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lNTRODUCClON 

La endodoncia dentro de la· odontología, es una de las ramas modernas que 

debe ser del conocimiento de codos los Odontólogos concientes de que la estL 

tica juega uno de los papeles más imporcames dentro de esta carrera. sa­

biendola combinar con la ciencia de los materiales dentales. resulta un gran 

• 6xito el tratamiento endodoncico. 

El Odontólogo debe estar conciente de la imporcancia de actualizarse día 

a día, ya que tanto el éxito como su importancia se basan en tos frecuentes 

cambios que experimenta la ciencia mismos que el odontólogo debe conxer. 

Considerando la imporcancia ante cualquier tratamiento. es necesario el 

conocimiento básico por lo menos de cada una de las especialidades dentro 

del eampo de la odontólogía. para poder diagnosticar y poder dar un 'trata- . 

miento adecuado, de esta forma podremos cumplir cJn las normas reque­

ridas para cada caso en partic~lar. 



Es importante mencionar que la Historia Clínica juega un papel de gran Im­

portancia, así como el exámen el inlco, mismos que nos darán la pauta para 

poder elegir el mejor tratamiento que debemJs proporcionar a nuestro pacten 

te. 

Cuando el odontólogo tenga la necesidad de sustituir la Unidaj Dental. por 

medio de algún aparato, esté deberá ser el rnás apegado a las condiciones -

estéticas, fisiológicas y funcionales de los organos dentales naturales, será 

la meta principal para el profesionlata que se vea en la necesidad de recurrir 

a esta alternativa. y esta decisión deberá hacerse con la plena conciencia -

que eat4 ser4 la mili acertada y no existiendo otra alternativa que pudiera -

suatituir o desechar la pre1ente teoría. 

El Odontólogo debe estar preparado y actualizado día a día. ya que el éxito 

en su carrera se basa fundamentalmente en los conocimaentos y experiencias 

que se adquieren dur.inte el camino. siendo la Odontología una de las ramas 

que m4a f_recuenremente sufre cambios debido a los experimentos que se -

realizan mismos que deberán ser del conocimiento de todos los '.:>dontólogos 

para que pueda brindar al paciente el mejor tratamiento con bs avances -

actual e•. 
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Considerando lo anterior me atrevía a efectuár el siguiente frabajo, sin es­

perar que este sea una guía, únicamente para narrar las experiencias y los 

conocimientos que he adquirido durante el paso por la L'niversidad ~sí como 

por la experiencia trasmitida por mis maesrros durante el curso de mis estu­

dios, y por l~ teóricos de la odontología. que citaré en las respectivas bio­

grafías. 

Aprovecho para agradecer la valiosa colaboración y consejos de mis maes­

tra y amiga la Doctora E: Hzabeth Fregozo Sauceda, ya que gracias a su co­

laboraci6n fué posible la realización de este Cl"Bbajo. 

Sraclaa a mis padres, quienes me impulsaron y dieron todo su apoyo para 

lle~ lr a cabo la realización de uno de mis anhelos. 

Gracias a la Universidad . que me dio la oportunidad de prepararme. 

',, 



HISTORIA CLlNlCA 

La Historia Clínica proporciona la información sobre la salud general· 

del paciente a tratar, misma que influye en la elección de los métodos -

de tratamiento y medicamentos aplicables, relacionados con la salud ge-

ncral y el estado de la boca, así mismo es un arma que influye en la a-

proximación del diagnóstico y el establecimiento de una adecuada rela-

ción paciente-odontólogo. 

La historia cll'nlca es valiosa como procedimiento de diagnóstico, lm· 

portante como ayuda legal y satisfactoria como factor para mejorar 1a 

relación con el paciente. Una buena historia clínica no necesariamente 

tiene que ser extensa, puede consistir en unas cuantas preguntas, siem-

pre y cuando estas cubr,rn los daros requeridos. Sin embargo para obte­

ner una Historia , es necesario ser sistemittico y seguir una línea defini_ 

da y un orden definido. sea mental o escrito, con el objeto de evitar toda 

omlsioo en la información. 

La mejor forma de realizar una Historia Clínica, es la entrevista di· 

recta con el paciente, siguiendo un patrón biisico d.:= lncerrogatorio, to-

mando datos durante la misma rccopilaci6n. La entrevista deberá ser -

más que un mero registro de las respuestas a un grupo de preguntas, 

,:,. 

'r,\'.": 
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deberá 'Ser de tal forma que se establezca una confianza al paciente, pa­

ra que este revele todos los detalles de su enfermedad. 

En ocasiones el diagnóstico surge claramente por la simple inspección 

sin embargo algunas consideraciones pueden ser pasadas por alto, sin -

contar. por lo menos con una breve historia clínica. 

Ejemplo: Una enferma:lad coexistente puede hallarse presente y perma­

necer tgoorada a menos que el paciente sea invttado a expresar sus molel!, 

tias, Ja actitud del paciente tan importante para establecer una adecuada 

relación, es a menudo descuidada, en muchos casos el diagn6stico que 

parece cbvio, esta enmascarado por una serla y extensa enfermedad. 

La Htstorra Clínica debería seguir el orden que a continuación se des­

cribe, ubicando primero el padecimienEo acrual, mismo que encamino -

al paciente hacia el consultorio. Padecimiem:o actual o principal. Enfer­

medad Actual.- Relato cronól6gic~ del paciente sobre sus padecimientos 

prlnclpalea y síntomas. Historia pasada(! antecedentes personales). 

Hl11torta familiar ( aalud general de la fa milla, historia de enfermedades 

mentales, causa de muerte de los padres, si estos fallecieron, historia 

de enfermedades crOnicas. infecciosas, problemas dentales de la fami-
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lía etc.) Historia personal y social ( Estado civil, duranci6n, salud del 

esposo, embarazos, número de hijos etc.) hábitos, tales como uso de 

drogas y medicanentos, tabaco, hábitos masticatorios u otros h4bitos 

erales. Ocupación, exposici6n a accidentes de trabajo, tipo de activi­

dad, horario de trabajo etc. Personalidad del paciente, irritable, ten­

dencia a las angustias, desconforme, minucioso, sociable etc. Peso -

corporal, si últimamente han existido pérdida .o aumento de peso sin 

causa justificada etc. Exámen general. 

El exámen físico o clínico del paciente . .deber4 incluír las partes ex­

puestas del cuerpo y las estructuras de la boca, deberá practicarse un 

.esquema lógico y ordenado. El eximen físico debe comenzar con una -

apreciación general o estudio del estado de salud del paciente, conlien­

za cuando este se observa por primera vez. 

Esta parte del extmen conducirá al odontólogo a.realizar una somera 

evaluación de las alteraciones evidentes, de los hQ)ttos org;lnicos, es­

tado de mitrici6n, constituci6n, capacidad imelecrual, personalidad, -

locusión, siquis e higiene general. En caso necesario, el examinador 

deberá tomar la temperatura corporal, la frecuenciá del pulso, presl6n 
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sanguínea anertal, peso corporal y respiración. 

El exdmen de las partes expuestas no esta considerado como un exámen 

m&ltco, sino como partes del cuerpo vinculadas con la salud de la boca y 

con el tratamiento odontológico, este reconocimiento esta dentro del ca~ 

po de la responsabllfdad del odontólogo, pira brindar un servicio de salud 

El estado físico general, no reemplaza a un exámen clínico sisteméftico · 

de rutina, sin embargo sirve para llamar la atención sobre ciertos luga­

res o regiones en forma m•ís detallada. 

El aspecto genc.>ral de un paciente puede sugerir la existencia, por ejem-

plo, de una a11emia pernicios~, ritorcoxitosis, tics dolorosos, un disturbio 

endocrino, aunque la naturaleza verdadera de la enfermedad queda para· 

ser esn1diuda más detallada menee en un exámen posterior. 

Signos y síntomns:·esobvio para la mayoría, que algunos síntomas que 
- t 

pueden hallarse en determtnadas enfermedades, también pueden hallarse 

en otr.is. Las manifestaciones de la e~ermedad son, sin embargo múlti· 

ples y variadas, como consecu(flcia de las düerencias bioh5gi.:as encre los 

individuos. La clasiftcación más común en semiología es la Jivisi6n de los 

síntomas en manifestaciones de enfermedad objeci v-.is y subjecivas. 
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Síntomas subjetivos, son aquellos que pueden ser discernidos por el 

paciente y se obtienen por medio del interrogatorio en el curso de la -

Historia Clínica. 

f;n muchos casos, son los que provocan la consulta del paciente al 

odontólogo, las manifestaciones subjetivas bucales·de ertermedad.o -

trastornos bucales referidas por el paciente, pueden ser distintas for­

mas de dolor, alteraciones del gusto, halitosis, trastornos de la mast! 

ticación, trastornos estéticos y psiquicos, sequedad de Ja boca, sensa-

ci6n de tumefacción, problemas en la emisi61 de Ja palabra y senaact6n 

de la boca sucia o pastosa, natunlmente los mismos síntomas son rara-

mente descritos en la mis nta fonna por ocros pacientes. 

Actualmente como consecuencia de los exlfmenes odonto16gicos perro­

dicos, en presunto buen estado de salud, el <Xtontólogo tiene'. especial -

cuidado en buscar aquellas manifestaciones de enfermedad latente y fue1!. 

te potencial de alteraciones futuras. 

Síntomas objetivos, son aquellos que producen cambios funclo•lea y . . . 

estructurales que pueden ser observados a simple vista por el paciente 

o el examinador, generalmente alteraciones de estnictura 'i fÚncldn -
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puooen manifestarse por cambios en la forma, tamaño, color, aspecto, 

consistuncia, mímcro, posición y relación. 

La evaluación clínica de las alteraciones de aspecto y estructura, se • 

efectuá por la in.specció n, palpación, percusión y auscultación. Así por 

ejemplo el exúmen de la mucosa, comprende principalmente la inspección · 

y palpación, el cxámen de las piezas dentarias maxilares y articulación 

temporomandioolar, compreooe la inspección, palpacl(n y auscultación, 

El exámen raiiogr<.ifico puede c.onsiderarse como una .extensión del eia­

men visual. 

El exám~n bucal, deberá incluír un piocedimiento básico, disciplinado 

el reconocimiento de las manifestaciones clínicas de una enfermedad, no 

debe ser considerada como una usurpación de aquello que es competencia 

del médico. El·.<>dontólogo como represerunte Je un servicio de salud, et~ 

ne una obligación profesional, ll'gal y moral de conocer la salud de sus -

pacientes, tanto como sea posible, ames de com.~nzar su tratamiento, ya 

que los conocimlentos obtenidos, pueden ser fundamentales para orientar 

el exám~n clínico y determinar dicho tratamiento. 
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DOLOR: 

El dolor es una experiencia sensitiva especifica transmitida a través 

de estructuras nerviosas, separadas de las que conducen otras sensa-

clones tales como; el tacto, presión, calor y frlo . 

. El dolor es una advertencia importante de la presencia de un estírmlo 

nocivo, El diagnóstico de Jas sensaciones de dolor deben basarse en cor: 

sldcraciones 1.1n..1tómicas, fisiológicas y psicológicas. Para el odontólogo 

reviste particulur imporrnnc ii.t la trjnsmisión del dolor, su localización. 

La locali..ación del dolor profundo, es impreciso, y generalmente es 

referida la ;ona supedicial del cuerpo, así el dolor de las piezas denta-

rii.ls, de los maxilares, articulación temporomaooibular y «Xras estruct~ 

ras profundas, puede ser erroneamente locallzado y referido a la super­

ficie de la cara. 

El dolor puede provocarse en cualquier estructura sensible de la boca 

y sus estructur..is adyacentes. Su producción depe1'lie del tipo de estímulo 

nocivo y de la sensibilidad de la estructura compro metida . 

·, .. ,, 
-. \' . 
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El dolor asociado con la pulpitis es difícil de localizar y es posible CJJe 

sea referido a casi cualquier parte del cuerpo de la misma zona y del mi'!_ 

mo lado. La capacidad de localizar el dolor varia de un individuo a otro. 

Los pacientes pueden recurrir al dentista o ser enviados a él por error, 

por eso es de gran importancia, la evaluación completa del caricter del 

dolor y Ja posibilidad de un origen ajeno al dental. por ejemplo el dolor 

que proviene de una pulpitls, es en un molar inferior,puede ilTadlarse. 

al ojo, maxilar u oidos, a dientes del mismo lado de la cara o a Ja parte 

posterior de la cabeu y cuello • 

Lo mismo puede ocurrir con el dolor que provien~ del trauma oclusal, 

este dolor oo deberá ser confwdid<>sm el de la artritis temporo111amibu­

lar relacionada con el trauma oclusal • 

EXAMEN CLINICO 

El exámen clínico de un paciente, debe basarse en una disciplina CJie 

capacite al examinador para identificar la causa de um enfermedad ig­

norada en un paciente aparentemente sano. 
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Los procedimientos serán los mismos que para. un exámen corriente, 

completo y de urgencia. El objetivo del exámen clínico, no es el de -

diagnóstico, sino un paso hacia él, por lo tanto los fumame~os nece­

sarios para llevar a cabo un ex¡lmen completo y cuidadoso servirin 

de base para que el práctico pueda sattsf acer las necesidades de un -

exámen completo clínicamente. 

Luego de un eximen general de la salud~ el examinador realizará un 

estudio sistemático y detallado de la boca. El orden comienza de los -

labios, atravieza la mucosa bucal y estructu~s vecinas, el paladar d'!_ 

ro, blando, reglón amigdalina, piso de la boca, lengua, la gingtva y -

los d lentes • · 

GUIA PARA EL EXAMEN CLlNICO: 

In1pecclón 

Palpación 

Percusión 

Auacultación. 
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EXAMEN GENERAL CLINICO 

Apreciación general ( lncluye~Jo en caso necesario temperatura, fre­

cuencia cardiaca, pulso, presión anerial. ) 

CABEZA 

Examinarxlo craneo, ojos, naríz, piel, uñas, cuello, mélxilares arti­

culación temporamarxlihllar. 

EXAMEN CLINICO BUCAL . 

Empezando por tejidos blarxlos, labios, mucosa labial y bu~l. Pala­

dar, arofarfhgue, ptso de la boca, amigdalas, lengua, pertodoncio, -

dientes, oclusión, palpación, percusión, auscultación.etc. 

MAXILARES. 

En el exámen de los maxilares debentn considerarse el moviJDiento 

funcional de la mandlbula y las articulaciones temporomandibular , la 

relación anteroposterlor de los maxilares con la maoofbula, la simetrtll 

de los maxilares, la presencia de chasquidos o crujidos de las anicula­

ciones y la presencia tumefacciones y sensibilidad. 
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Una e valuación más completa de la articulación temporo mandibular 

se hará al analizar la articulación y el sistema masticatorio. La inspe_; 

ctón se realizará con el examinador de frente al paciente. 

Se observará la simetría anatómica y los movimientos funcion1les 

laterales. El paciente deberá ser capas de mover igualmente la man­

dlhlla de un lado como de otro. Se observará la articulación y múscu­

los insenadores, durante los movimientos, dichos movimientos ten-

. drán que hacerse sin esfuerzo, sin espasmos musculares ni movimlen_ 

toa forzados de los músculos faciales. 

Se instruirá al paciente para que realice movt mientos de retrusidn. 

protusión, lateralidad con los dientes separados. Se pondrá atención -

especial en la desviación de la mandfbula, de la línea media y en la -

aparición de movimientos espasmódicos, la presencia de dichos movi­

mientos asimétricos, constituye la posibilidad de trastornos articulares 

o musculares, siendo causa frecuente de alteraciones de los movimientos 

mandibulares, lesiones traumáticas y de infecciones traumdticas articu­

lares. 
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La hiper o hipotonicidad muscular y las fracturas de los maxilares sue_ 

len estar relacionados con enfermedades neuromusculares, la palpación 

de los músculos se realiza mejor con el examinador detr.is del paciente. 

El método de elección es la palpación bimanual ya que el movimiento 

articular involucra la acción colateral de músculos y articulación. Puede 

cumplirse con la auscultación de las articulaciones temporomandibulares, 

simplemente con escuchar los sonidos de chasCJJido, chirrido, o crujido 

que pudieran producirse durante los movimientos fisiológicos. La percu­

sión de los maxilares puede ser de valor cuando deben evaluarse cavtda­

des, fracturas o movimientos reflejos de la mandlbula. 

La percusión será directa cuaooo se emplea para cavidades y fraeturas 

· indirecta, y directa para comprobar la acción refleja de la mandlbula • 

EXAMEN DE LOS TEJIDOS BLANDOS: 

El exámen clínico de la boca debe comenzar con una apreciacl6n gene­

ra! del estado de salud oral del paciente. Esta apreciación inclulm una 

breve Investigación de la higiene de la boca, estado de las piezas denta-
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rias, presencia de lesiones de los tejidos blandos, presencia de males­

tares agudos o crónicos,. presencia o ausencia de aparatos de pr6resis, 

existencia de zonas desdentadas, presencia de tártaro, pigmentaciones 

dentarias y halitosis. 

Una apreciación del estado general bu cal del paciente sirve para inf~ 

mar al examinador sobre el grado de extensión que necesitará el exámen 

clínico y cuanto tiempo tomará. Tdmbién orientará sobre el instrumen­

tal que será necesario y sugerencias sobre la convenie11eia de emplear 

determimdos exámenes especiales. A sí como sobre orientar aquellas 

regiones a las que habrá que prestar especial consideracl6n. Esta -

parte del exámcn p•Jede ser realizada antes ~e el resto y así permitir 

que el examinador haga una nueva cita, con el paciente para un ex4me·n 

m<ts completo, así como para establecer la necesidad inmediata de una 

consuka ·o la conveniencia de referirlo para la consulta médica. 

La existencia de signos evidentes de carácter importante, especial• 

mente en pacientes jovenes, alertará al examinador sobre la necesidad 

no solo de restauraciones dentarias sino de planificar también el con­

trol de 1 as caries. La necesidad de controlar y prevenir la caries, -
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La poslbllldad de control y prevención de caries, puede realizarse me­

jor empleaooo pruebas de evaluación de la actividad de Ja caries. El exa­

minador podrá elegir ese momento parcl efectuar las pruebas y disponi;?r 

de los resultados de la visita posterior para el diagnóstico y plan de tra-

tamiento. · 

INSTRUMENTAL Y MATERIAL NECESARIO PARA EL EXAMEN: 

Espejos bucales Nos. 5 y 7 

Exploradores Nos • 3, 6 y 17 

Sonda para la medición de bolsas parodontales 

Pinzas para alg<Xlón 

Solución revelante. 
/ 

Al.ate lenguas 
( 

Alg<X16n 

Gasas 

Seda dental 

Jeringa de aire 

jeringa de agua 

Papel de articular 

'·'· 

·~ 
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La buena iluminación es un requisito irxlispensable para un cuidadoso 

exámen de los dientes. El paciente deberá estar sentado adecuadamente, 

para poder ser sometido a una buena instrumentación y obtener un acce­

so a todas las regiones de la boca. 

LABIOS: 

Los labios se inspeccicnarán y se palparán para compromr su anorma­

lidad buscar evidentes enfermedades. La inspección será dirigida a es­

tablecer cambios en el color, forma, textura, flexibilidad y firmesa de 

los tejidos superficiales y prctumos. Por este procedimiento puede de­

terminarse la présencia de induración, hiperqueratosls y compromiso 

ganglionar . 

Bn grandes pasos, se ha tratado de explicar la importancia de la rea­

lidad de una Historia Clínica completa, para ofrecer tanto al paciente 

como al odon tólogo Ja seguridad de que se realizará el tratamiento ade­

cuado según la necesidad que amerita • 

TERAPEUTICA ENDODONTIC.-\. 
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La terapéutica endodóntica, se puede realizax· en pacientes de todas -

las edades con éxito. El más joven puede presentar problemas especia­

les de limpieza, conformación y obturación de las rarees inmaduras. 

Los mayores pueden presentar ocro tipo de problemas, como sería 

por ejemplo conductos calcificados. Aparte de los problemas mec4n1cos 
,.,, 

la edad puede ser un factor significativo en el tratamiento. La enferme-

dad pertapical se resolverá por sí, cuando los principios hlstcos de la 

endodoncia clínica hayan sido satisfechos, cualquiera que sea la edad -

del paciente • 

En el pasado, había una limitact6n por la cantidad de dientes que se 

podían atender o tratar elklodoncicamente en un mismo paciente ( cinco ) 

pero actualmente no existen limitaciones clínicas cleri:tflcameae determL 

nadas en cuanto al número de dientes sin pulpa que puedan ser tolerados 

y conservados por el paciente, siempre y cuando estos dientes hayan sido 

correctamente tratados o restaurados • 

CONrRA l'NDIC AC IONES: 
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Son muy pocas las con.craindlcaciones clínicas reales para la terapeú­

tlca emod6ncica, sin embargo esto no reduce la responsabilidad del - -

odontólogo, quien debe efectuar uná evaluación minuciosa, un diagnósti­

co certero y una consideración de todos los factores, anta; de llegar a 

una conclusi6n de que en un determinado paciente, la terapéutica es ne­

cesaria y cuenta con las debidas garant(as. 

Enfermedad pertodontal no tratable: 

Los procedimientos terapéuticos corrientes, recurren a técnicas en· 

dod6ntlcas COl!lO la hemisección y las amputacimes radiculares a fin de 

mejorar la salud perioclontal del paciente, pero cuando existen erierme­

dad periodo~al no tratable, esta contraimlcada la terapéutica eooodón­

ctca. 

Estado de los dleiues remanentes. La selecct(Sp del caso resulta de una 

evalua~'" clínica y radiográfica de la dentadura fntegra. A v~es, el­

odontólogo debe determinar si la extracci6n de un diente afectado o de -

otroa, es necesaria para devolver a la dentadura remanente su buena -

salud periodontal . 

-~ ' 

"· 
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Cuando el pronóstico para la conservación de los dientes remanentes es 

pobre, es aconsejable extraer el diente afectado, por supuestd el estado de 

todos los dientes es básico en la evaluación de un paciente para una rehab!, 

1 itaci6n total. 

Es importante asumir la seguridad de e.acta caso, por lo tanto, al depen­

der del estado de la dentición remanente, el odontólogo puede localizar o 

elegir la conservación de algunos dientes o recomendar la extracci6n y la 

colocaci6n de una pr6tests . 

FRACnJRA CORONARIA 10TAL O FRACTURA VERTICAL: 

Las fracturas coronarias completas y las fracturas verticales, ofrecen 

un pronóstico muy pobre. Las fracturas,prd'xlmas al cuello de la corona -

pueden presentar un problema Insuperable de restauracl6n, en cambio la 

fractura vertical excluye el éxito eoood6nctco. Las fracturas radiculares 

verticales suelen tener un mal pron6stico y lo aconsejable es Ja ext·racclón. 

Dientes no restaurables. La destrucci6n extensa por caries de la c4mara 

pulpar del conducto radicular o del <lrea de la blfurcaclc1n torna extremada-. 
mente difícil de restaurar el diente, ya sea con alfileres o pernos • Como 
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se sabe el objetivo principal de la endod6ncia es devolver al diente su fun­

ción aprq>lada, un diente no rcstaurable es una contraindicación para el 

tratamiento . 

Morfología radicular aberrante: Los dientes malformados no suscepti­

bles de tratamiento, pueden tener un sistema de conductos radiculares -

complejo, que los torne extremadamente dJf(ciles de limpiar y obturar 

· apropiadamente, en tales casos, el desafio puede estar mas allá de las 

habilidades del clínico más experto y necesariamente la terapéutica an­

dod6nctca convencional está conttaindicada . 

Conductos mGltiples, sin estar necesariamente malformados, un -

diente puede presentar una anatomía tan caprichosa como para contra­

indicar el tratamiento ·endcxlóncico. Si el conducto tiene demasiadas ra 

mificaciones para localizar, penetrar y obturar con éxito, el pronósci • 

co será pobre porque la terapéutica eoood6ncica depende de la obtura­

cioo completa de todos los conductos. Ejemplo: la terapéutica endod6n_ 

cica convencional puede estar contraiooicada si ta cantidad de conduc­

tos excede de cuat·ro. 
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Reabsorci6n ex.tensa: Una reabsorci6n interna o extema severa que de 

por resultado una amplia destrucci6n 6sea de la estructura radicular, 

puede tornar en nada práctico la terdpéutica endod6ncica. 

Una re.absorci6n extensa en torno del cuello presenta problemas de rel!_ 

tauraci6n y puede corxtuclr a una fractura de la corona por estructura del!, 

taria tnsuficiem:e • Por <Xra parte, el problema puede ser resuelto medial!_ 

te el empleo de un perno mun6n colado de refuerzo. 

Proporción desfavorable entre corona y raíz. En estos casos es muy· 

malo el pront1stico para la conservacic1n del diente. En los dientes post~ 

r tares. una proporción superior a 1:1 crea un esfuerzo oclusal lateral, 

que allema una pérdida alln mayor de soporte óseo. Este factor es una 

comalndicacl6n para el tratamiento a menos que los dientes adyacentes 

te-.an un buen sopone óseo. 

De r.al modo que el diente involucrado puede ser mantenido mediame 

ferultzaci6n o por una implantaci6n erxiod6ncica, que aún se considera 

como experimental • 
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FRACASO PREDECIBLE . 

Un surco de desarrollo lingual que se extiende del largo de una raíz -

puede general una bolsa parodontal no susceptible de tratamiento . La _, 

pulpa puooe tornarse necld:ica como resultado de una comunicaci6n di­

recta con el ápice por la hendidura gingival. 

Generalmente se observa con mayor frecuencia en el incisivo lateral 

superior, resultando u na contraindicación para el tratamiento. 

N<>torta malposicidn dentaria: Dicha es considerada cuando el diente 

en cuestidn se encuentra en mal posici6n, o muy fuera del alineamiento 

correcto, la desici6n de realizar una terapéutica erdod6ncica debe incluír 

la consideración de los resultados estéticos • 

En estos casos, se puede ot:tener un resultado final mucho m4s favo­

rable, realizaooo la extracci6n y reposición pr~ésica, CJJe empleamo el 

µ-atamiento endod6ncico y la. restauración colada • 

ACCESIBILIDAD LIMITADA A UN DIENTE: 

El tratamiento exitoso como es sabido, requiere un espado de trabajo 

en torno al diente • 
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Debe existir suficiente espacio intermaxilar entre las arcadas como 

para Introducir y manipular los instrumentos. Cuando existe tal falta de 

espacio intermaxilar, es difícil usar limas y espaciadores. 

El movimiento limitado de Ja articu1acl6n temporomaxilar como resu!. 

tado de un traumatismo o enfermedad, puede originar una accesibilidad 

muy limitada. Esto es adverso para el pron6stico, en algunas ocasiones 

el reimplante intencional o la cirugía apical, cuando sean posibles cons­

tftulr·ln Ja mejar .. alternativa. 

PROXIMIDAD A BSTRUCWRAS VITALES. 

En este caso, la habilidad del operador es de gran importancia cuardo 

se está consideraooo a un paciente para cirugía eoood6ntica, especialme'! 

te si el diente y su sistema de conductos radiculares están pr6xlmos a 

estrueturas vitales, como el agujero mentontano, el conducto dentario lnf e­

rlor o el seno maxilar. 

Todas estas situaciones representan peligros por considerar antes de 

una cirugía. 

1 

1 

1 

1 

1 

l 
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Las complicaciones por el trau·matismo quirúrgico pueden anular cual­

quier ventaja del tratamiento y conservación del diente, y podría ser más 

prudente aconsejar la extracción. Una alternativa la daría el reimplante 

intencional, aunque tiene un indice de éxito menos predecible. 

Coooucto radicular: La anatomía del sistema de cooouctos radiculares, 

.te·oorá que ser considerada antes de iniciar el tratamiento. Batan toolel!_ 

'dos diversos tipos de estos tratamientos eoood6nclcos, seg1In las dlfere11. 

tes anatomías del sistema de conductos radiculares. 

Curvatura abrupta del conducto. Las dificultades lnheremes al tratamie!! 

to de las raíces de curvatura abrupta. ( dilaceraciones ) , estin vinculadas 

a la limpieza y conformación apropiada de los conductos para la abturacl&a • 

La ruptura de instrumentos y limas, creacidn de escalones, perforaci6n 

radicular, creación de cavidades en el agujero apical y <Üuraciones cortas 

con los posibles resuhados. de tal modo, el manejo de dientes con curias 

muy abruptas, es complejo para el clínico inexpeno, no resuka aconseja­

ble el tratamiento eooodd'ncico de diemes con tales curvaturas de los con-

duetos. 
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Excesivo daño coronario o radicular. Traumatismo y fractura, aunque 

no todas las fracturas son el resultado de traumatiemos y no todos los 

traumatismos ocasiofBl fracturas, resulta con ve ni ente discutirlos jun­

tos, por~c con frecuencia están asociados. La dirección y la ubicación 

de la fractura es summnente importante para el pronóstico endod6ncico. 

Las fracturas verticales constituyen un mal riesgo y' una co~aindic~ 

cl6n para la terapéutica eooodónclca . 

En una fractura vcstíhulo lingual de un molar inferior, la hemlsecc16n 

puede ser la única opción. El pronóstico para los dientes fracturados -

casi siempre es oolo. No todos los dientes aparecen fracturados cuando 

hay un traumatismo, ni el daño de Ja pulpa es siempre irreversible . Cua!! 

do esto llegase a ocurrir, estar4 iooicada la terapéutica emod6ncica. 

Perforacidn radicular. La ubicación de una perforacl6n es la única -

conrrahkllcaci6n para este cipo de lesión. si la pelforaci6n resulta irre­

parable qulr\irglcamente, la mejor alternativa puede ser la eXtTacción. 

Las perforaciones prdximas al apice o a su cara lateral, pueden ser -

reparadas quinírglcamente como parte de una terapéutica -;.'ndojóncica 

total~ 
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La terapéutica endoj6ncica no quirúrgica es posible aún cuando exista 

perloraci6n de una bifurcaci6n o trifurcación, sin la perforación y si esta · 

es pequeña y se le repara inmediatamente. 

CONSIDBRAClONES SISTEMATIC~-\S EN LA SELECCION DEL CASO. 

Se ha demostrado que muchas supuestas concrairwiicaclones de Ja endo­

dc5ncia, son falsas, en especial en lo que se refiere a las cuestiones sis­

temitlcas. En presencia de una enfermedad grave, es preferible latera­

péutica end<Xl6ncica antes que la exttaccidn, porque exige menos del sis­

tema ya debilitado • 

Son pocas las contraindicaciones médicas para la intervenctc5n de la 

endod6ncia, sin embargo, hay varios tipos de puntos por considerar alees 

de iniciar cual<11ier tipo de cratamienco, el estado físico del paciente, el 

tratamiento y los mooicamencos' la historia médica basada sobre la salud 

general 6 eriermedades, la historia dental pasada, relativa a éxitos o -

fracasos con los procedimientos terapéuticos. 

Preparación del paciente: Es de gran importancia la preparaci6n del 

paciente para la intervención de la endodóncla, esca va mucho m'8 alli 

de las técnicas de diagnóstico y de la preparación del instrumental apro-

';' 
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piado. Un factor importante de nuestra capacidad para el paciente reside 

en la seguridad que le infundamos. Esto debe desarrollarse no sólo en -

favor del plan de tratamiento propuesto, sino también en favor del odon­

tólogo y el valor del tratamiento. 

Es esencial una actitud positiva para eliminar ansiedades y superar • 

los temores que muchos pacientes asocian con la exµr¡>clcl6n del nervio 

la relaci6n del odontólogo con el paciente debe estar cimentada sobre Ja 

base de interés y sinceridad . 

El paciente merece saber que est4 involucrado en su tratamiento. Una 

preparación que ·está bien organizada, puede aliviar muchos temores y 

anciedades pudiendo respotxler a muchas preguntas que sin duda estarcfn 

en mente del paciente. 

PRBPARACION DEL DIENTE: 

Ve!Ujas del dique de hule. El uso del dique de hule lo utilizamos ya 

que ofrece muchas ventajas y la absoluta seguridad, rapidez y comodi­

dad. Se ha dicho ~e lo que más tiempo consume en relación con el dique 
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de hule es el tiempo dedicado a convencer al odontólogo de que lo emplee 

L~preparaci6n y la colocaci6n apropiada del dique puede ejecutarse rll­

pidam1;1nte .sin fruscacioncs y mejorar los procedimientos endod6ncicos 

en un lOOfc. 

INSTR OMENT.\ L: 

Trabajar en el diminuto espacio del corrJucto radicular exige el em• 

pleo de instrumentos especiales disellados. El proptisito es describir 

dichos instrumentos y como cuidarlos • 

Los cambios en el concepto de la ehdod6ncia han traido parejas modl· 

ficaciones en la instrumentaci6n y la necesidad de estandarizar y sim­

plificar los procedimientos clínicos. 

Instrumentos y materiales básicos: 

Puntas absorve.-es 

Puntas de papel enrolladas en distintos tamallos 

Jeringa aspirante.- recomendada para eliminar la posibilidad de in· 

yecci6n intravascular del anestésico local. 
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Fresas. De Jisura, cilíoorica, troncocónica No. 557 6 701, para la 

penetración del acceso inicial, después se emplea.una fresa redonda 
. . . ,-~.,. l . ,, ... ,. 

· de cuello largo y tamai'io apropiado No. 2, 4 6 6 para completar la -

cavidad o acceso. 

Plnms de algodón 

Explorador enclcxló~ico. Extraaguzado, de punta larga, es recome!! 

dable para facilitar Ja localtzactOn de los conductos y sondear las frac­

turas. Bl explorador No. 17 6 23 es útil t"1lbién para verificar si tle-

nm defectos marginales o restauraciones • • 

Bl explorador No. 17 es de gran importancia para estos casos. 

Topes para los instrumentos . Son discos ele siliconas o de goma, algu 
. -

nos con forma de lágrimas, cuya punta sirve de referencia para la reln-

cerslón del instrumento de la misma forma. Se les utiliza para controlar 

lo •argo de los instrumentos insertados en lo largo del conducto. 

Espejo. El tipo de reflexión de la superficie frontal es el mcts ade­

cuado para obtener visibilidad de la cavidad de acceso, eliminar el 

famaema y las lm4genes dobles. 

Agujas. Se recomienda la No. 25 6 27, carta para las inyecciones in­

feriores y superior y la No. 30 para inyecciones intrapulparcs. 
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De sorda pericxlontal .- Se utiliza para la evaluación del estado del 

periodonto antes del tratamiento. 

Instrumental para obturaciones phfaticas. • Se le emplea para coloca-

sión de los materiales de obturación temporal. ) ( oxido ::le zinc y eugenol 

o Cavit). 

Rc-Pr~ .- Preparaci6n con solución quelante del calcio y peróxido de 

urea al 10% en base solubte de agua. Puede facilitar la lnstrumentacidn 

porque lubrica el comucto y wr su. acción quelante en la dentina • 
' '-'," \'( 1, \" 

Reacciona con la solución iITigante de 'hipoclorito de sodio. Para geni:., 

rar lentamente burbujas de oxigeno. Esta acci6n de espuma puede ayudar 

a desalojar mecánicamente los miduos de material adheridos a las -

paredes del sistema de cooouctos radiculares. 

Regla.- Regla metálica, milimétrica utilizada para medir los lnstrU-· 

meneos y para determinar la longitud. 

Cucharilla.- Extralarga, de doble extremo activo, diseilada para end'?_ 

dtb:ia, que se utiliza para la eliminación de caries, de tejido coronal, 

pulpar y de bolitas de algodón de la cctrnara pulpar. 
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DESINFECCION Y ESfERILIZACION: 

B 1 objeto de la terapéutica endod6r,.:ica, consiste not<riamente en re­

ducir o eliminar los factores irritantes del sistema de conductos radicu -
lares y en prevenir la contaminaci6n futura mediante procedimientos de 

sellado correcto. 

La preparaci6n qulmloterdpica en endodóncia, incluye Ja eliminaci6n 

de todo el tejido pulpar vital necrdtlco asr como la desinfeccic5n de los -

collluctos. 

Cuando existen microorganismos en el coooucto, el odontólogo deberá 

reducir esa pd:>Jaci6n a un punto en que predominen las defenaas del or -
ganismo y se praduzca Ja reparación del peridpice • Se deben tomar to­

das las precauciones para no lnrroducir microorganismos en el sistema 

de corductos Ddlculares durante el tratamiento eoo<Xi6ncico. 

BASES'MIC'ROBlOLOOICAS: 

Los agentes mlcrobio16gtcos ~e nos interesan son formas de vida mi­

croscc\Jlc.a. Este grupo incluye protozoorios, hongos, bacrerias y virus 
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Pese a que la mayoría de los investir-adores microbiológicos de los 

col'liuctos radiculares fueron enfocados sobre el gran grupo de las den~ 

minadas bacterias, algunos otros microbios son habirualmente de la • 

boca y no deben ser ignorados. 

Los microorganismos est<tn por todas partes, por lo tanto se han de 

seguir procedimientos que pennitan reducir su número o eliminarlos 

de los instrumentos y materiales que sedn uttlizados en la endodc1ncia. 

Hay varios puntos vitales en los que se han de concentrar los esfuerzos 

por inactivar o destruir los microbios. 

Uno de ellos son los ácidos ooi::lelcos, cualquier ruptura de la. moJé­

cuJa genética o de cualquier irael'ferencia en eu funcionamiento puede 

intemimpir eficazmente t~ forma de actividad vital. 

Un segundo punto son las membrana lipoptttéicas,~e delimitan la -

unidad microbiana de su medio y localizar las reacciones metabdllca1 

espe ci!icas. 

--
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Las proteínas polímeros de amino.'i:idos, se presentan como unidades 

estructurales y como moléculas enzimáticas, éstas están sujetas a inac­

tiV'clCidn por desnaturalización. Una célula no puede sobrevivir mucho si 

ha sido desnaturalizada una cantidad suficiente de encimas . La desinfec 

cl6n o muerte de un microorganismo es la pérdida de su capacidad para 

crecer y dividirse, pero esto no implica la destrucci6n física de lacé­

lula que solo existe metabolicamente, es decir que es incap;E de crecer, 

estll microbiol6gicamente muerta. 

Por lo tanto los intentos para lograr la esterilización, están dirigidos 

hacia las poblaciones de mlcroorganis mos y no a los individuos. 

Los métodos de destrucción microbiana se describen en términos de 

porcentaje de reducción de organismos viales, por unidad de tiempo. 

Son muchos los términos utilizados para d~scribir la presencia y elimi­

nación de microorganismos. 
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BACTERICIDA .- Sustancia que causa la muerte de las bacterias. 

BACTERIOSTA TICO .- Mércx:lo que se utiliza para inhibir o retardar 

el crecimiento Je las bacteri..is, 

Lll\1PIO.- Se refiere a la ausenda de teda materia, en la cual los -

microorganismos pueden hallar corxiiciones favorables para su vida y 

desarrollo. 

CONTAMINACION .- Se refiere a la exis~encia o presencia de un agen­

te infeccioso. 

DESINFECCION .- Cualquier procedimiento para destruir loa agentes 

pat6genos. 

GERMICIDA.- Que causa la muerte de los microorganismos. 

INFECCION .- Se refiere a la entrada y desarrollo de un agente irtec­

cioso en el organismo. 

SANITIZACION .- Proceso por el cual Ja cantidad de microorganis•mos 

comminados se reduce a un nivel relativamente seguro. 

ESTERILIZACION .- Cualquier proceso por el cual se destruyen t<Xlas 

las formas de vida. 

VIAS DE ACCESO: 
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El objetivo principal del tratamiento eoocxi6ncico como es bien sabido, 

es principalmente conservar al Jiente dentro de su alveolo, realizando 

la extirpación del nervio necrosado, para que el paciente conserve sus 

dientes naturales. 

El tratamiento end<Y.16ncil:o, consiste en llegar al agujero apical, uti­

lizando los instrumentos apropiados, así como el material de sellado 

neceslrio. Los instrumencos cortantes que se utilizan, deben recorrer 

la ango; ta vía a lo largo de la raíz, hasta alcanzar el egreso apical -

hacia los espacios óseos, ubicada céntricamente en la corona, se en­

cuentra Ja cámara pulpar pr1 ncipal. Desde este espacio central, los 

orificios de los conductos se abren hacia el infundíbulo y hasta el ¡fpice. 

La obtención de un acceso directo visual y directo mecánico al interior 

de los conductos evitará la mayoría de las dificultades del tratamiento. 

La mayoría de los fracasos en la emod6ncia, surgen de la prepara­

ción incorrecta de la cavidad de acceso y de la obturación final incom­

pleta o sobreobturada del sistema de conductos radiculares. 

Los dlstimos dientes a tratar, prt.!sentarán variables ;imnómicas dl' 

la c4mara pulpar, por lo mnco, será conveniente familiarizarse con el 
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lugar doooe debiera estar la cámara pulpar en el diente por tratar . 

La primera descripción detallada de la forma y de la cantidad de con­

ductos radiculares en los diertes humanos, fué dada por Carabelll en -

el año ::le 1842. ( La c.tmara pulpar está casi siempre ubicada en el ce.E 

tro justo de la línea cervical.) 

Antes de realizar un tratamiento endodóncico, se deber4 por lo menos 

tomar dos radiografías de diagnóstico, éstas desde dJferentes ángulos 

para determinar la presencia de cond!-!ctos o raíces extras. Una vez 

que se tiene visualizada la anatomía radiaJlar, se puede comenzar Ja 

preparación del acceso • 

INSTRUMENfACION PARA ENTRADA A LA CA MARA PUL.PAR: 

Es convenience empezar con alta velocidad, la elecci&t de la fresa • 

varía de acuerdo a las circunsta1Cias. El instrumemo ideal sería una 

fresa troncoc6nica con extremo cortante, que gire can alta velocklad , 

con esto evitamos mayores molestias al paciente. 
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Conforme va progresando el corte en d irccci6n de la cámara pulpar, 

se debe cuidar el eje longitudinal de lu r..iíz, una de las se1iales ~ara 

el operador cuando llega a la cJmara pulpar, es que tiene la sensa­

ci6n de CAER DENTRO •. .\unque las cámaras calcificadas no produ­

cen esta sensación. En estos casos el esrudio minucioso de la radio­

grafía, revelará el problema, y el profesional deberá moverse lent~ 

mente y b.1scar los puntos esenciales. 

Una vez que se ha caído dentro, el siguiente paso, es eliminar el -

techo iÍltcgro, incluyendo sus m¡ts- remotos recesos, esto debe real!. 

zarse con movimientos de barrido hacia afuera con las fresas redondas 

de tallo largo, girando o con baja vel?cidad. Debe cuidarse que el ins­

trumento r~atorio, girando no entre en contacto con el piso de la -

céEar..i pulfllr. 

El resultado debe ser una cámara claramente visible con los diminutos 

orificios de los conductos fJcilmente accesibles. 

Una vez abierta la citmara pulpar, se debL~rá utilizar un loc;.tlizador 

para ubicar los odficios, ;;!Ste insrrumento es pdra. los endlXióncistas 
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lo que u na sonda significa para un parodoncista. 

La anatomi<l narur~il dicta las ubicaciones habituales de los orificios, 

pero los escalones, las restauraciones y las calsificacio nes, pueden al­

tera~ esca configuraci6 n. Mientras sordea el piso de la cámara, el loca­

lizador a menudo puede acravezar o desalojar depósitos cálcicos que -

bloquean los orificios. 

Es preferible la utilización del localizador, antes que el empleo de -

fresas rorantes, para ubicar las ~ntradas de los conductos. El dlsei\o 

de doble excremo activo, ctrece dos ángulos de aproximación. 

El primer instrumental que se utiliza, es el explorador, este debe 

en erar fácilmente dencro del conducto ahusado, .sin ninguna obstrucción 

de las paredes de la c3vidad de acceso. Si el conducto de la cámara pul­

par deja a está en un ángulo fuene, hay que mooificar la cámara prin· 

cipal para permitir un acceso má.s directo. Las calcificaciones como 

espiculas, pueden actuar como ..:uñas y causar la fractura de los peque­

ños instrumentos o Jlterar su dirección, ~, caus..ir como consecuEJlcia 

escalones. Las pequeñas calcificaciones de la dmara pulpar coronaria 
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Que caigan hacia apical, pueden bloquear Ja entrada o aún el conducto 

mismo. 

Es de gran importancia el primer instrumental que se utiUce para -

atra.vezar el conducto. Hay que recordar que todas las curvaturas radi­

culares que se produzcan en el mismo sentido o en el contrario al que 

aparecen en la película radlogréffica, nunca se verán en ésta • Se debe 

suponer ~e todas las raíces son curvas, aún cuando aparezcan derechas 

en Ja película. 

Cuando no aparecen radiográttcamente los conductos, se deberct man:_ 

jar la realidad hlstoldgica de ellos, por minúsculos y aparentemerae in'!_ 

perables que parecieran, únicamente se deberá detener la bÚsqueda, -
> 

cuando el peligro de debilitar la dentina remanente o de hacer una perf<!_ 

ración sea inminente. 

Una vez que se ha pr<Xluctdo una peñoración, sólo se p<Xlrá resolver 

el problema, con la preparación de la perforación, la remoción de la 

raíz, la hemisecci6n, la bicuspidación o Ja extracción. El tratamiento 

referido, es la reparación y debe cumplirse lo más pronto posible, ex-

tema o ir«emameme. 



- 39 -

La reparacic5n ~erna, cirece elmejor pron6stico,si la perforacit1n es 

accesible a un colgajo simple y se llena totalmente el vac(o, el pron6stico 

es excelente. En caso de que la perforación fuese profuooa en una. blfur­

cacic5n lnterproximal Ungual o palatina, el pronóstico a largo plazo será 

dudoso. 

Es frecuente el éxito en la reparaciOn interna de las perforaciones ia­

trogénlcas, el problema existe en la "CAVIDAD SIN FONDO", 101 mejo­

res materiales para este caso, son la pasta de hidr6Jtldo de calcto, el 

óxido de cinc, eugenol y la amalgama. Estos materiales pUsttcos, se 

Introducen en un espacio que suele sangrar profundamem:e y donde no hay 

control de Ja profundidad, las superficies de contacto con el hueso nunca 

serán ideales, y puede q.iedar un proceso inflamatorio crónico en tanto 

que exista el diente. 

La amputación radicular y Jas hemisecciones son mét<Xios para salvar 

estructuras dentarias cuando la reparacldn es imposible. 

Todo procedimiento quinírgico e1xioddncico significa una evaluacidn -

cuidadosa y posible traamiento de las estructuras periodoñtales . . 

í 
.. '! . ' 
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Una ayuda adicional del tratamiento periodontal, ~representa por el 

reimplante endod6ncico. Estos implantes deben estar indicados ruando 

lo deseable es 1.11 incremento de la proporci6n corona raíz, para la mayor 

estabilidad en dientes con enfermedad periodontal avanzada para eliminar 

un tratamiento de un traumatismo oclusal secundario. 

Debe mencionarse que el implante en;iodóncico, no cura Ja enfermedad 

parodontal, hemisecclón y amputación radicular. 

La hemisecci6n y la amputaci6n radicular,. suelen estar indicadas cuan­

do una o dos raíces no pueden ser tratadas por razones endodónticas. -

, instrumentos rotos, perforaciones radiculares, por reabsorción o con­

ductos obstruidos.) Lesiones periodonrales, razones de restauract.dn, 

destrucción por caries, o erosión de una gran parte de la corona y raíz, 

perforaciones durante Ja preparación de pernos. 

Concluiré manifestando que para un buen tratamiento endod611tico, debe 

comenzarse con un amplio conocimiento anatómico dental, conocimientos 

amplios sobre e~terilizacidn y desinfección, así como el ~mpleo del mate­

rial de obturación •lpropiado. 

··,; 
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LIMPIEZA: 

La limpieza en eooodóncia, se refiere a Ja remoci6n de tejido vital as(: 

como 3 la remoción del material ya necr6cico. 

La eliminación del material necr6tico de los corduccos radiculares es 

una parce esencial de la buena práctica endoctatttca. Gran cantidad de -

tejido pulpar lesionado no permanece sano mucho tiempo dentrO de los -

límites del espacio radicular, el tejido pulpar vtta.l mis próximo 31 ag!. 

jero lfpical tienen probabilidades de sobrevivir al tratamiento pulpar • 

coronario. 

Una vez ~e se ha tomado la decisión de un tratamiento end<Xfdmico, 

debe concentrarse la atención en eliminar t<Xlo tejido necr~ico y poten· 

cialmente necr6tico del sistema de cooouctos. Esce último tejido puede 

estar vital en el momento del traca miento. 

La extirpación pulpar, excepto en los conductos muy estrechos o curvos, 

procede a la conformación siempre que atín existan c:incidades considera-

bles de tejido IXllP'ar vital en los conductos por tratar. Es mejor realiza:_ 

lo con un tiranervio, El éxito de la extirpación de la pulpa de una sola -

picz:.1, Jepende de la elecci6n del tiranervios, y de lo apropiado de Ja 

cavid,Jd de acceso. 
;· ,. 
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Existen dos principios que guían la elección de los tiranervios, para 

la extirpación de la pulpa: Primero el tiranerviós elegido debe ser lo 

bastante ancho para enganchar la pulpa eficazmente. 

Segundo: el tirancrvios no debe ser tan grueso como para que quede muy 

justo en el corducto. No han sido diseñados para cortar las paredes del 

conducto y pueden fracturarse si se usan muy justas al diámetro del -

conducto. 

Por otra pane no debe abusarse de ellas en las raíces curvas y nunca 

run de penetrar más de dos tercios en el conducto. Si las barbas apr«:, 

henden bien el tejido pulpar en dos tercios de la longitud, el tercio api­

cal suele ser desalojado eficazmente, sin necesidad de tncertar peligro­

sameme el instrumento hasta el lfpice, teniendo las precauciones necesa­

rias, no tiene que ocurrir una ruptura del instrumen-ro, excepto por defe~ 

tos de fabricación . 

TECNICA PARA LA BXTIRPACION DEL NERVIO: 

Irrigue el conducto y el tejido vital remanente a través de la cavidad de 

acceso, con soluctOn hipoclorito de s6clio al 1%, intro:luzca el tiranervios 

apropiado, aproximadamente dos tercios de la longitud del coooucto y ha­

galo girar aproximadamente a 1800. traccione enla cavidad de acceso, si 
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los tiranervios son los apropiados, la pulpa quedará atrapada en el instru­

mento sin desgarrarse y se desprenderá de las paredes del oonducto. 

Irrigue nuevamente con hipodorito de s6dio al 1 ~. Se seguirá con el 

plan de tratamiento, continual'Xio con la limpieza y conformacJ.ón, secan­

do el corxlucto con puntas de papel, y por último colocando una curación 

radicular. 

LIMPIEZA DEL MATERIAL NBCftcmco-. 

En estos casos, no se recomiendan los tlranervios, ya que no es fácil 

1 ·· remover el material necrdrlco, los tejidos remanentes y residuos no son 

aptos para ser removibles en una pieza. En tales casos son recomeooa­

bles las somas barbales, para retirar ocasionalmente trozos mayores 

·de tejido sobreviviente o trozos de comida que hubieran penetrado en el 

comucto abierto. Para Ja limpieza de los tejidos necrdttcos e infectados, 

se debe confiar sobre talo en la eficacia de la limpieza general, en los 

procedimientos de conformación y en la minuctocidad de la irrigación, 

tanto para la limpieza satisfactoria de Jos tejidos necr6ticos como para 

hacer perfectos los procedimientos de conformacic1n. 

La irrigación se deberll realizar con hipoclorito de sddio y peróxido de 

hidr6geno, es lllé(s importante utilizar en endod6ncla el hipoclorlto de sO-
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dio, ya que actúa mejor como :iesprendimiento de los tejidos, puesto que 

actúa como solvente de los tejidos remanentes. 

Las soluciones débiles de hipoclorito de ;;6dio son digestivos activos del 

tejido desprendido, Esta característica de las soluciones de hipoclorito de 

s6dio del 3 al 5% ha sido reconocida en medicina desde hace más de 60 -

ai'ios, tales irrigaciones desempeñan un papel importante en el lavado 

de grandes heridas de carne, antes de la intrcxtucc16n de los antlbi6ticos • 

Las soluciones débiles de hipoclorito, digieren los reSi1uos orgánicos, 

tenierrlo poco efecto sobre los tejidos adyacentes, de ahí su importancia 

en la utilización de la endcxlmcia • 

Se ha comprobado que el utilizar alternamence peróxido con el hipoclo­

rlto de s6:1to, se recomierrla únicamente en dientes inferiores, ya que en 

los dientes superiores, puale ser contraproducente, por cuanto los resi­

duos son elevados y burbujeados hacia apical antes de ser librados por 

la gravedad a era vés de la cavidad de acceso. 

En estos casos es recomendable la irrigación con hipodc!·ito de s6dio. 
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Los restos de tejidos suspendidos en la solución irrigadora se asientat 

cada vez más profundamente dentro del conducto hasta que se disuelvan, 

exceptuardo las limallas dentinarias, mis.mas que t.ienden a aplicarse en 

el extremo del conducto. 

El material orgánico habitualmente bien soluble en el hipoclorito de scS-

dio, se torna menos pr~enso u la desintegración química, cuando se con­

centra apicalmente con el acúmulo dentinario. 

El uso de per6xido con hipoclorito, eleva mecánicamente esos residuos 

antes que puedan acumularse, lo cual ayuda a la limpieza y mantiene el • 

coooucto libre de obstrucción. 

El hi poclorito de s&:lio y el ~6xido, suelen ser introducidos en el con­

ducto repentinamente, durante la limpieza y conformación •• '\deméts de la 

acción digestiva de los tejidos que tienen el hlpoclorito y de la acción df·.-.. _,... 

gestiva de los tejidos que tienen ¿¡} hipoclorito y de la acción meofnica • 

elevante del peróxido. amms soluciones son agentes bvemente senitizan-

tes y blanque<lllCes. 
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Este efecto produce el embttamlento de los bordes activos de Jas límas 

y escarladores y desalienta la impactacloo apical de residuos, motivo por 

el cual se recorniema cambiar el bailo de irrlgantes durante el procedi­

miento de conformación. 

Estas soluciones ltTlgadoras, son llevadas al conducto co11 la jeringa 

individualmente marcadas cada una con calibre 22, en la forma y diseño 

apropiado. La técnica de irrigacldn consiste en intrcducir la aguja en 

el comucto, retirarla ligeramente para impedir que ajuste demasiado y 

aumeme la pres·ldn, y dejar salir las soluciones casi pasivamente en el 

conducto. 

DE~NFBectON. 

La desinfección o estertlizacldn de los conductos radiculares ha de­

sem peftado un papel importante en Ja terapéutica radicular de!:lle la pr.! 

mera evolución de ésta rama de la odontología . Muchos de los proble­

mas endod6ntlcos fueron también fannacobtol6gicos, y la palabra mina 

terapéutica, se refiere a ta terapéutica medicamemosa de los conductos. 

Uno de los temores principales en los primeros ai'los de la práctica -

endodt1ntfca, fué la lnfeccl6n que se ocasionaría a través de los conduc­

tos radiculares • 
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A partir de entonces, surgieron tres factores para la medicación intta-

rradicular : 

Prime.ro.- Los odontólogos vieron realmeri:e a los pacientes padecer -

lnfecclooes agudas locales y celulitis a causa de conductos radfcu.lares 

infectados sin tratar. 

Segundo.- La profesi6n máitca atribuy6 a las enfermedades de puntos 

remotos del organismo a la retención de dientes con tratamieri:o radicu­

lares 

Tercero.. Muchos dientes se inflamaban durante los dfas del tratamien -
to o consecutivamente, raramente las razones sospechadas entonces, pero 

reformdas por cierto temor a la infeccldn. 

A partir de ·entonces se buscaron drogas cada vez mis fuertes, para -

ser utUimdas en los comuctoa. Finalmente tras laboriosas inveatfpcto­

nes, quedo cada vez méfs claro para la prctesidn que Ja mayoría de las -

lesiones periapicales eran estériles. 

~edo claro que muchas secuelas dolorosas después del tratamieri:o -

endodootico no eran debidas a la tnfecct6n, y que las drogas sumamente 

fuertes desempellan un papel en las reacciones desapadables obaervadas. 
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Finalmente se d:>serv6, que pcxlían generarse lesiones periapicales en 

ausencia de bacterias, únicamente a causa de los productos de degradación 

tisular, en los espacios canallculares no limpiados. Gradualmente se co'E 

prendió que no era necesario ningúl tratamiento, medicamento ni nada -

fuera del conducto, para resolver la enfermedad periapical. También re­

sult6 apreciable que la minuciosa limpieza y ensanchamiento del sistema 

de conductos reducía muchísimo la · nec~iidad de drogas potencialmente -

t6.xicas. 

• 
Los microorganismos y sus sustratos, pueden ser removidos en vez de 

matarlos dentro de los corductos radiculares. Esta comprensión puede -

representar uno de los mayores progresos de la practica emcxldl:tca. 

La endodc:fncla moderna, por lo tanto deperlie de la desinfecci61 en gran 

medida o sanitización mec~nica antes que la esterilización química de los 

conductos. Mediante la limpieza y conformación cuidadosa. se eliminan -
. 

los restos pulpares, los microorganismos y la dentina infectada, con lo 

cual se reduce la utillzacioo de medic'1Tlentos lntrarradicu lares. 

• 1 
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Los síntomas primarios de dolor durante el tratamiento endodóntico 

son, la sobreinstrumenración, la s obremedicaci6n y a veces la infección. 

Los microorganismos no tienen porque ser ahogados en dr6gas caústicas 

cuando se les puede remover con facilidad. El uso real de los medicanen­

tos intra.rnldiculares lo debemos dejar para etapas posteriores al trata-

miento, o cuando en verdad se amerite. 

De Ja cantidad de drogas que se han conocido solo se recomiendan dos: 

El acetato de metacre.silo y el paramonoclorofenol alcanforado. 

Es sum~ente importante lograr la desinfeccic1n de los conductos radi­

culares, esta se puede lograr mooiante una buena limpieza, sin necesidad 

de la sobremedicación, ya que esta resulta tóxica para los tejidos. 

Como ya se habló sobre la limpieza, el siguiente paso a tratar de gran 

importancia, se refiere a la conformación, esta fase de la manipulación 

eridod6ntica es sin duda determinante en el éxito del tratamiento endodón 

tico, no solo asegura la desinfección por la remoción del sustrato, sino 

que también provee el receptáculo 16gtco para recibir más eficazmente 

la obturación radicular final • 

. .. 
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. Cada material y cada técnica de obturación radicular, requiere una for­

ma del conducto :lisei'iado especiticamente para la obliteración óptima del 

sistema de comuctos. Estos es directamente comparado con la operato­

ria dental," dome la amalgé'llla de plata y el oro colado, requieren prepa­

raciones cavitarias diferentes para las restauraciones coronarias. 

El fracaso en el cumplimierro de este requisito en endod6ncia, han he­

cho virtualmem:e imposible a veces,que adn clínicos experimentados l~ 

gren Ja ciJt:uracldn tridimenciaial del sistema de conductos. 

El conoc·imlento de esos objetivos posibilita la destreza en la prepara· .. 

cidn de conductos, de la cual dependen todas las otxuraciones • 

. <!JETIVOS. MECA NICOS: 

1.- Establecer una forma cónica del estrechamiento contilúo. La parte 

m4s estrecha del cono debe estar hacia apical, y la m<ts ancha hacia la -

corona, excepto en las preparaciones pa.ra conos de placa, doooe debe e!. 

tablecerse un cono apical paralelo de varios milímetros, el cono debe 

tener una conicidad más o menos uniforme a lo largo de la p:re.paraci6n 

y fundirse suavemente con la cavidad de acceso coronaria. 
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2.- Establecer el diámetro del conducto más estrecho cada vez hacia 

apical y que el diámetro menor del cone transversal se encuentra al. 

final del con:l.ucto. Esto es esencial en las técnicas con gutapercha, don_ 

de el objetivo más importante 8S compactar o moldear la gutapercha a 

presi& digital hasta obtener la obturaci6n m4s densa posible hacia api-

cal. Eni los casos con conos de plata, los dhfmetros transversales de 

la preparacic1n final deben ser idénticos apicalmente por varios milline 
. -

tros. 

EstEtcuello paralelo,· no debe extenderse mucho dentro del conducto 

para que el cono de plata no quede tra vado .lateralmeme antes de haber 

hallado el sellado apical. Estos cuellos apicales han de ser consienre­

mea&e evitados con las técnicas de gutapercha • 

3.- Hacer que la preparaci6n radicular cdnlca exista en multiples no 

solamente en aquellos en (Jle se pueda describir un cono geométrico. 

Este objetivo está vinculado al carácter loolvidual de los conductos ra-

diculares, y por esr.o, a las preparaciones radiculares e.n ellos af ax~os 

Los corxluctos radiculares se curvan no s6lo hacia mestal y distal, como 

podría suponerse, en·las radiograffas bidimenclonales, sino también a 

veces segi.ín algunos dibujos. Se deben considerar las contarciooes 

.' .... : 
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· ·. observables en·las raíces extratdas de primeros premolares superiores, 

los conductos de esas rafees no est<fn menos curvados. 

4.- Dejar el agujero apical en su posici6n especial original. Este obje­

tivo tiene una importancia decisiva para una terapéutica endod6ntica con-

secueraemente exitosa, aunque a veces hasta los especialistas Jos descu!_ 

dan. 

Externa o Internamente los fordmenes, pueden ser transponados movi-

dos o perdidos durante Ja preparaci.&l del conducto. El transporte extemo 

asume a dos formas y p.iede ocurrir cuando la insttnmentaci6n as llevada 

:.· hasta el fin del conducto radia.llar, o inadvertidamente r:ruls aJ.14 de él • 

61 transporte interno también asume dos formas y puede ocurrir cuan­

do se lntmta trabajar en la llamada unión cementodentinaria en alg\ln -

punto anres del fin de caiducto. 

En la raz6n de la msnoria el.istica de los instrumentos eoo<X16nticos, 

a menos que las limas y escariadores concientemente se los oriente en 

otros sentido, terxleñn a cortar m4s ltlcazmente contra la dirección en 

que curven los instrumentos • 
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De acuerdo con esto, no es poco frecuente observar que después de 

haber registrado un instrumento fino en el agujero apical real de un -

conducto curvo, el instrumento final en posicidn aparezca al registrar­

lo, alguna distancia del punto original de la superficie radicular. Lo 

que ha ocurrido en tales casos que cada instrume11:0 colocado en el -

coooucto curvo se le pennitió canar contra la curva, de modo que el 

agujero apical real fue ttansponado desde su posición en la superfi· 

cie radicular. 

Un resultado del transporte externo es el desgarramiento del extr~ . 

mo apical del conducto, que da por resultado un agujero. en forma de 

gora de Jágrima • La f onna más grosera de transporte externo da por 

resulta.do una directa perforación de la raíz. 

El confiar la insuumentación al límite cementodentlnarlo teórico no 

elimina este problema. Bl transporte interno o pérdida del for«men 

puede ser el resultado para el odontólogo que no sondee en busca del 

extremo real del coll:!ucto. 
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Un bilao espeso de dentina, limallas de dentina en suspensi6n demasia­

do espesa en la solución irrigadora, quooa condmzada apicalmente, hasta 

con una irrigación frecuente a menos~ que la porci6n apical del conducto 

apical del conducto radicular sea mantenida libre, hay tendencia a q.ie -

este material bloq.iee el extremo radicular. cada insttumento subsiguien· 

te puede ser introducido mis lejos cada vez del agujero apical. 

SI se hace un.inteuo por mantener la misma longitud de ttlilejo con 

·todos los instrumentos, la instrumentaci&t apical termina sencillamen­

te por una perforaci6n inadvertida en la dentina sólida, mientras que 

queda sin limpiar el extremo apical del cooducto real. 

El no prestar atención a este fen6meno, d& p~ resultado la formaci6n 

de escalones y falsos conductos por bloqueo de los verdaderos por barro 

deiatoario, el resultado de ello es la subsiguiente perforación con los 

instrumentos m4s fuertes, llevada a su extremo esta actitud de perforar 

falsos coñductos p.1ede crear perlo.raciones apicales totales. 

5.- Mantener el agujero apical tan pequeilo como sea posible, este -

objedio implica el desarrollo del juicio clrnico dentro de ciertos pa-
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r4metros. No hay ninguna ventaja biológica ni mec~nlca de ensanchar 

lnn13ctSariamente el agujero apical esto al igual que el desgarramiento 

apical, predispone al diente a la inflamacidn del perlapice y de los con­

ductos húmedos • También el ensanche innecesario complica la condmza­

cioo del material de obturaci6n hacia apical durante los procedimientos 

posteriores del sellado del comucto. 

Aunque no existe un tamaño máximo recomeldable a las variantes -

intrínsecas de los comuctos de uno a otro diente, de una a otra persona, 

y en Jas dlferentes etapas del desarrollo dentario, se puede P:l'Ol>oner 

un tamai'lo mínimo. 

TBCNICA. 

Con el uso de verificaciones rcldlognlficas y una constante trrigaci6n 

cm hipoclorito de sódio, se da forma a los conductos radiculares con 

escariadores y limas. Olrame el tratamiento, se deberlfn tomar una 

serie de radiografías, durante la limpieza, coriormacl<1n y obturacic1n, 

para mantener el coruol máximo de las manipulaciones endod6nticas en 

cada etapa del tratamienco. 

. '~-· 
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Es necesario la esteriltz.ación constante de todo instrumental colocado 

en el cotducto radicular, tanto pa.ra los procedimientos de limpieza y.­

conformación. De gran importancia resulta, que las limas y escariadores 

sean del mismo diseño '! de la misn~ compañ ta durante la limpieza y -

conformación del con4lcto radicular. 

Deberá tenerse sumo cuidado al realizar el precurvado de ciertos ins-

trumentos para adaptarlos a Jas curvas de los conductos radiculares, au~ 

que se debe entender que todos los instrumentos tienen que ser precur­

vados en algtln grado. La extensión de la precurvatura depende la curva­

lura del coooua:o, el tamaño del instrumento, y la profundidad en que 

se babrél de utilizar dentro del conducto. 

Es importante una cavidad de acceso adecuada, para alcanzar el éxito 

en Ja limpieza y conformación. En ningún momento de la instrumenra­

clOn o conformaci6n deberá de ser frenado por ninguna estructura de la 

cavidad coronaria . 

Cuando existen cavidades de acceso inadecuadas, es virtualmente imp~ 

sible orientar con exactirud los usos de los instrumentos en el tercio api-
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cal de los conductos, a causa de 1 a mala instrumentaci6n por la restric­

ción física de Ja dentina y el esmalte coronario. 

CONDUCTOMETRL\: 

Primeramente se coloca la lima de medición en el corxlucto radicular 

y se procede a tomar una radiografía, para determinar la longitud del -

trabajo inicial • 

Se ERJgiere que para la medición se tome la lima No •. 10, aunque exis­

ten variantes que dependen del grado de calcificacidn o de dificultad del 

corducto o del grado de desarrollo radicular. 

Se procede enseguida, a colocar el tope en um distancia que correspo~ 

da a la longitud del diente mostrada en una mena radiografía • Si el con· 

dueto se presenta relativamente estrecho, hay que dar una ligera curva 

al instrumem:o antes de introducirlo, si la radiografía muestra un cmdu-:_ 

to obviamente m<ts curvo o calcificado, se hace más¡ marcada la curva­

tura del lnstrUmento y más próxima el extremo activo. 

Posteriormente se procree a sondear con el insaumento de dtagndsti­

co curvado, revotando suavemente de pared a pared a medida que eUns­

trumento se aproxima al exc.remo apical • 
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Nunca se impulsa directamente el instrumento hacia el é1'.pice, ni siqui<:_ 

ra en los casos mé1'.s simples, ya que esto originaria que el instrumento 

se quedara en un dentículo o escalón. En los casos difíciles se usa el -

instrumento curvado como una antena. Nunca deberá atacarse un obstá'.­

culo ril tampoco hacer que un instrumento pase una obstrucción, habrá -

que retl.rarse sobre Ja resistencia y los obst4culos. 

Una vez obtenida la radiografía de medicloo, deberá estudiarse para 

observar si la lima No. 10 no est4 en el agujero apical y calza libremen­

te en el conducto, se adopta esa medida para los escariadores y en l~ -

limas de uso subsiguientes. Adem4s se eJ!gid un punto de referencia en 

los bardes lncisales de los dientes anteriores o una altura cuspldea de 

los posteriores limitando la instnimentaci6n por establecimiento de una. 

relaci6n entre los t~es y el punto de referencia elejidos. 

Como es sabido, la sobreinstrumentación irrita los tejidos periapicales 

y la subinstnimentaci6n produce escalones y conductos bloqueados. Si la 

radiografía nos revela (Jle la lima está corta, se ajusta el tope según la 

longitud mayor apropiada, reincerta:remos y tomaremos otra radiografía 

de medtctan • 
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No debemos tomar relaciones matemáticas para determinar la longitud 

del trabajo, tales fórmulas constituym un retroceso a los días más primi­

tivos de Ja endcdóncia, cuando la tecnología radiológica era más elemen­

tal y no se apreciaba la tridimencionalidad como base del éxito básico. 

En cambio si la radiografía muestra exceso en la irttoducci6n del ins­

trumento y pasad al forámen apical, se reajustad el tope del lnsfrt..1me11. 

to siguiente, inmediato para la longitud menor y se tomard una nueva ra­

diografía. En estos casos no debemos avanzar hasta CJ!e no se haya de­

mostrado que una lima para medlcldn est4 en el extremo del conducto.­

radicular. 

Puh'to final de la instrumentaci6n: · 

La limpieza y Ja conformación óptimas se logran mediante Ja prepara­

ción del conducto hasta su fin radiográfico. EL fin radiográfico significa 

el llamado forámen apical, por lo tanto la instrumentaci6n se lleva a cabo 

hasta el final del conducto hacia apical, aún cuando ese extremo no est! 

en el ápice geométrico del diente. 
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El fin del conducto significa el agujero apical, por lo tanto, la instrume1!_ 

tac16n se lleva a e.abo hasta el fin del conducto hacia apical, aún cuando -

éste extremo no esté en el ápice de la raíz. 

No hay esfuerzo mayor para <JJedarse corto con respecto al límite cerne!! 

todentlnario si se respeta el objetivo meronico No. 5, por cierto, la inversa 

puede ser véflida, un fracaso en el sondeo hasta el éfpice mismo ~urante la 

limpieza y. conformacfc.1n fomenta la acumulacidn del barro denrinario, con 

eJ resultado desagradable ya visto. 

REPARACION"ó! LA PORCION APICAL DEL CONDUCTO: 

Una vez establécida ':la longitud del trabajo inicial, trataremos de deter­

minar la libertad de trabajo en el tercio apical del conducto. El tiempo de­

dicado a' esta tarea ellmtnad las angustias posteriores y simplificad mu­

chísimo Ja preparaci6n subsiguiente del conducto. Elprocedimiento para 

un dient~ posterosuperior será, después de la lima No 10 se pasar<f a la 

No • 15, nunca se pará al tamai'io siguiente sin que -anees el anterior ya 

halla alcan7.ado libremente el conducto. 
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Nunca se deben manejar las limas dando giros de cuattos de vuelta, que 

muerden la dentina, ni se les debe traccionar con fuerte presión lateral 

a lo largo de ccxlas las paredes, ya que sería una forma de estriar los -

corxluctos en el ápice y correr los agujeros apicales. 

Esto es valido para los conductos curvo apicalmente, y todos lo son de 

alguna manera. 

En la zona apical, se han de. usar limas precurvadas y pasarlas hasta 

el ápice con una acción de sordeo. Se introdllce la lima a lo largo de esa 

curva, repetidamente, con una amplitud de movimiento de .5 a 2 mm. 

Esto reduce al mínimo el desgarramiento apical o el estriado asocia­

dos a una foorte acción del limado lateral . 

Repetiremos la acción cuando sea necesario, hasta que la Jima No. 15 

curvada se deslice con comcxlldad hasta el agujero apical siguiendo el -

verdadero camino del conducto . .-\hora debed entrar un escariador No. 

15 con facilidad ha sea el ápice donde se le p<Xlr4 girar a 180 grados y -

retirarlo para que colabore con la remoción del barro dentinrlo. 

'¡·· 
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Se prepara una lima del No. 20 y se guía hasta el agujero apical, si la 

lima y el escariador No. 15 se usaron corrt!ctamente, se aproximará -

al extremo sin presiones indebidas. E¡ barro dentinario puede obstruir 

. un coooucto como las paredes Jentinarias pueden rescringirlo. En este 

caso, se regresa a los instntmentos precedentes antes de seguir adelante. 

Cuando el vaivén de la lima No. 20 en la porción apical del comucto 

se haya realizando hasta que entre y salga coo facilidad, se introduce 

un escariador No. 20 hasta el fondo, se gira a 180o. y se retira para -

remover cualquier barro dentinario que se hubiera acumulado durante 

el limado. 

Los escarladores no deben girarse ni atornillarse a lo largo de las -

curvas como si fueran instrUmentos cortantes. La porción apical del co'!. 

dueto debe ahora quedar libre, carente de restos y no desviada de su ca­

mino original, toda la instrumentación hasta este punto, y la subsiguiente, 

se lleva a cabo en los conductos y cámara pulpar inumados con hipoclorito 

de sddto. 
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Esta solución renovamosla y la agitamos con frecuencia, no solo para 

disolver los restos orgánicos, sino para mantener la limalla dentinaria 

en una solución ligera, con lo cual se impide la formación de barro dent!,. 

nario. 

La preparación inicial de la porción apical del corxtuao podría conti· 

núar de la misma manera con instrumentos de mayor calibre, lo cual -
., 

dependen sólo de la anatomía del coooucto en tratamiento. 

PRE,1> ARACION DBL CUERPO DEL CONDOCTO: 

Después de <1Je la instrumentacl6n Eiectuada nos indica que los instrl!. 

mentos mayores no podnln llegar con facilidad al agl.ljero apical, estamos 

en condiciones de comenzar la preparacidn del cuerpo del conducto. Se -
.. 

selecciona una lima del No. 25 y se roouce la longitud de trabajo mediarr1 -
te un ajuste del tope. 

Se introduce en el coooucto la lima preparada, .. hasta que se establece 

contacto con las pu.redes a alguna distancia del for4men, se gira suave­

mente a lSOo. y se retira. No intmtaremos forzar la lima aplcalmente 

más allá de esa primera profundidad de contacto, se pone eJ t~ del es· 

cariador No. 25 a ese nivel. 

. ''" 

... 
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Ahora se ajusta el tope, se coloca un escarlador No. 30 de m~ <JJe su 

longitud activa sea aún menos que la del No. 25. Se repite el movtmlento 

de media vuelta hasta el nivel del primer contacto con el escariador No. 

30, eare se hallará lejos del fodmen • Se ajusta exactamente el tope del 

escariador No. 30. 

Se repite co~ lgua l s\Mi\ridad, con un escariador No. 35, en esta etapa 

la porclc1n cervical del· conducto, sin estar tcxalmente· cQnformada y • 

limpia, por lo menos .es bastanteJltnpia como para introducir un trépa­

no de Oatee-Gllden ••. B•e trépano mnca debe ser utilizado en conductos 

·que no han sido pre~ados suficientemente con instrumentos.de mano PI!. 

ra recibir con facilidad la cabeza del trépano. 

No est4n destinada. a actuar como lnstrumeraoa CQl"tantes en sus ex-

· tremoa. Tal uso ser~; peligroso y errado. Sólo se emplearan en la -

porclc1n ~vical del colklua:o1 para que esté ya preparado, se confunda 

ccn la cavidad.de acceso. Debel"an entrar sueltos dentro del conducto, 

baa un& profUndidad dos o tres veces superior a lo largo de la cabeza 

activa, se retira ligeramente antes de activar la velocidad y luego se mue­

ve cervicalmente con intennltencias. 
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Sólo la circunferencia mlfxima debe tomar contacto con las paredes den­

tinarias. Los tréponemas de Gates-Glidden estcfn 11Jmerados del 1 al 6 es 

tfl>ico el uso de dos para completar la conformaci6n • Se suele comenzar 

por el tréponema No. 2, seguido más tarde por el No. 3. 

En cooouctos lnlls. amplios se puede emplear una comblnacloo del No. 3 

y 4 para los cOnductos delicados se debe emplear el par No. 1 y 2 o se -

puede emplear un s6lo trt\>ano. ~1 punto Importante zesfdid en·emplsar 

el tré¡ano irdlcado para el pasaje gradual del conducto radicular a 1a -

ca vldad de acceso. 

Se debe irrigar siempre después de usar loa trépanos, para lavar y • 

baJTe,r las limallas dendnarias producidas por Ja acción de la fresa ~ 

Ahora estamos listos para repetir Ja ll_ledicidn de la longitud de trab.ijo 

de corxtucto. Esta nueva medici&l• es necesaria porque la instrumenta­

ci6n apr~iada del cuerpo del corllucto reduce Ja.; longitud de trabajo del 

conducto al simplificar el camino al agujero apical. 

La recapitulaci6n es indispensable puea i.· parce contcal del conducto 

ya no es un impedimento para Ja colocaci&t ctel lnarrumenEo, el camino 

est4 libre para la corlonnacidn y el tallldo de 108 teft:loa medio. y · apl·· 

cal del conwcto, con la plena segund.s y dellUW.a renovada. 
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REC'APITULACION: 

La recapitulación es la nueva penetración secuencial y el nuevo uso del 

instrumento empleado previamente dentro del conducto radicular. Comie~ 

za con la reubicación del último escariador o lima en el forJmen y la - -

reintrOducción seriada de cada instnimento subsiguiente en el cuerpo del 

conducto. 

La recapitulacidn permite el alisamiento gradual y el otorgamiento -

de conicidad de todos los niveles de la preparaci6n. Libera los instnime'!. 

tos para un tallado cootrolado en la zona apical, al quedar aliviadas las P,2 

redes que hubieran obstruido el cuerpo del conducto. 

Previene la formact6n de escalones en la preparación: final y elimina la 

posibilidad de que se condense barro dentinario y bloquee el extremo del 

corducto. La recapitulacit1n asegura la suavidad de la preparación y la -

libertad del agujero apical • 

Bl caso en el que estamos trabajando, se introduce la lima No. 20 hal!_ 

ta el agujero apical, se toma nuevamette una radiografía de medición, 

en la mayo.rl'a de los casos, con el tope en la posici6n original, la punta 

protuld ligeramente, pero hasta cierto pumo perceptiblemente, hacia 

los tejidos pertaplcales. Se reajusta el tope en el instrumento para ~s­

tablecer una nueva longitud actt va • 
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Cuando se intro:iuce el escariador No. 25 en el coooucto, penetra más 

prctundamente que antes sin hacer contacto con las paredes dentinarias. 

Se gira a 180o. y se retira, esta penetración más profunda no forzada, 

es posible gracias a la eliminación de la obstrucción que para el instru-

mento representaban las paredes del conducto con los tercios medios y 

.;ervicales • 

Esta libettad en la colocación del instrumento evitará la formacioo de . 

escalones. Se reintr<Xiuce el escariador No. 30. Este también deberá lle­

gar mcls profurxiamence que anees sin hacer contacto activo con las pare­

des. 

Probablemeii:e será posible inttoducir un escariador· No. 40 para em .~ 

ple.arlo en el.tercio medio del coooucco, sin dificultad de ninguna clase. 

En esta etapa es usual que se use el segundo trépano, después de una g~ 

nerosa iITigación de.1 conducto, se vuelve a recapirular • 

Se puede repetir ese paso con la frecuencia que se desee, cada instrumen -
to sin presi6n y al parecer sin esfuerzo, avanza cada vez más a lo Jargo -

de la verdadera direccian del conducto. Se siente una sensaci6n de liber· 

tad y dominio y confianza por la adquirida forma para limpiar y dar forma 

a los conductos. . 
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Los objetivos mealnicos se van cumpliendo y se va logrando una forma 

c6nica en todos los planos, en una conicidad progresiva sin desgarrar, 

perder ni bloquear el agujero apical. Se adapta el tope sobre este ins­

trumento final y se conserva o se apunta para la seccl6n de obturaci6n. 

Una recapltulacimfinal con esta ooeva longitud, antes de secar y me• 

dlcar el conducto, suaviza toda Ja preparaci6n y registra en la memoria 

la forma por obturar en la seai6n siguiente. 

TECNICAPARA LA MEDlCACION INI'RACANALICULAR. 

Una· vez (Jle ha sido complerameme limpiado el conducto y adquirido 

su forma debida, no existe la necesidad de una medtcaci6n lntracanallaa· 

lar .Yª que el tejido órpolco se habr4 ido, las bacterias han sido elimt· . 

nadas y los tubulos denmartoa habrdn sido afectados a lo largo de toda 

la superficie de la preparaci6n del conducto. 

Es sabido, <J!e con la limpieza y forma superlativa se puede practicar 

la endod<Atcla sin necesidad de medicación i.-racanalicular alguna. pero 

para obtener mayor éxito clínico, ee recomienda todavía la :nooicact6n 

,del conducto pese a la correcctc1n con que se ha quic:ido énfasis a la en­

dod&lcia moderna. 
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Primero, no puede haber garantía clínica de que la eliminación de 

los tejidos y las baccerias han sido completa en todos los casos. 

Segundo.- Aún cuando todos los tubulos dentinarios hubieran sido -

afectados, no hay manera de decerminar clínicamente la extensión -

inicial de la penetración microbiana en los conductos radiculares in­

fectados. 

Tercero. - La medicación puede representar un papel en la resis­

tencia a una contaminación externa menor erire visitas. 

Es importante mencionar, que. no existe cantidad alguna de medi­

cagiento ~e desinfecte un comucto que no este 1 impio, o que· supere 

un traramien1:0 defectu~so y el descuido en el cierre de Ja cavidad de 

acceso. 

A continuación mencionaré dos de las medicaciones recomendables 

para los tratamiencos de conductos • Acetato de mec:acrecilo y paramo­

nofenol alcanforado. Se recomienda el primero en los conductos en que 

se extirpe la pulpa vital. El segundo en los casos de necrósls. Cada -

medicamento se aplica sobre bolitas de algodón esteriles, en la c4mara 

pulpar y se sella en el sistema de conductos con un cierre cementado de la 

cavidad de acceso. 
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Aplicación del medicamento.- Se irriga el conducto radicular minu-

ciosamente, después de la recapitulación final en caso de haber utiliza­

do ¡Jer6xidos, nos as..:!gurJ111os que Ja última aplicación se siguió de la-

vados peri6clicos con hipoclorito ::le sódio . El oxígeno de los perdxidos 

que queda sin utilizarse dentro del conducto cerrado, puede ser causan 
. -

te de dolor perlapical • 

Procedemos a secar la afmara pulpar y los conductos, con bolitas de 

nlgodOn estériles, impregnadas con el medicamento, las puntas de papel 

no deben quedar dentto de los conductos radiculares, ni estos deben ser 

llenados con el medtcanento o soluciones irrigadoras. 

Es recomendable humedecer las bolitas de algodón estériles con el -

medicame oto apropiado y se depositan en la cámara pulpar únicamente. 

Si la.cavidad de acceso fué cuidadosamente diseilada, con la abertura 

apropiada hacia afuera, un cierre simple con cavit o cemerv;o similar 

sellará eficazmente el caso, entre sesiones para eliminar el trauma ine­

cesar~o, se verifica la oclusión con cuidado después de la limpieza, con­

fannaci6n y medicación del conducto. 
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OOTURACION DEL SlSfEM.'\ DE CONDUCTOS RADICULARES. 

OOJETIVO.- La etapa final de tratamiento de conductos, consiste en 

llenarlos total y densamente, con agentes selladores herméticos, no ilTi-

cantes. El tratamienro end<X16ntico exitoso, es la obliteraci6n total del es-

pacto radicular y el sellado perfecto del agujero apical en el lfinite can en -
to dentinarto con un material inerte. 

Indicaciones y contraindicaciones de los conductos obturados: 

1.- Un cooducto completamente obturado, previene la filtracidn de exu­

dado periapical en el espacio del conducto. Un conducto incompleiainente 

obturado, permite la ftltraci& de exudado en los tejidos hacia la porci6n 

no obturada del conducto radicular. donde se estanca • La subsiguiente -

descomposición de los líquidos tisulares y su función hacia los tejidos -

periapfcales actuaría como irritante f.lsicoquQnico y pr<Xiucirlf tiJflamaci6n 

periapical • 

2.- Preriene la reinfecci6n, el sellado perfecto de los agujeros apicales 

impide <J.!e los microorganismos reinfecten los conductos radiculares du­

rante una bacteremia transitoria • Las bacterias transportan a la zona -

periapical pueden, alojarse ahf y regresar y reinfectar el conducto y 

después afectar los tejidos periapicaJes. 
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3 .- Crea un ambiente biológico favorable para que se produzca el pro-

ceso de curación de los tejidos. 

INDICACIONES PARA L.-\ OOTURACION. 

Al término de la limpieza y conformación de los conductos radiculares, 

su obturación se podrá efectuar cuando; 

1.- El diente se encuentre asincomático, no haya dolor, sensibilidad ni 

perJodontitis apical, el diente se siente cbmodo. 

<'f.'!" El conducto se encuentre totalmente seco, no haya exudado excesivo 

ni filtración, se observa filtraci6n excesiva de exudado en los conductos 

muy abierto, en los casos que existen quistes. 

3 •• Cuando no exista fístula. La f(stula ( si la había) , deberá haberse 

cerrado. 

4 .- No deberá existir ni dolor ni olor. Un mal olor sugiere la posibi­

lidad de infeccl6n recidual o filtrac;:i&. 

5.- Después de obtener un cultivo negativo. La cuestidn de si se ha Je 

cultivar o ~to e&tá'. aún sujeta a controversias. 

6.- Cuando la obruraci6n temporal esté compfota. Una obtur:.l.ci6n rota o 

incompleta se filtra y causa contaminaci6n del conducto, ~s vbligacorio -

que la curación temporal sea preparada anres del traumiento endodón­

clco junto con Ja restauraci6n deflnitiv-.i. 

"; 
¡ ... 



.... -·. 

73 -

i .- El material de obturación temporal, debe sellar herméticammte 

para evitar la contaminaci6n y debe ser bastante fuerte para soportar -

la fuerza de la masticación. Los cementos de óxido de cinc y eugenol -

provocan el sellado aín efectivo contra la filtración marginal cuamo no 

existen esfuerzos muy especiales. 

~TERIALES DB ~TIJRACIONES DB C<JllDUCTOS RADICULARBS. 

Es grande la· variedad de materiales para la obruracidn de conductos 

radiculares, que han sido aconsejados en los últimos ailos. La gama va 

desde yeso de paris, el amianto de bambti a los metales preciosos como 

el oro y el iridio , platino. Muchos materiales udllzados han sido recha­

zados por la profesi6n por impropios, irracionales o biológicamente -

inaceptables • 

Los materiales de obturaci6n radicular acrualmente en uso o en in-

vestigación clínica pueden ser, los cemeixos de óxido de cinc y eugenol 

~en varios agregados, 6xido de cinc con resinas sintéticas ( cavit ) 

Materiales semisólidos. La gutapercha, el acrruco y los conos con com­

posición de gutapercha • 

·) 

~· .. ~. 
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Materiales s611dos.- Tipo semirrigidos y flexible, son los conos de -

plata y los instrumeri:os de acero inoxidable, que pueden se..r preairva­

dos antes de la inserci6 n , para que sigan las curvas de un conducto to~ 

tu oso. tipo rigido. 

Los conos para implantes de vitalium y cromo covako, no son flexi­

bles y no pued~n seguir las curvas de los conductos, se les usa para -

Implantes encl<ldd~icos intraoseos o estabilizadores y como refuerzos 

lntemos en las fracturas .radiculares reabsorciones radicular.es, y para 

reconstruir coronas mutiladas. 

Amalgama de plata.- La obturación de amalgama de plata es n1's -

utilizada enlas obturacimes qui.tilrgicas de los coactos radiculares, en 

los casos de reabsorcidn radicular interna externa o perforaci6n, en el 

sellado de los conductos accesorios grandes y en las obturacimes api­

cales. 

PAPEL 'DE LOS CEMEm"OS SELLADORES: 

Loa métodos corrientes más usados para la obturación~¿> los conduc-

tos emplean un cono semisólido, sólido(' rl'gido cem;;)ntado ~n el corduc- · · 

to con .un cemento sellador del conducto, utilizado ..:orno .lg;ei~ce .1e u rúón. 

"• 
' 
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Se necesita. el sellador para sellar las irregularidades a lo largo de 

las paredes y las discrepancias menores ena-e el calce y los corkluctos 

y la oixuración. Actúa como lubricante y ayuda al asentamiento de los 

conos, el sellador llena también los conductos accesorios despejados y 

los forolmenes múltiples. 

REQUISITOS PARA UN MATERL\L DE OOnJRACION RAIICULAR,lDEAL 

1.- Que permita una manipulación fácil, con tiempo de trabajo amplio. 

2.- Tener estabilidad dimenciooal, no encojerse ni enrrollarse, ni -

cambiar de forma después de incertado. 

3 .- Ser capaz de sellar el conducto lateral y apicalmente adaptandose a 

las diversas fcrmas y contamos de cada conducto. 

4 ... Ser impermeable a Ja lumedad, no poroeo •. 

s ... No irritar los tejidos periapicales. 

6 ... No ser afectado por los líquidos tisulares y ser inso.luble en ellos, 

no cOIToerse nl.Olddarse. 

7 .- Ser bacteriostlltico, par lo menos, no alemar ni alimentar el creci· 

miento bacteriano. 

8 • - Ser radiopaco, factlmente discernible en la radiografía • 

Q,. No decolorar la a¡perficie dentaria. 

10 .- Ser eseril, fácil de esterilizar, justamente .intes de~ inse.rción. 
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REQUISITOS PARA UN SELLADOR DE CONDUCTOS IDEAL. 

1.- Ser pegajoso al mezclarse y adherfr~e bien al colKlucto. 

2.- Tener amplio tiempo de fraguado, (Jle de al clínico margen sufi­

ciente para hacer los ajustes necesarios en el material de <i>turacMn. 

3 .- Ser capaz de dar sellado hermético: . 

· 4.- Tener pan(cuJas de polvo muy pequeñas que se mezclan fácil­

mente al lfquido de cemento. 

s."'.' Ser radlopaco, con lo que a memdo revelará la existencia de 

conductos aoceaorlos, for~enes rmlltlples, ireas reabsorbidas, líneas 

de fractura y otras características morfoldgtcas desusadas. 

6.- Expandirse al fragurar. 

7 .- Ser bscterloest4dcos 

8 •• Ser bio1'jpcamente aceprable, no irritar los tejidos apicales. 

9 .- Ser insoluble en los t lquidos tisulares. 

10 .- No teftfr las estructuras dentarias. 

11.- ~er soJubres en solventes comúnes, si fuera necesaria su remocidn 

SBLBCCION DEL CONO PRIMARIO. 

La selece16n del cono primario, depende de Ja condicim del diente, el 

tipo de tamano de los conductos, la necesidad de remoci6n ¡»rcial de ese 

material y Ja flloaoflk.del clfnico. 
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Para olxurar conductos, a menudo se emplean obturaciones combinadas, 

se pueden condenzar cono de gutapercha en torno de los conos primarios 

de plata, o hacia la corona, a una punta de plata que selle el farámen. 

CtiTURACION DE CONDOCTOSCON UN MATERIAL SEMISOLIDO 

( GUf APERCHA) 

La gutapercha es el material de obturaci6n de conductos mlfs usado y 

aceptado. Ea el menar t6xtco, menos irritarle para los tejidos y· menos 

alérgico de loa materiales disponibles. 

La compoalci6n de la gutapercha varía con la marca, se debe estar 

cmc.Ieore de que tiene una posible toxicidad de las aditivos de cada una 

La gurapercha es una sustancia parecida a la goma, fabricada en dos·­

formas diferentes, estandarizada y no estandarizada o ( corriente ) • 

Como corresponde a la medida de los lnstrumem:os para conductos, a los 

conos estardartzados se les suele usar como los conos primarios o 

pumas maestras. 
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.Los conos corrl"entes de más acentuada conicidad, son más útilc::s -

como conos secundarios o auxiliares en la condenzaci6n lateral o verti-

cal. La gutapercha es ligeramente solubre en eucalipto y libremente so­

luble en cloroformo, eter, o xilol. La gutapercha debiera ser la obtura­

cldn de elecci& siempre <J!e sea posfble,normalmente se usa en los si-

guientes casos: 

· · 1.- Bn dientes que ~leran un perno para refuerzo de Ja restaura­

cldn coronaria • 

2 •• Bn amenores que requieran blanqueélJlliento o en los casos de 

aplcec:toml'a. 

3 .- Dondequiera <Jie haya paredes irregulares o de certe no circular. 

ya sea por causa de Ja anatom& del conducto o por consecuencia de la 

preparación • 

4.- Cuando ee prevea un conducto lateral o un conducto ramificado o 

farllmenes o en casos de reabsorcidn inter na. 

5.- Cuando en conductos demasiados amplios haya la necesi.tad de fabrl 
' -

car un cono de medida para ese caso. 
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VEMTAJ'AS. 

1.- Las ventajas de Ja gutapercha como material de obturación son las 

siguientes: 

2.- Es comprensible y se adapta a las irregularidades y~ del 

corducto mediante el método de condenzaci6n lateral y vertical • 

. 3.- Puede ser ablandada y plastificada mediante calor a los solventes 

comliles. 

4.-.Es inerte. 

5.- Tiene e81abilldad dimensional. cuando·no la alteren los solventes 

or-nlco1,. no se contraera. 

, 6 •• Es tolerada por los !ejidos. 

7 .- No decolora los tejidos dentarios. 

8 •• Es radfc1paca 

9. • Puede ser retirada con facilidad del COll.1ucto cuamo sea necesario. 

OOSVEm' A1AS". 

Las desventajas de la gutapercha como material de obturacidn son: 

. 1 

1.- Carece de rigides. Es difícil utilizarla a menos que el C<JIKb:to haya 

sido ensanchado más all4 del No. 30 

2 •• Por su mayor conicidad, los canoa no eatandarlzldoa de tamafto..me­

nores son rn4s rígidos <Jie lo emndarizado peq.MIÍI os y a menudo, se loe 

u san con ve.-aja como cona. .primario• en loa con<ilctoa e1ttechoe. 
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3.- Carece de adhesividad, aunque es inerte relativamente no se adhie­

re a las paredes de los cotductos, por eso requiere un sellador. La nece­

sidad de una cementante introduce los riesgos de los selladores irritantes 

de los tejidos • 

4. - Se puede desplazar con facilidad mediante presido, permite una -

distersi&l vertical por estiramiento, con lo cual se toma dUCCil Ja so­

breobturacidn durante el proceso de cmdE11Zaci6n • .A menos que encue n­

tre una obsrruccl&l CJ.ie se.a condem.ado contra una matríz definitiva, -

puede ser facllmente empujada mlls all4 del agujero apical. Para asegu­

rarse comra la sdlred>turacldn con gutapercha, se requiere una miJu­

closa preparact6n erxlod6ntica, con un aciento o constricct6n definidos 

en la p·orci6n apical, a la altura de Ja unid n cemento dentina • 

PROCEDIMIENI'O. 

El cbjetivo más lmponante es llenar el sistema de conductos por -

completo y densamente y sellar herméticamente loe agujeros apicales 

se ría difícil sellar el conducto. eficientemente si no fuera disetiado y 

preparado adecumamente para usar conos de gutapercha. 
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Una preparación emodóu:ica con suave comcidad y constitución definida 

o abertura mínima en la unión cementodentinaria. Es más fácil y más -

eficaz la tarea de comensar la gutapercha. La preparación de conductos 

accesorios y forámenes apicales múltiples aumenta la dificultad para una 

saútización y obturación más completa del sistema de conductos radicul~ 

res. 

AJUSTE DEL CONO PRIMARIO: 

El tamal1.o del cono primario es guiado por el escariador o la lima may<! 

res usados en la preparación final del sistema de corouccos. Se sostiene 

· el cono estamarizado elej1do, por medio de pinzas a una longitud equiva­

lente a la longitud deararia mediante la longitud de trabajo. Se lnce.rta en 

el conduao hasta que los bocados de las pinzas lleguen al borde de Ja C\i;­

pide de referencia • 

REQUISITOS P.-\RA EL CONO PRIMARIO. 

1.- Tener una firmeza y ajuste lateral en el tercio apical del conducto 

( que no salga f~cilmente al tirar de él ) • 

2 •• Llenar todo el corducto hasta el U'mite cementodentinario, alrede­

dor de 1 mm . desde el dpice radiogralflco. 

3. - Sea imposible desplazarlo más del agujero apical, con loe bocados 
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de las pinzas, con la punta de la llma o la de un explorador ligeramente 

calentado en un mechero, se establece una marca en el cono de gutaper­

cha a la altura del borde incisa! del diente o de una cúspide de referencia. 

La puru de Ja lima o del explorador ser4n ubicadas en ángulo recto -

con el barde oclusal o inciaal del diente. 

· Se toma entonces una radiografía ( conometría) con el cono bien es­

tanbillzado. Si la radiografía muesrra el cono 2 a 1 mm • del ápice Ell 

longitud es aceptable, es posible que una cotncidencia perfecta de la -

imagen del cono con el <fpice radlograt.co ( 1/ 2 a 1 m m • ) , · · 1a presión 

que aporta el sellador y la lubricaci6n junto con la de la condenzaci6n 

vertical serán suficientes pan el a8entamiemo completo. 

Sl la radiografía muestra al cono demasiado corto, se puede obtener 

un ajuste correcto del cono mediante: 

1.- Una nueva verificact6n de la longitud de trabajo a fin de obtener 

una medici(ln precisa y preparar el coooucto de acuerdo con ello. 

2 •• Un ensanchamiento del coniucto mediante limado y nueva conome­

trra. 
3. • Adelgazamiento del cono hllciendolo. rodar entre dos losetas e1té­

rUe1 6 mediante selecct&i de un·cono menor ligeramente. 
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4 .- Uso de la técnica con cloroformo para obturar el coooucto. 

5 .. - Verificación de la presencia de reciduos que tapen el coooucto cer­

ca del íipice ( los reciduos ·&:e remueven mediante una llma o irrtgacl6n 

copiosa). 

SI el cono fuera demasiado largo,·. se le reducid proporcionalmente por 

su extremo menor o apical. Se reincen:a firmemente en el conducto y se 

toma una nueva radlagraffa para verificar ajuste. Una linea racliohtckla 

que aparece en el comiucto erue ·el cono y la pared pulpar indica que el 

cono ea demasiado ffnO, que la pnpuact-'n del conducto no es redollleada 

o Cf1e esal preaenta un con«i&cto extra. 

1J!;"ICA CON CLOROFORMO: 

L.'\ técnica con clon:lfarmo, a· los efectos de adapcar cooos se emplea 

en los conductos amplios que requieren conos de gutapercha de medida o 

Qlando se desea acencar un cono de camallo 50 o mayar, que quede 2 o 3 

nm ames del 4piiee radiográfico. 

Esta tknica puede ser utilizada en el mame.-o de la adaptad6n del 

cono o de la cementaci&I. 
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En el momento de la adaptación, la impresión de la porción apical del 

corducto preparado pu'edc ser obtenida si se emplea cloroformo o para 

resblandecer superficialmente un cono de gutapercha . 

El conducto ha de ser mantenido húmedo mediante Ja irrigación de otro 

modo, pa.ra que la gutapercha reblandecida podría adherirse a las pare-

des dentlnarias secas. 

Ocasionalmente, la sección apical del cono reblandecido puede despre~ 

derse del cono adherido al coooucto. Se le puede retirar con una lima 

Hedtron, de un m1mero menor que el último tamafto utilizado en la pre­

paración del conducto. 

, 
Se toma el cono con pinzas a la distancia q>erativa correcta, se hume-· 

. ' 

decen 4 a 5 mm. de la punta durante 4 a 8 segundos, en un vacito con -

e :tordormo. 

Al cono resblanlecido, se le inserta en el conducto con una pinza y con 

ligera presión aptcalhasta que los picos de las pinzas toquen las puntos 

de referencia • 
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Se retira entonces ligeramente el cono y se inserta algunas veces más 

hasta obtener una marca satisfactoria. Se hace una muesca a nivel del -

borde incisal de la corona y se toma una radiografía para verificar Jas 

correctfon.es;del ajuste. 

Mientras se esté revelando la radiografía, se ha de retirar el cono y 

sumergido en alcohol isopropilico al 70fc • Este cono será usado poste­

riormente¡, cuando el cooducto esté listo par~ ser obturado. Se irriga - ' 

nuevamente el corducto para retirar los restos de cloroformo • 

En el momento de cemeri:ar un cono de gutapercha, que asiente jus-

tamente a unos 2 6 3 nm antes del ápice podrá ser acentado de la siguien -
te manera. 

Se recubre el cemento cm el sellador, al cono sin recubrir se le toma 

con las pinzas a la longitud operativa completa, se sumergen los .¡o 5 

mm apicales en cloroformo de 4 a 8 segurdos. Las extensión del tiempo 

de sumersloo depende de la cantidad de reblandecimiento que se desea 

y la distancia que el cono deba correr para llegar al agujero apl cal. 

,,•, 
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Se inserta el cato reblandecido dentro del conducto con presioo cons­

tmte hasta que las pinzas toquen el punto de referencia. 

Uso del cemento sellador en conductos • 

A los cementos usados en endod6ncia, se les suele conocer como se-

lladores de conducto. La mayoría de los selladores est4n compuestos -

11or óxido de cinc y eugenol, con diversos agrepdós que los t:ornan ra-

dtopaeos. 
" 
Antimlcrobtanos o adhesivos, algunos conrienen resinas epóxicas ( 

AH26) o resinas poliviniltcas ( Diaket). 

EL SELLADOR DE 'LOS CONIJ.JeTOS ACnJA ·COMO. 

1.- Agente de unido para cementar el cono primario bien adaptado al 

conducto, a la manera como el fosfllto de cinc sella en la cavidad una 

cavidad bien ajustada. 

2 .- Obturador de Jas discrepancias siempre presentes emre el cono y 

laa paredes del conducto. 

3.- Lubricantes para facilitar el acentamiento del cono primario en el 

conducto. 
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Antes cpJe f rague, se puede hacer que el cemento fluya y llene los con­

ductos accesorios y los agujeros apicales múltiples mediante el método 

de (D ooenzación lateral y vertical • 

Un talen sellador debiera ser biológicameri:e compatible y bien tolera· 

do por los tejidos periapicales. ! ocios los selladores son altameri:e tó­

xicos cuando est4 rec:ién preparados. Sin embargo su toxicidad se reduce 

muchodespués de producirse al fraguar. 

Unos pocos días después del fraguado practicaremos todos los sella .. 

dores de comuctos producen varios grados de inflamación perlaptcal, 

no pazece que esto Impida la curacie.t y preparaci"°. 

i;~tsten muchos selladores en el comercio, los m4s comi.¡nmeme usados 

son Ricken, Tubllseal, Wacha, .Ctoropercha, y la f6rm:11a Crosrnan. 

TECNIC.A DE CBTURACION 

Método de.1 cono dnico. Puede sEr utWzado cuando: 

1 ... Las paredes del concl.lcto son razonablemente paralelas y el ~o 

· primario calza adecuadamente •el tercio aplaL 

'• 
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2.- Cuando el conducto es demasiado amplío y los conos de gu,tapercha. 

disponibles en el comercio no alcanzan adecuadamente en el conducto. 

Se fabrica entonces un cono de medida y se le adapta con la técnica de 

cloroformo. 

Fahrtcacl6n de un cono de gutapercha de medida. Se calientan a la -

llama 2 o 3 m4s conos de gutapercha juntos y se les comprime y retue~ 

se para CJJe fonnen un haz • Los conos ligeramente calertados se miasan 

entre dos vidrios estériles sostenidos en un ingulo que de al cono un -

dldmetro aproximado al correspondiente del colducto. 

Sl el cono fabricado fuera demasiado grande para el conducto, se ca­

lentad y amasará nuevamente hasta reducir un grosor. Después que se . 

deje enfriar y endurecer, se resblaooecer4 en extremos apicales super­

ff ctales con clorOformo. Se lnaerta el cono reblandecido con unos pocos 

movimientos suaves de bombeo hasta que alcance h longitud activa. 

BL cono de medida constituiral una réplica de la forma interna del • 

conluc:to y deber4 ser Insertado en el mismo sentido y dirección al -

cementarlo. 
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Cuando se cementa un cono de medida en la técnica de cono único, hay 

que insertarlo lentamente, de otra manera actuará como émbolo para -

forzar el·cemento sellador más allá del agujero apical. 

La inserci6n lenta del cono de medida dad'. tiempo JB ra ~e el cemen­

to fluya de weka hacia la corona. 

Método de condenz.aci6n lateral. Con frecuencia, se prefiere el mét<Xlo 

de corñenzaci6 n lateral al de cono linico porque la mayoría de los dien­

tes presentan un tipo de c<llducto amplio y de conicidad tal que no puede 

ser obturado densamente con un cono llnlco de gutapercha o plata • 

El uso de conos auxiliares adicionales, insertados y comprlinidos. -

lateralmente en otrno del cono primario,. puede ser eficaz para llenar 

los conductos de forma ilTegular. 

Método de condenzaciy;Jn lateral y vertical. La ca vi~ endoddndca debe 

ser di seftada y preparada carrectameme para el uso deficiente de guta­

percha como material de obturaci~n. Debe ser m<XleJada a fin de crear 

un tubo de conicidad demtnocementarla con un dlametro menor que ésta 

y que su dlametro mayor ~n la cavidad de acceso. 
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Esta construcct6n con abenura apical mrntma actúa casi como una -

matrrz con la· cual la masa de gucrapercha eai condenzada con fuerza • &1 

aberrura apical estrecha en la unión cemento dentinarla evita que un -

exccdénte de los materiales de obc:uraci6n sea más forzada hacia el -

agujero apical. 

La aobrelnstrumentaclót destn1ye la constricción apical, lo que se -

vuelve extremadamente dill'cil impedir la sobreobturacidn durante el 

proceso de col'klenzacic5n, con el resultado de tina obturación mal com­

pactada con un sellado apical dudoso. 

La invasión del espacio perlapical por cualquier material de obtura­

cidn producirá una inflamacic5 n de esta zona. 

PREPAIACION PARA EL CEMENTADO. 

Se. saniriza nuevamente el conducto con la soluci6n irrigante. A tal .. 

fin se puede usar hfpoclorfto de sddio del 1 a 2 .5% o solución de cloro­

hfdrato de aminoacrtdtna, que es un agente antimicrobiano eficaz con 

escasa toxicidad . 
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El cono primario je ajuste firme con sus puntas 1 nm antes del iípice 

radlogr4fico es sometido de ajuste firme con su punta a 1 mm. antes 

d~lce radlogrMtco, posteriormente es sometido a una nueva verifi­

cacl6n del ajuste co!Tecto, se retira y se le deja en solucldn de alcohol 

lsq>r~llico al 7~. 

Se seca el conducto cm puntas absorvert:ea Insertadas hasta . l mm. 

menos de la lo~ttud operativa. Se coloca Ja punta abaorvertes en el 

conducto para que absorva el exudado para que se proceda a obturar • 
. .., 

·-
Se preparan ensanchadores y oondenzadores estériles, para la con­

dmzacim lateral y vertical. Los espaciadores son tnstrmnentos largos 

c6nicos y en punta que se usan para oprimir el material de otmracidn 

c01tra las paredes de los conductos, haciendo lugar para la tnserct& 
. 

de conos auxiltares adicionales • 

Los condensadores, cualquiera que sea su dlameuo, tienen extremos 

apicales y se usan para condenzar aptcalmenre la masa de gutapercha. 

Como los espaciadores, los condenzadores vienen en diferentes camaftos, 

tiene marcas, de protundldad en el vastago, tienen mango o son digitales 

es decir, de mangiD corto. 

\ 
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APLICACION DEL CEMENTO. 

Se retira la punta absorvente para.apreciar la humedad del conducto, 

st fuera necesario, se seca nuevamente con puntas de papel adicionales. 

El cemento es llevado al conducto con pecpeftas·cantidades en un esca­

rlador estéril un camafto menor cpe el último instnupento utilizado en 

el enSíllchamiento. Se llevan primero cantidades muy pequeñas de se­

llador, habr4 menos posibilidades de atrapar aire. 

Bl escarlador marcado a lmm menos de la longitud operativa, será 

rorado en sentido cottrarlo a las manecillas del reloj a tiempo que se 

va retirando, impulsando el cemento hacia el conducto. Después se usa 

una accl6n de bombeado leru:o y suave con movimientos rotatorios la­

teral del instrumento para recubrir minuciosamente las pi redes del -

conducto y dispersar el aire atrapado en el conducto • 

Se repite el procedimiento hasta que las paredes radiculares q.ieden 

bien cubiertas por el sellador. 

Para cubrir las paredes con el sellador también se pueden usar unas 

fgmas absorventes o lemulos • 
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El lentulo, portador de pasta de alambre en fina espiral, puede retar 

entre los dedos pulgar e fü:iice o montado en contraá11gulo rotado en -

sentido contrario a· 1as manecillas del reloj impulsa el sellador hacfa 

la porción apical del ccmucto. 

TBCNICA. 

Se retira el cono primario del alcohol y se seca con aire, se recu­

bren los dos tercios apicales con sellador y se inserta lenta y suave­

mente en el conducto hasta la longitud determinada • Después de unos 

pocos segundos, se hace um pausa, se insetta más adentro del cono, 

hasta que llega a Ja profmdldad total • La Inserción lenta del cono nos 

permitirá CJJe el excedente de sellador sea dispersado hacia el extre­

mo c<ronario del diente. 

Cuando el paciente no est~ bloqueado puede tener una sensaclót de 

molestia, a medida que se va insemando el con apfcalrnente. Ese lig~ 

ro dolor se debe al aire atrapado al que se le debe dar tiempo para 

que se observa o al exceso de cemento que se esté siemo empujado 

mif s allá del forélmen. 
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Se pueden insertar uno o dos conos auxiliares a lo Jargo del cono pri­

mario sin el u so del espaciador. SI hubiera una duda al respecto, de Ja 

reJacl6n del cono· ;>rimario, con el ipice, se deber.f verificar y radto­

graficamente de modo lnmaiiato antes de agregar méls conos auxilia­

res con ayuda de un espaciador. Si se pr<Xlujera una sobred>turacl6n, 

a causa de una inaprq>iada preparación apical, se puaien retirar los 

conos con facilidad, de acertar el cono primario y se repite la opera­

cldn mientras el sellador esté pl4sttco. 

SI la obturación hubiera sido corta, se po:lrá conJensar más verti­

calmente la masa de gutapercha. Se Inserta un espaciador apicalmen­

te a lo largo del cono primario, acuftanJolo com:ra la pared del conduc-
• 

to para crear espacio para un cono adicional • 

Se aplica presido lateral y apical haclemo moverse el espaciador 

un medt o arco. Se retira el espaciador con una mano mientras se 

inserta W1 cono de gutapercha con Ja otra exactamente en el mismo 

orificio dejado por el Instrumento. 

J.~. '": ¡.·. 
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Se inserta nuevamente el espaciador con presión apical, para hacer 

espacio para otro cono. El proceso de espaciamiento se repite varias 

veces m«s, hasta que los conos acuí'iados .¡ mpldan todo nuevo acceso 

al conducto. 

Ahcra se combinad Ja condenzaclón vertical con la lateral, con Ja 

espatula de un colllenzador de gutapercha calentada al rojo v1v:o, se 

cortan los extremos de los conos a nivel de Ja abertura coronaria. 

La masa de gutapercha. serd condenzada con fuerza con un conden­

zador frlo de tamaiio adecuado cubierto con polvo de cemento para -

Impedir que la gutapercha aún caliente se adhiera y sea traccionada 

al retirar el instrumento. 

Con un condenzador al rOjo vivo, se quita la gutapercha por sobre Ja 

entrada de los cooouctos. Mientras Ja gutapercha esttl aún caliente, 

se usa un instrumento frio de un tamafto menor IJlra condenzarla en -

se.-ldo vertical mediante 1a presión vertical. 
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Esta condenzaci<1n vertical profunda en el tercio apical del conducto 

esparce la gutapercha hacia las irregularidades de los conductos y me­

jora las probmilidades de llenar la; cooouctos accesorios despejados y 

los forámenes múltiples • 

Se repite el proceso de expansi6n ma:liante la insercloo de conos -

accesorios • Cuando los conos no pua:len pasar el tercio cervical del 

coooucto y el espaciador tiene una penetraci<1 n superficial· al terminar 

la cond81zación. 

Se utiliza úna radiografía para determinar si hay una OOl:uraci6n opa_ 

ca homogenea hasta unos 3/ 4 6 1/2 mm del 4pice radiográfico y si no 

hay zooas radiolúcidas o de un gris borroso dentro del conducto. 

Si la obturación fi.era carta mosttaría vaclos o espacios, se quitad 

la masa de gutapercha lo mds cerca del 4plce que sea necesario, con 

un colllenzador al rOjo. Se emplear4 un condensador menor para con­

dmzar la gutapercha reblalllecida hacia el ápice. 
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CETURACION RADICULAR CON PASTAS. 

Las pastas pueden ser sólidas 6 blandas, estan compuestas sobre todo 

de óxido de zinc con diversos lgregados al cual se afta.de glicerina o un 

aceite .esencial ( casi siempre eugenol) • Se puede mezclar antes de -

usarla o pueden venir ya mezcladas listas para su uso como el cavlt, 

que es una pasta semls6Uda. 

Algunas fdrmulas de Jas paseas contienen yodoformo, que es radlq>a­

co y reabsorvible • La sobreolxurclción puede provocar· que el paciente .. 

tenga algún malestar hasta que produzc.a Ja absorcim. El peligro de -

confiar en las pastas reabsorvi bles es que la dlflcultad de eliminar el 

aire atrapado dentro de Ja obturacidn. 

SI el aire atrapado forma varios vacios o espacios cerca del conducto 

o del agujero apical, puede prndlcir·se flltraci6n, o percolaci6n de -

exudado hacia el espacio del condlcto. ~\denuts a falta de presión po­

sitiva, las pastas no pueden llenar eficazmente los conductos acce.; 

sorios. 

' ·~ ' 
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OONCLUSIONES: 

La Endodoncia, siendo una de las principales ramas de la Odontología, 

tiene como objetivo mantener la integridad del aparato masticatorio, el 

cual es uno de los objetivos básicos de los estudiosos de la odontología . 

. Por medio ele esta investigación podemos moatrar que la Endodoncia 

ea una gran ayuda· .-ra quienes hacen el intento de salvar a toda costa por 

lo menos la raíz.del diente, para que mínimo se cumpla la función est6ti­

ca ya que cuando recurrimos a la extracción inmediatamente hay resor­

ción de los tejidos de sostén, distorcionando la estética bucal. 

Anteriormente cuando no era muy común el uso de la técnica de la en­

dodoncla, o oo era muy empleada, por lo que utilizarla era mucho más 

dificil satisfa~r las necesidades individuales de cada paciente y operador. 

Aunque la necrosis pulpar causada por la caries, termina con la acti -

viciad fisiológica del diente, aún así ea posible dar solución al problema 

esto nos da la oportunidad de sentí rnos más seguros y llegar a feliz ter­

mino cualquier tratamiento por dificil que nos paresca. 
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Adenuts de que el paciente conservar4 su confianza para seguir con su& 

actividades normales, sin ~e esto lo afecte psicológicamente. 

La TERAPEUTICA ENDODONTICA, debed prevalecer ya que gracias a 

ella, podemos brindar una seguridad y confianza a nueat ro pac ente. 

Al concluir este eatudlo, he sentido la enorme utiafacción de conocer·y 

adentrarme en una de las esiJ!!Cialldadea de mayor Interés dentro de la -

odontología, ya que conocer la etiología de la enfermedad pulpar, me ha 

dejado ver con benepl.4cito el éxito que ae obtiene como resultado final. 

Cabe sei\alar que la coopemción del paciente es de gia'D importancia, 

ya que sin la debida confianza no serta poaiMe llevar a cabo el tratam!ento 

indicado. 
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