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INl'ROOOCCION 

Así caro en las detás ranas del saber humano se descubren nuevas -

tWU.cas que la sociedad se encarga de calificar y darle utilidad; en OOonto­

logfa se han venido perfeccionando los materiales, instrtm:mtal y nétodos -­

para un tratamiento dental exitoso. Por tanto, oorresp:mde al Cirujano !Bl­

tista, con sus conocimientos y experiencia cHnica aliviar las rrolestias del 

paciente, ron un tratamiento dental adecuado para salvar sus piezas denta- -
rias, devolviéndoles su funcionabilidad y estética. 

'Itm3ndo en cuenta que existe una gran aceptaci6n para oonservar los 

dientes naturales, los pacientes prefieren un tratamiento endod6ntioo en lu­

gar de una extracci6n, por lo cual, el profesionista debe cxmtar adaM8 de -

los oonocimientos básioos, ron el instrumental indispensable para realizar -

tma oonductoterapia en caso de ser necesario. 

El tratamiento de oonductos, ~s un procedimiento odontol6gioo espe­

cializado para conservar un diente ron seguridad y sin sintanatol03"ía, merlia!:_ 

te la eliminaci6n del tejido pulpar o restos existentes, desinfecci6n de la -

cavidad pulpar y obturaci6n de los espacios. 

El acelerad:> avance tecml6gico, el desarrollo de nuevas metodolo­

gías así caro la introducci6n de antibi6tiCX>s han llevado a la superaci6n de 

los tratamientos end006nticos con resultados satisfactorios. 

El presente tral:ajo trata de los aspectos generales de la endodon­

cia, así corro de las técnicas e instrumentos que roy en día se usan. 



CAPITUW I 

GENERALIDADES DE IA ENOOOONCIA 

a).- Inp:>rtancia de la Historia Clínica general y dental. 

b) . - Indicaciones y contraindicaciones del tratamiento 

endod6ntiro. 

e).- Clasificaci6n de lesiones pulpares y periapicales. 

d) . - Material e instrumental necesarios. 

e).- Anatanfa de la cavidad pulpar. 
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HISIORIA CLINICA 

Para realizar un tratamiento oorrecto es de vital im¡;xJrtancia un diagn52. 

tico acertado, en cbnde se valorará la salud general del paciente así cx:xro la 

dental. Basándose para el logro de este objetivo en la Historia Clinica. 

Al iniciar la Historia Clfuica se realizará un interrogatorio que oonsi2. 

te basicamente en un diálogo en el cuai el mé:lico hace pre:;untas y el enfer­

IID contesta. Es la parte nás .imp::>rtante del estudio cll'.nioo porque establece­

el primer contacto entre el mé::lioo y el enfermo. Ibr o::msiguiente esta Histo­

ria Cl1nica es el relato escrito de los datos oolectados µ:>r medio del inte­

rrogatorio y la exploraci6n física. Es necesrrio cuidar que el relato aµ:>rte­

el mayor nGmero de datos en fol:llla coherente, de manera que permita fundar el­

diagn6stioo oorrecto, así caro toda informaci6n complenentaria del caso en es 

tudio. 

La técnica oorrecta del interrogatorio implica un ccmportamiento amisto­

ro, comprensivo para ganar su colaroraci6n y confianza. Un estudio clínioo o;?_ 

rrecto requiere adecuar la actitud del mé:lico a la del paciente tanto o:xro -

sea µ:>sible. El trato dete ser respetuoso e indicar deseos de canprender y -

ayudarle en su integridad biopsiquico-rocial; ron este se brinda mayor con -

fianza al paciente y el odont6logo contará sin duda ron mayor veracidad de -­

los datos que ron menester para un trarami.ento dental. Para ~lir ron este­

prop6sito el Cirujaro Llentista debe oontar con oorocímientos para elab::>rar -­

una Historia Clfoica sencilla pero a la vez completa de manera que permita -­

valorar la salud del paciente. 

Esta Historia Clínica en la actualidad se ha convertido en regla general 

debido a la infinidad de problams que se han presentado al r""'.alizar trata --
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mi.entes dentales. 

El odont6logo debe oorocer en que condiciones de salud se encuentra el @ 

ciente que esta tratar.do ya que en la ooyor!a de los casos se requiere la a~ 

nistraci6n de anestésicos y cuanó:l se usen éstos, debe cuidarse que sean los -

adecuados ¡:orque en caso contrario puede ocasionar ciertas reacciones fisicas-

rrerores, algunas enfermedades graves y en caros extreros hasta la muerte. 

Por ello se sugiere una apreciación ooncisa de su salud ¡;ara prevenir en-

la rnayor:ía de los caros ¡;:art@! de estas cx:rnplicaciones. 

El pro¡;ósito del dentista al realizar este estudio es el evaluar si el @ 

ciente esta en oon::liciones f!sicas y erotivas para proseguir con relativa s~ 

ridad a realizar el tratamiento dental o si esta in:licadn una interoonsulta rré 

dica general antes de iniciar dicoo tratamiento. 

En caoo de que el paciente m:>Jlifieste malestar se procederá al tratamien­

to innediato para aliviar la rrolestia y dejar para una fecha p::isterior la His­

toria Clínica, pre:¡untarrlo en el m:rnento solo datos de vital imp::irtruleia o::xro-

p::ir ejenplo: alerg!a a a'1estésicos, enfennedades cardiovasculares, pacientes -

di~ticos, hip::itensos e hipertensos entre otras. 

Cuando el paciente ro requiere de tratamiento imediato p:xlrá. hacerse la­

Historia CHnica o::xnpleta, que desde el pmto de vista odontol6gico se canp:me 

de cbs partes: Historia Cl!nica Sistal'ática y la Dental. llmbas se hacen a tr!: 

vés de preguntas que serán pxas pero bien dirigidas ccmplanentadas con la ob-

servaci6n y la exploraci6n. 

Hay cuatro razones principales ¡::or las cuales el dentista tema dicha .. 
Historia: 

1.-Para tener la seguridad de que el tratamiento dental ro perjudicará -

el estado general del paciente ni su bienestar. 

2. -Para averiguar si la· presencia de alguna enfenredad general o la tana 
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de detet:mi.nados medicamentos destinarlos a su tratamiento µieien entorpecer o­

cnnpraneter el éxito del tratamiento aplicado a su p:iCiente. 

3.-Para detectar una enfennedad igmrada que exija un tratamiento espe --

cial. 

4.-Para conservar un documento gráfico que µierle resultar tjtil en el ca-­

so de reclamaci6n judicial [X>r incanpetencia profesional. 

HIS'IORIA CLINICA SISTEMATICA 

La historia cUnica sist€!'1'ática es una relación ordenada y detallada de -

tcxbs los datos y corocimientos, tanto anteriores, personales y familiares, ~ 

iro actuales relativos a un enfenno, que sirve de base para el diagn6stioo de -

la enf'erm::rlad actual. 

La historia clinica sistarática debe de i.n::luir los siguientes datos: 

a).-Datos generales. 

b) .-Antecedentes hereiitarios y familiares. 

c).-Anteceientes peroonales ro p:itol&:Jicos. 

d) .-Anteceientes perrona.les patol&:Jicos. 

e) .-Padecimiento actual. 

Se hará enfásis en preguntar antecedentes de fiebre reumAtica, enferroo -

dad cardiáca, enfenne:iad het;ática, diabetes, hi.pertensi6n, hi¡:otensi6n, enfe¡­

rood.a.des harorrágicas, enfenoodades infecciosas, alergias a medicamentos o ali- . 

mentos. 

Una raz6n irn¡_:ortante que nos lleva a realizar este estudio es el de coro­

cer si padece alguna afecci6n, ya que, algunas enferme:lades generales tienen -

repercusión en la cavidad rucal. 



6 

HISTORIA CLINICA DENI'AL 

Siguierx:b el proceso realizanos el estudio de la cavidad rucal que princ_! 

pía partiendo de la parte externa. Es un grarrlísirro error iniciar el examen i_!! 

trabucalmente. Se del:e de adquirir el hábito de hacerlo por las zonas extrab.1-

cales ruscarrlo ffstula3, tumefacciones, asimetrías; para esto el paciente es~ 

rá cx:>n la bxa cerrada y los músculos relajados. Se continuará el examen intr~ 

J::ucal observardo su estado de l:impieza, gracb de caries, tratamientos endod6n­

ticx:>s realizados, pulµ:¡s necróticas. Concluido el examen local relacionado con 

la rrolestia principal se hará el examen general, observando prin'ero lengua, -­

garganta, piro de la J.xx:a, paladar duro y blarrlo en J::usca de fistulas, toros, -

tunefacciones; si existiera enfemroad periodontal o presencia de l:olsas, en -

fin se revisará toda la cavidad rucal y finalmente la relaci6n oclusal. 

Tambi~ se pregunta si hay dolor, awdlifurloros de un interrogatorio ord!: 

nado ymet6dico µ:ira lograr con ello que el paciente ros canunique todos los -

detalles y características, !lDTlento en que aparece, duraci6n, periodicidad, -­

diurno, nocturro, si es tolerable, desesperante; p.iede ser descrito a:m:> sordo 

agucb, p.llsátil, ardiente; si el estfuulo que lo produce o rrodifica es provo­

cado por la ingesti6n de bebidas frias o calientes. 

En el examen dental se E!llplearan algunos métodos clásicos que a oontin~ 

ci6n se mencionan y los cuales ros llevarán a reoorocer la vitalidad ¡:W.par o 

la presencia de alguna patología para poder realizar el tratamiento que se -­

a:msidere adecuado, a saber: 

1.-Inspecci6n visual. Se canienza revisando la parte externa, pasardo -

posteriormente a la parte interna en don::le se examinará la oorona de los -

dientes y pueda hallarse caries, líneas de fractura, obturaciones anteriores, 

p5lipos ¡:W.pares, estado del periodoncio, cambios de color. ananal:ías de for 

na, estructura y pJsici6n. Todo esto lo realizalll'.Js oon la ayuda de los ins-
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trurrentos der;tales de exploraci6n: espejo, sonda, Himpara intra.b.lcal, hilo de 

seda, etc. 

2.-Percepci6n táctil. Deteun.ina la consistencia del tejicb me::liante la -

palpación y ligera presión para apreciar su volumen, dureza, te:rnperatura así­

caro reacción dolorosa. 

3.-Percusi6n. Cor:siste en dar un golpe suave pero rápido con el mango de 

un instrumento robre ::..a corona de un diente para detenninar su sensibilidad. 

Se realiza en sentido lx>rizontal y vertical. Tiene dos intezµ-etaciones: la -

primera identifica el tip:> de sonido que en dientes vitales será agudo fi.nne­

y claro: en dientes des¡:ulpacbs será mate y arrortiguado, la segunda determina 

su sensibilidad si el dolor es vivo, intolerable o leve. 

4.-M:wilidad. Se utiliza para determinar la finneza del diente dentro -

del alvrolo, se realiza ITTJVierrlo el diente con los droos en forma hlcolingual 

generalmente y CLUllrl? hay ausencia de dientes oontiguos se p::-drá h:l.cer en -­

sentido rnesiodistal. 

5. -Padiograffas. Se euplean especialmente las ¡x?riapicalcs, procurando -

que el diente a tratar ocupe el centro de la placa. Son de valor incalculable 

en el tratamiento enamntico, ya que ms muestran el gracb de caries y sus -

afecciones ron la µU;:ia, afecciones r:criodontales, reacciones pcriapicales, -

núrrero, fotm.1, dirección, ampliacl6n y longitud de corrluctos. 

6.-Pruel:as térmicas. Se aplica frio o calor para determinar la vitalidad 

de la ¡;ulpa. 

Al concluir dicoo eir.amen se procederá a pensar en el tratamiento que se­

realizarti, I:XJesto que :o todos los casos requieren de un trat..1rniento endod6!!_ 

tiro, ya que C\.1Jrrlo U."'l diente nunifiesta w1 problana pulpar reversible se de­

be aplicar un material serlante con la finalidad de estirrular la fol'.'IMci6n de­

dentina reparativa y entonces la endoCbncia p:xlría ser innecesaria. 
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Si el caro amerita la intervención endod6ntica se realiza una Historia -

Cl1'.nica ¡:or cada diente a tratar, conteniendo una Historia Clínica general -

ron los p.mtos antes !!alcionados. 

Al realizar tma Historia Clfoica dental resulta !llly canplicado escribir­

el nanbre completo de cada diente, ¡;:or lo que se han cre.ado diagramas para r~ 

lizar un registro ¡:or me::lio de signos que sustituyen los nanbres ah::>rrando --­

tiem¡x> y espacio. Los ntíneros arábigos sirven para designar la dentadura adul­

ta de la siguiente manera: 

DE:Rrot)87654 321 

87654321 

SUPERIOR 

1 2 3 4 5 6 7 8 IZQU~ 

1 2 3 4 5 6 7 8 

INFERIOR 

A oontinuaci.6n se anexa un fomu.tlario de Historia Cl1nica que p.iede lle -

vamos a un roen diagn6stico y finalmente a un exitoso tratamiento. 
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HISl'ORIA CLINICA 

1'0-IBRE EDAD 
------------~- ------

E. S T A!Xl CIVIL TELEFONO -----------
IX:Ml: CILIO OClJPJ\CION __________ _ 

WGl\R DE NACIM.IENJ.D ESCDLARIDAD 
---------~ 

FECHA DE ULTIMA VISITA AL DENI'ISTA -----------------
IDT IV O DE U\ CONSULTA ----------------------

HIS'IDRIA GENERAL 

-----··------

CODEINA;.._.. _______ ACJ.00 ACID'IL SALICILI<X> _________ _ 

ANESl'ESI<X>S PENICILINA ---------------

ALlMENIOS mros 
~-~~-~-...,.,...~-~-~~--....---
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ESTAOO ACTUAL IE LA BXA 

Am'ECEDENI'E'.'3 DEL DIENI'E A TRATAR 

CARIES OBI'URl>CICN EJOSICN 
~~-----~ ~--~--- ----~~--

HISTORIA OOI.O:R::GA: 

FRIO CAIDR OOLCE ACIOO Ft,X;AZ ---- -~--~ ---~- ---~- -----

EXPI.OAACION ______ MASTIO.CICN _____ PEFCUSION ______ _ 

INrERl?FEI'ACION RADIOGRAFICA: 
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TRATAMIENI'O 
------------.......-.~ ........... ~~,....,.. ........ ~.....,...........,~~~ 

POONOSTIC)) ----
CXNIXK."IOMETRIA APAREN.I'E 

CDNDtrro UNIC)) ----
VESTIBUIAA 

LINGUAL 

MESIOVESTIBillAR 

DISTOVF.sTIBUIAR 

----
----

MESIOLINGUAL 

DISTAL 

mros 

ANCHUAA CXJNSmu:IDI\: . 

NtH:ro IE INSTRJMENIDS USADCS -------------------
NUMEID DEL DE Wi.YOR CALIBRE ----

OBTURllCIOO : 

TECNICA Y Ml\TERIALES El'iPLEAOOS __________________ _ 

FIJM'.\ 
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INDICACICNES Y a:NJ.'RAINDICACIONES DE LA. ENOOIXlllCIA 

En los 6ltirros años se ha puesto un mayor interés en el carrp:> de la endo­

doncia y gracias a ello, los resultados han sido rrés satisfactorios, reducien­

do cada vez né'.s las contraindicaciones para realizar una terapeGtica encbd6n~ 

ca. 

Las indicaciones y contraindicaciones principales que se recaniendan para 

realizar una conductoterápia son descritas a continuaci6n basadas en la expe-­

riencia de especialistas del rano en cuesti6n. 

INDICACIONES: 

Anteriorrrente,se tenía un concepto err6neo con respecto a la realizaci6n­

del tratamiento endod6ntico por peligro a la infecci6n focal. Hoy en día, gra­

cias al avance de la ciencia endod:Sntica se aani.te la posibilidad de tratar a 

personas enfenras que hace pocos años no se habría intentac'b. 

Son varias las indicaciones para realizar un tratamiento endod:Sntico, ya­

que, toros los dientes desde los incisivos centrales hasta los terceros nola-­

res, tanto superiores corro inferiores son candidatos !X)tenciales al tratamien­

to ;pero para decidir una conductoterapia es necesario una rorrecta evaluaci6n­

clfnica radiográfica previa. 

El tratamiento ené.bd6ntico está indicado en los pacientes con las siguie!! 

tes características: 

a) .-En mujeres embarazadas, solo hasta desp~s del prirrer trirrestre de su 

embarazo. 

b) .-En todas las personas a partir de los oos años de edad, hasta los de­

m.iy avanzada. Errpero a los pequeños se les tendrá un trato especial en aten -

ci6n a los problemas de conportarniento, y en las que han llegac'b a la senec-
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tud deberltn localizarse ~fectarrente los conductos que al principio es difí­

cil por rrotivos de su edad; pero que una vez localizado la lab;>r ser.1 fticil. 

c) .-En los pacientes con deabetes a fin de evitar la elevaci6n de la -

glucemia causada por la nerviosidad o aprensi6n exagerada, es neoesario­

administrar un sedante o:mo rred.icla de atenci6n y cuiclacb, airen de que no se­

clebe de sobreinst.rurentar en el rrorrento de ejecutar la end:>doncia por la lf?!l 

ta cicatrizaci6n por dicho p:idecimiento. 

d) .-Pacientes que estful recibiendo rredicaci6n antiooagulante que no pue­

de ser interrunpida. 

e) .-Pacientes hipertiroideos sobre tod;> del sexo ferrenino, en que tiene­

nayor predcminio, misma que es un estado en que la glltndula tiroides ftmciona 

con derrasiacla actividad. Estos p:icientes son muy irritables por lo cual es -

recarendable prerredicar sedantes, CQt() en este caso general.Jrente se usa adre­

nalina, ~ta debe enplearse con cautela necesaria p:>r tratarse de pacientes -

sensibles a dicho rred.icarrento. 

f) .-Pacientes que presenten cardiopattas cq¡p la angina de pecho, que es 

la nás frecuente, caracterizándose por presentar dolor to~oo con sensación 

de sofocación y muerte inminente provocada por una erroci6n o esfUerzo. Este­

tipo de pacientes han de tratarse de la siguiente rranera: prescribir barbittl­

rioos caro prerredicaci6n, rredia hora antes de la consulta para reducir la an­

siedad y su estancia en el oonsultorio dental debe ser breve. 

El infarto al miocardio es otra de las cardiopat!as frecuentes en la que 

elpaciente presenta dolor stíbito oonstrictivo de la línea roodia asociado de -

sensaci6n de IlllErte inminente e incluso el paciente puede sufrir choque o -­

bien prcxlucirse un paro cardiaoo o ambas sucesivarrente. En los casos caro ~~-: 

te el t:J;'~ta¡n;!..ento dental solo podrá e,fectuarse seis ireses después de haberse­

presentado el infarto, rerorrendltndose que la oonsulta dental sea breve y por-
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la nañana, previa la prerreclicaci6n con barbi tl'.irioos. Así m.imro, es aconsejable 

abstenerse de administrar anest~icos que contengan adrenalina en concentraci~ 

nes superiores al uno por cien mil ( O. 01 rrq/ ce.) así caro inyecciones repetf. 

das de anestesia. 

g) .-En sujetos con reuuatisrro poliarticular agudo, procurand.O no sobrein~ 

truTentar, ya que esto traería caro consecuencia una bactemnia. Se reo:.mienda 

en el tratamiento la protecci6n profiltíctica oon antibi6ticos por vía oral. En 

caso de alergía a la penicilina debe sustituirse por eritromicina. 

h) • -En individuos que presenten discracias sanguíneas o sea al teraci6n -

en la OJillX>Sici6n de la sangre, verbigracia: La leucern.i.a, la hem::>filia, la ~ 

agranulocitosis, las ptb:puras y la anemia. 

i).-En pacientes que tienen cáncer bucal en la zona del diente a tratar. 

j).-En enfernos que presenten varios dientes despulpaCbs. 

Ií) .-En los casos de lesi6n pulpar irreversible. 

1) .-En los dientes que presenten lesiones periapicales, o bien que esten­

destruidos por caries,que presenten fractura coronal, necr6sis o con !!pice -­

abierto. 

rn) .-En los casos de extirpaci6n intencional para pr6tesis fija, restaura-

ci6n o tratamiento ortod6ntico. 

n) .-Por resorci6n dentinaria interna y externa. 

o) • -En los casos de perf0raci6n accidental. 

Ahora, en los casos delimitados en los incisos del "c" al "h", es reco­

rrendable practicar la conductoterapia previa la utilizaci6n de desvitalizaCb­

res. 

Así pues, en ese orden de ideas, para lograr una rehabilitaci6n bucal ca.!! 

¡:>leta, es necesario que en los casos ya rrencionados se siga el tratamiento ad§:. 
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cuado, esto es la desvitalizaci6n de la pulpa o la pulpectanra. 

CXlNI'RAINDICACIOOES 

Las a:mtrainclicaciones para la realizaci6n de una terapeGtica encbd6ntica 

son en realidad rruy p;x:as y se describen a oontinuaci.6n: 

a) .-Enfenredad periodontal severa no tratable. 

b) .-En fracturas radiculares verticales ya que ofrecen un pron6stico nuy -

¡;obre r,or lo que se aconseja la extracci6n. 

c).-En dientes que presenten resorci6n cemento-dentina.ria extensa ya que -

existe una amplia destruccMn de estructura radicular. 

d) .-En dientes donde no es inp:lrtante, necesario, ni estética la rehabili­

taci6n. D:mcminado diente estra~co. 

e) .-cuanoo existe perforaci6n por debajo de la inserci6n epitelial, a~ 

ñadas de infecci6n y 11PVilidad. 

f) • -En dientes nal fonraoos no susceptibles de trat.amiento o restauraci6n. 

g) .-cuando existe proporci6n desfavorable entre corona y raíz. 

h).-cuando los pacientes son psiooneur6ticos, poco 'XlC.lperaébres e infonra-

les en su asistencia al consultorio. 
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PATOI.CGI.A PUIPA.R 'I PERI.APICAL 

El estudio de las enfenredades pul.pares y periapicales prqx:>rcionan al C:!:_ 

rujano Dentista una base inportant.!sina para el diagn6stico y tratamiento, -

siendo un rredio para evaluar el éxito corro el fracaso. Arrbas enfermedades son -

rruy ccmunes y pueden las dos afectar al diente. 

En una investigaci6n realizada p::>r Bender y Seltzer ccrrproberon que la in­

flam:ici6n, degeneraci6n o necrosis fue hallada en las pulpas dentarias del 90 -

por ciento de los dientes con enfenrerlades period.ontales y restauraciones. Par­

lo que, se debe realizar un diagn6stico adecuado pues el fracaso se puede deber 

al tratar uno de los tejicbs e ignorar el otro. 

ras siguientes nociones básicas del proceso de la enfenredad nos podrán -

llevar a una decisi6n razonablarente exacta sobre si la pulpa es apta para ima 

terapeútica preventiva o si requiere de un tratamiento endod6ntico. Más aGn, -

una vez realizada la terapeútica, el rrédico debe ser capaz de predecir y eva-­

luar los resultados del trata:miento. 

La forna en que la pulpa reaccione no depende unicarrente del grado de irrf. 

taci6n, sino tanibi&l de las características y resistencia peculiar del tejicb -

pulpar a los diversos irritantes. 

Existen diversas clsificaciones publicadas en los Gltil!Os aii,os y aquí solo 

se rrencionara la clasificaci6n de Grossmm por ser considerada la rrás oarpleta. 

Esta clasificaci6n se basa fundarrentalrrente en la sintamtolog!a y es la si--­

guiente: 

1.-HIPEREMIA 

2.-PULPITIS 

a).-Agtrla serosa 



b) . -Aguda supurada 

c).-Cr6nica ulcerosa 

d).-cr6nica hiperplásica 

3.-DEGENERACIONES 

a) . -cálcica 

b) .-Fibrosa 

c) . -Atr6fica 

d).-Resorci6n interna 

e) . -Resorci6n cerrento dentinaria 

4.-Nn:OOSIS O~ DE IA PULPA. 

HIPEREMIA PULPAR 

17 

I.a hiperemia ?Jde de.f;i.nirse cnrp el eruojec:fm,iento crec.i,ente de m tejido­

por dilataci6n de sus vasos micros°'Pims. Claro es~, el volurtel de sangre CO!!_ 

tenido en la parte afectada esta aunentado. 

Hiperania pulpar es el amento del flujo sanguíneo hacia la pulpa. 

Un diente oon hiperemia es sensible a los canbios térmioos en particular -

al frio. El dolor pasará en cuanto se retire el estímulo. Este tipo de dolor es 

fterte de oorta duraci6n que puede persisstir desde unos segundos hasta un l!Ú.n~ 

to. 

Los dientes así afectaOOs presentan regulanrente caries profundas, restau­

raciones defectuosas, obturaciones altas o por un tral.IM. 

El tratamiento será preventivo que consiste en la eliminaci6n del agente -

causal y protecci6n o recubrimiento pulpar antes de que la pulpa sea intensa­

nente dañada, Esta curaci6n se deja durante una semana o más hasta que los sín­

tanas hayan cedido. Una vez que los síntaras han desaparecido se examinará la -

vitalidad pulpar ron el objeto de asegurarse que no haya habido necr6sis. Si el 
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diente reaccion6 favorablemente y no presenta ninguna sintar,atología puede ser 

obturada procurando que las restauraciones no queden altas, 

PULPITIS AGUDA SEOOSA 

Inflamaci6n aguda de la pulpa que se caracteriza por episodios intenniten­

tes o continuos de cblor eSp::>ntc!inoo o provocdcb, 

Puede ser una secoola irarediata frecuente de una hiperemia no atendida, -

ªIJIXllle el origen m1ts frecuente es la invasi6n bacteriana en el proceso de la -

caries. ros cambios térmicos y en especial las bebidas frias provocan un dolor 

relativarrente intenso que perdura atin despul!s de haber retirado el est!rmllo. -

El dolor puede ser provocacb tambi~ por al:ilrentos ácidos, dulces, presi6n de­

los alilrentos en la cavidad, succi6n ejercida por la lengua o los carrillos y­

por la posici6n de dectíbito que produce una gran oongesti6n de los vasos pul~ 

res. El dolor experilrentado puede ser sordo, lancinante y pulsátil. 

Una vez que sobreviene esta lesi6n, el daño es irreparable ya que no hay­

tratamiento que sea capaz de conservar la pulpa, por lo que se hará extirpaci6n 

irurediata de la pulpa o la cx:>locaci6n existente y transcurridos algunos días se 

procederá a hacer la extirpaci6n de la pul?'l, 

PULPITIS AGUDA SUPURADI\ 

Inflarreci6n dolorosa aguda que se caracteriza por la fo:cmaci6n un absceso­

en la superficie o intimidad de la pulpa. ra causa m1ts canCin es la infecci6n -­

bacteriana por caries. El paciente rranifiesta presentar dolor lacinante, tere­

brante, pulsátil. Se presenta principalrrente en la noche, aurenta con el calor­

y puede disminuir con el frio, aunque el frio continoo puede intensificarlo. 
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PULPITIS CRONICA ULCErosA 

Es la ulreraci6n de la pulpa expuesta, se presenta en dientes jóvenes bien 

nutridos o en pulpas vigorosas de personas mayores. 

Puede originarse con frecuencia en pulpas expuestas, en caries de rediciva 

y por debajo de obturaciones despegadas o fracturadas. 

El dolor no es un rasgo notable de esta enfenredad aunque los pacientes se 

quejan de un dolor leve y la reacci6n a los cambios t(funioos es irenor. 

la integric:Ed de la pulpa tarde o teqJrano se pierde y requiere el trata­

miendo encbd6ntico irnediato o la rerroci6n del tejido carioso hasta la pulpa -­

procurando provocar la herrorragfa, estimulando para ello irrigaciones con agua 

tibia estl!ril, colocar un rredicarrento desinfectante y despu&l de dos o tres 

días se hará la extirpaci6n del paquete vasculonervioso. 

PULPITIS CRCNICA HIPERPLASICA 

Inflarraci6n de tipo proliferativo de una pulpa expuesta caracterizada por­

tejido ce granulaci6n, se presenta regula.mente en la gente joven. caro el tej~ 

do hiperplásico contiene pocx:>s nervios, es relativanente insensible, cuando -

hay dolor es leve que se presenta en el narento de la masticaci6n, en que la -

presión del rolo alinEnticio sobre el polipo puede causar cierto dolor. 

la Lesi6n no es reversible y puede ser tratada por la extirpaci6n de la -­

pulpa siguiendo el procedimiento que a continuaci6n se rrenciona: 

Extirpaci6n del pólipo a:irtándolo por su base ron un bisturí fino y afila­

do hl.J!iedecido con fenal que actt'ia caro anest€sico para tejido blando y ayuda a­

detener la henorragfa.Una vez eliminado el p61ipo se lavará con agua oxigenada.­

y se cohiliirá la herrorragia con epinefrina o con per6xido de hidr6geno. Se cx:>l~ 

cará posterionoonte una curaci6n sedante eliminando la pulpa en la siguiente­

sesi6n. 
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DEGENEAACICN PUIPAR 

Cuando la intensidad de una lesi6n excede la capacidad de la célula a res­

ponder en forna positiva, se da origen a una reacci6n negativa, lo cual consti­

tuye lo que se designa con el nombre de degeneraci6n. Con el térnúno degenera-­

ci6n se ronoce también carrd:>io en tam:iño, ronstituci6n qulinica, rretabolisno y e~ 

tructura de las células y tejidos, lo cual generalnente ocurre desptres de la a~ 

ci6n de un agente agresivo o también después de que se ha presentado la enfer­

rredad. 

Se presentan los siguientes tipos de degeneraciones: 

DEXiE:'JERACIC.N CALCICA 

Es un fen6ireno canún que puede verse desde una edad tanprana y ronsiste en 

que una parte del tejido pulpar esta reenplazada por tejido calcificacb, esta -

calcificación se presenta tanto en la c&nara pulpar corro en el condu~...o radicu­

lar, sierd:J más frecuente a ni ve! caJreral. 

Hay que distinguir la calcificaci6n fjsiol6gica qtE progresivanente va di~ 

minuyendo el volurren pulpar oon la edad, de la calcificación patológica oorro -­

respuesta reactiva ante un tratmatisrro o ante el avance de un proceso destruct~ 

vo corro abrasi6n o caries. 

DEGENERACIOi~ ATIDFICZ> 

Se produce lentarrente con el paso de los años y se o:insidera fisol6gica en 

la edad senil, aunque puede presentarse caro consecuencia de traUlll3tisrros, ca-­

ríes, preparación de cavidades, oclusi6n traumática o inflamaciones period'.Snti­

cas gingivales. 

DEGENERACIOi~ FIBFOSA 

Caracterizada porque los elementos celulares están reemplazados µ:>r tejido 
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oonjuntivo fibroso. Cuando se extirpan P.stas pulpas presentan un aspecto ooriá..:. 

ceo caracterfstico. 

RESORCION DENI'IW\RIA INl'EmA 

rescrita bajo el naribre de m:mcha rosada a fines del siglo pasad:>. ra pri­

rrera nanifestaci6n de la lesi6n es la aparici6n de i.ma zona de tono rosado en -

la corona del diente, que representa el tejido pulpar hlperplásico y vascular,­

en caso de que la resorci6n o::mience en la raíz, no hay hallazgos cl!nicos si9:_ 

nificativos. Existe reabsorción de la dentina producida por carrbios vasculares­

en la pulpa 

Al exarren radiográfico se observa roro un amento del espacio ocupad:> por­

la pulpa, es decir, el diente afectado presenta una zona radiol1lcida recbnda u­

oval en la parte central de &te ya se¡:i CJt2 abarque la corona o la raíz e in­

cluso poode ser tan extensa que abarque antias partes. 

No hay predilecci6n específica, el diente atacado puede ser cualquiera. 

Si la resorci6n se encuentra en la porción coronaria el esrmlte tarl'bién -

es reabsorbido; si esta en la rafz puede haber resorción de dentina y carento­

que si no se trata a tierrp::> puede ocasionar una perforación resultando Í!ll:üS,! 

ble de teJ:rninar por donde se inici6 la lesi6n, ya que no se presenta ninguna -

sintaratologfa. 

Si la reabsorción se descubre a tiaip::i, es decir, antes de la perforaci6n­

de la corona o rafz se puede realizar el tratamiento endod6ntia:>, el proceso se 

detendrá y el diente podrá conservarse una vez efectuado el tratamiento de rutf. 

na.Una vez producida la perforaci6n, el diente debe ser extraído. 

RESORCION CEMENro DENTINARIA EXTERNA 

Resorción que hace el periodonto de la dentina y el carento, la zona ero--
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sionada es algo c6ncawi. en ¡;elp,ci6n con 19. s.u¡¡ierfi.cie de lA ~aJz. &¡tQ se des~ 

bre rrediante la tara de unas radiograffas en diferentes angulaciones para [X>der 

localizar el lugar de la reabsorci6n. 

El tratamiento consiste en realizar un oolgajo, preparar una cavidad radi­

cular y obturar con arralgama sin cinc y suturar. Si la lesi6n es muy amplia, ex 

traer el diente. 

NOCIDSIS PULPAR. 

Necr6sis es la nuerte patol6gica de las células o tejidos en zonas locali­

zadas en un organisrro en condiciones vivas, considerada caro la reacci6n celu­

lar nés seria e irreversible. 

I.a necr6sis pulpar es la muerte de la pulpa y el final de su patología -­

cuando no puede reintegrarse a su normalidad funcional. 

la necr6sis puede ser parcial o total. Estos restos necr6ticos pueden es­

tar en licuefacci6n o coagulaci6n; en la necr6sis ¡::or licuefacci6n el tejido -­

pulpar se caracteriza ¡::or transfonrarse en una masa sani.lfquida o casi l!quida­

roro consecuencia de la acci6n de las enzinas protoolfticas. En la necrosis ¡::or 

coagulaci6n el tejido pulpar se a:mvierte en una trasa blanda de proteínas c:oa~ 

ladas, grasas y agua. 

la necr6sis puede generarse por una pulpitis no tratada o ¡::or la conseC\le!!. 

cia inrrediata de una lesi6n tra~tica que corte el a¡::orte sanguíneo a la pulpa 

obturaciones sin base, al usar acrílicos, en fin cualquier cosa que dañe a la -

pulpa. 

El diente dañaoo presenta cambio de oolor y un olor ptítrido caracter1'.stico 

Puede ser descubierta al estar tallando el diente en cavidades profundas ya que 

se presenta en una situaci6n indolora, aunque puede presentar un c'blor ligero -

al calor. El paciente narúfiesta haber tenido un dolor intenso que dur6 desde -
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unos minutos hasta unas roras aesapareciendo ¡;:osteriorrrente ¡;:or CCl!!Pleto. El -

diente puede estar ligerarrente rrovible y observarse en la radiografía un lige­

ro engrosamiento de la linea ?=riodontal. 

El tratamiento consistirá en la eliminación de los restos pulpares e ini­

ciando la m:rlicación antiséptica.la ~a pulpar será abierta para establecer 

un drenaje a los líquidos, exi;dados y gases resultantes de la desintegración,­

establecido el drenaje puede d<;jarse el conducto abierto o iniciar la terapeü­

tica antiinfeo:::iosa sellando a'1tibi6ticos o productos forrrolados. 

Ia necr6sis no tratada pi.:ede extenderse rrás allA del agujero apical, don­

de causará una inflamaci6n del ligarrento period:mtal produciendo una periodon­

titis apical aguda. 

PA'.IOI.OGIA PER.IAPIC'AL 

El ligam:mto periodontal es la estructura de tejido conectivo qoo rodea a 

la raíz y la une al hooso. Es una continuaci6n del tejido conectivo de la en­

cía y se cnrunica con los espacios lll'!dulares a traWs de canales vasculares -

del hueso. cuando el ligamento periodontal enfema puede transtornar la salud­

y estabilidad del diente en el alveolo originando lesiones periapicales y rror­

tificaciones pulpa.res a trav~ del misrro periodonto. Sin e.ntiargo la vía m1s CO• 

rriente de acceso al periápice es el conducto radicular. 

la pulpa norrral recibe su irrigaci6n e inervaci6n a través del tejido co­

necti vo periapical y encerrada en su rígido caparaz6n inpide la penetración de 

elerrentos extraños hacia el p:!riodonto;pero cuando la pulpa claudica, escen-­

cialrrente por avance de la infección o cuando un elerento extraño la reerrplaza 

¡;:oniendose en contacto con el periodonto apical éste reacciona ante la nueva -

situaci6n creada variando en alguna forna su estructura normal. 
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Cuand:J la pulpa se encuentra infectada y esta no es tratada o no se apl~ 

ca L:i terapetltica adecuada avanza la infecci<'ln a tra~s de los ronductos ra­

diCU..:ares hasta la zona periapical causando infla!raci6n de los misrros. 

Las lesiones del tejido ronect.i.vo periapical evolucionan en forrra aguda­

º ~nica ron caracter.ísticas clínicas que frecuenteI1EI1te responden a estados­

anatcr.opatol6gicos definidos. 

:.as lesiones periapicales pueden ser de etiología infecciosa, tral.ll1'á.tica­

o rr.erlicarrentosa. 

las e.nfemedades de la zona periapical pueden agruparse de la siguiente -

rranen: 

1. -PERIO!XlNI'ITIS APICAL AGUill\ 

2 .-l\B.SQSO ALVEDIAR AGUOO 

3.-AESCESO ALVEDIAR CRJNICO 

5. -0.JISTE RADICUI.AR 

2.-PER!OOONTITIS APICAL AGUOt\ 

Es la inflarraci6n dolorosa local alrededor del ~pice de un diente, resul­

tante de ur.a irri taci6n procedente del ronducto radicular o de un traurratisrro. 

La causa puede ser la extensión de una lesi6n pulpar o causada por trata­

mientcs erdcdónticos qoo inadvertidanente se extiende nás allá del agujero api_ 

cal; e.'"l pul¡:..."'l vital qu:> haya sufrido algtln trauratisrro oclusal p:>r restaura--­

ción al ta, broxiSrtO, perforaciones laterales, uso de rredicarrentos corro el for­

mxresol. 

El paciente rronifiesta tener t.m dolor ligero y sensibilidad del diente, a 

la ratl.iografl'.a el lic¡arrento perio:bntal apical. puede aparecer nliJtln3l o liger~ 

mente .<?nsanchado, a la palpación y presión es sensible. 
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El tratamiento oonsiste en eliminar la causa que lo prcdujo r:or ejE!!lplO­

en dientes vitales eliminar la presencia de sustancias quún.icas o medicarnen~ 

sas, si el diente está necr6tico se inicia de inmediato la terapéutica errlo­

~ntica. 

Si la periodontitis aguda no es tratada puede oontinuar su extensi6n, 

llegando a desarrollar un absceso apical agud::l. 

2. - AB.SC&50 ALVIDLA.R AGUro 

Es una .inflarnaci6n purulenta localizada en los tejiCbs periodontales. -­

Esta acumulaci6n de pus localizada en el hueso alvoolar a nivel del ápice ra­

dicular de un diente es resultante de la lllJerte de la pulpa oon la expansi6n 

de la .infecci6n a los tejioos periapicales a través del foramen apical. 

La causa pri.rrordial es la necrosis en la que el resultado es una .infl~ 

ci6n supurante extensa, tambi~ pudierdo ser ocasionada ¡:or irritaci6n tra~ 

tica, mecánica o química. 

El paciente presenta Cblor irradiacb, p.ils.1til, presi6n leve mnt.inua ~ 

bre el diente ron extrusi6n, anpuj~dol<;> hacia el alveolo pror:orciona alivio­

sensibilidad de la encía a la palpaci6n, sensibilidad del diente a la percu­

si6n, rrovilidad dentaria; cuando la 1nfecci6n progresa el diente se torna 

alargado y flojo pudiendo afectar a los dientes adyacentes. 

A la agravaci6n de los s!ntaras clásioos suele agregarse el edana y la -

.inflamaci6n de los tejicbs blandos de la cara. El ¡;x.is acunulado busca un lu­

gar de salida y generalrrente perfOra la tabla 6sea para anerger ¡nr debajo de 

la rurosa a través de una fístula en el interior de la toca, piel de la cara, 

cuello, seno maxilar o cavidad nasal. 

El absceso alveolar rn solo se origina ¡:or la agravaci6n de una perio- -

dontitis agu::la, sino con discreta frecuencia, ¡:or la agudizaci6n de una le--
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si6n cr6nica periapical generalrrente infecciosa. 

El tratamiento irurediato consi'Stirá en drenar el conducto, dej~ndolo -­

abierto por unos días, colocancb solo una torunda muy pequeña de algodón en 

la renara pulpar para evitar el atascamiento y obstrucci6n de alimentos den­

tro del conducto. Se rea:mienda al paciente dieta líquida, enguajes suaves, -

en casos graves adrninistraci6n de antibi6tiex>s. Una vez eliminadas las noles·· · 

tias será tratado el diente endod6nticarrente. 

Antes de o:ilocar algtin instrurento irrigar el conducto con agua oxigena­

da y soluci6n de hipoclorito de sádio a fin de arrastar alimentos Y otros re~ 

tos que pudieran haberse acurulado. 

Este absceso puede evolucionar hacia la resoluci6n sin dejar rastro, 

sienpre que la intervenci6n en~ntica haya sicb correcta, 

3. -ABSCESO ALVEDIAR COONICD 

Infecci6n de poca virulencia y larga duraci6n localizada en el hueso al­

veelar periapical y originada en el conducto radicular. 

Este absceso puede provenir de un absceso alveolar agudo preexistente o­

COIID consecuencia de un tratami.endo en~ntico irregular o defectooso, por -

m:::rnificaci6n pulpar con extensi6n de proceso infeccioso hasta el periápice. 

Suelen ser asintaratioos, aun::¡ue puede manifestar el paciente cblor sor­

do, leve, elevaci6n del diente, el deseo de norder y frotar el diente y su ~ 

llazgo se verifica al practicar el exam:?n radiográfico en la que pueden apa~ 

cer lesiones radiolú::idas grandes, pequeñas, dufusas o bien circunscritas. 

El tratamiento a seguir es eliminar la infecci6n del conducto radicular, 

una vez, que ésta desapareci6, la fístula suele cerrar permanentarcnte poco -

después. Si el hueso está lesionacb, además del tratamiento.de conductos se -

hará la apicectomía. 
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GRANULCMA 

Masa proliferativa de tejido inflam:itor:io cr6n,i.co que CQns;i.i:;te en vasQEi":"'"" 

sanguíneos neofomados, tejido conectivo en proliferación, con predQminio de -

células plasrráticas, junto con linfocitos y leuoocitos ¡xilim:>rfonucleares. El­

granula:m está rodeado ¡:or una cápsula fibrosa que es prolongaci6n de la nan­

brana periodontal del diente atacado. Es una lesi6n redorrla que se expande l~ 

tarrente y causa resorci6n del hueso al que sustituye, lo que origira la apari­

ci6n de una zona radioltlcida apical loca,lizada. 

El granulara es una etapa evolutiva nás avanzada de la tnfecci6n de una -

pulpa necrosada. Se cree que el granulam tiene una funci6n defensiva, y p.rot~ 

tora, es decir en este lugar las bacterias se destruyen. 

A la radioqraffa aparece CXl10 una zona radioHic;i.da de t~o variable en.,­

apariencia unida al ápice radicular, en C>Ca$iones esta radiolucidez es ura le­

si6n bien circunscrita. 

La causa del granulCCTa es la muerte de la pulpa seguida de una infecci6n­

o irritaci6n suave de los tejidos periapicales que provoca reacc:L6n celular -­

proliferativa. 

General.trente es asintanático, excepto en casos poco frecuentes en que se­

des infecta y supura, puliendo agudizarse con mayor o roonor intensidad desde l.f. 

gera sensibilidad periodontal, hasta violentas inflamaciones. 

La terapet1tica nás conveniente será conservadora, ~ante el trata.miento 

endod6ntico, es decfr,el:irni.naci6n de la pulpa enfema en la que habrá resolu­

ci6n del granulara y sustituci6n del misrro por hueso, En caso de fracaso se ~ 

currirá a la cirugía haciendo un legrado periapical y en casos extrerros apioe~ 

temía. 

Si se deja sin tratar se transfonna en quiste radicular. 
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QUISTE Rl\DIOJU\,R 

El quiste es una bolsa ci.rcunscr.ita cuyo centx:o esta ocupado oon nate-­

rial líquido o semis6lido tapizado en su .interior ¡x>r epitelio, en el exte-­

rior por tejicb conjlD'ltivo fj.broso. 

Un quiste radicular es una b:>lsa epitelial de crecimiento lento que ocu­

pa una cavidad patol6gica 6sea localizada en el ápice de un diente. Puede co~ 

tener un líquido viscoso caracterizad::l por la presenc.ia de cristales de co-· 

.lesterol. 

fil quiste es una secuela ccmGn 'pero no inevitable del. granulana qoo se-­

origina caro una consecuencia de una irritaci6n física, química o bacteriana­

que ha causado rrortificaci6n pulpar. 

ltl presenta sintaratologfa. Es una lesi6n que representa un prooeso in­

flamatorio cr6nico y se desarrolla solo en perl'.o<bs prolongados. Los dientes­

afectados pteden presentar rrovilidad. 

El aspecto radiográfico es seirejante en gran parte de los casos al gran~ 

lana, diferenciándolo solarrente en su tamaño, ya que en esta lesi6n se Pre.sE!!!. 

ta la zona rad.iolacida un poco mayor. 

El tratamiento nás seguro consiste oonü:Jinando la terapeútica endod6ntica 

con la apioectan!a y el curetaje de los tejidos bland:)s. 
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INSTWMENI'AL ENOOOONTICO 

La realizaci6n de toda cavidad pulpar re::JUÍere de Sum.'.) cuidado y para -­

ello tiene que ser-limpiada y nodelada con el objeto de recibir una obturaci6n 

henretica. Para el logro de este objetivo se tiene a disposici6n una serie de­

instrurrentos que han venido creando y m:idelando algunos especialistas en la ~ 

teria. Cada uno de estos aparatos tiene una aplicación detenninada p:>r lo gue­

se debe de oontar con conocimientos minuciosos para su rranejo y enplearlos -­

oon seguridad logrando obtener oon éxito el náxirro de eficiencia en el nenor -

tierrpo y oon un mínirro de esfuerzo. 

Para los tratamientos que recaen en la rama de la endodoncia el ()jont6lo­

go tiene actuallllente la ventaja de conocer y oontar oon instrurrental tanto ro­

ta torio caro mmual. Cada uno de ~tos es usado de acuerdo a la experiencia -

que se tenga en el manejo y en relación a cada caso en particular que se le ,..­

presente. 

El enlistado siguiente muestra los. int.ruroontos que son operados p:>r !Mqu!_ 

na, as! cx:m::i la clasificaci6n que se les hace nonialrrente: 

a) .-Instrurrentos y fresas convencionales usados en pieza de irano conven-­

cional. 

b).-Instrurrentos para oonductos radiculares especiallllenté diseñados y~ 

dos en pieza de m'lilo especial. 

INSTRUMENI'OS CX>NVEN:ICNALES: 

1.-Pieza de mano oonvencional que forma parte del torno dental y en ella­

se fijan los inst.rurrentos rotatorios, estos intrutmntos actt'ian con energ!a me­

cánica, produciendo un corte que ser~ la entrada o acceso a la cárrara pulpar -
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haci~dose mediante los instrumentos llama.dos fresas. 

2.-Fresas. Son de distintas fonnas y var!an de acuerdo a la funci6n que­

se vaya a realizar. 

2.1.-Fresas redondas de forrna esferoidal. En su parte activa o cabeza 

tiene cuchillas dispuestas en fomia de "S" . Est§n indicadas para actuar en -­

dentina, asf oom::> descubrir los cuerros pulpa.res y para abrir la c&tara. con­

este instrunento se logra el acceso con rapidez y resulta f.!i.cil la perfora-­

ci6n. Existen diferentes tamaros y se utilizan de acuerdo al diente. 

2.2.-Fresas troncoc:tinicas, especiales para abrir cavidades ya que -­

cortan el ewalte hasta llegar a la dentina. 

Durante el manejo de las fresas descritas anteriormente m se ejerce -­

fuerza excesiva ni se forza el intrumento porque el esmtlte puede agrietarse. 

Se dej~á que la fresa corte, dirigida por el ~iro ron un novimiento suave. 

3.-Ensanchadores de máquina. su uso es muy restringido a pesar del eoor­

rre interés que se les ha puesto, solo puede anplearse en casos excepcionales, 

corro en el caso de presentarse conductos rectos. Debioo a la rápida rotaci6n­

de la m!iquina existe mayor peligro, ya que al estar trabajando se pierde la -

sensación táctil pudiendo crear falsas v1as, formar escal6n, causar perfora-­

ci6n o rotura del instrumento. lldanás al estar funcionanc'lo el instrumento es­

te se vuelve ireros flexible y por lo tanto dificilmente se adapta a la forma.­

del mnducto p.idiendo ocasionar la ruptura del misrro. A pesar de su uso limi­

tado y de la peligrosidad se han creado ensanchaooies especiales que pueden -

ser usados en la ampliaci6n de conductos para retirar instn.Ir:oontos rotos. De­

estos ensanchacbres existen de tipo Gates y de tip::> Peeso, los cuales se des 

criben a continuaci6n: 

3.1.-Ensanchador ti¡::o Gates. 'l'iene una punta oortante en fomia de ca­

pullo m:mtada robre un tallo fino y r1gido, éste se encuentra adherido a un -
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cuerp::> de fresa ti¡:o cerrojo. la punta del instrun'ento actúa OJITO un buscaron 

duetos dentro del mi.srro conducto sin dañar las paredes, ni crear perforaciones 

o escalones. Debe ser usado en pieza de m:mo de baja velocidad, adem§s deberá­

ser ranovido frecuentE!llente del a:m:lucto, el cual será lavado para limpiar los 

restos de dentina y tambi~ para enfriar la superficie radicular. 

3.2.-Ensanchador ti¡:o Pesso. Tiene forma de taladro torcicb con ?lJ11:a 

afilada pudiendo ocasionar una perforación. Es útil al ampliar oonductos y pr~ 

parar la raíz para recibir una restauración vaciada en metal y retenida en -

¡:ostes. 

4. -Obturadores espirales o l~tulos. son instrumentos impulsados ¡:or rroVi 

miento giratorio para pieza de maro o contrángulo. son fabricados oon alarohre­

firo y delgado el cual se tuerce para fonna.r una espiral a5nica, pueden an-­

plearse en pieza de maro de alta o reja velocidad. Su uso es el de llevar la -

pasta medicanentosa hasta el ápice sobre todo en la rolocación de pastas p:>---'-­

liantibi6ticas y para la asociación de corticosteroides antibi6tiros. 

Este instn.nrento debe ser nanejado oon extrano cuidado, ya que si los -­

oorrluctos son estrecros, será forzado y -¡:or lo tanto tenderá a fracturarse. -

l\d61lás tiende a impulsar el carento más allá del ápice y el fraguado se acele­

ra debido a su acción de batido. 

Nunca deberá de meterse cuancb la máquina está funcionando. I.o indicado -

es medir la longitud adecuada, cargar el instrumento oon medicanento, insertaE 

lo en el oonducto oon la máquina parada, enceOO.erla y al mi.sro tian¡,:o retirar­

lo lentamente. 

El exceso de material se retirará ron un obturador limpio y ponierrlo a g.!_ 

rar la máquina en senticb rontrario a las nanecillas del reloj, de esta nanera 

se dejará una capa medicamentosa adecuada. 
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INSTR!.E>lENIDS ESPEX:IALES 

Actualmente se han intnx:lucido al instnnrental endod6ntioo dos piezas de 

maro anguladas accionadas ¡:or el torno: El Giromatic y el Racer. 

1.-El gironutic (micromega). Pieza de maro en fonna contrángulo, acepta­

tiranervios barbados o limas y tranfonna la rotaci6n continua en novimientos­

al ternativos de cuartos de vuelta, es decir pro¡:orciona un rrovimiento oscila­

torio de un cuarto de cfrculo y retrocede al punto de partida. 

Sus ventajas escenciales son: Se:]Uridad, debido a que el instrumento es­

Ui adherido fimenente a la pieza de maro y la flexibilidad del instrumento. 

las desventajas prirrordiales son: la de perder el sentido del tacto y la 

de tender a anpaquetar las virutas en el conducto. 

Al usar este instrumento se debe tener corocimiento de la anatanía p.11-­

par, experiencia en el tratamiento Cíe oonductos y cooocer las instrucciones -

del fabricante. 

2.-Pieza de maro Racer. Aplrato en forma de contrángulo en el cual se -

puede colocar una lima convencional a la que se le hace oscilar en el conduc­

to. Realiza su rotaci6n a 45 grados y oon una velocidad de 500 a 1500 rpn. 

La desventaja que que presenta se nota en los restos que p.ieden ser en-­

pujados a través del foráiren apical causando obliteraci6n del :ipice. 

Este artefacto, al igual que el giramatic deben considerarse caro ins~ 

rrentos OJfll'lanentarios y para su uso se necesita corocimiento y experiencia. 

INSTRJMENl'AL DE TIFO MANUAL 

Aunque se haya rreocionado primeramente el instrurrental rotatorio, el u~ 

do manualrrente tiene la misna i.nportancia ¡:or su utilidad y facil manejo para 

el odont6logo. Este será descrito de acuerdo a su utilizaci6n al. trabajar en 

el oorducto. 
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Para su mejor estudio los clasificarenos en instrmiental de: 

a) .-AISLAMIEN'IO 

b) .-ElCPIDRACION 

c) .-EKTIRPACION 

d) .-ENSANCHAMIENro 

e) .-OB'IURACION 

a) .-INSTRlMENI'AL DE AISIJ\MIENID 

Tiene caro finalidad eliminar la hurredad para realizar el tratamiento en­

a:mdiciones de asepsia. Cbn ello se permite una wena visibilidad y prote:re al 

paciente de la aspiraci6n o ingesti6n de instrmientos u otro rraterial. 

El instrumental necesario de aislamiento del carnp::> operatorio rrés usual-­

se describe a cxmtinuaci6n, así a::mJ sus características: 

a.1.- Dique de hule. Es una tela de gana de extraordinaria elasticidad 

Se encuentra dis¡:onible en diferentes colores. espesores y ancms. Su presen~ 

ci6n es en rollo o en cuadros previairente cortados de 12 centflretros y medio­

ª 15 cent1metros. Su funci6n es aislar absolutamente para ro pennitir la en-­

trada de saliva u otros Uquid:>s al cmµ> quirúrgico de la zona a tratar. 

a.2.-Perforador. Es una pinza que pennite realizar perforaciones en -

el dique. Tiene una especie cmp de alicates que lleva en una de sus partes a~ 

tivas un pequero disoo giratorio con una serie de perforaciones de distinto -­

dikretro. Sigue CO!l11.111lOOnte el siguiente proceso: se coloca la gana entre las -

ramas de la perforacbra; se ubica sobre el orifico del diámetro adecuado al l~ 

gar preciso que se desea perforar, se presionan las pinzas y de esta manera se 

logra una perforaci6n sin irre:Jlllaridades, evitardo desgarraduras en su coloca 

ci6n. 

a.3.-Grapas o clamps. Son pequeños aparatos enplead:>s para retener en 
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posici6n al dique de gana y están oonstituidos por dos ranias mrizontales o l:o 

cacbs que en su parte interna hacen a:mtacto oon los cuellos de los dientes. -

Cada aleta o abrazadera mrirontal tiene un pequero orificio circular destina­

do a recibir los rrordadientes del portagrapas. Su fabricación es en fonna dif~ 

rente teniendo asf. la ventaja de adaptarlas a la mayoda de los dientes. IDs -

que tienen un solo a.roo en cada abrazadera se usan para incisivos, canioos y -

prarolares; los que tienen dos aroos en cada abrazadera son utilizados para no­

lares inferiores; los que tienen dos aroos en una abrazadera y un arco en la -­

otra se anplean para rrolares superiores derecro e izquierdo. 

a.4 .-~rtagrapa. Instrtmlento destinado a facilitar la aplicaci6n del -

clarnps, formado por cbs braros articulacbs de diferente curvatura siendo la ~ 

oor de ellas la que rorresporde a la parte activa del aparato. En su parte ac­

tiva por la parte externa presenta cbs pivotes destinados a tanar la grapa· por 

su aroo para abrirla y llevarla, de €sta manera, al cuello del diente. 

a. 5.-Hilo de seda. OJrocido también O:!rO hilo dental, se utiliza tam­

bién para efectual la ligadura de los dientes aislados por la cµna i.npidiendo­

que ~ste se desplace sobre la rorona del diente, su uso oo es necesario pero -

esta indicado prirrordiaJ.mente para probar los a:>ntactos entre dientes antes de 

de la aplicaci6n del dique. 

a.6.-~rtadique. Es un instrunento sencillo que se utiliza para man­

tener tens¿¡ la gorra en su posici6n deseada. Tiene fonna de "U" abierta hacia -

arriba que de trecro en trecro tiene uros perros dest'inaaos a prender la gorra. 

Tand:>i~ es llamado aroo de Young y €ste puede ser rretfil.iro o de plástico. 

a. 7.-Eyector o aspiraoor de saliva. Se utiliza o:rro elanento adicio-­

nal para completar la exclusi6n de la humedad que mediante un dispositivo ada12. 

tado a la salivadera de la unidad, absorben PJr vacio la saliva acunulada. 

Estos aspiradores presentan una ayuda muy eficaz y deben ser usacbs sist~ 
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núticamente, 

b) • - INS'l'RUMENTAL DE EXPI.DRACIOO 

Ios que recaen dentro de esta clasificaci6n tienen la funci6n de aytrlar a 

localizar la entrada de los conductDs y para hacer el reoorrido adecuado en -­

ellos, siendo los siguientes: 

b.1.-Exploraclor endod6ntico. Es un instrurrento cuya parte activa ter­

mina en una plll1ta aguda. Existen exploradores simples y dobles; su utilizaci6n 

principal es localizar la entrada de los oonductos. 

b.2.-Scrda lisa. Se anplea para hallazgo y reoorrido de los conductos 

especialmente los estrecms. 

c). -INTRUMENrAL DE EXTIRPACION 

Son destinados a eliminar toda la pulpa, restos de ella o Tl\3.teriales ex­

traños. Dentro de esta clasificaci6n tenaros: 

c.1.-CUCharilla o excavador. Se caracteriza por tener una hoja curva­

con una ligera a:mcavidad tenninada en un borde biselado y cortante en todo su 

contorno. Se utiliza para la eliminaci6n. de la pulpa ooronaria hasta llegar a­

la entrada de los conductos y una vez localizados se hará la extirpación de la 

p..tl.pa radicular. 

c.2.-Tiranervios o oondas barbadas. Instrurrentos de mango oorto que -

poseen un vástago de secci6n circular, cuya superficie fu~ entallada para for­

mar una infinadad de barbas o prolongaciones laterales. ros hay en diferentes­

calibres: extrafino, finos, medianos y grueoos. Es un instruirento muy frágil -

por lo que debe rranejarse oon mucho cuidado. Penetran oon facilidad en el OO.!}_ 

dueto y una vez estando dentro se gira una o dos vueltas; al tacto debe sentí.E, 

se libre, una ser.al que enredo y enganc:OO la pulpa, es que al soltarse el man­

go tiende a volverse en sentido contrario del giro inicial. Son titiles tarnbi~ 

en la renoci6n de hilos de algodón, puntas de papel y conos de gutapercha, as1 
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a:mo también en la raroci6n de una lima o ensancrador roto. 

d) • - INST!ruMEN'IOS DE ENSANCHAMIEN'IO 

Son los que se utilizan para la preparaci6n del conducto y para al!lllenj­

su dimretro, están destinados a ensanchar, ampliar y alisar las paredes del -­

c:mx:lucto haciencb un correcto limado utilizando rrov:imi.entos de irnpulsi6n, ta 

ci6n, vaiven y tracci6n. 

los principales son cuatro, a saber: 

d.1.-Limas hedstrom. Llamados también esc6finas. Se o:mp::men de un -

serie de conos de l:ordes extranadamente filosos y p.mta nuy afilada. Sus es .:!:_ 

rales son 11B.s apretadas que los del ensanchador o lima. Deben mmejarse con 

cho cuidad::> ya que el material de su fabricaci6n es rruy delicado, siendo al 

quebradiza y ¡:x:ico flexibles. Se utiliza principal.rrente en a:mductos amplios. -

Puede clavarse en las paredes de la dentina de las que no p..!ede retirarse co l-

rrovimiento de tracción, sino que se debe retroceder a:rro un tornillo y retir<LE. 

la ¡:x:isteriormente. ComJ tiene l:ordes cortantes afilaros es nuy Gtil para ret:.-

rar instrunentos fracturacbs dentro de los ronductos radiculares. 

d. 2. -Limas de cola de rata. De fonna. cónica parecida al tiranervios,-

su uso es nuy restringido, este instrumento no se encuentra disp:>nible en 

ños estandarizacbs dejando superficies c1speras e irregulares en las paredes -

del conducto. El acero del cual está fabricado es llU.lY suave, por lo que se 

Je tral:ajai: en conductos curvos. Son rruy activas en el limacb y alisado de 

re:les, realizfuidolos a::m la acci6n de enµijar y sacar: 

d.3.-Limas tip:> K. Se fabrica retorciencb un vástago cuadrangular ha 

ta convertirlo en un instrumento puntiagudo. Puede usarse a::m::> acción de ensa1 

chador y limado de las paredes sinultanearrente rrediante la impulsi6n suave, ·­

vimiento de leve rotación y retroceso apoyando el aparato sobre las paredes -

del c:nnducto y deber.§. penetrar en el conducto oolgadé!!'lente. 
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d.4.-Ensanchadores o escariadores. Se fabrican retorciendo un vástago 

triangular hasta darle una fonra c6nica afilada para lograr mejor penetraci6n. 

Son usacbs para ampliar los conductos y darle fonna circular a los irregulares 

El instrum2nto se coloca dentro del oonducto radicular, se gira media vuelta -

en sentido de las manecillas del reloj para que los l::ordes cortantes rruerdan -

la dentina. El ensanchador es girado en sentido inverso un cuarto de vuelta y­

se retira del conducto. 

e) • - lNSl'RI.MENrAL PARA Otm.JRACION 

El objeto de éstos es el de llevar el material a todas las paredes del -­

oonducto y lograr un sellacb hermético a nivel apical, as1 a::mJ evitar que se­

dejen espacios nuertos. 

los instrumentos usados dependen de la técnica que se anplee para obturar 

el conducto, siendo los siguientes: 

e.1.-Ensanchador. Ha sido descrito anterionnente y tambi~ temr~ la 

función de llevar al interior del conducto el sellador, procurando anb3.rrar el 

rre:licarrento en todas sus paredes. 

e. 2. -condensadores. Tambi~ se llaman espaciadores. Son vástagos ~ 

licos de punta aguda, destinaOOs a coooensar lateralnente los materiales de o.e_ 

turaci6n y obtener el espacio necesario para seguir introduciendo nuevas pun-­

tas. Se fabrican rectos, angulados, biangulados y en forma de bayoneta. 

e. 3. -Atacadores u obturadores. V~tagos metálioos que tienen una pun­

c6nica y se emplean para atacar el IM.terial de obtucaci6n en sentido corono­

apical, utilizarrlo calor para reblandecer las puntas de gutapercha. Este ¡:x.ierle 

oondensar tanto lateral c.'<XrO verticalmente. 

e.4.-FlnpUjadores cortos de Luks. Tienen puntas afiladas con mangos si 

milares a los ensanchadores, su corta longitud permite tener una mayor sensa-..,. 

ci6n táctil. Re:lliza la misma función que los atacadores y E!'Clp-ljadores. 
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e.5.-Pinzas portaooros. Destinados a la sujeción de oooos o ¡::untas de 

guta¡::ercha y plata, que se llevarán al o:mducto, tanto en la prueb3, ccm::> en -

la obturación definitiva. 

e.6.-R>rtaamalgamas para mrrluctos rcrliculares. Estos se utilizan -­

cuarrlo se realiza la obturaci6n radicular oon amalga:rra. Se encuentran disponi­

bles tres tipos diferentes, que se describen someramente a oontunuaci6n: 

e.6.1.-Pistola de oord.uctos radiculares "P.D." de Messing. Es@ 

recida a una jeringa, cuyo ánlx>lo tiene un resorte. IDs hay en tres difunetros­

diferentes; los de mayor grosor ron útiles para obturaciones retr6gradas de -­

oonductos en apicectanía. 

e.6.2.-Portaamalgama encbd6ntico de Hill. Es parecido al ante--­

rior pero nás pa:¡ueñ::> y no posee resorte. 

Ambos portaamalgarnas solo pueden usarse en oonductos rectos y anplios. 

e.6.3.-Portaanalgarnas pu-a oonductos radiculares de Diamashkieh 

Este instrumentos es más pequero que el de Hill, p.ieden enoontrarse en tres -

tamaños diferentes, tenierdo cada portaamalgarna un condensador. El tallo del -

instrurrento es flexible, longitud oorta y p.¡00.e eTiplearse en dientes anterio-­

res y posteriores, que por lo general los últinos tienen conductos nruy delga-­

dos. 

ESI'ANDl'IRIZACION DEL INS'I'Rl1EN.mL 

Anteriormente los instrunentos para conductos ro estaban estandarizados y 

cada fabricante numeraba sus instrumentos de manera diferente trayerxb a:xro -­

oonsecuencia un sin fin de errores. 

A partir de 1958 Ingle y Levine presentaron tma nueva línea de instrumen­

tos y materiales de obturaci6n estandarizados, con estricto oontrol rnicrarétri 

co, basaroo en rormas ge::métricas previamente calculadas, daOOo a los instru--
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mentes una unifonnidad en el al.IIOOnto progresivo de su tamaño, di&netro y coni­

cidad. 

La longitud estandar de los instru!l'entos es de 25 miUrnetros des:le la ~ 

ta hasta el mango. La parte activa de ~stos, es decir, la parte cortante espi­

ral, ro debe ser rneoor de lfi miHrnetro, el aunento gradual de tamaño es cent~ 

simas de mil~. 

La nuneraci6n va del B al 140 y cada instrumento se identifica ¡;cr el nlí­

rrero que viene~ en el tadSn del manguito o bien por series de c:olores­

que se repiten cada seis núneros y penniten, una vez aprendidos, facilitar su 

i.dentificaci6n. Este sistana de dSdigo de colores resulta práctia::>. 

Los instrumentos del 10 al 60 aumentan en su diárretro, entre uro ~' otro­

ntinero O.OS milmetros y a partir del 60 al 140 aumenta 0.10 mil~s. 

La clave de los colores es la siguiente: 

roIDR DEL MArrn NlMEro DE Wf1 OO'R[t.lE}l'IQS 

IDSA .006 

GRIS .008 

VIOLErA 10 

BIAfm 15 40 90 

AWiRlLI.D 20 50 100 

R'.XJO 25 55 llO 

AZUL 30 60 120 

VERDE 35 70 130 

NEX;RJ 
1 

40 80 140 
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las ventajas de la estandarización consisten en la ireticulosidad de su -

trabajo y la coloraci6n de los mangos ayuda a usar el instrumental de una ma­

nera rretodizada. 

Inicialrrente se hizo la estanclarizaci6n de limas y ensanchadores y p:>St!:_ 

rioonente los cor.os de gutapercha y los pernos con las mismas ronnas y ni.rner~ 

ción; rero ron 9 micras meros en el diámetro ¡:ara facilitar el ajuste y caren­

taci6n. 

A oontinuaci6n se I!Ulestran dibujos del .instrunental descrito anteriolJTle;!! 

te: 

Arco de Young 

Pinza PerforadorL 
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Portagrapas 

Tipos de grapas 



INSTRlMENTOS 

1 

1) .- Lin'd tipo K 

2).- Dlsanchador 

DE 

2 

3). - Lima oola de rat6n 

4).- Hedstran 

42 

ENSANOfAMIENIO 

3 4 



43 

Para realizar un tratamiento endod6ntico adecuado, se deben de CXllltar -

con a:moc.i.núentos escenciales de la forma de los dientes, su funci6n, p:>si- -

ci.á1, tamaño y estructura de cada 6rgano dentario. 

la funcionabilidad del aparato dentario debe conceptuarse desde el ¡;unto 

de vista de su totalidad, es decir de todos los elerentos que lo constituyen. 

Pero en el tratamiento clínico operatorio se reaJi.zan una por una las unida-­

des que se encuentran afectadas; se trata diente por diente hasta cxmseguir -

la rehabilitaci6n de la funci6n por tal rrotivo es obligatorio oontar oon oo~ 

cimientos de la rrorfolog.ía individual de cada diente. 

Diente es el nanbre genérioo que designa la unidad anattrnica de la den~ 

dura sea cual fuese la posici6n-qoo guarda en las arcadas. Para identificar 

cada unidad en particular se agrega un adjetivo que especlfica su funci6n -­

oorrespondiente, así se tiene: dientes incisivos, dientes caniros, ilientes -­

prarolares y dientes rolares. 

A pesar de que todos los dientes son norfol6ji~te diferentes guardan 

entre s.í algunas características cxmstantes. Para su estudio se divide la ~ 

dad anatóni.ca en tres partes: corona, cuello y raíz. 

Corona es la porci6n visible que se encuentra cubierta de esralte. 

OJ.ello de un diente es el cxmtorno que narca la uni6n entre corona y - -

raíz y tiene la particularidad de ser único aan en dientes multirradiculares. 

Fa!z es la parte que sirve de soporte, que se encuentra finranente colo­

cada dentro de la cavidad alveolar y se encuentra cubierta por carente. IDs 

dientes pueden tener una sola raíz, cbs, tres e incluso cuatro que se encuen­

tran unidas por un solo tronoo. El nanbre de las raices está en relaci6n - -

con la posici6n que guarden respecto a los planos sagital o transversal del -
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organisno denaninárrloles raíz IOOSial, distal, vestibular, palatina y lingual. 

Todos los dientes estan formados por cuatro tipos de tejidos, de los 

cuales tres son duros y mineralizados que son: esnalte, canento y dentina y -

constituyen la cubierta del cuarto tejid::> llamado pulpa. La pulpa t.!!Stá sit~ 

da dentro del diente en la rx>rci6n central y en una cavidad que recibe el na.!!_ 

bre de cavidad pulpar. 

La cavidad pulpar es la cavidad central d~ diente y esta totalmente ro­

deada por dentina, con excepci6n del fOrail'V"..n apical. Esta cavidad se estu1ia 

en dos partes: porci6n coronaria en la que se encuentra alojada la ~a pu!_ 

par y porci6n radicular en donde hallararos el corrlucto radicular. 

La ~a pulpar tana la m.i.ma fonna de la corona de acuerdo al diente -

que se trate. La pared que oorresporrle a la cara oclusal cuando existe se -

llama tecro de la cavidad constituido por dentina y limita a la ~a, oclu­

sal e incisalmente. En el tecro existen \IDaS prolongaciones de la cámara ~ 

biM ocupadas p:>r la pulpa, llamadas cuernos de la pulpa, dirigidas hacia la 

cima o vértice de las ctispides de la corona que oorresponden a cada uno de -

los 1600los de crecimiento. Estos cuernos son fonnaciones anatánicas que de­

ben tenerse en cuenta para cualquier intervenci6n clínica en la oorona de un 

diente. El piso de la c§mara pulpar corre más o roonos paralelo al tecm y -

esta constituido por la dentina que limita la cámara pulpar a nivel del cue­

llo. Las entradas de los con:iuctos son aberturas en el suelo de la cámara -

pulpar de dientes multirradiculares que conducen al interior de los conductos 

radiculares. 

CONDUCTO RADYCUIAR 

El oorrlucto radicular es la porci6n de la cavidad pulpar que a:>ntinua -

a la ~a pulpar y tennina en el forarren apical, el cual se o:mmica con el 

exterior y es el sitio ¡;cr donde penetra el paquete .vasculonervioso que nutre 
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y sensibiliza a la pulpa. El corrlucto radicular sigue ¡;or regla general el -

misrro eje de la ra.l'.z. la mayoría de las veces el número de conductos con -­

cuerda con el de las raices, pero en algunos casos, una raíz puede tener más 

de un conducto. 

El conducto radicular se divide en tres partes: 

1.- tercio coronario 

2.- tercio medio 

3.- tercio apical 

El estudio del tercio apical es importantísirro ¡;orque es aqu.l'. donde se -

encuentra el foramen y que al realizar una terapéutica endcx:16ntica, este ter­

cio debe quedar completamente sellado. Este tercio de la raíz debe trabajar­

se con cuidado ya que en esta zona se presentan curvaturas, deltas apicales 

y corrluctos accesorios. 

Conducto accesorio o corrlucto lateral son ramificaciones laterales del -

conducto periapical y en general se presentan en el tercio apical de la ra.l'.z 

o en la zona de furcaci6n. 

se considera que un diente tiene una anatarúa nonnal cuando ¡;osee el nú­

zrero corriente de corrluctos radiculares del tamaño adecuado, no presenta ano­

nal.l'.as de forma que puedan dificultar extraordinariamente el uso de los ins-­

t.ri..urentos. 

Más que el número de raices nos interesa saber el número de corrluctos, -

'.jUe es la icna de trabajo. 

Generalmente cuando en la ~ra pulpar se origina un conducto, este con 

tinua por lo general rasta el ápice, pero puede presentar los siguientes acc~ 

dentes de di¡;osici6n: 



1. - O:>nclucto Gnico normal 

3.- Conducto paralelo 

5. - Conductos fusionados 

7.- Conducto bifurcado luego fusio­

nado con nueva bifurcaci6n. 

9.- Conducto lateral oblícuo 

11.- Interconducto 

13.- Conducto recurrente. 

1 2 3 4 

8 9 10 
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2.- Conducto bifurcado 

4.- Conducto fusionados y luego bi~ 

cados 

G.- Conducto bifurcado y lue;¡o fusi~ 

nado. 

8.- Cbnducto lateral transversal 

10.- Conducto lateral acx:dado. 

12.- Plexo interconductos o reticular 

5 6 7 

11 12 13 

Oorro existen diferencias entre las rafees de todos los dientes se irán -

describiendo individualmente. 
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CENI'RALES SUPERIORES 

Poseen una rola rafz, un solo conducto; ocasionalmente presenta conduc-­

tos accesorios. son en general grandes y rectos en un 75%, presentando curv~ 

tura hacia Di. en un 8%, hacia Me en un 4%. ve. un 9% y hacia Ll.. 4%. Su lon 

gitud pranedio es de 23.7 mn longitud mfa.inia 27.3 y longitud mfnirna 21.5. N:lr 

mallrente muestra tres cuernos pulpares. A nivel camera! labiolingualmente -

presenta mayor amplitud en el cuello, mesiodistalmente son mis anclx:is en sus 

niveles incisales. El conducto radicular es res amplio b..lcolingualmente. 

rncISI\.D LATERAL SUPERIOR 

También es de fol:Il'a c6nica, de diámetro menor que los incisivos centra-­

les, pudiendo presentar una curvatura apical bastante acentuada hacia distal 

en un 53% de los casos, es recto en un 30%, curvatura hacia f.le, de un 3%, 

hacia ve. de un 4%, Li. 4% y curva en bayoneta gradual 6%. su longitOO. prom::_ 

dio es de 32.1, longitoo. m~xima 26.0 y longitud mfn.ima 19.2. I.Ds incisivos -

laterales tienen por lo general 2 cuernos pulpares. 

CANIOO SUPERIOR 

Es mayor tamaño que los incisivos, r;:osee una sola ra.1'.z, un solo con--

dueto y en un 25% de los casos se puede enoontrar un conducto accesorio que -

se dirige hacia la superficie palatina. Tiene oonductos ovales, rectos en un 

39%, pueden rrostrar curvatura hacia distal en un 32%, Ve. 13%, Li. 7% y curva 

en bayoneta 7%. Amplios en sentidJ bucolingual. La cámara pulpar es bastan­

te angosta tiene un solo cuerno pulpar que apunta hacia el plano incisal. 

PRIMER PREMlIAR SUPERIOR 

Este diente presenta dos rafees biei1 desarrolladas 2 oonductos en un 72% 

de los casos, uno vestibular enoorvado hacia lingual y uno palat:íno con curv~ 

turas pequeñas hacia cualquier punto, siendo la de mayor longitud la palati-­

na. Puede ser también uniradicular tenienclo dos conductos en un 13%. En la 
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m:lyoría de los casos independientanente del núrrero de raíces pre!3e.Tlta clos CD!1 

duetos uno bucal y uno palatino. En caso de e.'<istir un solo conducto será en 

lll1 9% y los corrluctos serán de fo.nna elíptica cuya élJll)litud mayor será en se:: 
tido bucolingual. En casos mfuirros es decir del 6% de los casos se pueden -

encontrar 3 conductos tres rafees. Presenta dos cuernos pulpa.res. su longi­

tud praredio es de 22.3 nm., longiti..rl !ffixima 25.8 nm. y longittrl mínima 18.8 

nrn. 

SB3tJNIX) PREMJIAR SUPERIOR 

Normalmente tiene una raíz recta, con un conducto radicular en un 75% , 

puede llegar a presentar dos conductos oos raices en un 24 % y muy rara vez -

puede presentar 3 conductos (1%). son élJll)lios en sentido bucolinjual. la -

c&nara pulpar es ancha bucopalatinarnente y tiene dos cuernos pulpares bien d~ 

firúdos. 

PRIMER l-OIAR SUPERIOR 

Es un diente mul tirradicular, presenta tres raices, tres corouctos de -

los cuales dos son vestib .. llares (uno rresial y uno distal) y uno palatino. El 

oonducto mesiovestil::ular es de forna piri:lmidal, es usualmente el más difícil 

de instrumentar, debido a que sale de cámara pulpar en direcci6n mesial. Es -

roéis angosto en sentid:> mesiodistal. El conducto distobucal es de fonna owi­

de, angosta en sentido mesiodistal es el conducto nas corto y delgado de los 

tres y sale de la cámara pulpar en direcci6n distal, normalmente presenta una 

curvatura en forna de gancro hacia rresial a partir del tercio medio, pero so­

bre to::lo en apical. El conducto palatino es el más largo y ancro de los tres 

puede ser recto o curvo hacia vestib..!lar, sale de la cánara pulpar c:x::mJ un -

conducto redord:J que se estrecha gradualmente de tamaño hacia el ápice. 

Presenta un porcentaje elevado oon cuatro conductos y en ocasiones hasta 

cinco dos conductos en la raíz mesiovestioolar, 2 distales y uno palatino. -
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'l'iene una longitud pranedio de 22.3 mn longitud náxill'a 25.0 y longitud mínima 

de 19.6 mn. 

SF.G!.J"NOO MJI.AR SUPERIOR 

Es muy semejante a la del primer rrolar, aunque es más pEqueño. El espa­

cio interradicular es nás reducido, debido a que no existe tanta separaci6n -

entre las raices roto el primer nolar, a:m frecuencia las raices están solda­

das entre sí, pero independienterente de esto casi siempre presenta tres con­

ductos radiculares. I.as raíces son más esbeltas y proporcionalmente nás lar­

gas. I.a raíz pala tina tiene un pronedio de 2 O. 5 mn de longitud. 

TERCER H)I.AR SUPERIOR 

No puede hacerse una descripci6n exacta, debioo a que taro fisonaiúas -

capricoosas, puede ser unirradicular o multirradicular. Es el diente que pr~ 

senta nás diversidad en el nGmero y fOnna de raíces. 

INCISI\QS CENI'AALES INFERIORES 

Normalmente presenta una raíz única recta en un 60%, puede presentar 

una curvatura hacia distal en un porcentaje de un 23% así caro tambifui una 

raíz ron dos ronductos en un 40% y en muy raras ocasiones oos conductos, dos 

forárrenes en un 2% de los casos. Es nás rorto que el lateral. Tiene una lon 

gitud prcm:rlio de 21. 8 mn., longitud núxima de 25.1 mn. y longitud núnina de 

19.4 mn. Se encuentran generalmente tres cuernos pulpares que no esta.'1 bien 

desarrollados, ancha en sentido labiolingual. 

INCISIVO IATERl»L INFERIOR 

Es de fonna y posici6n iguales al incisivo central, aunque existe mayor 

curvatura del tercio apical hacia distal y tambié-1 existen casos raros de bi­

furcaci6n. 
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Ci'\NIN:l INFERIOR 

Se parece al superior pero en dirrensiones menores, anplio en sentido w­

colingual y aplanado rresio::listalmente, tiende a ser recto en un 68% y ron ~ 

vaturas hacia distal del 20% y oon raras curvaturas hacia mesial y vestirulnr 

de un 2%. Presenta un so~o ronducto en el 94~. de los casos y puede presentar 

cbs ronductos, dos raíces bien diferenciados uno vest.ib.llar y uoo lingual en 

un 6%. Tiene una longitu:i praredio de 26 .O nm., longittrl náxiira de 27 .4 nm y 

longittrl m1n.ima de 24. 6 rrm. 

PRIMER PREMJI.AR INFERIOR 

Nomalrrente presenta un conducto radicular únioo en el 73.5% de los ca-­

sos, presentando en ocasiones dos conductos muy estrech::> ron un foramen en el 

6. 5% de los casos y con más frecuencia 2 ra!ces dos conductos en el 19% de -­

los casos. Se encuentran tambioo fom.as radiculares con características de -

trifurcaci6n determinadas pJr hendiduras profundas en la parte distolingual -

de la ra.f.z y en la vestihllar en un O. 5%. Posee dos cuernos pulpa.res uno bu­

cal que está bien desarrollad::> y el otro lingual que esta menos pronunciado.­

Su longitud pranedio es de 22.9 nm longibrl m:'ixina 24.2 nm. y longitud mínima 

21.2 mn de longitud. 

smrnro PREM)I.AR INFERIOR 

La mayoría de las ocasiones presenta un solo o:mducto, puede presentar -

dos conductos d::>s raíces en un 11.5%, cbs o:inductos im foramen en un 1.5% y -

en raras ocasiones puede presentar tres conductos. Es anch::> en sentido ruco­

lingual y puede existir ligera curvatura en el tercio apical con direcci6n -­

hacia distal. Presenta dos cuernos pulpa.res bien desarrollados uno bucal y -

otro lingual. Su longitud proredio es de 22. 3 nm, longitud mina de 25.0 mn. 

y longitud mfnirna de 19.3 mn. 
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PRIME.00 'l SffilJNOO MOLARES INFEHIORES 

Se describiran juntos debido a que son similares. N:>nnalmente tienen -

dos raíces, tres conductos; l.IT'.il raíz rresial y una distal. la raíz ¡resial tie 

ne dos conductos que terminan en un solo foramen en un 49% de los casos, una 

iresio lingual y otra mesiorucal, siendo más difícil de instrunentar el conduc 

to mesiobucal; el conducto mesiolingual presenta una ligera curvatura hacia -

rresial es ligeramente más largo en sentido transversal. Esta raíz rnesial pu~ 

de presentar 1 conducto, un foram:m en un 13% o presentar 2 raices dos corrlu~ 

tos en un 38%. El conducto distal es más grande y reCbndeado y ligeramente -

más largo que los anteriores, nonnalmente tiene un conducto un foramen y en -

ocasiones raras 2 conductos dos forámenes así caio dos conductos un foramen -

en un 5%. Tiene cinco cuernos pulpares en el caso del primer nolar y cuatro 

en el segundo nolar, sien:lo los más largos los cueroos pulpares linguales. 

TER:EroS l-DLARES 

Presenta tamb.Lfn u;i.a anatanra capricoosa al igual que los terceros nola­

res superiores. Por lo general presenta tantos conductos caro c:Gspides ten-­

ga, teniendo raices cortas y malformadas. Puerle presentar anatanía SE!Tejante 

al segundo oolar. 
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DIENTES INFEIUORE.S 

a:NTRAL INFERIOR LATERAL INFERIOR 

PRIMER PREMJI.J\R SEX;UNOO PREMJI.J\R 

tDLARE.S INFERIORES 
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DIENTES SUPERIORES 

CENTRAL LATERAL CANINO 

PRIMER PREMOLAR SEGUNDO PREMOLAR 

MOLARES INFERIORES 



CAPI'l'UID II 

Proc:EDIMIEN'IOS PRFDPERA'IORiffi AL TPATAMIENIO DE CPNLOC'ro3 

a).- Preprraci.fu del paciente. 

b).- Técnicas de anestesia. 

e).- Aislamiento del camtX' operatorio. 

d).- rm¡;x:>rtancia e interpretaci6n radiográfica. 
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PREPAAACIOO DEL PACIENI'E 

Antes de iniciar un tratamiento dental se aa:mseja que el cbctor info:are­

al p:iciente tocb lo referente al tratamiento que se le pretende realizar. 

El p:iciente debe tener oonocir.úento de las operaciones a las cuales ha de 

s:>rooterse. Nada produce nás aprensi6n que la falta de o:::rm.micaci6n y desorien­

taci6n del p:iciente. El individw que sabe lo que se le esta realizando y p::>r­

qu(!, probablanente ooopere rrejor que aqul\1 al que oo se le infama. 

Una manera excelente de establecer canunicaci6n oon el p:iciente oonsiste­

en explicarle punto p:>r p.mto el por ~ la elección de un tratamiento de OOE_ 

duetos. Esta explicaci6n se harei. en fama sencilla evitando tecnicisrcos, ~ 

randa que el lengua]e sea sencillo, ya que ésta explicaci6n le proporcionar§ -

un corocimiento sobre su estado bucal y ayudarei. a que terne una desici6n y a~ 

tación, respecto al tratamienmto a realizar. 

Ia preparaci6n del paciente es un proceso oontinuo que se inicia en la -

primera visita, cuando el rnMioo le info:i:rna el estado actual de su roca, expl.!_ 

cando tambi€!1 causas de su p:idecimiento y los medios para restablecer su apa­

rato nasticador. 

Debe dedicar el profesional tiempo y atención necesarias para explicarle 

en que consiste el tratamiento de los dientes despulpados, ya que la mayada -

de los tarores surgen por falta de infonnaci6n adecuada. Se le hace saber ~ 

bién, que el tratamiento erxlodóntioo serei. indoloro y que para la realización -

de éste se requiere de la aplicaci6n de anestesia local, así. misro que el tra­

tamiento tiene OOllO finalidad ronservar el diente ron seguridad y sin sintana­

tologí.a y que al ser tratado y restaurado caro corresponde durarei. tanto o:xro­

un diente vital. 
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Se hará incapi~ en que es más recarendable o:mservar un diente 1ne:liante 

dicro tratamiento que realizar la extrao:;i6n y reeplazarlo ¡;or un aparato p~ 

t€!tico, explicán:lole también, los problanas que puede ocasionar dejar un es@ 

cio vacio. 

Hay que explicarle claramente la finalidad de la intetvenci6n y advertí! 

le acerca de las p'.)sibles rrolestias fl)sor;eratorias. En m.icoos casos se ha de­

prescribir preparados hipn5tio::>s o tranquilizantes la noche anterior a la in­

tervenci6n y las roras que preceden i.nmecliatarnente a la sesión operatoria pa­

ra calmar la aprensi6n del paciente. Si existe una historia de enfenrerlad ge­

neral que pueda afectar la reacción del paciente a la intetvenci6n quirúrgica 

se han de temar las precauciones ¡;:ertinentes. Los problanas generales ircq:lor-­

tantes, especialmente los que requieren ire::licarrentos tales CXJ1TO anticoagulan­

tes o esteroides, se han de discutir oon el ~co de cabecera del paciente. 

Así misrro se le infonnará que una vez ooncluido el tratamiento se le pr;:: 

gra1rad para una serie de visitas r:eri6docas de control, indic~le que pa­

a ello se tararful radiograf1as del diente tratado aro parte de la asistencia­

dental, explicando su imp:>rtancia. 

b) .- TECNICAS DE ANESTESIA 

Para realizar una pulpectan!a o pulp'.)t:orn1a, se utilizan generalmente -­

anestésicos, los cuales cumplen la funci6n de supr:¡.rnir ¡;or medios terapeúti-­

oos la sensibilidad de una regi6n de la !:oca, JX)r merlio de la inyección de -

sustancias qufmicas, que al JX)nerse en contacto con las terminaciones nervio­

r:eriffu:icas anulan la transmisi6n del dolor a los centros superiores. la con­

ciencia del paciente permanece intacta en la anestesia local. 

Un anestésico local en endocbncia necesita los siguientes requisitos: 
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1.-Un peri6do de i.rrlucción rorto para poder intervenir sin pérdida de --

tie:n¡:o. 

2.-Duraci6n prolongada. Corro la biopulpect.crnia es una intervenci6n que ~ 

cesita de 30 minutos a 2 roras, la duración de la anestesia debe amrcar este­

lapro, rosa que no sucerle en una ~ncia s.irnple. 

3.-Ser profunda e intensa, permitiérilo hacer la 1.alx>r endod:'Sntica que sea 

ron una cx:rnpleta insensibilizaci6n. 

4.-I.ograr campo isquánioo, para ¡:oder trabajar mejor, ron más rapidez, -

evitar las herorragias y la deroloraci6n del diente. 

5.-N:> ser tóxico, ni sensibilizar al paciente. Las d5sis anpleadas deben­

ser bien toleradas y n:> producir reacciones desfavorables. 

6.-N:> ser irritable, para facilitar uan b.lena reparaci6n postoperatoria y­

evitar los oolores que puerlen presentarse desp.l~ de la intervención. 

Para la aplicaci6n del anesMsiro se anplean jeringas Carpule, que ronsta 

de tma parte pasiva portadora del tul:o o am¡:olla de anestesia y una p:i.rte act! 

va articulada ron la primera y rrovible que impulsa por presi6n manual, el !3nbo 

lo lleva tambi€n agujas metálicas delgadas. 

Grossmm recanierrla el uro de derivaoos de la anilina para la anestesia -

local en enOOdoncia y cirugia. Se elige generalmente prilrero xilocaina y en su 

defecto mepivacaina, ambas de inducci6n r~pida, amplia duraci6n, ro t6xicas a-, 

las d6sis habituales y jamás provocan accidentes secw'darios, especialmente -

por sensibilizaci6n. 

En los anestfu>ioos intraorales la praredicaci6n gereraJmente se descuida­

ª pesar de ser un poderoso coadyuvante para su éxito. N:> sianpre es necesario­

usarla, pero sí en pacientes nervioros y pusilfutimes; tarnbi€n en intervencio-­

nes largas y penosas ayudará a mejorar sus efectos y los dolores postoperato-­

rios se reducen. 
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La anestesia local puede realizarse de distintas naneras, encaminadas to­

das a llevar la soluci6n anestésica a las tenninaciones nerviosas periféricas­

para permitir, asf, realizar sin dolor las naniobras quirúrgicas. 

Cuando existen dientes que ro tienen vitalidad y se va a realizar un tra­

tamiento endod6ntico, ro es necesario el uso de los anestésiros, sin E!llbargo,­

p.¡erle usarse anestesia local para dar se;¡uridad al paciente y para evitar iro­

lestias en la enc1a al colocar la grapa y anestesiar algunas fibras pulpa.res -

queden señales de vitalidad. 

Cbm::> inyecciones iniciales teneros: 

1.-Mandil::ular 

2. -Mentoniana 

3.-Cigalática superior 

4.-Palatina posterior 

5.-Nasopalatina 

Este ti!X) de anestesias ro pueden ser profundas p:>r lo que se requiere de 

reforzarlas oon inyecx:iones ccmplernentarias, antes de penetrar profundamente -

en la pulpa. 

Hay tres tipos de inyecx:iones ccmplenentarias: 

1.-Infiltraci6n subperi6stica 

2.-Infiltraci6n intraseptal 

3.-Inyecci6n intrapulpar 

1.-Infiltraci6n subperi6stica. Este tipo de anestesia se aplicará una vez 

que se haya anestesiad:> el tejido de la zona a tratar y para el logro de esta­

técnica se procederá de la siguiente rranera: se incerta la aguja por debajo de 

la uni6n muoogingival, acercandose a la superficie 6sea oon una angulaci6n de-

90 grados, ellPJjando la punta de la aguja a través de la mucosa hasta ponerla-
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en contacto con el tejido ¡::eriostico fibroso que recubre el hueso en la 20na -

del ápice radicular. t'd.entras se mantiene la presi6n sobre la punta de la a~ 

ja para que permanezca debajo del ¡::eriostio y junto al huero se reduce la ~ 

laci6n de la aguja y se avanza la µmta W1 milfuetro debajo del ¡::eiostio, ~ 

sitan:b la soluci6n anest~sica. Las fibras del ¡::eriodonto forzarán la soluci6n 

anes~sica a trav~s de la tahla cortical p:lrosa y hacia el huero esi:onjoso -­

subyacente, hasta que entre en contacto oon las fibras nerviosas que inervan -

la p.llpa dentaria. 

2.-Infiltrac-i6n intraseptal. En esta ~ca se utiliza una aguja de 2.5-

centfnetros de calibre 25. Para lograr la anestesia es suficiente ron ejercer 

presi6n manual finne para ¡::enetrar en el huero, facilitarrlo ásta !llErliante la -

rotaci6n de la aguja a medida que se introduce en el hueoo de la cresta. En C!!. 

so de qu~ ro sea posible penetrar oon la aguja en el hueoo se aa:mseja hacer -

un orificio en el huero cortical para que se pueda depositar on el huero esp:i!! 

joro la soluci6n anestésica de cbrrle pasa rapidamente a los ápices de uno o ·­

dos dientes, dan:ID una anestesia profunda,pero de corta duraci6n. Por lo gene­

ral se hacen dos inyecciones intraseptales ¡:x:ir diente, es decir, una por me-­

sial del tabique 6seo interdentario y otra ¡:x:ir distal del misro. Al hacer la -

inyección intraseptal, la angulaci6n de la guja es de 45 grados respecto del -

eje rrayor del diente. 

Esta té::nica lleva a una anestesia instanta.nea,sin afecci6n de los teji­

cbs blaroos y tiene una tasa nuy alta de fudtos. Sin enl::argo tienen las desv~ 

tajas de que es más canpleja para ejecutar y su duraci6n es muy rorta y, lo -­

que es más .irnpJrtante, existe el riesgo de introducir la infecci6n en el hueso 

esp:mjoro, ya sea p::>r la esterilizaci6n imperfecta de los int.rurrontos o µ:ir la 

inyecci6n a tra~s de los tejicbs infectados. 

3.-Inyecci6n intraµ.üpar. Es una inyecci6n de Oltilro recurro • .Antes de'--
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aplicarla se le explicará al paciente que debido a la inflamaci6n de la pulpa­

y tejidos cincundantes se obterdrá anestesia profunda y canpleta, dep:>sitando­

dos gotas de anestésico dentro del conducto y que al hacerlo tendrá una sensa­

ción dolorosa rronentánea tolerable ya que las inyecciones anteriores han anest~ 

siarl0 parcialnente los nervios sensoriales. Esta técnica tiene la desventaja -

de forzar el material infectaoo dentro de los tejidos periapicales. 

La anestesia profurrla es escencial para una extirpación pulpar vital, pe­

ro hay ocasiones en donde, a pesar de dosificaciones correctas y tknicas ade­

cuadas, la anestesia que se obtiene es inadecuada. Tales situaciones son trau­

~ticas para el paciente y anbarazosas para el dentista. 

Las razones de este fracaso ron nunerosas, y aquí solo mencionararos, en­

forrna scmera las ~ :imp;)rtantes: 

l. -Fracaso de la anestesia en un diente ron una inflamaci6n pulpar aguda 

La raz6n de este fracaso es descorocida a pesar de que se han enunciaoo y 

propuesto varias teorias: 

a) .-El dolor debido a un diente periostitiro produce tanto estl'.mulo­

nervioso, que la soluci6n anest~sica local es incapaz de bloquear la ronduc-­

ci6n de tcrlos estos .imp.llsos y algunos de ellos llegan al encéfalo. 

b) .-El PH de los productos inflamatorios en la regi6n del diente es -

más ácida que lo usual, volviendo a la soluci6n anestésica local meros efecti­

va. 

c) .-Jorgensen ha postulado que c:aro existe' la tendencia de que el 00-

lor neutralice en el sistena neivioso central los efectos de los anestésicos,­

tales COl10 la morfina, puede haber una explicaci6n similar p:ira los resulta­

dos tan defectuoros logrados con los anestésicos locales. 

d) .- Hudson ha postulado la teoria de una posible difusi6n de la in­

flamación a lo largo de la vaina mielínica del nervio, que restringe la absor-
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ci6n de anestésioo local. 

e).- Usualmente hay mayor vasc:uY.arizaci6n del tejido que rcrlea al -

diente periostítioo y, por lo tanto, el anest~sioo local es retirado de la ~ 

riente sanguínea anates de que es1É capacitado para actuar. Cerca del §pice -

hay ésta.sis vascular, de manera que el anest~ico se ercuentra incapacitado -

para alcanzar esta región. 

2.-Fracasos de la anestesia por infiltración 

Esto puede deberse a una de las siguientes causas o a la c:anbinaci6n de­

varias de ellas: 

a) .-Dep5sito de la roluci6n anes~ica en la rona equivocada durante-

uan inyección supraperi6stica. 

b) .-Juicio equivocado de la d6sis requerida. 

c) .-Elecci6n incorrecta de la técnica. 

d) .-Técnica inoorrecta en la presencia de inflanaci6n o infecci6n. 

e) .-Inyecci6n intravascular. 

f) .-Variaciones de tolerancia Wividual a la soluci6n anes1Ésica. 

g) .-Variaci6n del umbral doloroso del paciente, e inclusive del misro 

irrlividuo en diferentes ocasiones. 

3.-Fracasos de la analgesia regional 

a) .-conocimiento insuficiente de la anatan!a local de la regi6n. 

b) .-Variaciones anatñnicas individuales. 

c) .-Variaciones por causa de la edad. 

d) .-Tro1ica err6nea. 



62 

AISIAMIENID DEL CAMPO OPEAATOIUO 

Se entiende por aislamiento del campo operatorio en las intervenciones -

que realizan-os en la cavidad b.lcal, al conjunto de procedimientos que tienen 

p:Jr finalidad eliminar la hmedad, realizar los tratamientos en rondiciones -

de asepsia y restaurar los dientes de acuercb a las indicaciones de los mate­

riales que se empleen. 

la exclusi6n de la hunedad y el mantenimiento estricto de la asepcia, 

son dos factores rorrlucentes a ase:JUrar la eficiencia de toda intervenci6n ~ 

do:l6ntica. 

la se:;iuerlad del campo operatorio puede lograrse por dos procOOim.i.entos 

a).- ce naturaleza química 

b) .- ce naturaleza rrec&Uca 

&ltre los pri.Ireros se Encuentran los fánmoos que aminoran durante un -

lapso la funci6n de secresi6n salival, est.os pueden tener indicaciones en pef 

sanas JlU.lY nerviosas y ron acentuada tendencia a una ab.mdante salivaci6n. 

Entre los rredicamentos capa.ces de disninuir la secresi6n salival tenE!'!Ps 

la atropina de 0.25 a 1 rrg., la bellafolina a cbsis de 1 6 2 o::rnprirnidos o de 

10 a 20 gotas, labantina o el brcmuro de retantelina a la dosis de 100 m:r. 

Cbn los de naturaleza rrecánica se puede realizar el aislamiento absoluto 

y el asilami.ento relatiw. 

El aislanú.ento relativo no permite asepsia quirúrgica cx:mpleta, pero fa­

cilita la exclusión de la lu.lredad y oontribuye a proporcionar al odont61ogo -

la ccr.odidad indispensable para cunplir con su tarea en forma eficiente. I.os 

iredios para a:>nSeguirlo pueden ser: rollos de algod6n de diámetro y extensi6n 

adecuados a cada caso, los cuales se sostienen en posici6n por me:lio de dis~ 

~itivos especiales y los aspiradores de saliva que deben de usarse sistemáti­

carrente. 
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Aislamiento absoluto es un procedimiento mediante el cual se separa la -

¡x:irci6n coronaria de los dientes de los tejidos blandos de la !:oca mediante -

el uso de la tela de gara especialmente diseñada para este fin. Siendo el -­

único y nás eficaz rredio para ronseguir un aislamiento absoluto del caJll!X) o~ 

ratorio ron la mfud.rna sequedad y en las mejores rondiciones de asepsia. 

Se realizar~ un examen detenicb de la zona a aislar para asegurarnos que 

todos los elem<>.ntos estar~ preparados y evitar de esta fonllél ¡::á'dida de ti~ 

p::>. 

I.Ds tejidos blandos y dientes deben de lavarse oon una soluci6n antis~p­

tica, se limpiarán los dientes eliminando tártaro si lo hubiera especialmen­

te en los espacios interrlentarios, probar relaciones de contacto para cercio­

rarnos de las dificultades que tendre:ros al pasar la gana rerorriendo un hilo 

de seda encerado. 

El dique debe de cubrir la l:oca abierta en una extensi6n a:nprendida en­

tre la base de la nariz y el lx>rde del ment6n y en sentido transversal hasta 

la parte media de las rrejillas facilitando de esta nanera la obtenci6n de un 

carnp:> operatorio a:rnpletamente as~ptico. 

Al dique de.be realiz~sele una perforaci6n de manera que €sta roincida -

ron el diente o dientes respectivos, para el logro de esto dividirer.os el di­

que en cuadrantes ¡::or medio de líneas imaginarias, siendo la ¡::orci6n superior 

que esta sobre la linea rorizontal para la arcada superior y la inferior para 

la m:mdrbula; la Unea vertical representa el eje medio entre arnl:as arcadas -

CXITP lo muestra la figura siguiente: 
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Para la perforación de la gaia se utiliza la perforadora que hace orifi­

cios pequeños para incisivos y caninos; para los prerolares mediano y los -­

grandes para la serie de los rrolares. 

En la wayorfa de los casos el retado de elección es el de aislamiento de 

un solo diente. Este rnlitodo presenta dos ventajas: la primera es que el di-­

que se aplica rápido y con facilidad y la segunda, que ron una sola abertura 

es !00!10s probable que se produzcan filtraciones y contarninaci6n bacteriana. -

Cilando no es posible abrazar adecuadamente el diente que se ha de tratar re-­

sulta inevitable el aislamiento dental múltiple. 

tres: 

Las técnicas enpleadas para el aislamiento del camp:> operatorio son 

1).- Colocaci6n del calrnp y luego la ga¡ia de dique. 

2).- Aplicaci6n de la gana y luego el clamp. 

3). - Colocación simultánea del dique y la grapa. 
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En la primct' técnica se elige la grapa adecuada y ~sta se rolocará de -

rrffilera que el are.o de una de las dos ¡:orciones horizontales, se oriente hacia 

la parte distal del diente ron el fin de ro entorpecer la visibilidad. Para 

llevarla al diente se usa el portagrapa, cuyos extreros se hacen roincidir -

con los dos orificios que existen en la grapa, se lleva al diente correspon-­

diente, ya logrado esto se o:>loca el dique E:n la l:x>ca y se hace coincidir la 

perforación destinada a la grapa. wego se presiona hacia el cuello del di~ 

te, distendiendo la ~tura pasando el dique por debajo de los rocadas o ra­

mas horizontales de la grapa, las cuales están ocultas p:'.)r el dique, quedarrlo 

de esta manera el cam¡:o operatorio aislado. 

En la segunda técnica, despu~s de perforar, la gana, se estira y se pre­

siona en cada diente para cx:inseguir su pasaje a través de los puntos de con-­

tacto procurando que el diente o dientes a aislar esten seoos, consiguiéndolo 

de la siguiente mmera: se proyecta aire a presi6n a fin de evitar que la vi~ 

cx:>sidad de la saliva haga deslizar la gcna. 

El dique se sostiene con los dedos Wice y medio a la altura del diente 

p:'.)r vestiwlar y lingual, mientras que o:m la otra mano se roloca la grapa -­

s::>stenicla por el ¡xJrtaclamp. Aunque esta técnica es relativamente fácil se -

debe de realizar con rapidez pues se corre el riesgo de que si se suelta la -

gara, &ita se deslizará, trayendo cano consecuencia p(kdicla de tiE!TIPJ. 

I.a tercera técnica de colocaci6n simultánea del clarn¡_:> y dique es la nás 

o:man, econan.iza mayor tiaip::> que los procedimientos anteriores. 

Esta técnica se divide en tres tienpos: 

1.- tlbicaci6n del clamp en la gana 

2. - 'Ima del Clamp y la gana con el p:'.)rtaclarrp. 

3.- Cblocaci6n en la boca. 

D:! acuerdo a la experiencia de cada dentista y según los casos que se -
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le presenten, el profesionista esc..'Ogerá la t~cnica de colocaci6n de la grapa 

y el dique que se le facilite. 

tlla vez colocada la grapa y el dique en la !::oca del paciente, la groa se 

apoyará en mstidores que son sencillos pero sumamente útiles en la terap&¡t~ 

ca endod6ntica. El nés conocido es el aroo o msticbr de Young, que es metá­

lico siendo excelente pues ayu:l.a a mmtener la gema tensa, facilitando de -­

esta rranera la lalx>r profesional. Existe ot..-o basticbr, que es relativamente 

nuevo, ronocicb, caro el basticbr de nyl6n de Ostby que desanpeña las mismas 

funciones que el anterior, teniendo caro ventaja ser radiollli:ido en la toma -

de radiograffas pues no es necesario quitarlo, a.00rrándc3e tienpo. 

Una vez asentado ron finneza el dique, la técnica aséptica es la regla.­

L:l superficie dental expuesta y el dique se limpian cuidadosamente ron una -­

torunda, tm rollo de algod6n o un pincel l!Pjado oon desinfectante para elimi­

nar los microorganisrros residuales. He0ro ya esto, se puede anpezar al tra~ 

miento definitivo. 

Finalizando la lal::or que exi.gi6 el aislamiento absoluto <!el camp:¡ opera­

torio, es necesario rE!!Pver el dique de gana. Para ello se requiere ta!Br -­

las debidas precauciones pues oo solamente hay que eliminar el dique, sino -­

tambi&i recordar que las papilas y toda la encía involucrada, especialmente a 

nivel del dique que soport6 el clar.lp, debe normalizarse. 

Con surro cuidado se ubican los l:ocados del portacl~ en las perforacio­

nes que tiene la grapa y se distiende hasta lograr su eliroinaci6n del diente, 

se procede a examinar los espacios interdentarios especialmente las papilas -

a fin de observar si no ha quedado algún trozo de gana, restos de material de 

obturaci6n. 

Ventajas más :irrportantes que proporciona la utilizaci6n del dique: 

1.- Aislamiento del carnrxi operatorio 
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2.- Posibilidad de asepsia y antisepsia. 

3.- Protecci6n de los tejicbs blancbs de los proced.i.m.ientos operatorios 

así caro de substancias t6xicas e irritantes. 

4.- Evita el riesgo de aspiraci6n de substancias y cuerpJs extraños al -

tracto digestivo o respiratorio. 

5.- AOOrra tiempo operatorio ya que mantiene bastante imovilizacb y re­

lajado al paciente. 

6. - Elimina la fX)s.ibiliclad de oontaminaci6n tanto en el medio dentario, 

roro en materiales restauradores y medicamentos, por la saliva, el rreclio bu­

cal y las gotitas de foulle del aliento. 

7.- Concentra la luz. 

8.- Conserva las propiedades físicas y q\Ú.micas de los mteriales restau 

radares porque proporcionan un ll'Sdio libre. 

l 
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IMl?ORI'ANCIA E INI'ERPRETACION RADI(X;RAFICA 

Padiografía es una fotografía del interior del cuerpo humaoo obtenida -

:¡::or medio de los rayos roetgen, luego de haber é>tos atravesado los tejidos -

durante la ex¡;osici6n e incidido sobre la película radiográfica que deberá -­

ser procesada a fin de obtener la inagen radiográfica. Este método de examen 

se basa en las distintas densidades de los tejidos al paso de los rayos 

roetgen, lo que detennina las gradaciones de SQllbra que luego serán diagnos~ 

cadas. Su inportancia tanto preop<>...ratoria oorro la que se tana durante una -­

intervenci6n o luego de ella es fundamental y oonstituye un o::rrplanento indi~ 

:-·:;::sublc de diagn6stico. 

las radiografías son ayu:ia inapreciable en la te.rapeútica erood6ntica y 

sin ellas la calidad del tratamiento pueie ser muy deficiente. 

En errlodoncia se anplean las placas intra.Wcales en especial periapical 

procurarxio que el diente en tratamiento ocupe el centro gean~trioo de la pla­

ca. Esta radiograffa 11Pstrará en toda su longitud al diente hacieroo Wasis 

en el ápice radicular y estructuras de so:¡::orte. 

la tknica interproximal se tanará en casos especiales cxroc> en las pro-­

tecciooes ¡:>ulpares directas e irrlirectas biopulpectomfa parcial, necropulpec­

tonia parcial o cuando se desee conocer con m1s exactitud la to¡xlgrafía came­

ra!. 

Cuando el tratamiento endcx16ntico se cx:mplenenta con cinxJía, las placas 

oclusales son muy titiles y en ocasiones estrictamente necesario. 

la radioproyecci6n en direcci6n ortorradial se hará oon el sistana usual 

o sea ron angulaci6n perp::..rrlicular. En algunos dientes normales (prarolares 

superiores, raíz :rresial del priner rrolar inferior, etc.) hacen que éstos, re­

gistren superpuestos sus raices y conductos lo que se traduce en un inconve--
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niente para la interpretaci6n en endo::loncia. 

Para evitar las iJr.1genes superpuestas, separar raíces o ronductos y en -

general cuando se desee apreciar mejor luz o anchura de los conductos en se.'1-

tido vestib..llolingua.l o la interrelaci6n entre varios instrunentos, roros o -

conductos de dientes rmiltirradiculares, oonorradiculares se m:xlificará la an­

gulaci6n horizontal, dirigiendo el rayo central hacia mesial o distal, esto 

es, distorradial o mesiorradial, con lo que la angulaci6n lateral u horizon­

tal se rrodificará unos 20 6 30 grados segGn el caso. 

En los tres casos se rrantendr:i la misra angulaci6n vertical y el rono se 

dirigirá al centro gean6triro del diente. Asimi~ debe ajustarse el cabezal 

del sill6n, de m:mera que la arca.da que va exponerse a los rayos X quede par~ 

lela al piso cuancb se abra la mea. 
Se rea:mi.enda que las radiografías b::xt1adas sean fechadas y archivadas en 

orden cronol6gico; en cada una de ellas se observará lo siguiente: 

Preoperatoria.- La radiograf!a diagn6stica preoperatoria debe ser estu­

diada ron rnuch:> cuidado, no solo ar.o auxiliar del diagn6stioo, sin::> corro -

"proyecto" para el plan de tratamiento. En ella ¡:oderos apreciar las cara~ 

rfsticas anat6ni.cas del diente: tar.año, forma, número y disposici6n de las -

raíces, 1:arr0ño y fama de la pulpa, lumen rnesio::listal de los oonductos, rela­

cionados con el seno maxilar, ronducto dentario inferior, así ccr.o la edad 

del cliente y el estado de formaci6n apical. 

Tarnbi~ hay que observar los tejicbs de soporte 6seo, fomia y densidad -

de la lámina dura o cortical, hueso esponjoso y su trabeculaci6n. 

Tarnbi~ se observarán las lesiones patol6gicas: tarnaft> y fama de la ca­

vidad o fractura, relación caries-pulpa, forrnaci6n de dentina terciaria, pre­

sencia de pulpolitos, resorciones internas o externas, granulanas, quistes, 

dientes incluidos, dens in dente, etc. 
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Finalmente, se pueden observar intervenciones endod6nticas anteriores. 

eonductaretria.- la radiografía no solo es un elemento valioso para el -

diagn6stico, sino que es una herramienta de trabajo indispensable. Esta ra-­

diografía tiene por objeto ne:lir la longitu:l del diente y por lo tanto, el -­

conducto. 

Se obtiene después de insertar en cada conducto una lima o ensanchador -

procurando que la punta quede a 0.8 - 1 nm del ápice roetgenográfico. 

En dientes posteriores o de varios conductos, se harán varios roetgeno­

granas cambiando la angulaci6n h::>rizontal. 

Conanetria.- tiene cbs finalidades inp:)rtantes: primero confinna la pru~ 

ro visual y el grado del ajuste del rono de obturaci6n pr.im:lrio. Segundo, -­

nos brinda la últir.oa oportunidad de apreciar el avance de los instruzrentos. -

Si se ha canetido un error en la oonductaretr!a y la instrumentaci6n del con­

ducto fue corta o excesiva, teneros aquí la últina oportunidad en enmendarlo. 

la conc:xretria al igual que la ronductanetria, p:Xl.rá repetirse las veces que -

ae estirne necesario. 

Condensaci6n.- es la que se to:a una vez concluida la obturaci6n del ~ 

dueto, p:¡ra cnnprobar si la obturaci6n ha quedado oorrecta, especialmente en 

su tercio apical, llegando al lugar deseado, sin sobrepasar el Hrn.ite prefij~ 

do, ni dejar espacios muertos subcx:lndensados. De esta mmera, y de ser nece­

sario, p:xirá rectificarse la obturación cuando no haya quedado roro se había 

planeado. 

Postoperatoiio :i.n'llediato.- llamado tambi~ de control de obturaci6n, 

tiene caro c•bjetivo evaluar la calidad ce la obturac.i6n en forma definj.tiva -

a partir del cual se comprobará ulteriormente la repar:aci6n. 

Los rayos X se usan en el trata:r.iento endod6ntico para: 

1.- Un mejor diagnóstico de las alteraciones de los tejidos duros y es--
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tructuras perirradiculares. 

2.- Establecer el número, localizaci6n, forma, tamaño y dir€cci6n de -

las raices y conductos radiculares. 

3.- Estinar y confiar la longitud de los ronductos radiculares antes de 

la instrumentaci6n. 

4.- Localizar oonductos.diffciles de encontrar o descubrir oonductos ra­

diculares insospechados, rrediante el examen de la posici6n de un instrumento 

en el interior de la raíz. 

5.- Ayudar a localizar IIDél pulpa nruy calcificada o muy retraída o ambas 

oosas. 

6.- Establecer la posici6n relativa de las estructuras en la dimensi6n -

vestibulolingual. 

7.- Cbnfir:mar ia posici6n y adaptaci6n del cono principal de obturaci6n. 

8.- Ay¡Xlar a evaluar la obturaci6n definitiva del conducto. 

9.- O:::mplanentar el examen de labios, carrillos y lengua para localizar 

fragmentos dentarios u otros extraños después de lesiones tratnáticas. 

10.- Localizar un ápice muy difícil de enrontrar durante la cirugía pe­

riapical usando-oaro referaicia tm objeto opaco oolocado al lado del ápice. 

11.- Cbnfinnar antes de suturar que se han quitado todos los fragmentos 

élentarios y todo exceso de material de obturaci6n de la zona periapical y del 

oolgajo al concluir una intervenci6n quirúrgica perirradicular. 

12.- Evaluar en radiograf.ías de control a distancia, el éxito o el fra-­

caso del tratamiento endod6ntico. 



Ll'.nea de gufa par: la cx:>locaci6n de pell'.culas antero¡;osteriores 

Regi6n anterior Regi6n ¡;osterior 

Vista lateral que nuestra angulaciones verticales oon línea 
oclusal paralela al piso 

+ 45° L 
Línea oclusal 

Oº 

- 15° 

-45° G' 
Piso operatorio 
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Vista oclusal de los dientes que muestra las angulaciones 

h:>rizontales 

l. 

1) .- Exposici6n de incisivos 

2).- Exposici6n de canin::>s 

3).- Exposici6n de dientes p:>steriores 

4).- Superficies praidmales 
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cru>ITUID III 

a).- Preparaci6n de cavidades para endodoncia. 

b).- Tera~utica radicular: 

b.1.- Recubrimiento pulpar directo e indirecto 

b.2.- Pulpotania vital 

b.3.- a:mificaci6n pulpar 

b.4.- Pulpectania total. 

e).- Medicaci6n del conducto radicular 

d).- Trabajo bianeclnica e irrigaci6n del corrlucto 

e).- Obturaci6n radicular (técnica y materiales). 
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a) PREPARACION DE CAVIDADES PARA EN!Xl!XNCIA 

:ra preparaci6n de una cavidad para endocbncia a::mi.enza cuancb tocarros -

el diente ron un instrumento oortante y la obturaci6n definitiva del esp:¡cio 

radicular deperrlerá en gran medida del cuidado y presici6n oon que se ejecute 

esta preparaci6n inicial. 

Por razones de conveniencia descriptiva, poderos separar la preparaci6n 

de cavidades para endodoncia en dos divisiones anat6nicas: a).- preparación -

coronaria y b).- preparaci6n radicular. 

ras preparaciones endod6nticas ah:l.rcan la base ooronaria y radicular, 

cada una preparada por separado pero que finalmente concluyen en una sola -

preparaci6n. 

I.Ds principios de la preparaci6n de cavidades para endodoncia estan ba~ 

cbs en los principios de la preparaci6n de cavidades por Black, ligeramente -

rrodificados y son los siguientes: 

a.1.- PREPARACION 00.roNARIA 

I.- Abertura de la cavidad 

II.- Fonna de conveniencia. 

III.- Eliminaci6n de la dentina cariada reranente. 

IV.- Limpieza de la cavidad. 

a.2.- PREPARACION DE IA CAVIDAD RADICULA.R 

IV.- Limpieza de la cavidad {oontinuaci6n) 

v.- Fonna de retenci6n. 

VI.- Fonna ·de resistencia. 

El estudio de la anatanl'.a de las c&raras y conductos radiculares ayudará 

a la localizaci6n inmediata de la entrada de los conductos. I.Ds dientes j6v~ 

nes generalmente no presentan problanas, pero mientras !Ms adulto es el pa- -

ciente más dificultad presentarán sus dientes principalmente los nesiales de 
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los grandes nolares. 

I.- ABERTI.JAA DE IA CAVIIYID 

Se consigue perforando ron una fresa hasta penetrar en el espacio de la 

ramara pulpar, eliminando dentina, esmalte estrictarrente necesarios para al-­

canzar todos los cuernos pulpares y p:xier maniobrar libremente en los corrluc­

tos. 

Para que las preparaciones sean 6ptirnas es necesario tener en cuenta -­

tres factores de la anatanfa interna: a).- tamaño de la clmara pulpar, b) .- -

forma de la misma y e).- nmnero de ronductos radiculares y su curvatura. 

II.- FOR-IA DE CONVENIENCIA 

Esta fonna de a:mveniencia que se le da a cada pieza a tratar permite --

realizar una preparaci6n a::mo obturaci6n correctas. 

Esta fonna de conveniencia tiene cuatro ventajas importantes: 

1.- Libre acceso a la entrada del conducto. 

2 • - Acceso directo al foramen apical. 

3.- Ampliaci6n de la cavidad para adaptarla a las ~nicas de obturaci6n. 

4.- DJminio canpleto de los inStrurentos ensanchadores. 

III.- ELIMINACICN DE IA DENTINA CARIAn.l1 

Las caries y restauraciones defectuosas ren:inentes en la preparación 

de cavidades para endodoncia deben de ser eliminadas ¡:or tres razones: 

a).- Para eliminar r::or medios rrecánicos la mayor cantidad r::osible de ba~ 

terias del interior del ronducto. 

b).- Para eliminar la estructura dentaria que en última instancia mane~ 

rá el diente. 

c).- Eliminar toda la r::osibilidad de filtraci6n marginal de saliva en la 

cavidad preparada. 

IV.- LIMPIEZA DE IA CAVIDl\D 

La caries, los resíduos y el material necr6tico deben ser eliminados -
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de la c&ara pulpar antes de cxxrenzar la preparaci6n radicular, ya que el de 

jarlos inplicarfa problemas tales CXI110: Obstrucci6n del conducto, acrecenta-­

rniento de la poblaci6n bacteriana y 11BI1char la corona de los dientes. El la­

vado oon hipoclorito de sodio o agua oxigenada es un excelente rredio para llJT1 

piar la cámara y los oonductos de los resíduos persistentes. la limpieza de 

la cavidad es parte ~rtante de la preparaci6n radicular. 

a. 2 PREl'ARACION DE IA CAVIDAD RADICUIAR. 

U1a vez concluida la cavidad de acceso coronario, se pue:le c::c.rrenzar la -

preparaci6n de la cavidad radicular. la preparaci6n del oonducto radicular -

tiene cbs finalidades: 1.- Hacer linpieza de los conductos radiculares y 2) .­

rar a la cavidad radicular una fuma específica para recibir un tipo de obtu­

raci6n también específico. La finalidad C1ltirra es la obturaci6n hel:nética -­

del espacio radicular. 

IV.- Lirrq;Jieza de la cavidad 

A la linpieza de la cavidad ooronal a:mtinua la limpieza radicular, es -

decir la minuciosa limpieza de las paredes de la preparaci6n hasta que que:len 

<Xl!Pletaroonte lisas r:or medio del trabajo biareclni.OJ. la irrigaci6n ayu:1a -

lll.lcOO a hacer la limpieza de la cavidad a arrastrar los resíduos necr6ticos y 

dentinarios que prcx:luce el lirnad:J. 

V.- FORMA DE RETINCION 

En el tercio apical deben de quedar de dos a tres milfnetros de paredes 

casi paralelas para asegurar el asentamiento firme del oono prlJT1ario. Este -

es decisivo y exige un minucioso cuidado en su preparaci6n ya que el lugar 

donde se hace el sellado oontra futuras filtraciones o percolaciones hacia el 

oonducto. 

VI.- FOIW\ DE RESISTENCIA 

la finalidad es or:oner resistencia en la sobreobturaci6n ya que de ello 
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depende el áxito del tratamiento y es en la uni6n cenento dentinaria que se -

encuentra aproxi.m3damente a o. 5 milínetros de la superficie externa de la -­

rafz. La violaci6n de esta integridad por sobreinstrumentaci6n lleva a rom-­

plicaciones. 
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PREPARACION DE ACCESO 

El acceso a la cámara pulpar se hace despu~ de descontaminar la superf!_ 

cie del diente con un antis~icx:i aplicado ron W1él torunda de algod6n o en -­

spray. 

El lugar de acceso a la cámara pulpar, se hace por lingual en los dien­

tes anteriores; y por oclusal en los posteriores. 

Olalquier caries existente debe limpiarse cuidadosamente puesto que de -

otra rranera se ranpe la cadena de asepsia en el tratamiento al llevar microoE. 

ganisros al conducto cada vez que un instrurrento toque de paso la zona infec­

tada. 

Reglas para la preparaci6n de accesos: 

1.- Cbnseguir la apertura de la cámara pulpar y tener acceso a los cx:in­

ductos y foráminas. 

2.- Dar lugar a la entrada de corrluctos en piezas multirradiculares. El 

acceso se hara a cámara pulpar directamente. 

3.- Determinar breverente la anataní.a interna del diente que vanos a tr~ 

tar. 

4.- conocer la orientaci6n axial que tenga un diente en relaci6n con la 

arcada dentaria. 

5.- Eliminar los puntos de cx:intacto y esmalte que no tenga soporte dent!_ 

nario, esto se hace con fresas de fisura o tronc.xx:x5nica. El acceso nos dará 

rrejor visibilidad, asf caro un espacio adecuado para una ooena instrunenta- -

ci6n. 

6.- Eliminar antes de llegar a cámara pulpar la dentina cariada, pues si 

se deja habrá infecci6n. 
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DIENTES .ANTERIORES 

En incisivos y caninos, bien sea superiores o inferiores la apertura se 

hará partiendo del cíngulo y extendiéndola de dos a tres milímetros hacia in­

cisal para eliminar el cuerno pulpar. 

La preparaci6n de acceso se enpieza con una fresa redonda que se dirige 

perpendiculannente a la sup:rrficie lingual del diente eliminando esnalte o -­

naterial de obturaci6n y la dentina que cubre la c§mara pulpar. 

El tamaño y la fonna de la preparaci6n de acceso terminada dependen de -

la anatan!a de la cánara pulpar. Si los cuernos de la pulpa son praninentes 

la abertura tendrá fonna triangular, mientras que si la pulpa ha retrocedido 

la abertura será reélonda. Se ha de exp::mer toda la cám:tra incluso los cuer-­

nos para hacer µ:isible la extirpaci6n de todos los res.l'.duos pulpares y evitar 

que el diente cambie de color. La preparaci6n de acceso acabada ha de penni­

tir la colocaci6n de una lirra de suerte que solamente actúe en la µ:>rci6n ap!_ 

cal del canal. Con ello se consigue el ék:minio CXlllpleto de los instrumentos 

en el interior del canal en todo rranento. 

PREMJLARES SUPERIORES 

La apertura será siempre ovalada o elíptica, alcanzando las cúspides en 

sentido vestibulolingual. Puede hacerse tm µ:ico rnesializada. 

El acceso prarolar se hace de la mi.sm:i. nianera y también en este caso el 

tamaño y la forma de la preparaci6n variarán de acuerdo con la anatctlÚa de la 

céímara pulpar en cada diente. 

La apertura de los preTOlares, en síntesis, tendrá la forma de tm anrudo 

aplanado en sentido mesiodistal. 

PREIDIARES INFERIORES 

La apertura al igual que los anteriores será en la cara oclusal, de for 

na circular o ligeramente ovalada. 
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M:>LARFS SUPERIORES 

La preparaci6n de acceso a los rrolares rraxilares y mandibulares son de -

forma similar, pero su posici6n varía. 

A la cámara pulpar superior se entra a través de la fosa rresial con una 

fresa rápida se nesbasta a través del esmalte una abertura triangular con la­

base hacia bucal. La penetraci6n en la cámara pulpar se efectúa con una fre­

sa redonda de longitud regular. La fresa se dirige hacia el canal de la raíz 

palatina porque es el mayor de los tres y el oos fácil de localizar. Una vez 

localizado se suprime el resto del techJ de la cámara pulpar. A medida que -

se extiende la preparaci6n hacia las cúspides l:ucales se descubrirán las 

aberturas de los canales M.O.. EKpuestos todos los orificios de los conduc­

tos se quita la dentina que sobresale y se alisan las paredes de la cámara -­

con una fresa de fisura de extraro liso del n{irrero 7. Q:mJ siempre la ~ 

ra del acceso ha de ampliarse lo suficiente para que los instrumentos del ca­

nal radicular no rocen las parerles de la preparaci6n. 

M:>LARFS OO'ERIORES 

El triángulo de acceso del rolar inferior tiene su base en mesial, tam­

bién puede ser de forma trapezoidal cuya base se extenderá desde la cúspide -

rresiovestioolar. Se penetra en la cámara pul.par con una fresa rerlonda de lo!!_ 

gitt.rl normal que se dirige hacia el canal distal nás grande. Se pone al des­

cubierto la cámara pulpar con una fresa redonda de longitud quirúrgica que se 

mueve hacia rresial para exponer los dos orificios de los canales.. El acceso 

se CXITipleta con una fresa de extraro liso para alisar las paredes. 

No se iniciará la labor de apertura sin antes verificar que el aislami~ 

to es correcto, que no hay filtraci6n de saliva y que la anestesia se ha pro­

ducido. 
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LlNAR DE Ao:ESO A LAS CANAS PULPARES Y CONDUCIDS RADICUIARES 

MANDIBULAR 
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Central Sup. I.at. Sup. Incisivo Inf. 

Canino superior canino Inf. 

ACCESO EN POSTERIORES 

M:llar superior 
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b) TERAPEUI'ICA RADICULAR 

La capacidad de realizar un tratamiento endodóntico ron soltura y oon- -

fianza depende de lo familiarizado que se esté oon ciertos aspectos de la rro~ 

folog.1'.a y patolog.1'.a dental. Un conocimiento práctico de la anatCllÚ.a pulpar y 

de las estructuras periapicales, así caro un buen conocimiento de las enf~ 

dades que lo afectan oonstituyen la ba.se de todas las técnicas de diagn6stico 

y tratamiento. 

El diagn6stico en endodoncia es l::Ésico ccm::> lo es en cualquier otra rama 

de la O:lontologfa y la Medicina para p::x:1er instituir una terapéutica racional. 

Una vez seleccionado el diente y decidido si la pulpa es reversible o no, 

se elal:xlraréí un plan terapéutiex> lo m1is conservador posible sienpre y cuando 

no carpraneta la ulterior evolución y previniendo las posibles cx::mplicaciones. 

A continuaci6n se enumeran los principales tipos de terapéutica, desde -

el m1is oonservador al m1is radical: 

I).- Protecci6n pulpar directa.- es la terapéutica por medio de la cual 

se protege la integridad de la pulpa, cuando queda cubierta con un espesor de 

dentina generalmente sana. 

Es la caries dental avanzada la que al:arca, la casi totalidad de los ca­

sos cl.l'.nicos en los que se practica el recubrimiento pulpar :indirecto: pero -

en muchas ocasiones, causas iatrogéúcas y trallMticas pueden rrotivar el E!ll-­

pleo de esta terapéutica. 

tes: 

IDs objetivos principales de la terapia pulpar indirecta son los sigui~ 

1.- Aislamiento del diente a tratar con grapa y dique. 

2.- Eliminaci6n de toda la dentina cariada reblandecida. 

3.- Lavar la cavidad oon agua y secar la superficie cuidadosarrente. 
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4.- Si el es:-...esor residual de la dentina se ha calculado en m:mos do~ un 

milfrretro colocar una base de hidróxido de calcio otra de eugenato de cinc y 

despt.t!s canento de fosfato de cinc. Si se ha calculado que la dentina resi­

dual es de espesor mayor a un milfiretro aplicar la rrezcla de eu:¡enol y oxido 

de zinc. 

5.- Observar el diente entre cuatro a och::> semanas. Si en ese intervalo 

no se presentó si.r.tanatolog:la, se procederá a tenninar la restauraci6n final. 

b.1.- REX::UBRD·m:NTO PULPAR DIROCIO 

Intervenci6n eldod6ncica que se realiza, en caso de exp:isici6n acciden-­

tal de la pulpa. su objeto es o:mservar las f\mciones de esta y provocar el -

cierre biol6gico ee la brecha rrediante dentina. 

Ia causa de la ext:0sici6n pulpar es un factor in¡:x:>rtante para determinar 

si un diente puede ser tratado con ooto rrediante la terapáttica pul.par dir~ 

ta. U1a exp:isici6n de la p.ilpa pOClo hacer sicb producida por la fractura de 

un diente a consec-.iencia de una lesi6n traumática por accidentes irecáiúcos d~ 

rante las operaciones de restaurac~6n o por lesiones cariosas. En cada caso 

deberá sopesarse cuidadosarrente las posibilidades de ooto o de fracaso de -­

dich::> tratamiento. 

Antes de instituir la terapéutica pulp:i.r directa hay que considerar va-­

ríos factores: 

a).- Ouanto mayor sea el árm expuesta, tanto mayor es la oportunidad de 

contarninaci6n microbiana. 

b) . - Ouanto mayor es el tiempo de exposici6n de los tejidos de la pulpa 

. a los líquidos de la l:oca, tanto rrayor es la oontam.inaci6n núcrob.iana, .inde-­

pendientanente de la exposición de la pulpa. 

c) .- Cualquier tip::> de lesi6n trauirat.ica previa sufrida por el diente -­

puede haber alterado la vitalidad de la pulpa. Esta tal vez haya sufrido o -

esté sufriendo las al~ac.iones degenerativas que afecten desfavorablenente -
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el tratamiento del diente p::ir la tera~utica pul?ll" directa. 

Para tener éxito en el recubrimiento pulpar directo se deberán tener en 

cuenta las siguientes reglas: 

1.- E>-..-posici6n pulpar pequeña (no wayor de un r:rn.) 

2.- Las exp::isiciones p::ir caries oo son adecuadas debido a que el sitio -

de eiq:csici6n, está, inevitablarente muy infectado y la pulpa ya ha sido inv~ 

dida p::ir bacterias y probablemente tiene ya una inflamaci6n cr6nica. 

3. - La cavidad debe mantenerse libre de contami.Ilaci6n salival ron el ob­

jeto de impedir la infecci6n pulpar, la cual dismimr.1e las oportunidades de -

que la pulpa se alivie. 

4.- La edad desempeña un papel :i.rrq?ortante en el éxito de la operación. 

5.- El recubrimiento directo de un diente asint:aMtico tiene mayor p::isi-

bilidades de ooto que un diente que ha presentado s!ntaras específicos. 

La técnica a seguir es la siguiente: 

a).- Aislamiento con dique y grapa. 

b).- Lavar la cavidad con suero fisiol6gico tibio para eliminar restos -

de sangre. 

c).- Aplicar el hidr6:x:id::> de calcio sobre la herida pulpar ron presión -

suave. 

d) • - Colocación de una pasta de 6xido de cinc y eugenol y canento de fo~ 

fato de cinc OJrrO obturación provisional. 

e) • - Si hubiera dolor durante las primeras horas se controlará el dolor 

con analg~sicos a dosis habituales. 

f).- La evolución favorable será a::rnprobada por el roetgenograma de con­

trol. 

Es posible conservar una pulpa vital expuesta mediante esta tlknica, 

pero debe de tenerse en cuenta que las op::irl1.ll1idades de éY.ito son menores que 
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para un recubrimiento indirecto. 

U!s contraindicaciones de la protecci6n pulpar directa incluyen antece--

dentes de: 

1.- !blor dental intenso por la noche 

2.- !blor espontáneo 

3.- MJvilidad dental. 

4.- Ensanchamiento del ligamento periodontal. 

5.- Manifestaciones radiográficas de degeneraci6n pulpar o periapical. 

6.- H8!Prragia excesiva en el rronento de la exposici6n. 

7.- salida de exudado purulento o seroso de la eicposici6n. 

RECUBRIMIENID PULPAR 
INDIRECID 

~Vil 

D 

• 

OBTURACICN PERMANENI'E 

CEMEN'ID DE OXIFOSFA'ID DE ZINC 

EU3ENA'IO DE ZINC 

HIDIDXIDJ DE CALCIO 

PULPA 

REalBRIMIEm.O PULPAR 
DI RECIO 
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MA'l'ERIALES USAOOS EN REaJBRIMIEN'IUS PULPARES 

LOs materiales usados para recubrimientos pulparesdirectos e indirectos 

deben de tener las siguientes propiedades: 

silfo. 

1.- Ser sedantes, no irritantes y antisépticos 

2.- Ser un buen aislante térmico 

3.- Capaces de poderse aplicar a la pulpa expuesta con F(lca o nula pre--

4. - Que endurezcan rapidamente sin expanci6n ni contracci6n. 

5.- La respuesta funcional de la pulpa debe ser tal, que forme una espe­

cie de barrera calcificada entre el rraterial y la pulpa vital. 

Las bases protectoras, en especial las que se aplican en forma de pastas 

o canentos, son p::>r lo general antisépticas y desensibilizantes, pero no to~ 

copulpares y, adE!'lás de aislar físicamente la dentina profunda de agentes ~ 

micos y de los gérmenes no vivos, son eninentanente dentin6genas, o sea, que 

estimulan la fornaci6n de dentina reparativa, objetivo tan imp:>rtante que ju~ 

tífica el procedimiento en sí de la protecci6n indirecta pulpar. 

Los dos rrateriales rrás ronurmente usados para la protecci6n pulpar son 

O:!rento de Oxido de cinc con eugenol y el Hidróxido de calcio. 

Clxido de Cinc y Eugenol.- Elemento hlsico en operatoria o::inocido caro 

ZOE. Es un buen protector pulpar, sobre tmo si la capa de dentina residual 

no es muy delgada. Posee propiedades sedativas, anodinas desensibilizantes y 

debiJmente anti~pticas. O:mstituyen un cemento quelante hidráulico de gran 

valor terapéutico y estimulante de la cicatrizaci6n y de la dentinogénesis. 

Hidr6xido de Calcio.- Este material es el !Tés usado tanto para los recu­

brimientos pulpa.res directos caro en los indirectos. Estimula la fomaci6n -

de dentina terciaria y la cicatrizaci6n o cierre de la herida µ:>r tejidos du-
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ros. Posee un Ph fuertemente alcalino. CJ;:m:) protector pulpar actúa sobre los 

microorganisros que ~eran quedar en la dentina, los destruye y pranuwe -

que la pulpa elalxlre dentina secundaria caro defensa. 

b. 2. - PULPOKlMIA VITAL 

Consiste en la extirpaci6n parcial de la pulpa carreral y la oonservaci6n 

vital de la pulpa radicular oon formaci6n de un puente de necdentina cicatri­

za!. Luego se coloca un medicairento o curaci6n adecuada sobre el tej icb r01\3_ 

nente para tratar de favorecer la cicatrizaci6n y la oonservaci6n de este te­

jido vivo. 

Para poder llevar a cal:o esta tera~tica se observará que la inflana- -

ci6n o degeneraci6n queden l.im:i.tadas a la pulpa ooronal. Se tarará la deci-­

si6n después de revisar cuidadosamente la historia dental y ex.aminar el dien­

te cl!nica y radiográficazoonte. 

Las indicaciones principales son las siguientes: 

a) • - Dientes j6venes especia]nente los que no han tenninado su fonnaci6n 

apical. 

b).- caries profundas en dientes j6venes y oon procesos pulpares revers! 

bles, sienpre y cuando se tenga la Se;JUridad de que la pulpa radicular no 

esta canpranetida. 

Esta contraindicada en dientes de adultos oon oonductos estrechos y ápi­

ces calcificados. En tcdos los procesos inflamatorios pulpa.res, caro pulpi-­

tis irreversible, necrosis y gangrenas pulpares. 

Técnica: 

1.- Anestesia y aislamiento del campo operatorio. 

2.- Excavaci6n del naterial carioso con fresa redonda. 

3.- Anputaci6n de los tejicbs de la pulpa coronal ron una fresa redoma 

estéril a una velocidad relativamente alta obteniendo una vista amplia de las 
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entradas de los o::mductos radiculares. 

4. - Lavado de la cavidad oon suero fisiol&Jico o agua de cal. En las -

puntas de la amputaci6n, se coloca un taponcito de algod5n humedecido con agua 

bidestilada durante tres a cinco minutos para ·controlar la hemorragia. En -­

caso de no ceder la hemrragia se aplicará tranbina en polvo o una torunda de 

algod6n humedecida con soluci6n a la milésina de adrenalina. 

5.- Cohibida la hanorragia cerciorarse de que la herida pulpar es nítida 

y no presenta zonas esfaceladas. 

6.- Colocaci6n de una pasta de hidr6xido de calcio químicamente puro con 

agua est&il y de consistencia cranosa, presionando ligeramente para que que­

de adaptado e inmediatamente colocar una capa de eugenato de cinc, otra de -­

fosfato de cinc cx:no obturaci6n provisional. Control radiográfico. La obtu­

raci6n definitiva puede rolocarse de inmediato o bien esperar la aparici6n del 

p..iente de dentina. 

7.- Se harán controles sist~ticós a los 6, 12, 18 y 24 rreses después -

de la intervenci6n durante los cuales se verificará que el diente esta asin~ 

mático oon formaci6n del puente de dentina y en dientes j6venes estrechamien­

to progresivo del !unen de los conductos. 

b.3.- M'.l-!IFICACION PULPAR 

Tratamiento encbd6ntico que consiste en la el:im.i.n.ici6n de la pulpa came­

ral y en la aplicaci6n de fármacos fonnuladas que rranifiquen, fijen o m:mten­

gan un ambiente especial de antisepsia en la pulpa·raranente radicular. 

Esta intervenci6n consiste en dos fases que se c:x::mplanentan entre s.1'.: 

a).- Desvitalizaci6n de la pulpa con tri6xido de arséniro o paraformal-­

dehido de fuerte acci6n t6xica que aplicados durante un d.1'.a actúan sobre el -

tejido pulpar dejándolo insensible, sin metabolisrro ni vascularizaci6n permi­

tiendo de esta manera su ex&esis camera!. 



90 

b) .- tbn.ificaci6n propiamente dicha, cons.Lste en la eliminaci6n de la -

pulpa coronaria previamente desvitalizada y aplicaci6n de una pasta fijadora 

o rrv:mi.ficaébra para que actuanéb a:nstantanente sobre la pulpa residual radi­

cular, mantenga tul ambiente aséptico y proteja el tejicb renanente. 

Ya seleccionado el caso se procederá de la siguiente manera: 

1.- Preparaci6n de la cavid3.d eliminando dentina reblandecida, esmalte -

socavado y obturaciones anteriores. 

2.- Aislamiento del diente oon dique y grapa, lavado y secado de la ca­

vidad y colocación de tri6xido de arsfuico adaptándolo al fondo de la cavidad 

cubriéndolo con una torunda de algod6n seca y estéril y sellado de la cavidad 

ron oxifosfato de cinc o cavit y se cita para tres a siete días después. Se -

le advertirá al paciente que posiblemente presente rrolestias ligeras que ce:l~ 

ran can analgésicos. 

si se anplea parafonnaldehicb ro.ro desvitalizante el lapso de espera de 

15 a 20 días. 

Después de transcurridos algunos días de rolocado el desvi talizador se -

procede a la realizaci6n de la rranificaci6n de la siguiente manera: 

1.- Aislamiento y esterilización del cariµ:i 

2.- Eliminaci6n de la cura arsenical y lavado de la cavidad. 

3.- Acceso a la c~a pulpar y eliminación de la misnE. ron excavadores 

hasta la entrada de los conductos. Nunca hay herorragia. 

4.- lavado de la cavidad, rontrol de la entrada de los conductos ron el 

típico color chorolate y aplicaci6n de tricresol fomol o Hquido de Oxpara -

durante 5 a 10 núnutos mientras se prepara la pasta nani.ficadora. 

5. - Aplicación de la pasta al parafonnaldehido procurando que se aplique 

bien al fondo de la cavidad y a la entrada de los conductos radiculares. Eli­

minación de la pasta que haya quedado en las paredes marginales, lavado y ob-
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turaci6n ron carent.o de fosfato de cinc. 

6.- Control radiológico ne:liante el cual se verificará el objetivo al~ 

za.do. 

Posteriormente se realizará la restauraci6n oorres¡:.ondiente. 

Existe otra tfu'lica que se diferencia de la mencionada en la que se re-­

e;.uiere el uso de anestesia¡ pero la anestesia esta contrairrlicada en los pa-­

cientes con enfenre:'!ades de tipo hem:>rrágico o en los c::ue tengan cualquier 

otra enferrre:lad en la que no este indicada la anestesia local. 

La rromificaci6n pulpar es una intervenci6n de recurso o cuando no se pu!:_ 

da hacer una biopulpect.omía total correspondiente oon su obturaci6n de oondu~ 

tos respectivéllllente. 

Cbntraindicaciones: 

En afecciones pulpares muy infectadas. 

En dientes anteriores porque altera su oolor y traslucidez y tambi~ poE_ 

que es nruy sencillo hacer la pulpectania total. 

Fa.rrraoolog!a: 

Tri6xido de ars€nico.- Es un polvo blanco cristalino, es un p:Xleroso ve­

neno arpleado caro droga para desvitalizar la pulpa siendo el mejor hasta a~ 

ra. Acttia caro veneno protoplásmico rrortificarrlo la pulpa en dos o tres días. 

Ia cavidad debe ser sellada cuidadosamente para evitar filtraciones que daña­

rían a la encía y a las estructuras vecinas. 

Para la niayor parte de los profesionales es mejor miplear patentados oo­

merciales de f6rmulas estables y bien equilibradas con antiséptioos volátiles 

y anestésioos que garantizan una aplicaci6n practicamente indolora y una dos:!:_ 

ficaci6n casi exacta. El me:licarrento mejor conocido es el cautinef arseni- -

cal. 

Parafomaldehido.- llamado tanlbi&i trioY.imetilo. Se presenta COiID polvo 
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blanco soluble en agua. SU acci6n es cbble cx::ra:> desvitali.zante y caro rranif! 
cador. A la tetperatura ambiente despreroe vapores de fonrol que actúa COTO 

Cllltiséptico volatil. 

OB'IUIW::rctl PEIMINENTE 

CJ:MIDD DE OmooFA'IO DE ZINC 

ECGJlMD [E~ 

HIOKlXIDJ DE CALCIO 

PULPA 
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Pulpa 

Pulpa desvita 1 i Wa 

Pasta arsenical 

OKi.fosfato de cinc. 

Pasta llClllifícadlra 
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b.a PL'LPOC'IU-OA 'IOI'AL 

Es el tratamiento end6ntico ¡;.or excelencia, el r.és conocido y más utili­

zado en procesos pulpares de cualquier l'.n:lole. 

Cbnsiste en la eliminaci6n de la totalidad de la pulpa vital hasta la 

uni6n canento dentinaria apical, preparaci6n y esterilizaci6n de los conduc-­

tos y obturación de estos. Está indicada en to::las las enfermedades pulpares 

~ se consideren irreversibles y cuarx:lo se ha fracasado con otra terapia más 

a:mservadora. Algunas veces tambifu los procedimientos para pr6tesis fija o 

restauraci6n exigen la extirpaci6n intencional. 

Los pasos para realizar una p.ilpectaaia correcta son los siguientes: 

l. - Hacer anestesia regional. 

2.- Tallar una al::.ertura coronaria r.únima y prol::ar la pulpa para cx:xrpro-

bar la profundidad de la anestesia. 

3.- Si fuera necesario inyectar anestésico en la pulpa. 

4.- Cl:nlpletar la abertura de la cavidad. 

5.- Eliminar la pulpa rorona.ria con una cucharilla. 

6.- Extirpar la pulpa. 

7.- Detener la Jscorragia y eliminar los restos pulpares del a:>nducto. 

8.- Cblocar una merlicaci6n o la obturaci6n definitiva. 
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DE:I'ERMINACION DE !A .LONGITUD DEL DliNI'E 

Una vez hecha la cavidad de acceso adecuada y efectuada la exploraci6n -

del c.unducto, lo m'.ís decisivo para ase:¡urar el faito del tratamiento es la d~ 

terminaci6n exacta de la longitud del diente antes de iniciar la preparación 

radicular. 

El procedimiento de o:irrluctanetrfa nos lleva al conocimiento de 1a long:!:_ 

tu1 de cada o:irrlucto entre el forámen apical del conducto y el torde incisa!. 

El objet.o de hacer una correcta condi~'Ctanetría es evitar llevar los instrunen 

tos o la obturación m'.ís alla del ápice. 

LOs requisitos para una t~cnica C.e corductanetr.1'.a son: 

l. - Ser exacta 

2.- Poder realizarse ron facilidad y rapidez 

3.- Ser de fácil o::mprobaci6n. 

A.- Fadiograf!a pre::iperatoria 

A 
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B.- Margen de seguridad restando 3 mn. 

io "'"'· 

C.- Introducir el instrumento en el conducto hasta el tope. 

-+ i o.o Ti\m :: ?.\, S 
- o.s 

'2. \, o 
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EXTIRPACION DE IA PULPA RADIOJIAR 

Una vez encxmtrados los orificios de los rorrluctos y reo::>rric'los parcial­

rrente, se procede a la extirpaci6n de la pulpa radicular, que puede hacerse -

indistintairente antes o después de la ronductanetrfa o mensuraci6n. 

La elecci6n del instrumento que ha de usarse para este procooimiento 

esta cxmdicionada por el tamaño del oonducto. 

Si el corrlucto es amplio se utilizará tiranervios intro::luciérrlolo hasta 

el ápice girándolo lentamente para enganchar el tejicb fibroso de la pulpa y 

luego se saca ron lentitud. Si no se logro hacer la extirpaci6n total se re­

pite la operaci6n. Si el corrlucto es dEI11aSiado amplio se pueden introducir -

aos tiranervios simultáneamente. 

a.mnao el conducto es estrech::> no hay necesidad de usar tiranervios, es 

preferible usar iim:i.s delgadas para la rE:nOCi6n del tejicb pulpar. 

La pulpect.cmfa incanpleta dejará en el conducto restos de tejicb orgáni­

oo que provocan intenso dolor. Todo resto de tejicb dejado en el interior del 

conducto será obstáculo para la obturaci6n apropiada. Si persiste la herorr~ 

gia es un signo de que quedan apéndices de tejic'lo pulpar. Si esta no cede -­

con el cepillado de las paredes del rorrlucto con un tiranervios, entonces se 

lleva al interior del conducto una punta de papel eabebida en adrenalina y se 

le mantiene as! hasta detener la harorragia. Una punta del papel con ferol o 

fonrocresol, mantenida en el ápice del rorrlucto durante 3 6 4 minutos cunple 

el mi.siro fin r:or cauterizaci6n de los tejic'los periapicales. ~ués se lava 

bien el corrlu.::to y se seca • 
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c) l'iEDICACION INI'AACANICUI.AR 

su enplro se ha de ronsiderar caro un medio coadyuvante de la interven­

ci6n meticulosa con los instrumentos y de la irrigaci6n. Su úniro objetivo -

es el de mantener la asepsia dentro del canal entre los tratamientos. 

Hay muchos agentes antibacterianos y antifungicidas aceptables, F€IO 

los que gozan de nayor aceptaci6n son el eugenol, paraclorofenol alcanforado 

y el acetato de metacresil (cresatina) . Se moja una pequeña torunda de algo­

~n en el medicamento, se pone en la cámara sobre la abertura de lqs canales 

y se cierra ron una obturaci6n tE!llpOral. 

Tras la extirpaci6n de la pulpa vital suele anplearse el eugen::>l. Es - -

lo suficientemente germicida para Irel1tener la asepsia en la cavidad pulfd!" -

hasta que se obtura el canal y cx:no es anodino roouce al nún.im:> las rrolestias 

consecutivas a la extirpaci6n. 

CUando la pulpa infectada ha sufrioo necrosis lo irás adecuack> es el par~ 

clorofenol alcanforado, germicida potente. Se ha de aplicar con precauci6n -

porque es irritante para los tejidos periapicales cuaroo se fuerza su p:lSO -

por el agujero apical. 

la cresatina no es irritante y posee propiOOades anodinas, resulta bas­

tante eficaz contra los oongos o bacteria vegetativas. Su uso estti indicado 

después de la eJ:tirp:lci6n vital y sienpre que exista el riesgo de una irrita­

ci6n periapical. 

IDs antibi6tiros y los sulfas se usan ron frecuencia roro medicaci6n - -

canbinada intracanicular porque cada uno de ellos posee un espectro definido 

de microorganisrros a los cuales inhibe o niata. La pasta P.BEC que es una 

mezcla de penicilina, bacitracina, estreptaiúcina y caprilato s6diro es un -­

preparado Cj'Ue ha derostrado su utilidad hace tierp:> y que goza de un uso am-­

plio. Se introduce en los conductos del diente a través de una aguja rrontada 
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sobre un turo de pasta o bien ron una lima o escariador. En otra tro-iica 

que goza de p::¡pularidad se mezclan cristales de sulfatiazol con agua con la -

ayu:la de una espátula, se p::¡ne la pasta en los canales radiculares y se cubre 

con una torunda de algod6n, rrojada en ¡::araclorofenol alcanforado en la cámara 

pulpar. 

Por regla general, en terapéutica e.rrl00oncica la preparaci6n para la 

aplicaci6n de un rre:.licamento en el canal es más inp:lrtante que la a::rn¡::osici6n 

qut:mica del propio me:licamento. cualquier agente antimicrobiano de amplio -

espectro, o que no sea específico, que no resulte lesivo para el paciente pu~ 

de utilizarse para mantener la asepsia en un canal que se ha limpiado correc­

tairente. 
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d) PREPAMCIOO BIOMECANICA 

Ia preparaci6n bianecánica o instrunentaci6n es la limpieza mecánica de 

los con:luctos que tiene por objeto eliminar de la cárrara pulpar y de los ron­

ductos restos de tejido pulpar, resfduos extraños, dentina infectada o rebl~ 

decida ensanchar las paredes del conducto para que reciba una ll\3.yor cantidad 

de merlicamento o antibiótico alisar las parooes del rorrlucto y dar al canal la 

fonra conveniente para alojar el r.aterial de obturación adecuado. 

I.a preparaci6n bianecánica nquiere de un conocimiento de la anataiúa -

de los rorrluctos radiculares. 

Generalnente el pri!rer instrurento usado en el canal es el tiranervios -

que tiene por objeto enganchar y extirpar el tejido pulpar. Es útil en los -

dientes anterior~s y en los prarolares y en los corrluctos palatinos y dista-­

les de los nolares. Este instrutrento se introduce en el canal hasta que se -

nota una ligera resistencia, se hace girar resta que enganche el tejió::> pul­

par y se retira. Nunca se ha de forzar para que reb:ise el plmto de la prime­

ra resistencia porque p:xlr.ía queda!:°.trabada en las parooes del conducto y~ 

perse. Puooen utilizarse tiranervios extrafims en los canales pequeños pero 

generalmmte son preferibles las U.-ras para eliminar el tejioo pulpar de los 

conductos vestibulares curvos de los l!Olares superiores y de los conductos -­

nesiales de los rrolares inferiores . 

Para evitar racer l:ordes y perforar la pared del conducto que traería -

a::iro oonsecuencia rrclestias y fracaso en el tratamiento, se ha de determinar 

la longitud de cada raíz o conducta:ietría antes de iniciar el ensanchamiento. 

La longitud de cada cliente se mide desde el foramen apical del conducto y el 

tordr incisal u oclusal del diente tratado, mediante una radiografía prooper~ 

toria, trans¡:ortar esta medida al instrumento y colocar tm tope de goma a esta 

altura e insertar una lima del número 10 6 15 hasta esta distancia y t<llur --
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otra radíografia para oonfinMr el dato. Sí la pW1ta de lima no llega o reba 

sa el ápice radiográfico, se oorríge la longitud estimada teníenoo en cuenta 

la longitud real. El canal se ha de ensanchar hasta aproximadamente O. 5 a 1 -

milf1retro del .1pice, r.orque la mayor.fa de los forámenes apicales no se abren 

en el mísrro vértice de la raíz. Por consiguiente la longitud de trabajo es -

de 0.5 a 1 milúretro menor que la longitud real de la raíz. Una vez determi­

nada la longitud de trah:tjo se anota en la ficha del paciente y se usa ¡:nste­

rionrente para ajustar los topes de gana en todas las limas. 

En los dientes rnultírradiculares para evitar la superposící6n de las - -

raices a:mviene temar tma radiografía p::ir a:mducto o introducir instrumentos 

u.ii12.L-"'1li:t<.S en cac1:i ronJucl.o y tonar una radíograffa mesializada o distalízada 

para obtener la conductaretr!a correcta. 

I.a l:ima encbd6ntica normalmente es el Gnío:> instrumento que se necesita 

para ensanchar el canal. Si se prefiere se puede alternar los escariadores -

oon las limas. Se considera que los escariadores son muy útiles para quitar 

la guta[)"-rcha durante la preparaci6n del lecm para el perno metálico y cuan­

do hay que repetir el tratamiento. 

La lima endod6ncica se ha de utilizar con suro cuidado para evitar rotu­

ras. I.a que se utiliza primero apenas ha de tocar las paretles del canal ~ 

do se introduce a la longitud de trabajo; se le hace dar un cuarto de vuelta, 

se retira y se limpia con una torunda de algod6n. La lima del nGmero siguie:2_ 

te no se ha de introducir hasta que la primera gire facilmente y despu~s de -

haber irrigado el conducto para arrastrar los restos de tejiCk> pulpar y viru­

tas dentínarias aCllllruladas durante el l.i.mado y ensanchamiento del conducto. -

As! caníenza a darse la forna de retenci6n en el tercio apical del conducto y 

la forwa de resistencia en el foramen. 

Es conveniente trabajar en un ambiente hGme<b ya que se facilita el cor-
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te de la dentina y adanás los restos y viruta de dentina húmedas permanecen -

adhericbs al instrurento cuando se le extrae en vez de quedar en el conducto. 

Por otra parte la presencia de tma soluci6n antiséptica en el oonducto puede 

cnntribuir a reducir la cantidad de micrcorganisrros mie.'1tras se le ensanche. 

Se sigue operando con las lllras progresivamente mayores hasta que la 

':ti.Je se utiliza corte en todos los lados del tercio apical del canal y se en-­

C\Entre una clara ressistencia al ser retirada. Cbn ello se tiene la seguri­

dad de que al menos en el tercio apical del oonducto se ha conseguicb la for­

ma exacta de la lima y el coro del material de obturaci6n encajar~ oon la pr!:. 

cisión de m1a incrustaci6n. Luego se alisa la p:>rci6n oomnal oon la lima, -

pero ejecutarrlo un rrovimi.ento de vaiven en vez de la rotaci6n. La presencia 

de limaduras de dentina l.irrpias y blancas indica que los resíduos han sicb -­

rarovidos y que los instruuentos han "fresado" apropiadamente las p:iredes ca­

vitarias. 

En el caso de los canales fi.ms o::r.o los que se hallan en las raices -­

vestibulares de los nolares superiores y en las raíces nesiales de los rrola-­

res inferiores cuando los instrumentos queden muy a justados dclxm de ser lu­

bricados ron jat6n U:quicb, septisol o R-CPrep, que es una mezcla de urea, -­

EDTA y per6xicb de hidr6geno glicerinado. la forma d~ su uso es introducir -

pr:ünero en ei oonducto el lubricante, a oontinuaci6n se .ü1strurenta y después 

se lava con hi¡:oclorito de sodio. En estos canales estreclus es pru:lente de­

tenerse en la lima nÚ'ero 25 ya que las li!ras mayores que esta no son flexi-­

bles y se cor:-e el riesgo de que produzcan rebordes o perforaciones en las -

raices. la posibilidad de labrar rebordes se re:luce al núnino precurvando 

las limas que se han de usar en canales curvos. 

D?.bido a las ligeras diferencias de diámetro entre los escariadores y -

limas de un misno tamafo, deben emplearse amtos tip:>s de instrunentos o:>nse-
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cutivarnente en los o:mductos estrech:is lo cual asegura un aUIOC!nto ras gra- -

dual en el ensanchamiento que si se utiliza una sola clase de ellos, redu- -

ciendo as1 el riesgo de fractura de un instrumento. 

En la preparaci6n biomecánica de los conductos deben de ol:servarse las -

siguientes reglas: 

l. - Hay que obtener el acceso directo en línea recta. 

2.- Los instrumentos lisos de.ten de preceder a los barbados o rugosos. 

3.- Deben determinarse CX)n presici6n la longitu::l del diente y colocar --

en todos los instrumentos topes para hacer una preparaci6n correcta hasta la. 

uni6n caiv:mtodentinaria. 

~. - Sl corducto del::e ser ensanchado ¡;:or lo rrenos tres tamaños rrayores -­

que el di.'.úootro original procuran:lo darle un ensanchado unifol1lle en toda su -

longitu::l hasta la uni6n canentodentinaria dándole forma cónica principalrrente 

en el tercio apical. 

5.- En conductos curws se curvará ligeramente la lima para facilitar --

el trabajo alisado y ampliación. 

6.- Se reoonierrla que los instrur.entos trabajen en ambientes húrecb. 

7.- th escariado o l:ima no se forzará cuando se encuentre resistencia. 

8. - Cuando se dificulte la ampliaci6n del conducto se puede utilizar - -

EDI'AC (sal dis6dica de ~cido etilendia:nino teracético ron cataci16n) a:m::i me­

jores lubricantes y ensanchadores qufn<ic:os respectivamente. 

9. - Se procurará que por ningún rotivo se lleven los instl.l.llTl€!1tos niás 

all.1 del 1\pice, ni se arrastren resfdoos transapic:.tlmente para ro traumatizar 

el tejido periapical. 
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Cbrrecto Inoorrecto 

Dibujo esql.Blátioo que muestra el peligro que existe de ¡:erforar lU1 -

conducto debido a su rigidez original. 

En oonductos curvos curvar los instrumentos. 

104 



105 

IRRICACION DEL C!)ND{]CID . 

Al preparar un canal radicular para la obturaci6n, la irrigación adecua­

da es el detalle !Ms irn¡::ortante después de la intervenci6n con los instrumen­

tos. 

la finalidad esrencial de la irrigación es arrastrar los restos orgruli-­

ros, eliminar las virutas de dentina desprendida durante la instrumentaci6n -

y contribuir a la desinfecci6n del conducto radicular, cuan:1o éste esté iní~ 

tadotado, disminuyendo el rontenicb microbiano del misrro. la irrigaci6n sir­

ve adanás para facilitar la instrumentaci6n al lubricar las paredes del con-­

dueto y eliminar las limaduras de dentina. 

Son varias las sustancias de irrigaci6n utilizadas. Posiblemente el lí­

quido de mayor uso roro irrigante es la soluci6n de hipJclorito de sodio al -

5% que se halla en el c::x:xrercio con el !1Clllbre registrado de ZONITE. F.s tm ex­

celente solvente y decolorante de los tejicbs. 

Se han recanerrlado las irrigaciones alternantes de hip:x;lorito de sodio 

al 5% y agua oxigenada al 3%. El hipoclorito de sodio se usa rrás que otras -

soluciones para el lavado ¡;or el disolvente rrás eficaz del tejido pulpar • 

.Adetás al canbinarse con el p:r6x.ido de hidrógeno, libera ox.1'.geno naciente -

produciendo efervescencia que ayuda a arrastrar los restos fuera del cx:mduc-­

to. Esta ca11binaci6n es especialmente útil cuando se han acumulado muchos r~ 

síduos en la cavidad pulpar. Es preciso no olvidar que las preparaciones que 

contienen peróxido de hidr6geno no deben sellarse. Hay que neutralizarlas -­

con lavados de hi¡:oclori to de sodio de lo contrario puede originarse una pe­

ricenenti tis grave, debido a la continua liberaci6n de burwjas de oxígeno. 

Se han sugerido asimisrro el lavado o:m soluci6n salina (suero fisiol6gi _ 

col o agua bidestilada siendo toleradas ¡xir el organisno y rara vez producen 

ronplicacioncs. 
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El hidr6xido de calcio (agua de cal) por su pH alcalino, sin ser anti-

s1"!ptico, acttia o::rro taL MUclos autores hacen el últ.ilro lavado ron agua de -

cal. 

Es conveniente irrigar los ronductos mediante u:-..a jeringa hip:xlénnica y 

una aguja que se cbbla en un ángulo obtuso para alca:;zar nás fácilmente los -

ronductos, no solo en los clientes anteriores sino tar::bi&i en los posteriores. 

La técnica de la irrigaci6n es simple pero se debe realizar cuidacb8a111e!!. 

te cuidando de no arnustar la aguja en el conducto pues se corre el peligro de 

empujar la solución hacia los tejidos periapicales. Se introduce parte de la 

aguja en ·el conducto radicular de nodo que quede libre dentro de él y se deje 

suficiente espacio para el reflujo de la soluci6n. 

La irrigaci6n debe de ir seguida de un secado Cl.li::2doso del conducto. Ia 

mayor parte de L:i soluci6n irrigante rananente pcdrá eliminarse colocando la 

aguja en el conducto y retirando lentamente el futolo ce la jeringa. El seca 

do final se realizará con puntas absorbentes. 

Nunca deberá de erplearse aire ccrrprimido para secar el ronducto pues -­

puede producirse un enfiS6lla (aire en los tejidos) con !:!lla brusquedad al~ 

te. 

la irrigaci6n está indicada en las siguientes etapas de los proce:iimien­

tos endod6nticos: 

1.- Antes de la instrumentaci6n de una cavidad pulp;-..r previamente abier­

ta para establecer el drenaje con el objeto de ramver partículas de alirnen-­

tos y saliva. 

2.- D..irante la preparaci6n de acceso. 

3 .- Al concluir la preparaci6n de acceso antes de usar los instrumentos -

en el cxmdu::to. 

4.- I:espu6s de la pulpectan!a. 
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5.- A intervalos durante la instr..rnentación. 

6.- Al finalizar la instrumentación del conducto. 

ra irrigación debe ser a:xnpleta y frecuente. OJadyuva al triple fin de 

desbridar los canales durante la actuación con los :i.nstnnnentos, hurr.::decer la 

dentina para racilitar su corte y asegurar la limpieza requerida para que sea 

eficaz la aplicación de meiicarrentos en el interior de los canales. 
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e) OB'IURACION DE WS CDND!.G'C6 RADICUIARES 

Se denani.n.a obturaci6n de ronductos al reerplazo del contenido pulpar -

(noma! o patol6gico) por mteriales inertes ro irritantes, rD resorbible y/o 

antis€ptico que aislen en lo posible el conducto radicular, obturán:lolo de la 

zona periapical. 

El objetiva de la obturaci6n de ronductos es el establecimiento de un se 

!lado renretico en el for&inen apical y la obliteraci6n total del espacio del 

ronducto radicular. 

la obturaci6n se realizará cuando el conducto radicular este seco, es ~ 

cir no presente ~'Udado, sierpre que el diente a tratar este asintanático, es 

decir que no experi!rente ningún mlestar, que sea capaz de r.nrder oon el di~ 

te normalmente y su rrovilidad debe de ser noz:mal. 

Si esta presente cualquiera de los síntams antes mencia"lados, es mejor 

que el diente sea recubierto y se nantenga bajo observación hasta que este -

a:mpletamente asintanátiro. 

la obturación de a:mductos se hace ron dos tipos de naterial que se o::m­

plarentan entre sí: 

A) • - M:tterial s61ido en foIIllél. de oonos o puntas c6nicas prefabricadas y 

que pueden ser de diferente material, tarraño, longitud y forna. 

Se fabrican en gutapercha y plata. los conos de gutapercha ron relativa 

mente bien tolerados !X)r los tejidos, fáciles de adaptar y c:on:lensar y al re­

blandecerse por rredio de calor o por disolventes a::m:> el clorofomo :x:ilol o -

eucalipto!, constituyen t<mlbién un material manuable que permite una rorrecta 

obturacifu en cualquier técnica. El único inronveni.ente de los ronos de gu~ 

percha ccnsiste en la falta de rigidez lo que en ocasiones hace que el cono -

se detenga o se cbble al tropezar oon un irnpedúr.ento. 
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I.os conos de plata son mucho m1s rígidos que los de gutapercha, su eleva 

da. roatgenopacidad permite rontrolarlos a la perfea::i6n y penetrar ron relat!_ 

va facilidad en conductos estrechos sin doblarse, ni plegarse, lo que los -­

race muy recarencla.bles en los conductos de dientes posteriores, que por su -­

curvatura, forma o estrechez ofrecen dificultades en el nanento de la obtura­

ci6n. I.Ds conos de plata tienen el inconveniente de carecer de la plastici-­

dad y adherencia de los de gutapercha y por ello necesitan de un perfecto 

ajuste y del o:mplarento de un sellador correcto aplicado que garantice el 

sellado hemético. 

J\mlxls tipos de oonos son ela1::xJrados por distintos fabricantes en tamaños 

esta::darizados. ros de gutar:ercha se encuentran en el carercio en los tarra.­

ños del 15 al 140 y los de plata del 8 al 140. 

B) • - Celtentos pastas o plásticos diversos que pueden ser patentados o -

preparados por el profesional. 

Estos rorplementan la obturaci6n de ronductos, fijarrlo y adhiriendo los 

oonos, rellenando todo el vacío restante y sellando la uni6n canento-dentina­

ria. se denaninan tarnbi&l selladores de conductos. 

Ula clasificaci6n ela1::xJrada sobre la aplicaci6n clinia:iterapéutica de --

estos canentos es la siguiente: 

a).- Canentos con base de eugenato de cinc. 

b}.- carentos con base plástica 

e).- Cloropercha 

d} .- canentos nanificadores a base de paraformaldelúdo. 

e).- Pastas resorbibles (antiseyticos y alcalinos). 

IJ:>s tres pr:irreros se emplean con conos de gutapercha o plata y estan in­

dicados en la mayor parte de los casos cuando se ha logrado una preparaci6n -

de conductos oorrecta en un diente maduro y no se ran presentac:b dificulta- -
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des. 

Los ca-rentos nanif icacbres tienen principal i.ndicaci6n en los casos en -

que por diferentes causas ro se ha teoninado la preparaci6n de conductos o se 

tiene duda de la esterilizaci6n. 

Las pastas resorbibles están destinadas a actuar en el ápice o res allá 

tanto roro antisépticos caro para estimular la reparaci6n que deberá seguir 

a su resorci6n. 

Los materiales para obturaci6n radicular deben de satisfacer los sigui~ 

tes requisitos: 

1. - Ser fácil de introducir en el oonducto radicular. 

2.- Sellar el a:mducto tanto en diWietro cx:.m:> en longitud. 

3.- l'b oontraerse una vez insertado. 

4.- Ser :i.npenreable a la hunedad. 

5.- Ser h3.cteriostátioo o al me.ros no favorecer la proliferad.6n bacte-

riana. 

ci6n. 

6.- Ser radiopaoo. 

7.- l'b debe manchar la estructura dentaria. 

B.- l'b debe irritar los tejidos periapicales. 

9.- Ser estéril o de esterilizaci6n fácil y rápida antes de su inser- -

10.- Poder ser retirado facilme.~te si fuera necesario. 

lha oorrecta obturaci6n de oonductos consiste en obtener un relleno to-­

tal y hc:m:lgénro de los conductos debidamente preparados hasta la uni6n canen­

todentinaria. La obturaci6n será la combinaci6n met6dica de oonos previamen­

te seleccionacbs y de canento para conductos. 

Tres factores son básicos en la obturaci6n de conductos: 



1.- Selección del cono principal y de los conos adicionales. 

2.- Selecci6n del cancnto para obturaci6n de conductos. 

3.- TOCnica, instrumental y manual de obturaci6n. 
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Hay varios rretodos para la obturación del a::mducto radicular. las t~ 

cas m'.is conocidas son: 

A) • - !1F:IDOOS DE OB'IURACION CX)N GillAPERaiA 

La gutapercha es una ext.rlaci6n lecrosa coagulada y refinada de ciertos -

árboles indígenas del archipiélago malayo. la calidad de la gutapercha que -

se ofrece en el a:xnercio dental depende del proceso de ref inaci6n y de las -

sustancias mezcladas a ella. ws oonos de gutapercha se o:inponen escencial-­

:~.'2.-:te de 6xicb de cinc (60 ó 70%) gutapercha refinada pura (20 a 25%) una sal 

rretálica pesada para aumentar la radiopacidad y una pequeña cantidad de cera 

o resina. 

a) , - MErrOCO DEL CX)!\O lNIOJ 

Indicada en los oonductDs oon una oonicidad nmy unifonne, se anplea casi 

exclusivamente en los conductos estrechos de prarolares, vestibular de rola­

res superiores y mesial de rrolares inferiores. 

la técnica es la siguiente: 

Se observa en la radiografía la longitud, el reoorricb y el diámetro 

del conducto preparado mecanicamente y se selecciona un cono de gutapercha 

estandarizado que corresp:mda al tarMño del conducto después de ensanchado. -

Se coloca el cono en el conducto, se tom:l \.'.ria radiografía para verificar la -

adaptaci6n lateral y apical del cono. Si sobrepasa el foramen apical se cor­

ta el excedente, si no llega a él se ensancha el conducto hasta que el ins~ 

rrento del misno n6mero penetre oolgadamente. se insertc1 nuevar.iente el oono -

y se ta11a una radiografía ¡xlra verificar la adaptaci6n del cono. Una vez -­

adaptado se irezcla el cenento de conuuctos hasta lograr una ronsistencia haro 
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génca espesa y filar.altosa usando una es¡Xitula y una lozeta estéril; o:>n un -

atacador flexible para condu::tos o un escariador se aplica el cxrnento a las -

paredes del conducto hasta que quo:le bien revestido. A oontinuaci6n se pasa 

el cono sobre el cerrento hasta que su mitad apical quede Cllbierta y se le - -

lleva al oonducto con una pinza para algodón quErlando el extrE!lD grueso a la 

altura de la superficie incisa! u oclusal. se tonu una nueva radi03'raffa y -

si el cono ajusta satisfactoriamente, se rorta su extreio gnieso ron un ins-­

tl""tl.'11ento caliente a la altura del piso de la cárrara pulpar. 

b) .- TECNICA DE Cil!DENSACION IATERAL 

Cuando el conducto es arrplio o se ensancha en dírecci6n apical y no pue-

Esta técnica consiste en revestir la ¡:iared dentinaria o:::n el sellador -

incertar a continuación el cooo principal de gutapercha (punta maestra) del -

tamaño adecuado y que ajuste exactamente a la porci6n apical del conducto ra­

dicular y canpletar la obturación con la condensación lateral y sistarática -

de los conos adicionales, hasta llegar a la obliteración total del a:>nducto. 

La técnica es la siguiente: 

Seleccionar un cono de gutapercha estandarizado que haga un buen ajuste 

apical, to:nar radiografía para verificar la adaptaci6n del 0000 y hacer las -

oorrecciones necesarias respec+-..o de la longitu1. Es conveniente que el cono 

llegue hasta un rnilírretro antes del ápice, ya que, la presión utilizada ¡:K-ira 

oondensar los conos secundarios ¡;odría eupujar ligeramente el c:iro principal 

a trav~s del foramen apical. Se cubre la r.ared del corrlucto ca1 cunento, - -

en seguida se inti:cx:luce el oono ro el ronducto y se rondensa lateralmente CO!!_ 

tra las paredes del conducto. la presi6n se aplica varias ve.:::es y la guta- -

percha se rrantienc bajo presi6n aproximad.amente quince mlnutos; el espaciador 

es retirado rapidarrente y reanplazado por una plmt..1 de gutapcrch:.• ligeramente 
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cubierta con sellador de la migna fo.rrM y dimensiones que el espaciador. El 

procedimiento se repite hasta que ya no puedan acuñarse irás p.mtas dentro del 

conducto. Cbrtar el extrE!TO grueso de los coros con un instrmiento caliente 

y retirar el exceso de gutapercha y cenen to de la dimara pilpar. Fina.lnmte 

tallar una radiografía de la obturación terminada. 

c).- M!ITOOO DE ~SACION VERTICAL 

Este métcdo, dena:Unacb tarobién de gutapercha caliente l::usca que el ca­

lor reblandezca la guta¡:ercha, la cual se condensa entonces verticalmente foE_ 

rrando una obturaci6n radicular lurogénea de mayor densidad a trav6s de teda -

el a:mducto; r:ero particulamente en la zona apical. I.a oondensaci6n se lle­

va a cal:x:> con una serie graduada de empujadores los cuales son cónicos, i:ero 

difieren de los separadores p::irque tienen punta chata. 

ros pasos de esta tknica son los sigui.entes: 

1.- Adaptar un cono en el ronducto de la manera habitual. 

2.- Pecubrir las pare:ies del conducto con una capa fina de canento para 

conductos. 

3.- Callentar el cono. 

4.- O::>rtar el extraro ooronario del diente ron un instrumento caliente. 

5.- calentar al rojo un p:irtador de calor, a::m:> un espaciador y presio--

narlo inmediatamente dentro del tercio coronario de la gutapercha. 

6.- Al retirar el es¡.'<lcíador del o:mducto, se rarueve parte de la guta-­

percha. 

7 .- Aplicar presión vertical con un atacador, anp.ljando el roterial plá~ 

tico en direcci6n apical. 

8.- I.a aplicaci6n alternada del espaciador caliente es la gutapercha, 

seguida de la presi6n ejercida p:ir los atacadores frfos, producirá una wnd~ 

saci6n "en forma de onda", de la gutapercha caliente por delante del atacador 
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que sellará los conductos accesorios y cerrará'. la luz del conducto en las tres 

dimensiones, a rredida que se aproxima al tercio apical. 

9.- El renanente del conducto se obturará con secciones de gutapercha -

caliente condensando cada una pero evitando que el espaciador caliente arras­

tre la gutapercha. 

Otro tipo de técnica de terno:lifusi6n consiste en reblandecer la gutapeE_ 

cha en un líquido caliente e inyectarla en el conducto por medio de una jeri~ 

guilla de presi6n. 

d) • - METOCO rnL CXID INVERI'ICO 

cuando el ápice del diente no ha terminado su formaci6n y el foramen 

'lpical es muy arrplio, caro sucede en los dientes anterosuperiores de ¡::ersonas 

jdvenes, se puede usar el rrétodo de cono invertido. 

Se ooloca un cnno de gutapercha con su extraro grueso dirigido hacia el 

~ice y se condensan luego ronos adicionales a su alredeCbr de manera habi- -

tual. Se tara una radiografía del roro invertido colocado, para verificar su 

ajuste apical haciendo en ese rranento las correcciones necesarias. Se cubrei 

oon cemente las paredes del ronducto y la superficie del oono y se inserta é_:! 

te hasta la altura rorrecta. A a:mtinuaci6n se p:inen conos adicionales alre­

dedor del cono invertido caro se describi6 en el rrétcdo de c:xmdensaci6n late­

ral hasta obturar la totalidad del conducto. 

e). - TEQUCA DEL ex.NO ENIDLLAfXl 

Se utiliza en conductos radiculares amplios, con paredes paralelas ya -­

que la forma c6nica de los conos no ¡::ernti.te su ajuste adecuado en el conduc-­

to. 

En estos casos es necesario enrollar tres o nús ronos sobre una loseta -

de vidrio entibiada a fin de obtener un cono de gutapercha grueso de di~tro 

uniforrre. Otro rrétOOo consiste en enrollar los conos de gutapercha sobre una 
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loseta frfa con una e~tula ancha previamente calentada. El cono terminado 

debe de esterilizarse en alcoml, que también ayuda a enfriarlo y a darle ma­

yor rigidez y después se probará en el conducto. 

la ?tmta del cono se ablanda en cloroforrro, se inserta en el conducto, -

se toma una radiografía para verificar su adaptación. El cono debe de adap-­

tarse en un oonducto húoodo para evitar que se adlúera a sus p:tredes, dificul 

tando su retiro. 

f).- TECNICA SECCIOOAL 

La tknica seccional puede enplea.rse para obturar el oonducto en su to­

talidad o solo parcial!rente, cuando se planea enplear el diente para un ancl~ 

je intrarradicular. Mediante este rrétocb el oonducto se obtura con una o va­

rias secciones de un cono de gutapercha. Se elige el cono se a:>rta en secci~ 

nes y se tana la sección apical CXlr1. un atacador para gutapercha. que estará -­

provisto de un tope de nonera que coincida oon la longitud del diente. Se -­

lleva hasta el ápice se gira ron m:Jllimi.ento de vaivén hasta desprenderlo del 

rono. Se tana una radiografía para verificar el ajuste del cono, si esta -

correcto se rontinuará agregando nuevos trocitos de guta~.rcha hasta tenni- -

nar. Si se va a colocar un anclaje intrarradicular solo se empleará la pr~ 

ra secci6n es decir la secci6n apical del cono de gutapercha. 

Tiene el inconveniente de que la gutapercha oo alcance el ápice o si se 

realiz6 danasiada presi6n se pudo desplazar la gutapercha hacia la zona ~i­

apical. 

g) .- TECNICA lF SOLID.IFU3ION 

Varios solventes han sicb empleados, oon el objeto de hacer la guta~­

cha nús maleable, de tal ll'iU1era que pueda oonfonnarse mejor a las irregulari­

clades de la superficie del conducto radicular. Los dos solventes ~s camm-­

rnente usados son el clorofomo y el eucaliptol. Algunas veces en vez de usar 
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cerentos, se han N=cho intentos para diluir las puntas de guta~rcha rontra -

las paredes del conduct.o radicular, con una pasta hecha disolviencb gutaper­

cha en cloroforno, hasta que se obtiene una pasta crerosa. Se guardará en un 

frasco bien cerrado para evitar la eva¡;:oraci6n del clorofot110. Tambié-1 puede 

prepararse en el rn::ment.o de su eroplro oolocaOO.o unas gotas de clorofonro en -

un vaso estéril y agitando un cono de gutapercha en la soluci6n. Cuarrlo la -

superficie del oonduct.o se ha ablandado, se lleva al cxmducto; la cloropercha 

fema.da en su Sl.Jf;€rficie se emplea para cubrir las paredes del a:mduct.o. 

Esta t~cnica es muy reromendada debido a que los solventes son volátiles 

y producen un enjutamiento considerable de la obturación radicular cx:inpleta.-

1\demás, los solventes son irritantes de los tejicbs y en el caso de ser acci­

dentalmente empujados dentro de los tejicbs periapicales pueden causar irrita 

ci6n y dolor a:msiderables. 

ras ~cnicas de la cloropercha consiste simplemente en anplear las ~ 

cas de condensaci6n lateral o del cono G!Uco utilizando a::m:> sellador de con­

ductos la cloropercha y clorofonro o clororresina para reblarrlecer la masa -­

en caso de necesidad. 

B) • - OBWRACICN DE a:NJS DE PIATA 

Estas son rl'.gidas y de diám=tros ¡;:equeños y pueden facilmente curvarse -

en los conductos muy delgados. Debido a su rigidez y radiopacidad, pueden -

ser colocadas con exactitud en el oonducto radicular. 

El rono de plata seleccionado debe de ser igual que el últino instrunen­

t.o usado o un número menor y deberá ajustar en el tercio apical del conducto 

ron la mayor exactitud. Siendo cubierta ¡_::or el sellador y fijada a las pare­

des para evitar la filtración rrarginal. 

re acuerdo a las investigaciones realizadas se ha darostrado que el - -

ajuste obtenido en las obturaciones endod6nticas con conos de plata es·infe--
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rior al logracb con conos de gutapercha, por lo que se prefiere el uso de la­

gutapcrcha sierrpre que pueda anpleársele. 

El cono de plata en contacto con la humedad tisular, sufre una fuerte oo 

rrosi6n. El desprendimiento de los productos de corrosi6n carq_:¡ranete a la ~ 

lucl de la zona periapical por su acci6n irritante. 

En los casos en que sea necesario rehacer un tratamiento la gutapercha -

se remueve facilmente con un solvente, pero es difícil y a veces imposible -

rerover los conos de plata, siendo necesario realizar 1.l:1 procedimiento quirúE. 

gico para realizar la obturaci6n retró;rada. 

La técnica en la obturaci6n con conos de plata es la siguiente: 

1.- Colocar el dique y esterilizar el carnp? operatorio. Secar bien el -­

conducto con puntas absorbentes. 

2. - Seleccionar un cono de plata del mi511P tamaño que el del escariador 

o lw mayor que se haya empleado y cortar la extranidad gruesa del cono has­

ta la longitud adecuada. Esterilizarlo sobre la llam:i de alcoool. Intrcx:lucir 

lo en el oonducto en di.recci6n apical hasta enoontrar resistencia, asegurárx:l~ 

se que tenga un ajuste correcto. El cono deberá quedar a la altura de la su­

perficie incisal u oclusal. 

3.- Tanar una radiograf!a. Si el cono no ajusta satisfactoriamente, se­

leccionar otro que se adapte mejor. Nueva radiografía. 

4.- Secar el oonducto y colocar en el conducto una p.mta absorbente est§_ 

ril hasta el irarento de la obturaci6n. 

5.- Mazclar el cenento ¡;era conductos hasta obtener la a:msistencia ap~ 

piada y tapar con el misrro las ¡;eredes del oonducto. 

6.- Esterilizar el cono de plata sobre la Mmpara de alcorol y, una vez 

frfo, pasarlo varias veces sobre el carento cubriéndolo bim. 

7. - Con una pinza estéril para algo:ión llevar el cono al corducto hasta · 
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obtener un buen ajuste. Tanar una radiografía. 

8.- Si la radiografía es satisfactoria, doblar en los dientes p::isterio­

res el eY.trerro grueso del cono amtra el piso de la cámara. Colocar una capa 

de gutapercha para facilitar el retiro del oono en caso de que fUera necesa-­

rio. 

9. - Quitar el exceso de canento de la cárnara pulpar con l::olillas de al -

god6n ligerarrente humedecidas en clorofonno. Cerrar la cámara pulpar y la ca­

vidad con cemento de fosfato de cinc. 

10.- Tonar la radiografía final una vez retirado el dique. 

C) .- TEQITG\ DE OBTURACION CDN AMAIGAMA 

Este material ha sido usado rrruy ampliamente a:mJ material de elecci6n en 

las obturaciones radiculares previas a la apicect:aru'.a y también caro sellante 

en las Mcnicas de obturación retrógrada. 

Se ha intentado su enpleo desde hace muchos aros, pero la dificultad en 

condensarla correctamente y empaquetarla a lo largo de los corductos estre- -

chos o CllD.OS, ha hecho que su uso sea de minoría muy escasa. 

Es opaco a los rayos X, barato, fragua en un tienpo razonablemente rá-­

pido. Hasta hace poco podía usarse en conductos relativamente rectos y en co~ 

duetos que pueden ensancharse hasta el escariador número 40. 

La única desventaja es que no puede ser retirada facilmente del ronducto 

en caso de que éste sea necesario. Sin enl:argo la falta del sellado apical,­

es sin lugar a dudas la causa principal del fracaso de la terapéutica de ron­

ductos radiculares. 

Su ventaja estriba en que si el conducto obturado ron amalgama fracasa,­

es posible salvar el diente rrediante apicectanía. 

Una de las t~icas más originales y practicables de la obturación de -­

oonductos c:x:m amalgama de plata es la de Goncalves, publicada y practicada --
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p:>r Radetic. Cbnsiste en una técnica mixta de amulgana de plata cinc, en 

canbinaci6n con conos de plr..1ta, que, según sus autores, tiene la ventaja de -

obturar hermt!ticarrente el tercio apical hasta la unión canento-dentinaria, -­

ser muy roentgenopaca y resultar econ6nica. 

Los pasos que la diferencían de las otras obturaciones son los indica- -

cbs a continuaci6n: 

1.- Se seccionan y ajustan los conos de plata. 

2. - Se mantienen oonos de papel insertados en los conductos hasta el rro _ 

l!'el1to de hacer la obturaci6n, para evitar que penetre el material de obtura-­

ci6n mientras se obtura uno a uno. 

3.- Se prepara la amalgama de plata sin cinc, sin retirar el exceso de 

mercurio y se coloca en una lozeta estéril se calienta el cono de plata a la 

llama y se le envuelve con una espátula con la masa sanis61ida de la amalga-

ma. 

5.- Se retira el cono de papel absorbente y se inserta el a:mo de plata 

revesticb de amalgama. Se repite la misna operaciCn ron los conductos res- -

tantes y se termina de condensar la arralgama. 

D) .- OBTUFACICNES O::MBINADAS 

Llamada as!. ¡:or ser cbs o nás substancias s61iclas que se Eitplean en un 

mi.sno conducto, o en distintos ronductos del misr.P diente. 

PASTAS.- Realizado con pasta reabsorbible.- no re.absorbible. la pasta -

reabsorbible ccmpuesta generalmente de clorofenol, alcanfor y rrentol y ycdof~r 

rro; el componente no reabsorbible está constituido principalmente p:ir 6xido -

de cinc y eugenol. Hernian rea:mend6 una pasta de hidr6xido de calcio, cloru­

ro de calcio, cloruro de p:itacio, cloruro de so:lio y carronato de sodio. la -

pasta reabsorbible, casi siarpre, es proyectada a través del forillllen apical -

e<n el objeto de influir favorablanente sobre la reparaci6n de los tejidos ~ 
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riapicales dañados, mientras que la ¡;asta no reabsorbible se enplea ¡;ara obt!:!_ 

rar la mayor porción del cnnducto. 

Las objeciones fonnuladas a este rretodo de obturaci6n son: 

1.- N:J es un rretcxlo preciso, o sea, no hay control acerca del lugar 

en que termina el material de obturaci6n en relaci6n con el foramen apical. 

2. - En realidad se produce la reabsorción del asf llamado cenento no re­

absorbible en el interior del conducto. 
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REHXION DE OB'l'URACIONE'S MDICUlARES · 

Con una fresa redonda se retira oon cuidado de la cámara µ.¡lpar y de la­

entrada del conducto la rrayor cantidad posible de la obturaci6n. Se de¡;osi-­

tan unas gotas en la dímara pulpar de clorofolJt'O o xilol para ablardar la gu­

tapercha. En seguida se emplea un escariador estéril de tamaño mediano para 

rarover ;_:.oca a poco la gutapercha reblandecicia 1.únpiando frecuentarente ron -

un rollo de algcx16n. Nuevamente se ooloca en el conducto gotas de solvente y 

se repite el procedimiento. I:urante todo el tiarq:x> el oonducto de estar in~ 

dado en clorofonro a fin de ablandar y disolver la gutapercha durante la ins­

trumentaci6n. A rredida que se aproxima al ápice se irriga el ronducto con -­

clorofo.i:rro o xilol y se reduce al m.1'.n.irro la instrumentaci6n mecánica para no 

rorrer el riesgo de forzar algún fragmento de gutapercha a través del forá- -

m:m apical. Se absorve el solvente ron puntas de papel. Se tara tma radio-­

graf1a para verificar si la gutapercha se elimin6 por ronpleto. :En la mayo-­

ría de las veces se renueve por trocitos. 

CDNOS re PLATA. - Un cono de plata )::>ien adaptaoo no es fácil de rem:iver -

del condu::to. Se puede ablandar el canento con clorofomo o xilol después -­

del cual se tona el e.'rtl:all:J grueso del cono y se le retira ron un alicate de 

puntas finas. 

PASTAS. - R:u:a vez se encuentran en la actualidad ronductos obturacbs con 

pastas, pero cuando se presentan, casi tcxlas son solubles en cloroforrro o xi­

lol. El erplro de un escariador o lima facilitará la rEIIOCi6n de la pasta. 
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PIDBID1AS DESPUES DEL TRATNfüNIO 

BroTE AGUaJ DESPUES DEL TRATAMIENTO 

El brote agudo después del tratamiento es raro si se siguen los princi-­

pios aceptados de la terapéutica endo:l.6ncica. cuando ocurre a los pocos dl'.as 

después de obturado el canal, se ha de hacer el diagn6stio::> diferencial entre 

la infecci6n periapical aguda y la pericanentitis. Si hay celulitis, rnales-­

tar y temperatura elevada, esta indicada la terapéutica antibi6tica general -

inlrediata y la incisi6n para abrir un drenaje. Si el brote es una pericenen­

titis resultante de la extrusi6n de iraterial de obturaci6n o de cierre a tra­

vés del for~ apical se libe.ta al diente de la oclusión y se prescriben -­

analgésicos. G:mJ la :inflairaci6n producida por un exceso de material de ob~ 

raci6n generalloonte se resuelve o::in rapidez cuando se pone al diente fuera de 

funci6n durante unos aras, no es necesario re:urrir a la cirugía correctora; 

pero si persiste el dolor es inevitable la intervenci6n periapical. 

El brote que surge varias sananas o meses después del tratamiento gene-­

ralrrente es consecuencia de 1IDa obturación defectuosa del conducto principal 

o de los accesorios. Cabe repetir el tratamiento o realizar una retroobtura-­

ci6n quirúrgica, según las dificultades que presente la extracci6n de la ob~ 

raci6n original. 

IESION PERIAPICAL PEBSIS'ITh7I'E 

una lesi6n periapical persistente o que aumente de volunen despu~s del -

tratamiento, ronstituye una indicaci6n de la intervenci6n quirúrgica o de un 

nuevo tratamiento. Si las radio;¡rafías nruestran que la obturaci6n del condu~ 

to radicular es inadecuada resulta preferible repetir el tratamiento, una le­

si6n que progresa y que afecta a un conducto, al parecer bien obturado, es -­

candidata a la cirugía periapical. CUando la cirug.1'.a no es factible, hay que 



intentar un nuevo tratamiento antes de pensar en la extracci6n. 

<:mDUCl'O SUPERNtMERARIO 
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Un conducto supernumerario no obturado es p::¡siblenente la causa más 

corriente del fracaso posoperatorio. IDs dientes anteriores inferiores, las 

raices distales de los rolares ma.ndib.:!lares, y las raices rresiooocales de los 

nolares superiores poseen ron frea.!encia conductos extra que pasan inadverti­

dos. Se debe pensar en ellos y reinstaurar el tratamiento sianpre que un 00!}_ 

dlci:O correctamente obturado presenta una zona radiolúcida periapical persis­

tente o cuyo tam3ño va en aurrento. 

romi:r:ros ACCE'SORIOS 

Los canales accesorios no obturados tambi€n pueden plantear problemas. -

Los fracasos se pondrán de manifiesto por zonas radioltícidas en las superfi­

cies laterales de las. raices, se ha de volver a tratar la raíz oon la t&:nica 

de la gutapercha en un intento de obturar el canal lateral causante de la no­

lestia. Si esta obturaci6n no tiene éxito, cabe recurrir a la retroobtura- -

ci6n quirúrgica del canal accesorio. 

RE'SORCION EX'IBRNA 

La resorci6n externa es tma de las causas menos conocidas del fracaso -­

endod6ntico. Es de esperar una resorci6n tras la reirnplantaci6n de los dien­

tes extra1Cbs, pero en otros casos solamente cabe explicarla caro una conse-­

cuencia de la inflamaci6n periapical persistente. Algunas veces se ha impu~ 

do a la excesiva manipulación oon instrunentos o a la obturaci6n excesiva. -­

Según la cantidad de estructura de la raíz que se conserva se ha de intentar 

o acal::.ar el proceso de resorci6n repitierxlo el tratamiento o la reseci6n. El 

pron6s!:ico, si bien no es desesperado, tampoco es bueno en ninguno de los - -

casos. 
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FRACASO DE IA RESTAURACION 

El fracaso de la restauraci6n, generalmente resquebrajamiento vertical -

en los dientes ¡:osteriores y fractura horizontal en los anteriores, ha sido -

una de las causas rorrientes de la pérdida de dientes que habían sido trata­

das endcd6nticamente ron éxito. Pronto se observó que para evitar tales fra~ 

turas se debían resguardar las cúspides de los dientes ¡:osteriores carentes -

de pulpa, y habfa que proteger con espigas en los conductos a los dientes an­

teriores cxin restauraciones rresiales y distales. 
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CillCLUSIONES 

PRIMERA.- Hoy en dfa la terapáitica ha acrecentado su ún¡xlrtancia ha- -

bien:io sido aceptada ya o::m::> parte de la asistencia ooontol6gica, por cuyo -­

rrotivo, el Cirujano r:entista debe estar preparado para ofrecer cient1fica y -

tecnol6gicamente un tratamiento eficiente. 

SEGUNDA.- Para que un tratamiento de cx:mductos tenga Wto es necesario 

realizar un diagn6stico adecuado basado en las manifestaciones de los signos 

y s!ntaras que presente el paciente, de acuerdo al interrogatorio que se for­

rmtl.ará con algunas pruebas que se le practicarán rápidas objetivas y eficien­

tes. 

'IERCERll •• - Para obtener una terapia adecuada es Wispensable que el - -

O:lont6logo cuente oon el oonocirniento de la anatailfa pulpar y de estructuras 

periapicales así a:rro de las patolcgfas que afectan la salud del diente, va­

liéndose tambi€n de los medicamentos y técnicas apropiadas. 

CUARrA.- A trav€s de la end'.ldoncia se puede conservar un diente, previa 

eliminaci6n de la enfemedad pulpar o periapical, continuando ron la amplia­

ci6n y obturaci6n de los canales radiculares y la restauraci6n de la ex>rona a 

su estado normal. 
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