las· necropulpecto¡nias, se presenta· con mucha frecuencia 

son asintomáticos; exepto en casos en que.haya 



Pulpotomia 

5e define como la remoción de la porción coronari11 de mm 

pulpa r.;cm ,,¡_ tr:.l:i.rli<.11, cfoj:,u1<!0 intacta la porción radicular el 

resultado es la fonnación de una capa o puente protectora de­

dentina reparadora sobre la superficie amputada de la pulpa.­

Generalmente no es aconsejable hacer la. protección pulpar en­

exposiciones pulpares traumáticas de dientes anteriores.Se 

puede.intentar la protección de exposiciones pulpares peque -

ñas recián hechas. 

Factores que hacen más deseable la realización de una pu! 

potomia; 

· 1.- En exposiciones traumáticas, para evitar una contami;.. 

naoi6n bacteriana. 

Cuando esnecesarfo restaurar un diente con protecci-

• 6n __ pulpar. sin alterarla. 
·. 

al restaurar 



'l'ecnica: 

1.-Anestesia regional o por infiltración. 

2,-5e coloca el dique de goma y se pinta el diente con 

~intura. 

3.-~e hace una cavidad de acceso en la superficie exter -

na del diente fracturado y se expone la totalidad de la 

cámara pulpar. 

4.-Se amputa toda la pulpa coronaria con curetas o excava­

dores estériles. 

5 • .:.se lava la cámara pulpar con agua destilada y se seca -

con torundas de algodón estériles. 

6.-Se coloca una pasta de hidróxido de calcio (Pul;dent J: .. 
con aire.Luego se deposita 

0 e_ oxidO de .cinc con eugenol. 
:' .. ··:,:. ' .:- '.. -· : . 

7.-Uria vez endure_cido el oxido ·ae 
. utia res:tahra.dí6n de amtlgaina d~ plata, 

·~ ; ·. - . . . . : - " ·. ' ' ,. - " 



Tecnica: 

1.- Anestesia regional o local, 

2.- Tallar una abertura y probar la pulpa .para comprobar la 

profundidad de la anestesia. 

J,- Inyectar anestésico en la pulpa si fuera neceaariÓ. 

4,- Completa~ la abertura de la cavidad 

5.- Eliminar la pulpa coronaria con una cncharilla. 

6.- Extirpar la pulpa radicular. 

7,_ Detener la hemorragia y eliminar los restos pulpares 

del conducto. 

8.- Colocar una medicación o la obtu:raci6n.definitiva• 

Hay que emplear técnicas de anestesia eficaces para llevar­

a cabo los procedimientos de pulpectomia en forma indolora, 

Púede ser necesario dar anestesia intrapulpar para 

total, · cuándo 



2,- Se introduce hasta el ápice un tiranervios, justo lo su~ 

ficientemente más delgado que el conducto como -para que­

no se trabe en él. Se gira lentamente el instrumento 'Pa­

ra enganchar el tejido fibroso de la pulpa y luego se 

saca con lentitud.El tire.nervios extirpará la totalidad­

del organo pulpar. 

3.- Si no se consigue retirar toda la pulpa, se usan ensan--

chadores finos para cepillar las paredes del conducto -

desde el ápice hacia afuera para desprender fragmentos 

adheridos. 

l?Úlpectomía tota.1 de un conducto estrecho.- Si el conducto.,­

de. diámetro :pequeño y está in.di cada l.a pu1pectomía total, la- . 

extirpáci6n; se convierte en parte .de 1a preparación del oonducto. 

n~.h~;ne~esidad de usar un tfranervi0s.Es. pre:ferible.usar limas 

•. délgadas 'para· la instrumentación inicial porqúe .. cortan con,may~riit;; 
instr~l1l~nto a;' ~é ,;.;':::) 
~0.~t~ más ~~~ú:a1 .'' 

úm~~ªº· hktsi:a ()~;·~ne~ de.I1i.in1t :t::)~;f 
1 ·: ::\ \ :.:: • ~·::. ~.::sx 

-.. ~~;{ ':\f·d 

-~~~~i, 
,.<~ ·:'·::~> 
. ,;,:,• 

.·.·\,, .··.:,,·~<'.'··'- : .. ·.)~::' ·\·:. .... -·.··· ',\' ' '• 
;.:>;~ ... '."~:~';.'.~'.ii -... . :·- .. ; ... :'_. :< .... ':, 

':...':·-0:,';.;·f.,:.:~·íJ'." :::;r: 



Control ~e la hemorragia y eliminación de los restos orgá­

nicos del conducto.Todo resto de tejido dejado en el interior­

del conducto deberá ser eliminado mediante la instrumentación~ 

y la irrigación. 

La hemorragia persistente indicará que existen apéndices ~ 

de tejido pulpar. Si el flujo de sangre no se detiene mediante 

el cepillado de las paredes del conducto con tiranervios, sig7 

nifica que su origen puede estar en la zona periapical enton ~ 

ces se lleva hasta el ápice una punta de papel embebida én a ~ 

drenalina y se le mantiene asi hasta detener la hemoI'.ragia,D6E!: 

piles se lava bien el conducto y se le seca con bolitas de al - · 

g¿d6n y puntas romas de papel. 

esperar para la obturación del conducto, sése­

con antiséptico y calmante suá.ve, como el. eugenol~~aii 

eugenol reducen la m~lestia :~e#a~:i.. 



7.- INSTRUMENTOS ESPECIFICOS PARA LAS PULPECTOMIAS 

Se precisan instrumentos especiales, y un equipo adecuado 

bien organizado en una caja con compartimentos, para clasifi­

carlos y faciliten su uso. 

Esterilización: Los instrumentos dentales comunes (1X4) _ 

junto con el instrumental endodón·tico se envuelven en una com 

presa doblada en dos, se asegura con un broche o cinta para 

autoclave, se esteriliza y se guarda, listo parl'. ser usado, 

Al comenzar el tratamiento, se desenrolla la compresa so­

bre la mesa de trabajo .Se ordenan con la frecuencia a.e uso. 

Se coloca un esterilizador con dos v tres recipientes con 

tintura de zefirán, uno .hondo y otro menos profundo, en.el 

colocan dos pinzas esterilizadas para algodón, en­

gutapercha finos y .topes 



Un esponjera con tintura de zefirán que sirve de receptá­

culo para los instrumentos endod6nticos, colocados en orden -

numérico; la esponja deberá ser lavada luego de cada uso. Los­

instrumentos usados no deberán colocarse en la esponja. 

Piezas de me.no: Dos contrángulos; uno de alta velocidad y­

otro de baja; deberán ser limpiados con una esponja impregnada 

de tintura de zefirán. 

Caja para instrumentos endodónticos métalica: para Que pu­

edan ser esterilizados fácilmente los: ensanchadores, limas, -

fresas, e instrumental para obturación; los conos de papely -

·.las bolitas de algodón. 

Juegos de instrument.os: Fueron creados para facilitar la -

. sélecci6n del instrumento adecuado en la práctica endodontica..,. 

inoxidables:. Mangos codificados por color; tipo B, ;_ 



8 obturadores tamaños: 8,9,91/2,10,101/2,ll,lll/2,yl2. 

Los tiranervios sirven para enganchar y extraer el tejido 

pulpar.Cajas de 12 instrumentos que vienen en tres tamaños: -

pequeño (mango amarillo), mediano (mango rojo) y grande (man­

go azúl). 

No debe introducirse en un conducto al grado que se atore 

y se fracture. 

Escareador o ensanchador, fabricado de un vástago de tres 

par~das, ofrece, te6ricamente, tres ángulos filosos.Está di -

soñado para desgastar las paredes dentinarias con un leve mo­

vimiento de rotaci6n y tracción sobre su eje; las espiras fi:... 

losas están.más separadas, instrumento perforante; se USA 

K· o lima de 

de 



8.- TECNICA DE INSTRUMENTACION DE CONDUCTOS Y MEDICACION. 

Técnica: 

l.- Anestesia 
Cuando una pulpacinflrunada es dificil de anestesiar porque 

el paciente está aprensivo por haber tenido ur1a reciente expe,;;. 

riencia de dolor en eJ. diente, es conveniente tratar la infla.,­

mac:Í.6n e infecc1ón en tejidos ·01andos; para aliviar la infla­

mación pulpar.Esto permite que en la segunda cita pueda efec. -

tuarse la extirpación de la pulpa con más· faciHO,ad para el 

cirujano .dentis·ta y menos molestia:. para. el pe.Ciente. 

El tratamiento se inic;i.a. como sigU:e: El diente se 



di~ntes anteriores y oclusal en los posteriores, 

3.- Desinfección y apertura de la cavidad. 

El dique de goma y el diente se desinfectan con un buen an~ 

tiséptico; se remueve toda la caries, pero sin exponer la pulpa 

el diente se desinfecta de nuevo previamente a la preparación -

de la cavidad lingual u oclusal para penetrar en J.a cámara pul­

par. 

Como se dijo anteriormente, el acceso a la cámara pulpa.r se 

· efectúa a través de la superficie lingual en los dientes ante -

lliores u oclusal en los posteriores, para permitir el acceso 

directo al conducto o a los conductos radiculares. 

El esmalte o .las restauraciones metálicas se perforan con -
'<::.~·~; 

; . :f:resa de c.ono invertido, con una .fresa de fisura de punta -

~": , 9~iJ.fca o·"· pi_ edra de .. dia!Qª'nte-. · , 

:

1

'.W'.j. ,; .• .. : El. cirujanodentieta.no .. debe comprometer .el.éxito deltr~t~· ;:) 

(.\I~.i.J;y;,' , . < l¡tl~nto tratafldo aLcÜ.ent_e a: tre.ds. d.e U1lª:difÍ9ii cavidad, sol~ .·'.cf' .. 
en esa: sup~rtioil~t~ ~ntra.éla.: .·fi i1f .. <5 
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conducto, que pueden forzarse a través del ápice causando irri­

tación, 

6,- Determinación del tamaño del diente. 

El tamaffo del diente se calcula por medio de una radiogra -

fía preoperatoria; para comprobar la longitud exacta áe intro -,, 
'\, di~ce dentro del conducto una 

">,: --~, 
lima o ensanchador fino y se toma­

longi tmd del conducto es la distan la.radiografía.Idealmente la 

cia desde el punto de referencia externo de la corona del.dien­

.te hasta el foramen apical o unión cemento-dentina. Usualmente­

el conducto se instrumenta e. un milímetro más corto del ápice.,y 

ésta es aproximadamente la unión cemento dentina.Hay instrumen- . 

tos que tienen un mango ajustable pudiéndose fijar en posición­

del borde incisal o superficial oclusal y la longitud del dien- · 

te .. se lee directamente ·•:m el mango calibrado en milímetros: sin 

.embargo, los topes de hule o de silic6n son más practico a. 

:~;/: ·.... · •.· 7 .- rnstrumentación del conducto. 

;f.~\;:~•·':'. "t"'· • · La ~orrecta preparación biome'cánica. del conducto ra~icí.áar.2 
r.~.'r.• .. ¡·.1._;~i~/·:/.¡.¡:······"_·~-· :es ün ia.ctór i~pÓr.i;a~te pa:rá obtener 'éxiio en el i:ratamierit()i ·.·~ ,~i', 
,:: , .. . . ~Gilquiei-a qul3, 11a~, sido la condj_ción 1l4ipar. . .¡; .. /;' 

L < . . $~; 11a #¡d~. importa~cif1. ª· cie;tas d:tog~s º ª oombinaciori.~~ ,.:' i0·\ . 
.... ~f~cilb~?t'¿ri~(él'~/ias 6~ii.tes se,emp~ea;1>~a:\'a,}e~~-; .:{' 

:: t-.~ .. ~:;, " -<;. ·~~'.;'~)" 
,:,· ·,, >c,¡!1:1'.e': c~:wará1f.7l'.f?:'.l!c~.ª;º· del. t:rata~iento ~ea~~zado. " , .•. .,, 

:-:~.;-:~ 



mas.El ensanchador está diseñado para desgastar las paredes del 

conducto con un leve movimiento de rotación sobre su eje longi­

tudinal.Si el ensanchador se forza y a la vez se le dá mucha ro 

tación, pueden quebrarse, quedando dentro del conducto la parte 

fracturada y en algunos casos no queda otra alternativa que cor 

tar la raíz o extraer el diente. 

Las limas están diseñadas para desgastar y pulir las pare -

des dentinarias del coriducto, pero en forma diferente a la de -

los ensanchadores: los bordes cortantes de las limas están más­

juntos, y obtiene su máxima eficiencia cuando se mueve en la 

misma dirección del eje longitudinal del diente; se debe terier­

mucho cuidado para no forzar los restos dentinari.os hacia .el á-

.pice, lo mismo que para no producir surcos irreglllares que ha -

rán más difícil la obturación del conducto radicular. 

" La~ prei)araóión biómecánica del conducto radicÚl.ar se comi 

~~·::: '..:: • •· .. · '~l'lza .cori ei iristl:'.umento más. grueso que llegue hasta el ápice. 

§ñ'.\'·.J;, ':'.> f •,"./ de i&s die~tes anterlotÉl~ ;u~~~iore~ •. ,1~ raíz 

~~la~El13 ,5Jpéri.or~s~': ios premolares y l~s carif. -' .. ·";r~ 
' , . ._.,., . ·.,:-,:~; 

;_;:·-i ·~.:~'. 
f 
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!orzan ligeramente hacia el ápice, se les hace una pequeña ro­

taci6n de un cuarto o media vuelta y se retiran;repiti~ndose -

ésto varias veces, los instrumentos se limpian y se esterili -

zan con frecuencia, y se repite este procedimiento hasta que -

el instrumento penetre la longitud necesaria (conductometria -

aparente ) y su superficie cortantM no extraiga más dentina.­

El instrumento del tamaño se emplea en forma similar.Es impor­

tante la irrigaci6n con soluci6n de hipoclorito de sodio y a -

gua oxigenada ( mezcla 50 % ) durante la preparaci6n mecánica.­

del conducto radicular. 

8.- Esterilización de los conductos radiculares en el trata 

miento radicula:r:. se usan drogas por su efectivo bactericida; -

pero hay.que tener cuidado de que los medicamentos que se u -

sen no sean irritantes a los tejidos periapicales, que sean es 

· táblea y efectivas a. la. temperatura del cuerpo por lo menos 

.dura.n~e 48 · hrs; q{¡e sean efectivas en suero sanguíneo y en loll 

~ii'.§( derivados pr9teínicos; no deben manchar ia .estructura del d.i ~ 
·.~:'·>~''(·. ; . . :e~t~, ni 1iiterferir la oioatrizaci6n'peiia;f~al. ·· .. •·.cd 
~.~.~~'..')¡·'.·!·~'.,. :: .. .::····., !JLse: logra .~eiec~ioti&.r u!l ~edi9anientri que pevJia loa re .. ~. •:;.,;~ 

. .,, '.qtÍ:isÍ~óS?ant.ef'¡ desc~it()~;·.,se O~tendrá,'.i#tÓ ell e}· proce~o·cie "': L; 

./L .. ·· .. ·;.•··. esie·r~11~ªºi6nidEl1·cond.u<Ító···• ~adfo{¡1a:r;· s1n. embargo, no-debe~. · .. i.!<'.~~ 
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2.-Paramonoclorofenol alcanforado.Cuando se trituran tres 

pa.rtes de paramonoclorofenol con siete partes de goma de al -

canfor, se forma un aceite claro, el paramonoclorofenol alca~ 

forado; es irritante, y es un desinfectante estable y efecti­

vo de los conductos radiculares. 

3.-Cresantín.Es un éster del ácido acético de meta.cresol; 

este es un medicamento de baja tensión superficial, y es muy­

popular como medica.mente posterior a la remoci6n de una pulpa 

vital. 

4.-Fenol,Es un activo desinfectante, pero muy t6xico.Su -

para usarse en el conducto radicular.Cual 

del conducto radicular tiene acceso a los-. 

del fenol, causa • 



9 .- DIFERENT~~f.i 'l'lWNICAS DE SELLADO 

La obturaci6n de conductos.Se define como el reemplazo del 

contenido pulpar ( normal 6 patológico ), por materiales iner­

tes y antisépticos que sellan el conducto radicular, obturán -

dolo junto con la zona periapical. 

Aleunos autores sostienen que las pastas estimulan el se -

llado apical.Otros autores las consideran únicamente como ma -

teriales de terapia de los conductos y no de obturación. 

Ningún cemento, plástico, resina, :pasta o cualquier tipo -

de sellador de conductos, determina por si solo el éxito de .un 

tratamiento endodontico. 

Independientemente de la técnica que se vaya a emplear pa­

ra la obturación de un conducto, esta debe llenar oiertos re .,.. 

. . 
,. , ... 

estár ensanchado hasta un tama-.,, 



l.- Ser fácil de introducir en el conducto. 

2.- Sellar el conducto en diámetro y en longitud. 

3 .- No contraerse. 

4.- Ser impermeable a la humedad. 

5.- Ser bacteriostático. 

6~- Ser radi.opaco. 

7 .- No debe manchar la estructura dentaria. 

8.- No ser irritante a los tejidoa periapicales • 

. 9~- Ser estéril ó de esterilización fácil. 

10.- Poder ser :retirado fácilmente si fuera 

11.- Tener un ph neutro • 

. 12 .- Ser antiséptico • 
. --· . ' 

lJ,.;... Ser mal cond.uctor de los Qambioe térmic.os. 

· ~~ciiicas de se11~<Ío. 
• 'ii!~,· dive;i:saa \écl1:lca.s de. sellar un. cond~qto, . son> desde 

];;ij~é 
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El proceso operatorio necesario para esta técnica es el si~ 

guiente: 

Aislar con dique la pieza. 

Preparación quirúrgica: el conducto deberá tener un corte -

transversal circular que permita al cono de gutapercha o plata'."" 

hacer ~ope en el limite cemento-dentinario sin invadir tejidos~· 

periapicales. 

La técnica difiere de acuerdo al material de obturaci6n; 

tratándose de conos de gutapercha, es preciso el control radio­

gráfico del cono de prueba, este deberá adaptarse perfectamente. 

al largo y ancho del conducto, en seguido. se retira y .se coi-ta-

en .·trozos. de 3. a 5 :rilm. de larg~ que se.- colocan o~denad~mente eD;; '~,-­

una· loseta eStériLEUgirellios un atacador que penetre por el ..:. . ,{!; 
.condllcto hasta 3 6 5 mm• dei foramen apical, 18. pilnta del ata ~ <',.'.~; 

ti':.:. ; ' ., ; . cádol'. debe;r~ de ser flexible, ,ee ie coloca ún tope' d~ goma.' o .se . 

'· . <.: .· \h~fr Wl d~bl~z.a ável'd~l'borde'oólUsÍll e incitíal P1'l-T!l, que p~~ 
~:}- ," •-' ,:-;('> 

','\'_ }':~:. '-,: -~',,~_;_ .'ft.~~'f~':,~t~~~~?}Íi,Elt~~·.i.a. 'ntis!ll?-' altü;t'~·d~1: (lo'fldufl~º" : · 
'.-.\ 

·anterd:oree.·.con·el fin' de obtener·unií'or ." 

. , . .. . ,, "' . P:~~PiM~~: ~;~B:lí'?~~t~¿~~~'c;:g;f ~ 
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Si la obturación del tercio apical debe hacerse con conos 

de plata, se efectuará el control radiográfico de iirueba des­

crito para los conos de gutapercha, y antes de cementarlo se­

corta con un disco a la altura déseada hasta la mitad de: su -

espesor, o bien se le hace una muesca al derredor pare. debil~ 

tarlo, se cementa el cono en posición, se comprime y se gira.;. 

para qua termine de cort:irse por la parte previamente debili­

tada, quedando la sección apical del cono fijada fuertemente­

al ápice y el resto del conducto libre para recibir la .colo -

caÓión de un perno, esia1bleciéndose una obturación definitiva 

difícil de sen' retirada si llegase a frn.casnr. 

T~cnica de condensaci6n lateral. 

Está indicada en inci.siv.os supel'iores, caninos, preniola -
, , 

t;·; '· .. res de un ';olo conducto y. raices distales de molares inferio-

.· ',' ;e ' rés , es decir en aquellos conductos c6nic~s donde exist~ di -

¿;;h· ·· / ~·),>;~fe1;~~diá lliarcadfl: eiitre el diámetro transvers~l ilef· tercio a 

,;.:~ .•.•. =.:.::.::·:_·,··'.'::·····.······:.~.=, ... ·.'·.:•.:.•.•, ..• :····¡···:_·~.i'.,¡•('lfa ';t;ll!.º :r:t~!:~:. on Ooni•ot6• . ae oorte tran,,;mei ~~id? • '} 
" .... , •. ", =· •.·•. \·:::· ·#éparáqt?h q~rúr~cfJ-.Se .iie.va a cabo en forin?- con~en~i·~ .: ~.·• .. · 

•,<< :•onai C'on·init'runieitái ~atandárizado · i)reyieiid°' .~oñge a.di.~~()~~ .< 

.. W.~¡i[~~j~~~~[~i~l~!;~:~~~.f ~K~!.~fil i:~.t~:::~~c.:l 
~~, .·•.T;a .obtüra.oi6n~'.J)o·r tneaio'·d.e· ·esta :téen:tca se' hará i:nva:ria: ~ ." "' 

·¡· ü~f~;~~~,~~f~~f~~~:~~f ;~!~l~~!~~r~r~1·~ 
. . . . " ': i'6~~~ci·~;o~~1,· 1~av~do. del condu~to con · z~ni t~, ~ agii~. ó~t~e 

.. ;~· ~~·¡r~~:.f'i~~i :···~1'fÍaft"~~~·7·f •..• ., ... ,$~~/ •••. ··= ·" 
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puntas de papel absorbentes, ajuste del cono o punta maestra 

previamente seleccionada para cad~ uno de los conductos, ve­

rificando que penetre al ser impelida con suavidad y firmeza 

b.asta la union cementodentinaria sin progresar más auxilián­

donps de la conometría obtenida por medio de la placa radio­

gráfica.Habiendose efectuado estos pasos comunes a cualquier 

técnica de obturaci6n procedemos a cementar el cono princi -

pal aplicándole, antes de introducirlo en el conducto, cernen 

to de óxido de zinc y eugenol que presenta la ventaja de dis 

minuir la molestia postoperatoria a nivel del ápice y 1::1 cua 

lidad antiséptica debida al eugenol. 

Cementado el primer cono se toma un espaciador y procur~ 

r~mos desplazarlo lateralmente presionándolo contra la pared 

del conducto contraria a la que se encuentra en contacto con 

el espaciador, f~rmando un espacio que .al retirar< surivemente 

instrumento. nos permi tira introducir .las puntas ..; 



.. 
t._ 

'l- ,,: .. ,. '.,_ 
~~;::: 

~¡i·.,'' :> ",.',' 

•récnica de cloropercha. 

La cloropercha es un material <ie obturación de conductos con 

cualidades plásticas, por lo t.:cnto después de haberse efectuado­

el trabajo biomecánico del conducto se introduce en éste presio­

nándolo con atacadores hasta ob·tener una aue:ptación completa a -

sus paredes. 

Puede obturarroe totalmente con cloropercha toda la luz del -

conduc·~o dentario o bien complementarse con conos finos de guta.­

percha empleándose una técnica muy parecida a la de condem;aci6n 

lateral. 

Apesar de ser un material altamente adaptable y manipulable~ 

no es muy u"tilizado, debido a que se presume que al evaporarse­

:el clorofOrmo que contiene su fórmula, la obturación se contrae, 

. por lo que requiere de contrnl rádiográfico con:;;tante y de secc,1 

o~eSÓperatorias para l:a introducción.de puntas accesoriaG de~ 
.· t~~ércha. 

=~\ ., . 
· ···· ·; · ·. · ··.· T~cU~a 'de Pii!l.tas de plata• .. :; 

~~~(~;~.~'..-~; ,·-.,".;{(!., ·~·~~'.:;,~~J.··~!f:ª~f ~~I~~.··~-é9~fras •. _.m7.n~~-º~ª~~s.• __ ~nteri.~rm~nte ;t¡e.~o.s·~ . · ··•·:.:~i: 
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2.- La elección del cono de plata se hace en la misma for­

ma que el de gutapercha, utilizando el que se aproxime 

más al grosor del último instrumento utilizado en el -

ensanchamiento del conducto y su longitud se estable -

cerá también mediante la exacta conductometria. 

3,_ El ajuste de los conos de plata se efectúa probándolos 

dentro del conducto repetidamente, haciendo los 'reto -

ques necesarios por medio de discos y abrasivos y con­

trolando au adaptación a la& paredes del conducto radi 

ográfica.mente. 

4,_ Los conos de plata pueden constituir la totalidad de -

la obturación o bien obturar únicamente el· tercio 

cal del conducto, complementándose con conos de gúta:.;. 

percha que se ajustan lateralment_e 

, .. empleáriaose. para ésto la técnica de 

.. -óo.nos de plata püede )'iefJ 



lo y cementarlo en posición, separnr la porción 

inferior de la superior con un ligero giro meui~ 

ante alicates, 

6.- El cementado de los conos de plata se efectúa en to-~ 

dos los casor., 11.evt•.ndo primeri;rnente el cemento al­

conducto por medio de escariadores finos r¡ue se gi 

ra.n en sentido inverso a las manecillas del reloj; 

se embaciu:i:na el cono con cemento y se introduce en el 

conducto hasta quedar en posición, se re.tira el exce..; 
" so de cemento de la .cámara pµlpar y el extremo .de los 

conos de plata, se doblan contre. el piso de ésta, lle 

n_ando la cámara pul par y cavidad coronaria.. con cémen­

fosf~to de zinc, o bien pueden llenarse 

cenÍento,·dejando 



tro de éste se coloca un cono de prueba cuya longitud y es11e­

sor serán de·l;erminados por medio de la conductometría y cono.., 

metría respectivas, se le efectúa un corte en el extremo api­

cal con el objeto de que la punta del cono no rebase o atra -

viese el foramen y se ajuste perfectamente a la unión cemento 

dent:inaria, se nivela en su base con el borde oclusal o inci­
sal, se toma una placa radiográfica del control para verifi -

car la ado.ptaci6n d~l cono tanto a nivel apical como a las -

paredes del conducto y se procede a su cementaci6n, la cual -

se efectúa de la siguiente forma: 

Se toma el cono con las pinzas apropiadas y se cubre con-

cemento la mitad apical del mismo, se introduce en el conduc-

to deslizándolo lentamente hasta nivelar su base con el.borde 

incisal u oclusal del diente, se toma nueva .placs. radiográfi­

º11 para tener .la segu,ridad de que. ha quedado en p9sioi6n .co - · 

r:rect~, después de esp~rar a que el oenúmto obtur{mte haya e;n 

.. ~t1x:epia_o, Be e~coi()na ·iabase deL conb don un inst:fume?itC> ºª"" 
:¡: ... ·: -~·· ·:.~i~rite :a•?li vel del<pi.~d ere 'la. ·cámara~ pulp~¿ .. ;ob:t~rál1d~~c ~i.ti .... , :;:;;,; 

:··:. ;1i,~~Jlli~ ~·oh' e1·,¡na1¡~11:~1,.Eiprélpiiiló .·oolllo .. c~menio· .. ·de f9a~~t·o ú -·· · ... ::n:; 
Y'_;· zrh6 •. •· 

'· ·; -~ :\· ! ... '. . . , .: '- '-. 

(- '~;;' .. 
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,,. . . . ':iS mtpino, en ,J:oS~ O~s·oa-"'el( que instrurnentOa ,"fractura,,_~" ;:·::~~ .. :~~ 
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quirúrgica y obturación de conductos mediante las técnicas co­

múnmente empleadas. 

A continuación se describen cuatro de las técnicas más u-

tilizadas en los casos anteriormente mencionados: 

Técnicas de las pastas antisépticas. 

a) .- Técnica de Walkhoff 6 con pasta yodoformada. 

Se indica en dientes con procesos infecciosofi crónicos oue 

radiogri.l.ficamente presentan ;1,onas radiolúcidas de rarefacción:.. 

por ejemplo absceso crónico y granuloma con o sin fístula, cu..;.· 

ando existe riesgo de sobreobturación como en los dientes con­

forámenes ·muy amplios; o en los casos en que la cercanía de -

ap:Í.ce al seno maxilar no sig11ífiquen un riesgo de que el ce 

no. reabsorbí ble 1 pase a zonas· donde pueda crear proble -

no previstos. 



V1alkhoff, mediante su técnica, obturaba todo el conducto 

con pasta al yodoformo, la cámara pulpar y la cavidad coron~ 

ria, las limpiaba totalmente de los excesos de material y 

los lavaba con alcohol, secaba y obturaba herméticamente 

con cemento; como se puede apreciar, el conducto quedaba ob.,. 

turado exclusivamente con pasta al yodoformo, 'lialkhoff afir­

mi;iba que si la obturaci6n era correcta y la pasta estaba bi­

en comprimida, la reabsorción sólo r:;e llevaba a cabo hasta -

donde llegaba la invaginación del periodonto, sin embargo,­

en estudios efectuados por varios investigadores, se ha po­

dido comprobar que en conductos obturados a6lo con pasta al­

yodoformo, ésta puede reabsorberse totalmente al cabo de al­

gunos años. 

2,..,. Técnica con oxido de zinc y eugenol. 

El oxido de zinc y eugenol es usado en la obtutti.cióm de­

en adultos pero principalmente 

poder,· de. re~b¡;¡orci6n~ 
.s~rá 



de los conductos, Tomando como base la conductometria obteni­

da en la radiografía, vamos a introducir el tiranervios hasta 

la zona de' resistencia, damos un giro al instrumento y de es­

ta forma extraemos el contenido de los conductos. Hacemos el­

trabajo biomecanico con ensanchadores y limas, lavamos inten­

sa.memte pero en forma suave, con a.gua bidestilada o con zoni­

te, ensanchamos un poco con el fin de eliminar restos; seca -

mos con puntas de papel absorventes y obturamos con oxido de­

zinc y eugenol.Con esta pasta :J.a vamos a empacar lo más pro -

fundamente posible por medio de una zenda lisa o condensador~ 

llevo.ndo el oxido de zinc con eugenol al foramen apical.Taro -

:.·>· · bféri. podemos emplear una. jeringa de presl6n con una aguja gr~ 

;~d/ esa; liger&.lllente mas angosta que el conducto y será colocada;,; 

~.tf<: < •. profund!Ullente d.entro del conducto; .a.1 ir inyectando la pasta-

. ?;) '. ·· :VMtO¡_i¡ :retirMdo la aguje, lentamente. · . . . 

'.;:~ . ;·· . :Jl4antendfeÓ1os eri observación durante tras O ,c\latX'.O se.¡nanas .· 

'>? .. ::.· ·· !HíC,rnllf~~;1:1;tlú{ia.a.1o&rái#a nec:esaria:s y •s1 no·lmbo mo1e~tt13.s, •····· <.~{ 
,: .. • ;.:?:1i~-~a.~~~J~ ·a-c~~o··.iiá'. ~])tu~~oi6n definfi;iya pd~····m~dio · .. de.· una"••.-: 
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nivel del ápice, con peligro de sobreobturaci6n. 

La técnico, consiste en llegE1r con la pasta cálcica hasta 

el extremo anat6mico de la raíz procurando sobreobturar; sin 

importar la cantidad de material que atraviese el foramen, y 

ya que la sobreobturaci6n es rápidamente reabsorbida no pro­

'loca lesiones dolorosas postoperatorias apreciables; es acon 

sejable valérse de una espátula muy angosta que permita colo 

car pequeñas cantidades de pasta a J.ri, entrada del conducto·­

comprimiéndola después en profundidad con atacadores de con­

ductos hasta obturar su totalidad, si al cabo de algún tiem­

po de .realizado el tratamiento la pasta se reabsorbe dentro:.. 

delconducto y no se aprecia radiográfica.mente la caleifica­

ci6n del foramen, . puede obturarse nuevamente con el mismo 

cue,ndo por medio del control radiográfico verifi -

el cierre apical por calci:ficaci6n, se obtura defini:­

con gutapercht:i., valiéndose de la .técnica .de 

de calcio. 



la sobreobturaci6n del cemento no reabsorbible. 

La técnica de su empleo es similar a la indica.da para las 

pastas al yodoformo: una vez preparado el conducto y seco, se 

lleva la pasta con inyectadoras a presión rellenando el con -

duoto y procurando que rebase el ápice, pa;i:'a después lavar -

bien el conducto y obturar con cemento no reabsorbible y co 

nos de gutapercha o plata. 

e) Técnica del cono inverl;ido. 

Además de las técnicas de las pastas al yodoformo y alca­

linas, también es posible utilizar la técnica del cono inver..,. 

tido para los mismos casos de conductos amplios e incomplete~ 

·mente calcificados. 

Por medio de conos de gutapercha gruesos int.roducidos por 

su base, o con conos fabricados especialménte en el mon;ento 

, CJ.ci ~utiÚzarlos, 1a .base. del·. cono de gutapercha elegfdó debe 

. ~eiie1\~ ciiárnétro tranwers.al igual o ligeramente m~yo~ que :_ 

ef ·ªª 1.a.zona rnás arn:P;t1a.·de1 conCiú.cto en ei.ei~tr~~o~ai:ii<laJ. ·ci~ , · ... ;;. 
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no profundice demaciaclo y ejerza f.emi;;.;:,if,fü,, presi6n a nivel a­

pical de la obturación; con un instrumento caliente se secci­

onan lo:o: extr·emos sobrantes de los conos de gutapercha a ni -

vel del piso cameral y se atacan, obturándose cavidades carne 

ral y coronaria con cemento de fosfato de zinc. 

d) Técnica de obturación retrograda, 

La técnica de obturaci6n por vía apical o retrograda, con 
. -

siste en el sellado del extremo radicular por vía apical del­

conducto, para lo cual es indispensable descubrir el ápice ra 

dicular mediante técnica quirurgica de apicectomía.Está in -

dicadá en los. casos de dientes con raices incompletamente cal .... 
,cificadas, forámenes apicales infundibuliformes o en casos t~ 

les como fracturas de instrumentos durante el tratamiento. en­

dod6ntico, conos metálicos y pernos de :prótesis fijas aue no-

pueden ser retiradas e impidenlaacecuad~ obturación de los-

":·?'.\~.·.··· ~·aaios o técnicas.•comúl1Lleilte uUlizadas. 

~;{~,!i'F>'~·) ' ' Se 'ó:·éáJ.:iia ~on ~ater±a1es no reabsorbí bles como la e.mal.-

::··· ::~~id~'':cil!,~iaiaüb~~,o.e .~illc, ~~e. conl>tú~yehaatá 
~ktü~ic:i.6ri/ ... 



invertido. Preparando el conducto con la cavidad retentiva, se 

coloca y ataca la amalgama; éste paso presenta un cierto grado 

de dificultad debido a la hemorragia propia de la intervenci6n 

quirúrgica, por lo que se recomienda hacer una irrigaci6n abun 

dante aspirando la sangre y el liquido con que se efectúa el -

lavado, hasta conseguir que el campo operatprio esté limpio y­

seco, inmediatamente se coloca una gasa estéril con soluci6n -

de adrenalina al dos por ciento en el fondo de la cavidad 6sea 

y se seca la ráíz con aire a poca presión, se lleva la amalga­

ma en pequeñas porciones con un portaamalgamas especial y la -

condensaci6n del material se realiza con atacadores igualmente 

adecuados.Con todo cuidado se eliminan las pequeñas porciones-

del material sobrante y la gasa que ma.ntiena seco el campo o ..;. 

peratorio, ésto es con el fin de evi ta.r lfi fijación de mate­

ri¡;i.l en los te ji dos qu.e pudiera perjudicar el proceso de cien.:. . 

. tri zaci6n. 

Tél'Jllinado el tral:Jajo de obturaci6n. l.le se8lllrá. con el. l.ine- .. . ;,;? 
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libre; esta si tuaci6n se puede aprovechar obturando con puntas 

de gutapercha utilizando las técnicas de condensaci6n vertical 

y lateral combinadas; una vez ejecutada la obturación y veri -

ficada. la perfecta condensación mediante radiografía; se pro -

cede a efectuar la técnica de apicectomía, por medio de la 

cual seccionaremos la porci6n apical donde se encuentra la 

punta del instrumento fracturado.Esta técnica de obturaci6n 

tiene un postoperatório normal y un pron6stico exelente. 

Dientes con patología apical acentuada, 

En este caso el foramen apical se encuentra demasiado am -

plio debido a da destrucci6n provocada por el proceso patoló -

gico y al efectuarse la obturación del conducto, necesariamen­

te la punta de gutapercha quedará en contacto con el parodonto 

provocando una inflamación aguda que puede convertirse en cró­

nica; para evitar este proceso inflamatorio, después de obtu -

rado el conducto de la pieza dentaria, se procederá a llevar a 

10. porción apical, obtenién"". 

er1 una 



\,.' .: 

torea en el sentido de si es conveniente o no, realizar todo 

el procedimiento operatorio de un tratamiento endod6ntico 

hasta la obturación definitiva en una sola sesi6n, 

" Grossman " lo contraindica porque cree indispensable el­

control microbio16gico del conducto antes de obturarlo; asi­

mismo que la hemorI'agia que casi invariab1.emente sigue a la­

extirpaci6n del paciuete pulpar, aún inhibida, puede deposi _ 

tarse en la zona periapical, en lugar de ser absorbida por -

el cono de papei con medicación colocado en el conducto y 

que permanece en éste hasta la siguiente sesi6n; que es pro­

bable que los restos pulpares no eliminados puedan desencad~ 

nar una i11fecci6n; ya que con los tejidos anestesiados es di 

.fícil la obturaci6n correcta del conducto porque el dolor 

sirve de guía para prevenir la sobreobturaci6n. 

" lliaiato ¡, en contradic.ci6n, piensa que es reali.zabl.e ...... . 

por las ~igüientes :razones: . .. ;~'. 
:~ .. T[ ·.h; < · '. L~ }:té~o;i:-r11:gía ¡iuede cohibirse. a pocos minutos .de extir ,;: •··•· ... , L 
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El control microb:Í.ol6gico es un factor decisivo en las 

posibilidades de éxito del trate.miento. 



10.- CIRUGIA ENDODONTICA EN PIEZAS PERMANENTES CON 

INFECCIONES NO RESUELTAS POR LA PULPECTOMIA. 

Los mismos medios de diagnóstico que nos permiten confir -

mar el éxito de un tratamiento, nos facultan también para evi­

denciar el fracaso del mismo.El examen clínico y radfográfico­

son los elementos que utiliza el odont61ogo. 

Causas conocidas que pueden provocar el fracaso de un tra­

tamiento endodóntico. 

A) Lesiones periapicales y radiculares. 

El examen clínico-radiográfico nos permite comprobar, -

.la éxi131;encia de. lesiones en los tejidos periapicales y en e),.:­

api~~ ~adiOu1ar. El es.tudio de los antecedentes del. traté.mien-

ta ~efilizádo,· que incleye las radiografías pre y póstoperato ·"". 

:)••. J~~~~!:~~::i:r:~~~:. c~:;::;:;::rr:·::::.: .. ~c:·:;u:~ó; ····. · .. :~ 
·• ·."··/ •• \',N~:~~\cprobable<l>~~er ii.iaÚori~r ~or(a~i~rtb,.~ª dEiterm1iiJ;•·•· ·.:·;~ 
.,. i~' .. ; . ;~: 
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conviene establecer, en primer lugar, si hay lesi6n peria­

pical que nos permite comprobar que nos tiene que ayudar la -

cirugia endodontica, Ejemplo en wi diente anterior con conduc­

to accesible, donde, previa comprobaci6n de una pulpitis aguda 

se realiz6 la pulpectomia total y obturaci6n del conducto rad~ 

cular, y.al cabo de un tiempo se observa radiográficamente un~ 

granuloma periapical sin sintomatologia clínica apreciable. E§ 

te origen infeccioso, los microorganismos pudieron haber pene­

trádo en el conducto durante el tratamiento mal hecho y alcan­

zado posteriormente la zona del ápice radicular, actuando por-

. medio de sus t6xinas sobre el te ji do peri apical. Puede ser de -

origen traumático, o una ex0esiva e innecesaria instri.1ulente.ci­

'6n .dÚrante el tratamiento 6 la persistencia de una sobreobtu :... 

· "ración pudieron haber actuado 

las deferisas.periapicales,O 

·puede pensarse que. 
:·' ' ·, ' ,_ ' , 

ari.Üséptico.s_. uti~ii~qqs duran.te 



que la zona de hueso destriudo pudiera comprometer una parte muy 

pequeña. del ápice radicular. 

Técnica de Weaver, para efectuar el curetaje apical: 

l.- El tratamiento de conductos debera de ser completo. 

2.- Se coloca anestesia subperi6stica, con xilocaina y epi -

nefrina al 1:50 000. 

3.- La asistente debe de tener lista la charola quirúrgica -

mientras que el operador se coloca sus guantes. 

4.- Se hace la antisépsia del campo operatorio. 

5 • .., Hacemos una insici6n y se levanta el colgajo a través de 

la .tabla 6sea externa.La cual expone el ápice y los te .,.. 

jidos periapicales adyacentes.Cuando existen.tejido gro..,. 

nulomatoso y hueso necrosado, Vleaver emplea unas curetas 

llamadas de Molt, para removerlos. 

L~ superficie que está por detrás de la raíz con cucha .­

rÚias ·de Black # 69 y # 70, por Últlmo 



analgésicos y deberá de regresar a consulta dentro de 5 

a 8 días, para eliminar los puntos de sutura. 

10.-Con el tiempo, y a medida que se realiza la reparaci6n­

se produce la reinserci6n del cemento al hueso por in -

clusi6n de nuevas fibras, según Gottlieb, Barr6n y 

Crook. 

Apiceotomía 

Es una intervención que consiste en la amputación d.el ápice 

radicular, previo curetaje de los tejidos peria.picales a.dye.cen"". 

tes .La apicectomio. es la inte.rvención quirúrgica más frecuexrte­

mente realizada como tratamiento complementario de la endodon -

técnica de resección apical, -

.. con curetaje simultáneo.Y desde cómienzos de este siglo se uti-

lfza para tratar los focos crónicos periapicales y como medio -

prevel}ci6n o 01.n:·a.ción de la infección focal de origen denta.;. 

1 



La preparación preliminar incluirá la administraci6n 

de antibi6ticos y/o premedicaci6n si es necesaria.La 

premedicaci6n consiste en administrar seconal(secoba~ 

bi tal) o valmid ( etinamato) para la relajaci6n y se­

daci6n, y bantigen ( bantina) 6 sulfato de atropina ~ 

. para controlar la salivación. 

La acci6n del seconal s6dico comienza entre los 20 Y-

30 minutos y se mantiene efectiva de 4-5 hrs. 

2.- La anestesia debe ser regional e infil.trativa local -
- . 

profunda, prolongada y con suficiente vasoconstrictor 

( si no está contraindicado), Grosslnan prefiere xiló~ . 
. caina al 2 % con e}linefrina al 1: 50 000 para la a.11e!! 

tesis. infiltrativa y cmn epinefrina al 1: 100 000 Pll-. 

ra la anestesia regional. 

campo • .:. No 



5.- Separación del colgajo.- Usando un elevador subperiós-

c tico filoso ( legra ) se levanta el colgajo, el cual -

debe ser mucoperi6stico, extendiendolo apicalmente na­

ra exponer el sitio quirúrgico, facilitar la visión y­

evitar maltratar el tejido, el cual se sostiene con un 

separador de ·t;ejidos se puede usar el doble separador-

de Sargenti que separa el labio y el colgajo a la vez. 

Debemos agregar constan,yemente suero fisiológico esté­

ril sobre los tejidos, para impedir su disecación.· 

6.- Trepanación~- El hueso labial que cubre el ápice fre -

cuentemente estará perforado por el proceso patológico 

aqui puede usarse una cureta para eliminar los f:r:agmen 

tos de hueso y enuclear el tejido blando patológico e~ 

puesto.Si no hay perforación' patológica pµ~de usarse -

i.Ü :< · un ~xplor.adór para. descubrir posibles puntos blandos -

P?t ·· \' · en 1a. lamina ial.lial que indicarán la 'ubicación de ta-

l~~~~.'' ...•• •·•· .. ·.•' < ~~~:~: .:~::~; ·.• .. ldO···:e •.. 
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jorará la visibilidad del campo operatorio.Cuando se ha 

obtenido el acceso adecuado se quita el tejido blando -

de la lesi6n periapical con u.na cureta, exponiendo el -

ápice por todos sus lados. 

7.- Corte del ápice.-Con una fresa U 558 ó # 700, nueva;el­

ápice es seccionado y alisado con una fresa redonda.El­

ápice se secciona generalmente de 2 a 3 mm. de longi tu.d 

en la ma.yoria de los casos la angulación de éste corte­

debe ser de 45, con objeto de tener una visualización -

perfecta de la entrada del conducto. 

Si es necesario utilizamos una fresa de cono invertido­

Y hacemos una pequefia retención en la cavidad d.e- · 

:entrada del conducto y llevamos a cabo la obturaci~ 

.. ·retrógrada cori el material de eleéción del operador.,, 

Rasp.ado perirra~icular.~En presencia de .pa:tol9gía 



supuración perirradicular, colocando una tira de gasa 

con Dente.lona hasta el fondo de la cavidad, para ca -

nalizar y sedar la herida generalmente no es neceaari 

o hacer esto. 

ll.-Control postoperatorío.-Se toma una radiografía de 

control cada 6 meses; las suturas deberán quitarse a­

proximadamente dentro de 5 a 7 días después de la in.­

tervenci6n. 

Rx, 

Resultados que se obtienen con la apicectomía: Los éxítos 

de la apicec.tomía alcanzan el 98 % de los casos ( Vleine J .. _. 
Clínicamente los dientes son sintomáticos.Los estudios ra.dio.:. 

gráficos e histol6gicos demuestran que los tejidos perirradi­

culares se. rege¡;ieran y normalizan.se proditce una cicatrizaci~ · 
. . ' 

'·6n de .la mucosa de primera intención y muy raravez~uedan. cí 

catrices~ .. 

:;;.;:.•; Los fracasos se deb.en principalmente a la defectuosa obt~ 

r¿w;;t·,. ' ra,cirSn del conducto ··y se·mªnifiestá.u' en 'Una. irl;recÚ6n· perir:f~ ' ·.·,, 

' . ,, '' :g;{tiuiar :con ~a ioiia radib:túcida ;r a'yeÓe~ 'con la.preseIÍÓia: :;_: :,·· 

. ¡: · . : ·i;.:~ ~~a: t:i~t~ia)En .esto~ 6~s6's>~ª debe vol~e+ ª t·~~tªr ~iiºº~t·'..V , .. 
· dÜ~t~i ~oil;·ni~:Yti~ t~Ei-bKjo }liomt)cánico y ciia .~o?~eota obt.uraoiM\> · 

''.;·,_, 

· J?a~ó~ontal,Eil otras palabras, . co~servarnos :1~ ]ie~a:·<ien~:> :\ 
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cular,( ver fig # 4 ). 

Gietz ( 1946 ) clasificó a las radectomias en verticales y 

horizontales, según la dirección del corte, 

El 6xito de la radectomia depende de dos factores esenci­

almente: 

a) La estabilidad del soporte 6seo do la.s re.ices remanen - -

tes, 

b) El. resulta.do a distancia del tratamiento endod6ntico -

en dichas raices. 

Indicaciones de la radectomia~ 

1,--cuando una raíz de algún premolar o molar, .con patoio. -

gía perirradÚular, no ofrezca la·posibilidá.d de una 

completa conductoterapia • 

. 2.-Al perforar úna raíz ( con alteración. perirxadiculf\r ) 
. . . . . 

dura.nteeltratamiento, sin posibilidad de tratar· o dé.,. 

·· ·. volver .. atratar .. la pEJ.rte del más a1{á del~\·.·~ .. 



2.- Hacer una insici6n vertical para separar el colgajo 

mucoperi6stico. 

3 .- Descubrir el te ji do 6seo que clil.bre a la raíz afecta 

da y eliminar algo en sus caras mesial y distal pe,.;;.; 

ra dejarla libre. 

4.- Oon una fresa de fisura # 701, seccionar la raíz a­

la altura de la obturaoi6n del conducto y la elimi:.. 

namos con la ayuda de una pinza oun forceps. 

5.- Sellamos perfectamente sobre la nueva entrada con -

amalgama de plata sin zinc, o con ce.vi t. 

6.- Limpiar perfectamente la zona, lavar con suero fi -

siologico, y suturar e~ colBajo en su lugar~ 



11.- CONCLUSIONES 

Es cier·to que a las pie zas dentarias que se les ha prac­

ticado el tratamiento de conductos pierden vi·talidad y elas­

ticidad, . pero pueden seguir en oclusion; y permanecen por un 

tiempo más en la cavidad oral dando con ello una rehabilita~ 

ci6n a la boca del paciente. 

La elaboraci6n de W1 buen acceso a la cámara pulpar; asi 

·como el perfecto conocimiento de su anatomía externa y de. 

los conductos radiculares, se deben considerar de gran impo,: 

, tancia ya que de estos factores dependo el éxito o· el fraca,... 

d.e todo tratamiento de conductos. 
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