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1 N T R o D u e e I o N 

LA ENDODONCIA ES LA PARTE DE LA ÜDONTOLOG(A QUE ESTUDIA LAS 
ENFERMEDADES DE LA PULPA DENTARIA Y LAS DE LOS DIENTES CON PUL­
PA NECRÓTICA, CON O SIN COMPLICACIONES PER!APICALES, 

EN LA ENDODONCIA SE APUNTA HACIA UNA SOLUCIÓN MÁS SIMPLE 
PARA EL TRATAMIENTO QUE SEA COMPATIBLE CON LA SALUD. NUESTRA·· 
TERAPEÚTICA DIFIERE SUSTANCIALMENTE DE AQUELLA EN QUE LA COLOCA 
CIÓN DE UNA RESTAURACIÓN EN UN DIENTE SATISFACE UNA MERA NECE-­
SIDAD, TRATAMOS TEJIDOS VIVOS CON NERVIOS, VASOS SANGUfNEOS, -
C~LULAS ESPECIALIZADAS, TEJIDO CONJUNTIVO, HUESO SUSCEPTIBLE DE 
REACCIÓN ANTE LA TERAPEUTICA TRAYENDO COMO RESULTANTE UN ESTADO 
DE ENFE~MEDAD PERMANENTE O LA SALUD. 

LA T~CNICA DEL TRATAMIENTO ENDODÓNTICO CONSISTE EN UNA SE-­
RIE DE PROCEDIMIENTOS. EL ~XlTO O EL FRACASO QUE RESULTA DEPEN 
DERÁ DEL GRADO DE CUIDADO Y ATENCIÓN PRESTADA A CADA UNO DE DI­
CHOS PROCEDIMIENTOS. NUNCA SE ALCANZA LA PERFECCIÓN ABSOLUTA;­
NO OBSTANTE, TODO ESFUERZO TENDIENTE A LOGRARLA EN EL CUAL CON-
CIENZUDAMENTE SE SIGAN CIERTOS.PRINCIPIOS ACEPTADOS PARA EL TRA 
TAMIENTO, SERÁ RECOMPENSADO, DEL MISMO MODO SI SE DEJAN DE LADO 
LOS PRINCIPIOS SE CORRERÁ EL RIESGO DE UN FRACASO, 

··· .. : .. ; 
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I. DEFINICION 

lA ENDOl){)NCIA ES AQUELLA RAMA DE LA ÜDONTOLOGfA QUE TRATA -
DEL DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO DE LAS ENFERMEDADES DE LA PULPA Y 
TEJIDOS PERIAP!CALES, QUE RESULTA COMPATIBLE CON UNA BUENA SA-­
LUD, Su ESFERA DE ACCIÓN ABARCA AQUELLAS ALTERACIONES O ENFER­
MEDADES VE LA PULPA QUE REQUIEREN RECUBRIMIENTO PULPAR; TRATA-­
MIENTO Y OBTURACIÓN DE CONDUCTOS INFECTADOS, POR MEDIOS CONSER­
VADORES; REMOCIÓN QUIRÚRGICA DE LOS TEJIDOS PEP-IAPICALES CUANDO 
ESTA INDICADA; RESTAURACIÓN DE ASPECTO NATURAL DC LA CORONA, -­
CUANDO PRESENTA ALTERACIONES DE COLOR; TRANSPLANTE DE DlENTES;­
HEMISECCIÓN O RADI SECTOMlA; E IMPLANTES ENDODONT!COS, 
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11. TEJIDOS DENTARIOS 

l. TEJIDOS DENTARIOS EN GENERAL 

ESTOS TEJIDOS SE DIVIDEN EN TRES BIOMINERALIZADOS Y UNO QUE 
NO LO ESTÁ, 

A) TEJIDOS BIOMINERAUZADOS.- LA DENT!NJ\ CONSTITUYE EL SQ 
PORTE MÁS IMPORTANTE CUBIERTA POR ESMí\LTE CIRCUNSCRITO 
A LA CO~ONJ\ y EL CEMENTO Leer.u ZADO rn LA RA!Z. 

B) TEJIDO NO MINERALIZADO.- PULPA DENTARIA FORMADA POR T~ 

JIDO CONECTIVO MUY ESPECIALIZADO, DE CUYA VITALIDAD DE­
PENDERJI. LA DEL. DI ENTE. 

2, ESMALTE 

DESARROLLA EMBIOLÓGICAMENTE A PARTIR DEL PRIMORDIO EPITE-­
LIAL DENOMINADO ÓRGANO DEL ESMALTE; ES LA PROTECCIÓN ACELU­
LAR Y ALTAMENTE MINERALIZADO QUE CUBRE A L/l. DENTINA EN TODA 
LA EXTENSIÓN DE LA CORONA, 

DURANTE LA ERUPCIÓN, LOS ELEMENTOS CELULARES QUE PRODUCEN -
ESTE TIPO SE PIERDEN DEBIDO A LA MASTICACIÓN, LO QUE TRAE 
COMO CONSECUENCIA EL QUE SE VUELVA A REGENERAR POR FENOME­
NOS CELULARES, 

ESTA CONSTITUfDA POR UNA MATRIZ ORGANICA BÁSICAMENTE ES UN · 
COMPLEJO GLUCOPROT~ICO QUE PUEDE TENER ADEMÁS ALGUNOS CON~ 
TITUYENTES LI POPROT~ 1 COS, 

LA MATR·fZ INORGANICA FORMADA ESCENCIALMENTE POR CALCIOJ 
FÓSFORO Y FLOOR, DANDO LUGAR A LA FORMACJl'lN DE APATITA E 

HIDROXfAPATlTA, 



EL ESMALTE CONSTA DE DOS COMPONEl'TES: 

- PRISMAS 
- SUBSTANCIA INTERPR!SMÁTICA CEMENTOSA 

PRISMAS DE ESMALTE: 

SU ORIGEN ES LA UNIÓN DEL ESMALTE Y DENTINA, SE EXTIENDE A 
LO ANCHO DEL ESMALTE HASTA LA SUPERFICIE, EL PRISMA ES MÁS 
ANGOSTO EN SU PUNTO DE ORIGEN. SU ANCHURA VARfA GRADUALME~ 
TE A MEDIDA QUE SE ACERCA A LA SUPERFICIE. 

SE DICE QUE LA MINF.RALIZACIÓN DEL ESMALTE SUCEDE EN DOS ETA, 
PAS: 

PRIMERA O ETAPA PRIMARIA Y LA SEGUNDA O ETAPA DE MADURACIÓN, 

LA CALCIFICACIÓN INICIAL OCURRE MUY RÁPIDAMENTE Y VA HACI~t! 
DOSE DESPU~S MÁS LENTA. EL PER{ODO DURANTE EL QUE DISMINU­
YE LA CALCIFICACIÓN, SE CONOCE COMO ETAPA SECUNDARIA O DE 
MADURACIÓN. Los PRISMAS DE ESMALTE ESTAN COMPUESTOS DE ES­
TRlAS Y VAINAS. 

SUBSíANCIA INTERPRISMATICA CEMENTOSA 

Los PRISMAS ESTAN UNIDOS UNOS A OTROS POR SUBSTANCIA INTER! 
PRISMÁTICA, LA ANCHURA DE ESTA SUBSTANClA NO ES NUNCA MA­
YOR DE lu Y EN EL ESMALTE HUMANO ES A MENUDO MUCHO MENOR. 
LA SUBSTANCIA INTERPRISMÁTICA PARECE SER MAS SUAVE Y MAS -
PLÁSTICA QUE EL PRISMA, 

DENTINA 

TEJIDO.BIOMINERALIZADO SEMEJANTE AL HUESO, LAl11\TRfZ ORGÁ­
NICA ES SINTETIZADA POR C~LULAS LLAMADAS ODONTOBLASTOSí -­
.SINTETIZAN V SECRETAN LOS MUCOPOLI SACARI Dos, ÁCIDOS SULFA-



TADOS Y COLÁGENA CONSTITUYENDO LA MATRfZ AMORFA Y FORME -

RESPECTIVAMENTE. 

EN EL PERfODO DE HISTOGtNESIS, LOS ODONTOBLASTOS DEPOSITAN 

LA MATRfZ ORGÁNICA Di:NTINARIA EN UNA DlflECCIÓN FORMANDO -

UNA CAPA QUE SE PONE EN CONTACTO CON LOS AMELOBLASTOS O EL 

ESMALTE, CONSTITUYENDO LA UNIÓN AMELO DENTINARIA, 

LA PRESENCIA DE LOS PROCESOS ODONTOBLASTICOS DETERMINA UN 

ESPACIO TUBULAR QUE ES OCUPADO POR CJ\Df1 UMO DE ELLOS LLAMA 
DOS TÚBULOS DENT!NARIOS, 

LA MATRfZ DENTINARIA ANTES DE ESTAR MINERALIZADA SE LE N0!1 
BRA PREDENTI NA O DENTINA INMADURA. 

LA MINERALIZACIÓN PERSISTE POR MUCHO TIEMPO, LO QUE DA LA 

POSIBILIDAD DE QUE tSTA DENTINA NO SE DESTRUYA CUANDO SE 

SUSTITUYE LA PULPA, POR ALGÚN MATERIAL DE OBTURACIÓN GENE­

RALMENTE INHERTE, 

LA PORCIÓN DE MATRfZ DENTINARIA EN CONTACTO DIRECTO CON -
LAS PROLONGACIONES ODONTOBLÁSTICAS SE DENOMINA DENTINARIA 

PERITUBULAR (MAYOR CANTIDAD DE MINERAL QUE El. RESTO), 

EN UN CORTE LONGITUDINAL OBSERVAMOS LAS ANASTOMOSIS DE LOS 

P_ROCESOS EN LA UNION AMELODEfffINARIA CONSTITUYENDO LA LLA­

MADA, ZOttA ANASTOM0TICA DE TOMES. 

lA COMPOSlCION DE LA DENTINA VARf A CON LAS ETAPAS DE DESA­

RROLLO PERO SE CONSIDERA QUE LA MATERIA ORGÁNICA CONSTITU;.. 

YE EL 70% Y LA MATERIA INORGÁNICA Y EL AGUA SER[AN EL 18% 
't EL 12% RESPECTIVAMENTE, 

l..A DENTH:IOG~NESI S IGUAL QUE LA AMELOG~NES IS DA LUGAR A DI­

VERSAS FORMACIONES.EN SU ESTRUCTURA NORMAL, ALGUNAS. DE -

ELLAS PllEDE.N DEBERSE A LA REACC ION QUE LA DENTINA TIENE -
ANTE>DlVERSAS AGRESIONES. 



LAS VARIACIONES MÁS OBSERVADAS EN SU ESTRUCTURA ~ON: 

A) LtNEAS DE VON EBNER 
B) DENTINA SECUNDARIA 
C) DENTINA INTERGLOBULAR 
D) DENTINA IMPERFECTA (DENTINA HIPOCALCIFICADA) 
E) DEN TI NA ESCLERÓTICA 

4. CE.MENTO 

Es EL ÚLTIMO DE LOS TEJIDOS MINERALIZADOS DEL DIENTE Y CU­
BRE A LA DENTINA CONSTITUYENDO ASI LOS LIMITES DE LA POR-­
CION RADICULAR Y DENTINARIA, EL SITIO DE MAYOR GROSOR DEL 
CEMENTO ES EL APICE Y AOUI ES DONDE SE ENCUENTRAN 1.AS C~LM 
LAS DENOMINADAS CEMtNTOCITOS, 

ExlSTEN DOS TIPOS DE CEMENTOS: 

EL ACELULAR ORIENTADO HACIA EL CUELLO DENTINARIO Y ES 
MÁS DELGADO, 

EL CELULAR QUE SE ENCUEtHRA EN LA PORCIÓN APICAL. 

EL CEMENTO ES UN TEJIDO DE CONTINUA PRODUCCIÓN, CUYO CRECL 
MIENTO MANTIENE EL TAMAno DE LA RAfZ PARA ASEGURAR su co­
RRÉCTA FIJACIÓN AL ALVEOLO ÓSEO, REACCIONA FACIU4ENTE -
PUDl~NDOSE LLEVAR A CABO LA RESORCIÓN Y REABSORCIÓN, EL -­
CRECIMIENTO CONSTANTE COMPRENSA EL DESGASTE DE LA SUPERFI-

. CIE OCLUSAL, "MANTIENE LA ALTURA DEL DIENTE'~· 

LA CEMENTOG~NESIS ES SIMILAR A LA OSTEOGtNESIS COMENZANDO 
CóN LA DIF~RENCIACION V ACTIVACIÓN DE LAS C~LULAS DENOMI­
NADAS CEMENTOBLASTOS, 

EL CEMENTO ES UN TEJIDO MUY IMPORTANTE, YA QUE EN ~L SE - ' 

. INSERTAN O FIJAN LAS FIBRAS DE LIGAMENTO PARODONTAL (SiARPEV) 



S. PULPA 

TEJIDO CONJUNTIVO RICO EN Lf QUIDO Y SUMAMENTE VASCULARIZA­
DO, ES UN CONJUNTO HOMOG~NEO DE CtLULAS, SUBSTANCIA INTEP­
CELULAR Y ELEMENTOS FIBROSOS, VASOS Y llERVIOS, 

HAY UNA CAPA SUBODONTOBLÁSTIC/\ DENOMINADA "ZONA SIN CtLU­
LAS", DESPUÉS EN DIRECC IÓM AL INTERIOR APARECE LA "ZONA -­
RICA EN CÉLULAS" QUE SE COMPotlE PRINCIP.'\LMENTE DE C~LULAS 
MESENQUlHATOSAS INDIFERENCIADAS. 

FUNCIONES: 
LA PULPA CUMPLE CUATRO FUNCIONES: 

- FORMAC 1 ÓN DE DENT l NA. - Es LA TAREA FUNDAMENTAL DE LA 
PULPA, TANTO EN SECUENCIA COMO EN IMPORTANCIA, 

- NUTRICIÓN DE DENTINA.- SE ESTABLECE A TRAVtS DE LOS -
TÜBULOS DENTINARIOS, 

- INERVACIÓN DEL DIENTE.- ESTA VINCULADA A LOS TÜBULOS 
DEMTINARlOS, A LAS PROLONGACIONES ODOlffOBLÁSTICAS EN SU 
INTERIOR, A LOS CUERPOS CELULARES DE LOS ODONTOBLASTOS 
V ASf A LOS NERVIOS SENSITIVOS DE LA PULPA, 

. - .DE~ENSA DEL DIENTE,- ESTA PROVISTA BASICAMENTE POR LA 
NEOFORMACIÓN DE DENTINA FRENTE A LOS IRRITANTES. 

EL TIPO Y CANTIDAD DE DENTINA SE CREA DURANTE LA REACCIÓN 
DE DEFENSA QUE DEPENDE DE VARIOS FACTORES, EJEMPLO: 
LA RAPIDEz DEL ATAQUE QUfMICO, T~RM!CO O BACTERIANO, 

PUEDE APARECER UNA SEGUNDA REACCIÓN DE DEFENSAJ QUE ES LA 
lNFlAMAClON PULPAR CORRESPONDIENTE AL LUGAR DE LA AGRESIÓN, 

,\'. 



ANATOMIA 

LA PULPA VITAL CREA Y MODELA SU PROPIO ALOJAMfENTO EN EL -
CENTRO DEL DIENTE. DIVIDIMOS A LA PULPA EN DOS PARTES -­
PRINCIPALES: 

CÁMARA PULPAR 
CONDUCTO RADICULAR 

SE HA COMPROBADO QUE LA REDUCCIÓN DE LA CAMARA Y CONDUCTOS 
RADICULARES VA DE ACUERDO CON LA EDAD Y CREA NUEVAS VARIAt! 
TES. 

CAMARA PULPAR 
LA CÁMARA PULPAR DE UN DfENTE EN EL MOMENTO DE LA ERUPCIÓN 
REFLEJA LA FORMA EXTERNA DEL ESMALTE, A MEDIDA QUE SE PRQ. 
DUCE DENTINA SECUNDARIA1 LJ\ CÁMARA EXPERIMENTA UNA REDUC­
CIÓN DE TAMAÑO EN TODAS sus SUPERFICIES. Los NÓDULOS PUL­
PARES SON EL FACTOR MÁS IMPREDECIBLE QUE INTERVIENEN EN LJ\ 

REDUCCIÓN DEL TAMAÑO PULPAR, NO ES RARO QUE ESTOS NÓDULOS 
SE rustONEN CON LA DENTINA SECUNDARIA o REPARATIVA y SE -
CON~IERTAN EN VERDADERAS EXCRECENCIAS DE LA PARED, 

CONDUCTO RADICULAR 
DESDE EL LIGAMENTO PARODONTAL PASA A TRAV~S DE LOS CONDUC· 
TOS RADICULARES HACIA LA CÁMARA PULPAR UN CORDÓN ININTERRU~ 

PIDO DE TEJIDO CONECTIVO, CADA RAfZ ES ABASTECIDA POR LO 
MENOS POR UNO DE ESTOS CORREDORES PULPARES. LA FORMA DEL 
CONDUCTO COINCIDE CON LA FORMA DE LA RA[z, ALGUNOS CONDU~ 
TOS SON CIRCULARES Y CÓNICOS, PERO MUCHOS SON ELf PTICOS,­
ANCHOS EN UN SENTIDO Y ESTRECHOS EN EL OTRO FORAMEN. 

CUANDO EL DIENTE ES JOVEN Y ESTA ERUPCIONANDO EL FORAMEN 
ES UN DELTA ABIERTO, ' 



LAS RAMIFICACIONES VASCULARES SON TAN VARIADAS EN EL ÁPICE 

QUE ES IMPOSIBLE PREDECIR EL NÚMERO DE VARIANTES EN UN -­

DIENTE DETERMINADO. LA MAYORfA DE LOS DIENTES UNIRADlCUL!l 

RES TIENEN UN SOLO CONDUCTO, QUE TERMINA EN UN FORAMEN -­

APICAL ÚNICO, LOS CONDUCTOS DE LOS DIENTES MULTIRADICULARES 

TIENDEN A PRESENTAR UNA ANATOMÍA MÁS COMPLEJA, 

Los FORÁMENES MÚLTIPLES SON LA REGLA y NO LA EXCEPCIÓN. 

ALGUNOS DIENTES PRESENTAN CONPllCTOS l\CCESORI OS ENCONTRÁNDO­

SE ~STOS EN MITAD APICAL DE LA RAÍZ, LAS ZONAS DONDE APA­

RECEN ESTOS CONDUCTOS ACCESORIOS EN LA BIFURCACIÓN DE LOS 
MOLARES, 
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111. TEJIDOS DE SOPORTE DEL DIENTE 

l. CEMENTO 

TEJIDO MESENQUIMATOSO CALCIFICADO QUE FORMA LA CAPA EXTERNA 

DE LA RAfZ. HPY DOS TIPOS PRINCIPALES DE CEMENTO RADICULAR 

ACELULAR Y CELULAR, 

Los DOS SE COMPONEN DE UNA MATR[?. INTERFIBRILAR CALCIFICA­

DA Y FIBRILLAS COLÁGENAS. 

LAS FIBRAS DE SHARPEY OCUPAN LA MAYOR PARTE DE LA ESTRUCTU­

RA DEL CEMENTO ACELULAR, QUE DESEMPEÑA UN PAPEL PRINCIPAL 

EN EL SOST~N DEL DIENTE. LA MAYORfA DE LAS FIBRAS SE IN­

SERTAN EN LA SLIPERFICIE: DENTAL MÁS O MENOS E.N ÁNGULO RECTO 

Y PENETRAN EN EL FONDO DEL CEMENTO PERO OTRAS ESTAN EN DI­

VERSAS DIRECCIONES. 

EL CEMENTO CELULAR ESTA MENOS CALC 1F1 CADO QUE EL ACELULAR. 

LAS FIBRAS DE SHARPEY OCUPAN UNA PORCIÓN MENOR, ALGUNAS DE 

ESTAS FIBRAS SE HAYAN COMPLETAMENTE CALC i FICADAS, OTRAS LO 

ESTAN PARCiflLMENTE Y EN ALGUNAS HAY NÚCLEOS NO CALCIFICA­

DOS, RODEADOS POR UN BORDE CALCIFICADO, 

LA DISTRIBUCIÓN DEL CEMENTO ACELULAR VARfA. LA MITAD CO­

RONARIA DE LA RAfZ SE ENCUENTRA, POR LO GENERAL, CUBIERTA 

POR EL TIPO ACELULAR V EL CEMENTO CELULAR ES MÁS COMÚN EN 

LA MITAD APICAL. CON LA EDAD LA MAYOR ACUMULACIÓN DE CE­

MENTO ES TIPO CELULAR EN LA MITAD APICAL DE LA RAfz. 

UNION AMELOCEMENTARIA 

EN ESTA UNIÓN HAY TRES CLASES DE RELACIONES DE CEMENTO. 

• EL CEMENTO CUBRE EL ESMALTE 60%- 65% 



UNIÓN DE BORDE CON BORDE 5% •· 10% 

EL CEMENTO Y EL ESMALTE NO SE PONEN EN CONTACTO. 

EN ~STE ÚLTIMO CASO, LA RECESIÓN GING!VAL PUEDE IR ACOMPA­

RADA DE UNA SENS lB I L!DAD ACENTUADA PORQUE LA DENTINA QUEDA 

EXPUESTA. 

CEMENTOGENESIS 

FORMACIÓN DEL CEMENTO QUE. COMIENZA AL IGUAL QUE EL HUESO Y 

LA DENTINA CON LA MIHERALIZAC i ÓN DE LA TRAMA DE FlllRJ LLAS 
COLÁGENAS DISPUESTAS IRREGULARMENTE, LA MINERALIZACIÓN -

PROGRESIVA DE LA f"ATR!Z COMIENZA CON LA UNIÓN DENTINO/ 

CEMENTARIA Y AVANZA EN DIRECCIÓN A LOS CEMENTOBLASTOS, -­

PRIMERO SE DEPOSITAN CRISTALES DE HIDROX!APATITA DENTRO DE 

LAS FIBRAS Y EN L~ SUPERFICIE DE ELLAS, Y DESPU~S LA SUB~ 

TANCIA FUNDAMENTAL. 

2. M8~BRANA PARODONTAL 

EL .• IGAMENTO PARODONTAL ES LA ESTRUCTURA DE TEJIDO CONEC­

TIVO DE LA ENCIA Y SE COMUNICA CON LOS ESPACIOS MEDULAR~S 

A TRAV~S DE CONDUCTOS VASCULARES DEL HUESO, 

Los ELEMENTOS MÁS IMPORTANTES DEL LIGAMENTO SON LAS FIBRAS 
PRINCIPALES QUE SON COLÁGENAS, DISPUESTAS EN ASES Y SI-­

.GUEN UN RECORRIDO ONDULADO. Los EXTREMOS DE LAS FIBRAS -

. PRINCIPALES SE INSERTAN EN EL CEMENTO Y EN EL HUESO, SE -
.DENOMINAN "FIBRAS DE SHARPEY", LAS FIBRAS PRINCIPALES SE 

DISTRIBUYEN EN LOS SIGUIENTES GRUPOS: 

GRUPO TRANSEPTAL. - SE EXTl ENDE 1 NTERPROXIMALMENTE 

SOBRE LA CRESTA ALVEOLAR Y SE INCLUYEN EN EL CEMENTO 
. DE DIENTES VECINOS, 

·, '" 



GRUPO DE LA CRESTA ALVEOLAR.- VAN OBLICUAMENTE DEL CE­

MENTO E INMEDIATAMENTE DEBAJO DEL EPITELIO DE UNIÓN -­

HASTA LA CRESTA ALVEOLAR. SU FUNCIÓN ES EQUILIBRAR EL 
EMPUJE CORONARIO Y RESISTIR LOS MOVIMlENTOS LATERALES 

DEL DIENTE. 

GRUPO HOfd ZONTAL, - SE EXTIENDE PERPEND l CULARMENTE DES­

DE EL CEMENTO Al HUESO ALVEOLAR. SU FUNCIÓN ES SIMILAR 
A LAS ANTERIORES, 

GRUPO OBL l CUO, - Es EL GRUPO MAS GRMfüE,, V.'\N DESDE EL 
CEMENTO EN DIRECCIÓN CORONARIA OBLICUAMENTE RESPECTO -

AL HUESO, SOPORTAN LAS FUERZAS MASTICATORIAS, 

GRUPO APICAL.- ESTAS SE IRRADIAN DESDE EL CEMENTO AL 

HUESO EN EL FONDO DEL ALVEOLO. No LAS HAY EN RAICES -

1 NCOMPLETAS, 

ELEMENTOS CELULARES 

Los ELEMENTOS CELULARES DEL LIGAf'IENTO PARODONTAL SON LOS -

FIBROBLASTOS,, C~LULAS ENDOTELIALES, OSTEOl3LASTOS, osno-­
CLASTOS, MACRÓFAGOS DE LOS TEJ JDOS Y CORDONES DE CÉLULAS 

EPITELIALES DENOMINADAS "RESTOS EPITELIALES DE MALASSEZ". 

EL LIGAMENTO PARODONTAL SE DESARROLLA A PARTIR DEL SACO -

DENTAL, CAPA CIRCULAR DE TEJIDO FIBROSO QUE RODEA AL GER-

MEN D.ENTAL, A MEDlOA QUE EL DIENTE EN FORMACIÓN ERUPCIONA 

EL 'íEJIDO CONECTIVO LAXO DEL SACO SE DIFERENCfA EN TRES -­

CAPAS: 

CAPA EXTERNA ADYACENTE AL HUESO 

CAPA INTERNA JUNTO AL CEMENTO 

CAPA INTERMEDIA DE FIBRAS DESORGA~IZADAS 

·.¡ •. '·' 
' ' ~. , ' ·¡ '. 



FUNCIONES DEL LIGAMENTO PARODONTAL 

FUNCIÓN FISICA.- ABARCA TRANSMISIÓN DE FUERZAS OCLUSA­
LES AL HUESO; INSERCIÓN DEL DIENTE AL HUESO, MANTENI-­
MIENTO DE LOS TEJIDOS GINGIVALES EN SUS RELACIONES ADE­
CUADAS CON LOS DIENTES; RESISTENCIA AL IMPACTO DE LAS 
FUERZAS OCLLISALES Y PROVISIÓN DE UNA ENVOLTURA DE TEJI­
DO BLANDO. 

FUNCIÓN FORMATIVA.-- L:.s Ctl_ULAS DEL UGAMENTO PARODON­
TAL PARTICIPAN EN LA FORMt.CIÓtJ Y RESORCIÓN DE ESTOS TE­
JIDOS QUE SE PRODUCEN. AL IGUAL QUE TODAS LAS ESTRUCTU­
RAS DEL PERIODONTO, EL LIGAMENTO PERIODONTAL SE REMODE­
LA CONSTANTEMENTE. 

FUNCIÓN NUTRICIONAL Y SENSORIAL.- EL LIGAMENTO PARO-­
DONTAL PROVEE ELEMENTOS NUTRITIVOS AL CEMENTO, HUESO Y 
ENCfA MEDIANTE LOS VASOS SANGUÍNEOS Y PROPORCIONA DRE­
NAJE LINFÁTICO, LA INERVACIÓN DEL LIGAMENTO .CONFIERE 
SENSIBILIDAD PROPIOCEPTIVA Y TÁCTIL. 

3. ALV¿OLO DENTARIO 

LA APÓFISIS ALVEOLAR ES EL HUESO QUE FORMA Y SOSTIENE LOS 
ALVEOLOS DENTARIOS, SE ~OMPONE DE LA PARED INTERNA DE -­
LOS ALVEOLOS, DE HUESO DELGADO COMPACTO; HUESO ALVEOLAR -
DE SOSTtN QUE CONSISTE EN TRABtCULAS ESPONJOSAS, Y TABLAS 
VESTIBULARES Y LINGUALES, DE HUESO COMPACTO, EL TABIQUE 
INTERDENTARIO CONSTA DE HUESO ESPONJOSO DE SOST~N, ENCE­
RRADO DENTRO DE CIERTOS LfMITES COMPACTOS, 

EN LA COMPOSICIÓN DEL HUESO ENTRAN PRINCIPAU~ENTE CALCIO 
y FOSFATO~ JUNTO CON HIDROXILOS CARBONATOS Y CITRATOS, -
ALGUNOS VESTIGIOS DE OTROS IONES COMO SON: SODIO, MAGNE­
Sl 0 Y FLÚOR. 



AUNQUE LA ORGANIZACIÓN INTERNA DEL TEJIDO ÓSEO ALVEOLAR -
ESTA EN CONSTANTE CAMBIO, CONSERVA APROXIMADAMENTE LA MIS­
MA FORMA DESDE LA INFANCIA HASTA LA VIDA ADULTA Y DURANTE 
ELLA, 

LAS FIBRAS PRINCIPALES DEL LIGAMENTO PERIODONTAL QUE AN­
CLAN AL DIENTE EN EL ALVEOLO ESTAN INCLUIDAS UNA DISTANCIA 
CONSIDERABLE DENTRO DEL HUESO ALVEOLAR, DONDE SE LES DENO­
MINA FIBRAS DE SHARPEY, ALGUNAS DE ESTAS FIBRAS ESTAN COM­
PLETAMENTE CALCIF !CADAS, PERO L!'. MAYORf A TI ENE UN NUCLEO 
CENTRAL NO CALCIFICADO DENTRO DE UNA CAPA CALCIFICADA EX­
TERNA, LA PARED DEL ALVEOLO ESTA FORMADA POR HUESO LAMI­
NAR. HUESO FASCICULADO ES LA DENOMINACIÓN QlJE SE LE DÁ AL 
HUESO QUE LIMITA EL LIGAMENTO PERIODONTAL, 

EL CONTOílNO ÓSEO SE ADAPTA A LA PROMINENCIJI. DE LAS RAÍCES, 
\' A LAS DEPRESIONES VHHICALES INTERMEDIAS QUE CONVERGEN 
HACIA EL MARGEN. LA ANATOM{A DEL HUESO ALVEOLAR VARfA DE 
UN PACIENTE A OTRO. 

LAS AREAS AISLADAS, DONDE LA RAfZ QUEDA DESNUDADA DE HUESO 
Y LA SUPERFICIE RADICULAR QUEDA CUBIERTA SOLO DE PERIOSTIO 
Y ENClA SE DENOMINAN FE!~ESTRACIONES, EN ESTE CASO EL HUESO 
MARGINAL SE HAYA INTACTO, CUANDO LAS ZONAS DENUDADAS LLE­
GAN A AFECTAR E.L HUESO MARGINAL, SE LE DENOMINA DEHISCEN­
CIA, LOS CONTORtlOS RADICULARES PROMINENTES, LA MAL POSI-­
CIÓN V PROTRUSIÓN VESTIBULAR DE LA RAf z, COMBINADA CON UNA 
TABLA·ÓSEA DELGADA SON FACTORES PRED!SPONENTES. 

EN CONTRASTE CON SU APARENTE REGIDEZ, EL HUESO ALVEOLAR ES 
EL MENOS ESTABLE DE LOS TEJIDOS PERIODONTALES; SU ESTRUC­
TURA, ESTÁ EN CONSTANTE CAMB 10. 

EL HUESO SE REABSORBE EN ÁREAS DE PRESIÓN Y SE FORMA EN -­
ÁREAS DE TENSIÓN. 



IV. ANATOMIATOPOGRAFICA DE LA CAVIDAD PULPAR 



IV. ANATOMIA TOPOGRAFICA DE LA CAVIDAD PULPAR 

l. LA CAVIDAD PULPAR 

LA PULPA DENTt\RIA OCUPA EL CENTRO GEOMtTRICO DEL DIENTE Y 
ESTÁ RODEADA TOTALMENTE POR DENTINA, 

LA PULPA CflEA Y MODELA SU PROP! O ALOJAM! ENTO EN EL CENTRO 
DEL DIENTE. A ESTE RECEPTÁCULO DE U\ PULPA LE DENOMINAMOS 
CAVIDAD PULPAR. SE DIVIDE EN PULPA CORONARIA O CAMARA PUk 
PAR Y PULPA RADICULAR OCUPANDO LOS CONDUCTOS RADICULARES. 

2. CAMARA PULPAR 

LA CÁMARA PULPAR DE UN DIENTE EN EL MOMENTO DE LA ERUPCIÓN 
REFLEJA LA FORMA EXTERNA DEL ESMALTE, CON FRECUENCIA, LA 
PULPA INDICA SU PERf METRO ORIGINAL AL DEJAR UN FILAMENTO, 
EL CUERNO PULPAR EN EL INTERIOR DE LA DENTINA CORONARIA. 
UN ESTÍMULO ESPECf FICO COMO LA CARIES LLEVARÁ A LA FORMA­
CION DE DCNTINA REPARATIVA EN EL TECHO O LA PARED DE LA -
cAMARA ADYACENTE AL ESTfMULO, A MEDIDA QUE SE PRODUCE DE~ 
TINA SECUNDARIA, LA cAMARA EXPERIMENTA REDUéCIÓN, 

3, COfl!D!!CTOS RADICULARES 

LA FORMA DEL CONDUCTO COINCIDE EN GRAN MEDIDA CON LA FORMA 
DE LA RA{Z, ALGUNOS CONDUCTOS SON CIRCULARES Y CÓNICOS, -
PERO MUCHOS SON ELf PTICOS ANCHOS EN UN SENTIDO Y ESTRECliO.S 
EN El OTRO, 

lAs. RAfCES CÓNICAS Y LAS DE DJMETRO CIRCULAR SUELEN CON-­
TENER UN SOLO CONDUCTO,, PERO LOS ELf PTICOS CON SUPERFICIES 
PLANAS O CÓNCAVAS TIENEN CON MAYOR FRECUENCIA DOS CONDUCTOS 

.. 



TODOS LOS INCISIVOS Y CANINOS, Y LOS PREMOLARES INFERIORES 
TIENEN GENERALMENTE UN SOLO CONDUCTO, No OBSTANTE LOS IN­
CISIVOS Y CANINOS INFERIORES PUEDEN HASTA UN 40% TENER DOS 
CONDUCTOS, Y LOS PREMOLARES INFERIORES EN UN 10% TAMBI~N 
PUEDEN PRESENTAR DOS PERO DEBIDO A QUE TODOS ELLOS SE FU-­
SI ONAN EN EL ÁPICE Y PERTENECEN A UNA SOLi\ RA f Z. 

Los PRIMEROS PREMOLARES SUPERIORES TIENEN DOS CONDUCTOS, -
UNO VESTIBULAR Y OTRO PALAT í NO, PEfW EN UN 20% LOS PRESEN­
TAN FUSIONADOS, 

Los SEGUNDOS PREMOLARES SUPERIORES SEGÚN HESS TIENEN DOS -
CONDUCTOS EN UN 40% Y UNO SOLO EN UN ti0%. 

Los MOLARES SUPERIORES TIENEN POR LO COMÚN TRES CONDUCTOS, 
UNO DE ELLOS ES DE AMPLIO VOLÜMEN Y DE FÁCIL UBICACIÓN; EL 
PALATINO, LOS DOS RESTANTES SON VESTlBULARE$ Y MAS ESTRE­
CHOS DENOMINÁNDOSE MES!OVESTIBULARES Y DI STO\IESTIBULARES, 
EL PRIMERO DE LOS CUALES ES MÁS APLANADO, PUEDE DIVIDIRSE 
ALGUNAS VECES EN nos. 

Los MOLARES INFERIORES POSEEN UN CONDUCTO DISTAL MUY AM-­
PLlv QUE A VECES SE DIVIDE EN DOS Y CORRESPONDE A LA RAIZ 
DISTAL Y DOS CONDUCTOS MESIALESJ EL MESIO VESTIBULAR Y -­
MESIO LINGUAL BIEN DELIMITADOS Y QUE DISCURREN INDEPENDIE~ 
TEMENTE POR LA RA!Z MESIAL PARA FUSIONARSE A NIVEL APICAL, 
LA MAYORfA DE LAS VECES, 

DIRECCION 

Los CONDUCTOS PUEDEN SEP. RECTOS COMO ACONTECE EN LA MAYORf A 
DE LOS INCISIVOS CENTRALES SUPERIORES, PERO SE CONSIDERA -
NORMAL CIERTA iENDENCIA A CURVARSE DtDILMENTE HACIA DISTAL, 
LA TEOR{A HEMODINJIMICA DE SHROEDER ADMITE QUE ESTA DESVIA­
CIÓN O CURVA, .SERfA UNA ADAPTACIÓN FUNCIONAL A LAS ARTERIAS 
QUE ALIMENTAN EL DIENTE. PERO EN OCASIONES, LA CURVA ES -



MAS INTENSA Y PUEDE LLEGAR A FORMAR ENCORVADURAS, ACODAMIE~ 

TOS Y DILACERAC.IONES QUE PUEDEN DIFICULTAR EL TRATAMIENTO 
ENDODÓNTICO. SI LA CURVA ES DOBLE, LA RAfZ Y POR TANTO EL 
CONDUCTO PUEDE TOMAR FORMA DE BAYONETA. 

DISPOSICION 

CUANDO EN LA CÁMARA PULrAR SE OR 1 G lNA UN CONDUCTO, tSTE SE 

cornfNUA POR LO GENERAL HASTA EL ÁPICE UNIFORMEMENTE, PERO 
PUEDE PRESENTAR ALGUNAS VECES LOS SIGUIENTES ACCIDENTES DE 
DISPOSICIÓN: 

A) BIFURC/IR SE 

B) BIFURCARSE PARA LUEGO FUSIONARSE 
C) BIFURCARSE PARA DESPUtS FUSIONARSE Y VOLVERSE A BIFUR­

CAR 

Sf EN LA CÁMARA SE ORIGINAN DOS CONDUCTOS, ~STOS PODRÁN -­
SER: 

A) INDEPENDIENTES PARALELOS 
B)- PARALELOS PERO INTERCOMUNICADOS 
C) Oos CONDUCTOS FUSIONADOS 
O) FUSIONADOS PERO LUEGO BIFURCADOS 

SI SON TRES o MJl.s CONDUCTOS, LOS QUE SE ORIGINAN EN LA. cA.-:­
MARA PULPAR~ SE PODRAN ENCONTRAR TODOS LOS ACCIDENTES DE -
DfSPOSIClON ANTERIORMENTE MENCIONADOS 

COLATERALES 

.CADA CONDUCTO PUEDE TENER RAMAS COLATERALES QUE VAYAN A 
TERf'\lNAR EN. EL CEMENTO DIVIDI~NOOSE EN TRANSVERSt'l.51 OBLI-. 

·.CUAS V ACODADAS SEGON SU DIRECCIÓN. 



4. LIMITE ENTRE LA CAMARA Y EL CONDUCTO 

LA PULPA DENTARIA SE DIVIDE EN CÁMARA PULPAR Y PULPA RADI­
CULAR OCUPANDO LOS CONDUCTOS RADICULARES, ESTA DIVISIÓN 
ES NATA EN LOS DIENTES CON VARIOS CONDUCTOS, PERO EN LOS -
QUE POSEEN UN SOLO CONDUCTO NO EXISTE DIFERENCIA OSTENSl-­
BLE Y LA DIVISIÓN SE HACE MEDIANTE UN PLl\NO IMAGINARIO QUE 
CORTASE LA PULPA A NIVEL DEL CUELLO DENTl\RIO. POR LO CON­
TRAR 10 EN LOS DIENTES DE VARIOS CONDUCTOS, EN EL SUELO O -
PISO PUL.PAR SE INICIAN LOS CONDUCTOS Y POR ENDE LA PULPA -
RADICULAR CON UNA TOPOGRAFfJ', MUY PARECIDA A LA DE LOS GRA.t! 
DES VASOS ARTERIALES CUANDO SE DIVIDEN EN VARIAS RAMAS -­
TERMl!lALES, 

PAG.'\NO DENOMINA LA ZONA O ESPOLÓN DONDE SE INICIA LA DIVl­
SION COMO "ROSTRUM CANALIUM", ESTE SUELO PUL.PAR, DONDE SE 
ENCUENTRA EL ROSTRUM CANALIUM DEBE RESPETARSE POR LO GENE­
RAL EN ENDODONCIA CLfNJCA Y VISUALIZARSE AMPLIAMENTE DURA!i 
TE EL TRABAJO, 

5. POP 1:ION CEMENTARIA DEL CONDUCTO 

KUTLLER DICE QUE El CONDUCTO RADICULAR NO ES UN CONO UNI-­
FORME1 CON EL DfAMETRO MENOR EN SU TERMINACION, COMO SE -
SOSTENfA ANTES, SINO QUE ESTA FORMADO POR DOS CONOS: UNO 
LARGO Y POCO MARCADO QUE ES EL.DENTINARIO Y OTRO MUY CORTO 
PERO E I EN MARCADO E l NFUNDlBULl FORME QUE ES EL CEMENTAR 1 o, 
EL CUAL AUMENTARf A CON LA EDAD. 

6. LOCALIZACION DE LOS CONDUCTOS RADI.CULARES 

INCISIVOS CENTRALES SUPERIORES~ 

SON GENERALMENTE GRANDES, DE FORMA CÓNICA Y RARAMENTE 



PRESENTAN CONDUCTOS ACCESORIOS. No EXISTE UNA DELIM!TA­
CION NETA ENTRE EL CONDUCTO RADICULAR Y LA CÁMARA PUL-­
PAR. 

INCISIVOS LATERALES SUPERIORES: 

SON TAMBltN DE FORMA CÓNICA, DE DIÁMETRO MENOR QUE LOS 
CENTRALES. TAMBltN APARECEN AUNQUE CON POCA FRECUENCIA 
CURVATURAS APICALES PRONUNCIADAS QUE CORRESPONDEN A LA 
DESVIACIÓN DEL ÁPICE, LAS RAMIFICACIONES APICALES SE -
PRESENTAN CON MAYOR FRECl•ENCIA QUE LOS INCISIVOS CENTRA 
LES. EL ÁPICE RADICULAR, A MENUDO SE INCLINA HACIA PA­
LATINO Y DISTAL. 

CANINOS SUPERIORES: 

SON MÁS AMPLIOS EN SENTIDO BUCOL.INGUAL QUE MESIODI STAL, 
V SON MAYORES EN TAMAÑO QUE LOS INCISIVOS, EL CONDUCTO 
ES GENERALMENTE RECTO Y ÚNICO PERO EN 25% DE LOS CASOS 
PUEDE PRESENTAR UN CONDUCTO ACCESORIO QUE SE DIRIGE -­
HACIA PALATINO. 

PRIMER PREMOLAR SUPERIOR: 

YA SEA QUE SE PRESENTE CON UNA O DOS RA[CES, EN GENERAL 
TIENE DOS CONDUCTOS, EN LOS CASOS DE RAfZ ONICA Y FU­
SIONADA, APARECE UN TABIQUE DENTARIO MESIODISTAL QUE -
DIVIDE A LA RAfZ EN DOS CONDUCTOS, EL CONDUCTO PALATI­
NO ES EL MAS AMPLIO, APROXIMADAMENTE EN 20% DE LOS CA­
SOS SE PRESENTA UN SOLO CONDUCTO, TAMBI~N PUEDE PRE-­
SENTAR CONDUCTOS ACCESORIOS. 

SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR: 

No DIFIERE MUCHO EN CUANTO A SU FORMA. SON MAS AMPLIOS 
EN SENTIDO. BUCOLINGUAL QUE MESIODI STAL. EN EL 50 - 55 



A 60% DE LOS CASOS SE PRESENTA UN SOLO CONDUCTO, CUAN­
DO EXISTEN DOS PUEDEN ESTAR SEPARADOS EN TODA SU LONGI­
TUD O CONVERGER A MEDIDA QUE SE ACERCA AL ÁPICE PARA -­
FORMAR UN CONDUCTO COMÚN. 

PRIMERO Y SEGUNDO MOLAR SUPERIOR: 

TIENEN TRES CONDUCTOS~ EL CONDUCTO PALA TINO ES RECTO Y 

AMPLIO, ESTRECHÁNDOSE HACIA EL ÁPICE Y TEflM!NMlDO ALG!J. 
NAS VECES EN RAM!FICACiONES APICALES. EL CONDUCTO -­
DISTOBUCAL ES ESTRECHO Y CÓNICO EN LA MAYORfA DE LOS -
CASOS~ AUNQUE ALGUNAS VECES ES APLANADO EN DIRECCIÓN -
MESIODISTAL, EL CONDUCTO MESIODUCAL ES EL MAS ESTRE-­

CHO DE LOS TRES, ES APLANADO EN SENTIDO MESIODISTAL Y 

NO SIEMPRE ACCESIBLE EN TODA SU LONGITUD, LA ENTRADA -
DE ESTE CONDUCTO ES CON FRECUENCIA DIFfCIL DE ENCONTRAR 
LAS RAICES MESIOBUCAL Y DISTOBUCAL DEL PRIMER MOLAR SON 
MAS DIVERGENTES QUE LAS DEL SEGUNDO MOLAR Y LOS CONDUC­
TOS RADICULARES CONCUERDAN CON DICHA DIVERGENCIA. 

INCISIVOS CENTRALES Y LATERALES INFER!ORES: 

TIENEN CONDUCTOS ÚNICOS Y ESTRECHOS) APLANADOS EN SEN-­
TIDO MESIODISTAL A DIFERENCIA DE LOS INCISIVOS SUPERIO­
RES ALGUNAS VECES PUEDEN DIVIDIRSE POR MEDIO DE UN TA­
BIQUE DENTARIO PARA FORMAR UN CONDUCTO VESTIBULAR Y -­
OTRO LINGUAL, EN TALES CASOS PUEDE PRESENTAR FORÁMENES 
APICALES SEPARADOS O CONVERGER LOS CONDUCTOS HACIA EL -
ÁPICE PARA TERMINAR EN UN CONDUCTO Y FORAMEN APICAL --

0NICO, GENERALMENTE LOS CONDUCTOS SON MAS ANCHOS EN -­
SENTIDO BUCUL!NGUAL PERO TAMBil:N SE PRESENTAN EN FORMA 
CÓNICA. Los CONDUCTOS DE LOS INCISIVOS INFERIORES TIE­
NEN MENOR NÚMERO DE RAMIFICACIONES QUE EN LOS INCISIVOS 
SUPERIORES. 



CANINO lliFER !OR: 

PUEDE LLEGAR A DIVIDIRSE EW DOS, ESTA SE PUEDE ORIGI­
NAR POR LA PRESENCIA DE PUENTES O TABIQUES INTERDENTA­
RIOS QUE PUEDEN PRODUCIR UNA DIVISIÓN INCOMPLETA O COtl 
PLETA, FORMANDO DOS CONDUCTOS QlJE DESEMBOCAN EN DOS -
FORÁMENES SEPARADOS. 

PRIMEH PREMOLAR INFERIOR: 

DE CONTORNO REGULAR, CÓNICO Y ÚNICO, LA RAIZ ES MAS -

CORTA Y REDONDEADA QUE LA DEL SEGUNDO PREMOLAR V EL -­
CONDUCTO SE ADAPTA A SU FORMA. No EXISTEN LfMITES DE­

FINIDOS ENTRE LA CAMl\RA PULPAR Y EL CONDUCTO RADICULAR. 
RARAMENTE LA RA[Z SE DIVIDE. 

SEGUNDO PREMOLAH INFERIOR: 

SE ASEMEJA POR SU FORMA AL PRIMER PREMOLAR, SI BIEN ES 
LIGERAMENTE MAYOR. EN CORTES TRANSVERSALES A NIVEL -­
DEL CUELLO OFRECE UN CONTORNO OVAL. ESTRECHÁNDOSE -­
CUANDO SE APROXIMA AL ÁPICE, 

PRIMERO Y SEGUNDO MOLARES lNFERI ORES: 

A sm;Jmz.A DE LOS MOLARES SUPERIORcS, OFRECEN CONSIDE­
RABLES VARlAClONES EN NÚMERO Y FORMA, SI BIEN LOS MO­
LARES SUPERIORES TIENEN DOS RA!CES, POR LO GENERAL PO­
SEEN TRES CONDLICTOS, CUANDO HAY TRES CONDUCTOS SE PR!;. 

SENTA UN CONDUCTO DlSTAL AMPLIO, REDONDEADO O LIGERA­
MENTE APLANADO, V DOS MESIALES MÁS PEQUEÑOS (M - l Y 
M - B) MUCHAS VECES SE COMUNICAN ENTRE Sf POR MEDIO DE 
TABIQUES TRANSVERSALES. Los MESIALES PUEDEN ESTAR -­
SEPARADOS .EN TODA SU EXTENSIÓN, O BIEN UNIRSE POR DE- . 
BAJO DE UN TABIQUE DENTARIO PARA TERMINAR EN UN FORA­
MEN APICAL ONlCO o EN nos SEPARADOS, o POR ÚLTIMO, --

'.'.: 



COMUNICARSE ENTRE SI PARCIAL O TOTALMENTE POR ANASTOMO­
SIS TRANSVERSALES, CUANDO NO HAY DIVISIÓN DE LA RAIZ -
MESIAL, EL CONDUCTO ES AMPLIO Y APLANADO EN FORMA DE -­
CINTA, ESTO SE OBSERVA CON MAYOR FRECUENCIA EN LOS SE­
GUNDOS MOLARES QUE EN LOS PRIMEROS. EN POCOS CASOS, -­
LA RAIZ DISTAL SE SUBSIDIVIDE FORMANDO DOS CONDUCTOS -­
SEPARADOS, SIN EMBARGO, LO QUE OCURRE COMUNMENTE ES UN 
LIGERO ESTRECHAMIENTO CENTRAL, QUE CL[NICAMENTE DA LA -
IMPRESIÓN DE DOS CONDUrTos, CUANDO EN REALIDAD ES UNO 
SOLO, 

7. ANATOMIA DEL APICE RADICULAR 

LA PORCIÓN APICAL DE LA PULPA PENETRA EN EL DIENTE POR UN -
SOLO FASCfCULO, A TRAV~S DE UN FORAMEN O POR DOS O MÁS, EN 
LOS DIENTES JÓVENES, CON DESARROLLO INCOMPLETO, EL FORÁMEN 
APICAL SE PRESENTA MÁS O MENOS INFUNDIBULIFORMF, CON LA -­
PORCIÓN MÁS AMPLIA DIRIGIDA HACIA EL f'UTURO ÁPICE. 

A MEDIDA QUE LA RAIZ CONTINÚA SU CALCIFICACIÓN, EL FORÁMEN 
APICAL SE HACE MÁS ESTRECHO Y EL CEMENTO VA CUBRIENDO LA -
S.UPERFICIE INTERNA DEL ÁPICE RADICULAR, PUDIENDO EXTENDERSE 
UN POCO DENTRO DEL CONDUCTO RADICULAR, 

EL FORÁMEN APICAL PUEDE TENER SALIDA EN LA CARA MESIAL, DI~ 
TAL, LABIAL O LINGUAL DE LA RAf ZJ UN POCO ANTES DE LLEGAR 
AL APICE. Los CONDUCTOS RECTOS EN TODA su EXTENSIÓN SON -
RELATIVAMENTE RAROS, ANTES DE ALCANZAR EL ÁPICE SE PRESEN­
TA UNA ESTRECHEZ O FRECUENTEMENTE UNA CURVATURA. 

8. ANOMALIA DE LAS CAVIDADES PULPARES 

ATRÓFIA PULPAR O DEGENERACIONES ATRÓFICAS: 



SE PRODUCEN LENTAMENTE CON EL AVANCE DE LOS AÑOS Y SE 
LES CONSIDERA FISIOLÓGICAS CON LA EDAD SENIL. LA -­
HfPOSENSlBlLIDAD PULPAR~ PROPIA DE LA ATRÓFIA SENlL -
SE ACOMPAÑARfA PE UNA DISMINUCIÓN DE LOS ELEMENTOS CE­
LULARESJ NERVIOSOS Y VASCULARES A LA VEZ QUE UNA CAL­
ClFlCAC lÓN CONCOMITENTE Y PílOGRESIV/I, 

CALC!FfCACIÓN PULPAR O DEGENERACIÓM CÁLCICA: 

Es UNA CALCIFICACIÓN O DENT!NIF!CACIÓN FISIOLÓGICA 

QUE PROGRESIVAMENTE VA DISMINUYENDO CON LA EDAD PUL­
PAR. DEPEMOS DISTINGUIR LA CALC 1 F ICACIÓN PATOLÓGICA, 
LA CALCIFICACIÓN FISIOl.ÓGlCA PROGRESIVAMENTE VA DISMI­
NUYENDO EL VOLÚMEN PULPAR CON LA EDAD DENTAL. LA CAL­
CIFJCAC !ÓN PATOLÓGICA ES UNA RESPUESTA PULPAR ANTE UN 

TRAUMATISMO O ANTE EL AVANCE DE UN PROCESO DESTRUCTIVO 
COMO LA CARIES O LA ABRASIÓN. 

CALCULOS PULPARES O PULPOLITOS: 

Es UNA CALCIFICACIÓN PULPAR DESORDENADA, SIN CAUSA CO·· 

NOClDA Y EVOLUCIÓN IMPREDECIBLE Y CONSlSTE EN CONCRE­
SIONES DE TEJIDO MUY CALCIFICADO. DE ETIOLOGf A poco 
O NADA CONOCIDA, SE HA ATRIBUfDO A LOS PROCESOS VASCU­
LARES Y DEGENERATIVOS PULPARES Y A CIERTAS DISENDQCRI­
NAS LAS CAUSAS DE LA FORMACIÓN DE PULPOLITOS. 

REABSORCIÓN DENTINARIA INTERNA: 

MANCHA ROSA., GRANULOMA INTERNA DE LA PULPA., pULPOMA -
HlPERPLASIA CRÓNICA PERFORANTE PULPAR Y ÓDONTOL.lSlS, 
EN LA REABSORC!~N DE LA DENTINA PRODUCIDA POR LOS -­
OSTEOCLASTOSJ DENTINOCLASTOS CON GRAN INVASIÓN PUL.PAR 
DEL AREA REABSORBlDA, PUEDE APARECER A CUALQUIER NI­
VEL DE LA CÁMARA PULPAR Y LOS CONDUCTOS RADICULARES. 



LA ETIOPATOGENIA NO ES BIEN CONOCIDA, 

METAPLASIA PULPAR: 

Es LA FORMACIÓN DE TEJIDO ÓSEO O DE CEMENTO EN LA CÁ-­
MARA PULPAR POR EST[MULO DE DIVERSAS CAUSAS, 

9. CONDUCTOS ACCESORIOS 

SE PUEDEN ENCONTRAR CONDUCTOS ACCESORIOS EN TODOS LOS NIVE­
LES, CON EL TIEMPO ALGUNOS QUEDAN SELLADOS POR EL CEMENTO 
O LA DENTINA, PERO MUCHOS PERSISTEN. 

LA ~AYORfA SE ENCUENTRA EN LA MITAD APICAL DE LA RAfZ, SE 
HA OBSERVADO QUE ALGUNOS PASAN DI RECTAMENTE DE 1.A CÁMARA -
PULPAR AL LIGAMENTO PARODONTAL. 

UNA ZONA DONDE APARECEN COMUNMENTE LOS CONDUCTOS PCCESORIOS 
ES LA BIFURCACIÓN DE LOS MOLARES, DESAFORTUNADAMENTE PARA 
LA VITALIDAD DE LA PULPA LOS CONDUCTOS ACCESORIOS NO PRO-­
PORCIONAN EN MOMENTO ALGUNO UNA CIRCULACIÓN COLATERAL ADE­
CUADA, EN EL MEJOR DE LOS CASOS, SU CONTRIBUCIÓN AL APOR­
TE SANGUf NEO TOTAL DE LA PULPA ES Mf NIMA. 

10~ CALCIFICACION DEL APICE RADICULAR 

EL ÁPICE ES FORMADO Y CALClflCAOO POR LO MENOS TRES AROS -
DESPU~S DE LA ERUPCIÓN DEL DIENTE RESPECTIVO Y A VECES DE­
MORA HASTA CUATRO Y AÚN CINCO AÑOS. 



V. MEDIOS DE DIAGNOSTICO EN ENDODONCIA 



V. MEDlOS DE DIAGNOSTICO ru ENDODONCIA 

l. HISTORIA CLINICA 

EL DENTISTA DEBE ESTAR CAPACITADO PARA HACER UNA BREVE HIS­
TORIA MtDICA Y UN EXAMEN OBJETIVO DEL PACIENTE. AUNQUE LOS 
DATOS SEAN SUPERFICIALES E INCOMPLETOS, CON FRECUENCIA A -
TRAVtS DE ELLOS PUEDE LOGRARSE INFORMACIÓN SUFICIENTE PARA 
RECONOCER ENFERMEDADES DE ORDEN GENERAL Y DECIDIR LA CONVE­
NIENCIA DE REALIZAR UN TRATAMIENTO DE CONDUCTOS. ADEMÁS -
DEI. SERVICIO PURAMENTE DENTAL PUEDE PRESTARSE UN SERVICIO -
MUCHO MAYOR AL PACIENTE, MEDIANTE EL RECONOCIMIENTO PRECOZ 
DE CIERTAS ENFERMEDADES GENERALES, 

LA ANAMNESIS O INTERROGATORIO POR BREVE Y CONCISO QUE SEA 
DEBE SIEMPRE PRECEDER A LA EXPLORACIÓN, ~STA DEBERA ADAPTAB. 
SE NO SOLO AL TEMPERAMENTO Y CARACTER DEL PACIENTE SINO A 
SU EDUCACIÓN Y CULTURA, 

LAS PREGUNTAS SERÁN PRECISAS Y PAUSADAS, SIN CANSAR AL EN­
FERMO. GENERALMENTE SE COMIENZA POR EL MOTIVO DE LA CONSU!, 
TA BUS:ANDO EL SIGNO PRINCIPAL QUE NOS ORIENTE, A CONTlNUA­
CIÓN SE DIRIGIRÁ EL lNTERROGATORIO PA,RA OBTENER DATOS SOBRE 
LAS ENFERMEDADES IMPORTANTES QUE PUEDA TENER EL PACIENTE, 
LAS QUE PUEDAN TENER RELACIÓN CON LA INFECCIÓN FOCAL O PUE­
DAN CONTRAINDICAR O POSPONER Et. TRATAMIENTO, 

SE ACOSTUMBRA QUE TANTO EN CONSULTAS PRIVADAS COMO EN INS­
TITUCIONALES, EL PACIENTE LLENE UN CUESTIONARIO DE SALUD 
EN EL QUE CONSTARÁN LAS ENFERMEDADES ANTES INDICADAS, ASf 
COMO HAY TENDENCIA A LA LIPOTIMIA O DESMAYO, SI SON ALERGl 
COS A LA PENICILINA Y A LA PROCAfNA U OTROS ANEST~SICOS, 
O TIENEN TENDENCIA A LA HEMORRAGIA, 

SE AVERIGUARA QUE TIPO DE HIGIENE DUCAL PRACTICA, SI SE HA 



HECHO TRATAMIENTOS ENDOOÓfHICOS ANTERIORES Y SUS RESULTADOS, 
SI TIENE OTROS DIENTES CON PULPA NECRÓTICA POR TRATAR, ES-­
PEClALMEffTE VECINOS AL DIENTE MOTIVO DE LA CONSULTA. 

Es CONVEN[ENTE DESDE UN PRINCIPIO PLANIFICAR LA FUTURA RES­
TAURACIÓN DEL DIENTE QUE HAYA QUE INTERVENIR, DENTRO DE UN 
PLAN INTEGRAL DE REAB ILI TAC l ÓN ORAL, PROCURANDO CONOCER LA 
OPlNlÓN DEL PACIENTE. 

2. E.XAl-lEN VISUAL- O INSPECCiON 

EL EXAMEN VISUAL ES EL MÁS SIMPLE, Es IMPORTANTE EXAMINAR 
LOS DIENTES V TEJIDOS BLANDOS EN LAS MEJORES CONDICIONES -
POSIBLE.$; ES DECIR CON BUENA LUZ y SECAtmo u, ZO!lA POR EXA­
M1Nl\R. UNA FfSTULA CUBIERTA POR SALIVA, PUEDE PASAR INAD­
VERTIDA; UNA CAVIDAD INTERPROXIMAL CUBIERTA CON ALIMENTO O 
CUBIERTA POR SALIVA PUEDE ESCAPAR A LA OBSERVACIÓN. LA -­
FALTA DE TRANSLUCIDEZ. O LOS CAMBIOS LIGEROS DE COLORACIÓN 
EN LOS DIENTES PUEDE PASAR INADVERTIDA SI LA LUZ ES DEFI-­
CfENTE. EL EXAMEN VISUAL lNCLU{RA LOS TEJIDOS ADYACENTES 
AL DIENTE AFECTADO PARA INVESTIGAR UNA TUMEFACCIÓN U OTRA 
LESIÓN. SE EXAMINARA LA CORONA DENTARIA PARA DETERMINAR -
SI PODRÁ SER RECONSTRUIDA SATISFACTORIAMENTE, UNA VEZ REA­
LIZA110 EL TRATAMIENTO ENDODÓNTICO, FINALMENTE SE REALIZA·· 
RA UN ESTUDIO RÁPIDO DE TODA LA BOCA, INCLUSO EL ESTADO -
PERIODONTAL, PARA DETERMINAR SI EL DIENTE QUE NECESITA 
TRATAMIENTO, ES DE FUNDAMENTAL IMPORTANCIA. 

Sl SIEN LA INSPECCIÓN VISUAL ES SENCILLA NO DEBE SUBESTI­
MARSE SU lMPORTACIA PARA LLEGAR A UN DIAGNÓSTICO. 

3, EXAMEN DE PERCUSION 

LA PERCUSIÓN ES UN M~TODO DE DIAGNÓSTICO DENTAL QUE CONSili 



TE EN DJl.R UN GOLPE RÁPIDO Y SUAVE SOBRE LA CC'RONA DE UN -­
DIENTE, CON LA PUNTA DEL. DEDO MEDIO O CON UN INSTRUMENTO -
PUDIENDO SER EL MANGO DE UN ESPEJO BUCAL EN SENTIDO VERTI­
CAL U HORIZONTAL. MUCHAS VECES EL DIENTE NO PRESENTA SEN­
SIBILIDAD AL SER GOLPEADO EN UNA DlRECCIÓN DETERMINADA, -­
PERO LA TI ENE EN CAMBIO J CUANDO SE MODIFICA O INVIERTE LA 
DIRECCIÓN DEL GOLPE. LA PERCUSIÓN TIENE DOS INTERPRETA-­
CIONES: 

AUDITIVA O SONORA 

SEGÚN EL SON IDO OBTEN rno. EN PULPAS SANAS, EL SO!H DO 
ES AGUDO, FIRME Y CLARO, POR EL CONTRARIO EN DIENTES 
DESPULPADOS, ES MATE Y AMORTIGUADO. 

SUBJETIVO POR EL DOLOR PRODUCIDO 

SE INTERPRETA COMO UNA REACCIÓN DOLOROSA PERIODONTAL 
PROPIA DE PERIODONTITIS, ABSCESO ALVEOLAR AGUDO Y PRO­
CESOS DIVERSOS PERIAPICALES AGUDIZADOS; EL DOLOR PUE­
DE SER VIVO E INTOLERABLE EN CONTRASTE CON EL PRODUCI­
T•O EN LAS PRUEBAS DE ALGUNAS PARODONTOPATfAS Y PULPI­
Tl s, EN LAS QUE ES MAS LEVE. 

4. EXAMEN DE MOVILIDAD Y PALPACION 

. MEDIANTE EL EXAMEN DE MOVILIDAD PERCIBIMOS LA MÁXIMA AM-­
PLITUD DEL DESLIZAMlENTO DENTAL DENTRO DEL ALVEOLO, SE -
PUEDE HACER BIDIGITALMENTE, CON UN INSTRUMENTO DENTAL O -
DE MANERA MIXTA, GROSSMAN LA DIVlDE EN TRES GRADOS: 

A) CUANDO ES INCIPIENTE PERO PERCEPTIBLE. 

B) CUANDO LLEGA A UN MIL[METRO DE DESPLAZAMIENTO. 

c.) CUANDO LA MOVILIDAD SOBREPASA UN MILfMETRO. 



UN TRATAMIENTO ENDODÓNTICO NO DEBE RE,h,LIZARSE EN DIENTES -
CON MOVIMIENTO DE TERCER GRADO A MENOS QUE SEAN TRATADOS 
CON ~XITO PARA REDUCIR LA MISMA. CUANDO EXISTE UNA INFEC­
CIÓN PARODONTAL EN GRADO AVANZADO ES OBVIO QUE ESTARÁ CON­
TRAINDICADO EL TRATAM! EMTO. EN CIERTAS OCAS[ONES LA RADIQ. 
GRAF1A PUEDE MOSTRAR UNA REABSORCIÓN ALVEOLAR PRONUNCIAD/\ 
Y SIN EMBARGO EL DIENTE fSTA FIRME. f\L PROBAR SIJ MOVI U-­

DAD CON LOS DEDOS, EN ESTOS CASOS, LA REABSORCIÓN SOLO -
HABRÁ AFECTADO UNA SOLA PARED ALVEOLAR. 

EL EXAMEN DE MOV!LlD/\D CASI SIEMPRE SE PRACTICA EN SENTIDO 
BUCOLINGIJAL, PERO SI FALTAN LOS DIENTES PHOXIM/\LES PUEDE -

HACERSE EN SENTIDO MESIODISTAL. 

EL EXAMEN DE PALPAC 1 ÓN EXTERNA ~E OBT 1 EN E MEDIANTE LA PER­
SEPCl ÓN TÁCTIL, CON LOS DEDOS SE PUEDE APRECIAR LOS CAM-­
BIOS DE VOLÚMEN, DUREZA, TEMPERATURA, ETC, AS! COMO LA -

REACCIÓN DOLOROSA SENTIDA POR EL ttlFERMO, LA COMPARACfÓN 

CON EL LADO SANO Y LA PALPACIÓN DE LOS GANGLIOS LINFÁTICOS 
COMPLETARÁN LOS DATOS. 

EN LA PALPACIÓN INTRABUCAL SE EMPLEA CASI fXCLUSIVAMENTE -
EL DEDO fNDICE, EL DOLOR PERCIBIDO AL PALPAR LA ZONA PE­
RlAPlCAL DE UN DIENTE TIENE GRAN VALOR PARA LLEGAR AL DIA~ 
N0STlCO. LA PRESIÓN EJERCIDA POR EL DEDO PUEDE HACER SA­
LIR EXUDADOS PURULENTOS POR UN TRAYECTO FISTULOSO E INCLU~ 
SO POR El CONDUCTO ABIERTO Y LAS ZONAS DE FLUCTUACIÓN SON 
GENERALHEnTE MUY BIEN PERCIBIDAS POR EL TACTO, 

CUANDO LOS MOLARES TANTO SUPERIORES COMO INFERIORES, PRE· 
SENTAlt UNA INFECCION AGUDA SE INFARiAN LOS GANGLIOS SUB-­
MAXILARES; LA lNFECCIÓN DE LOS DIENTES ANTEROINFERIORES -
PUEDE ORIGINAR UNA TUMEFACCIÓN DE LOS GANGLIOS LINFÁTICOS 

SUllMENTONlANOS. 



5. EXAMEN RADIOGRAFICO 

No HAY FASE DEL EXAMEN ENDODÓNTICO QUE SEA TAN COMPENSADORA 
COMO LA RADIOGRAF{A, O CONDUZCA A TANTOS ERRORES, SE DEBE -
TENER SIEMPRE PRESENTE QUE LA IMAGEN RADIOGRÁFICA ES UNA -­
SOMBRA Y QUE TIENE LAS CUALIDADES EQUIVAS DE TODA SOMBRA. 

PRIMERO Y PRINCIPAL ES UNA REPRESENTACIÓN BIDIMENSIONAL DE 
UNA ESTRUCTURA TRIDIMENSIONAL. ADEMÁS COMO TODA SOMBRA, -
PUEDE SER DEMASIADO OBSCURA, DEMASIADO CORTA O DEMASIADO -­
LARGA. HAY QUE ORIENTAR CU!D1iDOSAMENTE EL RAYO, EL RAYO -
CENTRAL APUNTA DIRECTAMENTE AL ÁPICE. 

ADEMÁS SUELEN SER NECESARIAS DOS O MÁS EXPOSICIONES PARA -­
CONFRONTAR DETALLES QUE APARECEN AL INTRODUCIR VARIACIONES 
EN EL ÁNGULO HORIZONTAL, 

LA RADIOGRAFlA ES UTIL PARA ESTABLECER UN DIAGNÓSTICO Y FOft 
MULAR UN PRONÓSTICO. Es DE VALOR INCALCULABLE EN EL CURSO 
DE UN TRATAMIENTO O EN LA OBTURACIÓN DE CONDUCTO RADICULAR. 

NADIE PUEDE PRACTICAR ENDODONCIA SIN SENTIR CONTINUAMENTE -
LAS VENTAJAS Y BENEFICIOS DERIVADOS DEL EMPLEO DE LA RADIO­
GRAF 1,\, 

6 , .. EXAMEN TERr1 I CO 

EL EXAMEN T~RMICOJ ES DECIR LA APLICACIÓN DE CALOR O DE :-­
FR 10 ES MUY ÚTIL COMO EXAMEN DIFERENCIAL CUANDO SE LE EM-­
PLEA EN COMBINACIÓN CON EL EXAMEN EL!:CTRICO, [L CALOR PUE­
DE APLICARSE AL DIENTE EN FORMA DE AIRE CALIENTE, UN BRU~I­
DOR CALIENTE O UN TROZO DE GUTAPERCHA CALIENTE, EL FRIO SE 
APLICA EN FORMA DE UNA CORRIENTE DE AIRE FRIO, HtELO, SPRAY 
DE .CLORURO DE ETILO, ALGODóN EMBEBIDO EN CLORURO DE ETILO O 
N 1 EVE CARBÓNICA, 



TANTO EL CALOR COMO EL FRIO DESENCADENAN UNA REACCIÓN EN -­
PULPAS HIPERSENSIBLES O HIPEREMICAS. SIN EMBARGO, EL FRIO 
TIENE MAYOR CAPACIDAD PARA ORIGINAR UNA REACCIÓN PUE EL CA­
LOR. Los EST[MULOS TÉRMICOS SON ESPECIALMENTE EFICACES PA­
RA SABER Sl HAY INFLAMACIÓN PULPAR, O SEA, PARA ESTABLECER 
CUAL ES EL DIENTE CON PULPAGIA AGUDA. 

7. EXAMEN ELECTRICO DE VITALIDAD PULPAR 

LA PRUEBA ELÉCTRICA TAMBltN ES DENOMINADA EXPLORACIÓN ELÉ~ 
TRICA Y VlTALOMETRfA, Es LA ÜNICA PRUEBA CAPAZ DE MEDIR -
EN CIFRAS LA REACCIÓN DOLOROSA PULPAR ANTE UN ESTfMULO EX­
TERNO, EN ESTE CASO ES EL PASO DE UNA CORR i ENTE E LtCTR 1 CA, 

CONVENDRÁ ADVERTIR AL PACIENTE QUE VA A SENTIR UN COSQUl-­
LLEO O LEVE SENSACIÓN ELÉCTRICA, PARA QUE NO SE SORPRENDA 
AL PASO DE LA CORRIENTE, 

Los PROBADORES PULPARES ELECTRIC0$ PARA uso DENTAL, PUEDEN 
EMPLEAR UNO DE LOS CUATRO TIPOS DE CORRIENTE: 

A) ALTA FRECUENCIA 
B) BAJA FRECUENCIA 
C) FARÁDICA 

· D) GALVÁNICA 

LA TecNlCA ES PARECIDA EN CADA UNO DE LOS APARATOS. POR LO 
GENERAL EXISTE UN EL~CTRODO QUE SOSTIENE EL PACIENTE CON LA 
MANO O SE LE AJUSTA AL CUELLO, EL OTRO ELtCTRODO ACTIVO QUE 
PÜEDE SER METALICO O DE MADERA HUMEDECIDA EN SUERO SALINO -
ISOTONICO, ES APLICADO EN EL TERCIO MEDIO, BORDE O CARA --

.OCLUSAL DEL DIENTE PREVIAMENTE Al SLADO Y SECO, COMENZANDO 
CON LA MfNIMA CORRIENTE, SE IRA AUMENTANDO PAULATINAMENTE ~ 

HAStA OBTENER LA RESPUESTA AFIRMATIVA, LA PRUEBA SERÁ COM­
PLEMENTADA CON EL DIENTE HOMÓNU40 DEL LADO CONTRARIO, QUE 

'., " ,,-:. ,,.;'•:' 



SERVIRA COMO CONTROL Y EN CUALQUIER CASO SE EVITARÁ EL PO-­
SIBLE CIRCUITO PRODUCIDO POR OBTURACIONES O PRÓTESIS METÁ-­
LICAS, 

LAS LIMITACIONES DE ESTE EXAMEN SON: 

A) PUEDEN PRESENTARSE LIGERAS VARIACIONES EN LAS RESPUES-­
TAS, NO SOLO CUANDO LOS DIENTES SON EXAMINADOS EN DfAS 
DIFERENTES, SINO TAMBl~N CUANDO LA DIFERENCIA ES DE MI­
NUTOS, DEBIDO AL UMBRAL VARIABLE DE RESPUESTA, SE ACO~ 
SEJA DOS O TRES EXÁMENES; Y SACAR EL PROMEDIO, SI LA -­
VARIACIÓN FUERA GRANDE, LOS DIENTES DEBERÁN SER EXAMINA 
DOS VARIOS DfAS DESPU~S. 

B) i'lO TIENE SUFICIENTE SENSIBILIDAD PARA DIFERENCIAR LAS -
ENFERMEDADES PULPARES CON CERTEZA, PERO INDICA EN CAM-­
BIO EL GRADO DE VITAL.IDAD O FALTA DE VITALIDAD DE LA -
PULPA, 

C) PUEDE DAR UNA RESPUESTA FALSA DE VITALIDAD DE LA PULPA: 

EN DIENTES MULT!RRADICULARES, CUANDO LA PULPA TIENE 
VITALIDAD EN UNA RAÍZ, PERO NO EN OTRA. 

- EN DIENTE CON PULPA NECRÓTICA, DEBIDO A LA HUMEDAD 
EXISTENTE EN EL CONDUCTO RESULTANTE DE LA DESCOMPO­
SICIÓN PULPAR, 

- EN DIENTES CON NECROSIS PARCIAL DE LA PULPA, 

EN DIENTES CON CORONAS COMPLETAS NO PUEDEN REALIZARSE 
ESTE TIPO DE EXAMEN A MENOS QUE LA CORONA SEA PERFORA­

,DA ~ARA PERMITIR UN CONTACTO CON LA ESTRUCTURA DENTA-­
RIA. 



8. EXP~EN POR ANESTESIA 

OTRA T~CNICA DE PRUEBA DE ÚLTIMO RECURSO.ES LA PRUEBA POR -
ANESTESIA, ESTA NOS SIRVE PARA IDENTIFICAR EL DIENTE CON -
PULPA INFLAMADA Y DOLORIDA QUE ACTÚA COMO FUENTE PRINCIPAL 
DEL DOLOR IRRADIADO. SE ANESTESIA PRIMERO EL DIENTE QUE SE 
CREE ES LA FUENTE MÁS LÓGICA DEL DOLOR, SI LA SUPOSICIÓN -
RESULTA CORRECTA, EL DOLOR TANTO PRIMARIO COMO IRRADIADO SE 
ALIVIARÁ. Sl ANESTESIAMOS PRIMERO LA ZONA DEL DOLOR REFE-­
RIDO, EL DOLOR PRIMARIO CONTINUARÁ, 

LA APLICACIÓN MÁS COMÚN DE LA PRUEBA POR ANESTESIA SIRVE -
PARA DISTINGUIR ENTRE EL DOLOR IRRADIADO A MOLARES SUPERIO­
RES E INFERIORES O ENTRE EL DOLOR A MOLARES INFERIORES; Y 
SU IRRADIACIÓN AL OfDO MUCHAS VECES EL PACIENTE NO SE CON-­
VENCE DE QUE NO TIENE UNA OTALGIA VERDADERA SINO HASTA QUE 
SE .LE HAGA EL BLOQUEO DEL NERVIO DENTARIO INFERIOR Y EL DO­
LOR CESA. 

9. EXAMEN DE TRANSILUMINACION 

Los DIENTES SANOS y BIEN FORMADOS, QUE POSEEN UNA PULPA -­
.BIEN IRRIGADA, TIENEN UNA TRANSLUCIDEZ CLARA Y DIÁFANA Tf-­
PICA BIEN CONOCIDA NO SOLAMENTE POR LOS PROFESIONALES SINO 
POR LA GENTE EN GENERAL. Los DIENTES CON PULPA NECRÓTlCA o 
CON TRATAMIENTO DE CONDUCTOS, NO SOLO PIERDEN TRANSLUCIDEZ 
SINO QUE A MENUDO SE DECOLORAN Y TOMAN UN ASPECTO PARDO -­
OSCURO Y.OPACO. 

PARA VER LOS DIENTES .l\NTERIORES POR TRANSILUMINACIÓN HAY -
QUE ILUMINARLOS CON LUZ INTENSA, .SI UN DIENTE DESPULPADO -­
ESTÁ LIGERAMENTE OSCURECIDO LA ÚNICA MANERA DE NOTARLO ES 
POR ESTE PROCEDIMIENTO. EL ESPEJO BUCAL SE MANTIENE A LA 
SOMBRA EN EL PALADAR Y POR REFLEXIÓN SE OBSERVA LA VARIA--

- CIÓN DE COLOR DE CADA DIENTE, 
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VI. AISLAMIENTO DEL CAMPO ENDODONTICO 

l. IMPORTANCIA 

TODA INTERVENCIÓN ENDODÓNTICA SE H1~RÁ AISLANDO EL DIENTE -­
MEDIANTE EL EMPLEO DE GRAPA Y DIQUE DE GOMA, EL AISLAMIEN­
TO ES IMPORTANTE PORQUE ADEMÁS DE LA ASEPSIA Y ANTISEPSIA -
SE EVITARAN ACCIDENTES PENOSOS COMO LA LESIÓN GINGIVAL POR 
CAÚSTICOS O LA CA[DA EN LAS VfAS RESPIRATORIAS Y DIGESTIVAS 
DE INSTRUM!:tffO PARA CONDUCTOS, Y SE TRABAJARÁ CON EXCLUSIÓN 
ABSOLUTA DE LA HUMEDAD BUCAL. 

EL TRABAJO BUCAL SE HACE ASf MAS RÁPIDO, CÓMODO Y EFICIENTE 
EVITANDO FALSAS CONTAMINACIONES Y EN NINGÚN MOMENTO LOS DE­

DOS DEL OPERADORJ SUS INSTRUMENTOS O LOS FÁRMACOS USADOS -­
TOMARÁN CONTACTO CON LOS TEJIDOS BLAtlDOS U OTROS DIENTES DE 

LA BOCA, 

2 MEDIOS DE AISLAMIENTO 

GRAPAS 

LAS GRAPAS PUEDEN TENER O NO ALETAS LATERALES. UN JU~ 
GO BÁSICO SERf A DE 5 A 7 GRAPAS QUE PERMITE A LA MAYOR 
PARTE DE LOS OPERADORES COLOCAR GRAPA Y DIQUE EN LA -­
MAYORfA DE LOS DIENTES, LOS ODONTÓLOGOS MAS EXPERIMEN­
TADOS REUNEN UNA COLECCIÓN MAS ~UMEROSA CON EL PASO DE 
LOS AÑOS, 

DrQUE DE GOMA 

Se FABRICA EN COLORES CLAROS Y OBSCUROS, Y EN DIFEREN­
.TES .ESPESORES V ANCHOS. SE CORTARÁ SEGÚN LAS NECESIDA 
DES V ES MUY PRACTICO EL PRESENTADO YA CORTADO Y LI.STO 



PARA SU USO, 

PINZAS PERFORADORAS Y PORTAGRAPAS 

LA PINZA PERFORADORA PUEDE REALIZAR CINCO TIPOS DE PER­
FORACIONESJ CIRCULARES, MUY NfTIDAS EN EL DIQUE. Res-­
PECTO AL TAMAÑO DE LA PERFORACIÓN, SERÁ FUNCIÓN DEL -­
DIENTE QUE HAY QUE INTERVENIR O LA T~CNICA DE COLOCA--­
CIÓN QUE HAYA OUE EMPLEAR. 

LA PINZA PORTAGR1\PAS O DE IlREWER DEBERÁ SER IJN I VERSAL Y 

SU PARTE ACTIVA A DE SERV!R EN CUALQUIER MODELO O TIPO 
DE GRAPA. 

PORTADIQUE 

Es TAMBl~N LLAMADO ARCO O BASTIDOR. HA SUSTITUf DO EL -
SISTEMA ANTIGUO DE CINTA Y PESAS PERMITIENDO AJUSTAR EL 
DIQUE ELÁSTICO QUE AL QUEDAR FLOTANTE PERMITE UN TRABA­
JO CÓMODO Y UN PUNTO DE APOYO AL OPEPADOR, 

SERVJLLETA PROTECTORA 

Es UNA SERVILLETA DE PAPEL O DE TELA, CON UNA PERFORA-­
CIÓN OVAL O RECTANGULAR EN EL CENTROJ PARA DAR PASO AL 
DlQUE DE GOMA V QUE SE COLOCA ENTRE LA PIEL DE LA CARA 
Y LA GOMA DEL DIQUE, SE UTILIZA COMO PROTECTOR DE LA -
rrE.L 't LOS LABIOS DEL PACIENTE, EVITA QUE EL DIQUE DE -
GOMA SE ADHIERA Y FAC!LlTA LA TRANSPIRACIÓN; DA MAYOR -
COMODIDAD AL PACIENTE Y UN CONTRASTE VISUAL AL OPERADOR 
EXCELENTE, 

CONTROL DE SALIVA 

Es JHPRESCINDIBLE EL USO DEL E'(ECTOR DE SALIVA DE LA -­
UNIDAD, OEN SU DÉFECTOJ EL ASPIRADOR DE SALIVA O SAN--



GRE QUE SE USA EN LAS INTERVENCIONES QUIRÚRGICAS BUCA-­
LES. 

3. EL DIQUE Y SU USO 

EL DIQUE VIENE EN UNA GRAN VARIEDAD DE ESPESORES, COLORES, 
TAMA~OS Y PRESENTACIONES. PARA EL USO GENERAL EN TODA LA 
BOCA, ACONSEJAMOS El GROSOR MEDIANO, 

TIENE LA VENTAJA DE AHUECARSE ALREDEDOR DE LOS CUELLOS DEN­
TARIOS Y PROPORCIONA UN SELLADO HERM~TICO, 

AUNQUE EL CONCEPTO ENDODÓNTICO MODERNO SOBRE EL. USO DEL DI­
QUE DE CAUCllO A CAMBIADO, LA IMPORTANCIA Y LA FINALIDAD DEL 
DIQUE SIGUEN SIENDO LAS MISMAS: 

CREA UN CAMPO SECO, LIMPIO Y ESTERILIZADO. 

PROTEGE AL PACIENTE DE LA POSIBLE ASPIRACIÓN O DEGLU--­
CIÓN DE RESIDUOS DE DIENTES U OBTURACIONES, BACTERIAS, 
RESTOS PULPARES NECRÓTICOS E INSTRUMENTOS O MATERIAL. 

P.~OTEGE AL PACIENTE DE INSTRUMENTOS ROTATORIOS O DE MA­
NO, MEDICAMENTOS Y TRAUMATISMOS POR MANIPULACIÓN NORMAL 
REPETIDA DE LOS TEJIDOS BUCALES BLANDOS, 

Es MAS RÁPIDO, MÁS CONVENlENTE Y MENOS FRUSTRANTE QUE 
EL CAMBIO REPETIDO DE ROLLOS DE ALGODÓN O EL USO DE APa 
RATOS EVACUADORES DE SALIVA, 

ELIMINA LAS MOLESTIAS Y EL ENTORPECIMIENTO DE LA VISIÓN 
PRODUCIDA. POR LA LENGUA Y LOS CARRILLOS. 



4. ELECCION DE LAS GRAPAS 

EN DIENTES ANTERIORES LA MAYORfA DE LAS VECES PUEDE COLOCA[ 
SE SATISFACTORIAMENTE UN CLAMP IVORY NÚMERO 9 6 9 ON. CUAN­
DO EL DIENTE ES PEQUEÑO, COMO SUCEDE EN LOS INSISIVOS LATE­
RALES SUPERIORES O EN ANTEROINFERIORES PUEDE EMPLEARSE EL -
CLAMP SSW NÚMERO 211. EN LOS POSTE~!IORES PUEDE EMPLEARSE -
EL CLAMP SSW NÚMERO 27 (SIN ALETAS) EN TODOS LOS PREMOLARES 
EL SS\11 NÚMERO 26 EN TODOS LOS MOLARES, 

EN LOS PREMOLARES INFERIORES CUANDO EL CLAMP NÚMEflO .27 TIE!:! 
DE A DESLIZARSE HACIA EL CUELLO DEL DIENTE Y PELLIZCAR LA 
ENCfA, SUELE RESULTAR VENTAJOSO SUSTITUfRLO POR EL CLAMP -­
NÚMERO 9. CUANDO VAN A TRATARSE SIMÚLTANEAMENTE DOS DIEN-­
TES ANTERIORES ADYACENTES SE COLOCA EL CLAMP EN UNO SOLO, -
MIENTRAS EN EL OTRO SE HARÁ UNA UGADURA SIMl>LEMENTE, 

EN RESÚMEN, SOLO SON NECESARIOS CUATRO CLAMPS PARA APLICAR 
EL DIQUE DE GOMAJ EN CUALQUIER DIENTE: 

INCISIVOS CENTRALES SUPERIORES Y TODOS LOS CANINOS 
!VORY 9. 

INCISIVOS LATERALES SUPERIORES Y TODOS LOS INCISIVOS • 
INFERIORES SSW NÚMERO 211, 

.TODOS LOS PREMOLARES SSW NÚMERO 27. 

TODOS LOS MOLARES SSW NOMERO 26, 
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VII. ANESTESIA EN ENDODONCIA 

l. DEFINICION 

LA ANESTESIA ES LA FALTA O LA PRIVACIÓN DE TODA SENSIBILl-­
DAD, LA ANESTESIA PUEDE SER GENERAL SI SUPRIME LA SENSIBI­
LIDAD CON PtRDIDA DEL CONOCIMIENTO A LA VEZ, Y LOCAL SI SU­
PRlME LA SENSIBILIDAD DE UNA PARTE EXTENSA O REDUCIDA DEL -
ORGANISMO RESPETANDO LA CONCIENCIA. 

2. Af4ESTESIA REGIONAL 

EL BLOQUEO DEL NERVIO DENTARIO INFERIOR, ES EL BLOQUEO MÁS 
IMPORTANTE QUE SE USA EN ODONToLOG(A, SIMPLEMENTE PORQUE NO 
EXISTE OTRO M~TODO SEGURO QUE PUEDA PROPORCIONAR ANESTESIA 
TOTAL PARA LOS DIENTES INFERIORES POSTERIORES, LA ZONA DE 
ANESTESIA INCLUYE LOS DIENTES DE UNA l~liAD DEL MÁXILAR IN-­
FERIOR1 UNA PORCIÓN DE LA ENCfA BUCAL, LA PIEL Y MUCOSA DEL 
LABIO INFERIOR Y LA PIEL DEL MENTÓN, 

DEBIDO AL ESPESOR DE LA TABLA ÓSEA EXTERNA LA ANESTESIA POR 
INFILTRACIÓN. NO ES SATISFACTORIA EN LA REGIÓN POSTERIOR DE 
LA BOCA, PARTICULARMENTE PARA LA EXTIRPACIÓN DE PULPAS EN . 

MOLARES Y PREMOLARES INFERIORES. EN ESTOS CASOS DEBE USAR­
SE LA ANESTESIA REGIONAL DEL NERVIO DENTARIO INFERIOR. A 
VECES RESULTA DIFICIL DE ANESTESIAR DEBIDO A ANOMALfAS ANA­
TÓMICA$, SI LA INYECCIÓN HA SIDO REALIZADA EN FORMA CORRE~ 
TA LA ANESTESIA REGIONAL PROBABLEMENTE ES LA MÁS EFECTIVA • 
PARA EXrIRPACIONES PULPAREs~ PARTICULARMENTE EN LOS DIENTES 
POSTERIORES, 

ANESTESIA TERMINAL 

:·;,...'.' 



PUEDEN DEFINIRSE LOS ANEST~SICOS LOCALES COMO AQUELLAS DRO­
GAS CAPACES DE BLOQUEAR LA CONDUCCIÓN NERVIOSA, ESPECIALMEt:! 
TE SENSITIVA, EN FORMA SELECTIVA, REVERSIBLE Y TEMPORARIA -
CUANDO SE APLICA A ZONAS RESTRINGIDAS DEL ORGANISMO, Y SIN 
AFECTAR OTROS TEJIDOS DEL ORGANISMO. 

4, ANESTESIA INTRAOSEA 

ESTA ANESTESIA SE REALIZA UNA VEZ O.UE SE HA PERFORADO LA TA 
BLA ÓSEA CON UNA FRESA, VfA POR LA CUAL SE INTRODUCE UNA -
AGUJA, AS[ SE DEPOSITA EL LfQUIDO ANEST~SICO EN EL INTERIOR 
DEL HUESO: Es LA ANESTESIA íllPL.OfCA DE ESC/\Sf\ APLICACIÓN. 

LAS APLICACIONES DE ESTA ANESTESIA SON: 

EXTRACCIÓN DE PREMOLARES Y MOLARES INFERIORES, EN CASO 
DE CONTRAiNDICACIÓN O DIFICULTAD DE REALIZAR LA ANESTE­
SIA REGIONAL, 

PREPARACIÓN DE CAVIDADES EN TODOS LOS CASOS DE HIPERES­
·-~sIA E HIPEREMIA, 

PULPECTOMfA INMEDIATA. 

INYECCIÓN DE ALCOHOL EN EL ESPACIO RETROMOLAR, EN EL ~ 

TRATAMIENTO DE NEURALGIA DEL NERVIO DENTARIO INFERIOR. 

5. ANESTESIA POR CONTACTO O PRESION E W\'ECCION INTRAPULPAR 

CUANDO LA SENSIBILIDAD PERSISTE DESPues DE UNA ANESTESIA -­
POR INFILTRACIÓN O REGIONAL, Y LA PULPA NO ESTA MUY INF.EC-­
TADA PUEDE HACERSE UNA ANESTESIA INTRAPULPAR, ES DECIR UNA 
lNYECCION DIRECTA EN LA PULPA. ESTA TtCNICA SOLO ES POSl-­
BLE SI LA.EXPOSICIÓN ES SUFIENTEMENTE GRANDE COMO PARA PER-



MITIR LA INTRODUCCIÓN DE UNA AGU,IA, LAS EXPOSICIONES MUY 
GRANDES; SIN EMBARGO, PUEDEN CAUSAR EL REFLUJO DE LA SOLU­
C l ÓN DE MODO QUE PENETRE MUY POCO O NADA DE LA M 1 SMA EN LA 
PULPA. ESTO SE EVITA COLOCANDO EN LA AGUJA DE UNA JERINGA 
UN tNVOLO DE GOMA ESTER!L, 

EN MUCHOS CASOS ES NECESARIO DOL\LAR U\ AGUJA EN ÁNGULO REC­
TO CON EL EJE DE LA JERINGA, SE INTRODUCE U1 AGUJA EN LI\ -

CÁMARA PULPAR A TRAVES DE LA EXPOSICIÓN, SE COLOCA EL EMBO­
LO DE GOMA MANTENIENDO A Pf,ESIÓN SOBRE LA CAVIDAD PARA EVI­
TAR EL REFLUJO DE LA SOLUCIÓN ANESTtSICA DENTRO DE LA PULPA 

EL EFECTO ANESTESICO ES CASI INMEDIATO Y SEGURO, SF HA DE­
MOSTRADO QUE Lf\ A!~E STES l A !Nl'RAPULPAR ES PRODUC 1 DA POR LA -

PRESIÓN DEL L[OUIDO Y NO POR LA SOLUCIÓN ANESTESICA. 

6. ANESTESIA GENERAL E HIPNOSIS 

ANESTESIA GENERJ\L O NARCOSIS ES UN ESTADO REVERSIBLE DE DE­
PRESIÓN DEL SISTEMA NEHVIOSO CENTRAL CARP..CTER!ZADO POR LA -
P~RDIDA DE LA SENSIBILIDAD, Y DE LA CONCIENCIA ASf COMO DE 

LA ?.\~TIVIDAD REFLEJA Y DE LA MOTILIDAD. 

HIPNOSIS, SE DE~!OMINA HIPNÓTICO A UNA DROGA QUE PRODUCE -­
SUEÑO SEMEJANTE AL NATURAL - NO IGUAL - ES DECIR, UN ESTADO 

DE INCONCIENCIA IRREVERSIBLE POR ESTÍMULOS SENSITIVOS O SE~ 
SORIALES QUE PRODUCEN EL DESPERTAR. SE HA SEÑALADO YA QUE 
LOS HIPNOTICOS SON DEPRESORES CENTRALES NO SELECTIVOS AL -
IGUAL QUE LOS ANEST~SICOS GENERALES Y QUE LA DIFERENCIA EN-
TRE EL EFECTO HIPNÓTICO Y LA ANESTESIA GENERAL ES UNA CUES­
TION DE GRADO DE INTENSIDAD DE LA ACCIÓN. 
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VIII. ENDODONCIA PREVENTIVA 

l. PREVENCION EN GENERAL 

LA ENDODONCIA PREVENTIVA SIGNIFICA PARA EL ENDODONCISTA Y -
EL ODONTÓLOGO EN GENERAL LA NORMA PARA EVITAR LA LESIÓN -­

PULPAR IRREVERSIBLE. MASSLER LA DEFINE DICIENDO QUE LA EN­
DODONCIA PREVENTIVA DEBERfA INCLUIR LOS SIGUIENTES OBJET!-­

VOS: 

PREVENIR LA EXPOS!CION, INFLAMACIÓN O MUERTE DE LA PUL­
PA, 

PRESERVAR LA VITALIDAD CUANDO LA PULPA SE INFECTA O EN­

FERMA, 

LOGRAR LA CURACIÓN PULPAR EN LAS COND!ClONES ANTES Cl-­
TADAS, Y DE ESTE MODO REDUCIR LA NECESIDAD DE UNA INTER 

VENCIÓN RADICAL, COMO ES LA PULPOTOMfA TOTAL. 

PRESERVACION DE LA PULPA 

HAY'. ~RES TIPOS DE TERAPE0TICA PULPAR VITAL: PROTECCIÓN lN­
DlREC.TA PULPAR, PROTECCION"DIRECTA PULPAR Y PULPOTOM[A VI-­

TAL, 

PR01'ECCIÓN INDIRECTA PULPAR O RECUB,R!MIEMTO PULPAR.- Es LA 

APLICACIÓN DE LAS NORMAS ·Y PRECEPTOS TERAPEOTlCOS DESTINA-.,. 

DOS. A PROTEGER LA PULPA DE UNA LES ION 1 RREVERSIBLE1 O CURAR 
t.::A DE ÚtlA LESIÓN REVERSI.BLE Sl LA HUBIERA, Y A DEVOLVER AL­

DJENTE EL UMBRAL DOLOROSO NORMAL • 

. ·.· ·. LA CAUSA MAS COMON DE EXPOSICIÓN PULPAR ES LA ELlMINACION -



DE LA ÚLTIMA CAPA DE DENTINA DESCALCIFICADA O CARIADA, FR~ 

CUENTEMENTE LA EXPOSICIÓN SE PRODUCE POR UN FRESADO DESCUl 
DADO O MUY MINUCIOSO DURANTE LA PREPARACIÓN DE UNA CAVIDAD 
Y CON MENOR FRECUENCIA AL TRABAJAR CON INSTRUMENTOS DE MA­
NO TALES COMO LOS EXCAVADORES. 

LA FRACTURA DE UNA PARTE DE LA CORONA TAMB I tN PUEDE EXPO-­
NER LA PULPA, GENERALMEl\ITE EN LA ZONA DE LOS CUERNOS PULPil 
RES, 

LA SUSTANCIA EMPLEADA PARA EL RECUBRIMIENTO PULPAR Tt1MB!tN 
PUEDE EMPLEARSE SOBRE PULPAS CASI EXPUESTAS, ES DECIR, -­
CUANDO LA CAPA DE DENTINA QUE CUBRE LA PULPA ES MUY DELGA­
DA, A ESTE PROCEDIMIENTO TAMBitN SE LE LLAMA PROTECCIÓN -
INDIRECTA. ESTA PUEDA EFECTUARSE CON EL HIDROXIDO DE CAL­
ClO O CON UN CEMENTO DEL TIPO DE ÓXIDO DE CINC-EUGENOL SO­
BRE EL CUAL SE COLOCA UNA BASE DEL TIPO USUAL DE CEMENTO -
DE FOSFATO DE CINC, 

3, PULPOTOMIA 

CONSISTE EN LA EXTIRPACIÓN DE LA PORCIÓN CORONARIA DE UNA 
PULPA VIVA NO INFECTADA, CUANDO LA INTERVENCIÓN SE REALI­
ZA CON ~XITO, LA PORCIÓN RADICULAR DE LA PULPA PERMANECE -
CON VITALIDAD Y LA SUPERFICIE AMPUTADA DE LA MISMA SE RE­
CUBRE NUEVAMENTE CON ODONTOBLASTOS, QUE FORMAN UN PUENTE -
O BARRERA DE DENTINA SECUNDARIA QUE PROTEGE LA PULPA, 

lA PULPOTOMfA DIFIERE DEL RECUBRIMIENTO PULPAR EN QUE EL -
RECUBRÍMIENTO PULPAR LA PULPA NO SUFRE EXCICIÓNJ POR LO -
CONTRARIO, SE LE DEJA EN SU TOTALIDAD Y SE LE PROTEGE DE -
TODO TIPO DE TRAUMATISMO A FIN DE MANTENER SU VITALIDAD, 

LA PULPOTOMIA SE HA DENOMINADO TAMBI~N AMPUTACIÓN PULPAR -
O AMPUTACIÓN VITAL PULPAR, PARA DIFERENCIARLA DE UNA AMPU-



TACIÓN PULPAR MORTAL QUE ES SINÓNIMO DE MOMIFICACIÓN PULPAR 
EN REALIDAD LA NOMENCLATURA SOBRE PULPOTOMf A ES CONFUSA, -­
PUtS El T~RMINO "AMPUTACIÓN PULPAR" SE USA FRECUENTEMENTE -
PARA DESCRIBIR LA INTERVENCIÓN TANTO EN PULPAS VIVAS COMO 
SIN VITALIDAD, Y EL T~RMINO "PULPOTOMtA" SE HA USADO PARA -
SIGNIFICAR UNA MOMIFICACIÓN PULPAR. LA PULPOTOMfA SE REFI~ 
RE EXCLUSIVAMENTE A LA INTERVENCIÓN REALIZADA EN UNA PULPA 
VIVA CON EL OBJETO DE CONSERVAR LA VITALIDAD DE LA PORCIÓN 
RADICULAR, 

VENTAJAS DE LA PULPOTOMIA: 

No HAY NECESIDAD DE PENETRAR EN LOS CONDUCTOS RADICULA­
RES, LO CUAL ES PARTICULARMENTE VENTAJOSO CUANDO SE -­
TRATA DE NIÑOS CON FORAMEN BIEN AMPLIO, 

LAS RAMIFICACIONES APICALES DIFÍCILES DE LIMPIAR MECA­
NICAMENTE Y DE OBTURAR QUEDAN OBTURADAS NATURALMENTE -­
CON TEJIDO PULPAR VIVO, 

N) EXISTEN RIESGOS DE ACCIDENTES TALES COMO ROTURAS DE 
HSTRUMENTOS O PERFORACIONES EN EL CONDUCTO. 

No HAY PELIGRO DE IRRITAR LOS TEJIDOS PERI APICAL.ES CON 
DROGAS O TRAUMATISMOS DURANTE EL MANEJO DE LOS 1 NSTRU­
MENTOS, 

SE EVITAN LAS OBTURACIONES CORTAS O LARGAS, PUtS ESTE 
CONTIENE UN RELLENO NATURAL MUY APROPIADO. 

SI NO DIERA RESULTADO DESPUtS DE UN TIEMPO DE REALIZA­
DA LA INTÉRVENCION TODAVfA PUEDE HACERSE EL TRATAMIEN­

. JO DE.· CONDUCTOS, 

,, .. ' 
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PUEDE REALIZARSE EN UNA SOLA SESIÓN, 

Los MATERIALES HABITUALMENTE EMPLEADOS PARA LA PULPOTOMfA -
SON EL CEMENTO DE ÓXIDO DE CINC-EUGENOL O EL HIDRÓXIDO DE -
CALCIO, DE ESTOS DOS MATERIALES ES PREFERIBLE EL HIDRÓXIDO 
DE CALCIO, PUtS EL CEMENTO DE ÓXIDO DE CINC-EUGENOL PUEDE -
PRODUCIR INFLAMACIÓN CRÓNICA Y ADEMÁS LA PROBABILIDAD DE -
QUE SE FORME EL PUENTE DENTINARIO ES MENOR, 

FACTORES PARA EL EXITO DE LA PULPOTOMIA 

NO SE HACE LA PULPOTOMfA EN DIEtlTES Fí<ACTURADOS SI HAY Sf!:! 
TOMAS DE PULPITIS Y LA PULPA DA SEÑALES DE HABER SIDO DES­
VI TALI ZADA, LAS PROBAS I LI DADES DE ~)~ ITO AUMENT/\M S 1 LA -­

EXPOSICIÓN HA OCURRIDO EN LAPSO DE 24 HORAS; 

EXPOSICIONES DE DURACIÓN MÁS LARGA ACRECENTARA.N LA POSIBI­
LIDAD DE INVASIÓN BACTERIANA EXTENDIDA DEL TEJIDO PULPAR. 
LA PULPA EXPUESTA DEBE SER ROJA Y SANGRAR FÁCILMENTE AL -­
PUNZARSELE CON EL EXTREMO DE UN EXPLORADOR, 

TECNICA DE LA PULPOTOMIA 

SE DA ANESTESIA REGIONAL O POR INFILTRACIÓN, 

SE COLOCA EL DIQUE DE GOMA Y SE PINTA EL DIENTE CON -­
TINTURA ZEFFRAN, 

SE TALLA UNA CAVIDAD DE ACCESO EN LA SUPERFICIE LINGUAL 
U OCLUSAL DEL DIENTE Y SE EXPONE LA TOTALIDAD DE LA -­
CAMARA PULPAR, 

SE AMPUTA TODA LA PULPA CORONARIA HASTA EL NlVEL. CER-­
V.tCAL CON CÜRETAS O EXCAVADORES, 



SE LAVA LA CÁMARA PULPAR CON AGUA DESTILADA ESTtHIL Y -
SE SECA CON TORUNDAS DE ALGODÓN ESTtRILES. 

SE COLOCA UNA CAPA DE PASTA DE HIDRÓXIDO DE CALCIO SO­
BRE EL MUÑÓN AMPUTADO Y SE SECA CON AIRE, LUEGO SE DE­
POSITA UNA MEZCLA CREMOSA DE CEMENTO DE FOSFATO DE CINC 

DESPU~S DE LA PULPOTOMf A SE CITA AL PACIENTE EN INTERVALOS 
DE UNO, TRES Y SEIS MESES PARA EFECTUAR EL EXAMEN RADIOGRÁ­
FICO Y PRUEBAS DE VITALIDAD PULPAR, LAS RAD!CGRAFfAS DE -
LOS CASOS FAVORABLES MUESTRAN UN PUENTE CALCIFICADO SOBRE -
EL MUÑÓN PULPAR. 

SI EL PUEtlTE ABARCA TODA LA BRECHA Y t.AS PRUEBAS DE VITALI­
DAD SON NORMALESJ SE PUEDE RESTAURAR DEFINITIVAMENTE EL -­
DIENTE, 
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IX. ACCESO A LA CAMARA PULPAR 

l. TECNICA DE LA TREPANACION 

LA TREPANACIÓN SIRVE PARA ASEGURAR EL DRENAJE Y ALIVIAR EL 
DOLOR CUANDO EL EXUDADO EN EL HUESO ESPONJOSO SE ESTANCA -­
DEBAJO DE LA TABLA CORTICAL, LA ENORME PRESIÓN GENERA EL -
INTENSO DOLOR DE LA PERIODONTITIS APICAL AGUDO O DEL ABSCE­
SO APICAL AGUDA, 

LUEGO SE EXAMINA LA ZONr, Y SE SEÑAL:\ COiJ PRESiCIÓN EL FOCO 

DE LA LESIÓN. TRABi\J;\NDO A TRAVtS DE UNA iNCiSIÓfl DEL TE-­

JIDO BLANDO, SE PERFORA LA TABLA ÓSEA CORTICAL EN LA ZONA -
DEL ÁPICE RADICULAR AFECTADA. SE HACE UNA MUESCA EN EL -­
HUESO CON UN PUNZÓN GRUESO QUE HASTA PUEDE PENETRAR EN EL -
HUESO ESPONJOSO DE LA ZONA AFECTADA. 

SI ES IMPOSIBLE ATRAVEZAR LA TABLA CORTICAL, AGRANlWIOS LA 
ZONA MARCADA CON LA MUESCA MEDIANTE UNA FRESA REDONDA PEQUI;_ 
ílA BAJO UN CHORRO DE AGUA. MUCHAS VECES, EL OPERADOR QUEDA 
DE~EPCIONADO PORQUE NO APARECE EXUDADO O PUS EN ABUNDANCIA 
Sl;l EMBARGO, CUANDO LA ANESTESIA DESAPARECE, EL PACI!::NTE -­
DIRÁ QUE SE SIENTE MUCHO MEJOR YA QUE SE HA CREADO UNA 

, "VALVULA DE ESCAPE" A TRAV~S DE LA FfSTULA QUIRÚRGICA. 

2. LO QUE NO DEBE HACERSE EN LA TREPANACION 

LA TREPANACIÓN NO SIEMPRE ES TAN FÁCIL COMO ESTA EXPLICA--­
CION PODRIA SUGERIRl.O, LA PRIMERA DIFICULTAD RADICA EN UBl 
CAR EL PUNTO EXACTO POR DONDE PERFORAR EL HUESO. 

TAMBl~N HAY QUE TENER CUIDADO PARA EVITAR ESTRUCTURAS ANA-­
TOMICA~ COMO EL NERVIO DENTARIO INFERIOR, EL AGUJERO. MENTO­
NIANO O LAS RAICES DE DIENTES CON VITALIDAD DE ESA ZONA. 



Es IMPORTANTE SABER CUANDO HAN SIDO PERFORADAS LA TABLA -­
VESTIBULAR PARA NO ATRAVEZAR AMBAS TABLAS. EL OPERADOR DE­
BE ESTAR SEGURO DE SU POSICIÓN Y SUS MANIOBRAS. LA CABEZA 
DE UNA FRESA FRACTURADA O UNA BOLITA DE ORO EN HOJAS EN LA 
INCISIÓN ES MANERA DE SEÑALAR EN LA RADIOGRAFf A EL LUGAR DE 
ENTRADA EXACTO. 

LA TRAPANACIÓN, CUANDO ESTA INDICADA Y BIEN HECHA, BRINDA -
GRAN ALIVIO AL PACIENTE DOLORIDO. 

3. ACCESO 

EL ClRUJANO NECESITA ESTABLECER UNA ENTRADA O ACCESO SUFI-­
CIENTE~ QUE LE PERMITA A SU CAMPO VISUAL LA OBSERVACIÓN DI­
RECTA DE LA R EG 10N QUE HA Y QUE 1 NTERVEN IR Y LE FAC 1 LITE EL 
EMPLEO DEL INSTRUMENTAL. 

LAS NORMAS DE CIRUGfA GENERAL APLICABLES A LA OPERATORIA -
ENDODONTI CA SON : 

EL ACCESO DEBE SER LO SUFICIENTEMENTE JIMPLIO PARA PODER 
HACER UN TRABAJO CORRECTO EN EL QUE LA VIS1"A, LAS MANOS 
V EL INSTRUMENTAL DEL CIRUJANO NO ENCUENTREN DIFICULTA­
DES DE ESPACIO, PERO NO TAN GRANDE QUE DEBILITEN O PON­
GAN EN PELIGRO LOS TEJIDOS O ESTRUCTURAS ATRAVEZADOS. 

SE APROVECHARAN TODO LO POSIBLE AQUELLOS FACTORES ANA-­
T0MICOS QUE FACILITEN EL ACCESO, A EFECTOS DE LA FUTURA 
~EPARACION, SUTURA (OBTURACIÓN PARA LOS ENDODONSISTAS) 
Y CICATRIZACIÓN, EVITANDO LESIONAR VASOS, NERVIOS Y -­
OTROS ÓRGANOS VITALES. 

SE BUSCARÁ EN LO POSIBLE EL ACCESO DE TAL MANERA,QUE LA 
ULTERIOR REGENERACIÓN (U OBTURACIÓN) SEA EST~TICA Y LO 



'" ·. 
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MENOS VISIBLE, 

TENIENDO PRESENTE ESTOS ENUNCIADOS Y HACIENDO UNA TRANSCRI~ 
CIÓN DE ELLOS A LA APERTURA Y ACCESO DE LA CÁMARA Pll'-ºAR, -
SE COMPRENDERÁ PORQUE HAY QUE CE~IRSE A LAS SIGUIENTES NOR­
MAS: 

SE ELIMINARÁ EL ESMALTE Y LA DENTINA ESTRICTAMENTE NE-­
CESARI OS PARA LLEGAR HASTA LA PULPA, PERO SUFICIENTEME[ 
TE PARA ALCANZAR TODOS LOS CUERNOS PULPARES Y PODER MA­
N 1 OBRAR L! BREMENTE EN LOS CONDUCTOS. 

DEBIDO A QUE LA ILUMINACIÓN, LA VISTA DEL PROFESIONAL Y 
LA ENTRADA NATURAL DE LA BOCA, SON TRES FACTORES QUE E§. 
TAN ORIENTADOS EN SENTIDO ANTEROPOSTERIOR, ES CONVENIE~ 
TE MESIALIZAR TODAS LAS APtf<TURAS Y ACCESOS OCLUSJ\LES -
DE LOS DIENTES POSTERIORES, PARA OBTENER MEJOR ILUMINA­
CIÓN, ÓPTIMO CAMPO VISUAL DE OBSERVACIÓN DIRECTA Y FA-­
CILITAR EL EMPLEO BIDIGITAL DE LOS INSTRUMENTOS PARA -
CONDUCTOS, 

Ell DIENTES ANTERIORES SE llARti U\ APERTURA Y EL ACCESO­
PULPAR POR LINGUAL, LO QUE PERMITIRÁ UNA OBSERVAC 1 ÓN -­
CASI DIRECTA Y AXIAL DEL CONDUCTO, MEJOR PREPARACIÓN -
QUIRÚRGICA Y UNA OBTURACIÓN PERMANENTE, EST~TICA AL SER 
INVISWLE EN LA LOCUCIÓN, 

SE ELIMINARA LA TOTALIDAD DEL TECHO PULPAR, INCLUYENDO 
TODOS LOS CUERNOS PULPARES, PARA EVITAR LA DECOLORACIÓN 
DEL DIENTE POR LOS RESTOS DE.SANGRt Y HEMOGLOBINA. SE -
RESPETARA TODO EL SUELO PULPAR (CON.ALGUNA EXCEPCIÓN) -
PARA EVITAR ESCALONES CAMERALES Y FACILITAR EL DESLIZA­
~IENTO DE LOS INSTRUMENTOS HACIA EL CONDUCTO, 



EL INSTRUMENTAL UTILIZADO PARA LA APERTURA PODRÁ SER PUNTAS 
DE DIAMANTE O FRESAS DE CARBURO O DE TUNGSTENO NÚMERO 558 Y 
559. ALCANZADA LA UNIÓN AMELODENTINARIA, SE CONTINUARÁ EL 
ACCESO PULPAR EXCLUSIVAMENTE CON FRESAS REDONDAS DEL NÚMERO 
4 AL 10, SEGÚN EL TAMAÑO DEL DIENTE. 

ES ACONSEJABLE EL EMPLEO EXCLUSIVO DE LA <\LTA VELOCIDAD O -
TURBINA, QUE PRODUCE CASI NULA VIBRACIÓN Y AHORRA TIEMPO Y 
MOLESTIAS AL PACIENTE. 

EN OCASIONES, LA APERTURA TIENE QUE HACERSE A TRAV~S DE CO­
RONAS QUE SON RETENEDORES O BASES DE PUENTES FIJOS QUE POR 
MOTIVOS DIVERSOS (URGENCIA, DIFICULTADES TECNICAS, COSTO -­
ECONÓMICO, ETC,) NO PUEDEN DEMOSTRARSE ANTES DE LA lNTERVEti 
CION, EN ESTOS CASOS ES COMPLEJA LA COLOCACIÓN DEL DIQUE -
DE GOMA Y LA GRAPA, Y LA APERTURA PUEDE HACERSE A TRAV~S DE 
LA CORONA PROCURANDO UNA CORRECTA ORIENTACIÓN CENTRf PETA -
HACIA LA CAVIDAD PULPAR, EN ESTOS CASOS Y CUANDO SE SIGUE 
TODA LA TERAPruTICA DE LA MISMA MANERA PUEDE OBTURARSE EL 
DIENTE CON AMALGAMA DE PLATA, SILICOFOSFf\TO O RESINAS COM-­
PUESTAS, 

EN DIENTES ANTERIORES CON CORONA FUNDA DE PORCELANA, LA -­
APERTURA PUEDE HACERSE POR LINGUAL SIN DESPEGAR LA CORONA, 
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X. PREPARACION DEL COHDUCTO 

l. PREPARACION BIOFISICA. 

LA PREPARACIÓN B!OMECÁNICA DEL CONDUCTO RADICULAR CONSISTE 

EN OBTENER UN ACCESO DIRECTO HASTA EL FORÁMEN APICAL,A TRA­

V~S DEL CONDUCTO, POR MEDIOS MECÁNICOS, l.A PREPARACIÓN -­

B!OMECÁNICA TlENE POR OBJETO LIMPIAR LA CÁMARA PULPAR Y LOS 

CONDUCTOS RADICULARES DE RESTOS PULPARES, RESIDUOS EXTRAÑOS 

DENTINA INFECTADA O REBLANDECIDA, ETC, REr-iOVER LAS OBTURA­

CIONES Y ENSANCHAR EL CONDUCTO DE MODO QUE ADMITA MAYOR -­

CANTIDAD DE MEDICAMENTOS O ANTIBIÓTICOSJ ALISAR LAS PAREDES 

INFECTADAS DEL MISMO, PARA PERMJTI R UN MEJOR CONTACTO CON -

EL MEDICAMENTO, Y PREPARARLAS ADEMÁS P;\RA FACILITA!\ LA EVE!'! 

TUAL OBTURACIÓN DEL CONDUCTO, 

AsfMISMO, MEDIANTE EL ENSANCHAMIENTO CON INSTRUMENTOS TIEN­

DE A RECTIFICAR LA CURVATURA DE LOS CONDUCTOS, SIEMPRE QUE 

~STA NO SEA DEMASIADO GRANDE, 

LA PREPARACIÓN BIOMECÁNICA REQUIERE EL CONOClME!NTO DE LA -

ANATOMfA RADICULAR, QUE SUPONEMOS EL OPERADOR YA POSEE, 

. 2. PRINCIPIOS FUNDAMENTALES DEL USO DE INSTRUMENTOS 

SE DESCRIBIR/\ EL EMPLEO DEL INSTRUMENTAL PARA LA AMPLIACIÓN 

Y ALlSADO DE LOS CONDUCTOS Y LAS NORMAS PARA SU CORRECTO -­

. uso: 

SONDAS Ll SAS 

SU USO ES MAS BIEN EXPLORATORIO Y SON MUY OTILES PA~A 

C9MPROBAR LA PERMEABI LIDÁD DEL CONDUCTO, LOS ESCALONÉs, 

HOMBROS U OTRAS DIFICULTADES QUE PliEDAN PRESENTARSE Y 



PARA EXPLORAR LAS PERFORACIONES. 

SONDAS BARBADAS 

LLAMADAS TAMBltN TIRANERVIOS, SON INSTRUMENTOS MUY LÁ-­
BI LES QUE NO PUEDEN USARSE SINO UNA SOLA VE?. Y CUYAS 
PÚAS O BARBAS SE ADHIEREN FIRMEMENTE EN LA TRACCIÓN, 
ARRASTRANDO O ARRANCANDO EL CONTENIDO DEL CONDUCTO. Su 
EMPLEO ESTA INDICADO EN: 

A) LA EXTIRPACIÓN PULPAR O DE LOS RESTOS PULPARES, 
B) EL DESCOMBRO DE LOS RESTOS DE DENTINA Y SANGRE O EX!J. 

DADOS. 
C) LA EXTRACCIÓN DE LAS PUNTAS ABSORBENTES COLOCADAS EN 

EL CONDUCTO DURANTE LAS CURAS OCLUSIVAS, 

ENSANCHADORES 

DENOMINADOS TAMBI~N ESCARIADORES, AMPL[AN EL CONDUCTO 
TRABAJANDO EN TRES TIEMPOS: IMPULSIÓN, ROTACIÓN Y TRA~ 
CI0N, COMO SON DE SECCIÓN TRIANGULAR Y DE LADOS LIGE-­
RAMENTE CÓNCAVOS, TIENEN UN ANCHO MENOR QUE EL DEL Cf R­
CULO QUE FORMAN AL ROTAR, LO QUE HACE QUE EXISTA UN PE­
LIGRO AL EMPLEARLOS EN CONDUCTOS APLANADOS O TRIANGULA­
RES, DE FRACTURARSE EN EL TIEMPO DE LA TORSIÓN, POR -­
ELLO SE ACONSEJA QUE EL MOVIMIENTO DE ROTACIÓN DEBE SER 
PEQUEÑO (DE 45º A 90º) Y NO SOBREPASAR NUNCA MÁS DE ME­
DIA VUELTA, O SEA, 180º. 

EL ENSANCHADOR ESTA INDICADO PRINCIPALMENTE EN CONDUC-­
TOS RÉCTOS Y DE SECCIÓN O LOMEN CIRCULAR, Y DEBE EVITAB.. 
SE SU USO EN LAS CURVATURAS DEL TERCIO APLICAL, PUES AL 
GIRARLO CREARIA UNA CAVIDAD OVOIDE EN FORMA DE EMBUDO -
INVERTIDO .PREAPICAL O PIRIFORME. 



UMAs 

SE ACOSTUMBRA DENOMINARLAS LIMAS SIMPLEMENTE O LIMAS -
COMUNES PARA DIFERENCIARLAS DE LAS LIMAS DE COLA DE RA­
TÓN Y DE LAS LIMAS HEDSTR6M, EL TRABAJO ACTIVO DE AM-­
PLIAC IÓN Y ALISAMIENTO SE LOGRA CON LA LIMA EN DOS TIEtl 
POS: UNO SUAVE DE IMPULSIÓN Y OTRO DE TRACCIÓN O RETRQ 
CESO MÁS FUERTE APOYANDO EL INSTRUMENTO SOBRE LAS PARE­
DES DEL CONDUCTO, PROCURANDO CON ESTE MOVIMIENTO DE -­
VAIVtN IR PENETRANDO POCO A POCO EN EL CONDUCTO HASTA -
ALCANZAR LA UNIÓN CEMENTODENTlNARJA, EN CONDUCTOS AM-­
PLIOS Y ESPECIALMENTE EN CONDUCTOS DE SECCIÓN OVAL, EL 
EMPLEO DE LAS LIMAS PUEDE SISTEMATIZARSE CON M~TODO, -­
RECORRIENDO CON EL MOVIMIENTO DE VAIVl:N O (IDA Y VUELTA) 
U\S ZONAS O PUNTOS QUE SE DESEEN ENSANCHAR O ALISAR, 

EL EMPLEO DE LAS CIFRAS DE LA ESFERA DEL RELOJ .RESULTA 
MUY 0TIL PARA ltlDICAR O EXPLlCAR LA ZONA QUE HAY QUE Ll 
MAR, LAS LIMAS DE BAJO CALIBRE (8, 10 Y 15) SON CONSI­
DERADOS COMO LOS INSTRUMENTOS ÓPTIMOS PARA EL HALLAZGO 
DE LOS ORIFICIOS DE CONDUCTOS ESTRECHOS Y PARA COMENZAR 
SU AMPLIACIÓN, CUANDO SE USAN CON DELICADEZA CON UNA -
IMPULSIÓN SUAVE QUE FACILITE LA PENETRACIÓN Y SIN GOL-­
PEAR EL PUNTO MÁS PROFUNDO ALCANZABLE, SON LOS MEJORES 
PARA RECORRER V AMPLIAR CORRECTAMENTE LAS CURVATURAS -­
APICALES, 

llMAS DE COLA DE RATÓN O DE PÚAS 

SU USO ES MUY RESTRINGIDO, PERO SON MUY ACTIVAS EN EL -
LIMADO O ALISADO DE LAS PAREDES Y EN LA LABOR DE DESCO~ 
BRO, ESPECIALMENTE EN CONDUCTOS ANCHOS, 

llMAS flEDSTR6M 

JAMBl~N SON LLAMADAS ESCOFINAS, COMO EL CORTE LO TI ENE 

:·-:-·: 



\I 

EN LA BASE DE VARIOS CONOS SUPERPUESTOS EN FORMA DE ES­
PIRAL, LIMAN Y ALISAN INTENSAMENTE LAS PAREDES, CUANDO 
EN EL MOVIMIENTO DE TRACCIÓN SE APOYA FIRMEMENTE CONTRA 
ELLAS, SON POCO FLEXIBLES Y ALGO QUEBRADIZAS, POR LO -
QUE SE LES UT! Ll ZA PR !NC I PALMENTE EN CONDUCTOS AMPLIOS 
DE FÁCIL PENETRACIÓN Y EN DIENTES CON APICE SIN FORMAR; 
AL IGUAL QUE CON LAS COLAS DE RATÓN SE LOGRA ALISAR LAS 
PAREDES CON EL MENOR ESFUERZO Y PELIGRO, 

3, TECNICA DE AMPLIAClON Y RECTIFICACION DE LOS CONDUCTOS 

TODO CONDUCTO DEBE SER AMPLIADO EN SU VOLUMEN O LUZ Y SUS -
PAREDES RECTIFICADAS Y ALISADAS CON LOS SIGUIENTES OBJETI-­
VOS: 

ELIMINAR LA DENTINA CONTAMINADA. 

FACILITAR EL PASO DE OTROS INSTRUMENTOS, 

PREPARAR LA UNIÓN CEMENTODENTINARIA EN FORMA REDONDEADA 

~WORECER LA ACCIÓN DE LOS DISTINTOS FÁRMACOS, 

FACILITAR UNA OBTURACIÓN CORRECTA. 

EXISTEN UNA SERIE DE NORMAS O PRECEPTOS QUE FACILITAN UNA 
CORREcrA AMPLIACIÓN DE CONDUCTOS) LAS PRINCIPALES SON LAS 
SIGUIENTES: 

- TODA PREPARACIÓN O AMPLIAC10N DEBERÁ COMENZAR CON UN -
· INSTRUMENTO CUYO CALIBRE LE PERMITA ENTRAR HOLGADAMEN­

TE HASTA LA UNION CEMENTODENTINARIA DEL CONDUCTO. 

- REALIZADA LA CONDUCTOMETR[A Y COMENZADA LA PREPARACIÓN 
SE SEGUlRA TRABAJANDO GRADUALMENTE Y DE MANERA ESTRICTA 



CON EL INSTRUMENTO DEL NÚMERO INMEDIATO SUPERIOR, EL -
MOMENTO INDICADO PARA CAMBIAR DE INSTRUMENTO ES CUANDO 
AL HACER LOS MOVIMIENTOS ACTIVOS (IMPULSIÓN, ROTACIÓN Y 
TRACCIÓN) NO SE ENCUENTRAN IMPEDIMENTOS A LO LARGO DEL 
CONDUCTO, 

TODOS LOS INSTRUMENTOS TENDRÁN AJUSTADO EL TOPE DE GOMA 
O Pl.ÁSTI CO, MANTEN 1 ENDO LA LONGITUD DE TRABAJO INDICADA 
POR LA CONDUCTOMETR[A, PARA, DE ESTA MANERA, HACER UNA 
PREPARACIÓN UNIFORME Y CORRECTA HAST/\ u\ UNIÓN CEMENTO­
DENTI NAR 1 A, 

lA AMPLIACIÓN SERÁ UNIFORME EN TODA LA LONGITUD DEL -­
CONDUCTO HASTA LA UNIÓN CEMENTODENTINARIA, PROCURANDO -
DARLE FORMA CÓNICA AL CONDUCTO, CUYA CONICIDAD DEBERÁ -
SER EN EL TERCIO APICAL, IGUAL EN LO POSIBLE AL LUGAR -
GEOM(;:TRICO DEJADO POR EL INSTRUMENTO AL GIRAR SOBRE SU 
EJE, 

TODO CONDUCTO SERÁ AMPLIADO O ENSANCHADO COMO MfNIMO -
HASTA EL NÚMERO 25, OCASIONALMENTE Y EN CONDUCTOS MUY 
ESTRECHOS Y CURVOS SERÁ CONVENIENTE DETENERSE EN EL 20, 

Es MEJOR ENSANCHAR BIEN QUE ENSANCHAR MUCHO, LA AMPLI~ 
ClÓN DEBE SER CORRECTA PERO NO EXAGERADA, PARA QUE NO -
DEBILITE LA RAfZJ NI CREE FALSAS VfAS APICALES, 

SE PROCUCARA QUE LA SECCIÓN O LUZ DEL CONDUCTO, A VECES 
APLANADA E IRREGULAR, QUEDE UNA VEZ ENSANCHADA CON FOR­
MA CIRCULAR, ESPECIALMENTE EN EL TERCIO APICAL, PARA -­
ASf FACILITAR LA OBTURACIÓN MÁS CORRECTA, 

ENCOf'¡DUCTOS CURVOS Y ESTRECHOS NO SE EMPLEARÁN ENSAN-­
CHADORES, SINO SOLAMENTE LIMAS. CUANDO EL TERCIO APl--



CAL DE UN CONDUCTO CON MEDIANA O FUERTE CURVATURA ES -­
SOMETIDO A LA ACCIÓN FISICA DE DESGASTE, PRODUCIDA POR 
UN ENSANCHADOR AL GIRAR SOBRE SU EJE, SE PUEDE CREAR -
UNA AMPLIACIÓN INDESEABLE CON LOS SIGUIENTES RIESGOS O 
RESULTADOS NEGATIVOS: 

A) FORMACIÓN DE UNA CAVIDAD OVOIDE EN FORMA DE EMBUDO -
INVERTIDO O PIRIFORME DENOMINADA ZIP QUE CREAR(A 
PROBLEM1\S EN EL MOME!HO DE OBTURAF! EL CONDUCTO. 

B) MODIFICACIÓN Y TRANSPOSICIÓN DEL LECHO SUBAPICAL, 
QUEDANDO LATERALIZADO, CON PAREDES D~BILES Y MUY -
LÁBIL A LAS PRESIONES PROPIAS DE LAS TtCNICAS DE OB­
TURACIÓN, 

C) ESCALONES PREAPICALES DE DIFfCIL DIAGNÓSTICO Y PEOR 
SOLUCIÓN, VISIBLES FRECUENTEMENTE EN LAS RADIOGRA--­
FIAS, DE OBTURACIÓN, 

D) FALSA VIA APICAL O SALIDA ARTIFICIAL, 

L\ MAYOR DIFICULTAD TÍ:CNICA EN EL AUMENTO GRADUAL DEL -
CALIBRE INSTRUMENTAL SE PRESENTA AL PASAR DEL NÚMERO 20 
AL 25 Y ESPECIALMENTE DEL 25 AL.30, DEBIDO AL AUMENTO -
BRUSCO DE LA RIGIDEZ DE LOS INSTRUMENTOS AL LLEGAR A -­
ESTOS CALIBRES, 

Los INSTRUMENTOS NO DEBERÁN ROZAR EL BORDE ADAMANTINO -
DE LA CAVIDAD O APERTURA Y SERAN INSERTADOS Y MOVIDOS -
SOLAMENTE BAJO EL CONTROL VISUAL Y TÁCTIL DIGITAL, 

ADEMAS DE LA MORFOLOGfA DEL CONDUCTO, LA EDAD DEL DIEN­
TE Y LA DENTINIFICACIÓN1 ES FACTOR MUY DECISIVO PARA -­
ELEGIR EL NÚMERO ÓPTIMO EN QUE SE DEBE DETENER LA AM---



PLIACION DE UN CONDUCTO: 

A) NOTAR QUE EL INSTRUMENTO SE DESLIZA A LO LARGO DEL -
CONDUCTO DE MANERA SUAVE EN TODA SU LONGITUD DE TRA­
BAJO Y QUE NO ENCUENTRA IMPEDIMENTO O ROCE EN SU -­
TRAYECTORIA. 

B) OBSERVAR QUE., AL RETIRAR EL INSTRUMENTO DEL CONDUCTO 
NO ARRASTRA RESTOS DE DENTINA FANGOSA, COLOREADA O -
BLANDA, SINO POLVO FINf SIMO Y BLANCO DE DENTINA ALI­
SADA Y PULIDA. 

EN CONDUCTOS CURVOS SE FACILITARÁ LA PENETRACIÓN Y EL -
TRABAJO DE AMPLIACIÓN Y ALISADO, CURVANDO LIGERAMENTE -
LAS LIMAS, CON LO QIJE SF. REALIZAR/\ UNA PREPARACIÓN ME­
JOR, MÁS RÁPIDA Y SIN PRODUCIR ESCALONES NI OTROS ACCI­
DENTES DESAGRADABLES, 

EN CONDUCTOS POCO ACCESIBLES POR LA POSICIÓN DEL DIENTE 
POCA ABERTURA BUCAL DEL PACIENTE O CONDUCTOS MUY CURVOS 
Sf. ACONSEJA LLEVAR LOS INSTRUMENTOS PRENDIDOS EN UNA -­
P l NZA FORCIPRESIÓN, SISTEMA MUY PRÁCTICO PARA ENTREGAR, 
TRABAJANDO A CUATRO MAfJos, LOS INSTRUMENTOS DE LA ASIS­
TENTE DENTAL AL ODONT0LOGO. 

LA MANERA MAS PRÁCTICA PARA LIMPIAR LOS INSTRUMENTOS, -
DURANTE LA PREPARACIÓN DE CONDUCTOS., ES HACERLO CON UN 
ROLLO DE ALGODÓN ESTERIL EMPAPADO EN HIPOCLORITO DE so~ 
DIO EN UNO DE LOS EXTREMOS, MIENTRAS SE AJUSTA POR EL -
OTRO. 

Es RECOMENDABLE QUE LOS INSTRUMENTOS TRABAJEN HUMEDEC I -
DOS O EN AMBIENTE HÚMEDO, PARA LO CUAL SE PUEDE LLENAR 
LA CAMARA PULPAR DE SOLUCION DE HIPOCLORITO DE SODIO AL 
5%. 



EN CASO DE IMPEDIMENTOS QUE NO PERMITEN PROGRESAR UN -
INSTRUMENTO EN LONGITUD O ANCHURA, COMO PUEDE OCURRIR -
CON PEQUEÑOS ESCALONES LABRADOS EN PLENA LUZ DEL CONDU~ 
TO O POR PRESENCIA DE RESTOS DE DENTINA, DE CAVIT O DE 
CEMENTO, ES RECOMENDABLE, EN VEZ DE INSISTIR CON EL IN.§. 
TRUMENTO DE TURNO, VOLVER A COMENZAR CON LOS DE MENOR 
CALIBRE Y, AL IR AUMENTÁNDOLO GRADUALMENTE, LOGRAR LA -
ELIMINACIÓN DEL IMPEDIMENTO EN CUESTIÓN, 

EN CASO DE DIFICULTAD PARA AVANZAR Y AMPLIAR DEBIDAMEN­
TE, SE PODRÁ USAR GLICERINA O EDTAC (SAL SÓDICA DE ÁCI­
DO ET!LENDIAMINOTETRAAC~TICO COf4 CETAVLON) COMO LOS ME­
JORES LUBRICANTES Y ENSANCHADORES QU!MICOS, 

EN NINGÚN CASO SERÁN LLEVADOS LOS INSTRUMENTOS MÁS ALLÁ 
DEL APICE, NI SE ARRASTRARÁN BAJO NINGÚN CONCEPTO RESI­
DUOS TRANSAPICALMENTE. 

EL USO ALTERNO DE ENSANCHADOR-U MA AYUDARÁ EN TODO CASO 
A REALIZAR UN TRABAJO UNIFORME, 

L\ IRRIGACIÓN Y LA ASPIRACIÓN, SE HARÁ CONSTANTEMENTE 
Y DE MANERA SIMULTÁNEA PARA ELIMINAR Y DESCOMBRAR LOS -
RESIDUOS RESULTANTES DE LA PREPARACIÓN DE CONDUCTOS. 

No ES ACONSEJABLE EL EMPLEO DE INSTRUMENTOS ROTATORIOS 
PARA EL ENSANCHADO DE CONDUCTOS. 

Los TALADROS DE GATES y ENSANCHADORES EN FORMA DE LLAMA 
O PIRIFORMES SON MUY ÚTILES COMO INSTRUMENTOS ROTATO--­

. RIOS AL DAR FORMA DE EMBUDO A LA ENTRADA DE LOS CONDUC­
TOS YA LOCALIZADOS Y FACILITAR SU COMPLETA AMPLIACIÓN, 

.· ,··· .... 1.. . . '> . .' 



4. DESCOMBRADO E IRRIGACION, TECNICA DE CURACION 

lA IRRIGACIÓN DE LA CÁMARA PULPAP Y DE LOS CONDUCTOS RADI-­
CULARES ES UNA 1 NTERVENC l ÓN tlECESAR l A DURANTE TODA LA PRE-­
PARACl ÓN DE CONDUCTOS Y COMO ÚLTIMO PASO ANTES DEL SELLADO -
TEMPORAL U OBTURACIÓN DEFINITIVA, 

CONSISTE EN EL LAVADO Y ASPIRACIÓN DE TODOS LOS RESTOS Y -
SUSTANCIAS QUE PUEDAN ESTAR CONTENIDOS EN LA CÁMARA O CON-­
DUCTOS., Y TI ENE CUATRO OBJET 1 VOS: 

LIMPIEZA O ARRASTRE F!SICO DE TROZOS DE PULPA ESFACELA­
DA., SANGRE LIQUIDA O COAGULADA, VIRUTAS DE DENTINA,POL­
VO DE CEMENTO O CAVIT, PLASMA, EXUDADOS, RESTOS ALIMEN­
TICIOS, MEDICACIÓN ANTERIOR, ETC. 

ACCIÓN DETERGENTE Y DE LAVADO POR LA FORMACIÓN DE ESPU­
MA Y BURBUJAS DE ÓXIGENO NACIENTE DESPRENDIDO DE LOS -­
MEDICAMENTOS USADOS, 

AccHíN ANTIStPTICA o DESINFECTANTE PROPIA DE LOS FÁRMA­
COS EMPLEADOS. 

ACCIÓN BLANQUEANTE, DEBIDO A LA PRESENCIA DE ÓXIGENO -­
NACIENTE, DEJANDO EL DIENTE ASf TRATA[)O MENOS COLOREADO 

DURANTE MUCHOS AÑOS SE HAN EMPLEADO LOS DOS LÍQUIDOS IRRI-­
GADORES MÁS CONOCIDOS: UNA SOLUCIÓN DE PERÓXIDO DE HIDRÓ-­
GENO AL 3% y OTRA SOLUCIÓN ACUOSA DE HIPOCLORrTo DE SODIO, 
DEL 1 AL 5%. Y HAY TENDENCIA EN LA ACTUALIDAD A EMPLEAR LA -
DEL 1% POR SER MEJOR TOLERADA V MENOS TÓXICA QUE LA SOLU--­
CIÓN AL 5%, 

LA MEJOR T~CNICA PARA LOGRAR UN LAVADO Y UN COMPLETO DES-­
COMBRO. DE LOS PEQUEf:IOS COÁGULOS DE SANGRE Y PLASMA, LODO -



DENTINARIO Y OTROS RESTOS QUE SE DEBEN ELIMINAR, ES UTILl-­
ZAR LOS CONOS DE PAPEL ABSORBENTE CALIBRADOS, HUMEDECIDOS -
EN EL Lf QUIDC SELECCIONADO. 

Tl::CNlCA DE CURACIÓN 

ESTA PARTE DE LA BIOPULPECTOM[A ESTÁ DESTINADA A LOGRAR LA 
ELIMINACIÓN DE LOS MICROORGANISMOS VIVOS DE LOS CONDUCTOS -
RADICULARES, 

SE ACEPTA HOY DIA QUE DESPU~S DE TERMINADA LA LABOR DE AM-­
PLIACIÓN Y ALISADO DE CONDUCTOS Y DE LA DOBLE IRRIGACIÓN -­
CON PERÓXIDO DE HIDRÓGENO Y DE HIPOCLORITO DE SODIO, MUCHOS 
CONDUCTOS SE ENCLIENTR/l.N YA F.STtRILES O ASEPTIZADOS, 

No OBSTANTE, LA APLICAC!6N DE UN FÁRMACO TÓPICO QUE ACTUE -
DIRECTAMENTE SOBRE LA DENTINA ENSANCHADA, Y EN ESPECIAL SO­
BRE EL COMPLEJO ANATÓMICO DE LA UNIÓN CEMENTODENTINARIA, NO 
ES SOLAMENTE UNA RUTINA, SINO UNA ESTRICTA NECESIDAD, PARA 
QUE COMPLEMENTE, LA ACCIÓN ANTIS~PTICA DE LOS LfOUIDOS -­
IRRIGADORES Y PARA QUE MANTENGA UN AMBIENTE HOSTIL A LOS -
MICR"ORGANISMOS, DURANTE EL PEQUEÑO LAPSO EN QUE QUEDARA -
SELLADO EN EL INTEPIOR DE LOS CONDUCTOS, 

SE DENOMINA CURA OCLUSIVA, SELLADO TEMPORAL O MEDICACIÓN -­
TEMPORAL A U\ COLOCACIÓN EN EL INTERIOR DE LA CÁMARA PULPAR O 
DF LOS CONDUCTOS DE llN FÁRMACO (ANTI S~PTICO O ANTIBIOTICO) 
POR MEDIO DE UNA TORUNDA HUMEDECIDA EN ~L, SELLADO CON UNA 
SUSTANCIA QUE EVITE LA FILTRACIÓN Y RESISTA LA MECÁNICA BU­
CAL, EL MEDICAMENTO, DURANTE LOS TRES A SIETE Df AS QUE DU­
RA LA REFERIDA CURA OCLUSAl.JBIEN AL VOLATILIZARSE O POR --

, CONTACTO DIRECTO, ACTOA SOBRE EL INTERIOR DEL CONDUCTO, PE­
RO TIENDE A IR DILUY~NDOSE POCO A POCO Y DESAPARECl~NDOSE -
AL SER ELIMINADO POR VfA APICAL, POR ELLO, LA CURA OCLUSI­
VA O SELLADO TEMPORAL NO PUEDE DEJARSE SIN CAMBIARLA MUCHOS 
DlAS, ESPECIALMENTE EN DIENTES JÓVENES QUE CON ÁPICE MUY --



ABIERTO TIENDEN A ELIMINAR EL MEDICAMENTO EN UN LAPSO CORTO 

CON RESPECTO AL TIPO DE MATERIAL PARA SELLAR LA MEDICACIÓN 
EN LA CURA OCLUSIVA, SE HA DEMOSTRADO EXPERIMENTALMENTE QUE 
EL CAVIT (UN PREPARADO DE ACETATO DE POLIVINILO, ÓXIDO DE -
CINC, SULFATO DE CINC, SULFATO CÁLCICO, GLICOLACETATO, TRI§. 
TANOLAMINA Y PIGMENTO ROJO) Y LA AMALGAMA ERAN LOS DOS CJNI­

COS SELLADORES QUE DURANTE 72 HORAS SOPORTARON CAMBIOS AL-­
TERNOS D~ TEMPERATURA DE 60º A 4" SIN QUE SE PRODUJERA FIL­
TRACIÓN ALGUNA. POR ESTE MOTI vo se US/1, EL CAV IT COMO EL Mg_ 
JOR SELLADOR TEMPORAL EN LAS CURAS OCLUSIVAS. 

EN LOS Cl\SOS DE FUERTE OCLUSIÓN, CURAS PROLONGADAS O GRAN-­
DES CAVIDADES ESTA INDICADO EL DOBLE SELLADO: CAVIT EN EL 

FONDO Y CEMENTO DE FOSFATO E !NCLUSO AMALGAMA EN EL SELLADO 
PERIF~RlCO, DEBIDO A QUE EL CAVIT NO OFRECE MUCHA RESISTEN­
CIA FfStCA A LA MASTICACIÓN Y AL TIEMPO DE PERMANENCIA EN -

LA BOCA, 

ESTA TODA.VIA ABIERTA LA CONTROVERSIA SOBRE QUE MEDICACIÓN -
ES MEJOR, SI LA ANTIStPTICA O LA AMT!B!ÓTICA. 

Los ANTIS~PTICOS SON DE GRAN ESTABILIDAD FfSICA y QUfMICA, 
LLEGAN BIEN A TODAS PARTES Y SON FÁCILES DE ADQUIRIR Y USAR 

Los ANTIBIÓTICOS ESTAN TODAVf A EN LA ERA DE LA EXPERIMENTA­
CIO~, NO TODoS SON DE FÁCIL ADQUISICIÓN O PREPARACIÓN Y AL­
GUNOS, COMO LA PENICILINA, EMPIEZAN A SER DESECHADOS POR EL 
PELÍGRO DE LA SENSIB!LIZACION, DANDO PASO A OTROS COMO LAS 

. . 
TETRAClCLlNAS1 CLORAMFENICOL, SGMAM!CINA {TETRACICLINA Y -
OLEANDOMICINA), BAC!TRAC!NA Y NISTATINA. 

MEDICAClON DE ANTIS~PTICOS,- EL PARACLOROFENOL ALCANFORADO 
Y LA CRESATtNA SON LOS DOS FÁRMACOS QUE RECOMIENDAN MAS, -­
PEllO HOY OlA SE RECOMIENDA EL PARAMONOCLOROFENOL EN SOLU-­
CION ACUOSA 'AL 1 0 2%, AL TENER CASI IGUAL ACTIVIDAD ANTI--



StPTICA Y SER MUCHO MENOS IRRITANTE QUE SU ASOCIACIÓN CON -
EL ALCANFOR AL 35%. Los ANTIS~PTICOS CONTENIENDO FORMOL -­
(TRICRESOL-FORMOL LIQUIDO DE OXPARA, ETC,) SE EMPLEAN CON -
DOS INDICACIONES PRECISAS: 

A) CUANDO AL TRABAJAR EN LA SEGUNDA SESIÓN O SIGUIENTE, EL 
TERCIO APICAL ESTA DOLOROSO, QUJZ~ POR HABER QUEDADO 
PULPA RESIDUAL, 

B) CUANDO, DESPUES DE EXHAUSTIVOS ESFUERZOS, NO SE HA PO-­
DIDO PREPARAR UN CONDUCTO EN TODA SU LONGITUD. 

EN AMBOS CASOS EL COMPUESTO FORMOLADO ACTUARÍA FIJANDO Y -
DESENSIBI LI ZANDO LAS TERMINACIONES PULPARES. SE SOISRE EN-­

TIENDE QUE SU EMPLEO SE LlMITARfA A ESTOS CASOS ESPECIALES, 
YA QUE, COMO SE INDICA ANTES, LOS FÁRMACOS DE ELECCIÓN SON 
EL PARACLOROFENOL Y LA CRESATINA. 

Es MUY IMPORTANTE QUE LAS TORUNDAS OCLUYAN EN LA ENTRADA DE 
LOS CONDUCTOS PARA QUE EN NINGÚN MOMENTO PUEDA PENETRAR EN 
ELLOS LA PASTA DE CAVIT, ASf COMO EVALUAR LA RESISTENCIA -
DEL ~ELLO DE CAVIT, PARA QUE DURANTE LOS Df AS QUE MEDIEN -
ENTRE DOS CURAS SE GARANTICE SU INTEGRIDAD Y QUE EN NING0N 

·· MOMENTO PUEDA DESPílENDERSE O FRACTURARSE, TAMBitN PUEDE -­
HACERSE UN DOBLE SELLO, Al FONDO GUTAPERCHA Y SOBRE ELLA -­
CAV l T, 

EN LAS SESIONES SIGUIENTES SE REMOVERÁ EL CAVIT CON FRESA -
REDONDA Y LAS TORUNDAS SUBYACENTES CON UN EXPLORADOR O EXC~ 
VADOR, EVITANDO SIEMPRE LA CAfDA DE PEQUEÑOS FRAGMENTOS DEL 
SELLAWR EN LA ENTRADA DE LOS CONDUCTOS, 

APLICAClÓN DE LOS ANTIBIOTICOS,- DE LOS ANTIBIÓTICOS HAN -
SIDO INDICADOS: LAS PASTAS DE GROSSMAN CPBSC Y AHORA PBSN) 
DE BENDER Y SELTZER, DE STEWART, DE INGLE <PBN2). TAMBIEN 



LA SIMPLE MEZCLA DE PEMICILINA POTÁSICA Y PARACLOROFENOL -
ALCANFORADO RECOMENDADA POR SOMMEP Y COLABORADORES O ANTI-­
Bl ÓTICOS DE AMPLIO ESPECTRO COMO LAS TETRACICLINAS Y LA -­
OLEANDOMI C 1 NA, 

Los ANTIBIÓTICOS PUEDEN APLICARSE EN CARTUCHOS o INYECTADO­
RAS ESPECIALES (COMO PSBC DE GROSSMAN, NOVOL), EN AGUJAS -­
EYECTORAS INCORPORADAS AL PRODUCTO (PULPOMIXINE, SEPTODONT) 
O QUE SON PREPARADAS POR EL PROFESIONAL EN SU CONSULTORIO -
EN FORMA DE CREMA O PASTA. 

EN EL PRIMER CASO SE INSERTARÁ LA AGUJA ROMA EN EL CONDUCTO 
LAVADO Y SECO, Y SE INYECTARÁ DESPACIO HASTA VER FLUfR LEN­
TAMENTE LA PASTA ANTIBIÓTICA POR LA CÁMAR.ll. PULPAR. EN EL -
SEGUtmo CASO SE LLEVARÁ LA PASTA POH MEDIO DE UN ENSfNCll/\-­
DOR GIRÁNDOLO HACIA LA IZQUIERDA Y, LO QUE ES MEJOR, POR -­
MEDIO DE UN ESPIRAL O L~NTULO, AUNQUE TAMBitN PUEDE SER CO­
LOCADA LA PASTA EN UN CARTUCHO VAClO DE ANESTESIA E INYEC-­
TARSE COMO LAS PATENTADAS, EN AMBOS CASOS SE HARÁ DOBLE SE­
LLO: PRIMERO GUTAPERCHA Y LUEGO CAVIT. 

EN LAS SESIONES SIGUIENTES O CAMBIOS DE CUllA OCLUSIVA SE -­
PONDRI\ ESPECIAL ATENCIÓN EN RETIRAR TODA LA PASTA RESIDUAL 
E IRRlGAR COPIOSAMENTE, 

COMO PUNTO FINAL ES INTERESANTE SEÑALAR QUE EL SULFATIAZOL 
MEZCLADO CON AGUA EST~RIL Y SELLADO A SIDO RECOMENDADO ÚL­
TIMAMENTE POR VARIOS AUTORES COMO EXCELENTE MEDICAMENTO EN 
LAS CURAS OCLUSIVAS, 

CONTROL DEL PACIENTE.- DESPU~S DEL SELLADO TEMPORAL O CURA 
OCLUSlVA1 SE RETIRARÁ EL AISLAMIENTO Y SE VERIFICARÁ QUE -
EL DIENTE QUEDE FUERA DE OCLUSIÓN, PARA QUE PUEDA INICIAR 
SU CICATRIZACIÓN SIN EL MENOR TRAUMA, SE DARÁ CITA AL PA­
CIENTE DE. 3 A 7 Df AS ÍlESPU~S, Y SE LE INFORMARA DE LO QUE 
SE LE HA HECHO V DE QUE EVENTUALMENTE PUEDE TENER ALGUNAS 



MOLESTIAS (DOLOR LIGERO, REACCIÓN PERIODONTAL, ETC,) Y COMO 
DEBE TRATARLAS, RECETÁNDOLE UN ANALG~SICO, 

EN CASO DE QUE EL SELLO TEMPORAL SE FRACTURE O CAIGA, SE -­
FILTRE GRAN CANTIDAD DEL FÁRMACO SELLADO O EL DOLOR ESPON-­
TÁNEO SEA MUY FUERTE .. EL PACIENTE DEBERÁ VOLVER CON CAR1'\C-­
TER DE URGENCIA PARA REPONER LA CURA O TRATAR EL DOLOR. 

FINALMENTE CUANDO EL DIENTE SE LE CONSIDERE EST~RIL Y SUS -
CONDUCTOS EST~N DEBIDAMENTE PREPARADOS (AMPLIADOS Y ALISA-­
DOS) SE PROCEDER.~ A L/\ ÜL TI ~to\ ETAPA DEL TRATAMIENTO, LA -­
OBTURACl ÓN, 

5, INSTRUMENTAL 

Los INSTRUMENTOS PARA LA PREPARACIÓN DE LOS CONDUCTOS, ES-­
TÁN DESTINADOS A ENSANCHAR, AMPLIAR Y ALISAR LAS PAREDES DE 
LOS CONDUCTOS, MEDIANTE UN METÓDICO LIMADO DE tSTAS, UTILI­
ZANDO LOS MOVIMIENTOS DE IMPULSIÓN, ROTACIÓN, VAIVtN Y TRAk 
CIÓN, 

Los "RINCIPALES SON CUATRO: 

A) LIMAS 
B) ENSANCHADORES O ESCARIADORES 
C) LIMAS DE COLA DE RATÓN O DE PÚAS 
D) LIMAS HEDSTR6M 

SE FABRICAN CON VÁSTAGOS O ESPIGAS DE ACERO COMÚN O DE AC~ 
RO INOXIDABLE, DE BASE O SECCIÓN TRIANGULAR O CUADRANGULAR 
QUE 'AL GIRAR CREAN UN BORDE CORTANTE EN FORMA DE ESPIRAL -
CONTINUA, QUE ES LA ZONA ACTl VA DEL 1 NSTRUMENTO, 

Los MÁS EMPLEADOS SON LAS LIMAS y LOS ENSANCHADORES o ESC~ 
RIADORES, LOS CUALES SE DIFERENCIAN ENTRE Sf: 



LAS LIMAS TIENEN MÁS ESPIRAS POR MILfMETRO, OSCILANDO 
DE 22 A 34 ESPIRAS EN TOTAL DE SU LONGITUD ACTIVA, MIE[ 
TRAS QUE LOS ENSANCHADORES TIENEN MENOS OSCILANDO DE 8 
A 15 ESPIRAS EN TOTAL DE SU LONGITUD ACTIVA. 

AUNQUE LOS FABRICANTES PUEDEN FABRICAR TODOS LOS INSTR~ 

MENTOS DE BASE O SECCIÓN TR!ANGUU\R, POR LO GEMERil.L LAS 
LIMAS SON MANUFACTURADAS CON SECCIÓN CUADRANGULAR, MIE~ 
TRAS QUE LOS ENSANCHADORES SE HACEN CON SECCIÓN TRIAN-­
GULAR, 

SE DENOMINAN INSTRUMENTOS K () CONVENCIONALES LOS ÚNICOS QUE 
SE FABRICABAN HASTA HACE 18 AÑOS, Y NUMERACIÓN CONVENCIONAL 
A LA EMPLEADA PARA DESIGNAR EL ANCHO O CALIBRE DE CADA INS­
TRUMENTO, CON NÚMEROS CORRELATIVOS DEL 1 AL 6 PARA CONDUC-­
TOS CORRIENTES Y DEL 7 AL 12 PARA CONDUCTOS MUY ANCHOS, LA 
NUMERACION VA SEÑALADA EN EL INSTRUMENTO CON LA CIFRA CO--­
RRESPONDIENTE Y OTRAS VECES SE EMPLEAN RAYAS O CÓDIGO DE CQ 
LORES PARA DIFERENCIARLOS, 

MODERNAMENTE HAN APARECIDO LOS INSTRUMENTOS ESTANDARIZADOS­
PERO TODAVÍA SE FABRICAN V USAN MUCHO LOS ODONTÓLOGOS LOS -
DE TIPO CONVENCIONAL 6 K. 

LA FABRICACION DEL INSTRUMENTAL PARA CONDUCTOS ESTANDARIZA­
DOS; CON ESTRICTO CONTROL MICROM~TRICO BASADO EN NORMAS -­
GEOM~TRlCAS PREVIAMENTE CALCULADAS, DANDO A LOS INSTRUMEN-­
TOS UNA UNIFORMIDAD A SU TAMAÑO Y AL AUMENTO PROGRESIVO DE 
SU DIAMETRO (CALIBRE) V CONICIDAD, 

LA ACEPTACION DEL INSTRUMENTAL, MATERIAL V TtCNICA ESTANDA­
RIZADA HA SIDO UNIVERSAL V LA CASI TOTALIDAD DE LAS CASAS -
LOS FABRICAN, 



XI. OBTURACION DE COtIDUCTOS Y TECNICAS 



XI. OBTURACION DE CONDUCTOS Y TECNICAS 

l. DEFrNlCION 

SE DENOMINA OBTURACIÓN DE CONDUCTOS AL RELLENO COMPACTO Y -
PERMANENTE DEL ESPACIO YACIO DEJADO POR LA PULPA CAMERAL Y 
RADICULAR AL SER EXTIRPADA, 

Es LA ÚLTIMA ETAPA DE LA PULPECTOMIA TOTAL. Los OilJE.TIVOS 
DE LA OBTURACIÓN DE cormucros SON: 

EVITAR EL. PASO DE MICROORGANISMOS EXUDADOS Y SUSTANCIAS 
TÓXICAS O DE POTENCIAL VALOR ANTIGtNICO. 

BLOQUEAR TOTALMENTE EL ESPACIO YACIO DEL. CONDUCTO PARA 
QUE EN NINGÚN MOMENTO PUEDAN COLONIZAR LOS MICROORGANI§. 
MOS QUE PUDIESEN LLEGAR DE LA REGIÓN APICAL O PERIODON­
TAL, 

EVITAR LA ENTRADA DESDE LOS ESPACIOS PERIDENTALES AL -
INTERIOR DEL CONDUCTO DE SANGRE, PLASMA O EXUDADOS. 

- FACILITAR LA CICATRIZACIÓN Y REPARACIÓN PERIAPICAL POR 
LOS TEJIDOS CONJUNTIVOS, 

LA OBTURACIÓN DE CONDUCTOS SE PRACTICARÁ CUANDO EL DIENTE -
EN TRATAMIENTO SE CONSIDERE APTO PARA SER OBTURADO Y REUNA 
LAS CONDICIONES SIGUIENTES: 

CUANDO SUS CONDUCTOS EST~N LIMPIOS Y EST~RILES, 

.. CUANDO SE HAYA REALIZADO UNA ADECUADA PREPARACIÓN BIO-­
MECANICA DE SUS CONDUCTOS, 



CUANDO EST~ ASINTOMÁTICO O SEA, CUANDO NO EXISTAN SfN-­
TOMAS CLfNICOS QUE CONTRAINDIQUEN LA OBTURACIÓN, COMO 
SON: DOLOR ESPONTÁNEO A LA PERCUSIÓN, PRESENCIA DE EX~ 
DADO EN EL CONDUCTO, MOVILIDAD DOLOROSA, ETC. 

2. MATERIALES DE OBTURACION 

LA OBTURACIÓN DE CONDUCTOS SE HACE CON DOS TIPOS DE MATERI~ 
LES QUE SE COMPLEMENTAN F.N1RE S f: 

A) MATERIAL SÓLIDO EN FORMA DE CONOS O PUNTAS CÓNICAS PRE­
FABRICADAS Y QUE PUEDEN SER DE DIFERENTE MATERIAL, TA­
MAÑO, LONGITUD Y FORMA. 

B) CEMENTOS, PASTAS O PLÁSTICOS DIVERSOS. 

AMBOS TIPOS DE MATERIAL DEBIDAMENTE USADOS, DEBERÁN CUMPLIR 
LOS CUATRO POSTULADOS DE KUTTLER: 

LLENAR COMPLETAMENTE EL CONDUCTO . 

• LLENAR EXACTAMENTE LA UNIÓN CEMENTO-DENTINARIA, 

LOGRAR UN CIERRE HERM~TICO EN LA UNIÓN CEMENTODENTINARIA 

CONTENÉR UN MATERIAL QUE ESTIMULE LOS CEMENTOBLASTOS A 
OBLITERAR BIOLÓGICAMENTE LA PORCIÓN CEMENTARIA CON NEO­
CEMENTO, 

Los REQUISITOS QUE ESTOS MATERIALES DEBEN POSEER PARA LO--­
_GRAR UNA BUENA OBTURAC ION SON: 

DEBE SER MANIPULABLE V FÁCIL DE INTRODUCIR EN EL CONDU~ 
TO; 



DEBERÁ SER PREFER !BLEMENTE SEM 1 SÓLIDO EN EL MOMENTO DE 
LA INSERCIÓN Y NO ENDURECER HASTA DESPU~S DE INTRODUCIR 
LOS CONOS, 

DEBE SELLAR EL CONDUCTO TANTO EN DIÁMETRO COMO EN LON-­
GI TUD, 

NO DEBE SUFRIR Cf\MBIOS DE VOLUMEN ESPECIALMENTE DE CON­
TRACCIÓN .. 

DEBE SER IMPERMEABLE A LA HUMEDAD, 

DEBE SER B~CTERIOSTÁTICO, O AL MENOS NO FAVORECER EL -
DESARROLLO MICROBIANO, 

DEBE SEP ROENTGENOPACO, 

No DEBE ALTERAR EL COLOR DEL DIENTE, 

DEBE SER BIEN TOLERADO POR LOS TEJIDOS PERIAPICALES EN 
CASO DE PASAR MÁS ALLÁ DEL FORÁMEN APICAL. 

DEBE ESTAR EST~RIL ANTES DE SU COLOCACIÓN, 

EN CASO DE NECESIDAD PODRÁ SER RETIRADO CON FACILIDAD. 

CONOS O PUNTAS CONICAS: 

Los CONOS DE GUTAPERCHA SE ELABORAN DE DIFERENTES TAMAÑOS, 
LONGi TUDES, V EN COLORES QUE VAN DEL ROSA PÁLIDO AL RO.JO -­
EUERTE. TIENEN EN su COMPOSICIÓN UNA FRACCIÓN ORGÁNICA --
(~u1'P.PERCHA, CERAS O RESINAS) Y OTRA FRACCIÓN INORGÁNICA -­

. {ÓXIDO ·ne CINC y SULFATO METÁLICO). 

LOS CONOS DE GUTAPERCHA EXPUESTOS A LA LUZ y AL AIRE PUEDEN . . . . ' . ' . . 



VOLVERSE FRÁGILES Y POR TANTO DEBERÁN SER GUARDADOS AL ABRl 
GO DE LOS AGENTES QUE PUEDEN DETERIORARLOS. 

SON RELATIVAMENTE BIEN TOLERADOS POR LOS TEJIDOS, FÁCILES -
DE ADAPTAR Y CONDENSAR y, AL REBLANDECERSE POR MEDIO DE CA­
LOR O DI SOLVENTE COMO CLOROFORMO, XILOL O EUCALIPTOL, CONS­
TITUYEN UN MATERIAL TAN MANUABLE QUE PERMITE UNA CABAL OBT!J. 
RACIÓN, TANTO EN LA T~CNICA DE CONDENSACIÓN LATERAL COMO EN 
LA TERMODIFUSIÓN Y SOLUDIFUSIÓN, 

EL ÜNICO INCONVENIENTE DE LOS CONOS DE GUTAPERCHA CONSISTE 
EN LA FALTA DE RIGIDEZ, LO QUE EN OCASIONES HACE QUE EL CO­
NO SE DETENGA O SE DOBLE AL TROPEZAR CON UN IMPEDIMENTO. 

Los CONOS DE PLATA SON MUCHO MÁS RfGIDOS ouc LOS DE GUTAPEH. 
CHA SU ELEVADA ROENTGENOPAC!DAD PERMITE CONTROLARLOS A LA -
PERFECCIÓN Y PENETRA CON RELATIVA FACILIDAD EN CONDUCTOS -­
ESTRECHOS SIN DOBLARSE NI PLEGARSE, LO QUE LOS HACE MUY RE­
COMENDABLE EN LOS CONDUClOS DE DIENTES POSTERIORES QUE, POR 
SU CURVATURA FORMA O ESTRECHEZ OFRECEN DIFICULTADES EN EL -
MOMENTO DE LA OBTURACIÓN. 

HOY ~N DfA SU USO SE HA RESTRINGIDO MUCHO Y HAN QUEDADO RE­
LEGADOS A CONDUCTOS ESTRECHOS Ó A AQUELLOS OUE CON DIFICUL­
TAD APENAS Y SE HA LOGRADO LLEGAR A UN NÚMERO 25 Ó 30 Y CU­
YA OBTURACIÓN CON GUTAPERCHA SE A VISTO OBSTACULIZADA. EN -
TODO CASO EL CONO DE PLATA DCBERÁ EMPLEARSE BIEN REVESTIDO 
DE CEMENTO O SELLADOR DE CONDUCTOS, NO ESTAR NUNCA EN CON­
TACTO. CON LOS TEJIDOS PERIAPICALES. 

Los CONOS DE PLATA TIENEN LA INCONVENIENCIA DE QUE CARECEN 
DE LA PLASTICIDAD Y ADHERENCIA DE LOS DE GUTAPERCHA Y POR -
ELLO NECESITAN UN PERFECTO AJUSTE Y DEL COMPLEMENTO DE UN 
-CEMENTO SELLADOR CORRECTAMENTE APLICADO QUE GARANTICE EL 
SELLADO HERM~TICO, 



CEMENTOS PARA CONDUCTOS: 

ESTE. GRUPO DE MATERIALES ABARCA AQUELLOS CEMENTOS, PASTAS 
O PLÁSTICOS QUE COMPLEMENTAN LA OBTURAC i ÓN DE CONDUCTOS, -­
FIJANDO Y ADHERIENDO LOS CONOS, RELLENANDO TODO EL VACIO -­
RESTANTE Y SELLANDO LA UNlÓN CEMENTODENTINARIA. 

Los CEMENTOS DE CONDUCTOS SON LOS MATER 1 ALES QUE MÁS DEBEN 
REUNIR LOS 11 REQUISITOS CITADOS, 

UNA CLASIFICACIÓN SOBRE LA APLICACIÓN ClÍNICOTERAPEUTICA DE 
ESTOS CEMENTOS ES LA SIGUIENTE: 

CEMENTOS CON BASE DE EUGENATO DE CINC: 

ESTAN CONSTITUf DOS BÁSICAMENTE POR EL CEMENTO HIDRÁULI­
CO DE QUELACICN FORMADOS POR LA MEZCLA DE ÓXIDO DE CINC 
CON EL EUGENOL, TAMBltN SE HA INCORPORADO EN OCASIONES 
PLATA PRECIPITADA, BÁLSAMO DE CANADA, ACEITE DE ALMEN-­
DRAS DULCES1 ETC, ESTOS CEMENTOS SON QUIZÁS LOS MÁS -­
USADOS, UNO DE LOS MÁS CONOCIDOS ES EL CEMENTO DE RIC:KERT 
O SELLADORES DE KERR, 

CEMENTOS CON BASE PLÁTICA: 

ESTAN FORMADOS POR COMPLEJOS DE SUSTANCIAS INORGANICAS 
Y PLÁSTICOS, 

CLOROPERCHA: 

SIENDO EL CLOROFORMO UN DISOLVENTE POR EXCELENCIA DE LA 
GUTAPERCHA A PRINCIPIOS DEL SIGLO SE EMPEZÓ A UTILIZAR 
LA OBTURAC!ÓN DE CONDUCTOS CON LA MEZCLA DE AMBOS PRO-­
DUCTOS DENOMINADA CLOROPERCHA. LA FÓRMULA DE LA CLORO,­
PERCHA CON TI ENE 1 GRAMO DE POLVO POR 0, 6 GRAMOS DE -­
CLOROFORMO, 



CEMENTOS Y PASTAS MOMIFICADORAS: 

SON SELLADORES DE CONDUCTOS <rnE CONTIENEN EN SU FÓRMULA 
PARAFORMALDEHIDO, FÁRMACO ANTISEPT!CO, FIJADOR Y MOMl-­
FICADOR POR EXCELENCIA Y QUE, AL SER POLfMERO DEL FOR-­
MOL O METANAL, LO DESPRENDE LENTAMENTE. ADEMÁS DEL PA­
RAFORMALDEH ! !:O LOS CEMENTOS MOM Ir' l Cf1DORES CONTIENEN -­
OTRAS SUST/\NC!AS COMO ÓXIDO DE CINC DiVERSOS COMPUESTOS 
FENÓLICOS, TIMOL, SULFATO DE BARIO, YODO, MERCURIALES, 
Y ALGUNOS DE ELLOS CORTICOSTEROIDES , 

SU IND! Cl\C IÓN MÁS PREC 1 SA ES EN AQUELLOS CASOS EN LOS -
QUE NO SE HA PODIDO CONTROLAR UN CONDUCTO DEBIDAMENTE -
DESPUÉS DE AGOTAR TODOS LOS RECURSOS DI SPON !BLES, COMO 
SUCEDE CUANDO NO ES POSIBLE ENCONTRAR UN CONDUCTO ESTRf 
CHO O INSTRUMENTARLO EN TODA SU LONGITUD. 

PASTAS RESORBIBLES: 

SON PASTAS CON LA PROPIEDAD DE QUE CUANDO SOBREPASAN EL 
FORAMEN APICAL, AL SOBREOBTURAR UN CONDUCTO SON RESOR--
BIBLES TOTALMENTE EN UN LAPSO MAS O MENOS LARGO, ~ 

AL SER SIEMPRE RESORBIBLES SU ACCIÓN ES TEMPORAL Y LES 
CONSIDERA MÁS COMO UN RECURSO TERAPEÜTICO QUE COMO UNA 
OBTURACIÓN DEFINITIVA DE CONDUCTOS, 

COMO EL PRINCIPAL OBJETIVO DE LAS PASTAS RESORBIBLES ES 
PRECISAMENTE SOBRE-OBTURAR EL CONDUCTO, PARA EVITAR QUE 
l.A PASTA CONTENIDA EN EL INTERIOR DEL CONDUCTO SE RESO[ 
BA TAMBI~N, SE ACOSTUMBRA ELEMINAR Y HACER EN EL MOMEN­
TO OPORTUNO LA CORRESPONDIENTE OBTURACION CON CONOS Y -
CEMENTOS NO RESORBIBLES, 

DESDE HACE AÑOS LAS CLASIFICAN EN DOS TIPOS: 



A) PASTAS ANTIS~PTICAS AL YODOFORMO O PASTAS DE WALKNOFF 
ESTAN COMPUESTAS DE YODOFORMO, PARACLOROFENOL, ALCAN 
FOR Y GLICERINA, Y CABE AílADIR EVENTUALMENTE TIMO( Y 
MENTOL. 

Los OBJETIVOS DE LAS PASTAS RESORBIBLES AL YODOFORMO 
SON: 

- UNA ACCIÓN ANTIS~PTICA, TANTO PCNTRO DEL CONDUCTO 
COMO EN LA ZONA PATOLÓGICA PERIAPICAL. 

- ESTIMULAR LA CICATRIZACIÓN Y EL PROCESO DE REPA-­
RACIÓN DEL ÁPICE Y DE LOS TEJIDOS CONJUNTIVOS PE­
RIAPICALES. 

- CONOCER MEDIANTE VARIAS RADIOGRAFÍAS DE CONSTANTE 
SERIADAS LA FORMA, TOPOGRAFf A, PENETRABILIDAD Y -
RELACIONES DE LA LESIÓN Y LA CAPACIDAD ORGÁNICA -
DE RESORBER CUERPOS EXTRA~OS, 

B) PASTAS ALCALINAS AL HIDRÓXIDO CÁLCICO O PASTAS DE -
HERMANN ,- LA MEZCLA DE HIDRÓXIDO CÁLCICO CON AGUA 
O SUERO FISIOLÓGICO QUE SOBREPASE EL ÁPICE DESPU~S -
DE UNA BREVE ACCIÓN CAÚSTICA ES RÁPIDAMENTE RESORBI­
DA, DEJANDO UN POTENCIAL EST!MULO DE REPARACIÓN EN 
LOS TEJIDOS CONJUNTIVOS PERIAPICALES, 

.3, TECNICA DE LA PUNTA PRINCIPAL DE PLATA 

SE DENOMINA CONO PRINCIPAL, PUNTA PRINCIPAL O PUNTA MAESTRA 
AL CONO DESTINADO A LLEGAR HASTA LA UNIÓN CEMENTODENTINARIA 
ES.POR LO TANTO EL EJE O PIEDRA ANGULAR DE LA OBTURACIÓN. 

EL CONO PRINCIPAL OCUPA LA MAYOR PARTE DEL TERCIO APICAL -



DEL CONDUCTO Y ES EL MÁS VOLUMINOSO, 

Los CONOS DE PLATA SE EMPLEAN PRINCIPALMENTE EN CONDUCTOS -
ESTRECHOS Y DE SECCiÓN CASI CIRCULAR, Y ES ESTRf CTAMENTE -­
NECESARIO QUE QUEDEN REVESTIDOS DE CEMENTO DE CONDUCTOS, EL 
CUAL DEBERÁ FRAGUAR SIN SER OBSTACULIZADO EN NINGÚN MOMENTO 

EL CEMENTO O SELLADOR DE CONDUCTOS ES EL MATERIAL ESENCIAL 
Y BÁSICO EN LA OBTURACIÓN CON CONOS DE PLATA Y EL QUE LOGRA 
RÁ LA ESTABILIDAD FÍSICA DE LA DOBLE INTERFASE DENTINA--­
SELLADOR, Y SELLADOR··CONO DE PLATA, EVITANDO LA FILTRACIÓN 
MARGINAL. POR ELLO NO SE INTERFERIRÁ EL DELICADO PROCESO -
DE FRAGUADO o POLIMERIZACIÓN DEL SELLADOR us~.})0, 

LA T~CNICA PARA LA OBTURACIÓN CON CONOS DE PLATA ES LA SI-­
GUIENTE: 

AISLAMIENTO CON DIQUE DE GOMA Y GRAPA, DESINFECCIÓN DEL 
CAMPO, 

REMOCIÓN DE LA CURA TEMPORAL V EXAMEN DE ~STA. 

LAVADO Y ASPIRACIÓN, SECADO CON PUNTAS ABSORBENTES DE 
PAPEL. 

CONOMETRfA CON LOS CONOS SElf:CCIONADOS1 LOS CUALES DE-­

BEN AJUSTAR EN EL TERCIO APICAL Y SER AUTOLIMITANTES, -
VERIFICAR CON LAS RADIOGRAFf AS NECESARIAS SU POSICIÓN,­
DISPOSICIÓNJ LÍMITES Y RELACIONES. 

RECTIFICACIÓN O CORRECCIÓN DE LA POSICIÓN Y PENETRACIÓN 
DE LOS CONOS1 HACER LAS MUESCAS A NIVEL OCLUSAL CON -­
UNA FRESA A ALTA VELOCIDAD, 

- SACAR LOS CONOS Y CONSERVARLOS EN MEDIO ESTtRIL. LAVAR 



LOS CONDUCTOS CON CONOS DE PAPEL ABSORBENTE, HUMEDECl-­
DOS CON CLOROFORMO. SECAR CON EL ASPIRADOR, 

CON UNA TIJERA SE CORTAN LOS CONOS DE PLAT/\ FUERA DE LA 
BOCA, DE TAL MANERA QUE, UNA VEZ AJUSTADOS EN EL MOMEN­
TO DE LA OBTURACIÓN, QUEDEN EMERGIENDO DE LA ENTRADA -­
DEL CONDUCTO l Ó 2 MIL1METROS DE LA MUESCA OCLUSAL O -
BIEN DEDUCIENDO EL f'üNTO ÓPTIMO DE CORTE POR LA RADIO-­
GRAFfA, 

PREPARAR EL CEMENTO CON CONSISTENCIA CREMOSA Y LLEVARLO 
AL INTERIOR DE LOS CONDUCTOS POR MEDIO DE UN ENSANCHA-­
DOR DE MENOR CALIBRE EMBADURNADO DE CEMENTO RECitN BATl 
DO, GIRÁNDOLO HACIA LA IZQUIERDA "SENTIDO lrlVERSO A LAS 
MANECILLAS DE UN RELOJ" Y PROCURANDO QUE EL CEMENTO SE 
ADHIERA A LA PARED DENTINAR!A, 

EMBADURNAR BIEN LOS CONOS DE PLATA E INSERTARLOS EN LOS 
RESPECTIVOS CONDUCTOS POR MEDIO DE LAS PINZAS PORTACO-­
NOS, PROCURANDO UN AJUSTE EXACTO EN PROFUNDIDAD. ATA-­
CARLOS UNO POR UNO Y LENTAMENTE CON UN INSTRUMENTO 
MORTENSON, HASTA QUE NO AVANCEN MÁS, 

Es OPTATIVO PERO CONVENIENTE, EN CONDUCTOS CUYO TERCIO 
CORONARIO ADMITE CONOS ACCESORIOS, TERMINAR LA OBTURA-­
CIÓN CONDENSANDO LATERALMENTE VARIOS CONOS COMPLEMENTA­
RIOS DE GUTAPERCHA> PERO TENIENDO LA PRECAUCIÓN DE SU-­
JETAR O PRESIONAR MIENTRAS TANTO EL CONO PRINCIPAL DE­
PLATA, PARA EVITAR PROBLEMAS DE DESCOMPRESIÓN APICAL. 

CONTROL RADIOGRÁFICO DE CONDENSACIÓN CON UNA O VARIAS -
PLACAS. DE SER NECESARIO UNA CORRECCIÓN, 

CONTROL CAMERAL, OBTURANDO LA CÁMARA CON GUTAPERCHA Y -



SI SE HIZO CONDENSACIÓN LATERAL COMPLEMENTARIA, CON LOS 
PROPIOS CABOS DE GUTAPERCHA REBLANDECIDOS, LAVADO CON 
XI LOL, 

OBTURACIÓN PROVISIONAL CON CEMENTO. 

RETIRAR EL AISLAMIENTO, ALIVIAR LA OCLUSIÓN Y CONTROLAR 
CON UNA O VARIAS PLACAS. 

SI POR ERROR O ACCIDENTE, DURANTE LAS MANIOBRAS DE AJUSTE -
DE CONOS o DE OBTURACIÓN SE DOBLA EL corm ES PREFER !BLE UT! 
UZAR UNO NUEVO A INTENTAR ENDEREZARLO. 

AL TERMINAR LA OBTURACIÓN HABRA QUE PONER ESPECIAL ATENCIÓN 
EN LA PREPARACIÓN FINAL A NIVEL CAMERAL, EN EMPACAR SOLAME[ 
TE CON ltlSTRUMENTOS DE MANO EN SENTIDO AKrnL Y LAV/l.R CON -

XILOL, EVITANDO EL EMPLEO Oc INSTRUMENTOS ROTATORIOS QUE PQ. 
DRfAN TOCAR O MOVER LOS CONOS E INTERFERIR UN CORRECTO FHA­

GUADO, 

l.A T~CNICA DEL CONO DE PLATA EN EL TERCIO APICAL ESTÁ lNDl­
CkuA .EN LOS DIENTES EN LOS QUE SE DESEA HACER UNA RESTAURA­
CIÓN CON RETENCIÓN RADICULAR; CONSTA DE LOS SIGUIENTES PA­
SOS: 

SE AJUSTA UN CONO DE PLATA, ADAPTANDOLO FUERTEMENTE -
AL APICE. 

SE RETIRA Y SE HACE UNA MUESCA PROFUNDA, QUE CASI LO -­
DIVIDA EN nos, AL NIVEL QUE SE DESEE, GENERALMENTE EN -
EL LIMITE DEL TERCIO APICAL CON EL TERCIO MEDIO DEL 
.CONDUCTO, 

SE CEMENTA Y SE DEJA QUE FRAGÜE V ENDUREZCA DEBIDAMEMTE 



CON LA PINZA PORTACONOS DE FORCIPRESIÓN SE TOMA EL EX-­
TREMO CORONARIO DEL CONO Y SE GIRA RÁPIDAMENTE PARA QUE 
EL CONO SE QUIEBRE EN EL LUGAR DONDE SE HIZO LA MUESCA. 

SE TERMINA LA OBTURACIÓN EN LOS DOS TERCIOS DEL CONDUC­
TO CON CONOS DE GUTAPERCHA Y CEMENTO DE CONDUCTOS. 

DE ESTA M.A.NERA ES FACTIBLE PREPARAR LA RETENCIÓN RADICUU\R 
PROFUNDIZANDO EN LA OBTURACIÓN DE GUTAPERCHA, SIN PELIGRO -
ALGUNO DE REMOVER O TOCAR EL TERCIO APICAL DEL CONO DE PLA·· 
TA , 

EN LA ACTUf\LID/l.D, LA CASA P. D. DE VEVEY (SUIZA) FABRICA -­
CONOS DE PLATA PARA LA OBTURACIÓN DEL TERCIO APICAL, DE 3 A 
5 MILIMETROS DE LONGITUD, MONTADOS CON ROSCA EN MANDRILES -
RETIRABLES, LO QUE FACILITA MUCHO LA T~CNICA ANTES EXPUESTA 
SON PRESENTADOS POR LA REFERIDA CASA EN LA NUMERACIÓN ESTAli 
DARIZADA DEL NÚMERO 45 Al. 140 Y SE ANEXAN MANGOS REGURABLES 
PARA SUJETAR Y RETIRAR LOS MANDRIL.ES LOS CUALES, AL DESEN-­
ROSCARLOS, SALEN CON FACILIDAD Y SIN PELIGRO DE DESINSER--­
CION APICAL. 

4. TECNICA DE CONO INVERTIDO 

ESTA T~CNICA PUEDE EMPLEARSE CUANDO EL DIENTE N.O ESTÁ COM-­
PLETAMENTE FORMADO Y EL FORÁMEN APICAL ES MUY AMPLIO, COMO 
SUCEDE EN LOS DIENTES ANTEROSUPERIORES DE NIÑOS, 

COLOCAR UN CONO DE GUTAPERCHA CON UN EXTREMO M~S GRUESO 
HACIA EL ÁPICE Y EMPAQUETAR LUEGO CONOS ADICIONALES DE LA -
MANERA USUAL, TOMAR UNA RADIOGRAFIA DEL CONO INVERTIDO PA­
RA VERIFICAR EL AJUSTE A NIVEL DE ÁPICE, HACIENDO EN ESE -­
MOMENTO LAS CORRECCIONES NECESARIAS, CUBRIR LAS PAREDES -­
DEL CONDUCTO Y DEL CONO CON CEMENTO PARA CONDUCTOS Y COLO--



CAR tSTE HASTA LA ALTURA CORRECTA, AGREGAR NUEVOS CONOS AL 

REDEDOR DEL CONO INVERTIDO EN LA FORMA HABITUAL, HASTA OB-­

TURAR TOTALMENTE EL CONDUCTO. COMO EL DIÁMETRO DE LOS CON­

DUCTOS EN LOS DIENTES ANTERIORES DE NIÑOS, CON FRECUENCIA -

TIENE SU MAYOR AMPLITUD A LA ALTURA DEL FORÁMEN APICAL, MA­

YOR QUE LA DEL CONDUCTO MISMO, ALGUNAS VECES ES NECESARIO -

OBTURARLO CON GUTAPERCHA Y UN EXCESO DE CEMENTO Y HACER LA 

API CECTOMf A 1 NMEDI ATAMENTE DESPUtS, CONDENSANDO LA GUTAPER­

CHA DESDE EL EXTREMO APICAL, RECORTANDO LO SUFICIENTE PESDE 

EL EXTREMO RADICULAR PARA LOGRAR UNA SUPERFICIE SUAVE, UNI­

FORME Y EIEN OBTURADA, 

5. TECN!CA DE OBTURACION SECCIONAL 

ESTE MtTODO PUEDE UTILIZAR SE PARA OBTURAR EL CONDUCTO EN SU 

TOTALIDAD O SOLO PARCIALMENTE, CUANDO VA A COLOCARSE UNA -­

CORONA A PERNO, POR EJEMPLO, UN MUÑÓN DE ORO PARA UNA ---­

"JACKET CROWN" O PARA UNA CORONA RICHMOND, POR ESTE M~TODO 
EL CONDUCTO SE OBTURA CON SECCIONES O CON UNA SECCIÓN DE UN 

CONO DE GUTAPERCHA, SELECCIONAR PRIMERO UN ATACADOR DE CON 

Dl':TOS E INTRODUCIRLO HASTA UNOS 3 Ó l¡ MILÍMETROS DEL ÁPICE 

COL~CAR EN EL MISMO UN TOPE DE GOMA DE DIQUE, LUEGO ELEGIR 
UN CONO DE GUTAPERCHA DE TAMAÑO APROXIMADO AL DEL CONDUCTO, 

DE PRUEBA EN EL MISMO Y SE CORTA EN SECCIONES DE 3 0 4 MI-­

LfMETROS, SE TOMA LA SECCIÓN APICAL CON UN ATACADOR PARA -

GUTAPERCHA, ESTERILIZÁNDOLO EN EL ESTERILIZADOR DE SAL CA­

LIENTE DURANTE 10 SEGUNDOS, EN LUGAR DE LOS 5 USUALES, EL -

'ATACADOR PARA GUTAPERCHA SE CALENTARÁ LO SUFICIENTE PARA -­

ADHERIR AL MISMO EL TROCITO DEL CONO DE GUTAPERCHA, SE CO­

RRE ENTONCES EL TOPE DE GOMA HASTA UN PUNTO QUE CORRESPONDE 

A LA LONGITUD DEL DIENTE MEDIDA DESDE EL EXTREMO DEL TROCI­

TO DEL CONO DE GUTAPERCHA, LLEVAR EL TROZO DE GUTAPERCHA -

AL CONDUCTO HASTA EL ÁPICE, PREVIA INMERSIÓN EN ENCALIPTOL; 

GIRAR EL. ATACADOR EN ARCO, CON UN MO.YIMIENTO DE VAIV~N Y --



DESPRENDERLO DEL CONO. TOMAR UNA RADIOGRAFfA PARA DETERMI­
NAR EL AJUSTE DEL CONO; SI FUESE SATISFACTORIO, AGREGAR -­
NUEVOS FRAGMENTOS DE GUTAPERCHA HASTA OBTURAR EL CONDUCTO -
TOTALMENTE, CONDENSADO CADA SECCIÓN SOBRE U\ ANTERIOR. SI 
SE FUERA A COLOCAR UNA CORONA A ESPIGA, AL OBTURAR EL CON-­
DUCTO SE EMPLEARÁ SOLO LA PRIMERA PORCIÓN O SECCIÓN APICAL 
DEL CONO DE GUTAPERCHA. TERMINANDO LA OBTURACIÓN, TCMl\R -­
UNA RADIOGRAFfA. 

EN LUGAR DE EUCALI PTOL, LA SECC 1 ÓN DE GUTl\PEílCHA PUEDE CEME[ 
TARSE CON UN ATACADOR O SER CALENTADO SOBRE LA LLAMA Y CON­
DENSADO EN EL CONDUCTO Mi ENTRf1S ESTÁ Ctll.l ENTE, 

EL INCONVENIENTE DE ESTE MÉTODO ES QUE A VECES UNO DE LOS -
FRAGMENTOS DE GUTAPERCHA PUEDE DESPRENDERSE DEL ATACADOR Y 
QUEDAR RETENIDO ION EL cor-muero ANHS DE ALCANZAR EL f.PICF. -
RESULTANDO DIFICIL EMPUJARLO O ABRIRSE CAMINO DE COSTADO; -
LA OBTURACIÓN RADICULAR TERMINADA PUEDE ENTONCES MOSTRAR LA 
EXISTENCIA DE ESP.G.CIO ENTRE LOS FRAGMENTOS DE GUTAPERCHA, -
SI ~STOS NO HAN SIDO SUFICIENTEMENTE COMPRIMIDOS. SI SE HA 
EMPLEADO DEMASIADA PRESIÓN EL TROZO APICAL PUEDE SER DESPLA 
ZADO Y FORZADO HACIA LOS TEJ!DOS PERIAPICALES, 

6. TECNICA DE OBTURACION CON CLOROPERCHA 

LA CLOROPERCHA ES UNA PASTA QUE SE PREPARA DISOLVIENDO GU-­
TAPERCHA EN CLOROFORMO, SE LE EMPLEA JUNTO CON UN CONO DE 
GUTAP~RCHA. Los PARTIDIARIOS DE ESTE M~TODO SOSTIENEN QUE 
SE LOGRA MEJOR ADAPTACI ON DE LA GUTAPERCHA CONTRA l.A PARED 
DEL CONDUCTO Y FRECUENTEMENTE SE OBTURAN TAMBI~N LOS CONDUJ;. 
TOS LATERALES. $1 SE DESEA EMPLEAR CLOROPERCHA EN LUGAR DE 
CEMENTO PARA OBTURAR EL CONDUCT0.1 SE LE DEBE LLEVAR EN UN 
ATACADOR LISO Y FLEXIBLE HASTA RECUBRIR BIEN TODA SU SUPER­
FlCIE. 



Los CONDUCTOS AMPLI os REQUI EREll MENOS CLOROPERCHA QUE LOS -
ESTRECHOS, PUtS SON MÁS FÁCILES DE OBTURAR Y NO NECESITAN -
LUBRICANTES O AGENTES COHESIVOS, TAL COMO LA CLOROPERCHA. -
ADEMAS SI SE EMPLEA EN GRAN CANTIDAD, PUEDE SOBREPASARSE EL 
FORAMEN APICAL O IRRITAR LOS TEJIDOS PERiAPICALES. 

LA CLOROPERCHA PUEDE PREPARARSE DISOLVIENDO SUFICIENTE CAN­
TIDAD DE GUTAPERCHA LAMINADA EN CLOROFORMO, HASTA OBTENER -
UNA SOLUCIÓN CREMOS.l\, SE GUARDARÁ EN UN FRASCO BIEN CERRA­
DO PARA EVITAR LA EVAPOR/\CIÓN DEL CLOROFORMO. TAMBIÍ:N PUE­
DE PREPARARSE EN EL MOMENTO DE SU EMPLEO COLOCANDO UNAS GO­
TAS DE CLOROFORMO EN UN VASO ESTtRIL Y AGITANDO UN CONO DE 
GUTAPERCHA EN LA SOLUCIÓN, CUANDO LA SUPERFICIE DEL CONO -
SE H/\ ABLANDADO, LLEVARLO AL CONDUCTO; LA CLOROPERCHA FOR-­
MADA EN SU SUPERFICIE, SE EMPLEA PARA CUBRIR LAS PAREDES -
DEL MISMO, RETIRAR ESTE CONO DE GUTAPERCHA, DESCARTARLO Y 
EMPLEAR OTRO NUEVO PARA HACER LA OBTURACIÓN, ESTE M~TODO -
ES ADECUADO SOLO PARA OBTURAR CONDUCTOS AMPLIOS, 

JOHNSTON PRECONIZÓ OTRO M~TODO DE OBTURACIÓN DE CONDUCTOS -
co·~ EL CUAL MUCHAS VECES SE CONSIGUE OBTURAR ESPECTACULAR-­
ML'ffE LOS CONDUCTOS LATERALES, Es UNA MODIFICACIÓN DEL M~­
TOliO DE CALLAHAN QUE EN ESENCIA CONSISTE EN OBTURAR LAS -­
ESTRECHAS RAMIFICACIONES APICALES CON UNA PASTA ESPESA DE -
GUTAPERCHA Y EL CONDUCTO PRINCIPAL CON UN NÚCLEO COMPACTO -
DEL MISMO MATERIAL. DEBIDO A LA TtCNICA USADA PARA CONDEN­
SAR LA GUTAPERCHA,, GENERALMENTE SE CONSIGUE TAMBltN LA OB-­
TURACIÓN DE LOS CONDUCTOS LATERALES, 

EL PROCEDIMIENTO ES EL SIGUIENTE: PRIMERO SE INUNDA EL COli 
DUCTO CON ALCOHOL DEL 95% DURANTE 2 6 3 MINUTOS, QUE SE -­
ABSORBE CON PUNTAS DE PAPEL Y LUEGO SE LE IMPREGNA CON UNA 
SOLUCIÓN DE RESINA-CLOROFORMO DE CALLAHAN QUE SE DEJA POR 
IGUAL TIEMPO, SI ~STA SE TORNARA MUY ESPESA EN EN CONDUCTO 
DEBIDO A LA EVAPORACIÓN O DIFUSIÓN DEL CLOROFORMO, SE LE --



AGREGARÁ MÁS CLOROFORMO, SE COLOCA LUEGO UN CONO ADECUADO­
OE GUTAPERCHA QUE SE REMUEVE Y COMPRIME LATERALMENTE CONTRA 
LAS PAREDES DEL CONDUCTO. PUEDE COLOCARSE UN SEGUNDO Y AÜN 
UN TERCER CONO, COMPRIMitNDOLO COMO EL PRIMERO, HASTA CON-­
SEGUIR UNA OBTURACIÓN COMPLETA. DEBE EVITARSE SOBREPASAR 
EL ÁPICE CON EL MATERIAL OBTURATRIZ. SE DEJARÁ TRANSCURRIR 
EL TIEMPO NECESARIO PARA QUE EL CLOROFORMO SE EVAPORE Y LA 
GUTAPERCHA DEBERÁ CONDENSARSE BIEN SI SE QUIERE LOGRAR UNA 
OBTURACIÓN HOMEGENEA, ESTE MfTODO, EJECUTADO CORRECTAMENTE 
SUPERA LA PRINCIPAL OBJECIÓN QUE SE LE HACE A LAS OBTURA--­
CIONES DE GUTAPERCHA, DE NO OBTURAR LOS CONDUCTOS LATERAL-­
MENTE, LAS ALTERACIONES DE VOLUMEN QUE SE PRODUCEN DESPU~S 
DE LA EVAPORACIÓN DEL CLOROFORMO PROVOCAN UNA GRAN CONTRAC­
CIÓN DE LA OBTURACIÓN. 



XII. APICECTOMIA 



XII. APICECTOMIA 

l. DEFINICION 

LA APICECTOM[A ES UNA INTERVENCIÓN QUE CONSISTE EN AMPUTAR­
EL ÁPICE Y CURETEAR LOS TEJIDOS PERIAPICALES ADYACENTES. 

CUANDO EL CURETAJE DE LOS TEJIDOS BLANDOS SE REALIZA SIN LA 
ELIMINACIÓN DEL ÁPICE RADICULAR, SE DENOMINA CURETAJE PERI~ 
PICAL, LA APICECTOMIA PUEDE REALIZARSE EN UNA O DOS ETAPAS. 

EN EL SEGUNDO CASO, SE HACE LA PREPRAClÓN BIOMECÁNIC1; DEL -
CONDUCTO RADICULAR EN LA SESIÓN INICIAL Y SE SELLA DE LA -­
MANERA USUAL, UNA PASTA PALIANTIBIÓTICA (PRIMERA ETAPA), EN 
LA SESIÓN SIGUI ENTE, SE OBTURA EL CONDUCTO, SE CURETEAN LOS 
TEJIDOS BLANDOS Y SE HACE LA AMPUTACIÓN RADICULAR (SEGUNDA­
SESIÓN), 

LA INTERVENCIÓN EN DOS ETAPAS ESTÁ MÁS INDICADA EN LOS SI-­
GUIENTES CASOS: CUANDO DEBE HACERSE UNA AP!CECTOM!A EN NI­
~OS; CUANDO DEBEN REALIZARSE APICECTOMIAS EN DOS O MÁS DIE~ 
TES; CUANDO EL DENTISTA NO TIENE MUCHA EXPERIENCIA EN ENDO­
DONCIA O EN CIRUG{A, 

PARA REALIZARSE LA OPERACIÓN EN UNA ETAPA 11APICECTOMfA IN-­
MEDIATA" SE HARÁ PRIMERO LA PREPARACIÓN BIOMECÁN!CA, LA ES­
TERILIZACIÓN CON MEDICACIÓN ELECTROLTTJCA Y LA OBTURACIÓN -
DEL CONDUCTO E INMEDIATAMENTE DESPUtS LA AMPUTACIÓN RADICU­
LAR, 

Los DIENTES MÁS INDICADOS PARA LA APICECTOM1A SON LOS UNI-­
RADICULARES. 

AL PLANEAR UNA APICECTOMfA EN LOS PREMOLARES o MOLARES su~­
PERIORES, DEBE ESTUDIARSE DETENIDAMENTE LA RADIOGRAFf Á PARA 



DETERMINAR LA PROXIMIDAD DE LOS ÁPICES CON RELACIÓN AL SENO 
MAXILAR, 

EN LOS PREMOLARES INFERIORES SE DEBE CONSIDERAR LA PROXIMI­
DAD DEL AGUJERO MENTON IANO Y EL CONDUCTO DENTAR 1 O 1 NFER IOR 

2. INDICACIONES 

LAS INDICACIONES DE LA APICECTOMfA SON LAS SIGUIENTES: 

CUANDO LA CONDUCTOTERAPIA Y EL LEGRADO APICAL NO HAN 
PODIDO LOGRAR LA REPARACIÓN DE LA LESIÓN APICAL, 

CUANDO LA PRESENCIA DEL ÁPICE RADIClJLt,R OliSTACULIZA LA 
TOTAL ELIMINACIÓN DE LA LESl6N PERIAPICAL, 

CUANDO EXISTE UNA Ff~ACTURA DEL TERC!O APICAL RADICULAR, 

CUANDO SE HA PRODUCIDO UNA FALSA VfA O PERFORACIÓN EN -
EL TERCIO APICAL, 

CUANDO ESTÁ INDICADA LA OBTURACIÓN CON AMALGAMA RETRO-­
GRADA POR DIVERSAS CAUSAS: INACCESIBILIDAD DEL CONDUC­
_TO, INSTRUMENTO ROTO ENCLAVADO EN EL ÁPICE, ETC. 

EN ALGUNOS CASOS DE RESORCIÓN APICAL CEMENTODENTINARIA, 

l. CONTRAINDICACIONES 

CUANDO LA REMOCIÓN DEL ÁPICE RADICULAR Y EL CURETAJE -­
DEJAN INSUFICIENTE SOPORTE ALVEOLAR PARA EL DIENTE, 

EN ENFERMEDADES PERIODONTALES CON GRAN MOVILIDAD DENTA­
RIA (TERCER GRADO) QUE NO PUEDEN TRATARSE ESTABILIZANDO 



EL DIENTE. 

EN ABSCESOS PERIODONTALES, 

EN CASO DE ACCESO DIFlCIL AL CAMPO OPERATORIO, 

EN ENFERMEDADES GENERALES COMO DIABETES ACTIVA, SfFILl S 

TUBERCULOSIS, NEFRITIS O ANEMIA, Y POR OTRAS RAZONES, -
LA SALUD DEL PACIENTE NO OFREZCA GARANTfAS PARA INTER-­
VENCIÓN. 

4. LIMITACIONES DE LA APICECTOMIA 

Los DIENTES ANTERIORES RESPONDEfl GENEP.ALMENTE AL TRATA­
MIENTO RADICULAR CONSERVADOR, SIEMPRE QUE LA DESTRUC--­
CION ÓSEA NO SEA MUY GRANDE O NO SE TRATE DE UN QUISTE. 

EN DIENTES POSTERIORES LA lNTEVENCIÓN NO SIEMPRE ES -­
FACTIBLE, 

CON CIERTA FRECUENCIA SE PRODUCE TUMEFACCIÓN Y DOLOR -­
POSTOPERATORIO DESPU~S DE LA INTERVENCIÓN, 

LA APICECTOMtA RESULTA PARTICULARMENTE ÚTIL PARA ELIMINAR -
LA INFECCIÓN PERlAPICAL EN DIENTES DESPULPADOS ANTERIORES -

CO~ GRANULOMAS GRANDES O CON QUISTES RADICULARES, DONDE EL 

TRATAMIENTO DE CONDUCTO SOLO ES INADECUADO Y EL DIENTE DEBE 
CONSERVARSE POR RAZONES ESTtT!CAS, LAS INVESTIGACIONES HÁN 

DEMOSTRADO QUE APROXIMADAMENTE 43% DE LAS LESIONES PERIAPI­
CALES SON QUISTES. 



5. PR81EDICACION 

LA PREMEDICACIÓN CONSISTE EN ADMINISTRAR SECONAL SÓDICO, 
HEXOBARBITAL (EVIPAL) O ETINAMATO (VALMID) PARA LA SEDACIÓN 
Y RELAJACIÓN; Y BANTINA O SULFATO DE ATROPINA PARA EL CON-­
TROL DE LA SALIVACIÓN, LA ACCIÓN DEL SECONAL SÓDICO COMIE~ 
ZA ENTRE LOS 20 Y 30 MINUTOS Y SE MANTIENE EFECTIVA DURANTE 
4 A 5 HORAS, EL HEXOBARBITALJ EN DOSIS DE 260 MILIGRAMOS -
ES UN BARBITÚRICO DE ACCIÓN CORTA QUE SE MANIFIESTA A LOS -
15 Ó 20 MINUTOS Y SE PROLONGA ALREDEDOR DE 3 6 U HORAS, EL 
ET!NAMATO ES TAMlll~N DE ACCIÓN RÁPIDA; SU EFECTO COMIENZA -
A LOS 15 6 20 MINUTOS PERO SU ACCIÓN PERSISTE SOLO DURANTE 
2 HORAS APROXIMADAMENTE. Es PREFERIBLE /\L SECONAL SI EL -­
PACIENTE HABRÁ DE CONDUCIR UN AUTOMÓVIL O DESEMPEÑAR SUS -
ACTIVIDADES INMEDIATAMENTE DESPUÉS DE LA OPERACIÓN. 

DE ELLOS EL SECONAL SÓDICO ES EL QUE PROVOCA EFECTOS SEDAN­
TES MÁS PROFUNDOS Y EL ETINAMATOJ LOS MÁS SUAVES, LA BAN-­
TINA PUEDE USARSE EN LOS CASOS QUE ESTÁ CONTRAINDICADA LA -

ATROPINA. CUANDO LJ\ OPERACIÓN SE REALIZA POR EL M~TODO IN­

MEDIATOJ GENERALMENTE SE EMPLEA EL SECONAL SÓDICO Y LA BAN­
T 1.'IA ADMINlSTRADOS DE ACUERDO CON LA SIGUIENTE RECETA, DE -
MANERA QUE AL TERMINAR LA PREPARACIÓN Y OBTURACIÓN DEL CON­
DUCTO, LA MEDICACIÓN HA SURTlDO EFECTO: 

SECONAL SÓDICO,,,,,,, 0,lG 

BANTINA. ,,,,,,, ,,,,,, 50,0MG 

INGERIR LA CAPSULA 15 MINUTOS 
ANTES DE LA CITA, 

PARA Nl~OS MENORES DE 12 AÑOS, DEBE ADMlNISTRARSE SOLAMENTE 
LA MITAD DE LA DOSIS MENCIONADA, O TAMBl~N ELIXIR DE SECO-­
NAL, UNA CUCHARADA DE Té POR CADA l.O KG, DE PESO, EL PRO-­
MED.l o DE LOS N l Ros REQUER IRA DE 3 A 4 CUCHARADAS DE T~ ---



EQUIVALENTE A 15 ce (¡ UNA CUCHARADA DE SOPA. 

CUANDO LA INTERVENCIÓN SE VA A REALIZAR EN DOS TIEMPOS, O -

SE DESEA UNA SEDACIÓN BREVE, PUEDE ADMINISTRARSE ETINAMATO 

15 MINUTOS ANTES DE LA MISMA, 

6. TECNICA DE APICECTOMIA 

SE HACE UNA RAD IOGRAFf A DESPUtS DE LA OBTURAC t ON DEL -

CONDUCTO RADICULAR PAR/\ DETERMINAR EL NIVEL AL QUE SE -

VA A AMPUTAR LA RAÍZ, ESTE NIVEL DEBE SER ADECUADO PA­

RA FACILITAR LA REMOCIÓN DE CUALQUIER PORCIÓN NO OBTURtl 

DA DEL CONDUCTO Y EL ACCESO AL GRANULOMA O QUISTE PERIA 

PICAL, LO OtJE ASEGURA SU COMPLETA REMOCIÓN, 

EL COLGAJO MUCOPERIÓSTICO DEBE HACERSE DE ACUERDO: 

A) GARANTIZAR UN APORTE SANGUf NEO ADECUADO Y SUF IC !ENTE 

MASA DE TEJIDO PARA EVITAR LA NECROSIS Y LA MALA CI­

CATRIZACIÓN, LAS INCISIONES DEBEN HACERSE PERPENDI­

CULARES AL HUESO. 

B) HACER EL COLGAJO LO SUFICIENTEMENTE GRANDE PARA FA-­

CILITAR UN BUEN ACCESO. 

C) EXTENDER EL COLGAJO MÁS ALLÁ DEL DEFECTO ÓSEO PARA -

QUE LOS TEJIDOS BLANDOS TENGAN APOYO OSEO CUANDO 

SEAN SUTURADOS, 

DESPU~S QUE SE HA LEVANTADO EL COLGAJO MUCOPERJÓSTICO, 

SE HACE UNA ABERTURA EN EL HUESO CON UNA FRESA QUIRÚR-.,. 

GICA O UN CINCEL, SI EL QUISTE O GRANULAMA NO HAN PER-­

FORADO LA CAPA LABIAL DEL HUESO. SE EXTIENDE LA ABER-­

TURA EN LA PARED LABIAL CON UNA FRESA, CINCEL U OSTEO--



TOMO PARA OBTENER UN BUEN ACCESO A LOS LfMITES DEL DE-­
FECTO, CON UNA FRESA CILfNDRlCA FISURADA SE HACE LA -
AMPUTACIÓN DE LA RAf Z AL NIVEL DETERMINADO POR LA RADIQ. 
GRAFfA. EL QU 1 STE O GRANULOM/, DEBEN ENUCLEARSE PREFE-­
RENTEMENTE EN SU TOTALIDAD CON RASPAS PEQUEÑAS. EN LA 
T~CNICA DE RETROOBTURACIÓN DE CONDUCTO RADICULAR, LA -­
PUNTA DE LA RAIZ SE CORTA EN BISEL, DE MANERA QUE SE -
PROPORCIONE ACCESO 1\L CONDUCTO DEL LADO LABIAL. 

CONTROLAR LA HEMORRAGIA DENTRO DE LA CAVIDAD, HACIENDO­
PRESIÓN EN LOS PUNTOS SANGRANTES EN El HUESO O CON TO-­
RUNDAS DE ALGODóN EMPAPADAS nt /l.DRFNALI NA, 

SUTURAR EL COLGAJO MUCOPERIOSTICO CON UNA AGUJA CORTAN­
TE PEQUEÑA Y SEDA NÚMERO 4-0 Ó CATGUT. 

DE SPU~S DE SUTURAR, MANTENER UNA PRESIÓN FIRME SOBRE LA 
REGIÓN DURANTE 10 MINUTOS P/\RA EVITAR LA FORMACIÓN DE -
HEMATOMA . 

. \1ACER UNA RADIOGRAFfA POSTOPERATORfA INMEDIATA PARA -­
.".XAMINAR EL NIVEL AL QUE SE HIZO LA AMPUTACIÓN DE LA -­
RAfZ Y PARA FUTURAS COMPARACIONES. 

ACTUALMENTE SE EMPLEAN VARIAS T~CNJCAS PARA REALIZAR UNA --
. APICECTOMfA, QUE DIFIEREN SOLO EN DETALLES, UNOS PREFIEREN 

OBTURAR EL CONDUCTO INMEDIATAMENTE ANTES DE LA OPERACIÓN, -
MIENTRAS QUE OTROS LO O~TURAN DURANTE LA INTERVENCIÓN MIS-­
MA¡ UNA VEZ EXPUESTO Y REMOVIDO EL ÁPICE; HAY QUIENES PRE-­
FIEREN UN TIPO DE COLGAJO Y QUIENES PREFIEREN OTRO; UNOS -
ELIMINAN LA TABLA ÓSEA CON CINCELES, OTROS EMPLEAN LA FRESA 
ALGUNOS APLICAN NITRATO DE PLATA EN EL ÁPICE, OTROS NO LA -
APLICANJ UNOS COLOCAN SULFAMIDA O UN ANTIBIÓTICO EN LA HERl 
DA Y OTROS NOJ ALGUNOS SON PARTIDIARIOS DE LA SUTURA Y ---



OTROS NO LA CONSIDERAN NECESARIA Y EMPLEAN UN TAPONAMIENTO­
DE GASA O DREN, ETC, 



CONCLUSIONES 

SE PUEDE CONCLUIR DE ESTA TESIS QUE: 

EL DESARROLLO DE LA PRÁCTICA ENDODÓNTICA NO PRESENTA DIFI-­
CULTAD ALGUNA, TENIENDO LOS CONOCIMIENTOS, flABl LIDAD, E I NSTRU­
MENTAL NECESARIO CON LO CUAL EVITAMOS LOS ACCIDENTES EN EL TRA­
TAMIENTO. 

SE DEBE REALIZAR UN ESTUDIO MINUCIOSO DE CADA CASO, ANTES -
DE EFECTUAR CUALQUIER TRATAMIENTO DE CONDUCTOS, TOMANDO EN CUEfi 
TA LAS POSIBLES CONTRAINDICACIONES Y FRACASOS, 

LA ENDODONCIA PROPORCIONA GRANDES BENEFICIOS CONSERVANDO -­
UNA GRilN MAYORfA DE PIEZAS DENTALES. 

NUNCA SE DEBE EFECTUAR LA OBTURACIÓN DE UN CONDUCTO CUANDO­
EXISTE ALGUNA CONTRAINDICACIÓN~ SIENDO MAYORES LAS PROBABILIDA­
DES DEL FRACASO~ YA QUE ESTÁN EN RELACIÓN DIRECTA CON LA EXACTl 
TUD DEL DIAGNÓSTICO, LA APLICACIÓN DE NORMAS OPERATORIAS ADECUA_ 
DAS ASf COMO LA PLANIFICACIÓN DEL TRATAMIENTO EN CADA CASO, 



B 1 B L I O G R A F 1 A 

GROSSMAN, LOUIS I. 
"PRACTICA ENDODóNTICA" 
EDITORIAL MUNDI S.A.l.C, Y F. 
4A. EDICIÓN, 1981 

INGLE, JOHN IDE. 
"ENDODONCIA" 
lNTERAMERlCANA, S.A. DE C,V, 
2A. EDICIÓN, 1983 

LASALA, ANGEL 
"ENDODONCIA" 
SALVAT EDITORéS, S.A. 
3A, EPICION, 1979 

RIES, CENTENO. GUILLERMO 
"CIRUGfA BUCAL" 
EDITORIAL EL ATENEO 
8A. EDICION; 1979 

'• 


	Portada
	Introducción
	Índice
	I. Definición
	II. Tejidos Dentarios
	III. Tejidos de Soporte del Diente
	IV. Anatomía Topográfica de la Cavidad Pulpar
	V. Medios de Diagnóstico en Endodoncia
	VI. Aislamiento del Campo Endodóntico
	VII. Anestesia en Endodoncia
	VIII. Endodoncia Preventiva
	IX. Acceso a la Cámara Pulpar
	X. Preparación del Conducto
	XI. Obturación de Conductos y Técnicas
	XII. Apicectomía
	Conclusiones
	Bibliografía



