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INTROOUCCION. 

El objetivo principal de la elaboración de esta tesis es -
con el fin de proporcionar los conceptos fundamentales so­
bre la endodoncia clínica en una forma práctica, explicán­
dola de una manera eficaz y con bases científicas, ya que­
desde el recubrimiento pulpar hasta el tratamiento de con­
ductos, debemos aplicar un diagnóstico apropiado y establ~ 
cer para cada una de las alternaciones.que presente la pie. 

e • -

za dentaria el tratamiento indicado y todos los conocimie!! 
tos que nos brinda la endodoncia, evitan do la posible ex-­
tracción. 

Debido a que la endodoncia desempeña una función tan impo! 
t51te en la odontología moderna, es necesario para cada ci 
rujano dentista sus valiosos conocimientos, proporcionando 
una mayor seguridad en c~d~ caso que se desarrolla en el -
ejercicio de la profesión. 

El tratamiento de conductos gbarca un tiempo consider.able­
de la enseñanza té01ica y práctica, convirtiéndola actual­
mente en la odontología restauradora y de conservación, y 
que gradualmente va sustituyendo al concepto de odontolo-­
gia de extracción y reemplazo. 

Por lo entes mencionado, el tratamiento de conductos se -
considera como un padecimiento odontológico especializado­
para censervar~t~n diente con seg.¡ridad y sin sintomatolo-­
gia. 

•(,. 

. ··'· 
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CJIPITULO I 

ETIOLOGIA 

ETIOLOGIA DE LAS LESIONES PULP/lflES. 

Los estímulos nocivos que ocasionan la inflamación y morti 
ficación pulpar son muchos y muy variados que van desde la 
caries hasta la idiopética, pasando por varios factores, -
los cuales se hE11 ido incrementando por diversas razones,­
como se dijo puede haber una infinidad de factores, ya sea 
por contacto físico (traumatismos) o por negligencia y fal 

. ta de conocimientos, tanto del paciente como del dentista, 
para esto es conveniente hacer una clasificación de éstos­
para poder determinar las causas més comunes para tratar-:­
las y prevenirlas correctamente. 

Las causas més comunes son: 

1. - BACTEAIMJA. 

A) Caries.-·. 

B) Traumatismos que dejE11 entrar microorganismos. 

C) Infección Hemat6gena. 

2. - TAUATICAS. 

A) Agudas. 

B) Crónicas. 

3. - YATROGENICAS 

A) Preparación de cavidades. 



3 

a) Calor b) Profundidad c) Exposici6n'pulpar 

B) Fractura. 

e) Calor al pulido. 

D) Raspado periapical. 

E) Materiales de Obturación. 

4.- IDIOPATICAS. 

A) Envejecimiento. 

B) Resorción interna. 

1. - BACTEAimA. 

Es la causa mAs frecuente de lesicnes pulpares, ya que mu­
cho entes de que las bacterias propiamente dichas se intr2 
duzcen en la pulpa para infectarla realmente, ésta se ha­
lla inflamada debido a la irritación originada por las to­
xinas bacterianas. 

A) Qu-ies. 

Son las bacterias que més freciJentemente cau5811 inflama- -
ci6n y muerte pulpar. 

V1a de B'ltrada: 

V1a coraiaria.- Es cuenda el proceso bacterieno o caries -
empieza en la coraia o cara oclusal de los dientes, y ca­
ras proximales, generalmente por las fisuras dentales y 
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una vez empezado el proceso infeccioso se continúa hasta -
la pulpa atacando todos los tejidos del diente. 

Via Radicular.- La caries radicular es menos frecuente que 
la coronaria, pero no deja de ser una fuente bacteriE11a de 
irritación pulpar. 

La caries radicular cervical, particularmente en vestíbulo 
gingival es una secuela común de la reseción'gingival. 

La caries radicular interproximal suele aparecer después -
de procedimientos periodontales si no se mantiene una hi-­
giene bucal impecable. 

La caries de la zona de bifurcación radicular, también pu~ 
de ser consecuencia de lesiones periodontales. 

B) Traumatismos. 

Nos referimos a los traumatismos que dejai entrar microor­
ganismos, sin fractura aparente. 

La fractura incompleta de la corona, mudias veces por cau­
sa misteriosa, suele permitir la entrada de bacterias en -
la pulpa. 

La infección pulpar y la inflsnaci6n correspondiente depeu 
den de la extensión de la fractura, si ésta s6lo es adamau 
tina, la pulpa estar' simplemente hipersensible al frío y­
a la masticación. 

. 

-· ... 
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C) Infección hemat6gena. 

La entrada de bacterias a la pulpa a través de los conduc­
tos vasculares es muy posible, la atracción anacorética de 
las bacterias hacia una lesión se aplica también al tejido 
pulpar lesionado. 

La anacoresis proveniente de los vasos del surco gingival­
o de una bacteremia transitoria generalizada, también sir­
ve para explicar el número inusitado de conductos pulpares 
infectados, después de la lesión por impacto, sin fractura 
que muchas veces se presenta, 

2. - TRPUMATICAS. 

Las causas de traumatismos dentales han aumentado con el -
correr de los años ya que los accidentes automovilisticos­
Y los deportivos son més frecuentes que antes, dentro de -
las causas traumáticas tenemos: 

A) Agudas. 

Estos traumatismos agudos son por diferentes causas que se 
pueden dividir en:. 

a). - Accidentes infantiles, caidas del niño durante sus 
juegos y travesuras propias de su edad. 

b). - Accidentes deportivos, la mayoria en sujetos jóvenes, 
producidos por contacto cai otros jugadores, coliciaies 
con el suelo o útiles deportivos. 

c).- Accidentes laborales o caseros, procurados por herra-



6 

mientas, resbalones, golpes con el teléfono, tropezones. 

d).- Accidentes automovilísticos, choques de autos, motoci 
cletas, bicicletas, caídas de patines, en los cuales está­
involucrada la cara en el golpe. 

Los traumatismos dentales se clasifican según la extensión 
y lugar de la fractura como sigue: 

Clase I 

Es el diente sin fractura ni lesión parodontal, el diente­
recibe un golpe fuerte, y aunque no esté dislocado o frac­
turado, es mAs ·properiso a perder la vitalidad pulpar que -
se fractura, ya que en este caso es evidente que los vasos 
de la pulpa son seccionados o aplastados en el foramen. 
Asi, la pulpa puede morir inmediatamente por causa del - -
traumatismo o eliminarse activamente por medio de la form~ 
ci6n de dentina, aquí existe la posibilidad de reparación­
pulpar y vuelta a la vitalidad pulpar después del trauma-­
tismo, según sea la edad del paciente. 

Clase II 

Diente con fractura de la corona s nivel dentinario. 

Dentro de ésta es necesario ver si el diente no perdió 
vitalidad pulpt!lr y colocar una restauración estética y 

cional, si ese fuera el caso. 

Clase III 

su­
fun -

Diente con fractura de la corona muy cercanas a la pulpa o 
con exposición pulpar. 

/ 
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La mayor parte de las muertes pulpares consecutivas a frac 
turas coronarias son originadas por la invasión bacteriana 
que siguen al accidente, si se le deja sin tratar, la inva 

· si6n bacteriEl"la suprime toda posibilidad de conservar su -
vitalidad. 

Clase J.\/ 

Dientes con fractura de la raiz que pueden ser: 

a).- Fracturas del tercio apical.- Son las de mejor pronó~_ 
tico, pueden y tienden a repararse muchas veces conservan­
do la vitalidad pulpar, sobre todo en dientes jóvenes. 

' 
b).- Fracturas del tercio medio.- Son de pronóstico dudoso 
y cuando existen condiciones favorables (inmovilidad y bu~ 
na nutrición pulpar) pueden repararse conservando la vita­
lidad pulpar, con fonnaci6n de un callo de dentina y otro­
exte1110 de cemento. 

c).- Fracturas del tercio cervical.- Debido a la movilidad 
del fragmS'lto coronario y a la facilidad con que pueden i!J. 
fectarse, son las de peor pronóstico. 

Clase V 

Dientes con luxaciOn. 

La avulsión parcial o lux,ciOn por intrusión casi siempre­
genera la mor ti ficaci6n pÚlpar; por otra parte, en. algunos­
casos nos sorprender6 ver que el diente m6s luxado pero j,g 
ven conserva su vitalidad pulpar. · 
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Clase VI 

Diente con avulsión. 

Se sobreentiende que la necrosis pulpar es la consecuencia 
obvia de la avulsión total del diente, sin embargo pese a­
la mortificación pulpar, todavía sigue siendo posible reim 

1 -
plantar el diente una vez hecho el.tratamiento de conduc--
tos. 

8) Cr6n icas. 

Este tipo de traumatismo no es espontáneo como las agudas­
sino que tarda hasta años para que pueda haber una exposi­
ción pul par. 

Bruxismo.- Es el trauma oclusal intenso y sostenido que 
provoca finalmente necrosis pulpar debido a la presión que 
se sostiene constantemente sobre las piezas dentarias. 

Atrición y /lbrasión.- La mortificaci6n o inflamación de la 
pulpa relacionada con el desgaste incisal o la erosión 9Í!2 
gival es una rareza ya que la capacidad reparativa de la -
pulpa para depositar dentina a medida que va retrocediendo 
ante el estimulo es enonne, es muy frecuente la atrici6n -
en dientes con antagooista de porcelana. 

3. - Yatrógena. 

Estas causas han ido diéminuyendo ya que en la actualidad­
se utilizen materiales menos t6xicos a la pulpa y se hen -
procurado aditamentos a los instrumentos para·evitar calor 
al fresado. 
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Dentro de las causas más comunes tenemos: 

a).- Preparación de cavidades: 

Celar al fresado, cuando el diente es fresado sin ningún -
tipo de refrigeración, ya sea por agua o por aire, produ-­
ciendo degeneración odontoblástica, hemorragia y reacciOn­
inflamatoria pudiendo ser irreversible. 

Profundidad, se puede afirmar que cuanto més profunda sea­
la cavidad tanto més intensa será la inflamación pulpar, -
esto también se puede aplicar a la preparación de coronas­
completas en dientes anteriores y de preferencia inferio-­
res donde el desgaste adamSltino puede ser indiscriminado­
y produce una cercanía con la pulpa. 

Exposición accidental, esto es en lo que l~ mayoría de los 
dentistas caen, por no consultar previamente una radiogra­
fía preoperatoria, para ver el tamaRo, forma y disposición 
de la pulpa. También ha aumentado esta causa por la in-­
serciOn de espigas en la dentina, como soporte de restaura 
ci6n de amalgama o resinas. 

b). - Fractura. 

No hay duda que hay lesión pulpar cuE11do·se produce una -
fractura incompleta o completa como resultado de la colee! 
ci6n o retiro de una incrustación o corona total o tres -
cuartos. 

e).- Calor al pulido. 

Es causado cuando se pule con polvos secos miE11tras el - -
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diente está anestesiada, el aumenta de temperatura genera­
la misma lesión causada del calor al fresada. 

d).- Raspado periapical. 

Algunas veces, durante el raspada de una lesión periodan-­
tal o periapical es común que se seccionen las vasos y la­
pulpa se desvitalice ya sea de una o varios dientes adya-­
cen tes al de la lesión. 

e).- Materiales de obturación y fármacos. 

Un gran número de fármacos, antisépticas y obturadores al­
ser usados sobre la dentina abierta y profunda, pueden ser 
irritantes y tóxicos para la pulpa y deben ser usados con­
sumo cuidada y cautela. 

El dentista tiene a su disposición gran cantidad de mate-­
ri1:1les para restaurar cavidades, par la cual deberá de co­
nocer las ventajas y desventajas de cada una, así como las 
efectos biológicos que puede producir en el diente. 

Un ejempla puede mencionarse la resina acrílica de autopa­
limerización en la cu9l se ha sugerido que 19 sustancia l~ 
siva es el monómero, por lo que debe aplicarse una buena -
base protectora para prevenir al méximo la lesión pulpar.­
Tambi~n en el cemento de silicato se considera que la aci­
dez del liquida puede causar lesicnes pulpares si no se -
mezcla correctamente, quedando libre el ácido en la obtur_! 
ciOn, o las impurezas conteniendo arsáiico. 

'·'-\ 
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4.- IDIDPATICAS. 

A) Envejecimiento. 

En la pulpa como en todos los demás tejidos del organismo, 
se producen los inevitables cambios del envejecimiento. 

Se observa que uno de los trastornos de la edad es la dis­
minución del número y tamaño de las células y·e1 aumento -
de contenido de fibras colágenas. 

8) Resorción In tema. 

Resorción interna es el término aplicado a una distrofia ;;_ 
peculiar de la pulpa dentaria que acaba en la destrucci6n­
de los tejidos duros del diente. El proceso comienza en la 
pulpa y se extiende lateralmente a través de la dentina. 

Frecuentemente, cu~ndo la resorción era descubierta, ya h!! 
bia perforado la superficie externa del diente, si no lle­
ga a este extremo puede haber reparación por medio de den­
tina que en un principio será atípica e irregular. 

C) Resorción externa. 

Hay una forma de resorción radicular que comienza en el t~ 
jido ccriectivo periodontal y no en la pulpa, algunas veces 
la lesión progresa a tal punto que hay destrucción genera­
lizada de dentina que llega hasta la pulpa. Cuando la per­
foración llega a la pulpa, se establece patología pulpar -
que, generalmente es indistinguible de la originada por la 
resorción interna. 
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CPPITULO II 

DIAGNOSTICO 

Diagnóstico es una predicción basada en el juicio clinico­
que determinará el plan de tratamiento a seguir. 

La semiología endodóntica estudia los síntomas y si91os r~ 
lacionados con L11a afección pulpar o de un diente con pul­
pa necrótica, los que serán obtenidos mediante el interro­
gatorio y la exploración. 

I - SINT~ATOLOGIA SUBJETIVA. ' 

Historia Clínica.- Comprenderá los datos de identificación 
del paciente, motivo de la consulta, datos obtenidos por -
el interrogatorio y exploración, ·;diagnóstico etiológico y­

definitivo, evolución clínica y la terapéutica hasta la º2 
turación final del diente. 

Interrogatorio.- Debe preceder a la exploración, puede ~ 
ser directo o indirecto según la edad del paciente o por -
impedimentos de éste. Las preguntas serán precisas y paus!! 
das comenzendo por el motivo de la consulta, después se 
preguntaré sobre las enfermedades orgánicas que puedan te­
ner rehciOn con infecciOn focal o que contraindiquen el -
tratamiento, deberé preguntarse al paciente si tiene ten-­
ciencia a la lipotimia o a la hemorragia y si es alérgico a 
los enestésicos, ya que tales circunstancias deberlin ser -
provistas S1tes de efectuar un tratamiento. 

Las menifestaciones de dolor nos orientarén sobre el esta­
do de la aifermedad pulpar. El dolor como síntoma subjeti-
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vo es el signo de mayor valor interpretativo en Endodoncia. 
El dolor espontáneo generalmente indica que la lesión en -
la pulpa es severa e irreversible. El dolor provocado al -
aplicar un estimulo y desaparecer al retirarlo o en corto­
tiempo, nos revelará que hay una inflamación reversible a­
no. El interrogatorio destinado a conocer el dolor deberá­
ser metódica y ordenado y comprenderá los siguientes facto 
res: 

Cronología. - Aparición, duración, periodicidad, diurno, 
noctuITio, intermitente. 

Tipo.~ Sordo, pulsátil, lencinante. 

Intensidad. - Apenas perceptible, toleran te, agudo, in tole""'. 
rable y desesperante. 

Estimulo que lo produce o modifica. 

1.- Espont&leo en reposo absoluto o relativo. 

2.- Provocado al ingerir alimentos o bebidas frias o ca- -
lientas. 

3.- Ocasionado al comer alimentos dulces o salados. 

4.- Por presión alimenticia, por succiái de la cavidad o -
durante el cepillado. 

5.- Provocado al establecer contacto con el diente 51tago­
nista, por presiOn lingual o al ser golpeado con cual­
quier objeto. 

6.- Al cant>iar de posición. 
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" Ubicación.- El paciente deberá señalar el diente con dolor 
pero existen ocasiones en que no sabe determinarlo o lo 
describe en una región más o menos amplia y en dolores in­
tensos, pueden existir dolores reflejos: sinusales, ocula­
res, auditivos y cefalalgias o también el dolor puede ser­
referido a otros dientes. 

II - EXPLDRACION. 

La exploración en endodoncia se divide en: 

a).- Exploración clínica general. 

b).- Exploración de la vitalidad pulpar. 

c) . - Exploración por métodos de laboratorio. 

a) Exploración Clínica General. 

Inspección. - Consistirá en el examen minucioso del diente­
enfermo, d;i.entes vecinos, estructuras paradentales y la bo 
ca en general. Para este examen visual se utilizará, como­
ayuda, instrumentos dentales de exploración: espejo, sonda 
lámpara intrabucal, lupa de aumento, etc. 

La inspección será primero externa para saber si existe 
edema o inflamación periapical, existencia de trayectos 
fistulosos o cicatrices cut4neas. 

Se examinar& la corona del diente en la que se puede encDl'l 
trar caries, lineas de fractura, fisuras, obturaciones en­
teriores, cmnbios de coloraci6n, enomsHss de forma, es- -
tructura y posición. 
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Se eliminarán los bordes de esmalte sin apoyo dentinario y 
los restos de dentina desorganizada, realizE11do lo ante- -
rior se lavará con agua templada y se secará. 

Se explorará después el piso para saber si hay tejido duro 
o reblandecido, ya que de las condiciones en que se encuen 
tre la dentina cercana a la pulpa, dependerá la salud de -
ésta. 

Se observará la extensión y profundidad de· la cavidad, así 
como también si no hay un cuerno pulpar descubierto en co­
municación con la cavidad. 

Palpación.- En la palpaci6n externa mediante la percepción 
táctil obtenida con los dedos, se podrán detectar cambios­
de volumen, temperatura, fluctuación, dureza, etc. Se de­
berá comparar con el lado sano y efectuarse palpación de -
los ganglios linf~ticos. 

En la palpación. intrabucal se emplea, casi exclusivE1nente, 
el dedo indice de la m81lo derecha. El dolor percibido al­
palpar la zona periapical de un diente tiene un gran valor 
semiolOgico. La presión ejercida por el dedo puede hacer -
salir exudados purulentos por un trayecto fistuloso o por­
el conducto abierto; las zonas de fluctuación son bien pe!. 
cibidas por el tacto. 

Percusión.- La percusiOn consiste en dar un golpe con el -
mango de un espejo bucal en sentido vertical y horizontal­
al diente con problema y se observará si existe dolor, con 
lo anterior se sabr6 el estado del periodonto. 

Movilidad.- Mediante ella se percibe la rn4xima amplitud 
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del· desplazamiento dental dentro del alvéolo y se divide -
en tres grados: 

1°.- Incipiente pero perceptible. 

2°.- Cuando llega a un milímetro el desplazamiento. 

3º.- Cuando la movilidad sobrepasa un milímetro. 

Transiluminación. - Los dientes SEilos con pulpa bien irrig~ 
da tienen translucidez clara. Los dientes necróticos o 
contrstami91to de conductos no sólo pierden translucidez -
sino que se decoloran y tomesn un aspecto pardo, obscuro y 

opaco. 

Roentg91ogramas. - En endodoncia se emplean las placas pe­
riapicales, procurando que el diente en tratamiento ocupe­
el CB'ltro geométrico de la misma. 

Para un tratamiE11to de Endodoncia se deben tomar las si--­
guientes radiografías: 

Preoperatorio de dia!;Jlóstico. - Se pueden apreciar las ca-­
racteristicas enst6micas del diente: tamaño, número, forma 
disposición de las raíces; tamaño y fo~ de la pulpa; le­
siones patológicas e intervenciones endodónticas E11terio-­
res. 

Conductometria.- Consiste en obtener la longitud del con-­
dueto desde el borde incisal o cara oclusal hasta 0.8 - 1 
mm, del 6pice radiogrAfico. 

Ccnomatria.- Consiste en ver ls adaptaci6n de la punta ob-
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turadora, ya sea de gutapercha o cono de plata, dentro del 
conducto el cual ya está pr~parado. 

Condensación.- Se comprueba mediante esta radiografía si -
la ob turaci6n ha quedado correcta. 

Postoperatorio.- Se toma después de quitar el aislamiento­
de .grapa y dique, por lo que se podrán observar los teji~ 
dos periapicales o de soporte y la obturación cameral. Po­
see un carácter definitivo y a partir de esta radiografia­
se comprobará ulteriormente la reparación. 

Exploración Vitalométrica.- Tiene como base evaluar la fi­
siapatalogia p(Jlpar, tom91do en cuenta la reacción doloro­
sa 5'1te un estimulo hostil que B'1 ocasiones puede medirse. 

Pruebas Térmicas.- Se aplicará fria (aire, agua, hiela) y 
calar (por medio de un instrumento, aire caliente, modeli­
na a gutapercha que se ha calentado). En la cavidad de C! 
ries o en la superficie de la carona y se observará la ra­
pidez e intensidad con que se produce el dolor y su dura~ 
ci6n; E11tes de cada aplicación se verificará que el dolor­
haya cesado. 

Prueba Eléctrica.- Es la única prueba capaz de medir en c_! 
fras la reacción pulpar dolorosa e11te una corriente eléc~ 
trica. Oebe~á advertirse al paciente que va a sentir un ~ ., . 
cosquilleo o leve sensación eléctrica. 

Existen varios aparatos destinados a realizar esta prueba­
y la técnica de aplicación es parecida por lo general exi_f! 
te un electrodo que sostiene el paciente con la meno o sa­
le ajusta al cuello. El otro electrodo activo que puede 
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ser metAlico o de madera humedecida en suero isotónico sa­
lino, es aplicado en el tercio medio, borde o cara oclusal 
del diente previamente aislado y seco. Se comenzará con -
la mínima corriente y se irá aumentando hasta obtener res­
puesta afirmativa. La prueba será completada en el diente 
homOnimo del lado contrario que servirá como testigo y se­
deberA evitar el posible circuito producido por obturacio­
nes o pr6tesis metAlicas . 

. Existai tambi~ vitalOmetros de b~terias y trabajan a tra~ 
vés de pasta dentrifica interpuesta entre el electrodo y -

el diaite a explorar eléctricamente y va aumentando una e! 
cala de 1 a 10 hasta obtener respuesta afirmativa o negat_! 
va. 

ExploraciOn Mectinica.- Es una prueba en la que se emplea -
sonda exploradora, cucharilla o fresa. redonda y la respue! 
ta dolorosa obtenida al irritar las zonas m4s sensitivas -
como caries profunda prepulpar, la uniOn snelodentinaria­
Y el cuello demostrar4n que existe vitalidad pulpar. 

Prueba Aiestésica. - Se aplica cuando el paciente no se sa­
be localizar el dolor que se le irradia a todo un lado de­
la cara. 

Exploraci6n por Métodos de Laboratorio. · 

OJltivo.- Se coloca una punta de papel ·estéril en el con-­
dueto y la muestra de sengre, suero o exudados pulpares y 
periapicales, se siembra en un medio de cultivo especial,-
y se paie en una estufa o incubadora a 3?º para su poste- :i;·' 

rior observaciOn. El cultivo puede hacerse al abrir por -



primera vez el conducto o en curación de rutina. 

. ' 
' 
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Frotis.- Se utiliza para la identificación de gérmenes y -
01 trabajos de investigación. 

Jlntibioticograma.- Se utiliza en casos resistentes a la -
tera~utica antiséptica y antibiótica en la que se desea -
conocer la sensibilidad de los gérmenes, para emplear el -
entibiOtico m6s activo y eficaz. 

Biopsia.- El estudio histopatol6gico de la biopsia pulpar­
puede ser de gran utilidad para el dia!110stico de alguna -
patología. La biopsia puede hacerse bien por extracción o · 
con la pulpa obtenida en una pulpectomia.' 



20 

CJIPITULO III 

TRATPMIENTO. 

Recubrimientos Pulpares. 

Es la protección de una pulpa sana, ligeramente expuesta,­
por medio de una' substancia antiséptica o sedante, que per 

' -mite la recuperación manteniendo normal su función y vita-
lidad. 

EstA indicado principalmente en los dientes permE11entes de 
niños, en los cuales hay rica vascularización y una buena­
resistencia, que ofrecen posibilidades favorables para la­
reparaci6n. 

El recubrimiento pulpar tiene éxito si fué una exposición­
accidental durante la preparación de una cavidad, aislada­
cai el dique de hule y no causada por la caries y se toma­
rán precauci01es para mantener la pulpa libre de infección. 

a).- REOJBRIMIENTO PULP.AR DIRECTO. 

Es la protección de una pulpa expuesta por fractura traum! 
tica o al remover caries dentaria profunda. La protecci6n­
se logra colocando un material medicado en contacto direc­
to con el tejido pulpar, para estimular una reacción repa­
radora. El material m~s usado es el hidr6xido de calcio -
que va a estimular a los odaitoblastos a formar dentina re 

. -
paradora, es germicida y reduce la acidez. 
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INDICACIONES. 

Al preparar una cavidad y realizar una comunicación mecáni 
ca accidental. 

Fracturas con pulpa expuesta. 

Al preparar un muñón con fines protésicos y realizar una -
comunicación accidental. 

aJNTRAINDICACIDNES. 

Hemorragia excesiva en el momento de la exposición 

Que haya habido dolor intensa por la noche. 

Dolor espontáneo. 

Salida de exud~do purulento o seroso en el momento de la -
exposición. 

Cuando la exposición sea muy amplia. 

Cuando la comunicación sea por caries. 

Técnica: 

Aiestesia local del diente a tratar. 

Aislar el diente con dique de hule. 

Sobre la herida pulpar colocar una torunda estéril por 
unos minutos para cohibir la hemorragia. 

Lavar la cavidad con una jeringa hipodérmica que contenga­
suero fisiol6gico y sacar la cavidad con torundas estéri~ 
las. 
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El hidróxido de calcio se deposita en la herida pulpar y -
sobre toda la dentina cercana a ella. 

Se cubre el hidróxido de calcio con óxido de zinc y euge-­
nol, para sellar la cavidad e impedir la entrada de gérme­
nes. Se obtura provisionalmente con oxifosfato de zinc y -

se deja en observación. 

Si cumplido el primer mes de realizado el recubrimiento, -
no se ha presaitado reacción negativa y las pruebas de vi­
talidad pulpar y radiografias muestrE11 norma~idad, puede -
considerarse un éxito la operación y se procederll a la co­
locaci6n de una obturación perm91ente. 

b).- REClJBRIMIENTO PULPff' INDIRECTO. 

El recubrimiento pulpar indirecto tiene la finalidad de ~ 
.preservar la salud de la pulpa, que est~ cubierta por una­
capa de dentina de espesor variable. Esta dent:ina puede e~ 
tar serna, descalcificada o contsninada. 

IOOICACIONES. 

En caries dentinarias no penetrantes y en todos aquellos· -
casos en que el aislamien~o de la pulpa con el medio bucal 
esté disminuido por pilrdida de tejidos duros del diente. 

En caries profundas sin llegar a la pulpa. 

Té01ica: 

Pnestesia. local del diente a tratar. 

Se elimina la caries y se lava la cavida.d cai el diente -
aislado. 
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Se coloca hidróxido de calcio u óxido de zinc y eugenol c­
ambos para dar protección a la pulpa, una vez que se ha -
eliminado la irritación, se coloca la restauración defini­
tiva. 

c).- PULPOTOMIA, 

Definición. 

La pulpotomia consiste en la extirpación de la porción co­
ronaria de una pulpa viva, no infectada, el tejido vivo de 
los conductos queda intacto. 

La finalidad principal de la pulpotom1a es la extirpaci6n­
del tejido pulpar inflamado o infectado en la zona de la -
exposición y al mismo tiempo permite que el tejidó pulpar­
vivo de los conductos radiculares cicatrice. 

INDICACIONES. 

Se hace en dientes temporales con exposición pulpar. 

Se aconseja hacer la pulpotom1a sistem~tica en dientes Pª! 
manentes jóvenes, con pulpas vivas expuestas y épicas in-­
completamente formados. 

llJNTRAINOICACIONES. 

Si las raices de los dientes temporales estAn reabsorbidas 
en el tercio de la ra1z. 

En dientes can movilidad. 

En lesiC11as periapicales. 



Infecciones patológicas en la bifurcación. 

Dolor dentario persistente. 

Pus coronaria o falta de hemorragia pulpar. 

Ventajas. 
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No hay necesidad de penetrar a los conductos radiculares. 

Las ramificaciones apicales difíciles de limpiar mecánica­
mente y de obturar, quedan con una obturación natural de-· 
tejido pulpar vivo. 

No existen riesgos de accidentes como rotura de instrumen­
tos o perforaciones.en el conducto. 

No hay peligro de irritar los tejidos periapicales con dr~ 
gas o traumatismos dur1S11te el menejo de los instrumentos. 

Se evitan las obturaciones cortas o las sobreobturaciones­
del conducto, porque éste contiene un relleno natural muy­
apropiado: La Pulpa. Si no diera resultado después de un­
tiempo de realizada la intervención, podría hacerse el tr~ 
tarniento de conductos. Después o durerite este lapso, los­
dientes cuyo ápice no se hubiera fonnado completamente, ha 
brin tenido oportunidad de completar su calcificación. 

Puede realizarse este tratamiento en una sola sesión. 

TECNIC,65 TERAPEUTICAS. 

Actualmente existen dos té01icas de pulpotomia; en una se­
utiliza f onnocresol puesto sobre la pulpa amputada y en la 
otra se emplea hidróxido de calcio. 
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1.- Pulpotomía con fromocresol. 

En la pulpotomia con fonnocresol se basa sobre la esterili 
zaci6n de la pulpa remanente y la fijación del tejido sub­
yac01te. 

El formocresol ayuda a fonnar tres capas para que no se -
filtren las bacterias: fijación, ~ecrosis y granulación. 

Esta técnica se usa principalmente en dientes temporales. 

Técnica. 

Aiestesia local del diente a tratar. 

Colocación del dique de hule. 

Eliminar caries sin tratar ni entrar a' la cmnara pulpar. 

Se hace el acceso al .techo de la cmnara pulpsr con una fr~ 
sa de fisura. Cu~ndo se presenta hemorragia al hacer el -
acceso, se coloca una bolita de algodón estéril impre91ada 
en una solución de epinefrina o bien una torunda seca y e~ 

téril con la que se hace presión para cohibir la hemorra-­
gia. 

Se elimina la cnra pulpar con una fresa de bola estéril­
º con una cucharilla bien afilada. 

Limpiar la c6mara pulpar de sl!ll1gre e irrigar con una jeri!;l 
ga hipodérmica que contenga soluciOn salina estéril o con­
agua bidestilada. Se seca la cavidad. 

Se coloca una torunda con fonnocresol y se deja de 4 a 5. -
minutos haciendo ligera presi6n. 
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Se coloca una pasta compuesta por una gota de fromocresol, 
una gota de eugenol y polvo de óxido de zinc. 

Si hay sangrado se coloca hidróxido de calcio y en la si~ 
guiente cita se coloca la pasta antes mencionada. 

Después se coloca una capa de óxido de zinc y eu~enol. 

Se deja el diente en observación y después se coloca una -
corona de acero cromo. 

2.- Pulpotomia con Hidr6xido de Calcio. 

La pulpotomia con hidr6xido de calcio favorece a la forma­
ción de un puente de dentina reparadora y conserva la vi~ 
lidad pulpar; se recomienda el hidróxido de calcio para e~ 
posiciones mecénicas por caries o traumAticas en dientes -
permanentes jóvenes, particulannente con cierre apical in­
completo. Ademlls se recomiB'lda que después del cierre del 
épice se realice la pulpectomia total, con la finalidad de 
prevenir la calcificación completa del caiducto radicular. 

Té01ica. 

Anestesia local del diente a tratar. 

Se coloca el dique de hule. 

Se elimina la caries sin exponer la ·pulpa y se delimitan -
los contornos de la cavidad. 

Se lava la cavidad can agua y se seca con una torunda est! 
ril. 

. Se qui ta el techo de la cAmara pulp~ con una fresa de fi­
sura. 
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La pulpa coronaria puede ser amputada con una fresa de bo­
la accionada a baja velocidad, una cucharilla afilada o 
una fresa accionada a alta velocidad utilizada con cuidado. 
La hemorragia se controla frotando con una torunda impreg­
nada con peróxido de hidrógeno y secando con algodón. 

Se coloca el hidróxido de calcio en la entrada de los con­
ductos. A continuación se coloca una capa de cemento de 
óxido de zinc y eugenol de fraguado rápido para rellenar -
la cámara pulpar. En caso de que la corona esté muy debil,! 
tada por caries, se adapta una corona de acero inoxidable­
y se cem01ta para prevenir fracturas cuspideas. 

1 . 

d).- PULPECTOMIA. 

Definición. 

La pulpectomia o extirpación de la pulpa consiste en la r!! 
mociOn quirúrgica de la pulpa vital o patolOgica de la ca­
vidad· pulpar de un diente. Generalmente la pulpectomia es­
una intervención més satisfactoria que la pulpotomta, en -
especial en los dientes adultos. 

La pulpectom1a total o extirpación de la pulpa hasta el f2 
ramen apical o cerca de él, esté indicada cuando el épice­
radicular est! completamente fonnado y el foramen est! lo­
suficientemente cerrado como para permitir la obturación. 

La pulpectom1a requiere de un conocimiento especial de la­
enatania de los conductos y una gran digitaci6n para ope~ 
rar con los instrumentos delicados en una zona ten pequeña 
como lo es el conducto radicular. 
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!M)ICACIONES. 

Pulpitis. 

Exposición pulpar por caries, erosión, abrasión o trauma-­
tisrnos. 

Extirpación pulpar intencional para colocar una corona o -
un puente. 

CXJNTAAINOICACIONES. 

Cuenda la caries haya llegado hasta la furcaci6n del dien­
te. 

Cuenda haya movilidad dentari~ por pérdida Osea. 

En las raices cuya fonn~ no pennita extraer el tejido pul­
par. 

Cuenda haya fractura en la raiz del diente. 

Téaiica. 

Cuando la pulpa est~ aún vi tal se debe anestesiar el dien­
te a tratar, esta eriestesia puede ser local por infiltra-­
ci6n, regicnal o intrapulpar. 

Si la pulpa est6 mortificada ya no ser6 necesario aneste-­
siar el diente. 



29 

CllPITULO I.V 

INSTRUMENTAL 

1. - TIRJ>l'.JERVIOS 

Estos est€n dispaiibles como tiranervios lisos y barbados. 

Se encuentran en diferentes calibres, que son; extrafinos, 
finos medios, y gruesos. Actualmente llevEl"I los colores -
que se utiliZEl"I ~ para la identificación de los instrumen-. 
tos estE11darizados. 

Los tirenervios lisos no SQ'1 amplimnente usados, pero si -
muy útiles como localizadores de cenales, en conductos cur 
vos muy finos y delgados debido a su flexibilidad y di4me­
tro tan pequeño. Estos esUn hechos de alambre liso, red°'.! 
do y cáiico el cual ni agranda ni daña las paredes del con 
dueto. 

Los tiranervios barbados estlri hechos de almnbre de acero­
suave y las barbas est~ formadas por cortes dentro del me 
tal. 

Por su diseño caracter1stico sus funciones se limitan a: -
remover tejido pulpar en el estado en que se encuentre, 
quitar elementos extraños al CCJ1ducto radicular como pue­
den ser puntas de papel, torundas de algodón, puntas de ~ 
tapercha, o en ocasiCJ1es de plata. 

Lo ideal para su uso es cumplir con los siguientes raquis.! 
tos: 

a.- Poco o ningún contacto de la sonda barbada ccn las pa-
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redes del conducto. 

b.- No llevarle h~sta conductometría. 

c.- Debe ser lo suficientemente ancho como para atrapar lo 
que quiera sacar del conducto. 

d.- No introducirlos en conductos curvos. 

e.- No introducirlos en dientes con conductos calcificados. 

f ,- Procurar que elimine el material a sacar del· conducto 
en la primera intención. 

En algunas ocasiones esté indicado meter los tirenervios -
si la pulpa es muy amplia. Es recomendable usarlos una so 
la vez. 

ViB"len en diferentes tamaños, pero los mAs comunes son; 
los 21 y los de 29 nm. 

2. - ENSA'JQ-f POORES 

Los ensanchadores estAn hechos de alambre cónico torcido,­
de diferentes laigitudes, que tienen un corte seccional 
triSlgular, o cuadrado para formar un instrumento con bor­
des cortantes a lo largo del espiral. 

A pesar de que es un instrumento sumamE11te útil en 191 res.2 
luci6n, da muchas situaciones de la preparación biomec6ni­
ca del caiducto, casi todas sus fl.llciones puedEl"I ser efec­
tuadas por la lima, por lo cual su uso as cada d1a mas li-· 
mitado sirven fundamE11talmente, para agrandar, el di,metro 
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del conducto gracias a sus propiedades de corte. 

Sin embargo por su poco valor como instrumentos de limado­
y por la restricción de que trabajen en conductos curvos,­
son relegados a un segundo término en muchas situaciones. 

Sus principales ventajas se ponen en relieve cuando son 
utilizados, en conductos snchos y rectos, ya que en este -
tipo de trabajo producen un corte dentario muy nítido y 
muy cercano a una forma circular. 

Asimismo es el instrumento de elecci6n cuando se trata de­
conductos con restos de tejido org!nico en su interior, y­
muchas veces se ha dicho que debe ser el instrumento que -
entre al conducto y el último, por la cualidad que presen­
ta, de sacar restos de tejido del conducto. 

Reciben tambi~ el nombre de escariadores, y actúan en 
tres tiempos; impulsi6n, rotación, y tracción. 

Es muy importante que el escariador como todos los instru­
mentos usados para la preparación del conducto, entre a é.:! 
te limpio. Fig. 1.1 - A 

3.- LIMAS 

A.- TIPO "K" 

Tant>ién llamada lima común, d1a con d1a se convierte en el 
instrumento mAs utilizado en la prActica diaria, debido a 
las múltiples ventajas que proporciona su uso. 

Sirven para encontrar el curso de los conductos, cualquie­
ra que sea su configuración anatómica, sobre todo si las -
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limas utilizadas son del 6,8,10 6 15, ya que con ellas mis 
mas se comienza 01seguida el ensanchado y se determina la­
conductometria. 

Se utilizan a todo lo largo del trabajo biomecánico y tam­
bién para remover tejido pulpar en los caiductas estrechos 
01 los que no es caiveniaite el uso del tiranervio. 

La forma de su usa se basa en dos movimientos, el de suave 
impulsión, y el de tracción aunque en algunas ocasiones se 
les dé cierto giro. Fig. 1.0 - Fig. 1.1 - B 

8. - HEOSTROM 

Tambi6n se denominan escofinas por su fonna de conos supe! 
puestos, en espiral, son los instrumentos, que timen ma-­
yor capacidad, de desgaste en contra de las paredes del -
conducto radicular. 

Sirven esaicialmente para dar un alisado final al conducto 
ya aiS81chado anteriormente con limas comunes y ensanchad,2 
res. Tiene la propiedad de sacar gran cantidad de dentina. 

Su uso est6 contraindicado en conductos estrechos y curvos 
debido, a que son sumamente quebradizas, aunque en ocasio­
nes, se les puede dar una ligera curvatura para que funci.2 
nen en conductos con curvaturas no muy pronunciadas. 

Tradicionalmente se consideró que las limas Hedstrom deja­
ban el conducta can las paredes alisadas, pero· en la actu! 
lidad se ha reportado que visto al microscopio electrónico 
de rastreo los conductos ensanchados con limas Hedstroms,-
Fig. · 1. 1. - O) 
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NUMERO NUMERO 

CONVEN ESTPN-

CIONAL DAAIZA DIA\1ETRO A DIPMETRO 

DO COL O A NIVEL D1 EN º2 

000 6 Rosa .060 .36 

00 8 Gris .oso ,38 

o 10 ··Violeta .100 .40 

1 15 Blenco .15 .45 

2 20 Prnarillo .20 .so 

3 25 Rojo .25 ,55 

4 30 Azul ,30 .60 

o 35 Verde .35 .65 

05 40 Negro .40 .?O 

6 50 Jnarillo .so .ao 

? 60 Azul .60 .90 

8 ?O Verde .?O 1.00 

9 80 Negro .80 1.?0 

10· 90 Blenco .90 1.20 

11 100 ~arillo .100 1.30 

110 Rojo 1.10 1.40 

12 120 Azul 1.20 1.so 

130 Verde 1.30 1.60 

140 Negro 1.40 1.?0 

Fig. 1.0 
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dejan en las paredes, de éste surcos y fisuras que hacen -
necesario el trabajo, de limas comunes si se desea obtener 
una superficie tersa. Se usan mediante los movimientos de 
suave impulsión y tracción con presión lateral. Es consid! 
rada adem~s de gran utilidad para obturar conductos con ~ 
tapercha. · 

Sabemos que en endodoncia as1 como en odontología en gene­
ral es necesario el conocimiento profundo del operador, en 
el annernentario, con el que cuenta, para con ello obtener­
del mismo los mayores beneficios y causar 1..r1 mínimo de da­
ños a los tejidos vivos. 

Es por esto que se anexa a continuación una lista de re- -
glas en el uso de los instrumentos de mano que nos sirven­
para limpiar y dar forma al conducto. 

1.- Siempre se debe curvar la punta del instrumento, hasta 
cercioramos de la dirección del conducto. 

2.- Siempre reenderezar un instrumento después de haberlo­
usado. 

3.- Limpiar constl!lltemente los instrumentos de tal forma -
que entren al conducto sin restos de tejido, ni duro,­
ni blando. 

4.- Li~piar const111temente con instrumentos en el orden d! 
bido "saltarse" puede causar diferentes problemas, al­
gunos de ellos irreparables. 

5.- Siempre llevar un instrumento lo lejos que se quiera -
dentro del conducto 91tes de pasar al siguiente. 
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6.- Siempre hay que ensanchar cooductos angostos (no cur-­
vos) con ensenchador y luego lima y así progresivamen­
te hasta dejarlo del diámetro deseado. 

7.- Nunca rotar un instrumento que se encuB'ltre curvado -
• dentro del conducto. 

8.- Sianpre limitar la instrumentación del c01ducto a 0.5-
nrn del forllnen apical . 

C.- ·lllLA DE RATA. 

Estos instrumentos se parecen a los tirmiervios barbados -
ya_ que se cortan pOas en el tallo del instrumento y se pr~ 
yectmi, c01 sus puntas hacia el menga, estos picos s01 m6s 
pequeños y m6s numerosos que 1.11 tirS'lervios barbado. 

El acero del cual est*i hechas es suave, y por lo tS'lto se 
puede trabajar dentro de los conductos curvos con facili­
dad. 

Gaieralmente solo se encuentrS'I en los tamaños m6s peque­
ños ( 15 al 40) . 

Se usa con una acciOn de anpuje y saque, y corta efectiva­
mente con el movimiento de saque, desafortunadamente, el -
instrumenta, no se encuentra disponible en tamaños estlW'lda 
rizados, y dBbido a su acci6n especifica deja una superfi: 
cie irra~lary Aspera en las paredes del conducto. Fig.­
, 1., - e) 
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4.- INSTRUMENTOS OPERKlOS MEDI.ANTE M~UINAS. 

A. - Instrumentos cawencionales usados en una pieza de ma­
no convencional. Fig. 1.2 

1.- FRESAS. 

El acceso a la c~ra pulpar se obtiene con fresas conven­
cionales, y aparatos de alta velocidad. Fig. 1.2 

2.- ENS~Dil()()AES MECJWICDS 

El uso de enSS'lchadores de m6quina o de otros instrumentos 
dentro del caiducto radicular es una operaci6n peligrosa -
no obstante, hay ensanchadores especialmente diseñados· co­
mo lo S0"1 los "Drills" tipo Gates-Glidden, y el tipo Pee-
so. 

Las Gates-Glidden, son pequeños instrumentos cortantes que 
se inserten en el contr6igulo común, el cual los hace g:i-­
rar tienen un extremo cortante de diferentes dimensiones y . ' ' 

est'1 diseñados para trabajar en la entrada del conducto -
sin presión. 

En caso da fractura ésta se presentarA casi con seguridad­
ª nivel del mango del instrumento, cerca del contr6n1JJlo -
por lo que se consideran bast.,te seguros y se pueden uti­
lizar en todo tipo de conductos. 

Se cai&ilJ.'81 an tamaños dal 1 al 6, y lo qua realmente va­
ria 81 ellos es su punta de trabajo que &M1que en todos -
los caeos ti9"1e forma da flama, tiene diferentes tamaños. 
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No deben ser usados en conductos demasiado pequeños, que -
no permitan su inserción sin presi6n y nunca tendrán la -
función de localizadores de conductos, debido a que nos -
proporcionarian, muy poco control para este tipo de opera­
ción. 

Se recanienda que se usen con topes semejl:l'"ltes a los util,! 
zados para los instrumentos de ml!l'lo, para obtener un mejor 
control sobre ellos. 

El ensanchador tipo Peeso es menos útil. y m6s peligroso en 
su uso, que el tipo Gatas, debido a que se parece a un ta­
ladro torcido con 1.11a punta afilada, y esto solo puede CD!! 
ducir a una perfor~~i6n radicular, éste :instrumento es so­
lo útil para ampliar un conducto razonablemente ancho, con 
el fin de preparar la raiz para recibir una restauración -
retenida con postes. Fig. 1.3 A-8 

3.- OBTUAfOORES EN ESPlRPL INVERTIDOS PMA CDN:>UCTOS 
RPOia.JLARES O LENTULOS. 

Estos instrumentos est'1 hechos de un alambre muy f:ino y -
delgado el cual se tuerce para formar una espiral c6nica -
fijtndola a un tallo de fresa. 

Estos son usados para obturar un conducto radicular con -
pasta medicamentosa o con un sellador de conductos radicu­
lares, y esto lo hacen muy eficientemente, sin ~argo - -
cuando son obturados por m4quinas son peligrosos debido a 
que se atascan empotr"1dose contra las paredes del conduc­
to fractur4nc:tpse. 

Dos de los obturadores mis seguros son los del tipo "Hawes 
Neos y el del tipo "Micro Vega". Fig. 1.4 - O - B y e; 
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Fig. ,, 2 Inatrws'ltoa operadas 1119diant8 llllquinaa. 

A 

a 

Fig. ,,3 En_,c:Mdanta y tre•• ~ --*'1~te. 

A) F ..... Gabla. 

e) En .... d19dar • P9Ha. 
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Fig. 1.4 Obturadores de coric:klctas SI Hpirlll o l.,tuloa. 

A) E~ tipa de Hllwe...,_,a es lllAa fuert. que el 
con"-1cianal. 

8) ll>turador CXll"IVS'ICianal. 

C) Obturador "MicnMlega". 

"' 
. :.r 

.,1'1 

. ... , 
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B.- Instrumentos específicamente diseñados, usados en pie­
zas de ll'l!lno igualmente específicas. 

Con el objeto de vencer el peligro de fractura inherente a 
los instrumentos rotatorios, los instrumentos Giromatic -
fueron introducidos en 1964. Estos consisten en una pieza 
de mS'lo CQ'l una 1:11gulaci6n hacia la derecha, la cual acep­
ta t1r1tos ti~anervios barbados como limas, y transforma la 
rotaciOn continua en movimientos al temativos de cuartos -
de vuelta. 

Las vaitajas de este sistema sobre los instrumentos opera-
,: dos menualmaite SCJ1 que pennite buena visibilidad, haciai­

do mucho mas f6cil el acceso a la entrada del conducto. La 
preparaciOn del conducto es mas f6cil y més répido, que -
por el método convencional. 

Los instrumaitos disponibles se surten en dos longitudes -
21 y 29 mm. El punteador Giro es un tirsiervios corto - -
(16 nrn.) y de un solo tsnaño, lo cual facilita la localiz! 
ciOn del cC11ducto y amplia su orificio de entrada. 

5.- INSTRLUENTOS Pt..IXILI~ES. 

A. - DISPOSITIVOS DE SEQJAIDK> Y DIQUE DE HJLE 

El dique de hule se 111ruentra disponible El'1 diferentes ~ 
sores (delgado, mediano, pesado y extrapesado) y colores : 
(natural gris, gris obscuro y negro, puede ser canprado -
ai rollos o en cuadros previamente cortados, y se sostiB'le 
por ,medio de un arco. Fig. 1.s · · 

·, 
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El propósito del dique de hule es: 

1.- Proteger al paciente de l~ inhalación o ingestión de -
instrumentos, medicsnentos, restos dentarios, y de obtura­
ciones y' posiblanente bacterias y tejido pulpar necrOti­
co. 

QJando es imposible usar el dique de hule, cualquier ins-­
trumento, colocado cerca de ls boca del paciente, debe ser 
fijado a un dispositivo de seguridad, el cual har6 imposi­
ble que el paciente se tralJJe o inhale los instrumentos. 

2.- Proporcionar un campo seco, limpio y esterilizable pa­
ra operar libre de la con teminación salival. 

3.- Para impedir que 111 lengua y los carrillos obstruyen -
el campo operatorio. 

4.- Para impedir que el paciente hable, se enjuague, y en­
general que interfiera ccn la eficiencia del operador. 

Hay una gran variedad de marcos, para sostener el dique de 
hule tienen la ventaja de que son c6modos al paciente, no­
se desgarren, y protegen los tejidos blandos subyacentes. 

Los marcos se encuentran de plAstico o de metal, y ccn una 
perforadora de hule y una selección de grapas y portagra-­
pas, son tant>Un necesarias. Fig. · 1. 6 

La variedad de grapas es cuestión de preferencias indivi-­
duales pero los patrones de Ivory son útiles debido a que­
tiaien aletas, las cuales permitan a la grapa fijarse. al 
dique antes de la fijaci6n al diente. 
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Fig• 1.5 · Dlc¡ue de hultt_ 

Flg. 1.6 *"»• 

1) De YCU11J 

2) f1Dr1:miqu9, .. de pUatica 

3) De Oatt>y. 
.., 

. ?. 

é; 
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lila variedad básica consiste en lo siguiai te: 

Patrón de Ash-Ivory 1 y 2A para premolares generalmente 

6 y 9 para dientes anteriores sup.!! 
rieres 

?A y 2?A para molares 

Seda dflltal, cuñas de madera y plástico aplanado completan 
el estuche. 

El hilo dental se utiliza para probar lQs · caitactos entre­
los 'diflltes entes de 111 aplicaci6n del dique de hule. 

' . ' 

. . 

'Las cuñas de madera son nuy útiles para sostener ai dique­
de hule en su lugar, en los pacientes en que ,las grapas no 
pueden ser usadas una perforadora para dique de hule y una 
pinza portagrapa sai indispensables. 

B.- TOPES DE MEDICION CAL.IBRK>CAES Y ATRILES. 

Para c01ocer la longitud de un conducto en la instrumenta­
ci6n podanos, .utilizar varios métodos. 

Los instrumentos puedai ser. marcados muy f6cilmente úS81do 
·. una pasta marcadora (mezcla de gelatina de petr6leo y 6xi­

do de zinc) y una regla de ingeniero. Este método tiene -
la desventaja de que la pasta puede ser limpiada can faci­
lidad. Fig. 1.? 

Loa topes de hule, ya seen especialmente fabricados o loa­
hechoa ,., .. casa ·nos dSl un tope igualm.,te simple pero mas­
vardadaro de la in strumen taci6n. 
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Fig. 1.? •todo• de Mr'ml' in•~tas a la lcrtgitud adaa.lada del -
canducta.radiQ.11_., 

A) Tape de ...a 

e) . st.t.a ·m PNlb• ml ..,.ga 

C) Tape• C»larinGllC y EndCllatic. 

D) Tape dll hule · 

.E) P~ttl lllU'cador-9 

. o. h' 1 

9 

,,, j) 

. Fig. 1.a A) caltbNdar d9 ...SaUn 

B) Atril ..... Sn1t:n..ttaa 

C) Flilgla d9 sn...,únl , . 

¡, 
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Para colocar los topes es necesaria una regla, los topes -
de hule son difíciles de usar con los ensenchadores y li­
mas muy delgados debido a que estos instrumentos pueden do 
blarse al empujarse a través del hule. 

Un tope metilico y un calibrador mejorado, tiene la venta­
ja de que el tope de metal se ajusta al tallo con exacti-­
tud y finneza, y el tope es mucho mis pequeño que los to­

.pes convaicionales de hule. 

Loa atriles son útiles si los instrumaitos van a ser colo-. 
cadas en ordai y son ficilmente accesibles al lado del si-
116n dental. 

Los atriles son útiles para facilitar la colocación exacta 
de los topes de hule, también se contiina con las medidas ~ 
de los instrumentos. Fig. 1.a 

C.'.'9 INSTRLUENTOS PMA RETIAM LOS INSTRUMENTOS ROTOS. 

Los instrumaitos empleados para esta operación son pinzas­
finas en forma de pico y trepenadores especialmente diseñ! 
dos. 

La~ pinzas s6lo pueden usarse si la punta del instrumento­
fractUrado o de la punta de plata se halla visible y no es 

. -
tA atascada finnemaite dentro del conducto. 

Las pinzas hamost6ticas. muy delgadas y picudas s.ai algunas 
vacas útiles, pero las pinzas picudas con ·surcos y pinzas­
de anillo tipo Steiglitz dar*1 una mejor oportunidad de -
Axito. 
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La operación puede hacerse relativamente más fácil utili-­
zando un estuche de instrumental especialmente diseñado P! 
ra técnica de Masserann el estuche consta de lo siguiente: 

a.- Catorce fresas trepanadoras con claves de colores, las 
cuales aumente11 en di6metro de 1. 1 a 2.4 mm. La pared del­
trepenador es menor que 0.25 mm. 

b. - Dos mangos, los wales cawierten al trepenador del t_! 
po de cerrojo operado por una maquina• en un instruniaito -

' . 
que puede ser sostenido por la meno • 

. c.- Dos calibradores Massermenn Star, cada 1110 de los cua­
les carga siete tubos, los dUmetros de .los cuales aumen-­
ten progresivamente en 0.1 mm. Estos calibradores facili­
ten la elecci6n del tamaño del trepenador. 

d.- Un calibrador plano, el rual incluye una ranura c6nica 
graduada para verificar el di'-"etro correcto del trepana-­
dar requerido para cada caso. 

e. - Dos extractores Massermenn para usarse en la remoci6n­
de los instrumaitos, para caiductos radiculares, muy delg! 
dos y que se hen fracturado, como sai los tiren~rvios bar­
bados y los ensanchadores y limas muy delgadas'as1 cano -
las puntas de plata. 

f ,- Una llavecita para quitarle los mengas a los trepanad~ 
res. 

g.- Dos taladros Gatas (no mostrados). 
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d).- INSTRUMENTOS USJIOOS EN LA OBTURACION DE CnNDUCTOS RA­
Dia.JL,ARES 

Los principales instrumentos son los condensadores y los -
atacador~s, de uso manual, y las espirales o léltulos, im­
pulsados por movimientos rotatorios. Tambii§n se puede in­
cluir en este grupo las pinzas portaconos. 

Los condensadores llamados tambiél espaciadores, son vást!! 
gas metálicos de punta aguda, destinados a condensar late­
ralmlil'l te los materiales de obturación (puntas de gutaper- · 
dia especialmente) y a obtener el espacio necesario para -
seguir introduciendo nuevas puntas. En ocasiones .se em- -
pleen como calentadores (o portador de calor),, para reblf!!:!. 
decer. la gutapercha con objeto de que penetre en los con­
ductos laterales o condense mejor apicalmente. 

Se fabrican rectos, Mgulados, biangulados y en fonna de -
baycrieta. 

Cl!lda casa los presenta en su peculiar numeraci6n, siendo -
los m6s conocidos y recomendables los números 1~ 2 y 3 de­
Kerr, y cuando se desee hacer un excelente trabajo de con­
densación en conductos estrechos y en molares, deben usar­
se el # ? de Kerr y el Starlite MG-OG-16 o el 0-11. (Fig.-
8-98)) 

Los atacadores u obturadores son v6stagos metálicos con -
punta roma de sección circular y se empleen para atacar el 
m.aterial de obturación en sentido coronoapical. ··Se fabri~ 
cen en igual tipo y numeración similar a la de los canden~ 
s11dores. ( Fig. · 8-9. O) 

>:. 
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También se hen fabricado condensadores y calibradores de -
los números 30, 40, 50 y 60, que permiten mayor precisi6n­
en la obturaciOn de conductos. (Fig. 8-9-C y D) 

Las espirales o láitulos son instrumentos de movimiento r,g 
tatorio para pieza de mano o contrángulo, que al girar a -
baja velocidad conducen el cemento de conductos o el mate­
rial que se desee en sentido coronoapical. Se fabrican en 
diversos calibres y algunas casas los han catalogado den-­
tro de ls numeraci6n universal 4 a 8) .' 

\, 
' •~, 

AdemAs de', usarse para derivar la penetraci6n de las pastas 
o cementos, son muy útiles para la colocaciOn de pastas 8!l 
tibi6ticas y para la asociación de corticoesteroides-enti­
biOticos. 

A pesar de existir un consenso general en que deben usarse 
a baja velocidad se asegura que la velocidad 6ptima es de-
20. 000 rpm ~in que decrezca durante la permenencia de ls -
espiral dentro del conducto y que es con la que se obtie-­
nen menos roturas. 

Las pinzas portaconos.sirven, como su nombre lo indica pa­
ra llevar los conos o puntas de gutapercha y plata a los -
conductos, tanto en la tarea de prueba como en la obtura-­
ciOn definitiva. 

La boca tiene la forma precisa que le permite ajustarse a­
la base c6nica de los ·conos y pueden ser de presi6n digi-­
tal, con seguro. de presi6n o de forcipresi6n , como las di­
señadas especialmente ~ra los conos de plata. 

¡·. __ ' 
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PUNTAS DE PAPEL .ABSORBENTE : 

Se fabrican en forma cónica con papel hidrófilo muy absor­
bente en el comercio se encuentra de tipo ccrivencional 01-

surtidos y diversos tamaños y calibres pero ccri el inconv~ 
niente de que al tener la punta muy aguda pmetran con fa­
cilidad más allá del ápice, traumatizando la regi6n trans­
apical, lo que obliga muchas veces a cortar la punta antes 
de su uso. 

Por, ello es mucho mejor usar el tipo de puntas absorbentes 
estl!ll'ldarizadas, que al ajustarse ·a las normas antes expue! 
tas, se ciñen a la fonna del ccriducto. Se encuentran en 
los tamaños del 10 al 140. 

Los usos de las puntas de papel son diversos, ayudan a li!!! 
piar el contenido radicul~r, sengre, exudados, férmacos, -
restas de irrigación, pastas fluidas, etc. 

Psra lavar los conductos con agua·axigenads, hipoclarito -
de sodio suero fisiológico, etc. 

Para obtener muestras de sangre, trasudados, etc. para cu! 
ti va. 

Como portadores de una medicaci6n sellada en los conduc~ 
tos. 

Para el secado del conducto antes de la cbturaci6n. 
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6,- INSTRUMENTAL Y EQUIPO P~A EL PLMACENAJE Y ESTERILIZA­
CION. 

La esterilizaciOn se puede llevar a cabo por diferentes mé 
todos: 

1.- EsterilizaciOn por Agentes Qu1micos: 

Estos sai de uso bastante co!OOn, su acciOn es selectiva y­

su efecto en est>oras y virus es a menudo pobre, y no pro­
nosticable. Los agentes qu1micos pueden causar is corro- -
si&¡ de los instrumentos metAlicos y no pueden .ser usados­
pa17a la desinfecciOn de materiales de algodOn y puntas de­
papel. 

2.- DesinfecciOn por Ebullici6n del Agua: 

El ªIJJª. a presiOn atmosf6rica y altitud nonnales hierve a-
1000C. Esta temperatura no es suficiente para destruir e! 
paras, y de hecho tampoco destruir6 virus, si éstos estln­
protegidos por suero u otros materiales orglnicos .. 

3, "".' Esterilización con calor Seco: 

La esterilización por medio de la estufa u home seco esté 
indicada en· los instrumentos que pueden perder el corte a­
filo. 

Tl!llto el estuche o cajita de endodoncia, como el envolto­
rio preparado con peffo o servilleta, cantaiiendo el instr~ 
mental se esteriliza 'por calor saco de 60 a 90 niin. a 160°, 
y nó·cawiene sobrepasar esa temperatura. 

' ,:,··/"" 
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4.- Esterilización con Sal, Cuentas o Metal Fundido: 

Estos métodos san efectivos si el instrumento que se va a­
esterilizar se meintiene dentro del material cc:Í1ductor del­
calor por un mínimo de 10 seg. La adherencia estricta a -
este reglamento hace el proceso muy prolongado. Los esteri -lizadores de metal y cuentas también han sido criticados~ 
debido a que es relativamente fécil el llevar fragmentos -
metAlicos o cuentas al interior de los conductos radicula­
res y provocar ,su obstrucci6n. 

Pdem6s la variaci6n de temperatura dentro. del pozo es algo 
. · bastente coman y nos puede llevar a .una esterilizaci6n im• 
. perfecta. Es~os esterilizadores san por lo general, oper! 
dos eléctricamente, pero también existe un modelo operado­
por gas. 

5.- Esterilización por Vapor y Presión, (autoclave): 

Este 'es un sistema muy efectivo, y tiene :la ventaja de te­
ner un ciclo razaiablemente corto, de 3 minutos a 134°. 

Sin embargo para que se lleve a cabo, una esterilizaci6n -
efectiva, todo el aire debe ser removido de la camera de·­
esterilización, e idealmente, se debe establecer lll ,vac1o. 
Esto hace aún a ·1as m6quinas m6s sencillas muy costosas. 

Otr~s desventaJas .son que las torundas de algodOn y las -
puntas de papel ti'enen que . secarse desJ>U6s de la esterili­
zaci&-1, y que los instrumentos endod6nticos que no sen de­
scero inoxidable, pueden corroerse. 

'· ·.j· 

, --'., ', 
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6.- Esterilización por Gas: 

Los esterilizadores que usan óxido de etileno, alcohol y -

otros agentes quimicos, están disponibles, y éstos tienen­
la ventaja de operar a bajas temperaturas, las cuales se -
alcanzan mucho més rápido que con las autoclaves convenciE 
nales, de agua. , Debido a que el agua no se halla presente 
en el sistema, las torundas de algodón y ~as puntas de pa­
pel e~t&i secas y listas para usarse tan pronto coma el ci 
clo esté terminado. 

". 

': -···. 
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CAf>ITULO .V 

~NERALIDIOES. 

1. - Seleccion del caso. 

Para poder practicar la endodoncia El1 un diente, o hacer -
exodoncia se necesita la decisi6n de un, diagi6stico seiec­

. tivo el cual implica varios factores especiales, que en mu 
.·. -

chas ocasiones son los que, B'1 un momento dado vSt a dec'i-
. dir .si se hace o no el tratamiento endoct6ntico, los princi 

. . -
.Pales son: 

a.- Disponer del equipo, el instrumental adecuado y necea! 
rio y de, la capacidad o experiaicia clinica suficientes~ . ,_ -
ra practicar u~. tratamiE11to de conductos, esto es muy fre-
cuente en consültorios o clinicas de asistencia institucio 

. ' -
nal o coo algunos dE11tistas que no realizen traternientos -
de conductos en sus consultorios, por lo cual se debe es­
tar muy consciente de las limitaciones y lo correcto es -
enviar al paciaite con un especialista El1 la rama citada -
para que él lo trate debidamaite, 

b.- El fracaso también es por falta de comunicaci6n entre­
el paciente y el profesionista, ya que muchas veces existe 
temor por parte del paciente por lo cual es aconsejable -
mentaier buenas relaciones humanas con todos y cada uno de 
, ' ' . ' ' 

los paciaites y no mostrar negligencia ante los miemos. 

c.~ .Muchas ocasiones el factor eccn6mico surge para el pa­
ciente como·un imposible para podar~atandarsa lo cual pro­
voca, rnUchas ocasiones cµa Aste rec~rra a tratamientos. ~e-

,., '. 
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no le impliquen el desembolso de inmediato, ante este pro­
blema, una posible solución seria orientar al paciente a -
cUnicas donde se realizan a un costo m1nimo, pero lo més­
importante será siempre el convencerlo de que es importan­
te para su salud el conservar sus dientes el mayor tiempo­
posible en su boca. 

Factores Generales. 

No hace muchos años, existia todavia la creencia de que m_!:! · 
chels enfennedades orgánicas. con.traindicaban de una menera­
categ6rica la endodonoia, bien por el peligro: de la infec­
ci6n .focal, o por falta·de resistencia del pacient~ para~ 
tolerar los tratemientos endod6nticos. El gren avenes de -
la endodoncia en los últimos años, ha logrado modificar es 
te criterio, y hoy en dia se admite la posibilidad de tra: 
tisr dientes enfennos en pacientes con padecimientos, que -
hace pocos años no se habr1an intentado. Por ejemplo se -

~ . ' 

han citado casos de persaias con padecimientos diabéticos-
C!J" cicatriiaci6n en el peri6pice, iQ\Jal a la del alvéolo­
º· la enc1a, en fennos con endocarditis bacteriena subaguda­
Y en enfennos reumtticos, el peligro s6lo podria existir -
si se instn.11na1ta m~s all6 del 6pice, al producirse una -
bacteremia transitoria que puede ser evitada trabajando -
c;on cautela y protegiendo· con antibi6ticos. 

~a edad avenzada no debe ser. un obst6culo para que el trat,! 
miento de ccnductos tenga un buai prcn6stico, al mayor pro 

' . ' . . ' -
blana es enc:xntrar ·el orificio de los ccnductos, el poten-
cial de reparaci6n 6sea es lograda eu1que lentamaite. En -
ca.Os de enfermedades muy dabilitentas y cuenda no existe­
interés especial para conservar el di.,te, se 'padr6 hacer­
~·· exodoncia previa cansulta con el mtdic!J respetivo. 
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Factores Locales. 

Al igual que lo. expuesto en los factores generales, muchas 
de las contraindicaciones que se citaban hasta hace pocos­
años hf:l'l sido evaluadas y reconsideradas, ahora gracias al 
perfeccionamiento de las nuevas terapéuticas y a· 1as cons­
t,.,tes investigsciones, se han abierto posibilidades inso! 
pechadas para tratar con 6xito los casos que hasta hace P2 
co tiempo se considerabS'l como intratables y c01denados a­
la exodoncia. 

En lesiones periapicales amplias ( granulomas y quistes ra­
diculares), por extensas que sean, con una correcta conduc 
tote~apia, y eventualmente una acertada cirug1a, pueden 12 
grar una eliminaciOn total de la lesiOn con una canpleta-

. reparación por osteoglinesis. 

Cal traindicaciones. 

Se resumen a muy pocas y son : 

1.- Perforaciones por debajo de la inserción epitelial, 
acompañadas de infecciOn y movilidad. 

2.- AesorciOn cemento-dentinaria muy extensa, con destruc­
ciOn de la mayor parte de la ratz. 

3.- Fracturas verticales, mOltiples y fuertemente. infecta­
das. 

4.• Inutilidad Slat6mica y fisiol6gica del diente• o aea,­
CUSl.do un dienta no as necesario, importante ni astlttico -
para la r:-etillbilitaci6n oral del paciente. 

. ' 
' ~ 1 
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En todos los dem~s casos se agotarán los esfuerzos en con­
servar el diente, ya que el pronóstico puede ser bueno; 
cuando se acierta en el diagnóstico y en la planeaci6n de­
la terapéutica se emplean bien ordenados todos los recur-­
sos disponibles. 

2.- Acceso y localización de conductos. 

Acceso, es una cavidad que vamos a preparar en la cara lin 
gual o palatina de los dientes enteriores y en· la cara -.. : 
oclusal de los posteriores con el fin de poder alcanzar la 
c6mara pulpary as1 poder localiZar el.o los conductos' ra­
diculares. Es .decir, es el primer paso a seguir en el tra­
tamiento endodóntico, después de.haber sido tomadas en - -
cuenta todas las medidas asépticas necesarias, como son : 

La colocación del dique de hule y de la grapa, el uso del­
eyector y se recomiaida poner un poco .de baizal o merthio­
late incoloro en la parte del dique que rodea al diente. 

Para tE11er éxito en la localización del caiducto radicular, 
la base fundamental es la preparación de la cavidad corona 
ria. 

Las preparaciones de las cavidades se dividen en: 

Preparación coronal y preparación radicular, en este punto, 
vamos a aifocar nuestra atención a la preparacifr;t coronal. 

Acceso ai dientes W1teriores. 

El acceso a dientes Sltariores, tsito superiores como infe 
rieres se· llevara a .:Cabo ·en la carel palatina~ o lin~al · . .,: 

' L 

t .• ·i .. 
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AaEOO A LOS CDMXJCTOS. 
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el cíngulo en forma triangular con la base de éste hacia -
el borde incisal. El tamaño del triángulo dependerá de la­
cémara pulpar en relaci6n a su tamaño, dependiendo también 
de la edad del paciente. 

Acceso en .dientes bicuspideos. 

El acceso en dientes bicuspideos tanto superiores como in­
feriores se empieza por la cara oclusal, en fonna avalada­
º eliptica un .Poco mesializada, ligeramente con las curva­
turas m&ximas. en vestibular o lingual: .Aqui tambi'" el t!! 
maño de la cavidad depender~ de los mismos factores mencio 
.nadas anterionnente. 

Accesos en molares superiores. 

El acceso a molares superiores se harA en forma triangu·- ...; 
lar, ccn la base del tri~nguló hacis bucal o vestibular y-. 
cuyo vértice en pala.tino cargado hacia mesial, esto se re! 
liza de tal manera por encentrarse en ese lugar los ccridu,S 
tos vestiliula'res. 

Acceso a molares inferiores. 

El acceso a molares inferiores se efectuara en fonna triS"l' 
' ' -
gular ·CCl"I la base dirigida hacia mesial .y su vértice guia-
do siempr~ hacia distal, tant>i6n se har6 un poco redcridea- · 
do por la amplitud bucolingual del ccnducto distal. 

' Nota: La c4mara pulpar en dientes posteriores se encuentra 
ligeramente cargada hacia mesial, mas cercana a la cara -
oclu!al en la' misma direcci6n. 

.j; 

i: 

: ,, 
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La apertura de la cavidad se comienza con fresa de fisura­
de diamE11te hasta las proximidades de la cámara pulpar, se 
continúa con fresa de bola haciendo movimientos de adentro 
hacia afuera, en forma de excavador hasta llegar a la cám~ 
ra pulpar, en ésta se sentirá un vacio natural. Dependie!!. 
do de la vitalidad de la pulpa hsbrá sangrado, o bien, no­
puede efectuarse por encontrarse ya necrosada o en vias de 
necrosis. Se fresaré en los cuernos pulpares de manera 
que. la cavidad quede completamente lisa. 

El piso pulpar nunca se tocar6 con un instrumento de turbi 
na por correr el riesgo de perforarlo, también las paredes 
de la cavidad y hasta podemos llegar al tejido óseo. 

Un acceso correcto nos permitir4: 

a}. - Mayor visibilidad del conducto o conductos. 

b).- Pbordaje correcto. 

e).- Entrada f4cil de los instrumentos. 

Después se procede a situar los orificios de los conductos 
entes de ratificar el piso o paredes de la climara pulpar. 
Esta operación se lleva a cabo con ayuda de sondas lisas,­
fuertes y rígidas con v4stago corto. 

Exploración total del conducto. 

El paso previo a la preparación del cDiduoto radicular, es 
la precisión y el conocimiento de toda su longitud. Esto -

.se lleva a cabo con la ayuda de sondas lisas y finas que -
se aplicf!l'l como: primera parte del cateterismo. Se prefie­
ren estos instrumentos pues con ellos no se corre el ries-

·,, 
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go de ejercer acción de émbolo hacia la región periapical, 
como podría suceder si el instrumento escogido fuera un 
ensanchador o una lima, especialmente si son más anchos 
que el volumen del conducto que se pretende explorar. 

En otras ocasiones el calibre del conducto es tal que obl1 
ga al operador a usar lima o ensanchador de calibre media­
no o grueso con el fin de evitar llegar a los tejidos peri 
apicales y provocar dolor o contaminación en esa zona. 

Con el. uso de la sonda, se hará la exploración y examen 
cuidadoso de las paredes del conducto localizado, las cons 

' -
tricciones, acodamientos, escalones, obstáculos y curvatu-
ras. 

3.- Extirpación del paquete vasculo - nervioso. 

Para la extirpación del paquete radicular seguimos un méto 
do o téO'lica que comprende tres tiempos: 

a).- Profundización del extirpador. 

b).- Presa del tejido. 

c).- Extirpación propiernente dicha. 

El primer tiempo corresponde a profundizar el extirpador,­
en el tejido pulpar. El instrumento debe llegar hasta la­
porción m6s apical lo que lograrA si la elección del diém_! 
tro del instrumento ha sido correcta. 

La flexibilidad de lo~ tireriervios no permite que éstos -
seen forzados en profundidad, su avS'ICB debe ser f~oil. 

':" 

,•; 



En el segundo tiempo el operador logrará su objetivo, apr~ 
sar el tejido pulpar dando a su instrumento un movimiento­
giratorio hacia la derecha. Para su mejor logro el opera­
dor debe cerciorarse antes de proceder a la rotación del -
instrumento, que no encentrará resistencia superior al ín­
dice de flexibilidad del acero, si existiera duda a este -
respecto se debe detener la operación y recurrir a un ex-­
tirpador ·m~s fino. 

Cuando se ha apresado el tejido pulpar es innecesaria una­
rotaciOn exagerada ya que con sólo usar el instrumento nue 
vo, la pulpa se atrapar~ fácilmente a la primera vuelta. 

El tercer y último tiempo corresponde a la extirpación pr.2 
píamente dicha, debe realizarse con cierta energ1a pero 
evitando el hacer movimientos bruscos que podrían exponer­
ª la fractura del extirpador. 

4.- Hemorragia. 

Durante la extirpación total, puede presentarse la hemorr~ 
gia a nivel cameral, radicular, en la unión cemento denti­
naria y, por supuesto, en los casos de sobreinstrumenta- -
ciOn tran sapical. 

Excepto en los casos de pacientes con diatesis hemorragiP! 
ras, la hemorragia respaide a los factores locales como 
los siguientes. 

1.- Por el estado patológico de la pulpa intervenida, o 
sea por la caigesti6n o hiperemia propia de la pulpitis 
aguda, transiciaial, crónica agudizada. 
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2. - Porque el tipo de anestésico no produjo la vasocons- -
tricción desead~, esto sucede en caso de usar anestesia -
por conducción o regional y el anestésico no contiene vaso 
constrictores. 

3.- Por el tipo de desgarro o lesión instrumental ocasion! 
da cuando se sobrepasa el épice o cuando se remueven los -
coégulos de la unión cemento dentinaria por un instrumento 
o un caio de papel de punta afilada. 

Ls hemorragia cesa dentro de un tiempo mayor o menor, lo -
que se logra con lo si~J.dente. 

1.- Completar la eliminaci6n de la pulpa residual que haya 
podido quedar. 

2.- Evitar el trauma apical, al respetar la uni6n cema-lto­
dentinaria. 

3.- AplicE11do vasoconstrictores, como la soluci6n de adre­
nalina (epinefrina), o c6usticos, cano el peróxido de hi­
drógeno, ácido tricloro-acético, o compuestos formolados -
el tricresol - fonnol y el liquido de oxpara. 

5.- Conductometria. 

r.onductanetria aparente. 

Es la medida aparente de la laigitud a la que se van a tr! 
· bajar los conductos radiculares. Esta medida es del ápice­
radicular hasta la cúspide m6s alta del diente a tratar, y 
la vamos a obtener por medio de una radiogrsfia s la cual­
se le da el nombre de. iilicisl y se debe tomar sin ningún . -
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instrumento adentro de los conductos, haremos la medici6n­
con una regla milimétrica. 

Conductometria Real. 

Es la medida real de la longitud que existe en un conducto, 
la cual va a estar dada por la cara incisal u oclusal has­
ta un milímetro antes del ápice radicular de la pieza a -
tratar. 

Para obtener la conductometr1a real, se deber! tomar una -
radiografia con el instrumento más delgado introducido en­
el conducto pero tomendo en cuenta los datos que revela la 
conductometria aparente. 

Pasos para establecer la medida exacta de la caiductome--­
tria o la longitud del diente: 

a).- Se mide la imagen del diente en una buE11a radiograf1a 
preoperatoria. 

b).- Para un margen de mayor seguridad se restan 3 mm. de­
longitud inicial. Luego se fija la regla en esta nueva me­
dida y se.coloca el tope de goma en el primer instrumento, 
según la medida de la regla. 

c).- Introducir el instrumento en el conducto hasta el to­
pe, y tomar y revelar una radiografía. Entcrices se. puede -
medir desde el extremo del instrumento hasta el extremo de 
la raiz. 

Sumendo la longitud del instrumento ,en el conducto y la -
distencia desde la punta del instrumento al 6pice se puede 
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calcular la longitud exacta del diente. 

d).- Se restan 0.5 mm. como margen de seguridad para esta­
blecer la longitud de trabajo del diente en la unión cernen 
toden tinaria. 

e).- Se fija la longitud de trabajo del diente en la regla 
endodOntica. Todos los instrumentos se fijarán en esta -
laigitud. 

En algunos casos de molares y algunas otras piezas, es po­
sible la superposici6n de los ccliductos radiculares, por -
lo que es necesario modificar la an~laciOn horizontal 20-
630 grados desde mesial ai la toma de radiografías cai -
los instrumentos dentro del diente. 

6).- Preparación del conducto radicular. 

Una vez concluida la cavidad de acceso coronaria, se puede 
comenzar la preparaci6n de la cavidad radicular, la prepa­
raci6n .·del conducto radicular tiene dos finalidades: 

a).- Hacer la limpieza y esterilizaciún del sistema de con 
duetos radiculares. 

b).-·oar a la cavidad radicular una forma· especifica para­
recibir un tipo especifico también de obturación. 

La finalidad última, por supuesto, es la obturación hermé­
tica de este espacio. 
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Limpieza y esterilización del conducto radicular. 

Este primer objetivo se logra mediante la instrumentación­
correcta junto con una abundante irrigación. Este proceso­
est~ ligado a la eliminación de la dentina careada en la -
preparación de una cavidad para restauración, es decir, 
hay que quitar la suficiente cantidad de·pared dentinaria­
para eliminar residuos necr6ticas adheridos, y hasta donde 
se pueda, las bacteri~s y residuos que se hallen en los tQ 
bulos dentinarios. Las limaduras de dentina blancas y li.!!! 
pias, en con traste con las primeras limaduras pardas o su­
cias, son las que deben de salir del conducto cuando se ha 
ce la preparación mec~ica adecuada. 

Pntes de realizar la limpieza de la cavidad de los dos te! 
cios coronarios de la raiz, se prepara el tercio apical P! 
ra darle la forma de retención adecuada y tambiái se le -
limpia perfectamente. 

Forma de retención. 

En el tercio apical de la preparación debe quedar de 2 a -
5 nwn. de paredes casi paralelas para asegurar el asenta- -
miento firme del cono de obturación primario. Esta ligera­
convergencia de retención al cono, cuyo ajuste puede ser -
medido por la resistencia que se siente al retirar el· cono. 

Fonna de resistencia. 

La finalidad.m~s importll'lte de la forma de resistencia es­
oponer resistencia a 11!1 sobreobturaci6Í. Aclem6s de esto em 

. . -
. · pieza la caiservaci6n de la integridad de la CD"lstricción-

natural del for~men apical es: la clave del éxito del trat! 
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miento. 

Ensenchemiento de los conductos. 

La técnica de abordaje y dilataci6n del conducto en toda -
su extensi6n es preferida por excluir en mayor porcentaje, 
el riesgo de producir escalones. Para el logro del objet_! 
vo se deber& dar a los ensanchadores los siguientes movi-­
mientos: un cuarto de vuelta con ligero impulso ejerciendo 
luego tracci6n contra, las paredes para ir realizl!l"'ldo libr! 
mente el ensanchamiento. Si el conducto admite movimiento 
libremente se podr1a dar entonces media vuelta de rotaciOn 
al instrumento. 

Al dar el cuarto de vuelta se hace un ligero vaivén con -
suave impulso favoreciendo así la profundidad del instru-­
mento y al mismo tiempo se hace la exploración. Puede tam­
bi~ d~rsele una media vuelta y extraer luego el instn.1"'8!! 
to. Este movimiento semejante por su fuerza de rozerniento 
a una afeitada, elimina reml!l"'lentes pulpares y cuerpos ex-­
traños. Es especialmente útil este movimiento para la lim 
pieza del tercio apical aunque se recomienda en forma mo­
derada. 

OJando se ha hecho girar h~cia la derecha el ensanchador,­
deber~ hacerse girar h~cia la izquierda para desenroscarlo 
l!l"'ltes de retirarlo del conducto, quit«ndole así la fuerza­
de tensiOn a que se encuentra sometido y evitar así ries-­
gos de fractura. 

Limado de los conductos. 

Este se llevar6 a cabo mediante movimientos longitudinales 
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cortos y de vaivén, d6ndole preferencia a las fuerzas de -
tracción y lateralidad, alisando asi en cada movimiento 
las paredes del conducto que es lo que se persigue, tante­
en el ensanchamiento como en el limado, puede imprimirse -
al instrumento tres movimientos. 

- Un cuarto de vuelta con movimientos de tracción. 

- Un cuarto de vuelta con movimientos de impulsión. 

- Movimientos de lateralidad y vaivén. ·. 

Debe ser sometido a un cuidadoso limado de sus paredes pa­
ra poderlo considerar en condiciones de ser obturado defi­
ni tivsmente, se debe realizar con eficiencia el desgaste -
compensatorio B1 el tercio cervical del conducto, permi- -
tiendo el f6cil abordaje del resto de su trayectoria. OJa!l 
do exista curvatura del conducto, se aconseja ·limar el CD!! 
dueto ejerciendo la fuerza de tracciOn sobre la pared in-­
tema de la curva, en estos casos no debe trabajarse por -
impulsión. 

?.- Irrigación. 

La c6mara pulpar y los conductos de los di91tes sin vital_! 
dad y no tratados estlri ocupados por una masa gelatinosa -
de restos pulpares necr6ticos y liquido h1stico o por fil! 
mentas de tejido momificado seco. Los instrumentos intro­
ducidos en el conducto. pueden empujar parte de esta subs-­
tfl'lcia nociva por el for6men apical. Por ello, S'ltes de la 
instrumentaciOn y a intervalos frecuentes durante la misma, 
los c01ductos se lavf!l"I o irrigan. eon una solución Clls:J.SZ de 
desinfectar y disolver la 5Ubstf!l"lcia org~nica. La irriga-
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ción sirve adem~s para facilitar la instrumentación al lu­
bricar las paredes del conducto y eliminar las limaduras -
de dentina. La remoción total de los restos pulpares de -
la clmara y conductos pulpares es una fase sumamente impar 
tanta del tratamiento endod6ntico. La solución acuosa de­
perOxido de hidr6geno (3X1f:10) o agua oxigenada elimina ef_! 
cazmente los residuos del conducto por burbujeo y desinfe~ 

ta levemente el conducto. El uso alternado de soluciones -
de perOxido de hidr6geno e hipoclorito de sodio (5X100) 
produce una liberaci6n intensa de oxigeno. Esta combina­
ción es especialmente cuando se han acumulado muchos resi­
duos en la cavidad pulpar. 

Es preciso no, olvidar que las preparaciaies que caitienen­
perOxido de hidr6geno no deben ser selladas en el caiducto, 
se deben neutralizar con lavados de hipoclorito de sodio -
de lo caitrario puede originarse una pericementosis grave­
debido a la caitinua liberac16n de burbujas de oxigeno. 

Todavia se caisidera que para uso general, la soluciOn de­
hipoclorito de sodio es la solución mas conveniente para -
hacer irrigaciones. · Es un disolvente del tejido necr6ti-­
co¡ gracias a su contenido de halógeno es eficaz cano des 
infectante y blanqueador. 

En las siguientes etapas de los procedimientos endod6nti-­
cos, est6 indicada la irrigaciOn minuciosa de la c§mara 
pulpar y de los conductos. 

A).- Aites de la instrumentación de una cavidad pulpar pr! 
viamente'abierta para establecer drenaje. 

B) .- Durante la prep11raci6n del acceso •. 
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e).- Al cancluir la preparación del acceso. 

D).- Después de la pulpectomía. 

E).- A intervalos durante la instrumentación. 

F).- Al finalizar la instrumentación de los conductos. 

Nonnas para una correcta ampliación de conductos. 

1. - Toda preparación o ampliación empezar' con un instru­
mento (limas o ensanchsdores) cuyo calibre le permita en-­
trar holgadamente hasts la unión cementodentinaria del con 

. -
dueto. En conductos estrechos se acostumbra comenzar con-
los números 8, 10, 15. (según edad y El'1 chura) pero en con­
ductos de mayor luz se podré comenzar con calibres de 15 y 
20 a veces 25 (en dientes jóvenes) • 

2.- Comenzada la preparación, se seguirá trabaj91do gra- -
dualmente y de manera estricta con el instrumento de núme­
ro inmediato superior. 

3.- El momento indicado para csnbiar de instrumento es - -
cuando al hacer los movimientos activos (impulsión, rota­
ción, tracción) no se encuentran impedimentos a lo largo -
del conducto. 

4.- Todos los instrumentos tendr'1 ajustado el tope de go­
ma o pl6stico manteniendo la longitud de trabajo para que­
de esta manera, se pueda lograr un'a preparaciOn unifonne y 

correcta hasta la unión. i:::ementodentinaria. 

5.- Todo conducto sera ampliado o ensanchado como mínimo -
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hasta el No. 25, ocasionalmente y en conductos muy estre-­
chos y curvos será conveniente detenerse en el número 20. 

6.- En conductos curvos y estrechos (sobre todo en mola- -
res) no se emplearén ensanchadores, sino solamente limas.­
D.IE11do el tercio apical de un conducto con mediana o fuer­
te curvatura es sometido a la acción física de desgaste, -
producida por el ensll'lc:hador al girar sobre su eje se pue­
de crear una ampliación indeseable con los siguientes ríe~ 
gos o resultados negativos: Escalones periapicales de dif,! 
cil diagi6stico, falsa via periapical o salida artificial, 
quedando lateralizado, con paredes débiles a las presiones 
de la téaiica de obturaci6n. 

?.- En conductos curvos se facilitar4 la penetración y el­
trabajo de ampliaci6n y alisado, curvll'ldo ligeramente las­
limas, con lo que se realiza 1.,1na preparaci6n mejor, m4s -
rápida y sin producir escalones ni otros accidentes desa­
gradables. A mayor calibre usado m6s escalones y falsas -
v1as se producen. 

8.- El uso altel'Tlo de ensll'lchador - lima ayudará en todo­
caso a realizar un trabajo. 

9.- La manera m!s práctica para limpiar los instrumentos -
durante la preparaci6n de conductos es hacerlo con un ro--. 
llo estéril de algod6n empapado de hipoclorito de sodio, -
en uno de los extremos mientras se sujeta por el otro. 

10.- En ningCin caso, ser"1 llevados los instrumentos m6s -
all6 del 6pice ni arrasarfrl bajo ningOn concepto residuos­
tren sapicalmente. 
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8. - Conametria. 

TErito los conos de gutapercha como los de plata, antes de­
cementarlas deben de ser probadas de tres maneras para es­
tar seguros que ajust51 adecuadamente: 

1).- Prueba visual. 

2).- Prueba táctil. 

3) • - Exl!lmen Radiográfica. 

1.~ Para hacer la prueba visual, hay que medir el cana to­
mando can las pinzas para algodón a un milimetro menos de­
la medida· establecida en la conductametr1a, a continuación, 
se introduce el cana en el canducto hasta que la pinza ta­
que la superficie oclusal del diente. Si la langitud de -
trabajo establecida en la canductometr1a, es correcta y el 
cono entra hasta el punta correcto, se ha pasado la prueba 
visual, salvo que el cano puede ser llevada més all4 de e.:! 
ta posici6n. 

Esto se determina tomando el cona 1 mm. más atrás y trat~ 

do de empujarlo hacia apical. Si se puede introducir el -
cono hasta el extremo radia.Jlar.esto si!J1ifica que muy - -
bien se le podria hacer sobrepasar el ápice. Si esto suc~ 
diera, es posible hacer pasar el cono m4s allá del épice,­
hmbr6 que probar el cono del n~mero inmediato superior, si 
éste va a su posiciOn correcta, se usa el cono original r!! 
cor~dole 2 mm en la punta. Qsda vez que se recorta la­
punta, el dUmetro aumenta. Se prueba varias veces el cono 
en el conducto hasta que vaya a su posici6n correcta y se­
adapte ajustadamente. 
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2.- La segunda manera de probar el cono primario se vale -
de la sensación táctil para determinar si el cono está - -
bien ajustado en el conducto, se requiere en cierto grada­
da la presión para ubicar el cono y una vez en posición, -
deberá ser necesario ejercer bastante tracción para reti~ 
rarlo esto se conoce como resistencia o arrastre, aquí t8!!! 
bién, si el cono queda holgado en el conducto, habrá que -
probsr el cono de grosor inmediato. superior, o recurrir al 
corte segmentos del cono primario desde la punta y proban­
do vsrias veces su posición en el conducto. 

3.- Una vez concluido el examen visual y táctil del cono -
de prueba, habr6 de verificsrse la posici6n por medio de -
la radiograf1a. Esta habr6 de mostrar que el cono llega a-
1 mm. del extremo netmnente c6nico de la preparación. A V,!! 
ces la radiograf1a revelaré que el cono fue introducido -
m6s allá del 6pice, si es as1, sign~fica que la instrumen­
tación fué hecha con una longitud incorrecta y que el pa­
ciente puede presentar molestias y dolor. Siempre se aco! 
tar6 el cerio sobreextendido por su extremo delgado vol- -
viendo a introducirlo hasta la posici6n correcta. 

En esta nueva posici6n habré que repartir las pruebas tác­
til y radiogr6fica del cono. Nunca se le manipulará de 
tal m8flera que solamente aparezca ajustado en la radiogra­
fía, ya que debe ajustar y detenerse en seco. 

9.- Lavado y secado-preobturaci6n. 

Una vez tenninada nuestra instrumentaci6n minuciosa del -
conducto y de haberlo irrigado ccn soluciones germicidas -
se desinfectan un nOmero si111ificativo de conductos, sin -
embargo, no debemos coosiderar que el conducto ofrece 6pt_! 
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mas condiciones para ser obturado ya que, puede tener aún­
en su interior limaduras de dentina, fragmentos de esmal-­
te, etc., que pudieron haber caído durante la preparación­
biomecánica del conducto, estos restos los podremos elimi­
nar con un lavado final o preobturación.. Esta última irr,! 
gaci6n la haremos con agua bidestilada o con hipoclorito -
de sodio para que por a~rastre elimine cualquier resto de­
tej ido que se encuentre en el interior del conducto, una -
ver terminada la irrigación, secaremos perfectamente lle-­
Vl!lndo al conducto conos de papel absorbente dejándolo en -
óp.timas condiciones para ser obturado. AJ~ asi las pare-:.. 
des, dentinarias contienen en su superficie agua y lipoides 
que orig:i.nS"l que la tensión superficial sea elevada, no -

. siendo por consiguiente receptiva a recibir el material -
de obturación, esta tensión superficial la disminuiremos -
por medio de la aplicación de agentes tensioactivos (clor2 
formo o alcohol etilico) sobre un cono de papel absorbente 
insertado en el conducto. 

Una vez evaporado el clorofonno o aspirado el alcoho etili 
co la pared dentinaria ofrecer~ una interfase Optima tanto 
dentina-cemento como dentina-gutapercha, muy respectiva P! 
ra la adherencia y estabilidad dimensional del material de 
obturación o contenido. 

10.- Obturación del conducto. 

La. obturación del conducto ( s) es la parte fina~ del trat! 
miento endodóntico e implica la obliteración perfecta y a.2, 
soluta de to~o el espacio interior del diente abarcando 
tanto su longitud como su volumen. 

' .' ' . 

.::. 
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El punto que debe de servir de limite de la instrumenta- -
ción y la obturación es la unión cementodentinaria que es­
tá a unos 0.5 mm de la superficie externa del forámen api­
cal. 

Los principales objetivos de la obturación de conductos -
son los siguientes: 

a).- Evitar el paso de microorganismos exudados y substan­
cias tóxicas, desde el conducto a los tejidos periodonta-­
les. 

b) .- Evitar la entrada desde los espacios periodontales al 
interior del conducto de sangre, plasma y exudado. 

c).- Facilitar la cicatrización y rePi;traci6n periapical. 

El conducto radicular está listo para ser obturado cuando: 

a).- El conducta (s) está ensanchado hasta un tamaño ópti­
mo. 

b) .- El diente na presenta sintomatologia. 

c).- El conducto está perfectamente seco. 

d).- El conducto est~ estéril. 

En algunas ocasiooes se podrá obturar un diente que no re.!:!. 
na estrictamente las caidiciones sitas señaladas. 

La obturación del. conducto .radicular por cualquier técnica 
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implica la combinación metódica de conos previamente seleE 
cionados y de cemento para conductos, en las técnicas que­
describimos para la obturación será empleando conos de gu­
tapercha· en combinación con cemento a base de óxido de - -
zinc y eugenol por ser los materiales más usados y de ma-­
yor aceptación. 

Las té01icas más aplicadas en la actualidad son: 

a).- Técnica de condensación lateral. 

b) .- Técnica de cono único. 

c).- Técnica de condensación vertical o termodifusiOn. 

a).- Técnica de condensación lateral. 

Las obturaciones de gutapercha condensada lateralmente son 
aplicables a todos los dientes anteriores y la mayoría de­
los premolares y los CO'lductos grandes de los molares como 
son los palatinos y los distales en dientes inferiores. 

Técnica. 

Una vez hechas las pruebas con el cano primario de gutaper 
' -cha se saca con pinzas para algodón que dejartn una marce-

en el cono blerndo a la altura del borde incisa!, se prepa­
ra el cemento de conductos con consistencia cremosa; mien­
tras se hacen los preparativos para cementar el cC110 de 02 
turaciOn se colocar& en el conducto un cono de papel para­
absorber la humedad que pudiera acumularse; el cemaito es­
llevado al interior del caiducta (s) por medio de 16ntulo­
o ensanchador. Cuando se utiliza el léntulo éste se harA -
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girar en el sentido de las agujas del reloj (es recomenda­
ble girarlo manualmente) lo cual proyectará el cemento ha­
cia el ápice y paredes dentinarias, en caso de usar ensan­
chador debe elegirse un número menor que el usado al térmi 
no de ensenchar el conducto, haciéndolo girar en sentido -
contrario al de las agujas del reloj. 

Se cubre el cono primario cai cemento se inserta oo el c~ 
dueto deslizándolo lentamente con pinzas hemostáticas has­
ta su posiciOn correcta. QJando las pinzas hemostáticas -. 
colocadas en la marca previamente hecha sobre el ceno pri­
mario tocen la superficie oclusal, el cono debe estar en -
la posiciOn en el ápice. El espaciador es introducido api­
calmente presionando con el dedo indice izquierdo mientras 
es girado de un lado al otro; es retirado del conducto con 
el mismo movimiento de vaivén con el que fué introducido -
logrando el·espacio suficiente para colocar otro cono de -
igual tamaño y conicidad que el espaciador. Estos son ce~ 
nos· de gutapercha delgados tipo "A" los cuales deben estar 
cubiertos con sellador adicional. 

El procedimiento anterior se debe repetir hasta comple-­
tar la obturación total de la luz del conducto (s). 

Finalmente cortamos el exceso de los conos y compactando -
verticalmente a presión fuerte aseguramos la obturación -
densa al mismo tiempo dejamos fondo plano. 

El espacio cameral y de la cavidad propiamente dicha la se 
llaremos con fosfato de zinc u otro cualquier materisl y -
procederemos al control radiogr6fico postoperatorio. 



79 

b).- Técnica del cono único. 

Está indicada en los conductos con una c171icidad muy uní-­
forme, se emplea casi exclusivamente en los conductos es~ 
trechos de premolares vestibulares de molares superiores y 
mesiales de.molares inferiores. 

La téO'lica en si no difiere de la descrita en la de canden 
saciOn lateral, sino en que no se colocan conos complem01-
tarios ni se practica el paso de la condensación lateral,­
pues se admite que el cono pr:incipal, .revestido del cemen­
to de conductos cumple el objetivo de obturar completamen­
te el conducto. 

e).- Técnica de termodifusi6n o condensación vertical. 

Esta técnica resulta més pr4ctica para obturar conductos -
de ra1ces muy curvas y ra1ces con conductos accesorios o -
laterales y forámenes múltiples. 

TéClica. 

Generalmente no se usan conos de gutapercha estandarizados. 

Se recorta la punta del cono primario hasta obtener un di! 
metro que s~ ajuste 2 a 3 mm. Pntes del forAmEll apical s~ 
bre la longitud del diente establecido en la conductome- -
tris. Se prepara el sellador y se lleva al conducta cano­
sa describió anteriormente, se ~~serta el cono primsrio -
hasta que llegue a la profundidad mAxima y tope definido.­
Si el efecto lubricante del sellador para conductos permi­
te que el cono vaya mAs allA de la longitud correcta, se -
escogerA un cono m6s grande fl'ltes de empezar la condensa--
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ciOn vertical. 

Una.vez ajustada correctamente el cono primario a 2 6 3 mm, 
menos que la longitud de trabaja se secciona el cono coro­
nariamente a la entrada del conducta con un instrumento C,5! 

liante, inmediatamente se usa un atacador para conductos -
fr1o para ejercer presión vertical sobre el extrema corta­
do de gutapercha, esta presión vertical obligará al cona a 
doblarse sobre si mismo en el interior del caiducto. 

Pilara se calienta al rojo vivo un espaciador No. 3, se in­
troduce r6pidamente en la gutapercha fria y se retira inm~ 
diatsmente, si el espaciador estA lo suficientemente ca--­
liente la gutapercha no se adherirA y se podrá sacar el 
instrumento, a caitinuaci6n se inserta en el conducto un -
atacador fria y se ejerce presión vertical sobre la masa -
reblendecida, el atacador fria será sumergido en polvo de­
cemento de fosfato de zinc para que no se adhiera a la gu­
tapercha. 

Se repite la meniobra introduciendo por turno el espacia~ 
dar caliente y de inmediato el atacador frío. A medida 
que repetimos la maniobra, el espaciador va profundiz&ndo­
se y el calor llega al extremo apical de la gutapercha, 
cuando esta primera masa de gutapercha se reblendece co- -
mienza a desplazarse apicalmente conforme se ejerce pre- -
si6n vertical adapt6ndose entonces a la irregularidad del­
sistema de conductos radiculares, para obturar el resto 
del conducto se introducen en él segmentos de 3 a 4 mm, de 
gutapercha con pinzas para algod6n ligeramente flameadas y 

se condensan con un atacador fr1o. Los trozos de gutaper­
cha 6e ven compactando uno tras otro en el conducto de la­
misma manera hasta obliterar la luz del m:ismo. 
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Por último se efectúa el control radiográfico y se sella -
la cavidad can cualquier material. 

Cloropercha y eucapercha.- Se obtiene cloropercha y euca-­
percha por disolución de la gutapercha en cloroformo o eu­
cal iptol, respectivamente. Algunos clínicos las usB11 como­
único material de obturación radicular pero es más frecu8!2 
te que se las emplee combinadas cm cmos de gutapercha. -
La contracción después de la evaporación del solvente y la 
irritaciOn del tejido periapical son claras desventajas. 

El método de obturación con cloropercha puede producir re­
sultados excelentes en la obturaci6n de curvaturas desusa­
das o en c~sos de perforación o de formaci6n de escalones. 

Método de obturación de la cloropercha.- Se prepara cloro­
percha por disolución de gutapercha en cloroformo. La pas­
ta de cloropercha ha sido utilizada por algunos clínicos -
cano único material de obturaciOn. Así la técnica no es s~ 
gura a causa de la contracciOn excesiva de la obturación -
después de la evaporación del cloroformo. 

Pero usada con un sellador y un cono primario bien adapta­
do, puede llenar con éxito los conductos accesorios, ade-­
mAs del principal. Es útil para los casos de perforación y 
en el relleno de los conductos excesivamente curvos que no 
pueden ser pasados o aquellos con formaciOn de escalcries. 

Métodos de cloropercha modificados.- Johnston modificó la­
técnica de la cloropercha de Cellahan para desarrollar la­
técnica de difusión de Johnston-Callahan. En este método,­
al conducto se le llena repetidamente con alcohol al 99'/o y 

después se le seca con puntas absorbentes. Se lo inunda Bf2. 

) 
'·. 
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tonces con la ,solución de Callahan de resina en cloroformo, 
durante 2-3 min. Se añade más cloroformo si la pasta se P2 
ne demasiado espesa por difusión o evaporación. Se inserta 
un cono adecuado de gutapercha y se le comprime lateral y­
verticalm0'1 te (apicalmente) con un movimiento como de re-­
volver del cond0'1sador hasta que la gutapercha quede total 
maite disuelta en la soluci6n de cloroformo y resina. Se­

agregan conos adicionales, uno par vez, y se le disuelve 
de la misma manera. Se emplea un condensador para aplicar 
fuerza lateral y apical que lleve la cloropercha hacia los 
condUctos accesorios y las for&nenes múltiples. Se pondrá­
cuidado en evitar la sobreabturaciOn, porque la cloroper-­
cha recién preparada es tóxica antes de la evaporación. 

Al evaporarse el clorofonno de la cloropercha, causar6 un­
cambio dimensional de la obturación muy significativo y, -
posiblemente, una perdida del sellado apical. Si se da el­
tiempo suficiente al cloroformo para que se disipe en el -
curso de la operación de relleno y se comprime la gutaper­
cha para que se fonne una masa homogénea, con este método­
se pueden obtener obturaciones exitosas. 

Nygaard-Ostby modificó el método de la cloropercha por el­
añadido de una preparación hecha de gutapercha finemente -
molida, balsamo del Cenad4 colofonia y polvo de óxido de -
zinc mezclados con cloroformo en un vasito. Después de re­
cubrir. las paredes del conducto con la cloropercha, se in­
serta con fuerza hacia apical un cono primario inmerso en­
el sellador, con lo que se empuja la punta parcialmente d.! 
suelta del cono a su asiento apical. Conos adicionales mo­
jados en el sellador se condensan en el conducto para obt! 
ner una obturación satisfactoria. Se sugiere una condensa­
ción lateral adicional, pero para evitar una sobreobtura-
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ciOn con la técnica de la cloropercha, posterga el uso del 
espaciador hasta una sesión posterior. En ésta, emplea el~ 
reformo para reblandecer y remover la cloropercha corona~ 
ria hasta un punto ligeramerite por debajo del tercio api~ 
cal del conducto. Hace minuciosamente el ensanchamiento de 
los dos tercios coronarios mientras el tercio apical into­
cado actúa como tapón para evitar la sobreobturación. Se -
dice que el método de Nygaard-Ostby reduce mucho las extr~ 
siones apicales y la contracción de la obturación final. 

F6nnula de Kloroperchs. (Nygaard-Ostby) 

Polvo •................ B&lsamo del Canadá. 19.6 
Resina. 
Gutapercha. 
Oxido de zinc. 

Liquido ....•..•..•.... Clorofonno. 

F6nnula de Cloropercha. (Mayeo) 

11.s 
19.6· 
49.0 

100.0 

Composici6n de gutapercha 9.0 

Clorofonno. 91.0 

\ -. . -
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11.- CDNTAOL FINAL. 

Al término de la obturación del conducto (s) debemos de -
completar nuestro tratamiento can el control final de nues 
tro paciente el cual nos permitirá establecer el pronósti: 
co favorable del diente tratado. 

Dentro de esta fase del tratamiento estableceremos un con­
trol radiogr6fico postoperatorio inmediato en el cual ver,i 
ficaremos la obturaci6n ideal m la uniOn cemS'lto deritina­
ria, ya que de una correcta obturaci6n depende el pron6st,i 
co del tra~smiento endodOntico, de nada servir6 una prepa­
ración impecable de un conducto estéril si éste es mal ob­
b.Jrado (sobre obturación, subobturaci6n, espacios vac1os), 
la reparaciOn osteocementaria tras un buen trstamiento de­
be iniciarse de inmediato de las lesiones y secuelas prod~ 
cidas. 

La reparación comienza por retirar los productos de infla­
maciOn y de los tejidos necrOticos por los leucocitos, his 
tiocitos y macr6fagos. 

A continuaci6n la membrana perodcrital, los fibroblastos, - -
los cernen tablas tos y los osteob_lastos logran poco a poco -
la total reparaciOn de los tejidos lesionados. 

Terminendo este primer ccritrol que es esencial y dada la -
imposibilidad de un examen histológico y periapical del -­
diente tratado, el pronóstico estar6 basado en la sintoma­
tologia clínica que deber6 demostrar ausencia de dolor, en 
el examen fisico que deber4 apreciar la desaparición de -
fistula y en la :lnterpretaci6n radiogr6fica. Estos exáme~ 
nes deberln hacerse a los 6, 12, 18, y 24 meses si es posi 

- -ble, y se admite que si pasado este lapso no existe sinto-
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matologia adversa ni zona de rarefacción periapical, ha~­
biendo desaparecido la que pudiera haber existido antes, -
puede considerarse el caso como un éxito clínico, para evJ: 
tar los fracasos podemos indicar las siguientes normas: 
Q.iidadosa selección del caso, Planificación precisa de la­
terapéutica, Q.iidadosa trabajo de instrumentaciOn, Esteri­
lización y obturación, Empleo de la cirugía cuenda esté ~ 
dicada y restauración adecuada en el diente tratado para -
evitar fracturas posteriores. 

12. - Restauración. 

· Un diente tratado endod6nticamente estar6 totalmente reha­
bilitado e incorporado CUEl'ldo se hace una restauración ~ 
apropiada que le devuelva su resistencia y función norma-­
les. La restauración puede hacerse de 1 a 2 semanas des­
pués de obturado el diente siempre y cuando esté asintom6-
tico. 

Por la conocida fragilidad que poseen los dientes despulp! 
dos y la tendencia a desintegrarse terito por la pérdida de 
las estructuras dentales como por la deshidratación es CCl2, 
veniente planificar cuidadosamente el tipo de restauración 
adecuada. 

En dientes enteriores la restauración debe proporcionar -
resistencia y estética, por lo que se recomienda en dien-­
tes poco destruidos obturaciones con silicatos o resinas -
compuestas en caso contrario se debe recurrir a la coraia­
fl.inda que habr6 de hacerlas sobre el muñOn artificial Que­
estar6 ajustado mediante un penio en la ra1z suficientem~ 
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te profundo y sin debilitar la raíz. 

En dientes posteriores es conveniente diseñar la incrusta­
ción tipo onlay, tipo veneer, o carona tres cuartos que 
abarqu01 toda la cara oclusal, ya que son ~as adecuadas -
para protección de las cúspides y aumento de la resisten-­
cia del diente. 
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CXJNCLUSIONES 

Este trabajo nos muestra que por medio de la Endodoncia es 
posible devolver a un diente su función, tomando en cuenta 
las condiciones en que se encuentra el mismo, así como las 
causas que originaron su alteración. 

Es de suma importancia para el ciruje110 dentista el cono­
cimiento, de la anatomía y fisiolog1a de un diente para -
as1 poder conocer las causas .de las alteraciones pulpares. 
Porque bas"1donos en ·esos aspectos, podemos brindar un tra 

· tsniento adecuado al tipo de enfermedad con la que nos en­
frentamos. 

Para el éxito del tratamiento debemos elaborar una buena -
historia clínica, para llegar al diagnóstico adecuado, - -
siendo importante tambiéi la correcta interpretaci6n de -
los hallazgos mediante la radiografía, que en este caso -
ser4 de grS'l ayuda durS'lte el desarrollo de la téai ica ut! 
lizada. 

Debemos utilizar el .instrumental adecuado, perfectamente -
esterilizado, un total aislamiento del cmnpo operatorio -
y la caistante irrigación del conducto. 

Una vez tenninado el tratsniento vamos a devolverle al 
diente su forma y función medisnte la restauración adecua­
ds. 
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