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INTRODUCCION 

La terapáutica endodóntica se practica actualmente con 

tal amplitud que un dentista general actualizado ha de estar­

preparado para ofrecer un tratamiento endod6ntico no quir~rgi 

co convencional en todos los dientes, con una anatomía normal 

del conducto radicular. 

La presente tesis ba sido reali~ada con el fin de expo 

ner nuestros conocimientos en el campo de 1a odontol09ía pr~c 

tica. especialmente sobre el estudio y tratamiento de la Enqg 

doncia. 

Describiremos algunas de laa enfermedades que afectan­

ª las piezas dentarias, sus causas~ así como su trAt~miento,­

y segán el ca.so lo requiera a través de el uso de instrumen·­

tal, IQedicamentoa, rayos X, y material de obturación. 

Iremos dando a ~onooer paso por paso, algunas de las -

tácnicas a seguir tomando en cuenta a autores que en base a 

su experiencia han escrito muchas obras, ya que el campo de -

la Odontología Endod6ntica es muy extenso. 

Tomando en cuenta que es muy importante el mantener --

las piezas dentarias el ñayor tiempo posible dentro de la ca-

vidad oral, para conse:rvar la integridad, salud y fisiología­

genera l de todo el organismo, se practicará la endodoncia en­

las piezas que lo requieran y se lea devolver~ su anatomía ex 
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terna, su funcionalidad, y con ello el bienestar general del­

paciente .. 



ENDODONCIA EN LA PRACTICA GENERAL 

l.- DEFINICION 

ENDODONCIA; Es la parte de la odontología que se ocupa 

de la etiología, dia9n6stico, prevenci6n y tratamiento de las 

enfermedades de la pulpa dentaria, con o sin complicaciones -

apicales., 

La endodoncia se ejerce, se quiera o no, desde el mo-­

mento que el odont6logo toca dentin~. en forma indirecta está 

tocando pulpa. 

El tratamiento de conductos tanto en pulpa viva como -

en pulpa muerta, ea la parte de la endodoncia o metaendodon-­

cia, quiz's l.& de mayor significación biológica e interés el,! 

nico. 
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2 .- ENDODONCIA PREVENTIVA 

Recubrimiento Pulpar Indirecto 

Es la terapéutica que tiene por objeto, evitar la le-­

si6n pulpar irreversible y curar la reversible, cuando ya 

existe. Esto implica también devolver al diente el umbral do­

loroso normal. 

Esta terapia nos va a permitir mantener la vitalidad -

pulpar en lesiones profundas. 

Hay muchas agresiones cjex:ciüas contra la pulpa que d,! 

ben ser prevenidas: 

l.- Profundidad de la cavidad y preparación coronaria. 

2.- Lesi6n y desecaci6n por calor durante la prepara-­

ci6n. 

3.- Lesi6n química por medio de medicamentos irritan-­

tes. 

4.- ~teriales de obturaci6n tóxicos. 

ETIOLOGIA 

La 1m1yor parte de lesiones pulpa.res se debe principal­

mente a caries, traumatismos, dientes fracturados ain expoai­

ci6n pulpar, dientes con pulpa ligeramente inflamada por ea-­

riea profundas, iatrogeni~s y lesiones parouontales. 

La pulpa es afectada por los instrumentoa rotatorios -
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que se acercan a la predentina; una distancia menor a dos rni­

l!metros de la pulpa. El riesgo de lesionar la pulpa disminu­

ye a medida que aumenta la distancia. 

En algunas piezas de mano, la salida del rocío está -­

mal orientada y el agua pasa lejos, de la interface entre la­

fresa y el diente, provocando la desccaci6n por calor al pre­

parar una cavidad. 

La mejor manera de prevenir la lesi6n pulpar es no - -

aplicar sustancias químicas ni irritantes a la dentina direc­

tamente, como son: nitrato de plata, fenol, alcohol, eter, -­

acetona, timol, fluoruros, ~cidos c!tricos, etc. 

Las bases de cemento servir6n para prevenir las lesio­

nes tóxicas y tármicas, dicho• ~teriales son irritante• le-­

vea, pero son capaces de prevenir las lesiones graves. 

Las bases de cemento sen; ceml!nto de oxif oafato de - -

zinc, policarboxilato y zoo. Tienen la ventaja de bloquear -­

los túbulo• abiertos de la dentina e impiden la entrada de -­

bacterias y productos nocivos. 

CO!ITROL DE CARIES 

El odont6l090 Ó!be evitar laa lesiones iatr6genas ain­

•Xponer la pulpa. Frente a una caries profunda, hay que con-­

aervar una capa de dentina si las bacteria• no han penetrado­

ª la pulpa; ea mejor dejar dentina cariada sobre la pulpa gu• 
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correr el riesgo de sacrificar el diente y hacer una protec-­

ci6n pulpar indirecta aunque sea impropiamente. La versi6n l1l.9. 

derna dice que no se debe dejar dentina cariada debajo de una 

restauraci6n permanente a propósito. 

Esta protección pulpar puede ser tomada en serio cona! 

derando que se va a tratar de salvar un diente y evitar que -

la caries avance, por permanecer aislada de humedad .. 

r.s contraindicaciones que tiene, 6ata técnica son las­

comunes ante toda patología pulpar y metaendod6ntic•. 

~iene la ventaja de preservar la vitalidad pulpar, sen, 

cilla, y pronta en su ejecuci6n, y evitar las alteraciones de 

color de la corona. 

TECNICA 

l.- Anestesiar si el caso lo requiere, de preferencia-

110 se usa. 

i~- Aislamiento con dique de goma, no siempre es nece-

sa:rio. 

3.- Eliminaci6n de ca:ries y tejido reblandecido haata­

encontrar dentina sana. 

4.- Lavado de la cavidad con agua bideatilada o suero­

fisiol6gico. 

5.- Secar la cavidad con torundas de algodón estéril y 

y no con aire. 
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6.- Colocar los ap6sitos: Hidr6xido de ca, oxido de -­

Zinc y Eugenol, Cemento de Fosfato o carboxilato y 

obturaci6n final. 

El Hidróxido de ca, constituye el fármaco más recomen­

dado como base protectora, sobre todo cuando la pulpa est~ -­

muy cercana al fondo de la cavidad. Debé emplearse en forma -

pura, mezclado con agua o con otros productos como la cresat! 

na (acetato de metacrecilo), o también, los productos patentA 

dos, calxil, dycal, pulpdcnt, hidrox y calcipulpe. 

Las bases protectoran de eugcnolato de zinc, con un -­

acelerador, (acetato de zinc), constituye un cemento quelante 

hidr,ulico de gran valor terapéutico y estimulante de la cic.!, 

trizaci6n y de la dontinogénosis. 

Recubrimiento Pulpar Directo 

Esta terapéutica está inaicaaa en clientes jóvenes cttya 

pulpa no está infectada, debe realizarse inmediatamente dea-­

pués de ocurrido el accidente o herida pulpar. El f~r~aco ae~ 

elecci6n es el Hidr6xido de ca en cualquiera de sus formas ya 

que protegerá la pulpa, logrará su ~icatrizaci6n e inducirá -

la formaci6n tle dentina reparativa. 

Esta t'cnica est' menos difundida que la anterior~ las 

lesiones iatr09énicas contribuyen en gran número de vece• a -

la lesión, sobre todo en el caso de la ouontolo9ía Infantil. 
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La terapia esta indicada en los siguientes casos: 

a).- Fractura con eXposición pulpar. 

b).- Exposición mecánica leve sin contaminación de - -

fluidos bucales. 

c).- EXposici6n pulpar por caries sin que está compro­

metida la pulpa. 

contraindicaciones: 

a).- En toda patología pulpar y mctaendod6ntica. 

b).- .Exposici6n pulpar grande o múltiple. 

e).- cuando la comunicaci6n ha estado en contacto di-­

recto con los fluidos bucales por mucho tienpo. 

-T.ECNICA 

l.- Anestesia (si se considera necesari.o). 

2.- Aislar con dique de goma. 

3.- Eliminar la mayor parte de caries, empezando siem­

pre de la •uperÍicie oclusal hacia el fondo dé la­

ca viciad. 

4.- Hacemos la comunicación e inhibimos la hemorragi&­

con torundas de al9od6n estéril ejerciendo ligera­

presión durante unos minutos. 

s~- Lavar la cavidad con suero fisiol6gico o soluci6n­

anestésica y secar la cavidad con toruncae de alg,2 

d6n. 
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6.- coiocar apósitos; Hidróxido de ca en suspensi6n 

Hidr6xido de ca en pasta 

capa gruesa de óxido de zin con 

eugenol 

cemento de fosfato o carboxilato. 

7.- se retira el dique de goma y se verifica la oclu-­

si6n y se torna una Ex de control. 

a.- ocho semanas después se toma otra radiografía para 

verificar 12' fortnaci6n de un puente dentinario y -

obturar definitivamente. 
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3.- MORFOLOGIA DENI'ARIA Y SUS CONDUCTOS RADICULAltES 

Es indispensable conocer con detalle la anatomía de -­

los conductos radiculares y forma externa de los dientes per­

manentes. Debemos tener en cuenta que podemos encontrar vari.!_ 

ciones en cuanto al número, tama~o, forma, divisiones, curva­

turas y diferentes estados ae desarrollo. 

Según Pucci y Reig 11 .ta. conformación externa de las raí 

ces determina la disposici6n y curvatura de los conductos ra­

diculares". 

La pulpa dentaria se encuentra ocupando el centro geo­

métrico de todo diente y est~ completamente rodeada de denti-

na. 

La pulpa dentaria se divide en: 

a).- PulpaCameral,que sigue el contorno de la c'mara­

pulpar, eegún aea el diente de que ae trate (ant,!. 

rior o posterior). 

b).- Pulpa Radicular, gue se encuentra alojada en ál -

o loa conducto• radicularea del diente a tratar. 

Presenta pequenas proyecciones denominada• cuerno• pu! 

parea~ loa cuales •e encuentran dirigida.a hacia los bordee in 

cisales u oclusales, según el caso. 

El número de cuernos pulpares es igual al número de -­

cúspides que presente el diente, la única variaci6n estriba -
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en la longitud que estos tienenº El canal radicular sigue el 

contorno de la raíz. 

La forma de los vestíbulos nos va a determinar muchas 

veces la guía para sospechar una curvatura de las raíces ha­

cia lingual, que no se aprecia en las radiografías. Antes de 

emprender un tratamiento de conductos de cualquier diente es 

aconsejable revisar la regi6n vestibular. 

Los dientes anteriores tanto temporales como permanen. 

tes son uniradiculares. 

Los primeros premolares superiores tienen dos canales 

radiculares, denominados bucal y palatino. 

Lo• segundos premolares superiores e inferiores, ae!­

como los primeros premolares inferiores tienen una sola raíz, 

por lo que 1lnicamente tendr~n un s6lo canal radicular. 

LO• molares superiores tanto temporales como permane.n 

tes tienen trea canales radiculares, presentando uno en cada 

raíz y ae denominan según la ra!z en que se encuentre (mesio­

bucal, diato-bucal, palatino). 

Los molares inferiores temporales y permanentes tie-­

nen tres canales radiculares, pero en el caso de estos, en-­

centramos dos canales en la raíz mesial, y uno en la distal. 

El conducto radicular se divide en tres tercios: 

a).- tercio cervical 



b).- tercio medio 

e).- tercio apical 
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El conducto termina su formaci6n en el máximo estrech!!_ 

miento de ~ste, que es el forámen anat6mico, denominado unión 

cemento dentina conducto (U.C.D.Cc)• 

El ápice de los dientes se forma y se calcifica por lo 

menos tres anos después de la erupción del diente. Aunque a -

veces se ha visto que pueden tardar en formarse y calcificar­

se hasta los cuatro o cinco anos. 

La cámara pulpar, en lo que se refiere a su tamafto y -

forma general, se ha visto que sigue cambiando y esto ocurre­

como consecuencia del continuo dep6sito de dentina. La caries 

también e.a un factor que interviene en la morfología de la cá 

mara pulpar. 

En las primeras fases del desarrollo, antes de que te,;: 

mine la formaci6n de la raíz, la cámara pulpar y loa cuernos­

pulpares son grandes, pero a medida en que va aumentando el -

dep6sito de dentina, se va reduciendo el tamano con gran rapi 

dez. Aunque, conforme avanza la e~d, la formación de dentina 

se reduce gradualmente y en la vejez ea casi inaignificante. 

CONDUCTOS RADICULARES O CANALES RADICULARES 

El número y la disposición de los canale• radicul~rea­

varía notablemente, aunque se pueden cla•ificar en tres gru--
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a).- Canales Bifurcados 

b) .- Canales Suplementarios 

~).-Canales Accesorios 

Los Canales Bifurcados de una sola raíz en ocasiones 

no se e~tienden desde el orificio del agujero apical, sino - -

que a veces hay orificios separados y los canales se unen por­

algún punto a lo largo del cuerpo; terminando en un agujero so 

mún .. 

En otros casos dos canales se pueden observar como -

si nada máa fuera uno, con un sólo orificio y se bifurca en -­

dos canales en un punto de la región apical de la raíz, termi­

nando en dos forámenes,. 

Bate fenómeno ae presenta. en dientes donde se mani-­

fieatan los procedimientos análogos de bifurcación radicular .. 

Cana.lea Suplementari2s estos dependen en gran par-­

te de la variaci6n en lo·que se refiere al número de raíces. 

Bn el caso de dientes permanentes, los caninos infe­

riores~ lo• primero$ y segundos premolares superiores; pueden­

tener dos ra!ces y por tal motivo dos canaleG. 

Los incisivos inferiores, con menor frecuencia, tam­

bién pueden llegar a tener dos raíces y por tal motivo dos ca-
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naleso 

Los primeros premolares superiores e inferiores pueden 

llegar a tener hasta tres raíces y tres canales. 

Los primeros molares inferiores pertnanentes pueden te­

ner cuatro raíces y por consiguiente igual número de canales. 

Los canales suplementarios pueden presentarse en los -

dientes permanentes unirradiculares como los incisivos. cani­

nos y sobre todo en premolares inferiores. 

Canales Accesorios. Los canales acceeorios ae ramifi-­

can del canal principal.. Se localizan por lo general en la r.!. 

gi6n apical y frecuentemente cerca de la bifurcaci6n en dien­

tes multirradiculares. 

Puede existir más de un canal accesorio en cualquier­

pieza dentaria, que pueda extenderse en cualquier direcci6n y 

también en forámenes separados. 

Es importante conocer gue todos los conductos aon más­

amplios buco-lingualmente que mesio-d~stalmente, a excepci6n­

de tres conductos que son: 

a).- El del central superior, y 

b).- LOs Palatinos del primero y negundo molares supe­

riores. 
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4.- ANESTESIA LOCAL PARA ENDODONCIA 

Anestesia se define como la privaci6n de la sensibili­

dad, producida artificialmente por la administraci6n de una -­

sustancia. 

Anestesia Local Regional 

Es la privaci6n de las sensaciones táctiles del dolor­

sin p~rdida del conocimiento. Ia lidocaína tiene grandes ven­

tajas sobre la proca!na. 

Es más difícil obtener la anestesia completa del teji­

do pulpar si la pulpa está inflamada. Ea decir1 las inyeccio­

nes no aneateaiar'n totalmente la pulpa inflamada. R•y que re­

currir a t~cnicas de inyecci6n complementarias, adenáa de las 

inyeccione• comunes, para lograr una anestesia local de pro--

fundidad adecuada. 

Aneateaia relajante o auperficial para dientes deapul­

padoa 

Los pacientes es~n más relajados y más colaboradores­

ai sé lea inyect!t. aiate•ticamente un~ cantidad mínima de 

ane•teaia local. La anestesia del tejido gingival elimina la­

moleatia que produce la preai6n del dique de caucho. 
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Anestesia Complementaria 

Toda vez que se extirpe tejido pulpar con vitalidad, -

hay que dar inyecciones complementarias antes de penetrar en­

la pulpa. 

Hay tres tipos de inyecciones complementarias que son: 

subperi6stica, intraseptal y la intrapulpar. 

subperi6stica 

La aguja se inserta en el tejido, por debajo de la unión 

muco-gingival hasta la superficie 6sea con angulación menos -

de 90°, hasta ponerla en contacto con el tejido peri6etico, -

que recubre el hueso en la ~ona del 'pide radicular inanteni•,n 

do la presi6n sobre la punta de la aguja. Se reduce la angula 

ci6n de la aguja y se avanza la punta l nurt. debajo del perio.!. 

tio y se deposita o.s ml. de anestesia sobre la tabla corti-­

cal 6sea .. 

Se sigue la misma técnica anterior para el nervio ~ 

latino anterior y se deposita 0$25 ml~ de anestesia. También­

en la infiltraci6n lingual, cuando se desea anestesiar premo­

lar y molares inferiores. Junto con la anestesia del bucal. -­

largo, se hace la infiltraci6n lingual para anestesiar las po 

sibles fibras anastom6ticas del plexo cervical. 

Intraseptal 

Es una inyección intra61ea, la punta de la aguja atra-
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viesa la papila gingival y la delgada cortical subyacente y-­

finalmente penetra en el hueso esponjoso. La angulaci6n de -­

la aguja es de 45° respecto al eje mayor del diente, para - -

anestesiar casos particularmente rebeldes. 

Intrapulpar 

Es una inyección de áltimo recurso, si las inyecciones 

antes descritas son administradas correctamente, raras vecea­

se necesita de la inyecci6n pulpar directa~ 

Según el lugar de la exposición pulpar, la aguja ser'­

introducida, con inclinación de 45° para facilitar la inser-­

ci6n de la punta en la abertura; necesaria en dientes poste-­

riores .. 

Anestesia por presi6n directa 

Bata se emplea cuando todo lo demás falle. Se obtiene­

presionando una solución anestésica directamente sobre el te­

jido pulpar. 
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S.- PATOLOGIA PULPAR 

clasificaci6n de las enfermedades RUlpares 

EXisten numerosas clasificaciones de las enfermedades­

pulpares y sus complicaciones apicales. Es evidente que por -

confusi6n de t~rminos, la unificaci6n de criterios aún entre~ 

especialistas es difícil. Por otra parte, debe tomarse en - -

cuenta que el profesionista no puede ser pat6logo, hist6logo­

y microbi6logo a la vez. Tanto al estudiante como el práctico 

general deben ser más clínicos en base a un conocimiento de -

la patología pulpar racionalizadamente adquirido y metodol6gi 

camente aplicado. 

Hiperemia Pulpal:'., 

La hiperemia pulpar es una excesiva acumulación de sa.n. 

gra en la pulpa resultado de una congesti6n vascular. 

causas: La hiperemia pulpar es la primera reacci6n de­

la pulpa ante el dafio causado por distintos agentes tales co­

mo: traumatismos~ problemas oclusales, preparaci6n de cavida­

des sin refrigeración: excesiva deshidratación de la dentina, 

irritación de la dentina por contato con substancias de obtu­

ración {acr!licos). 

síntomas: El síntoma principal es el dolor <le mayor o­

menor intensidad. se caracteriza porque el dolor es provocado, 
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se presenta en el momento en que es aplicado el irritante - -

(frío, calor, dulce). 

otra característica importante es que en la hiperemia, 

el dolor desaparece en cuanto es retirado el irritante. 

Tratamiento: Retirar lo ~s pronto posible la causa 

irritante. 

Pulpitis Infiltrativa 

Definici6n: La pulpitis infiltrativa es una congestión 

intensa pulpar. Es una hiperemia avanzaéla, es casi siempre ae 

evoluci6n aguoa. 

causas: Se origina a partir üo una hiperemia pulpar -­

con persistencia del irritante que lo caus6. Signo caracterís 

tico por el pasaje de gl6bulos blancos y suero sanguíneo a -­

tra~és de las paredes de los capilares¡ otra de las caracte-­

r!sticas de la pulpitis infiltrativa es que en esta fase se -

denomina: hemorrágica. Estos cuadros defensivos generalmente­

se forman frente a la zona de ataque. 

Síntomas: El dolor en la pulpitis infiltrativa, es ex­

pontáneo y de mayor duraci6n: es decir, que aunque el irritan 

te es retirado, el dolor continúa varios minutos y aún horas. 

!As pruebas al frío~ al calor y a la electricidad, dan 

respuestas positivas. 

Tratamiento: Es la pulpectomía. Muchos autores acense- ~ 
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ja la biopulpectomín pnrcinl. 

Pulpitis Abscedosa 

También llamada purulenta, es la formación de un ab~ 

ceso o de varios abscesos en la pulpa. La formación del absce­

so constituye, por los fenómenos de e~pansi6n y presión en el­

tejido pulpar, una de las pulpitis más dolorosas. 

Causas: Es un estado avanzado de pulpitis infiltrati 

va .. La infección es un factor muy importante para el progreso­

de la licuefacción del tejido pulpar y el consécuente acúmulo­

de pus y exudado. 

El síntoma primordial es el dolor violento, puls~til. 

severo y angustioso que se prolonga por un largo periodo. Lo -

aumenta el calor por dilatación interna del exudado, y lo mi~­

tiga la aplicación del frío. 

El tratamiento consiste en abrir urgentemente la c&­

mara pulpar para aliviar la presión. No siempre es f~cil reali 

zar esta apertura pues el diente adquiere una e~trema sensibi­

l:id :ad. La aplicación de anestesia troncular facilita la opera­

ción de drenado. 

Pulpitia Ulcerosa Traumática. 

La pulpitis ulcerosa traumStica ea la e~posición vi~ 

lenta de la pulpa, accidental o intencionalmente. 



21 

La causa principal, son accidentes automovilísticoo, 

escolares, y de tipo penal. 

Síntomas: la pul¡;ia puede estar totalmente e:xpuesta, 

o cubierta con una delgada capa de dentina, todos los estímu-­

los producen dolor y el diente puede preoentar movilidad. 

El tratamiento dependerá en primer lu.9ar de la edad­

del diente, del momento en que el operador tenga la oportuní-­

dad de intervenir. etc. 

Pulpitis Ulcerosa no Traumática. 

La pulpitis ulcerosa no traumática, es una ulceración 

crónica de la pulpa e:xpuesta. 

Causas: Se produce por el avance de la caries que -­

con el transcurso del tielllpo deja ex~uesta la pulpa inflamada­

que puede degenerar en pulpitis ulcerosa traum~tica. 

Sintotnas: Duele a la presión directa con los instru.-

la aplicación de electricidad, 

El tratallliento es la pulpectomía total, pues tarde o­

temprano, la pulpa termina necros&ndoee. 

Pul~itis Hiperplásica 

Se denomina también e6lipo EUl..E@-E y es una inflama-­

ción crónica de la pulpa expuesta. 
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Causas: Se produce generalmente en dientes jóvsnes == 

con pulpas de resistente vitalidad~ es en realidad una pulpitis 

ulcerosa con tejido de g~anulación en la parte pulpar expuesta. 

Síntomas: Se presenta generalmente en molares; sola-­

mente duele a la masticación de alimentos duros, a la e~plora-­

ción con instrumentos agudos y sangra con facilidad. 

El tratamiento es la pulpectom!a total. 

Reabsorción Dentinaria Interna {R.P .. I.) 

La R.D.I., es la reabsorciónde la dentina de las pa-­

redes del cond~cto radicular producida al parecer, por dentino­

clastos. 

Su causa principal no es hasta la fecha bien conocida 

se le conoce por más de once denominaciones. 

Síntomas: Aparece tanto en la cámara como en el con-­

dueto del diente. Tiene la forma de un foco; generalmente se •­

descubre durante e:icáinenes radiológicos casuales. 

El trat<lllliento indicado es la pulpectom!a total, lo-­

más pronto poeible1 pues e~iste el peligro que la reabsorción-­

perfore a periodonto. 

Necrosis Pulpar. 

La necrosis es la muerte de la pul~ e necrabiosis del. 

tejido pulpar. 

Causas: La rnicropenetracíón por loa tubúlillos denti-
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narios que no calcificaron frente a la agresi6n. 

Síntomas: Respuesta~al frío y a la corriente eléctri­

ca, son negativos; respuesta positiva a la aplicación del calor 

por la dilatación de gases dentro del conducto. El diente puede 

estar móvil, puede o no haber dolor. 

Tratamiento: La conductoterapia, debe tratarse sin -­

excesos de f~rmacoa y de acuerdo a la experiencia clínica del-­

operador. 

Gang¡ena Pulpar, 

La gangrena pulpar es la muerte de la pulpa con infes 

ción. 

causas: Se origina por la penetraciónce g~rmenes a -­

través de las caries, por v!a periodontal y por vía sanguínea. 

S!ntomas: Similares a los descritos en la necrosis,-­

el dolor puede ser más severo por la complicaci6n apical. 

Tratamiento: Establecer el drenado de la pieza~ sos-­

teniendo firmemente el diente y dejar abierto el conducto. Pos­

teriormente hacer el tratamiento de conductos. 

Degeneración Pulpa;r, 

Ea un cambio patol69ico del tejido pulpar hacia una-­

disminución de su funcionalidad como resultado del deterioro -­

del mismo. 

Causa de la degeneración pulpar es la disminución de-. 



24 

la circulación sanguínea a la pulpa ya sea por traumatismo o -

por el envejecimiento propio del diente. 

otro tipo de degeneraci6n pulpar, es la cálcica. 

Síntomas: Las pruebas al frÍot calor y corriente 

eléctrica, son negativas y el diente puede estar asintomático. 

Tratamiento: No hay ningún motivo para efectuar tra­

tamientos radicales. 

Atrofia Pulpar. 

Es un proceso degenerativo caracterizado por la di~ 

m.inución del tamaí'io y forma de las células pulpares .. 1:tay una -­

neoproducción celular desordenada. 

Causa: traumatismos que los pacientes relatan haber­

los recibido hace tiempo. 

Síntomas: El diente puede presentar una coloración -

ligeramente amarillenta, las pruebas al calor, fr!o y corrien-

te eléctrica, son negativas~ La cSmara pulpar y el conducto e,!! 

tan vacíos o solo haber restos pulpares. 

Tratamiento: La pulpectomía total • 
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PATOLOGIA APICAL. 

La patología apical y periapical comprende las enfer­

medades inflamatorias y degenerativas de los tejidos que rodean 

al diente principalmente en la región apical. 

Las causa principales son: Agentes Físicos, químicos­

y biológicos. 

Este proceso puede ser en forma violenta: Proceso agy 

do o lenta y generalmente asintomática: Proceso crónico. 

Clasificación de las enfermedades apicales. 

l.- Periodontitis aguda y subaguda 

2.- Absceso alveolar agudo. 

3.- Periodontitis crónica. 

4.- Granuloma 

s.- Quiste apical. 

6.- Osteoesclerósis 

7.- Reabsorción cemento dontina externa~ 

8.- Hipercementosis 

9.- Cementoma 

Peri9dontitis aguda y subaquda. 

Inflamación agudn causada por nlgún irritante físico, 

químico o biológico; n~ es supurativa. 

Causas: Microorganismos que alcanzan el tejido peri2 

dental por la vía del conducto; traumatismas leves, sobrccar--
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ga de oclusión; Sobre instrumentación; drogas cáusticas proyeg 

tadas a través del foramen, etc. 

Síntomas: Dolor agudo, a la percusión vertical, sen-

sación de extrucción de la pieza: radiográficamente el periodo.n 

to aparece como una línea normal o ligeramente engrosada. 

Tratamiento: Eliminar la causa que la provoca para -

que. el periodonto se recupere. 

Absceso alveolar agudo. 

~nflamación aguda y supurada de los tejidos periapi-

cales, presenta exudado purulento. 

Causas: Persistencia e intensificación de un irrita.n 

te general~ente de tipo biológico, complic~ndose por la pres~n 

cia de toxinas. 

Síntomas i Dolor severo y constante al principio de -

la inflamación¡ puede tener fiebre¡ la pieza duele a la percu-

sión. El pue busca salida por l.::. pa:::te más delgada de las ta-

blas óseas estableciendo una fístula. no necesariamente en di-

rección de la pieza afectada. 

Tratamiento: Administración de antibiótico, la apért..Y 

ra del absceso óuando 'ate, a la palpación, se sienta fluctua.n 

te. 

. . 
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Periodontitis crónica. 

Hay dos tipos de periodontitis crónica: a) Supurada, 

que es en realidad un absceso alveolar agudo abierto accidental 

o quirúrgicamente; B) Periodontitis crónica no supurada: gra~ 

nuloma. 

Generalmente el paciente no presenta síntomas dolo~o 

sos. 

El tratamiento es la eliminaci6n& los reatos pulpa­

res., la limpieza minuciosa de las paredes dentinariaa de.l con­

ducto radicular y la correcta obturación. 

La fístula sana una vez obturado el conducto • 

.Granuloma 

Reacción inflamatoria, se presenta en forma de px-ol.i 

feraci6n de tejido de granulación con todos los elementos de -

una inflamación crónica .. Se continúa con el ligamento periodo.n 

tal del diente enfermo. 

La causa principal es la necrosis o gangrena pulpar­

que actúan como dep6sito de toxinas que afectan al tejido pe-­

riapical .. 

Generalmente es asintomático y su diagnóstico se ba­

sa principalmente radiográ~icamente. 
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Tratamiento : Retirar los irritantes del conducto 

con un buen tratamiento y obturaci6n endod6ncico, conductote­

rapia, si persiste este estado, debe tratarse quirúrgicamente' 

por medio de un curetaje apical. 

guiste Apical • 

Es una cavidad tapi~ada por un epitelio que contie­

ne generalmente un líquido viscoso con cristales de colesterj 

na. 

causas; Se origina generalmente de los restos de M~ 

lassez remanentes de la vaina epitelial de Hertwig. Siempre -

est~ asociado a la presencia de un diento no vital. 

síntomas: Bs asintomático .. Puede haber movilidad en 

los dientes afectados. 

Radiográficamente presenta un contorno definido limj 

tado por una linea radiolúcida que corresponde a hueso ~scle­

rótico .. 

Tratamiento: Tratamiento endodóntico, solnmentc ~~ 

otran veces se hace necesario un tratamiento quirúrgico comp!e 

mentario de la endodoncin, (apicectcmía). 
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Osteoescleroais 

Son lesiones apicales que aparecen como áreas radiopa­

cas de roayor calcificación alrededor del ápice de los dientes. 

La causa se atribuye a sobrecargas oclusales y trauma­

tismos leves. 

Los dientes que presentan esta lesión generalmente son 

asintomáticos y su presencia se descubre por accidente, radi,2. 

gr,ficamente. 

La. osteoesclerosis no requiere de nin9'1n tratamiento 

radical, solo la observaci6n periódica del caso. 

Reabsorci6n cemento dentina externa 

Es una reabsorci6n que el periodonto hace del cemento­

Y la. dentina. 

causas: Traumatismos no violentos, reimplantaciones -­

dentinarias, tratamiento ortod6ntico mal planificado. Y la -­

causa inicial, puada ser una r~ahsorción oentinaria interna -

que comunic6 con el periodonto. 

síntomas: Puede ser dolor a la percusi6n, respuestas -

al frío y electricidad. 

Tratamiento: Es difícil el tratamiento endodóntico. --

cuando el caso lo permita, se hace el tratamiento ae condt~c-­

tos: luego abrir un colgajo y preparar una cavidad y obturar­

la con amalgama exenta de cinc. 
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Hiper cementos is 

Es un crecimiento excedido de los límites fisiológicos 

del cemento celular y del acelular principalmente. 

causas: Consecuencia de un proceso inflamatorio cróni­

co apical: sobrecargas oclusales, irritantes químicos y bioló 

gicos. En las necropulpectomías, se presenta con mucha fre- -

cuencia esta lesión. 

Los dientes son asintonáticos: excepto en casos en que 

haya una complicaci6n apical. 

Tratamiento: Si el diente es vital, no hay tratamiento. 

cernen toma 

Es una displasia en primera instancia, en la cual el -

hueso periapical se reabsorbe y es reemplazado por tejido fi­

broso de tipo conectivo. 

causas: Traumatismos leves, sobrecargas oclusales, - -

Son dientes totalmente asintom&ticos y responden a las 

pruebas vitalométricas. 
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6.- INSTRUMENTAL ENDODONTICO 

se precisan instrumentos especiales8 y un equipo ade-­

cuado bien organizado en una caja con compartimentos, para -­

clasificarlos y faciliten su uso. 

Esterilizaci6n: Los instrumentos dentales comunes -

(l x 4) junto con el instrumental endod6ntico se envuelven en 

una compresa doblada en dos, se asegura con un broche o cinta 

para autoclave, se esteriliza y se guarda, listo para ser WSA 

do. 

Al comenzar el tratamiento, se desenrolla la compreaa­

sobre la mesa de trabajo. Se ordenan con la frecuencia de uao. 

Se coloca un esterilizador con 2 ó 3 recipientes con tin 

tura de zefirán, uno hondo y otro menos profundo,, en el prime­

ro ae colocan dos pinzas eaterilizadas para algodón, en el m_! 

nos profundo, cono• de gutapercha finos y topes ae goma. 

Los instrumentos son: 

Tres vasos dapen 

Una jeringa Luer de vidrio, de 3 ml. 

una aguja tipo Luer, calibre 25, de 2 cm. 

Un espejo bucal 

Dos pinzas para algod6n 

Un excavador de cucharilla DE, Starlite núm. 31 

Un instrumento d& plástico, Glick núm. l, Stardental 
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Un medidor Stardental 

Unas tijeras de bordar 

Un explorador D•G; Stardental 

Tres apósitos de gasa 

Tres rollos de algodón núm. 3. 

Un esponjero con tintura de zefirán que sirve de rece.e 

táculo para los instrumentos endodónticos, colocados en orden 

numérico; la esponja deberá ser lavada luego de cada uso. Los 

instrumentos usados no deberán colocarse en ln eaponja. 

Pie~s de mano: dos contrángulos; uno de alta veloci-­

dad y otro de baja; deberán ser limpiados con una esponja im­

pregnada de tintura de zefirán. 

Caja para instrumentos endodónticos metálica; para que 

puedan ser esterilizados :fácilmente los: ensanchadores, limas, 

fresas, e instrumental para obturación; los conos de papel y­

las bolitas de algodón. 

Juegos de instrumentoe: Fueron creados para facilitar­

la selección del instrumento adecuado en la práctica endodÓn­

tica general : 

Limas inoxidables: Mangos codificados por color; tipo­

B, i:nangos cortos. 

Lira.as lX6 Tipo B, del núm. 10 al núm. 140. 

Limas Hedstrom, J.Xa surtidas del núm. 50 al nÚlll. 110. 
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Fresas: 

Fresa l.X3, carburo núm. 701 u. RA 

Fresas lX6, núms. 2, 4 y 6 (3 e~tralar9as y tres comu-

nes, RA), tres juegos de cada una. 

Tiranervios: 

Tiranervios l.XG, finos, medianos, gruesos y e~tragrue-

sos (4 juegos). 

In~trumentos para obturación: 

2 espaciadores núm. 3 

2 espátulas de cemento núm. 3 

2 lozetas de vidrio 

Conos de papel: finos, ~edianos y gruesos 

Bolitas de algodón, grandes y pequeaas. 

Avío especial en compresa: 

8 Obturadoras tamanos: s, 9, 9 l/2, lo~ 10 l/2, 11, -

ll 1/2, y 12. 

Los Tiranervios sirven para enganchar y extraer el te-

jido pulpar. Cajas de 12 instrumentos que vienen en tres tam!!, 

fios: pequefto únango amarillo), mediano (mango rojo) y grande-

(mango azul). No debe introducirse en un conducto al grado --

que se atore y se fracture. 
~ 

Escareador o ensanchador, fabricado de un vástago de -

tres paredes, ofrece, teóricamente, tres ángulos filoso1. Es-

tá disedado para desgastar las paredes dentinarias con un le-
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ve .movimiento de rotación y tracción sobre su eje¡ las espi-­

ras filosas están mas; separadas instrumento perforante ¡ se -

usa como sonda. 

Lima tiPo K o lima de Hall, es un instrumento fabrica­

do de un vástago metálico de cuatro paredes que al ser torci­

dos sobre au eje axial, ofrece, teóricamente, cuatro filos .. -

Dise~ado para alisar, o pulir las paredes dentinarias, con mQ 

vimientos de leve rotación y tracción. 

Lima aedatrom, disenada Por su autor para ser usada -­

por tx:acción para terminar el ensanchado del conducto en el -

tercio medio y coronario. 

Loe instrumentos endodónticos debido a su pequefto tamA 

no sé estropean y se danan rápidamente. Y Por lo mismo, el -­

instrumental de endodoncia debe dé rechazarse para ser reem-­

plaza.do por instrumentos nuevos, pues no existe un método que 

permita su rahabilitaeión. 
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7. - :RADIOLOG!A: METODOS P""?l...D!OGFAFJ:COS EN ENDODONCIA 

Aplicación de la radiografía a la endodoncia 

Los rayos X se usan en el tratamiento endodÓntico para: 

l).- Un mejor diagnóstico de las alteraciones de los -

tejidos duros del diente y periápice. 

2).- Establecer el númerot localización, forma, tamafto 

y dirección de las ra!cea y conductos. 

3).- Estimar y confiar la longitud de loa conductos ªD 

tes de la instrumentaci6n. 

4).- Localizar conductos difíciles de encontrar, con--
~ 

duetos pulpares insospechados, mediante el ~xamen 

de la posición de un instrumento en el interior -

de la ra!z. 

5).- Ayudar a localizar una fAllpa muy calcificada o -­

muy retra!da. 

5j.- Establacar la posición relativa de las estructu--

ras en la dimensión veatibulolingual. 

7).- confirmar la pcsición y adaptación del cono prin-

cipal de obturación. 

8).- Ayudar a evaluar la obturación definitiva del con . 
dueto. 

9).- Complementar el exámen de labios, carrillos y le~ 

gua para localizar fragmentos dentari~s fractura-
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dos. 

10).- Localizar un ápice difícil de encontrar durante­

la cirugía periapical. 

11).- Confirmar, antes de suturar, que se han quitado­

todos los fragmentos dentarios y exceso de mate­

rial de obturación de la zona periapical. 

12).- Evaluar, en radiografías de controlt el éxito o­

el fracaso del tratamiento endodóntico. 

Limitaciones de las radiograf!as 

Las radiografías simplemente sugieren y no han de ser­

consideradas como la prueba final definitiva al juzgar un pr~ 

ble~a cl!nico. 

Las radiografías son auxiliares esenciales del diagnóA 

tico, es el único medio que permite al endodoncista (ver) lo­

que no ve o percibe durante el diagnóstico y el tratamiento. 

En todo consultorio debe haber películas oclusales de-

5X7 .5 cm. pzira los casos de: 

l.- Las lesiones periapicales que sen tan extensas que 

no pueden ser registradas en su totalidad en una -

sola película periapical. 

2.- Cuando se van a tratar dos dientes adyacentes ant~ 

riores. 

3.- Para encontrar lesiones en cavidad nasal, senos -- ~ 
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maxilares, techo o piso de boca. 

4.- Cuando hay dificultad en la abertura normal de la­

boca. 

Técnica m!ra tQma¡ una ;adiografía periapical 

La película es colocada paralela al eje mayor del dien 

te y, expuesta a los rayos catódicos que incidirán perpendic~ 

larmente a la superficie de la película, dará imágenes exac-­

tas. Si se aplica este principio, no es necesario memorizar -

angulaciones fijas del cono. El paciente se acomoda en poai-­

ción semireclinada y no hay necesidad de volver a enderezar -

la posici6n cada vez que se toma una radiograf!a. 

Las radiografías preoperatorias para diagnóstico deben 

ser las mejores radiograf!as posibles: es necesario recurrir­

ª la ventaja del paralelismo, que permite la visualizaci6n 

más exacta de las estructuras así como la reproductividad. 

Hay dos tipos de dispositivos que simplifican la obtención 

del paralelismo: El Rinn X-C-P, muy efectivo en cualquier zo­

na y el Snap-A-Ray es un portapel.!culas y sirve para todas 

las regiones. 

Orientación del cono: Muchn información puede extraer­

se de otras exposiciones tomadas desde diferentes proyeccio-­

nes horizontales o verticales. 

Angulación vertical: Orientar el cono de manera que el 
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haz incida en la película perpendicularmente; esto asegura -­

una imagen vertical bastante exacta. No hay deformación sino­

sÓlo una orientación menos adecuada de las estructuras. 

Angulación horizontal: Walton ideó una técnica senci-­

lla mediante la cual se visualiza fácilmente la tercera dimen 

sión. Espec!ficamente, define mejor la anatom!a de las estrus 

turas superpuestas, las raíces y los conductos pulpares. 

La técnica consiste en variar la angulación horizontal 

del rayo central del haz, los conductos superpuestos aparecen 

separados. 
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S.- ACCESO A LA PULPA E INSTRUMENTACION 

~l tratamiento de conductos comienza con los procedi-­

mientos restauradores o periodontales necesarios para simpli­

ficar la colocación del dique de caucho. Estos procedimientos 

determinan la posibilidad de restaurar el diente y establecer 

una relación periodontal sana entre diente, encía y hueso. 

El dique de caucho se utiliza en casi todas las cir- -

cunstanciast salvo en las muy inusitadas; se coloca en menos­

de un minuto: 

l.- Crea un campo seco, limpio y esteriliza.ble. 

2.- Protege al paciente de todo tipo de elementos noci 

vos y traumáticos que puedan danarlo. 

3 .- Es más práctico que cualquier método de a i.slado. 

4.- Ofrece un campo visual muy amplio, pues desplaza -

los tejidos blandos adyacentes. 

El dique de caucho est' indicado en casi todas las fa­

ses de la Odontolog!a. Tiene la ventaja de ahuecar•e alrede-­

dor de los cuellos dentarios y proporciona un sellado hermét! 

co sin necesidad de ligaduras de hilo alrededor de cada dien­

te. 

Marcos: El marco de Nygaard-Oatby, es radiolúcido, ma,n 

tiene el dique alejado de la cara, ea más fresco, seco y cÓm.Q. 

do. 
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El marco metálico de Young, es radiopaco. Ventajas: es 

más ligero, durable, fácil de manejar, y esterilizable. 

Grapas: E~iste una gran variedad de tamaffos y formas -

adecuadas para cada uno de los grupos de dientes. 

Perforador: Se empleará un perforador gue produzca un­

orificio neto para que haya un sellado perfecto y evitar la -

contaminación del campo operatorio. 

Pinza Portagrapa: Se emplearán pinzas portaclamps tipo 

Ash o Ivory por presentar proyecciones que permiten ejercer -

fuerza en dirección gingival gue permite pasar la grapa más -

allá del ecuador del diente. 

Hilo dental: Se utiliza como ligadura en torno al cue­

llo de cada diente para invertir o calzar el dique y obtener­

un buen sellado. El hilo dental es esencial para verificar 

los contactos antes de colocar el dique y pasar el caucho. 

Evector de saliva: Debe colocarse siempre debajo del -

dique para evitar la contaminación del campo. 

Técniga de aislamiento del camEO 9peratorio 

l.~ Quitar el sarro supragingival y subgingival y pla-

ca bacteriana • 

2.- Seleccionar la grapa. 

3.- Verificar contacto• con hilo dental. 

4.- Hacer un orificio de tamafto adecuado, a un lado --
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del centro de un trozo de caucho de lSXlS cm. 

5.- Fijar el dique en el marco. 

6.- Colocar la grapa en el dique. 

7.- Colocación del dique de hule en la boca del pacie~ 

te, asegurarlo con la grapa. 

s.- Secar los dientes con aire comprimido. 

9.- Colocar el eyector de saliva por debajo del dique. 

Preparación de Cavidadgs 

La preparaci6n de cavidades para endodoncia se clasifá 

ca en base a dos divisiones anatómicas: a) Preparación coron_! 

ria: y b) Preparación radicular. 

La preparación coronaria es simplemente un medio para­

llegar a un fin, si hemos de ensanchar y obturar con exacti-­

tud el espacio de la pulpa radicular; la dimensión, la forma­

Y la inclinación de la cavidad intracoronaria deben ser las -

correctas. 

PreJ)!ración Coronaria 

Instrumentos básicos: Para obtener óptimos resultados, 

se usan dos piezas de mano distintas. Las fresas correctas 

son montadas de ~ntemano. Para hacer la primera entrada en la 

superficie del esmalte o de una restauración, el instrumento­

ideal es la fresa de carburo de extremo redondo de fisura. --

Una v~z concluida la perforaci6n del esmalte se deja a un la-
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do la pieza de mano y se usa el contrángulo de baja velocidad 

con una fresa redonda de carburo del No. 2~ 4 Ó 6, larga o 

corta o e:xtralarga, dependiendo de la profundidad a la que se 

tenga que llegar. Se usa la misma fresa para eliminar el te-­

cho y las paredes laterales dé la cámara pulpar. El tamafio de 

la fresa redonda se escoge según el ancho del conducto y el -

tamafio de la cámara pulpar, observado en la radiografía pre-­

operatoria. No se deben usar freses a alta velocidad para pe­

netrar en cámara pulpa:r: o hacer el primer ensanchamiento. El­

operador debe tener una imagen tridimensional del interior -­

del diente desde los cuernos pulparen hasta el forámen apical .. 

Princinios de la prepart1ción de cavidades para enden.lgn 

m 
Las preparaciones endodónticaa abarcan la base corona-

ria y radicular, cada una preparada por separado, pero que f! 

nalmente constituyen una preparación. 

Por razones de conveniencia dividiremos los principios 

de Black: 

P;,RZS;ación cavitaria coronaria 

I. Abertura de la cavidad 

II. Forma de conveniencia 

III. Eliminación de dentina cariada 

IV. Limpieza de la cavidad. 
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Preparación de cavidad radicular 

IV. Limpieza de la cavidad (continuación) 

V. Forma de retención 

VI. Forma de resistencia. 

I. Apertura d~ la cavidad 

Para establecer el acceso completo a la instrumentación, 

hemos de dar forma y posición correcta a la apertura de la ca­

vidad ododóntica. La forma e:i<terna de la 8pertura de la cavidad 

deriva de la anatom!a interna del diente. Laa preparaciones end('l­

dónticas son hechas a la inversa, desde el interior del di~nte 

hacia el e:i<terior; esto se consigue tra~jando la fresa desde­

el interior del diente hacia afuera, eliminando la denti~ del 

techo y las paredes pulpares que sobresalen del piBo de la cá­

Jnara. 

Para que las preparaciones sean óptimas es necesario tj! 

ner en cuenta tres factores de la anatomía interna: l) tamano­

de l.a cámara ¡:>ulpar; 2) forma de la misma; y 3) número de con­

ductos radiculares individuales y su curvatura. 

El contorno de la cavidad de acceso terminada debe re-­

flejar exactamente la forma de la cavidad pulpar. Cuando es n.§. 

cesario extender las paredes cavitariaa para facilitar la ins­

trumentaci6n, la forma de la cavidad se modifica y este cambio, 

por ser útil a la preparación, se denomina forma de convenien-
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cía, que regula, en parte, la forma definitiva de la a~ertura 

cavitaria. 

II. Forma de conveniencia 

La forma de conveniencia hace más e~acta la prepara- -

ción así como la obturación del conducto radicular. De las mQ 

dificaciones de la forma de conveniencia se obtienen cuatro -

importantes ventajas: l) libre acceso a la entrada del condus 

to; 2) acceso directo al foramen apical: 3) ampliación de la-

cavidad para adaptarla a las técnicas de obturación; y 4} do-

minio completo de los instrwnentos ensanchadores. 

Al hacer las preparaciones de cavidades endodónticas -

de toaos los dientes. hay que eli.mina:c estructura dentaria sy 

ficiente para que todos los instrumentos puedan ser introduci 

dos fácilmente. 

El operador debe ver cada entrada y alcanzarla con fac_! 

con la punta de los instrumentos. Durante el tratamien-

to. el operador debe tomar en cuenta variaciones y buscar co.n 

cienzudamente otros conductos, si es preciso modificar la fo~ 

ma de la cavidad. 

Para obtener el acceso directo al foramen apical hay -

que elitD.inar la suficiente cantidad de estructura dentaria E! 

ra que los instrumentos endodónticos puedan desplazarse libr~ 

mente en el interior de la cavidad coronaria y penetrar en el 
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onducto en posición no forzada.A veces, es preciso eliminar toda-­

na estructura (cúspide) 

Con frecuencia es necesario extender el contorno de la cavidad 

ara hacer más conveniente o practicar algunas técnicas de obturación • 

Es muy importante que el operador tenga dominio completo­

instrumentos para conductos radiculares. Toda estructura­

dentaria que interfiera con el instrumento del operador debe ser -­

eliminada. El instrumento estará gobernado por sólo dos factores: -

l) los dedos del operador; y 2) las paredes del conducto en la pun­

ta del instrumento. 

III. Elimina9ión d~ la dentina 9a¡iada remangnte y restau 

;aeiones defectuosas. 

Las caries y las restauraciones defetuosas remanentes en 

la preparación han de ser eliminadas por tres razones: l) para eli 

minar la mayor cantidad posible de bacterias del interior dél die.n 

te; 2) para eliminar la estructura dentaria que J:llanchar!a la coro­

na; y 3) para eliminar toda posibilidad de filtraciónm.arginal de -

saliva en la cavidad preparada. 

Si la caries es tan extensa que la• paredes laterales e~ 

tán destruidas, o si hay una restauraci6n defectuosa, entonces se­

elimina la totalidad de la pared reatau~~ndola después. 

Si de la encía no sobresale estructuta dentaria suficie.n 

te para colocar una grapa para dique y aislar el campo, y ea nece­

sario conservar el diente, se hará una gingivoplast!a si~ple. 
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IV. Limpieza dé la cavidad 

La caries, los residuos y el material necrótico deben­

ser eliminados de la cámara pulpar antes de comenzar la prePS. 

ración radicular. 

Las fresas redondas son útiles para limpiar las cavi~ 

des; las cucharillas e~cavadoras endodónticas de hoja larga;­

el lavado con hipoclorito de sodio o agua o~i9enada también -

es un excelente medio para limpiar la cámara y los conductos. 

La limpieza de la cavidad es importante como paso fi-­

nal de la preparación de cavidades para endodoncia y su apli­

cación se extiende también a la preparación radicular. 

PRB;L>ARACION RADICULAR 

La prepi!lración del conducto radicular tiene dos finali 

dadas; 1) hacer la limpieza y sanitizació~del sistema de con 

ductos1 y 2) dar a la cavidad radicular una forma especÍfica­

para recibir la obturación hermética de este espacio. 

La limpie:z:a y sanitización dei conducto se logra me- -

diante la instrumentación correcta junto con una abundante 

irrigación. Hay que quitar la suficiente cantidad de pared 

dentinaria para eliminar residuos necróticos adheridos, y haA 

ta donde se pueda, las bacterias y residuos que se hallan en­

los túbuloa dentinarioa. 

Limpiar constantemente los instrumentos, limas y ensa.n •. 
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chadores, durante su uso en un rollo de algodón estéril, hum~ 

decido de algún germicida; al final, los residuos deben ser -

indistinguibles del algodón blanco. 

La forma especifica para obturación se basa en la pre­

misa de que la obturación del conducto (forma, tama~o y curv,! 

tura) predetermina la técnica de ensanchamiento y los materi~ 

les de obturación que se usarán. 

La cavidad intraradicular se prepara teniendo en cuen­

ta los principios siguientes: 

IV. Limpieza de la cavidad (continuación) 

La limpieza de la cavidad es la continuación del mismo 

procedimiento realizado en la corona. Antes de realizax la liB! 

pieza de la cavidad en los dos tercios coronarios de la raíz, 

se prepara el tercio apical para darle la forma de retención. 

La irrigación ayuda mucho a hacer la limpieza de la cavidad. 

v. l!'9rma de retenci§n 

En el tercio apical de la preparación deben guedar de-

2 a S mm. de paredes casi paralelas para asegurar el asenta-­

miento firme del cono de obturación primario. Estos Últimos 2 

a 5 mm. de la cavidad son decisivos y exigen un minucioso cui 

dado en su preparación. 

En muchas preparaciones se inclinan deliberadamente --

las paredes, desde la zona de retención hacia la corona; el -
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grado varía según la técnica de obturación que se ha de util~ 

zar. 

VI. Forma de resistencia 

La forma de resistencia es oponer resistencia a la so­

breobturación 1 la conservación de la integridad de la cona- -

tricción natural del foramen apical es la clave del éxito del 

tratamiento • 

Kuttler comprobó que la zona más estrecha del foramen­

apical se halla en la unión cementodentinal. Estableció este­

punto aproximadamente a .s mm. de la superficie externa de la 

ra!z para la mayoría de los casos. La unión cementodentinal -

que es donde se establece la forma de resistencia, es la ter­

m.inaci6n apical de la pulpa. 

XNSTRtMENTAClON 

Una vez establecida la longitud del dienta, el opera-­

dor est& listo para comenzar la instrumentación del conducto. 

Para asegurar el éxito del tratamiento es la determinación -­

exacta de la Conductometr!a que eatablece la extensión de la­

in.atrumentación y el nivel apical definitivo de la obturación 

del conducto. 

Puntos esenciales para llevar a cabo una conductometria: 

l. Una radiografía preparatoria, sin deformación 

2. Acceso coronario adecuado a todo• los conductos 
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3. Una regla milim~trica endod6ntica ajustable 

4. Conocimiento básico de la longitud promedio de todos 

los dientes. 

s. Un plano de referencia estable y reproducible con -

relación a la anatomía del diente. 

El tamafio del instrumento explorador debe ser lo sufi--

cientemente peque~o como para recorrer la longitud total del -

conducto, pero no tan peque~o que quede holgado en el mismo. 

Técnica 

l. Medir el diente sobre la radiograf!a preoperatoria 

2. Restar dos o tres milímetros como margen de seguri-

dad 

3. Ajustar el tope de goma a la distancia fijada en la 

regla milimétrica 

4. Introducir el instrumento en el conducto hasta que-

el tope de goma llegue al plano de ref~r~ncia 

s. Tomar y revelar la radiografía 

6. En la radiografía medir la diferencia entre el ex~-

tremo del instrumento y el extremo anatómico de la-

raíz. 

7. De la longitud corregida del diente resta~ o.~ mm.-

como factor de seguridad para que coincida con la -

terminación del conducto a nivel del límite cemento 
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dentinal. 

8. Fijar la regla endodóntica a esta nueva longitud co-­

rregida. 

9. ~amar una nueva radiografía 

La acción tanto de limas como de escariadores se efectúa 

en tres movimientos: l} Penetración; 2) Rotación~ y 3) Retrac-­

ción. La penetración se hace empujando enérgicamente el instru­

mento en el conducto y girándolo gradualmente hasta que ajuste­

ª la proftlndidad a la cual se va a usar. La rotación, se fija -

el instrumento en la dentina girando el mango, en el sentido de 

las agujas del reloj, d~ un cuarto a media vuelta. Ajustado el­

instrumentof se le retira con movimiento enérgico. Es la retra:;:. 

ción, en la que las hojas cortantes, trabadas en la pared dent! 

naria quitan dentina. Debemos desechar los instrumentos usados­

de acero corriente. 

Hay que hacer que el instrumento deba cortar a lo largo­

de su ~amino en el conducto, y tratar de impulsar el instrumen­

to basta el fondo antes de hacer el corte. 

La lima Hedstrom debe ser manejada con mayor delicadeza; 

es más generalizado el uso del instrumento tipo K. 

Irrigación 

Antes de la instrumentación y a intérvaloa frecuentes d~ 

rante la misma, los conductos ae lavan o irrigan con una solu--
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ción capaz de desinfectar y disolver la sustancia orgánica. -

La irrigación sirve para facilitar la instrumentación y elim! 

nar las limaduras de dentina. 

Se puede usar cualquier solución irrigadora aceptable: 

La solución acuosa de peróxido de hidrógeno (3 por - -

100) o agua oxigenada elimina eficazmente los residuos por ~-

11burbujeo11 y desinfecta levemente el conducto. El uso altern_! 

do de soluciones de peró~ido de hidrógeno e hipoclorito de sg 

dio (5 por 100 o menos) produce una liberación intensa de oxí 

geno naciente, y es especialmente útil, cuando se han acumulA 

do muchos residuos en la cavidad pulpar. 

Con frecuencia se usa cloramina T en el tratamiento e,n 

dodóntico, aunque tiene poca capacidad para disolver tejidoa­

necróticos .. 

Loel ha sugerido el uso de &cido cítrico al 50% como -

solución para irrigar. Opina que abre los túbulos dentinax:ios 

para que penetre la clorocolofonia cuando se hace la técnica­

de obturación por difusión de gutapercha. Tantbién se puede 

usar alcohol isopropílico o etílico, en. concentraciones de 70 

a 95% como solución irrigante. Es un desinfectante suave y di 

solvente de grasas, y es aconsejable en la técnica de obtura­

ci6n de gutapercha por difusión. 

Se considera que para uso general, la solución de hipg 

clorito de sodio es la solución m~s conveniente para hacer --
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irrigaciones. Es un disolvente del tejido necrótico; gracias­

ª su contenido de halógeno es eficaz como desinfectante y - -

blanqueador. Los blanqueadores domésticos como el Cloro con-­

tienen alrededor de 2.25% de hipoclorito de sodio en agua. Se 

los puede usar directamente de la botella, pero generalmente­

son diluidos en una o dos partes de agua para suavizar el - -

olor a cloro. Ade.m~s existen otras sustancias como son: clors 

ro de benzalconio unido con lechada de hidróxido de calcio y­

agua hidestilada. 

Técnica 

l. Se usa una jeringa Luer de vidrio y aguja de 2 cm.­

(3/4"). se llena con hipoclorito de sodio. 

2. Se coloca la jeringa, de modo que quede holgada en­

el conducto. 

3. Se expulsa suavemente la solución y el líquido que-

refluya sa absorbe cofi un apósito de gasa. 

4. Tener cuidado de no ajustar la aguja en el conducto. 

5. sacar el élllbolo de la jeringa con la aguja aun en el 

conducto para eliminar la mayor parte del líquido. 

6. Finalmente, •e absorbe el resto con bolitas de algo-

dón .. 
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Código de colores del instrumental endodóntico 

Tamaño Color Tamafio Color 

10 Violeta 60 Azul 

15 Blanco 70 Ve:rde 

20 Amarillo 80 Negro 

25 Rojo 90 Blanco 

30 Azul 100 Amarillo 

35 Verde 110 Rojo 

40 Negro 120 Azul 

45 Blianco 130 v~rde 

50 Amarillo l.40 Negro 

55 Rojo 
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Longitud Media del Diente, en mm. 

Media Máxima Mínima 

Maxilar superior 

Incisivo central .23.7 27 .3 21.5 

Incisivo lateral 23.1 26.0 19.2 

canino 27.3 33.3 22.3 

Primer premolar 22.3 25.B 18.8 

Segundo premolar 22.3 26.4 16.7 

PJ:"imer molar 22.3 25.0 19.6 

Segundo molar 22.2 25 .. 2 20.l 

Maxilar inferior 

Incisivo central 21.S 25.l 19.4 

Incisivo lateral 23.3 25.0 21.0 

Canino 26.0 27.4 24 .. 6 

Primer premolar 22 .. 9 24.2 21.2 

Segundo premolar 22 .. 3 25.0 19.3 

Primer molar 22.0 25.0 19.3 

Segundo molar 21.7 2s .. e 19.0 



56 

9.- PUL?OTOMIA Y PIJLPOCTOMIA. 

Pulpotorn!a 

Se define como la remoción de la porción coronaria de­

una pulpa con vitalidad, dejando intacta la porción.radicular­

el resultado es la formación de una capa o puente protectoras­

de dentina reparadora sobre la superficie amputada de la pulpa. 

Generalmente no es aconsejable hacer la protección pub 

par en exposiciones pulpares traumáticas de dientes anteriores. 

Se puede intentar la protección de exf.)Osicionea pulpares pequJ! 

nas recién hechas. 

Factores que hacen más deseable la realización de una­

pulpotomía: 

l.- En exposiciones trau~áticas, para evitar una cont~ 

minación bacteriana. 

2.- cuando es necesario restaurar un diente con protes 

ción pulpar sin alterarla. 

3~- cuando se desea obtener retención al restaurar un­

diente con protección pulpar, ea f6cil hacerlo en-

1a cámara pulpar. 

Por todo lo anterior; la pulpotomía ea el procedimien­

, to indicado para tratar de conservar la vitalidad pulpar lue~­

go de una exposición traumática. Si la formación de la raíz.--
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es ineompiata, se hará pulpotomía para permitir que el desarrQ 

llo apical prosiga. El hidróxido de calcio estimula la forma--

ci6n de un puente de dentina reparadora. 

No se hace la pulpotom!a en dientes fracturados si -

hay síntomas clínicos de pulpitis o la pulpa dé se~ales de ha-

bar sido desvitalizada. ~a pulpa expuesta debe ser roja y san-

grar fácilmente al punzársela con el extremo de una sonda ex-

ploradora. 

TECNICA 

l.- Anestesia regional o por infiltración. 

2.- Se coloca el dique de goma y se pinta el diente-

con tintura de zefirán. 

3.- Se hace una cavidad de acceso en la superficie -

externa dal diente fracturado y se expone la totalidad de la -

c~a pulpa.r. 

4.- Se amputa toda la pulpa coronaria con curetas o-

excavadores estériles. 

5.- Se lava la cámara pulpar con agua destilada y se 

seca con torundas de algod6n estériles. 

6.- Se coloca una pasta de hidr6~ido de calcio (Pul-

pdent) y se seca con aire 4 Luego se deposita .una mezcla crell.Q 

sa de ceJaento de fosfato de zinc. 

7.- Una vez endurecido el cemento, ae hace una reatay 

ración de aJlaln,. d 
::s-lllla e plata temporal, para proteger. 
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PULPECTOMIA. Es la remoción quir~rgica de la pulpa vital 

y necrótica de un diente. La pulpectomía total o extirpación de­

la pulpa hasta el foramen apical, o cerca de él, está indicada -

cuando el ~pice radicular esta completamente formado y el fora-­

men está lo suficientemente cerrado como para permitir la obturs 

ción. El tejido necrótico o momificado que queda en la cavidad-­

pulpar en un diente sin vitalidad, que ha perdido su identidad -

como órgano, su eliminación se llama desbridamiento de la cavi-­

dad pulpar. 

La pulpectomía esta indicada en todos los casos de lesión 

pulpar irreversible. Tratamiento indicado cuando hay exposición 

pulpar mecánica o por caries. 

Los procedimientos para prótesis fija o r~atauración e~i 

jen la extirpación intencional. 

TECNICA. 

l~- AnQstesia regional o local. 

2.- Tallar una abertura y probar la pulpa para comprobar 

la profundidad de la anestesia. 

3.- Inyectar anestésico en la pulpa si fuera necesario. 

4.- Completar la abertura de la cavidad. 

s.- Eliminar la pulpa coronaria con una cucharilla. 

6.- Extirpar la pulpa radicular. 
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7.- Detener la hemorragía y eliminar los restos pul-

pares del conducto. 

8.- Colocar una medicación o la obturación definiti-

va. 

Hay que emplear técnicas de anestesia eficaces para-

llevar a cabo los procedimientos de pulpectomía en forma indo-

J.ora. 

Puede ser necesario dnr anestesia intrapulpar para 

conseguir un~ insensibilidad total, particularmente cuando la -

pulpa esta inflamada. Se asegurará el é~ito de la inyección --

intrapulpa.r si la entrada a la cámara pulpar se hace con una -

fresa apenas mayor que la aguja para inyecciones. 

Si no se eliminan todos los fragmentos de tejido de-

la cámara pulpar el diente podrá cambiar de color. hay que la-

var bien la cámara para remover la sangre y los residuos. 

Pulpectomia total de un conducto amplio. Si el condus 

to tiene el tamano suficiente como para admití~ tiranervios, -

el procedimiento es el siguiente: 

l.- Se abre el camino para tiranervios deslizando un 

ensanchador o una lima a lo largo de la pared de un conducto -

hasta el tercio apical. 

2 S -· t Ci- • • l... . .... . . • - e in ro uce nas~a e ap~ce un ~irancrv~cs, JUB-

to lo suficientemente más delgado que el conducto cerno para --

que no se trabe en él. Se gira lentamente el instrumento para-
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enganchar el tejido fibroso de la pulpa y luego se saca con 

lentitud. El tiranervios extirpará la totalidad del órgano 

gulpar. Si el conducto es grande puede ser necesario introducir 

dos tiranervios simultáneamente para enganchar la pulpa y ase­

gurar así su remoción ~otal. 

3.- Si no se consigue retirar toda la pulpn~ se usan 

tiranervios finos para cepillar las paredes del conducto desde 

el ápice hacia afuera para desprender fragmentos adheridos. 

, Pulpectomía total de un conducto estrecho. Si el con 

dueto ea de diámetro peque~o y está indicada la pulpectorn!a -­

total~ la extirpación se convierte en parte de la proparación­

del conducto. No hay necesidad de usar un tiranervios. Es pre­

ferible usar limas delgadas para la instrumentación inicia1--­

porque cortan con mayor rapidez que los ensanchadores. Con los 

primeros instrumentos se removerá todo el tejido pulpar. La -­

pulpa de la parte mas amplia u ovalada del conducto se quita -

limando hasta obtener dentina blanca limpia. 

Pulpectomía parcial. Cuando se planea hacer una pul­

pectomía parcial, se puede emplear la técnica descrita por Ny-

9aard-Ostby. A partir de una buena radiografía se puede deter­

minar el ancho del conducto a la altura que se desea hacer la­

extirpación. Se despunta una lima hedstrcm de modo que la pun­

ta aplanada se trabe en el conducto a la altura prcdctcrrninnda 

para el corte. la lima Hedstrorn tiene estrías profundas y hace 

una incisición más limpia que otros instrumentos. Luego se en-
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sancha la porción coronaria del conducto con una serie de ins­

trumentos más gruesos recortados a la misma longitud. 

Control de la hemorragia y eliminación de los restos -

orgánicos del conducto. Todo resto de tejido dejado en el int~ 

rior del conducto deber~ ser eliminado mediante la instrument~ 

ción y la irrgación. 

La hemorragia persistente indicará que existen apéndi­

ces de tejido pulpar. Si el flujo de sangre no se detiene me-­

diante el cepillado de las paredes del conducto con tiraner- -

vios, significa que su origen puede estar en la zona periapical 

Entonces se lleva hasta el ápice una punta de papel embebida -

en adrenalina y se le mantiene as! hasta detener la hemorra--­

gia. Después se lava bien el conducto y se le seca eón bolitas 

de algodón y puntas romas de papel. 

Si hay que esperar para la obturaci6n del conducto, -­

se sella éste con un antiséptico y calmante suave, como el eu­

genol. La~ propiedades sedante• del eugenol reducen la moles-­

tia periapical posóperatoria a la vez que mantiene la esterili 

dad del conducto. 

Si existe la posibilidad de una infecci6n pulpar, la -

obturación inmediata est~ contraindicada. 
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10. Of.TURACION DE CONDUCTOS Y MA'.i.'ERIALES DE OB'l'URAcl.ON 

La obturación de conductos. Se define como el recm-­

plazo del contenido pulpar {normal o patológico), por materia­

les inertes y antisépticos que aíslen, en lo posible el condu~ 

to radicular, obturándolo de la zona periapical. 

El objetivo de la obturación de conductos es la incg 

municación entre conducto y periápice, para impedir el paso de 

g~rmenes, exudado, toxinas y algrgenos en un sentido y en otro. 

Algunos autores sostienen que las pastas eatimulan -

el sellado apical. Otros autores lan consideran únicamnete como 

materiales de terapia de los conductos y no de obturación. 

Ningún cemento, pl~stico, resina, pasta o cualquier 

tipo de sellador de conductos, determina por si aolo el éxito­

de un tratamiento endod.6ntico. 

La obturaci6n biol6gica. Realizada con materiales -­

que el propio organismo proporciona, e• finalmente la mejort 

es la aspiración principal del tratamiento endodóntico. 

Esta técnica se emplea principalmente en biopulpectg 

mías en donde el operador debe tener cuidado de proteger los-­

delicados tejidos periapicales en el momento mismo de la obtu-

ración,, no tr~uma.tizar esoa tejidos pc;niéndoloa en contacto con 

sustancias y materiales irritantes que tal parece poseen todos 

los selladores. El hidróxido de calcio depositado en la zona--
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apical proporcionará protección, conservación de los tejidos -

vivos y estimulación para la formación de tejidos duros (cernen 

to). 

Independientemente de la técnica que se vaya a em--­

plear para la obturación de un conducto, esta debe llenar ci_!r 

tos requisitos= 

l) El conducto está ensanchado hasta un tafua~o ópti­

mo, 2) el diente no presenta sintomatolog!a, 3) el cultivo ba_s 

teriológico di6 resultado negativo y 4) el conducto está seco. 

llll conducto se aeca con puntas de ~pel absorbente excepto én 

caso• de periodontitia apical supurativa o quiste apical en 

~ los cuales ~a secreción es persistente. 

La excepción a loa .:cequisitos precita.dos es el caso­

en que persiste una molestia leve el cultivo bacteriol6gico es 

negativo. 

La ga.ma de materiales para obturación es grande, que 

va desde el oro hasta los conos de gutape:ceha. Gross;nan a9ru{>Ó 

loa materiales de obturaci6n aceptables en• plásticos, sóli-­

dos, cementos y pastas. 

Otra clasificación sería; 

a) Rígidos. Puntas de plata, puntas de oro, instru--

mento• fJ:acturadas. 

b) Semirígidos. Gutapercha, puntas de resina o de --

pl&atico. •. 
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e) Pastas. Pasta de Maisto, pasta de Vitape~, pasta-

yodoforrnada, Pasta de Grossman. 

Las puntas de Gutapercha es un material de obturación 

por excelencia1 es con .mucho el material más usado y puede ser 

clasificado como plástico. 

La amalgama de plata, usada en la t&cnica de obtura-

ción del ápice, también puede ser considerada como un material 

de obturación plástico. 

Desde el punto de vista qu!mico, la gutapercha ea un 

producto natural, pol!mero del iaopreno y co~ tal, pariente -

cercano del caucho natural y del chicle1 criataliza m&a fácil-

mente que el caucho, es más dura, más frágil y menoa elástica-

que el caucho natural. 

La gutapercha se presenta en dos formas cristalinas-

netamente diferentes (alfa y beta) que pueden convertirse una-

en otra. La forma alfa proviene directamente del &rbol, m.ien--

tras que la mayor parte de la gutapercha coi.uercial es la forma 

cristalina beta. La forma beta tiene un punto de fusi6n de ---

460C. El efecto del calentamiento sobre loa cambios volumétri-

cos de la gutapercha es importante en odontolog!a. Se comprobÓ 
... 

que la gutapercha se dilata ligeramente al ser calentada, pro-

piedad conveniente para un mater:ial de obturación endodóntico. 

Los conos de plata son el material de obturación me-

tálico más usado, aunque también hay conos de oro, platino-i~i 

dio y tantalio. Los conos de plata están indicados en dientes-
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. 
maduros con conductos peguenos o cónicós de sacción ci~cular -

bien calcificados. 

Grossman propuso 10 requisitos que deben llevar los-

materiales de obturación para conductos; 

l.- Ser fácil de introducir en el conducto. 

2.- Sellar el conducto en diámetro y en longitud 

3.- No contraerse* 

4.- Ser illlpermeable a la humedad. 

s.- Ser bacteriostático. 

6.- Ser radioopaco. 

7.- No debe manchar la estructura dentaria. 

a.- No ser irritante a los tejidos periapicalea. 

9.- Ser estéril o de esterilizaci6n fácil 

10.- Poder ser retirado fácilmente si fuera necaaario 

A todo eato se le puede agregar también; 

ll.- Tener un pH neutro 

12.- Ser antiséptico. 

13.- Ser rual conductor de los callbios t~rmicos. 

SBIJ·ADOaBS 1 

Adem&s do los requisitos b&sicos para materiales de -

obturación, Grosaman ennumeró ll requisitos y caracter!sticaa -

que debe tener un buen sellador para conUuctos= 

l.- Ser pegajoso para proporcionar buena adherencia. 

2.- Hacer un sallado hermético. 
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3. Ser radiopaco 

4. De part!cuJ.as finas para mezclarlas fácilmente con 

el líquido. 

s. No contraerse el fraguar. 

6. No manchar la estructura dentaria. 

7. Ser bacteriostático o, por lo menos no favorecer -

la proliferación bacteriana 

8. Fraguar lentamente. 

9. Ser insoluble en los líquidos hiaticoa. 

10. Ser tolerado por los tejidos 

ll. Ser soluble en solventes comunes. 

TECNICAS DE OBTURACION DE CONDUCTOS 

Las diversas técnicas para obturar un conducto, son -

desde la inyección de cemento o pastas únicamente, hasta la o-­

bliteración con materiales de núcleo sólidos preformado, intro­

ducidos con cierta precisión y sellados con cemento. 

Conductos de clase I 

El conducto de clase I es el conducto duro simple, -­

recto o levemente curvo con estrechamiento en el foramen apical. 

Por lo general, es obturado con gutapercha usando la técnica de 

condensación lateral, y la compactación final se hace por pre -

sión vertical. Algunos conductos de clase I pueden ser obtura--
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aos con un cono de plata. 

Cono de prueba. 

El ajuste de cono de prueba se hará con un cono prim.a 

rio del mismo tamano que la lima o escariador con que se prepa­

ró el tercio apical de la cavidad y antes de colocar el cono, -

es preciso esterilizarlo. Los conos de plata se pasan por la -­

llama baja de un mechero, teniendo cuidado de no fundirlos cuan 

do son delgados, posteriormente deben ser sumergidos en un ger­

micida que enfr!a el cono y lo templa, haciéndolo más flexible­

para recorrer las curvaturas de los conductos. 

El cono de prueba, de plata o de gutapercha, debe ser 

probado de tres maneras: 

a) Visual 

b) táctil 

e) Exámen radiográfico. 

Visualmente se medirá el cono tomándo con la3 pinzas­

ª un milímetro menos que la medida establecida en la conductom§. 

tría. 

La sensación táctil nos sirve para determinar si el 

cono esta bien ajustado en el conducto. Debe encajar ajustada -

mente y detenerse en seco. 

Por medio de la radiografía se verificará la posición 

del cono, llegará a un milímetro del extremo c6nico de la prePJl 

ración. 
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Cementación del cono primario. 

Mientras se hacen los preparativos para cementar el 

cono de obturación, de gutapercha o de plata, se colocar~ en­

el conducto un cono de papel para absorber la humedad que pu­

diera acumularse. 

En una loseta estéril y una espátula, se vierte una 

o dos gotas do líquido y se mezcla el cemento siguiendo las -

instrucciones del fabricante. El cemento ha de ser de consis­

tencia cremosa pero bastante espeso y debe ser llevado al con 

dueto con un espiral de Léntulo o un ensanchador girándolo en 

contrario a las manecillas del reloj dentro del conducto. Se­

repite el procedimiento hasta que el conducto quede revestido 

de ce'mento abundante. 

se cubre el cono primario con cemento, se i..~serta -

en el conducto deslizándolo lentamente con pinzas hemostáti-­

cas hasta su posición correcta. 

Ql;>turación con cono§ múltiple§ v condensación lateral. 

La técnica de condensación lateral está indicada en 

los conductos de clase I y es aplicable en todos los dientes­

anteriores, la mayoría do los premolares y a los conductos -­

únicos grandes de los molares. 

Las fases preliminares de la obtutación con conos -

multiples son: 
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a) Selección del cono primario 

b) Colocación del cono primario, se hacen las pruebas 

visual táctil y radiográfica 

e) Cementación del cono primario. 

d) Eliminación del extremo grueso del cono primario-

que sobresale en la cavidad coronaria para dejar -

lugar al espaciador. 

e) Se desplaza el cono lateralmente con un espaciador. 

f) Agregado de más conos de gutapercha. 

El espaciador ea introducido apicalmente presionan.do-

con el dedo índice izquierdo mientras es girado do un lado a o-

tro, teniendo cuidado de no sobrepasar el forámen apical, colo-

cando un tope de goma en el instrumento un poco antes del punto 

corre•pondiente a la longitud del diente. 

Se considera concluida la obturación cuando el espa--

ciador no puede pasar más allá de la línea cervical. 

Obtur~ci9n con QQDO únis:9 d~ pJ,ata. 

Los conos de plata no sirven para conductos original-

mente ovalados en el tercio apical y a los que no se puede dar-

una fo.nna circular perfecta. 

Los dientes con anatomía de conductos de clase I, ma-

duros y simple, relativamente rectos con foramen estrecho que -

se prestan para la obturación con cono de plata único suelen --
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ser los primeros premolares superiores con dos conductos y los 

molares con conductos delgados en las raíces vestibulares supe 

riores y rnesiales inferiores. Se prefiere usar plata si al fo­

ramen está abierto debido a una perforación o resorción exter­

na, es decir, anatomía de conductos de clase III. Si el cono -

queda demasiado holgado, se usa el tamaño siguiente o so cor-­

tan secciones de 2 mm en la punta del cono primario hasta que­

ajuste. 

Té e ni e~ 

l. Medición de lu longitud establecida en la conduc­

toroetríu (menos 0.5 rrJn). 

2. Medición do la longitua coronaria, menos 2 mm. 

3. Semiseccionar el cono de plata para facilitar su-

corte y~ (ccment~do). 

4. Esterilizar nl cono ae platu cm un mechero. 

s. CcmcntQción del cono. 

6. Seccionar el cono un~ voz cementado on el conducta 

Asegurada 111 obturación total dol conducto, se limpia-

e l exceso de ce$ento do la eám~ra y ce coloc~ una obturación 

provisional temporal. So puedn usar crn::iento do óxido do cine y­

rn_1genol. 
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Conductos de clase II 

En esta categoría están los conductos maduros complics. 

dos: curvos, dilacerados, con bifurcación apical y conductos ac~ 

cesorios o laterales pero con estrechamiento del foramen apical. 

Los conductos con anatomía de clase Il pueden ser obtu 

radas con todas las técnicas que emplean rnuteriales de núcleo s.Q. 

lido preformado, más cemento o pastas. 

Conductos curvos dilacerados. 

Curva apical.- Es una curva quebrada on el tercio api­

cal de la raíz do los incisivos laterales ouporiores y las rai-­

ces palatinas do los primeros molares superioras. La obturación­

con gutapercha, por compresión lateral o vm:ticul, brinda un se­

llado Óplimo, y es válido p~ra cualquier conducto ovalado. 

Conñ~nailción lat<"r<ll ele qutanarcha. La técnica para o!!. 

turar un conducto curvo con c't:lnos múltiples de gutapercha conden. 

sados por presión lateral, la diforencia para obturar un conduc­

to recto y un ~onducto curvo rcsidü en la forma de la prcpaeión­

En el condnr:to recto, el tercio apical de la cavidad tiene pare­

des bastante ¡ iaralolan. El conduct() con curvu.tnra. U!)icul ha sido 

tallado i:;~<:,!: lu té:.mir''.l "talosc6pico." <lt'l.c prouuce una pre¡;aracion 

to has~.:i l<l ~:_i?;t"-:o. So huco la vorificuci6n r;:idiográf.ica en la p~ 
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lícula, debe verse la punta del cono reodeado de cemento al fi-

nal de la cavidad, es decir, a 0.5 nun o a l nun de la superficie 

externa de la raíz. 

Técnica do_la gutage~roblandecida. LCl técnica más 

práctica para obturar conductos de raíces muy curvas y raíces -

con conductos accesorios y forámenes mdltiples. 

La cavidad amplio.monte divergente se prepara de una -

manera muy similar a la descrita para la técnica de condensa --

. ,. 
cion lateral. Hay que m.:mtcncr o crear la resistencia adecuada-

para poder ejercer presión vórtical sobro la gutaparcha, reblan 

decida por calor y .condcnonda en lo preparación apical. 

No se usan conoo de gutapercha ostandarizados: el ~:on 

dueto ha sido propar:ado por la técnica telescópica, los conos -

de gutapercha son fabricudoD con unu ~i:i.ln divergencia desde la-

punta hacia el eY.trcm:o grueso. 

Pasos a seguir: 

l.Sc recorta la punt~ del cono pritr~rio hast~ obtener 

un diúmatro que se ajuntn 2 o 3 nun antes del frn:a--

mcn apical, según la lon~itud establecida en la coa 

2.Se vrepara el nollado y Ge le lleva al conducto. 

3.Se inserta el cono pt·ir.::J.rio haata que llegue a lo -

~rofundidad m~xim~ y tepe definido. 
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4.- Se secciona el cono coronariamente a la entrada­

del conducto con un instrumento caliente. 

5.- Inmediatamente con un atacador frío se ejerce 

presión vertical sobre el extremo cortado de gutapercha. 

6.- Se calienta al rojo un espaciador núm. 3, se in­

troduce rápidamente en la gutapercha fr!a y se retira de irune­

diato. A continuación se inserta en el conducto un atacador -

fr!o y se ejerce presión vertical, y se repite la maniobra va­

rias veces para homo9enizar la masa de gutapercha en el inte-­

rior del conducto. 

7.- El resto del conducto se obtura introduciendo -­

segmentos de 3 a 4 mm de gutapercha con pinzas para algodón, -

previamente reblandecida, hasta obliterar la luz del mismo. 

TBCNICA DR LA GUTAPERCHA REBLANDECIDA MODIFl:CADA .. 

Paxa esta variante, se talla el conducto, se prepara 

un cono pr:i.m'.ario romo, se sumerge en una mezcla de eloroparcha 

(diaolución de gutapercha en cloroformo) durante 3 a 8 segun-­

dos, según el grado de reblandecimiento que se desea obtener.­

Se introduce el cono hasta el fondo del conducto. Luego se ej~r 

ce presión vertical y lateral para crear espacio a lo largo -­

del conducto y poder colocar uno o dos eonos de gutaperQha ~áa. 

Los conos ae seccionan a la entrada del conducto con un inst~u 

mento caliente y se vuelven a presionar. 

Se toma una radiografía y se analiza. ConcluÍda la -
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obturación de la porción apical, se obtura el resto del condu.s 

to por condensación apical y se completa la compactación me- -

diante presión vertical. 

La ventaja de esta técnica reside en que ablanda el­

extremo apical de la Gutapércha directamente y no por la manig 

bra lenta de hacerlo primero por calor. 

CONDUCTOS MUY CURVOS, DILACERADOS O EN BAYONETA. 

Los conductos muy curvos impiden su obturación con -

conos múltiples de gutapercha por condensación lateral: por lo 

tanto hay que recurrir a una técnica de obturación que emplee­

un cono rígido de plata o la técnica de la gutapercha rebland~ 

cida, o la combinación de conos de plata y gutaperc;ha. Támbién 

se pueden emplear instrumentos nuevos para conductos fractura­

dos a prop6sito. 

La obturación de un conducto con un instrwnento fras 

tarado la vamos a emplear en situaciones complicadas como úl~i 

mo recurso. El instrumento fracturado inadvertidamente queda-­

suelto en el conducto sin cemento alrededor; suele disol~erse­

por oxidación en un plazo entre seis meses y un aao y deja de­

aparecer en las radiografías de control. Cuando un instrumento 

fracturado se ha oxidado hay que volver a instrumentar el con­

ducto y colocar una nueva obturación. 

Una vez concluida la instrUI11entación y la medicación. 

se escoge una lima del mismo grosor que el instrumento usado -
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en el Último término para ensanchar el conducto y se encorua -

de modo que coincida en la curva del conducto, se impregna de­

cemento y se lleva a la posición correcta y se la atornilla. -

Se verifica la posici6n radiogr~ficamentc y se corta la parte­

sobrante del instrumento con una punta de diamante a la altura 

de la cavidad del conducto. 

BIPUR.CACIONES APicALES DE CONDUCTOS LA'.rERALES O ACCESORIOS .. 

Con suma.~frecuencia, estos conductos son vistos des-­

pués de que fueron obturados secundariamente, al revisar la r_! 

diografía. Las técnioas de obturación aon materiales que flu­

yen bajo presión son las gue mejor satisfacen las exigencias-·· 

de estos casos y los conductos latera.les y accesorios son ob­

turados inadvertidamente. 

CONDUCTOS DE CLASE III 

Son los conductos inmaduros que presentan un foramen­

abierto. La abertura apical es la terminaci6n sin estrecha­

miento de un conducto tubular o un foramen infundibuliforme 

en forma de trabuco. 

Bay que tratar de lograr el cierre genéticamente y e~ 

to puede lograrse por medio de la apexificaci6n para reacti-­

var el crecimiento potencial e inducir el creciento apical -­

y el cierre del foramen. 

Si la apexificaci6n falla o es inapropiada, se am-
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plean técnicas especiales para obturar los conductos que no ti.§ 

nen la ventaja de presentar un estrechamiento en el foramen 

que sirva de matriz limitativa oontra la cual condensar. En la­

mayoría de los casos, las pulpas de los incisivos superiores -

de raíces rectas han sido desvitalizadas por impactos traumá.!:,i 

cos. En otros casos, el foramen fué trepanado para drenar un -

absceso o destruído por la erosión de la resorción r•dicular -

externa .. 

Estos casos bastantes simples reaccionan bien a la -

colocación de un cono primario de gutapercha grande condensado 

por presión lateral para poder agregar más conos. Sin embargo­

el conducto puede ser preparado con tanta perfección que aerá­

posible obturarlo con un cono de plata. 

Condensación Lateral.- El conducto puede ser obtura­

do mejor con un cono primario grueso y romo. A vece&, el condu~ 

to es tan grande que hay que usar un cono hecho a medida y de­

be pasar las pruebas del ajuate correcto. 

Se debe bloquear el foramen hasta donde sea posible, 

mientras que los conos auxiliares son condensados para co~ple­

tar la obturación. Se marcará en el espaciador la longitud.de­

trabajo para no sobrepasar el ápice. 

Técnica del cono invertido. Esta t~cnica se aplica -

en conductos tubulares que se encuentran en dientes que han -­

sufrido .la muerte temprana de la pulpa. 
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l.- Se escoge un cono grueso de gutapercha y se cor-

ta el extremo estriado. 

2.- Se coloca dentro del conducto invertido. 

3.- Debe pasar las pruebas de ajuste. 

4.- Debe aparecer en la radiografía ocupando la posi 

eión óptima para obliterar la zona del foramen radicular. 

5.- Se reviste el conducto con abundante cemento y -

se introduce lentamente el cono cubierto de cemento hasta su P.2 

sici6n correcta • 

6.- J?osteriormente se van agragando más conos de gu­

tapercha por condensación lateral. 

T'cnica del cono de Elata. Se emplea en conductos ba~ 

tante maduros sin estrechamiento en el foramen. Son casos que­

resultan de la resorción radicular apical o de la preparación­

del &pice con un instrumento grande para establecer el drenaje 

de un abaceso por el conducto. 

Los conductos pueden ser obturados con un cono único 

de plata o un cono de plata en el &pice y condensación lateral 

de conos múltiples de gutapercha. 

Se tallar&n los conductos con instrumentos romos, I!:!i 

ra trabajar exactamente en el borde del forilmen. 

El cono de plata deberá ocluir en el conducto tan -­

ajustadamente que resulte difícil retirarlo con pinzas hemost! 

ticas. •. 
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El cemento será introducido con todo cuidado en el -

conducto y se insertará el cono lentamente para que el cemento 

refluya. 

OBTURACION CON PASTAS O CEMEN~OS l.TNICAMENTE. 

Técnicas de difusión de cloropercha. En 1914, se em­

pleó la disolución de gutapercha en cloroformo como material -

de obturación principal para conductos. Actualmente se utiliza 

la cloropercha como elemento cementante de los conos de 9utape~ 

cha. 

La cloropcrcha endurece a medida que el cloroformo-­

se evapora y queda una maca de gutapercha#' reduce el vol~ n -

total de la obturación, por lo tonto, la clo~opercha es in~eo_e 

table como material de obturación debido a la percal.ación api­

cal que se producirá como consecuencia de la contracción de la 

obturación. 

Cementos Únicamente. La obturación de los conductos­

radiculares con cemento únicamente, tiene muy pocas pruebas de 

eficacia.. 

Para hacer este tipo de obturación se aconseja uaar­

una espiral de Léntulo en una pieza de mano a muy baja veloci­

dad o una jeringa desechable para tuberculina:: sea el ceaento­

N2 o cereento de éxido de cinc y cngcnol común con agua. 

Pastas resorbiblcs. Las ~astas resorbibles fueron 

creadas pra conductos de dientes despulpados con lesión peria-
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pical. El yodoformo, radiopaco y re sorbible, es el ingrediente 

básico de las pastas. 

Maisto modificó la pasta de yodoformo clásica y la -

usó con conos de gutapercha. Esta pasta modificada se resorbe-

más lentamente y gracias al agregado de conos de gutapercha --

la resorci6n cont!nua de la pasta en el conducto tiende a det~ 

nerse. 

COND~OS DE CLASE IV. 

Son los conductos de los dientes primarios en vías ~ 

de resorción fisiológica. 

Es muy importante tratar de conservar el mayor tiem-

po posible las piezas dentarias temporales ya que de ellos de­

depnde la correcta erupción y posición de los dientes perman~n 

tea. 

El tratiilliiento de los conduGtQs de clase IV estarán-

inClicadoB en la Endodoncia Pediátrica, empleando las técnicas-

adecuadas en cada caso. 

Plan de Tratamiento. 

PRIMERA SESION 

l.- Historia Clínica 

2.- ExSmen Dental. 
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01.- Modificaci6n d•l contorno da l• cavidad 

ext•rna•· 

Dl.- Modificaci6n intarn~ 



81 

· Tratamiento Inicia1 

l.- Anestesia si ea necesario. 

2.- Colocar el dique de caucho. 

J.- Preparar el equipo 

4.- Desinfectar el campo operatorio 

s.- Hacer la cavidad de acceso. 

6.- Establecer la longitud del diente 

1.- Realizar la pulpectom!a 

a.- Limpiar y alisar los conductos e irrig~r 

9.- Adaptar el cono de prueba y obturar el conducto 

Si hay necrosis pulpar: 

Ga.- Hacer un cultivo bacteriol69ico 

7a.- Lavar con hipoclorito de sodio 

ea.- Eliminar el contenido del conducto con conos de 

papel .. 

9a.- NO ensanchar el Conducto con Instrumentos 

108..- Medicament•r el conducto. 

lla.- Hacer la obturación temporal. 

l2a.- Citar al paciente dentro de siete d!aa. 

SEGUNDA SESION. 

l.- Anestesia si ea necesario 

2.- Colocar el dique de caucho 

3.- ~reparar el equipo. 
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4.- Desinfectar al campo operatorio 

5.- Retirar la obturación temporal. 

6.- Examinar al cultivo bacteriol69ico. 

Si el cultivo dió resultado positivo; 

7.- Volver a tomar una muestra para cultivo 

a.- Lavar, dejando substancia de irrigación en el -­

conducto. 

9.- Ensanchar el conducto hasta el trunafio adecuado 

10.- Volver a lavar 

ll.- Colocar el medicamento en él conducto 

12.- Hacer la obturación temporal. 

13.- Citar ol pucionto dentro do siete días 

Si el cultivo dió resultado nogat.ivo .. 

7a.- Lavar, dejando nubstancia irrigante on ol condus 

t.(). 

Sa .- Ensanchal: el conducto hasta el tamafi•.) adecuado 

9a.- Volver a lavar y secar el conduct©. 

10a.- Probar el ceno primario 

l.la .- Obturnr el c;~;nducto y colocar lu re.stuurnción -
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11.- COMPLICACIONES EN EL TRATAMIENTO ENDODONTICO 

PROBLEMAS DURANTE EL TRATAMIENTO. 

Durante el tratamiento endodóntico pueden surgir CO!!l 

plicaciones técnicas que deben ser cnrregidas adecuadamente: 

DOLOR PERSISTENTE. 

Es una de las complicaciones más penosas y corrien-­

tes que puede surgir después de la extirpación de una pulpa v! 

tal, y es debido a la extirpación incompleta de la pulpa. Es-­

tos fragmentos residuales de tejido sufren una inflamación agg, 

da y se \Uelven hipersensibles. Cuado no se dispone dé tiempo­

suficiente para el ensanchamiento de los cannles se respeta ol 

tejido dé los conductos, en tales casos los mu~ones de la pul­

pa se cubren con una torundita de <.1!·ddÓn empapada en eugenol­

pa:ca sedar el dolor y se pone una obturación temporal. Se pone 

en la cá..~ara pnlpar una cura de formocresol durante veinticua­

tro horas al mismo tiempo que se administra el paciente un ana_!. 

gésico potente como la codeína a la morfina. El formocresol es 

muy cáustico y destruirá los filnmentos de tejido residuales 

si el paciente es capaz de tolerar el sufrimiento durante el. -

período necesario. 

PERICEMEt."TITIS. 

Se confunde fácilmente ccn la anterior, la pericaae.n 
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titis se produce algunas veces después dela manipulación o la­

medicación eJ<cesiva en un conducto no infectado. Esa inflama-­

ción periapical provoca siempre sensibilidad a la presión. La­

pericementitis va acompañada de un supraoclusión del diente o­

da la obturación temporal. 

El tratamiento de la pericementitis consiste en qui­

tar la obturación temporal, irrigar y secar los canales, con -

una torundida de al9odón se seca la cámara y se vuelve a oe~-­

rrar la cavidad de acceso, y ajustar la oclusión. El paciente­

neceeitará analgésicos. Si persiste dolor intenso, se retira -

la obturación temporal y se deja la cavidad pulpar abierta. 

BROTBS INFECC!OSOS AGUDOS: 

Suelen producirse después de la entusiasta instrume.n 

tación en un canal que contenía restos de ¡¡ulpa necróticos. E~ 

to puede evitarse mediante el manejo cuidadoso de loa instrumen 

tos y la irrigación copinsa durante la prime~a sesión~ Si se -

produce un brote agudo hay que dejar abierto el canal para que 

desagüe, y se ha de prescribir un tratamiento antibiótico. 

SUPt.JRACION PERSISTENTE. 

E~ un estado rr.uy molesto, consecDoncia do una inter­

vención instrumental y una irrigación inadecuada. En los dieri-

tec anteri.c,rcs el tratamiento es Ol;)icectamín.. Cuandn 9sta ,,,_ 

afectado un diente t'Dstorior se coloca fo:Cl.T"é'!l:Gool sellado 
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en la cámara pulpar durante veinticuatro horas para terminar -

con la supuraci6n. 

CALCIFICACIONES DE LA CA.MARA J?ULJ?AR Y DE LOS CONDOCTOS. 

Las calcificaciones pueden dificultar el uso adecua­

do de loa intrumentos y a veces es necesario remitir al pacien 

te a un especialista. Cuando toda la cámara pulpar y buena PAr 

te del conducto están obstruidos por la dentina secundaria, ss 

rá preciso recurrir a la retroobturación. 

ROTURA DE INSTRUMENTOS DENTRO DEL COlIDUC'l'O,. 

Es un riesgo constante en la endodoncia y es dif!cil 

de extr~er con otro instrumento. A veces es mejor dejar de la­

do ei fl:agmento y proseguir el ensanchamit.nto del canal. 

Cuando no es posible extraer ni dejar de lado un frag 

mento de un instrumento, hay que ~ecurrir a la cirug!a periapi 

cal y a la retroobturación. 

Una lima rota en el tercio apical puede actuar como­

cierre aceptable. Se cita al pacient~ para revisión a los tres 

meses para poder observar radiográficamente las estructuras ~ 

riapicales. 

BORDES O CRESTAS. 

Son los resaltes formados en la pared del canal deb_! 

dos al uso de una lima grande en un canal. curvo .. Las limas del 

número veinticinco en adelante carecen de flexibilidad y no se 
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adaptan a las curvas del canal, y si se pretende forzar el pa­

so de un borde se puede producir una perforación. 

El borde se puede corregir utilizando una lima curva 

que se empleará a modo de escofina en la pared que presenta el 

resalte. 

PERFORAC:tON 

Es un accidente que causa mucha inquietud. La prepa­

ración poco cuidadosa puede ocasionar la perforación del auelo 

de la cámara pulpar con una fresa. Este error se puede corregir 

condensando amalgama exenta de cinc suavemente en la perfora-­

ción. 

La perforación de una ra!z CD n una lima no es tan .f.& 

cil de corregir. Ese accidente casi siempre impide operar con­

los instrumentos más allá del punto perforado. Si la perfora-­

ción se halla cerca del ápice radicular~ es aconsejable obturar 

el canal hasta el punto de la perforación. 

PROBLEMAS DBSPUES DEL TRATAMIENrO 

El brote agudo es raro si se siguen los principios -

aceptados de la terap&utica endod6ntica. cuando ocurre a loa P.2 

cos días despu's de obturar el canal, se ha de hacer el diagnd,! 

tico diferencial entre la infección periapical aguda y la per! 

cementitis. Si hay celulitis~ malestar y temperatura elevada,­

esta indicada la terapéutica antibiótica general inmediata y -
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'la incisión para abrir un drenaje. Si el brote es una pericem.e.n 

titis resultante de la e~trusión de material de obturaci6n o -

de cierre a través del foramen apical se libera al diente de -

la oclusión y se prescriben analgésicos. 

El brote que surge varias semanas o meses después del 

tratamiento generalmente es consecuencia de una obturación de-

4ectuosa del conducto principal o de los accesorios .. 

LESION PERIAPICAL PERSISTENTE .. 

Constituye una indicación de la intervención quirúr­

gica o de un nuevo tratamiento. Si las radiograf!.as muestran -

que la obturación del conducto radicular es inadecuada, es p,;.e 

ferible repetix: el tratamiento. Una lesión que aumenta y afec­

ta un conducto, es candidata a la cirugia periapical, y si no­

ea poE1ible, hay que intentar un nuevo tratamiento antes de pe.n 

aar en la extracción. 

CONDUCTO SUPERNUMERARIO. 

Pueda ser una de las causas más corrientes del fracA 

so posooperatorio. Se presentan en las raíces de los dientes -

anteriores inferiores, las raíces distales de los molares inf_! 

riorea y la3 raíces mesiovestibulares de ida molares superioras 

dichas ra!ces poeeén conductos extra que con frecuencia pasan­

inadvertidos. 
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CONDUCTOS ACCESORIOS 

Estos conductos pueden plantear t~mbién problemas. -

El tratamiento a seguir es emplear la técnica de la gutapercha 

reblandecida, y si esta operación no tiene éxito# debe recurriE 

se a la ·retroobturación quirúrgica del canal accesorio. 

RESORCION EXTERNA 

Es una de las causas menos conocidas del proceso en­

dodóntico. Cabe esplicarla como una consecuencia da la inflam.,1 

ción periapical persistente. Al9una11 veces se le atribuye a la 

excesiva manipulación con instrumentos ~ a la obturación exce­

dida. Se ha de acabar el proceso de resorci6n repitiendo el -­

tratamiento o la resecci6n. 

FRACJ\50 DE LA RESTAURACION. 

El fracaso de la restauración, resquebrajamiento vex 

tical. en loa dientes posteriores y fractura horizontal en los­

anteriores, es una de lÁB causas co:une~ de la p6rdida de die,n 

tea que habían sido tratados endodónticamente con &xito. Para­

evitar tales fracturas se deben de resguardar las cúspides de­

loa dientes posteriores carentes de pulpa, y había que prote-­

ger con espigas en los conductos a los dientes anteriores con-

restauraciones mesi~léS y distal.ea sr~ndes. 
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12.- CIRUGIA PERIRRADICULAR. 

Antes de resolver un problema quirúrgico se debe in­

tentar un tratamiento endodóntico. Si durante el tratamiento -

no quirúrgico ocurre algún accidente técnico que evite se ter­

mine con éxito el tratamiento, se procederá a realizar la api­

cectom!a. 

La apicectom!a es la resecci6n del ápice de cual-.~­

quier ra!z dentaria por alguna afección patológica. 

Si se prueba que una lesión que no ha curado es un -

quiste, se debe de realizar la apicectom!a de inmediato, algu­

nas veces no es práctico intentar medicar el conducto, resulta 

evidente que la patológia periapical no se puede eliminar con­

m,todos no quirúrgicas y proceder inmediatamente a estudiar las 

posibilidades quirúrgicas. 

Hay cuatro pasos básicos comunes a estos procedimien­

tos quirúrgicos tanto si no nos detenemos en el raspado como -

si proseguimos para realizar una resección X2!1dicular o comple­

tamos el tratamiento colocando una obturación apical. 

El prilller paso es el diseno adecuado del colgajo, el 

segundo es la localización apropiada del ápice en cuestión, al 

tercero es el raspado del tejido inflamatorio cr6nico y el --­

cuarto, la •utura adecuada del colgajo. 

Instrumentos quirúrgicos. Son los intrumentoa anuzne-
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rados, ~nstituyen el equipo quirúrgico: 

l Tijeras 

l Pinzas hemostáticas 

l Portaagujas 

l Mango de bí$turí, del No. 3 

2 Hojas de bisturí del No. 15 

l Elevador perióstico. 

l Separador 

l cureta periodontad. 

l Cureta No. 33 L.D. 

1 cureta No. 36 

l Lima periodontal 

l Porta amalgama para obturaciones apicales 

l Obturador o condesador para amalgama, No.~2T 

l Brufiidor, cola de castor 

l Mango para aspirador 

2 cánulas para aspiración 

2 Fresas A.H.P., de carburo, No. 8, 702 

2 Fresas A.H.P. (tallo largo) de carburo, 701, 702 

2 Agujas con hilo para sutura. 

12 Compresas de gasa de 5 X 5 cm. 

l Pieza de mano recta .. 

l Contrángulo. 
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TECNICA 

Después de realizado el tratamiento endodóntico, se ts¿ 

marán radiografías preoperatorias para determinar la longitud y­

posición de la raíz, se administra la premedicación adecuada si­

corresponde, se obtiene la anestesia regional adecuada. 

Disefto del colgaio: se tomarán en cuenta los siguien-­

tes puntos: 

l Estudiar cuidadosamente la anatomía rudicular1 toman 

do en cuenta la radiografía preoperatoria. 

2 las incisiones del colgajo serán a una distancia no­

menor de un diente a cada lado de la pieza en trata­

miento y se hará de modo que quede sobre hueso seno­

al ser suturado. 

3 Las incisiones deben ubicarse de modo que las sutu­

ras queden en un tejido resistente. 

4 El peri6stio debe quedar inclu!do y reclinarse con -

el colgajo de espesor total. 

Podemos utilizar cinco tipos de colgajo mucoperiósti--

cos: 

l) Curvo 

2) Triangular 

3) 'rrapezoide 

4) Rectangular 
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5) Festoneado 

Ubicaci6n del ápice; el sondeo con una cureta periodon. 

tal pequefia y puntiaguda permite al operador perforar al tabla -

Ósea cortical socavada, frágil y delgada. Cuando la tabla ósea-­

está intacta, se le perfora con una fresa cilíndrica o redonda-­

bajo un chorro de agua copioso. 

Hay tres maneras de asegurar la ubicación correcta de­

la ventana ósea: Primero, se mide el diente en la radiografía y­

luego se apoya una regla estéril para marcar esa longitud. sobre 

el eje mayor del diente, y se sefiala el lugar del ápice. Se pue­

de usar la medida de la lima empleada en último término para en­

sanchar el conducto. Otra técnica consiste en cortar una pequefta 

ventana ósea y tornar una radiografía con la cabeza fracturada de 

una fresa estéril o un trozo de cono de plata colocados en el -~ 

hueco 6seo. Se deben tomar radiografías confirmatorias pa.rticu-­

larmente si el ápice se encuentra muy hacia lingual. 

Ra~pado ánicai. Una vez ubicado correcta.mente el ápice 

y ensanchada la ventana en forma conveniente, se hace el raspado 

con una cureta curva pequefta y afilada. 

Primero, se usa el lado posterior de la cureta para a­

flojar la cápsula fibrosa de la pared. A continuación se elimina 

el tejido inflamatorio "excavandoº la cavidad con 1a cureta. Raspar 

haata quitar todos los fragmentos es dificil, lleva tiempo, es fru,! 

trante, doloroso e imposible. No es necesario retirarlos en su -
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totalidad. La periferia es, después de todo, tejido reparativo--

de defensa. 

Luego de la remoción de todo el material de obturación 

excedente, hay que irrigar muy bien la zona. Si la inspección r,g 

vela que la obturación estcf bien y no hay ningún foramen acceso-

rio ni fracturas, se torna una radiografía del campo operatorio.-

Esto se hará antes de suturar el colgajo. 

Apicectomía. Si lo indicado es hacer la resección radi, 

cular, se usa una fresa número 702 en pieza de mano de alta. vel.Q. 

cidad para biselar el extremo radicular hasta un nivel que elitni 
,, 

ne el ápice fracturado, el ápice no obturado, ol defecto por re-

aorció.n o el defecto pcrforante, o hasta el nivel que exponga la 

obturación satisfactoria del conducto. Antes de suturar, se toma 

una radiografía final. 

r.aÍ(!gs mÚlti·eles .. En 

lo po~ible el tratamiento de conductos de las raíces que se han-

de conservar debe ser hecho antes de la sesión quirúrgica. De --

preferencia se hará primero el rernodelado coronario y el angost~ 

miento vestíbulolingual para orientar la presión del esfuerzo de 

la masticación sobre las raíces firmes# dichas fuerzas caerán di 

rectamente sobre el eje de las raíces vestibulares, en el caso -

de la amputación de una raíz palatina de un molar superior. 
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El estrachamiento vestibulolingual no es aconsejable 

en molares inferiores. Si conviene, el diente afectado es fer.!:! 

lizado a los dientes adyacentes, o puede ser unido a una próte- _ 

sis de arco completo que asegurará su posición y estabilidad.­

Esto es particularmente válido en el maxilar inferior. 

Despues del remodelado coronario, volvemos al proce­

dimiento endodóntico. En estas easos, la medición del conducto 

no es necesario. Se extirpa la pulpa y se controla la hemorra­

gia de la raíz que se ha de amputar, se prepara una cavidad que 

~e e~tiende desde la abertura coroni!lria hneta muy adentro de la 

raíz utilizadando una fresa extra larga; depués, se obtura la­

cavidad con amalgama, firmemente condensada. Una vez instrumen. 

tados y obturados los conductos de las raíces que van a quedar, 

se coloca una obturación coronaria temporal y se prepara la am 

putación. Antes de amputar 1 se examina la bifurcación de la rA 

íz por eliminar con sonda o explorador curvo, ei ea necesario. 

se reclina un colgajo para ver bien la lesión. 

El corte para amputar la raíz se hace con una fresa­

da longitud suficiente como para atravezar la raíz de un lado­

ª otro (fresa 701 XL). Se tendrá cuidado de mantener la antulA 

ción correcta de la fresa para no lesionar la raíz remanente o 

la corona. Eu la medida de lo posible antes de que sea retira­

da la raíz amputada, se comenzará el remodelado y pulido de la 

corona, y se dedicarán atención y tiempos suficientes para re-
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tocar la preparaci6n. No debe de dejarse una estructura que as-ª 

meje un mufión, debe de quedar el espacio suficiente para facil!. 

tar la higiene bucal. 
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· 13.- PROTECCION DEL DIENTE DESPUES DEL TRATAMIENTO . .ENDODONTICO 

El endodoncista tiene la obligación de emplear técni-­

cas endod6nticas que permitan, finalizando el tratamiento, 

una inmediata y fácil restauraci6n funcional. La endodoncia -

es un compromiso de carácter integral que se cumple o no se -

cumple en el momento que la pieza tratada se incorpora a la 

función del sistema dental. 

~l diente posterior desprovisto de pulpa que ha perdi 

do sus crestas marginales necesita que se protejan sus cúspi­

des para evitar la fractura vertical de la corona. Una corona 

anterior débil se ha de reforzar con una espiga que penetre -

bastante en el conducto radicilar. Uno de los fracasos más -­

frecuentes~ de la endodoncia es la fractura de la corona no -

pll'otegida, no debe retrasarse la cita restauración. 

El tbata:miento de un diente endodórí'ticamente afecta-­

do no es completo hasta que se pone una restauración resiste.n 

te. Cuando no existe estructura dentaria supragingival o cua.n 

do ia que se conserva es muy escasa para retener una corona.­

la corona con perno proporcionará una restauración e~celente. 

El perno se ha de preparar hasta aproximada~ente dos­

tercios de la longitud de la ra!z. Se hace un colado de 

oro o de metal que encaje en la raíz y que simule una prepar~ 

ción para corona. Los bordes de la restauración final han de-
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cubrir la espiga y terminar en estructura denturia sólida apical 

a los bordes del perno. Si, por alguna razón, la restauración fi 

nal falla, sa puede retirar fácilmente sin perjudicar a la raíz­

º al tratamiento endodóntico. 

Precauciones al hacer la preparación del perno: 

l. Evitar la preparación excesiva, para que lns ?ªredes 

dent~nartas no queden muy delgadas. 

2. Evitar perforaciones laterales, siguiendo el centro 

de la obturación 

3. Evitar el desplazamiento del material de obturación 

del conducto. 

4. Aumentar la retención y asegurar la posición cxacl. 

mediante la colocación de un aro de oro que quede mas 

de la mitad de la circunferencia del diente. 

Después de realizar la endodoncia adecuadamente; es -­

imperativo que pongamos todo nucotro cuidado y hagamos la plane.e. 

ción preoperatoria para seleccionar la restauración defi•litíva.U 

nicamentc as! se logrará el máximo de resistencia y :x:ete::,nción du 

la poca estructura dental que quede. 



CONCLUSIONES 

Es cierto que a las piezas dentarias que se les ha -­

practicado el tratamiento decondaatos pierden vitalidad y elas­

ticidad, pero pueden seguir funcionando, y permanecer por un -­

tiempo más en la cavidad oral dando con ello integridad al pa-­

ciente. 

El odontólogo debe esforzarse en no acrecentar la le­

gion de irritantes para llegar n la pulpa. 

La elaboración de un buen acceso a la cámara pu.lpar;­

así como ol perfecto conocimiento de su anatomía externa y de -

los conductos radiculares, so deben considerar de gran impvrt .. 1p. 

cia ya que de estos factores depende el éxito o el fracaso de -

todo tratamiento do conductos. 

La capacidad de realizar '\.,¡~ trata."lli.cnto endodóntico -

con facíli<lad y confianza depende del conocimiento que se tenga 

de ciertos aspectos de la morfología, la patología y la micro-­

biología dentales. 

El dentista actualizado reconoce que. con los medica­

menton y las técnicas modernas, caai tndon los dientes con una­

.:d:ccci6n de la pulp;i ~actlnn ":i.' deben recuperar un estado sano. 

El ondodoncista tiene la obligación de emplear técni­

cas endodóntic<is q:.lc permitetn, final.izandíJ el tratamiento, una­

ir.tr.cdiata y íá~il restauración funcional. 
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