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Ill'l'BODUCCIOll 

As! como en las demtls ramao del uab•r humano ue descubren nuevu ho -

nioaa que la aooiedad ee encarga de calificar y darle utilidad¡ en Odontologia 

se han venido pert'eocion1111do loa materiales, instrumental y mdtodos para un -

1;ratamiento deni>al. exitoso. Por lo tanto, correspondo al Cirujano Dentista,con 

aua oonooimientos y experienoia olinica aliviar las molestias del paoiente,con 

un tratamiento den.tal adecuado para salvar au.s piezas dentarias, dovolviendo­

les au tunoionabilidad y eatOtica. 

Tomando en cuenta que xeiste una gran aceptaoi6n para conae:l!V!U' los -

dientes naturales. los pacientes prefieren un tratamiento endodcSntioo en lugar 

de una extracoi6n, por lo oual, el protesionista debe oontar adem4s de ~nooi­

mientos búicos, con el instrumental indispensable para realizar \lnél oonduoto­

tarapia en caso de sor necesario. 

&1. tratamiento do oonduotos, ea un procedimiento odontol&gico especia­

lizado para oonsorva:r un diente con seguridad :r sin sintomatolog1a. medi!lllte la 

eliminaoi6n del' tejido pu.lpar o restos existentes, desinfecci6n de la oavidad­

pulpar y obturación de los espacios, 

El acelerado avance tecnol6gico, el desarrollo de nuevas metodolog1as­

ae{ como la 1ntroduoci6n de aiitib1otioos han llevado a la superaoi6n do los -

tratamientos endod6nticos con resultados eatief'actorios. 

El presente trabajo trata de loa aspectos generales de la endodonoia -

as! oomo de laa tllonioas,instrumentos y materiales .:;.ue hoy en d!a se usan. 



CAPITULO I 

EllDODONCIA ( GENERALIDADES ) 

a}.- Importancia de la Historia Clinica general ':! dental 

b} .- Anatomia de la cavidad pulpar 

e).- Patolcgia. Clasificaoi8n de lesiones pulpares y 

periapical.os. 

d).- Indicaciones ':! contraindicaciones del tratamiento 

endodontioo. 

e).- Xaterial e istrumental. necesarios. 
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HISTOBIJ. CLilfICJ. 

Para realizar un tratamiento correcto es de vital import8lloia un diagncSs­

tioo acertad'o, en donde se valorará la salud general del paciente aal .. 001¡10 la­

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

Al inioiar la Historia Clinioa se realizará un interrogatorio quo oon8ia­

te basioamente on un di4logo en el cual el m4dioo hace preguntas y el enfermo. 

contesta. Ea la parto m!s importante del estudio ol!nioo porque establece el -

primer contacto entre el m~dioo y el enfermo. Por consiguiente esta Historia­

Clinioa es el relato escrito de los datos colectados por medio del interrogat2 

rio y la e:rploracion f1sioa. Es necesario cuidar que el relato aporte el ma,yor 

ndmero de datos en forma ooherente,de manera que permita tundar el diagncSstioo 

oorreoto, aa! como toda informaoion oomplementaria del caso en estudio. 

La tcfonioa oorreota del interrogatorio implica un oomport.am1.ento amisto­

so, oomprensivo para ganar su oolaboraoi6n y confianza, Un estudio clinico co­

rrecto requiere adeou.a.r la actitud del médico a la del paciente tanto como sea . 
posible. El trato debe ser reepetuoso e indicar deseos do comprender y ayudar-

1.e en su integridad biopsiquico-social ¡ con esto se brinda mayor coni'ianllla al­

paoiente y el odontdlogo contará sin duda con mayor veracidad do los datos que 

son menester para un tratamiento dental. Para cumplir con este prop6sito el -­

cirujano Dentista debe contar con conocimientos para elaborar una Historia Cl~ 

nioa sencilla pero a la vez completa de manera que permita valorar la salud -

del paciente. 

Esta Historia Clinioa en. la aotualidad se ha convertido en regle genoral­

debido a la infinidad de problemas que se han presentado al realizar tratamie­

ntos dentales. 

El odontdlogo.debe oonooor en que condiciones de salud se encuentra el pa­

ciente que esta tratando Tª que en la maycr!a de loe cases se requiere la admi-
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nistraoic5n de anost&siooe y cuando se usen latos, debe cuidarse que sean los 

adecuados porque en caso oontrario puede ooasionar ciertas reaooiones 1'ieioae­

menores, algunas enfermedades graves y en casoe extremos hasta la muerto. 

Por ello se sugiere una apreciaoi6n concisa de eu. salud para provenir en­

la ma¡ror1a de loa casos parte de estas complicaciones. 

El pr6posito del dentista al realizar este estudio ea el de evaluar si el 

paciente esta en condiciones fieioas y emotivas para proseguir con relativa B! 

guridad a realizar el tratamiento dental o si eeta indica.da una intraconsulta­

modica general. antes de inioiar el tratamiento dental. 

En oaoo de que el paciente manifieste lllaleetar se proceder! al tratamien­

to inmediato para aliviar la molestia y dejar para una focha posterior la His­

toria Clinica,proguntando en el momento solo datos de vital importancia oomo~ 

por ejemplo• alergia a anestesioos, enfermedad.es cardiovaaoularee, pacientes~ 

diabetioos, hipotensos o hipertensos entre otras. 

Cuando el paciente no requiere de tratamiento inmediato podrl hacerse la­

Historia Clinioa completa, que desde el punto de vista odontologioo so oompone 

.ds dos partees Historia Clinioa sistematioa y la Dental • .Ambas so hacen a tra­

vh de preguntas que aorb pocas pero bien dirigidad oomplementadas oon la ob­

servaoi6n y la exploraoi6n., 

S:a,y cuatro raaones principales por las cuales el dentista toma dicha His­

toria t 

1.- Para tener la seguridad de que el tratamiento dental no perjudioara.-­

el estado goneral del paoiente ni su bienestar. 

2.- Para averiguar si la precencia de alguna enfermodad general o la toma 

do determinados modiC&lentos destimndos a su tratamiento pueden entorpecer o -

comprometer el 6xito del tratamianto,del tratamiento aplicado aJ. pa.ciente. 

3.- Para detectar una enfermedad ignorada que e.xiga. un tratamiento espe-

oiaJ.. 

4 .- Para conservar un doOUl!lento grMioo que· puede reaul tar dtil en el oa­

so de reolamaoilSn jwiioial por incompetencia profesional. 



HISTORIA CLINIC! 3ISTEMATICA. 

La historia olinioa sistem4tioa es una relaoi6n ordenada y detallada de -

todos los datos y oonooimientos ,tanto anteriores,personales Y' familiares, co -

mo actuales relativos a un enfermo, que, sirve de base para el diagn6stioo de -

la enfermedad actual. 

La histor~a olinioa sistemAUoa debe incluir los siguientes datos a 

a).- Datoa generalea 

b).- Anteo edentes hereditarios y familiares 

o).- Antecedentes personales no patologioo• 

4).- Antecedentes personales pato!cSgiooe 

e).- Padecimiento actual. 

Se har4 anfáaia en preguntar antecedentes de fitlbre reumdtioa, enferzne­

dad oard1aoa1 enfermedad. hep4tioa, diabetes, Riper1onsi6n, hipotensi6n, enfe­

rmedades hemorrftgioas, enfermedades infeooiosaa,al.ergias a modioamenros o a-­

limentos. 

Una raz6n importante que nos lleva a real.izar este estudio es el de cono­

oer si padece alguna afeooi6n 1 ya que,algunas enfermada.des generales tienen -

reperouot6n en la cavidad bucal• 

HISTORIA CLINIC.A. DSN'l'A.L. 

Siguiendo el proceso realizamos el estudio de la cavidad bucal que prino~ 

pia partiendo de la parle externa. Es un gran error iniciar al examen intra-­

bucalmenta. Se debe de adquirir el h4bito de haoerlo por las zonas e:rtrabuc.ales 

buscando tistulaa,tumetaooiones,asimetr!asJ para esto el paciente estar! o~n­

la boca cerrada 11. loe mdsoulos relajados. Se oontinuarA ol examen intrabucal­

observando su estado de limpieza,grado de caries ,tratamientos endod6ntioou­

real.izados,pulpas necr!Stioaa. Concluido el, examen local relacionado oon la m2 
lestia principal se harA el examen general., observando primero lenaua1garga­

nta1piao de booa,pallldar duro y blando en buaoa de fistulas, torus, twnefa -

ccicnea¡ si ezistiera enfel'lllodad periodontal o preoenoia de bolsas, en fin -­

se revisar! toda la cavidad bucal y final.tnente la relaoi6n ool uaal. 
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TambiGn se pregunta si h8,f dolor, auxilidndonoa de un interrogatorio oJdA 

nado 7 met6d.ioo para lograr oon ello que el paciente noe comunil¡'1Z9 todofi loe -

de·tal.les T oaraoterbtioas,momento en que aparece, duraci6n, pericdicidad 1di­

Ul'llo, noCtUJ"Ilo 1ai ea tolerable, deeeoperante¡ puede ser descrito como sordo, -

agudo, pulsátil 1 ardiente J ei al estimulo qua lo produce o modifica ea, provo­

oado por la ingestidn de bebidas frias o calientes. 

Bn el examen dental ee amp!Garan algunos mdtodos clbiooe que a oontinua­

oidn se menoicnan '3' los cuales nós llevarln a reoonocer la vitalidad. pulpar o­

la preoencia de alguna patolog!a para poder realizar el tratamiento que se -

considere adecuadp,a aabers 

l.- Inspecoion visual. Se comienza reviBando la parte externa1paaando -

posteriormente a la parte interna eb donde ae examinarA la corona de loa die­

ntes 7 pueda hal.lo.rse caries, Hneaa da fraotura,obturaoiones anteriores,pl-­

lipoa pulpa.rae, estado de periodoncio 1 cambios de color. Anomalias de forma -

estructura y poeioi6n. Todo esto lo realizamos con la eyuda de los inetrumen­

toa eülntales de eXploración; espejo, sonda, lampara intrabucal 1 hilo de seda, 

7 explorador,et9. 

2.- Peroepcion táctil, Determina la oonsistencia dol tejido mediante l­

palpaoi6n y ligera presi6n para apreciar su volumen,duraza temperatura ast­

ocmo reacoi6n dolorosa. 

J,- Perousidn. Consiste en dar un golpe suave pero rapido con el mango -

de un istrwnento sobre la corona de un diente para determinar su sensibilidad 

Se realiza en sentido horizontal y vertical. Tiene dos intorpretacionees la -

primera identifica el tipo de sonido q::a en dientes vitales ser! agudo,firme-

1 olaroJ en dientes despulpados ser4mate '3' amortiguado 1la segunda do1armina -

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

4,- Movilidad. Se utiliza para determinar la tircieza del diente dentro -

del alveolo, ee realiza moviendo el diente con loe dedos en forma buoolingual 

generalmente y cuando h~ ausenoia de dientes contiguos se podr! hacer en se­

ntido meaio-4ietal 
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5,- Radiografias, Se emplellll eopeoial.mente la.a periapicales,prooura.udo 

que el diente a tratar ocupe el oentro de la plaoa, Son de valor inoaloulable­

en al trata::iiento endodcSntioo, :¡a que nos m.ueetran el erado de carieo :r oua -

afeociones ~n la pulpa, ateooiones periodontal.eo,reaccionee perispioalee, nu­

mero,forma,direooi6n ampliaoicSn :r longitud de oonduotoo. 

6,- Pruebas· Urmioas. Se aplica frio o calor para d.Otamina.r la vi talidwi 

de la pulpa. 

Al oonoluir dicho examen se proceder! a pasar en el tratamiento que oe .,.... 

real.izadpuesto que no todos los casos requieren de un trtamiento endoddntioo 

ya que oua.ndo un diente manifiesta un problema pulpar reversible se debe apli­

car un material oedante con la finalidad de estimular la formao!cSn de la den­

tina reparativa Y' entonoeo la endodonoia podria ser inneoeoaria, 

Si el oaso amerita la intervenoion endod6ntioa se real.iza una historia -­

olinioa por oada diente a tratar,conteniendo una historia olinioa general oon­

los puntos antes ~enoionados. 

Al realizar una Historia clinioa dental reoul ta mu,y complioado escribir:... 

el nombre completo de cada diento,por lo que se han oreado diagramas para re-­

alizar un-registro por medio de signos que suotitu,yen los nombres ahorrando -­

tiempo ¡ espacio, Los numeros arabigos sirven para designar la dentadura !ldUl­

ta de la siguienta maneras 

DERECHO 

SUPERIOR 

87654321 12345678 

87654321 l 2 3 4 5 6 7 8 

INFERIOR 

IZQUIEROO 

A oontinuaoion se anexa ün .formÚlario de Historia clinicn que puede lle­

varnos a un buen di~6atico 7 finalmente a un exitoso tratamiento. 
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HISTORIA CLINICA 

NOMBRE ·-----------··-----EDAV _______ J3.UOc---

ESTAOO CIVIL___-· _____ 'l'.li:LEJWNO ___ ---·------

DOMICILIO.....---·-··--· ·- _________ JlCUFACIOH 

LUGAR DE NACIMIENTQ... ______ .. ____ F;SCOJ.iWDAD .•. _______ _ 

FECHA DE ULTIMA VISITA AL DENTISTA ___ _ 

MOTIVO DE LA CONSULTA__ ________ _ 

HISTORIA GENERAL 

P A.DECnIIENTO ACTUAL_ ___ •. ·----··-·- __ _ 

ANTECEDENTES HEREOOFAMILIARES ___ ...... ·-· ....... ___ ... ------------

ANTECEDE:i'rES PERSONALES NO PATeLOOICOS _______ ... --·--··--·· ..... -·· ·-----

ANTECEDENTES PERSONAIES PAT<>LOGICOS-.- ._. __ ----· -------

ALERGIA A ALGUN ~iEDICAMENTOs. 

ANESTESICOfL .. ... . ......• _____ CODEINA_ ...... ···----------

P&.'lICILINA... __ ..... - .. -ACIDO ACE:l'IL SALICILICO ____ _ 

ALUra:NTOS __ . -·-. _ ···-·----···--OTROS--.------------



HISTORIA DENTAL 

ES'l'&.DO ACTUAL Dl!l LA 'BOCA 

TEJIDOS BLANDOS. ___ _ 

TEJIDOS DUROS ---·--···-·---·-··-·---· ---

ANTECEDENTES DEL DIENTE A TRTAR. 

DIENTE lltlJIEBO 

CARIES_---··-_ ...... ________ OB'l'URACION l!lROSION ____ _ 

ABRASIOIL. . .... . .. _____ TRAUMATISMO ______ OTBOS 

HISTORIA DOLORCSAr 
FRIQ.._ _____ CALOR__J)OLCE _ ___ACIDO ____ FUaAZ ______ _ 

NOC'l'TJBNO ______ ~gasISTENTE _____ µ>CALIZADO ___ -----

IRRADIAJXL .. ____ PllOVOCADO_ .... - ... ___ ¡!SPONTANEO ____ ,, ______ .. __ _ 

EXPLOR.A.CION_._ .. JASTICACIOL ..•. _. ____ PERCUSION.._ ________ .. ___ _ 

VITALOMBn'RIA 

RESPONDE- ...... _.. . ·-- ......... __NO RmPONDl!l_. ---·-------·--

INTERPRETACION RA.DIOCRAFICAa 

ZONA PZRIAPICAI.,,__ .. ·-·--· 

CAMARA PULP.AR_ ______ ----------··---·------

CONDUCTO PULP AIL.-·------·-.. -- -· . _ 
NUM!ilRO _____ ,, ___ .. __ ....... _ ...... . 

... --·-----·--·-··--· ·- -· ···--·-- .. --------------

DIAG?lOSTICO _____ ·-·--------·-......... . ······--. ·-·--------··· __ .. ____ _ 
T !U.'? !MIENTO 

----------~-·- - ·-·------·'·--·----·-..-··· .. ·-·~- .. ---. 
PBONOSTICQ.._ ___ , ..... _______________ . 
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CONJlUC'l'OHETRU. .&P ARENT!il 

CONDUCTO UNICO 

VESTIBULAR 

LINGUAL 

MASIOVESTIBULA.R 

DISTOVESTIBULA.R 

MESIOLINGUAL 

DISTAL 

OTROS ,___ ___ _ 
ANCHURA CONSEGUIDAa 

N!JMEBO DE ISTHUMENTOS USADOS ____ ·--------------·----·-------

NUMSRO DEL DE MAYOR CALIBRE 
--.·--·-··---~ -·---··-------

OBTURACION Y MATERIALES .1!3!PLEADOS..._ __ ·-·-· -----·---··----

OBSERVACIONES..__ __ 

FECH!t 

INICIADO -----···------- ~-~···- --·····"' . ~· -··-----·~-.-·~-· -- ------···· 
ftRMINADO ____ . ___ _ 

FIRMA 

a..---·-------------··-------
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!NA'l'OMI.A DE LA CAVIDAD PULPAR 

Para realizar un tratamiento de oonduotos adeoua.do,de deben do contar-

0011 00110oimientos esconciales de la forma de los dientes,su.fUJ1oion, posición 

tamaño 7 estructura de cada drgrmo dentario. 

La funoiona~ilid.ad del aparato dentario debe conceptuarse desde el punto 

de vista de su totalid.ad,es decir de todos los elementos que lo constituyen. 

Pero en el tratamiento olinioo operatorio ae reaJ.i1an una por una lss unida.­

des que se encuentran a1'eotadasJ Be tra·ta diente por diente hasta conseguir -

la rehabilitaoi6n de la tunoidn por tal motivo es obligatorio contar con oono 

cimientos de la morfologia individual de cada diente. 

A pesar de que todos los dientes son mortologioamente diferentes guardan 

entre si algunas caraoterfsticaa constantes. Para su estudio la unidad anato­

.mioa H divide en tres partes¡ corona, cuello 7 rai1. 

Col'Ona es la porcion visible que se encuentra oubiorta de esmalte • 

. CUello es el contorno que marca la unicSn entre corona y rá!, tiene la~ 

particularidad de ser iinico ~ en dientes multirradioul.ares • 

.Ba!a es la parte quo sirve de soporte ,se encuentra firmemente colocada­

dentro de la cavidad. alveolar y se encuentra oubi'3rta por cemento. Los dien­

tes pueden tener una sola ralz 1dos,tres e incluso cuatro que se encuentra:i­

unidas pcr un solo tronco. El nombre de las raioes estA en relaoi6n con la -

posio16n que guarden reepeoto a los planoe eagital o transversal del organi­

BlllO denomindales rdz mesial, distal, vestibular,palatina y lingual. 

Todos loe dientee estan formados por ouatro tipos de tejidos, de los 

oualoa tres son duros y- mineralizados que son1 esmalte, cemento, dentina y -

oolllltiteye.a. la cubierta del cuarto tejido llamado pulpa. L a pulpa estl ai-­

tuada dentro del diente en la porc!~n centl'!Ü 1 dentro de una cavidad que re 

oibe el nómbre de cavidad pulpar. 

La cavidad pulpar es la cavidad central del diente 1 esta totalmente ro.o·:. 

de6.da por dentina,oon excepc16n del foramen apical. Esta cavidad se estudia -

en dos partear pPOion ooronaria en la que se enouentrn alojada la o4mara pul-
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par 7 poroion radioular en donde hallaremos el conducto radicular. 

La o4mara pulpar toma la misma tol'llla de la corona de acuerdo al diente­

que se trate. La pared que corresponde a la oara oolUBal cuando existe se -

llama tech~ de la cavidad constituido por dentina 7 limita la oiúnara ,oolu--­

saJ. e inoisalmente. En el techo e:z:isten unas prolongaciones de la c&iara ta­

mbitfn ocupadas por la pulpa,llamadas ouel'410s de la pulpa, dirigidas hacia la 

cima o vertioe de las c~pides de la corona que corresponden a cada "Uno de -

los 16bulos de crecimiento. Estos cuernos eon formaciones anat6mioas que de­

ben tenerse en cuenta para cualquier intervenoi6n ol1nica de la oorona de un 

diente. El piso de la c!tnara. pul.par corre mAG menoe paralelo al techo y asta 

oonstttuido por la dentina que limita la oAma.ra pul.par a nivel del cuello. 

Las entradas de loa conductos son aberturas en el euelo de la o4mara p\Üpar­

de dientes multirradioulares ~ue conduce• al interior de los conductos radi.­

ouJ.ares. 

CONDUCTO RADICULAR 

El conducto radicular es la porci6n de la cavidad. pulpar que continua -

a la cllmara pulpar y termina en el foramen apical, el cual se comunica con el 

exterior y es el sitio por donde penetra el pBl¡UBto vaacuJ.onervioso que nutre 

y sensibiliza a la pulpa. El conducto radicular si¡rue por regla gQneral el -

mismo eje de la ra1z. La ma,yoria de las veces el ndmero do conductos conou~-­

rda con el de las raioes ,pero en algunos casos ,una raiz puede tener mb de -­

un oonducte .. 

ID. conducto radicular se divide en tres partear 

1.- ~eroio coronario 

2.- Tercioº medio 

3.- Tercio apical 

El estudio del tercio apical es import~t!simo porque 88 aqu! donde Be -

encuentra el foramen 7 que al realizar una terap6utioa endododontica,este to! 

oiodebe quedar completamente sellado. Este tercio de la raiz debe trabajar -

se con cuidado ya que en esta gona se presentan ourvaturas,deltaa apicales 7-

oonduotoa aooeeorios. 
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Conducto acoesorio o conducto lateral son ramificaciones laterales del­

·oonduoto periapical y en general dro presentan en el tercio apical de las ra­

!z o en la zona do furoaci6n. 

Se considera que un diente tiene la anatomía normal cuando posee el nu -

moro corriente de conductos radiculares del tema.ño adecuado,no presenta ano­

mal!a.s de forma que puedan difioul tar extraordinariamente el uso de los ins­

trumentos. 

Mda que &l ntimero de raicea nos interesa saber el numero de oonduotos -

que es la zona de trabajo. 

Generalmente cuando en la c4mara pulpar se origina un ccnducto,este comtinua 

por lo general hasta el 4pice, pero puede presentar los siguientes acoidentee 

de dispoeioi6n¡ 

l ·- Conducto unioo normal 

3.- Conducto paralelo 

5.- Conductos fusine.d.os 

1.- Conducto bifurcado luego fu-

sionado con nueva bifuroaoion. 

9.- Conducto lateral obl!ouo 

11.- Interoonducto 

13.- Conducto recurrente. 

2.- conducto bifurcado 

4.oonduotoe fusionados y luego bi­

furoado11. 

6.- Conducto bifurcado y luego fusio­

nado 

8.- Conducto lateral transversal 

10.- Conducto lateral acodado. 

12.- Plexo interoonduoto o retioil.ar 
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CENTRALES SUPSIUORES. 

Poseen 1Dla eola ra.!s, un eolo oonduoto1 ocasionalmente presenta oon4uo1;os -

aooeoorios. Son en general grandes y reotoe en un 75 f. , presentando curv­

ourvaturaa· haoia distal, en un 8 ~,hnoia mesial en un 4:', vestibular un 9 'f, 

y haoia lin,gual 4 'f,, Su loiagitud promedio es de 23.7 rnm,longitud m!xima -

a7,3 y longitud minima 21,5. Normalmente presenta tres ournos pu.lparwes, 

A nivel oameral labiolingualmente presenta me,yor amplitud en el cuello 

,mesiodistalmente son mb anchos en sus niveles inoisales, El conducto ra-­

dioular es mAs amplio buoolingualmonte, 

INCISIVO LAT.E:RAL SUPERIOR 

T8111bi&n es de forma cc5nioa., de diametro menor que los incisivo& centra 

les , pudiendo presentar una curvatura apical bastante acentuada hacia dis­

tal, en un 53 j. de los caeos, es reoto en un 30 ·,(, , curvatura hacia mesial­

de un 3 'f., hacia vestibular de un 4 ~'b y curva en beyoneta gradual de 6 .:.. 

Su longitud promedio es de 32.1, longitud máxima 26.o y longitud minima de-

19,2, Los inoi~ivoa por lo general tienen 2 ournoe pu.lpares, 

CANINO SUPERIOR 

Es de mQJor tamaño que los inoioivos, posee una sola ra!z, un silo oo­

nduoto y en un 25 ~ de los oa.aos se puede encontrar un conducto accesorio -

que se dirige hacia la aupe~fioie palatina. Tiene conductos ovales, rectos­

en un 38 .~. pueden mostrar curvatura. hacia distal. en u.n 32 ·"'' ve, 13 ;&, -

lin~l 7 f,, y curva. en bayoneta 7 J,, Amplios en sentid.o bucolinguaJ.. La 

cámara pul.par ea bastante angosta tiene un solo ou.rno pu.lpar que apunta ha­

cia el plano inoisaJ., 

PRIMER Pl!EXOL.IR SUPERIOR 

Este diente presenta dos re.ices bien desarrollados, dos oonduotos en -

wi 78 f, de los en.sos, uno vestibular enoorvado hacia lingual y uno palatino 

6on ourvaturas poqueñas hAoia oualquier punto, siendo la de m93or longitud. 1 

la pala.tina, Puede ser tul>ion unirrad.ioular teniendo dos conductos en un -
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13 ~ • En la mayoria de los onsos independientemente el ndinero de raioes' 
~ 

presenta doo conductos uno buoal y uno palatino, En oaeo de exieter un solo 

oonduoto será en un 9 1' y loe conductos eedn en fol'IDa eliptioa ou,ya ma.yor­

Blllplitud eerA en aenUiio buoolingual. Rn callGs minimoa ea decir del 6 ~ de­

los casos se pueden presentar 3 conductos o tres raioes. presenta dos cuer­

nos pulpa1'9s. Su longitud promedio es de 22.3 mm, longitud md:rima 25,8 mm -

T longitud m!nima 18.8 mm. 

SECJUNJ» PREKOL.AR SUPERIOR 

Normalmente tiene una ra.!111 recta, oon un conducto radicular en un 75 1' 
puede llegar a presentar dos conductos do~ raioea en un 24 'f, 1 mu.y rara vez 

puede p:resentu tres conductos l f. • Son amplios en sentido buool ingual. La 

oamara pulpar es ancha ·buoopalatin11111ente y tiene dos ournos pUlparee bien -

definidos. 

PRIMER MOLAR SUPERIOR 

Es un diente multirradioular, presente tres raioes 1tres oonduotos de -

loa cuales dos son vestibulares(uno mesial y otro diotal) y uno palatino.El 

conducto mesiovestibular es de forma piramidal ,ea usualmente el mAs dif'ioil 

de istrwnentar1 debido a que sale de o!ma:ra pul par en diroooi6n meaial. Ea­

m4a amgosto en sentido m11siodistal. lll conducto distobuoal es do forma ovo­

ide,BZ1g0ata en sentido 1111.Siodistal es el oonduoto máa corto y delgado de 1-

loa tres y sale da la 011ma.ra pul.par en direooi6n d1stal 1normalmente presen­

ta una CW"Vatura en f'orma de gatioho hacia meaial a partir del tercio medio­

pero solo sobro todo en apioal. ll:l oond.uoto palatino es el más l.argo y ene:.. 

oho de los tre11 1 puede sor recto o curvo haoia vestibular, sale de la oAma­

ra pulpar como un oonduoto redondo que se estrecha graliualmente do tamaño -

haoia el . 4pioe. 

Presenta un porcentaje elevado oon oue.t.ro conduotoa y en ocasiones ha­

sta oinoo conduotoa 1doe conductos en la rab meaiovestibular, dos distaleo-

7 uno palatino. 'l'iene una longitud promedio de 22.3 mm longitud m4xima 25mm 

y longitud. m!nima de 19.6 m 
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SBGUNDO MOLAR SOPERIOR. 

1!:11 m~ s'emejante a la del primer molar,amque •• mb pequeño. m esr1a.­

oio intorradioular H mAs reducido, debido a qua 110 existo tanta aeparaoi&. 

entre las raioa11 oomo en el primer molar, oon treouenoia las raioes eetAn -

soldadas ent1'9 111, pero independientemente de esto oaai siempre presenta -­

tres oonduoto radiculares. Laa raioes 11011 m4a eebeltae '1 proporoionalmente• 

m4B largas. La ra!z palatina ti4fne un promedio de 20.5 mm de longitud. 

TERCER MOLAR SUPERIOR 

No puede haoerae una desoripa16n exaota,debido a que puede ser unirr~ 

ioular o multirradioular,preaenta diversas formas 1 numero de raioes. 

INCISIVOS CENTRALES INFERIORll3 

Normalmente proaontan una sola ra1z reota en un 60 i',puade presentar -

una ourvatura haoia distal en un porcentaje da 23~ as1. como tambi4n una rú 

oon dos conductos en un 40 'f,, 1 en mu,y raras ocasJionea d1>s conduotos 1dos to­

r4menes en un 2 -¡,da los oaaos. E a mb corto que al lateral. Tiene una lo­

ngitud promedio de 21. a, l~itud maxima da 25.5 y longitud minima da 1904" 

Se encuentran generalmente tres cuernos pulparea qué no estan bien deaarro • 

llados,anoha en sentido labiolingual. 

INCISIVO LATERAL INFERIOR 

Ea de tol11a. y posicion igual al inoisi.vo oentral,aunqua existe m~or -

curvatura del tercio apical haoia distal 3 tambien existen oasos raros de -

bifuroaoion. 

CANINO INFERIOR 

Se parece al superior pero en dimensiones menores,amplio en sentido bu­

oolingual y aplanado mosiodistalmente, tiendo a ser reato en un 68 fo y con -

curvaturas haoia distal del 20 .¡.y con raras ourvaturaa haoia mesial y ve. -

de un 2 .¡,. Preoanta un solo oonduoto an el 94 ~·do loe oaeoa 7 puede praeen• 

tar doa oonductoa,doe raicoa bien difarenoiadoe uno vcativular 7 uno lingual 

en un 6 i'· Tiano una longitud promedio de 26.omm, longitud max.de 27.4 Dllll 7-
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longitud minima de 24.6 111111. 

PlWtER PREMOLAR INFERIOR 

Normalmente presenta UJ1 oonduato radicular unicoen el 73 .¡, de los ca­

sos ,presentando en ooasiones dos conductos mUT estrechos con un foramen en 

•1 6.5 "/. de lqs 0&801 y con m!a frecuencia dotl raioes dos oonduotoa ~ el-

19 'f, de los oasoo. Se encuentran también termas radiculares con oaracter!­

sUoas de trifuroaoi6n determinadas por hendiduras protundas en la parte -

distolingual de la ra!z y en la vestibular en un 0.5 'f.. Pcaoe dos cuernoa­

pul.pa.res uno bucal que esta bien llieisarrollado y el otro lingual que esta -

menoe pronunciado. Bu longitud promedio ea de 22.9 mm, longitud máxima 24-

'1' longitud minima. 21.2 mm. 

SEGUN.DO PREMOLAR INFERIOR 

La m113oria de las ocasiones presenta un solo conducto, puede presen­

tar dos oonductos dos raices en un 11.5 7', dos conductos un foramen en un-

1.5 ~ y en raras ocasiones puede presentar dos conductos mas un aooesorio­

o sea. tres conductos. Ea anoho en sentido buoolingual ;¡ puode existir li­

gera curvatura eb el tercio apical con dirrecci6n hacia distal. Presenta -

dos ouernoe pul.pares bien deaarrolla.dos uno bucal y otro lingual. Su lon­

gitud promedio os de 22.3 mm, longitud millima de 25.0 mm y una longitud -

minima de 19.3 mm. 

PRIMERO Y SEGUN.DO MOLARES INF&RIOllES 

Se doacribiran juntos debido a que aon similares, Normalmente tionen­

doe raioes,tree oonduotos¡ una ra!z mosial y una distal. La ra.!z mosial -­

tiene dos oonduotos que terminan en un solo foramen en un 49 ;& de los ca­

soa, una mosiolingual y otra mesiobuoal, siendo m&s dificil de istrumentar 

el conducto mesio~ucal¡ el conducto mosiolingual presenta una curvatura ~ 

hacia me sial ee' ligeramente m!s largo en s'entido transversal, E:sta raíz -

mestal puede presentar l oonducto,un fo~amen en un 13 ~ o preaentar dos -

raices dos conductos en un 38 f(,. El cond~oto dietal es m!s grande y reden-
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dead9 :r ligeramente roda largo que los anterioree, normalmente tiene un con­

ducto un foramen 7 en ocasiones raraa 2 oonduotos dos foramenes aa! como ~ 

dos conductos un foramen en un 5 %• Tiene oinoo cuernos pulpares en el oaso 

del primer molar y cuatro en el segundo molar,siendo los mb largos los cu­

ernos pulpares linguales. 

TERCEROS MOLARES. 

Pt:eeenta tambien una anatom1a caprichosa al igual que los terceros mo­

lares superiores. Por lo general presenta tantos conductos como cUl!lpides -

tenga, teniendo ro.ices oortaa. y ma.lto:r:madas. Puede presentar anatom!a seme­

jante al segundo molar. 
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DIENTES INFERIORES 

central inferior lateral inferior canino 

Primer premolar Seeundo premolar 

MolaNB inferiores 
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Dil!:NTES SUPERIO~ 

Central Lateral Canino 

Primer premolar Segundo promolar 

Molares inferiores 
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PAroLOOU. PULPAR Y PEIUAPICAL 

El estudio de las oni'ermodadee pulparee y periapicales proporcionan a.l­

Cirujano dentista una base importante pD.l'a el dia.gncSstioo y tratamiento 1 sie­

ndo un medio para evaluar el 6xito oomo el fracaso. Ambas enfermedades son -

muy comunes y lM dos pueden a1'eoTar el diente. 

En una investigaoi6n real.bada por Bender y Seltzer comprobaron que la 

infiamaoi6n1 degeneraoi6n o necrosis fue hallada en las pulpas dentarias del.o 

90 ~ de los dientes oon enfermedades periodontales y restauraciones. Por lo­

que1se debe realizar un diagn6otico adecuado pues el fracaso se puede deber­

al tratar uno de los tejidos e ignorar el otro. 

Las siguiontoe nociones b4sioas del proceso de la enfermedad nos podráu­

llevar a una dosici6n razonablemente exacta si la pulpa es apta para una te­

rapedtioa preventiva o si se requiere un tratamiento endod6ntico. M4s aun, -

una voz realizada la terape~tioa,el medico debe ser capaz do predecir y oval 

uar los resultados dol tratamiento. 

La forma en que la pulpa reaccione no depende unioamente del grado de -

irritaoicSn, sino tambi4n de las oa.racteristicas y resistencia peculiar del -

tejido pulpar a loe diversos irritantes. 

Existen diversas clasificaciones publicada y nqui solo se mencionara a­

la claaiticaoicSn de Groasm&ll por ser considerad.a la más completa. Esta olas! 

fioaoion Be basa fundamentalmente en la ciritomatclogia y es la siguientes 

1.- HIPEREMIA 

2.- PULPITIS 

a).- .Aguda serosa 

b).- Aguda supurada 

o).- Cr6nioa ulcerosa 

d).- Cr6n1oa.hiperpl4aifa 

3.- .DEGENERACIONES 

a).- C4J.oica 



b).-li'ibrosa 

o).- Atrdtioa 

d) .- Resoroi6n in·l;erna 

e).- Resoroidn lemento dent iliaria 

4. - NECROSIS o a.ANGREN' .l DE LA pti;u. 

HIPEREMIA PULP AR 
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La hiperemia puede detinil'lie como el enrojecimiento creciente de un t~ 

jido por dilataoi6n de sue vasos mioroso6pioos. Claro est4, el volumen de 

sansn oontanido en la parte afectad.a esta aumentad.o. 

Hiperemia pul.par es el awnento del tlujo sanguíneo hacia la pulpa. 

Un diente oon hipe,remia es sensible a loa cambios termicoe en partioula" 

al fria. El dolor .pasarl, en cuanto se retire el estimulo. Este ti~o de dolor 

es lurte de corta duraoi6n que puede persistir desde un segundo hasta de 1Ul­

minute. 

Loo dientes ad af'eotad.os presentan regularmente caries pro:fundas,rest: 

uraoiones defeotuosas,obturaoiones altas o por un trauma. 

El tratamiento serA prevenir,que consiete en la elirninaoi6n del agente­

oausal y proteooi6n o recubrimiento pul.par antes de que la pulpa sea intensa 

mente dañada. l!lllta oiraoi6n se deja durante una semana o mb hasta que los -

sintomas ha,yan cedido. Una vez que los sintomas han desaparecido se examina­

r! la vitalidad. de la pulpa con el objeto de asegurarse que no exista neoro­

sis, Si el diente reaocion6 favorablemente 1 no presenta ninguna sintomato~ 

log!a puede ser obturada procurando que las restauraciones no queden altas. 

PULPifIS AGUDA SEROSA 

Inflamaoi6o aguda de la pulpa que se caracteriza por episodios intermi­

tentes ·a continuo• de dolor espontllneo o pro;vocado, 

Puede ser una secuela inmediata frecuente de una hiperemia no atendida-­

aunque el origen mAs frecuonte es la invaeion bacteriana en el proceso de la 

oarieu, loa cambioes termioos 1 en eupeoiai las bebidas frias provocan un -
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dolor relativamente intenso que perdura a~ despu&o de hnbsr retirado el es­

timulo. El dolor puede ser provooado tambi&n por alimentos áoidos,duloes, ~ 

presicSn de los alimentos en la oavidad,suooi6n ejeroida por la lengua o los­

oarrillos y por la posioicSn de deodbito que produce wia grBll oongesti6n ds -

los vasos pulpares. Zl dolor e:xperimentado puede ser sordo, lancinante 1 -

pulsatil. 

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

trat11111iento qye sea capaz de conservar la pulpa, por lo que se bar~ extirpa­

oi6n inmediata de la pulpa o la oolooaoi6n(ouraoi5l) existente y trascurrida! 

algunos dias se procederA. a hacer la ertirpaoi6n de la pulpa. 

PtlLPITIS AGUDA SUPURADA. 

Inf'lamaoion dolorosa aguda que se caracteriza por la formacicSn de un 

absceso en la superficie o intimidad de la pulpa. La causa ma4 comCm es la -

infecoi6n bacteriana por caries. El paciente manifiesta dolor lacinante,te-­

rebrante,pulsatil, Se presente §rincipalmento en la noohe,awnenta con el ca-

· 1or y puede disminuir oon el frio 1aunque e¡ frio continuo puede intensifi~ 

oarlo. 

PULPITIS CRONICA ULCEBOSA 

Es la Uloeraoi6n de la pulpa expuesta, se presenta en dientes jcSvenes -

bien nutridos o en pulpas vigorosas de personas ma.yoree, 

Puede originarse con frecuencia en pulpas expueste.a 1en caries de reoi -

diva y por debajo de obturaciones despegadas o fracturo.das, 

lll dolor no ee un rMgo notable de esta enfermedad aunque los paoient1ta 

se quejan de un dolor leve y la reacci6n a los cambios tormioos es menor. 

La integridad de palpa tarde o temprano oe pierde Y' roquiere el trata -

miento endodcSntioo inmediato o la remosi6n del tejido onrioso hasta la pulpa 

procurando provocar la hemorragia ,Htimulan.do para ello lairrigacicSn oon a-
' 

gua tibia esteril, colocar un medicamento ~eeinfectSDte y deopu6s do dos o -

tres diaa se hardla extirpacion del s·ac;.uete vaaoulonorvioso, 
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POLPITIS CRONICA HIPERPLASICA 

Inf'lamacidn de tipo proliferativo de una pulpa expuesta caracterizada -

por tejido de granulaoi6n, se presenta regularmente en la gente joven. Como­

el tejido hiperpl!sico contiene pocos nervios, es relativamente insensible -

cuando hay dolor es leve que se presenta en el momento de la masticaci6n,en­

que la presi6n del bolo alimenticio sobre el polipo puede causar dolor. 

GLa lesi6n no es :reversible y puode ser tratada por la ertirpaci6n de 1 

pulpa siguiendo el procedimiento que a continuación se describe1 

Extirpaci6n del polipo c6rtandolo por su base con un bist\ll'i f'i.no y afi 

lado humedecido con fenol que aotda. como anestásico para tej:l.eo blando y a.-­

yuda a detener la hemorragia, Una vez eliminado el p6lipo se lavará con agua 

oxigenada y se cohibir4 la hemorragia. Una vez eliminado la hemorragia se c2 

hibira con epinef'rina o con peroxido de hidrogeno,luego se coloca una oura­

ci6n sedante eliminando la pulpa en la siguiente sesión. 

DEOENER.ACION PULPAR 

Cuando la intensidad de Una lesión excede la capacidad de la o6lula a ~ 

responder en forma positiva, se da a origen a una reacción negativa, lo cual 

constituyo lo que se designa como degeneración , Con el nombre de degenera­

ción se conoce tambien cambio en tamaño, constitución quimioa, rnetabol~smo y 

estructura da las oelulao y tejidos, lo cual generalmente ocurre dospuee de­

la acción de un agente agreai~o o tambien despuAs de qus se ha presentado la 

enfermedad. 

Se presentan los siguientes tipos de degen=raoiones r 

DEOE:NERACION CA.LCICA 

Es un fenomeno oomdn que puede verse desde una edad temprana y consiste 

en que una parte de¡ tejido pulpar esta reemplazada por tejido oaloificado,­

oalcif'ioaoi6n se presenta tanto en la cAmara pulpar como en el conducto radi 

oular,aiondo m4e frecuente a nivel camera!. 

Hay que distinguir la oaloifioaoi6n f~siol6gioa qua progresivlllllente va­

disminuyendo el volumen pulpar con la edo.d,de la calcifioaoi6n patologioa ~ 
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oomo respuesta ante un traumatismo o ante el a.vanee de un proceso deatruttii­

vo como abrasi6n o oaries. 

D3GENERACIOi ATROFICA 

Se produce lentamente con el paso de loe años y se considera fisiolo 

gioa en la edad senil, aunque preeental'li.e como consecuencia de traumatismos­

ca.ries, preperacion do cavidades, oolu.ai6n traumática o inflama.cienes perio­

d6nticas gingiva.les, 

DEGENERACION FIBROSA 

Caracterizada porque loa elementos celulares estfln reemplazados por te­

jido conjuntivo f~broso, Cuando se extirpan estas pulpas presentan un aspec­

to oo:riaoeo caract•rtstico, 

RESORCION DENTINARIA INTERNA 

Descrita bajo oh nombre de mancha rosada a fines del siglo pasado. La -

primera manifeetaci6nde la iesio6es la aparici6n de una zona de tono rosado­

en la corona del diente, que representa el tejido pulps.r hiperplAsioo y- V!l&O 

acular, en os.so de que la reo@ci6n comience en la ra!z, no ha.y hallazgos o­

olinioos eignifioatUios, existe reabsoroi6n de la dentina producida por vas­

culares do la pulpa, 

El examen radiográfico ,se observa como un aumento del espacio ocupad.o­

por la pulpa,es decir el diente afectad.o presenta una zona redioldoida redo~ 

da u oval en la parto central de eat6 ya sea que abarque la corona o la ra!z 

e incluso puede ser tan extensa que abarque ambas partes, 

No hay predileooi6n 1 el diente ataoado puede ser cualquiera. 

Si la resoroi6n se encuentra en poroi6n coronaria el esmalte tambien es 

res.bsobido; si esta en la ra!z puedo haber x~soroi6n de dentina y oemento,si 

no se trta s. tiempo puede ocasionar una perfora.oi6n resultando imposible de­

terminar donde oe inicio la. leaion, ya que no presenta ninguna. aintomatolo~ 

gia. Si la raabsoroi6n se descubre a tiem.,o,es decir, antes de la. ¡ierforaoi­

c5n de la oorona o la ra!z se puede realizar el tratamiento endodontivo ,el 
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el proceso se detendra y el diente podrd oonservarse una vez efectuado el 

trtamiento de rutina. Ona vez perforado el diente este debe ser ertraido. 

RESORCIO!f CEMENTO DEMTINARIA EXTERNA 

Resoroi6n que haoe ol poriodonto de la dentina y el oemento,la zona e~ 

sionada es algo ·o6noava en relación con la superficie de la ra!z. Seto se 

descubre mediante la toma de unas radiogratias en diferentes angul.aoiones 

para poder localizar la zona de la reabsorción. 

El tratamiento oonsiete en realizar un colgajo, pl'eparar una cavidad. r~ 

dioular y obturar con amalgama sin zino y suturar. Si la lesión e:i m~ e:rte­

sa , se oxtraera el diente. 

ltECROSIS PULP AR 

Neor6sis es la muerte ~~tologioa de las oelulas o tejidos en zonas loca 

lizada.a on un organismo en condiciones vivas, considerada como la roaooión -

celular más seria e irreversible. 

La neorósis pulpar es la muerte de la pulpa y el final de su patolo¡:ia­

ouando no puede reintegrarse a su norrnalidad funcional. 

La necrosis puede ser parcial o total. Estoa restos neorótiooa pueden -

estar en liouefacoi6n o ooa.gu.1.aoión; en la necróaia por licuefacción el te -

jido pulpar se caracteriza por trasformare~ en una masa aemiliquida o casi -

liquida como oonsoouenoia do la aooión de las enzimas proteol1tioas. En la -

necrosis por ooagul.aoi6n el tejido pulpa.r se convierta en una mnsa blanda de 

proteinaa ooagulad.as ,grasa y agua. 

La necr6sis puede general'lle por una pulpitia no tratad.a o por la oonsf­

oueneia inmediata de una lesi6n traumitioa q,ye oorfle el apo•>et sanguineo a 1 

la pulpa, obturaciones sin base, al usar aorilicoa, en fin cualquier cosa 

que da.ñe a la pulpa. 

El diente neor6tioo presenta cambio de color y un olor pdtrido oaraot.e­

rist,oo puede ser desoubirta al estar tallando un diente en cavidades prot~­

ndas ya que se presenta en una situacion indolora1aunque puede presentar do-
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lor ligero al dalor. lll paciente manifiesta. haber tenido un dolor intenso 

que duro desde unos minutos hasta unas horas desapareciendo posteriormente -

por completo. El diente puede estar ligeramente movible y observarse en la• 

radiografia un 1 ieero engrosamiento periodontal. 

lll tratamiento oonsistirll. en la eliminaoi6n de los re11toe pulpares e -

iniciar la medicaci6n nntiseptica. La o§mara pulpar sora abierta para esta­

blecer un d~naje a loe liquidos,e.xudaeos, y gasee resultantes de la deeinte 

graoi6n , establecido el drenaje puado dejarse el conducto abierto o iniciar 

la terapeutica antiinfecc~csa sellando con antibioticos o productos formola­

doe. La neor6eie no tratada puede extenderse ma§ alla del agujero apioal,do­

nde causara una inflamaoi4n del Íigamento parodontal produciendo una perio~ 

don ti tia apival aguda. • 

. PATOLOOIA PERIAPICAL 

El ligamento periodontal es la estructura de tejido ooneoUvo que rodea 

a la ra!z y la une al hueso. Es una continuaoi6n dol tejido conectivo de la­

enc!a y se comunica con loe espacios medulares a trav6z de oa.nalea vasoula-­

res del hueso. CUando el ligamento periodontal enferma puede trastornar la -

salud y estabilidad del diente en el alveolo originando lesiones periapica-­

les y mortificaciones pulpares a travdz del mismo periodonto Sin embargo la 

via mas corriente de acoosc al periApice os el conducto radicular. 

La pulpa normal recibe su irrigaci6n e inervaoi.Sn a travez del tejido -

conectivo periapioal y encerrada en su ~!gido carapaz6n impide la penetrao1-

6n de elementos extraños hacia el p•riodonto; pero cuando la pulpa olaudicar­

esenoialmente por avance de lía inf)ccion o cuando un elemento extraño la re­

emplaza poniendose en oontaoto con el periodonto apical áste reacciona ante­

la nueva eituaci.Sn oreada variando en alguna forma su estructura normal, 

Cuando la pulpa se encuentra infectad.a y esta rui es tratada o no se ap! 

ioa la terape<itica adecuada avanza la in:fecci6n a travee de los conductos 

radiculares hasta la zona poriapioal caunando inflemaoi~n do l.os miemos. 
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Las lesiones del tejido periapical evolucionan en forma aguda o oroni -

ca oon oaraoteristioas olinioas que frecuentemente responden a estad.os ana-­

tomopatol6gicos definidos, 

Las lesiones del tejido ooneoti'CO periapioal pueden ser de etiologia -

infecciosa, traumatioa o medicamentosa. 

Las enfermedades do la zona periapical pueden agruparse de la siguien-­

te 1tta.nera1 

1,- PERIOIX>NTITIS APICAL AGUDA 

2,- ABSCESO ALVEOLAR AalJIX) 

3.- ABSCESO ALVEOLAR CRONICO 

4,- G.RANULOMA 

5,- QUISTE RADICULAR 

1, .• PERIOIX>NTITIS APICAL AGUDA 

Es la inflamaoi6n dolorosa local alrededor del apioe da un diente,reau­

ltante de una irritaoidn procedente del conducto radicular o de un traumati-

smo. 

La causa puede ser la extonoi6n de una lesion pulpar o oauaeda por tra­

tamientos endodóntioos que inadvertidamente se extienden .11ás allá del agu-­

;tero a.pioal 1 en pulpa vital que haya sufrido algCm traumatismo oclusal por -

restauraoionClB al tas 1 bruxiemo 1 perforaoiones laterales ,uso a.e medicamentos -

como el formooresol. 

El paciente manifiesta tener dolor lieero y sensibilidad del diente, a.­

la radicgrafia el ligamento poriodontal apical puede aparecer normal o lige­

ramente ensanchado,a la palpaoión y presión es sensible, 

El tratamiento consiste en eliminar la causa que lo produjo por ejemplo 

en dientes vitales eliminar la presencia de sustll!loiae quimicas o medicamon­

toeas ,si ol diente ostA neor6tico se inicia· el tratamiento o de inmediato la 

terap&utioa endodontica. 

Si la periodontitis aguda no es tratada puedo continu~r su eJ1tenci6n, -

llagando a desarrollar u absoooo apical agudo. 
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2 ./ .ABSCESO ALVPX>LAR A!JlJIX) 

l!:s una infalamaoi6n purulenta localizada en los tejhclos pericdcntales -

Esta acWDulaoic5n de pus looalir.ada en el hueso alveolar a nivel (el Apioe ~ 

dioular de un diente es resultante de la mue1-te de la pulpa con la e::rpanoi8n 

de la infeooi6n a los tejidos periapioales a ttavos del foramen apioal. 

La causa prinoipal os la neor6sia en la que al resultado es un.a infla -

maoi6n supurante o::rt,naa, tambi6n pudiendo ser ocasionada por irritaoi6n tra 

um~tica, meoanica o quimioa. 

El paciente presenta dolor irradiad.o, pulsatil 1 prssi6n continual leve­

sobre el diente oon extrusi6n empujandolo haoia el alveolo proporciona ali-­

vio, aonaibilidad de la onoia a la palpaoi6n, sensibilidad del diente a la -

perousion 1 movilidad dentaria1 cuando la infecoi6n progresa el diente se to­

rna alargado y fiojo pudiendo afectar a los dientes adyacentes. 

A la agravaci6n de los slntomas ol!sioos suele agregarse el edema y l&­

infiemaoi.Sn de loe tejidos blandos de la cara. El pus acumulado busoa un lu­

gar do salida 1 generalmente perfora la tabla c5oea para emoi:oger por debajo -

de la mucosa a travee de una t'!etula en el interior de la boca, piel da la -

cara, cuello, seno maxilar o cavidad nasal. 

El absceso alveolar agudo se origina por la agravación de una periodcn­

titis aguda, sino con discreta frsouenoia por la agwiizaci.Sn do una lesion -

ordnica periapioal infecciosa, 

El tratamiento inmediato consistir~ on drenar el oonducto 1dej~dolo ~ 

abierto por unos dias,oolooando una torunda mu.y pequeña de algod6n en la. ca­

ma.ra pulpar para evitar el atascamiento'y obstruocion de alimentos dentro 

del conducto. Se recomienda al pe.ciente dieta. l!quida., enjue.gee su.aves,en -

oasos gravea adminiotra.cion do antibiotiooo. Tlne. voz eliminadas las molesti­

as sera tratado el diente endod6ntioamente • 

.Antes de oolooar algi1n ietrumonto irrigar el conducto con aeua oxigena­

da 1' aoluoion de hipoolorito de ec5dio a fin de .arrastrar alimentos 1 otros -

restos que pudieran haberse acumulado. 
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Este absceso puede evolucionar hacia la resoluoi6n oin dejar rastro, 

siempre que la intervenoi6n endod6ntioa haya sido oorreota. 

3.- ABSCESO. ALVEOLAR CllONICO 

Infecci6n de poca virulenoia y larga duraoi6n localizada en el hueso 

alveolar periapi'bal y originada en el conducto radicular. 

Este absceso puede provenir de un absceso alveolar agudo preexistente o 

como oonseouenoia de un tratamiento endod6ntioo irregular o defeotuoso,por -

momitioaoi6n pulpar con extensi6n de proceso infeccioso hasta el periapice, 

SUelen ser aeintomatioos, aunque puede manifestar el p-aciente dolor so­

rdo,leve1olevaoi6n del diente, el deseo de morder y frotar el diente y su -­

hallazgo ee verifica al practicar el examen radiogrif'ico enl a que pueden a­

parecer lesiones radiolucidas grandes, pequeñas, difusas o bien oirounsori -

tas, 

El tratamiento a seguir es eliminar la infecoi6n del conducto radicular 

una vez, que esta desapa.reoio, la fístula suele cerrar permanentemente poco­

después. Si el hueso est! lesionado, además de el tratamiento de conductos -

ee hara la apioectcmia. 

GRANULOMA 

Masa proliferatiya de tejidd inflamatorio cr6nico que consiste en vasos 

san.guineos neoformados 1 tejido conectivo en proliferación, oon predominio de 

celulaa plasmáticas, junto oon linfooitcd y leucositoe polimorfonuoleares. -

El gra.nuloma está rodeado por una p!psula fibrosa que es prolongaoi6n de la-­

menbrana periodontan del diente atacado. Ea una lesi6n redonda que se expan­

de lentamente y causa reecroi6n del hueso al que suutitu_ye, lo que originE~ 

la aparioi6n de una zona rad.iol~oida apioa~ localizada. 

El granuloma es una etapa evolutiva más avanzada de la in!eocion de una 

pulpa neoroeada. Se creo que el granuloma tiene una funoion defensiva y pro"< 

teotora, es deoir en este lugar las bacterias se destruyen, 

A la radiografdia aparece como una zona: radioldcida de tamaño variable ,.. 
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en apariencia. unida al dpioe radicular, en ocasiones esta radioluoidez eo 

una leaidn bien oirouncri ta. 

La causa del granuloma es la muerte de la pulpa seguida de una infecci-

6n o irritaoi6n suave de los tejidos periapioales que provoca reaooi6n celu­

lar proliferativa. 

Generalmente es asintomático, excepto en oasoo pooo trescuentea en que­

so desinfecta y supura, pudiendo agudiza.rae co ma,yor o menor intensidad des­

de ligera sensibU idad periodontal, hasta violentas inflamaciones. 

La terapetltioa m!s conveniente ser4 conservadora, mediante el tratnmi 

ente endod6ntioo,es·deoir eliminando la pulpa enferma en la que habra roso -

luoi6n del granuloma y eWJtituoi6'n. del mismo por hueso. En onso de fracaso 

se reourrira a la oirug1a haciendo un legrado poriapioal y en caeos extremos 

la apicaotomf.a. 

Si deja sin tratar so trasforma en quil!te radiQTlar. 

QUISTE RADICULAR 

Es una bolsa circunscrita OJYC oentro esta ocupado oon material liquido 

o aemis<Slido tapizado en su interior oon epitelio,on el exterior por tejido­

conjuntivo fibroso. 

Un quiste radicular os una bolea epitelial do crecimiento lento que oo~ 

pa una. cavidad patol6gioa dsea localiza.da en el A¡iioo de un diente. Puedo oo 

ntener liquido viscoso caracterizado por precenoia de cristales de oclesterd 

El quiste es una secuela oomdn pero no inevitable del granUloma que ee­

origina como consecuencia do una irrita.oi6n f!sioa, qu1mioa o bacteriana que 

ha oauoado morti:f'ica.o16n pulpar. 

No presenta sintomatolog1a. Es una leei6nque represento un proceso i~ 

flamatorio or6nioo y so desarrolla solo en periodos prolongados. Los dientes· 

af'eota.dos pueden presentar movilidad. 

El aapeoto rad.iogrAfioo ea semejante al gr~uloma, diferenoiandolo solo 

•l tamañ.o~ya quo el quiete presenta. la. zona radiolucida un poco !lla\l'Or. 

El tratamiento mb seguro es combinar la terapeutioa endodontioa con la 

Apicaotomia 1 el ouretaje do los tejidos blandos. 
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INDIC!CIONES Y COHTRAINDrCACIQNES DE LA ENDODOllCU. 

En los ul timos años se ha puesto un mayor intema en el campo de la en­

üodonoia y gracias a ello, los resultados han sido mfw satisfaotoñios,redu-­

oiendo oada vez mh·· oontraindioaoiones para realizar la terapeCitica ende -

ddtioa, 

Las indioaoiones y contraindicaciones principal.es que se recomiendan -

para realizar una oonductoterapia son descritas a continuaci6n 1 

INDICACIONES a 

Anteriormente, se tenia un concepto errdneo con respecto a la realizac! 

<Sn del tratamiento endod6ntioo por peligro a la infecoi6n focal. lfl>y en dia­

graoias al avance de la. ciencia endoddntioa se admite la posibilidad do tra­

tar a personas enfel'l!las que hace pocos años no se habri! intentado. 

Son varias las indioasiones para realizar un tratamiento endod6ntioo,ya 

que, toclos los dientes desde los incisivos centrales hasta los terceros mola 

rea, tanto superio11es como inferiores son oandidatoe potenciales al tratami­

ento¡ pero para decidir una oonductotorapia es neceearia una correcta evalua 

oidn clínica radiogr!rica previa. 

El tratamiento endod6ntico esta indicad.o en loe pacientes con las si -­

guientes caraoteristioas1 

a),- En mujeres embarazadas,solo hasta despu6s del primer trimestre de­

su embarazo • 

b).- iiln todas la& personas a partir de loo dos años,hasta. los de mu.y a­

vanzada edad, &!pero a loa pequeños se les tendra Wl trato especial en ate-­

noin a los problemas del oomportamiento,y en las que han llegado a la senec­

tud deberdn localizarse perfectamente los conductos que al principio es difi 

oil por motivos de su edad¡ una vez localizados la labor sera f1oil. 

o),- En los pacientes oon diabetes a fin de evitar la elev11.C1i6n de la -

glucemia caUllada por la nerviosidad o aprension e~rad.'.l., ea necesario ad-­

ministrar un sedante como medid.a de atenoio~ Y' ouidado,amen de que no ee de­

be do sobreistrumenta.r en el momento de hacer la endod6noia por la lenta oi-
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oatrizaoidn por dicho tratamiento debido a la enfennedad. 

d).- Pacientes que están recibiendo medioaoidn antiooagulante que no ~ 

puede ser interrumpida. 

o).- Pacientes hipertiroideoo sobre todo del sexo femenino, on que tie­

ne ma.yor predominio 1misma que es un estado en que la gl4ndula funoiona con -

demasiada aotividad. Estos pacientes son m~ irritables por lo cual es reoo­

mondable premedioar oc.dantes. Como en este oaao generalmente se usa adrena-­

lina,estádebe de emplearse con cautela necesaria por tratarse de pacientes -

sensibles a dicho medioamento. 

f).- Paoientes que presentes ea.Rdiopatias como la angina de peoho,que .,. 

es la más frecuente, oaraoteriz4ndose por presentar dolor tor4xico con sen-­

saoi6n de sofooaci6n y muerte inminente provocada por una emooi6n o estuersso 

Este tipo de pacientes han de tratarse de la siguiente maneras prescribir -­

barbituricos como premedioaoi6n media hora antes de la consulta para reducir 

la ansiedad y au estancia en el consultorio dental dobo ser breve. 

El infarto al miocardio es otra de laa cardiopatías frecuentes en la -

que el paciente presenta dolor sdbito donstriotivo de la linea media asocia.i 

do de ssnsaoi6n de muerte inminente e incluso el paciente puede sUfrir oho-­

que o bien producirse un paro cardiaco o ambas sucesivamente. En los casos -

como ~ate el tratamiento dental solo podrá efectuarse seis meses despu6s de­

haborse pre::;entado el infarto, reoomendandose que la oonsul ta dental sea 

breve y por la mañana, previa la prem~ioaci6n oon barbitfirioos. Aai mismo -

es aconsejable abstenerse de administrar anest6sioos que contengan adrenali­

na en concen-traoiones superiores al uno por oien mil ( 0.01 mg / oc ) asi 

como inyecciones repentinas o :repetidas de anestesia. 

g).- En sujetos o~n reumatismo poliartioular agudo,proourando no sobre­

istrumentar, ya que esto traer!a como ooneoouenoia una bacteremia. Se reoo -

mienda en el tratamiento la protecoi6n profilaotioa con antibiotioos por via 

oral. En caso de alergia a las penicilinas 6sta.debe sustituirse por la eri­

tromioina. 
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h) .- En individuo• que presenten discraoias sanguíneas o sea al teraoi6n 

en la oomposici6n de la sangro,oomo leucemia, hemofilia, la agra nulooitis Y 

lu purpuras y la anemia. 

i) .- En. pacienteo que tienen odnoer bucal en la zona del diente a tratar 

j) .-En enfermos que presenten varios dientel!I despulpados 

k).- En loa oasoa de lesi6n pulpar irreversible 

1).- En loa dientas qua presenten lesiones periapioalea,o bien que es-­

ten destruidos por caries, que presenten f'raotura coronal, necr6sia o con 

apioe abierto. 

111},. 1!ln los casos n ex:t;irpacdu$n intencional para pr6tesis fija, resta­

uraoionea o tratamiento ortod6noioo. 

n) n).- Por rt1so•oi6n. dentinaria interna y e:rterna. 

o).- 1!ln los Glasea de pertoraoi6n accidental • 

.Ahora, en lo~ oasos delimitados en los incisos del 11 o" al "h" 1 ea reoo -

mendable practicar la conduoterapia previa la utilizaoi6n de desvitalizado--

res. 

As! pues,en ese orden de ideas, para lograr una rehabilitaoi6n bucal ~ 

mpleta, ea necesario que en los casos ya mencionados se siga el tratamiento­

adeouado 1 esto es la d~~italizaoi6n de la pulpa o la pulpeotom!a. 

CON'l'RAIBDIOACIONES 

Las contraindioaoionee para la reali1aoi6n de una terapedtica endoddnt_! 

oa son en realidad muy pooas y ae deaoriben a oontinuaoi6n 1 

. ~ a).- Enf'el'llledad periodoiñal no tratable 

b).- 1!ln. fracturas rad.ioula:res verticales ya que ofrecen un pron6stioo -

111uy pobre pcr lo que so aconseja la' e:.ctraoei6n. 

o).- En dientes que presenten reaoro16n. oomento-dentinaria extensa ya -

que existe una amplia deatruooi6n de estructura radicular. 
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d).- En dientes que presenten que no oon importantes,neoesarios,ni es -

tetioamente hacer su reahabilitaoi6n,llamados dien¡tes eetrategieos. 

e).- Cuando existe perforaoi6n por debajo de la inseroi6n epitelial, 

acompañadas de infeooi6n y movilidad. 

f') .- En dientas mal formados no susceptibles de tratamiento o restaura-

oi6n. 

g).- Cuando existe proporoi6n destuorabh entre corona 7 railll. 

h).- cuando loe pacientes son paiooneur6tiooe 1 pooo cooperadores e in -

formales en su asistencia al. consultorio. 
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I STRUMENT AL EN.00.00BTICO 

La realizaol\dn de toda cavidad pulpar requiere de sumo cuida.do y para -

ello tiene que ser limpiada y modelad.a. con el objetivo de recibir una obtu-­

raoi6n herm~tioa. Para el logro da este objetivo se tiene a disposioi6n una.­

serie de istrwnentos que han venido oreando y modelando algunos especialis­

tas en la materi:a. Cada uno de este instrumenal tiene una aplioaoi6n d.etemi 

nada por lo que se debe de contar con conocimientos para su manejo y emplea­

rlos con seguridad logrando obtener con exito el maximo de e!icienoia en el­

menor tiempo y con un m!nimo de esfuerzo. 

Para los tratamientos que recaen en la rama de la endod6ncia el dentis­

ta tiene aotualmente la ventaja de conocer y contar con istrumental tanto -

rotatorio como manual. Cada uno de 4stos es usa.do de acuerdo a la experien .. 

oia que se tenga en el manejo y en relaoidn a cada caso en particular. 

El enlista.do siguiente muestra los istrumontos que son operados por ma­

quina,as! como la olasifioaci6n que se les hace normD.l.mente: 

a) Instrumentos y fresas oonvensionales usados en pieza de mano oonve -

noionaJ.-

b).- Instrpmentcs para conductos radiculares especialmente diseñados y­

usados en pieza de sano especial. 

DlSTRUMENTOS CONVENCIO?lALES1 

l.- Pieza de mano co!lvencional que forma parte del torno dental y en -­

ella se fijan los instrumentos rotatorios,.estcs instrumento e actúan con -

maoAnioa, produciendo un corte que sera la entrada o accseso a la oamara pu­

lpa.r haoi4ndose mediante lotJ instrumentos llamados fresas. 

2.- Fresas. Son de distin~as formas y var1an de acuerdo a la fUnoi6n -

que se vaya a realizar. 

2.1.- Fresas redondas da forma esferoidal, En 11u parte activa o cabeza­

tiene cuchillas dispuestas en forma de "S"• E:!tan indicadas para actuar en -

dentina, as! oomo descubrir loo cuernos pulpa.roo y para abrir la cámara. Con 

este istrumento se logra el acceso con rapitiez y resulta facil la perforaci­

dn. Existen diferentes tamaños y se utilizan de acuerdo al dienta. 
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2.2 ... Fresas troncoc6nioaa, especiales para abrir cavidades ya que cor -

tan el esmalte hasta llegar a la dehtina. 

Durante el manejo da las fresas descritas anteriormente no se ejerce 

una turza excesiva ni se toeza al btrumento porque el esmalte pueda agrie­

tarse. Se dejdra que la fresa corte, dirigida por el dentista suavemente. 

3.- Ensanchadores de md.quina. Su wso es mey restringido a pesar del 

enorme interes que se les ha puesto, solo puede emploa.rd.e en casos excepci­

onales, como on el caso de presontarzse conductos rectos. Debido a la rapida­

rotaoi6n de la m4quina existe ma;ror peligwo, ya que a pesar de estar 1trabaj~ 

ndo se pierde la sensaoi6n t~ctil pudiendo crear falsas vlas, formar escal6n 

cusar perforacicSn o rotura del istrumento. AdemAs .Al estar funcionMdo el -

istrumento este se vuelve menos flexible y por lo tanto ditioilmente se ada­

pta a la forma del conducto pudiendo ocasionar la ruptira del mismo. A. pesar 

de su uso limitado y de la peligrooidad se han oreado onsanohad.ores especia­

les que pueden ser usados en la amplia.oi6n de conductos para retirar istru­

mentos rotos. De este tipo de o!Ulanobadores existen los de Gatas y de tipo -

Peeso, los cuales se describen a oontinuaoi6n 1 

3.1- Ensanchador tipo Oates. Tiene una punta cortante en forma da capu­

llo montada sobre un tallo fino y rigido 1 4ste se encuentra ad.herido a un -

cuerpo de fresa tipo carrojo. La punta del instl'llDflnto aotb como un busca -

conductos dentro del mismo conducto sin dañar las paredes, ni orear perfora­

ciones o escalones. Debe de ser ompleado en pieza ae mano de baja velooidad­

ademAs deber! ser removido freouentemente del conducto, el cual eer4 lava.do­

para limpiar restos de dentina 7 para enfriar la superficie radicular. 

3.2.- Eneanohador tipo Peeeo, Tiene forma de taladro torcido con punta­

atilada p•diendo ocasionar una perforaodl6n. E e util t>l. apliar oonduotos y­

prepara la rab. para recibir una reetauraci6n vaciada en metal y retenida en 

postes. 

4.- Obturad.orea espirales o· lentuloe. Son inetru:nentos impulsados por -

movimiento giratorio para pieza de mano o oontrdngulo, Son fabricados con -

alambre fino 7 delgado el oual se tueroe para formar una espiral odnioa,pue-
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den emplearse en pieza de mano de alta o baja velocidad. Su uso es el de lle 

var la pasta medioamentosa has~a el 4pioe sobre toro en la oolooaoi6n poli­

antibi6ticaa y pera la aaooiaoi6n de dortiooesteroideo antibi6tiooo. 

Este instrumento deber6.ser manejado con exf;remo ouidado,ya que si los oo 

nduotos son eetrechos, oer~ forzado y por lo tanto tenderAa fracturarse. Ad! 
mas tiende a impulsar eh cemento más allá del a§ioo y el fraguado se moal.era 

debido a su aooi6n de batido. 

Nunca debefá de meterse cuando la m4quina está funoionand~. Lo indicado 

es medir la longitud adecuada, cargar el instrumento oon medicamento-insert!l 

rlo en el conducto con la mAquina parada, encenderla y al mismo tiempo reti­

rarlo lentamente. El exceso de matnrial se retirara con un obtlirador limpio­

y poniendo a girar la maquina en eentido contrario a la.a manecillas del ra-­

loj, de esta manera se dejara una capa medicamentosa adecuada. 

INSTRUMENTOS ESPECIALES. 

Actualmente se han introducido al inetrwnontal endod6ntioo dos pi~zas -

de mano anguladas 114'oionadas por el torno 1 el Giromatio y el Raoer. 

1.- El Giromo.tio ( mioromega ) • Pieza de mano en forma do contrángulo ,­

acepta tiranervios barbados o limas y trasforma la rotaoi6n continua en mo­

vimientos alternativos de cuartos de vuelta, os decir proporciona un movimi­

ento oscilatorio de un cuarto de circulo y retrocedo al punto de partida. 

Sus·ventajas esoenoialee son 1 Seguridad, debido a que el instrumento -

está ad.huido firmernonte a la pieza de mano y la ne.xibilidad del inatrwnen-

to. 

Las desventajtuJ primordiales son 1 la de perder el sentido del tacto y­

la de tender a empaquetar las virutas en el oonduoto. 

Al usar est3 instl'Ulllonto s~ debe tenor gran oonooimiento de la anatomia 

pulpar, experiencia en el tratamiento do conductos y conocer las instruooio­

nee del fabricante. 
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2.- Pieza de mano ~oer. Aparato en f'orma de oontrdnguJ.o en el cual. se­

puede oolooa.r una lima convencional a la quo se le hace oacilar en el oondu­

oto. Realiza su rotaoi6n a 45 grados y con una velocidad de 500 a 1500 rpm. 

La desventaja que se presenta es que los restos puodon sor empujados a­

traves del foramen apical causando oblitaraoi6n del dpioe. 

Este aparato, al igual que el giromatio deben considerarse oomo instrum 

entos oomplementarios ~ para su uao se necesita conocimiento y eXperiencia. 

INSTRUMENTAL DE TIPO MANUAL 

Aunque se h~a menciona.do primeramente el instrumental rotatorio,el uaa 

do manualmente tiene la misma importancia por si utilidad. y f'aoil manejo pa­

ra el odont6logo. Este sera descrito de acurdo a su ulilizaoion al trabajar­

en el conducto. 

Para su mejor estudio las clnsifioare~os en instrumental. der 

a).- AISLAMIENTo 

b).- EXPLORACION 

o).- Ertirpaoion 

d) .- ENSAflCHAMIEN'l'O 

e}.- OBT!IBACION 

a).- IllSTRUMENTAL DE AISLAMIENTO 

Tiene oomo finalidad eliminar a la humedad para realizar el tratamiento 

en oondioiones do aoepsia. Con ello se permita una buena visibilidad. y prot! 

ge al paoiente de la aspiraoi6n o inge1ti6n do instrwnentoe u otro material. 

El instrumental necesario de aislamiento del campo operatorio mds usual 

se describe a oontinuaoi6ns 

l.- Dique do hule. Es una tola de goma de e:x:traolldinaria elastioidad,se 

encuentra disponible· en diferentes colores, espesores ~ anchos. Su funcibn -

es aislar absolutamente para no permitir la entrada de saliva u otros liqui­

dos al oampo quir11rgico de la zona a tratar. 

2.- Perforador. Es una pinza qie permito realizar perf'oraoiones en el -

dique. Tiene una especie como de alioateo que lleva en una de sua partes ac-
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tivas un pequeño disoo giratorio oo una serie de perforaciones de distinto • 

didmetro. Sigue oomunmonte el siguiente prooeso1 se coloca la goma entre las 

rama.o de la perforndora1 se ubioa sobre el orificio del diemetro adecuado al 

lugar presiao que so desea perforar, se presionan lae pinzas y de esta manell! 

se logra. una perforaoi6n sin irregularidades, evitando desgarraduras en su -

oolooaoi6n. 

3.- Grapas o fl.amps. Son pequeños aparatos empleados para retener en -

posioi6n al qique de hule y eatafioonstituidoa por dos ramas horizontales o­

booados que en su parte interna hacen oontaoto con los cuellos de los dien+ 

tes. Cada aleta o abrazadera horizontal tiene un pequeño orificio circular a 

recibir los mordadientes del p~rtagrapas. Su fabrioaoi6n es en forma difere­

nte teniendo aa1la ventaja de adaptarlas a la mayoria de los dientes. Los -­

que tienen un silo arco en cada abrazadera se usab para incisj,vos,oaninos y­

premolares1 los que tienen dos arcos en cada abrazadera son utilizados par~ 

molnres inferiores¡ los que tienen dos arcos en "ilna abrazadera y un arco on­

la otra se emplean para.molares superiores derecho e izqJ1ierdo. 

4·- Porta.grapa. Apa.rato destinado a facilitar la a.plioaoi6n del olampe­

formado por dos brazos articulados de diferente curvatura siendo la menor de 

ellas la que corresponde a la parte activa del aparato. En su parte activa.­

por la parte externa. presenta dos pivotes destinados a tornar la grapa por su 

arco para abrirla y llevarla, de esta. manera al ouéllo del dienta. 

5.- Hilo seda. Conocido corno hilo dental, se utiliza tambiefi para efe­

ctuar la ligadura de los dientes aislados por la goma impidiendo que 4ete B'e 

desplace sobre la corona del dionto, su uso no es noeesa.rio pero 4sta ind.ica 

do primordialmente para probar loe contactos en~re dientes anteriormente a -

la aplioaci6n dique. 

6.- Porta.dique~ Es ú.n instrumento sencillo que se utiliza. para mante­

ner tensa la goma. ·en eu posioion deseada. Tiene forma de " U " abierta hacia 

arriba qua de trecho en trecho tiene unos pwrnolS destina.dos a prender la go-

ma. 
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7.- Eyeotor o aspirador de saliva. So utiliza como elemento adioionaJ. -

para oompletar · 111. oxolusi6n do humedad ,que mediante un disposi-tivo adapta-­

do a la salivaderri de la unidad, absorben por vao!o la saliva acumulada. 

b) ,- INSTRUMENTAL D:ll EXPLORACION 

Loo que reoaen dentro de esta olasitioaoi6n tienen la f'un~n de 83Jld.ar 

o. localizar la entrada de los oonduotos y para haoer el rreoorrido adscuado­

en ellos, siendo los siguientes 1 

l.- Er.plorador endod6ntioo. Ea un instrwnento ou,ya perto activa term:W. 

na en una punta aguda. E:xisten exploradores simples y doblesJ su utilizaoi6n 

prinoipal es de looaliza.r la entrada do' los conductos. 

2.- Sonda lioa. Se emplea para hallazgo y recorrido de los conductos es 

peoialmenta los estrechos. 

c) .- INSTROMENT AL DE EXTIRP ACION 

Son destinados a eliminar toda. la pulpa, reatos de ella o materiales ex 

traños. Dentro do esta olasif'ioaci6n tenemos 1 

1.- Cuoharilla c exoavador. Se oa.r!l.oteriza. por tener una hoja ourva oon 

una ligera oonoavidad terminada en un borde biselado y cortante en todo su -

contorno. Se utiliza para la eliminaoi6n de la pulpa corona.ria hnora llegar­

a la entrada de los conductos y una vez localizados se harA la extirpaoi6n­

do la pulpa radicular. 

2.- Tiranorlics o scndoa barbada.a. Illstrumontos de mnngo corto que po-­

soon un vAatago de seoci6n circular, cu.ya suporf'ioie f'u€t entallada para for­

mar una. infinidad do barbas q· proloneaciones laterales. Los ha.y en diferente 

calibres E:xtrafino, finos, medianos y eruesos • .SS un instrumento mey frdgil­

por lo qua dobo de manejaroo con sumo cuidado. Penetran con facilidad en el­

conduoto y una ve::: estando adentro se gira una o dos vueltas 1 al tacto debe­

sontirse libra, una señal que enredo y engancho la pulpa es que al soltarse­

el mango tiendo a volverse 'en sentido contrario dol giro inicial. Son 11tiles 

tambien en la remosi6n de hilos de algod6n ,puntas de papel y oonos de guta.­

peroha1 astoo:no tBJ11bi4n on la remoci6n do una lima o ensanchador roto. 
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d) .- INSTRUMENTOS DE! B:NSA?fCHA!HE:NTO 

Son los que se utilizan para la preparadiiSn del oonducto y para aumeni­

t ar su dUmetro, e et Ali destinados a ensanchar, ampliar :r al iear las paredes-­

del oonduoto haoiendc un correcto limado utilizando movimientos de impulsi6n 

jotaoion, vaiven y traooi6n. 

Los principales son cuatro, a saber 1 

1.- Limas hedstrom, Llamados tambien esc6finaa. Se componen de una ser~ 

ie de conos de bordes extremadamente filoecs y punta muy afilada. Sus eepi-­

rales son m~ apretadas que los del ensa.nohadcr o lima. Deben de manejarse -

con mucho cuidad-. ". ~ que el material de su fabricaci6n es muy delicado, sie­

ndo algo quebradiza :r poco flexibles. Se utiliza prinoi:palmente en condu~s 

amplios. Puede etlaverse. en las paredes de la dentina de las que no puede re­

tirarse oon mov_imientc de traooi6n, sino cjue se debe retroceder como un tor­

nillo y retirarla posteriormente, como tiene bordes cortantes afilados es 

muy fitil para retirar instrumentos fracturados dentro de los conductos. 

2.- Limas do oola de rata. De forma ciSn·:ioca parecida al tiranervios, su­

uso es muy restrin~ido, este instrumento no se encuentra disponible en tama­

ños estll.lldarizadoe dejando superficies ásperas e irregulares en las paredes­

dsl conducto. El acoro del cual eeU.fabrioado es mu;y suave,por lo que se pu­

ede trabajar en conductos curvos, Son ml.13' activas en el limado y alisado de­

paredcs, realiznndó.los con la acci6n de empujar y sacar, 

3.- Limas tipo k. So fabrica retorciendo un vA.stago cuadrangular hasta 

convertirlo en un instrumente puntia~do. Puede usante oomo aoci6n de enea -

nohador :r limado de las paredes aimultnneamente mediante la impu1si6n suave­

movimiento de leve rotaci6n y retroceso apoyando el aparato sobre las pare~ 

des del conducto Y' doberA penetrar en el conducto holeadamente. 

4.- Ensanchadores o escariadores. Se fabrican retorciendo un vltstago -

triangular hasta dru'l:e una forma o6nioa afilád.a para lograr mejor penetra -

ci6n, Son usados para ampliar loa conductos y darle form~ oiroular a los ~ 

irregulares. El instrumento de coloca dentrp del conducto radicular, l!G gira 

media vuelta en sentido de las manecillas del reloj para que los bordos oor-
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tantes muerdan la dentina. El ensanchador ee girado en eentido inverso un 

cuarto do vuelta y so retira del conducto. 

o).- INSTRUME!ITAL PARA OBTURACION 

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

oonducto y lograr un sellado harmetioo a nivel apioal, asir como el evitar -

que se dejen espacios muertos. 

Los instrumentos usn.d.os dependen de la teonica que se emplee pra obt~-­

rar el oonducto 1siendo las siguientes1 

l.- :E:nsanohndor. Ha sido descrito anteriormente Y' tambi~ tendrfl. la fu­

noi6n de llevar al interi~r del conducto el selln.d.or, procurando embarrar -

el medicamento en todao sus paredes. 

2.- Condensadores. Tambien se llaman espaoiadoreo, Son v~tagoe met!li­

de punta a¡:uda, deotinados a condensar l~toralmente los materiales de obtu-­

raci6n y obtener el espacio necesario para seguir introduciendo nuevas pun-­

tas, Se fabrican roctds, angulados, biangulados, y en forma de b~yonota. 

3.- Atacad.ores u obturadores. Vástacos metálicos que tienen una punta -

·metálica o6nioa y se emplean para atacar el material de obturaoi6n en senti~ 

do oorcno-apioal,utili:zando calor para reblandecer las puntas de eutapercha.­

Este puede condensar tanto lateral como verticalmente. 

41 - Empujadores cortos de Luks. Tienen puntas afiladas con mangos simi­

lares a loa ensanchadores, su corta longitus permite tener una mayor sensa.-­

oi6n táctil, Realiza la. misma funoi6n que loa a.tacad.ores y empujndores. 

5.- Pinzas porta.conos. Destina.dos a la. sujeoi6n de conos de eutapercha­

o puntas de gutapercha y plata, que se llevarfln al conducto,tanto en la pru~ 

eba1 como en la obturaoi6n definitiva. 

6.- Portaamalgamas para conductos radiculares. Estos so utilizan ouando 

so realiza. la obturnoiiSn rnd.io\llar con amalgama. Se encuentran disponibles 

treo tipos diferentes, que se describen someramente a continuaci6n. 

a).- Pistola do oonduoto's radiculares • .'Estos se utilizan para obturaoi~ 

nea, ea parecida a una jeringa, cuyo 6mbolo tiene un reorte. Loa ha.y en tres 

diametroa, los de ma,yor dio.metro son utilee para obturaciones retr6gradas de 
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conduotos en apioeétom!a. 

b) .- Pottaamalgama sndod6ntico de Hill. Es parecido al anterior pero --

mds pequeño y no posee resorte. 

Ambos portaamaJ.gamas solo pueden usarse en conductos rectos 1 amplios. 

c).- Portaamalgamas para oonductos radiculares de Diamashkieh. 

Este inetrtti:nento es m!a pequeño que el de Hill, pueden encontrarse en -

tres tamaños diferentes, teniendo cada portaamalgama un condensador. El ta;.;. 

llo del instrumento es flexible, longitúd corta y puede emplearse en dientes 

anteriores :r poetsricres,por lo general los ultime tienen conductos muy..­

delgados. 

ESTANDARIZACION DEL ISTRUMENTAL 

Anteriormente los instrumentos para conductos no estaban estandarizados 

y cada fabricante numeraba sus instrumentos de manera diferente tr¡zy-endo c~ 

mo consecuencia un· sin fin de errores. 

A partir de 1958 Ingle y ·J.evine presentaron una nueva linea do instru -

mentes y matsX:ialea do obturaoi6n estandarizados, oon estricto control micro 

n14trioo, basandoss en norm~s, con estricto control 1dando a loe instrumentos­

una uniformidad en el aumento de su tamaño,diametro y conicidad. 

La longitud estnndar de los instrumentos es de 25 milimotros desde la -

punta hasta el mango. La parto activa de l!otos, es decir, la parte oortante­

espiral, no debe ser de 16 milimriroe, el aumento gradual de tamaño es oente 

cimas de milímetro. 

La numeracitSn va del 8 al 140 y cada instrumento se identifica por el -

n6mero qua viene marcando en el mango o bien por series de colores que se 1'! 
piten cada sois n-dmeros y permiten, una vez aprendidoe,facilitar su ident1-

ficac16n • Este sistema de ~digo de colorea resulta prlotioo. 

Los in'strumentos del 10 al 60 aumentan en su di4met1'9, entre uno y otro 

numero o.05·mil~ metros a partir del 60 al 140 aumenta o. 10 milimetroa. 
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La clave de los colores eo la oigu.ientea 

COLOR DEL MANGO NUMERO .DE LOS INSTRUMENTOS 

ROSA .Qo6 

gris .008 

VIOLm'A 10 

blllDOO 15 40 90 

AMARILLO 20 50 100 

ROJO 25 55 110 

AZUL 30 60 120 

VERDE 35 70 130 

no gro 40 80 140 

tao von~ajas de la estandarizaoion consisten on la metioulosidad do su tra­

bajo :r la. coloraoi6n de loa mangos a,yuda a Wlar el instrumenta.! de una ma­

nera metodizada. 

Inicialmente se hizo la aetandarizaci6nde limas y ensanchadores y pos -

teriormente los conos de gutapercha :r los pernos con las mismas no~nas :r nu­

moraoi6n; pero con micras monos en el diametro para facilitar el ajuste y -­

oomuntaci6n. 

A continuaoi6n se muestran dibujos del instrumental descrito anterior -

monte. 

INSTRUMENTAL DE AISLAMIENTO 
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INSTRU:~~fTAL Dí!: AISLAMIENTO 

. 

I 

A.roo de Y'oung 

Pinza perforadora 

Portae;rapas 

Tipos de grapa.e 
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~ . v w 
ro © 



INSTRUMENTOS ml ENSANCH.Af.IIEN'l'O 

l 2 

l).- Lima tipo K 

2).- Enaanohador 

3).- Lima oola de rat6n 

4).- Hedet~m 

3 

41 

4 



CAPITULO II 

PROCEDIMIENTOS PRIOOPERATORICJS AL TRATAM:IENTO DE CONDUC'l'OS 

a).- Preparaoi6n del paciente 

b),- T6cnioas de anestesia 

o),- Aislamiento del campo 9peratorio 

d),- ~mportanoia • interpreiaoi6n radiográfica, 

4.8 
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Jlntes de iniciar un tratamiento dental se aconseja que ol doctor infor­

me al paciente todo lo referente al tratamiento. 

El paciente debe tener conocimiento de las operaciones a las cWll.ee ha­

de someterese. Nada produce más aprensi6n que la falta de oomunioaci6n y de! 

crientaoi6n del paciente. in. individue que sabe lo que se le eeta realizando 

y po:rqu4 probablemente coopere mejor que aquel al que no se le infol'!Ua. 

Una manera de establecer oomunioaoi6n con el paciente cónsiete en ex -­

plioarle punto por punto al por qu4 la eleooi6n da un tratamiento da conduc­

tos. Es·ta explionoi&n se hara de la manera m4 sensilla,precUl'ando que e.l le~ 

guaje sea claro, ya que con 6eta eljlicaoi6n se le proporcionara conocimien­

to de su estado bucal y.a¡yudara a que teme una deaioi6n y aoeptaoi6n,respe -

oto al tratamiento a realizar. 

se lo hace saber tambi~n en que consiste el tratamiento de los dientes­

despulpadoe ,que el tratamiento sera indoloro y que para la realización de -

este se requiere de la aplicaci6n de anestesie local, asimismo que el tra­

tamiento tiene como finalidad coIUJervar el dieniie con seguridad y sin sinto­

matologia y que al ser tratado y resta;iirado como correspondo durúa tanto -

como un diente vital. Se ha.ra. incapi~ en que es mtuJ recomendable conservar T 

un diente mediante dicho tratamiento que realizar la extracción y reemplaza­

rlo por un aparato prot6tioo, explicandole tambien loe problemas que puede -

ocasionar un espacio vaoio. 

Ha.y que explicarle claramente la finalidad de la intervenoi6n ¡ adver -

~irle acerca de las posibles molestias poetopel'l\toriae. F:n muchos caeos ee -

ha de prescribir preparados hipnotiooe o tranquilizante la noche anterior a­

la interwnoi6n y las hora.e que preceden inmediatamente a la eesi6n operato­

ria para calmar la e.prensi6n del paciente. 

Si existe une. historia de enfermedad general qua pueda af'ectar le. rea -

coi6n del paciente a la intervenoi6n se han de tomar las preoausionee perti­

nentes. Loe problemas importantes, espeoialmente los que requieren de medi--
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oamentos talos como antiooagulantes o osteroidos, se han do disoutir con el­

medioo de oabeoora dol paoiente. 

As! mismo se le infl>rma.ra que una vez concluido el tratamiento sa le -

programar! para. una. serie de visitas peri6dioas de control, indioandole que­

para ello se tomaran radiografias del diente tratado oomo parte de la asie­

tenoia. dental, ezplioando su importa.nota. 

b).- Teonioas do anestesia. 

Para realizar una pull>eotomia o pulpotom1a1 ea utilizan generalmente 

anest4sioos 1 los cuales cumplen la funoi6n de suprimir por medios terapedti-
.,-.... ' 

oos la sensibilidad de una :regi6n de la boca, por medio de la in;reooi6n do -

eustanoia.s quimioas 1 que al ponerse en oontaoto oon la.a terminaciones nervi­

osas perifdrioas anulan la trasmioi6n del dolor a loe centros superiores. La 

ooncienoia del paciente perma.neoe intacta en la a.neetesia looal. 

Un anest4sioo local en endodonoia necesita los siguientes requieitoe1 

l.- Un periodo de induooi6n oorto para poder intervenir sin persida de tio~ 

mpo. 

2,_. Ruraoi6n prolongada. Como la bicpulpoctom1a Es una intervenoi6n que ne -

cosita de 30 minutos a 2 horas, la duraoi6n de la anestesia aobe abaroar es­

te lapso, cosa que no ouoedo on una exodonoia simple, 

3.- Ser profunda e intensa, Permitiendo ha.cor la labor endod6ntioa oon una -

oompleta insonsabilizaoi6n. 

4,- Lograr oampo isquemioo, para poder trabajar mejOlt con m6a· rapidez,evitar 

las hemorragiae y la decoloraoion del diente. 

5.- No ser t6xioo 1 ni eensibilizer al paoiente. Las dosis empleadas deben -

ser bien tolerada.a y no producir raooionee desfavorables, 

6,- No ser irritables, para fao~lltar una buena reparaoi6n postoperatoriay­

evitar los doloraes que pueden presontarse despuee de la intorvenoi6n. 

Para la aplioaoidn del aneét6sioo se emplean jeringas oarpule,que ooDS-. . 
ta de una parte pasiva portadora del tubo o ampolla de anosUeia y una parta 
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activa artioUlada con la primera :¡ movible que impUlsa por presidn manual,el 

~mbolo lleva tambi6n agujas met6.J.ioas delgadas. 

En los anest6sioos intraorales la premedicaci6ngeneralmente se descuida 

a pesar de ·ear un poderoso coadyuvante para su ~xito. No siempre es nesesar­

io usarla, pero si en pacientes nerviosos Y' pusildnimes¡ tambie~ en inter-­

venoiones largas Y' penosas a,yudarb mejorar sus efectos 1 loe dolores pos-;­

operatorios se reducen. 

La anestesia looal puede realiza.rae de distintas maneras,encnminadas -

todae a llevfir la eoluoi6n anest6sica a las terminaciones nerviosas perife­

riona para permitir ae!, realizar sin dolor las maniobras quirurgioaa. 

Cuahdo existen dientes que no tienen vatnl.idad. y- se va a realizar un -

tratamiento endod6ntioa, no es necesario el uso de loa anest6sicoa, sin emba 

rgo, puede usarse anestesia local para dar segurh:l.ad. al paoiente Y' para evi­

tar molestias en la eno!a al colocar la grapa '1' anestesiar algunas fibras -

pulpares que den señal111t de vitalidad. 

Como inyecciones iniciales tenomosz 

l.- Mandibular 

2.- Mentoniana 

3.- Cigomatioa superior 

4·- Palatina posterior 

5·- Ra.11opnl.atina 

Este tipo de anestesias no pueden se profundas por lo que se reqiiere .;. 

de reforsa.rlas con inyecciones complementarias¡ antes de penetrar profunó.a­

mente en la pulpa. 

H83" tres tipos de inyeooiones complementarias 1 

l.- Inf'iltraci6n eubperi6stioa 

2.- Infiltraoi6n intra.septal 

3.- In;yeooi6n intrapulpa.r. 

l.- Infiltraoi6n subperidstioa. Este tipo de aneat4sia se aplioar4:una­

vez que se ha.ya aneat6siado ei tejido de la zona a tratar y para el logro de 

esta. tAcnioa se pro.oederA. de la siguiente manera 1 ee inoerta la aguja por -
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debajo de la uni6n muoogingival, acereandose a la superficie 6sea oon una 

angulaci6n de 90 grados, empujando la punta do la aguja a ·travos de la mu~ 

cosa hasta ponerla en contacto con el tejido periostico fibroso que reoubre­

el hueso e~ la zona del 4pice radicular. Mientras se mantiene la preai6n so­

bre la punta de la aguja para que permanesca debajo del periostio y junto al 

hueso se reduce ·1a angulaoi6n de la aguja :¡ ee avanza la punta un milimetro­

debajo del periostio, dep~eitando la soluci6n anest~suca. Las fibras del pe­

riod6nto f'orzar§n la soluoil5n anest6sica a traves del la tabla cortical poro 

ea:¡ hacia el hueso esponjoso subyaoente 9 hasta que entre en contacto oon la 

f'ibras nerviosas que inervan la pulpa denta.ria. 

2.- Infiltraoion intraaeptal. En esta táonioa se utiliza una aguja de -

2.5 centimetroe de oali~re 25, Para lograr la aneotesia es sUficiente oon'-­

ejeroer presi6n manual fil'llle para penetra~ en el hueso, facilitando 6sta me­

diante la rotaoi6n de la a.guja a medida que oe introduce en el husos de la -

cresta. En caso de que no sea posibh penetrar con al aguja en el hueso se -

aconseja hacer un orificio en el hueso cortical para que se pueda depositar­

en el hueso esponjoso la soluoi6n anesi.f;sica de donde pasa rapidamente a los 

Apioes de uno o dos dientes, dando una anestesia prorunda, pero de corta du­

raci6n. Por lo general se hacen dos inyeccioneo intracepta.l.es por diente,es­

deoir, una por mesial del tabique 6oeo interdentario y otra por distal del -

mismo. Al hacer la in:¡eooi6 intraoeptal ,la angulaoi6n de l.a aguja es de 45 

grados respecto del eje ma,yor del diente. 

Esta t~onioa lleva a una anestesia in.stanta¡¡ea, sin a.feoci6n de los te­

j idoa blandos y tiene una tasa mu,y alta de tS.xitos. Sin embargo tiene las de­

sventajas de que es m4s compleja para ejecutar y su durao16n es mu,y corta-,.. 

lo quo es m4s importante, existe el peligro de introducir la infecoi6n en el 

hueso esponjoso, ya sea por eoterilizaoión imperfecta de loo instrwnentos o­

por la inyecoi6n a travoe de los tejidos infectados, 

J.- In:¡ecoi6n intrapulpar. Es una inyeooi6n do \U.timo recurso. Antes de 

aplicarla se lo explicar! al paciente q_ue ~obido a la inflamaoi6n de la pul­

pa y tejidos oircundantes se obtendr4aneateaia proi'unda :¡ completa, deposit! 
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ndo dos gotas de anestésico dentro del conduoto 1 que al hacerlo tendrá - -

una seneaoidn dolorosa momentanea tolerable ya que las inyeooionee a.nterio -

res han anest&siado paroialmente los nervios oensoriales. Esta teonioa tiene 

la deaventaja de forzar el material int'eotado dentro de los tejidos periapi-

cales. 

La anestesia profunda es esoenoial pera una e.xUrpa.oi6n pul par vi tal, P! 

ro hay ocasiones dondo,a pesar de dosifioaoiones oorreotas y t&onioas adeoll! 

das, la anestesia que se obtiene es inadeouada. Talos situaciones son trauma 

ticas para el paciente Y' embarazozas para el dentista. 

Las razones de este fracaso son numerosas, 7 aqu.i solo menoionaremos, -

en forma somera las mas importantes 1 

1.- b'raoaso de la !lllestesia en un diente oon una inf'lnmci6n pulpar agu­

da. La raz6n de este fracCU10 es desoonocida a pesar de que se han enunciado­

:¡ propuesto varia.a teorias1 

a).- El dolor. debido al diente periostitico produoe tanto estimullll ner­

vioso, que la solucidn anast6sioa local es incapaz de bloquear la oonduooi6n 

de todos estos impulsos Y' algunos de ellos llegan al eno.Sfalo. 

b).- In PH de los produotos infiamatorios en la regi6n del diente ea -

más Aoida que lo usual, volviendo a le. soluoi6n anesiesica menos efectiva. 

o).- Jorgensen hn postulado la teoría de que como existe la tendencia -

de i¡ue el dolor neutralice en el sistema nervioso central los efectos de los 

anestflsioos, tale oomo 1". morfina, puede haber una e:cplioaoi6n similar para­

lds resultados tan defeotuosM logra.dos por loe anestbicos lóoales. 

d) .- Hudson he. postulad\) la teoria de una posible difusi6n de le. infia.­

maoi6n a lo largo de la vaina miel!nioa del nervio, que restringe la absorci 

dn de aneat•sico local. 

a).- Usualmente hq ma_yor vaeoularizao16n del tejido que rodea al dien­

te perioatitioo y; por lo tanto, el aneateeido local es retirado de la oorri 

ente aangu!nea antes de que este m!e sapaoitado para aotuar. Qeroa del Apios 

hay 'etasis vascular, de manera que el anest6sioo se encuentra inoapaoitado­

para aloanu.r esta regi6n. 
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2.- Fracasos de la anestesia por infiltraoidn. 

Esto puede deberse a una de las siguientes oauaas o a la oombinao!6n de 

varias de ellas 1 

a).- Dllp6sito de la soluoi6n anctaUsioa an la zona equivoc1ada durante -

una inyeooi6n supraperiostioa. 

b).- Juicio. equivocado de la dSais requerida. 

o).- El.eoci6n inoorreta de la t6cnioa 

d).- T4onica incorrecta en la presencia de intlamaci6n o infeooi6n. 

•)·- Inyeoci6n intravasoular 

t).- Variaciones de tolerancia individual a la aoluoi6n anest&sica. 

g).- Variaoi6n del umbral doloroso del paciente, e inclusive del mismo-

individuo en diferentes.ooaaiones. 

3 .- Pracaeos de la analgesia regional, 

a).- Conooimi~nto ineUfioiente de la anatomía local de la regi6n. 

b).- Variacionoe anatomivns individuales, 

o).- Variaoionoo por causa do la edad. 

d).- Taonioa err6nea. 
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AISLAMIENTO DEL CAMPO OPERATORIO 

se entiende por aislamiento del campo operatorio, al conjunto de proce­

dimientos que tienen por finalidad eliminar la hwn.edad, realizar los trata­

~~entoe en oondioionea de aoepsia y restaurar lo& dientes de acuerdo a laa­

indioaoiones de los materiales que se empleen. 

La sequedad del campo operatorio p~ede lograrse por dos prooedimientoaa 

e).- Do naturaleza qu!mioa . 

b).- Do naturaleza m&oanioa 

a).- Do naturaleza quidd.oa. Se encuentran loe tarmaooa que aminoran du.­

rante un lapso la tuno16n de seoreai6n salival. Estos· pueden tener indioaoi2 

nea en peraonas 1llU3' nervioeaa y con acentuad.a tendencia a gran saJ.ivaoicn. 

Entre los medicamentos capacea de disminuir la aeoreoi6n salival tene-­

moa la atropina de.0.2~ a 1 miligramo, la bellafolina a dosis de 1 o 2 oom-­

primidos o da 10 a 20 gotas, labantina o bromuro de metantelina a 100 mg. 

b).- Con los de naturaleza mllcanioa se puede realizar el aislamiento ab 

soluto ·y el aislamiento relativo. 

. El aislamiento relativo no permite asepsia quirurgioa oompleta,pero !111-

cilita la exolusi6n de la humedad y oontribeye a proporoicnar al odont6logo­

la comodidad indispensable para cumplir con su tarea da manera eficiente. 

Los medios para conseguirlo pueden eer1 rollos de algod6n de ertensi6n­

y diametros ~ecuados al caso, los cuales se sostienen en posici6n por medio 

de dispositivos especiales y loe aspiradores de saliva que deben de W1aree -

sistematio3111ente. 

Aislamiento absoluto os un procedimiento mediante el cual se separa la­

porci6n coronaria da los dientes de los tejidos blandos do la booa mediante­

el uso de la tela de goma. {dique), perforadora., porta.grapas, y grapas. 

SXisten tres tecnioas para el aislamiento que sona 

l.- Colooa.oi6n del clamp y luego la goma d6l dique. 

2.- Aplioaoi6n de .1a go'ma 7 luego el ol!llllp. 

J.- COlooaci6n simul tánsa del dique y la grapa. 
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De acuerdo a la e.xperienoia d.e cada dontista y segfm los casos que so -

le presenten, el profesionista esooger~ la tecnioa de oolooaciSn de la grapa 

y el dique que se le faoilite. 

Ventajas mds importantes que proporoiona la colocaoi6n del diquei 

l.- Aislo.miento del oampo operatorio. 

2.- Posibilidad do saepsia y antisepsia. 

3.~ Proteooi6n de los tejidos blandos de los prooedimientoa operatorios 

ad como de susta.noias t6xioo.s. e irritantes. 

4.- Evita el riesgo de aspiraoi6n de BUStanoias y ouerpoa.e.xtraños al -

tracto digestivo o respiratorio. 

5.- Ahorra tiempo pperatorio ya que mantiene bastante inmovili11ado y re 

lajado al paoiente. 

6·- lllimina la posibilidad de oontaminao,6n tanto en el medio dentario­

oomo en materiales restm.tradores y medioamentos 1 por la saliva, el medio bu.o 

oal y las gotitas da foulle del aliento. 

1·- Concentra la luz. 

B.- Conse~a las propiedades f!sioas y químicas de los materiales resta 

uradores porque proporcionan un medio libre. 
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IMPORrANCIA :S: INTIRPlml'.AClON llADIOGRAFICA 

Radiografía ea una. fotografía del interior del ouerpo humwio obtenido -

Por medio de los ra,y"os roetgen, luego de haber estos atravezado los tejidos­

durante la exposioi6n e inoididm'sobre la película radiogr!.t'ioa que debera -

ser prooesda a fin de obtener la imagen radiogrtifica. 

Las radiogr!fias son B,Y"Uda inapreciable en la terapedtioa endod6ntioa y 

sin ~llas la calidad del tratamiento puede ser muy deficiente. 

En endod6ncia se emplean las placas intrabuoal.es en especial periapioal 

procurando que el diente eh tratamiento ooupe el centro geometrioo de la pl~ 

oa. Esta radiografia mosrara en toda su longitud al diente haciendo enfasis 

en el !piOll radicular '3'. estructuras de soporte. 

La t~onioa interprozimal se tomar! en oaaos especiales oomo en las pro­

tecciones directas e indirectas, biopulpectomia, neoropulpeotomia parcial o­

cuando se desee oonooer con m~ exactitud la topograf'1a camera!. 

Cuando el tratamiento endod6ntico se complementa c:Qn cirugia, las plaoa 

oclusales son muy dtiles y en ooacionos estrictamente necesario. 

La radioproyeociiSn en direcoi6n ortcrradial se har! ocn el sistema usu­

al o sea oon angulaoi6n perpendicular. En algunms dientes normales {premola­

res superiores, ra!z meeial del primer molar inferior, etc.) haoen que estos 

registren superpuestos sus raices y conductos lo qua se traduce en un incon­

veniente para la interpretaoidn en endod.dncia. 

Para evitar las im!genes superpuestas, separar raicee o conductos y en­

generaJ. cuo.ndo se desea apreoiar mejor luz o anchura de los oonduotoe en se­

ntido vestibulolingual o la interrolaoidn entro vttrioa instrumentos, oonos -

o conductos do dientes multirrndioularos, monorrndioulares se modificar~ la­

angulac16n horizontal, dirigiendo el ra:¡o central hacia mesial o distal,esto 

es 1 distorra.dio.l o mesiorradial, 'con lo que lo. angulnci6n lateral u horizon­

tal se modificar& unos 20 o 30 grados seg6n el caso. 

En loe tres casos so mantondrlt la misma. angulaoi6n vertical 1 el cono -

so dirigir~ al centro geomotrico del diente. Asimismo debe ajuatarse el oa--
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bezal del sill6n de manera que la arcada que va a exponerse a los ra,yos .t -

queda paralela al piso cuando es !labra la booa. 

Se recomienda. que lns radiogratias tomadas sean techadas y archivadas -

en orden oronol<Sgioo; En ca.da una de ellas se obissrvarfl. lo siguientes 

Preoperatoria.- La radiografia diagn6stioa preoperatoria debe ser estu­

diada oon mucho· cuidado, no solo como auxiliar del diagnostico, sino domo -

"pro;yeoto" paro. el plan de tratamiento. ~ ella. podemos apreciar la.e oaraote 

riisticaa anat6mioaa del dientes twnaño, forma, numero y disposioi6n de ·1a.a -

ra1ces, tamaño y forma de la pulpa, lumen mesiodistal de loe oo:iduc'toe,rela­

oionados oon el seno maxilar, oonduat;o dentario inferior, as1 oomo la edad -

del diente y al estado de formaoi6n ápioal.. 

Tambien hay que o~servar los tejidos de soporte dsea, forma y densidad­

do la 14mina dura o oortical., hueoo esponjoso y su trabooulaoi6n. 

Tambi!n ha.y que observar las lesiones patoloeicas1 tamaño y forma de la 

cavidad o f'raotur~, rolaoi6n oa.rieo-pulpa, formaoi6n de dentina teroiaria.,·­

preoenoia de resorciones internas o extornas, granulomas, quistes,dientes -­

incluidos, dena in dente, oto. 

Finalmente, se pueden observar intervenoiones endod6ntioas anteriores. 

Conduotometria.- La. rndiograf1a no solo es un elemento valioso para el­

d1agn6stioo, sino que es una herramienta de trabajo indispensable para el -­

tratamiento. La radiografia tiene oomo objeto el medir la longitud del die-­

ente y por lo tanto el conducto. 

Se obtiene despuAs de insertar en cada conducto una lima o ensanohador­

procurando que la punta quede a o.8- l mm del 4pice roetgenogrUico. 

En dienteo posteriores o de varios oonduotou, se harrin varios roetgeno­

gramas cambiando la. angulaoi6n horizon'tal. 

Conometria.- Tiene dos finalidades importantes1 primero confirma la Pi;! 

eba visual y el grado del ajuste del oono d& obturaci6n primario. Segundo -

nos brinda la dl. tima oportunidad de apreoiar el avance do loa instrumentos. 

Si oe ha cometido un error en la. oonductometr1a y la instrumentaoi6n -

del oonduoto fue corta o excesiva, tenemos aqu1 la ~tima oportunidad en en• 
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mendarlo. 

La conometria al igual que la oonduoto~etria,podrA re;etirse las veoes qua -

se estima necesario. 

Condansaci6n.- Ea lA qua se toma una vez concluida la obturaoi6n del -

oonduoto, para comprobar ai la obturaci6n ha quedado correcta, especialmente 

en su tercio Apical, llegSlldo al lugar deseado, sin sobrepasar al limite PI'! 

fijado, ni dejar espacios muertos subcondensados. De esta manera, y de ser -

necesario, pcdrl rectificarse la obtura.oi6n ouando no h~a quedado como se ~ 

habia planeado. 

Postoperatorio inmediato.- Llamado tambi&n de control de obturaoi6n tie 

ne oomo objetivo evaluar la calidad de la obturaoi6n en forma definitiva a -

partir del: cual se comprobara ulteriormente la roparaoi6n. 

Las r~oa X se u.san en el tratamiento andodontioo para.a 

l.- Un mejor di!l€U6atioo de las alteraciones de loa tejidos duros y es 

truoturaa perirradioulares 

Establecer el nfunero ,looali&aci5ñ, forma, tamaño y direcoi6n de las ...,_ 

raioea y oonduotoa radioulnres. 

).- Estimar,confia.r la longitud de los conductos radiculares antes de -

la inatrumentaci6n. 

4.~ Localizar conductos difioiles de encontrar o descubrir oonduotoe -­

radioulareo ineoepeohadoa, mediante el e:Uim6n da la posioi6n de un instrume­

nto en el interior de la raiz, 

5.- Ayudar a localizar una pulpa muy calcificada o muy retraida o ambas 

ººªªª• 
6.- Establecer la poeioi6n relativa de las estructuras en la dimansi6n-

voatibulolingual. 

7.- Confirmar la poeioi6n y adaptaci6n del cono prinoipalde obturaoi6n. 

8.- ~ar a evaluar la Ób~uraoi6D definitiva del conducto. 

9.- Comp¡ementar el axam\n da labios, carrillos, 1 lengua para looali-­

zar fragmantoe dentarios u otros extraño• después leaionae tra.umltioaa. 
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10.- Localizar un ápice mUJ' dificil de encontrar durante la oirugia periapi­

oal usando como reterencia_un objeto opaco al lado del Apioe-

11.- Confirmar antes de suturar que se han quitado todos loa fragmentos den­

tarios y- tollo e:z:oeeo de material de obturaoi6n de la zon~ pei•iapioal y- del -

colgajo al oonoluir una intervenoi6n quirurgioa perirradioular 

12.- Evaluar en radiograi'ias de control a distancia, el o:z:ito o el fracaso -

del tratamiento endod6ntico. 

Linea de gu!a para la colooao16n de peliculas anteroposteriores 

lj [[ 
RegicSn anterior re~ posterior 

Vista lat~ral que muestra aneuJ.aciones verticales con linea 

ool usal paralela al piso. 

lirnia.-ooluul 

') 
' + 

( ;:;\/ 
15 . 

r--'\, 
< -

\ 

iso o eratorio 



Vista oolusal de loa dientes que t!IWltran las S8Ulaoionea 

horizontales 

3 

1).- Exposioion de incisivos 

2).- Exposioi6n de oaninos 

1 

J).- Exposioion de dientes poete~iores 

4).- Superficies proximales 
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CAPITULO III 

a).- PREPARACION DE CAVIDADES PARA ENOOOONCIA 

b).- TERAPEUl'IOA RADICULAR 

1.- Recubrimiento pulpar direoto e indireoto 

2~- Pulpotomia vital 

3,- Momifioaci6n pulpar 

4.- Pulpootomia total 

o). - MWICACION DE:L CONDUCTO RADICULAR 

d).- TRABAJO BIOMECANICO E IRRIGACION DEL CONDUCTO 

o).- OB'l'URACION RADICULAR ( TECNICA Y MATERIAJ,ES ) 
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La preparaci6n de una cavidad para endod6noia comienza cuando tocamos 

•l diente oon un inst.rumento cortante y la obturaoi6n definitiva del espacio 

radioular depender! en gran medida del cuidado y ~resioi6n con que se ejecute­

eeta preparacidn inicial. 

Por razones de oonvenienoia descriptiva, podemos eeparar la preparación -

de cavidades para endod6noia en dos divisiones anatomicasJ a).- Preparaoión e-­

coronaria y b).- Prapa.raoi6n radicular. 

Laa preparaciones endoddntiou abaroan la base coronaria y radioular cllia 

una prep~da por separado pero finalmente oonclyen en una sola pre.paraoi6n.-

Los principios de la preparaoidn de cavidades para endoddcia este.n basa­

das en. loe principios de la preparacidn de cavidades por Blaok,ligerwnente -

modificados y son loa a~guientes1 

A).- PR!PARACION CORONARIA 

11) .- Abertura de la cavidad. 

b).- Forma de conveniencia.. 

o).- Eliminaoión de la dentina. oariada remanente. 

d) .- Limpieza. de la cavidad .• 

B).- PR!PARACION DE LA. CAVIDAD RADICULAR 

a).- Limpieza de la oavidad (continuaci8n) 

b).- Forma de rehncicSn 

c).- Forma de resistencia. 

liU estudio de la anatomfa de las cámaras y conductos radiculares a.yudara­

a la localización inmediata de la entrada de los conductos. Loa dientes jÓvr)-­

nee generalmente no presentan problemas, pero mientras más adultos son los pa­

cientes m4.a dificultad presentar4n sus dientes principalmente los meeiales de­

los grandes molares. 

a),- .ABD'.rUIU. DI!: LA 0.lVIJ>AD 

Se consigue perforando con una fresa he.Sta penetrar en el espacio de la -

c4mara pulpar, eliminando dentina, esmalte estrictamente necesarios para alca­

nzar todos los cu.rnos pulpares y poder maniobrar libremente en los oonduotos. 
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Para que las preparaciones sean 6ptimas es necesario tener en cuanta tres 

factores de la anatomia interna¡ a).- Tamaño de la cámara pul.par, b) .- forma -

de la misma y o).- Ndmero de oonduotoe radiculares y au curvatura. 

B).- FORMA DE CONVENIENCIA 

Esta forma de conveniencia qua se le da a cada pieza a tratar permite rea 

liaar una preparaoi6n como obturaoi6n oorreotas. 

Esta forma do conveniencia tiene cuatro ventajas importantes1 

1.- Libre acceso a la entrada del conducto 

2 ,- J.ooeso directo al foramen apioal 

3.- Ampliaoi6n de la cavidad para adaptarla a las t~onioas de obturaoi6n. 

4.- Dominio completo de los inatrumentos ensanchadores, 

O).- ELIMINACION DÉ LA DENTINA CARIADA 

Las caries y restauraciones defeotuosns remenentes en la preparación de -

cavidades para endodonoia deben de ser eliminadas por tres razonesa 

a).- Para eliminar por medios meo&nicos la m~or posiblecantida.d de bacte 

rias del interior del conducto. 

b).- Para ~liminar la estruotura dentaria que en tUtima instancia mancha­

rá el diente. 

o).- Eliminar toda la posibilidad de filtración marginal de saliva en la­

oavida.cl preparada, 

D.- LIMPIEZA DE LA CAVIDAD 

La.a carias 1 los residuos y el material nocrotico deben de ser eliminados­

ds la cAmara. pulpar antes de opmenzar la preparación radicular, ya que al dej~ 

rlos implica.ria problemas talos como 1 Obetrucoi6n del conducto 1 aorecontamien­

to dé la poblaci6n bacteriana y manchar la corona de los dientes. Jl:l lavado -­

con hipoclorito de sodio o agua oxigenada es un excelente medio para limpiar -

la cA!nara y los conductos de los res!duoa per»istentos. La limpieza de la oavi 

dad es parte· importante de la p~paraoi6n radicular. 

J).- PREPARACION D!'l LA CA.VIDAD RADICUL4-tt• 

Una vez oonoluida la cavidad de acceso coronario, se puede comenzar la -

. } 
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¡,:reparaoi6n de la cavidad radicular, La preparaoi6n del conducto radicular -

tiene dos finalidadoe1 1.- Hacer la limpieza de loe conductos radiculares y 2. 

Dar a la cavidad una forma espec!fioa para recibir un tipo de obturaoi6n eopo­

o!fioo. La finalidad f1Uima es lf obturaoi6n herm4tioa del espacio radioulu, 

a),- Limpieza de la cavidad.. 

A ln limpieza de la cavidad coronal continua la limpieza radioUlar, es -

decir la minuciosa limpieza de las paredas de la prepa.raoi6n hasta que queden­

completamente lisas por medio del trabajo biomeoanioo. La irrigaoi6n a¡uda mu­

cho a hacer la linpieza de la cavidad a arrastrar los residuos neor6tiooe y -

dentina.rios que produce el limado. 

b),- FORMA JE RETEllCION, 

En el toroio apical deben de quedar de dos a tres mi11metros de paredes -

casi paralelas para asegurar el asentamiento firme del cono primario, Este es­

decisivo y exige un minuoioso cuidado en su preparaci6n ya que el lugar donde­

se hace el sellado contra futuras filtraciones o peroolaciones hacia el condu-

oto, 

e),- FORMA JE RESISTENCIA, 

La finalidad es oponer resistencia en la sobreobturacic5n Y.ª que de ello -

depende el exito del tratamiento y es en la unic5n cemento dentinaria que se e~ 

euentra aproximadamente a 0.5 mitímetros de la superficie externa de la ra.tz. 

La violaoi6n de esta integridad por sobreinstrlimentaoidn lleva a oomplicaoio-· 

nes, 

J 
.• 
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PRE!' ARACION DE ACCESO 

El aooeeo a la et.mara pulpar se haoe deopu6s de descontaminar la superfi­

cie del diente con antis6pti09 aplica.do con una torunda da algod6n o en spray. 

El ecoeso a la c!mara pulpar se hace por lingual en los dientes antorio -

res y por oclws~l en los posteriores. 

Cualquier oaries existente debe limpiarse cuidadosamente puesto que de ~­

otra manera se rompe la oadena de aaepoia en el tratamiento al llevar microor­

ga.niamoa al conducto cada vez que un instrumento toque de paso la zona infec -

tada. 

Reglas para la preparaoicSn de aooesoe1 

l.- Conseguir la apertura a la oámara pulpar y tener acceso a los conduc­

tos y i'oráminaa, 

2.- Dar lugar a la entrada de conduotos en piezas multiradicularos. 31 

aooeso Be hara a la cámara pulpar direotamenta. 

3.- Determinar brevemente la anatom!a interna del diente qu.o vamos a tra-

ta.r. 

4,- Conocer ln orientaoi6n axial que tenea i.in diente en relaoi6n con la -

arcada dentaria, 

5.- Eliminar los puntos de contacto y esmalte que no. tenga soporte denti­

na.rio, esto se hace con fresas de fisura o troncoc6nica. El acceso nos dnra -­

mejor visibilidad, as1 como un espacio adecuado par U11a buena instrumentaoi6n. 

6,- Eliminar antes de llegar a la odmara pulpar la dentina cariada, pue3-

si oe deja habra infeooi6n, 

LUGAR DP: ACCESO EN 1 

DIEllTES ANTERIORES• 

En incisivos y caninos, bien sean superiores o inferiores la apertura se­

hara partiendo de¡ o!ngulo y extend!endola de dos a tres milimotros hacia inci 

sal para eliminar al cuerno pulpar. 

La preparaoi6n de aooeso se empieza con una fresa redonda quo se dirige -

perpendiouJ.armento a la superficie lingual 'del diente eliminando esmalto o ma­

terial de obturaoi6n y la dentina que cubre la cdmara pulpar. 
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El twna.ño y la forma de la preparaoi6n de n.cceeo te~nina.da dependen de la 

forma de la oAmara pulpar. Si los cuernos de la pulpa eon prominentes la aber­

tura tendrl'l.forma triangular, mientras que si la pillpa ha retrocedido la aber­

tura serl'l. redonda. La preparaoi6n de acceso acabada ha de permitir la oolooa -

oi6n de una lima de suerte que solamente act~e en la poroio apical del oanal. 

Con ello se consigue el dominio completo de los instrumentos en el interior ~ 

del canal en todo momento. 

PREMOLARES SUPERIORES 

La apertura serlb:eiempre ovalada o el1ptioa, alcanzando las o(lspides en -

sentido vestibulolingual. Puede ~oaroe un poco mesializada. 

El aooeso premolar lie hara de la misma manera y tambi6n en este caso el -

twnaño y forma do la preparaoi6n variar!n de acuerdo con la anatom1a de la c!­

mara pulpar en cada die.nto. 

La apertura d• loa·premolares, en sistesie, tendra la form~ de un embti.do­

aplanado en sentido mesiodistal. 

PREMOLARES INFERIORES 

La apertura al igual que los anteriores ser! en la cara oolusal 1 de fo1111a 

circular o ligeramente ovalada. 

MOLARES SUPERIORES 

La preparaoi6n de acceso a los molares maxilares o mandibµlaros son de fo 

rma similar, pero su poeici6n va.r1a. 

A la cámara pulpar superior se entra· a traves de la fosa mesial con una -

fresa rápida se desbasta a traves del esmalte una abertura triangular oon la -

base hacia bucal. La penetraoi6n en la oAmara pulpar se ef'eotfz.a oon una fresa.­

redonda de longitud regtllar. La fresa se dirige hacia el canal de la rab pal~ 

tina porque os ma,yor que los trea y ea mAs fáoil de localizar. Una vez locali­

zado ae suprime el reato del techo de la cdmara pulpar • A medida que se exti­

ende la preparaoi6n hacia las ouspidee bucales se deeoubrirfui laa aberturas de 

l~a canales M.D. F:xpuostoe todos loe orificios de los oonduotoa se quita la ~ 

dentina que sobresale y se alisan l&• pa.redeo de los condµotos,luego ea alisa 
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laa paredes de la oáma.1.•a oon una fresa de fisura de extremo liso del n&iero 7-

Como siempre la abertura del aooeso ha de ampliarse lo suficiente para que loa 

instrumentos del canal radicular no rocen la.o parede11 de la preparaoi6n. 

MOLA.RF;S INFERIORES 

El triangulo de acceso del molar inferior tiene su base en mesial,tlll4bidn 

puede ser de forma trapezoidal o~a base se extender! desde la c~spide meoio -

vestibular. Se penetra en la c!maJrB. pulpar oon una fresa redonda de longitud -

normal que se dirige hacia el oanal distal m1s grande. Se pone al deeoubierto­

la oAmar pulpar con una fresa redonda de longitud quiru:rgioa 'l.Ue mueve haoia -

mesial para exponer los dos orifio!os de los canales. El acceso s.e completa -

con una fresa de extremo liso para alisar las paredes, 

No se iniciara la.labor de apertura sin antes verificar que el aislamie~ 

to ea oorreoto, que no ha,y fil traoi6n de &ali va y que la anestesia se ha prcd~ 

o ido .. 
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b). - TERAPEl1rIC.l RADICULAR 

El di$dstioo en endod6noia es bbioo como lo es en oualquier otra ramo.­

de la odontologia y la medicina para poder instituir una torapeutica raoiona.1.. 

Una voz seleccionado el diento y deoidido si la pulpa es reveroible o no­

se elaborará un plan terap4utioo lo m'8 conservador posible siempre y cuando -

no comprometa la ulter~ior evoluoidn y previniendo las posibles oomplioacion­

es. A oontinuaoi6n se enumeran los principales tipos da tarape!ttioa1 desde el­

mlls conservador a.1. mls radioa.1.t 

Protecoidn pul.par directa.- es la ¡orap,utica por medio de la cual se ;;~ 

toge la integridad de la pulpa, ouando queda cubierta con un espesoe de denti­

na generalmente sana. 

Is la caries dental avanzada la quo aba.roa, la oasi totalidad de los cas­

os olinicos en los que se praotioa el recubrimiento pulpar indireoto1 poro en­

muohaS ocasiones, cusas iatrogenioas y traum!tioaa pueden motivar el empleo de 

esta terap6utica. 

Los objetivos principales do la terapia pulpar indirecta son los siguientes: 

l.- Aislamiento del diente a tratar oon grapa y dique 

2.- Eliminaoi6n de toda la dentina cariada reblandecida 

3.- Lavar la cavidad con agua y secar la superficie ouidndosamonte. 

4•- Si el espesor residua.J. do la dentina se ha oalculado en menos de un -

milimetro colocar una ba.se de hidro.xido do oaloio otra de eugenato de zinc y -

despu4s cemento de todfato de zino, Si se ha colocado que la dentina residual-

· es de espesor me.yor a un milime1:1'o aplicar la meeola do eugenol y o.xido de.,,¡., 

zinc. 

5,- Observar el diente entre cuatro a ocho semnnao. Si en ose intervalo -

no se presento sintomatolog1a1 se prooedera a terminar la restauraoi6n fina.lo 

1.- RECIJB.IUMimfl'O PULPAR DIREC'l'O 

Intervenoi6n endod6noioa que se rea.liza, en oasode e.xposioi6n aooidontal­

de la pulpa. Su objeto es conserva.r lllB !unciones de esta y provooa.r el oierre 

biol6gioo de la brecha mediante dentina.- · 

La oau.aa de la expoaio16n pUlpa.r ea un factor import811te para det9rmi11ar-
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si uh1 diente :puede ser tratado con 4xito mediante la tar-ap6utioa pulpar direo­

ta. Una expoeioi6h de la pulpa pudo haber sido producida por la fractura de un 

diente a conseouenoia de una leei6n traumAtioa por aooidentes meo!lnicps duran­

te laa operaciones de restauraoionee o por lesione11 olll'iosas. En ca.da ca.so de­

beri sopesarse ouidadosemente las posibilidades de úUo o do fraoaso de dicho 

tratamiento. 

Antes do instituir la terap4utioa pulpar directa~ que considerar vari~ 

os :factoreaa 

a).- Cuanto ma,yor sea el A.rea expueS"la, tanto ma,yor es la oportunidad de­

oontaminao16n microbiana. 

b).- Cuanto ma,yor es el tie~po de expoeioi6a de loe tejidos de la pulpa a 

los l1quidos de la boca, tanto ma,yo:r es la oontam1nao16n mlorobia.na, indepen,·.;. 

dientomente de la es:posioi6n de la pulpa. 

o).- Cualquier tipo de lesi6n trauml.iioa previa sufrida por el diente pu! 

de haber altera.do la vitalidad de h pulpa. Esta tal vez ha,ya sufrido o est6 -

sufriendo las alteraciones degenerativas que afecten desfavorablemente el tra­

tamiento del diente por la te:rap6utica pulpar directa. 

Para tener 4xito en el recubrimiento pulpar directo se deberln tener en .. 

cuenta las siguientes reglass 

1.- Exposioi6n pulpar pequeña (no DISJ'OX' de l mm) 

2.- Las 0xposioionea por caries no son o.decundas debido a que el sitio de 

exposici6n, est~, inevitablemente muy int'ectado y la pulpa ya ha sido invadida 

por baotorias y probablemente tiene ya una inflaza.aci6n cr6nioa. 

3.- La cavidad debe mantenerse libre de contaminaoi6n salival con el cbj! 

to de impedir la inteooi6n pulpar, la oual disminuye las oportunidades de que­

la pulpa oe alivie. 

4,- La edad desempeña un papol importante en el fxito de la operaci6n. 

5.- 81. recubrimiento directo de un diento asintomatioo tiene roa¡ror posib~ 

lidados de 6xito que un diente que ha presentado sfntomaa espeo!:fioo11. 

La Uonica a seguir es l~ siguientes 

a).- Aislamiento oon dique 7 grapa 



72 

b) .- Lavar la oavidad. con 11uero !isiol6gioo Ubio para elim:iJlar restos de 

ean¡rre. 

o) • .:. Aplioar >!l hidr6xido de oaloio sobre la herida pulpar con presi6n -

suave. 

d).- Colooaoi6n de una pasta de 6xido de zino Y' e118'lnol Y' cel!lento de fos­

fato de zino oo~o obturaoi&n provi11iona1. 

11).- Si bulliera dolor durante las primeras horas se controla.rAoon analge-

11ioo11 a dosis habituales. 

f).- La evoluoi6n favorable ser! comprobad.a por radiografias de control. 

Es posible conservar una pulpa vHal expuesta mediante esta t&onioa,pero­

dobe de tonerse en ouonta que las oprotunidades de 6xito son menores que para­

un r.oubrimiento indire.cto. 

Las oontraindioaciones de la proteooi6n pulpar directa inolu¡yen antecede~ 

tes des 

l.- Dolor dental intenso por la noche. 

2.- Dolor espontáneo 

3.- Ensanchamiento del ligamento periodontal 

4,- Movilidrici. dental 

5.- Manifestaciones radioga.rfioas de degeneraoi6n pulpar o periapioal. 

6.- Hemorragia excesiva en el momento de la exposici6n 

7 .- salida do exudado purulento o seroso de la e.xposioi6n. 

RECUBRIMIENTO PULP AR 

INDIRECTO 

RECUBRIMIENTO PULPAR 

DIRECTO 

\ 
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MATKRIAI&S USADOS EN RECUBRDIIl!:N!OS PULP ARES 

Los materiales para reoubrimiontoa pulparee directos e indirectos deben -

de tener laa aigulentea propiedadea1 

dn. 

1.- Ser aedantea, no irritantes y antis_6pUoos 

2.- ser 11Jl buen ai•lante t6rmioo 

31- Capacea de poderse aplicar a la pulpa expueeta oon pooa o nula presi-

4.- QUe enduresoan1·rapidamente sin expanci6n ni oontraoci6n. 

5.- La respuesta :funcional de la pulpa debe ser tal 1 que fol'llla una eap~ 

oie de barrera oalcif'ioada entre el material y la pulpa vital. 

Las base a protectora.a 1 en espeoial las que B\!I aplican en forma de pastas­

º cementos, Bon por lo general mrtis6ptioas y desensibilisantes, pero no toxi_ 

oas y 1 ademas de aislar f'isioamente la dentina profunda de agentes t6:z:mioos y­

de los germenos no vivos, son eminentemente dentinogenaa 1 o sea que estimul·an­

la formaoi6n do dentina reparativa, objetivo tan importante quo justifica el -

procedimiento en s1 de la proteooi6n indireota pulpar. 

Los dos materiales rn4a comunmente usados para la protecoi6n pulpar sons 

oemento do oxido de zinc oon eugenol y ol hidroxido de oalcio. 

Oxido de zino y eugenol.- ~omento bft.sioo en operatoria conocido oomo ZOE 

es un buen protector pulpar 1 sobre todo si la capa de dentina residual. no es ~ 

muy delgada. Posee propiedad.os sedativa.o, anodinas deaeneibilizantes y debil-­

mente antis6pticas. aonetitu,yen un cemento quelante hidr~ulioo de gran valor -

terap6utioo y estimulante de la cioatrizaoi6n y de la dentinog6neais. 

Hidroxido de calcio.- E:Jte material es el m~ usado tanto para lofl reou -

brimientos pulparos direotoe oomo en loe indirectos. Estimula la tormaoi6n de­

dentina toroiaria y la oioatrizaoi6n o oierre de la herida por tejidos duros. 

Posee un PH fuertemente a.loalino •. Como protector pulpar aot6a sobre los miOro!?_ 

organismos que pudieran quedar en la den-tina, los destruye y promueve quo la -

pulp~ elaboro dentina secundaria como defensa, 
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2.- PULPO'l'OMIA VITAL 

Cons.iste en la extirpaoi6n paroial de la oemara pulpa.r y la conaervaoi6a­

vital de la pulpa radionlar con formaci6n de un puente de noodentina oicatri-­

Zal, Luego ee coloca un medicamento o auraoi6n adecuada sobre el tejido rema -

nante para trata,r de favorecer la cicatrizaci6n y la oonservaoi6n de este tej! 

do vivo, 

Para poder llevar a cabo esta terap6utica se observará que la infiamaci6n 

o degeneraoi6n queden limitadas a la pulpa coronal. Se tomara la deeici6n·'dea­

pues de revisar cuidadosamente la historia dental y examinar el diente olinica 

y radiograf'icamente. 

Las indicaciones principales son las siguiontes1 

a).- Dientes j6vones especialmente los que no han terminado su formac16n­

apical. 

b).- Carios p_rofunda.s on dientes j6vones y con procesos pulpares reversi­

bles, siempre y cuando se tenffa la seguridad do que la pulpa radicular no esta 

Comprometida. 

Esta contraindicada en dientes de adultos con conduotco estrechos y api -

ces calcificados. En todos los procesos inflamatorios pulparos, como pulpitis­

irroversibles, necrosis y gangrenas pulpares, 

'?&cnioai 

l.- Anestesia y aislamiento del campo operatorio 

2.- Exoavaoidn del material oariooo con fresa redonda, 

3,- Amputaci6n :de los tejidos de la pulpa coronal con una freoa redondr~ -

esteril a una velocidad relativamente alta obteniendo una vista amplia de laa­

entradaa de los conduotoa radiculares. 

4,-.Lavado de la cavidad. con suero fia.iologico o aeua. de cal. En las pun­

tas de la amputaoi6n, Se coloca un ~aponoito do nlgoddn hUJnedecido con agua -­

bidestilada, durante tres a cinco minutos para controlar la hemorragia, En caso 

de no ceder la homorragia se aplioarA trombina en polvo o una torunda de algo­

do4 humedcoida con solucidn a la mildsima dv adrenalina, 

5.- Cohibida la hemorragia cerciorarse de que la herido pulpar os n!tida-
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y no prosonta zonas eafaoeladas. 

6.- Colocaoi6n de una p11Sta do hidroxido de oalcio quimioamento puro con­

a.gua esteril y de consistencia cremosa, presionando liearfllllente para que quede 

adaptado e inmediatamente colocar una capa de eugonato de zinc, otra de fosfa­

to de zino como obturaoi6n• Control radiografioo. La cbturaci6n definitiva pu­

ede colocarse de inmediato o bien esperar la aparioi6n del puonto de dentina. 

7.- Se har6n controles siatematioo3 a loe 6,12,18 y 24 mases despu6s de -

la i.Jr.ervenoi6n durante los cuales se verificar~ que loe dientes estan aainto­

mat ico con formaoi6n del puente de dentina y en dientes jdvenea estrechamiento 

progresivo del lumen do los oonduotoa. 

3,- f.!OMIFICACION PULPAR 

Tratamiento endod6ntioo que oondste en lit eliminaoi6n de la pulpa oame -

ral y en la aplioaoi6n de fArmaoos formuladas que momifiquen~ fijen o manten­

gan un ambiente especial de antisopoia en la pulpa remanente radicular. 

Esta intervenci6n consiste en dos fases que se complementan entre ei1 

a).- Desvitalizaoi6n de la pulpa con tri6xido do are6nioo o paraformaJde• 

hido de furte aooi6n t6xioa que aplicados durante un d1a aot6an sobre el tej~ 

do pulpar dejAndolo insensible, sin metabolismo ni vasoulirazici6n permitiendo 

do esta. manera eu ex6risie came:i:al. 

b).- Momifioaoi6n propiamente dicha, consiste en la eliminaoi6n de la pu­

lpa coronaria previamente deovitalizada y aplioaci6n de una pasta fijadora o -

momifioadora para que actuando constantomonto sobro la pula residual radicular 

mantenga un ambiento ae6ptico y proteja el tejido remanente. 

Ya seleooiona.do el caso oe prooodera de la siguiente maneras 

1.- Preparaol6n do la oavidad eliminando dentina reblandecida, esmalte so 

cavado y obturaoionee anteriores. 

2.- Aislamiento del diente oon dique de hule y grapa, lavado y secado de­

la cavidad Jl coloonoi6n do tri6zido de arsenioc adapt~dolo al tondo do la oa­

vidad oubrienddlo oon una torunda do algod6n eeóa y est&ril y sollado de la -

cavidad con oxitoafato de oino o oavit y se cita pra tres o siete dias dospu6a 

So le advertirA al paoiente que posiblemente presente mole.sUaa ligeras que oe 
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doran con analgfsioorh 

Si se usa paraformaldehido oomo desvitalizanto el lapso de espera ser4 de 

15 a 20 d1as, 

Despuh de trasourridos algunos d.!a.s do colocado el desvi talizador se p~ 

cede a la realizaoi6n de la momificaci6n de la siguiente manera1 

1.- Aislamiento y esterilizaoi6n del campo. 

2 1- l!lliminaoi6n de la oura arsenical ¡ lavado de la cavidad 

3,- Aooseeo a la cámara pulpar y eliminaoi6n de la misma con exoavadores­

haeta la entrada. de los conductos. llunca ha.y hemorragia, 

4•- Lavado de la cavidad, control de la entrada de los conductos con el ~ 

tipioo color chocolate y aplicaci6n de tricrosol formol o liquido de Oxpara -­

durante 5 a 10 minutos. mientras se prepara la pasta momificadora, 

5·- Aplioao;l.6n de la p4f!ta al para:formal.dehido procurando que se apliCJ.ue­

bien al fondo de la cavidad 1 a la entrada de los conductos radiculares. Eli -

minaci6n de la paata que ha.ya quedado en las paredes marginales, lavado y ob -

turaoi6n con oemonto do fosfato de ziho, 

6~- Control radiografico mediante el oual se vorifioar!i. el objetivo alean 

zado. 

Posteriormente se realizará.la restauraoi6n correspondiente. 

Existe otra técnica que se diferencia de la mencionada en la que se requi 

ere el uso do anestesia; pero la anestesia esta contraindicada en lo.!! pacten -

tes con onfennedados do tipa hemorragico o en los que tengan cualquier otra -

enfermedad en la que no este indicado el uso de anestesioos, 

La momifioaoi6n pulpar es una intervenoi6n de recurso ouando se puede ha­

cer una biopulpeotomia total correspondiente con una obt~ci6n de conductos -

respectivamente. 

Contraindioaoiones1 

En afecciones pulparee muy infecta.das. · 

8n dientes anteriores porque altera su color 7 traslucidez y tsmbi6n por­

que ea mu,y sencillo hacer la pulpectomia t~tal. 
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Pa:nnaoolog1a1 

Tridxido de ars6ni110.- Es un polvo blanoo oristalino 1 es un poderoso ve -

neno empleado oomo droga para devitalizar la pulpa siendo el mejor hasta ahora 

aotua oomo veneno protoplAsmioo mortificando la pulp11. en dos o tres d!as. La -

cavidad debe ser sellada ouidadoeamente para evitar :filtraciones que dañariati­

a la encía JI a las es'°ruotU.rn.e vecinas. 

Para la ma,yor parte de los pro:fesionales es mejor emplear patentados com! 

roiales de :f6rmula8 estables y bien equilibradas con antis6ptio0s volatiles y­

aneatésiooe que garantizlnuna aplioacidn praotioamente indolora ¡ una dosifi -

<>aoidn casi exacta. In medicamento ll14a conocido es el Cautinef arsenical. 

Paraformaldehido.- Llamado tambi6n trioximetilo. Se presenta como polVI) -

blanco soluble en agua.. Su acoidn es doble como desvit~izante y como mcmifi -

oador. A la temperatura ambiente desprende vapores de formol que a.ot1ia como an 

tis6ptioo volatil. 

PULPOTOMIA 'IITAL 

9 Obturaci6n p1mna.nente 

~amento de Oxifosfato
1
de 

u no. 
g Eugenato de Cinc. 

O Hidroxido de calcio 

~Pulpa 



&SQUE>IA DE LJ. MOMIFIC.AOION PULP AR 

COLOCAOIO!l DE: PASTA 

D33VIT ALrnAi.'í'l'E 

ff¿J Pulpa 

CUiU OCLUSIVA 

DE FURMOCRESOL 

O Pilpa desvitalizada. 

EJ Pa.ota arsenical 

@] Oxifosfato de Cino 

Q Obturnoi6n permanente 

~ Pa.sta momifieadora. 

OB'!'URACION 

TERMINADA 
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4 ) .- P OLP ElC'l'OMU. 'l'O'? AL 

b el tratamiento endod6ntico por oxoolenoia, el m!s oonoo+do y da util! 

lado en pro.ceso& pulparos de cualquier !ndole • 

Conaiete en la eliminaoi6n de la totalidad de la pulpa vital hasta la uni 

dn oemen'to dent:l:naria apical, preparaoi6n :r esterilizaoic5n de los oonduotos 7-

ob1:uraoi6n de estoa, Estfl:.indioada en tode.s las enfermedades pulpares que se -

oonsideren irreversibles 7 cuando se ha fracasado con otra terapia máa cense -

rvadora. Algunas veces tambUn los prooedimiento11 para proteo1s fija o reata -

uraoi&n exigen la extirpao1611 intencional. 

Loe pasos para realizar una pulpootomia correcta soni 

1.- Hacer anestosi.a ngional 

2.- Tallar una abertura ooronaria m!nima :r pl!Oba.J' la pulpa paN,. comprobar 

la profundidad de la anesteoia. 

3.- Si :tuera neoeoario inyectar anestesioo en la pulpa. 

4,- Comphtar la. abertura de la cavidad, 

5,- Eliminar la pulpa ooronarta con una cuoharilla. 

6.- mrtirpar la pulpa 

7·.- Detener la hemorragia 1 eliminar los restoo pulpa.res del conducto 

a.- Colocar una medicaoi6n o la obturaci6n definitiva. 

mll'EBimfACIOll llE LA LONGI'l'UD DEL DIENTE 

Una vez hecha la cavidad de acceso adecuada 1 afectuada. la exploraci6n -

del conducto, lo m!s decisivo para asegurar el 4xi to del trata.miento es la •l!l'lo 

te:rminaoi6n exacta de la longitud del diente .antes de inioia.r la prepa.raoi6n -

radioular. 

11 procedimiento de conduotometria noe lleva al oonocimiento de la longi­

tud de oada conducto entre el tcr4men apioal. del oonduoto y el borde incisal. 

11 objeto de hacer una correcta conduotometrta es evitar llevar los ins -

trumentoe o l¡t obturao14n m4s alla del Apioe. 

Lo11 requisito• plll'a una teonica de oonduotometr1a son1 

l.- Ser exaota 



?·- Poder looalizarse oon faoilidad y rapidez, 

3.- Ser de faoil oomprobao16n. 

A.- Radiograt1a preoperatoria 

B. - Margen de segur&dtd restando 3 mm, 
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c.- Introducir el instrumento en el conducto he.ata el tope, 

( . - ··---~ 
~ ')·, ·1-·--

r~ ~ :JI.~ 
- o . .:, 
.~ 

;2..\. o 
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EX'l'IRPACION DE LA PULPA RADICULA.R 

Una vez enoontrados los orificios de los conductos y recornidos parcial -

mente, se procede a la extirpaoi6n de la pulpa radicular~ que puede hacerse in 

distintamente antes o depu6s de la oonduotometr1a o mensuraci6n. 

La eleoCi6n del instl'Ullento que ha de usarse para este procedimiento eeta 

condicionada por el te.maño del conducto. 

Si.el oonduoto es amplio se utilizar! tiranervios introduoiendolo haJJta -

el 4pioe gir4ndolo lentamente para enganchar el tejido fibroso de la pulpa y -

luego se saca oon lentitud. Si no se logrd haoer la exUrpaoi6n total se repi~ 

te la operaoi6n. Si el oonduoto es demasiado amplio se pueden introducir dos ~ 

tire.nervios eimultbeamente. 

Cuando el conducto.ea estrecho no hay necesidad de usar tiranervioe, es -

preferible usar limas delgadas para la remosi6n del tejido pulpar. 

La pulpeotomia incompleta dejar! en el oonduoto restos de tejido orglinico 

que provocan intenso dolor. Tod_o rosto de tejido dejado en el interior del ºº!! 

dueto ser! obst!culo para la obturaoi6n apropiada. Si persiste• la hemorragia -

es un signo de oque quodan apéndices de tejido pulpar. Si esta no cede con el -

cepillado de las paredes del conducto con un tir¡u¡orvios, entonces se lleva al 

interior del conducto una punta de papel embebida en adrclina y se le 111/}¡ntiene 

aaihasta detener la hemorragia, Una punta de pnpel·. c0n fenol o forrnocresol, m:!: 

ntenida en el ápice del oonduoto durante 3 o 4 minatos cwnple el mismo fin por 

cauterización de los tejidos periapicales. Despues se la•1a bien el conducto y-

se seoa. 



c).- MEDICACION INTRACANICULAR 

Su empleo ee ha de oonaiderar como un modio coadyuvante de la inte:rvenoi• 

6n meticulosa oon los instrumentos y de la irrigaci6n. Su dnioo objetivo ee el 

de mantener la asepoia dentro del canal entre los tratamientos. 

H83' muchos .agentes antibacterianoe y antifungioidas aceptables, pero los­

que gozan de mayor aoeptaci6n son el e~nol, paraolorofenol alcanforado y el­

acetato de metaoresil(cresatina). se moja una pequeña torunda de algod6n en el 

medicamento, se pone en la c6mara sobre la abertura de los canalee y se cierra 

con una obturaci6n temporal. 

Tra.a la exU.rpaci6n de la pulpa vital suele emplearse el eueenol. Ea lo -

suficiente germioida para. mantener la asepcia. en la cavidad pulpar hasta. que­

so obtura el oanal y como es anodino reduce al minimo las molestias consecuti­

va.a a la ertirpaci6n. 

Cuando la pul.pa infectada ha sufrido neordnis lo más indicado es el para­

olorofenol al°C!ll'..!orado, ~rmioida potente. Se ha de aplicar con precauoi6n por 

que es irritante para los tejidos periapicales cuando se fuerza su paso por el 

agujero apical. 

La cresatina no ea irritante y posee propiedades anodinas, resUlta basta­

nte eficaz oontra hongos o bacterias vegetativas. Su uso está indicado de3pu4s 

de la extirpaoi6n vital y siempre que exista el riesgo de irritaci6n en apice. 

Loe antibidticoa y los sulfas se usa.n con freouenoia como medioaoi6n com­

binada intraoanicular porque oada uno de ellos posee un espectro definido de ~ 

microorganismo& a. loe cuales inhibe o mata. La pnota p. BSC que es una meZ•lla 

do penicilina, baoitraoina, estreptomicina y oaprilato de oodio es un prepara­

do que ha demostrado eu utilidad hace tiempo ;y que goza de un uso uplio. Se -

introduce en loa oonduo~o11 del diente a tr&:v6e de una aguja. montada sobre un. -

tubo de pasta o bien con una lima o escariador. En otra tAcnica quo goza de P2 

pUlaridad s~ mezclan cristales de sulfatiazol con agua con la ayuda de una ea­

p4tula, se pone la pasta en 1011 oannles radicul&.Ne y so cubre con una torunda 

de algodón, mojada en paraoloro.fenol aloallforado en la oamara pulpar. 

Por regla general, en terap•utioa endodonoioa la proparaci6n para la apli 
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caoi6n de un medicamento en el canal os d!s importante que la oomposioi6n qui­

mioa del propio medicaraento. cualquier agente antimicrobiano de amplio espeo-­

tro, o que no sea espeo1fioo, que no resulte lesivo para el paciente puede ut! 

lizarse para mantener la aaepcia en un canal que se ha limpiado correotamento, 

d).- i•.'lAPARACION BIOMSCANICA 

La preparaoi6n biomeo4nioa o instrumeutaoi6n es la limpieza meoAnioa de -

loa conductos que Uene por objeto eliminar de la cámara pulpar Y' de los oon -

duetos restos de tejido pulpar, residuos extraños, dentina infectada o reblan­

decida, ensanchar las paredes del oonduoto para que reciba una meyor cantidad-
' 

de medicamento o antibiotioo, alisar las paredes del oonduoto y dar al oanal -

la forma conveniente para alojar el material de obturaci6n adecuado, 

La preparaci6n biomeotlnioa requiere de un conocimiento de la ~atom1a do­

los conductos radioularos. 

Generalmente el primer instrwnento UBad.o en el oa.nal es el tiranenerviol5-

que tiene por objeto eng11ncbar y extirpar el tejido pulpar, Es dtil en los di! 

ntes anteriores y en los premolares 1 en loe conductos palatinos y distales de 

loa molares. Este instrumento so introduce en el canal hasta qua so nota una -

ligera resistencia, se hace girar hasta quo enganche el tejido pulpar y se re­

tira. Nunca se ha do forzar para que rebase el punto de la primera resistencia 

porque podria quedar trabada en las paredes del conducto y romperse, Pueden -

utilizal'Se tiranervios extrafinos en los canales pequeños pero generalmente -­

son preferibles las limas para eliminar el tejido pulpar de los conductos ve~ 

tibularea curvos de los molares superdiores y de los conductos meeiales de lcs­

molares interiorel!, 

Para evitar hacer bordes y perforar la pared del conducto que traeria co­

mo oonaeouenoia molestias y fracaso en el tratamiento, se ha de determinar la­

longitud del diente, de oada rais o oonduotometr!a antes de iniciar el ensan -

ohamiento. La longitud de cada diente se mide de"sde el foramen apical del con­

ducto Y' el borde inoisal u ooluenl del diento tratado, mediante una radiograf­

ia preoperatoria, trasporta.t> esta medida al instrumento y oolooar un tope de -



goma a esta al tura e insertar una lima del ndmero 10 o 15 hasta esta distancia 

y tcl:l:ll' otra radiograf'ia para confirmar el dato. Si la punta de lima no llega­

º rebasa. el Apioe radiográfico, se 01.>rrige la longitud estimada teniendo en -

cuenta la longitud. real. El oanal ee ha de ensanchar hasta aproximadamente 0.5 

al mil!metro del dpioe, porque la mayor1a de los foramenes apioales no se ab­

en en el mismo v4rtice de la ra1z. Por consiguiente la longitud de trabajo es­

de 0.5 a 1 milimetro menor que la longitud real de la ra!z. Una vez determina­

da la longitud de traba.jo sei anota en la fioha del pacient&',::r se usa posterio­

rmente para ajustar los topes de goma •b todas las limas. 

En los dientes multirradicularos para evitar la superposioi6n de las ra -

ioes · oonviene tomar una radiogr!fia por oonduoto o tomar e introduoir instru -

montos diferenTI!s en oada oonduoto y tomar una rad.iogrAfia mesializada o dista 

liza.da para obtener la. conduotornetr!a oorreota.. 

La lima endod.6ntioa normalmente es ol fmioo inotrumento que se neoesita -

para ensanchar sl oanal. Si se prefiere se puede alternar los escariadores con 

la.a limas. Se considera que los escariadores son mey dtilos para. quitar la gu­

taperoha durante la. propara.ci6n del lecho para el perno motfll.ioo y CUlllldo hay­

que repetir ol tratamiento. 

La lima. endod.6noioa se ha de utili:1ar oon sumo ou.idado para evitar rotura 

ta. que so utiliza primero apenas ha do tocar las paredes del canal cuando se .;. 

introduce a la longitud de trabajo1 se le hace dar un cuarto de vuelta, se re­

tira y so limpia con una torunda de algod6n. La lima del ndmero siguiente so ;. 

ha de introducir hasta que la primera gire faoilmente y dospu6s de hacer irri­

gado el conduoto para arrastrar los restos do tejido pulpar y virutas dentina­

rias acumuladas durante el limado y ensanchamiento del conducto. Asícomionza a 

darae forma do retenoi6n en el tercio Apical del oonduoto y la forma do resis­

tencia en el foramen.. 

Es conveniente trabajar en un ambiente li6nedo ya que se facilita el corte 

de la dentina y ademAa los restos y viruta de dentina humodas per.nanecen adhe­

ridos al instrumento cuando se lo e.z:trae on.vo% do quedar en •l conduoto. Por­

otra pnrte la presenoia de una soluoi6n antiseptica en el aonduoto puede con;-
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tribuir a reducir la cnntidad de mioroorganiemos mientras se le ensancho. 

So sigue operando oon las lima.a progr-esivwnente m~ores ha.ata que la quo­

se utiliza corto en todos loa lados del tercio apical del canal y:·ae encuentre 

una olara resistencia al sor retirada. Con ello se tiene la aegu.rida.d. de que -

al menos en el teroio apical dol oonduoto se ha oon.aeguidola tormaoi6n o.xaota­

de la lima y el oono del material de obturaoi6n encajará oon la presioi6n de -

uno. incrustaoi6n. Luego se alisa la poroi6n coronal oon la lima, pero ejecut~ 

do un movimiento de vaiven en vez de la rotnoi6n. La precensia do limaduras do 

dentina limpias y blancas indican que los residuos han sido removidos y que lo 

instrumentos han"fresadO" apropiadamente las paredes oavitariaa. 

En el oaso de los canales finos oomo los que se hallan en las raioes vos­

tibulares do loa molares superiores y en las raioes mosiales de los molares -

inferoros cuando los instrumentos queden m~ ajuotadoo deben de ser lubricados 

con jab6n liquido, septisol o R-cPrep, qua es una mezcla de urea, EDl'A y pero­

xido de hidrogono glicerinado. La forma de su uso es introducir primero en el­

oonducto el lubricante, a oontinuaoi6n se instrumenta y después se lava con -­

hipoclorito de sodio. :::n satos canales estrechos ea prudente detenerse en la -

'lima n6mero 25 ya que laa limas mayores que esta no son flexibles y se corro -

al· riesgo de que se produecan rebordes o perforaciones en las raioes. La posi­

bilidad d!! labrar :rebo1'11.es ee reduce al m1nimo preourvando las limas que se -

han de u::;ir en canales ourvoa, 

Dobido a las ligeras diferencias de díametro entre los escariadores y li'!' 

mas de un mismo tBlllaño, deben de emplearse ambos tipos de instrumentoe conae-­

outivamente en los oonduotoa estrechos lo cual asegura un aumento más gran~J:. 

en los ensanchamientos que si so utiliza una sola olaae de ellos, reduciendo -

aa1 el riesgo de fractura de un instrumento. 

En la prepnraoi6n biomecdnica de les conductos dcbon de observarse las 

oi~entee reglaar 

i.- Ha.y' que obtener el aooeso directo en linea recta. 

2.- Los instrumentos lisos deben preceder de preceder a loe barbados. 

J.- Deben determinarse oon preaioi6n la longitud del diente 7 oolooar on-
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todos los inotrumentos topes para hacer una prepa.raoi6n correcta haata la uni-

6n oementodentinaria. 

4,- El oonduoto debe ser ensanchado por lo menoa tres tamaños mayores i¡ue 

el d1ametro· original· procurando darle un enoanchado uniforme en toda su longi­

tud hasta la uni6n cementodentinaria dándole forma c6nica principalmente en el 

teroio apical, 

5.- En conductos curvos se curvara ligeramente la lima para facilitar el-

trabajo de alisado y ~pliaoi6n, 

6,- Se recomienda qua les inatrwnentos trabajen en ambientes hdmedos. 

7 ,- Un escariador o lima no se forzar! cuando encuentre resistencia. 

8,- cuando se dificulte la ampl.iaoi6ndel conducto se puede utilizar &Ur.AC 

(sal eodioa de acido etilndio.mino teracdtico con cataoil6~) como mejores lub-­

ricantes y ensanchadores qu1micos respectivamente. 

9,- Se proouz:arli. que por ningun motivo de lleven m~ alla del !pice, ni o+1 

se arrastren roo1duos transapioalmente para no traumatizar el tejido periapi-­

cal, 



87 

Incorrecto Correcto 

Dibujo esquomatioo que muestra el peligro que exiote de perforar UJ1 

conducto debido a su rigidez original. 
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IRRIGACION DFJ. CONDUCTO 

Al preparar un oa.nal radicular para la obturaoi6n, la irrigao16n adecua -

da es el detalle mAs importante deppu6s de la intcrvenoi6n oon los instrwnon--

tes. 

La finalidad esoencial de la irrigaci6n es arrastrar loe restos crganioos 

eliminar las vi.'!'Utas de dentina desprendida<'durante la instrurnentaci6n y con -

tribuir a la dosinfeooi6n del oonduoto radicular, cuando éste oatéinfectado, -

disminuyendo el contenido microbiano del mismo. La irrigaoi6n nirve ademfui pa­

ra facilitar la instrwnentaoi6n al lubricar las paredes del conducto y elimi-­

nar las limaduras de dentina. 

Son varias las sustancias de irrigaci6n utilizadas. Posiblemente el liqu! 

do de mlcy'or uso como irrigante es la. soluoi6n es de hipoclori to de sodio al 5·~ 

que se halla en el comercio con el nombre registrado de ZONITE, Es un exoelen:+ 

te solvente y decolorante de los tejidos, 

Se han recomendado las irrigaciones alternantes de hipoolorito de sodio -

al 5~ y agua oxigenada al 3%. El hipoolori to de sodio se usa mlúl que otras so-

1 uciones para el lavado por el disolvente m~ eficaz del tejido pulpar. Adem&s 

al combinarse con el peroxido de hidrogeno, libera oxigeno naciente producien­

do efervescencia que ayuda a arrastrar los restos fuera del conducto. Esta co­

nbinaci6n es especialmente ~til cuando se ha.n acumulado muchos residuos en la-

~ávidnd pulpar, Ea preciso no olvidar que las proparacionea que contienen po-­

roxido do didrcgeno no deben sellarse, Ha.Y que neutralizarlas con lavados do -

hipoolorito de lo contrario puode originaroe una perioenentitis grave, debido­

ª la continua liboraoi6n de burbuja.a do oxi~no. Se han nueorido simismo el l! 

vade oon eoluoi6n salina (nuero fisiologioo) o agua bidestilada siendo tolera­

das por el organismo y rara voz producen oomplioacionos. 

El hidroxido de oaloio(agua de cal) por su Ph alcalino, ain ser antisopt! 

oo ,aottia como tal • Jlllohos autores hacen el ultimo lavado con agua d11 cal, 

Es conveniente irrigar los conductos mediante una jeringa hipod6rmioa y -

una aguja que se dobla en un Angulo obtu.oo para aloanza.r mAs faoilmonte les -

oonduotoa, no solo en loe dientes anteriores, tambiGn en posteriores. 



La t6onioa de la irrigaoi6n es simple pero se debe de realizar ouidadosa­

mente ouid!llldo de no amuatar la agJlja en el oonduoto pues ae corre el peliero­

de empujar la aloluci6n haoia los tejidos periapionles , Se introóuce parte de 

la aguja en· d oonduoto radioular de modo que quede libro dentro de 61 y se de 

je suficiente espacio para el reflujo de la aoluc16n. 

La irrigaoi6n debe sor seguida de un secado cuidadoso del conducto. La 

mayor parte de la soluci6n irrigante remanente podra eliminarae colocando la -

aguja en el conducto y retirand-0 lentamente el embolo de la jeringa. El oecado 

final se realizarA con puntas absorbentes. 

Nunca debera de emplearse aire comprimido para secar el conducto pues pu! 

de producirse un efisema(aire en los tejidos) con una brusquedad alarmante, 

La irrigaoi6n est4indicada en las siguientes eta~as de los procedimientos 

endod6nticos1 

1.- Antes de ~a instrumcntaoi6n de una oavidad pulpar previ:!Zlente abierta 

para establecer el drenaje oon el objeto de remover particulas de alimento y • 

de saliva. 

2,- DIU'ante la preparaoi6n de acoeeo. 

3,- Al concluir la preparaci6n de aoceso antes de u:Jar loa instrumentos -

en el oonduotc. 

4,- Despu6a de la pulpoctom!a, 

5,- A intervalos durante la instrumontaoi&n. 

6,- Al finalizar la instrwnentaoi6n del conducto, 

La irrigaoi6n debe ser completa y frecuente. Coad.;ruba al triple fin de 

desbridar los canales durante la aotuaoi6n oon los instrumentos, humedecer La­

dentina para faoilitar su corte y asegurar la li¡¡¡pieaa requerida para que eoa­

eficaz la aplioaci6n de medicamentos en el interior de los canales. 
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e).- OB'l'URACION DE LOS CONDUCTOS RADICULARES 

Se denomina obturaoi6n do conductos al reemplazo del contenido pUlpar(no: 

mal o patol6gico) por materiales inertes no irritantes, no resorbible y antia! 

ptioo que a'islen en lo posible el conducto radicular, obturlmdold de la zona -

pe ria pi cal. 

El objetivo de la obturación de conductos ea el establocimlento de un se~ 

·llado hermético en el foramÓn apical :r la obliteración total del espacio del -

conducto rlldioUlar, 

La obturaoi6n se realizará cuando el conducto radicular este soco, es de­

cir no presente exudado, siempre que el diente a tratar este asintomático, es­

deoir que no experimente nin~ malestar, que sea capaz je morder con el dien-< 

te :aorma.lmente y su movilidad debe do ser normal. 

Si esta presente oua.l.quieNi de lás síntomas antes rnenoionados, es mejor -

quo el diento sea recubierto y se mantenga bajo obsorvac16n hasta que este co­

mpletamente as!ntomatioo .. 

La obturaoi6n do aonduotos se hace con dos tipo a. de material quo se com -

plementan entre sis 

A. - ~:atorial s6lido en forma ds conos o puntrui c6nica.s prefabricadas :r -

que pueden sor de diferente material, tamaño, longitud y fcrru3, 

Se fabrican en gutapercha y plata. Los conos de g1üaporcha son relativa -

mente bien tolerados por los tejidos, fa.oilea de adaptar y condensar y al re -

blandecerse por medio de calor o por disolventes como el cloroformo xilol o -­

euoaliptol, constituyen también un material manuable quo por~ite una corrocta­

obturaoi6n en cualquier t6onica. El dnico inconveniente de los conos de gut¡¡,.­

percha consiste en la falta de rigidez lo quo en ocasiones hace que el cono se 

detenga o se doble al tropezar con un impedimento. 

Los conos de plata son mucho m&J rigidos que los do gutaperoha, su eleva.­

da roetf;ono~ida.d permite controlarlos a la porfaccilin y penetrar con relativa­

faoilidad on oonduotos eatrocos sin doblarse, ni plegarse, lo que los hace m'Uy 

recomendables en los conductos de dientes posterioroa, que por su curvatura, -

forma o estrechez ofreosn difioUltadeo en el momento de la 9bturaoi6n. Los co-
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nos do plata tienen el inconveniente do careoer de la plo.:iticxdad y adeheren -

cia do loe de gutaperoha y por ello neoesitllZl do un perfecto ajusto y del CO!ll­

plemonto de un eellador correcto aplicado que garantice el sellado ho1'1ll6tico. 

Ambos tipos de conos son elaborados por distintos fabrioa.ntes on tamaiios­

esta.ndarizados. Los do gutapercha se oncuentra.n on el comercio en los tlllllaños­

dtl 15 al 140 y los de plata del 8 al 140. 

B).- Comentos pastas o pl~tioos diversos qua pueden ser patentiidos o pr! 

parados por el profesional. 

Estos complementan la obturaoi6n da conductos, fijando y adheriendo los -

conoµ, rellenando todo el vaoio restante y sellando la uni6n comenjo- dentina­

ria. Se denominan tambien selladores de conductos. 

Una olasificaci6n elaborada sobre la aplicaoi6n clilloterap6utica de estos 

cemontoe ee la siguientes 

a).- Cementos con base de eugenato do cinc. 

b).- Cementos con base pldstioa 

o).- Clcropercha 

d).- Cementos momificadoree a base de pa.raformaldeh1do 

e).- Pastas reeorbibles ( .antiseptioos y alcalinos ) 

Los tres primeros se emplean con conos de gutapercha o plata y estan in T 

dic::dos en la mayor parto de los caeos oua.ndo so ha logrado una preparaoi6n de 

eonduotos correcta en un diente maduro y no so ha.n presentado dificulta.des. 

Loo cementos momificadores tienen principal indicaoi6n en los ca.sos en -­

que por diderentes causas no se ha terminado la preparaci6n de conductos o so­

tiene duda de la esterilizaQi6n. 

Las pastas rosorbibles eeta!i destinadas a actuar en el !pice o más alla -

te.nto como a.ntis6ptiooe como para estimular la reparaci6n que deber& a su ro-­

eoroio6. 

Los materiales para obturaci6n radicular deben do eatisfecer los siguie -

ntos requisitoss 

l.- Ser fácil de introducir en el conducto radicular. 

2.- Sellar el conducto tanto en d!ametro como en longitud. 
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3.- No oontraeroe una vez insertad.o 

4.- Ser iilrpormeable a la humedad 
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5.- Ser baoteriost4tico o al menos no !a.voreoer la proliferaoi6n baoteria 

~··· Ser rad.iopaoo 

7.- No dobo manchar la estniotura dentaria 

8.- No debo irritar los tejidos poriapioaleu 

9.- Ser estéril o de estsrilizaoi6n f4oil :¡ rApida antes de BU inseroi6n. 

10.- Poder ser retirado faoilmente si fuera necesario. 

Una correcta obturaoi6n de conductos consisto en tener un relleno total 1 
• 

hom6geneo de los oonduotos debidamente preparados hasta la uni6n comento-den -

tinaria, La obturaoi6n serála oomb1naoi6n met6dica do conos previamente eele-­

ooionados y de cemento para oónduotos. 

Tres factores son bas!oos en la obturación do conduotos1 

l.- Selección del cono principal y de los conos adicionales. 

?·- Selección del cemento para obturaci6n do conductos. 

3.- T6onica, instrumental y manual de obturaoi6n. 

!Iey varios métodos para la obturación del conducto radicular. Las t6cni.,... 

oas mb conocidas eon1 

A).- M»l'OOOS DE: OB'l'URACION CON GUTAPERCHA. 

La gutapercha es una exudaoi6n lechosa coagulada y refinada do ciertos -

arboles ind!genas del arch!~ielago malayo, La calidad de la gutapercha que ue­

en el comercio dental depende del proceso de refinación y de las sustancias -­

mezcladas a ella. Los oonos de gutapercha se componen escensialmente do 6xido­

de cinc (60 o 7oj,) gutapercha refinada pura(20 a 25'~) una sal met!J.ioa pesada.­

para aument~r la radiopacidad y una pequeña cantidad de cera o resina. 

a).- MmOOO DE cono UJlICO 

Indicada en loe conductos con una conicidad muy uniforme, se emplee oaei­

exolusivamente en loe conductos estrechos de premolares, veatibular de mola.ros 

superiores y mesial de molares inferiores. 

La tdonioa ee la siguientes 

Se observa en la radiograt'ia la longitud, el recorrido 1 el diametro del-
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oonduoto preparado moodnicrunonte y se selecciona un cono do gutapercha ostend~ 

rizado que corresponda al tama.iio del conducto desp~ee de ensanchndo. Se coloca 

el c~no en el conducto, se toma una radiografía para veritioar la adaptaoi6n -

lateral y apical del cono. Si aobrepasa el foramou apical se corta el exceden­

te, si no llega. a tU se ensancha el conducto haota que el instrumento del miB"' 

mo nimloro penetre holgadamente. Se inserta nuevamente el cono y ao to~ una -

radiografia para verificar la adaptaci6n del cono. Una vez adaptado se mezcla­

el cemento de conductos haota lograr una consistencia homogénea espesa y filá­

mentoea usando una espátula y una lozeta estóril; con un atacador flexible pa­

ra conductos o un escariador se aplica el cemento a las paredes del conducto -

hasta que quedo bien revestido, A oontinuaci6n se pasa el cono sob1'9 el cemen­

to hasta que su mitad apical quede cubierta y se le lleva al conducto con una­

pinza para algodón quedtllldo ol extremo grueso .a la altura de la superficie in­

oisal u oclueal. Se toma una nueva radiografia y si el cono ajusta satisfacto­

ria.mento, se corta su extremo grueso con un instrwncnto caliente a la altura -

del piso de la cdmara pUlpar • 
. 

b).- TEC?lICA Diil COND&N'SACIOll LATEdAL 

Cuando el conduoto es amplio o se encan~ha en direcci6n apical y no puede 

ser obturado con un cono tlnico. 

Esta téonioa consiste en reve3tir la pared dentinaria con el sellador 

incortar a continuaoión el cono principal de gutaperch~(punta maestra) del ta­

maño adecuado y que ajuste exactamente ~ la porción apical del conducto radi -

cular y complotar la obturaci6n con la condensación lateral y sistemática de -

los conos adioionalea, hasta llegar a'la obliteración total del conducto. 

La técnica es la siguiente1 

Seleccionar un cono de gutapercha oatandarizado que haga un b~en ajuste -

. apical, tomar radiogra.f!a para vori.ficar la adaptaci6n del cono y hacer las 

correcciones necesarias respecto de la longitud, E.a conveniente que el oono 

llego hasta un milimetro antes del ~pico, ya que , la presi6n utilizada para -

condensar los conos eeoundarios podr!a empújar ligeramente el cono principal a 

traves del .foramen apioa..l. Se cubre la pared del conducto con cemento, ensegu~ 
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da se introduce ól oono en el oonduoto y se oondenea lateralmen~e oontra las 

paredes del conducto. La presi6n se aplica varias veoes y la gutapercha se m~ 

tiene bajo presi6n aproximadamente quinoo minutos; ol espa.oiador os retirado • 

rapidamente y reemplazado por una punta de gutapercha ligeramente oubierta con 

sellador de la misma forma y dimensioneo que el espaciador. El procedimiento -

oe repito hasta que ya no puedan acuñarse máll puntas dentro del conducto, Cor­

tar el extremo grues·o de los conos oon un instrumento caliente y retirar el -

exceso de gutapercha. y cemento de la o~ara pulpar. Finalmente tomar una. radio 

graf!a de la obtura.ci6n termin.ada. 

o), - Mm'O:OO DE COliD3NSACION VERTICAL 

Este metodo, denominado tambi6n de gutapercha caliente busoa que el oalor 

reblandezca la. gutJi,poroha, la. oual so oondonsa entonces verticalmente forzando 

una obturaci6n radicular homog6nea. de ma_yor densidad ~ tra.ves de todo el oon -

duotoJ pero particularmente en la zona. a.pioal. La. ccndensacr6n se lleva. a cabo 

con una serie graduada de empujadores los cuales son c6nioos, pero difieren de 

loo separadores porque tienen punta ohata.. 

Los pasos de esta. t4onioa son- los siguientee1 

1.- Adaptar un oono en el oonduoto de la manera habitual. 

2.- Recubrir las paredes del conducto oon una capa fina de cemento para• 

conductos, 

3.- Cementar el cono 

4.- Cortar el extremo coronario del diente con un istrumento caliento. 

5.- Calentar al rojo un portador de calor, como un espaciador y presiona-

rlo inmediatamente Qentro del tercio coronario de la gutapercha. 

6.- Al retirar el eopaciador del conduoto 1eo remueve parte de gutapercha. 

7.- Aplicar prosi6n vertical con un atacador, empujando el material plás­

tico en direoci6n apical. 

8.- La aplicaoi6n alternada del ospaoiador caliente en la gutapercha, se­

guida de la presion ejercida por los atacadores fr!os, produoirA una oondensn­

oión "en forma de onda", do la gutapercha caliente por delante del atacador -

que sellara loo conductos aooesorios y cerrar~ la luz del conducto en las tres 

dimensione11 1 a medida. quo se aproxima al tercio apical. 
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9.~ El remanente del conducto se obturará con soeciones de gutapercha ca­

liente condensando r. 0 ·1a =a pero evitando que al espaciador caliente arraatre-

la gutapercha. 

Otra t6cnica de tormodifusi6n oonoiste en reblandecer la eutapercha on ~ 

liquido caliente e inyectarla en el conducto por medio de UJla jerinca de pr~ -

si6n. 

d). - Mm'OOO DZL CO?IO INVERrIOO 

Cuando el Apioe del diente no ha terminado su formaoi6n :¡ el foramen api­

cal es mu.y amplio, oomo sucede en los diento• anteriores superiores de perso -

il.as jcSvenes, se puede usar el ~4todo de cono invertido. 

Se oolooa un cono de gutaperoh:i con su extNmo grueso dirigido hacia el -

ápice y se condensan luego oonos adioionaleo a su a.lrededor de oanera habitual 

Se toma una·radiograf1a del coño invertido éolocad.o, para verificar 3U ajuste-

apical haciendo en e3e momento las correcciones ceceoarias, 3~ cubren con ·.ccc­

mento las. paredes dol conducto y la superficie del cono ;¡ se incerta é::;to has­

ta la altura correcta, A continu .. oi6n so ponen conos adicionales alrededor del 

cono invertido oomo se describio eu el método da condensaoi6n lat~ral hasta --

obturar la totalidad del conducto, 

e),- TECNICA DEL CO!iO E!lROLLA.00 

Se utiliza en conduo~os radiculares amplios, con paredes paralelas ya que 

la forma c6nioa de los conos no permita su ajust~ adecuado en el conducto. 

En estos casos ea necesario enrollar tres o cls conos sobra una lozeta de 

vidrio entibiada a fin de obtener un cono do gutapercha e-rueso do d1ametro un~ 

forme. Otro metodo oonsiste en enrollar loo conos de gutapercha sobre una loll! 

ta fria con una espAtula ancha previamente calent:i.da. El oono teminado de'co -

de esterilizarse en alcohol, qu& tambi6n a;Yuda a enfriarlo y darle mayor rigi­

dez y dospu6s se probará en el conducto. 

La punta dol oonc se ablanda en cloroformo, so inserta en el conducto, so 

toma una radiograf1a para verificar su ndaptaoi6n, F.l. cono debe de adaptarse • 

en un oonduoto h~edo para evitar quo se adhiera a sus paredes, dificultando -

sB retiro. 
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f') ,- TECNICA SECCIO!IAL 

La técnica eeooional puede emplearse para obturar el oonduoto en su tota­

lidad o solo parcialmente, cuando se planea emplear el diente para un anolaje­

intrarradicular, Mediante eate iOOtodo el conduoto se obtura con una o varia.s -

seooiones de un cono de gutapercha, Se elige el cono,se corta en secciones do-
. . 

un cono de gutapercha, Se elige el cono se corta en secciones y se tol:la la st3-

cci6n apical con un atacador para gutapercha que estará provisto do un tope do 

manera que coincida con la longitud del diente. Se lleva hasta el ápice se gi­

ra con movimiento de vaiv&n basta desprenderlo del cono. Se toma una radiog-ra­

f'ia para verificar el ~juste del cono, si esta correcto se continuarCi agregan­

do nuevos trocitos de gutapercha basta terminar. Si se va a colocar un anolaje 

intrarradioular solo ae.emplearA la primera secoi6n es decir la soooi6n apical 

del ocno da gutapercha, 

Tiene ol inconveniente de que la gutapercha no alcance el Apioe o si se -

realiz6 demasiada presi~n se pudo do3plazar la gutapercha hacia la zona peria­

pical, 

g),- TECNICA DE SOLIDIFUSION 

Varios solventes han sido emploados, con el objeto do baoer la gutaporoba 

mis maleable, de tal' mil.llera que pueda oonf'ormarso mejor a la:J irrogularidades­

de la superf'ioie del conducto radicular. Los dos oolvontea mis oomunmente usa­

dos son el cloroformo y ol euoaliptol. Algunas veces en vez de usar cementos,­

se han hecho intentos para diluir las puntas de gutapercha contra las parodes­

del conducto radicular, con una pasta hecha disolviendo gutapercha en clorofor 

mo, basta que se obtiene una pasta cremosa. Se guardará en un frn.sco bien co­

rrado para evitar la evaporaoi6n del olorof'ormo. Tambi6n puedo prepararlle e:1 -

el momento de su empleo colocando unas gotaa de cloroformo en un va.so est1fril­

y agitando un oono de gutapercha en la soluci6n. CUnndo la ouporfioie del con­

ducto 6oono de gutaperb~a) se ha ablandado, se lleva aJ. conducto¡ la oloropo­

roha form~ en su superficie se emplea para cubrir las paredes del conducto. 

Esta t6onioa es mu,y recomendada dobido_a que los solventes aon volátiles­

y producen un onjuntamiento considerablemente en la obturaci6n radioular oom­

pleta, Adem!B, los solventes son irritantes do los tejidos y en el oaso de ser 
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aooidentalmonte empujados dentro da loo tejidos y en el fol'amen apioal pueden­

causnr irritaoi6n y dolor considerables, 

Las t~onicas de la oloroperoha consiste simplemente O{! emplear las t4aii­

oao de condenoaci6n lateral o del cono Wiioo utilizando oomo dallador de oon -

duetos la cloroporoha y cloroformo o olororresina para reblandecer la masa en­

caso de neobsidad. 

B).- OBTURACION DE CONOS m; PLATA, 

Estae son rigidas y de d1ametros pequeños y pueden faoilmsnte curvarse en 

los oonduotos muy delgados. Debido a su rigidez y radiopacidad, pueden ser oc-;:, 
' locadas con exactitud. en el conducto radicular. 

El cono de plata seleccionado debe de ser igual que el ~timo instrumento 

usado o un ntinero menor y deberá ajustar en el tercio apioal del conducto oon­

la mayor exactitud, Siendo cubi:rta por un sellador y fijada a las paredee para. 

evitar la filtraci6n marginal. 

De acuerdo a las investieaciones realizadas se ha demostrado que el ajm~ 

te obtenido en las obturaciones endod6ntioas con conos de plata es inferior al 

lo¡;rado oon conos de gutapercha, por lo que se prefiere el uso de la gutaper • 

cha siempre que pueda empleároele. 

El cono de plata on contacto con la húmedad tisular, sufre una fuerte co­

rrosi6n. m. desprendimiento de los produatos de oorrosi6n compromete a la sa-­

lud de la zona periapioal por su aoci6n irritante. 

~los ca.sos que sea necesario rehacer.un tratamiento la gutapercha se ;e 
mueve faoilmente con un solvente, poro es dificil y a veces imposible remover­

los conos de plata, siendo neoeeario realizar un procedimiento quirureioo para 

realizar la obturaci6n rotrcSerada, 

La tecnioa en la obturaci6n oon conos de plata eo la oi¡ruiente1 

l.- Colocar el dique y esterilizar el campo operatoria. Secar bien el con 

duoto oon puntas absorbentes, 

2.- Seleccionar un cono da plata del mismo tnmaiio que el del esoario.dcr o 

lima. mayor que se haya empleado y cortar la extremidad gruesa del cono hasta. -

la longitud adecuada. Esterilizarlo sobre la llama. de alaohol, Introduairlo en 
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ol oonducto on direcoi6n apical haata enoontrar rosistencia, a.segul'andose quo­

que tenga un ajuste oorreoto, El cono deberáquodar a la altura de la auperf~-­

oia inoisal u oolusal, 

3.- Tomar una radiografiti.. Si el cono no ajusta satisfactoriamente, sele­

ooionar ot·ro que se adapte mejor, Nueva rndiografi!. 

4.- Secar ~l conduoto y colocar en el conducto una ,unta absorbente este­

ril hru:Jta el momento de la obturaci6n. 

5.- l•iezolar el cemento para conductos hasta obtener una consistencia ap~ 

piada y tapar oon el miomo laa paredes del conducto, 

6~- Esterilizar el oono de plata sobre la lampara de alchol y, una vez 

trio, pasarlo varias voces sobre el oemento cubri~ndolo bien. 

7,- Con una pinza.estáril para algod6n llevar el cono al oonduoto hasta -

obtener un buen ajuste. Tomar radiograf!ar 

8.- Si la radiograf!a ea satisfaotoria, doblar en los dientes posteriores 

el extremo grueso dol oono contra el pido de la oliinara. Colllcar una capa de -

gutapercha para facilitar el retiro del cono como en caso de que fuera necesa­

rio su remosi6n. 

9,- Quitar el exceso de cemento de la o!mara pulpar con bolitas de algo­

d6n ligaramente humodeoidao en cloroformo. Cerrar la cluna~a pulpar y la oavi -

dad con oemento de fosfato de cinc. 

10.- Tomar radiografia final una voz retirado el digue. 

C), - TECNICA Dlil OBTURACION COtl AMALO AMA 

Este material ha aido usado muy ampliillllente como material de eleoci6n on­

las obturaoionec radiculares previas al~ apicectomiay tambien como oel~ante­

en las tácnicas de obturación retrógrada. 

Se ha intentado su empleo desde haoe muohos ai1os 1 pero la dificultad en -

condensarla oorreohmente y empaquetarla a l!J largo de lo:i conductos estrechos · 

o curvos, ha hecho que su uso soa de minaría muy escasa. 

Es opaco a los rayos X, barato, fragua en un tiempo razonablemente rapido 

hll8ta haoe poco podia us~rse en conduotos ~lativamente rectos ~ en conductos­

que puoden ensnnoharse haota ·el escariador n&iero 40r 
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La unica ventaja estriba en que si el conducto obturado oon amalgSJDa fra­

casa, es posible salvar el diente mediante apicectom1a. 

Su deventaja es que no puede ser retirada facilemente del conducto en ca­

so de qua Gata sea necesario. Sin embargo la falta del sellado apioal, es ain­

lugar a dudas la causa principal del fracaso de la terapáutioa ne conductos ~ 

radioulares. 

Una de las t6a:iioas mAs originales y practicables de la obturaoi6n de con 

duetos oon amalgama de plata es la de goncalves, publicada y practicada por -

Radetio. Consiste en una tecnioa mixta de amalgamas de plata cinc, en combina­

oi6n con conos de plata, que, segun los autores, tiene la ventaja de obturar -

h6rmetioamente el tercio apical hasta la uni6n camanto-dentinnria, ser mu,y ro! 

tgenopaca y resultar e~on6mica. 

Los pasos que la diferencian de las otras tecnica.a son1 

l.- Se seccionan y ajustan los conos de plata. 

2.- Se mantienen conos de. papel insertados en loe conductos hasta el mome 

nto do hacer la obturacicSn, para evitar que penetre el material ae obturacicSn­

mientras ne obtura uno a uno. 

3,- Se prepara la amalgama de plata sin oino, sin retirar el exceso de -

mercurio 1 se oolooa en una lozeta ent6ril se calienta el cono de plata a la~ 

llama y se le envuelve con una espátula oon la masn aem1solida de la ;:malgama. 

5·- Se retira el cono de papel absorbente y ne inserta el cono de plata -

revestido de amalgama. Se repite la operaoi6n con los cor.ducton rGa·tantes y ae 

termina de ccndenear la amalgama. 

D).- OBTU~IONES COMBINADAS 

Llamada ao!por ser de doo o m4s suatanoias s6lidae que se emploan ei1 un•· 

mismo oonduoto, o en distintos conductos dél mismo diente. 

PASTAS.- Realizado oon pasta reabsorbible y no reabsorbible.- La pasta -

reasorbible oompueata generalmente de olorofenol, alcanfor y mentol y :;¡odofor­

mo1 el componente no reabsorbiblo esU. conatituido principalmente por 6xidc de 

oino y eugenol. Herman recomendo una pnata de hidro.xido de oaldio, cloruro de­

oalcio, cloruro de pctaaio, cloruro de sodio y oarbon~to de oodio. La pa.ata --
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re absorbible 1 oaoi siempre 1 eo proyectada a traves del f'oramon apical con el -

objoto de inf'luir favorablemente sobre la reparaoi6n de loa tejidos periapica­

les dañados, mientras que la pasta no reabsorbible eo emplea para obturar la -

mayor parte del conducto. 

La~ objeciones formuladas a eate m6todo de obturnoi6n son1 

1.- No es un método preciso, o aea, no hay control ~erca del lugar en -

quo termina el material de obturac16n en rela~i6n oon el foramen apical. 

2.- En realidad se produce la reabeorci6n del as1llamado cemento no rea.b­

sorbible en el interior del conducto. 



1. - Mm<>DO DEL CONO INVERTIOO 

2.- OBTURACION Dlll CO!IOS Di!: PLATA 

3, 4 , 5.- 'rECNICA DE SÓLIDIFUSION 
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REEOCI011 DE OBTURACION::::3 iU.DICUL~ 

Con una freaa redonda se retira con cuidad.o de la cámara ptll.par y de la -

entrada del. oonduoto la mayor parte o c!l.lltidad posible do la obtu.raoi6n. Se -

depoai tan unas gotas en la cBJ11ara pulpar de cloroformo o xilol para ablandar -

la gutapercha. ii1n seguida ea emplea un escariador estéril de tatnaiio mediano -

para remover poco a poco la gutapercha reblandecida limpiando frecuantemente -

oon un rollo de algod6n • .Nuevamente se colcoa en el conducto gotas de solvente 

y se repito el procedimiento. Durante todo el tieopo el conducto debo de ostar 

inundado en oloroforco a fin de ablandar y disolb<lr la rrutaperoha dur¡¡nte la -

instrumentaci6n, A medida que se aproxima al ápice se irriea el conducto coa -

cloroformo o xilol y se reduce al mínimo la instn:nentaci6n mecánica para no -

a:x:>rrerel riesgo de forzar algú.n fragmento de gutapercha a través del for=en -

apioal. Se absorve el sovente oon punt:i.s de papel. Se toma una rwiioeraf1a pa­

ra verificar si la gutapercha se elimin6por completo, ;Jlii. la ma:roria de las Vtl­

oee se remueve por trocitos. 

CONOS DE PLATA.- lJn cono de plata bien adaptado no es facil de remover -

del conducto, Se puede ablandar el cemento con cloroformo o xilol de8§u6s dal­

oual se toma el extremo grueso del cono y se le retira con un alioate de pun -

ntas finas, 

PASTAS,- Rara vez se encuentran en la actuali~d conductos obturados con­

pastas, pero cuando se presentan, casi todas son solubles en cloroformo o xil­

ol, El empleo de un escariador o lima faoilitardla remosi6n de la pasta, 



l''lVC ASOS DEL T:lA!l' Al.\I~i'!'O E::I OODO!ITICO 

Entre las cauoas mf\s frecuentes se encuentran las siguientGs1 

Obturaci6n·incompleta. 

Perforaci6n radicular, 

Resoroi6n radicular extorna, 

Leai6n periodontnl y periapioal ooexiotente. 

Conducto mµy sobreobturad.o, 

Conducto sin obturar, 

Quiste apical en formnoi6n. 

Diente despulpado adyacente, 

Cono de plata retirado .inadvorjidamente. 

Instrumento fracturado, 

Conduoto accesorio sin obturar. 

Trauma constante. 

Porfornci6n del piso nasal. 
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Las onusns mM freouentoa de fracaso ondod.6ntioo son la obtura~i6n inoo 

mpleta y la perfo1•nci6n radicular. 

Problemas después del tratamiento. - A oontin•.lP.ci6n describiremos lo:J má::i impo: 

tantas y estos son1 

BROTE AGUDO DESPUES DEL TRATAMISNTO,- El brote aeudo dec~u63 dol tratamiento -

es raro si se siguen loa principios ac0ptados e.e la terl!póutica endod6ncica. 

Cuando ocurre a los pooos d!.ns deapu~s de obturado el oai.:il, ::ie ha. de hacer el 

dia¡:n6otico diferencial entre la infeooi6n perüipical tt(j.1d.a y ln pericemcn1.i -

tia, Si hay celulitis, malestar y temperatura elovad::1 1 asta indicada la tei~a-­

páutica aJtt!biotioa ecneral inmediata y ab~ir un or·maje, 5i el broto de u:m -

pericemcntitis os el resultante do la extrusi6n de rnu.torial do obturaci6n o do 

cierre a tr.avos del for.11aon npic(ll se libera al diento do la ocl u.si6n y se pr~ 

ooriblln o.nnlgdoicoo. Ccmo la inflamaci6n producid!\ µor tn oxc.100 de material -

do obtur:ioiOn eaneral1aonte se raouelve con ·rapidez cu:indo :Ja pone al diente -­

fuora do función durunto unos días, no os neceuario recurrir a la oiru1;ia co-
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rreoti va¡ pero si persisto el dolor ea inevi tablo la intorvenci6n pcriupioal. 

81 brote que sur¡;o varina semanas o meses doapu~s del tratamiento ¡;cnor:i­

lmente es oonsocuencia de una obturaoi6n dofectuooa del conducto principal o -

de loa accesorios. Cabe ropotir el tl'atruniento o roaliznr un;i rotroobtur.<'ci6n­

quirdrf,ica, según lna dificultados que presente la oxtrncci6n do la obturaoi6n 

orieinal, 

LESIO!l PERIAPICAL PEiWIS'l'E!lTE.- Una leai6n poriapioal peraistontc o <tUe ~umen­

te de volumen deapuéa del tratamiento, constituye una indicnoi6n de la inter-­

venoi6n qilirtirgica o de un nuevo trat.'l.miento. Si lna rndiogrr,fins mucstr<'.n que 

la obturaoi6n del conducto r~i~ular aa inadecuada reaulta preferible repetir­

el tratamiento, una leai6n que proerosa y que afecta a un conducto, al parecer 

bien obturado, es candidata a la cirug1n periapicnl. Cuando la cirurr!a no es -

factible, ha.y que intentar un nuevo· tratruni~~1to antes de pensar en la extra -

oci6n, 

CONDUCTO ACCESORIO.- Los canales acce::icrios no obturados tar11bién puedi:?n pl<m -

tear problomas. Los fracaaos ae pendran de manifiesto por zonas radiolucidas -

en las auperfioies lateralee de las raioea 1 se ha de volver a tratar la ra!z -

con la tecnicn de la gutnpercha en un intento <le obttir:tr el cannl lateral co.u­

sante de la molestia, Si ostn obturación no tiene éxito, oabe recurrir a la -­

retroobturaci6n quiruri:;icn del o;:mrü nocosorio, 

Conducto supernumor~.rio,- Eo pooiblomonte la oau::m más corriente del f'r.:i.cn::io -

¡ioscperatorio, los dionte::i nntorioroo inforioroo, lns ro.ices distRles do los -

molares superiores poseen con frecuencia conducto$ extra que pJsnn inadvorti-­

dos. Se debe de pensar en ellos y reinstaurar el tratamiento siompM quo un 

conducto oorrecti>.mente obturado presenta una zona rndiolucida perinpioo.l por-­

sistente o ouyo tamaiio va en aumento, 

RE30RCIO?l EXTP.HJiA,- La resorción extorna. es unn do las cauoas menos conocid<:10-

del frnc!lso.;endod6ntico, Eo tle esperar una reooroi6n trua la reimplantaci6n de 

los dientas extraídos, poro en otros ca3oo solamontc c::ibo explicarla como ur.u­

consocuencia do la inflamncl.6n perinpical poroistouto, Al¿;unas vcooa co ha im­

putado a la excesiva rnunipulaci6n con inatrumcntos o a la.,obturaoilh exooaiva, 
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3elJ'Ún la cantid~d de eetructurn de la ra!z qus ae conserva se ha do inte­

ntar o acabar el proceso de rcsorci~n repitiendo ~l trat~~iento o la resección 

El pronóstico, ai bien no es deeesperado, tampoco as bu!lno en nin~o de los -

oaaos. 

FRACASO DE LA RESTAU'nACION 

El fracaso de la restauraci6n,eeneralmente es r,¡ resquebrajaoiento verti­

cal en los dientes posteriores y la fractura horizontal en los anteriores, ha­

eido una de las caUDas corrientes en la pérdida de dientes que hab1an sido 

trata.deo endod6nticamente con 11xito. Pronto ae obaervo que para evitar talea -

fracturas se deb1an resguardar las ctbpides de los dientes posteriorea oarnn -

tes de pulpa, y había que proteecr con eapigas en los conductos a los diontes­

antariores oon reetauráoionee mesiales y distales. 
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CONCLUSIOllES 

PRU:ERA.- Para lograr un efioionte tratamiento de conductos es neoesario­

roalizar un diagr.6stioo basado en las manifestaciones de los signos y s!ntomas 

que presente el paciente, a,yudado por el interrogatorio y algunas pruebas efi­

cientes, objetivas y rapidas. 

SEOUUDA.- Hoy on d1a la terapdutica ha acrecentado su importancia habien­

do sido aceptada ya como parte de la asistencia odontcl6gioa1 por cuyo motivo­

el Cirujano Dentista debe de estar preparado para ofrecer oiont!fioa y teono -

logi.camente un tratamiento eficiente. 

TERCERA.- Para obtener una terapia adecuada es indispensable que el Odon­

t61ogo cuente con el conocimiento de la anatomía pulpar y de estructuras peri­

apicalea asi como de las patolog1aa que afectan la salud del dient~, vali6ndo­

se también de loa medioamontos y teonioas apropiadas. 

CUARTA.- A trav4s de la endodonoia se puedo conservar un diente, previa -

eliminaoi6n de la enfermedad pulpar o periapical 1 continuando con la ampliaoi-

6n y obturaoi6n de los canales radiculares y la restauraci6n de la corona a su 

estado nomo.l. 
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