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1 11 T R o o u e e l o N 

\.a [ndodoncia rs la parte de la Odontologfil que estudia las e~ 

feru1cdades de la pülpa dentaria y la d~ los divnl~s con p~lpa necrd­

tica con o sin complicaciones per·iaptcales. 

La Endodoncta como cualquier otra parte de las especial idadcs -

médicas, abarca la [tiopato9Pnia, la Semiolo91a, la /\natomia patoló­

gica Bactt>riológica y el rliagn6stico, la terapéutica y el Pronóst 1co. 

Como una ec;prcialid11d clínica odonlológ1cJ, nccesit,1 ri.Ha un 

buen aprendizaje un nGmero mayor de horas dedicadas a lJ pr~cticíl 

cl lnlca que r.n si, Jl rstudio teórictl. 

Para que uno como alumno sea capaz de cldborar una buentl Endu-­

doncia, debemos de tener presente la Técnicd cxtraoral con d1cntt~s 

extraidos, 111 elabor..ición de una buena hi~toria clfnlca, 1.1 anot11-

ción en la misma de los distintos pasos o cu1·as, la preµaraci6n y PS 

t.erilización del instrumental, como tamhién la t~cnic1\ a ~equir 

cada caso e incluso las citas d los pacientes, esto <:e hará con el 

fin de llevar un buun control tanto del paciente como d!'I tr..it.1mi<•n­

to. 

Por Último. la elaboración dC' esta trsis no es con el ftn rle h,1 

ccr un tratarlo de endodoncia, sino qur es una recopilación e investi 

gación biblioqráfica que servirá a todos los Odontólogos o Cirujr:if1(1~. 

dentistas o estudiantes de Odontología, de una manera práctica y ast 

temer una visión gr>n,.ral izada de las distintas tc!cnicas ,, invest lf],1· 

cienes que se han h~cho en isla ran1a de Odontología. 



rnPQQQ~~!~i La Endodoncia es la parte de la Odontología que -­

se ocupa de la Etfologla, diagnóstico. prevención y tratamiento de 

las enfermedades de la púlpa dentaria y las del diente con púlpa ... -

necrótfca, con o sfn complicac'iones apicales. 

La palabra Endodoncfa etimológicamente proviene de tres raíces­

grtegas que son; 

ENDO.- Sginific• DENTRO 

ODOUS-ODONTOS. - DIENTES 

JA.- Significa acción o condición 

Es Conservar en la dentai:iura natural la mayor cantidad de teji­

dos vivos, libres de inflamación P. infecci6n 1 todo profesionlsta ... -

odontólogo debe estar muy famili-1rizado con un método que le permita­

resolver en forma los problemas endodonticos que SP. le presenten. 



Hay varios alcances que se pueden real izar dentro de la endo­

doncia mencionaremos los m~s importanles. 

Oc11ominado tambi~n protecci6n pulpar indirecto o protección -­

natural es la terap~utica que tiene por objeto evitar la lesión pul 

par irreversible y curar la lesió11 pul par reversible cuando ~st~ ya 

existe. 

El recubrimiento se hará con hidróxido de calcio y 6xido de -­

zinc y eugenol. 

Es la terapPutica apical en las heridas o exposiciones accide~ 

tales pulpares durante la preparación de una cavidad o durante el -

trabajo de operatoria dental. 

Solamente está indicado en dientes jóvenes, cuya pulpa no está 

infectada, siempre y cuando se real lee inmediatamente después de -­

ocurrido el accidente o herida pulpar. 

Son dos pulpotomias parciales: 

1.- Las que ilf('ctan en la pulpa viva, o lliopul¡wtomia parcial;­

denominada también pulpotomias o amputación vital di' la pulpa, es la 



amputación y remoctón de una pulpa y la conservación del resto c\el -

tejido pulpar radicular, vivo y sin infección, la c\caLrizaci6n por­

calcificación de la herida pulpar determinan el éxito del tratamien .. 

~. 

2 ... Se afecta la pulpa no vital o Momificación pul par; Sl' le -

denomina también necropúlpectcmi'a parcial, necropulpectomfa y ,1mput! 

ción avital, consiste en la amputación o la eliminación de la pulpa­

camerdl y en la aplir:ación de fármacos form11lados que modifiquen 

fijen y mantengan un ambiente esp~clal de antisepcia en la nulpa re-

~anente radicular. 

Se entiende que os la extirpación total de la pulpa, su reali-­

zación incluye la preparación biomccánica y la obturación del conduc­

to radicular. [sta intervención se puede realizar con una previa ane! 

tes ia, 

Es la preparación biomecánica del conducto radicular, la pre-­

via eliminación del tejido pulpar enfermo a través de un acceso coro­

nal, con el objeto de poner en condiciones de rccuperaci6n a los te­

jidos periapicales mediante una adecuada obturación. 

Es la remoción quirúrgica del tejido periapical enfermo, se ... 



1·calizil ~n cJsos dl' compl,icaciones apicales y periapicales, as, tam-­

bijn, para corregir accide~Les precedidos durante el tratamtento de -

conductos y la obturaci6n de los mtsmos. 

Llamada también resección radicular, implica generalmente la .. 

amputación y remoci6n de la porción ·apical de la rah enferma poste­

rior y anterior al tratamiento de conductos y curctaje apical. 

Dentro de la apicetomia se pueden hacer cuando hilYó 

a).- Presencia de quistes apicales 

b).- A.piccs denudados o crateriformes y para asegur\1r el éxito­

del tratamiento dC' conductos cuando éste no hayil podido -­

ser rC1.11 i.~ado en condiciones ideales. 

Llamada también rüdcctomi'a, consiste en loJ elim1nJción de und 

raíz enferma en un diente mullirradicultir, en el que prcviament(' Sl' 

ha real izado trJtamiento de conductos en \as raíces remanentes~ el -­

conducto de la raíz a 1•liminarsr. se obtura generalmente en forma di~_ 

tinta a los dcmds, con amalgama de plata CKP.nta de zlnc. 



En la pulpectomía total, se emplean la mayor parte del instru-· 

mental utilizado en la preparación de cavirlades, tanto rotatorio como 

manual. pero Pxisten instrumentos exclusivos, empleados únicanieote en 

la preparación de la cavidad pul par y radiculares. 

Otro aspecto primordial en la endodóncia es la esterilización 

de instrumentos para evitar la contamindción de la cavidad pulpar y 

conductos. 

Todo instrumental y material qu<? penetre en la cavidad o aper-­

tura, debe•á est;¡r perfectamente estéril 1 tuda aquello quC' no toque 

la entrada como son las manos del portador, mangos de instru1nentos, 

pinzas, algodoneras, ele., no es indispcnsalbe QtlC' se cncur.ntren C'~t~ 

riles, sino también limpio y desinfectados. 

Mencionare los métodos m5s comunes de esterilización como sont 

CALOR HUMEDO, CALOR SECO, FLAMEAOO, AGENTES QUIMICOS. 

Ebullición durunte 10 a 20 mio. aumentando rast;llas alcalina~ 



de carbonato y fosfato s6dico para evitar la corrosión o que se man-­

che et fnsfrumental. 

Otro método para esteril tzar a base de calor húmedo es el auto .. 

clave. con vapor a presión d 120 grados durante 10 a 30 mfn. este mé­

todo está Indicado para la mayor parte del instrumentcll. incluyendo -

gasas, dique de goma. porta-dique metálico, grapas, etc. 

Indicado en los instrumentos mSs delicados que puedan perder el 

corte o filo (limas, ens-anchadorcs, tiranervios, fresas, atacadores,­

condensadores1 etc. Asiiuismo puntas o papel, torundas de algodón y r~ 

yos de algodón). 

Los instrumentos deberán envolverse con paño o servilletas y s~ 

raeterlos al calor seco de 60 a 90 min. a 160º 

Se utiliza merculiares orgánicos, alcohol etilico rfe 70º, alco­

hol isopropil ico, alcohol formal ino, compuestos de amonto cuaternario 

tales corno cloruro de benzalkonfum. 

Otro punto pr1:nordial para el éxito del tratamiento endodóntfco 

es contar con el eqti1po de diagnóstico adecuado; aparato de 1·dyos X.­

espejo, pinzas de curación, explorador endodóntico,cucharflla y l.lmp~ 

ra de translumfnación. 



Todo tratamiento.endodóntico deb~ ser precedido por-el aisla--

miento del diente, mediante el uso de grapa dique de goma aplicando 

ast todas las reglas de acepsta y anticepsia; adcm~s de prever acci-­

dentes penosos como; lesión gingivalporcaGsticos o la cafda de instr~ 

mentas para conductos en las vias respiratorias y digestivas. 

Con el aislado del campo operatorio se podr~ trabajar más com~~ 

mente en un campo seco, libre de ld contaminación con la saliva o con 

los dientes contiguos. 

Al aplicar el dique de goma, se debe presentar atcnci6n espect·n1 ... 

al los dientes y encia correspondientes a la rPgión donde se colocar&. 

Los dientes deberán estar 1 tbres de sarro caries, los cuales deberán 

eliminarse y obturarse provisionalmente con cemento de oxtfosfato cu! 

dando de dejar libres los espacios interproximales para lograr el aJu! 

te perfecto de dique de goma y facilitar la colocación de las grapas. 

También llamado arco o bastidor los más comunes son: 

a).- De Ash 

b).- De young (el más usado) 

Los hay de diferentes colores (gris y negro) espesores y anchos 

se cortan según las necesidades. 
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Hace perforaciones circulares en cinco tamaftos, se har¡n segOn 

el tamaño del diente. 

Existe una ampl la variedad de el las, las más conocidas son las 

fabricadas por S.S. White1 Ash e Ivory. 

las más usuales son las fabricadas por S.S. White. 

- Húmeros 210 y 211 para Incisivos 

Nún1eros 27 206 caninos y premolares 

- Nú1neros 26,200 y 201 para molares 

Este instrumento nos servirá para la colocación de cualquier -­

tipo de grapas, 

Una vez colocados los instrumentos necesarios para aislado del­

campo operatorio con grapas, dique de goma, eyector de saliva, etc. -

Se 1 impiará el diente por tratar y el dique con una solución anttsép­

t i ca. 

Se usarán fresas cilíndricas o troncocónicas, en el inicio de -

la apertura, principalmente cuando se vaya a eliminar esmalte, o en -

su defecto fresas de carburo de alta velocidad núm. 2, 
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También serán de gran util tdad las fresas redondas del No.2 

al tt y las fresas en forma de llama, las cuales están indicadas en -

la ampltación de conductos en su tercio coronario. 

Llamadas t1.1mbién exploradores de conductos, las hay de distin-­

tos calibres y se utilizan para toma1· conductometrías y para el reco­

rrtdo de conductos, especialmente los estrechos. 

Su empleo va decayendo y se prefiere hoy en dia emplear como -­

tales las limas estandarizadas del Ho.8 y 10 que cumplen igual carnet! 

do. 

llamados también barbadas, se caracterizan por tener barbas re­

tentivas que al penetrar en la pulpa dentral o restos necróticos se -

adhiE!T'en a el lo o para arrastrar en el momento de la tracción el con­

tenido de los conductos. 

Antiguamente se fabrican con mangoc; intercambiable!> actualmente 

se manofacturan con mangos metálicos o de plástico. 

Las barbas del tiranervios pierde rápidamente su filo y su po-­

dt!r de retención. por lo cual deben utilizarse una sola v~z. 

Tamb_ién hay extirpadores o t1ranervios con aletas cortantes so­

to en el extremo del instrumento y se utiliza para eliminar restos pu.!_. 



12 
pares de la parte apical de conductos. 

Los tiranervios largos se usarán para dientes anteriores y los 

cortos para dientes posteriores 

Dentro del instrumental para la preparaci6n de conductos. en­

contramos los siguientes: 

a) i..o_nE)IS lisas.- Su uso es mas bien exploratorio, siendo muy 

Otiles para comprobar la permeabilidad del conducto, los escalo11es, 

Hombros u otras dificultades que puedan pre~cntarse para explordr 

las perforaciones. 

b) 1i.Q_ll!lp_~ Barbi!_<l_~.- Llamadas tiranervios, son instrumento<> muy 

h~bfles que no deben usarse sino una sold vez y cuyas p~as o l1arbJS 

se adhieren firniemcnte en la fracció11 1 arrastrando o drrancando el 

contenido del conducto. Se emplean en: 

a).- En la extirpación pulpar o de los restos pulpares 

b).- En el descombro de los restos de dentina y s11ngre o 

exudados 

e).- Para sacar las puntas absorbentes colocados en el con-­

dueto durante las curas oclusivas. 

c) Ens_~1chado!.:__e_~.- Denominados tambiér1 cscariadore!;. Ampl fan 

el conducto trabajando en 3 tiempos~ impulsi6n_ rotación y fracci~n, 

como los ensanchador~s son de secci6n trianguld1· t~enen el peligro 

que existd fractura en el tiempo de la torsi6n ésto es en conductos 
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aplanados o triangulares. Por ello,es aconsejable que el movimiento -

de rotaci6n debe ser peque~o de 45ºa 90ºy no sobrepasar nunca mis de 

media vue 1 ta o sea 180~ 

Al tener menos estrias los ensanchadores son 1nás flexibles quc­

tas limas. Deben ser los primeros y últimos instrumentos que entren -

en el conducto para su ampliación y aislamiento, siendo con las son-­

das barbadas (tiranervios) los mejores para eliminar y descombrar - -

los restos que puedan haber en el conducto. 

d) Limas.- El trabajo activo de ampliación y aislamiento se - -

logra con la lima en dos tiempos: Uno suave de impulsión y otro de -­

fracción o retroceso más fuerte apoyando el instrumento sobre las pa­

redes del conducto, procurando con este movimiento de vaiven ir pene .. 

trando poco a poco en el conducto hasta alcanzar la unión cemento .. de,!! 

tinaria. 

Dentro de las limas encontramos las siguientes: 

a) Lima de cola de ratón o de púas. 

b) Lima de hedstrow 

A esta última también se le conoce como escofinas. Su función -

es la de 1 imar y alisar intensamente las parede_s cuando el movimiento 

de fracción se apoya firmemente contra ellas. Este tipo de limas son­

poco flexibles y algo quebradizas, por lo que se utiliza principalme!!. 

te en conductos amplios de fácil penetración y en dientes con ápice -

sin formar. 
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Se usurán de acuerdo con la técnica a· seguir y_ los materiales .. 

que que sr. utilicen.los principales son: 

a).- Condensadores 

b).- Atacadores 

e).- Lentulos 

d}.- Pinzas porta conos 

a).- f..l!.!!.q~!'¿~~~2·- Son vástagos metálicos de µunta aguda des­

tinados para la condensación de la gutapercha pu~s permite obtener -­

espacio para la condensación de nuevos conos, existen dfferentes fo!: 

mas de ~st.os como son:rectos, angulados~ biangulados y en forma de ba 

yo neta. 

b).- Atacadores.- Son vástagos metálicos con punta goma·de sec­

ción circular se utilizan para atacar material de obturación en sent.1_ 

do corona apical. 

e}.- len!.!!1_02.- Son obturadores en forma espiral de movimiento 

giratorio para pieza de mano o contrangu1o que mediante el movi1111enlo 

conducen la past.:i obturddora en sentido corona apical. T.1mbién son ul~. 

\izados para la introducción de pastas antibióticas. 

d}.- ~~-~_!_~~~~o~_._- Las hay de dn<; tipos; las de forctpre­

sión que se util 1zan para transportar J,1s puntas de pldta ,1 lo~ condu~ 

tos (Pinzas de Howe de Stieglits.- Aurbach) y l.:ts de pr·ec;.1ón dl9ital­

que sirven para llevar las puntas de gutapercha y de plata. 
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Examen Clfnico del Otente a tratdr; 

Uno de los más importantes principios el ínico~ es de los antec~. 

dentes del diente a tratar, como son los siguientes~ 

al. - Mal as obturaciones 

b). - Reincidencias do caries 

e). - Traumatismos 

d). - E roe fón 

e). - Abracfón 

f). - Otros 

Para la elaboración de un buen diagnóstico debe l1acerse un mejor 

examen clinfco y a la vez una buena radiograf'ia. Ya que ésto va a ser 

la base que determine el éxito o fracaso di'.' los tratíl1TJientos endod6n­

ticos. Siendo además una guía del tratamiento a seguir. 

a).- Sintomatologia Objetiva 

b).- Sintomatolog!a Subjetiva 

a). SJNTOMATOLOG!A OBJETIVA; Son los medios el inicos visuales -

de que nos valemos para usar y cor.iplc.otar el diagnóstico. 

1.- Exploración e inspección.- Para llevar a cabo estos objeti­

vos son necesarios los siguit?ntes requisilos. 
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Empl~ar los instrumentos Gtiles para elaborar un acertado diag 

nóstico.,_Tales como: pinzas de curac16n. algodón cucharilla espátula 

gutapercha_. niOt_or de baja velocidad. etc. 

Explorar con precisión y directamente la cavidad, verificar ·­

el piso de la cavidad, si es duro o es blando. 

Verificar en que estados se «!ncuentra la dentina (por medio -­

de cucharilla}. Revisar si hay pulpa cxpuPsta, si está integra o to­

talment~ <lcstruida o hipertrofiada. 

2.- Alteración de color dentinario.- El cambio dr color de cudl 

quier órgano dentario indica alteraciones de dicha pieza.· Debemos - -

revisar si el cambio de color es localizado o difuso. Si observamos 

una coloraci6n obscura habrá alguna rara zona de necrosis. 

3.- Percusi6n.- Se lleva a cabo por medio de golpccitos s11ave~­

en el diente,ya sea con el ma!\9º del espejo u otro instrumento paree.!_ 

do. Este dato nos ayudará a determinar el estado en que se encuC'ntra­

el ligamento paradontal. 

4.- Palpación.- Se efectuará por medlu de las yemas de los de-­

dos tratando de identificar zonas inflamadds. Revisar el grado d(' mo­

vilidad y por Gltimo se har& la cnmparaci6~ en dientes vecinos en coni 

plota salud. 

5.- Sensibilidad a los cambios térmicos.- Si al hacer notar -­

la ampliación de. frfo al diente hay molestia, significa que hay vit~ 

lidad pul par, debemos preguntar al paciente si el dolor desaparece -

en pocos segundos.si la respuesta es afirmativa entonces se cons1de-
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ra normal; pero si el dolor es persistente y se continúa se sospechu­

rá de una pulpitis. 

/\ la aplicaci1jn del calor. Por medio de un11 gut,1pcrch11 la flama 

debP. producir m.ls o menos los mismos dC'fectos solo que el estimulo c11 

Jor es menos agudo y tarda un poco más en desapdreccr. 

6.- Pruebas eléctricas.- Al igual que cualquier estimulo a la -

pulpa provoca dolor y nos sirve para Vt'r si hay vitalidad o no del -­

diente que se trate. 

b).- SINTOMATOLOGIA SUBJETIVA; 

La s1ntomatologh suhjl•tivcl es aquella que nos proporcfo--

11a el paciente guiado por el cirujano dentista, como inicio de su pa­

decimt(>nto, hace cuanto tiempo y que cambios ha notado a la fC?cha, -­

etc. 

Historia del dolor. /\l elaborar la historia el tnica del dolor -

se clasificará en la siguiente forma; 

Cronologla su ilparición, aquf se debe interrt1gar al paciente,-­

si este es; 

Diurno, provocado, espontáneo. irradiado, nocturno, persistente 

(si por horas o por segundos). Tipo de dolor; si éste es agudo, pun.:a!l_ 

te fug,\ z. 

Intensidad del dolor; se le preguntará al paciente si t:s persi~ 

tible. Si es tolerable o intolerilble. 
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Ubicaci6n~ si lo percibe en un lugar determinado o en 11n &rea 

espectfica, por ejemplo:en mitad de la cara o si es lrrad1aJa. 

Cstlmulo; que lo produce o 1o modifica1 si se produce con frío, 

calor, dulce, al masticar, al cepillars.e. 

En el tratamiento endodónticu es de primera importanciJ lograr­

un buen bloqueo de los nervios que incrvan el 6rgano dentario por lr! 

tar, ésto se va a lograr mediante un anestésico local. El cual deberá 

contener los siguientes requisitos: 

1.- Periodo de introducción corlo 

2.- Duración prolongada, pu6s par~ esta intervenci6n se necesi­

tan de 30 min. a 2 f1rs. 

3.- Ser profunda e inlrrna. rara efectuar un tratamil·nt(l tot.il -

mente indoloro. 

4.- Lograr un campo izquimico para evitar ht•morragid y la dcco­

lorclción del diente. 

5.- No ser tóxico ni scn~lbilintr al paciente (qur! no produzcu 

reaccione$ secundarias. 

6.- No ser irritante, para facilitar una buC'11.1 reparación poSCJ­

pcratoria y evitar los dolnres 4ue pu~den presentarse <les-­

pués de la intervención. 

Entre los anest~sicos que reune11 estas tdrdtLer{~titdS e~lJ11 

los derivados de la anilid..i (xilocaina, procaina, ~le.). 

Para la insensibilidad de la pulpa y el pedodonto recurriremos 
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generalmente a las anestesias del tipo 1nfi1trativas regionales o di­

plotcas. 

En las anestesias por infiltración resulta conveniente deposi--

tardos o tres gotas de solución anestésica en la región subrnucosa --

y esperar aproximadamente dos minutos antes de volver a inyccldr. Oe­

esta manera observaremos la tolerancia del paciente al anestésico y -

la segunda inyección, la más profunda resultará indolorosa. en reali­

dad la cantidad de anestesia que se requiere para la pulpectomia difi~ 

re relativamente de la anestesia que se necesita para la prcparación­

de una cavidad. 

La analgesia de los dientes superiores cuya inervación sensiti-

va aparente, es función de los nervios dentarios anterior, medio y .... 

posteriormente se obtiene de la siguiente manera¡ 

a).- Incisos superiores.- No ofrece dificultades. la técnica 

consiste en anestesiar directamente el nervio dentario a nivel del 

ápice radicular del diente que se intervendrá.se introduce la aguja -

oblicuamente por su bisel hasta el periostio y s~ desliza hacia arri-

ha por encima del ápice radicular donde se inyecta lentamente la sol!!. 

ción anestésica. la porosidad de la tabla externa permite la penetra­

ción de dicha solución de modo que al cabo de algunos minutos la pul-

pa estará insensible. 

Esta anestesia puede fracasar en caso de que 1os incisivos sup~ 

riores estén ine~vados por alguna raina de1 nervio nasopalatino, que -

está a nivel del agujero palatino anterior la infiltración labi.al es­

completamente inyectando profunda1nente por palatino 5 cm. cGbicos de-



soluc16n anest~stca en el espacio comprendido,entre las rafees de 

los incisivos centrales o en la zona correspondiente-al árice del 

diente o por intervenir. 
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b).- Canino ~uperior.- A veces es dificil obten~r la anestesia 

de la pÚlpiJ por inyección directa a nivel del ápice radicular. Pue\­

a esa altura la tabla externa es menos porosa, y las ramtficaciones­

del nervto drntarto anterior penetran profundamente en el diente. 

En caso de fracaso conviene anestesiar el nervio tnfraorhltario a su 

sal ida del cráneo. Se util tza una aguj.i de !l cm. de largo, que se -­

introduce verticaJmente y un poco hacia atr~s por el surco vesttbu- -

lar, a la altura del primer premolar, al llegar cerca. del reborde or­

bitario se deposita la solución. 

La anestesia distal exige una discreta presión del émbolo r\c> la 

jeringa, para vencer la resistencia que el tejido esponjoso ofrece al 

paso del liquido, por lo cual debe utilizarse una Jeringa metálica 

con aguja carta y r'igida, La aguja se introduce en el tabique oseo 

interalveolar, procurando penetrdr el diploe donde inyecta totalmente 

5 cm. de solución anestisica previamente entibiada. Si el 11qt1ldo 11~ 

ga al hueso que rodea el ápice rad1cular, la dnestesia de la pulpa -

y el periodonto es tnstJntáneo y completa, dcb1~ndose lrübajar con r! 

pidez y extirpar la pulpa antes de q11e aparezca nuevam~nte la sensib! 

1 ida d. 

Si la anestesia distal fracasa por la imposibilidad de llegar -

hasta el diploc con la aguja, qued.1 el rl'tllr~o de perforar prl!viaml!n­

tr. la tabla externa del hueso con frc>sa e introducir luego la tllJuja -

por la perforación para inyectar. el l lquido en pleno tejido esponjoso. 
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1 a anestes\ca dtploica exige obser 11ar detenidamente la radiogrE._ 

fía, para poder apreciar la separación existente entre la ratz del -

diente por intervenir y el vecino. En cada e.asa debe buscarse el 11! 

gar más apropiado para la perforación, para no correr el riesgo de­

lesionar la pared radicular. 

e).- Premolares superiores.- La anestesia pul par se obtiene g,g 

neralmentc con facilidad por la inyección directa a la altura del 

ápice. la porosidad del hueso a ese nivel permite insensibilizar rá­

pidamente el nervio dentario medio, que suele 1nervar los premola-­

res y frecuentemente la ralaz mcsial del primer molar, si ésta anes­

tesia fracasa, se puede recurrir a la distal y aún inyectar por pal~ 

tino una pequeña cantidad de liquido anestésico en la región corres­

pondiente al ápice radicular. 

d) .- Molares superiores.- Son inervados por el nervio dentario 

posterior. Se va a anestesiar por vestibular a nivel de los .ipiccs -

del molar por intervenir o bien inyectando la solución anestésica -­

cerca de la tuberosidad con ld que se consigue la insensibil ización· 

simultánea de los molares o sea de los tres. Tratándose del primero­

debe recordarse que la ralz mesiovestibular puede estar inervada por 

el dentario medio. 

La inyección vestibular en los molares superiores puede comple­

mentarse con la palatina en la región de los ápices o en el agujero -

palatino posterior para anestesiar, el nervio palatino anterior en su 

salida del maxilar. 

Esta inyección es aconsejable para pacientes con umbral bajo. 
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al doto.r deblda··a que se reduce el ·temor. provocado al sentir la pre-­

sión de' la grapa sobre.Ja mucosa. 

a}.- Incisivos inferiores.- La anestesia pulpar se consigue - -

facilmente por inyección ápical del diente que se tratará. la porosi­

dad del hueso permite la penetración de la anestesia 1 pero en cac;o -­

contrario puede recurrirse también a la inyección distal o a la anes­

tesia regional dPl nervio dentario inferior a nivel de la espina de -

espfx. 

b).- Caninos y premolares in!eriores.- Se aplica como en los 1!.1_ 

cisivos la anestesia áptcal, pero la menor porosidad de ltt tJhla ex-­

terna obliga a utilizar con mayor frecuencia la inyección re9ional o­

la distal. 

e).- Molares inferiores.- En éstos, el intento de anular la se.!! 

sibilidad pulpar fracasa con mayor frecuencia. 

La anestesia del nervio dentario inferior es el primer recurso 

que se utiliza y aproximadamente sólo en 1a mitad de los casos se lo­

gra insensibilizar la púlpa para permitir su ex1.irpación indolora. 

Se aconseja inyectar anestesia en el surco mandibtJlar para lograr 

el bloqueo de la inervación complementaria que llega a través de los ~­

oficios accesorios. Ast se logra anestesiar ramas del milohiodeo, del 

auricular tr.mporal y del bucal larga sin tener la certeza de que el -

bloqueo man1\ibular clió r('sultado, consiguiendo asi sólo anestesiar - -

la mucosa del carrillo. 

lo que da la impresión de haber- lo!)rado una buend anestcsia
1 

- -
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hasta que el operador se desengañe al intentar penetrar en la cámara -

pul par. rs aconsejable no hacer ninguna infiltración hasta que s~ haya 

comprobado que ex.iste un bloqueo mandibular adecuado, lo cual ~e puede 

comprobar cuando el labio inferior está anestesiado. 

La falta de anestesia completa tamhién podria deberse en algunos 

casos, al hecho de que la solución inyectada no 11egue a los filetes -

más centrales del tronco del nervio dentario inferior, que son precis~ 

mente los que inervan la pulpa. 

f\nte esta situación conviene repetir la inyección procurando una 

mdyor penetración. 

FJr lo regul¡ir para obtener una buena anestesia, basta 1.5 cm. -

cúbicos de solución y e1 dique de caucho no deberán celoc,1rse hasta -­

tener seguridad de que el bloqueo mandibular flte efectivo. 

Cuando se penetran en la dentina o se acerca la pú\pa y el pa­

clente manifiesta dolor, no se debe seauir insistiendo; se procc>de -

a sellar tPmporalmente con el cavit, se retira el dique y se vuelve 

a inyectar para obtener analgesia más profunda, despu6s se continúa 

la operación, pero si al penetrar en un cuerno pulpar todavía no h11y -

anestesia completa,se recurre a la inyecci6n intrapúlpar, que es la -­

que se aplica directamente en la púlpa, ya sea coronaria o radicular.­

Este tipo de anestesia está especialmente indicada después de obtener­

la anestesia relativa de la púlpa por \as técnicas comunes. 

Requiere para su e1opleo una e~posici6n pulpar que permita la en­

trada de la aguja que ~uede lograrse perforando la timara con una fresa 

que puede ser esférica pequeña accionada por la turbina de alta veloc_i 
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d.1d. 

Se advierte itl paciente qur la punción es doloros,1 1 pero que·­

las pt'imP.rd~ do~ u tres 9otdS i11yl"ctadas son suficll'ntr.s para insen­

sibilizar e11 form11 total o inmcdiattl la plllpa. 

La solución anesté~ica cntfhiad<l debe inyectarse muy lrnt\lmCn·­

te¡ si la infección pulp,1r no t!S muy profunda, puede avanzarse con rl 

objeto de introducir una gola dC' .ineo:..tC'sia t~n cada filetl' r11diculi\I' ~-

e in~enslbil izar· lo rnr.jor posible las vecindades de los dpic<'~ radlcu-

1.ires. Como ésltt técnica C'S P.fectiv.1, nonrns dr.be utilizarse como medida 

suplementariJ, .1unque no rcempluz.i una burna inyectión rrimoria. 

Alguna~ veces cuando la anestesia resulta insatisfactoria, dch_i_ 

da a que la púlp11 se encuentra inflamada, se suspf'ndC'u ln~ int~nt11s rl" 

extirparla y se coloca una torunda de aluodón 1mpregnado con clorolrn-­

tdnol .:il 25~; l'n JcPitc dE.• clavo y <:.e cuh1·p con una c,1pa dclq,1rja de óxi 

do de zinc y f~ugcnol o de wondr p.11·ck, evitando l.HCSiOndr sobre la pú! 

pa si ha habido exposición de ésta. En la cita fJilr•l día'> poste1·iorP~ -

se termina la operación cnn anestPsia normal. 

los die11tes con vitalidad sf' !im;in compl('tamentP rn l..i p1·imera -

cita, para que en lJs subsecuente~ no se requicra de la dna-ste-:.ia. (n. 

dientes despulpados no hay necesidad de usar tlOC!.tt~sicos dur.:inte el -­

tratamiento, aunque está indicado por ~1 apoyo psicolóqito que 

a pacil'ntes apresivos, en estos tdSOS la c11ntidarl de anc!.Lcsia es mini 

ma y la infiltrdción será suficiente. 
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ANATOH!A OE LA CAVIDAD PULPAR Y OESCR!PC!O~ OE LOS 

CONDUCTOS RAíllCULARES. 
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Es necesario recordar que para indicar cualquier trJtam1ento, -

debemos conocer la ilnatomla del campo sobre el cual Sl' va a tr.:shdjar. 

Por lo tanto, es indispensable conocer lil form.:J, tJmaño, topo9rilfÍ.:i 

disposici6n de la p6lpd y conductos radicular~s, asimismo edad d~l 

di Cinte y proct'!sos patulógic:os que haya poc.lii.lo madi ficar 1() Jnatomia 

y estructuras pulpares. 

La cavidad pul par Pstd por la cá11111ra pulp-3.r y uno o md'i canales 

pul pares que comunican con elld y Pstá formada por la cavidild centr,11 

del diente que e~t.í totalmente rodeado por dentin.:i, con excepción 

del foramen ápicdl. La cavidad pul par qul' df'> divirlirse en c,ímura pul­

par quE' se 1~nr.uentra parcialmente tdnto en la rcylóo inferior de lJ -

corond en lil región centrJl dril cuello dp L1 raiz del diente. El ca­

nJl pulpar o radiculdr P.~ continuilción de ld cfirnilrd pul par, se local_!_ 

za P.n la 1·t~giün central interior de lu porción r ... 5t_;in'P de l<! raí:-: -­

del diente "/ se cxti ..... ndr.- hastu su extremo ,Jµicul. [n dicntPs anterio­

res é<;ta división no cst,l bll'n definida y \J c5mara pulp.ir continúa -

q1•adudlmcnte P.n el conducto ¡-.ic\icular. E.n los rJicntes 1nult.irrilc\icula­

res la caviddd µulpar presenta un,1 c.ímara únlcu y dos 111.is. 

La c<1vid,1d de L.1 púlpa Si' forman por depó~itos de dentina y el -

c-s.mal te d~ L1 coron,1,asl como d1~sr.f., 1.i unión dr. lii d('ntini:I y C'l cr.mi::n·· 
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lo de la raíz del dientr.. 

La forma de la cimara y canales pulparcs están ca1nhiando sicmpr·e 

por el cont{nuo d~p6sito d~ dentina en las r~gtones pcrifcricas de la~ 

cavidades pulpares. 

La c¡mara pulpar de un diente con dos o mJs canales radicular~~ 

constan de cuatro paredes, un techo y un piso. LdS paredes tienen 

la misma forma y nombre de las caras respectivas de la corona drl dien 

te y un techo de la cámara pul par C!Stá construtdn por la dt~ntina que R­

limita la cámilrü pulpar hacia incisd1 y oclus.i1. y tiene la farmJ dl' 

esta cara. La c¡mara pulpar tiene pequcfias proyeccione~ del techo de la 

cara pulpar directamente por debajo d~ una cGsptde o 16bulo dP drsarru 

llo y su longitud varia relativamente con las caspides resprctivas. 

En términos generale.:t. la formd de la edro.ira pulpdr eo; st'rll•jJ.nl1' 

a la forma perif~rica de su corona. 

El piso de la cámara pulpur corre más o menos paralP.lo ¿il µlso -

y está for"mildo por dentina que limita la cám,1ra pul1J.ir ,1 nivPl rlt!l 1 ue 

llo, donde (•1 diente se bifurca~ dando origcn a las rait.U'j. La; rn~ra­

das de los conductos son orificios que se cncuenlrdn en el pl~o d~ la­

c5mara pulpar de los dirntes roultirradjculares, ó atravis dr lo~ cuj-. 

les la cámara pulpar se coniunlca con los conductos radiculart!~. 

Carecen de una del imitación precisa, sun sim¡>les ZOflllS de trans~ 

ci6n entre la cimara pulpar y tos conductos radiculdres corresf1nndlcn­

tes. Los ángulos de la cavidad pulpar reciben su nombre de las parrde5 

que forman. 
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(1 tonducto radicular PS lrt porción de Ju cavidad pulpar que 

continúa con la ctÍmdra pul par y termind en el foramen apical. La fot·m.i 

del conducto radicular sigue la forma gene1~a1 de la raíz. Colocando -­

en la región central de la raiz, su canal sigue una trayectorf.l rr.cta­

o longitudinal envocadd, st>gún sea el contorno de la ra\1.., 

Se divide en tres partes; Tercio coron¡1rio, mPdto apical en la -

región del cue1·po, donde su raíz tiene mayor circunferencia del tdníll. 

Cuando hay dos canales en una sola rafz. Cada canal se encuentra 

en la región central de la mitad del diámetro de la raíz y sigue en -­

miniatura la forma general de su raíz. 

El ori ffcfo del canal está generalmente en la región central de­

la ralz. 

Para ésto, es importante conocer en los dientes multirradlcula­

res, el númcro y posición de las raíces los conductos accesorios son­

rami ficactones lateralmente dc?l conducto principal y generalmente pr!. 

senta en el tercio apical de la raiz. 

El foramen apical es una abertura situada en la parte 1nferior­

de la raiz o en su proximidad. A través de la cual los vasos y ner~ -

vios entran y salen de la cavidad pul par. 

Cuando existen suplementarios. cada una tiene su foramen respe!:_ 

ti YO. 

la forrnd, tamaí10 y número de los conductos radiculares varfJn --
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ln p~r~unas jGver11!~, \os tuerpos pu1pares ~on p1·onunciJdo~, la­

cimara p11lpar PS grande y los conductos radiculares anchos. El tora-­

men apic~l ~s amplio y los conductos dcnt1nartos ti~nrn un dtimPtru • 

constdcrablr y esti ocupado por tas ¡1rolon9aciones protoplasn1áttcas,­

con la edad la formación de la dentina secundaria hace que los cuer-­

pos pulpar~s r~trocedan. J\ dcp6sito de dentina adventicia rr1luce el­

volúmen de la cámara pul par y el de los conductos, el foramen apical­

sc hace m3s angosto y los conductfllos presentan un contenido menos -

flufdo, reduciéndose su dlámctro y llegando al9unas veces una rafz -­

puede tener más de un co11ducto, la raiz mestal de los molares tnferi~ 

res, casi siempre posee dos conductos, que algunas veces desemboca -­

en un for..imen apical. La ratz distal de los molares superiores, pueden 

ocasionalmente tc11er dos conductos y aan la cavidad pulpdr dP un die~ 

te o un premolar puede bifurcarse en dos conductos. 

En forma apical. No siempre se encuentra en el centro del ílpice 

readit:ular. Burke descubrió que el foramen apical coincide con el cen, 

tro del 5pice en solo 40~ de los casos; en el 54t restante lo e11cuen 

tro a 0.4 6 0.7 mm. del mi~mo. Por lo que acons~je que la obturación­

radicular termine aproximadamente a B.O mm. del ápice. 

Scgiln tless los conductos radiculares son accesibles en un BO a-

901 de los casos en los dientes anteriores y en posteriores solamente 

en un 60 a 90~ 

Con algunas enfermedades puede altprar~e la forma y el tarnaíla -

de la cavidad pul par. Tal f-S p\ caso de tra~tarnas l:'Tl \,15 011rat lroi-­

des~ que perturban el mctabol ismo cálcico re1lucicnda el ritmo de far-
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maci6n de la dentina. por lo quP los condtictos radicular1!S están muy -

amp11os. Otro caso es el de la dentina. oplaccnte hereditaria, en dondf' 

la cavidad se reduce muchisimo pudiendo llegar a obliterarse totalnu~n­

te. 
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CAMARA PULPAR Y CONDUCTOS RADICULARES 

La cáuldra pulpar tiene la forma externa del diente. la porción­

coronaria-·lJOsee paredes cóncavas. El extremo incisal es angosto labi!!. 

lingualmentc. Forma prolongaciones o cuerpos pulpareso mesial, cen- -

tral y distal; central es menos largo y dclgaJo, 

Las paredes del conducto radicular se orientan en la misma for-­

ma qur. la superficie el dP la raíz y como en la mayor parte de los in­

cisivos la ralz es única, recta y de forma conoide, la forma interna -

del conducto es cilindro cónica. grandes y de contorno sencillo, y só­

lo ocasionalmente presenta conductos accesorios o ramifltdti11nes apic~ 

les, es un corte transversal es eliptica mesiodistalmente y re11ondeado 

el ápice a medida que se llega al ápice se observa irregularidades de· 

la superficie del conducto, as'i como su estrechamiento. 

La raiz de este diente es recta, con el ápice ligeramente incli­

nado hacia distal y palatino, el foramen ápical está frecuPntcmentl'? ~· 

en distal y su cámara pul par tiene la mism11 forma que el contorno ext!';_ 

rior del dientC'. En un corte trans'Jersal dt>l cuerpo de \a rai'z, la luz 

del conducto es helicoidal, de labial a lingual, a diferencia del Cf!n· 

tral que vS de me-sial a distal. 
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Su reducción es la porci6n apical hace notoria cierta curvatura 

en el conducto normalmente hacia distal. La estrechez en ápical y la­

curvatura puede causar dificultades en el tratamiento endodóntico. A­

veces encontramos bifurcaciones del conducto, labial y otro lingual. 

CANlNO SUPERIOR: 

La raíz del canino superior es recta y única, la más larga de -­

los dientes de la arcada; llega a tener hasta 1.8 veces el tamaño de -

la corona, raras veces se bifurca y es de forma coide. 

La cavidad coronaria de la cámara pulpar es sólo un engrosamien­

to del conducto radicular, no se reconoce ni techo ni piso, en la re-­

gión que corresponde al borde incisa\ están los cuerpos pulpnres. El -

conducto radicular es mayor que el de los incisi\los, tiene forma e-llpti-

ca, más amp1io en sentido bucolingual. El conducto principal Cs recto .. 

y único el tc>rcio apical tienP forma cónica. 

Aproximadamente en un 25~ puede presentar un conducto accesor\o 

que se dirige hacia la superfici~ palatina. 

Aunque los problemas son considerados dientes unirradiculares, -

el primer premolar superior es el único que tiene bífida su raíz en -­

más del sor. de los casos. 

Con frecuencia se encuentran las raíces fusionadas en una por-­

ción de cuerpos en distintos tamaños, llegando al grado en que los --
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tcircios apicales son las Gnicas evidencias de que habla dos rafees sr­

pdradas. 

y en ot.ros cdsos más raros todavL1 las raíces se bifurcan. La btfurca­

c16n puede tener varios aspectos, desde una pequefta insinuación en cl­

ilptcc, con tendencia a separarse, hasta formdr dos cuerpos di! raiz 

t¡ue abarcan todo el tercio apical y a VCC<!S la hifurcdctón llega hasta 

el tercio cervical. 

El cuerpo radicular mayor colocado hacia el lado (IXtr.rno o vcst!_ 

bular y el otro hacia l tngual o palatino. 

La c&mara pulpar tiene forma coboide, caracteristica de los ¡1re­

molarcst alargada de vestibular a 1 ingual, y no ltt'ne techo ni piso. 

La pared ocur.al de la corona. tiene prolongacione~ o pcquC'ilos 

conductos que se orientan hacia la cima de las cúspides, el vestibular 

es más voluminoso y largo que c-1 l inaual proporcional al tam.ulo d(' --

1as cúspide5. 

El piso de la cavidtld tiene dos agujP.roso uno P.S vestibular y -­

otro palatino. las entradas son en forma de embudo, los conduct.os radi 

culares están en el interior de ca-Ja ralz y su luz es de forma r.1rcu-­

lar y son ligeramente desde la cavidad coronaria hasta l'l vérticr. r.n 

el apical desde donde precisa el foramen, cas1 siC'mprc l.iern• l i~r>ras 

curvaturas. Con frecuenLiu hay foraminas, que ~on a9ujt!ro~ muy pc.:quc-­

flos que forman una delta L'n el dpicl'; tiene el mismo objetivo y much.is 

veces sustituyen el foramrn apic11l. 

Lil. curvatura puede~ apresiarse radiográflcamente no son raros los 

casos con comunicaciones transver~ales que relacionan entre st los con 
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duetos principales. 

El conducto palatino es más ampl to que el ve!Jt.1bular. 

Su raíz es más larga que la del primero, su ampl i11mir>nto mesio­

distal se acentúa, asi' como su inclinación hacia disti:il. 

La cámara pulpar es alargada vestibulolingualmente, como en et­

prfmer premolar. 

Los cuernos pul pares son casi de la misma longitud entre sí, a­

semejanza de las cúspides que tiene la misma altura, el conducto radJ 

cula·r es único y muy ampl to en sentido vct1bulol in9ual. Puede haber -

casos de hi furcación del conducto, pero que vuelven a unirse en el 

apical para terminar en un solo foramen. Cuando la raíz es bifida, 

existen dos conductos. (1 agujero apical es ligeramente insinuado ha­

cia distal. 

El primer molar superior tiene tres ralees, los tre:; cuernos de 

la raíz están unidos en un tronco que tiene forma de prisma con base -

cuadrangular, las raíces son; dos bucales y una lingual, la rtdaz mcsi~. 

bucal es de forma primordial aplanadd mesiodistalmente. a veces parece 

un qancho o garra, cuyo ápice es muy agudo y se dirige hacia distal. 

La rai'z distobucal es má!i pequeña de las t.T'eS. En longitud y - -

dlámetro normalmente e~ recta, pero ocasionillmente se encuentra 1 iqer~-
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1nente curvada en l!l tf'rcio _medio, y sobre todo en el terc1o aptcal, h~ 

cia mesial en formc.1 de gancho. 

La raiz lingual o palatina es la más larga de las tres, puede ~M 

considerílrSe recta, frecuentemente toma forma de gancho con el ~picc -

insinuado vestibular. 

La cámara coronaria tiene forma cuboidc. El techo tiene cuatro -

prolongaciones que se orientan hacia cada una de las cúspides. El piso 

de esta cavidtJd es de forma trapezoidal con base vestibular. 

El fondo rle la cavidad vestibular prc5enta tres orificios que~~ 

tán dispuestos en forma triangular~ la base del triángulo se enL:u('n­

tra hacia el lado bucal y el vértice hacia lin')Ual,los agujeros ticnP.n 

forma de embudo y hacen comunicación con los conductos, una para cuer­

po radicular. 

En ocasiones las ralees mesibucal tiene dos conducto~. o mejor -

dicho; el mismo conducto se bifurca en sentido vestibular, y su formd­

es muy angosta de la mes1al a distal. Clínicamente lil entradd dt~ éste­

conducto es con frecuencia difícil ~1e penetrar, aún con el instrumento 

más fino, pero adopta a las sinosid~des de ella, es estrecho y cónico­

pero algunas veces es aplanado mesiodistalmente y es el de 1~cnor di~-­

metro. El conducto del cuerpo radicular palatino es redondo o en for­

ma elíptica, recto y amplio, estrechandose haci,1 el áp1ce y terminan-­

do, algunas vecrs en ramificacion~s apical e~. 

Es muy semejante al primero, solo qut' éste molar va a ser un po-
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pro porclono.1 -

mente más largas. Los conductos radiculares son por lo general menos -

curvos, el or1ftc1o de el conducto distobucal se halla por lo gene--

ral más cercano del centro del diente. Las ratees del diente pueden e~ 

tar fusionadas, pero muy independientes de éste, el segundo molar siem 

pre tiene tres conductos. 

INCISO CENTRAL INFERIOR; 

Lo mismo que los superiores, la rafz es única,· recta y de forma -

pramidal, la reducción mesiodistal es tan marcada que a veces, puede -­

medir la mitad del diámetro lablolingual. 

La cámara tiene la forma exterior del diente. En la porción coro­

naria está aplastada labiollngualmente siendo ancha en sentido mesiodis-

'• tal, no tiene piso ni techo. La porci6n radicular es un conducto quC' 

tiene menos diámetro mesiodista1 y puede llegar a bifurcarse total o par. 

cialmente,o bien, puede existir dos canales pulpares, es además la cav.!_ 

dad más pequeña de todos los dientes. 

La riliz del in(;isivo lateral inferior es de forma y posición igu~ 

les a la descrita en el incisivo central. pero con 2 mm. más de longi-­

tud, se puede considerar mayor inclinación del tercio apical hacia dis­

tal, ~xistiendo raros casos de bifurcación. 

La cámara pul par es la misma forma exterior que el diente, de ma­

yor volumen que e1 central; el conducto radicular es de igual forma 1 -­

pero más amplio. En ocasiones es tan grande en sentido labiolingual que-
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se encuf'ntr11 en dos conductos radiculares, un labial y otro 1 inqual, -

los cuíllt>s se Unen en el ápice. 

La raf z del canino infcrtor generalmente es ~nicd pero con mjs -

frecu~ncia que el canino superior, se bifurc.1 y trifurca, tiene mayor 

J iámetro labi 1 i ngual y forma pi rdmide cuadranqul ar. 

La cámara pulpar e~ semejante a la del canino superior es de me­

nor diámetro. Con alguna frecuencia se encuentra bifurcación el conduE 

to radicular, uno labial y otro 1 ingual. Raramente dos foramenes en -­

una sola ralz cuando existen bifurcaciones, cada raíz tiene su conduc­

to. 

El primer premolar inferior es unirradicular es más rlel 9r:,·1 de -­

los casos, normalmente es de forma aplanada en sentido na•siodistill Pn 

su tercio medio. El tercio apical es regularmente conoide con pcqu~ña 

insinuación hacia distal. Cuando se bifurca, lo hace de tal manera que­

se coloca una rama del lado vestibular y otra más corta lingual. 

En las i11t~rpr~taciones radiográficas debe tomarsf• como refrrcn­

cia el agujero 1nentoniano que se encuentra en la tabla externa del - -

cuerpo de la mandibula. tlormalmente PSte a~ujcro 0stá a nivel liger~-­

mente por abajo, o debajo de los dos ápices de los pramolarcs. Ocasi1•­

nalmcnte se encuentra distante de la región apical del SelJunrlo premo-­

lar. 
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La cámara pulpar coronaria es una ampliación df'l conducto radie~ 

lar 1 semejante al canino, sólo tiene un cuerno pul par, el vcslibul11r,· 

ya que el lingual es efimero 1 11sf como el techo pulpar. El conducto es 

un corte tl·ansversal, redondo o hel 1coidal de vestihulur a 1 inuual. 

Longitudfn,1lmentc es de forma conoide y recto. 

La raíz puede bifurcarse en extf'"!nción variahle, drysde el ápice~ 

hasta el cuello. Las rafees parciales o completas son las bucales y· 

las 1 inguales. 

Muy rara vez, el primer premolar inferior tiene tres raíces, dos 

bucales y una 1 ingual, ésto resulta raro en este diente. 

gQ!!.@Q__~REHOLAR INFERIOR; 

El conducto radicular del segundo premolar inferior se semeja 

por su forma al primer premolar, sólo que es ligeramente mayor. 

El conducto radicular en cortes transversales a nivel del cuello 

es de contorno oval y se reduce cuando se aproxima al apical. En pro-­

medio es de luz circular. El foramen se encuontra colocado normalmente 

hacia distal y con frecuencia tlenc foraminas. 

En este diente se encuentran dos ralces 1 situadas transversalme~ 

te en relación con la mandibula y son: una meslal y otra distal. 

La raíz masial es mris ancha bL1col ingualmente pero muy delgada y-
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i1planadí1, es curvada en forma rf!gular, hacia distal conserva la m1sma 

dimen~tón mesidistal desdt• el tronco hasta cerca del ápicr. \.,, ampli­

tud hucol ingua\ facil 1l11 la existencia de dos conductos. La raiz dis­

tal puede ser recta C' inclinada hacia distal di.• cervical a apical, P!. 

ro en ocasiones tiene lormd d1stal dl" 9anLl10 con una curvatur.:i hacia­

distal igual que la ral1 mesial. O bien puede trner una 1 iqera conve!" 

ge11cfa 1 acercándose los dos tercios atcales sin llegar a tocarse. 

la cavidad pul par como en todos los dientes, tiene forniíl cxte-· 

rior de ld pieza. A nivel de cuello la cámara pulpar tiene forma cua­

drangular alargada mesidistalmente. En el fondo está la entrada de -­

los conductos radiculares, dos para la raíz mPsial y uno pürn distal. 

Los dos conductos mesiales son estrechos y redondos df' la luz. El - -

distal es araplio en sólo conducto y sentido vr.stibulo lingual. Rc1ras­

veces pod1!mOs encontrar un solo conducto mesial o dos conductos dista 

les. 

Podemos considerarlo como una reducción de las caracleristicas­

del primer molar inferior. Son iguales en número. 11ombre, situación y 

forma; pero el reducir sus dimensiones exage1·a las curvas, concavi<la­

dcs y convexidades. El espacio intrarradicular es más pequeíto. L.1~ -­

raices se desvían más hacia distal y frecuentemente se encu~nlran un! 

das en un solo cuerpo radicular. 

La cámara pulpar es igual a la del primer molar inferior de me­

nor dimensión, lateral. pero de mayor longitud entre el piso y el te· 

cho, la proyección desde oclusales cuadrilatP.ral más larga mC'siodic;tal 

mente. 
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Cada cuerpo radicular tiene un conducto, pero se puede f'oncon~­

trar en la raiz mcsial de dos conductos con un solo foramen. Cuando -

el conducto es único, éste es muy amplto y forma un embudo. Si hay 

fusión de los cuernos radiculares.puede existir proporcionalmente un 

solo conducto amplio. 

La posición del diente es siempre distal. 
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La pulpcctomla total se define como ld eliminación de toda pul­

pa de la cámara pul par como de los conductos radicularrs. J~Í como ~­

la preparación. medición y obturación de los conductos rddiculcires. -

Se le llama pulpectomia total para diff~renciarla de la pulpectomía 

parcial o pulpectomia en la que solo se extirpíl ld pulpa coronaria y­

con alguna frecuencia el tercio coronario de la pulpa se puPde clasi­

ficar en biopul peclomla y necropul pectomia. 

La pulpectomla total se realiza ante todas las enfC!rmc!dJdrs 

pulpdres de c11rácter irreversible y que sr. considrra intr,:1t.able y neo. 

ero, son las siguientes: 

a).- Traumatismo!;, C'n los cuales se vea aff.'ctarl,1 lu pulpa 

b).- Pulpitis 1nfiltrativa 

e}.- Pulpitis hemorr.í9ica 

d}.- Pulpitis ulcerosa 

e).- Pulpitis sl'cundaria o hiperplásticd 

f).- Pulpitis crónlcd 

g).- Redbsorció11 dcntJria intensa 

Para evitar con el progreso de la reabsorc.tón se pueda presentar 
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una comunicación lateral de la pulpa con el periodonto, perforando la 

ra i z. 

En dientes anteriores con pl11pa sana, pero que por razones pro­

tésicas se necesita establecer una anclaj~ radicular. 

El acceso al conducto consiste básicamente en quitar el techo -­

de la cámara pulpar sin afectar demasiado el piso de la misma. ta abe!_ 

tura debe real izarse con la mtnima destrucción de la estructura denta­

ria, procurando obtener una entrada directa y recta con el objeto de 

expirar completamente al contenido camera\. La obtención de un buen 

acceso es importante, ya que éste factor puede determinar el éxito -

o fracaso del tratamiento. 

El primer principio es evaluar cuidadosamente su posición en í'l­

arco, tanto mesiodistal como vestíbulo 1 ingualmente es necesario deter. 

minar el ángulo aproximado que tiene la cara vestibular de la coronn­

en relaciór con la superficie dt! lil raíz y la mejo..- manera de loqrar­

lo, es por la ohservación y palpación de la mucosa rtue cubre la cara­

vestibular de la misma. 

La radiografla se estudiará minuciosdrnente para los efectos de­

ubicar la cámara pulpar y el conducto o los conductos radiculares. -­

también es conveniente considerar si el diente ha migrado o si tiene­

una reestructuración coronaria completa, con el objeto de poner en rg 

lación adecuada estas transformaciones con la ciirnara del diente. 

La entrada inicial u la cámara pulpar es realiz,1r con alta vel12_ 
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cidad. Este prlm•r corte debe ser. pcqucfio'y d1r1gfdo a la región mayor 

de la caV1dad pul par, la fre-sa estará colo-cada en la misma p0sici6n -· 

que la ra'iz. 

Cuando se hd alcan1ado la c~mara pulpar se siente menor rrstste11 

eta, en este momento se su~pende el torno de alta velocidad y se proc~ 

de a remov(!r enteramente todo el techo de la cámara pulpar, asf como -

los socavados, utilizando el torno convencional o de baja velocidad 

con fresa redonda y en formd de llama, esta últ1md, es la más úlil 

para establecer vfa de acceso directo; cuando se utilice la fresa rc-­

donda deb~rá ser menor que el tamai'o dt~ la c1'imara pul par, de tal mane­

ra que se siente entera. 

Con el objeto de evitar cambios de color en el diente y obtener 

resultados negativos. es necesario debridar completamc11te la cámara -

pulpar de los conductos. Los casos contrarios se deben a descompo$i-­

ción de pigmentos heraásticos, por residuos de pasta sellante o por -­

microorganismos viables que p~rmanecen con el tejido ¡iulpar p~rmaneíl­

te. 

El pi so de la cámarcJ pul par debe dejarse intacto 1 con el objeto 

de aprovechar sus contorno~ naturales, así como su decl ivc para fdci-

11tar tanto la preparación de conductos como la entrada de los instr!:!_ 

mentas y puntas absorvcntes dentro del conducto. 

Los incisivos centrales y latrrales, ast como los caninos siem­

pre se ha bren por la superficie lingual. La ahrrtura se hace en el -­

CP.ntro df' e~ta cara. El conducto de la abertura es similar al cantor-



43 

no de la superficie lingual del diente que es angosto mcsio-distalme~ 

te a nivel del tercio cervical y ancho en su plano incisal. En pacie_!!. 

tes jóvenes con cámaras amplias la abf'rtura debe ser m,]5 grande que -

pacientes mayores con cámaras pequeñas. 

La perforación incisal se realiza con un(1 frcs11 de 11lta veloci­

dad dP carburo en forma de bola. Se comienza en el centro de la supe!. 

ficie 1 ingual con el eje mayor de la fresa perpendicular a la super-­

ficie del diente, la fresa se mantiene en esta posición, hasta que 

haya perforado el esmalte y se encuentre en la dentina. En se9uida 

se inclina la cabeza de la pieza de mano e11 dirección del corte inci­

sal del diente, da tal manera qu'~ el eje mayor de la fresa querle par~­

lelo al eje m11yor del diente. Estt1 posición se penetra en la dcntinll-

Y se terminu 111 contorno de la abertura. Es importante cambiar la dlrec:_ 

ción de la fresa t11nto pronto se penetra en lil dentina 1 ya que si se-

t~ mantiene la mi$ma dirr.cción de cutJndo se entró al esmalte, se corre 

el riesgo de perforarlo en su cara o superficie labial. Este riesgo -

aumenta cuando la abertura se inicia muy cerca del tercio incisal o 

cuando existe recresión pulpar. 

No debe intentarse penetrar dentro de la cámara con ill ta velocj_ 

dad, pués la scnsibil idad del tacto de vista se reduce trabajando 11 -

grandes velocidades. 

Se prefiere; ~ajar la velocidad, pués asf el operador se percata 

de la entrada a la cclmara y se orienta respecto a su posición. 

Una vez que ha penetrado, se utiliza una fresa de forma de fla-­

ma para formar una entrada hacia el conducto. Esta fresa es eficaz PO!. 

que no es de extremo cortante y de punta, puede introducirse en el or1_ 
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ficio del conducto sin teo1or de que se cort~ la d~ntind. 

piENTES ANTERIORES INFERIORE~; 

Las aberturas lingualr'i en los dientes antr.ricrr>s i11feriorcs -­

son casi igual es que los de lris i\nteriorf!S superiore~, aunque genera]. 

mente son mds pequeñas, ya que las coronas también lo snn. 

Al igual que los dientes sureriores. el contorno de la abertura 

es simil·Jr al contorno de la superficie 1 ingual del diente la abertu­

ra es más agrandado inciso-servicalmente que mesio-distalmente y más-· 

ancha en su borde cervical. 

El error más común al hacer abcrturDs linyu.1les, tanto en dien-­

tes superiores como en inferiores, es seguir corti1ndo con la fresa pe!:_ 

pendicular al P.je mayor del diente después ele hab1•r renctrado la dent..i 

na, por lo tanto, siemp1'e se recomienda de inclinar la Ct.1hez~1 del CD.!]. 

trangulo en dirección del bord(' incisal 1 pura evitar perforar el esma}_ 

te de la superficie labial. Est~ es uno de los errores más frecuentes 

en el operador. 

PREMOLARES SUPERIORES; 

fn los premolares s11periores la abertura iiempre se hace en la -

superficiP. oclusal. Se comienz.i con un.1 fP.sa en forma de bola con alta 

velocidad en el centro de la cara. 

Para iniciar la abertura, la fresa debe estar paralela al eje ma 

yor del diente, y llevará una forma similar a la superficie oclusal 
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Despu6s de haber penetrado la dentina con alta velocidad se utj 

1 iza una fresa de bola con baja velocidad para penetrar en la cámara­

pulpar. la L•ntrada con la fresa de bola sólo debC' usarsl! para el fln, 

ya que los premolares s11periores son muy angostos mcsiodistalmentc a­

nive1 del plano cervical y la fresa pucdC' dañar 111 pared mrstal o di~ 

tal y aün perforar la corond o raíz. 

Una vez que penetra en la cSmar.1 se usa frrsa en forma de tlilmaM 

para labrar una entrada hdcia los conductos a manera de embudo. La ft·~ 

sa de flama no corta en la punta a menos que~~ le aplique presión en­

sentido apic.11, lo cual no es aconsejable. 

El contorno natural del piso 4e la cámara debe dejarse sin tocar 

con el objeto de que conduzca los instrumentos y puntas hacia la entr~ 

da de lo~ conductos labiales o linguales. 

los premolares inferiores difieren de Jos superiores en la torm~ 

de inclinación de la corona. La corona del premolar inferior tiene 1~­

forma ovalada, por lo tanto la ab(lrtura oclusal se h11rá siguiendo l!S­

te contorno obteniendo una abertura tan ancha mesiodistalmcnle como -­

bucal ingualmente. Para iniciar la abertura se usa ld alta velocidad, -

fresa en forma de bola. l'i cortt• perpendicular al plano oclu~al y en el 

centro de esta superficie. 

Debido a la inclinación linuual del dientes<> corre el riesgo r11~ 

perforar ld superficie labial a la altura del plano cervicdl, s.I al 
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penetrar la dentina no se cambia la incl inflción pprpendicular hacia -­

una inclinilción l.tbidl ,por ésto se recomienda también cambiar a baja -

velocidad para poder C"ntrar a la cárnara pulpar. 

Oespu6s con frf'Sa de flama se h.1cen las entradas hdcia los con-­

duetos. 

En un tiempo se pensó que el tratamiento de conductos en molares 

éra un tanto l.!Psconocido y exageradamente complicado; pero actualmt•ntc 

si el tratilmicnto se clborda con el mismo grado de conocimientos y l'XP': 

ricncia que para los dientrs unirradiculares, la terapéutica en endo-­

dóncia en molares tendrá el éxito asegurado. Los casos especial e~ o 

complicados r~quiet·en solamente mjs atención y mis razonamiento, rl 

elemento determinante para obtener hue11 acceso en un 1nolar lo constit~ 

ye una via en lineas rectas sin obturaciones hacia C'l agu,jcro ápicJl ,­

lo que ha de req1Jerir una cuidadosa inspección visual tanlo ci<·l dif!nte 

afectado como de los adyacentes; así como la revisión prí•opcrat1ir·ia -­

de la radiografía que es muy necesaria para conocer C'l giro y Ir! inr.1.~ 

nJción que la corona y las raices hayan tenido. Estos f11ctorcs han dc­

revisar y aprenderse minuciosamente debido a que parte rl~ la oric11ta-­

ci6n que ya se tenia, se pierde cuando se coloca el dique d~ tiule. 

El acceso tipico para molarl's es r1" forma tri11n'Jul.1r, donde el -

~pice se dirig~ al conducto mayor, mientras que la 5,iicc PSti d11•igido 

hacia PI conducto dist.11. mientras que la base <;.t> cnc.untrará pdrrilela· 

al c:onducto distal, ruient1-as que la base se cucontrará par¡¡Jcld .i la -

eres la mar9inal rnesiill. Como f!l conduelo dist.11 t11•n<> una dirC'CC ió11 me 
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sial, la preparación del acceso no deberá Invadir la •itad distal de la 

superficie oclusal. 

Para molares superiores el ápice de la cavidad triangular se diri 

ge hacia la raiz lingual, mientras que la base se encuentra paralela a­

la mitad mesial de la superficie labfal. no es necesario cruzar la ere! 

ta oblicua, ya que existe un acceso mcsial al conducto labial cuyo orf­

ftcfo se encuentra localizado dentro de la •ttad •estal de la cámara -­

pulpar. 

La abertura oclusal se empieza desde el centro de la corona hacia 

vestibular y 11esial formando un contorno apropiadamente triangular ton­

dos vértices vestibulares y uno palatino. 

la -abertura se raltza con una piedra esf~rfca de diamante. con la 

turbina puede emplearse también una piedra pequefta de dla•ente o una fr! 

sa de carburo tunsteno esférica o tnlindr6n1ca, se dirige con un ángulo 

de BO a 90°con respecto a la cara oclusal. es decir, aproximada•ente -­

paralela al eje del diente. 

Cuando el instrumento ha penetrado en la dentina, se 1 taita el -­

contorno proyectado trabajando lateralmente desde el centro hacia los -

bordes. El limite de la extensión de las paredes con una fresa cll!n- -

drica se retira con relativa facilidad el techo de 1• cámara pulpar. 

Con una fresa trococóntca se eliminan los ángulos muertos y solu­

ciones de continuidad entre las paredes de la cámara pulpar y las Ue la 

cavidad, cuidando que el extremo de la fresa no toque el piso con el 
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fin de evitar la for1:lclción dr escalones. De esta manera se obtiene 

una sola cavidad cuyo piso de la cámara pulpar y cuyas paredt's diver­

gen hacia la cara oclusal. 

A lo largo de estas paredes se deslizarán los instrumentos emplc!'_ 

dos en la preparación quirúrgica de los conductos radiculares en moli!_ 

res con cámara pulpar amplia, puede profundizarse con una esférica en 

el centro de la misma. hasta alcanzar la cámara pulpar. 

La fresa trococónica trabajará desde el centro hacia las pare .. -

des, limitando la extensión de éstas; simultáneamente por arriba y por 

abajo del techo de la cámara pulpar sin tocar el piso de la misma. 

En cámaras muy calsificadas en las que los cuernos pulpares no -

·¡ se hacen visibles; el desgaste de la dentina debe efectuarse al cambio 

de coloración indique la zona correspondiente a la pulpa, la elimina-­

ción posterior del contenido calstficado de la cámara pulpat· se efec-­

tuar& con fresa esférica y ayudando por la acción de agentes qulmlcos -

y el examen constante del piso de la cámara con explorador, a fin de -· 

localizar la entrada de los conductos radiculares. 

MOLARES INFERIORES 

Se sigue el miSMO procedimiento que para los molares superiores. 

La diferencia es el lugar de acceso; la abertura oclusal se inicia en­

la foseta central hacia mestal, formando un contorno aproximadamente -

triangular con dos vértices meslales y uno distal. 

EllMlHAClON DE LA CAMARA PULPAR Y LOCALlZACION OE CONOUCTOS 

Generalmente después de eliminar el techo pulpar, quedan adheri-
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das a la pared de la cavidad restos pul pares, sangre y. virutas dr. den 

tfna. Siendo necesario remover estos residuos y la pulpa coronaria r! 

stdual con cucharillas y excavadores hasta local izar los conductos~ -

procediendo a continuaci6n con la asepsia de la cavidad a base de hi­

poclorito dC! sodfo, agua oxigenadd o lechada de e.al. 

La localización de la entrada de los conductos se apreciará por: 

1.- Por su situación topográfica. 

2.- Por su aspecto ttpico de presión, rosada, ~aja u obscura 

3.- Porque ;11 ser explorada se deja penetrar y recorrer hasta -

detenerse en f'l ápice o en algún impedimento anatómico u -­

pato 1 ó g i e o . 

En dientes con un solo conducto. el hallazgo no ofrece dificul • 

tades 1 pero en dientes de más de un conducto con frecuencia se preSC!!! 

tan ciertas dificultades para su localización. 

En los incisivos inferiores, la pulpa por lo general se presr.n­

ta en forma laminar. aunque en el tr.rcio ápical SP hace oval y circu~ 

lar a\ llegar a la uni6n cemento dentaria. En estos dient~s en ocasi! 

nes se pueden prf:'scntar un conducto vestibular y otro lingual. 

En ambos caninos pueden .E~contrarse entradas a los conductos de 

sección oval y de manera excepcional dos conductos y hasta dos ralees. 

En los premolares la 1ocalizaci6n de los conductos se har& sobre 

:,. un plano imaginario en forma de ocho o infinito, trazado sobre la cám~ 

ra pulpar. Después se comprobará si existen dos conductos o uno solo­

aplanado en sentido mesiodistal. Por regla general en los primeros pr! 
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molares superiores se;busc~r~ la cntradJ de dos, conducto~ no vestihu 

lar y uno ,Pal"a~ioo. 

-Post-er.iÓ.i-mell'ta se. rcctificard en forma d<' C'mbudo la entrada dC! 

cada uno d'.~··:-ri'1\os·;,o se untrtin amh,1s enfrMt.1s cuando r;r compruebe 

la ~xistencid de uno solo. 

Los premolares superiores tienen el conducto palatino ampJ io --

fácil d~ reconocer y r~corrcr. La ra1z mestovestibular prcsentd un-

conducto que se local iza por debajo de la cúspide del mismo nombn•, -

no obstante se pueden encontrar dos conductos en senlfdo vestfbulo P! 

latino. El conducto de la rai1 distoveslibul11r tiene su entrada en L•l 

centro del diente o ligeramente vestibularfzado, pero siempr~ más ce~ 

ca del conducto mesio-vestibular que el pdladino. 

Los molares inferiores en su rüiz dist.11 pr~sentan un conducto-

que es por lo grneral oval en su tercio cervical y a me<lida que se 

profundiza,se va haciendo de luz o sección circular; son raros los e~ 

sos en que se presentan dos conductos distales, uno vestibular y otro 

1 in gua 1 • 

La ralz mesial presenta dos conductos, los cuales son muy anno.~ 

tos. El conducto mesiovestibular está exactamente debajo de 111 cúspi­

de del mismo nombre y el mesiol ingual aparece dr.bajo del zureo fntPr-

cúspide o a 1 mm. del mfsmo 1 hacia la vértice de 1.:1 cúspide lfngu¿il, 

pero nunca debajo de ist.a. 

La extirpaci6n de la pulpa radicular se p11ede hacer irirlistinta-
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mente o después de la conductometria. 

En conductos anchos es recomendable la extirpación inicial de 

la pulpa radicular con sonda barbada y a continuación real Izar la 

conducton1etria. Pard conductos estrechos sr rccomicnrld en ¡1rimrr t~r 

mino hacer la conductametrta y postergar lJ extirpución de la pulpa­

radtcular pdra hacerla poco a poco durante la prc!p.1ración de los co.i.:i 

duetos. 

En primer lugar para la eliminación de la pulpa radicular· se -­

selecciona la sonda barbada adecuada al tamaño del conducto, se intr~ 

duce procurando no rebasar la unión cemento dentaria, se gira lenta-­

mente y se tracciona cuidadosamente. 

En dientes de un solo conducto o en los conductos palatinos la­

pul pa sale por lo común atrapada en las púas del tirc1nervfos. Pero -­

cuando los conductos son estrechos, suele suceder que se rompa y esf~ 

cele, teniendo que completar la extirpación durante la ampliación de­

los conductos. 

Es de suma importancia el examen minucioso de la pulpa, lo cual 

se puede hacer mediante una lupa o bien al microscopio~ Resulta impar. 

tante la percepción de olor, que puede Sl?r el caractcr'istico de lc1 -­

pulpa sana, algo picante en procesos infiltrativo5 y putrescente en -

pulpitis supuradas y sangrenosas. 

La esterilización está destinada a la eliminaclón de los micro-
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or~anismos vivos de los conduct.o~ radiculares. 

Para estar ~r.guros que no hay mfcroor!Jdnfsmo~ vivos rn los con­

ductos hay qur. reducir a pruebas de labor~lorio y entre ellas la mJs. 

import11nh~ l'S el cultivo de nuestras tomadas drl interior del c:onduc­

to. Ex1ste11 otras pruebas de valor secundario como el f1·0Lis directo, 

el aspecto st>co, de las puntas absorventes al retirarse dr los condu~ 

tos, el olor de esas puntas y la ausencia dp slnton111s clínicos 

gro ricos. 

ra U i 11 

La esterilización dt• conductos se logra mediante la apl icJcf6n 

topfca de antisépticos y antibióticos. 

Cultivo: Un conducto puede estar estéril desde la primera fntE~r 

vcnci6n o desde las siguientes sesiones por causrt de la lerapeatica -

empleada. Si el conduelo está cstértl. lo podemos sabe1· m()diante la 

siembra o cultivo de muestras de restos pulparcs, sangre, plasma, o 

exudados del interior del conducto. 

La siembra debe hacerse durante cada sesión y despoés de 40 ó -

72 hrs. de permanecer en la estufa o incubadora, será f.?)(ilíl!lfldda micros 

c6picamente. Si el liquido se observa transparente y df~fann, SP 1n-­

terprctará como negativo, si aparece turvio o co11 masd blan<¡uccina,­

es positivo. 

En la primera s~sión el cultivo se hará antPs de iniciar (•l tr~­

tamicnto de conductos para recoger restos pulpares, sangre o exudado, 

o bien se podrá hacer después de terminar el ensanchamiento del con-­

dueto para fC?cogt~r los posibles gérmenes a lo largo rle todJ su lonai· 

tud. 



En las--otrits sesiones se hará después de eliminar el autistlp 

tico o el antibiót.lco con que se dejó sel lddo el conducto. 
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Terapéutica antiinfecc1osa: la acción desinfectante comienza de~ 

de el momf'nto que se Inicia el tratamiento, con el vaciado y el dcs-­

combro de la pulpa infectada, continúa con la eliminación y limado de 

la dentina probablemente tnfeclada o contaminada y se cor.iplC1ta con d2_ 

ble irrigación de peróxido de hidrógeno e hfpoclorito d.:' sodio. 

Sin embargo. la aplicación de un antiséptico que actúa sobre la 

dentina ensanchada,es necesario para completar la acción antfséptfca­

Y mantener aséptico el interior de los conductos. 

Se le llama cura oclusiva, sellado temporal o medicación tempo­

ral a Ta colocación en el interior de la cámara pulpar o de los con-­

duetos de un antiséptico o un anlibft5tico por mr.dio de una torunda -­

húmeda del mismo y sellado con un medicamento que evita la filtración 

y resista la mecánica bucal. Este tipo de sellado no debe pr.rmanecer­

s1n cambiar muchos dfas,porque se va diluyendo y es el imlnado por vía 

apic l, sobre todo en dientes jóvenes en los cuales el ápice está muy 

aoterto. 

El cavit (preparado de poltvinilo y óxido de zinc) y la amalga­

ma son los únicos selladores que soportan cambios alternos de temper~­

tura de sana 4ndurante 72 hrs. ' sin que se produzca filtración algu­

na. 

Como generalmente los medicamentos uSJdos son paraclofenol al-­

canforado y ambos volátines, éstos actúan en todo el espacio vaci6 -­

dejando por la preparación de conductos y las pequenas cantidades de-
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exudado periapical pueden ser recogidas por la _pequeña torunda en la­

cAmara pulpar. 

Gran parte de los autores prefieren la medicación antiséptica, ... 

sin dejar de considerar que la antibiótica es buena y ti en apl tcacio­

nes precisas, pero por el peligro de la SC'!nsibilización que algunos -

d~ ellos producen, se han desechado. 

Para evitar que los microorganismos adquieran resistencia ante 

un mcdtcaniento. debe cambtarse en cada sesión de medicación, esp·ectaL 

mente cuando el tratamiento se pral onga. 



El conducto radicular ya accesible. debe ser preparado quirúr 

gtcamente de acuerdo con los principios establecidos. 

La conductometrla o mesuraci6n. llamada tadbién cavometrta o •• 

medida. Slgnlfle1 la obtención de la longitud del diente que debe In­

tervenirse. tomado como puntos de referencia su borde inicial o algu­

na de sus cúspides en el caso de dientes posteriores y el extremo an~ 

tómlco de su ralz. LI medida as! obtenida permite controlar el limite 

de su profundtz&ct6n de los Instrumentos y de los materiales de obtu­

raci6n. 

Ast se evitar& la sobretnstrumentact6n n sobreobturact6n <¡ue 

lesionarli o Irritará a los tejidos periapicales de ·los que depende la 

cicatrización o bien la tnstrumentaci6n y obturación excesivamente 

cortas cuando dejan zona. reroanentes de infección. 

La conductometrta se obtiene fictlmente en dirntes untrradtcu-­

lares con conductos accesibles. pero es de resultados más cuidadosos­

en dientes multirradiculares, con conductos curvados estrechos y bt-­

furcados o en conductos que terminan lateralmente o una drlta apical. 

Cllnicamentc es posible obtener C'n forma directa 1..1 lonqilud -­

aproximada del dh!nte durante su tratamiento. El estrrchamtento del -

conducto de su 1 imite cemento-dentlnario sue1r- tener el avanc'! dPl -­

instrumento en los casos de ápice normalmente calificado. SI la mcdl 
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da obtenida de esta manera. aplicando un tope en el borde incisal o 

en una cúspide, coincida con la controlada en las radio9rafias preop~ 

ratortas, corresponden con poca diferencia a lo largo del diente. 

Los controles más exactos, la longitud del di1~nt1! son los quC' 

realizan indirectamente ºpor medio de una o varias radiografias. 

Se obtiene después de Insertar en cada conducto ona lima o en-­

sanchador de mango corto, prov 1 sto de tope o cursor. procurando que .. 

la punta del instrumento quede a 1 mm. del ápice. 

En dientes posteriores o de varios conductos se harán varias r~ 

diogrllfhs, cambiando la angulación horizontal (ortoradlal, mrsiora-­

dtal y distorad1al). 

l.· So conocerá de antemano la longitud por medio del dionto que 

se vaya a tnterventr. 

2.- Se medir& la longitud dol diente a Intervenir sobre la ra-· 

dtografh. de diagnóstico o preoperatorto. 

3.- Se sumarán ambas cifras, se dividen entre dos y el resulta­

do de la resta 1 mm. de seguridad o cálculo. La cifra resultante se .. 

llama "LOlfGITUD TENTATIVA". 

4.- Con la lima do bajo dol calibre (8,10.15 mm) o de la calibre 

algo mayor en conductos anchos, con la que ensarta un tope de goma, -

se desliza a lo largo del instrumento y debe quedar a la distancia --
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que se obtuvo com.o longitud tentativa. 

5.- La 1 ima debe introducirse al COJ1ducto hasta que el tope -­

quede tan9entc al horclC' intisal 1 cúspide o cara oclusal, se tomará -

una. radiogrd fía pPriaptcal. 

6.- Revelada la pl11ca 1 si la punta del instrumento queda a 1 1n1n. 

del ápice radiográfico, la 1on9itud tentativa es correcta. Se denoml· 

na longitud activa o longitud de trabajo y se anotará la cifra en mm. 

en la historia clínica. 

7.~ Si la punta del instrumento ha quedadO corta, sr> medirá s~ 

bre la radiografla la distancia que faltó par• que el instrumento 

llegara a 1 mm. del ápice. 

Esto se sumarl a la longitud tentativa y se tendrá la longitud­

de trabajo. 

8.- En el caso de que la punta del instrumento haya quedado so­

brepasada al punto que esti destinado, sc medirá sobre la rad1ografh 

la distancia que sobrepa~(; l!l punto,y esta cifra se rastJr1i dP lcl lon 

gitud tentativa y asl tenemos la del trabajo. 

9.- La conductornetria podr¡ repetirse las veces que sea n~c1!sd­

rio, sobre todo en donde existe la duda o en los casos en que hubo al 

pri ne¡ pio grandes errores. 

10.- En los dientes con varios conductos .. se colocará un lnstru­

n1ento con su respectivo tope en cada conducto y se tomarán dos o tres 

radtoqrafias, camb1ando la angulación para evitar la superposición. -
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Cada conducto podrá tener su propia longitud tentativa y su longitud .. 

de trabajo. 

EHSAHCHAHIEHTO Y LIHADO DE CONDUCTO~ 

Todo conducto debe s~r a•pliado en su volumen o luz; y sus par! 

des rectificadas y analiudas. Los fines que se persiguen en la prCP! 

racl6n radicular son: 

1 ... Cli11inar la pulpa radicular o restos rP•anentes 

2.· Elt11tnar la dentin.a desorganizada o contaminada 

J ... Facilitar el paso de otros instru•entos 

4.- Preparar la unión cemento denttnario en forma redondeada 

s ... Favorecer la untón de fár1u.cos co110 anttséptfcos. irrigado .. 

res, etc. al poder •ctu1r en zonas definidas. 

Para la correcta preparación del conducto radicular es necesa-­

rio el instrumento adecuado y seguir una t~cnica operatoria precisa.­

para lo cual debemos seguir los siguientes principios: 

1. .. El acceso debe obtenerse directo o a través de linea tnct;is 

2 ... Los instrumentos lisos deben proceder a los barbados de r.s­

ta manC!ra, et instrumento 1 i so se abre camino pr!rforando -

los tejidos blandos o desplazándolos lateralmente y creando 

espacio suficiente para un instrumento barbado, con un tir~ 

nervios.un ensanchador o una lima. Asi se evita que l!l mat~ 

rial séptico sea llevado hacla el foramen apical en el caso 

de haber tejido infectado. 

3.- Nunca deht>mos omitir instrtJmcnto de una serie, una vez que-
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el primer instrumento se ha colocado al nivel de la ápice. Omitir 

instrumento propicia la formación de escalones y la pérdida del con­

ducto principal. En el caso de que haya necesidad de emplear antibi§. 

ticos, dcbr ensancharse los conductos hasta el tom..ii10 máximo para -­

llenarlo con la suspensión antibi6tica. Como minimo, un conducto de­

be ensancharse al correspondiente al calibre de un instrumento tlo.25, 

4.- Al usar los ensanchadores debe tenerse en cuenta que son -

taladros que cortan por rotaci6n y no se les debe rotar mis de media 

vuelta por vez, ya que se corre el rie!igo de producir una rotura del 

instrumento en su extremo, si se quedara trabajando,por eso debe 

usarse con suavidad y con movimientos de 45ºa 90º. 

En los conductos ensancha.dos, los ensanchadores emplearán jun ... 

:1 ta.mente con las 11ruas siguiendo una secuencia en tamai\os. La punta -

activa del ensanchador está hecha para abrirse camino a lo largo de­

la superficie del conducto, sus espiras cortantes avanzan y se unden 

en la dentina cortandola. Los podemos usar para facilitar la extirP! 

ción de los restos del conduc-to, pués ~stos quedan retenidos entre 

las espiríls del instrumento y no hay peligro de llevarlos hacia el -

periápice. Los ensanchadores nunca deberán ser colocados hasta el -­

ápice de los conductos curvos, sólamente que pueden desplazarse con­

tada liberta. Pueden utilizarse haciéndolos rotar varids veces en-­

tre el pulgar y el indice hacia uno y otro lado 1 en cuarto o media -

vuelta cada vez. /\ intervalos frecuentt!s, durante el usa¡ al igual 

que las limas deben ser retiradas del conducto, limpitindolo!i con toru!!. 

das de algodón estériles y humedecidas en un antiséptico, para reti­

rar detritus de sus espiras, volviéndolas a esterilizar antes de 11E_ 

varlo nuevamente al conducto. Un ensanchador es más seguro que una -
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li111a. Cuando se utiliza correctamente. 

5.- Las limas comunes tiene dos mul/lmientus (impulsión y trac-­

ción o limado con movimiento de amplitud ptogrC!'!.iva). 

Utilizadas en forma incorrecta actúan en t•l conducto semejando­

el émbolo d(' una jeringa y proyectan el material séptico a través del 

foramen apicdl. Se tnH•rtará en el conducto y se retirará ejerctenlto­

presi6n contra la pared, limando una por vez; debe penetrar olgadame~ 

te y d1?be limpiarse y esterilizarse como se hace con los f!OSanchatlt'· -

res. El movimiento de las l \mas se hard sobre- un punto de la pared, -

para continuar sucesivamente en todos los demás, como si se apoyi.tra .. 

prtmt?ro en las doce de la esfera de un reloj. Luego de la t, después­

ª las 2, en las 3, etc. t hasta completar la circunferencia. 

SI la lima entra ajustadamente, el conducto ~ebe ensancharse -­

con ensanchador de tamal\o pequel'io, para lo cual se xurta aproxiniada-­

mcnte 1 mm. en el extremo del ensanchador, ajustado el tope del lns-· 

trumento a la longitud del diente, y ensanchando nuevamente el condu~ 

to; isto puede repetirse varias veces hasta conseguir en un cnsanctia· 

miento apropiado que permita que la 1 imd entre o1gadamcnte. las 1 imas 

de col~ de ratón o de púas son de corte cruzado y son muy activas en­

el 1 imada o al isa do de las paredes de e!icombro. 

las 1 imas de hcdstrom o escofinas tienen dos movimie11tos impul ... 

sación suave y tracción, cortando las paredcs con ángulos de 45? 

6. - OtJrante el ensanchamiento y 1 imada de los conductos no dohc 

omitirsr la irrigación constantr, para evitar asl la acumulación y -­

condensoción de los resid11os resultant~~ en la prcpara.c1ón. La trr1g~ 
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ción tiene cuatro objetivos. 

a).- Limpieza y arrastre ftsico de trosos de pulpa esfJcclada, 

sangre liquida cuagulada, virutas de dentina, polvo de comento o ca­

vid, plasma exudado, o restos alimenticios, mcdici13n anterior, etc. 

b).- Acción dcterjcntes y de lavado por la formJci6n de espu-­

mas y burbujas de óxigeno naciente, desprendiendo de los medicamentos 

usados. 

e).- Acción Antiséptico o desinfección propia de los formacos -

empleados. 

d).- Acción Blanqueadora, debido a la presencia de oxigeno na-­

ctente,dcJando asi el diente menos colore&do. 

Para la irrigación se utilizan dos Jeringas de cristal o dese-­

chables de plástico, con agujas de punta fina y roma, dobladas en án­

gulos obtuso o recto. En 1 a jeringa se di-spondrá de una solución de -

peróxido de hidrógeno (agua oxigenada) al H y en la otra de una sol'!_ 

ción de hipoclor¡to de sodio al 53 11 zonite'*, alterndndo su empleo - ... 

se obtiene más cfcrvecencia .más oxigeno naciente y por lo tanto mayor 

acción terapéutica. 

7 .- Es primordial el uso de topes durante toda prep·aración del­

conducto, con el fin de que el instrumento sobrepase el forámen apical 

y traumatice o infecte tos tejidos pertapicales el pa50 de instrumen­

tos para conductos a través del ápice, puede ocasionar una bacteremia 

transitoria que debe evitarsP,sobre toda en pacientes con antecedentes 

de enfermedades valvulares u otras afecc·ianes cardiacas. 
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_En dientes posteriores· se utilizarAn Instrumentos de mango cor­

to por el poco espacio que hay para trabajar. F.l mdngo largo reducf'> -

la precisión del tacto, perdiendo el correcto contrl del instrumentl1· 

y se corre el riesgo de formar un rscalón si el instrumento tamil Uílt'1-

dircccióil."-ralsa. los instrumentos de man~o corto se cmpledn también -

en Jos dienles anterioinferiores. Los mangos largos transmiten un es­

fuerzo de torsión mayor que los de mango corto. 

8.- Ocasionalmente pueden prescntdrsc ohstrucctones en conduc-­

tos q11e se pensaban libres. SuPle suceder que la obstrucción ~ca pro­

ducida por barro dentario. Ante estos casos no deh~rnos presionar en -

sentido apical con instrumentos grursos. 

Debcr6n irrigarse con suavidad. La irrigaci6n con fuer1a no des~ 

lojar& la obstrucción. El instrumento con que se dcscubri6 la obstruE 

cHin se dejará il un lado y deberá emplearse í?l pl'imt•r instrumento c¡u1~-

l legó al ápice. Se har5 un dobll!Z corto y agudo ccrcd de 1.' punt,, Jc­

este instrumento delgado. Usado este instrumento que llegó como llnil -

antena, deberá sondearse minuciosamente todas las p.:iredPs del conduc­

to, cspccialmentr las paredes penetrará la obstrucción •1P barro tlenl<J 

rin; ésta Se:> acciona hJcia atrás y hacia adelante con fur.il idutl va- -

rias veces para aflojar y fragmentilr la obstrucción dentaria Jntcs de 

quitar el instrumento del co11ducto se irriga y se repite. Se continúa· 

con la recapitulación con todos los instrumentos anteriorcs,antes de 

hacer la tcrminactón normal del conducta. 

9.- Conductos parcialmente calificadas debPrán tratarse Je~de -

el principio, como si estuvieran obstruidos con barro dentario. keal­

rnente la obstrucción se debe a la presencia de material calcificado -

qu~ puede ser desde cilcu1os pul pares hasta calcificaciones difusas,-
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distribuidas longitudinalmente a lo largo de fibras colagénas def~n-­

sas. El material calcificado no deberá ser desplazado ap1calmenll•, -­

ya que el conducto se obstruirá. Cada sondeo con el instrumento intef! 

sionalmente doblado permitirá penetrar algunos 1nilimctros más ~n el -

condut to. 

La li1na se retira inmediatamente, se vuelve a dobl,n 'i se intr~ 

duce nuevamente al conducto. despufis de irri9ar con hipoclorito de -­

sodio la cámara pulpar. 

Cuando se llega hasta el agujero apical y se ha tomado la prim-º. 

ra radiografla, si realmente ha llegado el instrumento hilsta el ápj 

ce, se accionará la lima delgada con movimientos poco am¡>lios y de -

dentro hacia fuera, hasta que se mueva libremente dentro del conducto, 

'·~ con ésto tendremos la separación insuficiente de esta primera lima de 

las obstrucciones calcificadas. la manipulación insuficiente de ~sta­

prir.iel"a lima moverá los residuos calcificados y fibras colágeni1s ins!! 

ficientcmentc y desordenadamente.con el riesgo de producir obstrucc1~ 

ncs permanentes a nivel del ápice al introducir obstrucción de instr~ 

mentas en el conducto. 

10.- Los dcidos y bases fuertes para la preparación de conductos 

parcialmente calcificados han sido abandonados c•1si del todo. Pués -­

estos agentes atacan el material orgánico e inorgánico invariablemen­

te,por lo que predispone la perforación de la raíz como a la penetra­

ción del conducto original. 

El EDTA (ácido etilendiam1notetracético) que es un agente quel~ 

dor, es mucho menos irritante y más activo para ablandar la dentina.­

El EOTA acapara los iones metálicos, recogiendo iones de(Ca)de los --
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cristal~~ Je l1idr·oxtapatite cuando entra ~n contacto con la dentina. 

s~ ha empleado tarabi~n como soluci6n de irrtgaci6n, para faci--

1 ttar la instrumentaci6n y en combinaci6n con prrt6xido de ~rrla como 

agente lubricante y l implador efica1 p.1ra 111 preparación de conduc- ... 

tos. 

Para la ampl loción y al isamiento de un conduelo. po deme s seguir 

1 a siguiente guia: 

Incisivo central superior¡ !la !ita el No.SO 

Incisivo lateral superior¡ Ud sta el tlo.30 y 50 

Canino superior; Hasta el tlo. SO 

Premolares superiores; Hasta el No.JO 50 

Conducto pa 1 atino; Hasta el No. 40 y 50 

Conducto vestibular; Hasta el No. 25 30 

Incisivo central Inferior¡ Hasta el No.30 40 

Canino inferior; Hasta el No.SO 

Premolares inferiores~ Has ta el No .4 O y so 

Hola res inferiores; 

Conducto dista 1; Hasta el tlo .40 y so 

Conducto mes ia l Hasta el tlo.2S 30 
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OBTURACIONDE CÓNtiUCTOS 

Se denom'i'na obturación de conductos al rellenado compacto y permanente 

del espacio vacto dejado por la pulpa cameral y rddicular al ser extirp~ 

da para la preparación de conductos. 

Para la obturación tenernos que seguir los siguient1~s pasos: 

1) ·Evitar el paso de microorganismos exudados y sustancias tóxicas o de 

potencial valor antigénico, desd(! el conducto hasta los tejidos periden­

tal es, 

2) Evitar la entrada, desde los espacios peridentalcs al interior del 

conducto de sangre. plasma o exudados. 

3) Bloquear totalmente el espacio vacio del conducto para que en ningún 

momento puedan colonizar en el microorganismo que pudiesc11 llega,. de la 

región apical o peridental. 

4) Facilitar la cicatrización y reparación periapical por los tejidos 

conjuntivos. 

La obturación dobe practicarse cuando el diente en tratamiento se con­

sidera apto pilra sero.bturado y reuna las condiciones siguientes: 

1) Cuando los conductos están limpios y estériles 

2) C11ando se haya realizado una buena preparación biomecdnica de sus 

ca ndu e tos. 

3) Cuando esté asintomático o sea, cuando no existan síntomas clíni-­

cos que contraindiquen la obturación como son: 
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1) Dolor espontáneo o a la percusión 

2) Presencia de exudado en el conducto o cn·'algún trayecto fistuloso 

3) Movilidad dolorosa 

La obtur11ción de conductos se hace con dos tipos ele 1nal.eri<1les que 

se complementan entre si. 

a) Material sólido en forma de conos o puntas cónicas prefabricJ-­

das que puedan ser diferentes materiales, tamanos, longitud y forma. 

b) Cementos, pastas, plásticos diversos que puedan ser patentados • 

o pte11arados por el propio profesional. 

Ambos tipos de material debidamente usados, deberán cumplir los 4 

postulados de r.uttlar. 

l) l l cnar completamente el conducto 

2) Llenar exactamente a la unión cemento-dentina 

3) Lograr un cierre hermético en la unión cemento-dentina 

4) Contener un material que estimule los cementoblastos a obliterar 

bio16gicamente la porci61\ cementaria con neo-cemento (Neo nuevo) 

1} Debe s~r m:rnipul<lblc y fácil introducción del conducto 

2} Debe ser semisólido en el momento de la inserción y no endurece~ 

se hasta después de introducir los conos 

3) Debe sellar el conducto t<lntu en didmetro como on longitud 

4) Debe ser radio opaco 

5) Oeb1~ ser impermeable a la humedad 

6) Debe ser bacterioestálico 
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7) No alterar el color del¡di~~tr 

Las técnicas más c;ornu ne s 

a) Técnica de conductación lateral 

b) Técnica do cono único 

e) TCcnica de condensación vertical 

d) Técnic,, de conos de plata 

e) Técnica de ultrasonido 
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f) T~c11tca ct1n Jcrin1¡a de prPsión 

b) TECNICA DEL CONO UNICO 

Jndicdd<i t'n los conductos c:on unü conocidad muy uniform(•, Sl' cmpll"an 

cd:.I uxclusivamcnte en los conductos ¡·3f.recho~ de prC'mul.::srrs, vl"slibula­

rcs de molares suprriorr.s y mcsialcs de moliJres inferiores. 

La t~cnica en si no difil'rc de 111 dcscri ld en la condcnsacióu late­

ral, sino en que no se colocan conos adicionales complcmcntarioi;, ni se­

practica el p11so de la condPnsación lateral, pués se admite que el cono­

pr1nctpal bien sra de bulapercha o de pl.lta revestida del cemento de con 

duetos simples, el objetlvo de obturar completamente el conducto. Por lo 

tanto los pasos de selección del cono, conomctria y obturación son simi­

lares a los antes descritos. 

e) TECNICA DL CDNOENSAC!ON VERTICAL 

La técnica consiste en: 

l.· Se scleccil'lna y ajusta un cono principal de gutapercha y SP re 

tira. 

2.· Se introduce unrt pequeña cantidad de cemento cl1~ conductos por 

medlo de un lentulo girado con la mclno hacia la dt~recha (en el sentido -

de las manecillas de un reloj). 

3.· Se humedece 1 iger11rnentf> con ccmc>nto la pilrte apical del cono -

principal y se insert,1 r.n el conrlucto. 
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~ ESTA rr~1~ ~m nrer Gg 

4 ... Se corta a nivel cameral con un instrumento c11l icntr. se dtat:il 

el extremo cortado con un atacador ancho. 

S.- Se calienta el calentador t1l rojo Cf'l'C'.!J y se penrtrd 3-•\ mm.,-

SP. retira y si: ataca inrnt!dlalamr.ntc con un r1t.ii:.:tlr11n· par.1 t'epl•lir la manio 

bra varias veces profundizando por un 1,1Jo, condPnsilndi' y 1·n•lr,1n<ln p.ir 

te de la masa de gutapercha hasta llCIJdr a rf>bl11nd1:cf•r· \J p<\rl·~ apicJl L'n cuyo 

momento la gutapercl1a penetra en todas la\ compl~ji•lades existent1•5 ~n-

el tercio apical quedando en ese momento prácticamente Vdtio el resto -

del conducto, dtJspués !.e van llenando segmrntos de conos de 911lapertha­

de 2, J ó 4 mm. previamcntt? seleccionados por su diiimetro,los cuales son 

calentados y condensados verticalmente sin l'mplcar cemento alguno. 

En realidad la técnica de la condr.nsación vertical en uni\ versión-

moderna de la vieja técnica de la obturación seccional, citada en algu-

nos textos y considerada CdSi como fuera de uso. 

Será conveniente en el uso de los atdcddorcs. emplear el polvo se-

ca del cemento como medio aislador para que la CJUlapcrcha calir.ntC' no 

se adhiera a la punta del inslrl1mcnto y también probar la pc111~tración 

por tanto la actividad potencial ~le los atacadores sclrccionados. 

) BLANQUEAMIENTOS DE DIENTES 

GENERALIDADES.- Un diente puede tener alterado su color, brillo,--

translucides-. etc. por indistintas ce.lusas, siendo posiblc en ocasiones-

instituir una terapéutica apropi.Hl<l para devolver ld estética oriqinal. 

Oietz -San luis Missouri, 1957- dice que "la nulpa viva cumple llfld 

función e!;tética en la coni:;ervación del tono. matiz y translucidez tlc --
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los dientes:. Cuando la pulpa dC'jJ de existir. como ocurn' en los diC'n--

tes con pulpa necrótica con o sin tr~tamiento de conductos, S{' rroducc -

en mayor o menor cuantia un cambio s1íbito de color o brillo, quedando -­

el diente por lo g~-:!ncral con un tono oscuro, con matices quP oscilan en­

tre los colores gris, verdoso, pardo o azulado. ílt1·;;•, vt·ces a1ín con lil -

pulpa viva, el diente puede oscurecP.rse por mutivo de \r.1 cd11d lll aurnt•n-­

tar el grosor de la dentina secundaria o bien por distintas enfermedades 

(hipoplasia 1 fluorosis dental, dcntinogénesis imperfecta} o intoxicacio­

nes por filrmacos {tetracicl inas -la aureomicina de amarillo y la terramj_ 

cina de verde) o µroductos endógenos (bil irrubina en ictericias). 

Se denomina blanqueamiento de dient·es. a la terapéutica destinada a 

dC!volver a un diente su color original y su normal translucidez. la nec.e. 

sidad de devolver la esl~tica a los dientes con tratamiento de conductos. 

ha hecho que este tipo de tratamiento se incluya como rutina en los tex­

tos de endodoncia. 

ETIOPATOGENIA.- Las causas de las pigmentaciones dentarias pueden 

ser generales o sistémicas como las indicadas en el párrafo anterior y -

locales, siendo éstas a su vez exógenas y endógen~s. 

CA.USAS EXOGENAS.- Algunos alimentos y sobre todo los hábitos como -

fumar, masca .. tabaco y nuez de betel. 

los fármacos y materiales usados por el odontólogo pueden colorea!. 

el diC!nte y entre ellos algunos aceites volátiles, iodoformo, azoclora­

mida1 mercuriiiles orgánicos, nitrato de plata, cemento de plata para -­

conductos y las diversas amalgamas. Gutiérrez y Guzmán -Concepción, Chj__ 

le 1986- han estudiado la decoloración que pueden producir 1os medica-­

mentas y materiales usados por el endodonclsta, cncontrolndo que las dos 
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pastas de N2 y- las pastas dntibi6ticas contAnicndo o~itPtracicl ina y 

demelilclortelracilina lsobrc todo csttl última} produc:Pn mucha drcolor_~ 

ción, mientras que el paraclarofeno1 y el euqenol no I>roducL•n ninguna. 

CAUSl\5 fNOOGENAS.- Ld principal es la producida por la hcmorragia­

pulpar y por los productos de desintegración que acompaílan a las 11ccro­

sis y gangrena pul pares. 

Los diversos traumatismos, el trabajo camcral y de prepat·ación dc­

conductos que se real iza durante la biopul pcctomí.1 tot,1 I y la apl lcación 

del trióxido de ars6nico provocando severos trastornos vasculares, hac~n 

que la sangre dr origrn pulpar penetre en los tubulos clcntinalcs, que -

se produzcan hemolisis de los glóbulos rojos con la correspondiente lib~ 

raci6n de hemoglobina.y finalmente se forme como principal rlcscoloranle 1 

sulfuro de hierro (de la cisteina y cistina hemoglobina) de color negro. 

En los dientes con pulpa necrótica. el proce~v PS 1ods intenso al 

liberarse la hrmo~lobina de la totalidad de la sangre contenida en líl 

pulpa, al que se afiadc los productos de putrefacción y la acci6n de ---­

microorganismos cromógenos. 

PREVENCION.- Un control de los hábitos, una higiene oral correcta. 

un buen cepillo la visita periódica al o<lontólol)o para la profilaxis-

y tartrectomia. podrá elimina1· o dismin11ir las pigmentaciones de csl~ -

tipo. 

El profesional deberá abstenerse de usar sustancias qUf! puedan co­

lorear el diente y ap1 icaril el trióxido de ursénico (por otra parte dc­

uso excepcional) solamente rn molares y en aquellos casos en que su ~so 

sea estrictdmcnte nrcesar·io. 
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En 1as biopulpctton1fhs totales, se pondr6 especial cuida~o en ~1i1ílJ 

nar todo el techo ¡1ulpar, ~n especial las ü~ta~ pulpdrc~ de diente\ a11t~-

r1ores, en evitilr las hemorragias profusas y cuJnrlo se pre')enll:n se ro111h~. 

ten inmedidtamente por los métodos conocidos, irrf(¡Jndo y aspira11d11 con 

profus1611 11ara cliíl1f11ar todo~ los co~qulos y los restos pul¡,arcs. 

Se recomienda para prcv~nir la decoloración lo siguiente: 

1.- Cualquier resto de material de obturJciGn que quede en la coro­

na o cuello del diente debcri1 ser removido. para evitar ql.le. . .).c t.rdllSIHtre~. 

te a través del esm•lte y cara vostibular. 

2.- Limpiar cuidadosamente con una torunda empapada en clorofor1no 

la superficie dcr1tfnaria de la c&mar~ pulpar y colocar una capa del9add 

d• cemento de silicato sobre el lfmitc cervical de la obturJción radlcu-

~. 1ar. 

J. - Sel lar con gutapercha y un cemento temporal, tllhl tor11nrlíl d1: 

algod6n empapada en una solucfón a saturación d~ perbora1·0 de s~dio e11 

per6xido de hidrógeno al JX .. Apl1car calor de 7-10 minuto" ccu u11a J,lm 

para para b1anqucamicnlo. 

t:ion de cemento de silicato o de resina .Hrflicil H1tHPL·1iinM·i1 . .1bi~. !hu -

usar nunca cemento de fosf.ito de zinc n cic l'U']l'rlillr; Ji• ?111L~ ;¡1_;.~· p'.lf'den 

reatar tr.1n'ilucide1 ill diente) Una obturilción nietA"liu1 p;11ir;j i1·~.ert:ir5c 

sobre la lia'le transluc1<.L1, 

FARMACOLOGIA.- Se empl~dn n1edic~me11to§ qur lit•rran oxt~'!no, llom! 

do~ blanqucantes, lus cuillt•s son ,1t:tiv.Hlff·J µar {,¡t,\li'/,1d•:.rroc fl:iito~ tf.r 



micos (calor directo o indirecto) o fototerlptcos (royos infrarrojos y 

ultravioleta), Los mi!s empleados son los siguientes: 

P!ROZONO.- Es una solución de per6•ido de hidrógeno al 251 en 

Her 

SUPEROXOL.- Es una solución de peróxido de hidrógeno al 30~ en 

agua 
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Ambos medicamentos son muy cáust.icos y hasta cierto punto explo­

sivos, lo que obliga a trabajar con precauciones extremas¡ al paciente 

se le embadurnará la cara y la mucosa bucal con vaselina o manteca de 

cacao, se la colocar' un delantal de plástico y gafas oscuras y se le -

ajustar~ el dique de goma con ligaduras de seda. 

El hidrato de coral al 80% al aumentar la translucidez del diente 

puede emplearse como complemento al blanqueamiento. 

TECNICAS.- Es muy importante hacer una selección del caso a tratar 

que sea cuidadosa y que justifique el blanqueamiento. 

Es condici6n b~sica que el diente por blanquear tenga una cot·recta 

obturación de conductos. que la obturaci6n proyectada necesite una caro­

na natural con la mejor estética y que la decoloración no haya sido pro­

ducida por causas dif~ciles de eliminar. De no ser asf. el resultado pue­

de ser incierto. No será satisfactorio para el odontólogo y al paciente. 



CONCLUSIONES 

En la .. actualidad la Endodoncia es de suma importancid para la práctica -

odontológica ya que devuelve al diente la función que tal vez este 1va -

a perder. 

Tenemos que saber el conocimiento de la Anatomia y de los factores fi-­

siológicos y patológicos que la pu(~dC'n modificar. 

El cirujano Dentista así como los pacientes deben estar conscientes que 

la elaboración de una Endodoncia sea tratamientos para mi de primera -­

elección ya que debemos tratar de conservar y preservar las piezas den-

tarias al máximo. 

En todo tratamiento endodontico deberá elaborarse una historia cllnfca, 

que deberá contener los siguientes datos. 

1.- Oi agnóstico 

Y evolución clinica y la terapéutica. 

Hasta la obturación final del d;ente tratado. 

Otro punto muy importante es el control Radiológico que también es de -

suma importa ne ia en cua 1 quier tra tami en to cndodónt i co. 

Por último puedo decir que la Odontología moderna, está muy avanzada -

en métodos y técnicas de prevensión, para evitar patologías dentales -

como odontologos y como pacientes es aprovecharlas. 
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