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INTRODUCCION. 

HISTORIA DE LA ENDODONCIA 

Etimologicamente la palabra endodoncia viene del griego 
endon-dentro, odontus-diente y la terminación la, que sig­
nifica acción, cualidad y condicción. 

La endodoncia es la rama de la ciencia dental que se ocu­
pa de conservar los dientes cuando la pulpa y sus estructu­
ras asosiadas se afectan por procesos patologicos. 

DATOS HISTORICOS: 

Se crceque el hombre primitivo tuvo que luchar en contra 
de las alteraciones endodonticas que se le presentaban y -

usando su ingenio tratarlan de solucionar dicho problema. -
Asl que desde esta época el hombre trato de conservar su ei 
tructura dentaria valiendose de esta rama de la odontologta 

Alaúnos autores afirman que en el primer siglo de nuestra 
era el griego Arquigenes extirpo una pulpa enferma para co~ 

servar el diente. Los primeros tratamientos locales practi­
cados. fueron, la aplicaciOn de paliativos, la trapanaciOn 
del diente enfermo, la cauterizaciOn de la pulpa inflamada 
o mortificación por medios qulmicos y especialmente la ex­
tracción de la pieza dental como terápia drástica. 

Pierr Fraichard en su obra " Le chirurgien dentiste " 
publicada en 1728, describe la endodoncia como un método -
conservador de los dientes enfermos y doloridos por la ca­
ries. 

En 1746 se publicó la segunda edicción de su libro, pro­
porciono detalles técnicos precisos para un tratamiento --



del canal íll diente. 

Con la punta de una aguja perforaba el piso de la caries 
para penetrar en la cavidad dental y llegar al poslhle acc! 
so. dando salida a los humores retenidos para aliviar el d~ 
lcr. Destemplaba previamente la aguja a la llama, para au-­
mentar su flexivllldad, a fin de que siguiera mejor la dl­
recclOn del canal del diente adaptandose a sus variaciones. 
Tomaba también la precauciOn de enhebrar la aguja.para evi­
tar que el enfermo pudiera tragarsela en el caso de que se 
soltara de los dedos del operador. 

El diente asf tratado quedaba abierto y durante algúnos -
meses le colocaba, perlodicamente en la cavidad una torunda 
de algodOn empapada en aceite de canéla o de clavo. Si no -
ocasionaba.mas dolor, terminaba el tratamiento aplicandole 
plomo a la cavlda. 

Todos los conocimientos Fralchard expuestos en su libro, 
vinieron a revolucionar la odontologla y en los 1900 a 1910 
da comienzo una nueva éra en la endodoncla. 

Mencionaremos también que durante generaciones, el progr! 
so de la Perapeutica EndodOntica fue estancada por no disp~ 

ner de un medio de diagnostico tan indispensable como son -
los rayos X, por lo tanto se le consideraba como una disci­
plina ciega, ya que el tratamiento de los conductos resulta 
ba sumamente inexacto. 

Los primeros conocimientos de la Endodoncia, se dan en la 
época emplrlca, posteriormente a esta época surgio el descu 
brlmlento de los rayos X y asu vez la teoria de la Infec- -
ción Focal, en base a estas teorias surgio otra.la de la LQ 
calizaciOn, Electiva, en la que se condenaba a la extrae- -
ción dentaria, inclusive los dientes tratados endodóntica-­
mente correctos; retrazandose la terapia endodontica unos -



1 25 años. Gracias a los rayos X se comprobo la mala cndodon­
cia que se practicaba en ese tiempo. 

En la actualidad se cataloga a la Endodoncia, como una es 
pecialidad Médica, guardiana de la salud, capaz de aprove-­
char todos los recursos terapeuticos modernos para curar, -
salvar y conservar sanos los dientes, siendo una soluciOn -
inteligente sobre el grave problema de la pérdida de dien-­
tes. 



CAPITULO I 
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DIAGNOSTICO, SELECCION DE DIENTES Y PRONOSTICO 

Para l1evar a cabo un tratamiento endodónclco, general­
mente nos auxiliamos del diagnostico, el cual nos deber~ 

determinar la sintomtologla a que nos aqueja, el paciente 
tiene su origen tejido pülpar patológico 6 ya necrosado -

Cabe senalar que para determinar y emitir un buen diag­
nostico necesitamos primordialmente de la Historia Cllni­
ca del paciente. 

Muchos tratamientos endodóncicos comiezan como urgencias 
dolor intenso, inflamación o traOmatismo; en estas condi·­
ciones el paciente desea le aseguren que su problema no es 
grave. 

Debe recordarse que todas las piezas dentarias con slnto 
mas no son necesariamente piezas inservibles por lo tanto 
no todas requieren de un tratamiento endodónclco y que el 
doior provocado por una pulpita puede aliviarse protegien­
do a la pulpa de m4s irritación; la inflamaciOn de la pul­
P~ es reversible y el tejido pOlpar es capaz de repararse 
por si mismo. 

Por lo tanto una historia del enfermo bien detallada es 
la ayuda mas importante para formular un diagnóstico. Su -
propósito sera el de identificar el diente afectado esti-­
mando el grado de dano, la viabilidad y vitalidad del die~ 
te de la pulpa dental, asf como de la presencia o ausencia 
de inflamación periodontaI, inmediatamente después de es-­
tar seguros del diagnóstico iniciaremos con el tratamiento 
adecuado. 
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Adem~s delo ya mencionado anteriormente podemos seña­
l ar algúnos otros elementos de los cuales nos auxiliarnos 
para poder obtener un favorable diagnóstico.· 

1.1. PRUEBAS PULPARES TERMICAS: 

Las pruebas de vitalidad térmicas, eléctricas y de per­
cuciOn son auxiliares importantes para si existe o no un 
estado patológico. 

1.1.t. Respuestas al Frio: 

Esta se puede llevar a cabo por dos medios, Hielo y Cloru­
ro de Etilo, observaremos con estos dos elementos las reaf 
cienes de sensibilidad que pueden ser leves y agudas, pero 
también hay que recordar que las pruebas sobre el diente -
debe ser de corta duraci6n ya que si es en un lapso muy -­
largo podemos provocar una reacción degenerativa en la pu! 
pa. 

Sabemos también que los dientes normales son !cosibles -
al frío o al calor pero esta sensibilidad desaparece en 
cuanto se retira el estimulo que provoca ésta reacción. 

Un aumento de la sensibilidad al frie es la queja mas c~ 

mún, aunque generalmente indica una alteración de la pulpa 
poco intensa. En esta situaci6n el paciente nota que el -­
diente es sensible a los cambios térmicos y en el interro­
gatorio se descubre que ésta hipersensibilidad es princi-­
palmente al frio. 

1.1.2. Respuestas al Calor: 

Esta prueba la podemos realizar con gutapercha caliente, -
tratando de no exponer demasiado calor al diente. Cuando -
la reacción de sensibilidad al diente es mas leve de lo -­
que se esperaba y cede inmediatamente al retirar el agente 
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causal podriamos diaanósticar una pulpa normal, porque re-
cordaremos que el diente normal es sensible tanto al frio 
como al calor, pero si por el contrario la reacción es de­
masiado dolorosa al grado de tornarse densa y aguda aún -­
después de haber retirado al agente causal estamos ante la 
presencia de una pulpa degenerada por lo que lo consiguie~ 
te serla tomar radiograflas y asl juntando todas las prue­
bas obtenidas del paciente procederemos a la pulpectomia, 
ya que hay que recordar que la pulpitis degenerativa es -­
irreversible. 

1.2. PRUEBAS PULPAAES ELECTRICAS: 

Probador púlpar eltctrico, Pulpometria Eltctrica o Vita­
lometro. 

Al aplicar las pruebas de vitalidad eléctrica generalme~ 
te se encuentra que el diente ésta hipersensible o sea que 
la pulpa responde con menos estlmulos que una pulpa normal 

Cuando solamente esta involucrada una porciOn pequena de 
la pulpa, 11 respuesta puede ser normal. Si esta afectada 
una porción mayor el aumento del aporte sanguineo al area 
puede causar dolor intermitente que se hace mas intenso 
cuando el paciente se acuesta, este dolor puede deberse -­
por un estimulo o ser espontaneo. 

En tales casos el proceso patologfco es aún reversible y 
la aliminación del factor irritante puede dar por resulta­
do que la pulpa vuelva a la normalidad. El factor irritan­
te puede deberse a una lesfon ffsica, resultante del sobr! 
calentamiento producido durante la preparación de una cavi_ 
dad traúmatismos causados por un contacto oclusal prematu­
ro o irritaci~ térmica debido a la falta de protección púl 
par al colocar una restauración. 



1.2.1. El Factor Irritante : - 4 -

También puede deberse a una lesiOn qulmica resultante del 
uso de una droga demasiado caOstica, como el Fenol Otili­
zado en la preparaciOn de una cavidad profunda o a una le­
siOn bacteriana a través de una caries profunda o percola­
ciOn marginal de una restauraciOn. 

1.2.2. Lesión Flsica Qutmica o Bacteriana: 

Si esta ha sido intensa el cambio pOlpar puede progresar 
hasta el punto que una porciOn de la pulpa sufra licuaciOn 
con formación de exudado. El dolor es de tipo pulsatil por 
el calor y aliviado por el frio. Solo habrA dolor a la per 
cuciOn si estan afectados los tejidos periapicales. En es­
tas condiciones las pruebas de vitalidad eléctrica son po­
co significativas ya que pueden existir diversos procesos 
simultAneamente en estos tejidos. 

Puede producirse en algOnos casos un dolor exagerado al 
momento de la prueba cuando los tejidos que rod~an el ab! 
ceso se encuentren en estado de inflamaciOn aguda pero si 
no Onicamente estuvieran afectados los tejidos de la cAm! 
ra pOlpar, serla inOtil aplicar la prueba de citalidad 
elfctrica, ~a que no producirla respuesta algOna. 

1.2.3. Radiograflas: 

Son parte asencial para emitir un buen diagnóstico, ya - -
que en algOnos casos es dificil determinar si el problema 
es de origen púlpar o periodontal. 

Las Radiograflas nos proporcionan datos muy importantes 
para la elaboraciOn del diagnostico porque gracias a ello 
podemos descubrir lesiones patologlcas que afectan a los 
dientes. y a su vez facilitarnos el poder diferenciar - -
áreas sanas y áreas patologlcas. 



- 5 -
El tamaño de los conductos es importante ya que hay die~ 

tes que poseen conductos radiculares anchos y agujeros ap! 
cales abiertos como se observa frecuentemente en los niños 
esto constituye un problema tanto para el limado como para 
la obturaciOn; pues es necesario Gtilizar ensanchadores -­
grandes y cuidado a la hora de obturar para evitar correr 
riesgos de una sobreobturación,pues al tener los agujeros 
apicales demasiado amplios, se corre el riesgo de proyec-­
tar el material a través del agujero apical, si no se to-­
man las medidas adecuadas. 

AlgOnas ocasiones nos encontramos con piezas que tengan 
los conductos calcificados, estos pueden presentarnos cier 
tas dificultades en su localizaciOn. 

Un conducto recto en un diente uniradicular, no tiene -
mayor problema, ni en su ensancheamiento, limado y obtura­
ción. Pero se dan casos de dientes con curvaturas o dila-­
teración exagerada; este tipo de casos, puede presentar -­
series problemas: por lo tanto, es necesario recordar que 
en principio se debe introducir una lima pequeña y no se -
debe tratar de usar la siguiente lima que es m~s grande 
hasta haber dejado el conducto totalmente preparado con la 
lima anteior. 

La existencia de una lesiOn periapical, no es una con-­
tra1ndicaciOn para la terapéutica endodOncica, la reduc-­
ciOn de la infecciOn, si esta existe, y el sellado del - -
conducto o conductos generalmente basta para devolver la -
salud a éstos tejidos. 

Un tratamientó endodóncico se puede llevar a cabo en un 
dinte multirradicular.siempre y cuando los conductos radi­
culares, tengan las mismas caracterfsticas anteriormente -
mencion~das. 
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También debemos tener presente que son de suma importan­
tancia porque por medio de estas, conoceremos número, tama 
no y forma de las ralees. 

1.3. APLICACION DE LOS RX EN ENDODONCIA: 

1.- El mejor medio para el diagnóstico endodóntico 
2.- Nos sirven como medio de diagnóstico de alteraciones 

dentarias y paraendodonciales. 
3.- Ayuda a conocer todos los estados normales de las e1 

tructuras adyacentes a las piezas dentales. 
4.- Establece el número, localización, forma, tamano y -

dirección de las ralees y conductos radiculares. 
5.- Confirma la longitud de los conductos radiculares an 

tes de la instrumentaci6n. 
6.- Revela problemas patológicos e infecciosos que se en 

cuentran establecidos cerca de la pieza o piezas a -
tratar. 

7.- Nos permite descubrir conductos pulpares, insospech! 
dos por Medio del 6xamen de posici6n de un instru••! 
to en el interior de la ratz. 

8.- Podemos detectar con su ayuda, lesiones traum6ticas, 
dientes fracturados o ocuerpos extranos. 

9.- Confirma la posición del cono principal de la obtur! 
ci6n. 

1.4. SELECCION DE DIENTES: 

Realmente no existen contraindicaciones para el trata~ -
miento endod6ntico de cualquier diente, tomando en cuenta 
el valor funcional de la pieza, su restaurabilidad y acce­
sibilidad, asl como la disposición y pericia del dentista. 
Recordemos sin embargo que existen ciertos grados de difi­
cultad que deber~n tenerse presentes antes de iniciar cual 
quier tratamiento. 
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El pron6stico para la mayorla de los tratamientos endo­
donticos depende de dos factores, la eliminaciOn de la in­
fecciOn y el sellado de los conductos. La presencia o au-­
sencia de infecci6n inicial, o de patologla periapical, es 
de poca o ningOna importancia.pero recordemos que de esto 
depende ti 6xito del mismo tomando en cuenta la elimina-~­
ci6n completa de la infecciOn. 

El sellado del conducto se lleva a cabo ltmandolo y ob­
turandolo hasta la constricci6n apical que en la mayor Pª!· 
te de los casos se encuentra de 1 a 1.S.mm. del 6pice ra-­
dtogr6fico. El •atertal obturante debe sellar el conducto 
h1sta el tercio apical como mlnimo. 
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TRATAMIENTO DE LA ODONTALGIA 
( PULPA VIVA ) 

- 8 -

El dolor en un diente vivo es causado por irritaci6n de 
la pulpa con la consecuente inflamaci6n p6lpar. Esta irri­
taci6n puede ser flsica, qulmica o bacteriana. 

La irritaciOn Bacteriana, casi siempre es producida por 
una caries profunda o percolaci6n ~arginal en una restaur! 
ci6n defectuosa. Para la identificaci6n del diente afecta­
do generalmente nos auxiliamos de las radiograflas,ya que 
podemos auxiliarnos en las pruebas de percuci6n, ttrmicas 
y eléctricas. 

El diente no sera sensible a la percuci6n, ya que los t! 
Jidos periapicales no se encuentran envolucrados; la prue­
ba de vitalidad eléctrica produce un resultado que puede -
considerarse normal o poco sensible al estl•ulo. 

en casos de urgencias, se puede aliviar el dolor prote­
giendo a la pulpa de mis irritaci6n. En este ~omento no se 
requiere de. la supresi6n total del tejido afectado, ya que 
esta maniobra puede causar una.exposicl6n p6lpar franca, -
poco destable en estas condiciones. Para el tratamiento de 
urgencia se puede colocar un ap6sito ctdante dentro de la 
cavidad, este apOslto puede hacerse, hu1edecitndo una pe-­
quena torunda de algod6n·.Clorobutanol y acette de clavo al 
251, el ap6sito se sella dentro de la cavidad, con una P•! 
ta de oxido de cinc y eugenol o un cemento qulrurgico. 

Posteriormente si el diente se encuentra asintomatlco, y 
la eliminaci6n de la caries restante no produce una comun! 
caciOn púlpar, se procede a colocar la restauraciOn corre! 
pondiente,asegurandose que el piso púlpar quede bien prot! 



gido de los cambios térmicos. - 9 -

SI no existe una caries, la identificaci6n del diente - -
afectado, puede ser mis dificil. Cabe recordar que la irri­
taci6n flsic1 o qulmica, pueden producir una pulpitis~ por 
lo tanto debe•os sospechar de cualquier restauraci6n recte~ 
te o profunda, especialmente si hay indicios de un contacto 
aclusal prematuro. 

La lrritaci6n Qulmica, generalmente es producida por el -
uso de una drogra irritante, en una cavidad profunda, asl -
como el mal manejo de las bases o medicamentos para obturar 
una cavidad con exposisi6n pulpar. 

La lrritacl6n Flsica, se provoca muy a menudo por el so­
br1cal1nta•iento en la preparación de una cavidad, como -­
tambitn, por la deshidrataci6n de la dentina, una restaura­
ci6n profunda mal obturada que trasmite estimulas térmicos 
a la pulpa, o lo mis comOn, una restauraci6n que se encuen­
tra en oclusl6n prematura. 

El prtncip1l srntoma que presenta el paciente en tstas -­
condiciones, sera el de sensibil1dad t6r•lca, especial•ente 
11 frlo. Esta sensibilidad 11 frlo es la major pista p1r1 -
la identlficacl6n del diente afectado. El mejor trata•lento 
consiste en aliviar los slnto•as, mediante el uso de anal­
gesicos 1 ••ntener la plez1 referida por el paciente en ob­
serv1cl6n. En pocos dl1s 11 pulpltes cedera o progres1rl,-­
h1sta el punto de que tstt•os seguros del diente, que ésta 
en proble•as. SI ti dolor es tan severo que no puede contr~ 
11rst con anal~esicos 1 el paciente exige alivio, y sospe-­
chamos de una restauraci6n reciente, se procede a eliminar 
la rest1uraci6n colocando un ap6slto cedante dentro de la -
cavidad. Cuando los slntomas ceden, se repone la restaura-­
ci6n cuidando de proteger adecuadamente la pulpa, y sellan­
do a su vez ésta restauraci6~ evitando la filtraci6n. 



2 .1. CARACTERISTICAS PRINCIPALES DEL DOLOR - 'º -
2.1.1.- La Calidad: 

Dolores agudos de corta duración, cuando éstos dolores ocu­
rren en aucencia de cualquier lesión coronaria f3cilmente -
detectable, se debe sospechar y buscar una cOspide fractur! 
ra, ésto por lo general ocurre en premolares superiores y -

primeros molares inferiores con obturaciones sumamente gra~ 

des. 

2.1.1.1.- Dolor Sordo ContinQo: Ya sea espontAneo o prov~ 
cado, implica hiperemia de la pulpa, y a su vez esta toma -
una caracterlstica pOlsatil, se puede asumir que la pulpa -
tiene una inflamaci6n aguda y esta daftada irreversiblemente 

2.t.t.2.- La Necro~is: Muerte de los elementos nerviosos 
o muerte p6lpar, con presencia de exudado o en su caso abse 
sos, puede llevar 1 una sensact6n paradogtca de todo dolor, 
lo que a menudo va acompaftado por inflamaci6n f3cial. 

2.t.2.- Sitio y Radiacci6n: 

Es importante el recordar que oc1sionalmente el dolor refe­
rido o 1sociado en los tejidos duros o blandos, puede ser -
mas importante que ti dolor en el diente mismo. 

2.1.3.- Duración: 

L1 duracl6n total del dolor desde su inicio, 11 frecuencia 
con que este se sucede, asl como el tiempo que dura cada at! 
·<'In·· de dolor; puede ayudarnos a diferencl1r io adontalgia 
de otros tipos de dolor. Por ejemplo: La disfunsiOn de la -
articulación temporomandibular tiende a dar ataques int~rml 

tentes de dolor prolongados, mientros que la neuralgia dei 
trigemtno a pesar de ser un dolor exasperante, se presenta 
en series de dolores paroxisticos muy repentinos. 
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a diferencia d~ las odontalgias, ambas condiciones muy -· 

raramente, molestan de noche al paciente. 

2.1.4.- Factores Que Exacerban y Alivian: 

Los alimentos y bebidas dulces, agrios, fríos y calientes 
son los que clAsicamente provocan el dclor púlpar. 

Dolor al caminar o al acostarse, sugiere inflamaci6n pOl-· 
par aguda. en tanto que el dolor al mAsticar y morder indi 
ca problemas parodontales. 

2.1.5.- Factores Asociados: 

Un seno inflamado o con secresi6n, puede ayudar a locali-­
zar el sitio del problema. La presencia de residuos alime~ 
tarios entre los dientes ayudara a distinguir entre un pr~ 
blema de causa pOlpar y otro de etiologla periodontal. 

2.2. ODONTALGIA ATIPICA: 

Es un trastorno muy poco frecuente que puede presentar -
problemas 11 endodoncist1. 

El paciente puede presentar varios dientes con dolor y -
•Is de un cu1dr1nte puede 1st1r involucrado. Los dientes -
con •olestia y con dolor puls1nte continOo son flcil•entt 
id1ntific1bles, provocando el dolor mediante estl•ulos me­
clnicos o ttrmicos. 

L1 m1Jor11 con 1n1lgesicos sl•ples en tstos casos es va­
ri1ble, y por lo gen1r1l poco satisfactorio. A pesar de -­
que lfts historias cll~~~as sugieren algOna patologla,los -
exAmenes y radiograflas periapicales no revelan invariabl~ 
mente nlngQna mejorl1 y asi en c1mtio se aurava el dolor; 
por lo tanto la extirpasi6n exploratoria debe evitarse. 
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Por desgracia el dolor persiste aun después de la e1trac 
ción del diente o se presenta en el diente adyacente. 

Posiblemente el dolor puede ser de origen vascular, gen! 
ralmente Jos pacientes sufren de cefaleas, migranas, neu­
ralgia migrañosas f8cial. Este trastorno es in duda psicO­
geno y puede deberse aún estando m~ximo de strees, de pr! 
sión u otras causas de tipo emosional. 

Tratamiento: Consiste en tranquilizar al paciente, ha- -
ciendo incapie de que el dolor dental es de naturaleza at! 
pica resultante del strees. Es muy importante recalcar al 
paciente, que el dentista esta conciente que el dolor es -
verdadero y de ningúna manera se sugiere que el dolor sea 
imaginario. 

Una alternativa de tratamiento incluye la terminaciOn de 
cedantes y analgesicos ( Diacepan ) tres veces al dla. To­
maremos en cuenta la importancia de· no llevar a cabo nin-­
gún tratamiento irreversible, como la extirpasiOn púlpar -
o en su defecto la extracciOn dental, a menos que esté to­
talmente convencido de que hay la suficientes pruebas y -­
evidencias para llevar a cabo tales operaciones. 

De otra manera solo se realizaran los procedimientos ex­
ploratorios mas esenciales 

2.3. ANGIOEDEMA ENOODONCICO: 

La inflamaciOn flclal extensa, en pacientes que han sido 
sometidos a la instrumentaci6n, bajo un tratamiento de con 
duetos radiculares no es rara. 

Esta reacciOn es altamente sugestiva de un angioedema y 
por lo general se presenta con un labio o carrillo blando 
enrrogesido y relativamente sin dolor. Probablemente los -
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productos de la pulpa necrótica sean el agente scnsibili­
zantc por lo tanto la inflamación podrfa contrarestarse -
con ~ntihlstamfnicos (Malcato De Clorofenlramlna) cuatro 
mg, 3 veces/dla y un antibiótico adecuado en caso de no -
estarse administrando algOno. 

2.4. I~FLAMACION: 

Cuando se presenta un paciente con inflamación, esta -­
generalmente es de origen pOlpar y esta relacionada con -
un diente desvitalizado. 

Un diente de este tipo, causante de unabscesoapical ag~ 

do, puede deberse a una pulpitis aguda que rapidamente - -
afecto a toda la pulp~ y que ahora se extiende hasta el -­
area periapical. 

En la radiografla no se observara destrucción osea, pe­
ro debido al proceso inflamatorio agudo; el diente ser6 -­
sensible a la percusi6n. Frecuentemente el paciente nos r! 
ferir6 que el dolor era M6s severo, antes de que se prese~ 
tara la inflamación y actualmente es menos intenso. En - -
otras palabras el paciente ahora se ve peor, pero se sien­
te mejor. 

La reducci6n del dolor se debe, a que la presi6n a dism! 
nuido, porque el proceso supurativo a perforado la tabla -
cortical osea y St! ext~ndido a los tejidos blandos, dende 
hay ••s espacios para la txpansi6n. 

Si la infl1•aci6n es causada por un quiste o granuloma,­
la radlacci6n ser! identica a la producida por una pulpi-­
tis aguda, con la diferencia que la radiografla nos mostra 
ra la lesi6n 

El tratamiento inmediato sera establecer drcniljc,esto se 
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lleve a cabo haciendo una incisión en el tejidc blando - -
afectado por la inflamación o bien perforando la cámara -­
púlpar. Si no se consigue un drenaje adecuado a través del 
diente y existe una gran masa fluctuanteen los tejldcs - -
blandos, debe hacerse una incisión en los mismos para lo-­
grar este drenaje. Si el area inchada no flutOa al palpar­
se, significa que el proceso aún no ha perforado la tabla 
osea, y la incisión no establecer~ drenaje ni aliviara el 
dolor. 

P1ieden administrarsele antibióticos, aunque la terapéu­
tica a base de antibióticos no sustituye al drenaje si no 
que es suplementaria; sin embargo, la imposibilidad de e! 
tablecer drenaje adecuado exige tratamiento a base de an­
ti biOticos. 

2.5. MEDIDAS TERAPEUTICAS: 

Son varias y se pueden emplear con el fin de ayudarnos -
a obtener el éxito en el tratamiento de la odonta!gia. 

2.5.1. Alivio del Dolor : 

Antes de encaminar nuestros pasos hacia un tratamiento e! 
pecifico, debemos cohibir el dolor si es que este existe.­
Podemos obtener una elevaciOn del umbral de la percepción 
dolorosa por medio de dos medica~entos ampliamente conoci­
dos y usados en la odontologla: 

a) Analgésicos: Son drogas capaces de elevar el umbral del 
dolor, de este grupo podemcs utilizar los Salicilatos (Sa­
licilato de Sodio y Aspirina) y los Paraminofenoles (Acet! 
nilida-200 mg. y la Fenocetina 300 mg.). 

b) Narcóticos: Son drogas que adem~s de elevar el nivel de 
percepción dolorosa, poseen marcada influencia en la inter 
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pretrlción del mismo, ejerciendo una acción levemente de­
~r0sora en la corteza cerebral. Al prescribir estos medi­
can~·ntos, se debe tómar en cuenta que forman hábito y que 
pueden afectar la conducta diaria del paciente. 

En este grupo comprenden los opiatos y los alcaloides 
de opio, como la mdrfina (10-15gm.) cod~ina (30-60gm.),-­
Y los compuestos sintéticos u opioides como la meperidina 
(50-100gm.) y el metad6n (5-10gm.). Deben limitarse a ata 
ques de do!or muy intensos. 

2.5.2. Eliminación de las Causas Locales: 

Debemos tomar en cuenta que para determinar cuales son las 
causas y las piezas que afectan al paciente, primeramente 
estudiaremos perfectamente la historia clfnica del mismo -
tomando como principal referencia los signos y stntomas que 
paciente a referido para poder dar un diagn6stico adecuado 

Iniciaremos con un éxamen exploratorio minucioso para -
detectar cualquier afecci6n local o general que nos de or! 
gen 11 dol4r que en su caso el paciente nos ha referido -­
una vez localizado el factor o causa que este provocando -
esta 1olestia debe ser erradicado por el metodo que crea -
conveniente el operador. No debemos detenernos ante cual-­
quier obturaci6n sino alcontrario si esta es la causante -
retirarla Inmediatamente ya que el profesional debe hacer 
acopio de todos sus conocimientos para poder diagnosticar 
con eficacia y aliviar el dolor. 

2.5.3. Terapia Médica: 

El tratamiento debe consistir en darle confianza al pacie~ 
te, sedaciOn o medicamentos antidepresores y anestecia, -­
pero evitando todo procedimiento dental cuando el bruxismo 
sea un factor contribuyente, la desoclusi6n del diente do­
lorido con una guarda oclusal de Hawley puede constituir -
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Es extremadamente importante que un desorden emosional -
oculto, deberá ser considerado, recibiendo tratamiento - -
apropiado antes de que el tratamiento dental innecesario e 
irreversible sea llevado a cabo. Individuos muy aprensi-­
vos, con tejidos inflamados y doloridos, pueden ser un pr2 
blema. Cuando la sedaciOn vucal y la anestecia local tie-­
nen un efecto limitado el tratamiento de tales enfermos se 
simplifica por el uso de medlcaciOn por vla intravenosa. 

En estos casos podemos valernos de analgesicos como la -
pentazocina (30mg.) o la petidina (50mg.) ~ue pueden ser -
administrados mediante una inyección intravenosa muy lent! 
mente seguida por 10-ZOmg. de diacepam (Valium); este 6ltl 
mo medicamento se gotea muy lentamente hasta que la seda-­
c i6n sea lograda. Esta sedación analgeslca refuerza la - -
anestesia local, la cual podrA darse entonces sin hacer su 
frir al paciente. 
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EL DIENTE VIVO 

3.1. TERAPEUTICA DE LOS DIENTES 

La terapéutica de los conductos radiculares, puede ser -
definida como el tratamiento de los dientes no vitales, o 
de los dientes moribundos de los cuales la pulpa esta gra­
vemente lesionada, y que esta debe ser removida completa-­
mente y el conducto radicular tratado. 

El objeto del tratamiento, es limpiar la cavidad pulpar 
de materiales infectados o t6xicos; y sellar los conductos 
radiculares de los tejidos pertapicales. 

La explicasi6n del tratamiento, yace en el hecho de que 
los tejidos periaplcales normales pueden resistir muy bien 
la infecci6n, pero no ast la pulpa vital de un diente, - -
siendo avascular no tiene medios de defensa. Por lo tanto 
aparte de la necesidad de eliminar la fuente de tnfecctOn, 
y realizar la liMpieza mec4nica del conducto y mediante el 
lavado¡ finalmente se debe sellar todo el sistema del con­
ducto radicular; de tal manera que ni las bacterias, ni -­
los liquidos de los tejidos y de la saliba se filtren den­
tro del conducto. 

Antes de tomar una decls16n sobre el tratamiento a se- -
guir, el diente debe encontrarse completamente asintomatt­
co y sin infecct6n. 

La abertura no debe ser mayor, que el mismo tamano qúe -
de una fresa, y a través de este orificio que hemos logra­
do se introduce una lima pequena (10 a 15) al conducto o -
conductos. debe procurarse establecer un flujo de exudado-
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3.2. AISLAMIENTO Y OESINFECCION DE LA CORONA 

Se debe tómar en cuenta medida~ de ascepcia y anticcpcia 
para evitar contaminar al diente a tratar y al conducto o 
conductos no infectados. 

La preparación de la corona del diente, necesita primer! 
mente de la remosión del tejido carioso y las obturaciones 
si en su caso existen. El aislamiento se logra mejor con -
el dique de hule, el cual es de fácil colocación esto nos 
beneficia tanto al operador como al paciente, ya ~ue al h! 
cerio de esta manera evitaríamos que el paciente estuviera 
serrando constantemente la boca provocandonos no sólo el -
flujo salibal a la pieza tratada, si no que corremos el -­
riesgo de una contaminación bacteriana. 

En esta primera cita podemos Otilizar la anestesia, esta 
puede ser opcional siempre y cuando el paciente la requie­
ra. Primero eliminaremos toda la dentina contaminada evi-­
tando perforar el piso pOlpar ya que no es conveniente,- -
puesto que podrtamos contaminar aún más el tejido púlpar. 

Una vez que ya hallamos removido todo el tejido reblande 
sido que presenta la coron~ del diente a tratar se lavarA 
perfectamente y se secará, inmediatamente después procede­
remos a aislar la pieza con el dique de hule citado ante-­
riormente. Todo el instrumental requerido para la coloca-­
ci6n de este dique se describirá ampliamente e~ el Cap.V.-

En caso de que no seá posible aislar el diente con el d! 
que de hule, para evitar la contaminación, este deberá ser 
aislado con torundas de algodón o con compresas de gasas~ 
esterilizadas, las cuales pueden ser mantenidas en una po­
sisión adecuada usando solo la grapa del dique de hule. --
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También se encuentran disponibles para auxiliarnos en el 
aislamiento, los retractares de carrillos de material ob-­
sorbente. 

Si no se usa el dique de hule entonces todos los Instru­
mentos que se manejan manualmente deben ser fijados a un -
aditamento de seguridad por eJe•plo: seda dental o seda de 
sutura fijada aun Hngo de un ensanchador. 'Se debe hacer 
hincapié que éstos son suhstitutos Inadecuados y muy inco­
modos para el dique de hule. 

En los dientes posteriores en donde el acceso es dificil 
los Instrumentos pueden ser sostenidos con unas pinzas pa­
ra arterias (Spencer Wells). El dique de hule se coloca en 
el diente apropiado, y tanto el dique como la corona deben 
ser desinfectados con una solusl6n ( 51-Savlon). 

El nQmero total de microorganismo~ que entran al campo -
operatorio, debe ser evitado lo mas mlnlmo posible. Todos 
los instrumentos deben ser esterilizados al co•ienzo de -­
cualquier maniobra dental o .quirurgica en su caso y poste­
riormente no deben ser contaminados excepto por los micro­
organismos y bacterias contenidas dentro de las piezas de~ 
tirias 1 cavidad oral. 

Si dos dientes estan siendo tratados al mismo tiempo, se 
deberA usar un Juego diferente de Instrumentos para cada -
uno, a menos que sus zonas de patologia esten en contlnui­
da, debido a que su flora bacteriana puede no ser identic1 

3.3. PREPARACION DEL DIENTE: 

Primeramente se anestesiara al paciente, debemos cuidar 
de obtener~. acceso adecuado a la cavidad pQlpar siempre 
y cuando·la pieza a tratar haya sido removida en su total! 
dad la dentina reblandesida y esta se halle libre de ca- -
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ríes, entonces iniciaremos una nueva cavidad de acceso a -
los tejidos pulpares, para llevar a cabo estos procedimie~ 
tos debemos tomar en cuenta ciertos principios para obte-­
ner el éxito desiado. 

La forma deberá ser tal que los instrumentos no sean de! 
viadas por las paredes de la cavidad de acceso al pasar el 
instrumento al ápice de los conductos radiculares. Debe -­
ser lo suficientemente grande para permitir la limpieza -­
completa de la cámara púlpar, ya que en cavidades demasia­
do pequeñas se pueden quedar los materiales infectados, r~ 

tenidos dentro de la cavidad púlpar y esto puede ser desll 
zado inadvertidamente por el operador al tratar de instru­
mentar los conductos. 

Pero tampoco debemos caer en el error de que entre más -
grande es m~s fácil el acceso porque esto puede ocasionar 
el debilitamiento del diente. Porque se a dicho que la de~ 
tina de los dientes con conductos radiculares obturados es 
mucho más quebradiza que la de los dientes vitales. Renson 
(1971) demostró que esto no era del todo cierto .• ya que el 
hecho de QUe algúnos dientes con conductos o rafees obtur! 
dos se fracturen con mayor facilidad que los dientes vita­
les, es más que nada causado por el debilitamiento de la -
corona por una cavidad de acceso o por el agrandamiento -­
exagerado del conducto radicular durante la instrument~- -
ción. 

El piso de la cAmara pülpar de los dientes posteriores 
no debe tocarse, debido a que los orificios de·los conduc­
tos radiculares, tienen por lo general forma canica y la -
remosiOn de tejido en esta zona reduce el diametro de la -
abertura lo cual posteriormente hace la instrumentación -­
más dfficil. 

Al terminar esta primera étapa, se podra colocar el - --
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dique de hule desinfectando y limpiando la zona, después 
de esto procederemos a perforar el orificio que nos dar~ 

acceso a los conductos radiculares para llevar a cabo -­
esto, utilizaremos fresas redondas o de forma de pera SQ 

lamente; dirigiremos estas hacia la cámara púlpar, pene­
trando asl el techo púlpar. Debemos tener precausión du­
rante este procedimiento para evitar dañar las paredes -
dentinarias una vez perforado, se úsara un aspirador pa­
ra evitar que caigan residuos en el interior de los con­
duc~os radiculares del diente. 

3.4. REMOCION DEL TEJIDO PULPAR: 

En dientes con un conducto radicular único y recto, -­
el contenido de la cámara púlpar y radicular se remueven 
conjuntamente usando tiranervios barbados. 

Un tiranervios es suficiente para un conducto radicular 
estrecho, pero si éste es de corte transversal grande, en­
tonces se insertaran dos o tres tiranervios conjuntamente. 
No se dejara que se encajen los tiranervios contra las pa­
redes del conducto ni que alcancen el orificio apical. 

Estos deber3n ser insertados en el tejido púlpar, rota-­
dos en un angúlo de 900 y en dirección contraria a las ma­
nesil las de un reloj.de tal manera que las barbas del ins­
trumento enganchen y remuevan el paquete vasculo-nervioso. 
Una exagerada rotación, podra dificultarnos la remo~iOn -­
completa del tejido; ya que corremos el riesgo de que este 
se fragmente. 

Si llegara a suceder lo anterior mencionado y la pulpa no 
fue retirada de ·una sola intensión sera necesario hacer un 
segunda intento, de preferencia con un tiranervios nuevo -
ya que como sabemos estos son muy dificiles de limpiar y -
al introducirlo nuevamente podriamos depositar algún frag-
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En dientes múltiradiculares la remoción púlpar general-­
mente se utilizan fresas en el piso púlpar, sino que el -­
contenido de la c~mara púipar se retirar~ con excavadores 
afilados de mango largo, de tal manera que las aberturas -
de los conductos radiculares sean visibles. La pulpa radl 
cular se remueve usando tirancrvios barbados, siempre y- -
cuando los conductos a tratar no sean muy delgados porque 
el diametro de estos tiranervios barbados es relativamente 
grande pero si alcontrario del caso los conductos fueran -
sumamente delgados podremos útil izar las limas de Heds- -­
troem o las limas tipo K muy delgadas. 

La remoción en los dientes no vitales, es mAs dificil y 

tanto las limas como los tiranervios barbados pueden ser -
útilizados. El instrumento es introducido en el conducto -
aproximadamente 3mm. y el contenido del conducto engancha­
do por la rotación del instrumento a 900. El instrumento -
es entonces retirado y en el caso de las mimas, limpiadas 
con una servilleta ester!! y después reinsertad~ r3ra en-­
ganchar otra porsión de tejido púlpar. El conducto es, por 
lo tanto limpiado en tapas. 

En conductos curvos, la limpieza y remoción de estos se 
lleva a cabo con limas delgadas, las cuales se curvan en -
sus tres últimos mm. de la punta de trabajo. La dirección 
de la curva, se marca sobre el mango del instrumento, de -
tal manera que la punta del mismo pueda dirigirse a lo lar 
go de la curvatura del conducto, la insersión y remoción -
se realizan como se menciono anteriormente. 

Una vez terminada la remoción completa del tejido púlpa~ 
se limpia toda la superficie del diente y el mismo dique -
con un hisopo de algodón para eliminar los restos del teJl 
do dentinario, producto de la perforación y remoción. 
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Inmediatamente después se irrlaa el conducto con tiirioélp_ 

rito de sodio, se seca perfectamente la cémara púlpar con 
torundas de algodOn esterlles. y los conductos con puntas 
de papel absorbentes si las puntas no salen limpias de lo:. 
conductos, haya que volver a irrigar; después de este se-­
gundo lavado se vuelve a secar. El diente entonces se en-­
cuentra listo para colocar los medicamentos temporales. 

Se puede útilizar una punta de papel absorbente empapada 
en el farmaco que se utilizarA, en este caso Paramonoclor~ 
fenol; se introduce en el conducto siempre recordando co.r­
tar un extremo de la porción apical de la punta de papel -
y que el otro extremo quede en el borde de la cémara púl-­
par, para evitar que esta se pierda dentro del conducto; -
una punta perdida en un conducto es dificil de extraer y -
puede causar problemas. Solo se requiere un poco de farma 
co, el suficiente para humedecer las puntas. 

SI no se usa puntas absorbentes, se humedece una torunda 
de algodón esteril con la droya y el ecceso se elimina ex­
primiendo este, entre los dobleces de una gasa esterll; -­
después se coloca en el piso púlpar inmediatamente después 
se cubre con una capa de material de obturación temporal -
(Oxido de Cinc y Eugenol). 

Se han propuesto diversos materiales para la obturación, 
aunque Cavit posee ventajas que lo recomiendan para uso -­
slstemAtlco. Este material se mezcla inmediatamente, no -
es necesario que frague. Después de obturar temporalmente 
se quita el dique de hule y se le advierte al paciente que 
esa noche el diente puede doler o tonarse sensible a la -­
percución. Las molestias son poco común, y si suceden son 
leves y de corta duración. 

Para las citas subsecuentes no se requiere anestesia ya 
que en la primera cita se eiimin6 todo el tejido. 
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4.1. ANESTESICDS: 

Un anestésico local puede ser definido como un medie~ 

mento, el cual al ponerse en contacto con el tejido ne~ 
viese, torna a este incapaz de transmitir un impulso y 

con la capacidad de hacerlo, sin provocar la destruc- -

ción del nervio o del tejido que los rodea. Por esta r~ 

zón, los anestésicos locales se han hecho extremadamen­

te importantes en el campo medico y dental. 

Monhein mencionó algunas propiedades de un agente - -

anestésico, pera ser el ideal: 

1.- Su acción deberá ser reversible 

2.- No deberá ser irritante a los tejidos, ni producir 

reacciones locales secundarias. 

3.- Deberá tener un bajo grado de toxicidad 

4.- Ser potente pera dar una analgesia completa, sin -

tener que recurrir a dosis excesivas. 

5.- Debe aer una soluci6n estable, que el organismo -­

pueda metabolizar. 

6.- Tener un periodo largo de duración y ser de acción 

inmediata. 

7.- Ser esteril o capaz de aer eaterilizable mediante -

calor sin sufrir ningúna alteración. 
a.- Ser de costo bajo. 

Loa ane~tésicoa locales son hechos como compuestos h.!. 

drosolubles, lo cual les permite que sean estables al -

hallarse en solución, y que se difunda a través de los 
tejidos en los que son inyectados. Sin embargo, en esta 

forma no son solubles en la grasa; la cual rodea al ne!. 

vio y, por lo tanto, no pueden llegar al tejido nervio­

so. Para penetrar al nervio, deberá ser transformado en 
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una forma lipoaoluble, reacc16n que ocurre naturalmente 
dentro de los L.ejldos del organismo, si el pH o nivel 
de acidez del tejido es normal. 

4.1.1. COMPOSICION QUIMICA: 

La mayoria de los anestésicos, utilizados en la actual! 

dad pueden ser divididos en 2 categoriae. 

a) Esteres del Acido Aminobenzoico 
b) Tipo no ester. 

Le importancia clínica de estas doe categorias estri­
ba principalmente, no solo en la diferencie de su es- -
tructura quimice si no también en le diferencia de su -
potencial alergico. Los miembros de un grupo, lleven un 

potencial elergico similar, al de los otros miembros -­
del mismo grupo, pero no llevan a potencial de alergia 

cruzada con los miembros del otro grupo. 

TIPO ESTER 

NOUOCAINE 
MONOCAINE 

PONTOCAINE 
PRIMACAINE 

UNICAINE 

TIPO NO ESTER 

XILOCAINE 
DVNACAINE 
CARBOCAINE 
CITANES'T 

CUADRO 4.1.1. Lista parcial de los anes­
tésicos, en sus dos categorias que se -­
subdividen estos. 

4.1.2. VASO CONSTRICTORES: 

Los agentes vasoconstrictares son de gran ayuda en la 
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odontologia, los podemoe describir como agentes efect! 

vos qLE nos ayudan prologando el tiempo de ccntacto • 

entre el nervio v la solución anestésica, con el fin -

de producir un efecto de arestecia más duradera y lar­

gA. Esto puede ser llevadc a cabe•, por la reducciór de 

la corriente sanguinea en la zona inyectada con el uso 

de un agente vasoconstrictor de tal mEnera que la vel~ 

cidad de eliminaciór del anestésico locel de los teji­

dos es reducida. 

Estos agentes vasoconstrictores ta~tién sirven pera 

disminuir le frecuencia de toxicidad del anestésico, -

debido a que la toxicidad del medicamento deperde de -

su cantidad en la corriente sanguines; concretando de 

esta manera, que si la velocidad de absorción de la c~ 

rriente aanguinea disminuye, el agente vasoconstrictor 

también reduce la concentración sanguinea del anestési 

co local, de tal menera, que la taxacidad de la solu-­

lsión está reducida. Sin e~bargo se debe recordar que 

la presencia de cantidades excesivas de vasoccnstric-­

tor en la circulación pueden causar efectos cc¡atera-­

les tóxicos y éstos efectos se manifiestan usualmente 

cerno inquietud v exitación aumento de la frecuencia -­

cardiaca, ~olor er el pecho y qLlza hasta fallecimien­

to del paciente. 

Solamente en ocasiones muy raras, loe agentes anest! 

sicos son utilizados en adontologia sin el uso berefi­
co de un agente vasoconstrictor. 

Los vasoconstrictores más usados son: Epinefrina 

(En ccncentracionee 1:50,000 a 1:200, 00) Norepinefri­

na (1:30,00) Neo-Synephrine (1:2,500) y Neo-Cobefrin -
(1:20,00). 
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Los anestésicos locales espec1ficos son usualmente -
co~parados con le Cocaína o le Procaine (novocaine) en 

su grados de efectividad, toxicidad, dosificación, 

tiempo de inetalacián y duraci6n de la acción. 

Para hecer más breve esta descripción, solo mencion~ 

remos los anestésicos más comúnmente utilizados en la 

práctica odontologica. 

Los anestésicos locales más comúnes son: Lidocaina -

(nombre comercial Xylocaine), Clorhidrato de mepiceine 

(Cerbocaine) y el Clorhidrato de prilocaina (Citanes't 

4.2.1. XVLOCAINE (LIDOCAINA) 

Este es el anestésico local más comúnmente ussdo en le 

odontología actual. Difiere de la procsina (Novoceina) 

en su estructure quimica. 

La Xylocaine produce anestesie rápida, intensa y le~ 
ga duración, y también como anestesia superficial en -

forma topica. Su concentración habitual varia de 0.5. 

a 2% y puede ser utilizada con o sin vesoconstrictor. 

La solución es estable, no irritante y puede ser so­

metida al autoclave. Su uso en la adontologia es un s~ 

luc16n al 2% habitualmente acompaMada con epinefrina 

en una concentración de 1:100,000, a pesar de que la -

epinefrina puede utilizarse en otras concentraciones. 

4.2.2. CARBOCAINE (CLORHIDRATO DE MEPIVACAINA) 

Este anéatesico local tiene un efecto rapido, es de ma 



- 28 -

yor duración que la novocalne (Procaína) y que la Xyl~ 
caine (Lidocaina), se utiliza en concentraciones del 1 
a 2%. Tiene propiedades fcrmacol6gicas muy similares a 
la Xylocaine y también puede ser utilizado como agente 

vasoconatrictor. 

4.2.3. CITANES'T (CLORHIDRATO DE PRILOCPIN~) 

Este también es un miembro del grupo de las amidas. Su 
tiempo de duraci6n y de efecto es mayor en relación a 
la Xylocaine, se utiliza en concentraciones de 1% a 4% 
y habitualmente se encLentra en el mercado con epine-­
frina 1:200,000, así como sin vasoconstrictor. 

4.3. TECNICAS DE ANESTESIA REGIONAL: 

La analgesia regional es une técnica que se emplea, 
para bloquear el pase del drlcr a lo largo de un tron­
co nervioso, por medio de una inyección con solución -
anestésica; los blcqueoe usados en odontologia pueden 
considerarse der.trc de los que abarcan: 

1.- El nervio maxilar superior y aue rames 

2.- El nervio mexilar interior y sus ramas (msndibula) 

4.3.1. BLOQUEO DEL NERVIO MAXILAR SUPERIOR V SUS RAMAS 

a) Nervio Alveolar Poeterosuperior: 

Este nervio y nervios inerva~ los molares auperiorea 
segunde y tercero, las raíces distobucal y pelatina -­
del primer molar, la membrana yeriodontal asociada, la 
placa alveolar bucal, con excepción de la ra!z mesioby_ 
cal del primer molar. 

Los nervios dentales poaterlcsuperiores curaan hecia 
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abajo en la cara posterior del maxilar superior y en--
tren en pequ"o agujero en le cara distal de la tubero­
sidad maxilar, sobre el tercer molar y detrae de este. 

TECNICAS: 

Se debe emplear de preferencia una jeringa con aguja -
larga de calibre 27, la boca del paciente debe estar -
parcialmente cerrada y relajada par!permitir la corre.s, 
ta retracción de la mejilla, esto se retrae con el de­
do indice, una vez hecha esta maniobra, procedemos a -
insertar la aguja suavemente en el fondo del saco ves­
tibular, tomando como referencia el lado opuesto de la 
ra{z meaial del tercer moler. 

Después •e pasa la aguja adentro, arriba y otros en 

un angulo de 450 aproximadamente y pasando alrededor -
de la curvatura de le cara posterior de le tuberocidad 
maxilar; la aguja por ningún modo debe penetrar más de 
2.5. cm. ya que se corre el riesgo de sobrepasar el -­
nervio, y con posibilidad de introducirse en el plexo 
venoso plerigoideo, provocando de esta forma un hemat.E.. 
ma. 

La •oluci6n aneat6aica se deposita poco a poco, per­
mitiendo de esta manera que el vaso constictor haga -­
erecto, y los vasos aanguineos se contraigan antes de 
que la aguja llegue a ellos y de esta manera la solu­
c16n anest6sica tenga el éxito deseado. 

b) Nervio Alveolar Superior Medio: 

Este nervio 1sts ausente aprósxmadamente en el 50% -

de lo• p•cientea. Sin embargo, cuando esta presente --
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inerva la ra!z meaiobucal del primer molar superior y 

ambos premolares superiores. Este nervio curia hacia 
abajo en la pared anterolsteral del antro, para lle-­
gar a loe ápices de los premolares y la ra!z mesiobu­
cal del primer molar junto con los nervios dertales -
posterosuperior v arterior forman lo que se conoce c~ 
mo plexo dental superior o asa nerviosa eKterna. 

TECNICA: 

Se bloquea al mismo tiempo que el dental snterosupe­
rior, la aguja se dirige ablicuamerte y en direcci6n 
del ápice del primer premolar, la solución anestéei­
ca se deposita suavemente, hesta conseguir el bloqueo 
necesario. 

c) Nervio Alveolar Anterosuperior: 

Este nervio inerve lo! incisivos y caninos superio­
res, la aguja se inserta ligersmerte mesial ~l ápice 
~el canino, si se desee anestesiar loe seis dientes -
anteriores superiores, se deberan aplicar inyecciones 

bilaterales, en direcci6~ al ápice de cada pieza a -­
tratar, l~ mucosa pelatins ta~biér deber' anestesiar, 
si se va s llevar a cabo cualquier procedimiento qui­
rurgica. 

La instalac16n de la aneatesis del arca maKilar es 
bastante rapida, debido a lo delgado del hueac alveo­
lar, v esto facilita que la soluci6r alcance rapida-­
mente los nervios. 

d) Nervio Infraorbitario: 

Ls inyección en este nervio proporcione analgeaia -
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dll nervio dental enterosuperior que inervs loe inci-
aivoe v ceninae auperiarea, v por la tanta regular 
también el nervia dental superior medio que inerva 
los premolere• superiores v la ralz meeiabucal del 
primer moler, loa nervios nasal lateral v labial sup~ 
rior también eon bloqueos. 

El ~gujero lnrrsorbiter1o se encLentra por debajo -
de le pupila acular, cuando el paciente hacia el rre~ 
te v sobre una linea entre la pupila v el segundo pr~ 
malar s~perior. Puede encontrarse por palpac16n del -
borde 1nrraorbitarlo hsata que se localice la escota­
dura infraarbitaria y el agujero se siente cama une -
depresi6n paca profunda. 

TECNICA: 

Se retrae el labio con el pulgar v se limpia la muco­
•• del área del segundo premolar superior. Se introd~ 
ce une aguja calibre 27 (42mm) en el pliegue mucobu-­
c•l contigua al segundo premolar, se introduce la ag~ 
je lenta~ente v 1e inyecta una peque"ª cantidad de s~ 

luci6r. anestésica; cuandc la punta de la aguja llega 
al agujero infraorbitario, v depositar el reato de la 
1alucl6n se sentirs esta con el dedo, que inicialmen­
te pu1ima1 el dedo indice en la depresi6n que se lDC,! 
liza par debajo de la pupila en le escotadura inrrao~ 
bitarie, el dedo se mantiene firme can el fin de se-­

ll•r la ••lida. 

Eate blaqueanerviaaa es de usa muy exepcianel, solo 
cLanda 1e pr~ctica cirugia para obten~r acce10 hacia 
el aena m1xil•r, para extraer un canina, superior in­
cluida a une epicectamia de la regi6n anterosuperiar 

Este nervio se puede blaqLear par apraximaci6r in--
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e) Nervio Palatino Mayor: 

Este nervio inerva le muccea del paladar duro so- -
bre los molares v los premolares. Este nervio o aguj.!. 
ro palatino posterior se localiza a la mitad del cam! 
no entre el tercer molar v la linea media. Se requie­
re de una aguja rigida, de preferencia una de calibre 
25, de 47 mm. de largo. 

TECNICA: 

La ineertaci6n de la aguja se hece del lado opuesto -
de la boca, colocandola hacia arriba v hacia atras en 
un 6ngula apraximedo de 450 con el plano oclusal de -
loa dientes superiores. 

La aguja se introduce con suavided v lentitud, alt.!. 
rar.do la angulaci6n como se requiera al sentir el hu.!. 
so. Cuando se llega a una profundidad de 3cm. se asp! 
ra v se depcsita 2ml. de scluci6n aneet6sica !entamen 
te; esperendc que esta se difunda por la cara aupe- -
rior del conducto. 

Este tipo de bloqueo ea profundo v dificil de ejac~ 

tar v no debe ewplearse e no ser por una estricta 1n­
dicsc16n o en cssoe ccmo: la analgesia necesaria de -
toda la distribuci6n del nervio mexilar superior para 
cirugla que incluya el antro o pera la extrscc16n de 
un tercer molar dewsalado incluido. 

f) Nervia llssopslatina: 

Este nervio e~erge del canal nasopalatino {incisivo) 
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pEra inervar 111 mucosa del pal11d11!,sobre loe inclai voe 
v carinos, con este bloqueo ae obtendra anelgesla de 
la mucosa palatine sobre loe aeia dientes anteriores 

TECNJCA: 

La aguja se inserta dentro del agujero pelatino supe­
rior, el cual podemos localizarlo detrae de loe inci­
sivos centrales palpendo la papila incisiva, V pesan­
do la aguja a través de esta. 

Se introduce la aguja con suavidad pero ccn firmeza 
pero evitando el uso de fuerza excesiva, se deposita 
la solución anestéaica dentro del agujero naaopalati­
no, y se retira le aguja de una sola intenci6n. 

Esta tecnica puede llegar a ser dolorosa pera el P.!!. 
ciente, si no se aplica correctamente y hay meyor po­
sibilidad de rotura de la aguja con esta técnica que 
con cualquier otra, ya que la aguja se mantle~e bas-­
tante rigida dentro del agujero y no puede flexionar­
se, de este modo si el peciente se mueve bruscamente 
es factible que se rompa en a~ punto de entrada y s1• 
ra dificil de extraerla. 

~.J.2.BLOQUED DEL NE~VIO MAXILAR INFERIOR V SUS RAMAS 

a) Nervio Dental Inf•rior: 

El bloqueo del nervio dentario inferior es hEsta -· 
ahora, el m~e común usado en odontologla. 

El agujero de~tario inferior se localiza en un pun­
to medio entre loa bordes posterior y anterior de la 
reme ascendente, a una altura aproximada de las sup-
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ficies o clusales de los molares o inferiores. Esta li­
mitado en forma lateral por la ~ama ascendente v media! 
mente por el musculo pterigoideo interno¡ el limite po~ 
terior esta dado por la glandula parótida que contiene 
ramas del nervio facial. 

TECNICA: 

El odontologo se coloca frente al paciente se le pide a 
este qua hebra la boca ampliamente v con el dedo indice 
se localiza el punto de inceraién de la aguja hasta que 
el borde oblicuo externo se sienta en la cara anterior 
de la rama aacendente, se palpa la fosa o triangulo re­
tromolsr que •• encuentra limitado m1dialmente por el -
borde oblicuo interno 11 cual se encuentra adhesivo el 
borde del rafe pterlgo mandibular. 

Se emple• une jeringa con aguja de 42 mm. y calibre -
26, le aguja se inserta en el lado opuesto y se inclina 
11 cilindro de la jeringa entre los do• premolares int~ 
rieres del lado opuesta¡ le aguja se inserta dentro del 
rafe ptarlga mandibular y se continua eats trayectoria 
hasta que se alcalza la cara interna de la mandibular. 

Se introduce lent_smente a una profundidad casi de 1 
cm. se deposita unsa gatea de solución durante el paso 

de la aguja para obtener analgesia de los tejido• m's -
profundos antes de que la aguja los penetre. 

Ahora •• introduce m61 la aguja hasta que hace contaE_ 
to con el hue10, se retira 1mm. y se deposita la solu-­

ción restante a la misma velocidad. 

El efecto después de haber depositado la solución - -
anestésica v retirando la gerinjs lentamente de la zona 

ser' hormigueo y adormecimiento de la zona del labio, -
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bloqueo de los molares y posible anestesia de la lengua 
en el mismo lada de la inyección. 

B) NERVIO LINGUAL: 

Este nervia cursa profundamente hacia abajo del pter! 
goideo lateral hasta que llega a su borde más bajo, pu~ 
to en el cual es anterior al nervio dentaria inferior -
después cursa hacia abajo y adelante a una posición so­
bre el lado lingual del tercer molar, inmediatamente 

arriba del extremo posterior de la linea milohiodea, -­
continua hacia abajo v adelante, algúna fibras van a la 
membrana mucosa del pisa de la boca y la cara lingual -
de los dientes inferiores y otras inervan los dos ter-­
cios anteriores de la lengua. 

TECNICA: 

Es similar a la del dentario inferior y se puedP. ~lo- -
quear al mismo tiempo que cuando se aneatecia el dental 
inferior, solo, ea decir la solución anestes!ca se dep.e. 
sita 1cm. antes de llegar al nervio dental inferior, -­
tambi6n se puede bloquear par infiltraci6n submucasa, -
ae depaaita de 0.5ml. de aaluci6n a unos cuantos milim!. 
tra• debajo v dentro de la región del tercer molar inf!. 
rior en su cara lingual. 

c) Nervios Inaicivoa y Mentoniano: 

El nervio mentoniano ew.erge de su agujero, para init• 

ver la mucosa de la piel del labio inferior asociada -­
con el primer premolar y loa dientes caninas e incisi-­
vos que también se bloquean con esta inyección. 
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El nervio incisivo inerva las pulpas, el borde alveo-

lar y la membrana periodontal de los incisivos, canino 
y primer premolar. 

El nombre de inyecci6n mentoniana se origina del em-­
pleo del agujero mentoniano para permitir la entrada de 
la soluci6n anest,sica en el conducto dental inferior. 
El agujero mentoniano normalmente se localiza debajo --
1 del ápice del segundo premolar o, menos común debajo -
y entre los ápices del primero y segundo premolar infe­

rior. 

TECNICA: 

Se retrae el labio y mejilla del paciente con los de-­
das indice y pulgar, y ·tilizaremo1 di preferencia una -­
aguja calibre 27 di 42mm. 

Se le pide al paciente que cierre la boca parcialmen­
te, .par! relajar la musculatura bucal¡ palpamos el agu­
jero m1ntoniano, dirigimoa la jeringa hacia la. de~re- -
1ión e inmediatamente lna1rtamo1 la aguja, un poco de­
trae del segundo premolar y se peas hacia abajo y un -­
poco hacia adelante cerca de 1cm. se deposita unas ga-­
taa de salucl6n an1st61ica para adormecer loa tejida• -
m61 prorundo1, can la aguja insertada, buacamoa el agu­
jera v una vez localizado inyectamo1 el resto de la aa­
luci6n lentamente, dandole peque"ºª masaj11 a la enci1, 
p1r• qui la solución fluga hacia el conducta. 

Este bloqueo 11 útil cuando el paci1nt1 padece trls­

mus, dificultando el bloqueo al nervio dentario infe- -
rior. 

d) Nervio Bucal Largo: 
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Esta es una rama de la división anterior del nervio 
mandibular. Cursa hacia abajo entre las dos cabezas -
del pterigoideo externo para llegar al borde anterior 
del masetero, detrás v a un nivel oclusal similar al 
del tercer molar. Algúnas fibras cursan e nivel medio 
para penetrar el bucinador e inervsr la encia bucal -
de la región posteroinferior v le membrana mucosa ad­
yacente v otras fibras continúan hacia adelante para 
inervar la piel de la mejilla. 

TECNICA: 

Se pide al paciente que hebra la boca, con el dedo -­
indice se retrae le mejilla, se in1erte le aguja en la 
eubmucoae, del tercer moler, tomando como re,erencia -
1• cera dietobucel del mi1mo heste donde el nervio cr~ 
za el borde oblicuo externo. 

c) Nervios Insicivos v Metonisno: 

El nervio mentonlano emerge de su agujero, para ine.!. 
v•r la muco1a de le piel del lebio inferior v barbilla 
v la 1nci• bucal v labial ••ociada con el primer prima 
l•r v 101 dient11 cenlno1 e incisivo• que tsmbi6n ee -
bloquean con ••t• lnyecci6n. 

El nervio lnclsivo lnervs la• pulpa1, el borde slvea 
l•r v 1• membrene perladantal de los inci1ivo•, c1nina 
v primer premoler. 

El nombre de lnyecci6n m1ntoniana se oreglna del em­
plea del agujero mentoniana pare permitir la entrada -
de la solucl6n ane1t6sica en el conducto dental in,e-­
rlor. El agujero mentoniano normalmente se localiza d!. 
bajo del ~plce del segundo premolar o, menos común - -
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debajo y entre los ápices del primero y segundo premo-

lar inferior. 

TECNICA: 

Se retrae el labio v mejilla del paciente con los de-­
dos indice y pulgar, utilizaremos de preferencia una -
aguja calibre 27 de 42 mm. 

Se le pide al paciente que cierre la boca parcialme~ 
te, para relajar la musculatura bucal¡ palpamos el ag~ 
jera mentoniano, dirigimos la jeringa hacia la depre-­
ai6n e inmediatamente insertamos la aguja, un poco de­
trae del segundo premolar v se pasa hacia abajo v un -
poco hacia adelante cerca de 1cm. se depositan unas g~ 
ta1 de aoluci6n anestésica para adormecer 101 tejidos 
m61 profundoe, con l• aguja inaertada, bu1cemaa el eg~ 
jera v una vez localizado inyectamoa el reato de la a~ 
luci6n lentamente, dandale peque"ºª masajes a la encia 
para que la eoluci6n fluja hacie el conducta. 

Eete bloqueo ea util cuenda el paciente padece trla­
mue, deficultando el bloqueo al nervio dentario infe-­
rior. 

O) Nervio Bucal Largo: 

Eeta ea una rama de le divlei6n anterior del nervio 
mendibular. Curia hacia abeja entre las doa cabeza• -­
del pterigoideo externa pera llegar al borde' anterior 
del masetero, detrAa y a un nivel acluaal similar al -
del tercer molar. Algunas fibras cursan a nivel medio 
para penetrar el bucinedor e inervar la encie bucal -
de la regi6n posteroinferior y la membrana mucosa ady~ 
cente y otras fibras continuan hacia adelante para • 
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TECNJCA: 

Se pide al paciente que habra la boca, con el dedo in­
dice ae retrae le mejilla, ae inserta la aguja en la -
submucose del tercer malar, tomando como referencia le 
cara dlatabucel del mismo hasta donde el nervio cruza 
.el barde oblicuo ixterna. 

Se deposita lentamente la soluci6n aneat6s1ca D.Sml. 
r se retira suavemente la jeringa, la cual bloqueara can 
.. v.' · exito toda la encie a lo largo del aspecto bucal del -

tercer molar hasta el segundo premolar. 

Esta lnyecci6n es esencial en loa casos de extrae- -
c16n se molares, en las cuales ae requiere de manera -
indespenaable le ane1tesia de la encla bucal. 

~.~. COMPLICACIONES DE LA TECNICAS DE ANESTESIA: 

Eataa pueden preaentarae 1 c1u11 de una mala t6cnlca 
de 1ne1teala, par una 111l6n local al tejido, que se -
va bloquar y que a menudo retraaan y causan maleatiea 
tanto al operador coma el paciente, estas campllcacio• 
nes las podemos enumerar de acuerda e l• frecuencia ·­
con que ae suceden. 

a> Ltalon al Nervio: Eata ea causado con 11 aguja, y • 

puede traer como rtaultada una paraesteala acacia·­
nalmente, durante la reellzac16n de un bloqueo man­
dibular (Dentario Interior) el dentista inadvertld~ 
m•nte penetre al nervio mandibular, provocando al -
momento, una aenaac16n urente dolorosa en el labia, 
si esto llegase a suceder el operador deberá ret1--
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rer lnmedlet••ente la aguja y relnaertarl• en una posl 
ci6n correct•, diferente e la que •• tenla ente• de d!, 
poeitar le soluci6n. 

Eat• leal6n puede resultar con una anestesia que du• 

re desde 1 semane h••t• meeee, genaralmente esta le- -
1l6n •• reveralble y le unlca terepeutlca aplicable •• 
le trenqulllzeci6n al paciente. 

b) Lee16n e los veeoa Sangulneoe: 

E1to ae puede provocar, cuando el operador el ln1er­
t1r le aguja, en lo• tajldoe pare llevar a cebo el blg_ 
quea, accldentel•ent1 le punt• de la aguja, topa con -
un vaeo eangulneo, deeg1rrendalo en 1u paao, en he•atg_ 
na (cuagulo eengulnea) en le zona tratada. Eato provo­
cara elgúne lnca•odldad al paciente. La t•rapeutlca 1e 
concreta gen1r1l•ente •n la apllcacl6n de calutorlos -
call1nt1a, ••i ca•o de ca•preaas tlbloa, para reducir 
la lntl•••cl6n. Hay co••• d• que 11 el h•••to•• •• •uy 
protunda o ae far•• d1ntro dal •u1culo puede pre1en­
t•r1e un trl••ue, que al •llvlar el h•••to••· el muac!!. 
lo 1e deelntla•e de1apareclenda el trle•ue. 

•lgúne1 vac11 l• 1guje puede hacer cant1cto can un -
v••a eangulneo, eln cau1arle ningún dafto, alno solo -­
p1avoc1r una canetrlccl6n retlej• de la1 vaeoe par 
eccl6n del al1t••• nervloea Slmpatlco. tata provocar• 
una zona localizada de blenquee•ler.to y u1ual•ente, ee 
abeerve en el bloqueo del nervia alveolar poateraeupe­
rlar. Su trate•lento eola ea eeperer un tiempo pera -­
que •• relaje 11 ••P•••o veeculer regresando el calar. 
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El ueo de aguJ•• d•!echablaa eaterlles, ha reducida 
ravoreblemente el número de lnrecclanee par aguja• y 
compllceclanea por ruptura de laa mlsmae. En le ectu!. 
lldad na ee den mucha• ceeae, pera el llege a euceder 
pueden canatltulr un problema qulrurglco dlflcll. 
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SELECCION DE INSTRUMENTOS Y MATERIALES 

La preparaci6n del conducto gener1lmente se lleva a ca­
bo, Qtilizando lim~s y ensanchadores; la 6tilidad de estos 
instrumentos aumenta si se conoce a fondo su naturaleza y 

funsi6n; para la preparaciOn adecuada para los conductos,· 
se recomienda el uso de las limas tipo Kerr. 

Tanto las limas como los ensanchadores se elabora~ con 
alambra recto. Los primeros son de form~ triangular y ter­
minan en punta; ambos instrumentos estan retorsidos en fo! 
ma de espiral. 

5.t. INS1RUMENTOS PRINCIPALES: 

t Tiranervios tanto lisos como barbados 
11 Ensanchadores (Escariadores) 
111 Limas 

a) Limas tipo K 
b) Hedstroe• o tipo H 
e) Un.lima 
d) Cola de rita o escofln1 

IV Instrumentos operados mediante maquinas (Convencio­
nales Usados en Pieza de Mano) 

a) Fres1s 
b) Ensanchadores •ecantcos 
c) Obturadores en espiral Invertidos para conductos 

radiculares 

V Instrumentos Auxiliares 

a) Dispositivo de seguridad y dique de hule 
~J Topes de medlci6n, calibradores y rejillas para -

calibradores. 



- 43 -
c) Instrumentos para retirar postes e instrumentos 

rotos. 
d) Instrumentos usados en la obturación de conductos 

radiculares 
e) Condensador ttrmtco Me. Spadden. 

VJ Equipo para almacenaje y ester•lizaci6n de instrume~ 

tos. 
VII lnstru•entos estandarizados. 

J.- Tiranervios: 

Hay dos tipos de tlranervios Otillzados en la Instrumenta• 
ci6n de los conductos radiculares: Lisos y Bar~ados. 

Los Lisos conocidos también como tlra"ervios de algod6n, 
no son ampli1mente us1dos. Estos estan hechot de alambre ~ 

liso, redondo y c6nico; el cual nt agranda ni dafta las pa­
redes del conducto. Estos son 6t1lts en ocasiones, para d! 
mostrar las exposiciones p6lpares, 1 pira encontrar las ·~ 
tr1das a conductos radiculares muy estrechos. 

Los tir1nervlos barbados, est1n hechos de alambre de IC! 

ro suevt, los hay de diversos dtl•ttros y sus barbas est1n 
form1das por cortes dentro del •etal y terminan en punta. 
Son us1dos principalmente para 1• rt•oct6n del tejido pOl­
par vital de los conductos radiculares, asl como ~ar1 11 -
re•oct6n de grandes restos de tejido ntcr6tlco, ~llos de -
algod6n, punt1s de papel 1 conos de gutaperch1 que no se -
encuentran bien e•pac1dos. 

Oc1sion1lmente, estos son ta•bttn 6ttlts en la remoción 
de una li•a o tns1nch1dor roto o fracturado. Si el instru­
~ento o tiranervios entra con fAcilidad dentro del conduc­
to radicular y solamente lo 6tlltzamos pera eliminar el t! 
jido púlpar, el riesgo de una fr1ctur1 del instrumento o 
de la perforaci6n de los conductos, es realmente mlnlma. 
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Sin embargo puede suceder que al introducir el instrumento 
en el conducto las barbas de éste se llegen a atorar en ~­

las paredes dentinarias, esto generalmente es causado por 
el movimiento excesivamente brusco del operador al llevar 
el tiranervio hacia el conducto resistiendose asl la sali­
da del tnstru•ento entonces se reueridad de una fuerza re­
lativa para poder liverar el instrumento, corriendo el ~•. 

riesgo que suceda la fractura del cuerpo del instru•ento -
o en su caso fracturar una de sus pequenas barbas. 

Por esta razón los tiranervios nunca deben ser 6tiliza-­
dos, para modelar las paredes de los conductos y a su.vez 
estos deben estar exentos de movi•ientos sumamente bruccos 
que nos puedan acarrear problemas dentro de los conductos 
radiculares. 

11.- Ensanchadores (Escariadores): 

Los ensanchadores, se elaboran con alambre c6nico torsido 
en forma de espiral. Debido a la dificultad de fabricar -­
alambre triangular muy delgado con bordes cortantes, los -
instrumentos •As pequeftos (10-50) 6sualmente se ~1brican -
con ala•bre de corte seccional cuadrado¡ la punta de estos 
es su•amente afilada con el objeto de fAcilitar una •ejor 
penetraci6n·dentro del conducto, y t1•bifn para guiar el -
instrumento dentro del conducto y logre pasar cualquier -­
constricc i6n dentro del •is•o. 

La punta de los ensanchadores tiene sus ventajas co•o 1• 
las menciona•os anttrlor•tnte, pero tambitn tlene dtsvent! 
jas¡ 11 ser tan afilada, st corre el riesgo de provocar -­
perforaciones y en el trayecto de su deslizamiento la for­
maci6n de salientes, especiftcamente en las ralees •uy cur 
vas; estos accidentes se pueden prevenir recordando la an! 
tomla de los conductos que van a ser instru•entados. Tam-­
tiitn debemos doblar 4evemente el instrumento de tal manera 
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que sig1 la curvatura sin topar con las par~des·dei conduf 
to; como una precaucl6n adicional, podemos achatar la pun­
ta con un disco Carborúndun. 

Los ensanchadores son para ampliar los conductos y darle 
forma a estos, esta siempre ser6 de forma circular y sent! 
do transversal. Ellos solo pueden ampliar en conducto li· 
ger1mente •Is que su di6metro origin1l. 

El ens1nch1dor se coloca en conducto radicular y se gira 
como dandole cuerda a un reloj, media vuelta en sentido c~ 
moa las manesillas del reloj, de tal ••nera que los bor-­
des cortantes •uerd1n la dentina. El ensanchador es enton­
ces girado en sentido inverso cuarto de vuelta y se retira 
del conducto. De.esta Manera las paredes son r1sur1d1s y -

los cortes de la dentina son retirados del interior del ·~ 

conducto. 

En la practica cllnica los ensanchadores generalmente se 
usan única•ente en conductos casi total•ente circulares; -
los conductos ovales tienen que ser limados. 

111.- Oil•etro y Longuitud de Limas y Ensanchadores: 

L1 limas y ensanchadores se presentan en dos estilos, el -
instrumento Tipo B de •ango corto, diseftado para uso @n •• 
dientes posteriores y los Instrumentos Tipo D dt ••ngo l•! 
go que se usan princtpal•tnte en los dientes anteriores s~ 
peri ores. 

Las li11s calibradas tienen una longultud uniforme de •• 
25•m., !unque tambltn se presentan en largos de 2t y 30••· 
En nuestro equipo debt•os Incluir, tanto instrumentos cor­
tos como largos debido a 11 gran variedad de conductos que 
encontraremos. 

La lima corta de 21mm. es muy 6til en segundos molares, 
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ya que el acceso es dificil, el instrumento largo se pue­
de útil izar en dientes en cuya rafz exeda el largo de las 
1 imas de 25mm. 

El número que ostentan las limas calibradas son muy im-­
portantes, ya que estan relacionados directamente con ~l -
instrumento. Este número representa el diametro de la pun­
ta de trabajo expresado en centecimas de milímetros por -­
ejemplo la# 10 tiene una punta de trabajo que mide 0.1mm. 
de diámetro, el # 25 mide 0.25mm. el # 40 mide 0.4mm.de -­
diámetro etc. 

TAMANOS DE LIMAS APROPIADOS 

Dientes Superiores No.Limas Oiantes Inferiores No.Limas 

Incisivos Centrales 40~50 Incisivos Centrales 30-40 
Incisivos Laterales 30-40 Incisivos Laterales 30-40 
Caninos 40-50 Caninos 40-50 
Premolares ( 1 Condt) 25-30 Premolares 40-50 
Premolares (2 Condt) 25-30 Molares 
Molares Mestal 25-30 
Condts.Vestibulares 25-30 Distal 40-50 
Conductos Palatinos 40-50 

Cuadro. 5.1.1. Este se puede útilizar como guia recordan­
do que existen amplias variaciones, en cuanto hasta que -
tamano debe limarse cada conducto. 

IV.-Dlque de Hule: 

Sin ningún lugar a dudas el dique de hule da al paciente, 
la mejor protecciOn contra la inhalación o lngestiOn acci­
dental de los instrumentos y farmacos usados en la terapé~ 
tlca radicular. 
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En algDnas ocasiones el úso del dique de hule es imposi­
ble, innecesario o inconveniente. En tales casos, cual- -­
quier instrumento colocado cerca de la boca del paciente -
debera ser fijado aun dispositivo de seguridad, el cual h! 
r~· imposible que el paclent~ trague e Inhale los instru-­
mentos. Seda dental seda negra para sutura o cadenas espe­
cialmente fabricadas, pueden a menudo ser fijadas al mango 
del instrumento, generalmente estos caso~ se presentan muy 
rara vez y el método de descrito anteriormente es poco LIS! 

do, debido a que la preparación normal de cualquier trata­
miento con instrumentos es tediosa~el añadir una pieza ex­
tra sobre el mango del instrumento har~ m~s torpe la maniQ 
bra;el propósito del dique de hule es: 

1.- Proteger al paciente de la inhalación o ingestión de 
instrumentos o medicamentos, restos dentarios y posl 
blemente bacterias y tejido púlpar necrOtico. En po­
cas palabras el dique es una malla protectora. 

2.- ProporcionA un campo seco, limpio y esterilizable P! 
ra manobriar o trabajar libremente de la contamina-­
ci6n salibal. 

3.- Para impedir, GUe la lengua y los carrilllos obstru­
yan el campo operatorio. 

4.- Para impedir que el paciente hable cierre constante­
mente la boca, se enjuague y en general que interfi! 
r3, deteniendo asl el trabajo realizado asta ese mo­
mento pudiendo en un momento dado evitar la eficien­
cia del operador. 

El dique de hule se encuentra disponible en diferentes 
grosores;Delgado (0.125 a 0.175}, Mediano (O.t75mm. a -
0.225mm.), Grueso (0.225mm. a 0.237mm.), Extragrueso - - -
(0.287mm. a 0.337mm.); y en variedad de colores (natural, 
gris obscuro.negro y verde). 

La elección de este generalmente es a consideración del 
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operante, pero en términos generales ~e útilizán m~~ a 
menudo en la práctica el gris obscuro o negro y se reco­
mienda de los espesores el grueso o extragrueso, ya que 
estos últimos; tienen l~ ventaja de ~justar y apretarse 
alrededor del cuello del diente por lo que obtenemos un 
sellada hermetice y ne corremos el riesgo de que se des­
garre f~cilmente. 

V.- Sello para Dique de Hule: 

Es un aditamento útil para realizar las perforaciones en -
el dique de hule. Consiste en un sello de hule entintado -
que produce una serie de puntos, que corresponden a lapo­
sión de los dientes. 

Si no se útiliza el sello, se puede colocar el dique de 
hule directamente en las superficies oclusales e incisales 
de los dientes y marcar los centros de estos con una pluma 
o boligrafo. 

VI.-Perforadora: 

Lo importante de una perforadora es que logre hacer un -­
orificio, de una manera limpia en el hule. Si el corte es 
irregular e incompleto se corre el riesgo que el hule se -
desgarre al' momento de ponerlo alrededor de la grapa. 

VII.-Portagrapas: 

Estos son Gtilizados para colocar, apretar y retirar la -­
grapa del dique de hule. Sin embargo todos los cortagrapas 
necesitan de un ajuste en sus puntas de trabajo, las cua-­
les tienen una hendidura que evita que la grapa se revale 
f~cilmente del portagrapas. 

Vlll.-Grapas: 

La variedad de grapas no necesita ser muy amplia, pero - -
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para hacer una selección individual del número disponible, 
debe entenderse cual es la fusión de cada grapa. Las gra-­
pas tienen dos usos: 

1.- Anclan el dique de hule al diente 
2.- Retractan la ensfa del diente. 

Por lo general en la endodoncia solo se esta interesado en 
el anclaje y, por lo tanto, un equipo muy completo de es-­
t~s no seria de mucha útilidad. 

Las grapas consisten en un par de hojas dentadas unidas 
por un arco de resorte. Ellas pueden tener o no aletas, -­
las que llevan aletas tienen una proturslón fija a las ho­
jas; las aletas son utilizadas para fijar el dique de hule 
a la grapa, de tal manera que tanto la grapa como el dique 
de hule puedan ser llevados a la boca del paciente como -­
una sola unidad. 

Hay grapas tanto para dientes superiores e inferiores, -
como para posteriores y anteriores. 

5.2. MEOICACION DEL CONDUCTO: 

Se debe recordar que el éxito de la terapéutica radicu-­
lar no solamente se obtiene de l~ limpieza mec3nica, sino 
ta•bi~n se necesita del uso de algGnos medicamentos o qui­
mioterapéuticos. 

Debemos preocuparnos por la esterilidad del conductora­
dicular y que medicamentos se pueden usar para obtener la 
misma. (Seltzer-1971) ha scnalado que hay algúnos medica-­
mentes suficientemente potentes, como para destruir las -­
bacterias, pero que tambi~n pueden destruir el tejido pe-­
rlapical vital y sano y que en muchas ocasiones el medica­
mento es més dañino que los propios microorganismos. 
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Para que el medicamento usado durante la terapéutica radi-
cular sea el ideal, debe cubrir ciertas caracter!sticas: 

1.- No debe irritar los tejidos blandos ni mucho menos -
tejidos parodontales o periodontales 

2.- Tener la capacidad para aniquilar por lo menos una -
especie de la flora ·bacteriana, que en el conducto -
se concentra. 

3.- Ser capaz de reducir o prevenir el dolor. 
4.- Tener propiedades antiinflamatorias. 
5.- Su efecto debe ser rápido y duradero. 
6.- No ser caro y que se pueda almacenar sin que se re-­

gistre ningún cambio en su estructura. 
7.- Ser efectivo en la presencia de pus y residuos org&­

nicos. 
8.- Ser capaz de penetrar y difundir la dentina. 
9.- Que no pigmente los tejidos blandos ni al diente. 

De todos los requisitos anteriormente mencionados en la ac 
tualidad todavía no hay un medicamento que asl los cumpla. 

Existen dos grupos de medicamentos comOn•ente usados. -­
Los Antisépticos y los Antibióticos. 

5.2.1. Antisépticos: 

Hay diversos tipos entre éstos pero el mas usado es el - -
Paramonoclorofenol Alcanforado~ usado co•o medicación de -
los conductos radiculares ~esde er siglo pasado (XIX), y -

aOn en la actualidad gosa de bastante popularidad,a pesar 
de que sus propiedades t6xtcas son conocidas. 

Harris6n y Madonia (1970-1971) estudiaron las propieda-­
des tóxicas de varios materiales entre esos el Paramonoclo 
rofenol Alcanforado a 351 y el Paraclorofenol a t y 21 de! 
cubriendo de esta investigación que el paramonoclorofenol 
alcanforado era muy tóxico y coagulaba las protelnas •len-
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tras que el paraclorofenol o solusión acuosa solo producía 
una reacción inflamatoria muy leve, pero no habia eviden-­
cia de necrosis en los tejidos. 

Otros investigadores (Avny 1973) hicierón estudios auto­
radiograf icos descubriendo de esta manara, que algúnos me­
dicamentos usados para desinfectar eran capaces de pene- -
trar los tubulos dentlnarios de la cémara púlpar y viajar 
hasta la unión cemento-dentinarla descubriendo que el par~ 

clorofenol (solusión acuosa a 11) tenla esa capacidad, --­
mientras que el paramonoclorofenol alcanforado no tenla -­
esas propiedades. 

Cwikla (1972), en un experimento simple pero efectivo, -
que medicamentos en cantidades pequeñas (Formocresol, Par~ 

mono Alcanforado y Cresatin) colocados en torundas de alg~ 

dón y sellados en la c&mara púlpar de dientes extraídos, -
inhlbian el crecimiento de Staphylococcus Aureus. De estos 
experimentos, podra resumirse que si han de utilizarse es­
tos medicamentos mencionados anteriormente.que se haga con' 
mucho cuidado y solamente deberan empliarse en casos que -
realmente lo requieran y en muy raras ocasiones. 

5.2.Z. Antibióticos: 

La penicilina y la eritromicina permanecen como los anti-­
biOticos mas útiles para la infección. Aproximadamente el 
11 de la población es alfrgico a las penicilinas. 

Los medicamentos tomados bucalmente y absorbidos a tra-­
vfs del Intestino delgado provocan menos reacciones alfrg! 
cas que los medicamentos inyectados. Debido a que la elev! 
ciOn de las cifras sangulneas es m~s lenta y la concentr! 
cciOn maxima es inferior. Las principales indicaciones P! 
ra el uso de los antibióticos son: pacientes con infeccio­
nes medias o severas y con presencia de exudado e Inflama-
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ción. Cuando los tejidos periodontalcs y periapicales se 
encuentren alterados en su estructura, y cuando haya in-· 
volucrado uno o m~s tejidos anudados a estos una o varias 
piezas dentales afectadas por la inflamación e infección 
GUe en ese momento nos presenta el paciente. 

5.3. MATERIALES PARA LA OBTURACION RADICULAR: 

Para elegir el material adecuado que nos servir& para -
llevar a cabo la obturación radicular y al mismo tiempo 
que nos brinde un buen sellado, primordialmente debemos de 
conocer las propiedades de cada uno de los materiales y P! 
ra esto mencionaremos ciertos requisitos que debe cumplir 
el material elegido para obturación. 

1.- Ser adherentes a las paredes del conducto 
z.- Ser de fAcil eliminación en un caso necesario 
3.- No ser irritante a los tejidos periapicales 
4.- Deben ser estables, y no ser afectados por los cam-­

bi os térmicos. 
5.- No permitir la filtración o percolaciOn de fluidos 
6.- Ser bacteriost8tico. 

CUADRO 5.3. 

1. Cementos 
•• Pllta z. Plasticos 
b. Titanio 

3. Pastas Absorbibles Solos o con pun-
tas p/obturación c. Gutapercha 

4. Gutapercha con - -
Solventes 1. PUsttco 

5. Amalgama 
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Estos incluyen el Fosfato de Zinc, Yeso París y mas común­
mente Oxido de Cinc y Eugenol. Este último ha sido usado -­
satisfactoriamente por muchos anos debido a su facil manejo 
y sellado. 

La mayorla de los cementos de Oxido de Cinc y Eugenol 0ti­
l izados en la pr~ctica diaria estan basados en una fórmula -
dada por Dixón Rickert (1931-1938). 

POLVO: 

Oxido de zinc 
Plata precipitada 
Resina Blanca 
Yoduro de Timol 

LIQUIDO: 

Aceite de clavo 
B&lsamo de Canada 

41.2 g 

30.0 g 

16. o g 

12.8 g 

78.0 mi 

22.0 mi 

CUADRO 5.3.t. Este cemento ha sido usado 
satisfactoriamente por •uchos anos.Su des­
ventaja es la plata precipitada, que man-­
cha los tubulos dentinarios. 

La fórmula mencionada anteriormente tiene muchas faciiidades 
de manejo y sellado pero la plata precipit1d1 aftadida pur -
propiedades bact1rlostAtic1s •ancha los tubulos dentinarios 
afectando de esta •anera todo el trabajo reali~ado hasta ª! 
tes de comenzar el sellado u obturación del conducto radie! 
lar. 

Este cemento esta disponible comercialmente, su presenta­
ción siempre sera en polvo y liquido pero para que la mez-­
cla y espatulasiOn sea correcta deben ser porciones iguales. 
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Para superar este problema, Grossman (1958), modifico 
la formula de la siguiente manera: 

POLVO; 

0Kldo de zinc 
Resina de staybelite 
Subcarbonato de bismuto 
Sulfato de bario 
Anhldrido de borato sOdico 

LIQUIDO: 

Eugenol 

42 partes 
27 partes 
15 partes 
15 partes 

' parte 

Ambos cementos estan disponibles en cualquier dep6sito de!!. 
tal, o pueden ser surtidos por el farmaceutico. Los dos -­
tienen la leve desventaja de que la resina contiene parti­
culas gruesas, entonces es necesario que este material sea 
espatulado uniformemente y vigorosamente con e~ f¡n de evl 
tar que queden ciertas parttculas de la resina sin 111ezcla! 
se y estas a su vez pueden alogarse en las paredes del co!!_ 
dueto impidiendo que la pulpa de obturación radicular lle­
gue a un nivel correcto durante la insersi6n. 

5.3.2. Pl&sticos: 

Este material era inevitable que tambitn fueran 6tilizados 
tarde o te111prano en el Mercado pode111os encontrar tres ti-­
pos: 

a) AH26: Introducido por Schroeder (1957) 1 consiste de 
una resina ep6xlc1 co1110 base, r un fter liquido de -· 
Bisfenol DigliCidllo.Su fraguado es extre1111damente -­
lento en aproxim~damente 48 horas. 
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b) Diaket: es una resina de polivinilo en un vehlculo de 

policetona, los estudios controlados en humanos son -
pocos pero la opiniOn generaL es que este material es 
razonablemente bien tolerado por lostejidos periapic! 
les. Cllnicamente. el tiempo de fraguado de los mate­
riales que se usan como obturaciOn radicular, pueden 
necesitar ajustes después de la verificaciOn radiogr! 
flca, se dice que este material endurece con muy poca 
contracción y se adhiere a las paredes dentinarias. -
Se fragua en aproximadamente 5 min. 

e) Hydron: es un Polimetacrilato-2-Hidroxielil, es un -~ 

gel hidrofllico al cual se le agrega sulfato de bario 
para mejorar su radiopacidad. Fue introducido como -­
material de obturaciOn radicular por Kronman (1977), 
su polimerizaci6n y expansi6n dependen de la humedad 
remanente dentro del conducto. Se dice que es un ma-­
terial inerte, no toxico, antiinflamatorio y biocom-­
patible con el .tejido con el que entra en contacto -­
(Goldman 1977). 
Sin embargo •. cllnicamente es un material dificil de -
usar por su alto costo y porque cuando endurece es lo 
bastante duro, como para necesitar el uso de fresas -
para retirarlo en el postoperatorio. 

5.3.3. Pastas Absorbibles (Resorbibles): 

Por uso co•On el ttrmino pastas resorbibles; se refiere a 
aquell1s pastas que nOnca endurecen al ser introducidas -
dentro del conducto radicul1r·1 que son rlpidamente eltmi­
n1d1s del tejido pe~l1pic1l por los fagositos. El tér1tno 
obsorbible se refiere a cualquier substancia ~ransferida a 
la corriente sanguinia o la circulaciOn linfltica procede! 
te de cualquier superficie corporal o tejido. 

Casi todos los materiales de obturación radicular, inclu 
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yendo los metales, son en un mayor o menor grado resorbi­
bles si se implantan en el tejido periapical. 

a) Pasta Kri-1: es usada tanto en revestimientos anti-­
sépticos como para la otturación final comercialmen­
te se encuentra bajo este nombre pero anteriormente 
este material recibta el nombre de Yodoformo que fu~ 

r~ introducido por Walkhoff (1882) esta pasta consis 
te en: 

Paraclorofenol .................... 45 partes 
Alcanfor .....................•.... 49 partes 
Mentol .•..••..••.••..•.......•.... 6 partes 

Mezclado con: 
Polvo de Yodoformo ......•.•....... 40-60 pst. 

CUADRO 5.3.3. La pasta Kri-1 es espesa y con un 
olor caracter!stico; usada en las obturaciones radi­
culares ésta produce resultados aceptable en un por­
centaje de enfermos {68.21). 

Algunos investigadores como Orlay y Castagnola (1952), -­
Laws (1964) y Bell (1969); dicen que esta pasta es rApi­
damente removida de los tejidos por los macr6fagos y que 
ocurre una intensa reacción inflamatoria inicial, la cual 
persiste después de aproximadamente tres meses. RadiogrA­
ficamente la pasta desaparece en un periodo mucho m~s cor 
to, no solo del tejido periapical, sino también de la PO! 
c16n apical del conducto radicular. 

La técnica para Otilizar esta pasta suguiere que en -­
dientes con pulpa necr6tica, el material deberA ser forz! 
do dentro de los tejidos perlapicales con el objeto de es 
tcrilizarlos. La técnica puede ser criticada, ya que fuer 
za la pasta al interior de los tejidos periapicales y - -
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puede Introducirse material infectado del conducto radicu 
lar en una zona que es normalmente esteril. 

5.3.4. ·puntas para ObturaciOn (CONOS): 

Para mejorar el sellado es necesario forzar el cemento -­
contra las paredes del conducto radicular y esto usualmen 
te se lleve a cabo con puntas de obturación. 

A pesar de todos los materiales que se han empleado pa­
para fabricar estas puntas, ningOno ha soportado la prue­
ba de manera tan favorable como las puntas de gutapercha 
y las puntas de plata. 

Recientemente Messing (1980) sugirió el Oso de puntas 
de titanio. Las ventajas de estas puntas sobre las de pi! 
ta; son que las de titanio no se corroen en presencia de 
liquidas tisulares, son bien toleradas por los tejidos -­
periapicales y además son más maleables y duras que las -
puntas de plata. 

Sin lugar a duda, las puntas de plata son mAs fAciles ~ 

de Otilizar que la gutapercha, pero generalmente solo en 
conductos de acceso muy dificil y su anatomla es muy irr! 
guiar. La mayor parte de los es~ritos y estudios, criti~~ 

can el uso de las puntas de plata dado que estas son re-­
dcndas y la mayor!a de los conductos son irregulares en -
sentido transversal; siendo asl que la punta de plata no 
llega d sellar perfectamente debido a su forma, y el se-­
llador útilizado con esas puntas al paso del tiempo se -­
reabsorbe y es reemplazado por tejido de granulactOn y -­

por liqutdos tisulares. Los cuAles a su vez provocan la -
corrosión de las puntas de plata; esta corrosión es prod~ 

clda por la reacción qufmica, que consiste en sales de -­
plata, Insolubles y tóxicas que al alcanzar los tejidos -
periapicales provocan irritación tisular y pérdida osea -
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Los criticas de la técnica con puntas de plata, afirman 
que las puntas de gutapercha son el material de elección; 
debido a su fAcil adaptabilidad con las paredes de los -­
conductos radiculares, y ademAs tienen la ventaja de que 
estan no se corroen. Pero no todos los dentistas coinci-­
den con estas afirmaciones porque en la práctica, se pue­
den tener grandes dificultades en la colocación de una -­
punta de gutapercha a la altura correcta de un conducto -
curvo y estrecho y no sólo en su condensación adecuada. 

La condensación de la gutapercha requiere de la crea--­
ción de un espasio dentro del conducto radicular; de mo-­
do que los instrumentos deben imprimir cierta presión con 
el objeto de comprimir la punta contra las paredes radie~ 
lares. Es~e procedimiento lleva mucho ~iempo y puede pro­
ducir debilitamiento o fractura de la raiz (o ambos} en -
conclusión hay un número igual de dientes que fracazan en 
en su tratamiento como ocurre con la obturación con pun-­
tas de plata. Entonces se puede decir que la elección en­
tre puntas de plata y de gutapercha es mAs bien cuestión 
de preferenciaya que ambos materiales tienen ventajas y -
desventajas~ Ejemplificaremos una comparación de ambos m! 
teriales en el cuadro 6.3 •• 4. 

5.3.5: Amalgama: 

Este material ha sido útilizado ampliamente en las obtur! 
ciones radiculares previas a la apicecto•la y.ta•bién co­
mo sellador en las técnicas de obturación retr6gada. 

Es extraño que a pesar de que la amalgama es ~n mate~-r 
rial que se emplea muy a menudo por el cirugano dentista 
como material de obturación aún no haya sido reportado.­
siendo que este.tomando en cuenta las propiedades ideales 
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de los materiales de obturación de los conductos radicu~~ 
res, este es el que llena la mayorla de los requisitos, -
(idem.cap.V. cit. 5.3. ). 

El fraguado del material es estable y probablemente es 
el Gnico material usado en obturaciones de conductos rad! 
cul~res, que es en realidad reabsorbible, es opaco al los 
rayos X, es económico y se puede almacenar por lago tiem­
po. Es plAstico a la insersión y fragua en un tiempo razo 
nablemente rApido. 

La plasticidad del material permite que este sea conde~ 

sado fácilmente dentro del conducto radicular ast como -­
dentro de conductos accesorios y zonas irregulares en el 
interior de estos conductos. La humedad encontrada en to­
dos los conductos, hace que se expanda ligeramente la - -
amalgama al fraguar, aumentando de esta forma la eficacia 
en el sellado apical. 

La Gnica desventaja de este material, es que no puede -
ser retirado facilmente del conducto en caso de que esto 
sea requerido. El nGmero de fraca¡os es muy peque"º y en 
caso de que el conducto obturado con amalgama fracase es 
posible salvar el diente mediante aplcectomla. 

friend Y Browne (1968) han demostrado que el material -
es bien tolerado por los tejidos periapicales cuando ya -
ha endurecido totalmente es decir en aquellos casos en -­
que la amalgama ha sido dejada en forma inadvertida en -­
los tejidos después de la apicectomla, en estos enfermos 
no se presenta ningún stntoma postoperatorio, excepto el 
tatuaje ocasional de la mucosa. 

Cuando la amalgama se usa para terapéutica convencional 
de los conductos radiculares, no ocurre ningúna irrita--­
ci6n periapical. 



GUTAPERCHA 

Ventajas 

1. Compresibles hasta ci~r 
to Qrado,por lo que son 
adaptables a las paredes 
de los conducto irregul! 
res. 

2. Son consideradas general 
mente inertes 

3. No se corroen 

4. FAciles 'de retirar del -
conducto durante la pre­
paración posterior, ya -
sea con calor o con sol­
ventes. 

5. Bajo costo 
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PLATA 

Ventajas 

1. Rigidas er los diA 
metros pequeños; -
pueden introducir­
se fácilmente er la 
las curvas de co~-­

ductos estrechos. 

2. Se esterilizan f6-­
ci lmente mediante -
calor 

3. Radiopacas, aun - -
siendo de di~metros 
m~ peque nos. 

4. Calibración y estan 

darización mas exaf 
tas que en las pun­
tas de gutapercha,­
especialmente en ~­

los tamanos mAs del 
gados. 

5. MAs fAciles de usar 
en ttcnicas seccio­
nales. 

Cuadro 5.l.•. Comparación de las propiedades de las pun-­
tas de gutapercha y de plata (cont.}. 
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Desventajas Desventalas 

1. Dif!ciles de utilzar 
en conductores 2stre 
chas, curvos, o am-­
bos, debido a que -­
las puntas no son r! 
gidas y se rizan fá­
cilmente. 

2. Las técnicas de co--
nos múltiples consu-
men mucho tiempo y ·.: 

requieren de 1 a e 1 i -
minación de una can-
tidad considerable -
de tejido dentario. 

3. La condensación pue.: 
de provocar fractura 
de la ra1:Z. 

4. Dificil de esterili­
zar. 

(cont.) 

1. Se corroen al expQ 

nerse al exudado -
periapical. 

2. Los productos de co 
rresión son citot6-
xicos. 

3. Rara vez resultan -
adecuadas para la • 
anatomla del conduc 
to radicular.(Las -
de plata son redon­
das, en tanto que -
Jos conductos por -
general son ovales 
o Irregulares). 

4. Son de material no -
compresible. 



Oesventajas(cont.) 

5. Las puntas estandariza 
das no son tan exactas 
como las puntas de pi~ 

ta 

6. Las puntas muy delga­
das no se ven radiogri 
ficamente. 
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Desventaias 

5. El corte dE: la -
punta durante la 
preparación pos­
terio~ por lo g~ 

neral altera el 
sellado. 

6. Debido a la faci 

cilidad de su em 
pleo (y a una -­
buena imagen ra­
radiogrH ica) el 
conducto puede -
no ser limpiado 
por completo du­
rante la prepar~ 
ción. 
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INSTRUMENTACION BASJCA 

Para llevar a cabo la instrumentación de los conductos 
radiculares, primordialmente es necesario determinar con 
exactitud la longuitud del conducto (s), con el objeto -
de asegurar correctamente donde debe terminar la prepar~ 
ción del diente. Idealmente, este punto debe ser la con~ 
tricción apical; la cual depende de la edad del pacien-­
te, esta constricción tiene una longuitud de 0.5 a 2mm.­
del ápice anatómico del diente. 

Para calcular la longuitud del conducto de la pieza a 
tratar, se debe seleccionar un ensanchador o lima con -
el tallo ligeramente de mayor tamaño que el diente, y cu 
ya punta tenga el di~metro apróximado de la porsión api­
cal del conducto. 

La lima o ensanchador seleccionado se introduce al in­
terior del diente y se pasa suavemente a lo largo del -­
conducto radicular, hasta que el instrumento sea deteni­
do por la constricción apical; esto normalmente sucede -
a los 0.5-2mm. del orificio apical. El instrumento se -­
marca a este nivel señalando el borde incisa! del dien-­
te, inmediatamente después tomamos una radiografla siem­
pre y cuando nos hallamos auxiliado de un tope, que se 
colocarA en la parte superior del mango del instrumento. 
Una vez tomada la radiografla el instrumento se retira -
del interior del conducto radicular y la longuitud de su 
punta es medida y registrada en la historia clfnica del 
paciente. 

Cuando se revela la radiograf!a,en caso de que la lima 
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radiográficamente se observe que no bajo hasta 1~ cons-­
tricción apical, el procedimiento se repetirá hasta que 
el instrumento se encuentre a 1mm. del ápice radiográfi­
co. 

La longuitud del diente se conoce ahora con exactitud, 
y toda la instrumentación subsecuente se ejecuta a una-­
distancia no menor de 0.5 a 2mm. del ápice. 

6.1. INICIO DE LA INSTRUMENTACION: 

La entrada inicial de un cond~cto, u~be hacerse con una 
lima pequena; generalmente útilizamos la iima del 6 15. 
En pacientes de edad, con conductos extrechos y calcif! 
cados puede requerirse de una lima aún mfis pequena, .en 
estos casos iniciaremos la instrumentación con la lima 
del # 10. 

Las limas pequeñas ofrecen menos posibilidades de 
proyectar el material necrótico que se encuentra en el -
conducto, a través del agujero apical. Una lima más grue 
sa que el conducto puede crear Uíl escalón,dentro del mis 
mo antes de llegar a la constricción apical. 

Cuando se introduce la primera lima en el .conducto de­
be buscarse la constricción apical. Hay que recordar que 
esta maniobra inicial es de sondeo y que no debe reali-­
zarse ningún corte con el instrumento. Este sondeo se --
1 leva a cabo introduciendo la lima en el conducto lenta­
mente pero ~on firmeza; deben evitarse los movimientos -
bruscos y jam~s tratar de introducir las limas en forma 
de tornillo, ya que corremos el riesgo de fracturar es-­
tas y a la vez acarrearnos problemas. 

En caso de que se llegara a trabar la lima en el teji­
do dentinario del conducto radicular, esta se hará Qirar 
alccntrario de las manecillas del reloj, un cuarto de --
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de vuelta y se jalarA hacid el exterior con cierta fuer­
za pero en sentido recto para evitar que se fracture la 
punta de trabajo del instrumento. 

6.2. INSTRUMENTACION EN DIENTES SUPERIORES: 

~.2.1.-Incisiv8s Centrales: 

La mayor parte de los incisivos centrales superiores 
poseen conductos casi rectos; y son los más fáciles de -
ensanchcff y limar. El sondeo inicial para establer.er la 
longuitud, se l levn a cabo generalmente con una lima del 
# 15 de mango largo; siempre se debe de colocar un tope 
en la parte superior del instrumento que útilizaremos -­
inicialmente, tomando como referencia la longuitud que -
nos muestra radiogr~ficamente la pieza a tratar; porque 
como sabemos antes de iniciar Ja instrumentación en cual 
quier pieza debemos tomar inicialmente una radiograf1a,­
par.a estar seguros de la longuitud del ~pice radiogr.Hi­
co y as! mismo poder colocar el tope en el instrumento -
para iniciar el sondeo. Es necesario recordar que la ~ ·­
constricción apical siempre se encuentra a-menor distan­
cia que el Apice radiográfico de la ra!z. 

Inmediatamente después de estar seguros de la longui-­
tud de la pieza se introduce la primera lima con la que 
iniciaremos el ensanchado y limado del conducto. Normal­
mente se introduce una lima al conducto y se inicia el -
limado en movimientos de sube y baja es decir desliza--­
mos Ja lima hacia el interior del conducto y al topar -­
con la constricción apical se elva la lima hacia Ja su-­
perficie, tr~tando de raspar todas Ja paredes del condu~ 
to unliormemente. Esta m11niobra se lleva hasta que Ja ll_ 
ma penetre hol[jí!dilmt:nte al cond11cto, esta leve retracción 
de Ja lima y el sube y baja de Ja misma, basta para des-
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gastar una pequeña cantidad de tejido dentinario en el ~ 

extremo apical del conducto. 

Cuando logremos esto entonces podemos útilizar la si-­
gulente lima de acuerdo a la númeración de éstas, este -
procedimiento se va a repetir con las limas subsiguien;~ 

tes; sondeo,retiro, penetración, giro y retiro. Debemos 
poner atención en el momento de introducir la·siguiente 
lima ya que si ésta no entra hasta la profundidad y lon­
guitud registrada, ésto nos esta indicando que no ensan­
chamos hasta el extremo apical, por lo tanto tendremos-­
que volver a introducir la lima antettor hasta que el 
conducto se encuentre en condiciones, es decir que el 
desgaste que se le haga sea lo suficientemente amplio P! 
ra poder introducir la siguiente lima. 

Esta pieza normalmente se ensancha hasta el diámetro ~ 

de las limas# 40 ó 50. 

6.2.2. Incisivo Lateral: 

La mayor parte de Jos incisivos laterales poseen una le~ 

ve curva distal en el ápice, y por éste motivo el sondeo 
debe realizarse con una lima del # 15 curva. 

La punta del Instrumento no debe doblarse en angúlo P! 
ra el sondeo, debe tratarse de que la forma quede liger! 
mente curvo. La lima curva se introduce en el conducto -
hasta llegar a la constricción apical, si la lima no pu~ 
de introducirse hasta el punto deseado, no debe forzar~~ 
se, ya que ésto ocasionaría que se perforara la delgada 
capa de dentina que se encuentra en. la curvatura, o que 
se creara un escalón. Lo que se hace en estos casos; es 
retirar la lima y acentuar la curvatura que inicialmente 
le hicimos al instrumento. 

Se introduce levemente en el conducto y con movimien~~ 

-
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tos rotatorios suaves trataremos de hacerla pasar por la 
curvatura del conducto. Estos movimientos nos ayudarAn -
para orientar el instrumento, pero debemos tener cuidado 
de no hacerlo bruscamente.pues de otra manera se corre~· 
ria el riesgo de que las aristas cortantes de·}a lima se 
traven en las paredes internas del conducto. Cuando est! 
mos seguros que la lima ha llegado hasta la constricción 
apical tomaremos una radiografla. que nos retificarA si 
llegamos perfectamente a uno o dos milimetros antes del 
agujero apical. 

Después de éste paso, se procede a limar y ensanchar -
(como lo mencionamos en los Incisivos ·centrales) con las 
limas subsecuentes; hasta tener el ancho adecuado en el 
conducto. estas piezas generalmente se ensanchan hasta -
el # 30 6 40. 

Hay casos de incisivos laterales con curvaturas distal 
mente muy pronunciadas, en estas circunstancias solo se 
ensanchan hasta el # 25 en la constricción apical y con 
limas del # 30 6 40 donde comienza la curvatura. Al ob­
turarlas se soloca una punta de plata del # 25 hasta la 
constricción apical y el resto se obtura con puntas de -
gutapercha, condensadas lateralmente. 

6.2.3. Canino: 

La mayor parte de los caninos superiore~. poseen ralees 
rectas o con una pequeña curvatura cerca del ~plce; gen~ 

ralmente esta curvatura esta dirigida en dirección dis­
tal. El sondeo preliminar debe hacerse con una lima del 
#'15 y con la punta ligeramente curva. La longuitud pro­
medio de los caninos superiores, es ligeramente mayor·-­
que los 25mm. que miden las limas por lo tanto no es ne­
cesario colocar topes. Este diente puede ensancharse has 
ta el # 40 6 50. 
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Apróximadamente el 501 de éstas piezas tienen una sola 
rafz,que requiere ensancharse hasta el H 40 6 50. 

Algünas ocasiones podemos encontrar premolares con·cur 
va turas generalmente en sentido distal, pero se pueden -
apreciar mejor radiogrAf icamente. 

Muchos primeros premotares superiores tienen dos con-­
duetos, radiográficamente apnrecen en un solo plano y 1~ 

puede ser dificil determinar si existe un conducto o~·~ 
dos. Como medida de precaución debemos considerar siem~~ 
pre que existen dos conductos, hasta que se compruebe lo 
contrario; ~ademas tomar como referencia para comprobar 
el número de conductos existentes en un primer premolar, 
la dirección que toma la lima al introducirla por prime­
ra vez en el conducto radicular.si al penetrar el instr! 
mento al interior del conducto, se inclina hacia lingual 
o vestibular, entonces es posible que exista dos conduc­
tos; pero si entra en dirección paralela al eje ~ayoc. -­
del diente. es probable que solo exista uno. 

También el diámetro a que se pueda ensanchar el ~lente 

nos sirve de ayuda, puesto que se el primer premolar en 
tratamiento solo se puede ensanchar hasta el # 25 6 30, 
podemos sospechar que existan dos conductos; pues de lo 
contrario un primer premolar que normalmente tiene un -
solo conducto se ensancha hasta el # 40 0·50, 

Un diente con dos conductos, puede tener un sólo aguj! 
ró apical' pero generalmente esto no se corrobora hasta 
el momento del sellado; ya que durante el 1 imada y ensa~ 

chado pasa desaperGibido. Cuando procedemos a sellar in­
troducimos primeramente una punta, en este caso se enco~ 
trará que la segunda punta de plata introducida en el --
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otro conducto no penetra hasta la profundid~d adecuada.­
mientras que la primera punta de plata si llego hasta la 
constricción apical. Entonces tenemos un caso de dos co~ 

duetos con un sólo agujero apical, y se recomienda que -
se corte el sobrr1nte a una de las puntas, de tal modo -­
que ajusten bien en el punto que convergen. 

6.2.5. Segundo Premoral: 

Por Jo general todos los segundos premorales superiores 
poseen. una sola raíz y un sólo conducto que se presenta 
curvo en su porción apical y en dirección distal. 

Para la instrumentación de estas piezas, se debe colo­
car el tope a 3mm. de distancia, arriba del mango de la 
lima inicial, al sondear se debe encontrar la constric-­
eton=apical a un milimetro. Para todos los dientes post~ 

rieres al canino, es preferible usar instrumentos de man 
go corto. 

Estas piezas se pueden ensanchar hasta el # 40 6 50.--

6 • 2 • 6 • Mo l ar e s : 

Hay poca diferencia entre el primer y segundo molar, sal 
vo en el acceso para la instrumentación. En la mayor!a -
de los casos, Jos conductos vestibulares se ensanchan 
hasta el # 25 y los conductos palatinos hasta el # 40 6 
50. 

Por lo general el Conducto Palatino es el que se loca­
l Iza m~s fAcilmente,es recomendable sondearlo y determi­
nar su longuitud primero. Su instrumentación se in1c1a -
con una lima del H 15 de punta curva; muchos conductos -
palatinos poseen una curvatura muy pronunciada, en diref 
ciOn vestibular, por esto el operador debe tener precau­
ciones para no crear un escalón en ese punto. En caso de 
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que así sucediera.se podrfa eliminar parcialmente el es­
calón; por el diAmetro relativamente grande que posee ei 
te conducto. En el sondeo inicial es poco probable lle-­
gar a perforar la pared del conducto, porque el instru-­
mento que se Otiliza al inicio del tratamiento es una ll 
ma pequeña. Una vez que se haya logrado penetrar hasta -
la profundidad deseada, se ajustarA el tope en la lima -
cuidando que este debe quedar al ras de la cúspide mAs -
cercana cuando se lleve al interior del conducto, enton­
ces una vez ya verificado esto se toma una radiografla. 

Esta radiograffa es con el fin de confirmar la distan­
cia· exacta, que existe entre el instrumento y agujero -­
apical. Si el instrumento esta proyectado ligeramente -­
mAs haya del Apice, se hace la corrección necesaria,pero 
si alcontrario el instrumento ha quedado muy por encima 
del agujero apical se modificarA la lima; de esta manera 
el limado y ensanchado se hace sin dificultad. 

El conducto Mesiovestlbular del primer molar superior 
es mAs dificil de instrumentar y sondear; tanto porque -
el acceso al mismo es en dirección distal y su curvatura 
también es distal. El sondeo inicial se realiza con un -
instrumento del 1 15 de punta curva y con el tope puesto 
a 3mm. del Mango. Al realizar el sondeo inicial, debe -­
procurarse llegar hasta el Apice aún a expensas de sobr!_ 
pasarlo. 

El conducto Distovestibular se sondea con una lima del 
I 15, y con el tope puesto a 3mm. del mango del lnstru-­
mento. Debido a que estos conductos son curvos.la entra­
da debe realizarse con un instrumento de punta curva. 

Es posible sortear un escalón con las limas aunque es­
to requiere de cierta habilidad y paciencia; pero gene-­
ralmente es dificil ya que se Otilizan en la instrumenta 
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ción de estos conductos limas pequeñas, pero es preferi-
ble proceder con cuidado para evitar la creación de un -
escalón anterior a Ja porsión curva de la rafz. 

Los conductos Mesiovestibular y Distovestibular gene-­
ralmente se ensanchan hasta el # 25. En la mayor parte -
de Jos casos el operador no debe Intentar ensanchar mas 
ali& del # 25. 

6:3. INSTRUMENTACION EN DIENTES INFERIORES: 

6.3.1 Incisivos Centrales y Laterales: 

El sondeo inicial de los incisivos inferiores, se reali­
za con un instrumento de mango corto del # 15. La mayor 
parte de los incisivos inferiores poseen una sola ralz, 
con un sólo conducto; aunque muy rara vez se llegan a en 
contrar dos conductos. 

Frecuentemente la raiz de estas piezas dentarias, po-­
see una curvatura cercana al ~pice; por lo que es neces! 
rio hacer el sondeo con un instrumento curvo. El conduc­
to es mas amplio en sentido Labiolingual, que el ancho -
Mesiodistal que se aprecia radiograficamente. 

Durante el sondeo procuraremos llegar un poco mas a11a 
de la curvatura del 3pice, para que al tomar la radiogr! 
fia, sea mas facil la corrección del instrumento; y de -
esta manera poner nuestro tope a la distancia que mas -­
nos convenga tomando como referencia la Rx. 

Una vez confirmada la longuitud de Ja ratz, y sabiendo 
con exactitud a que distancia pondremos nuestro tope en 
el Instrumento iniciaremos el ensanchamiento de los inci 
sivos de la misma manera que se menciono anteriormente. 
El ensanchamiento de estas piezas generalmente se hace -
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6.3.2. Canino: 

El limado y ensanchado del canino son similares a los -­
que se recomendaron para el canino superior. La ralz es 
generalmente recta y en muchos casos existe una leve CU! 

vatura en dirección distal, y que puede apreciarse radio 
grAficamente. 

La relación Ralz-Corona, es similar a la que se encue~ 
tra en los incisivos. Estos conductos se ensanchan hasta 
el # 40 6 50. 

6.3.3. Premolares: 

La mayor parte de estas piezas, tienen rafees y conduc-­
tos rectos o con una pequeña curvatura distal cercana al 
Apice, y que radiogrAficamente la podemos observar. La -
longuitud de estas piezas es similar a la de los incisi­
vos superiores; el sondeo inicial se llevara a cabo con 
una lima del I 15. Después tomaremos una radio~rafla con 
el instrumento colocado en su sitio, se procede in•edia­
tamente al limado y ensanchado co•o Ja lo hemos descri-­
to. 

Sin embargo no es raro encontrar en estas piezas b&fur -. 
cación de la rafz, en el conducto o en ambos; por lo ta! 
to las radiograflas deberan de estudiarse cuidadosamente 
con el objeto de precisar el n6mero correcto de ralees 6 
conductos presentes. 

Los conductos bifurcados en estos dientes son m3s dffi 
ciles de tratar.que los conductos de los premorales sup! 
riores; debido a que su divergencia es ~uy pronunciada.-

Los premorales se ensanchan hasta el I 40 O 50, si se 
trata de dos conductos cada uno se ensancha hasta el 
# 25 6 30. 
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La instrumentación del primer y del segundo molar es muy 
similar. La única excepción sobresaliente es que la raiz 
distal del primer molar frecuentemente presenta dos con­
ductos. 

Las radiograftas iniciales de estes molares deben ser 
estudiad~s minuciosamente para que ast podamos determi-~ 

nar si existen dos conductos en la raiz distal del pri-­
mer moral. Se puede sospechar que existen dos conductos, 
cuando el tercio apical del conducto es más angosto que 
Jos dos tercios restantes. Como medida de precaución -­
debe considerarse que la ralz distal del primer molar -
posee dos conductos hasta provar lo contrario. 

El conducto distal, del primer y segundo molar, poseen 
el orificio m~s amplio y por lo tanto, es el que mejor -
se presta al sondeo inicial. El sondeo se lleva a cabo -
con una lima del # 15 para la localización de la cons--­
tricciOn apical esta debe ser de punta curva y en el prl 
mer conducto que se introducira la lima sera en el mesiQ 
lingual. Este mismo conducto se útlliza para la veriflc~ 
ci6n radiografica, ya que generalmente su entrada al co~ 
dueto es recta y se encuentra directamente bajo la cúspl 
de meslolingual. Con el instrumento en su sitio se proc~ 
de a tomar la radiografla para obtener la longuitud ade­
cuada del conducto. Inmediatamente después se inicia el 
limado y ensanchado. 

Con el mismo instrumento que se utili~ó en este condu! 
to, procedemos a sondear el conducto mesiovestibular y -

con la misma medida para poner el tope en el instrumen-~ 

to. Por último se sonda el conducto distal, pero antes~ 
es preciso determinar si existen dos conductos. 
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Una vez que se hayan sondeado los conductos, se verifi 
can las medidas radiográficamente, y se hacen las corre~ 
ciones necesarias. Después podemos proceder a terminar -
el limado y ensanchado. 

Los conductos mesiales generalmente tienen una curvat~ 
ra hacia distal, por lo que debemos tener cuidado de no 
crear un escalón al limar. Debido a esto, no debe ensan­
charse una ralz curva y angosta más ali~ del # 25. 
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DOLOR POSTOPERATOR!O 

7.1. MANEJO DEL DOLOR: 

El dolor postoperatorio después de un tratamiento con­
vencional da los conductos radiculares, no es ine~ita- -
ble; pero tampoco deberia suceder normalmente generalme~ 
te cuando este dolor se presenta, es más que nada por -­
culpa del operador que lo pudo provocar por algúna negll 
gencia durante la instrumentación del conducto radicu~-~ 
lar; pero también puede deberse a problemas relacionados 
durante los procedimientos de la obtuFa~ión. 

7.1.1. Irritación Periapical: 

Puede ocurrir durante la instrumentación final por el m! 
terial úsado durante el tratamiento sin el debido cuida­
do, por ejemplo un excesivo uso del sellador, Irritación 
causada. por las puntas de papel usadas durante el seca-­
do. 

Si el conducto estaba limpio, o mejor aún esteril an­
tes de la obturación radicular, la· lrrltaciOn perlaplcal 
pudo ser causada por el lnstrumento endodoncico esteril 
o por las pequeñas cantidades del sellador blando; esta· 
Irritación generalmente es pequeña y persiste solamente 
en un dia o dos pJra tales casos es útil la administra~ 

ción de un analg~sico. No se requieren antibióticos en 
estas pequeñas le~iones, debido a que la irritación es 
de origen mec~nico más que de naturaleza Infecciosa. 

Si la Irritación es provocada por una punta que pro~ 
tuye a través del orificio apical o por que el sellador 
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es tóxico por si mismo, entonces el manejo del dolor 
postoperatorio se ará más dificil. La tolerancia de los 
tejidos periapicales, es más hacia la gutapercha que a 
las puntas de plata, y esto puede deberse a que las pun­
tas de gutapercha son más suaves y no se corroen, de ma­
ñera que no irritán al tejido, sin embargo, si una punta 
de plata proctuye a los tejidos, es probable que actue -
como irritante mecánico cada vez que el paciente mastica 
con ese diente, y quizá se corroa a largo plazo, con - -
irritación adicional debido a los productos de corroe- -
ción. 

En tales casos se deberá intentar retirar la obtura- -
ción radicular deficiente, y volver a preparar el conduf 
to para crear un nuevo tope apical, y porsupuesto hacer 
una nueva obturación radicular. Si el paciente tiene pr~ 
blemas con una sobre obturación radicular, la sola eliml 
nación de la obturación por lo general da alivio al do-­
lor. 

Si no es posible retirar la obturación radicular de m! 
nera convencional, puede ser necesario proceder a hacer 
una apicectomfa y la obturación radicular retrogada. 

Pero si el material que obstruye al ápice son puntas -
de gutapercha, y la cantidad que proctuye al tejido es -
una porción pequeña ( .. 1 mm.) no, se tomarán medidas dra! 
tlcas, excepto prescribit anal~ésicos que serán usados -
mientras sea necesario. 

Hay ciertos selladores y pastas para obturaciOn radie~ 
lar que como ya mencionamos anteriormente son venenos -­
citotóxicos o fijadores de tejidos y son estos medicame~ 
tos, los causantes mayores del dolor postoperatorio,si -
se llegan a depositar en el periápice durante la obturac 
ción. El tratamiento puede ser bastante dificil, ya que 
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al parecer el material se difunde a través del hueso muy 
rapidamente, y la reacción varia mucho de paciente a pa­
ciente. 

El tratamiento será paliativo y consiste en prescribir 
al paciente analgésicos, asegurandole a éste que el do~e 
lor que lo refiere es temporal, pero que ira desapare~ -
ciendo paulativamente entre seis y ocho semanas. 

Siempre que el dolor sea más intenso, tratará de reti­
rarse el material del tejido mediante la apicectomla, y 
al mismo tiempo se sellará el material en el conductor~ 
dicular, colocando una obturación de amalgama apicalmen­
te. La eliminación del material en los tejidos no es na­
da sencilla, porque se corre el riesgo; que durante la -
excavasión mecánica podamos empujar el material más pro­
fundamente hacia el hueso. La irrigación abundante del -
área con solusión Isotonica nos es de gran ayuda, al de~ 

salegar algo de material retenido en el conducto; pero -
la eliminación completa del material en los tejidos, muy 
rara vez es posible por lo tanto la molestia continuará 
muy levemente y moderada,hasta que este material restan­
te sea eliminado por Fagocitosis. 

7.1.2. Sellada Inadecuado: 

También las molestias postoperatorias pueden deberse al 
resultado de un sellado inadecuado del conducto. 

Para darnos una mejor idea esto puede ser causado por 
una obturación poco satisfactoria, o porque el operador 
haya pasado por alto un conducto menor o accesorio, una 
bifurcación o una perforación radicular o apical. El -­
tratamiento consiste en mejorar el sellado retirando la 
obturación y tratando de nuevo el conducto y en su caso 
los peque~os conductos accesorios pasados por alto; hay 
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que examinar minuciosamente esta pieza, tanto mecánica--
mente, como radiogr&ficamente sin omitir ningún conduc-­
to; esta revisión tiene por objeto evitar caer en un nue 
vo error. 

Algúnas veces no es posible mejorar el sellado por los 
metodos convencionales mencionados anteriormente y sola­
mente nos queda obtar por la apicectomla y la obturaciOn 
retrogada pues estas dos son nuestra única alternativa -
posible. 

7.2. CONTROL POSTOPERATORlO: 

El control es muy importante y el paciente constante-­
mente vigilado, este control debe ser cllnico y radiogr! 
fico y el periódos que van a partir de su terminación -­
del trabajo que son entre 6 meses y un año después de -­
concluir el tratamiento. Mls tarde, el paciente se valu! 
ra en intervales de uno a dos años durante los cinco - -
años subsecuentes. 

7.2.1. Criterios Para el Exito: 

1. Que el diente este cllnicamente asintomltico y fun­
clonalw 

2. El aspecto radtogrAfico de los tejidos periapica- -
les, debe permanecer normal (en caso de que no hu-­
biera evidencia de afecci6n osea al iniciar el tra­
tamiento), o regresar a la nor•alldad ••dlante una 
obturación co•pleta. 

7.3. ANALGESICOS: 

Los analgésicos tienden a trabajar en un papel preven­
tivo, y ayudan a mantener la tolerancia del dolor; la -­
cual puede disminuir con los dolores constantes. 
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Por lo tanto, cuando sea necesario se cmplearA un regl 

men de control del dolor en el Postoperatorio, podemos -
administrar 500mg. de Acido Mefan~mico 3 veces por dla -
(Ponstam), o dos tabletas de Aspirina con Codelna de 2 a 
5 dlas. 

Los analgésicos mAs simples Inhiben la liberaciOn de -
las hormonas inflamatorlas, tales como la Prostaglandi-­
nas del tejido dañado, lo cual aumenta tanto el dolor c~ 
mo el edema. Estos analgésicos en orden decreciente soo: 
Acido MefanAmico, Fenilbutazona y Aspirina. 

Cualquier reacclOn dolorosa, poco úsual, es Importante 
en postoperatorio. Significa, un reg1men analgésico Ina­
decuado o muy espaciado y antes de recurrir a analgési-­
cos narcóticos potentes, el cirujano deber~ asegurarse -
que el paciente esta tomando sus medicamentos como le -­
fueron prescritos cada 4 horas.y las dosis suplementa- -
rias de analgésicos simples con sedaciOn leve tal como -
2-5mg. de Diacepam. (Valium). 

Una conblnaciOn regular de analgésicos simples por vla 
bucal y sedaciOn es bien tolerada por el paciente. 



CAPITULO VIII. - 80 -

OBTURACION DEL CONDUCTO RADICULAR 

8.1. OBTURACJON RADICULAR: 

En obturación radicular se intenta ocluir el conducto 
radicular as! como los túbulos y canaliculos accesorios, 
con el objeto de impedir que penetren los l!quidos tisu­
lares y micoorganlsmos que puedan afectar a lo largo el 
éxito de la obturación. 

Debemos recordar que para lograr esto, sólo es necesa­
rio sellar la porción apical del conducto radicular del 
diente a tratar evitando una sobreobturación o en su ca­
so que queden desprendidas particulas del mismo material 
y retenidas en los tejidos perlapicales, y que estos re~ 
tos de medicamentos puedan provocar una irritación peri! 
pica! y a su vez presentarse el dolor postoperatorio. 

A menos que haya conductos laterales permeables, o bi­
furcaciones y estos han sido detectados por medio del ei 
tudio radiogrAfico preoperatorio, es aconsejable obturar 
todo el conducto, y no solamente confiar en el sellado -
apical como se hace cuando solo hay un conducto para ob­
turar. 

8.2. CRITERtO PARA El SELLADO DE LOS CONDUCTOS: 

Dos puntos deben ser satisfechos antes de la obtura- -
ción final del conducto radicular y estos son: 

t. El diente debe estar asintomatico 
2. El conducto radicular debe estar seco 
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un diente asintom~tico implica que el paciente no ex­
perimente ningún malestar y sea capaz de morder con el -
diente en tratamiento en forma normal sin llegar a sen-­
tir molestia algúna. Los tejidos blandos, por arriba de 
este Apice deben presentarse con un color normal y no -­
debe de haber por ningún motivo inflamación aparente. Si 
había algúna fistula antes de iniciar el tratamiento e -
instrumentación de la pieza ast como el sellado, debe es 
tar completamente sana. 

El diente no debe presentar ningún grado de mobilidad 
y su oclusión debe ser normal dentro de la arcada del p~ 

ciente. Si cualquiera de los s!ntomas anteriores se pre­
senta en el diente, este debe ser revalorado radiogrAfi­
camente y clinicamente antes de completar la obturación 
radicular. Las causas mAs comúnes de malestar entre las 
citas son, la preparación y limpieza inadecuada de la ca 
vidad púlpar. 

Es también posible que haya sido pasado por alto un -­
conducto accesorio, o una bifurcación. o deberse también 
aún sobrelimado de las paredes o del orificio apical du­
rante la instrumentación previa, esto nos puede presen-­
tar serios problemas ya que estamos ante un Ap!ce abier­
to. 

Un vez que estemos completamente seguros de que la pi! 
za a tratar esta en perfectas condiciones, y hemos reva­
lorado minuciosamente a esta procederemos a la obtura-.­
ci6n final. 

Para q11e la obturaci6n tenga ei éxito que deseamos de­
bemos tomar eri c1Jnrita hasta el más minimo detalla. El -­
conducto debe cstnr completament~ seco antes de al colo­
cación d~ la obturación radicular. Un conducto mojado -­
implica que el proceso infla~atorio periapical no ha evo 
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lucionado en forma satisfactoria, y que el exudado de --

esta lesión esta drenando hacia el conducto. Por supues­
to, que el exudado dentro del conducto puede no estar r! 
lacionado con la inflamación y deberse a un orificio apl 
cal anormalmente grande, a causa de que el ~pice del - -
diente no se encuentre formado por completo. 

En cualquiera de los casos es mejor recubrir al diente 
con una preparación de Hidroxido de Calcio, que no con-­
tenga endurecedor, y en dos o tres semanas; terminaremos 
la obturación siempre y cuando este ~pice cierre.No se -
sabe con certesa como actua el hidróxido de Calcio en el 
proceso periapical inflamatorio, pero clinicamente este 
método de "Secado de Conductos", al parecer trabajo en -
forma satisfactoria (Mart!n y Crabb 1977). 

AlgOnos sugieren el sellado de medicamentos, tales co­
mo las solusiones de Yodo, Yoduro de Zinc o Peroxido de 
Hidrogeno al 30%, dentro del conducto; con el objeto de 
parar o disminuir el exudado perlapical (Grossman 1974) 
Como estos materiales a menudo son irritantes p~ra los 
tejidos periapicales, su Oso no puede ser sugerido. 

Hay enfermos escasos de infección persistente y resi! 
tente, a pesar de una adecuada limpieza y de una medie! 
ción convencional. En estos pacientes, el cultivo del -
contenido del conducto que esta en tratamiento, es a m! 
nudo útil para determinar los patógenos presentes y su 
sensiblidad a antibióticos específicos, o a otros medi­
camentos, o ambos recursos terapeOticos. 

8.3. TECNICAS DE OBTURACION RADICULAR: 

Hay tres técnicas m~s comúnmente usadas: 

1.- La Obturación parcial del conducto; es decir, la 
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técnica del quinto apical, secciona! o de conos se­
parados. 

2. La obturación completa del conducto con dos materia 
les diferentes. 

3. La obturación completa del conducto con un solo ma­
terial. 

Independientemente de la técnica usada, debe tenerse en 
mente el propósito principal de la operación; es decir, 
que el conducto radicular deberá ser sellado hermetica­
mente de los tejidos periapicales y del ligamento perio­
dontal, ya que la falta de un sellado adecuado es la cau 
sa principal del fracaso en endodoncia. 

a) Obturación parcial del conducto: en esta técnica -­
se obturan solo 2-3mm. apicales del conducto. Se -­
útil iza en dientes conductos radiculares grandes. -
redondos y rectos; donde se requiere una restaura-­
ción soportada por postes inmediatamente al termi-­
nar la técnica y terapéutica de conductos radicula­
res o poco tiempo después. La razón para esta técnl 
ca, es que existe el peligro de alterar el sellado 
de la obturación radicular, perforar la ralz, o am­
bas cosas si se obtura por completo el conducto, y 
entonces se retira la obturación radicular en forma 
parcial, durante la preparación posterior Neagley -
t969). demostró que si los conductos completamente 
cbturados, se instrumentan después de la obturación 
radicular, se altera el sellado en un alto pareen-­
taje de casos. Sin embargo, cuando se útiliza una -
técnica secciona!, y la obturación radicular no es 
alterada por un instrumento cortante, el conducto -
también se sella como en los especlmenes de control 

Esta técnica da resultados satisfactorios si no existen 
conductos accesorios, laterales o bifurcados; si se en--
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cuentran presentes, se sellan en su porcl6n ttrminal --
Mediante la obturac16n radicular seccional o con el ce-­
•ento que se e•plea para retens16n del poste en una res­
t1uract6n de este tipo. 

Por esta r1z6n, la obturaciOn co•pl1t1 del conducto -­
con un •1teri1l 6nico o con dos •1t1ri1l11 diferentes; -
por lo general es la opsi6n preferida para 11 obturaci6n 
y sellado perfecto. 
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e o N e L u s l o N E s 

L1 Endodonct1, • un t- 1....,.te 1111POrt11tte pan 11 Odollt61ogo, • 

COlllO para el mis• pacilfttt, 11 q• 9ract11 1 11ta ,... dt la Od1111tologfa 

los padtct11i1ntos 1 dolores agudos que aquejan a los 111ctlfttn ¡ pueden -

-111an1 1 11t11tn1r11 ,.,. -410 del tr1t•t•to di cllllductos. 

Afttt9u....t1 los P1Cilftt11 11 Prll•tlblft 1nt1 11 dlltttst1, reftrtf!!. 

do11 do1oNI tntet11os 1 tnaguantü1• "' 119111111 di 1ua piezas cllftt•l• ,. 

1 an 11 tdla ftja di qi. 11 Gntca 111uct6' 11rf1 11 1xtra~t ... 

Nos ctams c.-ta que "' 11 Endoclonct1 ha venido 1 rwvoluclOMr 11 • 

Olllftto1 .. fa. E1 dlntt1ta 1ctua1 .. t1, ti•• 11 oportURtdld di llrtndlr • 

Ulll soluctln con11rvadora 1 no t• dntructha 1 m1ti1ante ccm 11 11, 11 

1xtncctln. 

[1 OdOlltl1090 1xpert ... t1 11111 tren 11tt1f1cctln 11 poder eo1t11rv1r • 

U111 pt111 dlltt11 .,. ntlH dllttnau 1 perderse, otro punto t..,..-t111t1 • 

• •ta tlcnte1, 11 la rt1taur1ctln c.pl1t1 de la pt11a dllttll. 

Los ldtlutos di 11 cltftCtl son tan 111ravtllosos q• actua111111t1 Cf.!!. 

t ... con tn1tr1mt1tos 1 llldtc.-nto1 s..-ntt 1ftcac1s 1 seguros, 'I uf 

a nosotros los d1r1tt1ta1 nos facilita y favorece qut tl tr1t1111tento en • 

los conductos radtcularts sea mis sattsfactorto y rlptdo. 
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La t1re1 de los Odont61ogos es tr1t1r de conservar las piezas lo m.ls 

que se pueda y con la Endodonct1, fsta tarea es .as stncilla para 11 pa -

ciente menos molesta, asegurandonos a la vez que el lxito strl de un 801-

en los tratamientos Endodonticos. 
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