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INTRODUCCION 

El tratamiento de conducto es utilizado como una 

posibilidad adieional para evitar la pérdida de los·­

dientes naturales, ayudándonos a restablecer un pro­

ceso patológico y poder prolongar la permanencia del 

diente en la cavidad oral, restableciendo salud, fun­

ción y estética en dientes que en la mayor parte de -

las veces están con diagnóstico de extracción. 



UNIDAD l 

1 HISTOLOGIA Y fISIOLOGIA DE LA 

PULPA DFNTARIA 

11 HISTORIA CL!NICA 

III PATOLOGIA PULPAR 

IV PATOLOGIA PERIAPICAL 
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I HISTOLOGIA Y FISIOLOGIA DE LA PULPA DENTARIA 

La pulpa dental es un sistema de tejido conectivo for­

mado de células, substancia fundamental y fieras. Las célu­

las producen una matriz básica que actúa cowo asiento y pr~ 

cursora del complejo de fibras. El complejo de fibras está­

integrado por col~gena y reticulina. 

CELULAS DE LA PULPA 

A) FIBROBLASTOS. 

Son las células básicas de la pulpa, encargadas de la­

producci6n de colágena; abundan en pulpas jóvenes y dismin~ 

yen al envejecer ésta. Son células que derivan del ~esénqul 

ma y son menos diferenciadas que los odontoblastos. Al mi-­

croscopio, su núcleo se observa ovalado y largo. 

Los fibroblastos también secretan un tipo de substan-­

cia fundamental, y dos productos principalmente: procoláge-

na y mucopolisac~r1dos. 

Los fibrocitos (fibroblastos viejos}, son células poco 

activas debido a que ya han producido cantidaces de substa~ 

cias intercelulares por lo que su citoplasma se vuelve pá­

lido y disminuye, su núcleo se obsrrva algo a~larado. 

B) ODONTOBLASTOS. 

Son células que derivan del ~esénquima, sor altament~­

diferenciadas; su principal función es la fcr~aci6n de den-
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tina pero dependen de la pulpa para su nutrición y presen-­

tan diversas variacicn&s norfológicas. 

Vistos al ~icroscopio se ha observado que tienen forma 

más o menos cilfndrica larga, y prolongaciones localizadas­

dentro de la dentina. 

En la porción coronaria de la pulpa, los odontoblastos 

son más cilfndricos y elaboran dentina regular con túbulos­

dentinarios regulares, los de la ~orci6n apical tienen for­

ma aplanada como de fibro~lastos y elaboran dentina menos -

tubular y más a~orfa. Estas c~lulas tienen núcleo de forma­

elipsoidal con cro~atina y nucleolos. El nDcleo está rodea­

do por dos ~ewbranas finas, cada una de 50 Aº de espesor, -

la me~brana exterior está interrumpida en diversos puntos -

por peque~as aberturas. 

la capa odontoblástica tiene entre 6 a 8 células de e~ 

pesor, que se alinean en empalizada a lo largo del lfmite de 

la predentina. Cada prolongación odontobl~stica (fibrilla -

de Thomes) ocupa un canalfculo en la dentina; éstas células 

están en contacto con células adyacentes, y ccn células si­

tuadas más al centro de la pulpa por medio de finas prolon­

gaciones protoplas~Sticas¡ por lo tanto, si se daña un odo11 

toblast,, resultan ta~~ién afectados otras células y elemen. 

tos de la pulpa. 

C} CELUL~S DE DEFE~SA. 

Hf stioritos: Son células alargadas y ra~ificadas que -

se localizan cerca de los vasos. roseen largas y finas pro-
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longaciones ramificadas. Son capaces de convertirse en ma--

. crófagos en caso necesario. Son las células encargadas de -

preparar el terrena para la reparaci6n después de un ataque 

a la pulpa. ya que µor medio de la fagocitosis eliminan ba~ 

terias, cuerpos extraños y células necrosadas. 

-Cllulas mesenquimatosas indiferenciadas que en un wo-­

mento dado pueden convertirse en macrófagos, osteoclastos.­

odontoblastos ó fibroblastos según la necesidad del caso. ~ 

Se encuentran por fuera de los vasos sangufneos. 

O) CELULAS MIGRATORIAS LINFOIOEAS. 

Se asemejan a los linfocitos de la sangre, y se cree -

que podrfan actuar como fuente de anticuerpo5. 

FIBRAS DE LA PULPA 

A) RETICULA~ES. 

Este tipo de fibras se encuentran alrededor de les \a 

sos y de los odontoblastos. También encontramos de éstas fi 

bras en los espacios intercelulares, y éstas pueden trar.s-­

formarse en fibras colágenas. Este tipo de fibras son muy -

delgadas, se disponen en forma de red y contienen un tipo -

de colágena y algo de material hidrocarbonada. Brindan apo­

yo a las células. 

B) COLAGENAS. 

Son fibras compuestas de la proteína col&gena, con cu! 

lidades de elasticidad y resistencia. En la pulpa las va~os 
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a encontrar dispuestas en dos formas: 

- Difusas: las fibras que no tienen una orientación -­

definida. 

- Fasciculares ó en haces, que pueden correr paralelo­

ª los nervios ó seg~ir un trayecto independiente. E~ 

te tipo es el reSs atundante en la pulpa. 

Las fibras col§genas aumentan al ir envejeciendo 1a -­

pulpa 6 tarebiin cuando la pulpa ha sido irritada 6 da­

nada aún cuando sea joven. 

SUBSTANCIA FUNDAMENTAL 

Es un 1fqu1do viscoso por el cual los metabolitos pa-­

san de la circ~lación a las células, asf cowo también los -

productos de degradaci6n celular van a la circulación veno­

sa. 

Est! co~puesta principalmente por glucoprotefnas y mu­

copol isacAridos Scidos como azúcares aminados del tipo del-

Scido hialu;ónico. 

Influye sobre la extensión de las infecciones, modifi­

caciones metabólicas de las cél~las) estabiltd~d de los - -

cristaloides, efecto~ de las r.or~onas, efectos de las vita­

minas y otras substancias ~etat61icas: por lo tanto es el -

mediador del metatolismc de las células y de las fibras pul 

pares, por lo tanto que infiuje sobre la vitalidad de la -­

pulpa asf como en la salud y enfer~edad de ésta. 
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IRRIGACION DE LA PULPA 

Los vasos principales (estrechos y de paredes lisas) -

pasan por el 6 los agujeros apicales dirigiéndose a la por­

cf6n coronaria del diente, emitiendo simultáneamente ramifi 

caciones que se dividen y subdividen en un rico plexo capi­

lar subodontoblástico. 

Una pequeña cantidad de asa capilares penetra a la ca­

pa odontoblástica y se difunde entre los odontoblastos cer­

ca de la predentina. 

Las venas son mayores y uticadas en el centro, cor. pa­

redes más irregulares que las arteriolas. Drenan el plexo -

capilar y corren oblicuamente hacia adentro al centro y en­

sentido apical, donde se reducen en números y diámetro. 

Muchas pulpas también poseen circulaci6n colateral o -

sea que reciben aporte sangufneo también de vasos que pene­

tran por los lados de las rafees y la región interradicular. 

El aporte sangufneo está regulado por impulsos nervio­

sos y agentes humorales. En la unión de caplares y metaart~ 

riolas existe un esffnter denominado precapilar, que se ci~ 

rra o abre según la est1mulacf 6n sea epf nefrfnf ca, por mas­

tocitos ó por productos de desecho de las células. 

INERVACION DE LA PULPA 

Las ramas de los nervios dentario f nferior y maxilar -

superior, se acercan a los dientes desde mesial, distal, -­

vestibular, lingual y palatino; entran al ligamento perio--
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dontal y a la pulpa junto a los vasos sangufneos. 

En la pulpa radicu1ar y en la porción central de la 

pulpa coronaria, se halan grandes troncos nerviosos, que se 

ramifican e irradian hacia la predentina. Los nervios a ve­

ces se retuercen en espiral alrededor de los vasos sanguf-­

neos ó est~n inclufdos en el tejido conectivo próximo a di­

chos vasos. 

En la porción coronaria se rawifica en grupos menores­

de fibras que forran una red de las que se emergen dtninu-­

tas fibrillas que avanzan entre la zona libre de células y­

la zona de Wei1. lu~go pierden sus vainas medulares y se err 

rrollan a los odontoblastos terminando en forma de botón. 

Algunas ffbrillas terminan en el lfmite pulpodentina-­

rio, otras penetran a la predentina y otras se arquean ha-­

cia atr§s deter~inando en la porción central de la pulpa. 

las fibras nerviosas están en contacto con metaarteriQ 

las, puentes arteriovenosos y esffnteres precapilares. los­

verdaderos capilares no están inervados. 

En cada diente hay fibras simpáticas y sensoriales. -­

Las ffbras si~pEtfcas liberan norepinefrina que produce - -

vasoconstricción, para la dilatación los nervios para-simp! 

ticos liberan acetilcolina. 

FUNCIONES DE LA PCLPA 

Sorneracente se describirán las funciones de la pulpa -

dentaria. 



7. 

A) FORMACION DE LA DFNTINA. 

Es la tarea fundamental de la pulpa, y la lleva a cabo 

por medio de los odontoblastos, ya que estos al estab1ecer­

re1aci6n con el ectodermo inician la formación de dentina -

en etapa embrionaria. Esta función la efectúa la pulpa du-­

rante toda la vida del diente, ya que se sigue elaborando -

dentina por efectos de masticaci6r 6 ante la irritación a -

la pulpa. 

B) NUTRICIOH DE LA DENTINA. 

Se lleva a cabo através de los túbulos dentinarios - -

creados por los odontoblastos. A su vez los odontoblastos -

reciben los nutrientes necesarios y eliminan sus productos­

de desecho por medio del sistema de irrfgaci6n y drenaje -­

pulpar. 

C) !NERVACION. 

Se lleva a cabo también por lor. túbulos dentinarios 

que contienen prolongaciones odontoblásticas Sénsitivas; y­

a su vez la pulpa contiene nervios sensitfvos que son capa­

~es de transmitir un estimulo ya sea qufmico, ffsfco 6 mee! 

nico para desencadenar una respuesta 6 sensibilidad. 

D) DEFENSA DEL DIENTE. 

Ante la presencia de irritantes, la pulpa estimula a -

los odontoblastos para que forffien una barrera de tejido du­

ro y la protejan (dentina de neofor~ación). Cuando la pulpa 

ya es atacada entran tn acci6r. las células de defensa como-
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por ejE~plc, histiocitos, y células plasmáticas. 

La dentina que se forma por estimulacf6n de irritantes, 

difiere de la creada sin estímulos ó ante la masticación po~ 

que vamos a encontrar más depósito cálcico, por lo que la o~ 

servaremos de un color más blanco; además los túbulos denti­

narios no están en forma horizontal sino vertical. 

D~SARROLLO DE LA PULPA 

Sólo se hará un breve resúmen del desarrollo de la pul 

pa. 

El inicio de la pulpa empieza con la formación del 6rg~ 

no del esmalte y de la papila dentaria; por lo que es el te­

jido ectodérmico el que determina su forma. Pero el completo 

desarrollo ó maduración de la pulpa, se lleva a cabo hasta -

que se ha iniciado la formaci6n de dentina; ya que es enton­

ces cuando aumenta la diferenciación de células mesenquimat~ 

sas a odontoblastos, y la vascularf zaci6n. Los elementos serr 

sit1vos nerviosos penetran a la p~pila, asf coMo fibras ~as~ 

motoras autór.omas y ambos establecen uniones con diversos v~ 

sos. De ahf en adelante. se hace la diferencf acf6n de las c! 

lulas propias de la pulpa. 

ANATOMIA TOPOGRAFICA OE LA CAVIDAD PULPAR 

La forma de la pulpa se crea y modela sfgutendo la for­

ma externa del diente; se reconocen por eso dos partes inte­

grantes de cada pulpa: CAHARA PULPAR Y CON&UCTOS RADICULARES. 
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CAMARA PULPAR. 

Es la porcf6n de la pulpa que se encuentra dentro de -

la corona y refleja la forma externa del esmalte. 

La cámara pulpar presenta debajo de cada cúspide, pro­

longaciones más 6 wenos agudas denow.inadas cuernos pulpa- -

res. 

La dfvisi6n de la pulpa en cáwara y conductos radicul~ 

res se hace más notoria en dientes con varf os conductos, ya 

que es en estos donde encontra~os un piso pulpar previo a -

la entrada de los conductos. 

En dientes unirradiculares. observ~remos que la pulpa­

sigue un trayecto recto, lisc y terso; y r.o encontra~os el­

llamado piso pulpar. 

La morfologfa y el tama~o de la cámara pulpar puede -­

modificarse por factores de: edad, a~rasi6n, caries, obtur~ 

ciones, cantidad de trabajo a q~e ha sido sometido el dien­

te y también influye la presencia de nódulos pulpares. 

ANATOMIA DEL TERCIO APICAL 

La anatomfa del ápice radicular la determinan la ubic! 

ción de los vasos sangufneos. 

La frecuencia de foráne~es ~Glttples es significativa, 

por lo que se dice que son la resla y que la excepción es • 

encontrar un único for~men. 

Un an&lisis estereomicrosc6rico del tercio apical nos­

muestra que existen en cada fc~A~e~ los siguientes elemcntcs 
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FORAMEN ANATOMICO. 

Es la uni6n cemento-dentina-conducto, donde el conducto­

muestra su máximo estrechamiento. Se le ha llegado a comparar 

con una válvula, porque actúa como ta1. regulando lo que - -­

entra y sale al conducto. 

FORAMEN FISIOLOGICO. 

Comprende la zona que va del forámen anatómico al ápice, 

este forámen adopta la forma de un embudo, con base hacia e1-

ápice y vértice hacia el forámen anatómico. 

En ésta zona vamos a encontrar más fibras del ligamento­

periodontal que elementos de la pulpa. 

Los forámenes anatómico y fisio16gico son invaginaciones 

del cemento y nunca estarán juntos. 

Así, también el forámen apical principal y el ápice casi 

nunca coinciden. 

CONDUCTOS RADICULARES. 

NUMERO. Generalmente en los doce dientes anteriores y -­

premolares inferiores encontraremos un sólo conducto. Los pri 

meros premolare superiores tienen dos conductos; uno vestibu­

lar y uno palatino; algunas veces fuionados. 

Los segundos premolares superiores pueden presentar uno 6 dos 

conductos. 

Los molares superiores presentan generalmente tres conductos; 

uno palatino bastante amplio y de fácil localizaci6n y con- -

trol, y dos vestibulares más estrechos. El conducto mesio-ve~ 

tibular es más aplanado y puede algunas veces dividirse en --
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dos; el conducto disto-vestibular en la mayorfa de los casos 

es más estrecho que los anteriores. 

Los molares inferiores por lo general poseen un conducto di~ 

tal bastante amplio que puede dividirse en dos; y dos mesia­

les (uno vestibular y uno lingual) bien delimitados que pue­

den fusionarse a nivel apical. 

DIRECCION. Los conductos pueden ser rectos como en la -

mayoría de los casos de los incisivos centrales superiores.­

con una ligera curvatura hacia distal (como adaptación fun-­

cional a las arterias que alimentan al diente). 

Cuando la curvatura se torna más intensa, forma encorvadu- -

ras, acodamiento y dilaceraciones que dificult~n el trata-­

miento endodóntico. 

DISPOSICION. De acuerdo a su disposición, podemos clasi 

ficar a los conductos en: 

- Unico: el que se origina en cámara pulpar, y se continúa -

uniformemente hasta el ápice. 

- Bifurcado: se origina como único en cámara pulpar, pero -­

termina en dos forámenes . 
• 

- Paralelos: siguen un trayecto independiente desde la cáma­

ra pulpar y terminan en dos forámenes. 

- Fusionado-Bifurcado: se originan independientemente en la­

cámara pulpar pero a cierto nivel se unen. y lu~ 

go terminan separándose, hasta llegar cada uno -

a un forámen. 

- Fusionados: se originan independienter.ente en la cámara - -

pulpar. y luego se une para terminar en un s61o­

for&men. 
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Bifurcado-Fusionado: se origina como Onico en cimara pul-­

par, a cierto nivel se bifurca. pero luego se fusio 

nan y terminan en un s61o forámen. 

- Colateral Transversal: es perpendicular al eje longitudi--

nal del conducto principal. 

- Colateral Oblicuo. 

- Colateral AcJdado. 

- Interconducto: comunica a dos conductos entre sf. 

- Reticulares 6 Plexo de Interconductos: representan a una -

serie de interconductos. 

- Delta Apical: es el caso de un conducto que al llegar al -

tercio apical se bifurca en dos ó más conductos. 

APICE: es la parte final de la raiz; se considera gene­

ralmente que el ipice y el forámen apical casi nunca coinci­

den. 

La anatomfa de la cámara pulpar y de los conductos radi 

culares es importante por tres razones: 

1.- Para conocer la forma, tamaíloi topograffa y disposición­

de cámara pulpar y conductos radiculares del diente a -­

tratar. 

2.- Tomar en cuenta dichos conocimientos con l~ edad del - -

diente y los procesos patol6gicos que pueden mo~ificar -

anatomía y fisiologfa pulpares. 

3.- Deducir al insreccionar visual y radiográficamente el -­

diente, las condiciones anat6micas pulpares mis probables. 
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11 HISTORIA CLINICA 

Datos Generales 

- Nombre del paciente 

- Sexo 

- Dirección 

- Edad 

- Teléfono 

Diente a tratar indicándolo por cuadrante y número. 

Antecedentes de Orden General: 

En ésta parte de la historia clfnica nos referi~os a t~ 

da clase de sf ntoruatologfa presentada por el paciente; es d~ 

cir, a enfermedades que padezca, alersias, hábitos y antece­

dentes heredofamf liares. 

Todo esto es de suma irportancia, ya que algunas enfer­

medades de orden general 6 sistémico tienen manffestaciones­

en boca e incluso coadyuvan a la aparición de la enfermedad­

denta1; sin ewbargo otras representan riesgos para nosotrcs, 

por las complicaciones ante el use de anestésico. 

Entre éste tipo de enfer~edades tenemos: 

DIABETES. Generalmente si el ~aciente es quien nos refiere­

ésta enfermedad, es casi seguro que se encuentre bajo con- -

trol médico, pero si es descubierta mediante la a~amnesis, -

deberemos primero de conocer los valores en que se encucntra­

la glucosa. 

En a~~os casos, el paciente diab~tico casf siewrre tiene prf 
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disposi::ér a la aparici6n precoz de arterioesc1eros1s y -­

como cor.sscuencia a una insuficiencia card'aca y angina de-

pecho. 

Sf el paciente es aprehensivo, se le indicará que disminuya 

a la rritac de su dósis de insulina el día de 1a cita para -

disminuir el riesgo de un choque insulfnico. 

Es de sir.s~1ar importancia ésta enfermedad, ya que la pato­

logía puipar pudo haberse originado parcdontalmente debido­

ª los trastornos que provoca ésta enfer~eéaé a nivel paro-­

dental. 

HIPERT:ROI~ISMO. Esta enfermedad puede ir aunada a una 1n­

suficiercia cardiaca y angina de pecho. 

El pacierte de éste tipo suele tener una hi~ertensi6n mode­

rada, ta~uicardia, sudaci6n, dolor de cateza y nerviosismo, 

que 1o racer poco apto a un tratamiento dental prolongado. 

ANGINA CE PECHO. Cuando éste paciente se encuentre contro­

lado y sea planeado previamente el trata~ier.to en conjunto­

con su rédico especialista, no habrá riesgo según el grado­

de la er•ermedad. 

Pero sí no está controlado, se deberá tener cuidado, ya que 

el stress emocional ante la anestesia p~ede cesencadenar un 

ataque ce angina de pecho irrevers1b1~ Gve puede progresar­

a trombcsis coronaria y posiblemente la ~uerte. 

Si se trata de un paciente controladc, se pcdr& premedfcar­

al pac:&nte con tabletas de 0.3 mg. de ri:ro9licerina por -
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vfa sublingual. 

TROMBOSIS CORONARIA. Generalrne~te como éste paciente ya ha­

sufrf do un infarto previo, conoce el diagnóstico de su esta­

do, pero sino fuera asf, será necesario consultar con el es­

pecia 11 s ta. 

Se deberl tener cuidado de dejar transcurrir por lo menos -­

seis meses después del infarto para dar tiewpo a la cicatri­

zaci6n de la actividad cardiaca antes de efectuar cualquier­

tratamiento. 

ENFERMEDADES CEREBROVASCULARES. En 1 a Mi snia forma que 1 a e..r:_ 

fermedad anterior. no deberá rea~izarse el tratamiento hasta 

seis meses después de la 1esi6n. 

En cualquiera de los casos ~encionados, sf el especialista -

permite el uso de anestésicos, se emplearl de preferencia un 

anestésico con vasoconstrictor ~ara lograr una anestesia mis 

profunda y se evite el riesgo ~e que el paciente entre a un­

stress emocional al haber dolor ~or una anestesia de poca -­

profundidad como la proporcionada por el anestésico sin vas~ 

constrictor. Al estar el paciente en stress e~ocional, hay -

una liberación de adrenalina a nivel sistémico que traerfa ma 

yores consecuencias que el utilizar unos cuantos mililitros­

en forma local. 

Antecedentes del diente a tratar. 

Interrogaremos ai paciente a cerca de cuando empez6 la­

r.olestf a en ése diente, si antes ya habfa sido tratado; nos-
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daremos cuenta del tipo de restauración que presente el dierr 

te (y las condiciones de fsta, es decir; si hay 6 no fractu­

ra, si causa ó no trauma de oclusión, si presenta 6 no rein­

cidencia de caries 6 erosión). 

Con la edad pueden presentarse atrofia, fibrosis y cal­

cificación distrófica pulpares y esclerosis dentinaria COMO­

respuesta a un lento proceso de abrasión y atrición. 

EXAMEN CLINICO 

Esta parte de la historia clfnica no deter~inará el ti· 

po histológico de la lesión, solamente nos ayudará a diagnoL 

ticar si la pulpa es vital 6 no vital 6 en última instancia, 

si presenta ó no alguna patologfa según como responda a los­

estfmulos aplicados y en relación a las respuestas dadas por 

los dientes testigos. 

Se estudiarán dos tipos de sintomatologfa: la subjetiva 

y la objetiva. 

a) Subjetiva, que es la respuesta del paciente ante los estf 

mulos dados. 

b) Objetiva, es lo que nosotros observaremos al realizar el­

exawen clínico. 

PRUEBAS TERMICAS 

Frf o 

El frfo estimula las terminaciones nerviosas libres ca~ 
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sando una contracción del contenido pulpar. 

Los estfmulos de tipo térmico, no darán respuestas grB 

duales; sfno sólo reacciones positivas 6 negativas. 

El frfo lo podemos aplicar mediante barritas de hielo­

obtenidas congelando agua en cartuchos de anestesia 6 tam-­

btén aplicando un chorro de agua helada. 

Las pulpas normales con vitalidad reaccionan a las 

pruebas térmicas, particularmente al frfo, ya que es el es­

tfmulo que tiene mayor capacidad para producir una respues­

ta. 

Al realizar esta prueba se deberá de utflizar siempre­

un diente testigo adecuado, por ejemplo: el homólogo del 1~ 

do opuesto. 

Los estfmulos térmicos son peculiar~ente eficaces para 

saber si la pulpa se encuentra en un estado inflamatorio. 

Calor 

El calor estimula las terminaciones nerviosas libres,­

lo cual d! como consecuencia una expansión dei paquete vas­

culonervioso del diente. 

El calor lo podemos aplicar mediante gutapercha calien 

te sobre la superficie húmeda del diente, y debe ser retir~ 

da en cuanto la molestia sea percibida para no originar una 

1esi6n pulpar. 

El dolor ante el calor puede aparecer especialmente si 

la pulpa se encuentra en un estado inflamatorio 6 de hiper-
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sensibilidad; pero rara vez aparece cuando hay necrósis pul­

par, también en abscesos agudos. 

Dulce y Acido 

El dolor ante la aplicación de cualquiera de estos dos 

estfmulos no es significativamente mayor en ningún estado p~ 

tol6gico pulpar determinado. 

Por lo general manifiesta vitalidad pulpar. 

Dolor Fugaz 

Generalmente el paciente con esta sintcmatologfa nos r~ 

ferir~ un dolor que es provocado por algún estfmulot pero 

que desaparece ó cesa al eliminar dicho estfmulo 6 unos se-­

gundos 6 incluso minutos después. 

Si el paciente nos indica que ha experimentado éste ti­

po de dolor, podemos sospechar que se trata de una hipersen­

sibilidad, hiperemia, estado de transición. 

Tambiér puede sospecharse de una pulpf tfs aguda, en la­

que se presenta un dolor intenso porque la 1nflarnaci6n del -

tejido pulpar ocasiona un aumento de la pres16n intrapulpar, 

que estimula a los nervios sensitivos produciéndose el dolor. 

Dolor Nocturno 

Con frecuencia este tipo de dolor es provocado por una­

pulpitis crónica parcial 6 total pero con necr6sis parcfal;­

Y se debe a que al acostarse el paciente, hay un au~ento de­

la presi6n sangufnea cerebral. 



Dolor a la Explorac16n 

1n 
"'"'' 

El dolor ante la est1mulac16n con cucharillas, explora­

dores, sondas 6 fresas; en las zonas ~ss sensitivas, como -­

caries profundas prepulpar, unf6n amelodentinaria y cuello -

del diente, es una prueba casi 1nequfvoco de vitalidad pul-­

par. 

Si existe dolor a nivel del cuello del diente, puede d~ 

berse a una h1persens1b111dad provocada por 1rrftac16n de la 
. 

dentina expuesta en las superffcfes radiculares. 

Percus16n 

Se realiza con un instrumento relativamente grande con­

un extremo romo, como por ejemplo et rango de un espejo 6 la 

ufta si el paciente ya refiere cierto dolor. 

Se golpearl tratando de ejercer la misma intensidad de­

fuerza a todos los dientes, tanto testigos como patológicos. 

Iniciaremos el examen en un diente considerado normal;­

Y para medir los resultados utilizaremos dos parSmetros: 

a} Lo que el paciente refiera sobre el doior 6 su ausencia. 

General•ente un diente normal en oclusión adecuada no -­

presenta percusf6n Moderada. 

b) El sonido que se perciba al hacer la percusi6n. 

los dientes normales con vitalidad, emiten un sonido par. 

ticular vibrante. nftido y agudo. 

la perfusi6n se deberl realizar en dos formas: 

a) Vertical: Se hace en el sentido del eje mayor del diente 
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golpeando el borde incisal 6 la superficie oclusal segúr.­

el caso¡ es útil este tipo de examen para descubrir lesi~ 

nes per1apicales. 

b) Horizontal: Se lleva a cabo golpeando en las partes late­

rales y en las superficies vestfbular y lingual del dien­

te con el prop6sito de detectar 2onas inflamadas latera-­

les del ligamento perfodontal. 

El do1or se suscita frecuentemente en un estado inflam1 

torio cr6n1co de la pulpa y también cuando exista necr6s1s -

pulpar ya sea total 6 parcial. 

la causa del dolor probablemente sea por pres1ói del 

edema que acompaPa a la irflamac16n en la rafz, 6 sea que la 

inflamación se ha extendido a los téjfdos periapicales, y P! 

rodontales. 

Palpaci6n Periapical 

Se emplea casi ste~pre el dedo Indice, palpando firme-­

menta con la yew.a ia zona apical del diente afectado. por -­

vestibular y por lingual 6 palatino. 

Esta prueba es de suma importancia, ya que la presf6n -

ejercida por el dedo puede hacer salir exudados purulentos,­

por una fistula 6 por el conducto si éste se encuentra abier. 

to. 

Si llegarl a haber molestias en la mucosa que c~bre la­

ratz; podrfa pensarse en que hay una 1nflamaci6n y t~mefac--



cf6n del ligamento periodontal. En este caso habrá que revi­

sar cuidadosamente s1 Esta patologfa es de orfgen pulpar 6 -

por una oclusf6n tr1u~ltfca. 

ll palp1c1ón también nos puede ayudar a descubrir frac­

turas alveolares, cfcatr1ces quirúrgicas y linfoadenopatfas, 

asf como abscesos. 

Dolor a la Mastf c1cf6n 

Cuando exista dolor a la mast1cac16n se tendrá que ob-­

servar st la oclusión es traumática, ya que ~sta podrfa pro­

vocar que la pulpa se encontrará en un estado de trans1ciór.. 

También puede haber dolor a la masticaci6n en una pulpj_ 

tis cr6n1ca total con necrosis parcial~ ya que puede ir acor. 

panada de un absceso ap1cal agudo incipiente. 

Dolor Persistente 

Sospecharemos de una pulpitis cr6nica parcial cuando el 

paciente nos refiera un dolor que ha durado horas 6 incluso­

dfasª porque es un dolor que él puede tolerar. 

Si el dolor es persistente pero muy intenso se puede -­

pensat en una pulp1tfs cr6n1ca parcial con necr6sfs parcial. 

S1 el dolor es persistente pero leve, podemos pensar -­

en una pulpttfs cr6nic1 total con necr6sfs parcial y el pa-­

cf ente soporta el dolor por •eses 6 anos. 

Dolor Localizado 

Habrl un dolor localizado en un estado de transicf6n -

de la pulpa sf el diente 1fectado ha sido tallado. 
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En formas supuradas como pulpitis cr6n1ca parcial con -

necr6s1s parcial y en la pulpitis cr6nf ca total pero agudf Z,! 

da el dolor es localizado y pulsltil propio del absceso en -

formac16n. 

Dolor Irra~iado 

En el estado de trans1cf6n de la pulpa, el dolor puede 

ser irradiado si la causa es una oclust6n traumltica. 

En la pulpft1s cr6nica parcial pero sin necr6sis el do­

lor es de tipo irradiado e intenso pero soportable y todavfa 

no se ha formado el absceso 6 la zona de necr6sis. El dolor 

con frecuencia se f rradf a a un lado de la cara en forITTa de -

neuralgf a menor. 

En el caso de exf stfr dolor 1rradfado el diagn6stfco se 

harl un poco dfffcil, ya que el dolor puede irradiarse a la­

arcada opuesta, a la antagonista 6 a algún otro lugar co~o -

ofdo, fngulo de la mandfbula, 6rbita, hueso malar e inc1uso­

!mfgda1as. 

Dolor Provocado 

En caso que el paciente refiera dolor al masticar ali­

•entos, frfos, contacto de dos metales, leido, dulce, salado, 

cepfllo de dientes 6 por el sfMple contacto con la ufta podr~ 

MOS sospechar que se trata de una hipersensibilidad, debid1-

1 la irrf taci6n de las prolongaciones ramific1das de los - -

odontoblastos en el interior de los túbulos dent1nar1os ex--
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puestos en las superficies radiculares. Ya que en la pulpa -

los cuernos de los odontoblastos estSn inervados por termin!. 

cfones nerviosas sensitivas aferentes y al aplicar un estfm~ 

lo lo reciben a travfs de las terminaciones nerviosas odont~ 

bl•stfcas e fnterodontobl&st1cas. 

En un estado 1nflamitor1o leve 6 en un estado de transi 

cfan de la pulp1 es posible que se suscite ante el frfo 6 el 

calor. 

En una pulpftis cr6n1catjparcf al sin necr6sfs, el dolor­

se provoca por alf~entos y bebidas calientes, succ16n de la~ 

cavidad carios• 6 mastic1ci6n de alimentos con el diente en­

cuest16n; este dolor no se alivia con agua tibia y empeora -

con agua frf a. Al examinar éste diente, la reacci6n dolorosa 

ante el hielo puede ser brusca. violenta y duradera 6 desap!. 

recer al retirar el hielo; s1 el dolor descparece r'pido, -­

puede reaparecer. y una nueva aplfcac16n de frfo debe aume!!. 

tar y p~clonsar el dolor. 

En una pulpa hiperpllsica, el dolor se provoca por est! 

au1acf6n directa del tejfdo pulpar expuesto, y el frfo 6 el­

calor s61o pueden producir una leve molestia. 

En la pulpftis cr6n1ca total el dolor puede 1uMentar -­

con el e•lor pero dis~fnufr con el frfo. 

En ñecr-6sis total pulpar puede haber ligero dolor ante-

la percusf6n vertical. 

Dolor Espontl~eo 
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Posiblemente el paciente nos refiera que el dolor apar~ 

ce por sf s6lo, pero si lo tnterrogamos a fondo qufzi nos m!_ 

nffieste que el dolor empieza por las noches al acostarse, ~ 

al subir escaleras o bajarlas, con lo cual nosotros podemos­

sospechar que se trata de una pulpit1s cr6nfca parcial. 

Se· sospecharS de una pulpf tts cr6n1ca parcial con necr! 

sfs parcial si el paciente refiere dolor muy intenso y espo~ 

tSneo. El dolor es espontáneo debido a que la cámara pulpar­

generalmente está cerrada y por lo tanto la pres16n fntrapul 

par se incrementa tremendamente; el diagn6stico se completa­

por la violencia con que se responde al calor. 

Dolor al Estfrulo ElictriLO. 

la vftalfdad de la pulpa no depende de la 1nervaci6n -­

sfno de la irrf gación sangufnea y puede no haber compatibf lJ.. 

dad entre las dos. 

La respuesta de una pulpa con vf talfdad aparece casi in 
mediatamente cuando se estS en contacto con la dentina. 

El pulp6metro eléctrico estimula sola~ente el tejido 

pulpar con vitalidad y no el tejfdo perfodontal. Mide la re­

acci6n nerviosa sensitiva a una corriente eléctrica que pri­

mero debe pasar por una capa de esmalte resistente; por lo -

tanto cuanto m!s grueso sea el esmalte. mayor ser! la canti­

dad de corriente necesaria para producir una respuesta. 

El grado de inflamacf6n 6 de degeneracf6n pulpar es el­

que produce las mayores variaciones en la respuesta; a mayor 
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grado de 1nf1amacf6n, menor será la respuesta, es decir, se­

necesita mayor descarga para responder. 

Se debe tener cufdado de utilizar siempre el mismo pro­

b1dor en un mf smo pacf ente. 

TEcnf ca para la prueba pulpar eléctrica: 

1.- Secar el diente a probar, y aislarlo con rollos de a1go­

d6n. 

2.- Cubrir la punti del electrodo que va sobre el diente con 

pasta dental para hacer buen contacto eléctrico. 

3.- Colocar el electrodo sobre la superficie adamantina seca 

en la zona del tercio gfng1val, sin tocar restauraciones 

6 tejido gfng1va1 con el electrodo 6 la pasta, ya que -­

nos darfa resultado falso. 

4.- Se hace contacto con la mejilla del paciente para cerrar 

el circuito. 

5.- Lenta y contfnua•ente se va elevando la intensidad y se­

pfde al. paciente que indique en que momento experiFenta-

1~ pr1mera sensación. 

6.- Se anotan los valores registrados en cada diente. 

MOTA: En molares se realizar! la prueba en varfas zonas para 

verificar la pulpa de todos los conductos. 

En casos de dientes con coronas completas de oro 6 porcelana, 

se talla una cavidad hasta llegar a dentina. se introduce en 

la cavidad un 1nstruMento pequeno con una capa delgada de 
G 

pasta afslindolo del Metal cor. un trozo de dique de caucho;-
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se toca el instrumento con el electrodo y se acciona el re6~ 

tato. 

En 11 pulpa necr6tica generalmente no se obtfene res- -

puesta alguna. 

Movilidad 

Este tipo de examen se llevar~ a cabo bfd1gitalmente y­

casi siempre bucolingualmente salvo que falte el diente veci 

no. 

Se deber! percibir la m!xfma amplitud del ~ovfrnfento -­

dental dentro del ~1ve6lo. 

La movilfda~ se clasifica en diferentes grados: 

ler. Incipiente. peto perceptible. 

2o. Cuando el desplazamiento m&ximo llega a un ~iltmetro. 

3o. Cuando la movilidad sobrepasa un ~ilfmetro. 

Suele haber movilidad en una perfodontftis 19uda, pero­

el d1agn6st1co se deberá realizar en conjunto con los otros­

sfntomas. 

Este examen es útil ta~bf én porque en ocasiones 11 cau­

sa de la patolog~a pu1par es por medio del parodonto debido-

1 un traumatismo; y en este caso suele el tratamiento p1ro-­

dont1l. 

EXAMEN RADlOGRAFICO 

Constftuye una parte ~uy importante del trata~iento en­

doáóntico. y coadyuva para el df agn6stico y prcnéstico del -

diente a tratar. 
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Debemos siempre tener en cuenta que la radiograffa es -

una fmlgen bidimensional de una estructura tridimensional, -

esto es fundamental entenderlo, pues s1 bien, la radiograffa 

es útil. t1Mbi~n puede llegar a ser causa de confus16n en al 
gunos casos. Por esto, es necesario hacer una interpretacf 6n 

correcta de la misma, ast de ~anera ordenada para no pasar -

por alto n1ng0n detalle. 

En Endodoncia se emplean principalmente las pelfculas -

periaptcales, y en segundo orden las interproxfmales, y ocl~ 

sales. 

Se debe procurar que el diente a tratar ocupe el centro 

de la placa, y de ser posible que el ápice y la zona perfapl 

cal no queden en el contorno 6 periferia de la misma. 

Un au~ento ligero de s• en la angulacf6n vertical permi 

t~ sobre todo en dientes superiores obtener longitudes radf~ 

grlffcas casi 1dEnt1cas a 1as reales; blsfco en Endodoncfa. 

Cuando se quiera 1precf 1r ~ejor la anchura de un conduf 

to en sentido vestibulo-lingual. para evitar imlgenes super­

puestas, se modtfic1rl 11 1ngulaci6n horizontal. 

Angu1aci6n Mesforadfal. Variando la incidencia hasta 

30•. asf tambfin para ta 1ngul1c16n dfstoradial. De esta 

fQrma se facilita la 1nterpretac16n en tres dfr.ensiones. 

PRIMERA RADIOGRAFIA PREOPERATORIA 

Su objetivo es observar ta~:~o, núreero. foraa y disposi 

c16n de las rafees; ta~afto y form~ de la pulpa¡ lu~en Mesio-
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distal de los conductos; relaciones con el seno maxilar, con. 

dueto dentario inferior, agujero mentoniar.o. etc. 

Se apreciar!n lesiones patol69fcas¡ tamano y forma de -

la cavidad 6 fractura; relaci6n caries-pulpa; formac16n de -

dentina terciaria; presencia de n6dulos pulp!res; reabsor- -

ci6n dentinaria; granulomas, quistes, dientes inclufdos que­

puedan producir eros16n apical, etc. 

Por último, se pueden ver tratamientos endod6nticos an­

teriores; otturaciones de conductos incorrectas, pulpotomtas¡ 

modf f1cacfones pulpares fracasadas y reparactones regulares­

de cfrugfa periapfcal. 

Esta primera radfograffa ta~bién nos es útil para tomar 

la conductometrfa a~arente que consiste er. la rr.ed1cf6n de la 

longitud aproximada del diente a tratar; inciso-apfcalmente. 

En Endodoocfa cuando rad1ogr!ff carnente observemos una -

les16n en hueso, la llamaremos rarefacc16r.; s61o describire­

MOs el nombre de la lesf 6n una vez hecho su estudio h1stol6-

g1co. 

Como se ha vfsto hasta aquf, Esta radiosraf~a sirve co­

mo proyecto para el plan de tratamiento. 

SEGUNDA RADIOGRAFIA, PARA DETERMINAR LA CO~DLCTOHETRIA REAL. 

Su objetivo es obtener una medida exa,~a dé la longitud 

del conducto, a la cual se trabajar& sin causar ninguna irrf 

tación al periodonto; cosa que se logra prcc~randc que 1~ -· 

punta del instrur.cntc qued~ a o.e-1 ~~. cel E~;,, rad~ogr&fi 

caMente. 
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En d;ente con varios conductos se tomarán varias radi~ 

graffas cambfando la angulac16n horizontal. 

La Medida de la conductometr~a real se anotarl en la -

historia clfnfca correspondfente. 

TERCERA RADIOGRAFIA, PARA VERIFICAR LA CONOMETRIA. 

Su objetivo es comprobar la µcsici6n correcta del cono 

de gutapercha 6 plata seleccfonado, que también deber& en-­

contrarse a 0.8- ~m. del !pf ce. 

El cono deberl sellar el forá~en anat6mico. 

CUARTA RADIOGRAFIA, PARA OBSERVAF L~ CO~OENSACION. 

Se realiza para observar si 1b cbturaci6n ha quedado -

correcta, sobre todo en el tercio a~ical, llegando al lugar 

requerido y sin dejar espacfos ~uertos subcondensados; de -

no ser asf, 1a obturact6n podrá rectificarse rlpidamente. 

Se deberán tornar después rad~cgraffas de control a di,!. 

tancia; & los seis, doce y ve1ntic~atro meses para observar 

los procesos de cicatrizac16n y reparaci6n. 

111 PATOLOGIA PlLF~R 

(De acuerdo 1 la clasiffcac16n his:clógica de las enfermed!_ 

des pulpa~és) 

PULPA INTACTA SIN INFLAHACION 

- C~lulas no alteradas; nGcleos ePcerrados en membranas. e! 

toplasma estructuralmente dfstirgui~le, cromatina disper­

sa en forma de red. 

- Fibras collgenas pocas 6 ausentes. 



1 
30. 

- Odontoblastos bien alineados, en forma de empalizada. 

- F1broblastcs ncrmales. 

- Calibre nor~al de vasos, aunque a veces pueden estar lige-

ramente dilatados. 

- Haces nerviosos inalterados. 

PULPA ATROFICA 

- Volúmen reducido de su original. 

- Gran cantidad de dentina de reparaci6n que ocupa el espa--

cio del te51do pulpar retrafdo. 

- Capa odontoblSstfca reducida de espesor, odontoblastos de­

forma cutoidea, no columnar. 

- Mayor ca~t~~ad y distr1buci6n de fibras col!genas. 

- Vasos sar.ru(r~os mayores y m!s anchos. 

PULPA INTACTA CON ALGUNAS CELULAS INFLAMATORIAS CROHICAS O -

PERIODO DE TRANSICIOH. 

- Bajo los caFalfculos dentinartos afectados encontramos liR 

focitos y ~acr6fagos dispersos pero sfn crear exudado. 

- Vasos de esa regi6r. dilatados. 

- Este perfodo es caracterfstico de caries profunda, dientes 

obturados, atricción, abrasi6n e 1rritacf6n persistente de 

bajo grado. 

- La reparac~ór se logra eliminando la irritación. 

PULPITIS AG~~A. 

Los prc1~ctos de degradación de los odontoblastos lesi~ 

nados durar.te el perfodo de transfcf6n sin tratamiento, afe~ 
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tan a los demás odontoblastos que a su vez se da~an 6 mue- -

ren. 

Los productos liberados afectan a los tejidos subyacen­

tes y se 1n1c1a 11 1nfl&maci6n. 

- Se retrasa el torrente san9ufneo e inmediatamente después­

se dilatan los vasos por el acQrulo de erftrocftos. 

- Luego hay f11trac16n de lfquido de los capilares al tejido 

circundante y entre los odontoblastos 1 ocasfon!ndose edema 

y IUMento de 11 pres16n intrapulpar. 

- Es seguida de estancamiento sanguf neo 6 ~stasis que dura -

poco tiempo y es seguida de trow.bosfs. Los odontoblastos -

son separados de la dentina y de los tejidos subyacentes -

por el 1fqu1doacumulado (ruptura de la membrana pulpodenti 

nar1a). 

- Después hay •igrac16n de los le~cocitos los vasos sanguf-­

neos eMergen de estos. tapizan la capa odontob1Sst1ca y p~ 

netran al tejido pulpar subyacente. 

- La hemorragia re$ultante puede causar destrucción del t~jl 

do pulpar por presi6n. 

- El exudado 1nflamatcrfo puede co~primir y matar a las cél~ 

las de la capa odontoblástica. 

- La pulpitis aguda suele presentarse como secuela de exposl 

ciones pulpares mecSnicas, pulpotomfas, exposic16n de con­

ductos laterales en enfermedades periodontaies y cuando -­

por tartectomfa profunda 6 cureteado, el cemento 6 dentina 

radicular son lesfonadcs. 
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- La pulpitis aguda es de breve duraci6n, ya que después se­

torna cr6nica. 

PULPITIS CP.ONICA PARCIAL 

- Existencia de una pequena zona localizada en la porci6n e~ 

ronaria de la pulpa con inflamaci6n tfpica. 

- Hay exudado, tejido de granulaci6n, neocapflares. aumento­

de fibroblastos, linfocitos, plasmocitos y macr6fagos. 

- La 1esi6n está delimitada por fibras colágenas. 

- P~ede haber necr6sis parcia1 en esa zona, ya sea pcr licu~ 

facci6n (absceso) 6 por coagu1aci6n. 

PULPITIS CRONICA ULCEROSA 

- Es la ulceraci6~ de la pulpa expuesta. 

- Uay una zona de células redondas de infiltraci6n y debajo-

de ésta, una de degeneraciór cálcica, aislando así el res­

to de la pulpa. Co~ el tie~po la inflamaci6n se extiende. 

- Es frecuente en caries de recidiva, debajo de otturactones 

despegadas o fracturadas. 

- Se presenta en dientes j6venes bien nutrfdos 1 con conduc-­

tos anetos y amplia circulaci6n apical para una buena orgA 

nizac16n defensiva y por lo tanto hay una baja virulencia. 

PULPITIS CRONICA HIPERPLASICA 

- !s una variedad de la pulpitis crónica ulcerosa, al aumen­

tar e1 tejido de granulaci6n de la pulpa expuesta se forma 

un pólipo que puede llegar a ocupar parte de la cavidad. 
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- Este p6tfdo puede cubrirse por epitelio gingiva1 é lingu-­

al. dificultando asf el diagn6stico. 

- También es de baja virulencia y es mas frecuente er. jóve-­

nes. 

PULPlTIS CRONICA TOTAL 

- La inf1amaci6n se extiende ya a cSmara, conductos radicul~ 

res y también resultan afectados los tejidos rar1ap1cales; 

por lo tanto hay una gran cantidad de tejido granu1c~ato-­

so. 

- Puede haber zonas de necr6sis por licuefaccf6r. ó pcr coag~ 

1aci6n. 

NECROSIS PULPAR TOTAL 

- Hay muerte de las células pulpares con lucuefacciér 6 coa­

gulaci6n. 

- En 11 11cuefacc16n no existe un contorno fntegro :e ~as e! 

lulas, s61o se observa un~ zona densa de leucocitcs ~cli-­

morfonucleares muertos junto con células de la ser~e irfl~ 

m1tori1 cr6nica. El tejido pulpar tiene aspecto b1a~:o 6 -

lfquido por acción de las enzimas proteolfticas. 

- En la coagulaci6n el protoplasma de las células q~eda fijo 

y opaco, el tejido pulpar se transforma en una s~s~ancia -

s611da. 

En últfw.a instancia. para utilidad clfnfca ~o~e~cs cla­

sificar a las enfermedades pulpares er.: 
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TRATABLES ó REVERSTBLES: basada en la positi1;daé de insti-­

tuir un tratamiento conservador de la pulpa; tien sea un re­

cubrimiento pulpar directo ó indirecto é u~a pulpotoffía. 

NO TRATABLES ó IRREVERSIBLE: en cuyo caso se recurrirá a te­

rapia endod6ntica, cirugía periapical ó en s~ defecto exodon_ 

cia. 

TRATACLES 

ó 

REVERSI~LES 

NO TRATABLES 

6 

IRREVERSIBLES 

Pulpa intacta no inflawada 

Pulpa atrófica 

Período de transiciór. 

Pulµitis aguda 

Pulpitis crónica parcia1 sir ~ecrósis 

Pulp1tis crónica ulcerosa ó hiperplásica 

Pulpitis crónica parcial ccr necrósis 

Pulpftis crónica total 

Necrósfs pulpar total 

Una pulpa clfnicamente norwal: 

- Reacciona con vitalidad a las pruebas ellctr4cas 

- Responde a una variedad de estímulos t~rr.iccs 

- No present~ síntonas es~Gílt'~~os 

- La sensación desaparece al e1i~inar el ~stf~ulo 

PULPOSIS, rsTADOS REGRESIVOS 6 OEGEfiERAT!\:~ é DiSTROfIAS -

PUL PARES 

lnclcye todos los procesos no in~eccics~s ~~lpares. 

Su etiologfa ruede sPr idicpática, trau-a~is~c, caries, 
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preparación de cavidades, hipofunci6n por falta de antagoni1 

ta, oclusión trauMática e inflamaciones gingiva1es ó perio-­

dontales. 

ATROFIA PULPAR 6 DEGENERACION ATROFICA 

- Se considera fisio16gica en la edad senil, y es la que se­

produce lentamente con el avance de los afios. 

- Hay una hiposensib11idad por disminución de elemento~ ner­

viosos, celulares y vasculares. Hay una calcificación pro­

gresiva. 

CALCIFICACION PULPAR ó DEGE~ERACIO~ CALCICA 

- Puede presentarse como resp~esta en dientes traumatizados­

Y algunas veces por tratamientos de ortodoncia. 

- La pulpa se encuentra estrecha, la corona es ~enos transl! 

cida y con cierto color amarillento a la luz reflejada. 

- No debe confundirse con la dentinificaciór. fisiológica que 

disminuye progresivamente el volú~er. pulpar al paso de la­

edad dental. 

CALCULOS PULPARES 6 PULPOLITOS 6 NODULOS PUlPARES 

- Consisten en concreciones de tejido w.uy calcificado y es-­

tructura laminada. 

- Se localizan m&s frecuentemente en cámara pulpar que en -­

conductos radiculares y a veces dific~ltan el tratarniento­

de endodoncia. 

- Su et1ologfa no es bien conocida, aunque se cree que puede 

deberse a procPsos vasculares, y derenerativos pulparcs, -

asf co~o a disendocrinf as. 
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- Generalme~te son asintomáticos. 

- Se dicer. que son verdaderos cuando son ~e tejióc centina-~ 

rio y son falsos cuando son de tejido cálcico. 

REABSORCION DENTINARIA INTERNA 

- Es la reabsorci6r. de la dentina produciéa ~or los dentino­

clastos. con invasión pulpar del área reabsortida; y puede 

aparecer ya sea en cSmara 6 en conductos. 

- Su etiología no está bien definida, y se encuentra entre -

trastornos ~eta~61icos, pólipo pulpar, tra~~atisr.o, orto-­

doncia, prótesis~ obturaciones, hábitcs. ~ic~~lpecto~ía 

parcial (parece ser una de las principales), pu1potomfa Vi 
tal. 

~ Histoló~icawente se observan osteoc1astcs, tej~do de gran~ 

laciór con fibrohlastos. vasos, células ~isartes mu1tinu-­

cleadas y profunda infiltraci6n de linfocitos y plasmoci-­

tos. 

- El diente puede presentar un color rosadc~ so~re todo en -

período a~anzado. 

• En pertodc tew.prano generalmente es asi~tcrStico, y puede­

causar ~olor ~n etapa avanzada. 

• El tratarriento a seguir puede ser si~ple trata7ier.to de -­

conduct~s 6 co~~inado con apicecto~ía y cttJraci6n retro-­

grada de a~algana. En algunos casos, c~a~¿~ ~a habido comR 

nicaciér. ~ulpoperiodontolateral, puede re~':=arse un colgA 

je y cr!~~aci6r. con amalgama. 
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REABSORCION CEMENTO-DENTINARIA EXTERNA 

- Puede ser idiopática, por dientes retenidos1 traumatismos­

lentos como sobre carga de oclusi6n u ortodoncia, trauma-­

tismos súbitos como un reimplante, lesiones periapicales -

antes 6 después del tratamiento de conductos. 

- El tejido periodontal substituye al cemento y la dentina -

reabsorbidos por los osteoclastos. 

- El pronóstico es desfavorable para el diente. 

METAPLASIA PULPAR 

- Hay formaci6n de tejido óseo 6 de cemento en la c6mara pul 

par. 

- Puede ser secuela de reabsorci6n 6 de calcificación pu1par 

- Es asintomática y generalmente no altera la función del --

diente. 

QUISTE RADICULAR ó PARADENTARIO 6 APICAL 

El quiste es una cavidad patológica revestida de epite­

lio (casi siempre derivado de los restos epiteliales de Mal~ 

ssez), ~ncápsulada en tejido conectivo y con frecuencia lle­

na de lfquido. 

- Asintomático 

- Pulpa necrótica 

- Puede haber abombamiento de la tabla ósea 

- Crepitante 

- La lesión puede desarrollarse dentro del hueso esponjoso y 

no ser visible radiogr~ficamente. 
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- Radiogr~ficemente se observa una amplia zcna radiolQcida -

de contorne definido, limitada por una lfnea blanca nftida 

y de mayor densidad; e incluye el ápice d&1 diente respon­

sable. 

- Puede aguéizar$e por infección, fistulizarse y supurar. 

En el quistE se observa: 

- Epitelio 

- Luz central tapizada de capa ep1telial. 

- Substancia lfquida 6 semilfquida en su interior; con gran-

cantidaé de colesterol, restos necr6ttccs y cllulas infla­

matorias. 

- Cápsula externa de tejido conectivo con dos capas¡ la in-­

terna está formada de tejido conectivo inflamatorios y se­

encuentra debajo del epitelio, la exterra 6 cápsula verda­

dera forMada por fibras colágenas dispuestas densamente. 

- La inflar.ación estimula a las célulos e~iteliales de la z~ 

na, que prpliferan activamente en foroa reticular. 

- ta mitosis ocurre en la capa basal de las células, en la -

superficie de los cordones y conglomerados epiteliales, -­

produciéndose capas de células esca~osas. 

- Las células centrales de ~sta masa epitel~al mueren por -­

que se han alejado mucho del tejido concectivo del que se­

nutren. Se lleva a cabo una necr6sis pcr licuefacción. 

- Queda ast una cavidad llena de lfquido y revestida de epi­

telio. 

- Es de creci~icnto lento y va destruyendc al hueso. 
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Tratamiento.- Conductoterapia, tratando de sobreinstru­

mentar durante la preparación de ccnductcs para provocar una 

inflamaci6n aguda ligera y temporal y estimular asf infiltrA 

ci6n y lisis de la capa epitelial por los leucocitos po1imo~ 

fonucleares. 

- Marsupialización. 

- Enucleación. 

Se debe evitar hasta donde sea posible el tratamiento -

quirúrgico ó la extracción. 
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IV PATOLOGIA PERIAPICAL 

PERIOOONTIT!S APICAL AGUDO 

Es un estado inflamatorio agudo del liga~erto periodo~ 

tal que está alrededor del ápice del diente; Ja sea por te­

jido pulpar necr6tico, bacterias 6 fregr;~nto 1€ ~e~tina. 

Etiologfa.- Lesi6n pulpar 

- Sobreinstrumentaci6n mecánica 

- Sobreobturación 

- Medicación excesiva del conducto 

- Despuªs de una pulpectowfa vital 

- Se observan cªlulas redondas y neutrófilos Ficrcscópica--

rnente. 

- Hay transtornos vasculares y edema, que pres~cra las ter­

minaciones nerviosas sensitivas de la zona. 

Esta lesión puede cicatrizar si se trata. oerc si no es -

asf; se torna crónica. 

- Su cicatrización depende de la duraciór. de1 ~rr~tante y -

de su intensidad. 

- Si el iritante es abundante 6 muy virulert~, se origina -

una reacción inflamatoria más aguda y e~ter.d~da. 

Sintomatologfa.- Color intenso y espontáneo 

- Dolor a la percusión 

- Ligera movilidad 

Dolor al ocluir 6 rozarle c~r 7a ~ePsJa 
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Tratamiento.- Establecer comunicación pulpa-cavidad bucal -

para drenar. 

- Se realizará un buen tratarriento de conductos. 

- Si la causa es de tipo qufmica, se cambiará la 

medicaci6n del conducto por otro medicamento. 

- Si es por sotreotturaci6n, la conducta seri e~ 

pectante; y si se puede, se realizará un le- -

grado periapical para eliminar el excedente de 

obturaci6n. 

ABSCESO DENTO-ALVEOLAR AGUDO 

Es la formaci6n de colección pur~lenta en el hueso a1-­

veo1ar a nivel del foramen apical. 

El pus puede quedarse en el alveolo 6 fistulizarse para 

formar un absceso submucoso y por último establecer drenaje. 

Etiologfa.- Puede ser secuela de una pulpitis 6 de una gan-­

grena pulpar. 

- Puede ser consecuencia de una periodontitis agu­

da. 

Sintomatologfa.- Primero hay un dolor leve e insidioso 

- Luego sobreviene dolor intenso, violento y­

pulsátil. 

- Tumefacc16n dolorosa en la reoi6n periapi--

ca1. 

- Movilidad. 

- Lfgera extrusión 

- Se observa ederra a 13 inspecci6n externa en 

la regf6n periapical. 
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- Dc1or a la percusión 

- Dolor a la palpación de la zona 

Tratamiento. - Establecer drenaje pulpa-cavidad bucal para­

dar salida a exudados. 

- Tratamiento de conductos. 

- Antibióticos como Eritromicina, Lincc~icina, 

etc. 

- Analgésicos 

- Algunas veces Antiinf1amatorios 

FISTULA 

Es un conducto 6 trayecto patológico, que de ur foco iE 

feccioso crónico desemboca En una cavidad neutral ~ er. la 

piel. 

Ocurre como secuela de un proceso infecciosc ~eriapical. 

- Puede estar muy alejada del foco inflamatorio 

- Es de entrada irregular. 

- La infecci6n generalmente busca los planos de menor resis--

tenc1a, en éste caso por vestibular. 

- Pueden ser cutáneas, nasales 6 sinusales. 

Etiologia. - Abscesos apicales crónicos 

- Granuloma. 

- Quiste paradentario 

- En dientes ya tratados, pero sir. lograr eli~i~-

nar la infección. 

- Algunas veces puede ser ocasionada ~cr 1~sicres 

congénitas ó por otras infecciones. 



Para llevar a cabo el diagnóstico, se debe: 

- localizar al diente causal 

- Diagnosticar la lesión periapical 
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Verificar si la ffstula atraviesa la cortical­

ósea 6 si es ápico-periodóntica. 

- Tomar una radiograff a con u~a punta de gutaper_ 

cha puesta en la ffstula. 

Tratamiento.- Lavado e irrigación de la ffstula para elini-­

nar exudado y substancias r.ocivas. 

- Tratamiento de conductos. 

En ocasiones se requerir& de cirugfa periapi-­

cal. 

ABSCESO ALVEOLAR CRONICO 

Es la evolución del absceso alveolar agudo 

Etiologf a.- Absceso alveolar agudo. 

- Tratamiento endodóntico defectuoso ó incorrecto. 

- Generalmente es asintomático 

- Puede acompanarse de ffstula 

Tratamiento.- Conductoterapia. 

- Legrado per1apica1. 

Apicectomfa, sólo en caso muy necesario. 

GRANULOHA ó PERIODONTITIS APICAL CRONICA 

Es la formación de tejido de granu1act6n en continuidad 

con el periodonto, como respuesta del hueso alveolar para -­

bloquear el for&men apical de un diente necr6tico y resistir 
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irritacicres por microorganis~os y productos putrefactos -­

del co~duc:c. 

- Se observa una c§psula fibrosa que se cc~tinaa con el pe­

riodcnto, dicha cSpsula contiene tejido de granulaci6n en 

el cer~ro forw.ado por tejido conectivo lcxo, con coláge-­

na, car::a1es e infiltraciór. de linfocitos y plas~ocitos. 

- El grar.~1o~a tiene cierta cantidad de epitelio, provenie~ 

te de los restos epiteliales de ~alassez, que con el tie! 

po lo puede~ transfor~ar en quiste. 

Etiología.- Sobreinstrumentaci6n. 

- Solreobturación. 

- Irritaci6n constante y poco intensa 

- Restos necr6ticos 6 gérmenes en los conductos -

radiculares. 

Sintowatología.- Asintomático. 

- Puede agudizarse y provocar dolor. 

- Puede haber dolor a la percusión y movili-

dad. 

Trataraiento.- Conductoterapia. 

- Cirugía, como por ejemplo, legrado ó apicect~ 

rnfa. 
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UNIDAD II 

I ANESTESIA EN ENDODONCIA 

El uso y administración correctos de los anestésicos -

locales, disipa hoy en dfa, el concepto erróneo de que el -­

tratamiento endodóntico es doloroso, obteniéndose un trabajo 

completo y la colaboración absoluta del paciente. 

Es por lo dicho anterior~ente que debemos tomar en - -

cuenta los siguientes principios nl emplear la anestesia. 

1) Consideremos las estructuras rnás sensibles al dolor (mue~ 

sa, tendones y mfiscu1os) para evitar en cuanto sea posible -

tocarlas. 

2) Cuando sea necesario anestesiar periostio, el sitio debe­

quedar anestesiado antes de que la aguja llegue a éste, mo-­

viendo y anestesiando por partes o etapas la aguja. A cada -

pausa, una gota de anestésico y esperar de cinco segundos a~ 

tes de continuar. 

3) Emplear agujas fuertes y rígidas. 

4) Inyección siempre lenta para evitar lesiones de tejido. 

5) Inyectar cantidades óptimas mínimas para disminuir ries-­

gos de efectos secundarios. 

6) Considerar las barreras, como aponeurosis, hueso cortical 

de grueso variable para controlar la concentración del anes­

tésico. A w.ayor concentraci6n, mayor cantidad que atraviesa­

por la barrera. A ~ayor grosor de barrera menor cantidad at­

sarvida. 
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7) Dejar en reposo y sin agitar la soluci6n del anestésico -

para que quede en 8 sitio donde se desee que ocurra una difu 

sión. 

Preparaci6n del enfermo 

- Previa Historia Clfnica mencionada en capftulos anterio- -

res. el operador deberá hablar con su paciente cosas sin im­

portancia, confirmando que el procedimiento no será doloro~o 

_y disipando todas sus dudas. 

- Colocar al paciente en posición c6moda y adecuada para tr! 

bajar. 

- Estudio por palpación de la topograffa. 

- Se limpia con gasa estéril el área de 1a inyección. 

- Se aplica anestésico t6pico. 

- Se vuelve a limpiar con algodón o gasa y un antiséptico. 

- Tratar de mantener el área bien seca por medio de rollos -

de algodón. 

- Después de insertar la aguja se hüce una aspiración. para­

estar seguros de no haber lesionado o situados en un vaso -­

sangufneo. 

Bloqueo de los nervios palatino anterior y esfenopalatino. 

Es una inyecci6n suple~entaria para dientes superio- -

res. 

Cuando por dfsposfcf6n de las rafees hacia palatino no es sg 

ficiente la anestesia labial o bucal, se indica bloqueo del-
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palatino anterior 6 del esfenopalatino. 

Técnica: Nervios Palatinos Anterior~s.- Se coloca el bisel-­

de la aguja en sentido plano sagital sobre la mucosa distal­

del primer molar y en un punto medio entre el borde gingival 

y bóveda palatina. Se inyecta despacio, observando como pal! 

dece la mucosa, se espera de 4 a ~ $~gur.éos y se empuja la -

aguja unos más, volviéndose a inyectar una gota de solución, 

se vuelve a hacer una pausa y se ir.yEcta la solución rr.uy len 

ta~ente en la depresión. 

Nervio Esfenopalatino: La aguja se coloca en sentido plano -

contra la mucosa y sobre el lado de la papila incisiva, se -

inyecta la solución sobre el epitelio hasta observar que pa­

lidece, esperamos unos segundos para luego dirigir la aguja­

por debajo de la papila y se inyecta la solución muy lenta-­

mente cuidando de no penetrar mSs de 5 mm. en el canal inci­

sivo. 

Bloqueo de los nervios Dentdrio !nferior, Bucal y Lingual. 

Brinda anestesia de la mitad de la mandfbula en dien-­

tes posteriores, inferiores, encía bucal, piel, mucosa del -

la~ic inferior. 

Nervio Bucal y Lingual: Anestesia de encfa lingual y ~ucosa­

adyacente. 

Técnica: Emplear aguja grande y f~erte, aroya~cs el dedo en­

la escotadura coronoides, palpar el te~éón profundo del mús­

culo terpordl, se apoya la jrrtnga en los ~re~olares del - -
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lado opuesto y se punciona la rr-ucosa a la altura indicada por 

la escotadura coronoides~ se inyecta unas gotas y esperamos -

~ROS segundos, después se avanza lentamente con la aguja unos 

G.5 centfmetros, como entre éste punto y la espina de Spix -­

hay 1 cm., se hunde la aguja ur.os cuantos mm. más y se inyec­

ta 0.5 ml., st se quiere anestesiar el Nervie Lingual, SE as­

pira con la jeringa. 

Para el Nervio Dentario Inferior, se vuelve a empujar -

la aguja hasta tocar periostio en la parte anterior a la esp! 

na deslizando suavemente sobre periostio, sobre la escotadura 

de la espina de Spix, se inyectará muy lentamente la soluci6n. 

Para el Nervio Bucal, la icyecci6t se hace aproxima~a-­

mente a 1 cm. sobre el plano oclusal y hacia adentro del bor­

de anterior del maxilar inferior. El método más frecuente con 

siste en poner la inyección en el vestfbulo bucal enfrente de 

los molares. 

Bloqueo de los Nervios Mentonianc e Incisivo Inferiores. 

Anestesia de estructuras inervadas por ramas terminales 

del Nervio Dentario Inferior {Mentonianc e Incfsfvo) que 1ner 

van al labio y tejidos blandos desde el ~ri~er molar permanerr 

te hasta la lfnea media, y estructuras 6seas, pulpas de premQ 

lares y caninos respectiva~ente. 

iicnica: Mentoniana: Búsqueda cel agv:erc mentoniano; se in--
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troduce la aguja abajo, adelante y medialmente, se inyectan­

unas gotas y se esperan unos segundos, la aguja avanza lent~ 

mente hacia el agujero y se inyectan unas gotas, dejando - -

transcurrir unos segundos, se desliza la aguja en el conduc­

to donde se inyectará la solución. 

Incisivos: Se logra una anestesia pulpar quirúrgica, se re-­

traen los tejidos y se introduce la aguja paralela al plano­

sagital del incisivo central inferior, se inyectan unas go-­

tas, se espera unos segundos y penetramos con la aguja hasta 

la fosa incisjva. 

Bloqueo del Nervio Maxilar Superior. 

Para anestesias en intervenciones muy largas. 

Técnica: Vfa de acceso lateral 

Estiramos con el fnd1ce la mucosa de la mejilla del paciente, 

la aguja se inserta en el punto más alto del vestfbulo, gen~ 

ralmente arriba del Gltimo molar y a cierta distancia de la­

mucosa alveolar, dirigiéndola hacia arriba, adelante y atr&s, 

la aguja no debe tocar periostio hasta haber penetrado 

15 mm .• antes de tocarlo se inyectan unas gotas y esperamos­

unos segundos. se empujará entonces la aguja hacia periostio 

y se inyecta la soluci6n que quede en el cartucho. 

Anestesia Intraseptal. 

Técnica: Por lo g~neral sor. dos inyecciones. una me- -

sial y otra distal del tabique 6sea 1 la aruja llevari una ª! 
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gulación de 45 grados con respEcto al eje mayor del diente,­

la aguja debe tocar hueso a la altura de la cresta ósea in-­

terdentaria, ejercemos presión para penetrar a la cortical -

que a éste nivel es delgada. Cuando la aguja penetró en hue­

so, se ejerce mucha presión para inyectar la solución. 

Anestesia Intrapulpar. 

Explicar al paciente de que nuestro intento para anes­

tesiar 1a zona, no se logró con la anestesia escogida. El p~ 

ciente tendrá una sensación dolorosa momentánea. 

Se aisla el diente, se quitan residuos en la zona de -

exposición pulpar, se busca posición exacta de la pulpa, con 

movimientos rápidos se introduce la punta y de inmediato se­

inyecta una gota de anestésico; de esta manera se anestesia­

el tejido pulpar. 

Siendo la anestesia, el punto de partida principal pa­

ra llevar a cabo nuestro tratamiento, no debemos ni dudar en 

dedicar nuestro tiempo y paciencia necesaria para realizar -

la anestesia. 

Siguiendo con calma 6 interés los puntos anteriormente 

expuestos. no tendremos dudas de lo exitoso y nada doloroso· 

de nuestras intensiones dentro de la Endodoncia. 
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Il AISLAMIENTO DEL CAMPO 

Objetivos: Lleva de €sta manera el aislamiento y las normas­

de asepsia y antisepsia, evitando accidentes penosos que nos 

ll~vará asf a un trabajo endodóntico más rápido c6modo y 

eficiente. 

Ventajas: · Mayor asepsia y antisepsia 

- Evita 1es16n gingival por cáusticos 

- Evita cafda en las vfas respiratorias y digesti 

vas de instrumentos endodónticos. 

- Exclusión casi completa de húmedad bucal 

- Q~e en ningOn momento lo~ dedos del operador, -

instruwer.tos ó f~rmacos tendrán contacto ccn -­

los tejidos blandos u otros dientes de la boca. 

- Elih'inar la posibilidad de contaminar el diente 

con los flufdos de la misma boca. 

Desventajas: 

- Exige una especial atención de los dientes y eR 

cfas correspondientes. 

- Reacción negativa del paciente al principio. 

- A veces requiere de un poco de ar.estes1a para -

su aplicaci6n. 

Instruwer.ta1 necesario 

Grapas: I~strurrentos utilizados para detenrr el dique en el 

diente corr~srordiente. 

Pueden Sfr ce~ aleta 6 sin aletas laterales 
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Según el diente en el que se l&s utilice tendrán su nílmero -

correspondiente. 

El número varfa según la casa oue las produce y asf ten~mos: 

Para incisivos 210, 211, 27 de S. S. White y 9 de Ivory. 

Incisivos inferiores o s~periores muy pequeños tenemos 

la número O y 00 de r~ory y Ash. 

Caninos y premolares 27, 20E, 207, 208 de S. S. White. 

Molares: 26, 200, 201, de s. S. White. 

La marca lvory posee tambiér la siguiente clasificaci6n: 

Ivory 9 

Ivory 1 

Ivory 26 

Ivory o 
Ivory 14 

te. 

Incisivos y Car.inos 

Premolares 

Molares 

Incisivos y Ca~~ncs pequeños 

Molares rotes o r.c erupcionados completar.en 

Cada Odont61ogo seleccionará las grapas que a su crit! 

rto, son las m&s adecuadas y r!s c6~odas para llevar a c~~o­

el trata~1ento. 

Goma Dique: Goma que se nos prtsenta en colores claros y O~i 

euros, diferente espesor y ar.eres. 

Pinzas Perforadoras: Pueden rea~izar rinco tipos 6 tamanos -

de perfcraciones que se elfgirá según el tamaño del diente. 

Se harln tantas perforac~ores como dientes a aislar --

haya. 
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Pinzas Portagrapas: Se usan para ubicar la grapa en e1 dien­

te. Posee unas muescas que contactan 6 ada~tan a las mismas­

grapas para ser llevadas y adaptadas al diente. 

Arco Portadique: Permite el trabajo c6modo, manteniendo el -

dique flotante y restiraco. 

El prop6sito 6 uso de éste arce es sostener el dique -

de modo que permita la retraccf6r de los carrillcs y no se -

obstruya el acceso al diente tratado. 

Aplicación del dique de go~a 

Existen tres mfitodos para la aplicaci6n del dique de -

goma. 

Método 1 

ma. 

Aplicaci6n de la grapa junte con el dique de go--

1.- Selecci6n de la grapa adecuada en el diente. 

2.- Enganche de las aletas de la grapa al dique de goma. 

3.- Colocacfón del dique de gorra, restirada sobre el arco. 

4.- Ubicacf6r. de 1a gra~a gingiva1rnente m§s allS del ecuador 

dentario. 

5.- Liberaciór. del diqu€ de goma de las aletas de las gra- -

pas. 

6.- Si la go~a ne pasara a trav6s del punto de contact:. es­

usado el hilo dental para ayudario a pasar a través de -

dirho pun~~. 

7.- Cuando la prapa y el dique e~tEn en su posición correcta 
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sobre el diente a ser tratado, la goma es enderezada y -

fuertemente estirada. 

Ventajas de este método: 1) Si la grapa pierde el agarre en -

cualquier momento. ésta es detenida por el arco. 

Desventajas: 1} Durante su colocación, no se permite la vi- -

sualización directa del diente y tejido adyacente. 

Método 2 : Aplicación de la grapa y luego el dique. 

1.- Selección de la grapa adecuada. 

2.- Colocación de la grapa en el diente más allá del ecuador­

dentario. Debe fijarse con seguridad para prevenir la de­

subicaci6n y el peligro de tragarse la grapa. 

3.- Estirar cuidadosamente la goma y unirla a la grapa. 

4.- Colocación del arco portadique. 

Ventajas~ 

1.- No obstruye la visualización del diente y los tejidos 

que lo rodean durante la ubicación de la grapa. 

2.- Es el método más eficiente para 1a ubicación del dique -­

si hay dificultad en asegurar la grapa. 

Desventajas: 

1.- Algunas veces es difícil la ubicación de la goma dique y­

luego la grapa. 

Método 3 : Aplicación de la goma dique y luego de la grapa -

l.- Selección de la grapa y probarla e~ el diente. 

2.- Colocaci6n de la goma en el arco ) E5tirar la perforación 

sobre el diente a ser tratado. 
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3.- Mientras que se estira la go~a para exponer el diente y­

la encía vecina, se ubica la grapa sobre el diente. 

Ventajas: 

1.- Nos proporciona la visualización del diente y la encfa -

vecina. 

Desventajas: 

Se necesita de la ayuda de un asistente para sostener el 

dique. 

Variaciones en la aplicación d~l dique de goma 

Contorno coronario incapáz de rete11er la grapa 

Técnica: 

1.- Selección de la grapa que se extiende subgingivalmente -

más allá del ecuador dentario. 

2.- Después de la anestesia en tejidos gingivales, se ubica­

sobre la encfa la grapa. El efecto posterior es ~na mfnima -

molestia durante un día. 

Visualización Múltiple 

Cuando sean tratados más de un diente del mismo cua- -

drante, es conveniente hacerlo SiFlultáneamente. 

En el dique se realizará una perforación por cada dien 

te que debemos aislar. 

Aislaci6n de dientes con corona de rrrcelana: 

La presión de la grapa sobre &9 Jient~ con corona de -
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porcelana puede fracturar la misma, por lo que es aconseja­

ble el uso de la técnica de aislación múltiple, colocando -

la grapa en el diente vecino. 

Aislación de los dientes sin corona clínica. 

Como el uso del dique es obligatorio, tenemos que ga­

nar tejido por medio de gingivectomf as cuando algunos dien­

t~s tienen graves pérdidas de tejido dentario. 

Aplicaci6n de goma dique en presencia de caries gingival. 

Cuando se presenta caries gingival profunda, se prep~ 

ra el acceso normal por oc1usal. Luego de remover el conte­

nido del conducto, la cavidad es limpiada y preparada para­

ser obturada, pero antes se ubica una punta de plata lubri­

cada. 

Se obtura la cavidad con amalgama, luego se retira la 

punta de plata y el conducto mantendrá su entrada y forma -

original. 

Colocaci6n de la corona acrílica temporal. 

Cuando por alguna razón hay lesión de la corona, se -

nos presenta el problema de restituirla tanto estéticamente 

como para la colocacf6n del dique de goma y mantener las -­

condiciones asépticas. 

Para este fin existen coronas de acrílico prefabrica­

das con colores y formas para cada caso esp~cial. 
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Colocación del dique de goma en dientes qu~ han perdido las­

parede~. 

Colocación de Bar.da de cobre: 

Colocar banda de cobre debidamente contorneada. encon­

tr§ndose una gran variedad de tamafios de dichos a~~11os. 

Las bandas de cobre tienen cualidades y pro~iedades 

útiles como es su maleabilidad y tolerancia a los t~jidos 

blandos bucales. 

Método: 

- Liberación de los puntos de contacto interpri:n.~· alrs. 

- Elección de una banda de cobre que ajuste cxacta~e~~e so--

bre el diente. 

- Recorte y adaptación hacia cervical con tijeras c~rfas. 

- Recorte de la porcióh oclusal de la banda de cobre ;arale-

la al contorno cervical. Es importante que la adactaci6n -

sea hermética en la porción cervical para e;itar reaccio-­

nes parodontales. 

Para los die~tes anteriores se nos presenta de nuevo -

el problema de est~tica. En fistos casos la cara ies~·t~lar -

deber~ presentar la minii1a cantidad de b~nda ne¿e~ar~a tara­

su estabilidad. 
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En las caras mes1ales y distales, se 11evará la banda­

ª mayor altura para retenciones adicionale$. 

La porción lingual ha de estar lo más cercano al borde 

incisal como permita la oclusión, con el objeto de que al hE 

cer el acceso por encima de esta banda no GU~de floja ni es­

tirada. 

Cabe preparar una banda de cobre cor ur. atultawiento -

por lingual, que servirá de cfngulo para evitar que reshalc­

la grapa al colocarla. 

Colocación de bandas de acero inoxidatle. 

A veces se prefieren a las bandas ~e co~re, ya que son 

est~ticas y vienen prefabricadas para ser de in~ediato colo­

cadas. 

Estas se les encuentra en una gran variedad de tamaftos. 

Colocaciór. de bandas de celuloide. 

Se utilizan en los casos en qut la est~tica es un fac-­

tor importante. Sin embargo pose~ una serie de desventajas co 

mo: 

- Se fractura~ f~cilmente con la presiór. d( la ~rara. 

- No soportan la fuerza de la ~asticaciór. 

- Se mancran f6cf lmente. 

Combinaci6~ de banda metálica y cor~na d~ tElulcice. 

Util r~todo empleado sobre todo en restes radtc~lar~s. 
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- Adaptación de una banda de cohre, bien ajustada a la por-­

ciér que resta de la corona. La randa deter~ sobresalir al 

~enos d~ 3 ar~~. del borde c!rvical. 

- Se cementa la tanda con cement~ permanente. 

- Se adapta una corona de coleuloice sobre la banda met~lica 

y se cementa cor. ccr.entc de silicato. 
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III APERTURA DE CAVIDAD Y ACCESO PULPAR 

Objetivo: Facilitar la localización d~ los orificios de los­

conductos radiculares para proporcionar el acctso directo a­

la porci6n apical del conducto. 

Para su descrfpci6n se divide en: 

A) Preparaci6n coronaria 

B) Preparación radicular 

A) Preparación coronaria 

Se lleva a cabo con instrumentos rotatorios accionado~ 

por velocidades. 

Las fresas adecuadas sen de carbure (fisura y rodon- -

das). 

Deberemos dejar que fista corte por sf misma condticida­

por el operador. en casos de ccrona funda sr indica punta -­

troncoc6ni ca ¿~ dia~ante pc~uP~a. 

Las fresas redondas eliminarán dentina rertenecicnte -

al techo y paredes laterales en los dientes. Se esco.gerá la­

fresa atendiendo al cálculo del tamafto de la entrada al con­

ducto. 

Fresa No. 2 Dientes anteriores inferiores y premolares 

superiores. 

Fresa No. 4 Dientes anteriores superiores, pre~olares­

Stiperiores y molarPs adultos de a~bos ruax1 

la res. 
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Fresa No. 6 Molares con cámara pulpar muy grande. 

Fresa de fisura: Se utiliza para lisar e inclinar las pare-­

des laterales y así proporcionar mejor acceso y más fácil -­

trabajo. 

La Anatomía pulpar estará en relación con la prepara-­

ci6n de la cavidad, podremos contar con un medio fantástico­

de orientación, iste es los rayos X, que a pesar de que sólo 

nos presenta dos dimensiones nos dá una base muy firme para­

iniciar nuestro acceso, diagnóstico y curso del tratamiento. 

Principios para la preparación de cavidades para Endo­

doncia. 

Para la preparación cavita1 ia coronarid 

- Apertura de cavidad 

- Forma de conveniencia 

- Eliminación de la dentina cariada remanente y restos 

defectuosos. 

- Limpieza de la cavidad 

Eliminación de cüspfdes sin soporte 

Preparación para la cavidad radicular 

- Limpieza de la cavidad 

- Forma de retención 

- Forma de res1stencia 
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Preparaci6n coronaria 

I - Apertura de la cavidad. fl tallado se rea1izará desde­

el interior hacia el exterior, tratando de proy~ctar la ana­

tomfa interior sobre la superficie externa, para lo cual dr­

bemos considerar: 

a) Tamaño de la cámara puJpar.- atendiendo a éste, ha­

brá cavidades muy amplias (dientes j6venes), y cavi 

dades pequenas (dientes adultos;. 

b) Ndmero y curvatura de los conductos: Aquf va a CA 

ber la posibilidad de variar e ~edificar la cavidad 

al tener que extender las paredes para dar direc- -

ci6n o curvatura a los instr~n·ert~s que fueran ~ E~ 

trar a los conductos, asf co~o para la localización 

de la entrada a los mis~os. 

II - For~a de conveniencia, con el objete de: 

a) Pr~porcionar libre acceso al tordhcto. 

t~ Acceso directo al forá~en. 

c) Trabajo y técnica de obturación fácii y adecuada. 

a) El rropcrcionar libre acceso al cond~cto. s~ refiere a -­

que hay que evitar que estructuras dentarias estorban al ac­

ceso de1 cor.dueto. 

b) Facilitar el paso libre de instru~entos al conducto. eli­

m1nar:do ó incluso ampliando más la cavidac. 

e) Hay ocasiones en que la t~cnfca de obturaci6n que usa~D~­

nos darE la necesidad de extend~r el r0r~~rna de la cavlda¿-
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para que al usar obturaciones ó instrumentes r:g~dos y grar­

des no haya dificultad ni obstáculos. 

III - Eli~inación de la dentina cariada rer.aner.te j de rest~ 

uraciones defectuosas. 

Con objeto de: 

1) Eli~inar tejido con bacteria5. 

2) Evitar que la caries invada la cavidat oue prepara­

mos. 

3) Obtener cultivos negativos. 

4) Evitar cambies de color en el diente por descc~Fos! 

c16n de pigmentos hemáticos. 

IV - Eliminación ó limpieza de la cavidaé.- qes 4 éuos cálci­

ficados o metálicos, luego pueden ser ;1e.acos al con­

ducto, y éstos actuar como obstructor. 

V - Eliminación de cfispides sin soporte.- f a~uellas que -

serán restauradas para evitar que se fract~rer. Si se­

fracturan durante el trata~iento, se des:r~irfa nues-­

tro punto de referencia. 

Guias de Apertura 

El estudio de las radiograffas preoperatcr~as ~ara de­

terminar forma, tawa~o y ubfcaci6n de los ccr:~ctcs y cS~ara 

pulpar: seri nuestro paso inicial. a la apert~ra ~e la cavi­

dad. 

La radioQrafía conGn nos d& una proyccc!tr tfdi~ensto­

nal (vestí~ulo~li~gual) que no nos representa le \Me en rea-
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lidad es: Es por eso que tratarewos de complementar nuestra­

imagen auxiliándonos con la obtención de radiograf1as mesio-

6 distoradiales. 

Errores en la preparación de cavidades 

a) Perforación en vestiLular por una m~la orier.taciór.­

de la fresa. 

b) Huecos o escalones en cavidad por desconocer angula 

c1ón del dfente ax1opalatino 6 axio-11nsual de los­

dientes. 

c) Re~oci6n 6 preparaci6n inco~pleta de restos pulpa-­

res por no haber hecho extensi6r. por prevenciór.. 

d) Cambios de color en el diente por no haber eliMina­

do los restos pulpares. 

e} Re~oc16n incompleta de la pulpa por no haber exten­

sfón en la forma de conveniencia. 

f) Perforación de la curva del cor.dueto pcr no haber -

usado instrumentos delga~os al principi0 y haber in 
traducido instrumental muy grueso y por lo tanto po 

co flexfble. 

g} Perforación del Septium radicular por c!lculo equi­

vocado de la distancia o profundidad oclusal. 

Preparación Endod6ntica en Dientes Anteriores Surcriores 

~ De~e hacerse por la cara palatina. 

La apertura se hace en el centro d@ Esta ~isra. 
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- Se inicia cor u~a fresa troncoc6nica de fisura, perpendic~ 

lar~ente al eje largc del dirnt~ (aquf se pFrfora es~alte­

ünicamente). 

- Para penetrar en la cámara, se usa fresa redonda de carbu­

ro, cuyo ta11o deberá quedar paralelo al eje largo del - -

diente. Es 1~pcrtarte este c~rr~ic dP direcci6~ de la fresa 

en cuanto peretre a la cámara pulpar del diente, ya que se 

puede perforar ~or bucal. 

- Haciendo trabajar la fresa redonda desde el intericr de la 

cámara hacia af~era, se extendarfi el ~argen hasta la entr~ 

da al cciducto. 

La cavidad ¿efifiitiva guarda relaci6n con la anato~fa de -

la cáwara pulpar. 

El contorno de la apertura seril similar al cortorno de la­

superficie lir.gual del diente (ancho en su lfmite incisal y­

angosto mesiodista1~ente a nivel del plano cervical). 

En pacientes jóver:es tendre~os que las cavidades son -

muy amplias. por lo tanto aperturas rás grandes; que en cavi 

dades de pacientes ~ayores tn que serán w.ás pequeras. 

Preparaciór Endoéóntica de los dientes Anteriores Inferio­

res. 

- Se realiza pcr la cara lingtal del diente. 

El fresadc €& iQual al del caso ~r.trricr, cor.cnzar.do desde 

el centrG. 

El uso de la fr(~a strá d~ preftre~cia del nG~erc 1 6 2 de 

carburo. 
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- El acceso será de forma triangular. DebeffiDS de tener mucho 

cuidado durante la exploraci6n para poder determinar si no 

hay más conductos, ya que el 20~ de los incisivos inferio­

res tienen dos conductos separados. 

Preparación Endodóntica de Premolares Superiores. 

- La apertura será en la superficie oclusal. justo en el ceQ 

tro del surco central del premolar superior. 

- Será lograda con una fresa redonda y el agrandamiento de -

la preparación es realizada con una fresa de fisura (de e~ 

tremo no cortante, para evitar y prQvenir la perforación -

del piso cameral). 

La penetración será en sentido paralelo al eje 1ongitudi-­

na1 del diente. 

- La preparación será ovalada er. sentido vestibulo-lingual. 

- Los primeros premolares superiores pueden tener más rafees 

pero casi siempre tienen dos conductos radiculares. 

Si se encontrara sólo un conducto. seria convenient~ ~ 

tomar una radiografía con un instrumento dentro para ver - -

cual es el conducto encontrado. 

- Cuando hay un sólo conducto en el segundo premolar supe--­

rior~ la entrada por oclusal dentro de la cámara pulpar -­

es fácil. 

Preparaci6n Endodóntica de Pre~olares Inferiores. 

- Apertura siempre ~n oclusal. 
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En el ce~!ro exacto o un poco cercaro a la cGspide vestibk 

lar. 

Se realize ~or wedio de una fresa redonde ~a~ero 4. 

Se ceberá trabajar desde el interior dG la cá~ara hacia 

afuera. 

Ser& cor:~ encontrar dos conductos en les ~rimeros prer:cl! 

res. 

Preparaci~r Endod6ntica de Molares Sur&riores. 

- La apert~ra se hará siempre por la cara cc1usal. 

" La penetración inicial s~ hace en el cer.tro exacto de la -

fosa rE~~a1, ccr la fresa orientada hacia lingual. 

" La fresa ¿eterá ser orientada hacia la entrada del conduc­

to pa1a:ino donde está el espacio mayor de la cáFara. 

p Se usa Jr explorador endod6ntico para localizar la ertrada 

de 1cs ccrductos palatinos. wesiovestitular y d~stcvestib~ 

lar. 

Los ori:•cios ¿e entrada de los conductos del priner colar 

superior están generalmente disp~estos en forma triansular. 

El orif1cio de entrada del conducto ~esiovestitular es 

el más tlif1ci1 de localizar ya que está debajo de la cúspide 

mesio\es:~tular y se entrará desde distal. 

- Una l~~a 10 6 15, como es suave y fle}ible. pueoe facil!-­

tar la crtrada al conducto. 

Ur !E: :~ le! rrii•cros molares surericrcs, prcsertar ~fi -­

c~artc c~r~ucto radicular con su cri~1cic ce ent~a~é jt·i-
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cado hacia palatino de la entrada del conduct0 mrsiovesti­

bular. 

- El conducto es localizado en la rafz mesiovestibular y pu~ 

de unirse al conducto mesiovesticular 6 salir de un forá-­

men separado. 

- Los orificios de entrada a les cor.duetos de los seoundo$ -

molares superiores, se localizar en forma si~flar a los -­

del primer molar, con excepci6r. del distovestibular, que -

generalmente se encuentra más hacia palatino y a rrenudo e~ 

tá en medio, entre los orificics ée los conductos wesioVEi 

tibular y palatino o bien ligerarrentc hacia distal de ~sa­

posición. 

Preparact6n Endod6ntica de ~olares Inferiores. 

Se realiza en forma id@ntica a los molares superiores. 

Es más fácil de localizar pri~eramente el conducto distal, -

ya que éste es mas grande y extendido distalraente, de ahf 

que no proporcione un abordaje ~&s directo dEsde la parte 

anterior de la boca. Los conductos re~anentes están ubicados 

mesialmente con respecto al distal; uno ligeramente hacfa -­

lingual. 

El conducto mesfovestibular debe ser localizado a~ordándolo­

desde distolingual y el con~ucto ~esiolingual desde distovcp 

ti bular. 
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B) Preparatifr Pedicular. 

Objetivos: 

- Hacer la lir.·pieza y esterilización dvl conducto 

- Dar a~ Cc~d~cto radicular una forma deter~inada 

- Otturaci6r del espacie 

Principies rara la cavidad radicular. 

-- Li~rieza de la cavidad 

- Forma de retencién 

- Forw.a de resistencia 

Técnica ~ara la 1cca1ización de cor.d~ctos 

Es necesario utilizar un explorador erdod6ntico para -

ayudar a encontrar una entrada n·uy pequefia del conducto; no­

muy bier. se perfora la cámara pulpar, deslizando la punta -

del explcrador pcr las paredes y el pise de la cárara pulpar 

en la zonª dcrde se espera que est€n les orificios de entra­

da. 

La radiograffa es inestim~tle para ~Eterrinar exacta-­

~ente er dorde y en qué direcci6n los cor.duetos salen de la­

cá~ara pulpar, siendo la radiografía úr.ica~erte auxiliar im­

portante. 

El color es otro auxiliar i~pcrtante rara encontrar la 

~rtrada ~el ro~ducto, ya que el risr ~e la cS~ara pulrar es­

otsc~rr, gris ctscuro y a vccPs de c~1:cr (arco cor.trastand~­

ccn el c~lor a~artllo claro de las r~redrs del cordbcto. 
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Utilizando una fresa del nG~eró 2 scguiwos el trayecto 

de color. desde una de las entraoa$. 

Las mediciones hechas en la radiograf1a ncs indican -­

cuántos milfmetros hay que fresar a~tes de encontrar los CDD 

duetos. 
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IV INSTRUMENTAL EN ENOODílNC!A 

Como es ya sabido, cada Cdon~~log~ selecciona su pro-­

pf o instruw.ertal para llevar a cato los objetivos del trata­

rriento, en este caso endodóntico ~~e, conjuntamente a una -­

buer.a técr.ica, la realizaciór d~1 :ratuwiento será 6ptfr.o. 

Explorador Endod6ntico 

Este instrumento posee d~s extrErros de trabajo diseña­

dcs, el recto para localizar cordbctos u oriffcfos de entra­

da clel conducto radicular, arac~as e la agudeza de su punta. 

la terminaci6n en L aguda res ayudará para detectar --

porciones d~ techo de la cá~ar1 ~~1rar que no fueron removi­

dos. 

Instru~ento Woodson No. 2 de ~l~stico 

Al igual que el anteritr y ctrcs que mencionaremos más 

adelante, éste instrumento posee cos extrewos de trabajo. 

Cnc de ellos en fcrrna de hoja, servfré para llevar y ubicar-

los rratcrialcs de cbturaci6r tc~~cralcs. 

El extremo opuesto es usacc coro atacador para conden­

sar rateriales ¿e obturaci6r. terrcr~les en la cámara pulpar. 

Cureta para Endodoncia 

Utilizado para curetaj~ re la p~lpa caneral, cuando las 

c~r~tas coevensioh~les ~o altat~ar'an el piso de la cámara -

;u1~ar. Es usada ta~bien en ccru:f~ rara curetear e~ el pe--
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Pinzas Porta-Conos 

Estas pinzas poseen una traba que permite sostener los 

materiales sin la constante presión digital. En sus extremos 

tienen una canaladura que facilitan el sostén de las puntas­

de papel ó conos de gutapercha. 

Regla para Endodoncia 

Regla graduada en 0.5 mm, útil para ~edición de conos, 

limas etc. 

Se ha venido fabricando imple~entos adaptables al dedc 

pulgar de la mano contraria a la de trabajo del operador, en 

~uyo lado superior, tiene adherida una regla ~iliwétrada. 

El objeto de esto es tener lo más cerca posible, sin -

necesidad de estar buscando en la mesa de trabajo una regla­

mil imetrada. 

Este accesorio está fabricado de un material metllico­

para poderlo esterilizar. 

La fabricación lo puede hacer ur.o propio, ya que es -­

muy sencillo y práctico. 

Jeringa para Endodoncia 

Sirve para llevar los irrigadores al cor.dueto radicu--

lar. 

El extremo de la aguja deber§ ser plana para evitar rasgar 6 

abrir otro cor.dueto. 
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Tambi~n deberln ser acanaladas para permitir que los -

irrigadores pueda~ estar bajo presi6~ del flujo ccronario 

y no puedan ser forzadcs al penetrar mis alll del foráren 

apical. 

Las asujas se podrán despuntar muy cuidadosa~ente con­

discos de carburo y baja velocidad. 

Gradilla Er,dcdóntica 

Auxiliar conveniente para sostener las li~as durante -

la preparaci6r del conducto. 

Esta gradilla ~csee en su superficie orificfcs con num~ 

ración adecuada, cor el ocjeto de que e1 operador después de 

acowodar ó colccar sus topes de hule a la distancia a~ecuada 

de tratajc, los instrumentos sean ubicados en el orificic e~ 

rrespondiente. 

Por el lado contrario a la misma superficie de la gra­

dilla, tiene un canal en graduación de 0.5mm. con el objeto­

de medir la 1on~itud de trabajo y situar tope. Ss ha venido­

pcrfeccionando hasta convertirle de material acrtlicc a met! 

lico para su esterilización co~pl~ta. 

Esto viene a s~stitufr a la esronja de trdnsfErencia y 

orgafiizador endodér.tico, en el cual la dcsvertaja que se o~­

serv6t fue que la es~o~ja y el lfquido eran ur ~cdio propi-­

cio y excelente ~ara cultivo y acuwu1aci6~ de c~croorgenis-­

~os. 
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Instruwentos para utiliz~r dentro del corducto 

fresas: De diamante ¿e ~isJra y troncoc6nica, son de -

gran ayuda para iniciar la aFertura de le cavidad sobre todo 

para eliminar esmalte. 

Además de las ya mencionadas, las rr.ás empleadas en En­

dodoncia son: Las fresas de carturo redondas nGmeros 2, 4. -

6 y a. 
Los instrumentos para utilizarse dentro del conducto -

se fabrican con espigas de acere corún 6 acero inoxidable de 

superficie triangular ó cuadrada. a~e al girar, crea un tor­

de cortante en forma de espiral co~tinua que es la zona act! 

va del i n s t ru mento • 

Están destinados a ensanchar, a~pliar y alisar las pa­

redes del conducto, mediar.t~ ur. retódico limado de las mts-­

mas utilizando movimientos de ir.p~1siér., rotación, vaiver y­

tracción. 

Sondas Barbadas 6 tirar.ervic~ 

Actualmente se har i~ccorooradc al c6digo de colores • 

empleado en los otros instr~~e~tcs ~ue a continuación mencip 

naremos; esto es con el o~!etc ¿e co~ocer ~ejor su ta~a"c. 

Estos instrumentos pcse~r. ir.~ir~cad de barbas ó prclo~ 

gaciones laterales que ~eretrar ccr facilidad al tejidc ~l·l­

par adhert~ndose el ~is~c ccn r~rha fuerza para el momentc -

de la tracci6n arrastre El cr~~e~:~: CE los conductos. 
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Limas 

Instru~entcs que trabajan dentro del co~ducto y que e! 

tán disef.ados en forfl:a cónica y uniforn;e y un mango de colcr 

de acuerdo con el diá~etro del irstruffiento. 

Las limas tienen más espiras por mw. en toda su longi­

tud que los ensanchadores. La ~ase dr este instrumento es -­

cuadrángular. 

Debido a la falta ~e unifor~idad entre los 1nstrumen--

tos de distintas warcas, y la dif~rencio entre los nGmeros -

de instrumer.tcs y puntas 6 coros d~ obturacfór; en la Segun­

da Conferencia Internacional de Philadelfia de 1~58, se pre­

sentó un trabajo er- donde se sugería la €Standarizaciór de -

instru~entos con un control micro~itrico y au~entc progresi­

vo de su diámetro y conicidad. Y así ter.dre~os q~e: 

1) La nu~eraciór va del 8 al 1(0 y que este na~ero co- -

rresponde al nGmero de centisioas de milfrnetros menor del -­

instrumente en su parte activa (D 1). 

2) El di6metro rrayor de la parte activa 6 o2 tiene siem­

pre 0.3 mm. mis que el dfiwetro ~encr 6 o1 y se encuentra -­

exacta~ente a 10 rnm del ~isreo. 

n 
u~ = º1 + 0.3 r::r.:, 

º1 "' º2 ::: lf rr,r. .• 

3) e a{l,1 instri..r-c.rto tcnérá la r:isr:a uni for~i dad en El i !!, 

4) fn el primer irstruNentc tie~t r certi~i~a5 de r~ er­

su dián.c>tro ~encr y 3~ n el ria;or. 
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El segundo es el de 10 y a partir de 5st~ ~i~~~~ los de-

m á s e o n u n a u me n t o g r ad u a 1 d e G . 5 d é e i r a s d e r· ; e d é a u n a d e -

las siguientes hasta el nOmero 60, luego au~entci unB diciwa-

de mm hasta el 140. 

Hay varias longitudes para trabajar rrtjor el conducto 

(18, 21, 25 y 31 mm) ya sea para caniros 6 rtlarts. 

Código de color 

Cada instrumento tiene un mango dE cclor ~or ~e~fo del 

cual es tomado y que representa el ·'iár.l?tro del irstrumentc. 

O e a e u e r do c o n e 1 d i á ni e t ro de 1 i r. s t r u rr, e 11 to , i. u. t: r a su -

color que permitirá seleccionarlo a 1;n tar·afC' e5.pE>c1fico del 

mismo. 

8 Gris 
10 Violeta 

15 Blanco 
20 Arrarillo 
25 Rojo 
30 Azu1 
35 Verde 

40 1iegro 
45 Blanco 
50 Amarillo 

55 Rojo 
60 Azul 
70 Verde 
80 Negro 
90 Blanco 
iGO Ar.1t1r~11c 

110 Rojo 
120 Azul 
130 Verde 

140 Negro 
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Topes para el instrumental 

Despufis de determinar la longitud del conducto) es ne­

cesario marcarla en le lima. Esto es logrado ubicando un to­

pe elástico en el tallo del instrumento. 

Pueden ser realizados cortandc una barra de go~a de --

2 a 4 m~ cuadrados para ser centrados en el tallo del mismo. 

Escariadores 

Manufacturados en forwa sireilar a las limas, pero con­

menor nG~ero de estrfas. 

Puntas de Papel 

So~das hechas de papel absorbente estandarizadas y es­

terilizadas. Nos sirven para el secado de conductos despuis­

de ser irrigados los mismos. 
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V ESTERILIZACION DEL INSTRUMENTC 

Mucho se ha hablado acerca de lo que es la esterilizE. 

ci6n, desinfecci6n, asepsia, antisepsia etc., llegando a la­

conclus16n de que si en algo se tiene que basar ur. trataPiLf 

to es en la presencia de ~n campo y procedimiento libre d6 -

microorganismos para su co~pleto éxito. 

Tomando varias opiniones, es necesario tratar de esta­

blecer dos términos que se r.;anejan a cada ir.omento y que t·er-Q 

mos que conocer para e~p1ear1os adecuada~entc. 

Esterilizació!l 

Proceso por medio del cual se destruyen todos los ~i-­

croorganisw.os contenidos en un objeto ó lugar. 

Desinfección 

Método por el cual se eli~ir.ar. o frenan algunos, no t~ 

dos, ~icroorgar.is~os. 

Se ha observado que los ~icrcorganisrcs ~ás re~isten-­

tes a los métodos de esterilizaci6n y desinfecci6n son la~ e~ 

paras. Por r.;edio de una desir.fecciór1 las esporas no se elir'l 

nan. 

Principies para evitar contanfnacifir 

- Una limpieza extrema coc agua y jat6n o detergente, dc~E -

proceder a ln cster,l~zaci6r dr in~trt~~rtcs. 
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Para evitar transDi$iÓn de gfirme~cs ~e una persona a otra­

es cor:veri[;r,tf: Svl"'eter el instrumente a una esterilizaciór. 

rigurosa despu&s de ter~inar dicho trataniento. 

- Se ha estudiado y visto que a pcsnr de la esterilización -

de instrumental, hcbfa veces conta~inacf6n provocada por -

el er::~lec et ciedcr, sir. lavur, c;uc a1 rectHicar r.edidas, -

manejar al gotón etc., contaminata tod~ el campo. 

Por lo r:ismc las manc5 del orierildor deberán ser cepi--

1 ladas winuciosa~ente con agua y ~atón, y el uso de guantes­

en caso de t€r.er cor.tacto con tejidcs ~ás internos. 

- Para la preve~ción de la tra~~risi6n de enfermedades (hep~ 

titis, m~y otservada cr. esto r.edio) es necesario esterili­

zar perfecta~ente el instru~ental que esté en contacto con 

vfas parenterales principalrente~ y el uso de guantes en -

pacientes coi. enfermedad infecciosat cowo protecci6r del -

r.ismo operüdor. 

~étcdcs d~ Esterilizaci6r y Desinfecc16n 

Ca 1 or Húr.:edo 

Este ~~to¿G de PsterilfzaLi6~ se lleva a cabo en un apara­

to lla~ado autoclave, que por nedio de vapor de agua a pre-­

si6r., alear.za te~peraturas ~üy elevadas. 

Para ~ayor eficacia en s~ uso~ 

- Llerar toCG df vavor para que ~str ie~etre a trav~s de los 

ob!l•tcs c:ortu•,'os 1.:r el aparate 
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- No es aconsejable esterilizar en reclpie~t~5 met§licos pa­

ra que no evf te €ste el paso del vacor. 

- Se deben checar en los indicadores, quP todo esté correcto 

para la esterilización ef1cáz (120° C, durante 10 a 30 r-i­

nutos, con 7 kg de presi6n). 

- Que siempre haya proporción entre carga y vapor, tiem~t -­

Y temperatura. 

E1 sustituto económico del autoclave es la o11a de pr~ 

siór, aumentando el tie~po doblemente que el del autoclave -

para 1a esterilización. 

Se ha visto el inconveniente o desver.taja que éste r.é­

todo tie~e efecto corrosivo, estE efoctc podrl disminuirse -

agregando una sustancia oleosa ar.tes de ponerla5 en el autc­

cl ave. 

En sf, para instrumentos de Endodoncia como limas, pu~ 

tas de parel etc., no se recomicn~a este nétcd~ si se usn -­

una caja ~etalica. 

En el caso de que este m{todo se empleara deberin ccl2 

carse los instrumentos en una charola cubierta por una toa--

1 la y en el momento que se ocupara, dos~u~s de su cst~riliz! 

ción, se llevarán con todo y charola a la mesa del opera<lor. 

Calor P.úmedo 

Método indicado pa~a instrumentos d~licados que pueden 

perder filo ó corte. 
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Este wltodo no produce corrosi6n, por lo que es el mé­

todo más recomendable para lo~ instrumentes destinados al -­

conducto. 

En la charola, se han d~ colocar toallas, torundas, 

agujas, jeringas etc., que de inmediato deberán colocarse en 

el horno en frfo. 

Luego se enciende y se marca el tiempo Que debe estar­

en funci6r. Cuando alcanza los 160° e se Mantiene la temper~ 

tura durante 60 a 90 minutos, despuis se deja enfriar antes­

de sacar los instrumentos. 

Para disponer en todo ~o~~nto de 1nstrur.ental endod6n­

tico est6ri1, ~stos se agrupan y esterilizan en peque~os tu­

bos de ensayo tapados con algoéón permitiendo r.antenerlos -­

así durante tiempo indefinido. 

Hay que tener cuidado que el horno no rebase los 170ºC 

porque el material de soldadura de los fnstru~ertos se funde 

y d§ color pardo a1 algod6n. 

Calor Sólido por Contacto. 

Son s61idos en forma de esférulas caler.tadas a temper!. 

tura uniforme brindada por la presencia de una resistencia. 

Los esterilizadores de éste tipo ya pa~entados, son h~ 

chos de esferas de vidrio que se calientan pcr ~ecio de un -

termostato aicanzanco temperaturas óptfr.•as ée t!s-23occ. 

Este, se podrfa dErir que es un m6todc ~e esteriliza--
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ci6n y reesteri11zaci6n de instrumental tal tn~· limas, ex-­

ploradores, condensadores etc. 

El tiempo necesario para la est~rilizaci6r varfa ertrc 

1 y 25 segundos. 

Grossman sugfere que en lugar de usar bolitas de vi­

drio serla mis ef1clz unas bolitas de sal cc:"~n, ya qLe er -

caso de que las bolitas de vidrio llegaran al conducto por -

un instrumento, éstas ocluirían creando proble~as. De otro -

modo, siendo las bolitas de sal, y éstas solubre al ag~a, -­

serfa m§s flcil de solucionar el problema anterior. 

Aceite 

Método de esterilizaci6n para instrumental que tiene -

articulaciónes 6 movimientos rotatorio~ (pieza de mano) que­

se oxidaria con la humedad del autoclave. Aquí se usa acei-­

tes minerales y silicones a temperaturas ~uy altas. 

Previa limpieza de dichos instru~entcs, deberSn sumer­

girse en este aceite a 150° C durante una ~ora y cedta. 

Las desventajas de este método es que el aceite a al-­

tas temperaturas produce olor desagradable, ade~ás rebasando 

250° C puede arder. hay peligro de salpicarse. 

la ventaja es que lubrica muy bier les aparatos. 

Agentes Qufmicos 

Es un método de menos confianza, har. de rasar por una­

estrecha liFpfeza antes de sumergirlos a esta saluci6n. 

Hay que secar los instrumentos rara i~pedir que el 

agua diluya la soluci6n. 
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Los instruw~ntos Sü han de su~ergir y retirar con una-

pinza. 

Se emplean ~erc~rielts crgán~~hs) alcrhol etflico de -

70º , alcohol isopropflico, alcohol for~~lina, etc. 

Los co~puestos ffiás importarte~ son los compuestos de -

a~onio cuaternario (clororo de rerz:1~rrir al 1 por 1000). 

Para lo q~e son mis fitiles e~tas sustancias son para -

mantener y preservar instr~rnentos d(S~~¿~ de su ester11iza-­

ción. 

Ebullición 

M~todo de desinfecci6n. ya qu~ ne rata todos los micrQ 

organismos, los instrumentos det~r&r previaraente lavarse. 

La ebullici6n durar8 par lo renos 10 Minutos. 

Se recomienda agregar alcali al agua para aurrentar su­

acción bactericida (fosfato trisódico, Carbonato de Na, 60-­

rax). 

La desvent~ja de este rétoéc es que oxida y e~pana los 

instru~entos Metálicos. 

Flameado 

Se lleva a calo por ~edi~ ~E ~~a lá~para de alco~ol -­

o de gas. Se han de calentar a fonée les instrumentos para -

que los microorganisruos desaparezca~ al q~ernarsc. 

Desventaja: Afecta la temple ¿r1 ~etal. 
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VI EXTIRPACION DE LA PULPA 

El trabajo con instru~entcs rotatorios Elimina por 1o­

general la mayor parte de la p~lpa cameral 6 coronari~. ~ero 

deja en e1 fondo 6 adherido a las paredes restos pu1parPs, · 

sangre y restos de dentina. 

Por lo cual creemos necesario remover estos residbcs y 

la pulpa coronaria residual coc cucharillas y excavadores -­

hasta llegar a la entrada de los conductos, lavando con hi~t 

clorito de sodio, agua oxig~r:ada, lechada de cal ó suero fi­

sio16gico. 

Una vez limpia la c&Rara puip.ar, se rectifica el acce~ 

so a la cámara y a sus paredes utilizando para ello frtsas -

redondas, fresas de llama. Existen diversos factores que pu~ 

den estropear un buen acceso a la c§rnara pulpar y a los con­

ductos. 

1.- Variables en la morfologia dentino-pulpar: cá~aras 

pulpares estrechas é bajas. las llareadas pulpas d~ 

molares en X (é cir.tura delgada), conductos estre­

chos. 

2.- Edad madura del ~aciente, dis~inuyendo el tamafo -

de la pulpa y los ccnductos, los cuales se tcrcan­

casf inaccesibles. 

3.- Procesos patolór,icos, por le general presencia d~­

dentina terciaria 6 reparativa que disminuye el ~~ 

ldwen pulpar y en ocasiones puede dentinificar y -
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oblit0rar la entrada de uno 6 varios conductos -

(casi frecuente en los conductos vestibulares de -

los molares superiores y mesiales de los molares -

inferiores), como ocurre en dientes con caries pr~ 

funda de lenta evolución ó que previamente han si~ 

do obturados con diversos ~ateriales en Odontolo-­

gía Preventiva. 

4.- Presencia de material cmpl~ado con anterioridad en 

un tratamiento previo do [ndodoncia, la mayor par­

te de las veces irreguBlr 6 incompleto, que inter­

fiere el hallazgo d~ los conductos y que hay que -

eliminar para reinici~r el tratamiento. 

Extirpaci6n de la pulpa racicular. 

Una vez encontrados los orificios de los conductos. se 

procede a la extirpación de la pulpa radicular, que se puede 

hacer antes ó despu~s de la conductometrta. 

En la pr!ctica se acostumbra extirpar la pulpa radicu­

lar con sonda barbada ó tiranervios en los conductos anchos­

Y posteriormente hacer la conductometrta. 

Para la extirpación de la pulpa radicular con sonda -­

barbada, se selecciona una cuyo tamafio sea apropiado al con­

ducto por vaciar, se penetra procurando no rebase la unf6n -

cem~nto-dentinaria, se gira lentamente una ó dos vueltas y -

se hace tracción hacia fuera cuidadosa~cnte y con lentitud. 



En d1entes que presentan un só1o conducto 0 cr. los - ~ 

conductos palatinos y distales de lo~ molares su~eriGrcs 6 -

inferiores la pulpa sale por lo común atrapada a las barbas­

de la sonda y ligeramente enroscada a ella. E~ los conducto~ 

más estrechos, puede salir también, sobre todo en dientes jt 
venes, pero por lo general se rompe y tiene que cc~plttarsr­

la extirpación pulpar durante el trabajo biomecánico con li­

mas y ensanchadores. 

En dientes jóvenes con pulpas grandes y aplanadas es -

útil emplear dos sondas barbadas al ~ismo tiewpo, haciéndolas 

girar entre s1 para facilitar la extirpación total pulpar. 

Deberá ser examinada cuidad~samente la pulpa, su exa-­

men microscópico puede mostrar diversas degeneraciones, abs­

cesos, nódulos pulpares, necr6sis y gangrena. El olor. que -

es un gran valor c11n1co puede ser: el peculiar de la pulpa­

sana, algo picante en procesos inffltrativos. nauseabundo en 

pulpitis supuradas y gangrenosas. 

Si hay sangrado en el conducto por la herida 6 desga-­

rro apical, se aplicará rapidawente una punta absorbente con 

so1uc16n a la milésima de adrenalina 6 con agua oxigenada, -

evitando que la sangre alcance 6 rebase la cámara pulpar y -

pudiera decolorar el diente en el futuro. 
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VII PREPARACION DE LOS CONDUCTOS 

Conductometría 

El procedimiento de conductometría establece la exten­

si6n de la instrumentación y el nivel apical definitivo de -

la obturación del conducto. La falta de determinación exac­

ta de la longitud del diente puede conducir a la perforaci6n 

apical y sobre-obturaci6n con frecuencia creciente de casos­

de dolor posoperatorio. Además habr! un peri6do m§s prolongA 

do de cicatrizaci6n y mayor número de fracasos debido a la -

regeneración incompleta del cew.ento. ligaw.ento periodonta1.­

Y hueso alveolar. 

El no determinar con exactitud la longitud del diente­

puede llevar tambiªn a una instrumentación incompleta y obt~ 

ración corta con sus secuelas. Entre estas esta el dolor y -

la molestia persistente provocados por restos de tejido pul­

par inflamado, asf como cultivos positivos persistentes por­

no haber eliminado los residuos de tejido pulpar de todo el­

conducto. Además, se puede formar un esca16n a poca distan-­

cia del ápice, haciendo que el tratamiento adecuado 6 1a re­

petición del tratamiento sea diffci1 y con frecuencia impos! 

ble. Finalmente puede haber percolación apical hacia el "es­

pacio muerto" que qued6 sin obturar en el ápice y cuya con­

secuencia podrta ser una lesi6n periapical crónica e fndice­

elevado de fracasos. 



Requisitos para la ticnica de conductcmetr~~ 

1.- Ser exacta 

2.- Poder realizarse con facilidad y rápidez 

3.- Ser de flcil comprobación 

Material y Condiciones 
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1.- Una buena radiografía preoperatoria, sin deforma-­

ción, que muestre la longitud total y todas las raf 

ces del diente afectado. 

2.- Acceso coronario adecuado a todos los conductos. 

3.- Regla milimétrica ajustable. 

4.- Conocimiento básico de la longitud promedio de to­

dos los dientes. 

5.- Un plano de referencia estable y reproducible con­

relaci6n a la anatomfa del diente. En dientes in-­

tactos ó bien restaurados, los puntos de referen-­

cia m~s comunes son el borde incisai de los dien-­

tes anteriores y la altura cusptdea en los dientes 

posteriores. 

Es necesario que los dientes con cúspides fracturadas-

6 muy debilitadas por la caries sean desgastados hasta dejar 

una superficie plana, soportada por dentina sana de los con­

trario ias paredes aáamantinas frágiles pueden fracturarse.­

perdiéndose asf el punto de referencia original y existe la­

posibil f dad de sobre-instrumentar y so~reobturar. 
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Para estab1ecer la longitud del diente se precisa un -

ensanchador con tope de goma en el ~ango del instrumento. -

El tamaño del instrumento explorador debe ser lo suficiente­

mente pequefto que quede holgado en el conducto. Ur. instrumerr 

to que no esté ajustado puede moverse hacia afuera 6 adentro 

del conducto después de tomada la radiograffa sin que el op~ 

rador se dé cuenta, lo que será causa de errores importantes 

en la determinación de la longitud del diente. 

Siempre que h~ya un conducto curvo, se debe usar un -­

instrumento curvado. 

Técnica 

1.- Medir el diente sobre la radiograffa preoperato- -

ria. 

2.- Restar Z ó 3 mm. corno margen de seguridad, para . 
errores de medición y posible deformación de la 

imágen. 

3.- Fijar la regla endodóntica en esta medida y ajus-­

tar el tope de goma del instrumento a esa d1stan-­

cia. 

4.- Introducir el instrumento en el conducto hasta que 

el tope de goma llegue al plano de referencia sal­

vo que se sienta dolor, en cuyo caso se deja el -­

instrumento a esa altura y se reajusta el tope de­

goma. 
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5.- Tomar y revelar la radiograf1a. 

6.- En la radiografía, medir la diferencia entre el -­

extremo del instrumento y el extremo anatómico de­

la rafz. Sumar esta cantidad a la 1ong1tud oriyi-· 

nal medida con el instrumento dentro del diente. -

Si por descuido el instrumento sobrepasó e1 ápic~, 

restar esta diferencia. 

7.- De esta longitud corregida del diente restar - - -

0.5 mm. como factor de seguridad para que coinci­

da con la terminación apical de1 conducto radicu-$ 

lar a nivel del límite cemento dent1na1. 

8.- Fijar la regla endodóntica a la longitud corregida 

y reubicar el tope del instrumento. 

9.- Debido a la posibilidad de que haya deformación -­

radiogrSfica, raíces muy curvas y algún error de -

medición por parte del operador, es necesario to-­

mar otra radiografía para verificar la longitud -­

corregida. 

10.- Una vez confirmada la longitud, se vuelve a fijar­

la regla en esa medf da. 

11.- Es aconsejable volver a confirmar la longitud del­

diente de un conducto curvo luego de la instrumen­

tación con 3 6 4 tamanos. 

Ensanchamiento de los conductos. 

Conducto Recto - Clase I 
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El conducto si~ple y maduro con constr1cci6n en el fo­

rámen &s f&ci1 de ensanchar con instrumentoL de wano. 

Una vez establecida la longitud del diente y habiendo­

lavado a fondo el conducto con el objeto de eliminar los re­

siduos se empieza el ensanchamiento. La selecci6n del tama~o 

adecuado cie la primera li~a 6 del primer ensanchador ahorra­

tiempo de trabajo. Debe ser un 1nstr~mento que penetre en el 

conducto hasta unos 0.5 mm de for§men apical y que corte las 

paredes al ser girado y traccionado. 

Para seleccionar el rri~er instrumento ~e considera el 

calibre del conducto en la radicgraffa y luego se escoge un­

instrurento del tarnaílo aproximad0. Apoyando el instruwento -

sobre la radiograffa podemos comparar la silueta del instru­

mento con el tamaño del co~ducto en la placa. 

Después de haber hecho la elección del tamaño del pri­

mer instrumento, se preparac los instrumentos numerados por­

orden sucesivo colocando los topes en el punto correspondierr 

te a la longitud del trabaje. 

Forma de resistencia y retenci6n - Previo lavado con -

solución de hipoclorito ce sodio, se introduce el primer in~ 

trumento en el conducto hasta la longitud total, se gira me­

dia vuelta y se tracciona en~rgica~ente hacia afuera. Si el­

instrumento es del tama[o apropiado y qued6 agarrado a la PA 

red saldrá con residuos y limaduras de dentina ~anchada. Asf 

comienza a darse la for~a de retencién en el tercio ar,ical -
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del conducto y la forma de resistencia en el foramen apical. 

Se retira el instrumanto y se limpia con un algoc6n 

impregnado con germicida, se vuelve a introducir, se gira 

y se tracciona hasta que deje de cortar. Se hace la li~~iez2 

introduciendo en toda su longitud un instrumento de ta~afo -

más delgado para elirni~ar les residuos de dentina y que se -

han acumulado en e1 alisamfento del conducto con loz instru­

mentos más gruesos. 

Para co~pletar la forria de retención, se usan li~as de 

tamaño creciente para crear la preparación circular f~ea1 e~ 

el tercio apical. 

Cuando la limadura de dentina es blanca y liPpia i~di­

ca que los residuos han sido re~ovtdos y que los instruGen-­

tos han fresado adecuada~ente las paredes. 

Ensanchamiento de conductos curvos - Clase II 

En la preparaci6r. de cor.duetos radiculares curvos casi 

siempre se presentan los accidentes endod6nticos: forMaciór.­

de escalones 6 depresiones$ perforaciones 6 fracturas de ir~ 

trumentos. 

Las rafees y conductos curvos pueden presentar curvas-

de cinco tipos diferentes. 

- curva apical. 

- curva gradual. 

- acodamiento 6 curva falciforwe. 

- dilaceraciór 6 curva quebrada. 
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- curva doble 6 en bayoneta. 

Para la forma de resistencia y retención deberá usarse 

siempre un instrumento curvado en un conducto curvo, el uso­

de instrumentos rectos en conductos curvos asegura el fraca­

so del tratami~nto, el operador debe de saber que un instru­

mento curvado. no permanecerá curvo durante el escariado, -­

sino que se enderezar& al ser retirado de su posfci6n traba­

da. Es necesario restablecer la curva cada vez que se use -­

el instrumento. 

Al iniciar hay que fntroducir una lima curvada nG~ero-

10 6 15 en el conducto, empujando y girando la punta en dos-

6 tres direcciones según la complejidad de la curva; irnpul-­

si6n y vaivén. Si antes de introducir nuevamente el instru-­

mento se le vuelve a curvar, la posibilidad de hacer un ese!, 

16n será menor. 

El uso de instrumentos demasf ado gruesos en la luz es­

trecha del conducto curvo, es causa de formacfón de escalo-­

nes. 

Los conductos curvos suelen ser de calibre delgado y -

no es necesario ensanchar. con algunas excepciones, princi-­

palmente en dientes j6venes. Sin embargo la instrumentaci6n­

en conductos amplios es favorecida debido a la luz grande -­

del conducto. 

Preparac16n de conductos de Clase II para conos de - -

plata. 
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Las propiedades del cono de plata, firme pero flexf- -

ble, permiten que sea gu1ado por la curvatura del conducto y 

sea insertado a presión en el asiento apical. 

Si la preparación no es perfectamente circular hay que 

descartar el cono de plata. 

La preparación para el co~o de plata se hace por esc~­

rfado, el instrumento debe ajustar al conducto estrecho en -

toda su longitud, empezando con un instrumento del numero 10 

ó 15 ajustado en el conducto, se va usando tamaftos crecien-­

tes; en cada corte se quita dentir.a blanca y se va formando­

la prepar~cf6n circular. 

Preparacf6n de conductos Clase rr para conos de guta-­

percha. 

Es preferible usar los instrumentos flexibles m&s pe-­

queftos, ya que se deforman facilrner.te al adaptarse a la cur­

vatura del conducto, pero cuando se llega al instrumento nú­

mero 35 ei grado de rfgfdez aumenta, y los instrumentos de -

mayor calibre no se adaptan fac11mente a la curva. 

Los instrumentos rectos eliminan dentina sólo del lado 

externo de la curva, tallando un trayecto rectilfneo, si se­

s1gue haciendo el ensanchamiento se termina por perforar la­

rafz. 

La preparacfón te1esc6pica resuelve muchos de estos -­

problemas y aporta ventajas. 
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Preparación Telesc6p1ca 

l.- Se ensancha la porción apical curva de1 conducto -

con instrumentos números 25, 30 é 35, cuando mayor 

es la curvatura menor debe ser el instrumento. 

2.- Se emplean lim~s más grandes en tamaño. pero de 

longitud decreciente. Con cada instrumento más grarr 

de la medida de la lo~gitud del diente se acorta -

de 1 mm .. , ha~fendo asl una serie de escalones con­

céntricos. 

3.- Se proBfgue illSf hasta preparar toda la porción cur_ 

va del condtJcC to. 

~. - Se uslt el ¡primer hl:strumentti qt.1e se ..uti1 izó para -

la preparadón, en todo su lar90 J)ilra alisar esca­

lones desprendtlndo fragmentos de dentina y resi-­

duos que ser~n eliminados por medfo d~ lavados. 

Ventajas 

- Menor posibilidad de hacer perforaciones 6 escalones 

- Ensanchamiento untfor~e de condw~tos de forma frre--

91.ilar. 

- Mejer limpfeza. 

- Ahorro de tiempo de trabajo neto. 

- Obturación con gutapercha en conductos muy curvos. 

C:;n.a Api ca 1 
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La curva radicular más común es la apical, presente en 

todos los tipos de dientes, pero más frecuent~ en incisivos­

laterales superiores. 

- Utilizar la lima, que es el instrumento ensanchador­

m&s adecuado. 

- La curva necesaria hecha en la 11rea debe adaptarse a 

la curvatura del conducto, el doblez debe estar en -

la punta del instrumento y el resto permanecer& rec­

to. 

- Se introduce el instrumento curvado por el conducto­

con la curva orientada en la misma direcc16r. que la­

del conducto. 

- Se gf ra el mango media vuelta para trabar las hojas­

en la dentfna y se tracciona la lima, terminando asf 

la cavidad c6nfca, creando la forma de resistencia. 

Curva Gradual y Curva Acodada. 

- La vfa de acceso es la misma que en el caso ante---­

rfor. 

- Se inserta en el conducto una lfma pequefta (10 6 15) 

curvada en toda su extensi6n y con la punta orienta­

da en dfreccf6n de la curva. 

- Cuando estS a profundidad m&xfma, se desplaza late-­

ralmente el mango de la lfma para alejarlo de la cut. 

va y tensfonar asf la hoja. 
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- Se retira el instrumento con fir~eza. 

- Llegando el instrumento a la longitud de trabajo co¡¡, 

pleta cuando se hace el corte. 

- Se curva y se usa la lima del tama~o siguiente, pero 

con 1 mm menos de longitud. 

- Cada lina siguiente debe eliminar dent~r.a t1anca y -

limpia, para poder considerar que la ~reparación te­

lescópica ha quedado conclu1da. 

Dilaceraciór. ó Curva Que~rada. 

- La li~a usada para preparar esta cavidac ccn for"a -

de resistencia en el conducto dilacerado, dete tener 

una curva cerrada cerca de la punta. 

- Las li~as delgadas (10) entran en el cord~cto hasta­

el Spice, con la punta orientada de ~ar.era que se -­

apoye constantemente en la pared interra ~el cord~c­

to. 

- A veces es necesario enroscar, impulsar y tironear -

11gEra~ente el instrumento para despejar la zona de­

la curva cerrada. 

- Cuando la punta d~l instrumento haya renetradc total 

mente, se gira el mar.go en dirección or~esta a la -­

curva, con un movimiento firme se retira El instru-­

mento. 

- Las li~as delgadas cnsancharSn el cord~ct~ ~asta un­

punto en que dejen de cortar. 
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- Despufis usando instrumentos s~cesivamente ~is gran-­

des, cada uno acortado un rr. ~asta extraer dentina 

blanca y limpia y completar 1a cavidad. 

- El resto de la cavidad se ter~ina por limado verti-­

cal. 

Curva Doble ó en Bayoneta. 

- Esta curva se explora mejor ccn una lima delgada - -

(10). 

- Se inserta en el conducto ~f '1~strumento ligeramente 

encorvado de manera que q~ed~ crientado en dirección 

de la primera curva. 

- Si se siente la punta aguéa ~~1 instrumento con la -

pared interna de la der.tir.a, s~ gira media vuelta el 

instrumento para que su extre~c a~unte en direcci6n­

opuesta a la de la secunda c~r~a. 

- El instrumento al ser emp~~adc hace dos cortes; ta-­

lla la forma de res1stePcia ~r e1 forámen y alisa 

las paredes opuestas en el sitie de la bayoneta. 

- Se dS la forma de retencicr, ~i~r.tras se lima la CUL 

va en s hasta dejar un trayecto m~s regular. 
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VIII IRRIGACION Y LIMPIEZA DE CONDUCTOS. 

Los instrumentos utilizados para introducir en el con­

ducto pueden empujar al forámen apical una masa gelatinosa -

de restos pulpares necr6ttcos, liquido hfstico 6 ftlamentos­

de tejido momificado seco, produciendo una infecci6n periap! 

cal 6 periodontitis apical. 

Debido a lo anterior es necesario que antes de la fns­

trumentaci6n y a intervalos frecuentes de la misma, los con­

ductos se laven 6 irrigan con una soluc16n capáz de desinfef.. 

tar y disolver la sustancia org&nf ca. 

La irr1gaci6r. sirve para facilitar la 1nstrumentaci6n­

Y eliminar las limaduras de dentina, la reMoc16n total de -­

los restos pulpares de la cámara y corductos pulpares. 

Se puede usar cualquier soluci6n irrigadora aceptable. 

la solución acuosa de Per6xido de Hfdr6geno (3 x 100), 

6 Agua Oxigenada elimina los residuos por burbujeo y desin-­

fecta levemente el conducto. 

El uso alternado de Peróxido ae ~idrógeno e Hipoclori­

to de Sodio (5 x 100) produce una 1i~eraci6n de Oxfgeno. Es­

ta cow.binacióo es útil cuando se ha acu~ulado muchos resf- -

duos en la cavidad pulpar. 

A veces es combfnado el Peróxicc de Hidrógeno con agen. 

tes lub~icantes y quelantes para facilitar la instrumenta- -

ci6r.. 
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Es necesario que las preparaciones que contienen Per6-

xido de Hidrógeno neutralizarlas cor lavados de Hipoclorito­

de Sodio, de lo contrario se puede origi~ar una pericementi­

tis grave; debido de la liberación de burbujas de oxígeno. 

Las soluciones de compuestos de Aw.onio cuaternatio y -

antfbi6ticos son pro~tsorias, pero p~otablemente no tengan -

gran aceptaci6n hasta que se les pueda combinar con solven-­

tes tisulares más eficaces. 

Loel. sug1ri6 el uso de ácido cítrico al 50 x 100 como 

soluci6n para irrigar, dice que abre 1os túbulos dentinarios 

para que penetre la clorocolofonf a c~ando se hace la técnica 

de obturación de gutapercha. 

También se puede usar Alcohol Isopropflico ó Etflico -

en concentraciones de 70 a 95 x lOC cowo solución frrigado-­

ra. Es un desinfectante suave y disolvente de grasas. 

Todavfa se considera que para uso general, la soluc16n 

de Hipoclorito de Sodio es la sc1ur.i6r más conveniente para­

hacer irrigaciones. Es un disolvente del tejido necr6tico, -

gracias a su contenido de ha16geno es efic~z como desinfec-­

tante y bla~queador. 

Método de Irrigaci6n 

El método de irrigaci6n es si~ple, rápido y eficáz, se 

usa una Jcr1nga luer de vidrio y aguja de 2 cm. Se lieva 1a­

jeringa sumergiendo el extrew.o de ia r:isma en la solución --
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{Hipoclorito de Sodio} ~tentras se va retirando el ~mbolc. -

Se cor.ecta la a9uja acodada con la jeringa y se coloca de -­

modo que quede holgada en el conducto. Se eY.pulsa suavemente 

la soluci6n y el lf~uido que refluye se atsorbe con una gasa 

6 con un aspirador de alta velocidad. 

Hay que ten~r cuidado de no ajustar la aguja en el con 

dueto, pues se corre el peligro de empujar la soluc16n hacia 

los tejidos periapicales. 

Backer ha sena1ado la importancia de no inyectar sus-­

tancias de irrigación m&s all~ del forárer. apical y seftala -

haber observado dclor intenso y persistente, tumefacci6n, -­

equimosis y effs€wa cor.o secuelas de la ir.yecc16n accidental 

de sustancias de 1rrigaci6n en el periápice. 

la mayor parto de lfquido es eli~inado del conducto -­

sacando el émbolo de la jeringa con la asuja aún en el con-­

dueto. Se absorbe el resto con algod6n 6 cenos de papel. 

la irrigacf6n después de la preparaci6n de la cavidad­

de acceso facilita la localfzaci6n de las entradas de los -­

conductos y evita que restos de esr.alte, oro 6 amalgama que­

caen en tas c6rearas pulpares de los dientes durante la aber­

tura de la cavidad sean llevados a los conductos con tos - -

instru~entcs. 

La instrumentación es rnEs f&cil gracias a la irriga- -

ción. se e\ita asf la acumulaci6n en el conducto de li~adu-­

ras de de~tina y fragr:entos de tejido tlando. Tambi~~ es me­

nor la rcsftilidad de condensar resid~cs en el tercio apical 
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estrecho del conducto 6 de e~pujarlos a través del forár.er. -

apical durante el ensanchamiento d~l conducto. 

En las siguientes etapas de los procedirr.ientos endod6n 

ticos est& indicada la trrigaci6n minuciosa de la cámara y -

de los conductos pulpares. 

l.• Antes de la instru~entaci6r de una cavidad p~lpar­

previamente abierta para esta~lecer el drenaje. La 

1rrigac16n removerá partfculas de alimentos y sa--

11va. 

2.- Durante la preparaciór. áel acceso, cuar.do la cár.a­

ra pulpar está lo suficientemente abierta para de­

jar fluir la so1uc16n de irrigac16n. 

3.- Al concluir la preparaci6r. del acceso. antes de -­

usar los instrumentos en el conducto. 

4.- Después de la Pulpectomta, para eliminar la sangre 

que puede manchar el diente. 

5.- A intervalos durante la instrumentación, cuando 

los escariadores y limas van cortando restos de 

dentina en las paredes del conducto. 

6.- Al finalizar la fnstrumentaci6n del conducto, an~~ 

tes de la colocaci6r. del medicamento. 
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IX MEDICAMENTOS PARA CONDUCTOS 

Antisépticos. 

Para poder ser obturado un conducto necesita estar es­

téril. Para ello se emplea la terapeútica tópica de antisép­

ticos y antibióticos. loc-..,cuales actúan destruyendo los mf-­

croorganismos ó al menos inhibiendo su crecimiento y multi-­

pl icación, hasta lograr que el conducto quede libre de gér-­

menes. 

Hoy en dfa la ffiejor preparac16~ quirúrgica de los con­

ductos y una eficiente irrigación, han logrado wodificar la­

terapeútica antiinfecciosa en conductoterapia, que es consi­

derada como un complemento de tratamiento y no como base - -

principal. El empleo de antisépticos es una norma necesaria­

para mantener un ambiente hóstil a los gérmenes durante los­

tratamientos, 6 de entretenimiento y actuar de manera decisi 

va sobre los que hayan podido quedar aespués de la prepara-­

ci6n quirúrgica. 

Para esto los requisitos que debe reunir un buen anti-

séptico son: 

- Ser activo, sobre todo a los microorganis~os. 

- Rapidez en la acción antiséptica. 

- Capacidad de penetración. 

- Ser efecti\O en presencia de materia org&nica (san--

gre, pulpa. pus, exudados). 

- No daftar l~s tejidos periapicales. 
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- No cambiar la colorac16n del diente. 

- Ser estable qufmf camente. 

- Ser econ6mico y de fácil adquisición. 

- No interferir el normal desarrollo de los cultives. 

Factores. 

1.- Mfcroorganfsmos. 

2.- HQesped. 

3.- Flrmacos. 

Condiciones que rfgen la acción de los antisépticos. 

•) Co111posicHin qufmica. 

b) Vehtcuto. 

e) Concentrac16n. 

d) Tens16n superficial. 

e) Duracf 6n. 

f) Per•eab111dad dent1naria. 

FarlRICO 1 og fa. 

1.- Paraclotofenol - Flrmaco tfp1co mSs usado en con-­

ductoterapfa, tiene acci6n sedativa y antisEptica. 

Se puede utilizar puro, pero corrientemente se me~ 

cla con el Alcanfor que sirve como vehtculo y dis­

•inuye la ligera acc16n irritante 6 caústica del -

Paraclorofeno1, que recibe el nombre de Clorofcnol 

Alcanforado. 
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Es empleado tanto en pulpectomfas totales como en­

diente con la pulpa necrótica. 

2.- Cresatina - No es de mucha actividad qufmica lo h~ 

ce muy durable, es poco irritarte y tolerado por -

los tejidos periapfcales, estS indicado en biopul­

pectomfas totales. 

3.- Creosota - Lfquido incoloro 6 amarillo claro con • 

un olor y sabor muy acentuado y caracterfstfco, -­

anestésico y fungicfda y es empleado en cualquier­

tipo de conductoterap1a. Se ruede emplear puro e -

incluso mezclado con la Pen1cf1ir.a. 

4.- Cresol ó Tricresol - Fármaco lfquido cuyo color -­

varfa de incoloro a amarillo oscuro, es cuatro ve­

ces m6s antiséptico que el fenol ordinario y mucho 

menos t6xfco. 

5.- Eugenol - Este fármaco es sedativo y antiséptico.­

puede emplearse en cavidades de operatoria y en -­

conductoterapfa, recomendado en dientes con reac-­

ci6n perfodontal dolorosa. 

Mezclado con el Oxido de Zinc fcrma un cemento hi­

dr!ul ico de Eugenato de Zinc 6 Zfnquenol, de d1ve~ 

sas aplicaciones como base protectora 6 sellado --

temporal. 

6.- Timol ·Medicamento s61fdo, crista1ino. incoloro -

con un caracterfstico olor a tor~~lc, planta muy -
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aromStfca de la que se le p~ede obtentr. Es muy -­

soluble en alcohol, lo es débilMer.te en agua. Es -

sedativo. 11gerament6 anestésico, es tolerado por­

la pulpa viva y los tejidos ~eriapicales, no prodR 

ce sobre la pulpa dentaria ningún efecto irritati­

vo. 

Sirve para dientes con pulpas necr6tf cas y putres­

cente, permite un sellado de conducto sin riesgo -

de dolores post-operatorios. 

7.- Hexaclorofeno - MedicaFer.to sólidc, cristalino, -­

blanco y con lfgero olor a feno1, poco soluble en­

agua, pero mucho en alcohol. Es potente bacterici­

da y bacterfostltico. 

8.- F&rmacos Yod(dos - El yodo es un metaloide s6lfdo, 

de color oscuro, muy poco soluble en agua, algo 

~is en glicerina y en alcohol, pero muy soluble en 

una soluc16n acuosa de yoduros. 

El Yodofor~o 6 Triyodometano es un polvo amarillo­

con fuerte olor caracterfstico. Se emplea en endo­

doncia en la preparaci6r. de pastas medfca~entosas, 

reabsorbibles y c:e111entos de o~turacf6n. 

9.- Cloramina - Polvo cr1stalir.o tlanco amarillento, -

soluble en agua, recomer.dado su uso al 2% en con-­

ductoterapia. 

10.- H1poclorf to de sodio - ~edicamento soluble en agua 

y relat1va•ente fnestab1c. En endodoncfa se utfli--
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zan soluciones del 5~ para la irrigación de condu~ 

tos. 

11.- Peróxido de Hidrógeno - La solución acuosa del pe­

róxido de hidrógeno al 3% ó agua oxigenada corrie~ 

te, es un buen gerrr.fc1da, tiene acc16n de limpieza 

útil er la irrigación de conductos, su uso se al-­

terna con Hipoclorito de Sodio al 5%. Es muy caús­

tico y por su extraordinario poder oxidante se em­

plea en el blanqueamiento de dientes y a veces pa­

ra controlar las he~orragfas pulpares df ffciles de 

cohibir. 

12.- Peróxido de Urea - Compuesto de Peróxido de Hidr6-

geno y Urea, blanco y de aspecto cristalino. 

13.- Formaldebfdo, For~ol ó Metanal - Es un gas de fue~ 

te olor picante, es un germfcfda potentfs1mo con-­

tra toda clase de gérmer.es. Es un mom1ficador 6 -­

fijador por excelencia. Es un fár•aco de elecc16n­

en algunos casos, tanto er. Odontopediatrfa, como -

en Endodoncia de dientes adultos y es un firmaco -

especialmente en la conductoterapia de los dientes 

con pulpas necróticas. 

14.- Paraformaldehfdo - Es el polfmero del formol y se­

prescnta co~o un polvo blanco, inestable que se 

convierte en Forr.aldehido por contacto del agua 

y la accf 6n del calor. 
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Se emplea como momiff cador pulpar, cowo componente 

de algunos cementos para obturaci6n dt conductos y 

esterilización. 

15.- Compuestos de amonio cuaternario - Sor. los princi~ 

pales detergentes catf6nicos y constituyen un gru­

po de potentes germicidas que poseen poca to~ici-­

dad e infinidad de aplicaciones como desinfectan-­

tes. 

Los m&s usados en endodonc1a son: 

- Zeph1ran (cloruro Benza1conio) 

• Cetavton 6 cetrimfda (cetfltr1metilamonfo) 

- Bradasol, Radiol (Bromuro de cetfldfmet11awonio) 

- Tetrasil-Procosol (Cloruro de Oiclorobenzalconio) 

Tienen baja tens16n superficial, pero son menosª!:.. 

tivos en conductoterapia. que los otros antisépti­

cos anteriores. 

Antibi6ticos 

Se denominar. ant1b16ticos las sustancias producidas -­

por vegetales inferiores 6 microorganismos (bacterias, hon-­

gos, actfnomfcetos etc.). capaces de detener el crecimiento­

y la mult1plfcaci6n qe otros microorganismos (acci6r. bacte-­

rfostltfca). y eventualmente matarlos 6 destruirlos (acci6n­

bactertc1da). 

Litter considera que los antibióticos son sustancias -

que, introducidas en e1 organismo, son capaces de lesionar 6 
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eliminar especiffcamente los gfirmenes pat6genos, sin provo-­

car efectos t6xicos en el húesped. 

El mecanismo de acci6n de los antibi6t1cos pueden ser: 

1.- Antagonismo competitivo (sulfamidas) 

2.- Inh1bf ci6n de la sfntesis de la pared de la célula 

bacteriana (penicilina, cefalosporina, bacitraci-­

na). 

3.- Acci6n sobre membranas celularés alterando su per­

meabilidad (polfmfxfna, nistatina, anfotericfna --

8). 

4.- Inhibic16n de la sfntesis protéica (tetraciclina,­

cloranfenicol, estreptomicina, eritromicfna, linc~ 

micfna). 

5.- Inhibfci6n de la sfntesis del &cido nuclefco (act.!. 

nomfcfna). 

Ant1b1ótfcos de Espectro Reducido. 

Comprenden la penicilina, estreptomicina, los 11an.ados 

antibi6ticos polipeptfdicos {tirotricfna, bacftracina. neoml 

cfna y polimixina B). 

- Penicilina - Se obtiene de varias esrecies del géne­

ro penicflliuM. Es activa sobre un gran número de -­

gérmenes grampositivos y algunos gramnegatfvos, alg~ 

nas especies de Actynomices. algunos virus y sobre -

espiroquetas, como el treponema pallicu~. 
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Es el antibi6t1co más pupular y más extendido, p~ro -· 

tiene dos inconvenientes: 

1.- Aunque es muy poco t6xica, puede sensibilizar y -­

provocar importantes transtornos al&rgicos e inclu 

so choque anaf11áctico. 

2.- Puede favorecer el desarrolle y cre~tniento de C(­

pas resistentes, como al estafilococo y hongos. 

Por vfa parenteral se puede emplear la Penicilina G SR 

dica (Pen1c111na G, sal s6dica cristalizada). 

Cuando la f nfecc16n se debe a cepas resistentes de es-

tafilococos, se pueden ordenar. 

- Orbenin (cloxacilfna) 

- Tegopen (cloxacil1na) 

- Prostafflina (Oxacilina) 

Por vfa oral 6 parenteral y en désis de 1 a 2 g. dia-­

rfos fraccionadas en 4 d6sfs (cada sefs horas). 

La ampfcilina (amfnobencfl-penicilina), es una penicili 

na de amplfo espectro, pero sensible a la penicilinasa es -­

usada por las m1sm1s vf1s y dósis que las sfnt€ticas. 

La penicilina cor.o medicaci6n tópica en conductos rad! 

culares se ha empleado formando pastas mezcladas con otros -

ar.t1tf6t1cos y con algunos antisépticos (paraclorofeno1 al-­

canforado y creosota). 

- Cefalosporinas - Es activa sobre un elevado nGmero -

de g!rmenes gra~ negativos principal~ente el bacilo de Koch. 
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En EstoMatologfa no se e~plea pura, solamente en pate! 

tados qur. la contienen asociada a la p~nicilina y otros fárma 

cos. 

En Endodoncia se ha incorporado a las pastas para con· 

duetos conteniendo, penicilina para potenciar y cow~lernentar­

su espectro wicrobianc. 

Antibi6ticos polipept1dicos y a~inogluc6sidos, de uso-

1 ocal . 

Este grupo es de acci6n tópica o local, wuchos de---­

ellos se han usado en Endodoncia solos 6 acompa~adcs de corti 

costeroides 6 enzimas proteolfticas. 

- Bacitracina - Activa sobre muchos gérmenes gram posi 

tivos y a1gunos gram negativos, us~da en varias pastas de En­

dodoncia. 

- Polimix1na - B - Su espectro es reducido pero es ac­

tiva sobre algunos gram negativos co~o escherichia coli, su -

uso es comun tópico en Endodoncfa, asociada con ctros antibi~ 

ticos y fSrmacos diversos. 

- Neomicina - Ha sido muy usada en Endodoncia formando 

parte de diversas pastas. 

Nistatina - Llanada ta~bi~n ~ycostatfn. Destaca s~ po­

tente acci6n fungicida sobre diferpntes hongos y levaduras, -

especial~ente sobre c!ndida albicans. 

Antibi6ticos d~ gran espectr~. 
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- Tetraciclinas - Se consideran muy poco t6xicas, pero 

ocasional~ente pueden producir reaccion~s alérgicas no gra- -

ves. Su empleo en Estomatologfa es corriente debido a su am-­

plia acci6n. 

En Endodoncta se ha usado tanto especialmente co~o en­

terapeútica asistencial, bier. solas ó acompañadas de otros an 

ttbióticos y como complemento en la aplicación tópica de cor­

ticoides. 

- Hetaciclina - Prudhon comprobó su eficacia er. afec-­

ciones orales, por su gran difusi6P hfstica coro por su eli~! 

nación precoz por la saliva. 

Ossido y Cols Observaron gran actividad farmacológica­

Y óptima tolerancia. 

- Doxiciclina - Antibiótico de gran esrectro, de rragnf 

fica absorciór.. 

- Cloranfenicol - Se utiliza ~uy poco en infecciones -

orales administrado por vTa general. Sr le ha eDpleado en En­

dodonc1a. 

• Antibi6tfcos de Espectro medio y especial. 

- Erftromicina - Como su espectro es si~ilar al de la­

penicil ina su empleo estará indicado en las infecciones en -­

las que tenga que sustituirla por ter.or a trastorr.os alérgi-­

cos ó en las provocadas por estafilccocos. 

La Eritrc~tcina ha sidc reco~~ndada en infecciones pe­

riapfcales. Se considera muy superior a la pe~iciltna potist-
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ca y la emplean er profila1is y terapeGtica infecciosa bucal. 

f:a sido muy poco usada e;n Endodoncia. 

- Carbcmicina - Su espectro es similar a la de la Eri­

tromicina y por tanto tiene ldS wismas indicaciones. 

Kana~icir.a - En Endodoncia ha sido empleada por ser -­

bactericida, fungi~ida y poco irritar.te. 

- Oleandorntcira - Su acci6n es sobre gram positivos. -

Está indicada sobre las irfecciones penicilinresistentes y en 

los casos en que pueda dar reacciones alérgicas otros antibi~ 

ticos. 

Recomendada en a~sccsos alveolares agudos y en perio-­

dontitis agudas. Ta~cién utilizado en dientes con pulpas ne-­

eróticas. 

- Novob1oci~a - Se recomienda en Endodoncia para elim! 

nar la inflamación. 

- Gentarnicira - Dryer. y Cols, dicen que la gentaw.icina 

en investigaciones realizadas tuvo una efectividad limitada -

y uno de los meros activos sobre girmenes obtenidos de condu~ 

tos infectados. 

- Rifamicira - Activa sotre graM positivos y estafilo­

cocos penicilinresistertes, es reenos t6xica que la tetractcl! 

na y la oleandomic 4 na, di tuenos resultados en infecciones -­

bucales. 

l incol"iC'ir.a - Es activa sotre gran cantidad de gérm.§. 

nes, es el flrmat0 ~e elección, cuando rxtste sen5fbilizaci6~ 

a la prnicilira, es usa~a en Endodoncia. 
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- Clindamicina - Eernest y Cols observaron que la clin 

damicina fué el antibiótico más efectivo contra los anaero- -

bios obtenidos en conductos radiculares infectados. 

Pastasantibi6ticas de penicilina. 

a) Pasta de Grossman. 

b) Pasta de Bender y Seltzer. 

e) Pasta de Stewart. 

Pasta de penicilina con antisépticos. 

a) Pasta rad1opaca de Waterson y Chapman. 

Pastas de Antibióticos, polipeptfdicos y nistatina. 

a) Pasta de Ingle. 

b) Pasta ATF {antibi6tico de triple fórmula) 

c) Pastas con antibióticos de gran espectro. 

Antiinflaffiatorios. 

Los tejidos org&nicos responden de inmediato con una -

reacción inflamatoria, con fines defensivos. debido a un tra~ 

matismo por accidente 6 un traumatismo dirigido, con fines -­

quirúrgicos ó debido a un trastorno infeccioso. 

La inflamación entre otros sfnto~as tiene el aumento -

de tamafto de los tejidos coMpromctidos y vecinos a la 1ona -­

afectada, motivado por la htpererota vascular y por el edema -

con extravasación de plasma. 
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El edema inflaffiatorio como la retenci6n de exudados y­

coágulos, pueden interferir la evolución al retrasar la cica­

trización y entorpecer el principio de la reparación. 

Para la cirugfa periapfcal será conveniente prevenir y 

tratar esta posible reacc16n inflamatoria considerando los -­

objetivos siguientes. 

- Disminuir 6 evitar el dolor y otras molestias subje­

tivas. 

- Evitar el edema 6 disminuirlo. 

- Facilitar la cicatrizaci6r., evitando las trombosis -

venosas. 

- Eliminar los exudados, c~a~ulos y pus, favoreciendo­

los procesos de regeneraciór.. 

En problemas periapicales irfecciosos del diente con -

pulpa necrótica, será necesario aplicarlos objetivos anterio­

res coro complemento de la terapeútica anttinfecciosa habi- -

tual. 

La terapeútica antiinfla~atoria dEberá ser conjunta al 

trata~iento principal antiinfeccioso, quirúrgico ó restaura-­

dor. 

Indicaciones en fndodoncia. 

1.- Trastorno~ infecciosos periaricales. 

2.- Pre y postoperatorio de i~terve~ciones quirúrgicas 

3.- Traumatismos orales diversos. 

4.- Uso t6pico de conductos radicu1lres. 
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La terapedtica antiinflah1aturia &e debe administrar -­

a la vez que una terapeOtica antfbi6tica, tanto para pr~venir 

como combatir una 1nfecci6n, en caso de que la haya. 

Farmacología. 

1.- Fármacos Proteolfttcos. 

2.- Fármacos Antihistamínicos. 

3.- Fármacos Antitfirmicos. 

1.- Fármacos Proteolfticos. 

Son enzimas de diversos orfgenes (org&nos de ani~ales, 

vegetales y microorganismos) que tienen la acct6n farmacolóG! 

ca de favorecer la acct6n de los exudados purulentos, dismf-­

nuir la viscocidad de los edemas, facilitar 1a llegada de los 

antibióticos y mejorar la evolución de trastorno inflamato- -

rio. 

a) Tripsina y Ouimiotrtpsina.- Medicamentos obtenidos­

del páncreas de ternüra. 

b) Estreptoqutnasa y Estreptodornasa.- Son enzimas ot­

tenidas de los cultivos de ciertas cepas de estrep­

tococos. 

e} Htaluronidasa.- Medica~entos obtenidos de los testJ. 

cutos d~ animales principa1~ente de los hovinos. 

d) Papafna.- Enzima vegetal obter.ida de la carica pa-~ 

paya. 

e) Ananasa.- Proteasa vegetal o~tcr.fda de la pifia. 



1 
117. 

2.- Ffirmacos Antihistaffifnicos. 

Son sustancias que actuando sobre la5 células afecto-­

ras impi¿en 6 bloquean las rcs~uesta~ de ~sta~ a la hista~i-­

na. 

Productos sintéticos clasificados co~o sigue según su­

estructura química. 

a} Derivados de la etilendia~ir.a 

- Antazolina 

- Trirelenamina 

- Prorrtacina 

b) Derivados de la etanclurina 

- Defenhidra~ina 

- Dimenhidrinato 

c) Derivados de la propilamina 

- Fenirarnina 

- Clorofeniraffiina 

Los antihtsta~inicos, al inhitir la perreeabilidad cap! 

lar, pueden prevenir el edema en cualquier traumatismo. 

3.- Fármacos Antitfrwicos 

Algunos de estos fár~acos poscrn fuerte acci6n farwac~ 

16~ica como antiinflamatorios. especialmente el grupo de la -

pirazo1idina (butazolidina, irpapfrina y tanderil), la ~Enzi­

dar·i~a y el ácido flufcnS~icc 6 niflGwtco. 

Corticosteroides cor:o fár~ac~s t6p1cos en conductoterA 

pia. 
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La acción farmacológica de los corticosteroid~s. detie 

ne 6 inhibe los fenómenos reactivos infla~;atorio5, 6 sea la -

vasodilataci6n, exudación, for~ación fibrobl§stica etc. 

Es por ello que un proceso inf(ccioso ó procesos sup~­

rados, como son las pulpitis y perioüontitis, es indispensa-­

ble como comp1emento, la administraciór oe antibiGticos de -­

gran espectro que garanticec la ir~osibilidad masiva y peli-­

grosa. 

los corticosteroides actGan dis~inuyendo el edema pul­

par y la presi6r hftica nor~a1izando las condiciones os~6ti-­

cas de la pulpa y aliviando el dolor. 

Igualmente actaan en pulpitis cr6nica parcial sin ~ecr! 

sis, caso en que los corticosteroides aconpañados de antibió­

ticos de amplio espectro ocasionalwe~te pueden, aderr~s de di~ 

minuir los fen6menos reactivos vascblares, forman la diapide­

sis y la producci6n de exudadcs, rier.tras los antibióticos -­

bloquean la penetraci6n micrcbiana perr.itiendo ~na evolución­

clfntca asintomStica teffiporal, el trastorro no quedará curadc 

definitivamente debiendo ser trataco endodónticamente. 

Las indicaciones del erpleo ce corticosteroides local­

mente en Endodoncia ser&n: 

a) Como tratamiento definitivc €n pulpitis reversiblc­

en dientes temporales. 

b} Como cura temporal de pul~as rev~rsitles, no expuc! 

tas, pero dolorosas Er diertr~ rrrMcnentes. 
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c) Como cura paleativa en pulpas irreversibles en die~ 

tes permanentes. 

d) Como medicación preventiva y de brotes en los dien­

tes con pulpas necróticas y en las perforaciones 

accidentales radiculares. 

Contraindicaciones 

- La aplicación tópica de estos f&rmacos sobre la pulpa 

afectada, puede provocar bacteremias peligrosas, se elimina -­

usando antibióticos de gran espectro. 

Conviene tener un criterio alfplio en el uso de la medi­

cación corticosteroide, recordando su valor pa1eativo y calma~ 

te, que en nin9Gn momento sustituir~ el tratamiento endod6nti­

co cuando se trate de pulpas irreversibles 6 de dientes necró­

ticos. 



UNIDAD !II 

I OBJETIVOS PARA LA OETURACION DE CONDUCTOS 

II CONDICIONES PARA OBTURAR 

III INSTRUMENTAL PARA LA OBTURACION DE CONDUCTOS 

IV MATERIALES DE OBTURACION 

V SELLADORES 

VI TECNICAS PARA LA OBTURACION DE CONDUCTOS 

VII MATERIALES DE OBTURAC!ON TEMPORAL 

VIII RETIRO DE OBTURACIONES DEFECTUOSAS DE -
CONDUCTOS. 



1 

120. 

UNIDAD III 

I OBJETIVOS PARA LA OBTURACION DE CONDUCTOS 

1.- Evitar el paso desde el conducto a los tejidos pertdenta­

les de microorganismos, exudados y sustancias t6xicas 6 -

potencialmente de valor antigénico. 

2.- Evitar la entrada desde los espacios peridentales al int~ 

rior del conducto de sangre, plasma 6 exudados. 

3.- Bloquear totalmente el espacio vacfo del conducto, para -

que en ningún momento puedan colonizar en él microorgani~ 

mosque pudiesen llegar a la reg16n apical 6 peridental. 

4.- Facilitar la cicatrización y reparación periapical por -­

los tejidos conjuntivos. 

II CONDICIONES PARA OBTURAR 

1.- Cuando los ccndurtos estén limpios y estériles. 

2.- Cuando se haya realizado una adecuada preparaci6r. biomec! 

nica (ar.pliaciór. y alisamicnto) de sus conductos. 

3.- Cuando esté asintomático, o sea cuando no existan sfnto-­

mas c1fr.icos que contraindiquen la obturación, como son:­

dolor expontáneo~ o a la percusión, presencia de exudado­

en el conducto 6 en algún trayecto fistuloso, movilidad -

dolorosa, etc. 

III INSTRUMENTAL PARA LA OBTURACION DE CONDUCTOS 

Condensadores 6 Espaciadores 
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Son vástagos metálicos de punta aguda, destinados a 

condensar lateralmente los materiales éc obturación (puntas -

de gutapercha especialmente) y obtener el espacio necesario -

para seguir introduciendo nuevas puntas. En ocasiones se em-­

plean co~o calentadores para reblandecer la gutapercha con o~ 

jeto de que penetre en los conductos laterales. 

Se fabrican rectos, angulados, bfangulados y en forma­

de bayoneta. 

Fuente de Calor 

Se requiere un promedio para calentar el instrumento -

ya sea para quemar o cortar el exces~ de gutapercha después -

de la obturaci6n del conducto, ésto es proporcionado por un -

mechero de Bunsen o un calentador eléctrico. El calor es ta~­

bién requerido durante algunas de las técnicas de obturaci6n. 

Atacadores u Obturadores 

Son vástagos metálicos con punta ro~a de sección circu 

lar y se emplean para atacar el material de obturación en sen 

tido corono-apical. Se fabrican en igual tipo a la de los coQ 

densadores. 

Finger Pluggers 

Luks ha discnado una serie dE cuatro cFpujadcres cor-· 

tos de dedo (en realidad espaciadcres, ya ~up todos ello~ tit 
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ner puntas afiladas) los cuáles están montados en mangos simi 

lares a los ensanchadores. La ccrta lorgitud de estos instru­

mentos permite un mayor grade de se~sitilidad táctil, lo cual 

perrite rotar al instrumento librerente a1rededor de sus ejes 

er a~bas direcciones. literandc al instru~ento para su fáci1-

e~tirpaci6n. 

Esµira1es ó Lentulos 

Son instrumentos do wovi~ierto rotatorio para piezas -

de rr.ano ó contr~ngu1c, que al girar a caja velocidad condu--­

cen el ce~ento a conductos o e1 Feterial que se desee en se11-

tido corono-apical. Adem&s de usarse para derivar 1a penetra­

ciór de las pastas o cewentos de conductos, son más útiles p~ 

ra la colocación de pastas antibióticas y para la asociaci6n­

corticoestoroides-antibi6ticos. 

Pinzas porta conos 

Sirvr~ coro su ntrbre iP¿i:e, para llevar los conos 6-

pur:tas de gutapercha y plata a les corductos, tanto en la taM 

rea de rructa co~o en la d~ o~turaci6r definitiva. 

Puntas de papel Absorbe~tes 

Se fabricar en forfi·a c6nica con papel hidrófilo muy a~ 

sorlentr; en el comercie s~ cn,ue~tra" de tiro convencional -

er s~rt~dos d~ diversos tarafics) calitrcs. 
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Se ereplean para los siguientes fines: 

1.- Ayudando en el desco~~ro del contenido radicular al reti­

rar cualquier contenido hQmedo de los conductos, coro sen 

gre, exudados, fármacos, restos de irrigaci6r., pastas 

fluidas, etc. 

2.- Para liwpiar y lavar los conductos, hu~edecidas en Agua -

Oxigenada, Hipoclorito de Sodio, S~ero Fisiológito, etc., 

con los tfpicos Fovirrientos de i~pulsi6n, tracción e in-· 

c1uso rotaci6r.. 

3 - Para obtener ~uestras de sangre, e~udados, tra~sudados. -

etc. Al humedecerse con los misRos y sc~trarlos en wedios 

apropiados de cultivo. 

4.- Corno portadores 6 distribuidores de ur.a ~edicación sella­

da en los conductos 6 bien actuando co~o ªrrbolo para faci 

litar la penetración y distribuciór. de pastas antiti6ti-­

cas, corticoestoroides reahsorbitles Etc. 

5.- Para el secado del ccnducto antes de 1a ott~raciór., opci~ 

nalmente pueden llevar antes Alcohol Tiroladc, Xilol 6 -­

Cloroformo. 

IV MATERIALES CE OBTURACIOíl 

La obturación de conductos se hace con das tipüs de n·! 

teriales que se complementan entre sf: 

a) Material s61ido, en forma de co~os 6 p~ntas c6nlc~s 

prefatrfcadas. y que pueden ser de ~i'crcntL ~att ·­

rial, tamaho, longitud y for~a. 



124. 

b) Ceffi~ntos, pastas 6 pllsticos diversos, que pueden -

ser productos patentados ó prer,arados por e1 propio 

profesional. 

Ambos tipos de w.aterial, debidamente usados deberán 

cumplir los cuatro postulados de Kuttler - ~éxico 1960: 

1.- Llenar completa~ente el conducto. 

2.- Llegar exactamente a la unión cemento dentinaria. 

3.- Lograr un cierre herm~tico en la uni6n ce~ento dentinaria. 

4.- Contener un material que estimule a los cementoblastos a-

obliterar biológicamente la porción ce~er.taria con neoce­

mento. 

Requisitos que estos materiales deten poseer, para lo­

grar una buena obturación. 

l.- Deben ser manipulables y fácil de introducir en el condu~ 

to. 

2.- Deberá preferit1tmcnte ser sern1sólido en el momento de la 

inserci6n y no endurecerse hasta despuAs de introducir 

los conos. 

3.- Debe sellar el corducto tanto en diámetro corno en longi-­

tud. 

4.- No debe sufir carbies de volGmen, especialmente de con- -

tracd6n. 

5.- Debe s~r ir.1perr.ieable a la !,ar.edad. 

6.- Debe ser h~ctrriost~tico, 6 al menos no •avorecer el des~ 

rrollo ~1cro~iano. 
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1.- No debe alterar el color del di~nte. 

8.- Debe ser bien tolerado por los tejido5 perispicales en t~ 

so de pasar más allá del foráw.er. apical. 

9.- Debe estar estéril antes de su coloca~iór., ó fácil de es­

terilizar. 

10.- En caso de necesidad podrá ser retirado con facilidad. 

Gutapercha 

Es el material de obturación s61ido para conductos más 

usado y puede ser clasificado co~c plástico. 

Desde el punto de vista qu1rico, la gutapercha es un -

producto natural, polf~ero del isoprenc y co~o tal. pariente­

cercano del caucho natural y del chicle que se emplea para -­

la fabricaci6n de goma de mascar. 

A temperaturas elevadas, la gutapercha forma una masa­

a~orfa semejante al caucho en el cual las cadenas moleculares 

lineales aparecen como espirales dispersas, que cambian con-· 

tinuamente de orientación como res~ltacc de la acción térmi-­

ca. 

Es muy bien tolerado por los tejidos, dando una reac-­

ci6n considerablemente menor que el cr~ o la plata; no obstan 

te, carece de la rigidez de los coros de plata y pueden enton 

ces doblarse 6 encorvarse, particularrrente en los tamaftos mSs 

pequeftos. 

La ~utaperc~a se presenta er dos forwas cristalinas -­

netamente diferentes (alfa y beta) q~e rueden convertirse una 

en otra. La forma alfa proviene directarente del árbol mien-~ 
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tras que la mayor parte de la gutapercha comercial es la for­

ma cristalina beta. 

Conos de Plata 

Es el ~aterial de obturaci6n metálico s6lido m§s usado 

que aunque también hay conos de oro, platino-iridio y tantalio. 

Est§ indicado usarlos en los conductos ~ue no pueden -

ser ensanchados m§s allá de la lima No. 20 6 25. El 1ntentar­

ensanchar algunos conductos curvados más del No. 25 podrS dar 

como resulta~o la formación de un escalón y/o bloqueo de la -

porción apical del conducto. La riBiclez y capacidad de curvaL 

se que tienen los conos de plata, permiten ganar la curva, 

mientras que un cono de gutapercha del mismo tama~o podrfa 

enrolarse y no lograrfa alcanzar la porción apical de la pre­

paración. 

Los conos de plata no son el material de obturaci6n de 

elección para los conductos ~§s grandes, ya que allf existe -

la gran posibilidad de que un conducto tenga una forma irre-­

gular excéntrica requiriendo el uso de un material comprimi-­

ble para su obturaci6n. 

Los conos de plata tampoco est~n indicados para obtu-­

rar die"tes anteriores, prenolares con conducto Ontco, 6 - -­

conductos Or.icos arplios de molares. Suelen llevar al fracase 

cuando se usa err6neamente en estas situaciones. 
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Seltzer y colaboradores mostraron claramente que los -

conos de plata de casos fracasados están siempre negros y - -

corro1dos cuando se les retira del conducto. 

Pastas Reabsorbibles 

Virtualmente todos los materiales de obturac16n radi­

cular, incluyendo los metales, son en su mayor 6 menor gradc­

reabsorbibles si se implantan en el tej1do pcriapical. Por 

uso coman, el término "pastas reabsorbibles" que refiere a 

aquellas pastas que nunca endurecor. a1 ser introducidas den-­

tro del conducto radicular, y son r§pidamente removidas del -

tejido periap1ca1 por los fagocitos. 

El Yodoformo fué usado en Cirugfa General, como unan­

tiséptico que promovfa el tejido de granulac16n, mucho antes­

de que fuera introducido como un material de obturación. El -

medicamento todavfa goza de considerable popularidad y se 

encuentra comercialwente bajo el norrbre de pasta "Kri-I", 

ia cual consiste de ; 

Paraclorofenol .••.•••.•....••.•. 45 partes 

Alcanfor ••••.••••••••....•.••••• 49 partes 

Mentol •••••••••.•.•••••.•.•..••. 6 partes 

Esto estS mezclado con polvo y Yodoformo en una propo~ 

ci6n de 40:60, para dar una pasta a~arilla y espesa y con un­

o1or caracterfstico. 
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V SELLADORES 

Requisitos 

l.- Ser pegajoso cuando se le mezcle, para proporcionar buena 

adherencia a las paredes del conducto una vez fraguado. 

2.- Hacer u~ sellado ~ermótico. 

3.- Ser radiopaco para poder verlo er 1 a radi ograff a. 

4.- Las partf culas del polvo deberán ser muy finas para poder 

mezclarlas fácilmente con el Hquido. 

5.- No contraerse al fraguar. 

6.- No manchar la estructura dcntinaria. 

7.-Ser bacteriostático, o por lo menos no favorecer la proli­

feración bacteriana. 

8.- Fraguar lenta~ente. 

9.- Ser insoluble en los lfquidos hfsticos 

10.- Ser tolerado por los tejidos. 

11.- Ser soluble er. solventes comunes por si fuera necesario -

retirarlo del conducto. 

Cementos 

Los cew.entos inc1uyer. el de Fosfato de Zinc. Cemento -

de Acido Etoxite~zoico (EBA) y m!s comunmente las modificaci~ 

nes del cemente de Oxido de Zinc y Eugcnol. 

ta mayoría de ios ce~er.tos de Oxido de Zinc y Eugenol­

recomendados estEr. ~asados en la siguiente f6rmula dada pcr -

Ri ckert y CH xcr. 



Polvo 

Oxido de zinc 

Plata precipitada 

Resina blanca 

Yoduro de timol 

Uquido 

Aceite de el avo 

Bálsamo del Canadá 

41. 2 g. 

30.0 g. 

16.0 g. 

12.6 g. 

78.0 m1. 

22.0wl. 
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Este cemento ha sido usado satisfactoriamente por mu-­

chos anos. debido a que tiene muchas facilidades de w.anejo y -

de sellado. Sufre una desventaja muy grave, que la plata pre­

cipitada aftadida por sus propiedades bacteriostáticas mancha­

los tabulos dentinarios. 

Para superar este problema, GrossNan. en 1958, modift­

c6r1a fórmula de la siguiente manera. 

Polvo L'f quido 

Oxido de zinc 42 partes Eugenol 

Resina de 
staybeli te 27 partes 

Subcarbonato de 
bismuto 15 partes 

Sulfato de bario 15 partes 

Anhfdrido de bo-
rato sódico 1 parte 
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Ambos cementos están disponibles comercialmente 6 pue­

den ser surtidos por el farmaceútico. Ambos tfenen la leve -­

desventaja de que la resfna tiene partfculas gruesas. y a me­

nos que este material sea espatulado vigorosaMente durante el 

mezclado~ ciertas partfcutas de la resina no mezcladas pueden 

alojarse en las paredes del conducto impidiendo que la punta­

de obturaci6n radicular llegue a un nivel correcto durante la 

1nserci6n. 

Plásticos 

En esta moderna Era de los plásticos, era inevitable -

que estos materiales, tarde 6 temprano, fueran utilizados - -

como obturaci6n; estos dos materiales son: AH2E y "Diaket", -

el primero consistfa en una resina ep6xfca cero tase con un -

éter 11qu1do de bisfenol diglicilo. 

D1aket está marcado como Normal 6 Diaket - A. Ambos -­

son esencialmente una resina de polvinilo er. un vehfculo de -

policetona; y el segundo tiene una proporción de hexac1orofe­

no para aumentar sus propiedades desinfectantes. Se dice que­

estos dos materiales endurecen con muy poca contracci6n y que 

tiene cierto grado de adherencia hacia la dentina. 
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VI TECNICA PARA LA OBTURACION DE CONDUCTOS 

Técnica de Condensaci6n Lateral 

l.- Aislamiento con grapa y dique de go~a. Desinfecciór. del -

campo. 

2.- Remoción de la cura temporal y exa~~r. de la misme. 

3.- Lavado y aspiración, secado con conos absorbentes de pa-­

pel. 

4.- Ajuste del cono seleccionado en cada uno de los conductos, 

verificando visualmente que peretre la longitud de traba­

jo y táctilmente que al ser impedido con suavidad y firm~ 

za en sentido apical, quede deter.ido en su debi<lo lugar -

sin progresar mSs. 

5.- Conometrfa, verificar la posici6r., disposic16r., lfmites y 

relaciones de los conos controlados. 

6.- Proceder a la cementación. St est& ccrrecto, rectificar -

la selección del cono 6 la prepa~ac1ón de los conductos,­

hasta lograr un ajuste correcto ~csicicnal. 

7.- Lavar el conducto con cloroformo f alcohol timolado por -

medio de un cono absorbente de parel, secar. 

8.- Preparar el cemento de conductos con consistencia cremosa 

y llevarlo al interior del conducto pcr medio de un ins-­

trumento embadurnado de ce~entc reciér. batido, girándolo­

hacia la izquierda 6 si se prefiere con un 1éntu1o a una­

veloc1 dad lenta. menor a las l.CCO revoluciones por minu­

to. 
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9.- Embadurnar el cono (s) con cementos de conducto y ajus-­

tarlo en cada conducto, verificando que penetre exacta-­

mente ia misma longitud que en la prueba del mismo 6 co­

nometrta. 

10.- Condensar lateralmente, llevando conos sucesivos adicio­

nales hasta cowp1etar la obturaci6n total de la luz del­

conducto. 

11.- Control de condensaci6r., tomando una 6 varias Radiogra-­

fias para verificar si se 1ogr6 una correcta condensa- -

ciór.. 

Condensación Lateral con gutapercha 

1.- Verificación de la preparaci6~ completa del conducto. 

Luego que la gorna dique ha sido ubicada y re~ovidos la 

obturac16n provisora y el ap6sito, el conducto es irriga­

do con Hipoclorito de Sodio. Es insertado el último ins-­

trumento ensanchador para alcanzar el ápice y se limita -

circunferencialmente para aislar y limpiar las paredes -­

dentinarias y verificar la preparaci6r. completa del con-­

dueto. Este, es a menudo ensanchado lo suficiente como -­

para permitir que la lima siguiente penetre con la condu~ 

tometrf a deseada. 

2.- Secado del Cor.dueto. 

la mayorfa de los irrigadores usados son removidos aspi-­

rando con la jeringa irrigadora. 

Las pr6ximas runtas absorbentes con extremo y diámetro --
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stmi1ar a dicha preparac16~, sor insertadas de un2 a u~a-

dentro del conducto, hasta que sean removidcs sin signos­

de humedad, Esto, puede ser checado frotando el extremo -

de la punta sobre la goma dique 6 sobre un espejo y notan 

do la presencia de una raya húmeda en ellos. 

3.- Ajuste del cono lateral principal. Si la preparacif~ es -

ampliada apropiadamente, e1 ajuste del cono principal no­

insume mucho tiempo. Un cono de gutapercha del mismo ta-­

mano 6 un namero m&s pequeílo que la Oltima lima usada - -

durante la prepa~aci6n, es seleccionando y uticardo lo 

m§s profundamente posible dentro del conducto, pero r.c 

más allS de la longitud de trabajo. Si el conducto ha - -

sido preparado para mantener la constricción en la uni6n­

cemento dentinaria, el cono no rebasará e1 forámer., pero­

estarS dentro del conducto. 

Para fijarse correctamente, debe estar dentro del mrr, con 

respecto a la longitud de trabajo y ofrecer una ligera -­

resistencia al ser retirado, esto se dencmfna "ajuste". 

Considerando que el cono no ha salido a través del for§--

men, existen cuatro posibilidades para considerar la lon-

gitud y ajuste, cuando ffjamos el cono principal. 

a) El cor.o no está dentro del mw. con respecto a la lor-­

gitud del conducto preparado, pero ajusta. 

Soluci6n. Seleccionar el cono más pequeño que sigue 

6 realizar un ensanchamiento adicional del conducto y­

usar el mismo cono hasta lograr un ajuste aceptable. 
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b) El cono no está dentro del mw.. con respecto a la lon-­

gi tuc de trabajo y no tiene ajuste. 

Solución. Preparar el conducto nuevamente para e11mf-­

nar un escalón u otra irregularidad que no permite al­

ear.zar la pos1c16n deseada. 

c) E~ coro está en la longitud deseada, pero no ajusta. 

Solución. Seleccionar un cono del tama~o siguiente, --

6 bien cortar porciones de 0.5 ~~ del cono insertado y 

colocarlo nuevamente hasta conseguir el ajuste. 

d) El cono está dentro del mw. con respecta a la conduc-­

tcü.etrfa y tiene ajuste. Esta es1a adaptación correcta. 

4.- Verificación de la posición del cono con una radiograffa. 

Una vez logrado el ajuste satisfactorio y la posición apj_ 

cal, es tomada una radiQgraffa para verificar la posición 

del ccr.o. En un diente multirradf cular cada cono es toma­

do y fijado en la longitud deseada, usando como guia el -

extre~c de una cúspide. 

Cuanéo el cono es ligeramente ~ás corto~ la presi6n de la 

conder.sación, mSs la acci6n lubricante del sellador serán 

sufic1entes para producir la ubicaci6n completa del cono. 

5.- Introducir el sellador del cono radicular y el cono prin­

cipal. 

Es es~atulando un sellador hasta que se presente una con­

sister,cia espesa y cremosa e introd~cirlo dentro del con­

ducto e~~ escareador; el tope de goma impide que e1 esca­

readrr exceda de la conductometrfa. Ur.a pequeña cantidad-
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de sellador es levantada con el extremo del escavadcr. e1 

que, colocando dentro del conducto er. 1a lon~itud deseada 

y rotándolo en el sentido inverso al movimiento de las -­

agujas del reloj, deposita el sellador en las paredes del 

conducto. Se debe introducir el cono lentamente, 1o que -

permite que el exceso de sellador sea rechazacio hacia 1a­

porci6n coronaria a lo largo del cono de gutapercha. 

6.- Condensaci6n de la gutapercha y agregado de los conos auxl 

1 iares. 

Con el cono principal en su posici6n, se coloca Ln espaci~ 

dor a lo largo de él y es forzado hac1a el ápice. 

El espaciador llegará a 2 mm. de la constricción apical ya 

que ésta es la zona en la cual la gutapercha debe ser con­

densada para sellar el forámen apical. Una vez que ha sido 

alcanzada la profundidad correcta, el espaciador es rotado 

sac&ndolo del conducto, dejando un espacio er. el cual será 

colocado un cono de gutapercha auxiliar. 

Ocasionalmente, el trabajo del espaciador entran¿o y sa--­

l 1endo del cono proporcionará un espacio adicior.al para la 

compresi6n del material de obturaci6n. Se inserta otro - -

cono auxiliar seguido por la condensaci6n con el espacia-­

dar. El número de conos auxiliares necesitacos~ varía con­

cada conducto; pero a medida que son ubica¿os m&s y r.ás -­

conos, ei espaciador tiene una penctracióP mas superficial. 

El conducto se considera obturado cuando el es~aciador no­

puede penetrar más allá del nivel de la lfr.ea cervical. 
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7.- Remoci6n del exceso de material de obturaci6n. 

Cuando el conducto est§ obturado y se verif1c6 con una -­

radiograffa que se ob11ter6 todo el conducto, se calienta 

un instrumento y se coloca dentro de 1a cámara pulpar - -

para remover el exceso de gutapercha. A veces es necesa-­

rio remover las terminaciones de gutapercha durante la ºR 
turaci6n, para proporcfonar una buena v1sf6n. 

Obtaraci6n con instrumento fracturado 

A pesar del buen resultado octenido en casos, con la ~ 

técnica de gutapercha reblandecida, no podemos ignorar las -­

situaciones complicadas en las que el instrumento "fractura-­

do" es el Oltimo recurso. En caso de los conductos dilacera-­

dos tortuosos de los terceros molares; en esta zona es dfff-­

cil ~ cuando no imposib1e, usar espaciadores y atacadores para 

compactar las obturaciones. 

Tenemos todo el derecho a cuestionar el éxito a 1argo­

p1azo de la obturaci6n con "instrumentos fracturados". 

La mayorfa de los instrumentos se fracturan cuando sus 

hojas quedan trabadas en la dentina y giramos inadvertida- -­

~ente el mango. Esta uni6r. mec~nica entre el metal y la den-­

tina sirve para obturar el espacio, como lo mostró Sampeck. -

Adem!s, se conocen casos de obturaci6n con un instrumento --­

fracturado cuando los residuos dentinarios bloquean el forS-­

men. 

• 
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El instrumento fracturado ineovertidamente que queda -

suelto en e1 conducto sin cemento alrededor suele disolverse­

por oxidación. Cuando un instrumento fracturado se ha oxidado 

hay que proceder a instrumentar el conducto y colocar una - -

nueva obturación. 

Una vez concluida la instru~~ntdció~ y la medicación,­

se escoge una lima del mismo grosor q~e el instrumento usando 

en último término para ensanchar el conducto y se encorva de­

modo que coincida con la cu1va del conducto. Luego de llenar­

el conducto con una cantidad abu~éante de cemento, mediante -

uo ensanchador, se lleva la liwa escogida, cargada de cemento, 

hasta la posición correcta y lateralmente, se la "atornilla". 

Esto puede exigir cierta fuerza. Se hace la verificación ra-­

diográfica de la posición. Para quitar la parte sobrante del­

instrumento, se utiliza una punta de diamante montada en 

contr&ngulo de alta velocidad. ail! donde sale a la cavidad. 

Técnica del Cono Invertido 

Si la preparación del conducto es tan grande que el -­

cono estandarizado de mayor tamaqo, es pequeño como para adaQ 

tar firmemente; son seleccionados ó un cono estandarizado - -

grande 6 bien un cono auxiliar y s~ terrninaci6n es acortada -

hasta que adapte en P.1 conducto de~tro del milímetro con -

respecto a la conductometrf a. La técnica del cono adaptado 

puede ser usada para ayudar a la adaptación del cono al con-­

dueto. Cuando parece que el cono se adapta apropiadamente, se 
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paredes del conducto se cubren con sellador, el extremo del -

cono se sumerge en el sellador y el conducto es obturado con­

la técnica de condensación later~l. 

Método seccional de la punta de plata y de la gutaper­
cha. 

En esta técnica sólo los 3 6 4 milfmetros apicales es­

tán obturados y es particularmente útil en los dientes con -­

conductos radiculares rectos, los cuales podrtan usarse para­

restauraciones detenidas con postes. La práctica de obturar -

tales conductos completa, y ulteriormente retirar parte de ta 

obturaci6n radicular para acomodar un poste, está totalmente­

en posibilidad de una perforaci6n radicular y el riesgo de -­

alterar todo el i~portante sellado apical. 

Los materiales más comunmente usados en esta técnica -

son las puntas de plata 6 de gutapercha en combinaci6n con el 

sellador. 

1.- Técnica seccional de la punta de plata 

Es importante que se seleccione el tamaño correcto de -

la punta. y que el extremo final de la punta ajuste a la por­

ción apical del conducto de manera estrecha. Idealmente debe­

ser posible seleccionar una punta de plata estandarizada que­

se ajuste con exactitud al conducto preparado con el corres-­

pondi~nte ensanchador estandarizado. 
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La punta seleccionada debe entrar herm6tica~ente en el­

tercio apical en 3 6 4 mm., pero debe ajustar en la porción -

de la corona del conducto radicular, de tal manera que se - -

pueda evaluar el ajuste apical de esa sección. 

Por lo tanto, puede hacerse necesario el adelgazar la porción 

coronal de la punta, con discos de papel de lija. 

Si la punta ajusta apropiada~ente, una ligera presión­

se requerirá para asentarla totalmente, y deberá hacerse al-­

guna resistencia al retir&rla. En este punto deberá tomarse -

una radiograffa de diagnóstico para verificar la posición de­

la punta en relaci6n con el ápice radiográfico. 

Si la radiograffa muestra una colocación satisfactoria 

de la punta, se retirará ésta con unas pinzas hemostáticas; -

entonces se le hacen muescas con un disco de carborundum -

aproximadamente a 3-4 mm., del extremo final hasta que s61o -

un segmento muy delgado de metal con.ecte a la porción apical­

con la parte principal de la punta. 

El conducto es secado con mucho cuidado, con puntas de 

papel, y la porción apical es barnizada ligeramente con una -

capa de sellador de conductos, y el sellador es llevado a su­

posici6n con un sellador en espiral de léntulo 6 con ensanch~ 

dor ó lima. 

2.- Técnica seccional de las puntas ce gutapercha 

Esta es similar a ta técnica secciona1 de puntas de -­

plata en sus pasos preliminares; por ejemplo: en la selección, 
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juicio de ajuste~ y verificación radiográfica. Esta técnica -

difiere en el ~étodo de seccionar y llevarla al conducto radi 

cular. 

La punta seleccionada de gutapercha se secciona con -­

una hoja de bisturí, aproximadamente a 3 o 4 mm. de su punta. 

Esta pequeña pieza es fijada a un empujador recto de conduc-­

to5 radiculares ó a un ~edazo de alambre de acero inoxidable. 

de menor diámetro que la punta de gutapercha, mediante el ca­

lentamiento ligero de alambre y presionándolo contra la por-­

ci6n cortada, se coloca una marca en el alambre, de tal man~ 

ra que la gutapercha más el alambre igualen la longitud del -

conducto preparado. 

Las paredes del conducto radicular y la punta de guta­

percha se recubren con sellador de la misma manera que se - -

hizo anteriormente, y el alambre de acero inoxidable, junto -

con la punta de gutapercha. es introducido dentro del conduc­

to hasta alcanzar el nivel adecuado. La punta seccional se 

desengancha del alambre mediante un leve empujón apical, y al 

mismo tiempo que se gira el alambre. 

Técnica de la Cloropercha 

Con esta técnica, la cloropercha es usada para ablandar 

el cono prin:ipal y asegurar la obliteración del conducto - -

tanto con el ~étodo de condensación lateral usando espaciado­

res con punta. co~o el de condensación vertical usando los -­

condensadores d~ punta ro~a. 
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La cloropercha está hecha con cloroformo y q~tapercha, 

los pequeños segmentos de gutapercha son disueltos en cloro-­

formo para producir una consistencia espesa y que se asemeja­

ª la melaza. La cloropercha se mantiene en frasco hermetica-­

mente cerrado para evitar la evaporación. 

Condensación Lateral con Cloroconos 

1.- Después que el conducto es secado y las paredes están - -

cubiertas con sellador, se sumerge el extremo {2 a 3 mm}­

del cono principal adaptado previamente, dentro de la el~ 

ropercha. 

2.- Insertar el cono dentro del conducto y comprimirlo por -­

medio de la condensación lateral. 

Condensación Vertical con Cloropercha 

l.- Adaptar un cono principal de gutapercha dentro del mili-­

metro con respecto al tope apical en la unión cemento den 

tinaria. Dado que en esta técnica no son usados conos au­

xiliares como se propone en la condensación lateral~ son­

preferidos los conos no estandarizados ó los conos auxi-­

liares con un extremo que sea aproximado al del conducto. 

2.- Seleccionar un condensador que ajuste en el conducto a --

4 ó 5 mm., del ápice. 

3.- Calentar el condensador, cauterizar los 4 6 5 mm. de la -

porci6n apical del cono pri~cipal de gutapercha y unirlo­

al condensador caliente. 
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4.- Sumergir 2 ó 3 mm. del extremo del cono de gutapercha en­

la cloropercha, colocándolo posteriormente dentro del 

conducto radicular. 

5.- Cuando el extremo del condensador contacta con la pared -

del conducto, es rotado separando la gutapercha del con-­

densador. 

6.- Para condensar la gutapercha, se usa un condensador de -­

diámetro más pequeño que el del conducto. La cloropercha­

ablanda la superficie de la gutapercha, permitiendo con-­

formar más facilmente las irregularidades del conducto y­

forzando el sellador ó la cloropercha a través de los corr 

duetos laterales. 

En este momento se toma una radiograffa para verificar 

la obliteración de la porción apical del conducto. la 

secuencia de adaptación. sección. cobertura del extremo -

con cloropercha y condensación del cono, es continuada -­

después que el conducto es obturado hasta el nivel cervi­

cal. 

Mientras que la técnica de la cloropercha puede ser usada 

para casos endodónticos de rutina, son particularmente utili­

zados para la obturación de conductos laterales. con curvatu­

ras inusuales 6 anomalfas anatómicas y para resolver algunos­

problemas de técnica como serfa pasar un conducto escalonado. 
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VII MATERIALES DE OBTURACION TEMPORAL 

Las cavidades endodónticas eran selladas entre una y -

otra sesión con las denominadas obturaciones de doble sella-­

do, generalmente una base de Oxido de Zinc y Eugenol cubierta 

por una capa más duradera de cemento de Fosfato de Zinc. 

Este procedimiento ocupaba mucho tiempo y no era del todo 

satisfactorio. Por ello, el Cavit fue bienvenido como cemento 

temporal para cavidades endodór.ticas; su fraguado depende de­

la presencia de húmedad. 

La eficacia del Cavit fué estudiada por vez primera por 

Serene y colaboradores, quienes informaron favorablemente acer 

ca de sus propiedades selladoras. Estos autores colocaron 

Cavit en dientes con vitalidad y despulpados de monos y seres 

humanos, en vivo, y observaron que originaba molestias leves­

en los dientes vitales, probablemente debido a la desecaci6n­

de la dentina. Aunque el Cavit contiene Oxido de Zinc, no - -

contiene Eugenol, que actúa corno cal~ante en las obturaciones 

de Oxido de Zinc y Eugenol. 

Serene halló que el Cavit se dilataba casi dos veces -

más que el Oxido de Zinc y Eugenol al ser expuesto a la húme­

dad y que posefa la propiedad de ''repararse" si se desprendfa 

un trozo. Como puede ser disuelto por los medicamentos para -

conductos, hay que separarlo de ellos por medio de un algodón 

seco. El Cavit también fué recomendado como material de obtu­

ración temporal para los dientes q~e estSn despulpados. 
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Recientemente Marosky estudió un ndmero de cementos -­

temporal es durante periódos de 3 días y 10 días usando calcio 

45 para producir autorradiografías, y observó que el Temp-Seal 

era el que menos filtración marginal presentaba, seguido de -

cerca por el Cavit. En orden de filtración siempre creciente­

estaba e1 Oxido de Zinc y Eugenol. Fosfato de Zin~. el I.R.M. 

y el Dure16n. 

VIII RETIRO DE OBTURACIONES DEFECTUOSAS DE CONDUCTOS 

A veces, es necesario retirar una obturación defectuo­

sa de un conducto para poder reinstrumentarlo y reobturarlo.­

Afortunadamente tanto los cementos de Oxido de Zinc y Eugenol 

como la gutapercha pueden ser disueltos para facilitar su re­

tiro. Los conos de plata, en cambio, exigen una técnica de -­

desobturaci6n m!s mecánica. El cemento de ~osfato de Zinc - -

no puede ser eliminado por ningún método, y por lo tanto no -

hay. que usarlo como sellador para conducto. 

Para retirar obturaciones de gutapercha y Oxido de - -

Zinc y Eugenol, se puede usar Xilol 6 Cloroformo como solven­

te. La gutapercha y el cemento del conducto son expuestos me­

diante una preparaci6n cavitaria endod6ntica típica en la co­

rona del diente. Con una jeringa y aguja se inunda el conduc­

to con Cloroformo. A continuaci6n se introduce ur. ensanchador 

de tamaño mediano en la gutapercha reblandecida. 

El ensanchador rompe la gutapercha y deja entrar el -­

solvente en los espacios. A medida que vamos quitando el ma--
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terial y nos acercamos al ápice, usamos ensanchadores más - -

pequeños que coincidan con el tamaño del conducto. Repetida­

mente se agrega más solvente. 

La gutapercha se disuelve en el Cloroformo y entonces­

se le retira del conducto con escariadores, que se van lim--­

piando con rollos de algod6n. Cerca del ápice, hay que tener­

cuidado de no empujar solvente y trozos de gutapercha por el­

forámen y evitar perforaciones ó la formación de un esca16n -

en el conducto. Hasta un fragmento pequeño de gutapercha pue­

de desviar el ensanchador hacia la pared del conducto y si el 

operador no reconoce la diferencia de la sensación táctil, p~ 

drf a hacer una perforación. 

La desobturaci6n se completa trabajando con una lima -

en el conducto seco. Frecuentemente con esto se termina de -­

extraer pequeños trozos remanentes de gutapercha y cemento. -

Se vuelve a preparar minuciosamente el conducto y luego se e~ 

loca un medicamento. En la sesión siguiente. se ajusta un - -

nuevo cono de prueba y se reobtura el conducto. 

Suele ser m!s f&eil retirar un cono de plata cementado 

que una obturación de gutapercha. Si el cono se fractura en -

el conducto, se puede usar una técnica ideada por Feldman en-

1914 y modificada recientemente por Glick. Glick introduce 

tres limas Hedstrom delgadas a los costados del cono hasta 

donde entren. Luego~ las gira una alrededor de otra, engan- -

chando el cono blando de platd a la ~·ancra de un portabrocas. 
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La tracción progresiifa de las limas suele aflojar el cono de­

plata. Este procedimiento puede ser repetido varias veces, -­

aflojando el cono cada vez un poco más. 

$1, por suerte, se habfa dejado el cono sobresaliendo­

en la cámara pulpar, también se puede usar un excavador de -­

cucharilla ó una cureta afilada para hacer palanca y aflojar­

el cono. A veces, es posible sujetar e1 cono de plata con - -

pinzas para ofdo, y retirarlo moviéndolo para desprenderlo -­

del cemento. Si se puede extraer el cono, se vuelve a instru­

mentar el conducto, se esteriliza y se obtura en la sesión -­

siguiente. Si no fuera posible retirar el cono, el operador -

debe considerar la obturación por vía quirúrgica, desde el -­

ápice. 



CONCLUSION 

Se presenta en forma conjunta una serie de 

Técnicas Endod6nticas con el objeto de tener un -

conocimiento general de las misras que nos permi-

tan restablecer el sistema bucal. 1 

Haciendo una breve reseíla de 105 aspectos más 

importantes de la Endodoncia co~c rama escencial de 

la Odontologfa Integral. 

Nuestra finalidad, es que se tome conciencia -

de la importancia que esto tiene, y que utilizando 

y conjugando éstas, se tenga un ~ayor éxito en los 

tratamientos de conductos. 



13IBLIOGRAFIA 

Jorgensen e., Niels (1970) 

Ar. es ~es i .<!... . .9d~!J_t.Q.l§9Jf!1.• Editor i a 1 In terar.1er i cana 
México, Primera Edición. 

Beveriége, Ingle (1979) 

E~dodo~sj~, Editorial lntcramericana, M~xico -­
Seg.io:da Edición. 

Lasala, Angel (1979) 

Endodoncia, Editorial Salvat, México, Tercera 
Edición. 

Harty F.J. (1979) 
Endodoncia en la Prá~tica ClfQica, Editorial 
El ~anual Moderno S.A., México D.F. 

Sorrner R.F. Ostrander F.O., Crowley M.C., (1979) -­
Endodoncia Clfnic~, Editorial labor S.A. Barce­
l cr.a. 

Shafer William G., Hine Maynard Y.., Levy Barnet (1982) 
l!:.!.tado de Patol o_gJa B11ctl, Editorial Interameri­
cana, Tercera Edición, México D.F. 

E~ler Port, (1951) 

Trª-~ado de OdontoloJIJ~, Edito ria 1 Labor, Barcel o­
na. 


	Portada
	Índice
	Introducción
	Unidad I. Histología y Fisiología de la Pulpa Dentaria
	Unidad II. Anestesia en Endodoncia
	Unidad III. Objetivos para la Obturación de Conductos
	Conclusión
	Bibliografía



