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I N T R o D u e e I o N 

Una de las bases de la Odontolo~ía es sin duda la 

conservación de las piezas dentari1Js, ya. sea con vi ta­

lidad o sin ella. Las pie~as ~entRrias tienen un na-­

rel importante dentro de cada ~ersona; se utilizan na­

ra la masticación, "ronét~ca, y para muchos nuid. sea -

la más importante; la estética, etc .• , de ahí que se r.! 

curra a diversas esrecialidades de la Odontolo~ía nara 

tal conservación, en este caso hablamos de la .Endodon­

cia, con el tema "Obturaci6n de Conductos Radiculares". 

La evolución de la Endodoncia ha ido en aumento -

tanto ~n histofisioloe:ía del dient~, como en t6cnicas_ 

y materiales dentales; r.ue mejor'ill lo anterior ya ~on,a 

cido, y ~or tanto. aumenta la nrobabilidad de éxito en_ 

los tratamientos. 

Al princi~io .de un tratamiento endod6ncico, debe_ 

hacerse una buena Historia Clinica, }"'Ues d~ ah{ se de-

Jw~IJ~I~~,¡, {¡. ,. ~'~!,il~:ri1~ii¿~-~~:~irl~~tit;,:~~~tl~ 
necrósis o bien alguna lesión yatrogénica ocasio-

nada en la práctica de 0-peratoria Dental o Prótesis; 

como la terapia adecuada mt.ra que el tratamiento lle-­

gue a t6rmino feliz. 

O.jala que·el contenido deeste.trabajo·ae útil--. 
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a nersonas que r~quieran del mismo, r.ara ayudarle a S!. 

tisfacer, siquiera en ~arte sus deseos de suneración._ 

La nre~ar~ción del estudiante o profesionista es la -­

~decuada, solo basta tener confianza en si mismo y em­

i:-1eño :iara asimilar el conocimiento y experier,cia nece­

saria para continuar ~n el futuro. 



3 

C A P I T U L O I 

C A V I D A D .P U L P A R 

En este capítulo se describe la anatomia de la ca 
. -

vidad pul~nr, nara tener una mejor comurensi6n de los . -
términos usados y también una idea clara de la zona en 

que se va a trabajar. 

La cavidad ~ulpar es la cavidad central del dien­

te y está totalmente rodeada nor dentina, con excep--­

ción del foramen apical. cle divide en una f,Orci6n co­

ronaria, la cámara pul~ar, y una radicular, el conduc­

to radicular. En. los dientes anteriores, esta divi--­

si6n no es bien definida y-la cámara ~ulpar se contun­

de gradualmente con el conducto rarticular. En los 

dientes multirradiculares (y en alr.unos nremolares su­

periores), la cavidad pulpar ~resenta una cámara pulpar 

única y dos o más conductos radiculares. El techo de_ 

!>.' , • • .... · • la cámara. pul par está co.J:lsti tuido pol' p.entina que. limi .. . . ., 

~!t~~t~~ltf~;ú,;:;~~Mi~;0~~;~~~~~~i~~i~~0~·:?i~~¡~¡~~~~~,;·}~!:·.~?i·~~~~&X~i~~i~·~?;·;':J 2;~hdiiJiW~ 
es una prolongación del techo de la c6I:tara r.ul~ar inm!. 

di&tamente ~~r debajo de una cús~ide o lóbulo de desa­

rrollo. El niso de la cá.~ara ~ulpar corre más o ~enos 

r.aralelo al techo y está constituido por la dentina -­

que lir:li ta la cá.'lara ?Ul oar a nivel del cuello. 

Las entradas a los conductos son aberturas en el_ 
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suelo de la cáma~a pulpar de los dientes rnultirradicu­

lares que conducen al interior de los conductos radicg, 

lares; no se trata de estructuras separadas, sino que_ 

se continúan con la cá11ara J)Ulpar y los conductos. 

Las riaredes de la cámara _pulpar reciben el nombre de -

las pare?cs correspondientes del diente; ejm. ":lared b!!, 

cal de la cámara pulpar. Los ánculos de la cátlara rul, 

-par toman el nombre de las -paredes que forman el ánfl:u­

lo; ejm. ángulo mesiovestibular de la cá:nara pulr..ar. -

El conducto radicular es la DOrción de la cavidad 

pulpar que continúa la cámara pulpar y ter:'lina en el -

~oramen apical. Por eso se div.ide -en tres ~·:artes: -­

tercio coronario, tercio medio y tercio apical. Lvs -

conductos accesorios o conductos lat~rales, son ramifi 

caciones laterales delt:conducto principal y en general 

se -;>resen·~an en el tercio apical de la raíz o en la Z.2, 

na de .furcaci6n. 

;:~~1sti~itt>A-. · . 
e'eritran y salen -

de la cavidad pulpar los vasos sanguíneos y los ner---

vios. 

la forma, el· tamaño y el número ce conductos radi 
. -

culares es influenciado por la edad. Ell una persona -

~O!tD 101 . cu.er¡x>I pulparea · aon :oronunciadoll, la cAinara 
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pulpar es grande, los conductos radiculares son run---­

plios y aún los cor.ductillos dentinarios son anchos y_ 

contienen un Houido T}rotorilasmático, con el correr de 

los años y debido a la formación de dentina secundaria 

los cuernos pulpares retroceden, la cámara pul,ar se -

achica y los conductos radiculares so estrechan nor la 

formación de dentina re~aradora, el foramen apical se_ 

estrecha por la a;::osici6n de dentina y cemento y aún -

los.canalículos dentinarios pierden parte de su hll!!le-­

dad, reducen su trunt1ño y llegan hasta obliterarse ~en.! 

ralmente el número de conductos co~cuerda con el de -­

raí.ces, sin embarr:o una ra!z puede tener mó.sde un coa 

dueto. 

La rah mesial de los molares interiores. casi 

siempre posee dos conductos, los que alr;u.nas veces se_ 

encuentran en un fora.~en único. 

La raíz distal de los molares i11teriores ocacio--

nalmente tiene dos co11ductos·; la raíz mesiobucal de --

·,;\~¡·~~~~~li~~i~.···:.·~··· .. ;,i~i,~1~~~);1 ..... · , .. 
tos y aún la cavidad nulpar de los dientes anteroinre-

riores, puede estar bifurcada en dos conductos radicu­

lares separados. 

El roramenapieal.nosiempre se encuentra ubicado 

. en· el centro' del·!-;ice''radiculcr. 
. ~:·::: 

.-· ,·:y~·:~ 

),?il 
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Existen también enrermedades que pueden alterar .. 

la forma y ta.~año de la cavidad pulnar como son los ca . - . -
-

sos de dentina ona.lescente hereditaria y transtornos -

de las ~aratiroides. 

DESCRIPCION :•E LOS CO?lDUCi'OS RADICULAiillS 

Incisivos Centrales Superiores. 

Son generalmente grandes de contorno sencillo y -

forma c6nica, s6lo ocncionalmente presentan conductos_ 

accesorios o ramificaciones a:vicalca. Ho existe una -

delimi taci6n neta entre el conducto radicular y .la cá­

mara pulpar. 

Incisivos Laterales Superiores. 

Son d.e. forma c6nica, de dímetro menor ~ue los i!!, 

cisivos centrales superiores, :¡ de vez en cuando :ore-­

.sentan finos estrecha:ni en tos en su recorrido hacia el_ 

ápice. Puede ~resentar ramificaciones apicales. , El -

Caninos Superiores. 

Son mayores que· los de los incisivos, amplios en_ 

sentido bucolinr,ual que en sentido mesiodistal, el te~ 

cio apicalr;eneralmente tiene forma e6nica. 
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Primer l'remolar Superior. 

Ya se ~rcsenta con una o dos raíces, en General -

tiene dos conductos. En ca!·os de raíz única y rusion! 

da existe un tabique dentinario mesiodistal que divide 

la raíz en dos conductos: bucal y nalatino. El condu,a 

to T'alatino es el más amnlio de los dos, pue(:e presen­

tar ramificaciones. 

tier.;undo· Premolar ouperior. 

$us conductos son más amplios en sentido bucolin-

. gúal que en sentido mesiodistal. Del 55 a. 60% de los~ 

casos T:)resenta un solo conducto; cuando existen dos, -

pueden estar separados en toda su lone;itud. Hay rami­

ticaciones apicales !recuentes. 

Primeros y oe{!Wldos l'Iolare1 ciuperiores. 

Tienen tres conductos. El conducto palatino es -

· recto y amnlio, estrechándose hacia el !~ice y termi-­

nando en ramificaciones apicales algunas veces. El -­

conducto distobucal ea estreého y c6nico, aunque algu-

i1 cond.ucto me1iobucal e1 el •'• estrecho de loa_ 

·tres; ea aplanado en sentido me•iodistal 1 no siempre_ 

• a~ceaibl• en toda aú longitud, alguna• vece• se divide 

•. para tomar a cuarto ~onducto. Le.1 raictt1 me.siobucal 

7cliatobucal delprimermol~r IODÚI divergente1que _ 
_.<.,.. ' - ,,'_ 

.'_•·: 
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lus del segundo molar, lo 'mismo que sus conductos radi_ .. 

Incisivos Centrales y Laterales Inferiores. 

Tienen conductos único~ y estrechos, apl.a11ados en 

. sentido mesiodistal. Algunas veces se dividen por me­

dio de un tabiqu~ dentinai•io, para formar un condllcto_ 

vestibular y otro linpiaL En tales caeos pueden pre­

sentarse forámenes anicales separados o bien los con-­

duetos converr:er en dirección apical para ter.rninar en_ 

un conducto y !ornmen anical único. 

Estos conductos son má.s amplios en sentido buco:..- . 

lingual que en sencido mesiodistal, ~ero también se •­

presentan en forma c6nica; tienen menor número de rami 

ficaciones que los incisivos superiores. 

Caninos Interiores. 

A diferencia del canino superior llegaría a divi-

dirse en dos conducto$, es a consecuencia de la prese!!. 

cia de puentes o tabiques dentinnrios que Pueden ~rod!!_ 

(~l'\ffit . . .,.,; .. :>}&1~~~t~=~~1Í~,,~~~~'..~~ffl~~\}~'!'.ª;f'. 
terminan en dos tor4menes ser.>arados. 

Primer Pre11olar• Inferior. 

·.Es de diseño :simple, de f'orma cónica y tiene un -

~oncbicto. , ·La;. rl.!z es más corta que redondead_& que la_ 

segundo i:>remólar y ttl conducto se adapta a su tor-- · 
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ma. No hay lÍmi tes definidos entre la cámara y conduc 

to radicular. 

B€:c;undo Premolar Inferior. 

I~or su forraa se aseme,ja al del primer nremolar in -
terior aunque es ligeramente mayor. En cortes trans-­

versales a nivel de cuello ofrece un contorno oval, e!. 

trechándose hacia el ápice. 

Primeros y Se~dos Molares Interiores. 

l'oseen s6lo dos raíces, oero ~or lo. general pre-• 

sentan tres conductos. La cámara pulpar de los mola-­

res interiores tiene forma m's rectaDF:Ular. c:iue la de -

les superiores. El.conductG mesiobucal ea difícil de 
' -

. encontrar o T?tnetrar !)ues . es estrecho y a veces est' - · 

ubic4dO m~ hacia mesial. 

~l conducto riesiolineual esta ubicado en 'Una de--. 

presión !.ormada por las paredes mesial y li~r;ual de la 

tal ea amplio 7 c6nico y en general su localizaci6n o ... 

ensanchamiento no .. ofrecen diticul tades. 
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C; A P I T U L O II 

INDICACIONES . Y. CONTRAINDICACIONES 

PARA EL TR.~TAMIENTO RADICULAR 

Una vez hecho el diagn6stico, si se comprueba que . 
ha avanzado tanto la lesi6n, al grado de que la tera--

pia conservadora, como es la protecci6n pulpar, recu-­

brimiento pulpar o pulpotom!a no resulte eficaz, se e,! 

tudia un plan de trat&Jlliento más a~rooiado oue ~ueda -

realizarse; en este ·caso, el ~roblema 0ue se ?lantea -

el operador es decidir que es lo más conveniente, si -

el tratamiento r~dicular o la extracción del diente. 

El éxito de lo.a tratamientos endod6ncicos de_rit:nde 

de la.habilidad del operador para nrevenir alruna ra-­

.· lla en la t6cnica; antes de iniciarla; asi deoen de e!_ 

tudiarse diversos factores cue nos lleven al éxito de 
. -

cada tratamiento e ir adquiriendo sep:uridad y tomar --

· 1,- Consideraciones ~ist6micaa. 

A.-·El tratamiento radicular no está limitado•~­

clusivamente a lo• pacientea que ~ozan d.e buena salud_ 

y cuyos organinaa poseen altas detensal contra intec:. 

cion••· · Tambi6n a un pAcienteque posee ba3•• deta-

sas como con.secuencia d.e. entermedadea cr61ii.ca1: Tuber-
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culosis, diabetes, sífilis, anemia, etc., se les ~uede_ 

hacer trat:Jmientos radiculares, ser:ún las circunstan--­

cias, y es ~osible obtener resultados favorables. Así_ 

mismo puede tener éxito el trat!lJlliento radicular en pa­

cientes que en el pasado sufrier6n fiebre reumática. 

Con este tino de ~acientes deben tomarse todas 

las nrecauciones necesarias, porque cualquier manipula­

ci6n oral ~1uede causar una transitoria "bacteriemia", -

y como consecuencia, resultar una endocarditis bacte 

rial. 

Asi, antes de iniciar algdn tratamiento a estos -­

pacientes, hay ciue consultar al médico del -paciente, 
. . 

t'omar las nrecauciones necesarias y también e.tectuar -- · 

.una a-proniada medicaci6n pre y post-operatoria. 

B.- Los '!'a:cientes que padecen discraciaa sangui---

neas, como hemofilia, leucemia o púrnura, sufren serias 

complic:iciones post-oneratorias después de las extrae•-

.·.· ' .· •• ·: ; .;•: •. •i ;; J::~. : :.·i:i~.;····· ... ~.:~I.'''':·~,: ... ":!~~~ . '•. : ,, .. :~:i~ii·:·'1:• 
tratamiento radicular, antes que una extracci6n. 

2.- Consideraciones Lccalea. 

Existen. d~a• .condici.onea •locaÍea que. pueden ~eJ: . 

•.. ~udicar un tratamiento· endocl6ncico: 
. ' 

l.- Úna l'ertoraci6n ac.cidental de la raf.z. reduce -

considerablemjnte las pcu1tbili~adea de, 6xito dei trfí~a-.· - ·'.,. . :·. ,· , . '· .· .... , ' 

~- ' 
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miento, :::i.unaue el conducto artificial se trate y se o.2_ 

ture como uno natural. 

2.- Una reabsorción severa del áoice causada r.or . . -
una intecci6n cr6nica, o ryor movimientos ortodóncicos, 

que comprometa la estabilidad mecánica del diente a -­

tal ~rado, ~ue nueda ser más recomendable, ~or razones 

funcionales, la extracci6n del diente al tratamiento -

radicular. 

3.- Si al examinar un diente se descubre que ya -

babia sido abierto para aliviar el dolor y el paciente 

no volvió para continuar el tratamiento, puede que el -
interior del diente esté casi destruido ~or un activo_ 

proceso de caries, dejando solamente una capa delgada_ 

de te~ido dentario. 

También fracturas traumáticas de la .~orona y la -

reabsorci6n interna causan narecidos daños internos al 

diente, t;>ero ror medios diferentes. En cualouiera de - -
J 

loa casos anteriores, no se aconseja el trata.miento r!, 

4.- oi se comprueba paciente ea neglir.ente 

en la hir.iene bucal, debe d6rsele una educaci6n adeCU!, 

da sol>re higiene oral, para ciue comprenda sus beneti-· 

cioa y su intluenc.ia en la . salud ~eneral del organiao 

y ali adQuiera 101h~bito1 .de higiene denta1,·,orque • 
~ . ' ,, . .. 

de lo contrario, DO obt.endrl ningún beneficio del .tra• 
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tamiento radicular. 

5.- Cuando una raíz se fractura bajo l~ linea ce.!: 

vi cal,. muy nrofundamente, nue no nermite su· uso rara -

una corona de espir-a; y a la vez muy cervicalmente, que 

destruida la estabilidad de la corona,. debe, entonces, 

procederse a la extrscci6n del diente. 

6.- Si la enfermedad periodontal o al.c:una lesión 

. traumática, ha destruido los tejidos de soporte a tal_ 

e;rado que la estabilidad del diente se ha nerdido per­

manentemente, no debe efectuarse el tratamiento radie!!, 

lar. 

Antes de iniciar un tratamiento radicular, hay -­

que considera.r la importancia funcional y estética de_ 
la pieza a trat~r; uri diente no es una unidad aislada_ 

sino que es parte del complejo a-parato masticatorio, -

así debemos valorar su función en el nresente y su im­

portancia en el futuro. 



C A P I T U L O III 

P A T O L O G I A P U L P A R 

Existen multiples y variadas clasificaciones, per.2. 

se ha ·tomado esta clasificaci6n sencilla y nue :::ior si!!l 

ple denominaci6n se entienden los síntomas de la pulpa 

en sus fases histol6gicas e histofisiol6gicas. 

Pulpa Intacta con Lesiones de los Tejidos Duros. 

Un traumatismo puede ori~dnar la denudaci6n de la_ 

d~ntina nrofunda, provocando una reacción inflamatoria 

pulpar, y :ouede lle€".'ar a ~reducir la necrósis 1JUlpar • 

. Síntomas. 

Hay movilidad del fragmento, hipersensibilidad a_ 

las ~ruebas térmicas (calor, frio) 

Tratamiento. 

Consiste en la protección o recubrimiento pul-par_ 

con hidr6xido de calci.o, eugenato de cinc y coronas 

Pulpitis Aguda. 

Se produce a causa de una yatro~enia ocasionada -

por el -profesionista, aplicación de fármacos, cavida-­

oneratoria; muñones-base, traumatismos o mate--
~ . . ' . . 

\'riale1 de obturaci6n como resinas cómnuestils ~r6ximaa_ 

sin protección •. 
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Llíntornas. 

Dolor a lAs bebidas frias o calie~tes, así cono a 

los alimentos hinert6nicos (dulces, salados), al cepi­

llado de dientes, etc. 

'J.1ratamiento. 

Protección con hidróxido de calcio, eugenato de -

cinc. Los d~bidos a materiales de obturación, se eli­

minan y, la cavidad se obtura con buses protectoras. 

Pulpitis '.J:ransicional o Incipiente. 

Se -presenta en las caries avanzadas, r.rocesos de_. 

atricci6n, abrasión y trau.-cas oclusales, etc. 

ti:!ntomns. 

Dolor a las bebidas frias, alimentos dulces, sal,! 

dos o empar.¡uetados al mo:nento de masticarlos en la ca­

vidad cariosa este dolor es de corta duración. 

'.l!ra ta miento. 

Eliminar la causa (caries nor lo r.-eneral), re9u-­

brimiento pulpar indirecto con bases nrotectoras y re:! 

Pulpitis Crónica Parcial. 

Es una enfermedad !lUl-par de vital importancia pues 

se le considera como la rrontera o limite de la rever­

sibilidad pulDar. 

51ntomas. 

Varían de acuerdo a las siguientes circunstancias. 
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1.- Comunicación Pulpar - cavidad oral. 

Debido a este drenaje el exudado o pus, se dismi• . 

nuye el dolor. 

2.- Edad del diente. 

En dientes ~6venes cori pulpas bien vascularizadas 

.o sea mejor nutridas, los síntomas son más intensos -­

habiendo. mayor resistencia en condiciones favorables._ 

Esto sucede todo lo contrario en dientes maduros. 

3.- Zona Pulpar Involucrada. 

La pulpitis parcial existe en la parte cameral e!t 

· tando en mejores condiciones la pulpa radicular nara -

orr,anizar una resistencia.. Cuando. la pulpitis es to-­

tal, la inflamaci6n llega hasta la unión cementodenti­

naria, hay dolor y la necr6sis es inminente •. · 

4.- Tipo de Inflamación. 

Cuando no se ha formado el abceso o la zona de D,! 

crósis parcial, el.dolor es intenso y agudo, continuo_ 

~irradiado en forma de neuralgia. 

En las formas supuradas cuand.o se agudizan, el dg, 

diente entermo. 

El diente enfermo puede estar ligeramente sensi­

ble ala percusión 1 a la palpación, 1 con Ulla li~era_ 

movilidad, l• t~ailuainación •• negativa, la r••!>U•.! 

.. ta • la prueba t6naica vma de acuerdo •l tipO de iJl• 

·.tlauci6a •. 
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Cuando no hay forrn~ci6n de zonas de necr6sis se -

intenta una tera-péutica conservadora o semiconservado­

ra como la pulpotomia vital, y cuando existe pulpitis_ 

cr6nica total con evolución a necr6sis se considera --

irreversible. 

Pulpitis Crónica Ulcerosa. 

Es la ulceraci6n de la pulpa expuesta, -presenta­

una zona de c6lulas redondas de infiltraci6n, deba~o -

una der,eneraci6n cálcica. de presenta en dientes j6v1 

=~i=s, bien nutrido•• con los conductos de ancho lumen. 

Existe baja virulencia, se produce tejido de p;ranU:la-­

ci6n. Je úlcera debido al traumatililo de loa ·dientes 

anta~onistas. Es ~re.cuente en. caries recidivas. 

· · G!ntomas • 

. U dolor no. existe o ea pequeño y es debido a la_ 

:1resi6n alimentaria sobre la ulceración. Hay respues­

ta al calor, rrio y el6ctrica. 

Pulpitis Cr6Dica Hi~er~16atica. 

El similar a ia · cr6Dica ulceroaa, aumenta el te~!· 

clo dee;nn11lac16ato~&ndoae·unp0lit10que:puede lle­

gar aºº"~ p&r,te de,lt'éaviclad. :~.-J>r•••nt •. 4tn Cliea 

· te• 36.,~n•• oon ba~·· inteco16. bac1:eriana.' . . ,•' ·'. ,,.- _/. . . . ' ' ' 
. , . ' 



Síntomas. 

Se presenta dolor leve o a veces nulo. 

Tratamiento. , 

La pulpectom!a total •. 

Pul pi tis Cr6n~ca 1.fotal. 

La inflamación pulpar alcanza toda la pulpa, exi,! 

· ;ti~ndo necr6sis en la nulpa cameral y eventualmente, t.! 
' ' 

jido de~ranulaci6n en la nulpa radicular. 
•' ... ' 

' cintomas. 

Hay dole>r localizado; pulsátil res-oondiendo a las 

características de los ~rocesos sunurados o purulentos, 

gue puede aumentarse con el calor ~ calmarse con el _.; 

frío. Puede haber sensibilidad a ia nal·:-.aci6n y perc!! 

·si6n e iniciar cierta· movilidad. 

·. Tratamiento. 
. 

Lél terapéuti~a de u~encia sería abrir· la cámara_ 

para dar salida al pus o gases, se~ida de la pulpectE_ 

Pulpoaie. 

Son alteraciónea no infecciosas de la pulpa o es­

.tados regresivos, de~enerativoa o distrotíaa. 
' ' ' 

' ~tiología·. . ' 

Son tactorei ._cau1ale1 IOmo •on loa tra'uiíat~smoa,_ · 

carie•, preparacicSn d.e cartdadea, hipotunci6n· .~r tal- , · · --
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ta de antae;onista, oclusión traumática e inflamaciones 

period6nticas o rinfivales. 

Existen varios ti~os de de~eneruciones, entre --­

ellas tenemos a la adiposa o ¡;rasa que puede producir_ 

wia barodontalr,ia debido a la disouci6n de mayor canti, 

dad de gas nitr6e:eno; la hialina o mucoide que va aco~ 

pañada de zonas de calcificación, y la fibrosa o atro­

fia reticular, donde hay aumento de elementos fibrosos 

en forma 'de, red. · 

f.n estos procesos, nueden lle~ar a necrobiosis 

asintomática o bien infectarse lá pulpa por anacorésis 

sobreviniendo la necrosis •. ~l tratamiento a.seguir es 

expentnnte ys61o se hara la pulpectomía total 

surjan las complicaciones si~ientes: 

cu'.lndo -
· : •. i.- Atroria Pul par. 

Es una degeneraci6n que se nroduce lentamente con 

loa años; se considera natural en los ancianos, es una 

'calcificaci6n concomitante y progresiva. 

2.- Calcificación Pulpar o Degeneración C!lcica. 

proceso de csarieao;brasi6~. 

3.- Cálculos Pulpares o Pulpolitos. 

Es una calc~1'icaci6n pulpar deaorde~da, de etig_ 

· logia poco conocida. l.'>on .concresionea de tejido cale! 

··.· ·.·. ricado 1 est1'J,ctura lW.nada que se encuentra :Qon ua 
-',·. '•.' :-. '·_·· .. ·."·_..·· .. '·.-·." _., .. ·... ': -,.- ·<_, . .._. __ : ~-··_,-.--.,' 

frecuencia en la o6mara pulpar q\le en 101 condúc~Oa' ra 
- . - -·' -·.·~ - .'·:-



20 

'~.- Resorción Dentinaria Interna. 

.i:..s la. resorci6n de la dentina ryroducido por los -

~dontoblastos y dentinoclastos con ~radual invasión -­

pul par del área reapsorbida. A~arece a cualquier ni-­

vel de la cámara pulnur o conductos radiculares. Su -

etio\)atogenia no es bien conocida aunoue se le atribu­

ye a.l faci;or idiopá tico (falta de !unción), a.1Jn::ue in­

tervienen también factores irritativos (ortodoncia, -­

prótesis, hábitos, etc.) 

A veces existe dolor y su tratamiento será la nul, 

nectomía total. 

5.- Resorción Cemento iJentinaria Externa. 

oe c'insidera fisiol6..:ica en dier:tes temoorales al 

~reducirse la rizolisis en la debido énoca. 

~ di~ntes permanentes si es ~atol6~ico y la cau-

ca más frecuente es nor los dientes r'etenidos, incluí-

dos, trata?llientos ortodónticos,, reimplantes y lesiones 

periapicales. ~a resorción se lleva a cnbo ror lós -­

los osteoclastos. 

Tra tami en•º;,~i-~l"~~:li'ili~~~d~.í«~~f~Lti;fiic;"'., 
lar y obturar con amalgama sin cinc. 

Necr6sis. 

Es la muerte de la ~ul~a con el cese de todo met!, 

. boiismo y, :'.!Or tanto., de toda capacidad reactiva. 
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Cuando la muerte riulpar es rápida y aséptica y su 

causa es todo tipo de nulpitis, irritantes térmicos, -

etc. La necróbiosis se ~resenta cuando la muerte pul-

par es lenta resultando de un nroceso de~enerativo o -

atrófico. 

Síntomas. 

No hay resnueGt::i al frío y al calor, nuede exis-­

tir dolor debido a l<i. dilatación del contenido ~aseoso 

del conducto, uudier:do dar resnu.esta positiva a. la co­

rriente eléc~trica.. 1xiste color·ición obscur::1., r!e ~a-­

tíz nardo, verdoso o rrrisáceo. 

Tratamiento. 

Conductotera9ia, eliminando restos nul~ares e inj._ 

ciando medicación antiséptica. 

Gangrena. 

La r,anP:rena pul '.1ar es la necrósis de la. nulpa se-

. r.:uida de una invasión de :nicroor¡ranismos. 

'-., - .Se deoe a la invasión de microore-ánismos Dor ca--
'-. 

r~e.s. profunda, -pul pi tis, traumatismos o 

nerati:VOi:iv :. · .. , 
, ;.;'~l ···· ,, .. <~ti~kYt~~~~L 

Son más violentos nue en la necr6sis, existe dolor 
. \ 

intenso ~royocaóo :por la masticación·¡ percusión. liay 

pérdida de tranal\1oidez, ni res-puesta al vital6metro~ 

'rratiiaiento. 

· Establecer. uit drenaje con ·cur8ci611 abitrta o uti . 
. : , •.' ._ - . . ', -
i 

·. :-
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lizar terapéutica con antibi6ticos. Después se hará -

pulpectomía y obturación de conductos. 

;.~ 
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O· A P I 'l' U L O IV 

A N E S T :E S I A 

Su enorme valor en la endodoncia, desde la 6poca_ 

en que las pulpas eran extirpadas ~or medio de la in-­

troducci6n de espigas de madera, a~jas candentes o -­
toscos escariadores en el tejido vivo sin el uso de la 

anestesia. 

En 1810, no exist'ian los anestbicos en la roma_ 

que se conocen actualmente. La analr,esia disponible -

en 1810 era el alcohol, opio, beleño, cocaina y mandr! 

gora. En la antiguedad se usaban efectos hipnóticos y 

narcóticos, siglos antes de Cristo. 

Fue hasta 1806 cuando Serurias obtuvo ·el inr,re--­

diente activo del opio, que finalmente llam6 morfina -

. . ~~!,, ' :\: :· . . .. ~~l.5}~g;:t1\i:;~;;~~\f~~~M1ii'.i:iifii.'~~¡;~!~?h'l\'ii{ó;'. 
Alexander Wood.. en 1855, médico escocés, adminia-­

tr6 por primera vez el opio con· una jeringa. 

El etecto del alcohol y el opio cuando se reciben 

en d6aia a~ficlentea para producir auefio, era la de~rt, 

ai6zrreapiratoria, que.a menudo procluci,a.la muerte,·7_ 

eran trlcuenteala• úu••••.pc>at-op•l'atori••• debido -



24 

a esto se sus~endi6 el uso de estos medicamentos. 

Analgesia. 

Disminución o eliminación del dolor en el nacien 
. . -

te coilciente. 

Sedación. 

Acci6n de calmar a un individuo nervioso, agresi­

vo mediante el uso de dro~as de efecto ~eneral sin in­

ducir a la pérdida de la conciencia, e::tos ap;r~ntes se_ 

pueden administrar, por v!a oucal, n~renteral o ~or -

inhalación. 

Los ane;-:tésicos locales son l!ledicamrntos cue blo­

quean la conducción nerviosa.en forma reversible, cuaa, 

do se aplican localmente a las fibras nerviosas en coa 

-centracio.nes adecuadas. 

Los anest6sicos locales clásicos, la coc~í~a, se -
······· .. ~~~~%~iii~~•11~.~~{;~~-fy\~~~~~~ft.~i;í\~;~2J 

... O'f'•'-entee"de·1uao" actual en odontoloi.ria son "':roductos -

sint6ticos de laboratorio de ~uímica or~Aniea. Estos_ 

anestésicos locales sintéticos se incluyen en dos ~ru­

pos !>rincipales: 

a) Loa aue esté lir,ados 'a un éter. 

b) Loa que esté ligados a una amida. 
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La molécula de anestésico local ;iuede dividirse -

también en 3 ~artes: 

l.- Una cadena lipofílica aromática. 

2.- Una cadena intermedia. 

3.- Un ~rupo hidrofilico amino. 

1os cambios en cualquiera de esta.a tres nartes de 

las moléculas que puede producir modificaciones en la_ 

potencia, duración o toxicidad del medic~ento. 

~e usan como inyecciones iniciales las diversas -

anestesias re~ionales: ~andibular mentoniana, o bucal_ 

larr-o en el :naxilar infc:-ior, y cigomática suborbita-­

ria, ~ala~ina ~osterior y naso~alatina en el maxilar -

sut>erior. 

Cuando se coml)ruet>a que el·diente nresenta mil'l'.la 
. -

c:esvitalizada, el odont6lor::o puede decidir realizar el 

~rocedimiento endodóncico sin anestesia local. 

T6cnica Handibular. 

El bloqueo del nervio dental interior es el blo -

queo ª'ª importante que se usa en odontolog!a, la zona 

d• anestesia incluye loa dientes de la mitad delmui-

lar. 

ll~ii;~~,1q;w;á¡~;~¡'.~;:~U.i;,i.·¿;,~1,.;,z¡f ,I,,d;Si.'~l;~)E·,;;, ;:· ... · 
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La técnica más comunmente usada es el acceso di--

recto p.:r T>resión. Es extremada.mente sencilla t des-.-­

pués de haber -preparado los te,iidos, el anestesiólogo_ 

pone la r;unta de su dedo rn~ll':ar contra la escotadura -

coronoides y después coloca la jerinr:a rnr encima de -
.. 

los 1,remolares i,nferiores, hastn que ller:ue a la altu-

ra adecm~da, se inserta la R""uja en la mucosa '!)Or fue­

ra del ·rafé, se hace ayanzar hacia el niso del sur~o -

manGibular y se denosita la soluci6n, frecuentemente -

se conserva 0.5 ml de la soluci6n ".1ara el bloqueo del_ 

nervio lincual, mientras se va retirando la ap.uja~ 

Bloqueo ó.el Nervio Mentoniano. 

Este bloqueo anestesia las estructuras inervadas . -
'[)Or las ramas terminales del nervio dental inferior. ·· -

El nervio nentoniano inerva el labio y te,iidos blandos 

desde el nrimér "!'.'remolar "lJermP..nente :::~sta la línea me:. 

dia, el ne!"Vio incisivo inerva la estructura ósea y la 

pulna de los premolares, caninos e incisiVPEI• . . ., , '·' 

':~~li~~~~i~~~-~i~~~fíi:··:·· 
····za la de!)resi6n infundibulirorme donde se abre el con-

conducto ~entoniano, después de localizar la denr~si6n 

el. aplicador se sostiene hAcia delante aba.jo y 11dellt!'Oe 

Se adelanta. la jerinFa en la miSJ11a direcci6n, un noco_ 

por encima d~l a1'licador al retirarse '•te, . s~ nercib~ 

.WJ.&·. cierta deT'lresi6n en la mucqaa, en la cual . se inae,t 
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ta la a~uja, denositándose una o más gotas de la solu­

ci6n anestésica, se ciri~e suavemente la a~uja hacia -

el ar:uj ero, in~·ectando unas cmmtas gotas _más, se hace 

una pauta antes de deslizar la ap.:uja hacía el interior 

del cond~cto donde se inyecta alrededor de 0.5 ml, co­

mo resultado se lo~rará la anestesia de todos los die_!! 

tes situados nor delante de los molares. 

,noqueo del Nervio ~uborbitario. 

l~st:e ::>lo'. ·ueo const;i tuye el método de elección pa­

rn l:.J, extirnación de caninos y ouistes de ~ran tamaño, 

o en el C3SO de pacientes con inflamación o infeccio--

nes moderadas. 

i.:ie hace la localización e'. el a~jero infrqorbi ta-­

rio coloc~ndose suave~ente la yema del dedo índice so­

bre él. ~e coloca la aguja de r.ianern que esté dirigi­

da en 1'ona ::aralela al eje del ser.undo !)remolar. Se_ 

inserta la Gru2a de for.:ia t~l oue alcanza la rosa ·sub-

.. · ~i)~~~~~)l{·Wfüt: .::;.···DesDu'8.:.;~t;tj~í.~i~~i~~~~~~~t-~j~S~(1~~~ilt~,~~*7:\1~~~i~f····· 
anestesia' hap:a efecto en el neriostio a nevel del RP"U• 

jero se adelanta la a!!"Uja suavemente ~asando el rebQr-

de orbitario interior, hacia la 1)arte anterior del COJ!. 

dueto orbitario,_ se aplica unn P,resi6n firme sobre el_ 

ap:ujero con la punta del dedo y se .. inyecta lentamente_ 

la aoluci6n, ésta tlU1• con facilidad si ,la agu~a <esd. 

situada en el conducto yno sé-aprecia infiltraci6n en 

los te~idoa. La regla consiste en inyectar de 0.5 a 
'· 

:\ 
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o.? ml en el conducto en un la~so de dos minutos. 

La profundidad de la ?enetraci6n de la .penetraci6n 

de la ap:uja en caso de inyecciones su~ranerióstica, d!, 

bido a la poca altura del m~xilar su~erior. 

Bloqueo del Nervio Nasopalatino. 

Se coloca el bisel de la a[!Ujn en sentido nlano -

contra la mucosa y a nivel de la ~arte lateral de la -

papila incisiva, presionándose contra la mucosa, se ha -
·ce avanzar la aguja sólo lo suficiente como para 9ue -

atraviese el enitelio, se hace avanzar la aguja sólo -

lo suficiente como para que atraviese el enitelio y se 

inyecta una ~ota de la solución. Desnu6s se diri~e la 

aguja nor debajo de la P,apila y se inyecta lentamente, 

en este momento la ~unta de la aguja estará ~or debajo 

de la parii.la y a nivel de la entr9da del agu,iero. Se_ 

afectan tanto el nervio esrenonalatino interno derecho 

como izquierdo • 

.. ·>'·'J'·'·'·AliA' ~A#1't~~:+i~~1,~¡;~~<f~f~i1'.if~'iil~~··· 
··anestesia es más -.-!ro funda, no es totnl y ~uede ser ne­

cesario reforzar con inyecciones complementarias. Si_ 

se ha formado un abceso agudo en la zona al'ical del -

diente deapulnado, la inyecci6n su1'erticial no surte -

efecto.· 

Ba;r tree tipo• de inyeccionea complementarias ·que. 
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pueden administrarse ~ar~ cualquier diente y son: sub­

peri6stica, intraseptal o como Último recurso la inye~ 

ci6n intranulnar. 

Infiltraci6n Bubneri6stica. 

La aguja se inserta en el tejido previamente ane,! 

tesi~do, al~o nor debajo de la uni6n mucogin~ival. 3e 

acerca a la sunerficie ósen. Se emnuja. la punta de la 

aguja a través de la r:mcosa hasta nonerla en contacto_ 

con el tejido nerióstico .fibroso riue recubre el hueso_ 

de ln zona del ápice radicular. Las fibras del ~erío! 

tío forzarán la solución anestésica ~ través de la ta-

bla cortical ~orosa y hacía el hueso esponjoso subya-­

cente hasta aue entre en contacto con las fibras ner-­

viosas que inervan la pulna dentaria. Se de~osita --­

aproximadamente 0.5 ml de anestesia debajo de la capa_ 

~erióstica, sobre la ta~a cortical. 

ci6n intra6sea. La ~unta de la a~ja atraviesa la ~a­

~ila ginr,ival previamente anestesiada, asi como la de! 

~ada cortical subyacente y finalmente nenetra en el hue 
' -

so es~n~oso del tabique o septum interdentario. En -

este!)Ullto ae deti0sitan, ba3o "Pi'eai6n, unas gotas de -

anestesia. 
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Por lo general, se haden dos inyecciones intrasei 

tales por diente, es decir, una "!'10r mesial del tabio.ue 

6seo interdentario y otro 0or distal del mismo. La -­

arnija debe tocar hueso a la altura ne la cresta ósea -

interdentaria, donde la cap~ cortical es más delgada -

y se la atravies~ con mayor facilidad. 

Inyección Intrapulnar. 

Es la inyección de último recurso, y se efectúa 

en el tejido nulpar ~ropiamente dicho. 

3e aisla el diente y se quitan los residuos de 

la zona de la exposición QUlpar. Según el lu~ar de la 

exposición pulpar, la aguja será introducida derecha o 

con.inclinación de 45 grados para facilitar la inser--

-·ción de la punta de la abertura con movimientos ráni-­

dos se introduce la punta de la aguja en el tejido ~u.! 

par, en la zona expuesta, se deposita una ~ota de ane!_ 

tésico, en el tejido. · Esto anestesiará de ~anera inm,! 

diata y pro!unda el tejido de la cfunara pulnar. 

ki.:'';,¡;~,;~·i;l~'.(,f:~~¿~~"~@r~.~c~~?~}1~,~~\'.~~~?~~·~~~~M.~:%·;~~~~~~~~~~.;~;¡ff .. :á 
\ilfiítri~ip~ris''~lon·''ñec'"'ªrias 'para" anestesiar cóm~leta-

mente el tejido m's profundo del conducto radicular, -

la aguja de~et'6 encajar ~erfecta:nente en el conducto. 

Cuando todo ~o ·iem(~.;3 falla se puede intent.'!lr la -

meateaia porpresi6n directa, que se obtiene nresiona.n - -
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do una solución anestésica sobre el tejido pulpar. f1:i 

mero se coloca un algodón en la cámara y con la aguja_ 

se gotea lidocaína en la cavidad, a continuación se e§_ 

coje un obturador nara arnal~ama y pase ajustadamente -

hacía la cámara y que hará las veces de émbolo, se ad­

vierte al paciente que sentirá un dolor momentAneo, y 
' -

con· lentitud pero con firmeza se introduce el material 

y el obturador en la cavidad, se mantiene la nresi6n -

por unos segundos e inmediatamente se retira el obtur.! 

dor. 

Bi el obturador queda flojo en la cavidad o si la 

soluei6n escapa por cavidades proximales, la técnica -

no dará buenos resultados. · 
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CAPITULO V 

PULPOTOMIA VITAL 

Recibe también el nombre de Biopul~ectomía o ~mp~ 

taci6n Vital de la pulna. 

Se define como la remoci6n narcial o exéresis de_ 

la pulpa viva, (p,ene~almente la narte coronaria o cam!. 

ral), bajo anestesia local, comnlement~da con la a~lica 
' - -

ci6n de rArmacos que, .,rotep:iendo y estimulando la nul 

pa residual, favorecen su cicatrizaci6n y la formación 

de una barrera calcificada de neodentina, permitiendo_ 

la conservación de la vitalidad pulpar. 

La pulpa remanente (la radicular), debidamente -­

~roteg~~a y tratada, continua de forma indefinida en -

sus !unciones: sensorial, defensiva y formadora de de~ 

tina, esta última de básica importancia cuando se.tra­

ta de dientes ~6venes que no han terminado la forma---

INDICACIONES. 

Factores de índole anat6mica, cronológica y nato­

l6e;ica condicionan las indicaciones de la pulpectomia_ 

vital. 

Se tiene ~run lado, aloa dientes ~6venea, de -
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amplios conductoa, como sucede en los dientes llUe no -

han acabado de formar y calcificar el ápice., disponen_ 

de recursos ~ara ~olerar la intervención de la pulnotg, 

mía vital y la pulpa resid~al bien vascularizada y nu­

trida puede iniciar la reparación en Óptimas condicio~ 

nes, para terminar formando una barrera calcificada de 
\ 

neodentina. 

Por otro lado, la pulpa radicular, para este es-­

fuerzo re~arador necesita la ausencia total de infec-­

ci6n; ya que si ésta se produce o existía con anterio­

ridad, la pulpitis resultante evolucionará indefecti-­

blemente hacia la necr6sis, haciendo fracasar la tera­

p6utica. 

Principales Indicaciones de la Pulpotom!a Vital: 

1.- Dientes ~6venes (h'asta 5 6 6 años desoués de la -

erupción), especialmente los que no han terminado su -

formación apical, con traumatismos ~ue involucran la -

·~~J~M~~,~~{·,i~iJ);~-~*í~ttiiif :, ... 
herida o exPé>lic16n·~1par o alcanzando la dentina prg_ 

tunda prepulpar. 

2.- Caries .Protunclaa en diente• ~6venea y con procesos 

pQlparea reveraiblea, como aon laa oulpitis inci~ien-­

tea parcialea, siempre 1 cuando se tenr;a la ae~ridi.d_ 

.··.: ....... ; 
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de que la pul~a radicular remanente no está comnromet!, 

da y uueda hacer frente al traQ~~tismo quirúrgico. 

Sin embargo debido a l~ exr.r1ordinaria ca~acidad_ 

reparadora de la pulna, al~unos autores consideran que 

la pulpotomía vi~al puede ser nractic::ida en la edad -­

adulta. 

OüNTHAINDICACIONl-.5. 

En dientes de adultos con conductos estrechos y -

áDices calcificados. En todos los ~recesos inflamato­

rios pul :;ares como pul ni tis irreversibles, necrósis '!'.' 

e:an~rena riul -rar. 

FARl'IAGOLOGIA. 

El hidróxido de calcio se T)Uede emnlear "9Uro; :ne~ 

clado con af':lla o S'.lero fisioló~ico o !)ien óxido de cinc 

-eue-enol. 
~-~!~. - "(\ ~;,,_ 

JOr fármaco en la nul~otomía vital y es casi insusti~-

i;uible, aunr.ue se ~1an usado el hidr6xido maF,nésico, el 

antibiótico-corticosteroide asociados al hidróxido de_ 

edcio, etc. 

_·:' E e ti ¡ e A. 

De acuerdo al cr:~o. se orisnara el instn1mental --
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adecuado con excav::.dores para cavidad. nulpar bien afi­

ladas, un frasco con el nrepar,do de nidróxido de cal­

cio, un frasco con solución a la milésima de adrenali­

na, un frasco con trombina y equino ~a~a anestesia lo-

cal. 

Los n3sos son los sir:uientes: 

l.- Anestesia local con xilocáina, carbocaína u otro -

anestésico local. 

2.- Aislamiento y csterilizaci6n del cam~o con alcohol 

timolado o mertiolato incoloro. 

3.- Apertura de la cavidad o remoción del cemento. o e~ 

~enato de cinc si lo hubiere, acceso a la cámara ~ul-­

par con una fresa del No. 6 ·al 11, según el diente, y_ 

sir-uiendo Vis normas empleadas en las pul'!)ectomias to-

tales. 

~ cualouier caso, .la fresa deberá. ser más ancha·•· ' ' ' ·'·'' 
· ··· , ........ :·~.4~~i~~~~~¡;¡~W-{<i~~il~~~t~t~i~~,;~~i1~l~~~r~:JJ.\1,f!J,:~i~i!.~;;1(:;w~ 

de una ~~sible desinserci6n d~ la pul9a residual por -

torci6n accidental. 

4.- Remoción de la pulpa coronaria con fresa indicada_ 

a baja velocidad. y aún •ejor ennleand.o las cucharitas_ 

o excavadores ~ara evitar la torción en forma de tira-

ouión de la TlUlna residuitl rar..icull!l'!', t'recaución nec&­

snria en los dientes con un solo conducto muy runnlio. 
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5.- Lavado de la.cavidad con suero fisiolórico o solu­

ción saturada de hidróxido de calcio en ap:ua. De ha-­

ber hemorragía y no ceder en breves minutos, aplicar -

trombina en polvo o una torunda de alPodón humedecida_ 

con solución a la milésima de adrenalina. 

6.- Cohibida la hemorra~ía cerciorarse de que la heri-· . .. 

da pulpar es nítida y no -oresenta. zonas esfocelacas. 

7.- Colocación de una. :-?.sta de hidróxido cálcico con • 

agua estéril o suero f'isiol6gico j' de consistencia cr~ 

maso, sobre el muñ6n pulpar, oresionando li~eranente -

para que quede bien adaptada. Pueden emplearse tam--­

bién ,atenta::os como son Dical, Catcipulpe, Hidrex o -

pulpdent. 

8.- Lav~do de las ~aredes, colocación de una capa de -

eugenato de cinc nrimero y luer,o otra de ce~ento de 

fosfato de cinc como obturación nrovicional. Tomar 

roent~enorrama de control. 

POSTOPERATORIO. 
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se la formaci6n del puent;e de neodentina. visible a los 

rayos roentr,en, ~ero a veces puede demorar más tiempo. 

La obturaci6n definitiva se puede colocar irunediatameE, 

te • 

• 
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c··A P I T U L O VI 

PULPECTOI1IA T O T A L 

Se define como la eliminación o exéresis de toda_ 

la pulpa, tanto,coronaria como radicular, com~letamen­

te con la '9re~araci6n o rectificación de los conductos 

radiculares y la medicación antiséptica. 

La pulpectomía total puede hacerse de dos maneras 

distintas: .3ionulnectomía total y Iiecro-pulpectomía t.2, 

tal. 

Biopulpectomía Total. 

Es la técnica corrientemente empleada y en la --­

·cual se realiza la eliminación pul-par con anestesia 1.2, 

cal. 

Necropulpectom!a Total. 

Se emplea exce~cionalmente y consiste en la elimi 

naci6n de la ~ulpa, nreviamente desvitaliznda con f!r-, .. ·.·' ';'-1•1•~~~; ' 
en !'&Cientes que.no toleran loa anest6sicos -

locales, o los que ~decen graves transtornos hem6ti -

cos o end6crinoa (hemofilia,, leucemia, etc.) 

INDICACIONES. 

&i todas las entermedadei rul-::iarea que se conside -
·.'·'· 
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ran irreversibles o no tratables como son: 

1.- Lesiones traumáticas oue involucran la pulna del -

diente adulto. 

2.- Pulpitis Cr6nica Total. 

).- 11.llpitis Crónica Parcial con necr6sis parcial. 

4.- Pulpitis Cr6nica Agudizada. 

5.- Resorci6n Dentinaria. Interna. 

6.- Ocacionalmente en dientes anteriores con pulpa sa-

na o reversible, ~ero oue necesitan de manera imperio­

sa para su restauraci6n la retenci6n radicular. 

El tiempo dedicAdo a la pul~ectomia total y sus -­

curas sucesivas, deben de ser de lo más reducido, na.ra 

. evitar que la anestesia dure menos que nuestro trabajo, 

causar o anr,ustiar a nuestro paciente con lar~as sesi~ 

nes. 

Por estos motivos, se dispone de todo lo necesa-­

rio antes de iniciar nuestra labor. 

Procedimientos para el Tratamient9 de. 

··:,~L;:;;::::~-~j~~~,'.~··::··.,:,,~~f@~it~0····.·•. . · ..... ~{;~jl~~~*·· . 

A.- Anestesia. 

La biopulnectomía se efectúa ~eneralm.ente con --­

.auateaia local (infiltración), bloqueo (tronculi;i,r), -

tran•el>tal;.sin embargo hay caeos en lo~ cuales no re-
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sultan eficaces las técnicas anteriores. Para obtener 

una ane::tesia eficaz anrovecharemos la modiana sensibi 

lidad del d~cn-:e para lo¡;i:rar la anestesia intrapulpa!'_ 

que se lor,ra perforando el techo de la cámara pulpnr y 

empleando una at".Uja fina, in,yectando unas i;otas de so­

luci6n anestésica. 

Una de las condiciones nara efectuar la anestesia 

intra~ul~ar, as que el diente esté ya aislado. 

B.- Aislamiento del Campo Operatorio. 

Este aisla.'!!iento nos nermite trabajar cómodamente 

además es una medida de prevención ~ara la contamina-­

ci6n de saliva, ta.mbién evita el neli~ro de la caída -

de instrumentos a las vías res!'ira.torbs o cir.E'lstivas. 

También lü1ra a los tejidos ~.d;vacent'9S de la acci6u 

irritsnte y c'ustica óe las sustnr.cias usadas. 

c.- Apertura de la Cavidad y Acceso ~iJl ':"ar. 

.Esto se efectúa despu6s de haber descontaminado -
la superficie del diente con al~ antiséntico. :Sl ll!, 

Postulados para Realizar un Acceso. 

l.•.iliminar todotejido earioso de la corona. 
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2.- Eliminar todo esmalte sin soporte dentinario ade-­

cuado. 

3.- ~liminar todo tejido o material extraño de la cor.2. 

na sobre todo en clase II. 

Dientes Anteriores. 

En incisivos y. caninos superiores e inferiores, -

la apertura se hará nnrtiendo del cínp.;ulo y extendién­

dola de 2 a 3 mm. h8cÍa incisal. ~1 diseño será circ!t 

lar u ovalado en sentido cervicoincisal. 

Premolares ~u~eriores. 

La a!lertura será si.emnre ovalada o elil>tica, al-­

canzando casi las cús:pides ·en sentido vestioulolin1nial. 

>:>e hace un poco mesializ~da la apertura. 

Prenolares Inferiores. 

La a~ertura. se hará en oclusal, de forma cirOular 

u ovalada e inscrita desde la cús~ide vestibular hasta 

Molares Suneriores. 

La a~ertura será trian~lar (con lados y í.nr,uloa_ 

' ligerament~i curvos)• de base vestibular e inscrita en_ 

la mitad mesial de la cara oclusal. 
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Molares Inferiores~ 

Al igual Que en los molares su~eriores, será ins­

crita en la mitad mesial de la cara oclusal. Tendrán­

la forma de un tra~ecio, c~ya base se extenderá desde_ 

la cúspide mesiovestibular siguiéndo hacia lill@:ual ha,! 

ta el surco. intercuspideo mesial. 

Es aconsejable lavar la cavidad con frecuencia ~! 

ra descombrar los restos de dentina y pulpa. 

D.- Extirpaci6n de la Pul1>&. 

Se efectúa con instrumentos rotatorios o bien cu­

charillas o esca,radores pa.ra la '9Ul na eameral lavando_ 

con a!!,Ua oxíe:enada, suero fisiol6¡:,ico, etc. Una vez -

limpia la cámara pul~ar se procede a localizar los coa 

duetos, a su ~ensuraci6n y a la extirpaci6n de la nul­

pa radicular. 

En dientes con un solo conducto, no ofrece diri-· 

cultades, sin embarrt:o. para los dientes de .. d.os .. o .t_re¡¡ ,~·:. : ::. > 
· ·· ·· IMl~o .. '·· ,;1~~"~?~:,~:!.~:~~~i~-~::~~~~~'~1;~:.fii~;~~ilfrli~ii¡j~;;¡itif~i!~~i-;:,;~r·· 
normalmente se hace con una sonda lisa, lima o ensan-­

chador dejándose ~enetrar, o bien utilizar lubricantes 

o quelantes como la glicerina o l;D'rAC (sal dis6dica -

del ácido etilendiaminotetraacético con Cetavlon) para 

localizar loa conducto• máa cli!iciles. 
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Uf!á vez localizados los conductos se procede a -

la extirpaci6n de la pulpa radicular. .Se hace co.n una 

sonda barbada, cuyo tamaño sea apropiado al conducto -

por vaciar, se le hace penetrar procurando no rebase -

la unión cementodentinaria, se ~ira lentamente una o -

dos vueltas y se hace tracción hacía afuera cuidadosa­

mente y con lentitud. A veces la extirpación se com-­

pleta durante la nrenaraci6n biomecánica con limas y ~ 

ensanchadores. 

~i el conducto sangra por la herida o des~arro -­

apical, se aplicar6 ripidamente una punta absorbente -

con solución a la milésima de adrenalina o con a~ua -­

oxigenada evitando que la san~re alcance o rebase la -

cámara pulpar y pudiera decolorar el diente en el futJ!_ 

. ro. 

Conductometr!a o Mensuraci6n. 

Se le llama también Cavometría o Nedida, rara n~ > .•••.•.. ·. 

)lt!~=~¡,!t:~1!:~:~·;~'l~,~~~~~-~~w\~~~~¡~¡~;.f,;~~~~0,:;,v;;i;.:::!~~~ 
·ra~i6;···d~ ""~·~~duct~~· y obturación co!'rectas, es indis-

pensable conocer la lonr,itud exacta de cada conducto y 

el borde incisal o cara oclusal del diente en trata--­

miento. 

En la c't•clra de Endodoncia en la facultad de --­

Od.ontologia se obtienen buenos resultados con la si-
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guiente t6cnica :· 

1.- El profesional o alumno conocerá de antemano la -­

longitud media del diente que vaya a intervenir. 

2.- Medirá la longitud del. diente por intervenir, so-­

bre el roentgeno~rama de dit,gnóstico.-

3.- Se suman am?as cifras y se dividen en dos y se les 

resta uno, la cifra resultante se le ·denomina longitud 

tentativa. 

4.- Tomará una lima estandarizada de bajo calibre (8,-

10 6 15) con la cual ensartará un tope de ~oma o de -­

plástico y la deslizará a lo lar~o ciel instrumento ha.!. 

ta que quede a la misma distancia de la punta, en la -

longitud tentativa. 

5.- Se inserta la lima en el conducto y se toma un --­

roentgenograma. 

6.- La p~ta del instrumento deberá quedar a un mm. -­

del ápice y la lonr.itud tentativa es correcta, ~asando 

a longitud de trabajo o activa. 

?.- La conductometria nuede reoetirs.e:.laa. . .vecea .que.~:> i<t~~ .. ;:.> ,;,• 

.. ,, ,,i-~J~!t;~!~t•1•,1~;,~:~~-~~f:;:;~;:11~rili~'f~~~::i:~~)i.~,~~i~~;,~~¡:},;}:';.~y;1;'17 ·· 
cipio o en casos dudosos. 

No olvidar que en los dientes con varios conduc--

tos se colocaran un instrumento con su respectivo to~e 

en cada conducto. 

E.• .Ampl1aci6n 1 Alisamiento de Conductos. 

'J!odo colld.ucto debe ele ser amnliado en 'BU volumen_ 
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~ientes objetivos: 

l.- Eliminar la dentina contat:1inada. 
' 2.- Facilitar el paso de ot~os ins~r~~entos. 

3.- Prenarar la unión ce~ento nentinaria en fo~~a re--

dondeada. 

4.- Favorecer la acci6n ce los dis~intos fár:nacos (an­

tisépticos, irrigadores, etc.), al t1oder Rctug_r en zo­

nas lisas y bien definidas. 

5.- Facilitar una obturación correcta. 

Bata a~~liaci6n se le denomina también ensancha-­

miento y limado. 

Normas ~ara una Correcta Ampliación de Conductos~ 

1.- Toda la nrenarnci6n o amnliación deberé. CO!:.'!E'-nzar --

con un instrumento cuyo calibre le ~err:iita ent~er tol­

gadamr:~te hn.sta la uni6n ce'.'1entod~nt:i.na~ia. del conduc-

to. 

'~1~1·' ' '' " 
~radualmente y de manera_ 

estricta con el instrumental del número inmediato sur'e -
rior. .t:l momento indicado rara cambi.ar de instr11~1?nto 

es cuando• al hacer los movimientos activos (lm~ulai6n 

rotaci6n y tracci6n). no se encuentran im'T'edidoe a 10 .... 

largo.del conducto• 
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3.- Todo conducto será ampli~do o ensanchado como mini 

mo hasta el número 25. 

4.- Es mejor ensanchar bien que ens~nchar mucho. El -

ensanchamiento debe ser correcto, nero no exa¡rerado, -

nara que no debilite la raíz, ni cree falsas vías ani­

cnles y asi se pueda obturar fácilmente. 

5.- En conductos curvos 71 estrechos (soore todo en los 

molares) no se emplearan ensanchadores, sio sol.amente_ 

limns oue serán curvadas con lo cual realizaremos sin_ 

producir accidentes desa~radables. 

6.- Una :!l~mera rirhctica ':"ara limniar los instru:r.entos_ 

durante la uren11raci6n de conductos es hacerlo con un_ 

rollo estéril de al~odón emnaN!do en hinoclorito de s~ 
'· .. -

dio en uno de los extremos mientras se sujeta ~or el -

otro• 

Qe recomienda que el instrumental se utilize húm!, 

do. 

7.- l!Jl casos de escalones se recomienda en vez de·in--

sistir con el instrumento en turno, volver a com8nzar_ 

con los de_ menor .. e 
}i~~· ~. · · · ·);1~~w 
s.- En ningún caso se llevan los instrwnentos más alli 

del 'pice. 

9.- El uso altP.rno de ~nsanchador-lima ayuda a reali-­

zar UD. trabajo uniforme • 

. 10.- La irri~aci6n y la 11s'l'liraci6n, se empleará cona-
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tantemente y de manera simultánea con cualquiera de --

los nasos, nara limar y descombrar los restos resultnJl 

tes (restos ~r polvos de dentir.a aue unidos a ~osibles_ 

restos n,ulpares, de san!"re, nlasma o exudiidos, for~an_ 

un material de desecho) de la prepar11oi6n de conduct:cs. 

Irrigación. 

La irrigación de la cámara !'Ul~ar y de los conr.u~ 

tos radiculares es una intervención necesaria durante_ 

toda la pre!laraci6n de conductos y co::io ,íltbo ~::so <:r:. 

tes del sellado teoporal u obturación definitivg.. 

Tiene cuatro objetivos: 

a) Limpieza o arrastre físico da trozos de ~ulna esfa­

celado, etc. 

o) Acción detergente y de lavado nor la for:r:aoión t:ie • 

es-puma y burbujas de oxíreno ~aciente du"rer.rlido d.~ -

los medicamentos usados. 

e) Acci6n antisé,.,tica.o desinfect:i.nte ~!'opia de les --

no naciente, de.~ar.do al diente me!'!os color;:·aC.o. 

Se diepondr' de· dos in;vectado!'es desechables c:in 
.. 
a~ja de ~unto tino 'l".lero romas ~ue se ".'IUcden cu!'var -

· . .cuando sea 11ece1ario. 
·, 

Se in1erta la aRUja en el con.ó.ucto, 
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no obliterarlo nara facilitar la circulación ·de retor­

no y que en nin~ún momento pueda ~enetrar más allá del 

!pice. De no disnoner de asnir-idor, se recor-erá el li 
quido en un rollo de alr,od6n. 

Los conos absorbentes son esenciales en el proce­

so de lavado o irrigaci6n ya que nos pueden ~ro~orcio­

nar datos o si~nos muy valiosos (hemorra~ías, olor na.Y_ 

seabundo, etc.), o secar los conductos una vez ter.nin!. 

da la irrigación. También son los únicos.canaces de -

realizar un l~vndo y·limpieza del tercio apical. 

F.- Esterilizaci6n de los Conductos. 

Esta rase está destinnda a lo~ra.r la elimin'lción_ 

de los aicrorgnnismos vivos de los conductos radicula­

res y queden estériles. 

Aguí se nresentan dos ~untos: 

l.- Semiología. 

···'·-~··••tfll¡~j~'· 
en los conductos o --

sea, .iue est'n estériles, y 1'ara saber si lo están hay 

que recurrir a las ~ruebaa de laboratorio, de l~s aue_ 

la principal es el cultivo, en medios &'!'lropiadoa de -

muestra• toml'.daa en el ·interior dei conducto. 

tenemos al frotia directo, etc. 

, .. -. 
'l'ambien 

•. 



Cultivo. 

Los cultivos bactoriales son una manera de verif!, 

car la esterilidad del conducto rndicular.; nero debe-­

mos de tener presente que un cultivo ner.ntivo no sign,i_ 

fica oue el conducto está listo n~ra obturarse. Un -­

cultivo :positiv<;> indica '~ue el conducto no está en con 

diciones ~ara su obturaci6n definitiva. 

En un conducto :i.narentemente esté:-il, :iueden es--

~ar ~resentes restos 1e r.ejidos descom~uestos que no -

pueden identificarse en un cultivo. Esos tejidos se -

.pueden !orzar a través del forá~en anical hacia los t,1 

jidos ~eriapicales durante la ~)renar~ci6n y obturación 

del conducto ra(Jicular nroduciendo ·u.'la reacción infla-

matoria severa. 

a) ~ledios de Cultivo. 

Los micror~anismoa que más. eomún~ente contaminan_ 

o infectan los conductos radiculares son 

libre de óxígeno~::oara su Ól'timo crecimiento. 

Un crecimiento en un tubo de cultivo no sirve ~a-

· ra identificar a nin~ microre;nnismo e&!lec!fico, se~ 

· usa solamente como prueba para determinar la nresencia 

de bacte.riaa. 
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Los medios de cultivo más corrientes emnleados en 

Endodoncia son: inf'usi6n cerebro corazón y trinticasa . -
de soya..· 

b) Incubador. 

La cantidad de Endodoncia ~ue se hace en una clí­

nica dental ~romedio, no justifica la inversión neces!. 

ria ~1ara adquirir un verdadero incubador; sin embargo.!. 

este se nuede construir fácilmente usando un termosta­

to de incubadora nara control automático de la temnera 
. ' . . - ·.-

tura y un bombillo eléctrico ~ara proveer el calor ne-

cesario. 

Técnica de Toma de Cultivo. 

Be aisla el cam~. 

1.- Se necesitan dos tubos de ensayo a los cuales se -

les none el nombre del r~aciente y fecha. Uno se marca 

con una "E", tubo experimental, y al otro con una "C", 

dentro del conducto hasta llegar al !~ice y se deja --

por un minuto. Se retira cuidadosamente del conducto -
1 .se de!l(>eita en ·~ tubo experimental "E". 

).- Otra punta de nrueba se coloca ~entro del tubo"º"• 

4.- Los tubos se colocan en el incubador ~r 48 ha. a 

372 c. El cultivo no puede considerarse negativo, sino 

hasta que se ha:ya incuba40 r.or lo meno• 48 h•• Si el_ 



51 

crecimiento no.ocurre en ninrún: tubo, ambss se :nantie-

nen claras, el culti,,o es !lep,:?..tivo. Cua.ndo el cultivo 

ocurre en el tubo ex~erimental, el cultivo es ~ositivo, 

lo cual de~uestra oue existe contaminGción en el condJ:!.C 

to radicular. 

Cuando ambos tubos son ~ositivos nuede sosnechar­

se que hubo contaminaci6n de las !')untas de !>Bl)el antes 

de usarse, y cuando el crecimiento es solP-~ente en el_ 

tubo r.1a.rcado 11C11
, ~uede h.;:;.ber ocurrido u.'1a equivoca---

ci6n al coloc~r la ~unta en el tubo corres~ondiente. -

Si el cultivq es nositivo debe hBcerse una :.rueba m~s. 

2.- Terapéutica. 

Se lor::ra !l1P.diante la aplicación de antisénticos ,_ 
. . 

antibi6ticos, en r:cnera_l la ase~tización de los co!~dus. 

tos; estos medicamentos no de·oen de :nanehar la estruc­

tura r.~el ·diente, ni interferir la cicatrización neri--

a!)ical. 

1.- Eugenol. 

Ea el mña efectivo de loa aeeites esenciales, su_ 

acci6n es analg~siéa y antiséptica; es la droga pre.fe• 

rida . !)&ra usarse deat)U68 de la rmoai6n de la ~lpa -

vital. 



2.- Paramonoclorofenol Alcanforado. 

No es irritante, y es un desinfectante estoble ~'­

efectivo de los conductos raciculares. ~sta drofa ser 

del armamentarium para trata~ientos de Lndodoncia. 

3.- Formocresol. 

Es un antisé1?tico efectivo !)ero también es un se­

vero irritante tisular. 

4.- Fenol. 

Es un activo desin!ect3nte, ~ero ~uy t6xico. Ju_ 

acción es éáustica ~ara usarse ~n el conducto ~ndicu--

lar •. 

;.- Peróxido de Hidróg~no ·(3%) 

El per6xido de hidró~Ano tiene una acción antibas_ 

terial modera.da contra ciertos ?.nae·robios, cuando lib,! 

ra oxígeno. Esta solución se descompone muy r~"'.·ido, -

especialmente en contacto con los t~jidos vitales. 

6.- Hipoclorito de Sodio • 

.Esta solución es ideal nara limpi-'.lr cavidades, o_ 

como solución irrigani;e para los cond'.lc ;:os radicµlares, .. 

·~'>':l~ltfS'ill1i;~~t~~3~lf~ii~'IW~~~@i. 
El conducto radicular estA encondicione.s para su_ 

obturación definitiva cuando la !):'eT'laración bi.omecáni• 

ca ha sido correcta, cuando está seco, sin olor ciesa-­

. e;radable, el diente asintomético 7 el cul r.ivo _es n,.,,'.·a-. 

tivo. 
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C A P I T U L O VII 

INSTRUMENTAL 

En los tratamientos de J:indodoncia se emplea el -­

instrumental que se utiliza en la ~reparaci6n de cavi­

dades, tanto el rotatorio como manual, sin embargo exis -
te otro tipo de inst~ental que estan diseñados exclu -
sivamente para la ~re~araci6n y obturación de la cavi­

dad pulpar y de los conductos. 

Uno de lo~ factores que favorecen nuestro trata­

miento será que el sillón dental esté provisto de alta 

1 ba~a velocidad, lo mismo que buena iluminación, el -

ey.ector cie saliva y aspirador quirúrgico en excelentes 

condiciones. 

Entre el Instrumental exclusivo tenemos: 

cae aon exc.elentes para iniciar la apertura, es!'ecial­

. mente cuando hay que eliminar esmalte. No obstante -­

la• treeae ele carburo de tungsteno·a .alta velocidad -

l>\led•n eer muy útil••· 

Adem6a .de la.a anteriores, tenemos laa redondas -



desde el no. 2 al 11 de carburo de tun€:"steno. i:0 :)l vi. 

dar oue hay que disroner siemnre tanto de b'l.,ir:i cor.io 

las de alta velocj 1ad. El uso de fresas de nc~ro ·1 br:_ 

ja velocidad son de grnn utiJ.id.,d debido a J.a s€r..S8 

ci6n t4ctil que se nercibe con ellas. 

Con fresas redondas de tallo larr.o (28 mm.) son -

esenciales en .E.ndodoncia oorque ner:niten. una visibili­

dad 6ptima y pueden ~enetrAr hol~adamente en las cá~a­

ras ~ul!)ares profundas. 

Las fresas Batt, de punta inactiva son ::iuy útiles 

en la preparaci6n y rectificación de lr;.s ~aredes axia­

les de los dientes T.losteriores. La·s hay cilíndricas -

y troncoc6nicaa de (28 mm.). 

Las fresas niritol'llles o fresas de llama de dife--

rentes calibres y diseños, estan ~.ndicados en .la recti 

ticaci6n y ampliaci6n. d.e los conductos en su t:::·rcio co 

ronario. 
L r' •¡<<•l. 

ate~:'f'.·f:~:a:ido tienen· un -
tallo largo y flexible, son trunbién ~uy útiles en la -

rectific!tci6n de la entrada de los conductos. 

Sondas Lisas •. 

St lea conoce también con .el :--.ombre de 
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res de conductos, se fabricnn de distintos calibres y_ 

su función es el hallaz!"o y recorrido de los conductos, 

~s~ecialmente los estrechos. 

Sondas Barbadas. 

~e les denomina también tiranervios, se fabrican_ 

también en varios calibres: extrafinos, ~inos, medios_ 

y gruesos, aunque alp:unas casas han incor~orado el c6-

di~o de colores emnleado en los instru.~entos estandari ·-
?.&dos. Los tiranervios son cortos (21 mm.) y lnrros -

(29 mm..), con una lon~itud total de 31 y 50 mm. anroxi 
.. -

madamente. 

Estos instrumentos N>seen infinidad de barbas o -

prolone:nciones laterales que nenetran con tacilidad en 

la nul~a dentnl adhiriéndose fuertemente y al momento_ 

de la tracci6n o retiro de la sonda barbada arrastraba 

con ella el contenido del conducto, ~a sea tejido"nul­

par vivo o material de descombro. 

Los princi~ale• son cuatro: 

. EllHnchadores. 

Taabiltn .se lea denomina escariadorea. Amplian .el 

conducto trabajando en tres ·tiempo~: tilpulai6n• trae-~ 
.. ' . . : " '·, ·'· ' 
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ci6n y rotación. i..l movioiento de rotación debe de -­

ser pequeño (452 a 9012) nunca soorer:a.sa!' :u8.s de medi~_ 

vuelta (1802), tienen menos esniras y son ~~s flexi--­

bles que la.e lim'"ls. Elir.iir:an 1 os restos dentarios que 

pueda haber en el conducto. El ensanc::ndor est~ indi­

c~do en conductoo r~ctos y de sección o lumen circular 

y de0e evi tD.rse su 1.tso en la.s cur'rn-c:.1ras del -::ercio --

Limas. 

~l trabajo activo de am~liaci6n y alisaniento se 
' ' ' -

logrará en dos tie::moa; uno suave tie iL'lnulsión y otro_ 

ruerte o tracción sobre las ':)aredes del conducto, ",ro­

curando ir penP.tr~ndo ~oco a ~oco en el conducto hnstu 

alcanzar la unión cer~e-ntodentinaria. 

Las limas de ba,;o calibre (8, 10, 15) son los in! 

trumentoa 6r>timos nara el hallaZf;'.O de los ori:idos d.e. 

conductos estrec::ios y r:-~ra comenzar la ?..mnliaci6n. 

Limas de Cola de ~,,.~,·:,-.:·.¡·'.'.:~-·,' .. -.·~,:_j.\,~,·,'.·.1.•.'l1•.;_._._>,.·,_;,-~.--.·_._.:'·';1( · ··;~{¿\~ ·· · 
. . .. , . /;. :~~ ;:·:·~·~~::;~~:·~-~:.~,.~. ;, .. ': ){~;~i~: _·. J-~*·~~f~~~~(-~.'.•'.:~~~ n mut activos _ · 

en el limado o alisado de l~s ra~edes y en la labor de 

descombro. 

Limas de . Hedstr6m • .· 
. . ' . -

se ie1 llama tamoiií:l ~acofini~.s •. ¿¡on "'oco f.lexi-· 
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bles .Y alITO <111ebr11dizas, nor lo que se les utiliza pr.i,n 

cipalmente en conductos amplios de fácil nenetraci6n y 

en dientes con !pice sin formar. 

Instrwnen:;os con Hovi:niento Autom4tico. 

l'Jcisten ensanchadores de la misma nu.rneraci6n que_ 

la convencional, con MO\'imiento rotntorio continuo, n!, 

ra pie~a de mano y contrñn~lo. wu uso es restrin~ido 

debido al pili~ro nue crea. Se le considera solo como 

un buen complemento en el ama?:lentarium endodóncico. 

Instrwnentos 112.ra la Obturación de iJo.nductos. 

Los nrincipales son los· condensadores j los at~C!, 

dores de uso manual y las es~irRles o léntulos impuls! 

dos ~or movimiento rotatorio. Tambien se puede incluir 

en este r,runo a las pinzas r,ortaconos. 

Condens!td.Ores. 

zan '!la?'a condAnsar lateralrn~nte los materiales de obt~ 

ración (puntas d• ~ta~ercha), obtener esTiacio ~ara S!, 

r,uir. introduciendo nuevas punt111, tambi6n nara calen­

tarlos y reblandecer la r.utanercha ,,ara oue . .,enetre en ·· 

los conductos .laterales. Se' fabrican rectos, angu.lado1/ 
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oian~lados y en forma de bayoneta • .Los hay dedife-­

rente numeraci6n nunc:ue se recomiendan los números 1,-

2 y 3 de Aerr, en conductos estrechos y en molares, -­

usar el No. ? de Kerr. 

Atacadores u ~bturadores. 

Son vástaros metálicos con punta roma de sección_ 

circular y se emnlean ~ra atacar el material de obtu­

ración en sentido corono-apical. Su fabricación es s1 

milar a la de los condensadores. 

Espirales o Léntulos. 

con instrumentos de movimiento rotatorio '!)ara ~i! 

za de mano o contra6ngulo, que al ~irar a baja veloci­

dad (500 rpm.) conducen el cemento de conductos o el -

~aterial que se desee. en sentido corono-anieal, son -

muy útiles nara la colocsci6n de ~astas antibi6ticas y 

corticoesteroidea. Se fabrican en di ve~'sos calibres,_ 

. sin embarf:o existe una numeración wU:yere,1.0 .... ·.l.~ .•. f, .. )t.f··,va .. ,.~~-~~~~;·;~A~~i .. ~K-
~::~t;;N~~';'"~~~~}~~;~~j;!~~· ··:; e-;;.;~~i;f~t','. . .. 

Pinzas Portaconoa. 

Sirven n~ra llevar loa.conos de r,uta~ercha' nla­

ta a los conductos, ya sea en la prueba.como· en la ()b­

turaci6n de.fenitiva. · Pueden ser de ""'r~si6n di~i tal, • 

con seguro 1 de presi6n o de rorcinresi6n. 

,_·; i 

. " 

•n'.! 
··,¡·i 
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t'lmtas de 1'anel Absorbente • 

. :Jon de forma cónica fabricada con ·nanel hidrófi­

lo muy absorbente. ~xisten de diversos ta~ar.os y ca­

libres, ne~o con el inconveniente de que al tener la_ 

punta muy aruda nenetran eon facilid~d más allá del -

ápice traumatizando la reFi6n trans-a~ic~l, lo que -

obli~a muchas veces a cortar la punta antes de su uso. 

Existen los de tino estandarizado, nue, al ajustarse, 

se ciñen a la for.na del conducto que se ha nrenarado_ 

con anterioridad. ~e encuentran en los tnmaños cel -

10 al 40 y las de'ma:yor calibre se utiliZ.<in dando un_ 

resultado excelente en la Endodon.cia Infqntil. 

flnpleo de las Puntas de Panel. 

1.- Ayudando en el descombro del contenido radicular -

al retirar Ct!ill".!uier contenido hÚ!!ledo de los conductos, 

como sanrre, exudados, r'rma.cos, restos de irri~ación, 

etc. 

2.- Para lim~iar y lavar los conductos, humedecidos 

coa, de i11nul1i6n, tracción e incluso rotación. 

3.- Para obtener muestras de sangre, exudados, transu­

dadoa, etc. al humedecerse con estos y sembrarlas en -

medios &'('ropiadoa de cultivo. 

·. 4.• Como 1'.'0rtadoraa o distribuidoras de una medicaci6n 

.sellada en loa c~nd1lcto1 obien a.ctuando·como émbolo·-



tss antibióticas, corticoestero!des, etc. 

mo "'.')ara ·rre 1~arar .'..a inte"rfase r:lenti::FJ -o':)t·.:rac:ón~. 

Bstuche de ;!.ndodonda. 

nada y divirlidn en v8rios cocnr..rti· .en tos o ~~vet~s, -

destinad.as a esteT'i liMr y '~aardar el i~s~:-u.inental :·e_ 

mencionado de .::.ndodoncia. •>e :'Bbri~an -.e distintos ta 
rnaños y modelos. 

Distribuci6n del l~stru.~ental en ~1 :stuche. 

Lim:i=ts y ef'sanch;dores esta.:::derüat"!::is. -5e l:is nú:n~ 

ros y calibres mis comunes. 

~-:in~s¡.; -
<!.lg-odoneras ':'1a:oa uso exclusivo e~ 

El estu.:he de Zndodo::cia, esteriliM.do en seco, • 

s6lo ·deberá abrirse 't'~ra e>.-t?'~er el i nstru.~ent;i 1 o :r,n­

.terial dtt cura que se necesite ~~ra el uso in-r.edfoto. o 
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~ara colocarlo sobre la mnsilla aséntica, .-:)rocuro.ndo -

evitar cunlc!uier tipo de contaminación. 

También se ~uecen hacer ~equeños envoltorios est.! 

rilizados que conten~an el mínimo ne instrumental nec.! 

sudo para unn inter1onción endodóncica sencilla y -no­

der utilizar.los cuando se nresente d caso. 

Estos envoltorios se hacen con paños o serville--

tas envolviendo en varios dobleces en fOI'lll& tie ~o·ore: 

esl)ejo, nonda y ~inzas alr-odoneras, un escavac:or, un 

frasco da vidrio -pequeño conteniendo inst:rnr::<:!ntoEi de -

cond.uctos, torundns y ~untas aosoroentes, des vqsos --

.Dary~en, un condensr1dor y unas ti~eras r:eoue!i~s; se ci.!, 

rra con un Hdh<'!sivo '"'D.ra llevarlo a. e~terili:7:tr. 

No olvidar c1Ue le esterilizaéi6n en ~doconcia es 

una necesidad · uirúrdca mrn e1!itar fa contruninaci6n-. 

cte la cavidad nulpar y la de los conductos rarliculn:res 

y n'.l.ra <i<e la internret~ei6n o lectura de los cultivos 

tenga valor. 

endodóncica no debe de 

faltar el empleo .de grapa y di~ue de ,.,·oma. --
normas r~e aser>eia y antise!'sia .:iodrán ser anlicadas en 

. . 

toda su extenci6n; a.demás de evitar accidentes penosos, 

la lesi6n ~Ü1gival nor c&uaticos o la caida de in,t 
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trumentos en vías digestivas o r.espir'atorias, ta;~biéri 

se trabaja con exclusión absoluta de la humedad bucal. 
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C A P I T U L O VIII 

MATERIALES DE O 3 T U R A C I O N 

· Generalmente la obturaci6n de conductos se efec-­

túa con dos tinos de materiales, nue se complement3n -

entre sí: 

1.- Puntas U6nicas o Conos. 

Prefabricadas de diferentes materiale~, taoaños,_ 

lonrd tudes y !OI'IDHS. 

2.- Cementos, Pastas o Flásticos. 

Productos ~atentncos o rrenar~co! '!X)r el nro!esi2 

nal. 

Requi~itos que deben cum-,lir estos Materiales. 

a) Lleg!:\r a la unión cementodentinaria. 

b) Debe ser im~e~eable. 

e) Debe ser maleable y t'cil de introducir en el condE,C 

to. 

e) Será bacteriostático, o al menos no favorecer el d!, . 

sarrollo mivrobiano. 

t) Estimular a los cementoblastos a obliterar el tor•­

:1el1 apical. (!"lostulado de Kuttler). 

g) Ser radio~aco. 
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h) El cemento debe endurecer hasta des~ués 'de introdu­

cir las puntas cónicas. 

i) Tiene que ser tolerado ~r los tejidos neriapicales 

en caso de sobreobturaci6n .. 

j) t¡o debe alterar el color del diente. 

k) ~ebe estar e&téril antes de su colocaci6n o r~cil -

de esterilizar. 

l) Debe sellar el conducto tanto en di6metro como en -

longitud (postulado de ~ssman). 

m) No debe de sufrir cambios de volúmen, espech.lmente 

de contra.cci611. 

n) En caso de necesidad nodri ser retirado. 

1 •• Puntas -:.6nica1 o Conos. 

~e tabrican en P.;Utanercha y nlata. Las ~untas de 

gutal)ercha.ae fabrican en diferentes, lonritudes y en_ 

colorea que van del rosa ""lido al rojo ~uer,o, ain em­

bargo son irrtll'Ular~s y muy im~recisas en sus dimenci~ 

nes debido a su complicado l;)roceso de elaboración. 
- . ' .· ~ 

· ~rti~l•f ~~1~1~~:z~~'f 11. Íl,~1t~~r!~~1*~L,, .. ,.,.,,, ··· 
densaci6n y adaptaci6n, son radio!'acas, ea aconsejable 

usarlas en conducto• anchoa,. y ele 'l'ice r'cilmente ab~r 

dable, r.iudi,ndoae hacer u.na buena co11de111aci6n. 

Se pueden doblar al menor impedimento !'Or SU tal• 
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ta de ri~idéz, oor lo oue no se aconsejan Pn conductos 

estrechos y acodados. Je esterilizan en soluciones -­

químicas. 

Las nuntas de nlata nor ser ri~idas nenetran mu-­

c.ho mejor que las de {r.Uta'!'.lercha sobre todo en conduc-­

tos estrechos y sinuosos, son mucho más radio~aces oue 

las puntas de r,ita~ercha dando mayor control y nitid6z 

en los contrastes, estan contraindicadas en dientes -­

cuyos 6'!.)ices no e,;;tén totalm~nt~ t!l~H:!uro~. -

Loa conos de ~lata tien~n el inconveniente de nue 

carecen de 1'1la.sticidad y. adherencia de los de ~ta~er­

cha y por ello necesitan un perfecto a~uste '1 del com­

plemento de un cemento sellador correctamente a~licado 

que ~arantice el sellado hermético. 

,_ 

2.- Cementos para Conductos. 

Dentro de este grupo tenemos a los cementos, nas­

tas 1 sustancia• qu~ .c:,o~~;,:nentan .. 

·· · ·····~.•.·.·.~-:~-·· .. tt:~*'.~,~~~~~GJil711~~ .. · / r•• ant'i';'-'"tijandd f :· · 
,><:,: 

adhirier.do les nuntas. de les conoce también como se-

lladores de conductos. 

Debido a la ~ran·cantidad de cementos.y nastae, -
; . ,, 

loa clasificamos.en) @:1"ll1'08 se.ron iu ·~lics.ci6n: 
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A.- Cementos con base de Lup:enRto de cinc. 

Están constituido P. b6.sica1.1ente nor la mezcla del_ 

óxido de cinc con el eufenol. Las fórmulas natentados 

contienen 1'!demás sust.<1ncias .radionas (sulfato de bario, 

subnitrato de bismuto, etc.) 

Los más conopidos son: 

Sellador de Dr. Rickert o sellado?' de .Kerr; se 

. riresenta el nol vo encapsulado y un lí0uido cuya f.6rmu-

1a es: 

POLVO. 

óxido de cinc 

plata nreclpitada 

resina blanca. 

yodur() de timol 

(aristol) 

41.2 

30 

16 

12.a 

LIQUIDO 

Esencia de clavo ?8 

na!'tes 

Bálsa~o de Canadá 22 

partes 

1n 19;5, GrossmRn .rropone su, cemento de !'lata con 

la siguiente f6?'!!lul11: · 

resina hidrogenada 15 g. Eu~enol 15 ml. ~ 

. 6xido de cinc. 30 g. 

autor da • ce>noeei·>~n 19ss · un nuevo 
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A.- Cementos con base de Lugenato de cinc. 

Están constituidos b2.sicar:iente nor la mezcla del_ 

6xido de cinc con eL eur;:enol. fos fómulas natE:ntados 

concienen adem&s sust~ncias .radionas (sulfato de ba!"io, 

subnitrato de bismuto, etc.) 

Los más conopidos son: 

Sellador de Dr. R.i.ckert o s~llador de Kerr; se -­

-::iresenta el nol vo encapsulado y un lírmido cuya f'6rmu­

la es: 

POLVO LI(J,UIDO '1··' 

óxido de cinc 41 .• 2 " .) 

ple ta nr~cipitada 30 Esencia de clavo ?8 

. resina blanca. 16 r--artes 

yoduro de timol 12.8 Mlsal'lo de Canadá 22 

(aristol) partes 

I.n 1955, Grossirvm ~ropone su cemento d~ ':"'lata con 

la si~iente f6mula: 

· ·· · .... ;· ~tl&~:tz1i~~:t~~¡~~~r~·*;i,~11{ ;~1;F . 
ata pr·ecipitsda ·· 1o·g. 

resina hidror,enada 

· 6xido de cinc. 

15 g. 

30 g. 

Eugenol 

El mill!lO. autor da a ·conocer en 1958 un nuevo . ce-
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mRnto donde hu eliminndo la nlata nor ni~mentar ocasig 

nalmente el diente tratado. 

~u fórmula. es: 

POLVO LIOUIDO 

óxido de cinc 4-0 partes eur.:enol 5 partes 

resina 30 nartes aceite de 

subcarbom1.to de almendras 

bismuto 15 pa.rt~s dulces 1 '!"'U•te 

sulfato de bario 1; partes 

r:ste cemento se nre'!'arn de la Sif'uiente T!!ar.era: 

oe inco:-nora '!l '.Jolvo al licuid., es,~atulando • de_ 

ruodo nue ~l lev~ntar la espatula de l~ losetn se forme 

·.un 'hilo, en eonsistenciR. de hei>ra. Este cemento es 

radionaco nor el sulfato de barj.o muy adherente "ºr la 
resina, de mez.cla uniforme oor el subc~rbonato de bis­

muto y de fr.a17-"uado lento debido al ~ceite de aloendras. 

~s soluble en xilol y éter. 

Bl cemento que se ha utilizado durante más de 30 

6xido de cinc 

fosfato ·cálcico 

10 g. 

2 g. 

. subnitrato de bismuto 3.5 ~· 

·. suhyoduro ~e bismuto 0.3 ~· 

~l(idÓ 1:1arnhico o.~· i;11 

b'lsamo 

de Canadá 20 ml • 

esencia de 

clavos. 6'11ll. 



68 

El AH - 26 de Trey es una epoxi-resina oue cuando 

polimeriza es adherente, fuerte, resistente y dura. 

Es de color ámbar claro, endurece ,a la ternr.eratura cor 
~::;) -

nora.l de 24-48 hrs. Puede ·~er utilizado con léntulos_ 

para evitar la formaci6n de burbujas, en ánices muy ~ 

chos se aconseja· colocar antes la otra obturación deb.i, 

do a oue no es absorbible y cuedaría como un cuerpo,e!_ 

traño. No obstante en los estudios al(""tlnos autores no 

lo consideran irritante. 

El ~iaket-a, es una resina ryolivinilica con un -­

vehículo de ~oliacetona, siendo el polvo radio~aco y -

el líq_uido color miel, es autoestéril, no es irritante, 

no sufre contracciones, imnerrneable a los colorantes. 

B•- Ce!nentos Nomificadores. 

Se usan en aquéllos car;os en los cua1.~s nersiste_ 

tejido ~Ul!lar vivo o cuando eYista la duda de un con-­

conduc~o accesorio sin localizar nara que la acción ªll 

.•. ~~;~;;~~~~~~~~¡¡~~i·i!i¡~~\it~~fgc';jiYé:•·)~~¡ 
Í~no), ··fármaco fi,j11dor u momificador, ·1ue des-nrende -­

lentamente formol. Así tene.mos: 

OXanara de Rar.iaon & Randol~h. 

El polvo contiene naraformaldehido, sulfato de b!, 

rio y yodo. 
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El li~uido contienen: fanol, timol, formol y creo 

sota úsmol de Rollnn.d (producto francés). 

COHPlUMIDOS 

sulfato de bario 50 aristol 6 

óxido de cinc 45 óxido de cinc 48 

trioximetileno 1 trioxir.letileno 4 

aristol 4.5 minio 10 

LI:~UIDO Lif-lUIDO 

'Eugenol esencia de clavo 6 

:pasta de L1<>bin 

óxido de cinc 

~arafor:naldehido 

12 g. 

1 g. 

minio 8 g. 

c.- Pastas Resorbibles. 

r.:ota.s 

Líqui"do 

eui;enol 

Son nastas con la nroniedad de aue, cuando .sobre- .... ; . ·'· ,,,,, 

·~·¡·!f¡-~,~~~;¡:(~;"~~-%~~~~~~,t~í:''~~!f0\~, 
<'''son ~iaorb:i.d.as'"totalmellte en un la:pso más o menos lar-

go. tie les considera más como un recurso terapéutico_ 

que como una obturación definitiva de conductos. 

Se clasifican de dos tipos: 
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1.- Pa.stas yodoformadas o de Wl'llkhoff. 

2.- Pastas de hidróxido cálcico o de Herman. 

1,- Bsta comj:uesta d€ yodoformo, -:-:,· ~~licerina, pudiendo 

añadir e·1entunlmente ;;imol o :'.)entol (::=ucci y R'1bel). 

riaisto, aconsej.:t lma na~'Ca de acción m.f,s lenta y_ 

recomienda la si¡n.tieni;e rórr.:mla: 

óxido de cinc 14 p;. 

yodo.formo 42 e°• 

timol 3 ce. 

clorofenol alcanforado 'l ce • .) 

lanolina 0.5 ce. 

Estas nastas estan indicadas en: 

· Dientes cue han estado muy in.fecta(~os con imáf;eenes 

radiolúcidas de absceso alveolar ~rénico, sr,..nuloma y -

fístula. 

Como medida de sesuridad cuando exista un riesp:o 

.. ·.};~t~;i,~:~;z¡¡,¡~~~~~¡<;~~,,~;,~~eS~i.~~j~f,, 1~;~,~t 
2.- Esta.a -;>astas están indic.adas en dientes -::ne h11bi6!!. 

doseles hecho bio~ul~ectomía, posean am~lios ánices 

~ermeables y se tema una sobreobturaci6n. 

Pueden usarse ~rodu~tos como el calxil o una sim-
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pl0 me~:cla de iüdr6xido c{llcico con a'"'..la o suero sali­

no isotónico. 

Se ha emnleado el 6xirio de calcio :-ür:ratP.ndolo en 

el momento de la obturRci6n, esta hidrntación ~reduci­

da nor la reacción química a:yuda a llenar los condnc-­

tos accesorios. ·La adición <le g1ic6p.-eno ay~1da!'Ía a la 

re~enerRci6n osteocementaria. 
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C A P I T U L O IX 

TECNICAS DE üBTURi\CION DE CONDUC'l'OS 

La obturación consiste en rellenar total y homog,! 

neamente los conductos nue han sido ,,re:oarados hasta -

la uni6n cemento-dentinaria. 

Existe.a 3 factores rme son básicos en la obtura--

· ci6n de conductos: 

a) f~elecci6n del cono princi'.Oal y de los conos ndicio-

nales. 

b) Selección del Ce'.!lento para obturación de conductos. 

c) Técnica instrwnental y manual de obturación. 

i~stos factores cuando son convine.dos de una. mane­

ra co!'recta resultar6. una obturación eficiente. 

Clasifieaci6n de Técnicas de Obturación. 

Existen múltiples técnicas, sólo que el o~erador_ 

debe de ndaptarse a una o bien decidir cual nrefiere -

nara cada caso. 

'. .. ;~~fü)~h~:.:~~;:~J1(.~(,;;'.·\ ::·'.. . ;,:~J.:;c:j; . : . .": . . '/!~!;.· '~·. :::;,;'.~.';jf,\.;~'.t~f~~J'. ~- ,;; 
.~:Mencional'ftoa ·a ~ná•' de ·l'aa · m4s imJlc)rtantes: 

Técnicas de Ubturaci6n. 

1.- Técnica de ~ondensaci6n Lateral. 

2.- Técnica del Cono.Unico. 

3.- Técnica d.e TermodifUai6n. 
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4.- Técnica de Soludifusi6n. 

5.- Técnica de Conos de Plata. 

6.- Técnica de Conos de Plata en el '11ercio Apical. 

?.- Técnica con jerinviilla de Pr~si6n. 

a.- Técnica de Amalgama de Plata. 

9.- Técnica con.Limas. 

10.- Técnica con Ultrasonido. 

11.- Otras T~cnicas. 

1.- Técnica de Condensación LatP.ral. 

Es una e.e l::ts técnicas más conocidas y ciue dá ex­

celentes resulta6os debido a su fácil y sencilla e~ecu 

ci6n. Consiste en revestir la ~ared dentinaria con .el 

·sellador, insertar a continuaci6n el cono ririncinal de 

gutatiercha (!)unta r:a~stra) y com1:1letar la obturaci6n -

con h c0!ldensaci6n lateral y sistem6tica de conos ad!, 

cionales, hasta lo~rar la obliteración co!!l~leta del --

conducto. 

1.- Aislamiento con· 

ci6n del campo. 

2.- Remoción de la cura temporal, lavado y sececo con 

conos absorbenter .• 

3.- Selecci6n del c~no de ruta~ercha (conometria), V!, 

rificar ~r medio de RX, que haya nenetra6o a la lon-
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r;ii;ud correcta. 

L¡..- I,levar al conduc·co un cono emnanado en clorofo1:no 
- -

o alcohol nara ~renarar la interfas0, secar nor as....,i~a 

ción. 

5.- l're....,a!•ar el cemento de conductos en consistencia -

cremosa. 

6.- Con ayuda de un léntulo o ensunchac'!or se lleva. al_ 

interior del conducto, rotando el instrumento y moviea 

do en sentido inverso a las manecillas del relo.j. 

? .- Embadurnar el cono o conos con ce!'!lento y a.justar -

tratando de alcanzar la norción más anical nosible. 

Es aconse~able eme sea la gutanercha y no el cenento 

la que selle el ár1ice, (el cemento no resiste la ac---

. ci6n de los !luidos orr,ánicos). 

8.- Condensar lateralmente, llevando conos sucesivos -

adicionales h~sta complementar la obturación total de_ 

la luz del conducto o conductos. 

9.- Control cameral, cortar el exceso de los conos y -

condensar de manera compacta la entrada de los conduc-

.:;~?;?~~!~~\{¡~~~~~~,¡~~~~}f~~:~~f~~i~r@~l:l~~~f:~!·f;~f~~!··;~¡.;.·fi;:~,:~:é~l~tf~i~'~:~,;/;: 
11.- Retiro del aislamiento y control roentgeno~rifico 

post-o~eratorio• 

., 2.- 'l'écnica del Cono Unico. 

Est' indicada en conductos con una conicidad mu;y: 
. 1/ -
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U."liforme, se emnl·ea en conductos estrechos ele ,remola-

res, vestibulares de molares suneriores y mesiales de_ 

molares inferiores. 

Está técnica ca.si no d:ifieN~ el.e J.a anterior s6lo_ 

que no se colocan conos com:r-lementr..rios ni se '!)ráctica 

el })aso de la coµdensación la.tt~ral. El cono :princi:rial 

será de gutapercha o de plata, restido del cemento de_ 

conductos C]ne cumt•le con el objetivo de obturar com'l!l~ 

tamente el conducto. Los demás nasos son süüla.res a_ 

los antes ya ex:puest~s. Está técnica es sencilla y r! 

:pida. 

3.- '11écnica de 1.rerinodifusión. 

üe basa en el em,leo de ~::uta~ercha reblandecida -

nor medio de calor oe:rmitiendo una mayor. difusión, :ne­

netración y obturación de los conductos ~rinci~ales, 1,a 

terales, etc. 

Sllilder en 196? r:iropone la técnica d~ condensación 

,,ertical de r,utapercha. 

J!;sta técnica se basa en reblandecer .la gut&!le~qha ..... , ., .. 

~~fiv:~:~;t'.f,~~~~•:;~~~~~v~1~~~~a·~~~~íiW~i~i~i~~~~~~'\;~~~~:,t~z'.:~~~t;rp,.i;'.'"'·:·m. 
·· l:a !1.lerza resultante ha~a oue la ruta nercha ·~enetre en 

11·,s conductos accesorios del conducto radicular. · ,.;ie -

utiliza tanoién cemento t'Qra conductos. Se disnondrá -
de un condense.dor 'esnecial que será el portador da ca­

lor; este c::>ndensad.or posee una narte activa y •otra i!! 
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activa. ·L'nmbién se em"'lean atacHdores de varios ta.mR-

ños. 

T E e N I e A • 

1.- f~e selecciona y ajmita un, cono princi l'al de guta--

percha. 8e retira. 

2.- Se introduce una ner1ue~a c::i.ntidad de cemento !.'ara_ 

conductos nor :nedio de un léntulo ?"irando con la mano_ 

hacía la derecha. 

3.- Se humedece li~eramente con cemento la ~arte a0i--

nal del cono nrincinal y se inserta en el conducto. 

4.- Se corta a n:i ,,.ü camera.l con un instrumento calien -
te, se ataca el extremo cort~do con un ate.,cador ancho. 

5.- ::;~? cAliflnta el instrumento al rojo vivo y uanetrar 

3 ó 4 mm.; se retira y se ataca im:iedi;itamente con un_ 

atacador, se re~i te Vl!trias ·1:eces esta maniobra nrof1..m-

dizando nor un lado, condensando y retirando ..,arte de_ 

la masa de rutanercha, hasta reblandecer la .,arte ·a"'i­

cal; en este momento la P'Utanercha renP.trará en todas_ 

las complejidades existentes en el tercio a!1ical, nue-

· 1lji_¡¡i~~~~Wi~i~i~~~J~ft~:!~'f +f~¡¡~f,c)m\:t( ·. · 
nreviamente s~leccionados ~or su diámetro, los cuales_ 

son calentados y condensa~os vertioalmen~e sin em~lear 

cemento nlr,1lllo. 

l;s conveni~nte, en el uso de atacadores, empl~ar 
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nolvo seco del cemento como r:iedio aislador nara oue la 

¡;-:utapercha caliente no se adhiera a la nunta del ins-­

tru.mento, y ~robar la nenetr~ción del instrumento. 

También se han efectuado otros tiT'<>s de esta t~cnica -

como es reblandecer la M.1ta~ercha en un.lícuido calie!! 

te e inyectarla·en el conducto ~or medio de una jerin­

p:uilla de nresi6n, obteniendo result::idos buenos. Este 

trabajo· rué hecho ·"'or Yee y Cols en 1977 en dien';es e~ 

traídos realizados in vitro. 

4.- Técnica de 3oludifusi6n. 

Existen disolventes como cloroformo, xilol y euc!. 

liptol los cuales se nueden utiliz.ar junto con la ;?Ut!, 

percha dando como resultado una ¡<Utan~rcha ~lástica; -

as! se les denomina cloro~ercha, xilo~ercha ~ P.ucaner­

cha. Estos facilitan la obtur'!eión -e los conductos -

~adiculares. 

Las resin2s n!!turl\les 'resina ola.nea, r~sina col.2, 

fonia, etc.). '.i1:unbién son imr·'.)r";<1m:es en e"'tP- técnica 

~~,!~~~~~~~~~~~,%~~~~~»,~%~~-,t~~~~~/:i~~ 
"' Mita1't!trchtf'y ·etórotormo. La solución de resin~. Mtu- · 

ral en cloroformo, se le denomina clororresina y ser,ún 

al!"UJlOS autores, oblitera e~ m~nrre ~ermRnénte los tú­

bulos dentinerios y las rqmificqeiones a~icales. 

La t~cnica de soltidifusi6n eon cloroTiereha consis 
. -

te, simplemente en em~lear les técnicas de condensa•--

'' ,""""' 
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ción later~l o <lel cono ónico utiliza~do como sellador 

de conductos la Kloroperka de Nyraard-ústoy, y e!:l....,lean, 

do prudentem~nte cloroformo o clororresinq ~ara reblan. 
,, 

decer la masa An coso de necesidad. 

5.- Técnica de los Conos de Plata. 

Se emnlean ~rincipalmente en conductos estrec~os_ 

y de secci6n casi circular, y es estrictRmente necesa-

rio oue queden revestidos de cemento de conductos, ~r~ 

p:uando sin tener slP:'Ún obstáculo. 

Requisitos gue condicionan el éxito en la Ootu­

raci6n con Conos de Plata. 

1.- Cono princin8l o ~unta ~aestra oue sea del mismo -

_calibre '1118 el Último instru.~entO USIHiO O un nú~ero ~!, 

nor, riue ~.just,e en d tercio anical del conducto con -

exactitud, no rebasar la unión cemento-dentinaria y -­

ser autolimitante (no deslizarse hacía anical en las -

~~~ii-f':~ijl~ií~íf.f.¡~,,~¡¡¡,¡¡~fJ¡~l~~f~lf2~;~i~''i¡~AJ{~i~~j 
esencial y b!sico en la obturación con conos de ~lata_ 

y el :-:ue lo~r'lrÁ la estabilidad fí~ica de la doble in­

terfase dentina-sellador y sellador-cono de plata, evi 

tnn.do. la filtraci6n marr:inal. Ho interferir el rracua - -
do o ';'lOlimerizaci6n del cemento en el afán de doblar,. 

cortar, etc. el sobrante de cono de ~lata. 
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3.- Como en esta' técnica el cono ce rluta re•rniere de_ 

una interfase ónti 111a :"1<1ra su esta"oi lización, se lava-­

rán las paredes den'tír:;;:-ins con Duntas de r~e")el humed~ 

cidas en cloroformo o alcohol etílico, Dara de~ar la -

interfase dentinaria en las mejores condiciones. 

T r.; e N~I e A • 

1.- Aislamiento con di~ue de ~oma y r.rana. Desinfec--

ción del cam!1º• 

2.- Remoción ele la cura tenmoral y exá.roen de esta. 1,2_ 

vado y aspiración. Secado con 1'.'Untas de ~arel absor-­

be'1te. 

3 •• Oonometr!a con los conos seleccionados, las cuales 

deben de ajustar en tercio a,'("lical y ser 1mtolimitantes. 

Verificar con roentreno~rBma. 

4.- Ratificación o. corrección de los conos selecciona­

dos. Hacer muescas en los conos a nivel oclusal con -

fresa de alta velocidad. 

5.- Secar los conos y cortarlos con tiveras fuera de -

la boca 1 6 2 nm. más arriba o sea e:ner~iendo _riel -con~ _ ,_.,•;.- ,:•;,;:¡·:'•,. 

__ . ___ -___ ,;.kjo,,._;_.,·,,¡•~J>:,.o.:A.' - - ~-i~~J-i~~;.~~~i~!-;,~)f:%ii;,/'.fi1:?¡';._.,~ 

illli~iii&!~!iif~~'~r!:~~º y secar con •A 

nirador. 

6.- Prer1a.rar el cemento en consist~ncia cremosa y lie• 

varlo al interior o.e los .conductos con un ~nsanc:' 8dor_ 

procurando que el cemento sesdhiera a la Tlfl!'ed denti-
-. 

. naria. 
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?.- Inse:r.t;ir los conos de nlata en los conductos, 11re-

viamente erubndur!1.<idos con ce!:lento; ·!)rocurar que emer--

jnn los 2 6 1 mm. oue se dej6 <'e más al cono de nlata. 

8.- Es optativo, ;1ero !'.l VP.ces convenien e en conductos 

de mayor calibre ndmitir conos de ~1t~percha, nero te­

niendo la ~recauci6n de suj~tar el cono nrinci~al de -

plata. 

9.- Control roentr:enorráfico y si hubiese nlr:·ú.ñ error_ 

de tras raso del á-r::iice o oue el cono haya ouedado corto, 

se retirará nor :nr:dio de las muesc13s sob1·antes y re..-1e-

tir los "!1USOS. 

10.- Cont:rol cruneral. Obturar la cámara con p:ut11ner-­

cha y, si se hizo condensación lat.;ir:tl comnlemei:taria, 

con los pronios cabos de rutapercha reblandecidos. .La -
w1r con xi lol. 

11.- vbturaci6n T'lrovicional con cemento. Retirar el -

aisli•miento, aliviar la oclusión y control roentP.:eno-­

p:rnfieo. 

;i~:1~~~~1;~:f:ilf~;¡J-'i:~~~l\~~~~~;e~ti.q,;~~1~~~~~;1~1~~;~~~~~,,~e~~~;:···· ·· " .. :J1~~$,~~~t'~~~g:t(vi~f,··,~ ..... · 
;{;;e .·:: loe" conos 'de tihta ea 'flam'e!ndolós. con' nas es 1'9.t>idos -

n9ra evitar la rusi6n. Existen también unas nin~as de 

forcirrr.esión es,.,eeialmente designAdas nara el manejo -

de loR conos 'de '!,'llats.. Es conveniente tener bien 

orientados los conos de plata en una loseta estéril 'I"!. 

r.a evit!;r una confUsi6n a la hora de obturar. 
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Si !'Or al""una ceusa se doblara el cono de :;lata -

es ";)referible utili?.ar otro nuevo a intentar endere<>:a,t 

lo. En la ~re~aración a nivel cam~ral se hará manual-

mente en seritido axial y lavar con xilol. Esto es ·ria-

ra evit9.r violentas desinserciones. 

6.- Técnica de cono de Plata en tercio apical. 

Está indicada en los dientes en los que se desea -
hacer una restauración con retención rañicular; y con.§. 

ta de los ~asos si¡.uientP.s: 

1.- Se ajusta un cono de 1üata, adar.tándolo fuertemen­

te al ánice. 

2.- Se retira y se le hace una muesca nrofunda al cono, 

o_ue casi lo di,.rida en dos, a.l nivel mseado. Gener<.ll--. 

mente en el tercio apical. 

3.- .Se cementa y se de,ja eme fr11r,ue y ep.dur0zca debid!, 

mente. 

4.- Con la ninza nortacon~s de forcinresión se toma 

el extremo coronerio del cono y se ~ira rá~idamente r!!. 

ra que el cono ::e ~uiebre 

'i#JJ~~~J.~~;~~~4,.~,ji1'.;·~f,';.~r','.3'1.YJ:~,~,(~;·~%i'~t";;,j"{' · ... 
·5'~~'Se·termina l'a obtura.ci6n de loe dos tercios del.-

conducto con conos de ~tane.rcha y cemento de conduc-­

tos. 

Así de esta manera se puede nre'O&rar la retenci6n 
' . _'. ,. : ' ; 

J.'lldicuhr !)rofundizanc:lo en la obturaci6nde r,ura:i,ereha, 
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sin pelü:ro nlr:uno df' remover o tocar el tercio anical 

del cono de ~l~ta. 

Actualmente existen conos de nlata nara la obtur! 

ción de 3 a. 5 mm. de lon~itud montRdos con rosca en -­

mandriles retirables, lo aue facilita la técnica ya e_! 

. puesta. 

" 7 •• Técnica de la JerinF,Uilla de Presión. 

Consiste en hacer la obturación de conductos me-­

diante wia jerinr.uilla medlica de "'resi6n, ..,rovista -

de Br.uj~s, desde el número 16 al 30, que ~ermite el ~ 

so del material o·cemento obturndor fluyendo lentamente 

Al int~rior del conducto. 

a.- Técnica de Obturación con Amalgama. 

Ya r:ue la ~malroama d~ -plata es el material de ob- . 

turaci6n con el nue se obtiene la menor !iltraci6n mar 
. -

r-inal,·se ha intentado au,em-pleo desde hace muchos -­

años, pero la dificultad en Qondensitrla correctamente_ 

71 em'!'anueta rla a lo larcro de conductos estrechos o. e 

. . ~:,~~~-~~ ··· · ··.·· :&~~ .... :~~~~WI~ . 
. , ,.,,,, 

Existe un• técnica mixta de amalgama de ~lata !in 

cinc, en combinaci6n. con conos de plata. 
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T E .e N I e A • 

1.- Se seleccionan y se ajustan los conos de plata, -­

(:previa i1reparaci6n de conductos). 

2.- Se mantienen conos de nanel insertados en los con­

ductos hasta el momento de hacer la obturación, r.ara -

evitar que nenetre material de obturación mientr~s se_ 

obturan uno a uno los conductos, 

3.- Se pre~ara la amal~ama de nlata sin cinc (tres na!: 

tes de limalla !)Or seis y medio de mercurio), sin reti:, 

rar el exceso de mercurio y se coloca en una loseta de 

vidrio estéril. 

4.- Se calienta el cono de nlata a la lla~a y se le ª.!! 

vuelve con la ayuda de una esp6tula con la masa semis2 

lida de la amal~ama. 

Existen también :90rtaamalgamas ~t~irúrr,icos o esri& 

cialmente diseñ~os a este fin. 

9.- T~cnica de Obturueión con Limas. 

Una vez pre'Parado el conducto para ser ol)tu:t'ado9_;-"'· ·> .· .. 1~---~~,~~~~t)¡ .• 
·aeleeci:ollada, a la· oue se le ha T.1ractieado T'reviamente 

una honda muesca al tuturo nivel cameral, y se inserta 

f'llertemente en ~rotundidad naciéndol& r.irar al miBlllO • 

tiempo hA•t• que ¡ae fracture en el.luf!'ar que· se le hi• 

· z6. la auescaf la lima l'.JUeda atornillada en la luz del_ 

coDducto,.,ero·revestida del sellador • 

. :•-" 
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10.- Técnicas con Ultrasonido. 

Aquí tenemos el empleo d~l ultrasonido en la "'1re­

oaraci6n de conductos; y en la obturación de conductos 

con el arin.rato Cavitrón (29. 000 cns) la. condensación_ 

se :produce sin rotación y la !_'.lasta o sellador no sobr~ 

. nasa el ápice. 

11.- Otras TécnicRs. 

'l'ene!tos la técnica de obtur;ci6n retr6~:rirla r.ue -

es esencial~ente nuirÚr?iC~ y en dientes con ápice sin 

fomar se utili?.a la técnica del cono invertid., o bien 

puede inducirse con la terapéutica de anicoformación,_ 

na!'a ~ue se termine de for.'lar el ápice. Ssta técnica_ 

se emnlea en dient~s inmaduros. 
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C A P I T U L O X 

COMPLICACIONES Y ACCIDEtH'.ES EL 

TR~.TMTTF.JTTO Y 0.3rl'URi\CION DE CUNDUC'i'OS 

Todo tratRmiento endodóncico debe hacerse con cu!, 

dado y nrudencia. Sin embRr~o, pueden sur~ir acciden-

tes y complicaciones, alp.:unns veces !)resentidos, riero_ 

la mayor parte inesnerados. 

Para evitarlos e.s conveniente, tener -riresente los 

si~uientes factores: 

1.- Planear cuidadosamente el· tr~bajo oue hay que eje~u 

tar. 

2.- Conocer la !)OSible idiosincrasia del naciente y -­

las posibles enfermedades sistémicas !'!Ue pueda tener. 

J.- Disponer del ·instrumental nuevo o en muy b1Jen est!. 

do, conociendo cabalmente su uso ~ manejo. 

4.- Recurrir a los rayos Roet~en en cualquier caso de_ . 
'U 

. ' ''':~i!i1JffeJt;¡q~1r~1~ ~q~~f l~~lrJ1!f ~~ ··~¡g!t'f2:¡,:\1l~~. ,,,, 
de goma y ~ra-pa. 

6.- Conocer.la toxicología d~ los t'rmacos usados, su_ 

dositicaci6n y empleo. 
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IRREGULAFdDAD EN GA rm;::iARACIOH DE CülWUGl'OS 

L~s com~licacioneR más frecuentes en la ~renara-­

ci6n de conductos son: los escalones y la obliteración 

accidental. .-.., 
¡ 

Los escalones se "?:roducen por el uso indebido de_ 

limas y ensanchadores o Mr la curvatura de al~unos --

conductos. Se recomionda sep:uir el incremento nrogre­

sivo de la nu.rnernción est~1nd!1rizada de manera es·tricta. 

En los conductos curvos no emnlear la rotación como mo . -
vimi~nto activo sino más bien los movimientos de imnul . -
sión y tracci6n curvando el rronio instrumento. 

En caso de "roducirse el escalón, será necesario_ 

retroceder a los calibres más bajos, reiniciar el en•• 

sanchado y procur3r eliminarlo SU!.'lvemente. · Se con1;ro­

la con rayos .Roetp.:en, se nrocurará condensar bien en -

la obturación. 

La obliteración accidental de un conducto, que no 

de be .... co.11dundi.ree ... con". l.,_, ,iqQceail>il~d:•4:.co.',QO:lhflll . 1;;:~;f,5<,;:1Y.tW.: ··· · ··· .·.- ~,f ~!+i~l~~i~~)ft~~&~i¡¡~Ji~t~~~j?~~~~~í¡f~F1;~¡t~;:~~~~~~~:r1!>or····1&~~~~'.'5'·"if1~iti7 .. , 

entrada en él de partículas de cemento, a.nial~ama, ca-­

vit e incluso nor retenci6n de conos de ~anel absorbe!, 

te empacndos en el fondo d'l conducto. J:;n cualquier -

caso se tratar' de v11.ciar totalmente el conducto con .. • 
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si se sosnecha t~e un cono de :·,anel o torundita de alr.-.2_ 

dón, con una sonda bi::r0.·1da mu;v fina ""i:rar.do hacía la -

izouierda. 

Hemorragía. 

Durante la bionulriectomía total ·'.·Uede !'resentarse 

la hemorra~ía a nivel ca~eral, racicular, en la unión_ 

cemento-dentinaria y, en la sobreinstru~entación ~ran!_ 

apical. 

La hemorra~ía se Presenta debido a los sim1ient~s 

factores exce"!)tua:~do lRs he:norraf!'ías de ~"i<:tchmtes con_ 

. diátesis hemorra.p.{naras. 

1,- Po!' el estado "i:>.toló:oico de 1~ ~ulria intervenida -

2.- Por(!ue el ti'l'lO de anestesia emrlesda no n!'odu,;o la 

isquemia óeseada. 

3.- Por el ti~o de lesi6n instrumental ocacionnca, co­

mo ocurre en la exéresis incomnleta de la T'Ulna radicll, 

lar, con esfa.cela:niento de ésta, etc. , ~, 

.. ,. "'·'1it~,~~~*~~~¡¡,~~:~\lti!1~~¡~~i~~;~s~~¡~¡~~ .. 
. , , ·'.

1iAfórtuli'lld.amerite, la hemorra~ia cesa al cabo de un 

tiempo mayor o menor, ademá~, se lo~ra también .con la_ 

siguiente conducta a ser.uir: 

1 •• Com'flleter la ·eliminaci6n de la pul na !'f\Sfdu:i 1 ·~ue~ 

haya !'<)dido quedar. 
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2 ... Evitar el trauma ceri~riical, ~1 res;.et'1r la unión_ 

cernen to-d er.itinRria. 

3 ... A?licrindo fár:niJcos va2oconst::-ictores, co:no la sol}l 

ci6n de adrenalina ( e:;inef'::-ina) al milésimo• o cá.~sti­

cos. como el neróxido de h~dró~eno, comnuestos for~ol! 

dos, etc. Bnsta dejar sell3do con el fár:naco selecci.2. 

nado ~ara GUe en la SÍf;"lie~te sesión, des~ués de irri-

1,"t:ar y asnirar adecundi;imente retirando así los coá;rulos 

retenidos, !'lO se ·~rod.uzca nueva hemorra!!Ía.. 

Perforación o Falsa Ví~. 

Es la comunicación ~rti=icial de la cá~ara o con­

ductos con el ~eriodonto. e-e nroduce "O!' lo común "."Or 

rreeadoaxeesivo e ino~ortuno de la cár.ia.ra !'Ulna.r y -­

por el em~leo de instrumentos ~ara conductos, en es~e­

cial los rotatorios. 

NORMAS PABA EVITAR LAS PERFORACiüK'.f..:S 

, . , ·-'·~.:-.,~-' ~-:~_-:}•_:.~ .• -_;~d:.~::~,f~í.-.-.~i:'_~_~1~'.1e:~n-~~t~l.}\~'-~--~a::~~bt:~;ra~}:i~rt'f%a1*r:~f.Hi;~c•~_·o\{'it"~'. . :!,~i~~ti~l~#·i~;; A u
1 

ecto' ·~~:~-~~º ~. cmnara y l~.s pautas que ri~en el deli-

cado empleo de los instrumentos de conductos. 

2.- Tener cuidado en conductos estrechos en el ~aso de 

instrumentos del 2; al 30, comento pr0picio rara prod~ 

cir un escal6no fracturarse un instrumento. 

3 •• Tener criterio posicional "y tridimenc_ional en todo 
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momento y perfecta visibilidad de nuestro trabajo. 

4.- No emple!'\r instrumentos rotatorio~ sino en casos -

indicados y conductos anchos. 

5.- Al desobturar un conducto, tener cuidado y contro­

lar con rayos Roetgen. 

Fra.ctura de un Instrumento dentt'o del Co~:ducto. 

Los instrumentos oue mq_s se fracturan son lim·1 s ,_ 

ensanchadores, sondas b~rbadas y léntulos, al emplear­

los con demaciada fuerza o torción exarerada y otras -

veces nor haberse vuelto Q.l~e'oradizos, ser viejos y es­

tar deformados. Los rotatorios son muy nelir,rosos. 

La nrevención de este accidente consiste en. em--

plear siempre instru..~entos nuevos y bien conservados,_ 

desechando los viejos y dudosos. '!.'ambién hay oue tra­

onjar eon delicadeza y cautela, evi ~ando el, enmleo de_ 
. . 1 

instrumentos rotatorios dentro de los conductos. 

''"''''"''~l'liW-~ll~¡lf!liíl'' . 
localizaci6n ~ la nosi 

ci6n del fragmento roto. 

Si antes de producirse la fractura instrument6l se 

.encuentra estéril el conducto (sin infección). se ~ue­

de obturar sin inconveniente~ r1rodurando 0ue el. eer.:en• 

•to de conductos. rebase el instrumento fracturado. 
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Y si el diente e~:tá muy infectado o tiene lesión_ 

periapicnl, habrá oue a~otar. todas l'ls· '.naniobras :-osi-

bles '!'Jl'!ra extraerlo y, en ciiso de fracaso·, recurrir a_ 

la obturaci6n de urgencia y ob~erveci6n nor unas meses, 

o bien a.riicecto!:!ÍA. con obturación retrórrada de: amalF'!!, 

ma si.n cinc. 

r·:aniobras des~ina<'.a.s nara extraer instrumentos: 

1.- UsH.r fr.e:sRs de llama, sondas barbndAS u. otros ins­

trumentos de conductos seccionados a la inversa, intea, 

tnndo remover.los ne su enclavamiento. 

2.- Intf~ntnr la soldadura eléctrica a otra sonda en --

contacto con el instrumento roto. J:.m~lear un notente~ 

imán amoos '.~rocedimientos son raros. 

3•- Medios quÍL'licos, co.no ácidos, el tricloruro de yo-

do al 257; nro.oui:rnto !'r i'!ar:nasse. 

fas maniobras nara extraer los instrumentos rotos 

1.·- Previo roetp:enop:rama, se ~asará lateralmente con -

instrumentos nuevos de bajo calibre y r.re~ar~r el con­

d11cto soslayando el fraP;4!1ento roto,. el cual. 11uedará en 
clnvaC.o en la nared del conductl). Se obturarialcon­

d-..icto con una condensaci6n en tres dimenciones, emple5 
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do conos finos de rrutane··cha, reblandecidos nor disol­

ventes o nor el cemf)nto de conductos. l:stu t~cnica -

se efectúa r,eneralmen e en dientes nosteriores (en los 

anteriores se disnone de la a~icectomía), 

2.- Cuando se fracasa con la técnica anterior conserv~ 

dora se recurre· a la cirue-:ía mediante la ar:icectomía y 

obturación retrócrada con ru:ial~ama en dientes ~nterio­

res o, la rsdioectomía (am~utaci6n radicular) en dien­

tes multirradiculares~ 

Asi, la rotura de un instrumento no d.ebe de afli­

gir ni al estudiante ni al r,rofesional: se intentará -

extraerlo; si no· se nuede, será rebasqdo y el conducto 

obturado, o bien. recurriendo a la oirueía, r.e::·o sier:i•­

pre tratando de evitar la pérdida de un diente. 

Fractura de la Corona del Diente. 

La corona de un diente en trata:niento 'OUede frac-

turarse ya sea durante nuestro trabajo o al ~~sticar -

los alimentos esto, ori~ina varios r.robl.ecas 0ue. son.: .,:., " , 

· .. e·· .··x:;:;1~~~;~K~;~.;i.'~J"¡>", · ·:9~,,~,,:~~tju;~¡~~{~~~f~#i~!';1;~~:~~ii~{~J,~~~JJ~i,{'.·,,~ 
do la tractura ea parcial se CR!Dbia la curación colo-­

cando una banda de acero o aluminio tiara Que sirva de ·-
retenci6n ~ara se~ir el tratamiento. 

b) Im:posibilidad de la colocación de trra'.f"& y dique, se 

colocar,gra!'á•en loe dientes vecinos. 
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e) Posibilidad de restaurqci6n final. En dientes ant~ 

riores se nlanificnn coronas de retención radicular. -

En nosteriores, se recurre a la retención radicular con 

nernos cementndos, de tornillo, etc. Sólo se rcurre a_ 

la exodoncia cuando no hay posibilidad de retenci6n de_ 

la restauración futura. 

Fractura. Radicular o Coronoradicular. 

Se producen por dos causas: 

1.- Por presi611 ejercida durante la condensación late­

ral o vertical (termodenresi6n) al obturar los conduc-

tos. 

2.- Por los erectos de la din&mica oclusal, al no :oo-­
der soportar el d,iente la nresi6n ejercida 'l'.'<>r la mas­

ticaci6n, esto sucede r>or una reste.uraci611 im"'ro:Pia. -

Las fracturas son verticales u oblicuas, el dolor es -

espontineo o s la masticaci6n. El tratamiento de~ende 

del.ti!><> de !ractura y puede ser la radicectomia o la_ 

hemisecci6n nara resolver los casos menos r.raves, eli-

··· ... · · .. ::·:~t;~::~: ... 
1

'.~~!f:~~~~l-~11t!ji;i!~,f~¡~~,,f~r1~~:1r~~+~~i·~~f::i7;1:)~\1'.!;r?~~~1 
~letas ea nrererible la extracci6n. 

Enfisema 1 Edema. 

El aire de r-resi6n de la jerins:.uilla, si ª' a~li­
ca directamente sobre un conducto abierto, puede pasar 

a través del 6pice y 1'rovocar un violento entieema en_ 



los tejidos, no s~lo ~eriapicRles sino faciales del ~n 

ciente. No es rrave ~or las consecuencias, NH'O e.rea_ 
' un cuadro e:xpectacular oue ~uede ~s\istar al :-:Hciente. 

El aire va desapareciendo ¡rraduRlmente ,iunto con la d~ 

romidad facial, se elimine en nocas ho?'as, sin dejar_ 

rastro. Se trancuiliza al paciente y no nemitir que_ 

se mire en un es!'ejo. El uso de medicamentos como 11r:ua 

oxif!,enada, hi noclori to~e sodio, etc. rlebe de hacerse_ 

con extremo cuidado ~ues nuede r;rovocar €fi~r.;a e infla­

mación. H11y que emnlearlos a menor ci.lución• 

Penetraci6n de Un Instru:hento en lns Vfas Ftesni-

ratorias o Direstivas. 

Aunoue esto no debe de ocurrir· ,iam4s :1ero lar.ient!!. 

blemente se ha suscitad'> mñs de una vez. be debe r. --

··. que no se em-olea aislamiento o dinue, · 6i tm ins1;rumen, 

to se deglute, se aconseja r.ue el ··aciP.ntE> tome nan y_ 

observarlo con rayos Roet~en 1"1ara com:rohr- el li!!n'to,_ 

pero continuo avance 

ser6 necesario la ~tracción nor 

'broncoscopia, después de su ubicaci6n por l:'ledio <.e :rri­

yoe Boetr,en. 

SoiJ.reobturaci6n. 

· La obturaei6n de conductos se 1'1Rnea riara rjue ll~ 



p:ue iwsta lJ:! ~;.nión cemento-dentina.ria, \)ero bien '!'lOroue --
el cono se desliza y nene~ra más o ~orque el ce!'!'!ento -

de conductos 3.l se!' "resion!'ldo y condensado trasnas6 -

el ánice; ~' solo hasta el control de rayos RoetP"en ob-

servamos que se ha sobreobturado. ~i la sobreobtu!'a ... -

ci6n es del cono de guta~ercha o de plata se ha sobre­

nasado, lo más indicado se~á retirarlo, cortarlo a su_ 

debido nivel y volver a obturar cor.rectamente •. Cuan-­

do la sooreobturación es ne cemento de conductos, que_ 

es difícil de retirar, o:otaremos n..;r de,;arlo ahi o eli 

minarlo 11or vía quil".Ír?'ica. Los ce!!lentos de conductos 

son tolerados !'Or los tejidos ~eria~icales y muchas v.s. 

ces reabsorbidos y far,ocitados al cabo de un tiem1'0 o_ 

son encapsul!ldos y J;ara vez ocacionan molestias subje-

·• tivas. 

Puede suceder que el r.:1nterial de obturaci6n l?ene­

tre a cavidades naturales, cooo son el seno maxilar, -

rosns na.sales y conducto dentario inferior. En 

absorbible. 

Dolor Poato!'eratorio. 

El dolor . que ~i,ue a. la bio"PUlpectoai• .o a· la 
rap6utic~·d. dientes con puli'á, neor6~ica, 
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pequeña intensidad y cede con la ad.ministr~ción de an!.l 

f.ésicos corrientes. 

. . 



e o N e L u s I o N 

Desnués de observar ;.· analizar C'.-lda uno de los 

·I'w1tos anteriores, vemos como tenemos qne '."lartir de 

una base ~ara tener el éxito deseado en la tera~ia en­

dod6ncica y son los princinios fundamentales de esteri 
. ~ -

lizaci6n, aseJ'lSiB y control bacteriano; los cuales nos 

conducen a eliminar las infecciones rrue son un'l de las 

princiDales causas de los fracasos en la obturaci6n de 

conductos. 

No es necesario que el otierador conozca a-la ?er­

. fecci6n. todas las dcnicas conocidas 'Para efectuar al­

. ·gún traba.jo, sino que se adavte a una en esnecial -la -

cual domine lo suficiente como n~ra teminarcon éxito 

cualquier tratamiento en la vida ~ro!esional. 
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