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INTRODUCCION. 

A través de los aftoo la ciencia de la Endodoncia,ha sido moti­

vo de estudios diversos,asi como de experimentaciones encruninadas 

a encontrar un mejoran.iento de las t~cnicas de inotrumentaci6n Y 

de oLtur·aci6n,tnmb-Lén de las aplicaciones terapeúticas de cemen -

tos y pastos antibi6tj cao, 

Así rr:ii;rno descriLiI·e;r;os los procedimientos endod6nticoo,aplicl!. 

das,nrimero de u~~ füRnera ~ener&l,para posteriormente adentrarnos 

~As o fondo a nivel del Tercio Apical. 

Ea importante conocer la co~pocición histol6cica,cn uste caso 

p·ir:c1ri;:i}i:,ente del Lr1rdo :tricuJ ,pnra <WÍ poder corr.;·1·cnder que -

t_1,o de cf1ulns y tc:;jidül3 c>::ist.er; y ouc en alpín :no: .. ento :·udjera­

::<'s lle, :ir a l<',.•i.unttr;1.1ar:1 ¡o[;tr1riorr.«nite poder l'epni ;.J!JvD,dunlll­

tl' Y ·ie:·uuts de lo~; procudimientor: en1:ud6nticoG. 

Ot.r<J ru11to ir~1t•urtnntP "e cor;ocer ¡.;u flsiu1ocía,p;1ra ¿¡:j ¡-.ropo.r 
CÍL'r,ur una obtur·nd 6n y u¡ <1racl6n, OLll' ;cn:.i t<i dP.jnr fu::cion11r -

"::_.nc:1J1 nnte"tl dinf..c nfectado (o cunnc~o rnnoc dcvolvrde ::u fun­

n5n :·ec'.nica),Yn 11uc· unn Vf'Z 1e:1~L·.:1dn ln endodcnci.a el diente ri.!: 

~·1 do er:,,r ii·l'.l¡r.do L• inprvado,r.-,rdi;·,nto n!.1,urwr; de sus fU;,ciur:e.c 

L ~1016¿:.icns, 

] n lerrrdnaciÓll ¡jt• Jr¡ l'!ldodonciu d .. l.c uer e>.:•cta,r:1r·a qt,;O ti C.!.?_ 

ll 1do de ]_,., porci 6:. n¡; en} 1 UL·da r1·¡cn•'l :11·cc e J'<'P1ll'~1r::;r.' 1: aquí 

se c1 1 l'i va e.! 6i.J te' de urw e11d0Jc,nc:i.n o l , tn e1 fr nc:1so. Puer; ,,-¡ ff. 

rn::wn arl.cal es un:· v.ía c:'¡;Jr.•nctida,pnr:-i J'[1dlltnr 1:1 entradr• de -

¿~:·menor· él] conduf'lo y por 10 tanto c:•u::-::1 infer,(:.i_;)nL·c,trr1ur;.atln-

l-'nrn ¡(Jrior· pl't:·er' di . .i!' qll•• t.ir.or dP ::.l'dic:¡r~,Qi.l.oc; ia: uUli!'.ilr!tn 

l'~" ,,~,;-,or: rJ¡: i.nfr«'ei(,11er~,lf.e11cic;r.tl('!'!IOC Jo¡; L1pr;i; "º ·1nt.i:;·'¡.tlco1; :, 



antibióticos que m5s se uplican en la endodoncia y sobJe el &pi ce 

radi cuLu·, así corno na1·a l or.1·ar la ci c:.: tri znción y c1 ali vio der; -

pués de ln jntervenci6n endorl6ntica. 

Dentro de 6stc U¡o de medican;entos estan:antisépUcos como el 

Cresol, F:ugenol, Timol, Clorofenol alcanforado e hipoclori to de Sodio 

antibióticos como:Penicilinas (ampicilina,renicilina G ,penicilina 

V) ,Efitrorni.cina,Clo1·C1rfrnj col.Cue son antibióticos específicos -

parn infecciones bucales y faciales. 

Alcunos de 6stos ~edicamentos Ee encuentran entremezclados nn 

las p0dai:(:,nLibi6t:icas}i.<:1s cunles se aplican con fi11•c[3 lu1apct'iti­

cos en los conductos,dc esta forma 101::.rnff.OS t:n sello.do l.erm6tico 

del 'Tercio Apical a~:ud;indose to.:dii~n COJJ loe crn:.entor; y í/J.Ctas pa­

ro. conductos. 

Por ÚJ Ur .. o vcrc::.01; ;•l tnit.:u: . .;.ento de co:~ouct.oc UJL1er;,snndo el 

ápice, Yél soa ''n el r:io:nen to de limar y lj mrü1r o bi ~n al o b Lu rn r el 

conrluclo, 

r11ru10s lll[UllflS formas rlc r0pnrnci6n í!Jl 1:18 per fo! ilCiom,s, sobr:e 

otiturncLinc:G y obturnc.ionüs incorr.pletas. 



CAPITULO I 

HISTOFISIOLOGIA DEL APICE Y PERIAPICE 
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Las ralees de los dientes poceen generalmente una curvatura a -

nivel apical,sec;6n la teoría heu:odinrunica de Schroeder,rnenciona que 

ei:;ta curvatura es una adaptaci6n funcional de las arterias que nu-­

tren al diente, 

Part~s de un diente: 

CORONA 

f~AIZ 

APICE 
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El ápice del diente se forma a partil de la Vaina de Htntwing, 

6sta ocupa el espacio que deja el diente en el alve6lo al efectuar 

su movimiento de erupci6n;mie11tras maE profunda es la porción de 
la vaina en el alve6lo,es rr.enor su diámetro,por lo que la raíz to­

ma forma conoi.de cuyo vértice es el ápice. 

Fl ápice es formado y calcificado tres aftos despuAs de su erup­

ción 6 ha~ta c~atro o cinco aftos más. 

Cuando el ápire de la raíz se h::i formudo,la Vaina de Hert'l1ing 

va perdiendo su función y _lega a cecrn·.·ntilrGe,r;u~"dando porciones -

de tejido epitc!ial atrapado~ en el pa1odooto,las que se conocen -

como r·est<Js epi~cli~lt:s de ~:alaf;~f:Z. 

La Vain.:l de lJ.1 twimg da lu~:ar 11 la formaci0n de la dentina rad;i_ 

cular,y tambi6n,s<' prr:pich, la constit.uc16n d1Jl Ji¡:a:ntento parodon­

tal,d cual tiene una cloble faculLJ.d;('l de producir c;:·.·-~nto sobre 

la dentina d•.· Li r:1:!z y Ltmbén lrner·o ei. lu prnte int»r·na del al­

ve6.ln. 

Al h:1Ler· forrD1h·i6n du ce:nento en la p:ii·tr: e::terna Je la ra:íz,nl 

!'lH'·m·:n ap"i.c;,l se •'r;t.r·r:cha r:!:cta r!Pjar p:t:·.1r por orlfic:lios rr.uy pe­

cu .-:·io Ll va :.;u r; y :ll· r·;io '' <i ,, ' :< pu 1 pa. 

La ubica1:i6!1 ci>:l for;;men :·:·inc:'..pal,su•0 le localizar:3e a un lado 

de la raíz y no en el !n.iicP. 

Apice promedio en indivlduoR 

j6venes entre 18 y 25 anos. 

Apice en individuos de 

55 arios on ndelnnto. 
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Orban y Meyer mencionan que la forma y ubicuci6n del foramen ap;l 

cal varía de acuerdo a las fuerzas que se ejorcen,como presi6n lin­
eual y preoi6n oclusal.Es decir que hay resorción en la pared máo -

alejada de la fuerza y aposición en la mAa ccrcana¡por lo tanto el 

foramen ae aleja del 6pice verdadero • 

.E:n diP.nteG uniradicul1.u·es gencralm<:nte tienen un conducto que teL 

mina en un foramen apical dnico,aunque en algunos casos puede tener 

un conducto accesorio o rn5.o; en dienteo mul tiradiculares existen fo­

ramrnes mul tlples quo ¡;e abren en la13 zonas laterales, 

Conducto principal y sus poci bles ramificaciones. 

LA PULPft.. 

La pulpa se comunica con el tejido neriapicol a trav~s do los -

aeuJ~r·on apicalca,ea unn variedad de tujido conectivo laxo,quo de­

riva de la papila dentaria deJ diente en decarrollo. 

Der;d(' LH denLit1H al centro de L1 pulpa se pueden deacri ld.r vari-

L11 pl"irnerr.i capa ¡,r; l;; prcdm1t.1 nn: r;ubstauciu colAr;ena r:iuo conoti 

tuyr~ un medio calci ficable,nutrido por loe odo11tol;l1rnton.Er:ta zona 

esta Cl'll:.::1dll por plexoG ch' 'Jon Kv.l ff oue non fi i1rlll ru> do reli.cuU­

nn que ontr11n on ]a con1;tiluci6n de la maLdz org~njcu d•.c la donti-

na, 
Ln Gti 1,unda c~1¡in formado por 1 os o don toblacto11: forman un 01;tn1 t.o 
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continuo de cAlulas diferenciadas de forma cilindrica o prismática 

en cuyo f!Xtremo poseen una prolongaci6n ci toplásmica que se intro­

duce en la dentina,las prolon~aclones citoplasmAticas quedan atra­

padas por la calcificaci6n y vienen a constituir las fibrillas de 

Thomes. 

La tercera capa o zona basal de Weil donde terminan las prolon~ 

ciones nerviosas que acompañan al paquete vasculo nervioso. 

Hacia el centro se encuentra el estroma de tejido laxo de gran 

vascularizacl6n,cn ~l se encuent1·an cAlulas mesenquimatosas,fibru­

blar:tos,sustancia intercclular,histiocitoa,vasos y nervios. 

Las clllulaa meFwnquiI;,atosas int.li ferenciadas :;e localL:an sobre 

las paredes de los capilares caneuíneos, 

Los Histiocitos o clllulac crrentes Ge transforman en macr6fagos 

y eliminan por fae;oci to~üs a l:i bacterius, cuerpos oxtrnños y clllu­

las fl("CrosHdns. 

!.u;:; c~lulas LinfuJdr~;,r; etT~llllf:r>,se ere•; í]Uf: r·on linfocitos que -

ae hnn escapado de la corTi•"ntc saneu!nea, 

Vasos San¿ufneos,abundnntea en la pulpn dunlaria joven;laa ramas 

antr·rio1·es d(J lns art(:rLu; alveolares ~;upe1·ior e infrrior penetran, 

a la pulpci a tri1v{113 dd fol«•ffi"D apical. L11 sancre l lona de carboxihQ. 

moclobina,eh tranaportada por las venas que culen fuura de la pul~a 

por el agujero apical, 

Nervios,pert"'necen a las ramnc dPl rwr·vio T1ig6mino y penetran a 

la pulpa a través del. forarr.Pn apj c:ü.La mayo1Ja de lon haces nerviQ. 

soi; quP pt·net!'rin ;¡la r,ulpa son mie!íni.coE.; rwnsílivo::;solo ;1lcunns 

fi \Jras nerviosos ;1:1.inlí11lC"11; (]Uf: !' r tencccn al 1,istcma nervioso au­

t6nomo, in,'rv;:in a lon varar; Fanr:ufn1·or~ ··ntre otrur; elementos regula!! 

do sur contracciones y dilatacioner;. 

Vasos Linflilicos,cxiato un drenaje linfático da la pulpa hacia 

linf~t.i coo que ;;e loe ali zan más alla do los dientes, 

Las funcl()nes de la Pul¡lll non cuatro: 

1,-f'\JRl·:A'!IVA 

2,-DF.Fi<N:..;A 
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Formativa.- lE- pulpa forma dentina durante el uesarrollo de los 

dienlcs,las fibras de Korff dan orígen a las fibras y fibrillafi cQ 

l~genas de la substancia fundamental de la d8ntina. 

Defensa.- ante un proceso inflamatorio se movilizan las c61ulas 

del sistema ret! culo endotelial, t1·nnsformandose en ~nat:r6 fa¡;os para 

atacar la infecci6n. 

Nutrici6n.- los elementos nutritivos circulan con la sangre,los 

vasos sanr;u!ncor; GP encargan de su dintribuci6n entre :os diferen­

tes elementos celulares e interceluluros de la pulpa. 

Sensorial.- en; llevada a cabo por los nervios de la pulpa dental 

abundantes y senGibles a los ar;entes externos. 

CEMENTQ. 

ll.iclol6¡;Jcamentc el Cemento forma 1L1 interface entre la dl'ntina 

rndicular y los tejidos conectivos blnndos del licnmento par~dontal. 

Carect· de inervaci6n,:iporte sar1cuíneo directo y dren<Jjr linfñti­

co,cubr·e la d!'ntina de la raíz del dit<nte 1 cB de color p!.iliuo,as_¡:,cc­

to pitreo y superficie ru¡~oca. 

El cemC'nto se divide en don tipo: diferentes: 

a).- Acclular 

b) .- Celular 

El <:err.entn .1h·elular carece de clilulnr; y forma parte de los ter­

cius cervical y ffi(;i:io di, ln raíz del diente. 

El Cc•mc·nto Celular Ge 0n··u• ntra en el t0rcio :.lf'l cid dr: ln rn.!z, En 

el cerner.to C!1lular cadn cmn•·ntocito ocupa un l'Lf'il<:ío llnn.;ioo·•J.agunn 

Cementarla",de l!ntn :;:1lon unoo conductillofl llar::a<ios canal!culoc -

que c;e encuent.nrn ocup1HÍOt> ¡.-or 11w pn.>lon¡;11clonei1 r'.i topl11crnftlici.lr; ue 
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los cementiculos,se dirigen hacia la menbrana parodontal en donde -

se encuentran los elementos nutritivos necesarios para el funciona­

miento normal del tejido. 

El cemento se forma en dos fases: 

Primera Fase: es depositado el tejido cementoide,el cual no esta 

calcificado. 

Sogunda Fase: el tejido cementoide se transforma entejido calcific~ 

do o cemento. 

Cuando se forma el tejido cementoide loa mucopolisacaridos del -

tejido conjuntivo,experimentan un cambio químico y se polimerisan, 

entre la substanci.a zimor·fa fundam•'ntal.J<:n la seeunda faue ocurre el 

cambio de la entructura molecular de la substancia intercelular a­

morfa funuamental,r,e inici11 la des¡;olimerizaci6n de los mucopolisa­

caridos y la combinaci6n con fo<;fatos cálcicos. Sn esta fase el ce­

ment.o Llasto se tr:insforma en una c{lula más difurenciada llamada -

cementocito(esLo ocuire en el tercio npical del diente), 

El r• sul tado f.inal de la cementog6nesi s es la forrr.aci6n de una -

delgad~ capa de material extrecelular calcificado a nivel do la in­

ter foéie de la dentina y del tejido conectivo no calcificado,que Gil: 

ve como Bi tio de imwz·ci611 pura las fibrillns col~genas del tejido 

conectivo pc1iudontal. 

El cemento deenrroJla 3 funcion•·s principales: 

1.-Inserd6n de las fibnw del J1¡;amento periodontal a la superficie 

rodicul1u" 
?..-Ayuda a conservar y a controlar la anchura del lie;amento periodQ.p 

tnl. 
3.-Snrvi r como mi: dio n. trav(:r; del cual se rPpar a ol "afio n 111 super 

f:l ci r; 1 :1d1 culnr. 

F.1 r,r·ocor nromedjo del cemento a los 2'.J niios rk eciad,01; do '}'.) m,l 

crae,:t lo¡¡ (,() nr'1n!; de ndnd oL 11¡!foxif.,:id:Jrr:"ntt~ di> i.'l) rnicllJL, ~l 1.10-

1.or ll<:I ,;ernonto r:r; rn11yo1· "n ol torcio npí.c111 y v11 dinminuyendo ha-­

c1r; ];t rn,' ·1,Sn ccrvlc:1] •'"º .incl.r nn P} t.<>rr·ir> cPrvlc11l t,uurl :;Ll' Je 
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16 a 6'; mic1·as,y en ol tercio apical el grosor de 150 a 200 micras. 

La depusici6n continua de cemento se considera indispensable pa­

ra el desplazamiento mesial normal y la erupci6n compensator.ia de 

los dientes,ya que permite la reorientaci6n de las fibras del liga­

mento periodontal y conserva la inserción de las fibras durante el 

movimiento dentario. 

Gottlieb menciona que la deposici6n continua de cernen to e5 indi_g 

pensable para el mantenimiento de un periodonto sano • 

Los cementos poseen capacidad lftica,por lo que es apoyado por _ 

la conversión del componente de la matr!z que rodea a las "Lagunas 

de den tri tus fluctuo.n t1:1s" y esta conversi6n es incrementada por la 

adminislr1,ci6n de hormonas raratiroideas.Además las substancias ra­

dioactivas pueden ser incorporadas al cemento y con un gran nivel -

de recambio. 

LIGAMENTO PAROL0N'l'AL. 

La raíz de un diente cata unida a un alve6lo por medio de un te­

jido conjunUvo diferenciado llamado ligamento periodontal. 

Las fi.bras principales del ligamento poriodontal estan constitu!_ 

das por fibras co16cenao del tejido conjuntivo,vasos sangu!neos,V.f.l 

sus linf!iticoG y nervios. 

Las fibras principales ec clasifican en seis grupos: 

Gingivales libres 

T1 anneptal eo 

Cresto-alveolnres 

Horizontal ea 

Oblicuas 

Apicales. 

Las fibras apical ns licnt·n una direcci6n rndi n<ln <'>:ten di (,ndo r;e 

alr<'ckdor del ~pico du 111 raíz dentnri:i y ne divido en don c;ubgrupuo 

a.-F'ibrns apic111ee> horizontales: se localizan en dirocc16n horizontal 

desde el ~pice hacia el hueso nlveolnr,refuerza loo funcines de las 



8 

fibras horizontales dentoalveolares. 

b.-Fibras apicales verticales: se extienden verticalmente desde el 

extremo radicular apical hasta el fondo del alve6lo,evitando el de.§ 
plazamiento lateral de la regi6n cervical. 

Estas fibras se encuentran en dientes con extremos radiculares -

completamente desarrollados. 

Entre h s hacec de fiLras 1;e encuentran cHulas de tejido conec­

tivo, vasos sangu:!neou,linf.~ticoi:; y nervies que colaboran con el li­

gamento en la amortiguaci6n de lor, ef'ectoi:; de la acci6n masticntoria. 

Tambi6n se encuentran macr6fagor>,c6lulas gigantes,osteoclastos, 

cementobl~atos y odontoblastos. 

En la carn distal de la ra!z de todoc los dientes, el espeEor del 

periodonto es mayor que en la cara mesial y eoo se debe a la tenden 

cia de las piez~s dentarias a migrar hacia distal. 

F'uncione1; del I,igamento. 

Funcionen de :.>oporte.-11'1 membrana parodontal permite el manteni­

miento entre los tejidos duros y blandos que rodean al diente. 

Funci6n Fo1·mativa.-1·e111:1 zada por lon 0Bte_rJIJlr11,too y cementoblnc­

ton,indicp1~ni:wblei; en lua procef;Ofl de apovici6n rle lor, te.Jidos 6000 
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Por otro lado,los fibroblastos dan or!gen .:\ las fibras coláge­
nas del ligamento. 

Función de Resorción: mientras que una fuerza tensional modera­

da ejercida por las fibras de la membrana parodontal,estimula la -

neoformación de cemento y tejido óseo,la presión excesiva da origen 

a una resorción ósea lenta o un traumatismo intenso,puede estimular 

un proceso de resorción ósea r~pida y algunas veces resorci6n de -

cemento mucho mAs resistente a la resorción del hueso. 

Función Nu tri ti va: es llevada a cabo por la sangre que circula -

en los vasos sanguíneos. 

Función Sensorial: dada por las terminaciones nerviosas. 

PROCESO ALVEOLAR. 

Ei:; 111 porción de los maxilares que circunscriben y sirven de SQ. 

porte a los dientes.El proceso alveolar est~ constitu!do por: 

I.-LAmin:.i o hueso alveolar 

II.-Huoso esponjoso o trabecular 

III.-Hueso cortical 

I.-El hueso alveolar comprende:la pared limitante de los alveólos 

se encuentra adyacente a la membrana parodontal y esta constituida 

por una delgada capa de hueco compacto, 
II.-El hueso t1abecular esta localizado entre el hueso alveolar y 
el corticlll .Lris trabéculas del hueno al veo lar encierran espacios 

medulnres; t:.ipi :z.;,dus por c6lul as nue forman el endoülio. 

III ,-El hueso cr:Jr·tic11l corr(!f~ponde a la pared externn de loa maxi­

larcE, 
F:l hueso al v•.:olnl' 1'c, el rr.«no1; eslabl ,. d<' los tejido e p11rodontn­

lnr,, ,,n condicio'.lr,r; norma1•·r LU er~tructur., hintol6rica fie encuentra 

en cont;l;mlo fl:.;ctunc1(,n.:;u labl 1 idad c;e mani fi1•cta m1 cro1;c6pica­

mr,nte pol' l:l arr;1;ici6n y r·eLOl'Ci6n 6oean,proce1;0:; de •rnuilibrio nJJ. 

jetoB tanto 1 l~fluoncian oucnlrn como genoraleu. 
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PA'I'OLOGIA PULPAR. 

Una de las fuentes de irritaci6n más común para la pulpa es la 

caries, la respuesta puede estar alterada por la severiadad y dura­

ci6n de la irritaci6n.L:.s bacterias y sus productos penetran a tr.a 

vAs de los tóbulos dentinarios hasta llegar a la pulpa. 

Cu:..udo el factor irritante afecta el tejido pulpar,se inicia el 

mecanismo inDamatorio. 

L.:.:.:.: características de la inflamación pulpar son: 

1.-A~mento de la pe1meabilidad de loE vasos mfis cercanos al sitio 

de la lesión y extravaración de líquido desde los vasos hacia los 

espacios de tejido conectivoledema), 

2.-La presión intrripu1par i;e eleva debido al de1plazamiento o migr§. 

ci6n de los n6cleos udontohl6sticos,hacia los tóbulos dentinales,­

se describe como la lesión inicial de la pulpa a la lesión de las 

estructuras dentales. 

3.-Loc procuctos de descomposición de las cl!lulas o<lontoblasticas 

contt·ibuyen corno irrit;nites adi.cionaleti al proceso infl:u1::1torio, 

11.-Pr·onto se produccm ;illen·i·iones inflnm0tori11s en la profundiuad 

de la Cél.Jlll de loB odun lobl:-1l;to6 y ocur-rc: unr1 moll:L ficaci6n química 

de la su bs liin ci a furidmr .. n tai que ou e 1 r_o 1Je1· más eo si n6 fil n que el -

tejido conectivo. 

La enm dililtaci6n de loi; vasos snneuíneos efi cicompañnda por la 

Gedim•:ntnción dP eritrocj to8 y la rnar¡:innci6n de lor; leucocitos en 

las paredes vat;culnrus,J.n dinplldesis de )013 leucuC'ltos tJene lurar 

a travfis de laH mium11~ ~nrcdrs, 

~n torno a loe vasor dilatados,aparecP un infiltrado rico en -

leucocitos.Con frecul·nci11 1nr~ cf.·lulns inflrnatoi-1:11; n·6nic;1c dominan 

a cu vez a loo leucocitos. 

l'.:n cortes mic1oi.;coricoc~ eo les cont·[dL·r:1 11 1·r;lns cllulnr; rr;clor._ 

das como pnuta pn1·:· ed;iblecl'l' quo ln pulpa dontal 1:ie encuontrn tfJ­

alrnente inflamndn 1 por ello fll corte hictoioeico eu do mucha ayuda. 
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CLASIFICACION DE ENFERMEDADES PULPARES( seg\1.n Grossman) • 

HIPEREMIA 
PULPITIS AGUDA SEROSA 
PULPITIS AGUDA SUPURADA 
PULPITIS CRONICA ULCEROSA 
PULPITIS CRONICA HIPERPLASICA 
DEGENARACION( cálcica, fibrosa,atr6fica,grasa y resorción interna) 
NECROSIS O GANGRENA DE LA PULPA 

HIPEREMIA. 

Se denomina hiperemia pulpar al mayor flujo de sangre en los v~ 

sos dilatados de la pulpa.Su etiología es por irritación de la pul 
pa,invad6n bacteriana, produciendo dolor provocado con los cambios 
t6rmicos,siendo así una hiperemia arterial cuando el dolor es pro­
ducido con substancLw fr!as¡y es hiperemia venosa cuando el dolor 

se produce con el calor.El dolor es intermitente y cesa cuando se 
suspend0 o se elimina el estímulo irritante, 

PULPITIS AGUDA SE!iOSA. 

Es uno .i nflamaci6n de la pulpa caracterizada por la formación -

de un exudado ~~!HOBO y por la caries p1·ofunda, invasión bacteriana 
enta so c·1ractoriza por dolor espont,neo 1 intermitente que puede 
hacerse conntanlrmente acucto,puncante y t1mbi6n cracteri~andose -

por dolor a loa cambioe t6rmicos. 

PULPITlS AGUDA SUPURADA. 

Ea una inflnmaclon dH la pulpo caracterizada por un abceso,~ste 
ce encu•.nlra cubierto por una deleuda capa de dentina y por ~atar 
en lo perj 1·~rin do la pulpa o Hn la intimidad. 

Flll PI'l'IS Cl<ONICA. 

¡.,;, 111 infl11r,rici6u di~ ln pulp11 cnuB.:Hln por loxinns llncterianac Y 
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microor~anismos subpi6genos;generalmente estas pulpitis se produ­
cen en dientes j6venes,puede ser:abierta o cerrada,además de ser -
ulcerosa o hiperplásica. 

PULPITIS CRONICA ULCEROSA. 

Se carcteriza ror la formación de una úlcera en la pulpa coronal 
se presenta en dientee j6venes capaces de resistir un proceso in-­
feccioso, suave y crónico.La 6lcera se encuentra separada del teji­
do pulpar por una formación de c~lulas redondas. 

La sintomatología es casi nula,se produce un ligero dolor a la 

presión de los alimentos,sobre la cavidad cariosa cuando está abi­

erta, cuando está cerrada no e:d ste dolor. 

PULPITI..LQEQNICA HJPERPLA.SICA. 

La pulpitis es producida por una infección bacteriana y de bajo 
grado.So presenta nn dientes jóvenes capaces de resi~lir el proceso 

infecciliso de bajo g1·:1do.'rambi~n se pre¡,enta en di ent1's adultos eL? 

pecialmen te si el for·wnen en &llplio. La infl urnaci6n eetli caracteri­
zada por hipPrem1a e 1nflilraci6n difusa sln mucha invasión bacte­
riana o supuración,otra condición importante es que exista una gran 
perforaci6n dn la c~mara pulpur. 

DEGENERACION. 

Es una atrofia fisiologica de la pulpa,su ctioloeía er, la misma 
que en la hiperemias,pucde haber o no dolor DEpontAneo;su tratami­

ento os efectuar una pulpectomía,recubrimiento dirl'cto,del d.it>nte 
afectado y el pron6stico acrh favorable 61 se efeclón un buPn lra­

t~mionto radicular. 

NECROSIS. 

Es la muerte del tejido pulpar en su totalidad,cu p1·oducidn de 

una manerH rhridn y c11C;i r;iempre motivada por la acc1611 dt! un tra.I! 
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matismo que corta súbditamenle el aflujo y el reflujo sangu!neo,s1 
endo la necr6sis generalmente aséptica. 

Se denomina necrobiosis,cuando se produce lentamente como resul 
tado de un proceso degenerativo o atr6fico.Si la necrosis es segu! 
da de invaci6n de microox·ganismos,se produce gangrena pulpar,debi­
do a que los cérmenes pueden alcanzar la pulpa a través de la ca -
ries o fracturas por vía linfAtica y periodontal. 

Grossman clasifica la Necrosis en dos tipos: 
a).- Necrosis por Coagulaci6n. 

En la que el tejido pulpar se transforma en una substancia s61;!.. 
da parecida al queso,por lo que recibe el nombre de Caseificaci6n. 
b).- Necrosis por Liquefacci6n. 

con aspecto blando o línuido,debido a la acci6n de las enzimas 

proteol:íticas liberadas por los neutr6filos. 

La Gancrena ~ulpar se divide en 

b).- Gan(ltrW t16n,r•l[l 

Ln cau''ª prír.cipal ,ü, la necrosis y ¡:an~.rena pulpar es la inva­
si6n m1cr .. ,bia.ca produci.da por caries profunda,pulpi tis o trauma ti.§ 

moa penctr1ntes pulpares,procesos degenerativos,atr6ficos y perio­

dontales avanzaaos. 

fATOIOUIA PEHIAPICAL. 

Loe; ¡¡¡;l'ecto1: r.i:;tor:1tol6gi C0f3 de las enfermPdadcs [.C:f'i.apicalec; 
se compr,•ndcrfin rr.f·jor,si <1nt•:s se revinan las re11cciones nuc• puPden 

dar:·:f: f'n L1 zon'.l :irdcnl. 

Ln re:1cd<'ln ·Je los f·t;t:fmulon qur J>.'lBlln del conducto raulculni -

llfl('.1;1 P] pPl i ar: e(; f'U>'dt• ser de doc f'orrr.nr;: 

PuPd,• e>! i(i r;arce una re11cci6n n¡;ud11 y r·onvPrtin;e er, periudontl 
tiH apic:d,;·;e ccrr.prul'bil oue es unn 1· .. ;;pu1:~;t:i 11 unn 1.uL1e i111>trun.en 

ladón acci den t.:,l, 
J,fl )'(·;1cd 6n :irucb pucJl, :HViptnr la fo1:r.:1 <11; un nLC' r.o apl cal. La 

reacción pt·f'i;T!C'tl n los nr.;tfmulol; nocivcn; provlni<-ritr:r; rfol con--
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dueto radicular puede ser de naturaleza crónica. 

En bste caso la alteración periapical toma tres caminos. 

1.-Se establece un equilibrio entre la resistencia local y el agen 

te agresor,y nos en con tramos ante la periodon ti tis apical crónica 

(gran u loma). 

2.-Los estímulos nocivos crecen en nómero y grado,como cuando se -

eleva el nfünero o virulencia de las bacterias, o ambas cosas, también 

disminuye la resistencia 01·g~nica. 

Esto indica la tr;rnsi ci6n de periodonti tia apical cr6rüca a pe-

1~odontitis apical supuraliva,supuraci6n y drenaje caracleri~tico 

por medio de unn f!~tula. 

3.-Cuando las cúlulac epiteliales reniduales son estimuladHs a prQ. 

li fcr·ar, puede desarrollarse una terC•'ra lesión cr6nicD a partir de 

las dos prirr.erci.s nwn•·r ''ª y pi oducir· Uri quiste ap1cal, 

PEflIODOt:1·1·r1s APICAL AGUDA. 

La reriodont1 tis apical aguda es una respuesta dulorosa a la 

irr.ilac.i.6n l'ulpar,car<JcteI'izm.ia p·1I' pr•·dom1nio de leucoci toR neutr.6, 

fil:s polimorfonuclearPs y edema, 

El líquido nuedn .~trapado en rl ligamento p(!riodontal entre el_ 

cliente y el !JUefm,nl rtplí.cnr presjÓn sobre "l diente,¡¡e pr~1voca dQ 

lor J.H>r la pIPción retr6¡:nida,rlebj do al fluJo oue r;e cjf.'!Ce EObre 

loe term1naciones nrrvio1;11s.La presit~n puede c1iu<Jn1· roab<Jorci6n 

del huN;o parn dar lu 1::1r· :il líquido, 

L11 p1"riodon ti tiG npi cnl :1guda t:ambi l!n ru•·rle Ger cauE:1da ror un 

truum11tismo oue produce unn puipu vital con li¡~amento 11,fl:1mndo, 

@S'jESO APICAL AGUOO. 

Et: una infl:unaci,~n nt.:ud:1 oe lor; tPJidor; llp!cnl.,i;,pr; •it! coniienzp 

r~pido,d0lor .i¡rudo,gr:.in cenf;ibilid11d df'l tl.ienlf.· 111 t.:ictn ." t11mPfa~ 

ci6n,Al origir.arlio 111 lnfec:cl611 .laG bncteri:1s vi1ul•·r:t11F t" du;¡,l~ 

zan d•·ude el c.Jr.duct<i np.ic11l hasta el 1 ir;11mPntu pí!fjodont1tl de ~ll 

zon11 np1cal.Aie;un:lf; veCf!fJ ln c:rn1:11 um 111r: lr1xi1HH· c11· un:i llPl'I.11,l1> 

de unn pul¡a cst6ril. 

~:F de nnt.urn1 t< .. :1 tr,rn1:l to11 ;¡ y 1>•· corrvl t'I te en una r• 1 i ,dDnti ti: 

ari ci1J cr6r.icn,o f'f' al.1 vi;1 pur el cond11cto,r'or un:1 .i 11ci 1.ii'>n mue,_ 
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sa y se convierte en una periodontitis apical supurativa cróñica, 

ABSCESO FENIX. 

El absceso fénix es una lesión aguda superpuesta a una lesión -
crónica preexistente. 

OS'l'EXlESCLEHOSIS PERIAPICAL, 

Las reaccionr's infl1Jmatorjas periDpicales pueden ser modificadas 
por la C1Jntidad,duraci6n y virulencia de la irrit1Jci6n. 

UnA respuesta periapical subclínica,de baja intensidad puede no 
rrovocar reabsurci6n ÓLea,sin un incr0mento de la densidad del hu~ 

so,6ste se ha denominado ÜLteítis condenzante u Osteosclerosis pe­

riapi cal. 

OSTt.m:r ELITIS. 

Es un:1 (•n fermwlad inflamatoria que puede Ber una extensi6n de la 

inflnmaci6n pulpDr,es de tipo agudo,subnguao y crónico.Es una enfeL 

medad del hut•so y de la mbdula ósea. Puede haber procrcsi6n desde -
una pulritlLl hnsta una osteítis u osteomielitis. 

f.s unci Pr1 f;·1·med:id anicnl nu¡, se produce cuando S(' apar·ece el hu,ll 
SO 11}v1;r,·:n1· !'01' I'eilbEiOrciÓn en 1;} contorno d1;l ~J)ice y (~r.te queda 

('n coot"1'.l<i ccin Pl l P,jído bl 11nde. 

Sxir.ten cíntomoG vneos y sensibilidad a la palpuci6n.Se recomiPD 
da el bicoludo quiró1eico del 6pice do modo nue puPJa ner recubier­

to por hueso, 
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A) .-QUISTE APICAL Y GRANULOMA. 

QUISTE APICAL. 

El quiste se define como un saco que contiene un liquido a veces 

semi 06 lido. El quiste apical es un saco con cubierto de epitelio 

que contiene líquido ó un exudado inflamatorio semis61ido y sus -

productos de la necrosis.Se cree oue el quiste apical nace de un -

granuloma dental.Los rcslos de las c~lulas epiteliales de Malassez 

atrarados en el granuloma proli fc;ran y se forma una rer,i6n central 

de lisis y el ep]. telio en proli fer·aci6n se convierte e11 una ruembrQ 

na enc11pculadora.La desintegración celu.lar dentro del quiste causa 

una difual6n de líquidos hacia la cavidad quística dando como resul 

lado la atenci6n.F:l aumt:nto ue la presi6n hace oue el hueso perif~ 

rico se reabsorba y que el quiste se atrande. 

GRANULQl-':A. 

¡.;f un ei;tarlo •rn »l cua.l,en ln n~ti6n pPri'lpical el absceso o la 

onle611ssis localizHda son reemplnzados por tejido de granulaci6n. 

La in i taci6n cr6nicn de la pulpa dental da cnmo rNHll tado la 

dei,tr•1cci6n del hue:;\J peri11pical.FJ esfuer·zo del 011.11nismo p1ffa r.Q 

par11r el d<!fecto, consicl.1• en el CT'f;~;imi t::nt0 de capilari:¡; y del te­

jido cunectivo .iOVfen qun d no fU•!r:1 :·or- la irri tnci6n continua de 

ln pulra dentcil,proriuclr:fnn hu•.·no nuevo.;:jn •·rr.bar¡:o lll contínu;1ci6n 

de l :i i rTi taci 611 causa un 1 m•·z ~la dn llt>tH tejido de repar•;r;\6n con 

el exudado inflamatorio que ue le denomina Granulomn Dental. 
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DIAGNOS1'1CO APICAL PERIAPICAL 

I .-SIN'POMATOLOGIA 

II.-EXAMEN CLINICO HADI<i'rnAFICO 

III.-DIAm;ocTICO y ORJl.h'I'ACION DEL THATAMIENTO 
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DIAGNOSTICO APICAL Y PERIAPICAL. 

La exploración cl!nica,la sintomatolog!a,la radiografía intraoral 

y algunas veces el control microbiológico proporcionan los elemen­
tos necesarios para conocer el estado clínico actual del transtor­
no con relación a su patogenja. 

Tos estados at:,udos dl· la enfer·medad inflamatori<.i del periodonto 

apical tienen sintomatnlocía definida,por lo tanto el diagn6stico 

es más exacto our: en laf; pulpitiB acudas. 

Con frecuencia laG l1d:ines crónicas de tejido conectivo perl.1pi 
cal y laE del :1pice r·adiculrir no se puede realizar un diagnóstico 

diferencial adecundo. 

J. -SINTOr.ATOLOnI A. 

Los antecedentes del caco referido por el paciente y la manife.§ 

tación de dolor actual,son datos suficientes para un diagnóstico -

presuntivo de su tranctorno,que se complementar6 con el ex1~en cl1 
nico rnriioer~n co. 

II. -Ei:¡\Mn; CU N l CO-ll/\llJO(iE/\FJ CO. 

La •.-nff>rr:.edad api.<:111 y !'"r·iapical ei::;ta intimamentP li¡¡arln al l',¡¿ 

lado de ln pulpA, 

tieneralmentP lor: "ct11rli;s ¡.erinp1ca1en oe OT'iginan en la pulpa o 

son rosultado rle intervencionec rcalizadati en lüD conductos radicll 
lares, 

Fl probable obr;cur·ecimiento de la corona clJ.nica,1n conductibi­

lidad tl!rmica y el electrodi&c:nói;tico ne¡:ntlvo,,:"ntril.Jujr{1n n indi. 

carnos la axiEtencia do un11 pulpn gangrenada y nos orlentnr6n en 

el diagn1etico apical y periapical. 

Se prer,entnn cotos mlsllloo ofntomaa Pll morni ficaciones rulpart•c; -

de origen traumAUco ounqUP la corono clínica se encuentre aparen­

temente intacta. 

La necrosiE pul par no necPonri11menll' incJi en .i 11 feccif.111 p•:ri api­

cal ni lec16n 111 tejido conectivo,aunnue en cnnuu d0 rulpitis pro­

vocnrlas pur lo carieo,lu 1nfocci6n ae propaga nl pPr10~unto al 

claudicar ln pulpa, 
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En pulpitis cr6nicas avanzadas o en gangrenas parciales de la -

pulpa suele haber reacción inflamatoria del tejido periapical cone~ 

tivo comprobable radiográficamente,La pulpitis aguda y la periodon. 

titis marginal también pueden enc0ntrarse asociadas,produciendo e_§ 

tado de dolor intenso\pulpoperiodontitisJ, 

La interpretaci6n radiográfica de la histopatología apical y P!l. 

riapical constituye el elemento de diaen6stico más valioso que el 

odontólogo posee,no solo para orientar la terapéutica y controlar 

el tratamiento,sino para comprobar a distancia la rocuperaci6n de 

los tejidos afectados , 

La lesión ósea asociada con la periodontitis apical crónica es 

una lesión bien circunscrita;observandose a través de una radiogr~ 

fía aparece como una zona radiolúcida cuyo diámetro varia de unos 

milímetros a un círculo pequeno,el contorno puede aparecer radiopA 

co. 

F:n una radior;rafía es di fÍcil diferenciar una lesíon de la peri 

odontitis apical cr6nica de la del quinte apical,el quiste puede -

estar ci n:unscri tu y teni:r un con torno 6seo m!w denso, despl11zar -

las raices nue lo¡; rodean, 

I.:1 ímn¡~•·n rndiogr!ífica de la ruioduntitis apical aupurativa es 

la de unn lesión irre~ular rn!ts grande y mAs difusa.Esta lesión pu~ 

de drenar en la boca o e trav4s Je une fístula o hacia ol cuello del 

mentón, 

Si nleuna de estas lesiones inflamatorias hnce contacto con el 

riso del Eüno del max.llar, puede origin11n;e unn oinusi lis cr6nica, 

III .-DIAGNOS'l'l C(1 y OkfF.NTAl:ION m:; 'l'HA'rw1 E'.l'I'Q, 

!·:n bar¡¡, a la hi1;torr1tologÍ11 dd ,~pice rnd1cular,nGÍ como de la 

p;;tulo~in pul par y pPriapical, rw 1rntudi11 cl:Ínica y l'adiogr!tficanwn 

tn el tr.:inotorn11 oue pro1wnta el pnr.if:ntP p'11'1• incll tuir· la tern-­

p~utlca adecuada, 

J;e Je, exact1t.ud do1 diar.nór;Uco dc¡.cnrfo ~n buenn m1!dido el ~xlto 

di'! trnt!'lmionto, 
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Cuando se trata de procesoa agudos del periápice el diagn6stico 

clínico generalmente no ofrece dificultades y la terapia inicial -

sintomática, tiene por finalidad aliviur el dolor y permitir a las 

defensas organisarse para un trntamiento l·acional de la causa del 
transtorno, 

Sin embarco,el diagnóstico diferencial de los distintos estados 

inflamatorios crónicos del ápice y periápice ofrece varias dificul, 

tades. 
Es necesario aclarar que a excepción de los estados avanzados -

y definidos de las lesiones crónicas del periápice(grandes quistes 

apicales) ,no ei:; posible distinguir en la radiografía un granuloma 

de un absceso periapical y de un peauefio quiste, 

Al efectuar el estudio rndiográfico collio complemento del diag­

nóstico clínico ,oxaminaremou en primer t6r·mirio los tejidos dentar! 

os,luego las zonas anatómicas normales y las lesiones poriapicales 

de orieen extrapulpar, 
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INSTRUMENTACION DE CONDUCTOS 

OEJETIVOS MECM!ICOS PARA LA PREPAFACION DE 

CONDUCTC.'J 

Pl1EPARACJON [)~~ I.t. PCm~ror: APICAL DEL CC~lf'UCTO 

Cl ASl fICACJU11 p¡.; LCS i,J D'JT~'.,\S LE GONI>UCTOS 

RADI CULi\fiSS 
TECNir::Mi Pi\RA LA p¡,<PHAC:ION DI\ COHr.UC'l'OS 

RADIC!JLAHFS 
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INSTRUMEN'l'ACION. 

Al reali zan;e el acceso a la pulpa cameral 1 se procede a la ex­

tirpaci6n de la pulpa radicular por medio de instrumentos rotato­

rios endod6nticos. 

La cavidad radicular se prepara seg~n los principios de Black y 

son los siguier.tes: 

Limpieza de la Cavidad 

Forma de Retenci6n 

Forma de Renist&ncia 

LIMPI F:ZA JJE LA CAVIDAD. 

Se locra mediante una correcta instrl1mentaci6n y una abundante 

irri~aci6n. 

Las paredes de la cavidad radi.cular deben quedar completamente 

lisas,untes de empezar la limpieza de la cavidad en los tercios -

coronarios , de la raíz ¡;e r,1·cepnran,Ge prepara el tercio apical 

pnra darle ln forwu rle retenc:L6n.La ir!'igaci6n ayuda a 1n limpie­

za de la cav"itbd expuJ ¡;ando los residuou nf!cr6ticos y dentinarios 

que produce el l1méHlo. 

FORMA DE RETENCION. 

En ol tercjo apical de la cavidad radiculnr deben quedar de 2 a 

5 mm de part."ies C<;i;i panüel1u:; para nnegurar el a1;entamiento, casi 

firme del cono Ju obturación principal. 

Esta ligera convergencia de retenci6n al cono,cuyo ajuste es m_Q 

dido por la reGintencia que se siente al retirar el cono. 

Loa dltimos 2 o 3 mm deben ser preparadoo con procausi6n,ya que 

ea el lugar donde ce hace el sellado contra algunas infiltraciones 

o percolnciones al conducto,y oc tn~biln la zona donde pueden oxi~ 

tir los conductos laterales o acceoorios. 
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FOHMA DE RESISTENCIA. 

La finalidad más importante de la forma de resistencia,es opo­
ner resistencia a la sobreobturaci6n y la conservaci6n de la int~ 
gridad de la constricci6n del foramen apical para el ~y.ito del tr~ 

tamiento. 

OBJ!::TIVOS MECANICOS PARA LA PREPARACION DE CONDUC'l'OS 

RADICULARES ( Configuraci6n). 

Cada preparación radicular es 6nica,dependiendo del largo,espe­

sor, tortuosidad del conducto y del material con que se obturará el 
conducto,cada preparaci6n eficaz se adapta a una serie de objeti­

vos en el diseño. 

OBJ'."I'lVOS MECANICOS. 

1.- Estalilccer una fOrma c6nica de estrechamiento cont!nuo.La par­
te már; estrecha del cono debe estar hacia apical y la más an-­
cha hacia la corona.A excepci6n de las preparaciones para conos 

de platr1,en el cual debe tener un cuello apical paralelo de v,a 
rios rnll:ímetron,el conri debe poci·er una conicidad mán o ruenoo 

unj fo1·mf.: a l.o lar¡i;o de la preparaci6n. 
2.- EntablecPr el di ámutro del conducto m!i.s •·strecho cada vez hacia 

apical y oue el diámdro menor del corle trnnAvernal Ge encue.n 
tre a1 fir.:ú del conducto. F1.: esencial en la l6cnica con guta -
percha, dnnde el oujPti vo princ.ipal en compactar o modelar la 
gutapercha bnjo preGi~n digital hasta obtener ln obturaci6n 
m!ir. denr;i.i r;:;rdble huci:t apical.En lorj caco¡; con conou de plata 
lon di!undr:Js transverfjales de la preparaci.6n final deben ser 

idAnticoc apicalmente por varlou milfmctrou.Esle cuello paral~ 

lo facilita el ajunte apical del cono du plata en una porci6n 
significativa de esn longitud.El cuello paralelo no debo exten 
deri;e much~;. dentro de1 conducto,parn qu~ ol cono 'f& plnta no -
quede trabado lnternlmonto antes de haber logrado ul sellado -
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A 

A) Inetrumentaci~n en el tercio 
apical en dientes anteriores 

8 

B) InatrumentaciSn en 
dientes posteriores 
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apical.bstv;.; cuellos apicnles aeoen ser consientemente evitados 

en las t6cnicas con eutapercha. 

3.- Hacer que la preparaci6n radi?ular c6nica exista en m6ltiples 

planos.no F;olurnente en aquellos en los que Ee :cueda describir 

un cono geom6trico. 

4.- Dejar el aeuj&ro apical en su posici6n espncial ori~inal,este 

objetivo es de gran importancia pRra una torap6uUca endod6nt1 

ca exitosa. 

F.xterna o internamente loe foramer;r~s pueden ser trani:;portados, 

movidos o perdidos durante la preparaci6n del conducto.El tran§ 

porte externo ar.U'lle do:c formils y pueden ocurrir cuando la ins­

lrumcntaci6n CG llevada hasta el fin del conducto radicular o 

inadvt:-rtidruncnte már; allá de ~1.El trannporte interno nsume 

dos formns y puedi:: ocurrir cuando r.;e intenta trnLajar en ln unj. 

6n cemenlodcntinnria.cn algún puntu antcc del fin del conducto. 

5.- Manlvner el agujero ap:i cal t:w iwquei'lo como cea pructicanwnte 

poaible.No hC1y nin 1:una vent~1.ia bjol,~¡;ica ni mec!i.nica en ensan­

char ÍD(cer;:irJ;:,mentc el ac;ujero apical.El tarnrllío m:Í.ntmo para 

el EJ.[lUJero .cq•J.c.il de un;1 pre¡;;u·ncic~n J.doal 1;PI'Ír1 c1 nncho de 

una lima o cLc.-1r.i i!dor nÓm•TO 25. 

FRfJ'Al-<ACION !JE J.A }'OHCION f1PICAL DEL COND!IC'l'O. 

Al ec;tablcr:Prce 1:1 lonr,i tud de trr1b11.jo inicinl, t1·1ite de determi 

nnr la libertad de lraLaJO en el lcrc:io i!plcal del conducto. 

Se coloca la .1 irna 10,r;e ¡iai;;:i. 11 111 núm·~ro 15 al no Gen ti r resis­

tencia re par;:-i al tnmniio s1 cuí ente;n l:u-. J l;r.,1r. no ;;(· l• :; dpb"n do 

d;1r rJ.ros de cua!'t.o de vut.l. ta que ornorri1111 1<1 <lentina,ni ¡;e los de­

be> trncc.ionar con fuerte pr-N>i6n latflral a 1o l:irr:u de todar. lrHJ 

p11rPdeG.:::er!;1 urw m;innr11 dt> ei;triar lo:; c:onducto1; en nl .~nic1· y 

con·er lon ngujPrn:; ''f'ic11l«11. h;to t•r; v.'t! ido p:.r·:1 lo: c~·ri<iuct.Ji.; cu¡ 

voc1:1 tod·!E- lo¡¡ que son en ctl i:6n ~.:PnU de, tJn •·1.¡ "c.! ,,1 apJ c;ilrnr·nte. 

Fn la zona .Jpir11l eo lwn do uc.;.·1r- llrn·1¡; pn~ct11 v:i<t.·1:: y p:i:·,:1rL.r; _ 

hacta el lipi ce con un11 11cci 6n de i,orHlf!u.t.:('ta y 1;11oue ! a lima u lo 

lal'go de ena curvn,r•:p(!tldnmnnt1·.con una amplitud ele movimiento do 

O.'.i mm a? mrr.,1rnto rr:duct· al mfnlrno (!l dcngnrrrunicntCJ nplcnl,o el 
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estriado élGOciadoo a u11a fuerte acd6n de lim;¡do 1.:.1 teral. F.er,etir 

cunndo sea necesario ésto,hasta que lR. lima número 15 curvr,,la se 

deslice con comodidad hnota el neujero apical siguiendo el verdad~ 

ro crunino del conducto. 

Se coloca un escariador precurvado número 15 hasta el 6pice don 

de se gira 180° y retirarlo colaborando en la remoción del L[lrro 

denUnario. 

Se coloca una lima número 20 y se i:;ira hncta el agujerD :ipical 

y al obtener un mov.\ mi(,nto de val ven, GP retira y se coloca un esc.Q. 

r·lador,La porc.ión ayii.cnl del conducto debe atrnrn quedar libre, caro.u 

te de restos y no deBvinda de su camino orlginal, 

La prepilrnc.i.6n i.nlcJal de 111 porción ·J.r,lcal del conducto,podrá 

continuilr de la rdsma mérncra con instrurr.entoc de mayor tn:1"1fio,lo -

cual depl'nder.'1 Bolo de la anatomía del conducto en tratamiento, 

CON.spi:¡;t;::IQNiS Mf¡'lOFICA:; rN LA PHEF'AI·:ACION DE LA 

CAVIDAD I!/\ DI Ct:LAR. 

La terrninnci.6n nr:ic;;¡l d1.!l conduelo en ln uni6n de l<i dt'ntina in, 

terna y ce11.~nto t'xt,:rno,nc d•ccir la un16n cementodenlinal a nivel 

del for:1mcn,l\utl•r,Grr:en y otroo d•:rnoHlraron que la uni6n c; .. mento 

denlin111 r;1: encuentra él unou 0,5 mm dr: la nupPrlicje (:xternn de la 

r:ifz vi c;t11 nw l o¡;r[1 ri cnmanr:te, 

r'J.An Fl '::ACIQN DF: LO.'> SI.S'J''.'~~AD Dr~ C()Nl;\f(,'J'ü.S HADJCULATffS. 

J.:r1 ln plnni fi ·~ncJ 611 df, Jr, ]'r·ep:1raci6n :/ obtur:i•· i 6n di; cor.duct::.o 

comienzo con el :1nfJllctG ele ln 11nalord11 del conducto radicUlilr, 

Se pur.ci1:n cl1Jdf1car l•Jr, conductoe lwbi·~ndo rnrn cadn ci:1re un.:.t 

tócn1ca óptim.:i,pu·;; llmpiarlr;,nlionrlo1; y 'Jbturnr, 

Clnce I 

Conductr, n1(ll u1ar cimpll' mnduro r11cto n 1:rndu.:1lrr.•Jnt.e n:rvo C'.ln 

cvrwtri cc16n a ni vol <le] fornmon, 

Cl !IGI! II 

Conducta rndicular complicndo mnduro,muy curvo o dilncerado,o -

bifurc;ici6n 11picnl () ct1nducton 111ternle6 o ncceaorio1; 1 pero to-
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dos con constricción a nivel del forau1en (o foramanes), 

Clase III 

Conducto radicular inmaduro con ápice infundí buli forme o en 

"Trabuco" o foramen abierto. 

Clase IV 
Diente primario en vías de resorci6n, 

Para cada una de estan fo1mas y tamaüos hay una preparaci6n y 

un maturial de obturaci6n Óptimos. 

TECNICi\0 PARA LA PEEPAFIACION DE CONDUCTOS Rl\DICCLAFIES. 

La preparación rle ln cavidad endodóntica c6nica de sección cir­

cular, esped ficamente pnrn rr~cibir los materiales de obturación 

preformados ocupa la mayor parto del tiempo de trabajo destinado 

al tratamiento d•c conductos.J·;n condiciones ideales este asiento 

ar,ic;,] c6nlco clrcul0r puede [3Cf creado con u1: un::;unchador o una 

limn que trnb:1,je con Dcc16n de eccari:ido en ui. conducto recto,Ecta 

accí"-·n tal la L1:• p:1rcde0 d1:ntinari:1!'; irrceul:ir:;,c ha:_;tn dejar una_ 

lu7. r0gulnr de fnrmn y tarnnf10 al'!·o:ümado13 a '.oc de lor; méller.iales 

de obturac16n, 

Adem!w il1.' pn'¡_:::•rcionnr L:1 form: .• di; r. tcnci6n al a'.~.icnto apical 

por medio de escarL:ido,carü todor:; J.,::; c:l!ld\Ftou 1rncn1;i tan de cier­

to t'.l::tdo de lirr.:1do,r~enunilment" Li f'rJrma dr• loo conductoo es m!-ts 

di ve1·g.~ntt> riur• la del i rl!;t11;mcntu us,·"fo parn la preprU'aCi(in del 

tercl o npi cnl ,p;ir:1 •'né::i1:ch11r l <1 partr• uvaluda de .Loe cunduct<is, don 

dn el evcariadu Po inr>f'icaz,h;iy oue recurT1r n ln nccJ.6n del li.nia­

do.F'l movlmi Pnto :Je la Lima e:; col:ir·e lar; p11r1·deu dPl conducto y en 

tod:n; di rc:·c i cin•~i;,i;i la lima pron,..n la curvn ¡~r·adual ,noD serf1 mf1r~ -

fAcil mnnejn11n, 

EJ conducto radicular nimpl f' y mnduro con conctricci6n en el fQ 

r:1m('n c>v C'ici ! de en1..wnch:it cun !n:;trumenlóB de; ruano y requioro n~ 

Jo uno:; rnin11t0n d1· 1 ttPml'o ,¡,. tl'1tb11.Jo, 
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Una vez establecida la longitud del aiente y habiendo lavado a 

fondo el conducto para eliminar los residuos,se comienza el ensancha 

miento por escariado. 

La selección del tamaño adecuado de la primera lima o ensancha­

dor debe penelrar en el conducto a unos 0.5 mm del foramen apical 

y cortar las paredes al ser girado o traccionado. 

F'orma de Fiu:iGtencia y Relenci6n. 

Previo lavado con aolución de hipoclorito de sodio,se introduce 

el primer instrum(•n lo en {!l conducto hasta longitud total, se gira 

media vuelta y r;e traccion" en6rgicnmente hacia afuera. 

Si el inslrum~nto es del tamaílo apropiado y quedo agarrado en -

la pared,saldrA con residuos y limaduras de dentina manchada. 

Así comienza 3 darse forma <le retención en el tercio apical -

del conducto y 1<1 rorma :.i(• resü:;tencia en el foramen apical. 

Se limpia el inslr·um~nto con algodón impregnndo en ger~icida,ne 

vuelve 11 inlroducir,f>e gia y RC t.racr:ion;; hnr;ta que deje de cortar. 

rara complementar la forma de retenci6n se uran ljmos de l¡imafio 

creciente. pnrn crPar la p1't'f•:irací6n circuL<r ideal en e1 tercio n­

¡:.ical. La prenencia de 1.ím~iduraE de :ientinri llmniac y bL;ncns indl 

ca que loi; rtH;:'..dUcl; Lan ::ido removldor; y nue los j nGtrumentoc llan 

frei:;ado apropind:1me11l¡; l:ir; p:ir·e.lpc cav.i. t:u·i m;.P11ra obten('!' la for­

ma circular p1nde r·or necc:1::1T'lo usnr ln!.;lrumentos de mayor calibre 

al prl'!victo. 

Las complic;,ci.oner; dn Jor; conductos racliculnren varían desde C.Q.ri 

duetos curvoo y :iccc>eorior; h<it;ta bi.furcaci.onen npicalee. 

Las ra.ícer.; curvoi:; pueden pronont;1r) tipoc di:erenten de curva: 

1.-Curv.'.l apical 

2.-Curva gradual 

3.-Acodami en to 

4.-fül¡1cf!raci6n o curva quebrRdn 

5.-Curva doble o en bayoneta 

Formn de Reaiet~nc1a y Rotención • 

.Se usur,'i ur; inutrum•:nto curvado on un conducto curvo.La ptcpar¡a 
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ci6n de la cavidad del conducto radicular,esta relacionado con el 

material de obturación por usar. 

CURVA APICAL. 

La curva radicular más comón es la apical,presente en todos los 

tipos de diente¡;,pero más frecunetrnente(53 %) en los incisivos la­

terales superiores.El instrumento ensanchador más adecuado es la -

li111a.La curva necesnrj.a hech;:i rrn 111 lima debe adaptarue a la curV,ii! 

tu1a del conducto.Debe ser narecida a la curva que se hace en el -

instrumento explor:idor,es declr,01 doblez debe estar cerca de la -

punta del instrumf:nlo,mienlras el rL'E;to permanecerá recto.En pres¡in 

cia de septit;o] o llTC pr<:parado,ce introduce un instrumento curvado 

por el conducto con la curvo. orí.entada en la mL;r.ld dirección que -

del cond,pcto.Un:i Ví~;: introduci.do el ini:;trumento hilsta la profundi­

dad adf:Cuada, se 1:i ra el mango media vuel la paz·a tn~bar las hojas 

en la dentina y se tracciona la lima. 

Fsta acción dt.ti!rminn la cavid1.1d cllnica en la parte apical del 

conducto,o sca,crea L1 form3 de resistencia. 

Cuando Ee uc1 un inclrum• nt'J con punlu curva rie tPndr[1 cuidado 

de no ahur:car ln preparación. ¡.;Lte error LlP. comete .:ll hacer c;i rar un 

instrumento curvado r¡uc puedP nuudnr o.l¡',ado Pn el conducto d{mdole 

unn VUPlla comp1ela en lur.;r•r du tr:.li..1:u· .. .:1 lnr;trurnento y cncarlo con 

medios Vll<)l tnc. 

la punt.11 cur·v.·1tlc• del inct.r·,rrnnto al deccri bi.r una ci.rcunfFrencia 

corr.pletn, ti Pr:de a crPar un;:¡ rr•Tar:icilln ;ipical c:1Vl'l·r1ou;, nuec:l L'n 

lugar de laUar una forma circulni· ópUrna. 

El acceso a la reci6n npical curva pta•de i;er mejcr•Hlo,incl inando 

lo caviadnd del acceso coronarlo hacia el lado opuesto a la curva, 

esto proporciona a menudo un trayecto enderezado hasta ol lpice cu~ 

vo. 



CAPI'I'ULO V 

OBTURACION DEL CONGUCTO RADICULAR 

TFCNICAS DE OBT!JPACll'N DE CONDUCTOS 

OB,JE'I'IVOS DE LA Ci:'T'llf•ACIOH 

1'!A'I'' idALr.S DE li:TlllW".hlN 

CEMENTOS Y PAS'l'AS Pfd·u\ CO!iL;tJCTOS 
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'l'ECNICAS DE OBTURACION DE CONDUCTOS • 

Tenemos tres factores básicos en la obturación de conductos. 

l.-Selecci6n del cono principal y de los acceoorios, 

2.-Selecci6n del cemento para obturar conductos. 

3.-T~cnica instrumental y manual de obturación. 

1.- Se seleccionarA el cono principal o punta maestra que esté de¡¿ 

tinada a llegar hasta la unión cementodentinaria.Este cono princi­

pal ocupa la mayor parte del tercio apical del conducto, el cual ea 

máa voluminoso;su grosor depender& del limado. 

2.- Una vez seleccionado el cono,el cemento cerh ue acuerdo al caso, 

al no tener inconveni(·ntes se i1eleccionnr,~ un cemento a base de ey 

genolnto de cinc o plástico,como ea el oellador de Eerr,Tubil Seal 

y cen:en tou de Grossman,yf! en otras ni tuacioneG que ¡_;e llee;arán a -

cumplir, 1;e us;u'Ítll otros, 

3.- In U cnic;1 que c;o t:1~p.l eará mác serb. la que prefiern el operador, 

nosotror; s61o estudif1rcmos la de condeni::ación lateral,por Ger ln -

que v1:1rnor· n utilizar;la.s otras c61o la1> mencion;iremoo. 

Una correct11 obturáci<Sn dí, cunduc Lus cunnid,e en ol>tener un rell!!, 

no ltJtnl y i1omogh1eo de los conductos dcbilinnj(•nlf: pre¡.nradoc hasta 

la uni6n cemf"ntoJentinaria.La outurnci6n r;c·rñ la combín::i.ci6n met6di 

cu Jl, c1)non prevl1tmenll· t;l.'leccionndon ;¡ de cementos parn conductos. 

1.-Tficnl ca CÍP conde111rncl6n lateral. 

i!.-T~cni CH de cono 6nico. 

3.-T~cn:i ca de termodi fusi6n. 

4.-T~cni ca de uo 1 o cU fu ni 6 n • 

'.;i,-Tf·cni CH df< COIJDl' de pl a tu. 

G,-'!'f·r:nl Ci1 dr> cono <lo plata en tercio apj cal. 
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OB'l'Ul~ACION DE CONDUCTOS, 

Los objetivos de la obturaci6n de conductos son los sig: 

1.- Evitar el paso de mi.croorganismos, exudados y sustancias t6xicas 
o de potencial valor antig~nico,desde el conducto a los teji -
dos periapicalos, 

2,- Evitar la entrada deRde los ec.;pacios peridentales al interior 

del conducto de:sangre,plasma o exudados. 
3,- Bloquear totalmente el espacio vacío del conducto,para que no 

pueda colonizar el microorganismo que pudiese llegar a la re­

gi6n apical o peridental. 

4.- Facilitar la cicatrizaci6n y reparaci6n periapic3l,por los te­
jidos conjun U vos. 

La obturaci6n de conductos se practicar~ cuando el diente en -
tratamiento se considero npto para ser obturado y re6na las sigui­
entes condiciones: 
1,- Cuando sus conductos eALAn limpios y estAriles 
i.- Cuando r,e !iaya u.•ulizndo unR correcta preparaci6n biomecánica 

(ampliac:i6n y aidamiento)de BUS conductos, 
3,- Cuando cst~ aBintomAtlco,o sea cuando no existan síntomas cl!­

nicos que conlraindiqu•n la obturaci6n como son:dolor espontá­
neo a la percuei6n,prescncia de exudado en el conducto o algdn 

trayecto fistuloso o movilidad dolorosa etc, 

Algunas vecPB se podrh obturar un diente que no reóna neceeari~ 

monte las condiciones. 

MATERIALES PE OBTUBACION, 

La obturaci6n de conductos so hoce con dos tipos de materiales 
que se complementan entre si, 

A) Material 1J6litlo,-en forma de conos o puntas c6nicaE.J prefabrica­

daa que non de diferenteG matoriF1les,lamano,longuitud y forma. 
B) Cemontos,-non paEtas o pl6sticon diversoa que,pucden uor paten­

tados o prepnrados. 



Ambos tipos de materiales deberán cumplir los cuatro postulados 

de Kuttler. 

a) Llenar completamente el conducto 

b) Llegar exactwnente a la uni6n cemento dentinaria 

c) Lograr un cierre hermético en la uni6n cemento dentinaria 

d) Contener.un material que estimule los cementobla&tos a obliterar 
biol6gi camen te. 

Respecto a las propiedades que AstoE materiales deben poseer PA 

ra logar una buena obtuaci6n,Grossman cita las sig: 

1.-Ser manipulable y fácil de introducir rn el conducto 

2.-Deberá ser preferiblemente semis61ido en el momento de la inae.r 

ci6n y no endurecen:e ha¡¡ta después de introduci. r los conos. 

3.-Debe c;ellar el conducto tanto en el diámetro como en la longui-

tud. 

11.-No dr:ue cufr:lr cambios de vol6men,especíalmente de contracci6n.. 

5.-Ser impermeable a la humedad 

6.-Debe ser bacterioat~tico,o al menos no favorecer el desarrollo 

microbio:10. 

7.-Ser radlopaco. 

8,-No nl t<::rar ol color del diente, 

9.-Debe ~er bi&n tolerado por lon tejidos periapicales,en caso de 

pasar m~a allá de éntou. 

10.-DPbe estar eBtt.r il an len de su colocaci6n, o ser f~cil de est2_ 

rilizar. 

11.-Fn caso de necesidad deberh ser retirada con facilidad, 

CONOS O PTJNTAS CONICA.S. 

Ln~ Pnc0nlramoa de Gutapercha y Plata. 

Gutapercha. 
LoE ccmo1. dt! guL·1pe:rch,., i:;c elvuran de difercntec tamai\013,longu!_ 

tudcs y coluros qun v~n del runa phlldo n1 rojo fuego, 

Lu1; cur,r.n de nutapnrcha t1 <:nen "f• U.l cnm¡•o!,Lcitr.,una fracciln 

01·¡'..~lll c11 ( ,~uLqwrch:1. cera~.; o !'Pt.lna) y o\.l'l• . .i noqJrni en (o>:.idr; de 

z.1 nc .:i uul fotcu, mt!llil íc01.), 
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Los conos d~ gutapercha expuestos a la luz y al aire pueden vol 

verse fr!giles;la gutapercha tiene la capacidad de ser radiopaca. 

Son relativamente bien tolerados por los tejidos,fáciles de ada~ 

tar y condenzar y al reblandecerue por medio del calor,o por disol 

ventes como el cloroformo o el xilol,contituyen un material tanm~ 

nuable que permite una cabal obturac16n,tanto en la tecnica de con 

denzaci6n lnteral, como en la de termodifusi6n y solucü fusión. 

El l'lnico inconveniente que prcscntan,es su falta de rigidez lo 

que en ocasiones hace que el cono se detenga o se doble al tropezar 

con algl'ln impedimento. 

Las puntas de Gutapercha bienen en numeraciones estandarizadas 

del 20,2),50,35,1+0 etc. hasta el 120. 

Plata. 

Los conos de Plata son mucho m~s rígidos,su elevada roentgenopa 

ciadad pRrmitc colocarlon a la perfección y penetran con relativa 

facilidad en los conductos er;t.r·echos,nin doblarse ni plegarse,lo -

r,ue lcr: ha.ce muy recom1,ndal!Jes en dl entes posteriores por la curv.il 

tura auc suelen presentar. 

Se fabrican de variaa lonruiludPs y tnmnílos de f~cil selocc16n 

porque t;on estandilri:·.'ldon;,1sí co:no lamili{;n en punléic apicaleo do 3 
a c5 mm. 

IoG conoc d" Plata tienen el inc1Jnvenlente d1; que caresen de -­

plasticidad y adherencia.a diferencia do loü de ~ulaperchn,por e-­

llo neconitan ctc un perfecto ajuste y cle1 complemento de un comen­

to sell:idor co!'rect11mm1te aplic:.do,que fRrenlice el sellado herm6-

tico. 

El cono de Plnta deber[, usnrse bi!m roveotido de sl'llador.no o¡¡ 

tar nuncc1 en contacto con loe; tejidos periaptcales y alojarlo en -

un:i lnter·f;i:;c '1ptimn. 

CFJl.f.NTOS PAHA CONDUC'IOS. 

Vctou ne claslflcnn paro mayor facllldnd de uso en: 

A. Crmrnton con bnoe de ougenalato du zinc· 
n. Cementon con bnne plÁsttca 
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c. Cloropercha 

D. Cementos momificadores (a base de paraformaldehí.do) 

E. Pastas resorbibles (antis6pticas y alcalinas) 

A. estos están constituidos basicamente por la mezcla del oxido 

de zinc con el eugenol,con al~unas otras substancias que lo hacen 

más radiopaco como el c;ulfnto de bnrio o tiroxido de bismuto,resi­

na blanca para propon;iorrnr mejor adherencia. Se han incorporado en 

ocasiones plata precipita da, bálsamo del Canadá, aceite de almendras 

dulc•~s. 

Uno de los más conocidor; es el cemento de Rickert o sellador de 

Kerr,que r;e preuenta en cápsulas dosiflcadar: y líquido. 

f6rmula 

Polvo Líquido 

Oxido de zinc 41.·"'1' 
Bhloamo del Canadá 22 % 
Plata precipi thtia 30% 
Her.ina blunca 16% 
Yoduro de 'fimo! 

esencia de clavos 78 partes 

bálsamo del Canadá 22 partes 

Todos lo:.; cmr.entos a baLc de oxido de zinc - eugenol son simi­

lares y pueden Ge1· rt~co~, ndac!os por ser manuobles, adherentes, roen.!, 

genopncoE y bien tolera<lot1.Loc dicolventes xilol y 6t.er los reblan 

decen y en cnco de nr1ccci dnd, favorecen la düsOblurac16n o reobtur4 

ci6n. 

EX! cac;o de no contar con loe cementos recurrir a la mezcla de -

6xido de zinc y oueenol. 

B. los cementoc de b:H'.e pláotica f;on conipucc;toc; de GUstancias -

inorgánicnE y JiláElicac;;lon ml1c conocidot; oon:AHé'6 y Piaquet. 

El AH26 ec una reninn epoxi quo soe6n Gutluaoo tiene lo sig fÓE 

mula. 

Polvo 

Polvo de plata 

Oxido de bismuto 

10% 
60% 

Hexametilentretrunina ,,~ 

Oxido do titanio 5% 

Líquido 

Eter diglicidilo 

del biefenol A 
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Se utilizan perfectamente con los llintulo,para evitar la forma­

ci6n de burbujas y por no ser irritante para los tejidos pcriapic_s 

les favorecen el proceso de reparaci6n. 

El Diaket es una resina polivin!lica con un velúculo de poliaCQ 

tona y conteniendo oxido de zinc,en un 2~ tiene de fosfato de bis­

muto,lo que le do una buunn radiopacidnd;es un producto duro y re­

si e ten te. 

c • .Siendo el cloroformo un disolvente por excelencia de la gut.s! 

percha,a principios de siglo comenz6 a usarse la obturaci6n de con 

duetos con 111 mezcla de nmbos,o esto es a lo que se llama Cloropei: 

cha. f6rmula 

B&lsaroo del Canndá 

Resina de Colofonia 

Gutapercha 

Oxido df; Zinc 

19.6% 
11.8~· 

19.6% 
49% 

D. Los cementoa y paslns momificadores se han utilizado prici­

palmente para dientes tem1uralos en Odontopedialría.Su indicaci6n 

mbs precisa et> •'n aq1101lor. c;woe 1·11 loe que no se ha podido cont.I'Q. 

lar un conducto d~Lidvmcnt0 dccpuAs de agotar todos los recursos 

disponitilcs,como c;•.1cr·de cunndo no es posible encontrar un conducto 

t;r;lrecho,o l'in introducirlo en toda ou loncui tud,para preGentaci6n 

en que viene ec el Osmoool. 

f61·mula 

Polvo 

Sul falo tlP Lnrio 

Oxido de zinc 

Trirnetil eno 

Ari stol 

50 
45 
1 

Compdmidos 

Ari ¡;toso] 

Oxido de zi ne 

trloximeti leno 

Minio 

6 

48 

4 
lü 

E. L'lfl pnstau r·ecorbibleu tienen la propio<fod que cunndo sobrc­

pacan ol foramen npl cnl ,nl nobreobtul'ar un conducto son nH;orbidnG 

en un tiempo man o monoo lnrf'.O totalmente, 

Al r;er ciempre r·eüor\;iblor; uu acci6n en tomporal y ue lea cona¡ 
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dera m~s como un recurso terapeútico que como una obturaci6n defi­

nitiva. 

Como el principal objetivo do las pastas resorbibles es princi­

palmente sobreobturar el conducto para evitar que la pasta conte-­

nlda en el interior del conducto se reabsorba tambi~n.Se acostumbra 

elia:inar y hacer en el momemto oportuno la correspondiente obtura­

ci6n dP conos y cementos no resorbibles. 

Se clafli fi can en 2 tipos: 

1.- Pastas antisApticas al Yodoformo 

2,- Pasta¡; alcalinas al H Cn 

L:is p;:wtas Antisf>pticas al Yodoformo aon compuestos de: 

Yodoformo 60 partes 

Pan cloro fenal 1+5% 

Alc¡¡nfor 49% 40 partes 

Met •nol 

I.os objetivos de lac pnr:tas de yodoformo son: 

l.-Accl6n antiséptic<1, tanto dentrú del conducto como en la zona Pl! 

tol6gica perlaplcal (abscc~o,f!stula,granuloma,quiste). 

2,-Estimular la cicntriznci6n y el proceso de reparac16n del ~pice 

y de los tejidoc cur1Juntivot; perüipi CA1es. 

_),-C:cr:ocer lliediante 111 r.:tdiogr;tfÍt1.,la forma topogrb.fica,penetrabi­

lid11d y rrlacionas de la les16n y la capacidad orgánica de resor­

be:· cu,.rpoe extrañon. 

Pnda: de Hidr·oxido de Calcio. 

L:i :i:ezcl.:1 de líidroxido 1!e cnlcto con n¡:ua bjdentilada o suero -

finio:1.Í¡)co,)';uedon err.plearsP como pHrtes resorbibles en la obt.ura­

ci6n d<' conducto¡; y por i;u ncci6n terapeótica al rebacr el for&Jllen 

ap:i r.il. 

Su princip~l indicoci6n serfn en aquellos diuntee con foram~n -

t1pical élbierto y ¡wnnealllc,con ior; cualer; i;e liPne un11 sobreobtur-ª 

ci6n, Ln u¡;trin crwo1; l ;1 p:wt.:1 dt• 11 Ca nl r;ull11•p<n:ar el Apice y ocu­

par ol espacio atlert<• l'Vilar!a !;1 LotJreoLturaci6n del cemento no 

l'l'l;orti IJlc que se colocarh. 
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7.-TAcnica con jeringuilln <le presi6n. 
8.-TAcnl ca de amalgama de pl!'lta. 
9.-TAcnica con Urnas. 
10.-TAcnica con ultrasonido. 

TECNICA DE CONDENSACION L!i'l'F.RAL. 

Consi.ste en revestir la pared dentinaria con el sellador,inser­
tar a continuaci6n el cono principal de gutapercha(punta maestra), 
y co~rletar la obturaci6n con la condencRción laternl y sisl~mica 
de conos adlcionales,haata lograr la obliteración total del condu~ 
to. 

Pasos para la uLtu1~ci6n de lu Tfcnlca de 

~ondensaci6n Lat~ral. 

1.-Aínlmn.t(;nto con gui¡1n y dj aue de ¡;oma,desinfccci6n del crunpo. 

2 .-Rernoc i6n de la curé1ci6n temi;:,>nll. 

3.-Lavado y aspiraci6n,~eca<lu con conoc absorbentes de papal. 

4.-Ajucto de los cono e <:el t!C< ¡ onadoE; en crida uno de lo~; conductoE, 

veri.ficando v.i.Bua"JJ,u1te qU'J ¡rnPlra .ln .lung.i.L.d de tr;iliuJO y t.'tcUJ.. 

mente que nJ rer impelido con GU11vidi1d y firm0zn en 1sentido ·apical 

riuedn detenido en su ckbido lugar dn progrt>e:ir· rr.~1::-. 

5.-Conometr:!a,par·n •10ri fj car por una J v;iri ;\s ra1li0¿:111fLw la poGi, 

ci.6n,d1qiodci6n,Hmi t(·! y rcladonr::, •k lot: cunoc controlados. 
6.-Si la interpr•:t:1c·i61. dn ln radiografSa d11 un re1·ult11d•.• c-JI·recto 

(0.8 :nm cloJ ftr, ci·) ~:•• proced· :1 JH c:r:1r . ..r1L1c1(•u,1;, LO J·.1 •E• r"c~.ifl 

car- L1 i:elecc:i5n ele lou c<:•noc u 1.:1 pI•'v.r·nc;.:'J¡¡ de J•_¡fJ conduct.vi;, -

hasta lu(r1u· un aju1:lt< correctc ¡•ucicion.tl, 

7.-Llevar al conductu un con<> etr.p<1pwl·i i·n cltH<dormci o ,,¡ coh•Jl 

para prep:1rar la interfane,sccar por c1cpi1;1'-'i61, .v cc.;11 punta¡; rJe P.í.!. 

pel. 

8.-Pr<"parar el ce1::1•nlu do conductoc con con¡;i:·l•·ncin crt•m111;ri lle-­

varlo nl inter~or Jd conduclo(c;) por m"diu d1.· un inr;trum•·nto(l:nc,11n 

chador) Plllbadurnado de cemento rec.H·n iJf1tl.do,g1ra11r;u10 en Gentido 

inverso n 111r: 11i'JnC'c1.1 lno del ri>Joj o r;J 1;e prefiore con un léntulo. 

9.-Emb11dtUT111r ol cono o conoG con C•~monlo y ajuolnrlor; on codn C(JD 
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A.- La ccpiral de Lenblo giradn en ol sur,ti.d • 1.ie l::is ne;uj:lS del 

reloj 11 evar!i el cemento haci11 ln ro reí~'. ét¡-;ica} del c~nduc­

to. 

B.- El Fmr;an:~hr¡dor de dj ñmetro :ienor oue 1.1 luz dol conduelo 11~ 

var5 el cc.:~~·:1to hac.\ ri el conducto apical .:ü !;er t;irad::i en 

::;en U do codi ;irio n las agujas dol reloj. 
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0bl11r:1cL~n c:q1 ·~onoc m6ltiples.A,el cono p!'imr;?'io do obturac..l., 
6n ce adar~t:1 cxactrimentn a la cavidad apical c6nica. de secci6n -
cí rcu lar p rep[)rad:1 f10 r esca rindo. Cuando er; tu cono <JU e de cPmf:n tacb 
en la poni ci6n correcta deberA. ob1i ternr tot:1lr.t•Jnte el tPrcio 
apic.11 d'd conducto. 
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ducto,verificando que penutre exactamente la misma longitud que en 

la prueba del cono. 
10.-Conden6ar lateralmcnte,llevando conos sucesivos adicionales,ha.§ 

ta complementar la obturaci6n total de la luz del conducto. 

11.-Control radiográfico de condensación, tomando una o varias pla­

cas para verificar si se logró una correcta condensación con nuevos 

conos complementarios e impreganaci6n de cloroformo. 

12.-Control cmneral,cortando P.l exceso de conos y condcnGanáo de -

manera compacta la entroda de los conductos y la obturaci6n cameral, 

dejando fondo plano y volviendo a desinfectar. 

13.-0bturación de cavidad,con fosfato de cinc o cualouicr otro ma­

terial. 

14.-Retiro del ai~lamiento,control de la oclusión y control radio­

grAfico post-operatorio inmediato con una o varias placas. 

15.-Colocación de una adecunda rest1:wraci6n según lo amerite el 

caso. 
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A) POSICION COIWEC'!'A nE UN rnsTRu¡.~r,~:'1'0 

B) POSICI0N TNCORR~C~A 
C) EL CONO SE f1T.OJ AFA EXACTAMENTE EN EL LECHO 

!J) rci. l'C%-1 Y EL f>'.NfE:l1I ·\L .SOHl<EPASAFA LA !JNION CEMENTODEN1'INAF<IA 

F~ctoro~ que intervienen on la interfase de la obturación. 

Continente 

(Den tina r:1di cular runpl.iad<1 y 

ali nade;) 

1.-TAcnica de prepnraci6n 
blomcc.'ini 2:1, 

¿.-Lavado y scco~o del conducto 

3.-Denhi dra tnci 6n, el imin.'.lci6n 
de lipoidt·s y dis:r¡jnución 

de la tensión superficial. 

Contenido 

(S0Llt1dcre<; a ce:nuntos y 

cono.s ;-:refabrir:;l(l:Js) 

l.-CaractedtiUc·.1s f!.sica:¡ 

qu:l'.mJcar; y bir>lór,ic:1s de 

cellndo, 
;:.-Ti¡ o y selocci6n del CQ. 

no princi;·n1. 

3.-TAcnico ~e obturación 
(condenLaci6n lateral 

termo di fu[;i6n o solud!, 

fusión. 



CAPITULO VI 

AtlTISFPTICOS Y ANTIBIOTICOS 

PASTAS FARA CONDUCTOS 



ANTI SEP'l'I CQS. 

Son medicamentos que actuan inhibiendo el cresimiento y multipli 
cación de los microorganismos,hasta lofrar que el conducto quede 
libre de gérmenes, 

Los antisépticos deberán ser utilizados en las mejores condiciQ 

nes,para que sean eficaces;o sea después de limpiar el conducto de 
restos pulpares necr6ticos,o de exsudados, también de haber amp::.i-­

ado y aislado sus paredes e irricado convenientemente, 
De en ta manera se evitarán los esracios muertos o zonas limitan. 

tes,verdaderos parapetos de infección y en ocacionev difíciles de 
el irr.1 nar. 

Hequicitos que deben reunir los antisépticos: 

1.-St>r activos sobre todos los microorganismos. 
2.-P,:ipidf:Z de acción anti1J11tica. 
3.-Capncidad de penetración, 
4.-s~r efectivo en presencia de materia orgánica. 
5. -No dar1ar lor; tr:jidon periilni cales. 
6.-No ca:nbiar l.'l c,;Jorac16n del diente, 

7.-Sor estnbl~ quirnicamentt, 
8.-No tener olor y sabor Jesneradable. 
9.-Sn ,,con61üco y de ft1ril '1dquisición. 
IO,-~;o ir;terferir e11 el normul J•na1rollo de los cultivos. 

Los f~rmncos nntis~ptii·ns empleados en endodoncia pertenecen al 

crupo de lar; fenG!icus hnlo~enndoe,acc1 tes esenciales y volhtiles 
oxidantes,formulndon y com1ueston de amino-cuaternarios. 

LOE> antir.~rticoc mtw uou;ilf'u r,n "ndudonciri 1;on: 

rAJ.AGJ1 r•OF\NOL. 

1'1 •1nF; acciL~tl LPdat1 v:1,,·c_; "1 ffu:n<1c·J t6r>1 cu muy usado en conduc­

to-t•.•r··r1 a;pucdP uti1izan;e uolo,aunou<' c:- 1r.-,úr.:111n;t" ec 'ne1cla con -

,,1 nlc·,:;for,1.'l cuel .'Hlem:~n de r;•:rvir cc':no Vt'11Í·~'.dO d1HninuyE- la 11 
l'''l'll ,1u:l<~n Lrri t.nnte o ca61;tica del !"'ll','1clo1·1l..riol 1 or treL dP.l 

:dc'infur,Al tr1.tur;;rr:v f·utn r;P forrr.;1 un !Jq~i,l:; :•C•,lLHJO <'';lor .~m­
k 1 i;,,¡ ·;rcim¡¡ crr,ct."r1 r;tl•:1 y 1)fj i:.i1::.'1dn Par:icl';f1J!',r.i>l tllC:•!il()!fl-
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do,que se emplea en pulpectomias totales,asi como en pulpas necróti 

cas, 

CRESATINA. 

Es el aceta lo de metacrei;ol, es de estabilidad química durable, SJ 

baja tensi6n superficial le permite alcanzar todas anfractuosidades 

del conducto,y al ser poco irritante es prefurente~ente tolerado -

por los tejidos periapicales,indicado en la cura de blopulpectomia 

total.Puede ucnrse,pura o en 3'!.• de ciesatina y F' de ber.zal ,paraª 

plicaci6n analEf?Dica de den tina dr:1;hi dratada, 

CRESOTA. 

Es un compuesto do vnrios derivados fen6licos,el principal de -

ellos es el guayacol,es u1i lur~n antic~ptico sedntivo y funGicida,se 

emplea en cualquier tipo de conductotorapia,no ue recomienda en 1-
pices inm:iduros o ab1ertos por ser Jigeramente irritantes. 

CRESOL, 

Ei; un líquido cuyo co1or v;ida del incoloro al amarillo obEcuro, 

er: cuatro vece¡; r:1!w ant. .. ~Ar:tico que f'l fer;ol ordinnr io y ri1enos t6-

Yico.Aunque temti6n re e~ploa puro,l~ moyor p~rte de veces se em-­

ple11 como nmorti[undor del fenol ,llnmado Formocresol indicndo en el 

tnitamien to dP pu] pr, to1ría. 

r~UGENOL. 

Ec: el 2-mPtoxi-l;alilfl-'nol pricipal compJ1.e11te d»l ricf'ite de ClQ 

vos,d nugenol ¡,uro es sedativo y antic6ptico,pued•· emrlea1·1:;e en -

opera toria y en conductoternpia y en nienlea con reacci6n per·io -

don tal dolorosa,rr.czclado con el o>1 do de zinc forma un cemento hi­

draólico de diversas nplicnriones, 

1'1.11Q1. 
Cuya f6rmuln eo <::-.leo¡,1op11 '.,>-metil fenol,,ec; r;'·li<1o,critnlino,­

incoloro y color caracltdstico ll tornillo,r:s 1~•;d11tivo,U¡nr·nmente 

·rn,,r.t.f·oico,mlte efic.'iz que ol fenoJ por ou extn1orc1innr·ia e1;tab1li­

dnd ouimica y ol ser tdf•n tolorndc por 1<1 pulpn vivri,norr.c en loa -
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tejidos periapicales por no ser irritante, 

FARMAr.os YODADQS. 

Fl yodo es un metaloide s6lido de color obscuro que se volatili 

za a la tempe1~tura ambiente,poco soluble en agua,algo m6s en gli­
cerina y alcohol,muy soluble en yoduros.Se dice que los compuestos 

yodoyodurodos son tan efectivoE como utilizar el formocresol,o el 

clorofenol olcnnforado,pero menos tóxico. 

TRmbiAn se effiplean en endodoncia en la preparación de pastas m~ 
dicamantosas resorbibles y cementos de obturación. 

HIPOCLORITQ DE SODIO ( Na0C1). 

Es muy !OluLle en arua,en endodoncia so utilizan soluciones hag 
ta del 5:.t para lrrje;r1d6n de conductos,:1 su gran actividad antisé~ 

tica se :ul[lde la lirc1·nritfo de oxíeeno,producido cuando StJ altera 

con el per6xído de hidr6¡:Prio durante la irrigación,el clorox es el 

producto m~s ccnocldo ~ue la contiene, 

fil igual que o tro1: fármacos f!l hipoclori to de sodio se recomien 

da usarlo n menos concentrnciones,y ln mAs aconsEjnble es la del -
1% por üPI' menoo t6xj e¿¡ y m<·jor tofrrnda, 

n:ROXIOO DE flIDl<OG~.No (!L,O.,). 
L L 

Ln r;ol uc.i<''in 11cuoi:;:1 '1•: {•i;te en al _)% o ngun oxigenad11 comi'.tn que 

es muy buen ¡;ermi cic11; <-n f'1 ta con e en t nición. Se usa al lernandolo con 

el hipoclorito de u riJo,r.:i•·ntrns libf•rn ox!gf'nu y forma burbujns -

tiene urw ncción dP 11.mpií·~:.n y er,cum\.ro muy 11til,11 n:.·iyor concentr.a 

ci6n es n1uy t:·H~:.t:ico y poi ra; poder oiddnnt.e ;,,, 1·mr'P'1 t'f1 el blan-

0Ue1Jminnto tie diPnten y !'r11n controlar hemorTrq;ian p<Jpnres. 

r'QRMALDEHirX). 

Llamado Metanol,ec un 6nu fue1te de olor picunte,biene en caneen 

trución del l¡O~· es un gnrmicida r:olentísi.mo,i:>:celente momifl.cactor 

de restos pulpareo de cualquier tipo,aunque se le ha considerado -

que es un irritante reriodontnl y pcrinpical muy fuerto, 
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ANTI EIOTI CO.S. 

Los antibi6ticos son substancias producidas por vegetales inferiQ 

res. Ao!emás de que pueden destruir, detener el cresimien to y mul tipll 

caci6n de los microorganismos(acci6n bacteriostática)y eventualmen­

te matrlos o destruirlos(acci6n bactericida). 

Antibi6ticos de espectro reducido. 

Entre ~stofi se encuentra la Penictlina,Ectroptomicina,y los anti 

bi6ticos polipépt!dicos(bacitracina ,neomicina,polimixina B). 

PENICILINA. 

Fue descubierta en 1929 por flemin[,ec utilizada en infecciones 

bucal es de origen peI'iapical y como prevenci6n <le la endocarditis 

bacteriana subaeuda,en cirugía ond y c'n cirugía (•ndodóntica;se ag 
ministra penicilina V,fenoximetil penicilina,abocilina pediátrica, 

bcndr:itan r·.JI' vín oral n la dosis d., 2'.)(J :ng cadR 6 hn~ di.arias.Por 

v:!a pari·nteral lle emplea peni.cilina G p6tasica de 500 mil a un mi­

llón de uni:lél.d1~s para una ter:.ipéutica rli¡·ida. 

L:.1s penicilin;¡r; sernisJnt/;U cu~:;,.:¡;l.'rn ind.ic'1das cu<indo la infec­

ción es por cepac re1;isttmtes de estnfilococci;,entre estas ten~) -­

moi:;: 

AMPI ClLINA. 

Es unn penicilina de amplio espectro,eencible n la penicilinaaa. 

Es la penicilina mis utiliznda,por ser el antibi6tico m&s efi­

caz contr·1 ento:rocococ y contra microon;nnii,moL; t1naer6bicos facul­

tativos. Re c'mplP.11 en dosis de 2 grrunon diarios fraccionados en 11 

dosis cadn ( horas. 

CLOJiANFFNI t:OL. 

DencubJ erto por Burkholder 11n 1Sili7 1 del ectn:ptomyces venezuelae, 

su ecpeclro es pnrecino nl de las tetrnciclinnn y nct6n Robre la -

salmonella thyposa,de la que er; el f!trmaco electivo, 

Bender y Seltzer incorporaron el clornnfunicol en 19~2 a su pa¡ 

ta 1rntibJ6tica,que se uUUz6 en endodoncia· con ~xilo.T,,mbj6n se le 

hn emplead0 en aeocJaci6n con lou corticoenteroidu1 .• 
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Antibi6ticos cíe espPctro medio. 

;EiBITBOMI CINA 
Fue obtenida por McGuire en 1952 del estreptomyces erytrues,es­

tli indicada er. infecciones que t.engan que substituir a la penicil!. 

na,en alergias a ~sta o en las provocadas por estafilococo penici­

lin resistente.Su dosis es de 250mg 4 veces al día, 

F':-;L~ indic,,1cl11 rm lesiones periapicales; DalmRso y Merlini señalan 

oue es activa sobre cocos y no produce alergia, 

Los patentadas m4s conocidos contienen diferentes sales de eri­

tromicina;Ilosone (Lilly) Pantomicina (Abbott) y Lauromicina. 

NOVCMICIHA. 

Activa sobre el grupo Proleus y se recomienda en infecciones del 

tracto urinario,pro~ucidas por cepas resistentes.Se obtienen de los 

atreptomyces niveua y ~oheriodee¡Deuries y cole recomiendan la aso­

ciación de la tetraciclina-novobiocina para eliminar la inflamaci6n 

en ondodoncia, a d<)sJ.s de 270 me; L+ voces al día, tambif.n en casos de 

lesión periari ca1. 

ESTf<F'P'l'OMI CINA. 

Eo nctiv;1 sc,br·: r:.';rmer; cram-nep;¡¡tlvos,como el bacilo de Koch o 

mycobact~rium tu~erculoeis,scheichia coli y otroo que producen in­

fe cd nne i; u ri w1ri :ir; .Y pu lmJr; :;re s. 
Se admjnJstr.1 cor, frecu1•nci:1 con ptenlcilina ya nue e¡; nctiva -

contra l:; rn11yo: rar·tn de lo¡: ;•l?rmfmeL; no cu~:c,;¡,U bles a ln penici­

liria,La doBJf1 h:1<,.tual e¡; de J,'.J e;r 111 d!a,:!.ncorpor:indo a las 1100 

mil unidr,dec de ¡:en:icilinn G y pcnl ci.~in11 Proc,IÍna. 

De utiliza dl ;c:ndodoncin i ncorpon1da a laL; par; tan para conduc -

tos,contun1Andr· :·1•nicilinn para poteucinr y complementar su espec­

tro mi ero tii ano, 

JWTl'HACINA. 
Se obtuvo dn los bacilos subtilie en 1943,un actlva contra mu -

cho1; 1:l:rrHJnon gtnr:i-poui t.i vot· y ¡~ram-nq:<1tivos.Grosr;man 111 incorpo­

r·t> \'l. r:u prim«'Ji.• riaata ·1nt1biót1cn pnra •:onductos, 
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NISTATINA. 

Obtenida en 1950 por Hazen y Brown del eELreptomyces nourse,po­

see una potente acci6n fungicida sobre diferentes hongos y levadu­

ras,especjalmente nobre cftndida albicans. 

Ss poco t6xica,se administra como complemento de la terap~utica 

por antibi6ticos de amplio especlro,por lo general para evitar los 

transtornos secundar·io:; nue puedan provocar los honr;os. 

Gronsman la u till z6 en la pasta PBSN sustituyendo el caprilato 

de sodio. 
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FARMl\COLOGIA Y i\PLI Ci\CIONF:S l'F:RAPFUTICM' 

EN EN!Xll:X.1NCI[l ( PM/rAS). 

Los anti bi6 ticoc usados cor~o tópicos en conductoter~pia se di v1, 

den en tres grupos: 

1.- Pastas Antibióticas con base de Penicilina. 

2.- Pastas Antibióticas utilizando Polip~ptidos y Nistatina. 

3.- Utilización de Antibióticos de amplio espectro como base tera­

pl>utica. 

PASTAS AN'l'IBIOTI CAS DE PrNIGIPNA· 

Pasta de Grossman:PBSC y PBSN. 

Grossman de Filadelfia,full el primero en experimentar las pastas 

antibióticas en endodoncia. 

Los antibiótico5 utilizaJos son: penicilina,por ser activa sobre 

gram-ponitivos¡bncilracina,uobro los penicilinoresistentes~estrept2 

micina sobre Jos eram-negativoa,un fungicida como el caprilato de 

sodio.El vehic:u1o eG la silicvna, 

I.n w1st11 antitJH,tica de Gro(;sn.an ec conocida y ha sido patenta-

da con la i:;igla l'Bsr; , 1w J•Ul'de adqulrir 1m forma de cartucho con 

inyectora y agujt.11" cánulHa 11dnptBbles. 

Su f6rmula ee la siguiente: 

Ponicilina G Potásica 

Bnci tracina 

Estrcptomicinn Sulfato 

Capr1lato de Sodio 

Silicona ne 

10000.000 u 
10.000 u 
lgr. 

l gl'. 

200 líouida ~ ml. 
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sustituyendo el caprilato de sodio por 10.000 u de nistatina,Gros§ 

man ha presentado su pasta anti bi6tica PBSN que además de ser fun­

gicida parece que es irritante, 

Pasta de Bender y Seltzer. 

En 19)2 elJ.os substituyeron la baci tracina de la pasta de Groa.§ 

man por la cloromicetina,y utilizando como vehículo la soluci6n a­

cuosa de penicilina G procaína, 

f6r:rula. 

Penicilina G proca!na acuosa 

Cloromi ce tina 

EEtreptomicina Cllcica 

Caprilato de Sodio 

300,000 u en 1 ml 

250 mg 

250 mg 

250 mg 

Se puede prepararon el consultorio dl'ntal y ea dcil de aplicar 

y retirar de los conductos, 

Pastas de Penicilina con Antis6pticoo, 

Som~er y cols en 19S6 recomiendan un3 pAsta sencilla,mezclando 

una ¡:actilla de penLci.lirw soluble de )O OCO u con una c;ota de clQ. 
rofer:8l a1cnnforz1cto, E~to¡; dos ¡:roductoa son compatibles y forman 

una ru[;t.a homogén1~u,que puede ser llevada al conducto con un instru 

mento o lfintulo. 
'.'i.:Y•'<li de Amsterdt11t,adem!ir; de la nnlt,r:'..>r ha empleado una mezcla 

de tricreEul,formol c~n rcnicilina en alternclonee periaricales. 

Eobr;on de ~anchester en 1959,asociandu In cresota de haya(acc16n 

funr:cida)con penicilina lo¡raron unn paGla muy activa incluso so­

bre ~scherichln coli y saLrc honEus, 

Pasta hadiopnca de ~ntcreon ~H. 

Contien•: penicilirni G potásica,eF.treptomicina y cloranfenicol .!! 

dt>m!1s del sulfato de bario para darle radiopacidad,y vehículo de -

sil 1 cona. 
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PAS'I'AS CON PüLIPBP'l'IOOS Y NIS'JA'l'INA• 

Contienen principalmente una asociaci6n de antibi6ticos de acci6n 

local o t6pica. 

A continuaci6n se describirán las conocidas siglas PBN2,ATF,PBN. 

Posta de Ingle o PBN2, 
f6rmula 

Polimixina B 

Baci tracina 

Neomicina 

Nistatina 

Silicona De 

Concitrato sódico 

20.00 u 6 2 mg 

1.500 u o 30 mg 

15 mg 

100.00 u 
200 de 3 centistokes de viscosidad 

En l!sta pasta la nislatina actuará como fungicida. 

P11stn de ATF. 
Rubbo y cola denominaron con esta sigla (nnUbi6tico de triple 

f6rmu1a), es una pastf\ fuertemente bactericida y fungicida que se -

difunde rapidamenle y se mantiene con relativa estabilidad. 

f6rmuln 
Neomicina 20 mg 

Baci tracina 5 mg 

Polimixina B 1 mg 

Complejo orr;ánico fungicida 

A-163 crokes 

Pnota PBN o de eran. 

r6rmula 

Polimixina B 

Neomicina 

Baci tracina 

Me lil-phidrox1 benzoato 

Propil-phidroxjbenzoato (fung) 

ACUA doctjlada hnstn un 

Noradrenalina 

Sorbitol excipi en to 

Ar, u a estliril 

o. 5 rr.g 

(¡i11ra un pH de 

0.2% 
O.l10% 

0.21.% 

0.40% 
o.on. 
100% 

5.7) 

0.1 mg 

100 mg 

1 ml 
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Pastas Antil.ii6ticas de Gran Espei.:tro. 

Respecto a las oleandomiclnas y tetraciclinas; han sido amplia­

mente ennayadas en tratamiento de conductos, bi(rn incorporadas a -

diverasaA pastas y unguentos,tambibn mezcladas con diversos anti­

s~pticos con los que son compatibles y que en la mayoria de los C.Ql 

sos fueron o son eficaces. 

Actualmete está en deshuso principalmente las tetraciclinas nor 

sus eiectos secundarios soure los dientes. 

Llegan a pigmentar severamente los dientes y provocan descalcific,¡a 

ci6n. 



CAPITULO VII 

ACCIDENTES DURANTE LOS PP.OCBDIMIENTOS F'NOODONTICOS 

ACCIDENTES Y SU TRA'l'Al'IEN'l'O 

PEHFOHACIONE.S API CALF.S 

REPARACJON DE LMi PERFORACICNES 

SO BP.EO B1'll J,' ¡.r; I C!l~ 

ObTUHACION INCCWPLETA 



ACCIDENTES Y SU Tf~ATAMHNTQ. 

Los accidentes ocurren a veces durante los procedimientos endo­

dón ti cos y lletrrn n influir en el pronóstico de los dientes trata­

dos. 

Se estudiar6 el efecto de los accidentes,sobre el pron6stico,su 

prevención e identificación durante el tratamiento y su conducta 

terope6tica a sceuir despu6s de haber ocurrido el accidente. 

PEHFORACION APICAL. 

El efecto inmccliato de la perforación apical,es la aparición de 

hinchazón y dolor postoperatorio,provocados por el traumatismo e -

inflineidos a los tejidos periapicales, 

La rPpercuci ón a lar¡_~o plaw de la perforación del foram~n api­

cal cob1e la cicatrizaci6n posoperatoria depende en eran parte de 

la inc:1pacidad para dominar los materiales de obturación, 

Un exceso de obturación puede comprometer la posibilidad de cu­

raci6n y depende de varios factorec como son: 

1.- El tillllaño de la p0rfo1·1citn 

2.- La can U dnd de r0.aterial que ha [;ido <'mpujado hadn el tejido 

prz·:l apico.1. 

Ln impurta11c.L11 del tamnño de la perí'or<:ici6n,reslde en el hecho­

de que cuando mAe rrnnde sea 111 nberturn,mnyor aorb la euporficJe 

expuet;ta n ]or lfouido:. tir:ulnr1;s,1<1 cu;i1 aum<!nta lar; positllidadcs 

de elL,i11aci6n dd 1;Pl'.'1dor y 1.a con¡;if,t<l••ute percolación o filtr,a 

ción de todo¡¡ loe oetr!toc r<'c;idu.:ilPS dd con·lucto.La cnnt.idud de 

matl~rl al de obturnci6n empujado m!i:. a] lf1 .le l')E l!mi ti~e riel condu.s;. 

to tn:ntJ.: frn Jiueden 11f•·ctar la rcp11n1ción, 

Fn vir;ta que nin¡1;uno de .Lcr; r.iaterL<.Ü<!:> :1ct:iule1; er; r·enl:r:cte bil.!. 

compllti bl e,cu1rnto mfw m·iterial penetni Pn loe tejidos Peri ·11,ic:li na 

tnnt.o m!.r; pruba0le ; .,rf1 lrt il¡-.ar1ci6r, de Uli er:tii<.!o 1 nflamr1torio im.:. 

po!'tante.El Upo do r:,ntr·1Lil de obt1ir1ci{in r:rr;p~1·ado puede influ:!r 

en , l pr'.,n6i:Ucu,¡iur:1;t<, que;l•JC t.e.;i.do~ pt.>1·iupi.c11Jc[; toleran mt',jor 

:il¡,uno1; rr,:oterinler, riur, ·llros;;,d1>m!i1,1'1(\JliO!i 11::1t•!:ial t•:.:; l'Í¡)dür; !>U,!.'. 

cien !H'l' 1!1Jml11.idor Jnt;icton !«'l '.'flf''!Jon no quirC.n•ico~;,un t[Jr,to que 
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l;:u; pastos,n0llwlor·es y la ¡,ul¿1percha,que lll nwyodn de lus VüCes 

son sometidos a alteraciones qu!micas o U1rrdcas no podran ser re­

cuperados jntactos cuM1do se hallen :nbs allá del foi·o.men apical. 

Finalmente otro factor qL<c puedl! al terGr el prono'nlico de la pei: 

fonlci6n del fonw<en y de .lll conf;ir.ui ente so breo btu ración¡ hay casos 

en donde en j.mposi ble reédizar la reparnci6n quirúrgica debido a m.Q. 

tivos nnat6micos y otros factores. 

Paru prevenir l:w r,o·forcúrnec del frJr.-1111en apical,el medio mhs 

adecuado ec mantener un tn1ba~o ex1Jcto y prPciso.Aunque 6sto nare.!il 

cu fAciJ ,ci la ji;for1~r1cil1J1 rc1d!oeráficD r;e presta 11 cor.fuci.t;n,o el 

fr,nrn.en ap1 cnl tun.Lrw en ui, punte: r;•_c no s••<t el Úp.icc" 1·n1.Hocráfi­

co,entonc"c debemos valerno de loe c:isos clfnicos,pa1·a saber ci e.:¡¡ 

ta ocurriendo unn ¡-rJrf0r::iciór. :i· cn¡;u1,charr:ie.nto del forrun6n clur:inte 

el tnilatnif,nto. 

Ur,o de los med:i.cr., raro cor;nervnr ln intq;ridnd del for-;,men 11pi­

cnl, e z..; de t•. rmi nr.r el t. ·¡rr. c,~,o d f' 1 f·J rw:. en ai: t t' r; de lu r; r ro e edi r.ii en tos 

de lir.pi.r:zu y fori:1ncilr. d1.: 1:1H1d:;ctoo,Pllrr1 t>llo ru er;t.-1ll"ce un laJ.: 

oi t;,n t:¡ l:i ·rn de t r:lln1,jo, hry c1. f'ndo :tos a ju et er; ne: co1;ari o li nn el 1 argo 

de los i.rH trumentoc,por rr.odio de cun: nuler dst•:ma de rn1r,ulaci6n -

de 1;1 l0r.r~ tud y C\l!::pr .. L:1r.du 011P el inr:trumonto se halln a ·5 o ltmm 

del ~plce rndlorr~Uco. 
Fe acon1·ejnll·~ no u:.nr i.n~~trum .. :ntoc m!u .. delc,rlrir: que el tlo 15 

en di l!nt&c po:;t,,i ior•·r;,y;, qu¡, i;erir1 dif.!ci1 ,Ji.1::.1 n¡;i.r d inctrumen 

to en ln rodioBrnfín. 

'lna vez er.>tnbJ r;l".ido ol 1.:u·go del ·.r11b:1Jo 1¡r: ¡.u1,du dutL·rmin1u :il 

larr;o del for:,men apical de la oigi1:ntc manera:coloqul:' dou topea -

de ailicon:l sobre vari.on inotrumento6 de tamaflo nuceoivos,crr.pezan­

dopor ol mliL dcl¿:;ado,cu introduce 111 inotrumi:nto en e) conuucto hll.Si 

tn que r¡iiede ncentnclo j' Pntonces crin pl'PGi6n r~.oderndo(no con rota­

ci6n)prov'.1:~;rJn si es podtile empujal'lu luduv!:i mlw haci.1 aplcal.Si 

el iniür·urnr,nto IHJ mueve •:n aunUdo npic1d ,et. qur· el foramen f1c.;t& -

abj orto parrj éi.te truoníio de inntrumanto,ontoncea oo tomll el otro -

númi>ro mfu: i.:rnndf' y ue re:-1 to ol proc~dbd onto 1 h;.1Gla uncontu11· el 
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instrumento oue no se moverá máG allá del lareo de trabajo cuando 

es sometido a presi6n moderada.El conducto está cerrado entonces p~ 

ra el tnmaño de este instrumt.·nto. 

Esta determinación prororciona una informacl6n nurmati va para .l:t 

valuar una ¡;odble perforación del furamen apicr.il ,de tal suerte 

que en cualquier momento de los procedimientos de limpieza y forrn~ 

ci6n de conductos se puede utiliznr una lima No 30 para probar la 

integridad del cif~rre del fore.men. 

La hemorragfn repentina do un conducto que antes estaba seco o 

una reacción dolorosa en el paciente que no tuvo ninguna molestia 

dolorosa du1 .. '.ln te 111 lnstrumentaci6n, san indicios que GU[,ieren que 

el foramen apical está r:i~·ntlo eni:;anchado. 

IDENTIFICACIQN DE UNA PEh~P}A8ION. 

Despu6.s de r~conocer que ocurrió la perforaci6n 1 se tomará una 

radioc;ra.f!a con el inatrumento que se uso para de13cutl'ir la perfo­

rnci 6n. L11 t·adiografí11 puede doscullrir un in:;;tru1r.enL yn cea que se 

exti.cnde m!w élllá de lu rJ.Íz o un instrui::,;nto oue parece ocupar -

un1• pO!;lc.i6n correcta dr~ntr,) de ln r.-:!:c,.Si r:n la rn.iiogr;.1fL1 el Ín.§ 

trur;('nlo ¡:·1rtJce oc1J¡nr el J:.rr·J d· ·r;1b;ijo,r·ero no ¡;e "eiunle" el 

tope,er, que t:l for«;:r.en fu{; ¡ er 1'01 :i:i•; r:in ;iC.iver·lii J.o un .:ü¡:ún momen. 

to dur;•nl•; l:i ineln.:r.ulita~:!Jn;o bien t•l lu!a:nen no ce hnllri ubica­

do :1 n~vd del !ipice r.-1dJ.i 1~1·f1!'ico. 
u 

bajo <:>.i 13t:ente,a ju;:;t¡¡r :i l'r-.ta rwr:vo la::.:1::0 un inc;lru:u·nl1.· rnlu; 1;r..;yi 

do y t·;;c•.i1·i;1r ul conducto hrid:1 l:.l l :iri,ll con 11Jdo. C1wnd._. e:! inr;ll1!, 

rr.entu yr1 liO C•ll'lil f'lfi:; dcntinn DIJ njel'Ct~ pre:;i.6n apLcal ¡;,;)Jre el man 
go,par;1 r;<JrnprolJar i;i uo m:,•ve o no Pll nenUdo ;1p.ical,r;i. ar;f qUPti:ira 

bien,nd' se deJnrá, 

Otrn por;, li li dnd rrn1·L1 tnpun:,r Cc'll .. ii lur:.1u /,n de dentl na para -

cerrnr r,l for::uaen lw1;tn ouP el couducto apical ou<•dc pt!l'foclrtmcnte 

límpi ado, 

De:;¡-uf:1; do iwll1·r :itiJorto el fuinm•'n np.i Ct•1 1::. in.¡"1rt.nnt1> de1 Pl'­

mirwr la •»:ten:::l6n rJi; la pt,rforacJ.6n,µara pou1,r· <:mp!•'ll'J'-'I' mellid;11; 
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se hnco una irrigaci6n cuidadosa del conducto,secando con pequeftas 

puntas de papel su jetadas¡ parn que allRl'auen toda la longitud de lr.f! 

bajo¡en éste cnco habr·ti snnr;re solo en 111 extremidad de la punta -

de papel. 

Si la perfuraci6n es a nivel de la raíz,la punta do papel saldrl 

toda ensanErentada y no solo on la extremidad, 

Por lo gcnernl para oLlcner resultados satisfacto1~os del m6todo 

d(! rq;araci6n de la ¡,crfr1raci.6n,dcb(• inclu.ir dos cosas:El iwgmento 

del conducto ~pical a la pcrforaci6n,debe ser reparado solo hasta 

una dlmen&i6n que no lleve n una alteraci6n cr6nica de loa tejidos 

vecinos, 

l';]'Al1AqON DE LAS pv!lFUllAr;JONES APICALES. 

A veces las ¡;crfor:1c.io11e;; ocurren cerca del foramen apical.En -

et>lQ¡; casor; 1~1 corducto :;erf, irrigadci c:o1;ior;amentc,dt:.·r:pu(rn r.er!i. 

eccndo cor, r•un t~n-; dP ¡ 01 el, ha&ta una d1 stan¡.;;_il donde y;, no Léllla o 

LU o Lec· !"Vú );(,n¡(J I"I"ii¡) (¡. 

r:ntonr.er; c;e puede el ·1v.;rnr un tapón de dentina.Se dc•be tratar 

de cr·r-r;ir d cowillclo rq.tc:;d:, 1:1 r·u·f,_·1·~1c:.LG11 con virut.nc de denlj. 

na,antcc de efectuar la obl~racJ6n do] re&to del conducto, 

G•-n1;r¡¡Jmente l'C'pll;iciuni:c np f.;;te tiru r:·io 1:cin fnctl'uleu cuan­

do la J>flrfor;icUin ee hnlln a pocc,1; ttilÍ11;ct101: de ln 101.dtud de 

trni:•Jo or·iclnnl.Lon rnclt·r,tu: trnt[1doc d" ·:·t:1 m;111c·J:i,rlPLen ~;t:I -

revicado1; p•·riodic:1111Pnlc C"Ja (, mcr;1·u,h;i1:L1 c~ir;1ci{i11 con:lf•ta y n.2. 

ooluta,En cneo de no t)CLJrJ·ir Ja cu1nci.6n ra· h;¡¡·f. un11 Ap.icPctomJa,­

que inclulrh 1<1 perfor11ci6n,de1.ptd·f; ¡;" h.-1rli unri r1:¡•nrncj 1'Jr1 n•tr6 -

e.:rad11, o ra:a :or v!11 npic:tl co11 :dc;,ci6n(nmnlp1m:,). 

Cunndu llll<J hcmonri1.L1 polon¡'"¡d;.,irr<1iri1· l:l rur·r;,;1ct6L de Uli la­

pón de rlflutin:1 adPcuado 1 1;0 pu"dc colocnr uri !ipoi;i lo t<.•m¡.onil p11r-r1 

conductoa,do p11ot.n di_, Id :ir·oxido d1, ca1 cio,li11etn (]Ul' 1 .. 1:11 pos.l.bJ.e re,ll 

nudnr el tratamiento dn pruvocEU· h1,mor-rngi11 y term111m· dünpuf.r; la 
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de reparaci6n m1tes de tratar de obturar el conducto.De la misma 

manera que fuu determinado el tamaf;o del foramen orie;inal, puede <.1-

veriguarse ta11.bi~n el verdadero tamaüo de la perfornci6n.Generalrnen 

te cuan to mayor sea la perforación del for.:tmen,mtís difícil :Jcrá o.Q. 

turar el conducto Din PXtcndcrse demasiado con los materiales de -

obturación. 

Para evitar la obluraci6n exagerada en dientes con perforaci6n 

del for;;men apj.cal,se debe recurrir a la infundibulizaci6n de las 

pn!'c<ier; del conriuc to y al tapon:imi en to del fo rau. en Ltp', cal con empa.§ 

tes de dentina,anles de rcaJizar ln obturaci6n con c;utapercha. 

En el c¡¡¡:o de que ce· enr:ur:n t?'lm la:; par. de;; par:ilelc1s, el sec;ga­

do de la preparación del conduelo, ¡,uede proporcionar ciertas vent2 

jaF ~;;cc~nicnc par:¡ con'· rol ar 1 a l:u t.apercha y evi lar l.:i. fi·'.JUI'f;obtur.:a 

ci6n. 

Oli'O ,!<: ~or: f:1ctor•:¡, cr.: ,,1 tapon:i:r.irml.o del nc¡,rtr1ento apical del 

cot.du,~~:·,con •:iruta:-; dr: d(:ntina,cro~,n·.h un Lr:,r6n sobre el cunl c;e 

puede cunllcnz:1r 1:1 ¡:-ut.c;perclw, c->n L.1 ;,ecurJd;,d dt: que no hnbrá ob­

turaci(~n exag•:r:HL1,ya oue ::u nr:incipLtl rozón efi crear un ta¡,6n r!e 

der.lina para i1~pcdir la cxp•;lci6n de 1:.1 •.:~L1:or>rc1in .! de. r>•:ll:;:ior 

hacia lo .. to Ji río1; pcri;ipi cales. 

En ~u~nos unoccloc J;i ~revenci6n de la perfo1aci6n de la rníz eG 

evDlu:ir 1:, r.urvat...r:• del conducto .Y utiliz·.r el m~todo de en::;anch,a 

rr.i.entn,c"'" c·er:.iitirá con1:.r·1 v:,1 la foi:nu or.i;~uwl del conthcto. 

Gi:n,.r;il:.:ent.t: 111 perforaCJ6n de ln raí?. eü df~ forma irregular y 

do: 

J.- DolL>r rqienlino rm un ¡,acient.e nue no ¡¡11·i;etttaba ningunn molr~¡,¿ 

tin r!u::Jl:1 •: l:i i ni;tru1.ent11c.i6n. 

;.:.- f!r·'.ncrr:irl:< de 1;:rni:.n• l''.in cor::•rwl al L•rto d•: tn1l,:1jo 

Lan f'iHJiOf'.l ;.fÍ:11; pu• :!on conf! rrr.:1r ln porfornci.6n,a no ,;er out~ ol 

irl!:tn;~:cnto "'' lwlln c:1U!lc di1·1Jct:i11enlf' hacin f.1·:i.al o linp1al;1rn 

cuyo c111:'1 c<:rri n1.·«i!1;.·1Li 11 u U l i :·.nr :· 1·1dir,¡',J 1ff:11: 'tr,ro¡ lwi:u; on cunn­

a ]11 :int·•li,"1Ci~r. !;1n1 :i:i ubic:,r Li1.·11 ¡,, pPrfor~1ci6n. 
i)t• : u< d;· ·li !"0t'f•nci :11 ! l 0;; 11n:1 f'P!'fCJrncl15n d., f'J:n.en o do rn!z 

de lr1 dr .. i<r.tr? ~1a1wra:cuando ln pPl'f'Jrnci6n ec; de !:Jl':1:11(•n :i¡ .. ical 
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obturaclón de conductos. 

Es más difícil lograr la reparación de perforaciones que ocur­

ren a la mi t<A<l del conducto o más hacia cor;:rnal..Su mejor proceso -

de reparación es elevorar un acceso au:trúrgico y colocar un outur_¡;; 

dor como un cono de plata o Una lima en el conducto,para que actde 

como matriz en el mumento de condcnzar la aleación, y para lmpedir 

que ~ste material penetre todo en el conducto • 

.SOhf.YC l:TlJl1ACION. 

tt.c:lcher e~:ti'..lbleció una dlsU nción er.tre la cura y la rep:iración 

ambac pueden p1~ducir~e en el &pice Jel diente. 

Curación y Reparaci(~ ec el retorno total de los tejiuos a su 

eGtado ncrmal.llL:tol(Íflcél!r.t:t1tc• el te,:.i rio ci.cnt1·L:.al e:·tn co1:1pucsto 

poz· haces col[l/;<'no:; d• n1·0:3(muchor; de los cual es et:t!1n hi::li ni zados) 

con pocos fi.l:ro(Jl3~;tor; fui;; for;i;er:. 

Casi la toli1U·:·id de loL ci·mento~~ d· conductos usados(a unce -

de l'U¡'"lilllato);-on vien lull'l<1dno poi loe tt:jir!o:~ n<':l'i:1pjcalcs y mY, 

chns veccr. ru.orbi·loi::; y L1c-id tn•:os a Célbo (H' un U('l!.10; ·lra:' vec:t:1:; 

son enc:1rtul .. do:; y r"rn V•·-:. oc:¡t;i onnn rr;olu:;ti nr, t uljl~l i vn:;, !:1 f,t; tri. 

pPrcha puede destntegrarfie y puclnriorn:ente v:r reGorbid11 por los 

mncr6fngos. 

Aun n~corwciendc• ou··· :inn t;¡;lJr,.obtu?<1ci6n i•icnifica un J(,ll'<1:~0 de 

ln dc·,trlz.nci6n pt·r·inric:<tl,•>n lur; cncos de li•.ipn.•1 tolt·ran<'ia clíni_ 

ca,ct: n·com1·nd1ibl<' ;>•(:dr ;" PV0luc1{,n c1Í:ilc:n y r<i11l~1;r!iltc:1;en -

f¡ <'cuo1te nue nl c:1bc.. ue L o ,'.lt mc:.1·s Las:1 ne; :11·:1! i·c1 do .i ., t.utn·e­

obt1:1 :1ci0n nl r;er re1;orbida o se l;aJl•~ enc:1p:.ulE11l:1 c,•n tolr,r:incin 

pl·rfec ta. 

Si f'l r~:1lPrinl 1;0L1·eotitu1·:.do en muy volumi n1JJ;n, o ni p1·e>duce mí:!, 

lestiae dulor·c1a111:;,1;e pldrfí Jt'cur-rJr :1 Jn clrui;!rt,pr;1clícandc· un l~ 

¡:rrido J'HT'il <'lir~iinnr lri ::ubrf'utitut:Jción. 

PHETARACiüN Y f,,1B'lUf.<N'10tl A ~JJVd, f\PVAJ• 

lNíCQtTL vw;,;. 

Un conduelo m:ü obtu1 n'l" lPVnntn f;ocp•·chrw un currnto u 1:. itrnuf1 
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ciencJa de la preparaci6n del conducto;y los frac¡isos por una obt~ 

ración defectuosa pueden atribuirse a que el conducto no fue bien 

limpiado o mal preparado.A veces no solo tiene la culpa el material 

de obtur·aci6n,ya oue debido a sus propiedades nuede ser un excelen. 

te o mal obturador, hay conductoc que qu•:dan mal obturados con cual 

quier tipo de matrrial. 

Uiw unt1ad3 adecui.HJct a los conductos eu el prereauisito de pre:: 

paraci6n y obtur;¡ci6n corre1.t.:i.s,por tanto una entrada ini;uficien­

tc o dcfcctuoca hncc durl<tr aue ln J;!'epnr::ici\~n-obturaci6n sean cor­

ree tas. 

Ad ¡,uoG el ~'orcE:nlaje :nfi.:.: i::.nurtanlc ·.le frncosoG er;dodónticos 

es, el de las preparac:i.oneG y obt.ur;Jciones incori.plct..:i.s, así como la 
perforncjÓn y sobrerrelleno nn:icnl. 

De este modo los ~ateriales endod6nticos do obturación que lle­

gan a los tejidos pcriapicnlee,son cuerpos extraílos.Aunque materi~ 

le1; extr.·.1iioc suelen ser tol»r:ulo~,,1.ü producen una reacción celular 

que ttptu«:n tomc·nt•· depende de la act.ivi dnd quft11ica y de las caract_!¡¡ 

ricticac ffsicaG del material,6cta reacción s~r6 proporcional al -

área de 111 su¡_(,rfLci e• del matel'ial oue ce: halla en contacto con el 

tejido conectivo. 

F.n :• l,·,una.r: oca1;:i une u l'l n1:1t .. _:rL;d puede pa1sar a c:1vid~11k:c como: 

el Geno maxdnr, fouw na1;ale'; y condcicto dentario l nforior( raras 

veceo).Cuando sí: ol>tul'nn f.pJcnF. cr::·í~:1r.o~; al L'!nO r:-1a>:J }(1r,co reco -

mi1~nd:1 el err.pl.uo de pactas re1,on .. iLlto 1 ¡;ar11. evitar por;iblus comn.lJ.. 

caci ones. 



c;;ONCLUSIONES. 

1.- Es de vital importuncia realizar una Historia c1h:ca,que sea 

uetalladamenle elavornda,ya que en base a ~sta tondremoa los 

mejores resultados para un ouen diagnóstico. 

2.- Una vez identific~da ln pntología se determinar6,que tipo de 

tr.:t tami en to er; el más adecuado, de .:i cuerdo con el grado de i.!! 

tensJd¡¡d de Ja lesic'in. 

3.- Conocer J;:¡ Hidofisiolor;ía y Anatomía de los cuentes es un -

requicit.o indispnn[rn\;le TllffH el rfontista,ya que uin 1•¡;tou CQ 

nacimientos en imnoc1ble valorar los eutados patol6gicos,que 

puedan eGtar preGentPG en la pulpa o tejidos adyacentes. 

4.- Al diferenciar lu l¡·Gí .':¡¡ r'ulpar de la periodontal y lomando 

en cur!nta el númeru y :·orma de loe: conductor; de lar.; rn!cer; -

de ]ei.s dlentei.;,ci! f'T'O<;•·róerfl ;; l;i ·xtJrp;,ci•'•n del pé10U•'tc va¡¡ 

culonurvioso cun lr.FtI't•mc·nto1; c-,<,recialec,dP o.cu1·1 du :.tl diám~ 

troy longitud dei cvnducto pulp11t,cin Jt'vcwar l¡:¡ unl6n cc-­

mentodi!nt.i.n:l!'ia la cual ne •·ncur•nlra r1 tirwi; o.~ mm del f.ipice. 

'.}.- El ('JÜ to de t<Jda ::ndodonci n de>pendurá en primnr lu¡al' de l 11 

instrumentación,1impieza y dPDinfccci6n del conducto.Una vez 

lor.rc,do ••;to, ne pror.cdc-r~ a re11J 1 l'nr l:i ubtur aci6n dnl con -

ducto,tPniendo mucho c11:i.d:ido al ller;ar n áplce¡se cullarf1 -

pe1· f ec t ·,men Lo, !;<..1ra .itH~ ;,1;! no h;iy n : ~· uu un rn'i e r·oo rt:nr1 i omtJE; 

pató¡;cnun,que podrían rn alcún momento rlnd·· producir una in­

fecci6n,la cunl provocaría un frncnco endorl6ntico. 

6.- El objetivo del dentlr;l.n que efectú11 un L111tre.iPr1to <'t1dod6n­

tico,er. r;l do proporcionnr una r;1ilud d(mt1d 6¡,tlm11 y 1.·xr·licr1r. 

le al poci 1mte,c¡ue el tratnmi•·nto no <H. r•nrjudJ ciul ,y11 que -

podrá mantener nue di en ten con 111 (,ndodoncia y unu bur:nn n·:.r 

taurnci6n. 



El trabajo en equipo entre el m~dico y el dentiota puede ayu­

dar a un diar,nó'stico y tratamiento ,oportunos para el paciente 

sin necest<lad de llegar a tratamientos :~ns traumé!ticos. 
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