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INT:\'JfJUCCillrJ 

La endod::mci?., es un~ -'e l::s ramas "'ás 1rr,~artarites de lJ odont_!! 

log!o. Gracies a la endo~ancia se ha hec~~ pa~ible la canservaci6n -

do la pieza dental afectPtia dentr~ de la cavidíld bucal, eviterido la 

extracci6n dentaria, que es uno mutilaci6n irrevesible. La conserV.!! 

ci6n de un diente, no sólo d3 le rosibiliuad de reponer la corona -

fijÓndola a su propia ra!z sin perjudica~, n! comprometer loe dien­

tes vecinos. For otra parte, lo eliminaci6n de un diente s!n reposi­

ci6n, puede producir con el tiempo una alteraci6n, no s6lo en el re.!! 

,,to de los dientes, que pierden el equilibrio, sino en el resto del -

sistema masticatorio. ~denás loa honorarioa,del tratamiento suelen ser 

b~stante menores que los que resultarlan de la extracci6n y reposi­

c16n de la pieza. 

La endadoncia, co!no toda pr1Íct1ca odontol6gica, rP.quiere del e!!_ 

nacimiento previo de las ciencias básicas, en la medida que resultan 

necesarias para lo seler:ción y empleo de una terapéutica adecuada. 

La anatom!~ de los c6moras pulparea de los conductos radicula­

res facilito la aplicaci6!1 de la prÉctica 02ndodóntica. 

La histolog!~ pulper permite comprender la evoluci6n normal de 

la pulpa, lo cual contribuye al estudio de la etiolog!o y prevenci6n. 

t411 tn:i trsnot:nnn "'.11? ::ifoctcn t~ 1!9t~::; te.11dos. As! c.11.10 la p~tolo­

g!a pulpar y periHpicel contribuye a conocer les enfermedades pulp.!!. 

res, ayudandonr:in a catobleccr la relnc16n que existe entre ast11s úl:, 

timr.s v lo sint~matoloo!a, que contri~uyc nl d1agn6~tico y or1enta­

c16n del trGtam1cnto• 



El inatrum~ntal y equipo, para la teropúutica endodoncica y es­

tnrilizaciún del mismo. La ancstesi~ y túcnicas opropiadaa parA ane!!_ 

tesior la pulpo. As! c~mo el aislamiento dal cem~o operatorio, cons­

tituyen las pesas previos al tratamiento endod6ncico. Loíl matPrlPlP~ 

empl~odas y lua t6c~i~os de obtureci6n m~a empleadas, son esenciales 

pora lo::¡rflr un ti·atamicnto exitoso. Con un control rodiogrártco ner!~ 

dice, para observar lo evoluci6n del tratami€nto realizado. 

El prop6aito de esta tesis, es de recopilar los punto~ más im­

partPntes para lograr una práctica odontol6gica conservadora. Con-­

tribuyendo a loqrar una armon!a, funcional, fonética y estética •. 



J E r I N I e ! o N 

Endodoncia vien2 del grielJo ErrnD-DC:í•Jn:J ooamos-ort,·HE E,Is 

~refijo que índica trehojo u ocup~ci6n, es ~ecir tr~haj~r dentro del 

diente. 

Es une rama de la odontolog!a v se ocupa de la etiolo3Ía diag•­

n5sti1:0, prevend6n y tratamiento de las cmferrnedarJea de la rulpa -­

dentaria con complicocion2~ 8picales o sin ellas. 

Su principal finelidad aB mantener y conservar lo dentici6n na­

tural lo cual es un hecho, el ::1bjetivo fundamental de la odontología 

.modern?. 
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cr.;:ir TULO I 

HISTLl!Ii. D.:'. LM ENDL;DOí;C!r'\ 

Daot.i:? loa prir:ii::roa ticmpoo loa chinos y los egipcios describen 

lo cori2s v abocrmoa clvrol<:l'E:O• Los primeros crdan que dichos ab,!! 

ce¡,¡oa l~:ran c;;usod:is por un 11gut;;::no blancon con cal:Jr.za nt'gra que te­

n!a 1:1u halJi tat dentro del diente. Esta teor!a llamado la del 11 gusa­

no11, fue muy popular hílsta mediados del siglo XVIII cuando Pierre -

Foucharcl, com~nzó a tcnc:r sus dud:>s al resp~icto. Más no pudo expre­

aorlaa debido a que ~ntry un mazstro, cre!a todav!a en la 11 teor!a -

del gusano". 

El tratamiento de conductos en el pueblo chino para loa dien-­

t~s con absceso. Consist!a en matar al gus1:1no con una preparación -

que contcn!a ars6nico, qui-: actut:Jba sobre el nervio o en forma temp,2_ 

raria y manteni(ndolo bajo el ~fecto de una sustancia modificantP. -

qua contuviEra una cantidad de formol, dicha preparación fue enscñ,2_ 

da hasta 1950 a pesar de loa resultados como: su acción limitada y 

la ext8naa destrucción h!stica ai una pequeña cantidad del medica-­

mento eecurr!a entre las tejidos blandos. 

Los tratamientos pulparea durante las épocas griegas y' romana 

se basaban en destruir la pulpa por ~l método de cauterización con 

una aguja caliente, acelt~ o con fomPntos de op1o y beleño. 

En Rama a ·finea del ·a1gla I, el siria Alqulgenes, se percato -

de que el dolor pad!a al1v1arae taladrando dentro de la cámara pul­

par para obtener el dessgDe. Par la que disen6 un trépano para estE 

prap6s1to. 
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El conocimiento eobre le endodonc1ü perrnwneci6 est6tico. Hasta 

que en el siglo XVI Veualius, ralopio y Eustaquio jescribieron la -

anatom!a pulpar, pero refiri6ndose a la "tEor!a del gusano". 

En 1602 dos dentistas de Leyden, Janvgn Haurne y Pieter Van 

Forreat diferían de sus puntea de vista. El primtro destru!a pulpas 

con licido sulfúrico, el fue el primero en hablar de tc:rapéutica lle 

conduc~os rediculores, opinenLlo ~ue el diente d~ber!a ser trepanado 

y la c¡mar~ pulpar llLnada con tri~ca. La terop~utica radicular se . 

populariz6 debido al dcocubrimiento de la cocu!na, por líollor en --

1884· y en 1904 Einhbor introdujo la proca!na En odontología, la 

cual condujo a la extirp~ci6n de la cámara y conducto pulpar en fo!, 

m¡;¡ indolora. 

Far gen~racioncs el nraijreso d~ la terapGutic~ endodÓncica fue 

pospuesta por no di~~unrr de royos x. Como diaci~lina a "ciP~a", el 

tr~ta~itnto de conductw~ era intxacto. Junte c:n til d~scubrimiento 

de lua rcl~us X en 1355 y 81 ~no ai~uitntr por w. KoEn~ de rrankfurt 

quic'!n t'.lm6 1() ;Jri:ntr:: racJiogr;.;f !a ~c:il;ol. Ju:i t.:i c;Jn d drncubri~it:;! 

ta de las rayas X, nacl6 le tcorla de la infccci6n Focal. LB cual -

fue acaptad~ coma un hE:cho, reinó poi· gcme:racione:s condenan:lo loe -

di~ntts a.la PxtrucciÜn, rE~rozondo la t~rcpÉutlc~ ~ndJdÓntica un?s 

vtlnticinco oíloo. 

¡·ar<J 191~ le tr r .. ¡/u:,¡c .. r~~ir.uler :1.::;bfo dc::mz<Ju.i tl punto -­

mús alta y nin~Ún 'dcnti!'.;~'1 !'eo¡:ctable as atrevfo a m::csr o er,traer 

un diente. Por ~ús pcqucílo que fuera un muíl5n ~ate.era conservado. 

Apareciendo a mr.nudo las fistulas y eran trr.·tadús por di fc:rentes -

mhodos. Va que no ex1ete una 1ntima relaci6n tntre le fistula y el 



diente mubrto era conocido, m~s no se tomabcn mEdi~~s para ello. 

En 1911, i;Jilliam Hun-!;E.r i:.tacó a la odcnt:.ilogb amrricuna cul--

pan:o a loa trabajo~ protésicos ca.no causEintcD de enf1:rmedadr::s de -

otiolog!a desconocida. ~ondenun~o a la obturación dEfectuosa de co.!l 

dUCtJs y e los s(~ticos dul m~dio ~n que se realizaban. 

En esta época la bucteriolog{a fué reconocida como cienéia. A 

pesar de la teor!a de la infección focal no habla sido enunciada -

por Sillin(Ja, sino hasta l~ lJ. Las denunci.:is de Huntcr iniciorort -­

una reacción hacia la tnropéutica radicular de conductos, comenzando 

la remoción de dirntes no vitales, como los sanos. Dedic~ndose o m.!:!. 

tilar gr~n número de bocuG• Por el· contrario los europeos continua­

ron salvando dient1;s a pesar ds la teor!a de la infección focal. 

En el ª"º de 1935, con los trabajos de Okcll y Elliot, surge -

la cndodoncia como r~ma do la ciencia dental. Posteriormente con el 

trebejo de Fish ~n· 1936. El primero mostró que la ocurrencia y gra­

do de uactercmio dEpend!a de la gravedad pcriodontal y la cantidad 

de tejijo daMado durante el acto operatorio. El segundo mostr6 que 

habta una incnngruEncia, entre los hallezgoaa bacteriolÓgicoe y el 

tratamiento dE infecciones bucales crónicas. Ast como su imagen hl,! 

tolÓgica. Demostrando los dos que al la cisura p~riodontal era cau­

terizada antr.>s de una extracción, no era posible demostrar .le prese,!;!. 

cia de microorganiemo9 en el torrente sangulneo. 

Otro avance importante fue el de Rickert y Dixan formulen~a le 

teorla del •tubo hueco•. Ellos .demostrarán que una reacci6n inflam! 

torta persistls alrededor de la punta huEca da las agujas h1podé1'111! 
. . 

cao de acero y pletina. Materiales e611dos implantados probaron.por 
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si rniomor, que no erun irritantes, ni r:wcánica ni quimicamcnte, no -

mostrando cembios infl:.:matorlas en el tejido. 

ViE-nco la i;:iportancis tn EJ adladu apical, se buscaron mate­

riales C:e oLl.ur.:icián que no fuc:ran irritantes y diere un perfecto -

sellado periapical. Grave, En 1~30 disefló instrumentos que prepara­

ban al c~nal dcttrminudo tsmaílo y forma.cónica y usaron puntas de -

oro de igual forma que ~l conducto para obturar el canal. 

Poca. fue la Dtenci6n prestada e los instrumentos básicos para 

la preparación, como ensanchadores y limas, pasaron inadvertidas, -

no fueron estandarizados ni perfeccionadoa. Eri los Últimos veinte -

effoa se_registraron notables adelantos. 

No fue sino en la ~poca posterior e la segunda guerra mundial 

que el tratamiento endodóntico comenzó a gozar de cierta confianza 

de loe odontólogos. A la introducci6n de los ant1b1Ót!cos. 

Desde la fecha, Jaeper, Grenn, Ingle y Le Vine hablen intenta­

do construir puntas de obturación que diera un sellado apical per-­

fecto. No habi~ndose lograda, hasta 1972 por Harty y Sanador!. 

La endndoncia organizada comenzó en 1943 con un grupo de doct!!. 

res, se reunieron en Chlcago para formar ls asociación americana de 

endodoncla, dicha organ1zaci6n crec16 hasta contar en 1975 con 1400 

del pala y eMtranjeras. LI culm1naci6n del progreso de la asoeia--­

c16n fue alcani1d1 en 1963 cuonda ae ~econoc16 como un cumpo espe­

cial de la .. odi:Jntologla. 
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CilF'!TUUJ II 

HISTO• II\ cLmICA 

Es una recopilt1ción de C::iltos que permite ev<'luar el estado de -

salud de nues ~ro paciente, la cual se .obtiene de una forma discreta­

y científica, mediante el interrogat~rio v ex&men f{sico. 

Es neceaorio realizar la historia clínica pera valorar si el P.2, 

ciente acepte las tensiones fÍsic~s y palquicas del trAtamiento den­

tal; para as{, poder prev8nir ciertas aituacioneo que puedan deaenc! 

denar una reacc16n r:!e:lfevar:ihle originada por un eatado emocional,, -

presencia de enfermednd eist~mica, ~lerglaa 6 alg~n medicamento adml 

nistrada previamente. 

La historia clínica conste de: 

FICHll DE IDENTIFICACIDrl. 

Se individ~aliza al paciente. Nombre, direcci6n, edad, sexo, -­

ocupaci6n, tel~fona, estado civil, escolaridad~ 

ANTECEDENTES HEREDO-F~MILIAílEG. 

Antecndentea patol6gicos ne las familiares: Padres, hermanos -­

c6nyuge, hijos, abuelos y colaterales convivientes. l\ntecedentes de­

e!f111s1 tuberculosis, neoplasias, diabetes, obesidéd, cnrdiopat{as,· 

hemofilia, alergias, padecimientos mentales y nerviosos, alcoholis-­

ma, toxicomanlaa, embarazalli. d~ la madre ( abortos, partos, ce!'!áreas, 

deformaciones cong~ni tA~ ) infecciones, intoxi caclones 6 treumatis--



6 

m'os 1 muertes (causas y edades) 

Reflejan el m~dia embiente e higiene de nuestro paciente: Ali-­

mentaci6n (cPntirl~d y cali~a~). HebitaciSn (lu~, dr~n~j:, tipo de -­

canstrucci6n, número de recámaras, ventilaci6n, baño, etc. Hiqiene -

personal, cambio de ropa~ higiene hucal (frecuencia y forma) cuantas 

· veces se bafle por semane, deportes, tabaquismo, alcoholismo, otras -

toxicomanías e inmunizaciones. 

ANTEC:EDt::IVTES PEíí!JON{:LES F/\TOLDGICOS. 

Desde le infancia e el momento de la consulta (frecuencia y·cr2_ 

nolog!e). Enfermedades propias de la infancia, alergias, traumatis-­

mos, hemorragias, intervenciones quirúrgicas, diabetes, caraiopatías 

padecimientos nerviosos, tuberculosis, ásm~, etc. 

PADECIMIENTO ACTU~L. 

Motivo de la consulta: ,síntomas principales, cs:iusa aparente, fe 

cha de cumienzo, cuadro inicial, descripci6n, evoluci6n y duraci6n. 

AP,qPAT03 V SISTCW•S. 

OIGCSTIVD.- Evacuaciones (frecuencia y caractorísticea), icter.!, 

cio, dolor, trastornos intestirmlz~, hemodsie, diarrea, v6mito, -. -

naúaeas. 

·' 

RESPií~ATORIO.- Tos, hamoptisia, epixt6ala, obatrucci6n naasl. 

GENITOUAINARIO.-.Hiccionea (nGmero, conoistencia y calor). Hems 
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turie, orine purulenta, incontenencia, eecreci6n, mestruccl6n: Edad 

de le menarca, regularidad, durac16n, fecha del último período, par, 

tos ces~reaa, menopausia. 

HEMATICO V LINFqJIC~.- Manlf~staciones de anemia, tendencia he 

morrégica, menor resistencia e infecciones. 

ENDOCRINO.- Hipertiroidlsmo, hipotiroidismo, diabetes, bocio. 

NERVIOSO.- Parál1s1e, temblores, organos de los sentidos. 

Slí~TOMATOLOGIA DEL DOLOR. 

El dolor como a!ntoma subjet.ivo es de mucho valor pare el ciru 

jano dentista. Debemos preguntar al paciente si el dolor ea locaU­

zedo, irradiado, provocado, espontáneo, fugaz, nocturno. Si slente­

dolor al tomar cosas écidea, dulces, frias o calientes. 

EXPLORACION.- La·explorac16n se puede dividir en trea partes: 

exploraci6n clínica médica 

exploraci6n vitelométrica 

explor6 ci6n por métodos de laboratorio 

La exploraci6n clínica médica se subdivide en seis partes que 

son: a) lnepecc16n 

b) PelpRc16n 

e) Percusión 

d) Movllid<J::I 

e) Translum1naci6n 

r) Radiogr6rice 

Inépecc16n.- Ea el ex&men minucioso del diente enf'P.rm!l 1 dientes 

vecinos estructuras periodontalea, y en general la boca del paciente. 



Se comenzar~ can une previa inof.2cción visual extorne, pera ver 

al·JÓn sinno de imrortancl? cJ~' infl3moci~n je la muco~~ oral, pro-­

blemas perodontales, fÍqtulas cr6nic~s, fibrusis radirular, Se nxami 

n8r~n lea coronas de los dientes p~ra ver si existe caries, fisuras 

obturacianPs fracturadas, anumal!as de f1rma, estructura y posici6n 

cHmbios de ~oloraci5n. 

Palpación.- Se realiza con el mongo de un espejo en sentido ho­

riz·1ntal y vertical, v tiene c!os interpretecionea: 

Auditiva y 

Subjetiva 

r,udit1ve.- Seg~n el sonido obtenido en pul~as y parodontos sa­

nos, es aguda, firmf~ v claro; ¡,or lo contrario en dientes despulpa­

dos es sorda y hueco. 

Subjetiva.- Se intarpreta como una acci6n dolorosa propia de ~~ 

riouantitis, obsCP.fio alveolar a~uno v diversos procesos periapicales 

agudizados. El dolor pL•~de ~:er intolerable en compercci6n con el pr.2. 

ducido con lns p~rodontopat!as v rulpitis en le que es más leve. 

F'ercusi6n.- Fequeñoa golpes al diente con algún instrumento (e_!! 

pejo, explorador) en sentido vertir.al y horizontal. 

~ovllid~rl.- Encontramos la mAvor ~mnlitud ciR rlc~~lazamiento 

P.proximadamente o treo mil!metros, en estos caeJe ser~ una parodon­

topade. 

Trensluminaci6n.- Lao dientes poseen una traslucidez clara y -
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·diárena y un brillo propio. Los dientes con pulpa necr6tica o con -

tratamiento de conductos pierden su brillo y se vuelven opacos. 

... 

Radiogr€irica.- El exámen radiográfico es muy importFmte para de 

te~minar O complementar nuestro diagn6stico. Se V3n a tomar radio-­

grafías periapicales preoperatoriae, le erguleci6n vertical del - -

cono no debe ser modificada.pero la angulaci6n horizontal de cada -

expDeici6n--debe variar e.ntre 5 y 10 gr;:idos c. 

Leseele en 1952, defini6 como meeioradiel, distoradisl y ortor! 

dial a las tres posiciones o incidencias de la engulaci6n horizon-­

tal aplicables en Endodoncia, al conocimiento anat6mico y central -

de trabajos de cualquiera; de los paeos de la conductometría espe-­

cial cuando existen 2, 3, o más conductos. 

La Ortoradial se hace con el sistema usual o sea con una inci-­

dencia o angulaci6n perpendicular. 

Le Meeioradial modificando de 15 e 30 gredas de engulación hori 

zontal hacia distal. 

Le dietoradial modificando de 15 a 30 grados dP. anoulaci6n hnr!, 

zontal hacia m~si~l. 

En le placa podemos obaerver: 

1~-:ceracter!eticas ansté~ices del diente como: tamRRo, nGmero­

forma, y dispos1ci6n de ralees, tamaRo de la pulpa, conducto denta­

rio inferior, edad del diente, estado.de formación apical • 
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2.- CarActer!aticas del tejido de soporte 5seo 1 como: 

Forma y densidad de la l~minn dura o cortical, hueso eeponj~so 

y trabeculaci6n, etc. 

3.- Lesiones patol~gicas, como: 

Presencia de pulpolitos, resorciones internas o externes 1 gen.!:!. 

lomas, quistn, dientes inclu!dos que pueden e~tar provocando ero- -

aiún Jpical, etc. 

Exploreci6n vlt~lom~trica.- Tiene como base evaluar le vitali­

dad pulpar tomando en cuenta le re~cc16n dolorosa ante un estímulo-

que podemog medir. 

En la percerci6n y el umbral del dolor en la pulpa viva pero -­

afectada por un preces~ inflamatorio hiper~mico o degenerativo pue­

den ser interpretadas com:i signo de enfermedad de mucho valor pare-

su diagnóstico. 

Existen pruebas térmicas p~ra saber dos cosas: 51 ae le aplica 

frfo a un diente y éate duele. Significa que hay vitalidad pulper.­

'El dolor debe desep~recer en pocos aegundoa parA considerar le pul­

pa normal. Si H~ prolonga m&s tiempo debe soepecharoe de pulpitia. 

La apl1caci6n de calor ee hace con f]Utapercha caliente. Le pr,! 

mera oplicaci6n debe de hacerse en el borde incisel o 11! superficie 

oclusel. Si no.hay reacci6n éate puede haceraemh·cervicalmente. -

La reacc16n violente al calor puede indicar gangrene pulpor. 
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t::XFLDflACION FOR ME:TDDOS DE LABDRlff,";RIO. 

Cultiva.- La muestra de sangre, suero a exudadas pulpares 6 pe• 

riapiceleA obtranidoe con una punta de papel estéril depositada en el 

conducto, puede ser sembrada en un medio de cultivo especial y colo· 

cada en una estufa o incubadora a 37g c. para su posterior observa-­

ci6n. 

Antibiagrama.- Se utiliza principalmente en investigaciones en­

dadóntic~s v en las casca resistentes a la terapéutica antiséptica y 

entibi6tice, en la que deseemos conocer la sensibilidad de los gérlll! 

nea para emplear el antibi6tico mQs efectiva y eficaz. 

Los fratis o biopsias se emplean cuando se desea le identif1ca­

ci6n de gérmenes. En cirugía de laR lesiones periapiceles, le biop-­

aia tiene un valar excepcional para identificar loa tipos de gr~nul.2, 

me, quietes extraídas ·Y pera verificar el diagnóstica en inrecci~nes 

~specíficaa a neoplasias malignas a tiempo de un buen tratamiento. 
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C.'lFITIJLD I II 

;:;iJl1 Tt,fiIA, i·ICilFTJLC'3I,.; :: :-!I ST ..:LG.:lI .. \ f UL;:·;.;.¡ 

Para lh:v<Jr a ca!Jo r;u<!lquil r. tratamhntll tndo1JÓncico, es ncce­

G<lri.:. .::J11uccr pLl'fLcc ~iJ:n~n "'· la :ma tomfa ~·ulpar y de los conductüs -

r1:1dicular1;s, ya ::¡ue E:~Jtc diagnÓst1 ca anr:itémico puede variar por di­

versos l'actorLJa FisiolÓ9icos y patalÓJic1Je, además de: loe individU,!!. 

l!.'S• 

Se deben tLnc::r prmJEntcs los siauiE:ntes puntos al realizar un 

tratamiento cndudÓncico: 

Conocer la forma, tuma~o, topograf!a y d1sposici6n de la pulpa 

y conductos radiculares del rliente por tNtar. 

Adaptar los conceptos anteriores e la edad del diente y loa -­

proceeoa petológ1coe que hayan podido modificar la anatom{a y es- -

tructuras pulpares. 

OEducir mr::diant:.i la 1nspecc1.ón visual de la corona, y de la r! 

diogral'Ia preparaturla, las condiclonc.s cnat6m1cao m&e probables. 

Morfolog!a de la cámara pulpar.- Se llama as1 a la cavidad ce!!. 

tral del diente y este totálment~ rodeada por dentina con excepción · 

ciel foramen apical. Pu;:de dividirse en una porci6n coronaria llama-

da: 

c&mara pul par. 

V una porción radicul~r llamada: 

Conducto radiculer. 

Esta d1v1s16n no r•ota lJitn do;:finida y ~· •ámara pulpar sa con­

funde gEnerolmr.ntr: con tll conúucto raLlicular r:n diEntre rnultlrra~i­

culares v en· algunos premolares. 
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El t¡..cho di.· la cárnélra pulpar eDt¡¡ cunstitu!do por la dentina -

que limita la cámara uclusal 6 incisalmente 

El' piso de la cémara pulpar, corre más u menos paralelo al tn­

cho y r.da const1 tu!do por dentina, que limita la cár.1ara pulpar a -

nivel del cuello. Debajo de cada cúspide se encuentra una pralonga­

gación más o menos aguda de la pulpa, es el cu~rno pulpar, su morf,e. 

. logia se pULde modificar según su edad y procesos de abrasión, ca-­

ries u obturaciones. 

Conducto radicular.- En general, los caracteres del conducto -

radicular tienen correspondEncia con loa de· la ralz. 

Oireccl6n: le direcci6n del conducto sigue por regla gPneral -

el mismo eje de la ra!z,.acompaMandola en sus curvaturas propias. 

LÚmen: Le eeccl6n transversal del conducto rara vez es exacta-

mente circular. A medica quE el conducto se acerca e le un16n cerne!! 

to-dentinarie, el lúmen tiende hacerse aproximadamentf m~s circular. 

Ramiflcsciones: Un conducto puede tener ramificaciones, cun la 

agregación del conducto cavo-interredicular y de dos clases de del­

tas, t!pico y complementario. 

Número: El número de conductos depende generalmente del nú1ncro 

de ra1cel. Laa ralees de loa dientes se presentan en trea formas fu!.!, 

damentales: elmplea, bifurcadas o divididas y fusionadas. Las ra1ct.s 

~ividldas ei1m1pre tlen~n dos conductos o empiezan con uno qu~ se b.!, 

furce. 
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Lns DIFERENTES PECULIARIDADES QUE PU~DEN ENCONTRARSE EN LA 

CAVIDAD ENOODDN:ICA 

1) Incisivos centrales superioras.- Sus conducto o. pre e en tan -
. ·. , . 

el mayor porcentaje de direccion recta en ambos sentidos, por lo -
, , . . . . , . . 

que son mas facilee de tratar y. loe mee indicados para la primEJra 

práctica. Ee:el que preee~ta menor porcentaje de conductos estre-~ 

chcia y muy curvados. 

2) Incisivos laterales euperiorea.- En. estos dientas ae da la 
. ." . . : . 

menor proporcion de conductos rectos en ambos sentidos. Se ven ca-

eos de t.an excesiva curvatura apical, que impide una completa con­

. ductoterapia Y se ha de recur~ir B la apicectom{a. 
' 

3) Incisivos centralee,inferiorea.- Por su tamaño, tienen me-­

nor cavidad endo,d6nclca. En el plano meeiodistel su aspecto es de -

un color regular,· mientras que en el plano veet!bulo-lingual, puede 

haber un grari ensanchamiento a la· altura del cuello. Con la edad -- · 

sus conductos se aplanan mucho en sentido mesiodiatal por, la denti­

ficación el ·grado que pueden producirse divisiones o dos conductos 

francos,. según el lugar de mayor aplanam.imto o en toda su lon'.]i tudo 
. . 1 

Son los conductos con pared~s más delgadao, eepecialmcnt~ en lü~ --

jóvenes. V por lo tanta más fáciles en su acceso• 

4), Incillivos l&t'"ralcs inferiores.- Su cavl¡jad t?ndud5ncic<i se: 

.asemeja mucha ·ª la de los centrales. 

· 5) caninas eupr:riore!lo• Presentan le más largo cevidar1 endocón . . '·. -
cica. Algun1111 veces las· inatru:ncnto·e comunes resultan cortoo. 
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6) Caninos inferiores.- La longitud de eu czvidad endoctóncica 

ocupa el segundo lugar dt:opuÉs de los caninos sup~riores. TambiÉn -

tienen el segundo lugar en convexioad vesHbulor de ~u cavidad enc!o 

dÓncica. 

7) Primeros pramolnrt s superiores.- La cámara ti~ne ~r::m diam_t 

tro vestibulo-11ngual y prese:nta dos cuernos: el vestibular más la!, 

go que el lingual; sobre todo en los individuos jÓvemr.s. A veces su 

dimensión vertical ee·muy grande porque los conductos comienzan mu­

cho máe allá del cuello dentario. Pocos conductas dr: Estus premola­

res son rectos y menos todav!a en loe dos sentidos: mesiodis~el y -

vestibulolingual. En general se les pu~de considerar liorramenta d.!, 

vcrgentee. El vestibular es algo más largo que el lingual. 

8) Segundos premolares superiores.~ la cavidad endodóncica e:s 

en el sentido 'meeiodistalr se parece a la de los primeros pre:nolares 

superiores. En el vest1bulol1ngual tambi~n 1 pero Únicarnentr: cuando 

loa primt·ros premolar1~s tknen los dos cuernos casi iguales. Como -

no ea frecuente su b1furcaci6n radicular, las formas de sus con:iuc:·­

toa difi~ren de los anteriores. 

9) Prim~ros premolares inferiores.- El caracter difcrcnciai, -

es ~l de un·cuErno lingual, aunque no se encuentra en toéos. Cuando 

sus coni'lucto::; 0t: ::l1vlc:í:n 1 ¡~urden prr:.aentar dificult~;:;":.. t.1 nu Lrat~ 

miento~ 

10) Segundos premolares inferiores.-. Su cámara pulpor cxMtit: un 

cuerno pulpar mejor formado. 



11) Frim=ros rnol~rt~ eup~rlc~~s.- La cavida1 rnrlod6ncica de -

estos molares es la 111ás u.nplia d;: turJos los dient:::i, fJOr el mayor -

valum11n de la c.:1rona y po¡·qU1' (Jencralmente tienen tres rdces. El -

co11tjucto p:Jlf:ltino, si(::mprc Único, tit:nr. longitud y diámi:::tro algo m,2_ 

yores que los de los conductas vestibulares. 

12) Segundos molares uuperiurts.- La cámara pulpar se diferen-

. cia por: 

a) Menos diémetI'o mesiodistal que E!l anterior. 

b) Angulo distal dol suelo más obtuso. 

e) Menor depresi6n mesiol del suelo. 

La ra!z distal, cono la palatina es siempre ralz de un solo 

conducto. Más .en estos molares que en los primeras, dos ralees o 

las tres pueden estar fusionadas y entQnces hoy dos conductos o uno 

solo más amplio. ~l foramen del conducto lingual de·~ste es el que 

se encuentra más frecuentemente a un !ado del v~rtice apical. Ea el 

conducto que menos deltas tiene. 

lJ) Terceros molares sup~riorcs.- La forma de le cavidad pul-­

par es muchas veces similar a la de los segundos molares superiores. 

Sus dimensiones son mayores sobre todo en les personas jóvenes, por 

su er~pciÓn turdle y por la menor aposición de dentina secundarla •. 

En los molares. atlpicos, la cámara y los conductos· presEntan lae 

modalidade& corroapond1Enteo a la corona y a la ralz o ralees. 

14) Primeros molares inferiores.~ La cámara pulpar de estos m.2, 

larea raras veces tienen cinco cuernos, como corresponderla is las .. 

cinco tubbculoa; por lo general tienen cuatro conductos bien. def18 

nldoe en los .36v•nes. En el auelo hay tres depresiones:. Do• mealalea 
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y una distal, que son el comienzo de loa conductos. La mayor denti­

nificación en c~mara mcsial crea una saliente quiJ puede ocultar la 

entr~da de los conductos mesialee. 

15) Segundos molares inferiorEB·- La cámara puede ser larga en 

sentido vertical. Como regla los conductos aon menos curvados que -

en los molares precedentes. A veces se encuentran fusionadas las -­

ralees y se forma un solo conducto muy amplio y muy r~cil de tratar. 

· 16) Terceros molares inferiores.- La cámara Es mayor que en -­

los molares precedentes. Por la erupción tard!a y poca dentinifica­

ción secundaria de estos dientes. 

En algu~os casos loa conductos puP.den ser muy curvados o hasta 

acodados, lo que hace dificil a veces imposible la conductoterapia• 

Se intenta su tratamiento cuando estos molares puede:n sE'r Útilt s P!!, 

ra Fines protésicos o cuando ocupan ~l lugar de loo segundos mula-

res. 
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La pulpa, es un tejido conectiva de origen mP.3en~uimatoso, ve! 

culerizado, oe f~rm~ a ~artir ~e lp un16n ectorlermo y mesodermo. Su 

estructura relativ~mente laxe le .permite una li1erv ccumulaci6n de 

exudado inflamatJrio. FormBda nor una sustancie fundPmentel de con­

sistencia gelatinosa, f{bras col~qenaa y arquil6filaa, elementos ce 

lularca, ve~oa o~ngu{neos terminalP.a y nervios. 

La pulpa, ns el 1rQano Pormr1~r del ~lente, durante su desarro 

llo forma dentina y pn~teriormente a loe P.st!mulos en respuesta fa.:, 

m<" dentina secund1ria. Siempre que los odontoblaatos permanezcan i_!! 

tactos, transmiten le sensaci6n de c~lnr y fr!o. Aunque la registre 

como reacción dolorosa, tolera temíleraturas altos. La sensación cie 

dolor, es una ser.al de que la pulpa est~ en peligro. También provee 

de nutrición a le ~entina, medlEnte las f!~raa dentinarlas. 

La mayoría de lae: célulae: pu.lpPrP.s son: 

Fibroblastos.- ~ue son células fusiformes y estrelladas tienen 

car0cter!sticas embrionerias, se encuentran en la sustancia interce 

luhr 1 intervienen en la formac16n de colágemi, enc.Jntramos células 

como: Odontoblastoe, ~ue son célulaa indiferenciadas, en forme de -

empalizada alrededor de toda la cámara pulpar, encontrándose en ma­

vr cantidao en la cámara pulp;,r y van :!1 ominuyendu a nivel del ép,! 

ce, tienen forma avaid~ con prolangaci~nes citoplaamáticas y su fun 

ci~n es de r11r:r1ar dentiria. Existen tembi6n: C&lulea del sistema re­

tículo endoteliel, ae P.ncuentrnn activas cuando existe alguna inju­

ria pulpar y se convierten en ,mflcrófeigos, como son los hiatoct.tas • 
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Encontramos tambi6n: c6lulas mononucleares, que son fagocitarlas, se 

Jhserv&n por la gener~l en les etapas cr6nic~a de inPlRmaci6n oulpar, 

e il)'Jnl;r.r:nte P.s tón prn::i::mi· es l ao i" r!senquirnatos:Js inr:i ferenci ?.i!as, srin 

c~lules perivc:oculores, fut:iiformes que pueden trensfrirrnarsr. rlur.,ntl:" 

6 de3pué~ de la inflamaci6n en fibroblastos y fegJcitos. 

lRílIGACION: Esta dado por una arteria Gnlca que penetra en el -

diente y se ramifico en arteriolas, éstas a su vez se ramifican en -

le crvid¡:¡d'pulpar eubdiv1C:iéndose en capilares que deaembocP.n en una 

rert venosa que drena la pulpa. 

INE~VACION: Los nervios penetran B través del foramen apical -

por uno 6 mi~ filamentos, (Ue se distribuyen por todo el tejlrta·pul­

par. Ocasionadamente una fibra nerviosa puede penert3r en los cana­

l{culas dent!narios. Tambi~n se pre~entan fí~r~s nerviosas amielíni­

cae del sistema nervla~o simp~tica, que regulPn la contrAcci6n v la 

~llatsci6n de los vasos sanguíneos. 

ílES:OUESTHS vrsCUL:iRC:S: Ls irr1taci6n cualqulere que sea su cttu­

s~ provoca perturbacioneD vssculeres rundumentales que son: 

a) V?.soconstr!cci6n inicial . reve, seg11id~ de dilatrición dr. ~r­

torioles y p~stcriormente d~ los capilttros Pn ls zona efectcde. 

b) Mayor intensidad de le nermeebilidad ce~ilvr y formaciSn de 

e>iucado fluido por el posE' jo:-: del líqui•'o n lns Pr:macio'> !.l"lterr;~dlcu­

ler~o a tr~v~s de las paredes, ~sto debi~o nr1bR~lemente u unD :e~­

ci5n in~unol6glce y a la elteraci6n en el equilibrio entre l~ nre-­

ai6n oam6t1ca d~ las prote!nos de la sangr~ y rn el l!quidn tlsul~r. 

C) Oisr.iim.¡cf6n en la veloc:ir.lad de le corrieinte Sf'll"IJlU!n:rn r¡U!.' -



20 

puede acentuoree cada vez m~R, hasta rrovacar un~ tr1mbasis, ~ata -

puerle ser debida a un incrementa en la viscasi~~d d~ la s3ngre nor 

p~rdida de l!quido que se deoolaza hacia los tPjirlas. 

d) Desplazamiento haci~ 12 per1fari~ rle los ql6buloe blancos y 

adosemienta de los rn!sruos a l? pared de los u~sas sengulneas, 

e) La m1qreci6n de lon ~16bulas blancas e través de lae paredes 

vasculares, se realizan mediante movlmientaa amevoidales. 

FUNCIIJrJES DE LA PULPA: Las podemos clasificar en l.as e1.gu1entea 

que son las princip.iles: 

a) Funci6n f1:1rm"tiv'3 

b) Funci6n nutritiva 

c) Funci6n sensitiva 

d) Funsión de defensa 

a) Función farmQtive: Es una de sus funciones µri~~rdiales ya 

que esta produciendo canst~ntcmente dentina durante el desarrollo -

del diente. 

b) Funci~n nutritiva: Loa elementos nutritivas circulan par la 

sangre a trav~s de loe vasos sangu!neoa. La pulpa posee una red ªª!!. 

gu!nea y otra l1nf~t1ca la c•rnl tiene la func16n de conservar la vi 

talidad pulpar y lee caractcr!stic?e de le dentina. 

e) F'unr:1Ór1 rwnsitivl'I: ::'.r,; b:•hi!n fopc::-trnte; VA auc reacciona 

en~rgicamente al dolor causnda por el dalor, fria, dulce o 1rr1 tan­

tea qu!m1cos no Ernbléndo di ferr.nciPr el pacient·e .entre una y otra 

sensac16n siéndo la t~nica res¡:ueiita exclusivEm1:mt.c al dolor. 

d) Funcl6n de. defensa: Ea un nroceso 1nfloimator1o ,· se movilizan 
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lea células del sistema ret!culo endotelial que se encul!ntran en r.!:_ 

poso en el tejido conjuntivo pulpar trAnefarmándose en macr6faQas -

errante~ ·v lea células pulparea a controlar ·el proceso 1nflawato~1o. 

Todas las func1or.~s d~ le pulpa son impnrtantr.s para conocür y 

conservar la vitalidad pulpar. 

!''' 



CAPITULO !V 

PATOL0:31t\ f'ULPll.~ V PEílI•'.FICC\L 

Le pulpa vital oin e{nt,mas no nece~~ri~mente P.s por completo -

normal desde .el ponto de vista de la integridad celular •. 

Tan acosada esté la pulpa humana por agresiQnes que lo sorpren­

dente ee su notable capacidad pera permanecer sena. 

Le pulpa reacciona a· los incesantes estímulos que soporte. Mu-­

chao pulpas coronarlas, sino le mayor!a, r1uctGan constantemente en­

tre la 1nr18 mac16n lncl::iente y le reparacl6n en islguna zona loi:all-

zeda. 

'Aa! cuando algún agente irritante a la ecc16n infecciosa de la­

caries llegan a la pulpa efecténd.ola y deaarrollendo un proceso in-­

flematorlo defensivo, puede recobrarse y volver por e! sola a la no! 

malidad, anulando la causs de la enfermedad. Por consecuencia el re­

sultado ser& gangrena pulper y sus complicaciones. 

Para poder aplicar le terap6ut1ca correcta al tratamiento de -­

una car1e9, es necesario conocer el aat~do de la pulpa y dentina que · 

le ci.ibre, conocer le afección pulpar y su avoluc16n.ln que puede - -

encontrarse dicho trastorno al momento de. la lntervenc16n. 

Las pririclpelH causas capaces de lealonar 111 . pul pe. aon m6itl-­

' plea y se agrupen de le siguiente man•rs. 
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l) Cau~as Ex6genao: 

a) Físicas.-
Mecánicas (traumatismos, intervenciones operato- -

rias, separación de dientes, desgastes patol6gicos 

. abrasión, etc.) 

Tér·micsa (preparación .de cavidades, obturaciones -

profundes sin aial~r, etc.)· 

Eléctricas (obturaciones con distintos metales en-

antagonistas) 

·b) Química,;".' 

Acido fosfórico, nitrato de plata, monómerci de - -

·' acr!lico, etc. Acidos • 

. c) Bacteriaenas.-

Toxinaa vinculadas al proceso de caries. Invasión-

directa de la pulpa. 

2) Causas End6genas: 

Procesos degenerativos • 

. Enfermedades generales. 



l) Reversibles: 

a) Hiperemia. 

b) Pulpit1e 1nc1p1ente reversible. 

2) Irreversibles : 

a) Pulpitis parcial 
" b) Fulpitis total aguda V cr6n1c!! 

e) Necr6s1s. 

C:OM?LICiiCIONES FEAIAPIG/\LES 

1) Parodont1t1s apical aguda 

2) Absceso alveolar agudo 

3) Absceso alveolar cr6nico 

4) Grenuloma 

5 Qu19te 
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a) HIFEREMIA.- Consiste en la ocumulación excesiva de sRngre --

' con la siguiente congestión de los vasos pulpares, a f!n de d~r lu--

gsr a aumento de irrigaci6n. 51 ble" la hiperemia no ea una afecci6n 

pulpar que requiere la extirpaci6n de la pulpa, si no ea tr2tad~ con 

venientemente puede evolucionar hacia una pulpitis. 

Sintomatolog!a.- No es una entidAd patol6gica sino un s!ntoma,·­

una sef'lal de peligro de que, le resistencia normal de la pulpa ha -­

llegado a su l!mite extremo. Algunas veces se confunde con una infl_!!, 

mici6n aguda de la pulpa, Sin embargo a fin de evitar la extlrpsci~n 

indicad~ de la pulpa, se hace necesaria le diferenciec16n, pues en -

la infl6maci6n aguda se impone la ext1rpaci6n pul¡:iar y en la h!pere­

rda est~ indicado el tratamiento conservador. 

Diagnóstico.- El dolor ea agudo y de corta duraci6n desde algu-

nos segundos o más hasta uno o varios minutos, cesi siempre desepar!_ 

ce al retirar el estimulo, que por lo general es provocado por fr{o, 

dulces y &cidos, la hiperemia puede hacerse más o menos cr6nica, los 

dolores pueden repetirse semanas o meses. 

La pulpa puede recuperarse totalmente o por lo contrario los do 

lores pueden ser cada vez más prolongados, con intervalos menores 

hwita que ae eceba· en le pulpltis. · Cuandtl '?Xiste pulpitis qP.neralme.!! 

te el dolor aparece sin la presencia de algún eat!mulo. 

Pron6stico.- Ea favorable o1 se retira el eot{mul:J 6 1rritncl.6n 

a tiempo, de lo co~trerio le hiperemia puede cvolucinnar hact~·lA --

¡¡ulpitls. 
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1-!istopatoloi;i!e.- t-l::i\1 r1::i:: tlr'.ls ·1c? '·,!¡.trt!Mi", rrterial y ven;:isa, 

cl!nicam~nte 3e ~econ;:i;:e solo una. Vicroscon!cnmente se observan los 

v~sos sanqu!neos aumentados de callbres irre~ulares. En alsunos ca­

sos pueden encontrarsE los capilares c'ntraldos, el estoma fibroso -

aumentado y la estructure celular de la pulpa -!lf'cctada. 

Tratamiento.- El me.jor es el preventivo, examln:tr cuidadosame!!. 

-te la axistencia de caries, hacer obturac~ones precocgs cuando exi! 

te una csv:i.c::d, hacer us.:i de barniz, hidróxicJo de Calcio, ÓXldo de 

zinc. Después de c~locada uno se rtebe asequrar de que no quede alta 

para no irrit'lr lu fUlpe durante lA CUMC1Ón. 

Deapu~s efe una sc:m1ma r.i un pocn más· será tie'Tlpo suficiente pa- · 

re "'tor una mejor!e en el estado pulper al la causa fue suprimida. 

En caso necesario debe repetirse le medicsc16n pl"rs lo~rar le total 

rem1a16n de loe s!ntomas. 

b) PULPITIS I~ClPIENTE.- Enfermedad reversible. Es la 1nflama­

ci6n de la pulpa c~n presencia de células inflamatorias, existen -­

linfocitos y macr6fegos, no existe exudado. 

S{ntomaa.- Dolor provocado que tarda unos segundos en deeapar! 

cer. 

tnopecc16n.- c~ries de primero y segundo gr~do. 

Fnlp~c16n ·perlepical.- NeQatlva 

F'rfo •• Positivo· y tardo urios segundos en drm1perecér el .dolor •. · 

Percue16n.- Negativo 

Calor.- Paaitlva 

Pruebes el6ctrlcelli.- Ligeramente despu6s del u.mbrel daloro110 -



can el diente ~fectado. 

Rayos X.- Caries rrnfund~~ a na, na exi$ten cambios en la mem-

brana parodontol. 

Tratamiento.- ~ecubrimiento pulpar indirecto. 

PULPITIS P~ílCI~L.- Existe inflamaciSn aguda v ar~n cantidad de 

linfocitos y macr6fegoa, hay preRencia de exudedo existen zonas de 

necrosis y hay invasi6n de microorgenismos y comunicaci6n macrosc6-

pica. 

Síntomns.- Dolor que cede can los analgésicos. 

Inspecci6n.- Gran destrucci6n de tejid~ dentinArio (caries prE, 

funda). 

Palpaci6n.~ Negativa. 

Fr!o.- ExiJte dolor, al cual responde más rápido y dura más. 

Pruebas eléctricas.- Después del umbral doloroRo. 

Calor.- Positivo, responde ~ no existen cambios en la membrana 

parodontal. 

Tratamiento.- Pulpectom!a. 

PULPITIS TCTnL HGUDA.- Presenta dolor int~nso, aqudo y espont!, 

neo, el dolor ea irradiado y punzante, nocturno y al estar erguido 

disminuye. 

Hist~l6~1camente se enc11entran zonRs de nPcrosiR, zonns de ob! 

ceso cameral y existe deeorqenizaci6n total de elementos celulares. 

Inspecc16n.- Obturac16n snt1qua con reinci~encia de_,cariea, ª! 

pecialmente con ailir.atos y reeinaa. 

Palpac16n.- Ne9ativa. 
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Frío.- Calma· el dolor, estando de pie y aumenta Al acostarse. 

Pruebas eléctricas.- Después el umbral doloroso. 

Percusi6n.- Fase inicial negativa, fase negativa~ 

CAlar.- Es muy doloro~o. 

Rayos X.- Cories penetrante, reincidencia de caries, ligero en 

Búnchamiento de la membrana parodontal en su fase terminal. 

Tratamiento.- Pulpectomía. 

PULPITIS TOTAL CRONICA.- Es.una 1nflamaci6n proliferante, exis 

te aumento en el número de células pulperes, se presente en cavida­

des ampliamente comunicadas y en piezas j6venee. Hay exposic16n am­

plia del techo pulpar. la pieza en al no presente Molestias, pero -

en la parte central es dolorosa y bastante sangrnnte. Eat& cubierto 

por tejido epitelial con canas rle queratina, es similor el tejido -

gingivsl. 

Inspecci6n.- Caries profunda cubierta por tejido ginglvnl, por 

destrucci6n de la perte proximal, algunas veces se encuentra Pus16n 

entre encía y r611po. 

Palpaci6n.- Negativa 

Percusi6n.- Fase inicial negativa, fase terminal positiva. 

Frío.- Responde abajo de lo normal. 

Calor.- Raer.onde ~bajo de lo normal. 

Elfictrico.- Responde arriba d& lo normal. 

Rayos x.- Zona de amplia destrucci6n, no exiAte techo pulpar -

y perodonto ligeramente engros~do. 

Tratamiento.- En dientes j6venee le pulpotom!a, con el fin ne 
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favorecer el cierre del farámen, como terapéutica temporal. Técnica 

de formocresol que favorece el tejida vital. 

NECROSIS.- La necrosis es la muerte de la pulpai eo una secue­

la de la 1nflamaci6n a menos que la injuria treum~tica, sea tan rá­

pida que la deotrucci6n pulpar se produzca antes de que pueda esta­

blecerse una reacc16n inflamatoria. La necrosis ae presenta según -

dos Upas generales: por coagulación v por l1cuaci6n. 

En.la necro~ia por coagulecl6n la parte salubre. del tejido se 

precipite y transforme en material s6lido. La caseificaci6n es una 

forma de necrosis por coagulaci6n en que los tejidos se convierten 

en una masa semejante al queso, formada principalmente por prote!nes 

coaguladas, grasas y agua, es une forma común de necrosis pulpar. 

La necrosis por licuefecci6n se p~oduce cuando las enzim~s pr.E_ 

teol!ticas convierten los tejidos en una masa blanda o líquida, co­

mo sucede en le ·necr6sis pulpor por licuefscc16n de le pulpa y de -

los tejidos periapicales vecinos vinculados con un RbRceso alveolar 

agudo. Cuando se instala la gangrena frecuentemente ae muestra pu­

trecente. Los productos flinales de la descompoeici5n pulper los que 

g~neran la descompoaici6n de les proteínas en cu3lquier otrR parte -

del cuerpo, es decir, ges sulrhldrico, amoniaco, sustancias Qrasas. 

Los productos intermedios como el escatol, la putrecina y le c~da­

verina, explican loa olores sumamente desn~redablea que em'lna de un 

conducta can pulpa putrecente. 

Etlolag{o.- cualquier ceuáa que danA a la pulpd ~uece ~riginRr 



necroeis o grangrena, particularmente un trata~iento previo, una irr!· 

teci6n provocada por el ~cido libre o ror lo~ siliccrfluoruros de una 

obturación de silicato mpzclado o en proporciones in~decuadas o una 

inflamación de la pulpa. 

Sintomatolopía.- Un diente afectado con pulpa n~cr6tica o putr.::, 

cente puede presentar síntomas dolorosos, a veces el primer aviso de 

· ~ortificAción pulpar es el cambio de coloración del rliente. También 

en algunos caeos, el paciente puede quejarse de síntomas de periodo.!:!, 

titis con ligera extrusión y movilidad del diente aFectado. 

Diagnóstico.- La radiografía generalmente muestra una cavidad 

con obturación grande, una comunicación amplia con el conducto ra­

dicuhr un espaciamiento del periodont0 1 puede Rer COn'leCuencia de 

traumatismo también. Un diente con pulpa necrótica no responderá al 

frío, aunque a veceA puede responrler en forma dolorosa al calor. La 

prueba pulpar eléctrica tiene un valor preciso para ayudar al diag­

nóstico, pues si la pulpa está necroaade o putrecente no correspon­

derá ni aun el máximo de corriente. 

Histopatología.- En le cavidad puede observarse tejido pulpar 

necrótico, restos.celul~res·y microorganismos, el tejido periapical 

puede ear normal a presentar muestras de inflamación del periodonto. 

Pron6stico.- ~s favorable simpre que se renlice una terarin •~ 

dicular adecuada. 

Tratamiento.- Pulpotómfa o ·tratamiento de conductos radiculares. 
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CNFEílMEC~D~J PEílI~FICALES 

PARcJLlilNTITIS 1.\Plr:L\L ¡~GUu;i.- Es la inflam::ición f11]Ud3 del perio­

donto apical resultante de una 1rrltac16n del conducto radicular, 6 

de un traumatismo de la corona dEl r~rononto. 

La periodontitia aguda pical de nrigen séptico e!l la que 111ás -

frecuentemente se obscrvn en end•Jdoncia. Puede presentarse esnonté-

. neamente como consecuencia de una infección profunda de la pulpa, -

puede ser provocada por uns t~cnicR operatoria ~afectuosa, apsrece 

como consecuencia de una infección avanzada o bien producirse por -

la agudización de un procesu cr6nico preexistente. 

La periodontitis aguda traum&tica puede ser provocada por age!!. 

tes de origen externa. Un golpe generalmente produce un desgarre-­

miento de las fibras periodónticas y peque~ae hemorragias por rotura 

de capilares. La periodantitie aguda traumética es también ~revoca­

da por la acción de los instru.nen~os en el periodonto apical, dura!! 

te la preparaci6n quirúrgica también puede producirse cama consecuen 

cia de una perforeci6n lateral de la raíz durante la preparación qu,! 

rúrgica del conducto. 

Le periodontl t1a aguda de orioen medicamentoso se produce con 

mucha rrecuencin durante los tr~tamientJs.endod5ncicoe. La gravedad 

del ti·:mstorna provocarlo en el reriodi:int:J eat.~ en relac1ñn directa 

con la potencie v concentrac16n de la droga, con el tiempo de per­

manencia en el conducto radiculnr v can la amplitud del rar&men ep! 

col.· 

Loa a!ntomea son· aamajenteo en au 1n1c1nc16n v le 1ntena1ded -
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del ~olor depende del qr~~, ~e la infl~macl~n. 

rron6etico.- Ce fovJr~ble, t~do depen~a de la causa y qrado ~e 

evoluc16n que hoya elcBnzado el praceqo. La presencia de s~ntamaa -

de perio~antitis apical a~uda durante el tratamiento endod6ntico, en 

muda alg•Jno compromete el r?.'.'lUl t::ido f1 n~il ¡fal tratamiento. 

Tratamiento.- Comenzar determinando la causa, verlfic9ndo ai -

·tiene vitalidad a no. Cuando el trauma ea ocasionado por 13 oclusi6n 
' . . 

debemo~ librar al diente de éste. Retiremos la curaci6n y dejamos -

abierto el conducto por lo menos cinco d!as. E:l exudado acumulado en 

el con.iucto se el1minar!1 completa'llente con puntas absorbentes, luego 

se inunda el cnnducto con eugenol y se absorbe el exceso con puntas 

absorbentes v se evapora el resto con aire caliente hastA aec3r el 

r.~nducto. Posteriormente colocamos una torunda de algodón P.etéril -

en le cámara pulper para permitir un buen drenaje. 

ASSCESO :iLV~OL~R r,ouco.- Es una colecci6n de pus localizada en 

el hueso alveolar a nivel del 6pice radicular.de un diente, resul-­

tante de la mu~rte pulpar; loa tejidos· per1apicalee son afectados -

por la infección e trev~s del for~men apical. Se acompaMa de una -­

reacc16n local intensa y o veceo de una reacci6n general y en cons! 

cuencia el absceso agudo puede considerarse un eatedfo evolutiva -­

posterlor de una pulpa_necrótica o putrecente, er. al que los teji­

dos perlaplcalea reoccionen'lntansamente ente le lnt'ecc16n. 

Etiologta.- Puede,9er consécuencla ~a una 1rrltac16n traumát1• 

ca, q1.1lmica, aunque generalmRnte la ceua11 lnmediet11 ea ·la 1nveia16n 
• • • • 1 • • ' ' 

bacteriana del t•jldo pulpar afectado. 

·.·. ,··· 
·.1i.: 

.¡ 
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Sintomatología.- Él primer síntoma a~·preeenta·como una ligera 

esnsibilidad del diente, psoteriormente el dolor se hace intenso y 

pulsátil, apareciéndo una tumefacci6n de los tejidos blandas y de -
. . . ' 

los que recubren la zone·per19picel. A me'c!ida que ln infección aumen · . .' . . -. . . ' . . . . . 

ta o ova~za 1 la tumefacción se hace más. pronunciada, y ee extiende a 

cierta distancia de; la zona de origen. El diente se torna más dolo-
. . . 

rosó, . alargado y flojti, pÚdiendo estar arectedoa lo~ dientes edye--

centea de la misma manera. Algunas veces el dolor puede aumentar o 

deeáparecer totalmente-~ pesar' del edema y la movilidad del diente. 

. . . . . 

_De continuar es{, l.e infecc16n puede avanzar, produciendo oate.[ 

mielitis, osteitia, periostitis a celulitis~ El pus retenido, procu­

rándose. una vi~ de salida, puede drenar _a través de una fístula en 

el interior ·de lo boca, en la· piel ·de le cera o del cuello y aun en 

el seno ~axilar o la cavidad nasal. El punto de salida del pus en -

la boca depende del espesor del hueso alveolar y de loe tejidos bla.!!, 

dos que lo recubren. 

Pron6stico.- Puede variar desde dudoso hasta favorable; depende 

del grado en que estén destruidos los tejidos localmente, v del es­

tado físico del paciente.En la mayor!a de los casos se puede salvar 

al diente con un tratamiento endod6ncico sin que le gravedad de los 

elntames guarde relac16n con la fecilided o diricultRd del tratamie!l 

to. A veces cuando exlato gran cantidad de hueso destruido o se nb• 

serve reobsorc16n, est6 indicado la epicectomta. 

Tretemlento.- Cons1ete en establecer un drenaje inmediato. De~ 

,,•· 
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n~nderá de cada caso en particular que se haga a través del conduc-

to radicular. En algunos eneas debe prescribirse un entibi6tico. 

Una vez remitidos loa síntomas agudos, el trotamiento del diente se 

rá pulpectom{a, o bien, se her~ apicectom!a. Antes de colocRr cuRl­

quier instrumento dentro del conducto radiculAr, éste debe de irri­

garse con agua oxigenoda y suero fisiol6gico a fin de arrastrar los 

alimentos y restos que pudieran haberse acumulad~. 

ABSCESO ALVEOLAR CRONICO.- Es una infecci6n de poc~ virulencia 

y larga duracÍ6n localizada en el hueso alveolar periapical v orig1_ 

· .nada en el conducto radicular. 

Etiología.- Es .una·atape evolutiva natural de une mort1ficeci-. . 
ón pulpar con extensi6n del proceso infeccioso hasta el periapice. 

O de un absceso agudo preexistente, o ser la consecuencia de un tra 

tamlento de conductos mal realizados. 

Sintometolog!a.- Generalmente es asintomático; su deecubrimie.!:!, 

to se hace ocasional durante el exámen de rutina, y otras, por ln -

~reaencia de una fistula. Es rara le tumefacci6n de loa tejidos ve-

cinos. 

· Pron6atico.- Es dudoso, dependiendo del estado general del pa­

ciente, le accesibilidad del conducto y el grado y extensión de la 

deatrucci6n 6sea, 

Tr11temiento.- Consiste en eliminar la 1nfecci6n del conducto -

radicular. Une vaz logrado tal prap6s1to y obturado el conducto, t:i!, 

neralmente se produce la reperac15n de los tejidos periapiceles. Si 

oxlete una f!11tule, ella· cerreré tan pronto como se logre lg ester,! 
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-lidad del conducto sin ruquerir ningún tratamiento ~specisl. En~­

presencie de una zona de rarefacción extensa {que aberque 5 o más mm) 

ss preferible hacer una spicectom!a y curetear la zona afectada y no 

confinar exclusivamente en el tratamiento del conducto. . •, . 

GRANULDMA.- Es una respuesta. de defensa del organismo con· el -

fin de. ,1,mpedlrque una infecc16n que ae locaÚza en un conducto ra-

dicular se.dlfun~a el resto del organismo. 

El.granuloma es un tejido granulomatoso que impide la recuper!_ 

ci6n de loa tejidos vecinos; el tejido de granulaci6n es un'tejido 

de defensa, de.reparaci6n que contiene precolágena y colágena, en -

aplcectomlas se ha encontrada que se forma· como u.na membrana paro·· 

dental rriés gruesa. El ·tamaño del tejido granulomatoao puede variar 

· entre el de una cabeza grande de ·alfiler y una !=!beje graode. 

Etiolog!a.- La cause ea la muerte de la pulpa seguida de una -

infecci6ri a irritaci6n suave de loa tejidos periapicales que produce 

una reacci6n proliferetive. El granuloma se formará un tiempo des· 

pu~a que haya tenido lugar la mortificac16n o efecci6n pulpar. En -

algunos casos, ea precedido por un absceso alveolar crónico. 

Slntamatolog{a.- Es asintomático, no produce ninguna reácci6n -

subjetiva, eMoepto en casos poco frecuentes en que se desintr.gre y 

supura. 

Pron6sUco.- Depende de la extens16n del r,,-anuloll'a, el '.)rada -

de 1nfeccl6n, la :edatencie o ausenCil"I de reebsorci6n apical y tam­

bl'n de le reai1tencls y selud del paciente. 
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Tratamiento.- En casos de gronulomas pequeños, el tratamiento 

del conducto radicular puede ser suficiente. En la rnoyaría de las -

cesas, despu~s del tratamiento se observa reabsarci6Q del tejido de 

granulaci6n y clcatriz~ciSn con formaci6n de huesa bien tr~L~culado. 

Cuando en el estudio radiográfico se observe una zona grande de ra­

refacci6n, está indicada la opicectomía o el curetaje periapical, -

pues probablemente habrá tejido epitelial que deberá eliminarr:e -­

quirúrgicamente. 

QUISTE ílPIGAL.- El quiste apical o radicular es una bolsa epi­

telizada de crecimiento lento, localizada en el ápice de un diente, 

Puede contener un líquido viscosa caracterizada por la presencia de 

cristales de colesterina. 

Etiología.- Presupone la existencia de une irritac16n física, 

química o bacteriana que ha causado una mortificación oulpRr, segu,!. 

da de una eetimulac!Ón de loa restoa epiteliales de Malas9es, los -

que normalmente ae encuentran en el periodonto. 

Sintomatología.- ~o presenta síntomas vinculados con au dese-­

rrollo, excepto los que incidentalmente pueden apar~ce en una infec 

cc16n del conducto radicular. Sin embargo pueden crecer hasta lle-­

gar a ser une tumefacc16n evidente tanto para el paciente como pa­

ra el dentista. 

Puede llegar a adquirir dimensiones que pueden llegar e cics-­

truír lo mismo el ma~1lar que la mand!bulo. Una de lea rezones pri~ 

cipelP.o por las cuales el paciente ee d~ cuente ~ue hP.V movilirlad -

de lea coranes de loa dientes efer.tedaa y empuja e las raíces de --
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loa dientes. 

Pronóstico.- Depende del estado del diente afectado, le exten­

sión de hueao destruido, etc. 

Tratamiento.- Ante quietes grandes de cebe de dejar una de las 

paredes libree, para lograr un drenaje y asf lograr aue se forme hue 

so para disminuir el tamano de la lesión¡ eato se logra de 3 e 8 me­

ses y después se procede a la cirugía. Cuando el tamaRo del quiste -

ea reducido bastaré con realizer·une apicectom!a. 
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Gl~I ITULO V 

En la actualidad, el ciruj~no dentista tiene a su disposici6n -

un gran n~mero de diferentes instru~entas, que se ~ividen en varios 

gruµos. Cada arupo de inBtrumcntos tiene un prop6sito específico el 

cual, nor lQ general, no puede ser realizedo nor otro instrumento di 

. fere:nte. 

La tesis sostenida por algunos autores de que le limpieza y la 

prepar¡¡ci6n de la cavid:id pulpar ~1uede ser hecha con un solo tipo -

de instrumentos es incorrecte, v el cirujanQ dentista debe de tener 
r 

e su diaposici6n, y saber c6mo usar cada uno de los instrumentos di.!!, 

ponibles. 

Los siguientes instrumentos son com~nmente usados: 

a) ESPEJO.- Pare tener mavor visibilid'ld, el más adecuado para 

eliminar imágenes dobles. 

b) PINZAS f'Jl:i.~ Al.GOOON.- Pare facilitar el manejo de las puntas 

absorbentes v material de obturaci6n. 

c) A1iUJAS.- Les ideales son las .del No. 25 y 27, corta o larga 

y para la anestesia pulpar esté indicada la ~o. JO. 

d) FRESAS.- Cil!ndricas, troncoc6nices del No. 557 pare la pre­

paraci6n incisel v la 701 para le misma prep1traci6n, después 11e usa• 

ré la red~ndA de cuello largo y tsma"o apropiado. 

e) EXFLORAOOR.- De puntas largas entrecuzado, para facilitar -

la.local1zsci6n del conducto y sondear fracturAs 1 se use la del No. 

17 y 23. 
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f) JERINGA ASFIRANTE.- Recomen~ada para eliminar la positilidad 

de inyecci6n intravoscular de un ane3tésico local. 

g) CUCHA~ILLA.- Extra larga de doble extre•o activo, dise~~dn -

para Endoctoncie, se utiliza para la eliminPci6n rfe c~riQs 1 ce c~m~~A 

pulpar únicomcnte. 

h) FUNTAS DE Pf\PEL A:JSiJR'3Erm::.- Puntas .de rapel de distinto ta­

maño usados para secF.1r conductos, se encuentra en ¡.iaquetes preester.!, 

Uzadoa. 

i) TOPES DE GOMA.- Se utilizan para controlar el largo del ins­

trumenta insertado en el conducto radicular. 

j) 501\!DA PERIDDíJNTAL.- Se utiliza para le evoluci6n riel estado 

periadontal, antes del tratamiento endod6ncico. 

k) REGLA 11.ILIMETRICA.- Metálica o de plástico milimetrpd::;s, se 

utilizan para medir el instrumento y rieterminar la longitud. 

1) INSTRUMENTO Pil.RA 03TURACION PL/\STICA .- Se emplea para la ca 

locaci6n de obtureciones temporales en la cavidad de acceso. 

11) TiílANERVIOS.- Oe·varios calibres extrafinos v gruesos, ins­

trumento dedicado únicamente a la eliminación r.e la cámara pulnar v 

radicular. 

m) LIMAS.- En general las limas se fabrican retorciPnrlo VF.lrilles 

de acero 1nax1rfable o al carbono {que puede tener corte transversa.l 

triengul~r o r.uadraoa). 

El retarcido produc~ un instrumento ligeramente nflau~~r.~ ~1 -

que se suele conocer con el nombre de lima tipa "K" o 111rn; li'ls 

otroa tipas incluyen las limes de Hedstrom v lea de coln de rnt5n. 

nLLIHA TIPO K.- La .acci6n de la lima puede efectuerse con un -



movi111i2n':u C:e limarJa, ~:~ l~ llevo lu-:l.:' el cantr:i clel con~w:::to, hn-

cia el ~picc y se r¡l:;·~ .;n e;l :.e:ni;.idJ de lna manecills'l del reloj. 

R) LIM~S H:DJTfi~M.- Compuasta ~or una serle de formas c6nicas, 

asem1j~ un tJrnillo di:! trabajo para madera, el borde cort~nte P9~5 

Sólo cirtan nl traccionar y se les utiliza con un movimiento de 

.ra:ir:arlo, au vont'lja re:Jide en su gran ca¡¡acidad cortante, su deaven-. 

taja ci~a que cauaa ?rocturas de ella misma por su conFormaci6n de -

tornillo que se nuede trabar producien~o la Fractura el se frota en 

vez de trnccionar •. 

o) L!f.:f', L:OL.1 OC: HAD~J.- Es un instrumento de acero templado .. 
blnnc!o v cu_n:.¡úc ca deforme ligeramente mantiene su poslc16n, excele.!! 

te para ensanch~r conductos muy estrechos sin embargo no debe ser -

utilizado mientras no se haya hecho una vía para el, se utiliza en -

formn de tracción. 

M::iTEíUAL PARA AISLJ1fl EL CAMPO OPERATORIO 

a) GIJMA PA!1A Dl'iUE.- Se encuentrqen el col)lercio en rollos de -

13 a 15 cms. de ancho y en tres gruesores: delgado, mediano y grueso. 

La indicada e~ la mediana, pu~s no se desgarrarte fácilmente como la 

delgada, ni diflcuLtar!Q su peao en los e~pac1os.1nterdentales estr! 

c'i'."lr: c1rr·n lfl oruesa; 

El color temb16n var!a, puede ser clara u oscura, los colores w 

claro.a reflejan la luz y los oacuros hacen resal ter más la pieza. s. 

trater. 
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b) GRAFAs.-· Sirven para la t:olocaci6n del dique en la boca v -

diente por aislar, y para aoaten~rlo en su sitio, ~atas oe colocen·­

por medio del portaor3paa. Las más usadas son: la No. B de Ivori pe­

. re dientes.anteriores de ambas arcadas, la No. 27 de White para pre­

·molarea, la. No. 205 de White paro molares, la No. 212 de F"errier. 

c) PINZAS PORTAGRAPAS.- Se recomienda que tenga pivotes metáli­

cos que ensamble~ en loa orificios de las grapas en el ángulo abier­

to, con respecto a . los brazos de la pinza • 

. ' "Las pinzas portagrapas con loé pivotes en ángulo de 90° dificu,! 

·tan la maniobra de coloceci6n del dique de goma, puéa se trabajan -

loa pivotes en los orificios de las grapes • 

. d) PORTA DIQUE.- Ea una eopecie de marco que evita que el di-­

que se. arrugue y quite la visibilidad del campo operatorio. 

El arca de Voung, ea el m~s común, es ligero a pesar de ser m.e­

t~lico, durable y fácil de manejar y esterilizar. El arco de Nylon, 

creado por Nygaard-Oethy, es radiolúcido v no impide el paso ~e los 

rayos X, el marco es curvo y se adapto a la cara del paciente, v se 

le puede colocar de tal manera que el pacien~e respire detrás del d.!, 

que y no hacia el campo operatorio como sucede con el are~ de Wiznrd. 

e) HILO DE SEDA Er~CER!~DO.- Sirve para liger el dique al cuello 

de los dientes, hac1éndo un nudo de ciruj~nu reforzado. 

f) FINZA3 PERF'Oii.:1D:m;;s.- Ea una p1nza-punz6n, en uno de cuyos -

extremos tiene una platina circular con agujeros de distintos ciióme· 

troa y en el otro punz6n, ·El cerrarla teniendo en metlio el diquo, ee 

presiona perforando. el dique con el agujHro !1dccuado .o la pieza 11en­

tal por tratar. 
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INSTRIJl"r::NTOS PíiP,\ 08TUi;1CifJJli 

a) CDNDEN3.1WüRES.- Empleecoe pare comprirrir verticelmente le -

qutapercha. 

b) ESí·l1CF1DOR.- Fabricados en variedad de longitudes y diáme­

tros; se utiliza para .crear espacios laterales e lo largo del cono 

principal. 

e) LOSETA Y ESPATULA.- Es utilizada este material para prepa-­

rar· el cemento que llevaremos al conducto radicular •. 
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c.~r=ITULO VI 

AN:smm:cs LOCi\L:s o BLO:¡U~A!.liJRi:..S 

De un siglo e la feche se lRs llamen ancctf ~!cos localro. 

Son drogas que utiliiindolss convenientemente ocasionan el 

bloqueo de la conducción ni•rviosa en sentido eferente y eferfnte -

de todo tipo de nervios ( sen!.'li tivo s, motores y mixtos) una vez -­

que cesa la acción del anestésico local, le fibra nerviosa recupe­

ra integramente sus propiedades; en cuento a las funciunos sensit.!. 

ves de la fibr3 nerviosa c:stas desaparecen en el siguiente orden: 

Fr{o, calor, tacto y presión. 

Los an~stésicoa locales act6an principalmcnte·en una zona li­

mitada, pE'ro son absorbidos y pueden ejercer acciones generelF:s, -

en particular sobre el sistema cardiovasculer y el sisttma nervio-

80• 

rR;:JPIEDADCS DE LOS Ar~E:SHSICOS LO:::.l\LES. 

1).- Que no irrite ni lEsione los tejidos, ni el s.N.c. 

2).- Que tenga un mergen de seguridad amplio. 

3~.- Efecto duradero. 

4) •• Que si:;e eficaz por infil t.ración ó por v!a tópica. 

5).~ Que sr:a hidrosolubre. 

G).- Ce baja toxicidad. 

7).- Fotr.nte. 

8).- Que soporte la ebullición sin descampon'nse. 
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.~uimlcwnente son r :.:kns de alcohol amino ~e; c1ario y un áci­

do eram~ tico. 

en.eres FAF\1·1;.\COLCGICLJS DE LuS ;rn:.:sTL:SICOS LOS11L¿s 

1).- Sabr~ el G.N.r.. 

a).- Bloqueo de la conducción nr?rvio sa. 

b).- Est1mulac1Ón del S.N.c. que pu~de ll~gar hasta canvulsio 

nEs, pérdida dr. la concie>ncia, deprr.:sián secundaria, cai 

da je la prE:aiÚn arterial, depresión respiratoria y paro 

respiratoria. 

2).- Acciones sobre el aparato cardiovascular: 

a).- Disminuye la. exitobilidad el~ctrica, lá velocidad de le 

conducción, io fL1t.rza de contracción. 

b).- Dilatación arterial. 

uso DE LOS VASúCONSrRICTOR¿s EN DDONTDLOGIA 

1).- Se utilizan para prolonaar la duración del aneatéaico. 

2).- Para disminuir la toxicidad del anestésico. 

3).- Para diaminu!r la hemorragia capilar. 

Confirmarle que el proCESD ser~ indoloro. Colocar al.paciente 

en una posición semi-acostada. Se limpia con gasa estérÜ el erea 

de la punción y sa apUce el onestEsico tópico, cuando y11 esta, h! 

ya hecho efecto se vue:lve o limpiar la muéosa ccin ~asa estéril y -

con antia~pt1co. Es conveni1mte• constguir que la punción resulte 

lo menoa molest'a pooible. 
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Fara obtEn~r la ins~nsibil~Zoc16n de la pu~pa y del periodonto 

ILcurriri:mos corrientemente, en la pr~ctica del consultorio, alas 

an:ste3ias infiltrativas, rLgioneles, diplaidicas e intrapulpar. 

aGn as! En muchos caeos la anestesia no es total, exie;trn r¡;¡zoncs f.!, 

siol6gicas y psicul6gicas que impiden una correcta anEstesia dE un -

diente con pulpi tia, pura lograrlo dobe aprovecharse la mrdicna in Ben 

slbilidod 9ue tiene el diente para anestesiar directamente la pulpa. 

Anestesia por infiltraci6n.- consiste en inyectar un ancst6si­

co local en los tejidos blandos s nivel del ~pice radicular. Froba­

blemi:mte cea el m~tJdo m~s simple, seguro y rápido de anestesia para 

extirpar una pulpa. La inyccci6n se hace como püra una extracción -

ligeramEnte hacia meslal del diente por anestesiar. Se emplea por -

lo general en los diEntes del maxilar superior. Cl hueso situado so 

bri: los ápices de los incisivos, los canicos y prEmoleri:s, es muy 

delgado. 

La solución se difunde otrav(s del periostio, la porción corti­

cal y el huEso, y finalmente alcanza el n~rvio. 

Las concentraciones de los vssoconatrictorE·a uscdoa en odontol!!_ 

gia 1 en les soluciones am.stéaicas locales no e&t6 contrain~Jicuda en 

pacimti;;s con e:nferm!:ld:de:s cc.1·.:ii"ovasculare:s cuando se administran 

cuidadosammte y se tiene la precaución de aspirar con la gcringa 

antes de la punción, por lo genr~rol rs .suficirnte un cartucho, pi:ro 
. . 

muchas veces &e.requiere de mayor cantidad p~ra un estirpscion pul--

par. En dienti:1 superiores es inconveniente aplicar urie iny1:>cción--



del rliente. 

~ne3te3ia regionnl.- ~ebido Al espesor de le te~len ~aea Pxter-

posterinr de la uoca, particul~rmen~e en le estirpación de µulpaa en •, 
rnolBres y prem1lares inferiores, en este cas~ dehe uAarse le aneste-

sia re~lonel (del dentario inferior y del lgrgo bucal). íl veces el -

prim:ra resulta difícil de anesteeior ~ebi~o a las anomal!as anató­

micas. /·'ay 11na técnica rnouificml!J pare anestesiar el dcntari'l infe-

rior, s~ introduce la aauja unos 12 mm ~or arriba del plano conven­

cional en lo iny!:!cctón y aP inform;; haber o!:Jt::nido anestesia, compl~ 

ta. En todos loa casos como el nervio uucal esta por encima del ni-

vel dentcrio inf~rior es puaible que amb~s nervios queden aneatesia­

d'.lB por una inyección Única por difusión rlel anestésico local hacia 

abajo. 

Aneutesia intrapulpar.- Cuando la sensibilidad pereiate después 

de una anestesia por infiltración o regional v la pulpa este muy in­

fectGr.a. Esta técnica es posible únicamente si la expo;ición es su­

ficientemente grande co'llo paru permitir le introducción de una aguja. 

Las exposiciones muy grandes sin Embarga pueden causar el refleja -

de la soluc16n de modo nue neMtre muy poco o nerfa de l~ mismn en lo 

pulpa, esto lo·podemos evitar colocando en la,eouja de una jeringa.• 

carpure, un ~mbolo de goma estfiril. En muchos casos es necesario do-, 
bl~r las agujas casi en ~noulo rec~o con el eje de le jeringA. Me-· 

n1obra que s,e realiza fácilmente. 
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Se introduce la aguja en la cám;,ra pulper a tráves de lo E?XP2, 

sición, se coloca el É~mbolo di:: goma manteniendo a presión sabre la 

cavidad para evitar el reflujo de la solución y se descar;¡E.in rapi­

d~mente una o dos gotas de la eoluci6n anestésica dentro de la pu.!, 

pa, el efbcto es casi inmediato y seguro. 

En los casas de ganorenae pnrcialcs no ~e aconseja la inyec-­

ción intrapulpar por el peligro de vehiculizar g~rmente hacia la zo 

na periapical. 

c:n Gltima instancia, el fracasa de la aneotesla para lo;:;rar -

la insens1bilizac1Ón de la pulpa se puede nEul:raHzar aplicendo un­

agente qu!mico desv1talizante 1 que permita la extirpación pulpar en 

for111a m~dleta. 
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C1:PJTLILO '!II 

EV.:\LUACir1N .CLWIC1~: 

Al Aislamiento del campo operatorio, en Endodoncia se le cono-

ce también a le colocaci6n del dique de goma. 

El aceler~du evance tecnolágicJ y el desarrollo de nuevas meto 

doloy!aa han llevado .a la auµeración de los tratamientos odontolág! 

coa con resultados satlsf~ctorios, n~ obstante que el dique de hule 

pudiera considerarse co~o un método sotiqficado, es interesante sa­

ber que fue invent.ado hflce ya méis de un siqlo conservando básicamen - -
te su· técnica aun cu~ndo materiales e instrumbntal han sufrido ciar 

tas rnodificociunes que van de acuerdJ al desarrollo técnico de 

éstos. 

Numerosos procedimientos operatorios en la práctica dental pu! 

den Sdr realizajos con el dique de hule ciloc~do de acuerdo 9 las -

exigenciaa del caso. Las necesi~ed~s que en los diferentes trate- -

mientas encontramos ver{an d~sde 1ndispen3sbles, valiosas o para ca.~: 

aequir una mayor ef!cinncia tonto de t~cnica mo de? materiales. 

El dique de !Jorra fue invente:io pnr el l)r. Sandforrfs G. Barnun 

en 1864, es el único medio cupaz de proporcionar un aislado absolu-

to y µor lo tanto ten~r un campo seco, an el cual no penetre la Sil-

liva v nao da una clara vis16ri de: campo operatorio. 

O'JJETIVíl DEL C'II~U:::'. r: IULt:: 

Ganer~lmente la .t~cnica del di:¡ue de hule ·ha sido empleada ex-

clusivamente para los proc~dimientos endod6ntlcoa, y la mayorta de 
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los dentistas relacionan el dique de hule con lo end~donci~ y s6lo -

lo utilizan pare este fin. 

No pocas veces encontremo!'l En la literatura m~dica, casos t.:e <'!!. 

pir~ci6n de liman de enciodoncia al tracto digestivo o respirRtoriJ. 

Infinidad de daños pueden ser cauaadJs el paciente por el dentista -

gue no ha utilizado el dique en aus tratamientos ~e endo~oncia. Las 

soluciones empleadas como irrigantes de los conductos radiculares ca 

mo son: hipoclor1to de sodio al 5% y 10%, el ~eróxido dé hidrógeno,­

es! como los merticamentos pare el trabajo biomecánico, como es el á­

cido Etllen-Dianino-Tetracfitica, y los antisépticos pars le medicu­

oi6n poeoperatoria, son 1rritant3s a los tejidos blandos y tóxicos 

en caso de espiraci6n el tracto digestivo. 

La asepsia y le antisepsia en su mayor olgnificado guardan aqu! 

gran importancia durante el tratamiento de endodoncia. Le contamina­

ción de los conductos radiculsree, por le saliva puede fácilmente -

ocesionar problemes infecciosos o inflamatorios de la zona reriapi­

cal. Si bien es sabido el hecho de que le esterilizaci6n de un ºº.!! 

dueto ea pr~cticamente imposible de lograr, con buenos antisépticos 

y un buen aisle~1iento se consigue le llamada 0sepsio q11irúrni:::R, nue 

aunque no significa la eliminaci6n total de loa qérmeneg, sí se l~­

gre une notoria disminuci6n en su número. 

Otra cose lmportente es que al colocar el dique Aiempr~ r,uedan­

residuoa de eel1ve que ae secan con evaporacHn; re'licluo hl1w1uecin; 

ve e contaminar el bes con bacteriea y seles de snllva seca oor l:i 

que ea conveniente eliminar o lavar esos -resirluoa. 
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VE:·;TJ.;J,15 f.EL iiI.:UC. L>E 1 l'L~: 

1) EvitR el peligr~ de ia C9Ída de 103 pequenos instrumentos 

usados en Endod~ncia, en los v!aa di~e~tivas y re3plr~torias. Este -

tiao ~e ~~ct~~ntes, cu?n~o BP ~r~~~jc sin la protccciSn ~el diGue~ -

sobre todo en moleres oupsri~res sucede en forma inesperada y puede 

ser de graves consecuencias. 

2) Libra a los tejidoo de la acci6n irritante y c~uYtica usada 

en ~l lovadJ ~e loe conductos r3diculares (Hipoclorito de sodio). 

3) Proporciona un campo exento. de saliva y microllrganiemoe. 

4) Protecci6n hacia los tejidos blandos com~ son: labios, ca­

rrillos, lengua y enciso. 

5) EvitAr refle.ios, concentra la luz, ofrece un excelente cam­

po v1'3usl. 

6) Eliminar ln contaminaci6n, tanto en el medio dentario, como 

en materiAles rest~urodores y medicamentos, por salive, el medio bu­

cal y las gotitas de foulle del aliento. 

7) Ahorra tiempo operatorio ya que mantiene inmobilizado y re­

lajado al paciente. 

8) Evita el riesgo del contagia prafesionai~ 

9) El. paciente se siente paicol6gicamente protegido el sentir -

ous tejida! blandos aislados por el dique de hule· 

10) Se coloca 1610 en unoo segundos. 

PASOS P/IRA LA COLDCllCION DEL Oli¡UE DE tlJLE~ 

Preparac16n 

DDONTOLOGO: 



51 

1) Eliminar el sarro supragingival v subgingival y le pl3ce --· 

d:mtul• 

2) Sacoger la grapa. 

3) Verificar.loa .contactas can hila dental y aaegurarse que 
1 . . . . 

puede paoar; ver si hay bordes irrecularea que pueden desgarrar el 

dique. . :~ 
,· .. : 

ASISTENTE: . 

l) Hace un orificio .del temai1o adecua:io inmediatamente al lado 

del centro de un.trazo de caucho de 15 X. 15 eme. lo ideal es que el 

dique alele únicamente el diente que se va a tratar. 

2) Eatire y .~ija ei dique en el merco. 

3) Introduce las aletas de la grapa escogida en el orificio 

. perforado, con el.arca de la grape hacia distal. 

4) Engancha la grapa con las pinzas, tensa la grapa y le tiene 

lista pera pasársela al adont6logo. 

COLOCACION EN EQUIPO: 

ODONTOLOGO: 

l) Coloca el dedo indice en el vest!bulo pera separar el labio 

y el carrillo. Pide al paciente que coloque la lengua en el lAdo -

opuesto • 

. 2) Observe el diente ~ntre lee quijadas de la 9rapa. 

3) Coloca la grape en lBa axtenaiones proximales cervicales del 

diente mientrH .retire el dedo del veatfoula. 

A vecae.prealone la grepe can el ded.l para a9ent0rle bien. 
' . ', 

lt) r~uita tl d~da. da lea aletas de .la ~rapa con el instrumento 
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calzador. Hay que proceder con cuidado para no rasgar el caucho. 

5) Con el hilo dental, ayuda a pasar el dique por los contactos: 

·tracciona el hilo hecia vestibular •. 

6) Si aíalA varios dientes, calza el ~ique ~n et surco gin;l~~l 

de los dientes que no llevan grapas usándolo el instrumento calza-

dor. 

ASISTENTE: 
~. 

7) Seca loe dientes con aire comprimido: esto ayuda a calzar el 

dique. 

S) Coloca el eyector de salive por debajo del dique. 

Cuando el dique va colocado e.n el maxilar superior, muchda pe-

cientes no necesiten eyector. 

La colocaci6n del dique de goma debe de tomar menos de 30 segu_!! 

dos al operador, salvo caeos excepcionales. 

RETIRO DEL DI~UE DE 1-llLE: 

l) Cuando fue aislado un solo diente, simplemente se ~uits la -

grapa con las pinzas para grapaa y se retira el dique. 

2) Cuando fueron aislados varios dientes, primero se retire la 

grapa, lue90 se coloca un dedo debajo del dique, en el veatibulo bu­

cal y se retira el dique hacia vestibular, separándolo de los dien­

tes. Se corta el caucho interproximal estirado con tijeras y ae re­

tire el dique. Esencial inspeccionar el.~ique para esegurP.r de no -

heye quedado un trozo del mismo entre los dientes. 
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G,';PITULD VIII 

L~ pulpuctomfo total ea la intt•rvenciÓn endorfrÍntica que tirne -

por obji;to eliminar lo pulpa de la cámara pulpsr y conducto raciicu-­

lar. Cuando la pulpa eotá sana o inflamada y ae extirpa bajo anest.:;, 

sia. Se rEaliza tumbi6n, aunque la pulpa 8ut& sano o recientemente: 

expuesta. 

Técnica Operatorie.- Cuando ia rediagrafia preorr.rata:da mue:s--

trn un conducto accesible y normal se i;racede dirr.ctamente a la ex-­

tirpac16n pulpar, de acuerdo conlas siguientes técnicas. 

Acceso.- Es lav1a de e11trada libre a 1a cámara pulpar conducto-... 
radicular y fora~en apical. 

Reglas pura realizar el Acceso.-

1).- Tratandose de dientes anteriores nm•stro acceso lo vamos a rea-

lizar en la c~ra palatina o lingual. 

2).- Nuestro acceso debcra ser siempre del tamaño adecuarlo de tal ma 

nera que nos permita la man1pulac16n de nuestros dedos rara mo­

ver los inotrumentos y que nos ofresca una buena vl.slbllidad. 

Por esto no debera ser ni muy pequeño, ni muy grande que debilite 

las. estructuras dentarias, si ea pec¡uefío ¡ na hay visibilidad. ,;.n 

dientes posteriores vernos e dividir el scc1Jso hacia Meslal, íJ' ra tr?-

n~r mayor visibilidad. 

3) •• En t11ent.c:s que Ueni::n corona o re!'lina cl1mln!lr r:l mJtErii?l, y -

trab!ljar sobre ~l· para rtializar el acceso. 

4).- ;::11m1nar todo el techo pulpsr de los di1"nt1:s. 
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5).- Respct•1r siempre el piso pulpar· de todos los di::mtes. 

Garacter!cticas di::l acceso en los diferentes dientes. 

En incisivos centalea superiores • ..; El ai::Ceso será en forma de 

triangulo equilatero 0.5 mm arriba del cingulo y base hacia incieal­

y vértice, hacia. cervical, ángulos contorneados, paredes divergentes. 
. . . . .. , . .· ' 

Con el fin -~e evitar la retencion de los instrumentos. Se ree:li?a 

con fresa de bola de di_amonte la apertura, .es ,notoria la calda del 

·conducto.. Se cambia de fresa, por ·una de fisura. Se va retirando to 

do el tE:cho pulpero 

Incisivos lateraies superiores.- Igual, ángulos redondeados. 

Caninos superiores.~ Siguiendo les caracterlsticas y morfoló-­

.gicea de la .;corona. 

Premolares superiores.- Loe conductos setán localizados uno h~ 

c!a Vestibular y otro·hac1a Palatina. 

El acceso se inicia sobrE' la cara ocluso! con fri;sa troncocon.!, 

ca en la fcceta central en posici6n perpendicular el eje longuitudi­

nel del diente. En forma ovoide. Atravezando esmalte y dentina, al 

atravezar la dentina Se Siente Un espacio Como VaCiO en di~ntcs jÓV.!;_ 

nes. Esto nos indica .que·estamoa en la cámara pulpar. En dicnt~s -

adultos se tiene que profundizar poco m~s. Si ya se localizaron la­

entrada de los conductos, se prosigue a eliminar los restos de la c! 

mere pulpar con cuchar11la 0 as1 como las ret~ncionee (unil de 1::::tas -

pueden 'ser los cur:rno's 6 estas pulparEs, que son removidas con frt1aa 

de bola). Con le fresa trcncocÓnlca se.deja el acceso ain.retuncio-

nee. 



55 

S¡;gundo premolar superior.- Por lo oeneral ~resenta un sólo con 

dueto. El acceso so rmili7a en el ctntro del dicn&e: con éngulo ri:-­

dondeedos. Va ser mds amplio el conducto en sentido ·Vest1bulo-pala­

tino, el proceso es oimilar al primero. 

Primer molar supr.rior.- Presenta tres conductos, pudiendo r;xis 

tir un cuarto. ·Dos conductos Vestibulares y un palatino. 

Su acceso tendrá la forma triangular con base en VE:stibular y -

vértice hacia Palatina; también será con base hac!a Palntino y vÉrti 

ce hada Vestibular ( o sea dos tr!anguloa invE:rt1dos). 

Dientes inferiores.-

Incisivos central y lilteral inferior.- Más pequeño el acceso en 

la misma forma que en el superior. 

Canino inferior.- Igual que el superior. 

Primero y segundo premolares.- En el segundo, presenta dos rai­

cea y dos conductos, el acceso será igual que al superior. 

Primero y segundo molar inferior.- El acceso se va hacer trian­

gular con base hac!a M¡¡sial y vértice hada Distal, con ángulos rerJon 

deados. 

Remoción del tejido.- En dientes con un conducto radicular Úni­

co \) recto, el contcmido de le esmera pulµar y la del conducto radi­

cular •. Se remueven deslizándose suavemente le lima fine a lo lurgo­

de la pared del conducto pera asegurarse de la ausencia de obstácu-­

los •. Se procede a la selección del t1ranErvios ade:cuado de· calibre 

algo menor que el d16metro del conducto en el tercio apical de lo --
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raíz, p8ra po~er girarlo y evit~r a3{ ln toroi6n sabr~ su eje si ea 

traba en uníl rle las uaredrs. ~l extirpPdJr na debe ser ~uv del~~do -

porque ~irar!a sin en~anchRr la ruloe, ni muy gruesA porque la com­

primiría al penetrar en el conducto. Cuidar de que no alcance el ari 

fluio apical. Los tir~nervlos uarbnda3 deberbn aer insertados de tal 

manera que las barb~s enLJ8nchen el tejida pulpar, deber6 ser evitada 

una ex3gerada rat3ción de 103 tiranervios, ya que 6ato llevar~ a la 

fragmentaci6n del teji~o pulpar y un~ remaci6n incompleta del mismo. 

SÍ la pulpa no es retirodíl de un solo tajo en su totalidad, ser6 ne­

cesario hacer un segurido intento con un tlr1nervios nuevJ. Ya que -

los tiranervlos son dif!cilea de llmpi~r y deher&n ser descartadas, 

despu~s ·de su uso. 

En dientes multirríldiculeres, la remaclñn pulper se d~be de -­

llevar a cabo en dos pasos. 

a) El contenido de la cómvra pulpar se retirará con excavado-­

res afilados de manan largo de tel manera que las aberturas de loe 

conductos radlculnrea sean visibles. 

b) Cada pulp~ se extirpa usando tiranervios barbado3 coma se - · 

describieron anterlorwente. Los conductos muy delgados no pueden·ser 

instrumentos con tiranervios barbad;a, debido a su di6metro relativ.!:!. 

mente grande en· estos casos s~n utilizadas las limas de ~edstrom·o 

de cola de rat6n. 

Los instrumentos deber6n tener siempre el tope de hule. 

Conductametr!s Aparente.- Es la medida aparente tomada como re­

ferencia del ápice al borde incianl v en posteriores la cúspide más 
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alta y el ápice de lo pieza por trP.tnr. En caso de das o más ápir.es 

~ más ralees, del centra del 6pice ol punto más alto ~el centro. Con 

le lima de la mP.rlida índir:mla dentro r'el canducto con su re,~pectlvo 

tope rle hule, el cual n'1s ve indicAr la mr!dida 1jel conducto rRdicu­

lor, a la medidn reoultante se le resta de una a medio mm., el cual 

es debido e le probable enlongacián oue sufre la imagen radiográfi-

ce. 

Trabajo biomecánica.- Es el medio por el cual se logra el acce­

so directo a trov~s del conducto y por medios mecánicos, hasta el fo 

remen apical. 

Objetivos.- Limpiar le cámara pulpar y loe conductos radicula­

re8 de: 

a) Restos pulparea, residuos extrenos, dentina reblandecida o 

infect"lda. 

b) Remover las obturaciones y ensanchar el conducta par~ admi­

tir mayor cantidad de medicamentos o antibi6ticos. 

c) Alizar las paredes para permitir mejor contacto con el medi­

camento o la obturaci6n temporal del conducto. 

d) rara la rectificaci6n de la curvatura de los conductos, Alem 

pre y cuando no sea demasiado grande. 

El ~xito o fracnso del tratamiento endodóncico estÁ nn3~do en 

hacer un buen diegn6at1co, un buen trabaja biomecánico, como com~l! 

mento hacer une buena obtureci6n, El 90;.:; del éxito del tratcrniento 

es el trebejo biomecánico. 

·Reglas pare inetrumenteci6n biomec~nicea 
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a) Debe Jbtenersa accesJ directo o trav&s de lineas rectas. 

b) Loo instrumentos lisos deben pr<Jce~er n los barbados. El 

instrumental liso abrirá camino a trav6s de la µulpa v s! hubler~ ma 

terial seco no lo proyectara hac!a el for~men apical. Este instrume.!! 

tu p~r~ar' los tejidos ~l~ndos o loA .Desplaza lateralmente creando -

espacios necesarios para un material. 

c) Los instrumentos finos deben Udarse con movimientos de trQc-

ción son bast!lntes seguros en cuanto a rieslJO de fracturarse, pero; -

usados en forma incorrecta se puede proyectar material séptico fuer13 · 

del foramen apical, una lima debe insertarse en el conducto y retirar 

ae ejerciendo presión en la pared, el instrumento debe penetrar en -

el conducto holgadamente (no 9irar en el conducto). 

d) El conducto deberá ser ensanchado por lo menea tres tamaflos 

más grande que su diámetro original. 

e) Todo el tiempo de instrumentación se realiza con el conducto 

humedecido para que el instrumentq corte a la dentina, que en lugar 

de quedarse en P.l conducto se adhiera a el por estar en medio hÚme­

d'J ayudando a reducir también el n6mero de microorganismos durante 

su ensanchamiento. 

f) Los instrumentos deberéin permanecer siempre dentro del con-

dueto radiculer. 

q) En dientes posteriores y enterainferiores,. se emplearán in!. 

trumentos de mango corto, en·anterosuperioree y premolares euperio-

res· los de mango largo. 

h) Nunca los escariadores o limes deben forzerse cuando se tr!. 

ban. 
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Irrigaci6n del c~nducto.- Tiene por objeto limpi~r y retirar de 

ellos, la lima, dentina, s~ngre, exudado, re~tns ~e pulpa a cuelquier 

otre uuetancia r¡ue purliere hAber qued?.C:'l dentro :le ell'ls v es! de­

jar los con~uct~s l{npioo antes ce obturar. 5E ~uerle usar hipoclor!, 

to de sodio, egua oxigenad~, egu~ bideatiloda o suero fieinl60ico. 

T6cnica de la preparaci6n telesc6pi.ca.- Se ensancha la porci6n 

apical curve del canducto, hasta el n6mero 25 o 30 e mayor curvatura 

·menor ensanchamiento. Concluir le prepsreci6n a nivel c:bt fori:men. 

Se recapitule con el primer instrumento utilizado en epir.al, 

pare alizar los escalone~ y residuos. 

Ventajas de prepareci6n telesc6pica.- Menor posibili~ad de h~­

cer escalones o perforacionEs. Ensancha~iento uniforme en conductos 

de forma irregular. Mejor limpieza. Ahorro de trabajo. Obturec16n -

con guta~ercha en conductos muy curvos permitiendo un~ mayor compr!!, 

s16n de elle en la porc16n apical del conducto. 

Conometr!e.- Es lu medic16n del cano principal o cono meestro 

va e depender del número ensanchado, hasta el foramen apic~l. Sele,!?_ 

clonar la gutapercho que no quede holgada o njuetada con ésts en el 

conducto ge to~a una radioqTef!n y se retira. Le Última irr1gnc16n·­

se ~ar~ con alcohol, yn que se evapora. 

T6cn1ce ~e abturac16n.- Le de condensac16n lateral:, 

Se ve a emplear un cono maestro y adell'.Á'3 un11 serie da conos -­

euxllhree para qi1c ue trrmine le obturl'!c16 n de 6ate. 

Se rrepera 6x1do de zinc y eugenol en form3 de hil::i, por m¡¡dio 
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de la lima llevar el cemento en la punta v ae introduce. Tiene que 

llegar e la muesca señalada o altura que ten!a el conducto. 

Se coloca a la pared con movimientos de laterali'dad se jala el 

ensanchador y se vuelve a colocar otra gutapercha hast~ que no pue­

da. entrar otra punta. Hay que tomar radiogrsf!a (inmediatamente) -

después con un instrumento grueso cortar arriba del tercio cervical 

y calentar con el obturador presionado lateralmente. 
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CAPITULO IX 

MATi:::Rii1LES Y TECNil:l\5 DE OOTUHACION 

Materiales de obturaci6n.- San sustanci~g inPrtes o rnt1~&r~i­

caa que colocsdas en el conducto, anulan el espacio ocupod3 ori~inel, 

mente por la pulpa radicular y el creedo· posteriormente por le pre­

parac16n quirGrgica. 

CONDICIONES ..¡UE DESE REUNIR Ui'J ~:ATERIHL ADECUADO DE OOTUR!lCION 

SON LAS SIGUIENTES: 

Ser fácil de manipular y de introducir en las conductos, aun -

en loa pocos accEsibles y tener suficiente plasticidad como para -­

adaptarse a las paredes rte los mismos, ser antisépticos p¡1ra neutr! 

lizar alguna falla en el lor,ro de la esterilizaci6n. Tener un pH ne.!:!. 

tro y no ser irritante pare le zona periapical con el fin de no per­

turbar la reparación posterior del tratamiento. Ser mal conductor -­

tármico, no sufrir contracciones, no ser poroso, ni absorb2r hume­

dad, ser rediopaco para ~oder visualizarlo radiográficamente, no -

provocar reacciones alérgicas. 1 

CLASIFICAC!ON DE LOS MATERIALES DE 08TUR.~CIDN 

PASTAS.- Incluyen cementos de óxido de zinc y eugenol con va--

rios agregados: 

A) Con resinas sint~ticas.- Cavit 

8) Con resinas epóxicaa.- Ah-26 

C). Con resina de polivlnila en un veh!culo de pnlicetona: 

Dieket. 

O) Con cementos de policerboxllato, algunas vsces se usa ?uta-



Le gutapercha, el acr!lic~ y loo conos de cnmposici5n de gute-

percha. 

M~T~RIALES SOLIUO~: 

A) SEMIRIJIOOS U FL~XICLES: 

a) Conos de plata 

b) Instrumentos de ocerJ inoxidable que pueden ser procura­

dos p3ra que tengan la formñ y tamaño de la ra!z. 

c) Conos pare i111plontes de vitalium o c1•onio cobalto. 

d) Amalgamas de plata¡ os la más utilizada en obturaciones 

quir~rgicaa de los conductas radiculares en los casos de 

reabsorci6n radicular interna. 

P~ST~S RC~8SílH~IaLES: 

Son pastas con la propiedad de que cuando sobrepasan el foramen 

apical al aobreobturar un conducto son reabsarbibles totalmente en -

un lapso más o menos largo~ 

El objeto principal de estas es de sabreabturar el c~nducto P! 
" 

ra evitar que la p2nta contenida en el interior del conducto se rea.E, 

sorba tümbién, se recomienda eliminar y hacer en el momento oportu~o 

le correspondiente obturaci6n con conos y cementos no reabeorbiblea. 

SE CLA:JIFICAN DE LA SIGUIENTE MANERA: 

Pastas antisépticas· al yodoformo o pastas de Welkhoff, eatán -

compuestos de yodoformo, poraulorofenol, alcanfor, glicerina .y eVB!!, 

tualmente timol y mentol. 



De acuerdo a las proporciones de sus componentea tendran mayor 

fluidez y c~nsistencia. Se aplica siempre .con aspirales v lentulos v 

tembi'n con jeringa especial de presÍ6n hasta que la pasta ocupe to­

do el lugar en el conducto v rebe~e el ~plcc penetrando en los E~~w-

cios periapicales patol6gicos. 

EL OBJETIVO DE UTILIZAR LAS r-Asr~s RE~8SORBI9LES SON:· 

a).Acci6n antis~ptica, tanta dentro del ·conducto como en le zo­

na pstol6gica periapical. 

b) Estimular la cicati'izaci6n y el proceso de reparación del -

ápice y de loa tejidos conjuntivos periapicales. 

e) Distinguir con los rayos X la forma topográfic~, penetrabi­

lidad y relaciones da la lesl6n y capacidad orgánica de reabsorber 

cuerpos extraños. 

d) Medida de seguridad cuando existe un riesgo casi seguro de 

sobreobtureci6n, o se encuentre el ápice cerca del maxilar, evitan­

do con ello que el cemento habitual na reabsorbible pase por donde 

no se ha planead~. 

PASTP.S ALCi\LINAS AL HIDRDXIDO DE CALCIO O PASTAS DE HERMllN 

La mezcla de hldr6xido de calcio con BílUB o suero f1siol6gica 

pueden emplearse como pastas reaboorbiblP.s en la obturación de r.on­

ductoe V por su ecci6n terapéutica al rebaqar el rorAman. 01 ra~A-­

sar a éste hay una ecci6n cáustica ea rápidamente reab9orb1ble de­

jandd un potencinl de estimula de reparaci6n del tejidn peri~picAl. 

El afecto del hidróxido de calcio cubriendo un mui't~n !Culpar. -

El hidr6xido de calcio mant lene la vitalidad del muf1Ón permit ienda 

la apoaic16n cementaria, loa tejidos Eplcalea Y.Pcrluplcalo~ ofrecan 



un buen aspecto biol6gico. Se di:scubri6 ·¡ue con lti J:lF!netración del 

hidróxido de calcio en el c~nducto se produciría un auMento de volu­

men oor hldretaci6n ·p~r lo ~ue syudar!a a llenAr los conductos acce­

sorios. Las p~stas olcalines al hior6xido de c~lcio se han emoleado 

desde hace elgunas aílos especialmente par~ inducir la formación de 

los ápices rliver11entes o inmrduros asociados a otros fármacos, espe­

cialmente los antisépticos. 

·. MATEílI'.'\LES•SréMISOLIDOS: 

Gutapercha.- Se conoce en la odontología.hP.ce más de lDO años, 

es en la actualidad el material mSs emplead~ y aceptado, s~ crea que 

es menos t6xico, menos irritante pera los tejidos y menos alérgico. 

flutopercho ·.-Desde el punto de vista qu!mica, la gutapercha 

ea un pr:Jducto natural, ¡10l1mero d,el iaopreno y como tal, pariente -
-

cercgno del caucha natural y del chicle que a~ ernpled para lR fabrl-

c?cián de goma de mascar. 

La gutaperch~ se presenta en dos forma~ cristnlinas netamente -

diferentes (alfa y beta) que puede convertirse une en otra. La forma 

"3!!TA" uc¡eda en odontolo':'ÍB tiene un punto de fusión de 64°c. El -- · 

efecto del calentamiento sobre los cambios volumfitrldos de lR guta­

percha ea sumamente import~nte en la odontolog!a. Se comprobó que -

la gutape~cha a~ dilata libremente al car calentada, propiedad con­

vLnknt:: ~ ::rs un ~ateriol dE? oLi;uúción andodóncico. Esta propiedad 

se mani fieata como un aumento de volúmr:n del moterifll r1ue puede ser 

comprimido en. ·la ce vi dad c1el conducto radicular. 

Es r!gida a .temperatura ordinaria, ~oci6ndoee flexible entre -
o . o·· · o 

25 e v. 30 e V blanda B 60 e aproximadamente. 
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Expueetoá por cierto tiempo a la acción rlel aire y la luz, los 

conos de Gutapercha se tornan quebredizoo debido a un proceso da oxi 

daci6n degradativa. 

Las propiadades Físicas de los conos de qutapercha se modific~n 

con el correr del tiempo. La intensidad de altas alteracionar. e~ di­

rec·tElmente proporcional al aumento de la temperatura, por lo cual .se 

recomienda la canoervación de las canos de gutapercha en lugares - -· 

frescos. 

Existen conos no sstendsri za dos o corrientea de .más acentuada -

conicidad, son más útiles como conos eecundarios o auxiliares en le 

condensación lateral o vertical. 

La gutapercha es ligeramente soluble al eucalipto! y libremente 

salubre al cloroformo éter o xilol. 

SE FUEDE USAR SI!'.:MP:JE CUE SEA PQS!BLE V SE SUGirnE 5U USJ EN -

LOS SIGUIENTES CASOS: 

A) En dientes que requieran un.perno, pare refuerzo de le res­

tauración corJnaria. 

O) En anteriores que requieren blanqueamiento o apicectomfa. 

C) Donde existan paredes irregulares a de.corte no circulnr ya 

si:a por cauaEl de anatarn!a del conducto á por consecuencia ele · 

la preparación 

O) Cuando existen conductas rnuy amplios y ae tenga c¡ue f't•bricr"r 

un cana de 113 rnedide psrA ese caso • 

. VErJTAJAS DE LA GUTAPERCH.t\ 

1.- Se adapta flxitosam.ente ri las· paredes irre;:iularea y cnntar~ 
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nos m .diante:: ll método de condimsacián lateral y v[rticul. 

2) .- PuEde. sér reblandecida medianh: sustflncias solubles o por .el º! 

lor. 

3).- Ea inerte. 

4) •• No decolora las extruoturaa dentarias. 

5).- Ea radiopaca. 

6).- Puede ser retirada l'ácilmente del, conducta. 

?).- Tiene estabilidad dimen~ional. 

DESV~NTAJAS DE LA GUTAP~RCH~.-

1)•• CarEce de rigidez. 

2).- Carece de Adhesividad. 

3).- Se desplaza con fácUidad. 

4) ·- Permite una distorcián vertical por estiramiento con el cúál to 

ma una situación difer!:nte y dif!cil p::ira evitar la aobreobtur!!_ 

c1Ón durante el prJceso de condensación. 

SCLSCCIDN !.>EL cr.;r.;o PRINCIPAL·-

La selección depende de la condición del diente, el tipo y tam.!l 

fto de los conductos, la necesidad de remoción parcial de ese mate--­

rial y la filosof!a del cl!nico. · 

S~LLA!.>JR DE RICKET.-

Contiene en su polvo: 

Óxico de zinc 

Plata prcc1pltad11 

Resiné blanca 
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Yoduro de timol 

Contiene en su líquido: . 

Eugenol 

Ea gcrmicicl.:i tiene exceli:ntea cualidado:s lubricantes y at:Jhesi-­

voa y fragua alrC!dedor de media hora En rezón de su contrnido de pl.!:_ 

ta causa un cambio ce color del di unte y ,.d;;be ser minuciosemente lim 

piado dH su porción caronerio con x1~ld. 

TU2LISCAL: 

Contiene en su polvo: 

Oxido de zinc 

Trióxido de bismuto 

Olcoresinas. 

C'ontenido dPl l!quido: 

Pi\ESENT ACION: • 

Yoduro de timol 

Escnncias 

Un modificcdor •. 

Viene én dos tubos comprcuiblés que tirnc una b~ee y un 3crltr!:'._ 

dor que al mezclarse en partes iguales dan uha mezclo crtmnsa, t:i.c;;nE: 

r::ci:-kntr:s pro,!i:d.:.:J .. E lu!iric;:intc·a y no tii.c la ! sí.1·wi.;tui·1:1 dd c:Lri­

tr: y fragua r.iás rcpidamcnte en ;;rHa:ncia t!e humr~dad. 

SL::LLS>DCíl GROSSIWJ: 

.::a u¡:¡ado smpliamF:n tt:, ea tit..foce loo requisit.:.is p.,ro un E.;elk-­

dor ·ideal pr<..srmta un grado df.l 1rr1 tac1Ón y una vctivid1;1d ontimfor.!!, 
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biana. 

Contiene en au polvo: 

.. ·Oxido de Zinc. 

Resina 

Subcarbonato de bismuto 

Sulfato de bario 

Borato de sodio•. 

Contiene 'en su .liquido:.·· 

Eugenol 

Ea soluble en cloroformo, tetraclaruro, eter. 

FUNCION DE LOS CEMENTCS SELLADORES: 

Se utilizan para rellenar esp8 cios a lo largo del conducto y P.!! 

ra eliminar irregularidades en las par~dea. actúan como lubr1cante­

también ayuda el eaentamiento de lo.e conos, llena los conduc·tas acc.!t 

serlos dEcpcjados v los foramenes múltiples. 

MATERI~LES SOLIDOS: 

Se dividen en das: 

e).- SEr>.IRIGIOOS FLEXIOLES.- Se .adaptFJn fécllm¡;-ntc y a.este P'\!:. 

tenec~n la.a conos· de plata,. material ::le acero Inoxlc!cbl'... 

b) •• Ri~IDOS INFLEXIBLES.- Tiene que ser doblados·~~r~ s~guir • 

le curvatura. del conducto y rertt·necEn a n:te :¡rupo, c.:n.Js 

del tipo Cromo Cabelto. 

CONOS OC FL;;TA: 

Se fabrican dE. tematlo de los inetrumrú1tos, ·con los c1.1dco l~ · 
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ucltcción del cono Es m~s fácil en los flExibles y putden ser'proc_!! 

rados antas de la inorrci6n p~ra se~uir la curvatura. 

Se usan en conductos estrEchos o tortuosos don~e no es aconse 

jable o s1~curo ele rn:,anchar el conducto 'll~s allá C:El inE1tru:,1 ... nta. 

A causa cte su rigidez relativa, facilita la introducción y con, 

trol de la longitud, a veces resulta Útiles péra sobr2pas&r un' esca­

lón o un instrumento roto o pura obturar dientes multiradicular~s -­

complicados se utilizan como obturación secc1onsl o coma sonda para­

diagnó stico. 

VENTAJAS: 

a).- Puede trabajarse en un conducto ellpt1co· 

b)~- No pueden ser condensados contra las parr.:des e irregulari­

da.des del conducto. 

e).- 01f1cil de retirar 

d).- Entre lo pEligros potenciales está la corrección por so-­

breobturaci6n1 sobreextE:nsián y filtración. 

DifERU'JTC:S TIPOS DE CONOS: 

CCNOS DE PLATA ~~EJORA::>OS: 

Vienen montados en mangos de colores y tsmanoe idtnticos a los 

instrumentos, Estandarizados se manipulan con los dedos, no con pin­

zas sal se sentirá la ¡:irt:s16n apical y qued3rán bifo colocarlos y ;rn 

tuadoa. 

CONOS. APIC~LES: 

Viene en tamano Estandarizados, r.nroscedoa .e un mango deol'ura-



'',' 

70 

de ce:nE.ntado el cono se dE:stornilla ol mango y qur:da la punta scuf'la­

da, apicalmLnte. 

FUNT1~S DE ,!\Ct::f!O INDXID.~fJLES: 

Se oscoge una lima nueva de tamaflo 61 timo se le curva de :icuer­

do al conducto, quedará como núcleo sellador en algunos c:inductos d1 

d1ciles. · Se lP.s asienta, se les cEmenta y se le corta la parte so-­

br~nte del instrumento con un dioco de carburo. 

S.e hsn .utilizarlo limas. en algunos CBtlOS de fracturas radicula-• 

res y '.qucdEJr~n como n~cleo de ref'ui:rzo bastante sólido. 

_:.·. 
TECNICAS DE DOTUR~CION 

Es la etapa final del tratamiento EndodÓnt1co consiste en ilenar 

el sistema de conductos radiculares total y drnsamente con a')mtcs ª! 

lladori:s herm~ticos no lrr1 tables, con el objeto de lograr una obli t1_ 

·ración tdtal del espacio canicular y sellado perfr.cto del agujero apJ:. 
cal en el limite dentinocement:irio con un mat~rial de obturación iner. 

te. 

Conocidas las caracter1st1cas de los materiales de empleo en la 

obturación. El Cirujano Dentista dr:bera decidir que tfonica va a ª!!l. 

plear o ¡;stime mejor en csde caso. 

TFC~IGA )C LMTCRALIO~O 

Conr;htc• en r~:vi: .. atlr la pared dentinaria con el sellador, inB!:!!, 

ter a cantinuacl6n el oano principal de Qutaperr.ha (punt" mor;stra) v 
cornpletár la ~bturec1Ón con la candensac16n lateral v ~l¡;t~n1átioa de 

' . .,·· . ·, . ·' 

cona1 adici.i~alu hlf:lta logrur la lill1trn.1ci6n ta tal c'flt conducta. 
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Loe conos principales seleccionados y loa conos complemmt~Jrios 

se esterilizan con alcohol, merthioloto o formol hipoclori to de !':odio 

ol 5.25;~ por un minuto. · 

TECNICA DEL CUNO UNICO. 

La t~cnica en si no difiere de la descrita en la condensacipn-­

aino en qu~ no se colocan conos complementarios ni se práctica el P!,l 

so de la condEnsación l~teral, puÉs El cono principal, ya sea de gu­

tapercha o pleta ri:vtstida. Por '10 tanto los pasos dr:: sElección del­

cono, conomatr!s y obturación ea similar. Esta tGcnice r·ar EiU r~r.1-

dez ti~ne quiz~ su mejor indicación en programas de salud pública o 

de Endodoncia social. 

I NDICACIDrJC:S i 

a).~ En bordes de conductos paralelos y el cono primario calza­

ajustademente en el ápice. 

b).- cuando el conducto es demasiado amplio, cuando se rcaliza­

uno con la medida exacta y se adapta can le técnica de cloro 

formo. 

c).- f:n conductos con una conicidad uniforme. 

d) •• Se usa cxclusivsmente En los conductos 1:?strechoe de ;irem:i­

laree~ VEstibulares, de molerea superiores y ~~niolte er -

moral~e inferiores. 

TECl'IICA DE C:LO~:::r::JnMO 

A loe r:ftctoa .de adaptar conos, se El)l~li:e en 105 conductoo :.ni-­

plica que reqúit:ren puntee de gutapfJrche eE mé.dide cuondo se cJ~oe:a -
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asentar un cono de tamaño mayor que quea a 2 o 3 mm antc;s del ár.:ice 

r:~spectivw.ir:nte pu'ede: SE'r utilizado en el momento de la adaptación -

del cono o de la cEmentación. 

La cavidad EndodÓntiea debe ~cr diseñada de manEra i:spec,if1:cu ~·· 

para el uso eficiente 'de los canoa 'de gutapercha como m:itErial da o!!_ 
'.·· .. 

turación debe ser creada de manera de tubo de conicidad cont!nua con 

el diámetro menor en la unión cemento dentinaria evitan do que : el e! 

ceden to del material aea forzado m~s allá del agujero apical •. 

iECNICA: 

.1).- Se lava el ~onducto y se a~ca. 

2) .- Se preparan cspaciadONS y condensadori:a cst~ril;;s p¡¡ra le 

condensBción ver'tical. 

3).- El cemi:nto ae lleva al conducto en pequeñas canti.:adt-!s c:m 

el Último instrumento utilizado para el ensanchamiento. 

4).- Se utilizan pequeñas cantidades de sellador con cl fin de -

cubrir las paredes del conducto. Se utilizan puntas absur-

bentcs o lentulos. 

5).- Gon la espátula o condensador de gutap;rcha al rojo vivo se 

cortan los extremos de los conos a nivel de la obertu:::a r:o-

ron¡¡ ria. Le mesa de gutsp; rcha EB conr.h n~ada con fu ... rza r.:n 

sentido apical con un condensorJar fria de tamaño edrmu~d::i-" 

cubir:rto con polvo dE cernento pal"a impt:d1r quE ls 'Ju·:;oper--

.. cha aún. caliente se edhiEre y FJC?e trñccLmada el tirnr dt l~ 

instrum1;:nto. 
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G) .- Después de remover la 9utapercha hacia r>pic~l se intro•luc.!_ 

rá el condensador más pequeño rora condensar verticnlmen~e 

hacie apical. 

7).- Se retira el material de la c~mara pulper y de los a1ern1n 

pulparea. 

8).- Obturación final. 

TECNIGA DE TERMíJDIFUSIDN 

Esta basada en el empleo de la gutapercha reblandecida por medio 

del calor lo que ~ermite una mey~r difusión, penctracl6n y obturación 

del compleja sistema dP. conductos principales, laterales, interconduc 

tos etc. 

Para realizar. esta técnica tfebemos combinarla con la técnica de 

condensaci6n lateral ya que ésta esta besada en rehlandecer la quta­

percha mediante el calor y condensarla verticalmente para que le nu-

tapercha penetre en los conductos accesorios y rellene todas las irre 

gularidades existentes en el conducto radicular empleando cantidades 

pequeílss pare conductos. Esta técnica tiene muchos adeptos y por lo 

general se cree que tiene més éxito que la técn1c8. de condensación -

lateral. Otro tipo de termodifusi6n consiste en reblandecer la quta­

pe.rcha en un líquido .caliente e inyectarla en el canductn ror medio 

de una jeringa de presi6n. 

TECfJIGA DE SIJLIDIFUSION 

La gutapercha ae disuelve fácilmente en cloroformo, xilol y eu-
. . 

caliptcil lo. que uionifica que cualquiera de éstas cliaolventes puerlc 

reblandecer la gutaper~ha en el orden que se desee rnra f~cilitar -

le difuaión y obturao16n de los conductos radiculares con uno c¡u tf.-
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pl!rcho pl6atica. 

Por otr<i parte las resin<is natur~ltlB (resino ':JlEncl'l) IJ !JO c:li-­

suelve t~mbt~n en claroformJ, la AOluci6n de resina nRtural en clo­

roformo se denomina claroresina v oblitera de msnera permanente loa 

t6buloa dentinirtos y la5 ramificaciones apicales. 

ga. 

TECNIC•~. SL:CC:IOW.\L 

Consiste en obturar el conducto en eeccionea de 3 a 4 mm de lar 

1).- Se eliqe un c~ndensanor después se aplica un m~rcador de -

··modo a.que llegue a un punto del instrumento pora que con­

trole la longitud de este, la longitud será de 3 a 4 mm del 

6pice. 

2).- Se adapte un cono ce gutapercra de aproximadamente del diá 

metro del conducto de modo que ajuste a pocos mms. del ápJ:. 

ce v se le corta en trozos de 3 a 4 mm. 

3).- Se calentará el extremo de un condensador sobre un mechero 

y se le adhiere la secci6n apical de la gutapercha, sa su­

merge ~eta en eucalipto! y ee le lleva hasta el agujero 

apical. 

4).- Se toma una radiograf!a para verificar la poaic16n del co­

no, se irán inaertando.secc1ones_ad1cionales sin interrup­

c16n. Esta técnico ea ideal para obturar. conductos del ti­

po de tubos o muy curveadoa pero requiere de un control de 

longitiud, si se hace mucha preai6n podr~ producfrae una 

fractura apical. 
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TECNICr\5 DE LDS ccrJOS DE rL!.\TA 

Loa conos de ~lota se utilizan especialmente en conductos es­

trechos v de escci6n c~si circular y ee eotrictamente cus1.neuenario 
,• 

que queden revestidos de c~mento de conductos el cual deberá fraguar 

sin ser obutocullzodJ en ningún momento. 

Existen tres requisitos riue condicionan el éxito de le obture-

ci5n de conos de plata y que a menudo son olvi~adoa. 

l~- El cono princip<:l (punta maestra) seleccionado que puede s~r 

el mismo calibre que el Último instrumento uci!ldo en número 

menor, deberá !!justar en el tercio apical del 'conducto con 

le mayor exactitud, no rebazar la unión.ce'l'entodentinaria v 

será autol!mite, o sea que no se deslice el ser umpul~~dos 

hacia ripical. 

2.- El cemento o sellador de conductos es el material esencial 

y besico en la obturación de conos de plata v que se loqra­

rá lo est~bilidad fisica de la dable interfa~e dentina-se­

llador y sellador-cano de plata evitando la filtrñción m~r 

ginal. No debe hacerse presión al c1rtar loa excedentes de 

los conos ya que podr!a producir una ligera presión, aspi­

ración que recaerá en la unión cement~ wentinario can rie.2, . . 

go de que entre sangre o plasma en mfoimas cantidades. 

3.- Teniendo en cuenta que esta ~écnicp, r.s emplearla e11 conduc­

tas estrechos de d1rtc1l prepnrac16n, limpieza, laveda y 

como se ha indicado el con'l requiere.efe uni; fF.1se 6r.t1ml'l -

para sw estabilidad. 
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TECíHCA PAHA '.j'JTUF ;r CONDUCTOS FOR i·i!::D!C DE snNO:J DE PLATA 

ES Lll SIGUIENTE:: 

A) Conometr!a con el cona Índicado el cual debe ajustar en el -

tercio apical y aer autoli~itante, verificar con las radiogr!!, 

f!ao necesarias su posición, límites y relaciones. 

O) ílectificaci6n o cJrreoci6n de la poeici6~ y penetrac16n de -

los conofl, hacer las muP.scns a .nivel ocluaal con fresa de a,!. 

ta velocid<Jd. 

C) Mantener loD conna en medio eateril. 

D) Con tijeras se cortnn los canoa ajustodoa de tal manera que 

una vez ajustados en el momento· de la obturación queden emer 

giendo de la entrada del conducto de 2mm lo que puede conse­

guirse f9cilmente cnrtando e 4 o 5 mm. rle la muesca oclusal 

deduciéndo el punto Óptimo de cortar con una radiografía. 

E) Preparar el cemento de consistencia cremosa y llevarlo al in 

terior de los -::on~uctos por medio de las pinzas riorta· con.os­

procurando un ajuste exacto en profundidad, atacarlos uno -­

por uno lentamente hasta qu~ no Avancen más en este momento 

quedarán .;rnergiendo de ln entrada de los conductas de l. a 2 

mm. del c~no por su pRrte cortada que emerge permite tomarlo 

c~n 130 ninz~e ~artR cohos y repetir loR oosoa de la opera­

ci6n en coso ue error. 

F') control radiográfico da cundensaci6n en una o varias placas 

de ser nece~ario una correcci6n c,mn· lo ser!~ si un cono de 

plata hubiera ineert~do en otro conducto por error. 
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9>. Control. cameral, obturando.la cámara pulper con gutapercha y 

ei ee hizo cond2na3ción letorel complementaria con los pro--

pios cnbas. de· i;ut:;percha reblandecitla lavarlos can xilol. 

h) Obturación provisional con cemento. 

1\1 terminar la obturccián habrá que poner especial atención c:m 

la preparaci.ón final a .nivel cameral, empacar sólamente con instru­

mentos· de mano en aentido axial y lavar con xilol evitando el uso de 

instrumentos rotatorios·en especial de· alta velocidad en que ocaeio-

. nalmante ha llegado a desinsertar·· violentamente los conos. 

TECNIC!\ DEL CONO DIVWIDO O SECC!ONAL CCl\I CONOS DE PLATA EN · 

TERCIO f.PICA.L 

Se utiliza en caso1:1 en que se prevee un pern.o a mufián en dien­

tes en que se desee hacer una restauraci6n can .. retención radtl:cular y 

can~ta de los_ siguientes pasos: 

A).Se ajusta un cono de plata Éideptándolo fuerter.iente Bl ápice. 

8) Se retira y se· le hace una muesca profunde en el limite del 

tercio apical con el tercio medio del conducto, con u~ disco 

de carburo.· 

C) Se cementa y se deja que fragua y endurezca debidamente. 

O) Se .realiza una prueba con radiografía para compraheir si r¡u.!:. 

d6 en eu lugar • 

. E) Con pinzas por~aconoe se toma el extremo coronario del con'.l 

y ae gira rápidamente para q~e el cono se quiebre en el lL• 

gar donde se hizo .la muesca. 

F) Se termina la abturac16n de los terc1ao del crmducto r.o:in r.1J 

nos de gutapercha JV cemento .de conductos. 
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De esta manera es factible prep;iror la retenci6n radicular aro­

f'u~dizi=moo en la ot:turc:;ci6n, la ~utaperc.1a s.l.n reli~ro alouno de re­

m~ver el terciJ apical Jwl con1J de ~lato. 

mucho lo t6cnica. 

rc:crmA DE Lf~ .Jt:R!N:iUILL\ DE r-RESION 

Consiste en hEJcer l!:! obturiJción r!e C•Jnductos mediante un¡;¡ jeri,!! 

guilla met~lice de prc316n provista de a~ujos desde el ruo. 16 hnGta 

el .30 que permite el jJc"lri .:el cemento, material de ohturaci6n fluye_!! 

do lentamente al interior ~el conducto, se va s verificar can una ra 

diagraf!a esta técnicr;, perece ser útJ.l para llenar conductos f1noa y 

turti.Joaoa. que no puerlen :ler recorridos fácilmente ¡:ar los instrumen 

tos, asl cnmo para obt~rar conductas ampllog. 

Se :Jtiliw en conducta¡¡ que .presentan dificultades en su obtur.!! 

ci6n. Eatz es relativamente sencilla unn vez 1ue se ha lograda pene­

trar a la l!nea de unión ce:nr:ntodentinaria se ¡::repara el conducto P.!!, · 

ra ser obturado. 

Se embadurna· la lima seleccionada a la que se la ha practicnda 

previamente una honcla muesca al futuro nivel c::i:ncrel y se inserta -

fw~r~2·nrnte cri •. ~1· 1run !id.,:.! :wc.:.~r1::'il?. ']irrir al n11smo tie:npo hao ta .-

que ee fractu1·a en el lugar dom1e ae le hizo la muesca y la lime QU.2, 

dar& atornille~a en el conducto• 

TEGNIC.\ C·E · OüTUf:~C!!'.'i~ CJ~J l\f1t\LGAMA 

Siendo la amalgama el material de obturec16n con el que ge ob-



tiene la m~nor flltrecl5n ~~r~ln~l ~~ s!Jo &~;le~ja de~de muchos 

aRos pero l~ dificult~d en cJncenJn~la correc~2man~e y empecuetnrla 

a lo lr;rgu C:e t.::mr:uc t'Js estrcc:1:i:1 o curvas ha hechri oue su uso no h~ 

Une. de las técnicas ná~ practicebleo de la obturación de condu.,!! 

tos e.in amalgama os la si~uicmte: 

ConsistP. en una t~cnL.:a mixto ::!e amal¡¡ama y plata que tiene· la 

vent~ja de obturar hurm~ticamente el tercio apical ~eota la unl6n ~ 

cementJdentinorla, ser ~uy ~a~lopaca y 'económica~ 

Pnsos pnra la colocAni6n: 

~) SelecclonRr y ojuatar los conos de pleta. 

9) Se mantiene el c~nducto con conos de p~pel insertados hasta 

hecer la obtur<ici6n pare P.Vlter e¡ue penetre material 111ien--

tras se Jbtura uno a uno. 

C) ~e retira el cono de pnpel ~bsorvente del conducto y se in­

serta el cono de plata revestida de amalgama, se repite la 

misma operación con los conductos restantes y se termina de 

crmdenaar la amalgama. 

TECNICA DE CLOROPERCHA 

Se prepera-cloraperche por d1solucl6n ne gutaperch11 en clarofo! 

mo este pasta ha sido utilizarla por elgunop cl!nlc.:>a como Gnico ma­

terlel pl!lra obturac16n. 

La denles no. ea segura 11 cause C:e le cantraccl6n eXCE!l1VB de -

la obturec16n despu6s. de le evaporac16n de cloroformo pero usada con 

un sellador y con un cono primario bien adaptado puede llenar con -
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5xito loa conductos·acceaorios ade~ás del principal, es Útil para 

aquellos conductoa excesivam2nte curvos que na puFden ser pase~~s o 

con perforación a escalones. 

Se han realizado obturaciones con la ayudH del cavitrán, recie~ 

temente se han r~alizadJ las trata"'ientos con ultrasonidos tanto en 

la prepataci6n de conductas como en la obturación. 

Ea posible el riesgo que la· potencia ultrasoner de 3 W, tenca -

al ser absorbida y en consecuencia transformarla en calar sea de o,01 

W, y ésta {nfima cantidad de posible elevaci6n térmica no re~resenta 

ningún peligra pílra las tejidas vivas. 

Alguna3 autores sugieren ésta coma una buena técnicP. abtenien~o 

~xcelenteo obturaciones cnn sus reRpectivao radiograflas. 
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CAPITULO X 

GU!i)l\DOS í-lJSQPERi'.T;JiilQS 

Se instruirá al paciente para obtener una excelente evolucl~n 

en el tratam1cntJ reA11zado. 

El diente preparado está ligarcmente sensible por algunas horas 

después de la obturoci6n del conducto, el r.ml2star puede> deherse ;i -

pooiqles excedentes del material expuesto m3s allá del ápice. 

F.l dolor será controlado con analgésicos o frecuent2s l?vados 

salinos calientes, por lo que cebe tencroe a la mano el msr:tic"lmento 

lndicEdo por el Cirujano Dentista. 

A través de un contrbl radiogr6fico perlodico, pnro obne>rvAr la 

evoluci6n y reparqci6n de los tejidos adyacentes al diente tr~t"!dc. 

Después de efectuado el trEtamiento de conductos, por lo ryene­

ral la reparacjÓn ae produce en el término de seis al año, rlependie!: 

do del grado original en que estén ~aRs~oq los tejidos periApicales. 

En algunos casos requiere mayor tiempo. Strindberg observ5 la 

estabilización dé la cicatrización Jespués de tres años aun~ue en ;:U 

gunos casos la zona de rarefacci6n no descr3rec{a completament~ has­

ta ocho o nueve aílos deopués de efectuado El tratamiento de conduc­

tos, .no es un indicio nec2sario de infecci6n. 

La· reparación pued~ hacerse Cíln teji~J c1njuntlvo en lu~1r rle -

6seo y siempre ee cumple de periferia al centro. A cnntlnunci5~ s~ -

•ennlonan los tres Pactore6 ~rin~lpRles de recuperac15n de lo~ tejl­

r1oa del Jllismo. 
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· 1) P.cp¡¡roci5n ;iosterior al ;;rata1r1iento de conductos.- Loa teji­

d~s pcrinpicales de un diente sin pulpa sin ZJna de rarefacci6n antes 

y despu~s del tratamiento deben permanecer normales. 

Algunas veces lo ra~iugraF!n púede m1strar, una pequeíla destru,E_ 

ción 6cea, lo cual índica una respuesta a Jna 1rritaci6n va sea quí­

mica, mec¡nica o becteriana. 

La remocion de este tejido periapical destru!do, sa considera -

gener7lmente Índice de rcpar~ción, teni~ndo en cuenta que la repara­

ción comisnza al neutraliz9r la infecci6M. 

SegGn ílr1sm3n describe las etapas de renarac16n de le manera 91 

guiente: 

Después de la or1aniz1ción del co~gulo s::mgu!neo hay for.nac16n 

de tejido de granulación, el endotr.lio .se ahueca, probablemente por 

la presión de la sangre y se hace el tejido cic9trizal. 

Los fibroblastos proliferan a la lerg~ de los filamentos de fi­

~rinn y ayuden a formar la st1stanci~ fundamental por,diferencisci6n 

de fibras colágenas. 

Tanto los fibroblestos como los capilares disminuyen en el núrne 

ro, formándose tejido vasculAr fibroso o tejido c1catrizel en el hu_! 

so el proceso no es diferente aunquP. es mÉÍs complicado ;ouea el teji-

do '11.i:-n·':: .:eb_e c_onvertir:;::: i::n tPj'..r.:.: •'un • 

. . La actividad oateoblást1c'1 es esti:iiuladFJ por las presiones y -

tracciones, como or.urre con le masticac16n con loa maxilares o con 

el ejercicio cuando sr. trata de huesos laroos. 

Si un diente de'3pulpado está· totalmente fuP.ra de oclusión b -
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ca¡iacid~d de raoarJc!.5n de las t::jid.Ja pr~riapicale:¡ aertaá diomlnu{­

d;i. 

En un canducta infectnd1 es comGn a~zervnr la riaccl6n inflame­

toria de los· tejidot> p·.<rlepic0leg. 

De8~ule de lo eaterilizaci~n del canducto, la reacci6n infl~ma­

toria va desap3reciend~ y 3mpiezan a predominar los fibroblastos v -

los astenblastos. Aparecen zona~ peque~as de neaforrnaciones 6seas -­

que reernplnzon el hues~ alveolur destruido. 

2) ,;e3cci6n de las n:atcriales de obturuci6n.- íJinguno ele los ma 

terleles 6 cementas usadas comn obturaci6n son lnafensivaa par& loa 

tejidos adyacentes ol dient~, son irritantes en mayor 6 menor Qrado, 

rle¡iendiendo del rnfutodo usado y el c~ntacto que hag~n estos m~teria­

lcs sobre el tejidJ, el caso de los cementas a base de 6xido de zinc 

y eugenol, son irritHntEs nrobeblement~ por el eugenol. 

3) Restouración de un diente despu~s de la obturación fladicular.­

Despu¡s de obturado el conjucto, con frecuencia sd pregunte cuando -

deber5 obturarse permp"entemente la corona u obturación definitiva. 

Esperar por lo menos uno semana cama mínima, ya que no hay reglas. 

Si el hueso perlapicot es nor~el, no ser~ necesario ~aperar-para la 

realización de le abturDci6n. 

LA reataurAclón de los clientes dtis:,1ulrec'a<J dcspurs cJel trater:•ie_!! 

to de cimductos fue .aatudi.::ida por 8akaban, fr.onk, Healey y SpoCJser. 
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cor•CLUSIOm::s 

La terapéutica endod6ntica an le prGctica general Ddontol~Qica, 

ea de gran utllid~d, puesto que la lalmr 1ie un Ciruja,no Drmlista, e:i 

la de conserv8r 9Jp~pre los dient~, oFcc~c~ol, aun encGntr6ndo~~ el 

dient~ en muy mal estado. 

A través de la Endodáncia lograrnos mantenerlo y rP.ataurnrlo. De­

jendolo al mismo diente, realizando sus funcionEs habituíllcs que te­

n!a en estado de complete sa~ud. 

Para llevar a coba un éxitoso tratamiento de conductas en dien­

tes vitales debemos de tener en cuenta la realizoci6n de le técnica 

adecuada, desde el exámen minucioso a l~ pieza.dental afectada ror -

los diferentes métodos d~ exploraci6n, ya mencionados en capitulas ~n 

teriores y por el estudio radiográfico preop~ratorio, Saber di?rnos­

ticar. Tener en cuenta el conocimiento sobre lo anatomía, rnorfoloJÍn, 

histología y fisiología del tejid~ pulpar, tanto en lo c5marn rulp~r 

y conducto radicular. Así c"mo les diferentes patalogÍas que Jfectan 

al diente. Lo cual reducirá" al mínimo las complicaciones en lA orne 

tica Endod6ntics. 

La adopci6n de medidas ~reventivas, como el aislamiento de lD -

zona de trabajo para obtener mayor visibilidAd y evitar l<.1 cont;;;:.,inri 

ci6n de lo c~mara y conductas nulpares si e~ nue no estan contnmina­

doa por le patología.· 

El ~xito del tratamiento endod6ntico est6 dado por el tr~h?jn 

biomec~n1c6 sin llegar a exceder9e ye que lesi1nEr!s las paredes rlel 

conducto radicular, enaonch8ndolo pnra que rt?citm el matr"-rtol adecui:_ 
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da, toman::o en cuento, q1~c técnic•~ e.-. va a err:pl•:iir ;'P":l 1'1turPr el can 

ductn. Cualquierf:l t¡1Je :;2a lo tknir.:i uti lizel!;; !le debe ::;:c:?r 1Jn ~:::­

fuerzo pua obtener un ::iellad.1 e;:i1:1ü hérmetico y para m~mtener el 

material de abturaci6n dentro de los límites del cJnducto radicular, 

bln lle1ur a sn~reobtursr el cunducto. En genernl el 'xito no se lo­

grJ por una determinada técni~a endad6nt1ce o material empleado, Es­

ta cnn~icionRd1 a factore~ predispJnentes del tratamiento en su tata 

lidad. De una cJrrecta obturaci6n ~epende el rron6stico del trata-­

miento, ye que de nada sr.rvirá unci pre¡-«nac.tón impecable: de un con­

ducto esteril si éste e!l mal obturado. 

Al concluír el tratemienta endodónticJ .se debe advertir al pa­

ciente ln n~cesidad de un control clínico y radiográfico. Esta acti­

tud adeT~s de t1eneficiar al paciente permite nl Cirujano Dentista CJl 

nacer Íos resultados pastoreratorios para afirmar a corregir la t~e 

' nica empleada pina el c1rogresa dE! la Cldontolo!JÍa. 
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