
;(3 7-
~· 

UNIVERSIDAD NACIONAL IUTDNOMA DE MEXICO 
FACUL TAO DE ODONTOL001A 

ENDODONCIA 

T E s 1 s 
QUE PARA OllTENER EL TITULO DE: 

CIRUJANO DENTISTA 
p Res EN TA: 

MARTHA MARTINEZ BOLANOS 

TELll if:!JJ' 
FAL~A tE mm 

MEXICO .... r. 1989 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



lA endodoncia es conside?'lzudá. como una :I1>.ma importa'2. 

te el.e 1" OdontoJ.o¡:!a ,ya que psnni te devo1ver ia funciona

lidad o. 1oe or¿r,i110G dentario~ y, !!tlnten~r un ...;tpl.i.1ibrio A'n 

J.a d'vidad ol'.61. 

Reconocida como especi,.J.ida,1 odonto16ei"" en 'I963,a 

txavés de 1B cA?lt~cima CU"rta Am•mbJ.e-1 de J.a aroerioan Den

tal. Association· ir regJ.aroentada en B!<lsiJ. por el. coneejo :f~ 

del.'11 de ia adontoJ.ogfa a t.xnv~s de J.a resoJ.uciÓr.. ero 90 

del. 14 de Junio de 'I975. 

La J;)J.dodonci<l deberd eer !JIU ctidlda por personaa con 

gxt;\n ~bilidad manuai,seneibilidad al tacto,delioadeza en 

la maniobJ.ti del. inet:romfl?lto endod6ntico· y g!<ln sentido de 

responsabilidad en J.a rnateria,puE'sto 11ue P''"'" obtener un 

buen resultado se:rd indispensabJ.e un buen emplAO en la ma

nipula. ci6n de inBt:ru.mentoe tan deliQEldos como <:on los end2_ 

donticoe. 
ID. endodoncieta debe trcner en cuenta que el t:tUl:>ljo que 

r""li.ca ser<! en bene:ficio del paciMte,devolviendole una 

:f'uncionalidad perdida en uno 6 m.>c dientes,lo cual repre-
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santa%'! una satisfacci6n pa.:ca él como pro1'"llionieta,ya oup 

el t:rubajo que r""lice cexú valo?'ldo por el paciruite y qu!_ 

2'.<! por otro.e profeeionE:&les,que '\61ol.'6ran 1a 64lidad del 

mismo. 

Todo cirujano dentista digno de su profesi6n,deba?ll 

analizar el t:rtltamiento '""ª adecua.do paza Q!lda caso qUP ee 

presente en el consultorio dental,barandose en un buen in

terrol!"torio· :f uru'< m<llJ'1.i:f:ioa e:si>l02'>ci6n,y- Ei Unl' pieza nl!_ 

ceaita ser t16tada endod6ntiellmente , con una adecuada res

tau:raci6n paza que vuel""' a su funcionalidad normal,sezd 

t,..-tada con toda l"' delicade:oa y responsabilidad del. caso• 

y antes de pens4r en e:1:t:taer la pieza se penea1' en un tl1!.. 

tamiento paza me.ntenerl.a en su al.veolo,esto demostza:?ll su 

prot'esio?14liemo y capacidad pa:re reali,,ar cualquier traba

jo, 
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()\PITULO I 

Parta de ia Odon~o1og!a qua se ocupa de ia etio1og:1a 

,diagn6etico • t:i:atamiento· y prevencion· de iae enrermedadee 

de ia pu1pa denta1 ,de1 tejido periodonta1 y de sus comp1;!,_ 

C-ciones. 
Eotudill a1 diente con pt:Upa necrotioa, con 6 ein oomp1i

o&cionee apiOl&1ee 6 periodonta1ee como· cua1quier ot:ra eep2. 

cia1idad. 

Rtimo16gioamente ia paia.b:r:a endodoncia vien·e de1 grie

go &ndon;dent-ro·,6due¡6dontoe;diente y ia terminac16n· 11>, 

que e1¡¡n1t1oa &cc16n, cua1idad, condio16n. 

su eet11d1o abaroa ciencias b.ts1oae y ~1!n1o>e afines 02. 

mo eon ;Anatomía denta1,Paro<1oncia,oc1uci6n,Pr6teeie,Ope~ 

tori'll denta1,Anestee1a, Cirug:{a, JJlrliolog:{a ,t!icrobio1og:{a ,ila_ 

c1uyendo también ia Bio1ogÍa de la pu1pa nonn>ll. 
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31.l esi'e:x:a de acci6n al:il.roB¡ el recubrimiento pulpar¡ di

recto e indirécto, la pulpotomia ,la pulp ectomia, el t1'1 tamieu 

to de los conducto• I'ldiculares y tejidos pertapio'lle"' in

fnctados ~ 1a subaecuente obtuzsoi6n de los conductoe,1a 

remoci6n qui:ÑrgioB r.el tejido· !l"tol6gico cuando eatl! 1.nd_! 

oBdo, :l< re<-tdu:x:aci6n de JA apariencia natuJ.111. de la corona 

cuando se ha decolo,..do y el reimplante de los dientes c¡ue 

han sido avu1sados 6 luiados,protecci6n de la pulpa dental 

eana. d~ t!i versas en:fanneda.des,ae{ como de las 1ea1ones m!_ 

a'nioBB y qu!mioas, en el recubrimiento pulpar podemos men

vioni<r tambi~ 1,. momi1'ioaci6n. En la endodoncia quiruz-

gioB se inc-luye la apicectom!a,1a hem1.secci6n,la amputa

ci6n, el reimplante selectivo e implantes endod6nticos !>lld'l_ 

6seoa. 
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CAPI'IDLO 2 

llNOODOKCIA l'RBVENTIVA 

i:.-J>etin1.o1.6n. 

2.-Protecc1.6n pu1par 1.nd1.recta 6 aisl.amiento pu1-p&r 

a).-:Indi.-c1.onies. 

b).-Jlater1.a1es. 

e) .-Tecn.1..-. 

3.-P:rotecc1.6n pu1par directa 6 recubrim1.ento pu1-par. 

a).- J:Ddio&c1.on:ea. 

b).- llater1.&1es. 

e).- r.lcni"" ope:r:atoria. 

4.- Pu1pa>tom:!a. 

I.-Det1.Dici6n. 

PlB l.& parte de 1& endodoncia rel.&01.0..-d& con 1a con

servac16n de 1a pu1pll denta1 en estado norma1 de salud. 

a).- Objet1.voe1 

i:.-Prevenir l.& e:Q>oe1.oi6n ,1Dtl.allllci6n 6 muerte de 

]..a pul.pa. 

J:I.- Preeenar la v1.ta1id&d pul.par cuando 1& pul.pa ª" 
infecta 6 ente~. 

l:II.-L~r 1& cu:r:<>ci6n pul.-p&r y reducir 1a necesi

dad de una 1Dtervenoi6n: :r:<>di""l. como es ia pu1peetomia to_: 
tal.. 
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2.-Proteooión pul.par indirecta 6 aisl.amiento pulp<>r. 

2.a .-:Indicjt. cionee 

En cWOl.quier caso en que l.a pulpa está recibiendo esti 

mul.oe irritantes: 

2.a.I.-Bl dlories dmtariaE== no !)enet.lt'ntee. 

2.a.II.-Dl aquel.los casos en que el. aisl.amiento de J.a pu!, 

pa con el medio buo>l. esté disminuido por pérdida de parte 

de l.os tejidos duros del diente. 

2.b.-ldateriales. 

2. b.I.- Requisitos o cWOlidades de un material. P"=J:G ser u 

eado como material paJ:G recubrimiento palpar. 

2.b.I.I. No ser irritante.-Por encontJ:Qree la pul.pa vul.ne~ 

bl.s " l.os irritantes ambiental.es. 

2.b.1.2 •• -A.ielante.- Debe proteger a la pul.pa de loe ct<mb!_ 

oa termicos de l.os metales. 

2. b.I. 3 •• -No producJ.r decol.o:tt& ci6n.-.Ql sus in·gredientes no 

deber' contener sal.es de metal.es pesados l.os cuales (jlusen 

de ool.o11lci6n. 

2.b.I.4.-ll:igidez.-Debe:ttfn ser rígidos pal:G resistir l.a pr~ 

ei.Sn. de los 11111terial.es de obtuJ:Gci6n. 

2.b.I.5.-De facil. manipul.aci6n .-PaJ:G manejarl.o adenW•damea 

te en J.a cavidad y debei4 f'J.uir l.ibreme.nte pa:ru no ej eircer 

demasiada presi6n sobre el. tejido y actue como irritante pul 

par. 

2. b.I.6.-Debei4 ser b-.>cterios1'1tico aunque de preferencia 

bactericida. 
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2. b. 2.- Los materiales dentales y su uso en e1 rAcubrimip.n 

t2.!_ 

2.b.2.I.-De~ensibili.,antea. 

:Jon utili""'dos cuando existe una reeccion· dolorosa ante 

los ci:>mbioa térmicos 6 estímulos mec:i:fnicos o hidrostdtico~ 

, en l" mayoría do los r>rocesoe destructivos dentarios como 

c3ries,erosi6n,mil6lisis,y en la hipereetea:ll> cervio>l,ind! 

Clldoo "6lo en Cllvidades superficiales y cont.taindiC!ldos en 

Cllries prot'undas. 

&ltre loa mas usadoe en odontologÍI> se encuentiun los 

antioépticoB y loe aceites vol.atilea,entre loe cuales se aj! 

cuent1'ln ; el 1'enol,tricresol, oloro1'ormo, cresantina,timol, etc. 

Siendo i1tilea tambi~n las ealea halogenas(floruroE" y el.e, 

ruros; entre eiloe el cl.oruro de sodio. 

2.b.2.2. Sub-banas y ha.mices. 

Forman una c<lP" protectoza Pobre el interior de la oav;l 

dad que '1.6 a obtu.tarse con un material que es irritante por 

si mismo. 

2. b.2.2.r • .Ehtre ellos mencionar.,m9e como cub-blee al hidr2, 

xido de O.lcio mezclado con una soluci6n como el. polystyre_ 

na ó motil celuloea,óxido da cinc y eugenoJ.. 

?..b.2.2.II. Ja.mices.-Loe: bamicAD :::on soluciones de recinaEi 

natuzal.es(copal) 6 sint~tioas{nitrocel.ulosa),en líquidos ' 

voll!ti1'=1.c como acetona,cloro.fonno,eter,acet.J.to de P.tilo 6. 

amil.o etc. que une. ve:: aplicados y eVB¡>o?tid<' el disol.ve.'lte 

dejan unu. dol.ga.ddo ~pa ,:película o mfimbrana FP.mipPnn&'l.ble 

que eventual.mente proteeezd el fon<!o dA la o>ovidad dPntin'!_. 

ria. Puedt=-n ap1i@I'(lo dirP.ct~t.mente en d. fondo df la cavidad. 
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6 sobre ott<ls bases protecto""1s(eugen>lto de cinc 6 hidróxido 

de ct<lcio-)previJO.me.nte apli~daF y con.,tituyen una barrei:u 

efiO:lz ci. J.et. acción toxico nul.'!)8-r da ci.lgunos matari&.leP. dA 

obtuze.ci6n estéticos empl.eddos en dientes .. nteriores(1?il.i~ 

tos,resina.s d.cri1i(ji.s a.utopol·imeri~blee y rqf'in':i.s com-pues

t<>s • 

2.b.3.cementos !>""' bd."""· 
2. b. 3. I. CementoB de fos:ra to de cinc. 

Utiliz!4do en <:><sos en que l"' J>Ul.pa quede cubierta por l.o 

menoR con la mitad de su ef'.pesor de dentind. eana. &s un ~ 

terial adhe.,ívo y resistente " la compreF.iÓn• y u.na base fi!:, 

me.!>",.. la obtu,..ción definitiVti, cont1"indici<do en O!lvidBdes 

pro:rundae por la reacci6n -='cida producida dur:inte ~u pre~-) 

X1;t.ci6n,prApaZ"ttndose espe!>o paxu. u.na protección indirecta. 

2.b.3.ii.-Oxido de cin·c y eugenol.. 

Es U."'l excelente protector pulpar coloO=J.do en cavidades 

po·co profUndas,major sel.lador pul.par qua el fosfato da ci.nc. 

, buen sedante pulpar,es lento en su endurecimiento y menos 

r'ecistente at· l.<4 comproeión que el cemento de foSf"d.to de cinc 

2.b.J.iii.-Basas de ilidróxido de calcio. 

coetituye e1 rc;1,nuaco ln4S recomend1;::t,.do como com-p'Jnenta rle 

i.as l:Ja.ses protectoxtls,sobre todo cuando la Olvidad es profUU 

da. Pudiendo empl.ea.rse puro,tnezcla.do con agua 6 con prodUQ. 

tos patentado~ que l.o contienen como flan; 03>1-
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-xi1, "DY'oEl1","pu1pdAnt","Hidrex" y "o!'lcipule". 

Esti!J!'1la l" :fo,.fl>tasa a1calina,la cual ePtim'1la la :fonn~ 

ci6n de t•jidos duro" .Y de d(l?ltinll re!>'lJ.9.tiva a la v<>z que r~ 

""lci:fica lB dentina desmine"ralizada. 

2. c .. -Tücnica 
2.c.I.-Aislamiento.- ¡,;,, inC.iq1en~able ].W-ra evitar la sal!_ 

va que contiene microor[1'nismos 'lue puea en penetrar a la ca

vidad y car forz'ldos en los tubulos dentinarioe en. lae obras 

opeit<tortas. 

2. c. 2.-Z1.imin;>.ci6n de toda la dentina cariada reble.ndacida 

-Debemos tener cuidndo de una buena refrigera ci6n durante 

la maniobra para evitar una lesiQn plllpar. 

2. c.3 •. Lav:<r l'!- C-Lvid"-d y""~" f"in ~rovoéir deseci'ción,real.i 

zando el sacado con bolitas da algodon. 

2.c.4.-Si. la pulpa oueda. cubierta a.pro::x:ima.damenta por 1a n,! 

tad ó mu.B del EJ;peeor d~ su dentina ,puede cubrir:: e con ceme!!_ 

to de fosf&to de cinc,que aervitd de basa pa:t<L la obtuxnción 

de:finiti,,a. Si se calc:Ule. menor de Imm 6 la '1ltima capa 

está toda.v!a reblandecii!.a se coloca base de ó>lcio,otra de 

eugenato de cinc y cemento de fosfato de cinc. 

2.c.5. Terminación de la rAstauraci6n final dependiendo de 

la ó>vidad. 
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3.-J?rotec~ion pulpar directa o r,qcubrimi.ento g:.:u1par. 

3.a. -Indi c6 cionee. 

3.0..I,- Indi,,,.do como te:tUpéuti~ en la hsrida.s 6 o:r.pocic,l;; 

onao aocidenta1es pu1parer:,qi.te pueden ;lroduciree duro.nte 

l"s -niobz•><' opo:r:e.torias(tall.l<"!.o cr>vit\\rio,ta11,.do protl>

tico)ó por t:raWll'>ti~moo. 

3.a,II.- Indi~rlo en diPntes jÓvP.nes , cuya pulpa no ""t~ 

infAct-lda y siempre que <'e re:<lice inmediatamente despulis 

de ocUrrido el. aecidente o herida pul.par. 

3,a,:tII. a diente debe eetar aeintosttico, 

3,a., IV.- Indicad:o cuando l.B herida se ef'ectuo en = d'f.mpo 

aisl.ado ,:pal:fl evitar la inoculaci6n de bacterias, 

3.a. J,-IA e:xpoeición• debe eer pequeña no """yor de Imm. de 

dil!metro. 

3.a. VI.- Eh pacienteS con buena e-a.lud. Si etlste una enfeI, 

medad cróni<j> debil.itante, como aeabetes :!.ncontroJ.ada, el ex,:b 

to del. recubrimiento es muy reducido·, 

3,a, v.tI. lih c1laoe en que 1U1; tzawnatismo bruecc :fracture la 

co1'1Ui dentaria dejando. la pulpa descubierta¡oe produce eE

pecial.mente en dientell anteriores superiores de l.os niñee, 

en loB que se requiere una debida r .. tencióno y una restauz<:. 

ci6n con coronas. 

3, b,-Material.es 

3, b, :t.-Requie i tos 

3.b,I.I. !llc11 de ¡n¡;.nipular,-El material debe fiaír suav&

mente,sin necesidad de a1guna presi6n,de lo conttsrio,sa 

produce la necrosis del tejido eubyac..nte. 
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3.b.I.2.- No ser irritante .-debemos eeleccionllor el material 

que prodUacPo menos irritaci6n con el mlfximo benefioio pa

ze. 1.a pulpa. 

3. b.I. 3.- Debe ser por lo menos bacterbet4tico • 

3. b • I.4.- Debe estimul.ar 1.a foJ:'IJj>oi6n de un puente de t.!!. 

jido duro sobre el area expuesta de tejido pulpar. 

Hidr6xido de cl'loio._-

EL fll11Jji>co de elecoi6n ee el hidr6xido de .,.._loto , en 

cu&lquieze. de sus fo11Jji>s • EL hidr6xido de cl'lcio utili-

.,ado en endodonota se obtiene por cPolcinAa16n del dl>rbolll'oto 

de ~lcio • Se presenta como un polvo fino, blanco e ino-

doro. SU eolubilid!'.d es de I.2g por litro de agua a 25°c 

SU pH es f\lertemente &ldAlino ,debe evitarse tenerlo en 

contacto con el aire por mucho tiempo porque puede clirbo~ 

tarlo por lo cU\U puede inactivarse,la acción bBctericidª 

eet4 limitada a la zona de contacto con las bacterias o con 

el tejido infeotado,provocli hem6lisie y coagula iae albÚ

mi.nl<s en :i. zonllo superficial del tejido pulpar sobre el que 

se apliclA,neoro_!!"ndolo,por de'tajo de esa zonllo la pulpa ci

cl"tri~ fo~ndo Unl& cl"pa de dentilll'. Geneze.lmente en un 

periodo de cuatro se-nlls empie3' la form&ción del puente 

completandose a las ocho a-nlle. 

3 • C) .- T~onidA opeze.t6rta. 

3 • c • I.- :En fze.otuze. de la corona en dientes jovenes. 

• C • II.- "En Herida c1>ueada por movimientos ope:r:at6rios. 

I.- :En tze.ctuze. de dientes jovenes. 

I.I.-Aneetesia y aiel.amiento del diente. 

I. 2.- Desinfectar la zona. con mertiolate ó Mercreain 
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I.3.- Si es posible se reali.-. una retenci6n en la unión 

amelo-dantinal con una :f'nea de cono invertido. 

I.4.- colocar hidroxido de calcio sin cubrir la rete!!_ 

cion. 

I. 5.- Restau:taci6n de la pieza con coroni> ,la cual 

debe estar perfectamente adaptada. 

I.6.- Toma.r :t<ldiog:ia:f'ia poet-opel'ltorta ,realizando 1· 

un e:x!'men clinico y 1'ldiog1":f'ico cada tres meees 

II.-Pulpae expuestas por procedimiantoe opeze.t6rioe. 

II.I.- Eliminación de la caries completumente. 

II.W!.- Aislamiento con dique de hule,la,,..do de la 

cavidad y control de la hemor:iagia con agull oxigenada. 

II. 3.- secar con bolitas de algodon. 

II.4.- Coloe1>r el hidróxido de <1'lcio en la zona. de 

la lesión , comprimiendolo suave='lante elimillAndo completa

mente los restos que queden en las paredes de la dentina, 

el exceso de agua del hidróxido de ci>lcio se a beorve con 

bolitas de algodon • 

II. 5.- Colocar 6xó.do de cino y eugenol y ot:t<l capa 
de cemento de fosfato de cino paza ma.yor protección 

II.6.- espezar de I a 2 meses en loe cuales Be lle·, 

,,..;r4 un control :t<ld:l.og:r4:f'ico Jt clinico,paza la reeteu:ra~~ 

ci6n de:f'init1;a. 
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CAPITULO 3 

llORPOLOGIA DENTARIA Y SUS OONDUCTOS RA.DI«lJLARES. 

3.I ~'.ORPOLOGIA DE LOS DIENTES PERl;ANENTES. 

3. 2.- CJ>ma:ra pu1par 

L!i pu1pa dentaria ocupa el. centro geométrico de1 die!!. 

te y esti( rodea~ totaimente por dentinll. 

3.2.I. Piso de ia ciíma:ra pu1par. 

EB pa:ra1e~o a:r techo pu1par constituido por dentina, 

que 11mita ia camal'> pul.par de l.os conductos. 

3.2.2. Cl.lerpos pu1~res. 

Se encuentx»n del:iijo de o&d'" cdspide ,pro1ongaci6n mas 

6 menos aguda de l.a pul.pa,su mortoiog{a puede modificarse 

segWi ia edad y 1os procesos de ab19si6n,o&ries u obtul9ci2_ 

nes. 

3.3. Conductos :t<>dicu1ares. 

Son pro1onge.oiones de l. .. cavidad pul.par y que contimia" 

hasta e1 to1'1man api.-1. 

3. J.I. Desviaciones J.<idicul.ares. 

Sh:coeder dice que 1as desviaoiones J.<idicul.ares <>sti(n en 

íntima rel.aci6n con ia posici6n de ias arterias y 1os vasos 

sanguineos,ya que estos van de distal. a mesia1 • Las :r:a-

mifie>'lcionas fora>"'das van tambi~n en este sentido ,faci1i-
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-tando así J.a fl.uid&z del. torrente eanguineo (hemodinamia) 

La curva no:nnal. del. dpice y J.as to.-s l"dicul.ares an

gul.ad!is obedecen a J.a adapta ci6n fUnciollllol y a la direcci6n 

hemodini'micl> de l.!iS arterias y \Gsoe sanguineos que al.iman

tan al diente. 

3.3.I. I. Lumen. 

El Lumenclepende de la fo:nna de J.a :i:síz,pocl>s veces es 

completamente circular ,b:Lcta la oorollllt el Lumen en m:ls am

pl.io y menos redondo,& medid"' que el. conducto se acercl> " ].a 

uni6n cemento dentinaria ,el lumen tiende a hacerse aproxi~ 

damsnte oircuJ.ar. 

3. 3. I. 2. R>mifi oa oiones. 

Loe conduotos pueden ser únicos,simpl.ee,bifllroadoe,pa

:i:sJ.elos, colateJ:Qles ,interconductdls. etc. 

3.3.r.2.1 Conductos accesorios 6 J.ate:i:sl.as.- Son prolonga

ciones J.ate:i:sl.es del. con<lucto principal. divididos en: 

a).- conducto principal.. 

ES el. mas importante y pasa por el. eje dentario y gen!!. 

%6l.mente aJ.can·!IG el. dpice • 

b).- conducto J.ateJ:QJ. 6 Adventicio. 

ES el. que comunica ol. conducto principal. 6 bif\lrcl>do 

(coJ.ate:t<ll.) con el. periodonto,ps:ro en el. tercio apical.. 

o).- conducto secundario. 

S:l.miJ.ar al. J.atexal., comunica diroctamente el. conducto 

principal. 6 coJ.ate:t<ll. con el. periodonto,pero en el. tercio ~ 

pioaJ.. 

d).- conducto accesorio.- Comunica un conducto secun

dario con el periodonto,por J.o ¡¡eneISJ. en pl.eno :fo1'>men a¡i:J:_ 
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el.- conducto interconducto. 

Pequeflo conducto que comunidlo entre si dos 6 """ª condu,2 

toe principalee 6 de ~tro tipo sin a1dlondl-r el oembnto y P!!. 

riodonto. 

f) .- Conducto re~rrente. 

Parte del e1>nduoto principal ,recorre un t.,.yecto ..,..ria\. 

ble y deBenvodlo de nuevo en el conducto principal pero antes 

de lleEf"r a1 llpi.oe. 

g) .- conductos reti.aulAree. 

BI> el con3unto de ..,...rioe conductos entrel.ald'<dos en fo!:, 

.,.. reti(ll.l].ar, como mul.ti.ples 1Dteroonducto11 en fo..- de %6m! 
fi.oacionee que puoden recorrer l.& .,.!z a&e'la a1oan.,,.r el '!. 
piae. 

h) .- conducto dlvo inter~di~r. 

COmunió'l 1a (jro-¡tl pUlpllor con el periodonto r 8l1 l& bifUr°"'

c1.6n de loe mo1&res. 

3.4. Anl'tom!a pulpi>r en dientes pe:mi!lnentee. 

3.4.1. 1Doie1.voe cent.,.lee y iateJGlee euparioree. 

Son de oontomoe eimi1aree a1 igual que eue oavidaa.,e 

pulparee con 11.ge:iae "6riaoionee de ta.,.,.fío¡ 

1. cr.s-- 23mm. 

1.:r;.s - 22111m. 

Presentan un conducto simple con 1'0mifiO'ciones en el 

tercio medica 

I. c.s.- ap:l.Q!lles 35 \C 
I.o.s. - Latetulee 3I% 
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apió>l.eB 41 

LatPx•Hes 32 

).4.1.:IO>-x& pul.par. 
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a).-Labiol.ingulll.mente.-Apunta ~cia la posici6n inoi,_ 

sal y ia parte D»AB ancbll a nJ.vel del. cuel.l.o. 

b).- Mesio-dietalmente.- Siguen el. diseilo gene16l. de 

eu coron$ y Son -a anchoa en aue nivalea inciea1es. 

c).- CUemos pul.par.- l'll pacient"s jovenes nornalme~ 

te son 3 en el incisivo centl91 y 2 en el. incisivo late1'l1, 

et cual. presenta un contomo inoisal. ~s redondo. 

3.4. 2 O>nJ.no eu;>erior. 

EB el. 1111>s largo de la boó>,prestmta un solo conducto 

genex&l.mente con Ullll' longitud promedio de 26. 5 1111n. , en su 

tercio cervi.cl&l tiena UDll :t'onnll ovoide y muy al'lia Pn senti 

do vest!bul.o lingwal.. con un 35.:>' de r.lmi:t'iC'cioneF "l'ió"-

1ee y un 28 ~ d• z<imi:t'icl&ciones l.ate?<>l.es. 

3.4.2.1. CJ>-J:Q Pul.par. 

Presenta Ulll& cl&~x& pul.par angosta, con un cuerno nulJ>"r 

apuntando bl>cia inciea1. 

3.4.2.2.- Oonduoto x&dicul.&r. 

EB o-1 ,su constriooi6n apiO-'l no estll muy bien d•:t'in!_ 

d« como en los otroe,e1 conducto ee recto pero puede moshár 

ap1dlllmente Ulll& cun&tuz<i distal y,mucho m•noe :t'rPcuente,un<> 

cun&tux<l labial. 

3.4. 3.- Primflr premolar superior. 

Presenta :I conducto en un 7" d" lo .. ()Sso~ , 2 en un 901' 

3 en un 3" de óisos. cuando presenta dos están b1pn dpe·!,_ 
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-rrol.J.adae y compl.etamente formadas eue zu!cas ,aunque pue

de ser unirzadicuJ.ar y presentar dos conductos ,Presenta un 

50\~ de %6mifid'oiones apidll.es y un 28 ·• de l.•tp%6l.as de un 

IOO~ de 1oa casos. 

3.4.3.1. O>m&l'.6 pul.par 

Ampl.ia bucol.ingul&l.mente con doe diferentes cúernoe pul.

pares ,mesiodistal.mente mas angosta ,de piso redond.,.do¡ con 

su punto Ola al.to en el. centro ,gene%6l.mente por ab!>jo del 

margen cerv.1dll. • Loe orificios dentro & loe conductos 11!.. 
dicul.aree tienen forma de embudo y se encuent1'0n bucal y p'!_ 

10.tinamente. 

3.4.3.2. Oonduotos J:SdicuJ.ares. 

l!Eltan sepa:rsdoe normalmente ,rectos us,,..J.mente,aJ. pnvegl!, 

cer el. diente .J.4s dimensiones de J.a Cl>m&l6 pul.par se redu-

43n2~? en direcci6n cerv.100-ocJ.usaJ.. De l.ongitud promadb 

3.4.4. Segundo premol.!>r superior. 

Normal.mente tiene una 1'l:Íz con un conducto ( 90%) .a"'"tue 
puede presentar 2 (IO~). 

Presenta una. J.ongi tud promedio de 21. 5 mm. , an un 55"" 

de J.oe """ºª presenta XQmificaoionPs apio:il.es y un 251' ram!_ 

fiOUciones J._.tezul.es. 

3.4 .4 .1. O>ma?'O pul.par.- Ano!». buco-palatinamente con dos 

·~ernos \)Ul.pares. bien definidos , el. 1'iSo de J.a e11ma:ru se e¡¡, 

tiende apidi'J.mente por abajo del nivel cervi°"J.• 

3.4.4 .2. conducto 16dicuJ.ar. 

EB ampl.io bucopaJ.atinamente y angosto mesiodis"t!&J.mente, 

se estrecllll en sentido •Pid'-l. y %626 ves desarroJ.J.a un con

ducto circul.ar obse....,..bl.e .&l. corte tl6nsvpreal. excepto a 26 · 

)mm. del. '1pice ,a menudo el. conducto J:Qdicular ee 1"mifiól 
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-en dos :ramas en el tercio medio do la zaiz, el conducto es 

usual.mente recto pero puede curii<>rse distal.mente y noco fr!:_ 

cuente h'l cia budll. 

3.4.5. Primer mol.ar superior. 

No:rn>Bl.mente tiene l conductos 16dicul.ares e~ 5?t de Q!>Eosl 

correspondiente" a ].as 3 1'>Íces .Siendo el mas largo el. co~ 

duoto pal.atino , presenta Ulll\ long:!. tud promedio de 2Imm. 

3.4. 5.I Olma:r:& pul.par.-

De forlll" CUl"dril.•ite:ta,lll!ls· amplia en sentido buconal.atlo. 

no que mesiodistalmente ,presenta CUl"tro cuernos pul.pares 

siendo el. U>'lls g2Qnda al meeio-buo>l. y mas agudo el cuerno 

pu1par distobuoa1,mas pequei'lo que el. mesiobuclll y mas e;ze.n

de que l.os palatinos. 

El piso de l.B c>'lmaza nozmBl.mente esti por abajo del. nlo. 

val cervielll redondeado y convexo h!<cia el. pl.ano oc1usa1. 

Loe orificios dentro de loe conductos tienen forma de 

am~udo. 

3.4. 5. 2 Conductos zadiculJ>ras. 

El conducto dil!!tobuo'll. as mas corto y dallfldo y sal.e de 

l.B dlllll'ia en direoci6n distal DIO ronna ov6ida ,mas ango!!_ 

to en el. p].ano masiodietal. , disminuye hilo oia al "pica y l.len:a 

a ser circul.&r , an el. corte t?Qnsv .. real. en ro:nna no:nnal. "ª 
cul'\6 masial.mente en 1.a mitad apical da la %6Í:Z:. 

1Sl conducto palJ>ti.no que as al. mas J.argo y anche sa1., d<' 

:LB dlma:r:a pul.par como un conducto redondo y se estreclta 

¡p.Gdual.menta da tamai'1o hl>cia al "pico ,ganexslmante no es 

recto ,se curva bucal.mente en ol. tercio api<11l. 4 6 5 mm. 

Presenta en un 55 ~ de l.os a>sos :i:amifio!lciones apielll.il'B 
y un 25% l.ate1"l.es. 
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3.4.6. Segundo mol~r superior. 

Presen~ 3 conductos en un 70% de l.os (jlsos y 4 en 

un 30~ ds 1o~. c:lF:OE. 

Sus zt<{ces son muy esbelú>< y mas l.argas que ].as ilel. 

primer mol.ar, midiendo· l.a pal.atina 20. 5mm. de l.ongitud. 

sus condt:.ctos son menos curva.dos ,y el coni!.ucto disto

buc:t\1 ,se sncu entra mas cerdlno al centro del diente. I;J.s 

:r:fl{cec plt<'den estar fusionadas ,pero el diente á'si siempre 

tiene tres conductos :r:fldicul.aren. 

ai. •m· 55% de l.os a>soe presenta I'lmi:fiá'ciones apiá>l.es 

y en un 25% z«mi:fió'cione~ l.ate:i:al.es. ()lando tienen l.as 

zalees veatibu1ares f'Ucionada.s puede haber do E: condu·ctos ó 
uno solo. 

3.4.7~ Incit!i'VO eontr.>l. y iater.il. inferior. 

De r1isei1.oe exterior e interior simil.ares,~1. ·1~u~1 que 

sus conductos y á'vida1es pul.pares. De l.ongitud promedio 

de 2I mm. Si .. ndo l!ll>s corto el. I.c.,se encuent1'l usual.mente 

I .so:LO' conducto en l.os dos,único y recto·,sin embargo, el. :4!. 
cisivo l.e.te?6l. se divide en el. tercio medio de ].a IQ{z 

pa?6 dBr una IQ!ll!l l.abial. y una l.ingual.. 

3.4.7.I. O'<ma?6 pul.par. 

Símil.ar a l.os sup<>riores,puntiaguda hacia el. '[ll.ano inaj. 

sal, con tres cuemos pul.pares que no es'b:tn bien desarroll!,. 

dos,ovBl. en el. corte tzt<nsversal. y maz ancha en sentido 

l.Bbiol.ingual. que en sentido mesio-distal.. 

El conducta t6dicul.ar 1?6 no1-inalmentc rf!cto,pudiendo cu!:_ 

varse hacia el plano di2ta1 y rrenos frecuant9 hacia el p~ 

no labial ,pr""r-.:~11t;:l.nñ.o el I.c. ::n "1.1.I'l. 19~ :ramifi~cion·as ~ 

te:ra.let· y pn un 25~ :rumific-1 cioneR a~ic3lec. 
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3.4. IO. I. °'"""ra pul par. 

Be mas ampl.ia en sentido meeial que distal. con 5 cu.emes 

pul.paree en el primer molar y 4 en el. eegu.ndo,ei.endo l.os 

cuernos pul.pares l.ingualee mas largos y puntiagu.doe. 

Presenta un piso redondo y convexo !lacia el. plano oclu

sal, encont:r:dndoee por a'blljo del ni..-el. cerviO>l. 

3.4 .IO. 2. Conductos :radiculares. 

~ zuíz mesial tiene dos conductos ; el meeiol.ingual. y el 

mesiobuoal.,sal.e de la c;o.maxa pul.par en dirección mesial. y 

cii.mbia en direcci6n distal en el tercio medio de la :raíz 

'el conducto mes1ol1ngual. es l.igeiumente mas l.a.rgo en sen

tido t1'lneversal, el conducto distal. es usual.mente mas lar

go y o.,,..l. en sentido t:tQn.,versal que loe conductos meeialee 

y es recto. . El primer molar tiene UlJ/.l l.ongitud promedio 

de 2Imm. y el segundo de 20mm. 

3.4.II. tercer molar int"erior. 

EBM mal formado y presenta numerosas cdspidee ma.J. desa

r:rol.l.adas ,preeentando tanto condúctos como cúspides,sus coa 
dliotos l<ildicu.lare" son mas J.arsos que en los otros molares, 

las xaíces y los .,..,_lee pul.paree son cortas y l!jl,l deearro

lladas l.o que dificu.J.ta el tiatamiento de oonduotos. 

3.5. A?lA.roMIA DE LA CAVJ:IJ.~D PULPAR DE LA DEN1'IOION Tlil•'.PORAL 

3. 5. I. O>:tacteriztioo.e de ].ae oav1.dades de l.oe dientes tem-

poJ61ee. 

a).- Son mu ello mas gz&ndes que en la dentic16n perma_ 

nen te. 

b) .-EJ. esno!l te y la. den ti~ que rodean la cavidad pul 

pa.r son mucho mas delgados que en ld. perm:s.nente. 
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c).-N"o hay domar,,..ción ciazs entre ia. oÍm'-'IS puJ.par y J.os 

conductos :r;Bdicularee. 

d).-Los conductoE I6dicularFr. son mas er-beltoe y Ep Fistre

chan gra.duB1mente,eon mar. lar.~os ein proporoión a la. c2,_ 

rona. 

e).-Los diento" ternpo:tUJ.eE multirI<loaicuJ.ar.s tienen un· ma

yor g26do de rama.e interconectada.e entre loe conductos 

puJ.parea. 

:f').-Los cuemoe pulpares de los moJ.ares tempor.>J.es son mas 

puntiagudos c¡ue J.os de J.a anatom!El de J.o. · c1foriicle. 

3, s.-2. Incisivos y ""ninos tempo:te.J.es. 

3. 5. 2. l. ,,...,,.tito pulpar. 

Sieue muy cerd:\Mr.ie...'1.te loa Cl)ntornor: de ia corona, ein 

emb3.r&e>,o1 teji.do pulp.3.r ca ancue.ntr& muy ci:'!rc··'110 tl le. f:'U

perficie del dientP,y los enemas :pulparss no eon t'"::\n a.eu
dos y pronunciados corno en J.a dentición p~rmanPnte. 

,3.5.2.2.conductos I6dicularee. 

Los conauc-OOS ·i>.u111arlll!r.pae4ea te:aninar en una deJ. ta api

d&l,a. veces los conductos de loE incisivos inferiores pu~ 

den estar divididos ~n dos znmae mediante unll pared me~io

distal de dentina. 

Los incisivos tempoxa.les superiores tienen un promedio 

de I6 r¡m¡ de longitud y los late:<QJ.es son J.ige:r;Bmente rnís 

cortos. Loe incisivos centinleP. inferiores tientm una l"!!, 

gitud d" 14 mm. mas cortos por l l!lln, c¡ue 1.o" incisivos l"

texales. Los caninos son J.oe tempoz<>lee maf1 J.areo~ con Ul10 

longitud en J.os su:ieriorec de 19 nm. y en inferioreE d.e I7mm 
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1.4.8. ()Lnino inferior. 

~ similar a]. c>::'nino su-perior uero de dim~siones mttnorps 

,present« una longitud promedio de 22.5.mm. 

El conducto tiende d. ser recto ,c:lunque puede presEnitar 2 

conductos en u.n 30~ de los a.a.sos, el. conducto presenta r&:r':iS 

cur,,..tu"'s h"'cia el plano diPtal ,presentando en un 36\(: de 

:t><mifi""'ciónee api,,.les y un 2I% It<mifi.,,.cionAS J.ateI6lee. 

3. A. 9. Premolaren inf~riores. 

Se describen junto~ pcrque los dos son similareF tanto en 

di::;eño externo como en el contorno da la [jl.vida.d pul.par,noz: 

mdolmente presenta.n un conducto re.dicul.a.r ,pudiendo ~resentar 

más ~mificaciones apio-les al 2°premolar inferior (SO:() que 

el primero(45%),y roa~ I6mificacionee late,,,.led25% el prim!l. 

ro nUA·el >'eguudo(I9%). 

3.4.9.I.O>•J.6 pulpar 

E3 amplia en el plano bucolingua.1, oon dar• cuernos l)Ulpare~ 

;pero EÓl.o con uno biAn deEa.rrolla.do debido debido a aup la 

cÚPPili;e l.ingu.til es .ru.dimenta.ria. 

3.4. 9. 2. Conducto pulpa.r 

Son si;milareF Rl1 ios dos dientes,anchos bucolin.c_tUalmente 

haAta al""'nzB.r el t9rcio medio y reuniI'<'e cero>. del orificio 

apió>J., el conducto puede estar bastante curw en el tarcio 

•.pid"J. da la I6Íz,usu.almente en dirección dietal. 

3.4. IO. Primero y Pegundo molf:i.res infer.i.orAs. 

Presanti4n do~ rüÍzes,una mesia.l. y una diPtal.,siendo la di.:!. 

ta1 mclEt pequeña y rndondAEida,preE"tmtélndo en un ?Orf, de los 

~~oP ram:ifi(jicion·ee •=••~i~~AP ";{ en un Ig% IUmi:fio::t.ciÓnAs 
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3. ;;. 3.1.1010.res tempo:rule:.<. 

Lo" molares tel!!po:i:aleo tienM J r~Ícec (f)Up<'riores):r ln<" 

inferiores s6lo dos. 

LI!. 0'>111a;rs pulpar eo g~•nde ~n -elación con ~l tamaño del 

dient~,1o~ cue:rnos 1>U1pares bien def:arro!.lados,~t?pecialmeu_ 

te en el ~e,gt.t..t1·.!') ':tol);i.r,l:l pulp-l de lo::- cuernos pulparig~ f:'°f'! 

encuent:zs a do:.; mil.imetros de la i;uperficie del emDlll te a1 

ieual que l<> bifUr-O'lciÓn de las 26Íces,genexa1mente las zaí

cos con d:os condúctos muest:i:an xamas interco:iectadaA r!'lati 

vamente gzsndes. 

r,oc molares :ln:f'ariores ~ene:r.«lmento tienen dos zaíces 

las cw.lles tienen sus respectiwe conductos(2 cada una),el 

conducto zt'.\dicular mesi:obu<:P-1 de los mol.ares super1ores a!_ 

<:\l:'l·•'-' veces se divide en dos. 

:L•RTY F.J .-Encodoncia en la p:tnctica clínio> 

[!;r.Dzt'.\ No?tl Susana Aristi Muflo),la ed., 

Edi t. 1runa:i saic y F. ,Argentina ,1977 

pa!l"'. 32-50. 

-i.:El'::S!ULLO JoafJ Lu!s-aidodoncia 

Edf;. Ciencia y cul tu28 de Mflxico, 

S.A. de IJ.V.,México D.F.,1983. 

paga. 61-93-

P!EO'IADO Vicente Z-Manual de J;hdodoncia, th!a clinio!l 

3a ad. Cllellar de ediciones ,I979. 
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G\PI'l'IJLO 4' 

A.ffl!S1'1!SL\ LOCA.L l'AllA ENDODONCIA. 

4. X. Gcer&l.iai>dee. 

lll1 ei:idod6no1a ee illlporw.nte el. uso de un aneetéei.oo,ya que 

por l.o general. el paciente se presenta al. ooneul.torio con do

l.or dental. ,y pa"" el.l.o oontaaoe oon di.!'erentes t¡cni.ooe en 
l.a pd otio> aneet6e1..,.. • Pa- al.gunoe p ac1entee ].a aneeti111a 

puede eetar indiell"~ en tol\ae l.&e :taeee del. trataa1ento;4Uxa~ 

te l.a prepMJ:9c16n y obtu,,.ci.Sn del. cond'1oto. 

cuando ee comprueba que el. dien"te a t2"ltar ee encul!llltzv, 

deevitali.r.ado,ee le puede col.oólr una Cl"nt141ld ain1- de an&!. 

tfieico,l.o CUll'l &11 l1til. paJ9, bl.11qU.,.!' el. te~i.do gingi,,..l. y 11til 

J>'l1"4 l.a ooloO'cicSn del dique,al 1.gual. que paxa l.ograr JA in"' 

eezi.eibilir.&o16n de l.ae :tibJ9,11 nerviosas que no dieron eeflal de 

v1tal1dll.d dul'lnte l.a eXPl.oJ9,ci6n. 

Lt<e 1.nyeccionea dantalee :xutinli>ri"e eon empl ... dae en endo

donciª generalmente y :U.e euplementariae aiando b.S7 di1'ie11l

tad e11 proporcionar un "tratemiento indoloro. 

IAe ole :treCllen:tes e.Sri: 

x.-:rn:til t1'l o16n l.a bil> l. 

2.-:rnriltz<lci6n blloal 

3.-In:t1l.t1'>c1Ón l.ab~l 

4.-•l!lllton:ll>- ó troneul.ar 
del dentario inferior. 

5.-Troncul.ar del. n. 'll:l:t. 

~estesie euplem~~~ 

I.-In:tiltr&ci.Sn palat:!Jla. 

2.-Intzepulpar. 

3.-In:riltrro c16n lingual 

·4.-In:tiltl'Mci6n l.ingual.. 

5.-In:tilt1'loion bue1ll.. 
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i.- Inoieivoe y caninos superiorea. 

2.-Premol.area y molares superiores. 

3.-lncisivos inferioree. 

4.-o:<nino y primer premoiar inferior. 

5.-Segundo t>remol.ar y molares inferiores. 

4.2.Requia~tos de un anestésigo loca~. 

1.- Con periodo de inducci6n corto pa:t6 poder intarvP

nir sin t>érdidBd de tiempo. 

2.-~1"ci6n prol.on~da,en el. caso de tl6tamianto de loe 

oonduotoe se necesita de 30' a 2 Ho:ras. 

3.-Ser profUndB e intensa ,p,.nni tiendo l.B l.:>bor endoél6!:!., 

tioa con compl.eta insenaibil.i~ci6n. 

4 .-LogJ.Ur un °"mpo isqu~ico , pa:t6 poder tl6bajar me

Jor ,con ma~ I&pidéz,evitar l.Be hemorl6gias y l.B decolo:r>-..: 

ció~ del. diente. 

5.-lfo ser t6;d.co,ni eeneibili21'1r al. paciente. Las 

dosis empl.eadas deben de ser bien tol.ei<Odae y no producir 

reacciones desBgJ.6dBbl.es al. paciente. 

6.-No ear irritante ,pai<O fBcil.it&r una buena repaxa

ci6n postope1'1>t6rV> y evitar l.oe del.ores que pueden presen

tarse despulie de l.B intarvenci6n. 

4.3 Inyecoionoe. 

4.3.I. :-e 1pfil tmgi6n Jabi&1 y yeet:ibul&r 

Producen Unllo :i:4pida y efacth& actuaoi6n de l.B anesté_ 

si& paza todos l.os dientes superiores y l.os incisivos infe~ 

riores. 
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T~. 

La mucosa vestibuJ.ar 6 l&bi&l de1 diente a. ser tzatado 

, es retrtLÍd,J3, ,la aguja es insertada deposi ta.ndo aproxim<fdame!! 

te un quinto del tubo· de <>'lrpule de solucicSn anestésfa>.. A""!! 

,...r la aguja hl>sta contactar con el hueso· y· dirigirla apioal

mente por debllojo del perióstio-,hacia el lug«r cero>no• a1 "P! 
ce dentario. Loa restantes ouatZ'O' quintos de sol.uci6n aneet,! 

sioa son depooi ta dos subperi6etiCl'mente. ES importa.nte apli

dlr lB inyeec-icSn despacio• para oo:a>.usar IJIOleetia al paciente 

Kl peri6stio• limita y for21> el anestésico hacia el hueso. 

4 .4. Infil t:re.ci.ón palatina. (inyección del nervio na sopa la
tino) . 

Intil.t..-.ci6n suplementaria paI'i todos los dientes superio-

res y premolc:&.ree birtudicula.res. 

Con. ella se anestesia. el nervio palatino anterior que i._ 

nerve. la mii>Od posterior del pal .. d&r y ref'Uenll el nivel de 

anF1stesia. obtenido mediante las inyecciones flUpz&pAri6stioa~ 

y subperióstioa en la zonas vestibulares y ci,gom<Íticll. 

TécD.10:1 

Introducir la punta de la aguja perpendicularmente a la 

mucosa palatina, entre la lín~ media del paladar y el maro:en 

gingi..,..l del diente por anestesi"r· La e.¡¡uja debe penet2'<r 

profUndamente en lll mucosa palati111&. 

4. 5. Inyecc16n troneular mentoniana. 

Pa?<l el primer prpmoJ.ar inferior y el <l'nino. Tiene la-
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-~entaja de que su efectividad es en periodo mas corto con 

respecto a 1a troncu1ar del dentario inferior y que no hay 

sensaci6ru de aneotesia en la zona de la leneua,correspondien

te a 1oa mo1ares, inferiores. 

técnió> 

Se 1uc:f1.1izB el. fo:r6men menton1ano, tasandose ~n ia 1ooal,! 

!?Poci6n. de los ~picee de los dientes bic6.spides inferiores, 

Ql\oont:t1>ondose por lo gene:re.1 , en el dpice de una de las :re.:!.

cea bic&epi·a:es, o en una linee. horisontal entre ami:.r.s IS:!.ees 

biCUS:Pid'eE,sepa:rar la mejilla buó>lmente,:!.ntroducirla en: la 

membttlllll mucosa manteniendo un ~ngulo de .unos 45º, introducir ,,. 
la aguja blleta toc1ir B1 hueso· depositando unas diez gotas de 

de J..a so1uai6n,exP101<1r con 1& pun'IJO de 1a aeuja,se deposita 

medio Cl'rtucho de la solución• 

4.6.I!l::recc:l.on troneular del dentario inferior. 

Anestesia todos loe dientes inferiores del cuadxsnte ein• 

e~b<rgo los incisivos pueden recibir iner.11 ci6n. deEde el la

do opuesto y requieren una 1.nyeoci6n :1.nfiltisti,..., ee efact:l.v.> 

en 5•. 
Técni(jt. 

l'alpar el tr:l.~n¡¡ulo retromo].l&r con el dedo índice,de modo 

tal. que 1a una quede eobra la línea oblicua :l.nte:ma, con· l.a 

je:l::l.n"'° del l.&do opuesto· apoyad& en loe premol.ares paislela

mente ai pl.ano de oo1ue:!.6n de los dientes in:f'eriores,dirieir 

1a .. su;1.a en direooi6no haoiu la :re.ma max:l.l.ar y pun.,ar hasta 

que ee sienta con.tia 1a pared posterior del •mroo man-
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-dibula.r,ea logxu. un~ anRetésia adecuada e:i ~fl de:oo~ita ia. 

nolución al ir introduciendo la "'guja. 

En mo1"'res inferiores con dolor pul-par es: más dificil 

ana.~tecidrlos y ~e completa la anest~~ia con inyecciones ~1!. 

plement<!rias como l"'s lingualeP y VAFtibulares,l.as intxapu!_ 

nareR "ºn necef'ári<iS paJS eliminar el dolor del diAllte dUr<i!!. 

t" 1.a extirpación pulnar. 

4.?. Inyección intJSpulp>t.r 

Indie<>d" cuando fallan las inyecciones da rutina ó como ·".!! 

f'Uerzo de las miFma::,útil cuando existe una comunicación prtrr 

la °"vidad exi!'t<mtP. y la pulp"' viV"' por extirpar(°"'ries nr~ 

fUnda) 

TécniQd. 

Introducir la aguja de I a 2 m¡n. en la cavid"-d pulpa.r,Fj 

no h~y comllllie=lción visibl.e r0Cil.iz.arla. con fraPa da bola,in~ 

yactc:s.r unan ¡;oi;c.a.f!: de la solución pa1tA que se uroduzoa una. a

nestáeia total de la pulpa. 

4.8.Anestésia subperi6stioa 

~ "'guja se incerta en el tejido previampnta ane-fltP.Fiado 

,un voco i;>or dabb\jo de ia unión mucogingive.l,se acProa. a. lB 

superfÍcie ósea con una angulaci6n de 90°,empujando la punta 

de la aguja "' t:rsvái: de la mucoea hEOsta ponPrlo en tejido P.!!, 

ri6stico fibroflo que rec:Ubre el hue!lo en la zona del ápice 

rBdicular,mientra~ ~e mantiAlle la !>re~i6n Pobrt=t la punta de 

la .. guj"' pc<:ru que pe:rmtlnezCJ"" debajo del periÓEtio. dapol'i tar 

el i:lll""Ftésico Pobre la tabl.a cortica.1 óe~. 

4.8. Infilt!6ci6n lingual 
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-J.ares inferiores y log:t6r 1a anestés1a de laf: pOsibles fi

b1'ls anastom6tioas del pl.exo cervid'l. 

Téc."'li@ 

Seo!>r el tejido de la superficie lingual de la mandÍ1JE 

-la adyacente a la zona de premolar 6 molar sepa:i:Gndo la l."!! 

gua con una gasa,puncionar 1a membzana mucosa J.inguaJ. a ni.ve1 

de la mitad de la :i:GÍz,distalmante a loe dientes que han de 

anestesiarse. Depositar la eoluci6n ei<Cctamente bajo la 

memb:i:Gna mucosa y con lentitud,ein hacer presi6n. 

La anestéeia lle logx&, con poo'.' ()!>ntidad a l.os 3 • 

4.9. Infil.traci6n int:i:Gseptal. 

l!Jl esta tticnicji l.a eol.uci6n entra en contacto directam"!!_ 

·te con 1aa fibISB nerviosas en e1 momento en que estas pen!. 

tran ·el. fo:rnmen apid'\l y l.a membzana dentaria p eridental.. 

T~ 

Aislar los dientes adyacentes al. septwn que van a inyec

tarse, con ~sas ó algodón, la punta de la aguja penetra la 

papila gingivBl previamente aneeteeiada,así como la del.g&da 

aortio'.'l. eubya cante y final.mente penet:ia en el hueso eapon

joso del tabique 6 septum interdentario,depoeitar unas go

tas de anestesia,por lo general. se hacen dos punciones in

traeeptal.ee por diente ,llllll por meeial. dd. tabique interden

tario y otra por distal, con una angula oión de 4 5° oon reepe,g 

to a1 eje mayor del diente. L& aguja debe tocar hueso a 

través de la cresta 6sea interdentaria,donde la ""'pa corti

""'l ee mas del.gada y mas :ta cil. de penetrar. 

La penet:i:Gci6n se :tacilita mediante l.a rotación de la a-
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-guja a. medida. que ee introduce en li. huE>so de la. orosta. 

En 9l. dioso de que no se pueda. pE>net:rsr .. 1 huPE•o con la 

aguja perf'o:rsr J.a tabJ.a con un taladro intzus~ptal. 
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r,.\PIIDLO 5 

PATOLO<lIA P!JLPAR y- APicA.L 

5.I. (}lusas de ia eni'ezmedad pul.par. 

I l'Ísio>s 

A. MaóÍnio>s 

I. 'l':r:aumatienro11 

a) .-aocidentes-OJ.{das, golpee, jueGOs, etc., bru.rla 
mo 

b),-Ope:r&ciones d~ntariao l"trog~niOlE-eApa:t9-

ci6n da dientee,prepa:r:&ci6n de dlvidadee 6 

coronas, etc. 

2.Dee~Ate patol6gico. 

3. B> jadu:r:&s en el. cuerpo del. diente, 

4,l)lmbioe barométricoe(llerodoni:al.¡;1a) 

& ti:mi:cius. 

I. G"lor desilrrollac!o-· en la prepa:z:so16n· da .--n:dll-
dee, con baja 6 al ta velo'Cidl>d, 

2. J!'iGgW>do del. cemento. 

3.-0btuxacionee pro:t'WJ,éllls sin base a.isl.a.nte. 

4.-Pul.ido de obtuXSciones. 

0. Jlléc'l;rid&B 
obtu1'lciones con metal.es diferentes. 
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II. Químicas. 

I. Acido fof':f'6rico,nit.rato de plata,mon6mero de•" 

acrilioo, eta. 

2. Erosi6n('cidos) 

III. B> otertanas 

I. Tonnas asooiad!ls a1 proceso de la oaries. 

2. In\6si6n directa de J.a pulpa 

3. Sist~mioas(anacoresis). 

5.I.J: maa1 f1 rAc16n de Ja pnfpnnodad pul par. 

I.-Estado preinnamatorio. Hiperemia pulpar 

2.-Estado infiallll>torio: 

a).- agudo. 

I-Herida pulpar 

II -pulpitis aguda. 

b). cr6nico 

I -pulpitis cr6nio!l ul.ce.t&da 

II -pulpitis cr6nioa hiperp1"sioa 

·3. Degena.raoi6n pul.par 

I-\l&soular 

II-"dipOBli 

III-Hialir~· 

IV -ci>loici>. 

4. llecrosie pul.par. 

Hiperemia pul.par 6 pul.pi tia reveo."Bible 1'ooal 

Definici6n 

Exoesi\6 aoumulaci6n de edongre en la pulpa resultd:do 

de Ulli;l congasti6n w.soul'1r • 

T,<> hiperemia acti'l.G 6 mixt:> no es en sí ~ enfermada~ 
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-de la pulpa , sino mas bien un síntoma ,un estado preinf'la

matorio ,un síntoma indioativo de que la reeist~neia normal 

de la pÚlpa está alcanzando el límite n>!lximo de toleri'ncia 

fisiológica ]!)J. la hiperemia parte del f'luido intersticia. 

ea for,,;>.do :ru.eza de 1,. pulpa " fin de dar lu{1'r al aumen

to de f'l.Uido de sangre. 

~ 
Puede eer arterial (actiiia),por aumento de f'lujo arte,.. 

rial,ó venoso (paei-.a) ,por disminución del. f'l.ujo venoso. 

Cl.inioamente no se puede hl>cer una dietinci611 entre J.as 

dos. 

oiueas. 

EB la primeI'< re"cción de la pulpa ante el dallo ·oaueado 

por distintos ·agentes tal.es como:txaumatismos,problem!ls de 

ocluci6n,prepa%6ci6n de o>vidadee sin refrige:ración; excesi

""' deahidrat<>ción de la dentina,irritación de la dentina 

por cont!icto con substá'.ncias de obturación (acrÍlicos),por 

a-vanoe de lesión oariosa , por irrita cion de J.a dentina ex

puesta en el cuello del diente;por una obtuxación reciente 

de amalgama en. contacto proximal ú oclueal con unl!o restau

i;.ción de oro. 

Ciertas perturb>cion .. s circulator1as,l.as que acompafian 

a 11< menstruación o al emb>:r:Elzo,especialmente cuando exis

ten nodu1oa pu1pa.res,pueden ctLuear una h.iperemia tzansito

ria periódica. 

Síntoo>s 

Un dolor de may6r ó men6r intensidad provocá:do,;tamd:s en-· 

pontlineo que genaia.lmente no excede en tiempo al minuto,-
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l".'enexulmentn 9rovoe>:ida uor C4limrntos fríos ó P.l 3irA,ma~ oue 

por lar ~J.inntPF,y cesa tan pronto como ~P nlimina la cauRa 

En el diagn6Ptico clínico adpmáf' dP d.yud .. mo~ nor los f'Í~ 

toma~ y lof-' teRt tÁnnico~ y P.lP.ctricof:'.Un diAntl'." con hiPPre

mia pulpar se presenta normal al el<!"men,.Itidiogi:dfico,a la ne;¡: 

cución,a l<> w•1Ui<ci6n y hay "'Ul'encia de movilid<ld. El dolor 

debo desea.parecer una ve?. retizudo el estímulo irritantA e.n 

Al té=ino ª" un minuto dnroxim<Ídamenta y en forma gradual,de 

lo cont,..rio ya "s pulpitis. 

'l',..to.mi"nto 

Retirt:a.r lo md:s pronto poBible ld eüusa irritante,netenninar 

la causa, en alguno" "'"'"º" con l<> protección dPl diente contI'l 

el frío exce!·ivo du!\:l.nte alP.'1ll1o!" aíaf' ó i:m otrof' (jl.t?oe col.o

car una. cuL':lctón f:·eda.nte en contacto con la. dentin:;s. C!Ue re

cubro al die.mte(cemento de óxido ae cinc-eup.:anol,dejJnnolo 

una. rntndna ó mc1::z,debe haber meijoría, eX'aminar P.l di~nte oét.:IU 

aFegu~rE'A ouo no f»ft ha producido una necrosis nuluar. 

2.Estado inflamatório 

a) .--•g11do. 

I.-Herida . uulua r 

Expoflición é:.l.ccidP.ntal de l&. pulpa,-produciéndose un1.:t. léice_ 

Itición del tejido r.eguid"' de hemorzdp:ia. 

Tiene fI'>ncds po~ibilidaneP de recupe,..ción ,deppnrliendo 

de las condicionee da contaminación ,dE"l tiempo do P.JC1'10flición 

,dA la. intenf'idad de la agreFiÓn,etc. 

Rl ri,iagnór:tico clínico Pi2° dP.t~nninc:idO por la hPmorráv,ia 

a ni.vPl <le lU. expr:Fir'!iÓn ~~t<:r.nrl.l'."I la n.i.e7a anr..ftPf"i.ada. 
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. T?atamiento 

!!J. tl"tamiento indio>do es el recubrimiento directo 

tomando en cuenta las condiciones e.n que ae ei"°ectuo la her!_ 

da. 

IX.Pulpitis ªlljUda 

De:finici6n 

In:flamaci6n aguda de la pulpa oazacterizad1.1 por un do

lor intermitente , el que puede llegar a ser contínuo,que a

ltindonó'-do a su cu.reo termina con la muerte pul par. 

Etiolotda 

LB causa n>3s com\Úl es la invasi6n 1ti etaria.na de la pulpa 

a tzav&e de la ólriaa 6 causada por otros factoree{quimicos 

térmicos,meodnioos) y la reacci6n es irreversible. 

S1.ntomatol.og:{a 

En iae etapas inicial.es el dol.or puede ser provoóldo por 

ólmbios bruscos de temp11zatúza (especial.mente :tr:!oe),6 por 

dlilces 6 ilcidos ¡por preei6n de alimentos en l.a oavidad¡por 

la suooi6n ej eroida por l.a l.engua 6 el oarr1.l.l.o y por l.a po 

eici6n de deoubi to , el. dolor persiste a\Úl después de elimi

nada la ólusa. y puede presentarse 6 desaparecer espontdnl>'.1-

mente sin motivo aparente. SI. paciente describe un dolor 

•súdo,pUl.8"til. 6 pun""'nte y genez<>lmente intenso ,intt>rmiteu 

te 6 ocnt:!nuo ,seg\Úl al. gzado de a:recci6n pul.par roquirién.:. 

do un estímul.o externo ¡aia provooarl.o aumentando al acosta!: 

se 6 darse l.a vuel. ta ( O"mbios de posici6n)probablemAnte a l.oa 

cambios en l.11 pres16n intiapulpar. 

En ].as etilpas posteriores de la pulpitis el. dol.or es m3e 

intenso y se describe como perfora.nte, como Bi ax.isti~r:i. ¡u1·l 
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-Presión constante, generalmente existe una eXPOBici6n peque

ña pudiendo estar abierta con una c;i.pa de dentina O'lriada . 

blanda y c;i.ri<tcea. Si no existe abertuzQ por al.guna obtu:r:a

ciÓn el dolor es intensísimo. El paciente se mantiene insom

ne du:r:ante la noche debido al dolor intoleze.ble a pesar de la 

automedio>ci6n, A1 dolor se agzQba con el oalor y se alivia con 

e1 frio,aunque este si se mantiene puede intensificji.rlo,rm 

existe periodontitis,excepto en la" 6ltimae et<t"P"s cuando hay 

prcpa¡,11 ci6n de la infiall>!lci6n al periodonto. 

Dia gn6e tico 

Al. explozar existe una cavidad prcfUnda extendida hasta la 

pulpa 6 bien una o>ries por debajo de una obtuzaci6n. 

r.,..cciolll" ai pro..,..dor a1ectr6nico y es sensible a los cam

bios térmicos •. 

Tzatamiento 

Extirpaci6n pul.par inmediatamente bajo anestesia loc;>l ó 

después de coloc>lr una mediOJ.ción sedante an la cavidad duran. 

te ct.lgu.nos diae pca.iu controlar la inflamación axistente,para 

lo CUE&l puede emplearse euganol, escancia de clavo 6 creP:anti

na,removiendo la mayor o>ntidad posible da dentina c;>riada 

sellando la cu~ción sin ejercer presi6n con cemento tampore.

rio paza reali""r posteriormente la axtirpaci6n y el tzatamie!!. 

to endodóntico.· 

Jl veces en la forma aguda, 0specialmente CU!indo 119.y oavida~ 

des amp1ict.s ct.biertas puede entz&.r en l.a.tencia y convertirse 

en cróniQl:i.. 
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.Be un;o congeeti6n int81l"" pulJ>l'r. En r9"lidad ee un,. hipe 

r,..1& pulpar .. ..;.n•,,.,'.'c1a y como eetd ,pertenece ,. 1.as pUlp:(tiJJ -

oerr&daB Bolo que eBta es oas:1 ei,..pre de e"YOluc:16n agudl>. 

2'!~!8'..! 

Se originr< a partir de uni> h1per•1B pulpar con pareiet&n

c1a del 1=:1 .... nte que la oaus6. 

Un signo oa""'cter!ztico es el P"Saje de globuloe blancos 

y suero sangu!neo,a trav&e da 1.aa paredes de loe oapilaree,el 

intilt1<0do de h-tieB en el tejido pulpar y la to:niaoi6a de 

trombos en loe ""'ªºª•que en aeta tase "ª denom:l.na h•or1'Íg:1.,.. 

~~~..! 
Dolor eepoatiineo,pereietente ,.unque es retire( trio, .,.lar, 

eleotrioidlld, ate.)., el dolor contin.S.-. ""rioe minutos y adn 

ho:rtle , con respuasi>O a1 calor y " la electricidad. 

TzQtoomiento 

Generalmente es la pulpecto11f.a,,.unque alguaoe autoree aco~ 

e ejlln 1.a biopulpectomía parci1&l 6 pulpoto11!a vi tlll en Qllsoe 

espaciales. 

l'Ul2itie abscedoB'l 6 puna!~· 

..E!!!!!!~!!.. 
.Be l.& to~oi6n da un absceso 6 da ..,.rioe abscaeoe en l.& 

p11lpa,como ee pulpitil!I oerradll,1.a tol'llllioi6a de absoeeos cone

ti'tuye,por los ten6menoe de axpanci6n y pr...,i6n en el tejido 

pulpar,llll'A de JJ<s pulpitie MB dolorosas. 

~~ 
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l!Btado a,..n,...do de pu1pitie in~i1t.,.ti.,...,l.a presencia de JA 

infeooi&n es un :ra otor auJ' illlportante pa :r& e1 progreso de 1.s 

1icue:raooi&n de1 te;lido pu1par 7 e1 consecuente acumu1o de 
pu11 7 exu.S.do. 

R!ntoma.e 

Do1or vio1ento por 1a coaresi&n,pu1sati1,severo 7 angustio

"º que se pro1on1111o por un l.&rgo Periodo aumentando con e1 .,._ 

1or por di1ataci&n intenia de1 eltlld .. do,10 miti¡p 1.s ap1ioaci6n 

de1 trio por l.ll cont:t:Gcci6n,m1n1- pero sensib1e,.de1 w1Wllen 

seropuxuiento int:r&pu1par. 

~_!~ 
Abrir 1.s .,....,."'" pu1par pa:r& ,.1iviar 1B preei6n,l.& presencia 

de pus signifi(lll. muerte de piooitos;pero no si•pre ello sigo. 

nifi.,. presencia de •icroorg&ni.emoe,en °"sol! en que ha ai.,..n

.,..do tejidos peridenta1"" , e1 di.ente 11dqu1.ere u.- e:o:caei.- "~ 

s1.bi1icla4. l!a:t:G drenar ap11..,.r anestesia troncul.&r 7 abrir 

ia oa10>16 pu1par pa1'l 1&11.vtar l.& presi6n. 

h&tami~to urgente 

Anasteeta, .. 1.s1ar a1 "'ªPº ope.,.t6r1.o,apertá:r& 7 ext1.rp&c1.6n 

, cohibiendo l.& hemor1"gta con 1.&.,,..dos abwidant.,,,,co1o.,.r CU"'!, 

o1.6n con pa:r&aonoc1orofeno1 ll1oJAnfo:tSda, etc.) .Se11ado de ]A 

o>vi.~d con 6x1.do de cinc eugeno1 6 Ol'vit. 
lleio11._.r poetaricmente el. t1'ltam1 .. to de conductos. 

b).-Pul.pi.t~~!!:. 

CJeneralaenta aeta a1tez<1.ci6n es observ10da en paoi.entee ;lc

venas,reeu1t;Ado de una irritac1.6n de b&;la 1.nt,..eidad 7 de iar 

ge. duXQ c1.6n sobre l.a ,.uipa .-pi& z da resi.Stir aeta a cc1.6n-
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-irritante. 

I.Plllpi tis or6niell uloe:r:ada. 

Definici6n 

Ulce!Soi6n or6niell de la pulpa exPuasta,aislando el relllj!. 

nenta pulpar por medio de Ul1/> tenue barre?<l de tejido de ~ 

nulaoi6n y por células dA defensa de tipo linfoplasmocitario 

, infil tia das en la regi6n. En genoxo.l se le observa en pu!_ 

J>"S jÓvenes,6 en pulpas vigorosas de personl"s mayóres, Ollpa

oes de reeistir un proceso infeooioeo de eecllea intensidad. 

filiolos!a. 

EJCpoeioi6n de la pulpa, seguida de la invasión da mioroo.!: 

B"niamoe provenientes de ia cllvidad buci>l.. Loe mioroore<>ni.!!. 

mos ll.egan a la pul.pa a tie.vés da una c1>vidBd de carias ó 
de una residi,... de ólries ~jo u.ni& obtuiaoi6n mal adaptada, 

Síntomas. 

Due1e l.igero.mente por l.a compres16n da 1.oe a1imentos en 

una cavidBd de carias ó en una res,,.u:r:aci6n defectuosa 6 por 

~ presión directa de loe instromentoe dental.es. ·DUele mo* 

dezüdBmente al :rrio,al ci>lor y a l.a apl.iólci6n do ].a 0lectrl 

oidad • Coneidezando que en éstos ()'.;lsoe existe una degene~ 

ci6n de las fibztls nerviosas superficiales.por el.l.o el. dol.or 

no ea intenso. 

D~gn6stioo. 

Al. abrir 1a cavidad especialmenta deE~pu(.s da remover una 

obtul.1'ci6n aon amalgama,pt>ede obeer\&rse sobre la pulpa ex

puesta y la dentina &dy&cente,u!llA capa grisds9& compuesta 

de re~toa al:t.manticios,1.eucocitos en degener.:a.ción,microox

g&nismofl y célul.as sanguín"""· 1# !'Uperficie pulp:ir se pr!!_ 
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-sen~ arosion~da y t'recuentemflnte i::o percib~ en a~ta zona 

un olor a dencomposición. El "xamen con un eX]llo:I1>dor ó nl 

toque dA la pulpa dul'inte la remoción de l .. dpntina que ln 

recubre no provoo!>n dolor,Msta c¡ue uloo.n2>!< una cU!Ji< de teji

do pulpar,a cuyo nivel puede· aparecf!r dolor y hemor:rd~ia. 

ROdiogvÍ1'iOl-mente tenf!mos fllC!'ORición pul,,ar, o;.riee oor da

bajo de una obtuiución que amena:iP la intf!gridad pulpar. 

t:ru ta mi An to 

O'"i todos los autores recomiendan la pulpectomía total 

realiz;i.ndo 14 extirpación inmediata 6 l,. remoción de tod .. l• 

caries superficial y la ex()Qv<Oción de la porción ulcertldll de 

la pulpa hasta obtener respueeta dolorosa. Irrigar con agua 

oxigenada e hipoclorito de sodio ,secar la o:>vid"d y colocar 

una curación de r.:resantina ó cloro.:fenol alcfl.nf'ora.do~Pªra. noP..'..:

teriormente reali:ziir la extirpación df! 1,. pulpa bajo anesté

sia lod>l. Sólo en dientes seleccionados de dientes jovenes 

aBintotn'!ticos y en dientes con rizogénesis incompleta ea nue

de intentar la pulpe·tom!a. 

II Pulpi tis crónica hip erplifs ioa 

EB el desarrollo de un tejido de gzenulaci6n a nivel de 

la exposición pult>'Lr denominado polipo pulpar. Típica .. n laF 

pulpas con elev><do potencial de:fensivo(principalmente jóvenes) 

,con la evolución de cuadros ulce:rudos,donde la be.rreze de 

tejido de gzanulación, estimulada oor t.zauma.tiemos "ªguidos 

proli:re.za llenando la ~vidad exi,,tente(pulpar y de cari<>e) 

Presentando 3 parte,.;la J:QÍz el pedículo y la cabez;< coro

naria. .Es O"ueada por una irritaci6n de baja inteneidaa y 

ldrg<> duraci6n. La. Astructúra "" °""'cterí,,a por Mtar rJoa

mente ....,.scul.,,rizt>da y celularizi'Ld", con poca-
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-reeit&noi"'· Con trecuenoil' J..a irri.taoi.Sn aeolniOA prowcialtl 

por lA •etio>ooi.Sn 7 por l.a inteooi.Sn baoteri•llll" oon11ti"tu7-

un eetiaulo piizt' llU toniaoi.Sn. 111 aspecto del te3ido lle Pr.! 

sen:ta ooao 111111 •• pulpar ro3im& que ocupa oa11i toda J..a ~ 

•2" pulpar,en el inioio paed·e tener 11.Slaaente el ta•flo t!e 

una OAbHll de al:tiler ,al ..,11tioar puede 1-ber dolor .S una 

h•orxtfp debit!o " la riell' ""'scu:i.r111&oi.Sn. 

BL diente puedle .S no re11pont!er a 1011 Cll'aMo• t&raioo11 a ae

no11 que el trio sea. a117 1nttn110 ooao el 11p~:r de olo:i:uro t!e 

etilo. 

~taaient2 

Bl.iaiqjl.r el te3i4o polipoit!e 7 extirpar l.uego :U. pull)!& con 

cureta .S biSturi controlan~ J..a h•on'p oon epinetrina .S 

ª&111" o:D.geaifda,pudiendo eztirpar el te3ic!o pulpar inaediata

aente .S .b<ieta que se oite a l.a seei.Sn siguiente, en """º sele 

ooioDiidOll se puede intentar la pul.peotom1-. 

J.Deaene1"'oi6n pulpa! 

Jlili:a 'HZ son reconocidi&s clinioaaente :i.11 degeneitLoi.Snea pu~ 

paree,por lo Cllt'l s6lo ee a1111.oiona1'n como parle de U ..,tel'.'

madad pulpar. No ee1'1fn reUoionooda11 neoea4r:ll>atllte oon una 

inteooi.Sn .S oorte11 dental. 

"·-!!.!!!!~.!"· 
Puede ser parcial 6 to•l, ee una secue:U. de in:tl.amaoi.Sn .S 

lesión tzt'uailtio». tuerta. !le presenta. por ...,¡¡u111ci6n 6 li

cueta cci.Sn • 

lb la necrosis por cuagulaoi.Sn,l.a parle sol.uble del te3ido 
sufre unio preoipitaoi.Sn 6 se tro&ne:toZ9i& en .,.teri•l e6lido 
tormadllo principalmente por protebs Clll/i¡¡ul.adlls,gzsea11-
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y agua. 

la. nacr6sis por 1iouetacci6n ea produce CJQa.ndo las enzi-

mas protao1!tiCl"e ccnv.iartan al. tejido en un!l .,....,. bl.an4a 7 

l.!quicl&. llbllndo s a inetal.a 1.a int'acoi&n .l.a pul.pa t'recuen.t-~ 

te se toZ'nlll putraeante • 

.!!iol.og:la 

J1B dl>U8"4a por ou&l.quier agente que di>lie la pul.pa.particu-

1.t<:m.enta una int'ecci&n.un t:ratU111tismo pravio,una irritación 

por ifcido libre,una obtu1'lci6n da 11oril.ico autopol.imerill&b1a 

11161 ccl.og11.da 6 int'l.alll&oi6n de la pul.pa,al. i¡¡ua1 qua J.a apli

CI> oicSn de ai¡¡Wi deev.ital.izador. 

Sinto•t~ 

Bo pueda praeantar dol.or 7 presenta lll.gun&s veces decol<>

%'0ci6n del. dienta 6 perdida da tx<>nsl.ucid¡z no~l.,6 una 0012_ 

x<>ci6n gr18"sea 6 parduzg11..ol.!nicemente ee deeoubra por ].a P! 
net1'lc16n indol.o1'l a J.& pul.pa 6 por el. ..-1 olor que se prae~ 

ta ,ecSl.o puede l>l>oher clol.or con ias OOBllS cel.ien.tas que l.l.eaen 

" las t'ib:r&s nerviosas al1n vital.,., por l.a ezpanci6n de loB ~ 

sea. 

l!n ].a .,.diog:r&t'fa ea .. precia una .,..viciad gi6nde y un asp

"ºr del li8"11e11to parioclontal, espacial.manta cuando es por t:r«u 

... ti8110. 

~~ 
¡..,. neoropul.pecto111a as el. t ... ~miento "deouaclo al. igual que 

en ].a ¡pngrena pul.par en donde hay :ln\&cicSn t'x<ondl bacteriana 

posterior a la muerte pul.par. 
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5.2. P&to1og{a apidl'1 

Comprende iae en:f'ermedadee ill:f'1&mat6riae 7 degene...,.t1,,..., 

de 1os tejidos que rodelln a1 di.ente principlll.mente en l,a re

g16n ap1~1. 

5• 2. J:. (1].&81.:f'idi' c:l.6n 

a).- Periodontít1e aguda 

b) .- Abeceeo a1veol.ar agúde 

c).-Abeceso a1veo1ar cr6n1.co. 

d).-G1'&nul.oma 

e) .-QlliBte '1-Pi~1 

~)h1.percement6sis. 

é) .-csment6ma. 

a).-. 'Perfpdp_n1ft;tp acuaa. 

El! Ullll inf'l.am&ci6n aguda d1t1 periodonto ~usada por iauB!, 

qU1.er :l.rritante rlsico,qu!m1.co 6 b:l.o16gico procedente de1 

cond11cto Ifld1.cualar 6 por un t1'&umatísmo. 

I. Etio1og:{a 

~ede ser meci'nioa;como un ¡¡o1pe,una obtuJ:Qci6n a1ta,un 

cuerpo ext:r:fii'lo introducido en e1 1igamento periodonta.1,un 

:1.nstrumento de cond11ctos :f':r:fictu""clo 6 una punta a.bsorvente 

que t?.t&Udot1.ea 1a zollll peri&p1.G<1,un" punta de gut<lpercbl> 

sobrepasada. de1 :f'o:r:6m1tn·.,una per:f'olflci6n de 1a. :r:GÍz,lllll> o

c1uci6n tNmltio< ,,,..pores de med:lOl'mentos i=itantes como 

e1 :f'ormocreso1,microorgBnizmos :f'orzidos inadvert1da.mente a 

t:r:6vé~ de1 :f'o:r:fimen ap1~1 du1'&nte 1a prepaie.ci6n b1.ome~n1oa 

de1 conddcto ¡siendo esta 1a oau,... ml's comdn,a.cc1.dentes de 1a 

corona dentaria.,sepa:raciones brue(jls d" di.entes. 
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2.-Sintomatología 

Se presenta de acuerdo a1 irritante. 

!J. paciente refiere dolor y sensibilidad del diente,a1 

8Jll•m1n&r •l. j?'1.ciente du%6nte la percución vertidl1 refiere 

do1or,y relata una sensación de extrución del diente,1a cual 

molesta a1 ocluir con el antagonista. 

3.Dillmóetico 

se· rell1121l basd:ndose en los antecedentes del diente afe.Q_ 

tado,rea11z&ndo pruebas ténnioBs y el.éctridls,1a palpación 

a nivel del d:pice puede 6 no revelar sensibi1idad,dependieJ1. 

do del oaso 6 gze.do de compromiso de la membIQna periodonta1 

Hldiog:r:dfioamente se observa un espacio aumentado del p~ 

riodonto apioB1. 

•1.Diae;n6st1co dif'erencia1 

Eatab1ecer el diagnóstico diferencial entre la periodonT 

titis y el absceso a1veo1.ar agÚdo,según los síntomas que o1 

papionte sor!a1e. 

5. Hietopato1ogía 

Existe una hiperemill,&1 igual que 1& sepa:xflci6n del te

j ido por el aumento dBl. líquido intereticia1iedama) ,prov"" 

niente de unn exudación serosa y destrucción de parte del 

parénquim&. Si continua 1.a irritación intensa,1os osteo-

Ql.listoe pueden entzar en actividad y destruir el hueso por!, 

apical.. 

6. Tze.1;Bmiento 

Eetd: detenninado por la dlUSa. 

Primero e1:1l!linar el agente <lilusa1,1ibe!6r 1& piedl da o

c1uciÓn si la oau"" es .un tze,uma dc1uea1, determinar e1 es-
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- por irritación bacteriallil y realizar lo siguiente: 

Aialar al diente,retizar la cuzaci6n ei J.a hay y dejar al 

descubierto el condúcto por 5' como tiepo mínimo, el exudado 

acumulado en el di•nte Be eliminll con puntas absorbentes ,se 

inunda el conduoto con eugenoL y ee absorve con pun1ae abso.!: 

bentea el resto se e\Upo.ra con aire ~liente,coloc¡r poste-¿:··.:. 

riormente un tap6n con eugenol. y sellar el diente, Bi perei.!!, .. 

te el. dolor dejar abierto el diente,deecribir un analgésico 

P"za eliminar el. dolor. 

b) .-Absceso al.veolar agudo 

I. Sinomía 

Absceso agÚdo,abeceso apioal agudo,absoeso dentoalveolar 

agudo,absoeso periapioal agudo,absceeo . .radicular agudo. 

2. :i;i..,tinioi6n. 

Ea una 1nfla1111>oi6n aguda de loe tejidos periapioalee con 

aoumulaci6n de exud.,do purulento ,reeultante de la muerte pu!, 

par ,con prop&g&ci6n de la infección a loe tejidos periapio!., 

les a tzavés del. fo>:nmen apioal. 

3. Etiologfa. 

Entre loa agentes etiol6g1ooe tenemos a loe d'.11icoe,qu!

micos y bacterianos ,siendo los mas dominllntee los de etiol.2,,. 

gia miorobiaM. Si existe un tzaumatismo y no existe .,,o

vid&d ni obtuzaci6n en el diente la infección evoluciollll a 

los tejidos blandos fonnandose una coleooi6n purulenta que 

ee exteriorisa y drellli. 

4.Sintomatologia. 

Fll eu tase inicial_ existe un dolor expon1"'neo pulsatil y 

looali""'do ,extrueion dentaria,dolor a la percuei6n,movili-
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-C:ad dentaria, congestionamiento de la mucosa a nivel del El:

pice x<>dicuJ.ar,eensibil.idad a J.a paJ.paci6n a nivel. del á:pice 

x<>dicuJ.ar y ausencia de movil.idad pulpar y edema. 

Bldiogzdfia'lmente s6lo se obser\Q un espacio periodontal.. 

El paciente difiere que h!lce poco el diente se presentaba 

ligex<>mente sensible al. tacto y el. las ÚJ.timas 24 6 48 hrs. 

aument6 J.a eeneibilidad y se tom6 intol.e:tflbl.e. 

Al exploY6r nos damos ctienta. que. exiete caries prof'Unda,laS 

prueh>s térmicas y el.lóctrioas ,muestzt; ausencia de vital.idl>d 

pulpar. 

5 T:i:Qtamiento 

A.pertÚJ.'tl. coron!iria,neuti:a.1iz:&.ci6n inmediata y remosión de 

contenido séiptico del conducto,colooar una bola dE' al~dón 

en la apertux<> de 24 a 48 hrs.,medioaci6n a.ntibi6tioa;obtando 

por 1ae penicilinas de preferencia 1as dicloxQ cilinas y sus 

substitutos ó sus equivalentes. 

• Anal.gésicos y antiinfJ.aJDlltorios de 2 a 3 dias pax<> poste

- riormente re&liz&r J.a necropulpectom!a y el. txstamiento de 

eonductos. 

En su etapa da evoluc16n axiete pus en un 11)!1.yor volumAn,1a 

cual busca uru< via de dreru<je natuxsl determinando la J.!eis 

6s.,,.;en dodnde b!ly menor resistánc:i.a existiendo tumefacci6n 

de l.os tejidos blandos intJ:'O y extz»bue><J.es, con un dol.or <>x

pontá:neo e intenso,pulsatil y looal.iz&do,acentuada extruPi6n 

del. diente,dol.or a ].a percus16n,ausenc1a de vitalidad pulpar 

y presend,a de ed·BIDE\ consist;.nte,sin nuctuaci6n,e1 dolor im_ 

pide dormir a]. paciente y el eimpl.e contdcto d<> ].a leni:i:ua eol.· 

bre J.& regi6n agx<>ba el. dol.or impidien-
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-dole comer,los dientes vecinos quedan sensibles al tacto 

pudiendo presentar movilidad ,la ooleoci61i puzulenta se en~ 

cuent1'l dentro del hueso, el diagn6etico diferenci•l debe r~ 

lid'ree con loe abscesos periodontale11. 

m. tl6tamiento ea similar a;1 anterior periodo,e6lo que 

el drenado debe eer de mas d!ae,recetar analgéeico11 tuertee 

¡inyectables de preferenci.B,no recatar antibiótico pat6 d,... 

jar madu1'lr bien el absoeeo. 

»> su etapa fi»l la pu11 ya perforo el periÓl!tio y se 8!!. 

cuent1'l distribuida por toda la región eubmucosa lista pa;ra 

drenar espontifneamente 6 auxiliada por una insioión, existe 

\lnB g;rQn -eaulariz!lciÓn y Wll> gl6n dlntidad de hiBtiocitoe 

El adem& !!e encuent1'l fluctuante y evolucionado, el dolor 

ya nci as tan ·intenso por encontiarse··la pue en tejidos blaq_ 

dos, se encuentxa pu1satil, cono extrusión, dentaril' ,aue encia clel 

vitalidad pulpar y edema voluminoso. Loe tejidos b1andoe de 

1a región edemati,,ada están muy sensibles a 1a palpación,lll'y· 

presencia de 1111'1 aliento, en ocaeionee a1 absceso eigue e1 

t:rayecto extxeoial,pudiendo alcanlll'r tambi"1 1ae foeae nae'!. 

les 6 loe senos .,..xi1aree. 

El t:ti>tamiento adecuado es 1a apertu:ra ;¡ remoción del º"!!: 

tenido eéptico,dej&ndo abierto •1 dienta diu•nte algunos d! 
as y dr-r qúamgidlmente a tl6vie de una ilu!:lcióm en la J 

zo"" de prominente del •ed- y coloe1'r un drell! duisnte uno 

6· doe a!los. Recetar antibi6tico,ana1géeico y antiin:t1•mat2.. 

rio,paxa posteriormente realizar la nec:topu1pectom!a. 
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C).-Abacaeo 1&lveol1&r cr6nioo 

D un proo..,o ar6nioo 7/6 1nfaoo1oeo de boja intensilS&d '1 

larl!I"' duZ&ci6n,locali9"do a nivel de loe tajidoe per:lllopicalee 

con Wlll pequella colecoi6n purulenta. J.- llllerle pulpar • ee

guilS& por la 1n"W&ei6n lenta pero progreei• de loe tejido11 P! 

;rj¡¡pioAles por agentes de origen •iorobi>ano 6 por loe prodlic

toe t6:ú.ooe de l& desooapoeioi6n pulpar,6 biin OOllO reeul.1'4do 

de un t>:'l'l;lo11iento endod6ntioo lllllol r"'"l:l.zi>do,don4s el conducto 

ztadiaul.&r pe.,_naoio infectado 7 -l. obtu:i:&do. De un &beoellO 

dentoal.veol.&r ,.gu4o,4aepup del. dr-je ,g.,.e ... i.ente ee ª"il! 
to..Ctioo con re&beoroi6n 6sea, el diente ee encuent:i:& con la 02-
rona obaaurec:l.dil,:i:&diogri«f:l.Ollaente se nota 00110 una :i:&retaooi6n 

d:l.tuea ,y no exiete v:l."t;d.l:l.dad pulpar, cl!nicaaente l& fietul.& se 

presenta como eal.iente. 

Kl tZ&taa:l.entc es la necropulpeotoai& del diente. 

D).-2!"'~~~! 
Be Wlll txsnsfo~oi6n progresi..,. del tejido per:Lap:l.cal y 

del hueeo alveolar en tejido de ~nul&ci6>a , con el fin· de P"'!! 

mover una barreZM biol6g1a& 7 4e repazv. ci6n de l&e est:r:ucti1:i:&s 

lesiOllf"daB. 

l:-~§Íllo 
ISe debe a una 1rritaci6n constante de baj1& intens:l.d .. d prov.! 

niente del conducto zv.dioulllor &aooiado a la ree:l.etincta ortlf.

nica ,ya eea f'ieica,quiaica 6 biol6g1oa,eiendo la Principal 

OllUe& 1.1& necr6ete 7 l& aangr- pulpar que actdla ooao dep6eito 

de tox!Dlile &fectilndo ,. t:i:&vée del fo ... aen 7 conductos aoces6-

rios al. tejido peri&pical.. 
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Pued·e ser eimpl.e 6 epi tel.i,_.da (por l.os restos epi tel.ial..,e 

de 11111>1.l.aseez). 

2. Sinto11111>tol.ogÍa 

E<3 aeintol!llitico y el. diagncSetico se real.i.-. de a e11erdo a 

l.a :r.<ldio~f!a , en l.a Cll&l. Ge observa una zarefaooi6n 6e.,a 

cire11nscrita ;area zadiol.Úcida en un diente no vital. ,su in_ 

eeroi6n envuel.ve ia i<>Íz en el. tercio medio , ol.ini<Jtmente 

existe un obscurecimiento de ia coronll ,y el. diente no se "!!. 
e11enti<> eensibl.e a l.a pere11si6n ni presenta movil.idad_,oon 

ausencia de respuesta el.éotri.,. y térmi.,.s,6 dol.or l.igero en 

.,.sos en que el proceso inf'lamat6rio sufre una agudi2"oi6n. 

3. Histopatogénia. 

Se presenta como un tejido de defens,., al cual. al. aumentar 

de tarn!Oiio produce re& bsorci6n ocupando el. espll oio que el. hu.!!.·· 

so deja al. reabsorberee,este,crece basta ai01-n"'r un ta11111>

ño detenninado en forma :t'l'.pida 6 l.enta. 

4. • Ti<>t&J!li'!"to. 

Unlf, ve~ eliminados loe factores agresivos J!l Cll:i:t> puede 

:producirse por regeneX'loi6n 6 por cid>trizELcicSn ,dependiendo 

de l.a extenei6n de huso ,destru!do y de la existéncia 6 au

sencia de resbecrcicSn apid>l. al. igual.· que de l.a eal.ud del. Jl!. 

ciente. 

Indi.,.da la necropul.peotcm!a en (Jaso de g:r.<lnul.011111>s pequ.! 

!ice , cW>ndo se note muy giande es1'1 indiOl'da l.a apioectom!a 

6 el. e11rataj e ap1c111. 
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e).-QtlÍ,.tes :r:adiculareF. 

Un quiste e!' una bolea circunscrita cuyo centro eP'bÍ o cu

padO' por material liquido· Ó· semilÍquido,en l!U interior 6 com

puesto· de epitélio y en su exterior de te>j ido fibroso, lesión 

caviti!ria de crecimien-to• continuo. que tapiza una cavidl>d pa

to1Ógio!' ósea lo·caliza.da en e1 ápice del dien-te(quil"1;e a-pica1) 

, con 1Íquido· viscoso• con pres Pncic:L da cristales de cole~terol. 

I.-BtiologÍl1o 

();:Lusa.do por una. irri"b:&.ci6n f1sic:jj.,quimio9o 6 bacteriana,que 

hl' caus .. do la mue>rte pulpar,eeguida dP la. estimulación de los 

reF.tos epi-te1ia1es de Ma].a.,sez,encont:rados en .,1 liga.mento P!:. 

riodoni;<>l IID'Xl!IBl.men<te. 

2.-SemiologÍl1o y Diagnóstico 

Són asintomfticos,excepto los que incidenta.1me>nte> apar<>cen 

en una infección crónica del conducto :rt>dicular,pudi<>ndo cre

ce-r Ms~ ser una tume:ra cción evidente. 

In diagnÓstico· se b>lsa en 1" ""'°diog.r,;fÍd. definiéndose una. 

J:!3.refacci6n ósea circunscrita., como mancha neg:i:a unifonne, con 

tendencia a. la confor.na.ciÓn esférica con 1!mites circundantes 

precisos,.su crecimien1;o se debe a1 aW!lento de liquido· en su 

in-terio·r,l.a presión del mismo podría. provoo>r dasp1azamiento 

de 1o-s dien-tes afactado-s,lo<! ápices se sepa:i:an y las coronas 

se proy•ectan f'Ue:ta de la 1!nea.,1a. pulpa no reacciona. a los "é. 

tímu1os eléctricos ó termicos. 

3.-TD>. tamien1;o. 

KL tzGtamien-ta 'Ge1 conducto :radicular por madio de nocropu1_ 

pectom!a.,si persiste el quiFte realizar una auicectoriía y cu

rata.j e a.pi@1. 
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C'..i\PIT\TLO 6 

INSTR!fü '::TAL RNDODONTICO 

Cl.aBifica. ción 

ó.I.In~tnimen'tE.tl y mdteria.1 auxilit:t.r y dP. diagrt6etico. 

6. a. Instrumnnta1 y aparatos paza ]». ::l.!'er+.uI.U coronárj.a, 

deoge.r.te compensat6rio v loct'lizaci6n de ).a. tm.trtida ª"' los 

conductos IUdicuJ.ares. 
6.: Imtrumenta1 p~ra 1a !)repa~ciÓn de loE' conductos r'ldi

culares. 

6.4.InPt:rumenta.l y material '9'-"'t:f::f. l.a obtu!'~ción de 1~f' condu_g, 

tos. 

6. 5.Matorial. eFt4nd,.riz!ido. 

6. 6. Esteril.ización d~l. material.. 

6. I. InstI'.lmental. y material. auxil.iar y '1e diagnÓ,,tico. 

Entre loA materiales !:i.UXil.iaree ti;,ne.tnOS' a. lo~ UPadoE' p.:e

nezulmante por el odont6logo como E"'on al APJH~jo, el exp1.ora.

dor, lae !Jinzaa,1a~ jeringa.F:,xadiogrufÍ'l.R,E'tc. mencionareor.ioe. 

al.gúnoe Útil.es Jli<:r:<> el. t?6tamiento endodóntico; 

l. Inetrument.\l y materia J. ptt.~ ~i!'lami ~nto del 0=1mno OP,!! 

:i<>t6rio: 

I. Perfoiado:i<i. 

2.-Porta gI><pa•. 

3.-Arco de young. 

4 .-Dique de hule. 



54 

4)Dique de hule 

!!o:ti'llOS paJ:Q la colo0>ci6n del dique: 

a). Protoge al paciente de la inh'>1aci6n 6 ing.sti6n da 

instrumentos ,medi~mentos,reatoe dentarios y obtul'lcionea, 

de bacteri"s y tejido pulpar necr6tico • 

b). Proporcio,,.. un 0>mpo seco ,limpio y esterili"'1ble 

paJ:Q opeJ:Qr libre de l .. contamill!>ción sali,,..1. 

o). Pal.6 impedir f!Ue la lengua y los O>rri11os obstruyan 

el (j>mpo opezut6rio. 
d).-l'al.6 impedir que el paciente hable,se enju"P,Ue e 

inter:f'ieza en la labor del dentista. 

5
) cl .. si:!'iOii ci6n de las ppas. 

a). Anteriores superiores e inferiores : 2I0-2I2-2II 

(SS.W.) 

b). Premolares 206 y 208 

o). Molares- 206 y 205. 

s.s. W.) 

Utilizad"ª las ivory paza coronas clÍni0-1" pequeñas, expu!_ 

&1,j.;\s,con f'ractul.'U,destruccionea corona.ri~s y di4metroa CPI"-

vioales pequeños. 

a). Anteriores (sup. e in:!'.) OO,I,IA y 2 

b). premolares (sup.e in:!'.)- I,IA y 2 

e). Molares (eup. e inf'. )-I4 y I4 A • 

. JI. Otros materiales auxiliares. 

I.-T6pes d• medici6n 

Existen t6pes metiili.cos y t6pes da hule, el tope de hule 

nos da un tope simple y v0r~dero de la instrumenta ci6n,aun

que pueden doblar a loe eneancb;ldores y liJD!&E" muy delgados 

a1 presionar para introducirlos. 
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Tenemos a las pinzas filllis en fonna de pico y los tr

panadores, lde pinzae s6lo oon útiles cuando la punta 6 el 

inat:rumento se halla visible y no eati( :.dherido en el con

ducto¡puede ser la pinza picuda con surco 6 pinzas de anillo 

de tipo steiglitz. 

3. Eq>J QJBdor endnd6nt1 M 

Instrumento con extremo recto auxiliar pa1'l la locllliza

ción de los orificios de ent1'lda del condúcto. Siendo de 

extremo muy agudo oapl!z de encont:rar una apertú:ra muy pequ

ña , cuenta con Uilll r.igidéz suficiente pa:I<l explo:rar con :fUe!: 

za controlada. Su te:nninaci6n en L aguda ayudt& a detectar 

es<j<J.onee 6 ~orciones de techo de ].a oamaza pul.par sin remo

ver. 

útil.ea paN remover el. tejido c«riado y/Ó apéndices pul.

paree ó restos pequefios de cuza ción tempozal.. 

5. Condensadores pa1'l sustiíriii:Í.as pl.11.,ti(jls. 

Util.es paza remover susUncias plllstioas por medio de (ji

l.or, sus extremos poseen hojas semiafiladae. 

6.2.- ~et:rumental. y apa?Utos pa:ra la apertuza coronaria 

,des~ete compeneatório y looal.i,,..ci6n de J.a entrada de 1oa 

conddotos. 

Este tema se t?« taÑ poeterionnente en el C'lpÍtul.o a 
6.3. Instrumental. pal1l la preparaci6n de condúctos :rAdi

~. 

&itos instrumentos esl:itn destinados a eneanobar,ampl.i•r, 

y ali2'lr las p¿;.redee del conducto zadicular,utilizando los-
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movimientoe de imuul~i6n,rotaci6n y tre.cci6n. 

a). Tizunarvios. 

E.e un tnFtrummto dP~tin'::l.é'O r--Ólo p~ra ld. P1.iminación rlel 

tejido nulpar, en conductoP amnlioF y rentoR,aunque puedPn !'!ar 

utili~dos P.n ).a remoci6n de ar>6Ritof'l,se f'abrioE'n en varios 

OCllibree; extra.finan, f lno!", medianoP J' ~ruesos. DiPnonibles: 

como ti~nBrvioP lisos ó bd.rhido~,loE liPo~ ?oca ueadoP,~Pro 

Ron Útil.es como loa.t.1izadoreP de O;'onc1.les en connucto~ finoe. 

y del.~dos, debido a. su fl.exibil.idad y diámetro !)equaflo,no a

g~nda.n ni dañan lae µaredafl de J.os conductoF.LoF tiranarvioF 

e:.":tcs.n :fl;J.bridldo~ con alambre de acero Puave y eon inetrumen

to:::: con pua.s puntiagudGt.s triangulure~ que sa.lf'ln hc..cia ..J.fUe:t6 

y haciia abd.jo del tallo µrinci~l,f'on cortdntaP~ No dPben Par 

uf'!ado~ pare. mo.rlP.ld.r la:? paredeF da lof'I condúcto~,al introdu

cir el in~tru.mento d.l conducto l:iF 'PÚ~~ E'e rff9le.e;u.n contxtl f\l 

ta.ll.o principal dAl intromr.mto pe.rmitiÁndolo llegar al á"9ice 

,pero ~l int~ntar retil.'Úrlo lap pucils recupezsn Pu noFición 

original en el tal.lo imt>idiendo f'rf.óf.rlo,y entre mc:tf" :f'Uerza 

~e aplique en el inte.nto mas se encajarán las puae ,pudiendo 

f~ctuzu.rse,~ztS la maniobztl se rAoUioren 3 1iiempo~,nenet?ll

ción, rotación y t.I6cci6n. 

E~tan contISindicadoR en Ql;!.sas de rizogénef"is,-porqu~ no

dría aliminarse tejido neriapi~l. 

~tre loF mJE u~ados ea encuent~n loF nm:iaros ?O y ?.5 dP 

marca.e zinpAr,d.ntdeos y kerr. 

b}.-BP~riCLdor~P: ó fll}se:..nch&dores,, 

Son vt:lril.ld.f: mPt.ilio::u·, tri<J.n~iliirAB ó cua.d:tUn!?,UJa.rr~ quf! 

rfltorcid:::1.p da.n (!r-pi:ru.:= d<"' p.d..?o .Largo con ruyArfici~ actl.va-
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81! 001'111,• lo larsa· del borde del eepi,,.l,lll punta trilf.1118!!. 

lar ee lllllY cortante,pudiando orear esoalonee 6 pen'oi&r .,. 

pared cuando ae ej eroe una pres16n conBide:i:&bl.e. 

S6n dtil.ee e6l.o cuando encuent,,.a ree1Bténc1a, 

Son utiliJZjadoe pa:i:a 11\m.pl:Ui.r l.os aonddctoe y 4arl.e :ro:ma 
• l.os conductos :1.rregul.aree,eiendo .semejantes a las l.tmas P.! 

ro con menor ndmero de eetrilf.11. Su to:nrfl de 1netrumentao16n 

e
0

e 1ntroducsc:1.6n,mtac16n,y tisod.6n. 

Loe ndme1'0S m'e utilid"doe son l.oe 21,25,28 y 31 mm. de 

longitud.,eiendo de d:1.terentee maroas, 

o) • -!!.!!!!!!.! 
Son instrumentos util.izBdos pais l.:1.mf&r ias paredes del. 

condUcto :i:&diaul.ar & ampl.1•rl.o. 

Las m«s ut:!-l.121ld&B ean las d'el. tipo Kerr y Hedetr!Sen· 6· '&;!; 
po col.a de J.1'ota(menoe ut111.-.dae), 

T:ipo K 

Son semejantes a l.os ensanohadores,pero con espilSl. más 

01n<Ldo y con mayor ndmero d'e bordes cortantes,utili:zl'das e.:, 

peoial.mente palS el •l.:1.21t.do da l.ae paredes. 

Loe mo'ldm:1.ontoe 11on: Introduaa16n,rotaoi6n,de un Clll&rta• 

de med:l.B vuel. ta )I' tza cci6n aon pr911:1.6n lll telSl. cont:i:a l.ae P!_ 

redes del conddoto,tunoioW'n tambib como eneancblldoree y Eon 

dtiles pais la expl.o:z:&c:1.6n de condl1ctos con movimientos de O!_ 

t eriBmo ( p enet1'l c16n y os cil.a o16n). 

Son instrumentos de gl1ln. resiétMMI> y, tl.ou:1bll:1.411id, 

Indiol'doe p&1'l la prepa1'lci6n de conductos atrésicos y CU,!'. 

vos. 
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Ll.a..,dae 1aabi&n eBoof':lnlle de 1os oonductoe Z'ldiculareB 

Su parte "'ott• Be 0'1'0c~eri2ill por una aepil'l<l. bt.30 la f'oz-

.. de peque!loB oóno11 euperpuel!to11 y l.igeze.11111te 1nol.ui-d8e,su 

parte cortante queda - l.& lasa de 1011 conos. Ru punta es a:tt

lad& 7 puede perf'oxv.r l.&e p&rede11 del. conducto Bi es eur.o· oon 

\IJl eapi"'l. 1111s apretado qu.e los enPnobadores y l&e 11111&e tipo 

K 111-do -'e :tle:d.blee que el!tall 7 '"de~do11 para el. 11Pdo 6 

apJ.a-do de las paredeB del. oondúoto y pars reti~r 1011 tn11tm

aento11 ro~os d111 conducto. 

6~4•.!!!8..!!!!i!~U -ter:ll&1 para lA obtuze.oi6n de 1os oondUc1as 

a.-Otl.ibre pequello 6 regl.a ae-11dl,Útil. p&l& l.& conduoto11etr!o> 

b--~~cilOdoreB lAteZt&les 

l'lon material.811 que presentan su parte acti• b<&30 wia f'o!: 

.- oil1ndriaa,o6n1.- 'T un .,,.ngo l.&rgo deet~do a conden-r ~ 

· teralaente 1os -teri.'11ee c1e obturaoi6n(P'llJltaB 4a gutapercha 

espec:t.a1a .. te) 7 a obtener •1 eBp&oio neoe8'rio pi6ra introdu

cir ab puntas, .-1entilndo1o paZ'l reblandecer la gutaperCllla ~ 

J.U que penetre ae3or ea l.oe conductos l.&te""'1ee 6 W>!I ae3or OO!! 

den~oi6n. Be fabriOlln recto11 6 angul.&do11, btangulJ(doe 6 en 

f'o~ de b&yoneta. Los m4e comun911 son 1oe de los ndaeroe 111'.t 

7 Dl:2,etar11te 6 'fil 7 4e Kerr. 

a).~l'M 41 C'MlM. 
Bon inst:rwaentos aetill.iooe en fo~ o11indr1~ 7 de punta 

ro- oon un mango digi1-1,rt-en en ~3ª con un juego da 4 en 

1ongitud de 21: y 25 -· 
ol.-Oond-dores Terti.oa1es. 



59 

Utiles pa:r.t< la condens«ci6n vertical,de :forma cilindrica y 

punta corta en su parte activa.los mas usados son los del nú

mero I2 de Kerr y IIde Starlite. 

-Los léntulos 6 espi?6les sirven pa.za reducir el cemento de 

los conductos del número 4 «l.8. 

-Atacadores u obtuzadores 

S6n vdata.goa mAtdlicos con punta. roma da sección circular 

y se USd.n pd:IQ a.tcLoar el material en sentido corono&:pi()Sl.l,vi~ 

nen en números 30.40,50 y 60.los Luks vienen del I al 4. 

-Gutd.percha. 

PrE'Senta conos principales y secund..:trios, en númaron d~l 25 

al 40,4 5 -.1 80 y 40 al 90 y los Mi•illei'er del I5 y 20 los 

principales y loe secundarioe en número" 7 y 8 

6. 5. Material estandari.,.do 

Los instrumentos se rigen c:ti. varias normas descrita.e las 

cu•'1es eon Útiles paza que no exista material de diatintos 

tamaños y medidae,y son las siguientes: 

La numezaci6n de los instrumentos cor,.esponden al número 

de cent~eimae de .nilimetro del dl!lmetro menor del inatrumentr> 

en su parte activa llamado DI, el didmetro mayor de la narte 

lictiva del instrumento llamado D2, tiene siempre 3mm. miJ:e que 

el dii!metro menor y se encuent?Q e:xi!ctamente a I6 mm. de el. 

La punta del instrumento tiene un "ngulo de 75º 
La identi1'io<>ci6n de cada uno se h!>ce por el ndmero que 

viene marcado en el manguito 6 bien por series de colores(6) 

que se repiten ca.da 6 números y l'ermiten,una vez apr~ndido:::i 

una. identifio3- ci6n a colores· a distancia. 
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aitre iae marcas ma.a conooidae tenemos a la Kerr, Star, 

Schwed,Premier,Union broach,UniteK:,PCA,Midv.eat Ameridln e 

IDT corporation (norteamerioanaa); Zipperer y Antaeos(Alema

nl>oa)¡»&ill.ef'er(auiza),y m:lcro-meei y Healtheco(f'ranceaas). 

Estos fabricados de a cero .inoxidable 

Existen instrumentos utili.,adoa con motor de b!lja velo

cidad pero estos deben de ser emplelldofl por opel>idores con 

gzun habilidad. 

6.6. Esterili21'ioi6n del .-t .. rial. 

M~todoa mas corrientes de eateri1izaci6n de instrumental. 

a). Ollor húmedo. 

Se empl.ea a6lo pa:i:e. .,,..terial corriente y ea por medio de 

ebu1lici6n dul'lnte IO a 20 min. a~egando pastillas alcali

nas de a<rbornto y f'oe:fllto s6dico. De pre:farencia US"r el Aut.\!. 

clave con vapor a preai6n y a r20°de temperatúra,du:runte IO a 

30 min. util p&l'i la esteri1i"'1ción de todo al instrumental. 

b). CJllor seco. 

Por medio ele eatúta u horno eeco,Indicada en inet:rumentoa 

delicados que pueden perder el corte 6 f'ilo:limaa,enaanch!ldo

r.es de aondd.ctos, tizanervios, f'resae, a ta~ dores , cond enea dores 

etc. 

c) eeterili.,..dor de aceite. 

Indicado en inst1'Ullentoe que tienen movimiento rotatorio 

complejo, como la pieza de ll)l<no y contl::'Ínguloa. 

e). PJ.ameado 

Se logza con un mechero da alcohol y ea útil pa%6 la ".!!'. 

terili:zaci6n de pin:zas porta conos y lozetae. 
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DO.-O>lor sólido de contacto. 

A base de peque!'laa bol:l:tae de vidrio que (jllentadas a una 
tempel'ltúza de 2I8° a 230° (jllentadoe por una reeieténcia e

leotria> mediante un termostato regulador,en ellos se puedem 

esterilizar l:Lmae y ene&ncb\l.dores,la parte aeti\6 de lae pi.n-

2JlftB, exp1oI&doree, condensadores, tijera e, etc.puntas absorbentee 

, conos de plata y torundas de algodón. 

La esterilizac16n ea loglti entre I y 25 "eg. 

E).- Agentes guímicoR 

Sfi' emplean mercuriales ore'nicos,alcohol etílico de 70°, 

alcohol ieoprcp!lico ,alcohol fonnalina., etc., pare loe m"e im

portantes son loB compuestos de amonio cuaternario y e1 l!f1S 

fomol.. ó metan.ól. El g¡e fo:r:mol libezado l.entamente por su 

pol!mero,el pa.16:fonnaldeh!do,ee buen esterilizador cuancro actúa 

en recipientes .c;.J'Zl'd.os,útil pa.16 la esterili:¡jición de pun

tas de ¡¡u'f4per~,puntas absorbentes ó torundas. 
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()\PIIDLO 7 

MEWDOS RA.DIOGRA.l>IOOS 

· La odontol.ogÍJl y principal.mente ].a endod6nc:IJll tubieron; 

un importante cji.mbio desde el. decubrimiento de los RX,por 

el.l:o citaremos" l;<e :f'echas y. acontecimien.>toe JDIÍ~ import<fntes 

paza logl:6r un .. ,,..nce en la :radiologÍJl. 

-:ra85(NOviembre)-Descubrimient.o. da laR propiedt<dee de loe 

r<>yos oat6dicos por el Pr. l\':l.lhem,Konl:6d Roetgen·. 

-I4 d!ae después- EL Dr. Otto·· .. lk:o:f':f' tomó· la primel<l :rad4!_ 

g:t<l:f'!a dental. en eu propia bocji.. 

-5 meses deepués-{E.U.) El Dr. William James describi6· el 

apazato de Roetgen y mostró •rtas :rtidigl<lfías. 

-3 aftos despu~e-(I899)-Kelle usa los Rx. pa:i:a establecer la 

l.ongitÚd del diente duzante el tl:6tamiento de condi1ctos. 

-I900-El Dr. Weet6n A. Price,ind!.-. que ias obtuzaciónes i!!. 

completas de los condúctoe ezan visibles en iae zadiog:r.Qf_! 

as. 

-I90I-Price sugirió l,.s zadiogl:6:f'!as paza veri:f'icji.r la ob

tuzaci6n de condúctos zadicul.ares. 

7. 2. Apl.icl>ción de 1a zadig:t<lf!a en endodÓncia. 

I.-Reeúlta Útil pal<l un mejor diagnóstico de las alte16-

ciones de l.os tejidos duros del diente y eetructuzas pe -
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-rixudir.ular~:=i-

2.-Pare. er+..ablecer númP.ro,loc;:t.liza.ción,fo:rma,ta.m"ño y dire

cción dfl laf r..:t.ÍZAS y conrl.úcto!"' J:':S.diculd.ref'!. 

3.-Fazu. estimular y confiar la l.ongitud da los conductos re.
dicul~r~P 4ntee de la in!.'ltrumentaci6n. 

4."."'Loe-:i.lizar conductos dificil.es dP enconti:ar ó descubrir 

conducto~ pulpd.rA~ in~os~echadoe,eJtE:f.minando l.a posibilidad 

de la po:=:.ición de un inetrumento en el i.nterior de 1a raíz 

5.-Ayudc;1,r a. J o@l.iztir u.n1:1. 1JUl-pa muy calcifi~da y/O muy re

tttlÍdi:!.. 

6.-~td.blecer 11:1. posición reld.tiva dp laP estructú:ras e.n las 

dimenniones vastibulo-lingual. 

7.-Con~irmar l&. poE:ici6n y addntaci'5n dP.l cono ?rinci1)S.1 de 

o btul" ci6n. · 

8.-ayud1:1. a ev.iluar ld. obtuzución definitiva detl conducto. 

9,.-.tt. comnlAtar el e~men 1.A labios ,~rrillo~ y lP.ngua. 

pare. lo~lizar fIHgmentoe dentarios fzGctur3LdoE;.ó Pxt.I9ñof". 

deF.nués de leeiones ti:aumtitioas. 

IO.-Loo:1lizar un ;1nice difici1. de encontt6r durante lt$ ciru

g:ía uerit1.9i~l UF"dndo como referencia. un objeto onaco a.l 

leido uel d!lice. 

II.-confirf11l:i.r ,antee da flutura.r qUA se han quite.do todos lof" 

frttogmento~ denta.rioP. y todo exceso de material de obtu

Itición de l.:J. zona veri~pictil y d~l colgajo a1 concluir 

una intervenci6n '!.Uirúrgica perir:!ñi::ular. 

I2.-EvUludr nn r:idio~!zij,fía~ de contra e& di.f'ltancia P.l fixito 

ó fres. c.a.~:a dol trt. tdmiPnto endodóntico. 

7. ·~.Limit<:i.CiOnFW dP. ia ~~fía. 
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I.-Las d~mensionef! '1e dqformJ.n ~cilmemt'l por t~cnic;.t.!" inco

rrer.ta.s 6 limitacióneH:o: anatómiO:AE". 

?.-})1 lei película. no 1-J.pd.rf~e l::i. dimP.!'l~i.Ón "1e:=-tibnlo:in,gi..E1l. 

3.-Vd.rios estadof' da la patología ,ulpar ~on i.nriif'tinf!,UiblPS 

en la imagon tfl.diogrd:f'i<)3. ,al igiul quA l~ 1:1ul0d rana 6 

nocrótid:i,lDf' tejirJ.o~ bl<i.ndofl nn r~p ohRpr'JCi.;.. 

7.4. ConcEi:ntos Mflicos de l~ Ifl.diogT'i.fÍa. 

I.-Los rayofl x son E"imil.:..ra~ a lof' lumina:=:os,y.::s. o·.10 amboe vtif. 

jan e.n línea rActa hasta aue f'on tt.b::"orbidor. 6 def'vt:idoEl', 

é~toE reducen la claridi.J.d de la im=s.~An. 

?.-La im:!gen rtldiográfioEL eF f'imilar a la ~ombr.i 'Jroducida 

nor l.a luz;algunoP. rayoF: no a.1o:;1.nzan a impref:ionar l&. pe

lícula ya que e:on absorbidoe: por lar t~jido~ blandos y du-

ros An Ett µ&.Ea.je. 

3.-I..c:L iudiogJ:ti.fÍa Af": un<.1. imd.gen !'Ombr~da reprAn eni.:ando rli'fe ..... 

rencia.s d"" denr>idad de lo!:" ohj Atas en Pl ~~~lf';;t.j P. cln lof' r:ayof' X 

t..-La c;s.ntidad,forrna y cont'I13.f!tA de la imagen E.Ion intArdepru.:!.. 

dientes da las propiedades fÍGictlS del obj ato a tIBvés del 

cual 'Pasan los :?9-yos X y del oriP-:en de la radiaci6n,&1 i

gual que de la película sobra la cual e:"' impre~ionada la 

im<-J.gen,a.sí co'llO dfl: las rt:-llacir:mA~ exi~tent.af: (mtre pl ó

rigen d~ la zt<diaci6n, eJ objeto y la petícula. 

7. 5. Eauinos de :r:eyos X 

Bxiz:::tp.n do~1 ti'?os da apar:lto.e;uno del kilovnl1;11jA y miliamn~ 

raje variables con suf'! corraflnondiantefl Ral9ctorr:E:,con un co

no· largo de 40 cm. y otro dA kilovoJ:taje y mili&.mpe:re.ja-



66 

-fijos y cono corto(20 cm.),los dos son 11ti1es,pero el de 

cono largo es mejor pa?6 ze.diog?6:rf.as de diagnóstico y el de 

cono corto paxs películas tomadas du,,.nte el t:<Qtamiento. 

Todos deben ~st?6 protegidos y coli!Dlldoe con. un diaf;t1(gma 

de plomo y fil t?6do por discos de aluminio pa:<Q protecci.Ón a

decuada de1 paciente,el. profecional y su personal contra las 

zudiacionea. 

ID. de cono largo es mas detallista y da mas claridad con 

una mínima defo:nnación ,util pa?6 :cudllog:rafias llreope?QtÓri-'~ 

posopeiutórias y de control. a distE!ncia. 

El de cono chico tiene la ventaja de que ahor?Q tiempo, e

nergia y f:rust?6ciones por tener una cabeza pequef'ia y manuable 

7. 6. Pel.fculas 

Las Kodak DP7 lf>diatized,producen :cudiog?Qfías de control 

inmed·iato ó de tze,bajo aceptables,con técni(l!l de revelado ,.t...; 

pido. 

O.si siempre se usan pel!culas de tamafio estandar y oclu

sales de 5 por 7. 5 cm. 

a..Indi~ciones de ias oclueal.es 

I. cuando las lesiones periapicales son tan exten~as que 

no pueden ser regist?1ldas en su totalidad en una película per_! 

apióll. 

2.-cu.ando se van a tiatar dos dientes adyacentes. 

3. cuando hay interes de encont1"r lee iones de la cavidad n'!_ 

ea1,eenos maxilares,techo 6 p:iso de boca. 

4. cuando el t?6Wllll 6 la inflamación impiden la anertuI'> no'l'

mal. de la boo:t.,nec~aria. para sostener y coloct&r la peilí

cula periapiO"l.. 
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5.-pa.lú loo>li..ar estructu,..s,lesi6n 6 cuerpo ext:ru.fio en la 

dimensi6n vestíbulo lingual. 

6. ~ personas con impedi1111!ntos físicos. 

7 .Fax& detec"ll> r f'1'l ctuxae en la parte anterior del maxilar. 

superior 6 mllndlbula. 

7.7. UbiBlci6n de la película 

E9 recomendable que paxa ; ~" la expoeici6n periapioal el 

borde de la película se ubique en :forma pa16lela y cerca del 

borde incisal o la super:ficie oclusal de los dientes,así los 

<ipices dentarios se ubicj>n cero!> del centro de la pel!cula. 

Se ubica en sentido paialelo al eje mayor del diente y ex

puesta por los I&yos ollt6dicOS perpendicularmente a la BUper

f'icie de la pelicula,dando fmiigenas ex<lctas sin acortamiento 

6 a1ar¡pmiento. 

para obtener unparalalismo adecuado,útil paxa las 16diogr<!_ 

:rías preope:rtiotÓrias !J<i.X6 el diagn6stico,so usa. e1 soporte Rinn 

x-c-p. el cw>.l ga:ranti2B pel.Ícul.a.s s1n defonnaci6n y asegu1'l 

la a1:i.neaci611i ccr:xrecta del cono',en rel.aci6n con la película 

, estii diseftado pai:e. ser usado en cualquier zona ,al igual q_ue_ 

el portapelicul.lls Snap-A-Rly,aunque este no asagu?S la correcta 

colooaci6n del. cono. 

Los sostenedoree pld:eticos de pellculas , :ra cilitan la efltan

dari,,¡;¡ci6n de las t~ani<'IB I&diogÑf'i<'le y evitan q_ue salga l .. 

iIDiiogen que reproduce el metal. 

'l.\<mbi~n la col.oelf.ci6n de w,;a pin,,a hemost!lticl" es útil P""'ª 

detener la :r<Ldiog1"ofía,especialmente CU'"ndo esttC coJ.ocj>do ... 1 

Dique de hule y no qu!lt!mos retiI"r el arco por la contamin"'

ci6n de la saliva,y el paciente J.a puede detener correctamente 
las pin~s tienen la. siguientes ventajas: 



68 

I. La co1ooaci6n de 1a pe1Ícu1a e.!!_mas fac11 cuando 1 .. abe,! 

tuia está 1imitada por e1 arco y e1 dol.que. 

2. El paciente puede cerru.r 1a bool' con 1a pe1Ícu1a co1o

o-da (ventaja-can 1a zona inferior donde e1 cierre re1aja 

a1 mi1ohioideo y permito co1ooar 1a pe1{cu1a mas apio"! 

mente). 

3. No existe posibi1idad de que se dezp1'-'ce 1a pa1{cu1a 6 

si aucede se puede notar en ei ~ngo di? l~ nin?Bo. 

7.8. Orientacion de1 cono 

ª• Angu1ac16n vertioa1. 

Es preferib1e orientar e1 cono de maneia que e1 haz 

incida en 1a pe1{cu1a perpendicu1armente aseguiando una :im3-

gen vertioa1 bastante exdcta , e1 a1arge.miento 6 PE!tiiamiento 

de la imagen se corrige aumentenclo 1a angu1aoi6n vertioa1 de1 

iuyo centia1 , el a cortamll.ento se corrige mediante 1a reduce,! 

6n de1 angu1o verticl'l1 de1 iayo centIU1. 

b. Angu].&ci6n horizonta1 

La técnicl'l ere 1"1 ton en 1a cua1 se visua11za f!( ci1ment,. 1a 

terceia dimensi6n ,define Jliejor 1a anatomía de 1as estzuctu

Z"S superpuestas ,1as ra!ces y 1os conductos pu1pares. 

La técnica blSsidl consiste en .,..riar 1a angu1aci6n hori

zonta1 de1 :tt>11o centra1 de1 haz, 1os conductos superpuestos 

aparecen sepaiados y se 1es puede identi:rioar ap11cl'lndo 1a 

regl.a de cJ.ark,111 cua1 dice que 4 objeto mas distante de1 

cono(1ingua1) se decp:U.za en direcci6n de1 oono • ó bién a

p1icl'lr 1a regl.a mnemotécnidl MLH;apuntar e1 cono desde mesia1 

y 1a ia{z 1ingua1 aparece siempre hacia mesia1. ó de otia ma

nelti si se apunta e1 cono desda meeia1 1a iaiz veetibu1Br a.! 

parece siempre en di.,ta1 ,MUD. 
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ª• variaciones da la angula cion horizontal 

Con la proyecc16n horizontal normal loe dos condúctoe 

meeiales se superponen y aparocen como una s6la línea, en' 

casos de que los h!>yan. 

aon la proyeaci6n de llll ton ,se logzt> s epaxarlos xadio

gx4:ricamente ,dirigiendo el xayo centxal con ino11zlj&ci6n de 

20°6 30° desde meeial • 

.I. Prem.ol.&.res inf"eriores 

La orientac16n del :ra~o,·centxal 20°1iacia mee:Lal paza el 

primer premolar hace que la bi1'Urcaci6n en dos condÚctos se

pal:tldoe se aprecie mejor y con claridad. 

2. Molares superiores 

Son mas di:f'ioileo de Ndiogxatiar por su anatomía xadi

ouJ.ar y pulpa~ ,por la euperpoeici6n de partes de las xaícea 

entre aí,la auperpoaici6n de estructúxas 6aeaa(seno maxilar, 

ap6:f'isis,malar )sobre las xaícea ,:ronca y protundidad del ~ 

ladar ;debido al ilngulo del paladar duro ,J.ae películas que 

son sastenídas con el pUllJl&r 6 loe dedoe,muestran genexal

mente los 11101,.res superiores con sus xaíoes vestibulares mas 

cortas y la.!!J>'"latinas muy lar¡¡ae¡ estas pueden aparecer obscu

recidae. por el. proceso malar. 

La película debe estar paxalela al arco superior no al 

paladar ,y tambiM se puede variar la angulaci6~ horh•ontal. 

»i la proyecc16n nonnal paza el primer molar superior , 

l .. ap6:f'isis malar estii superpuesta •l 4pioe de la xaíz pala

tina y la xa{z d1'itovestibular parece recubrir a esta •l igual 

qua d seno. en ios primeros y segundos molares. 

~ndo se varía la angulaci6n unos 20° hacia mesial ia-
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-ap61'isie ma.l.,.r se al.aja hacia distal. del. primer mol.ar,di,!;. 

tingiéndose ].a :t<>Íz distovastiln1l.ar de l.a pal.atina. 

lJl proyecci6n ,. 20° por distal. de i .. perpendicul.ar sir

ve pa:t<> aisl.ar l.a %6Íz mesiovestibul.ar del. primer mol.ar,au!!. 

que sal.~ distorsionada. Pudiendose observar l.os 4 condúctos 

Esta t~cnioa es apl.ioada también a l.os ?os y 3os mol.ares. 

3. Premo1area supertores 

En estos con J.a modii'i.,..oi6n de ].a angul.aci6n se notan 

también l.os dos condúotos. 

En l.os dientes anteriores inf'eriores a veces cuando se 

proyecta el. hl>z hacil> el. canino' y J.a angul.aci6n es a 30°pazs 

l.os inoisivos,y existen condÚctos sep&:t<>dos unidos por el. ~

pice se nota.n cJ.aZELmente. 
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ClPI1ULO 8 

AccBSO A LA PULPA B Il'fSfllJJIBN~CION 

La apertuJJ& es al paso inioia1 en la prepai&oicSn de un 

oondúoto. u..- ape~ en lÍneB reata a:i: fo>.'lmen ap:t:ar.1 a

B91!111'i un mov:l.Dd.ento 1ibre del ilU!trument~ du1'inte su li.m

pie"" y prepa>.'lcicSn • Un111 co=ecta abertuza :taci1ita u.
vis,...li2Jllci6n de todos los orificios de los conductos 1'lldi

cu1ares y proporciona el acceso directo a la porción ap:ld&l 

de1" conducto. 

8.I. No.-s de cirugía gene1'il aplioables a la ope:ratórta. 

-8114od6nt1.ar. 

a). EL acceso.· qurúrglco debe ser 1o suf'ioient8111ente amplio 

pa:ra pode:!' hl>oer un t1'ibajo correcto,en e1 que la vista,J.as 

manori y el instrumental del cirujano no encuen·treZl' dificul

tades de espacio,pero no debe ser tan g?'llnde que debiliten 

6 pongan en peligro los tejidos 6 estructu1'!1s. 

b). Aprovechl'Lr los :tactóres aMt6micos que faciliten el 

acceso,a efectos de JI. f'utu1'i repa:zsc:t:cSn: ,autuJ.fi y cioatr.1.

.,acicSn ,evitan4a le<oionar "'"ªº"•nervios y otros cSr&llnos (a.

piaeotomia). 

c) • .aisoar a.ooeso pa1'i que l• obtu:raci6n· ª"" estétioa y 

lo menos visib1e. 

e!). Bl.:i.lld.nllr la te1'1a1id.Sd de1 techo pulpar incluyendo 

los cuernos pulpara" pa>.'l ev:I. tar lA decolo~oio1t·d,.1 d1f'nt..

par restos de sangre 7 he110&1.obina • Respetando el piso pu~ 

par paJ.fi evitar esoalones oa111e1'llles. 

e). EL acceso debe ser lo suficientemente ¡µande pa1'!1 

permitir la 11mpie2Jll completa de la cJima1'!1 pul.par ,porque-
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-las oa.vidadee demasiado pequeñas penni ten la retenci6n de 

loa materiales infectados dentro de ].a c.tma:ta palpar y éste 

puede ser ttansferido inadv.ertidamente a1 conducto lildicuiar 

durante las instrumentaciones ulteriores. 

f). El piso de la oa.ma:ta palpar de los dientes posteriores 

no debe toQ!lrse debido a que los orificios de lo~ conduotoe 

radiculares tienen por lo general, forma cÓnidi y la remoción 

de tejido en esta zona. reduce el dÍ,metro de la abp,rtura eón,! 

oa. y por lo tanto l.a instnimentaci6n se hace más dificil. ... 

g). Es indispensable eliFlinar ].a totalidad del tejido cBri~ 

do si l.o hubiera antes dé buscar el acceso a l.a oBmara pul.par 

,prepa:r:e.r una cavidad retentiva adecuada pa:r:e. el. material. te~ 

polllrio de obtu:re.ción y rP.constroir la corona con lof' mate

rhl.e" plásticos, cuando la O'•vidad prc-¡iarada está aLejada del. 

l.u¡p.r da elecci6n pa:re ].a apertu1-n. 

B. 2. Guías para lis aperturas. 

a). Estúdio d~ l.a/l'4s :i:Udio5re.fía/s preope:tat6ri1/e. pa:re 

determinl>r el tamaño,fonna y ubidlci6n da ].a dlllll>J<i pul.par 

y de loa conductos :r:e.dicul.ares. De diferentes án~t1.os. 

b). Si l.os conductos son dificil es de encontrar, l.a goma 

dique serd aplidlda 6 ubic><da h'4sta qua ·,_.;u correcta loQ'.l.li

zaci6n no haya sido confinnada,ya que el contorno é incl.ina

ci6n del. dient.e,los tejidos gingival.es y 1.as estructúraa du

::ra.s que c'1bren ias xaícas,son una ayuda en la detenninación 

de la posici6n de loa conductos. A menudo es dificil l.ooa.l! 

zP.r el. acceso en aquel.los dientes que se encuentzan en mala 

poaici6n 6 an ·uno que fo.nna parte de un puente 6 férula. 

c). Una vez e"l'uesto el. techo de ].a oima:ra y verificado -
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e:L correcto acceso,puede col.odlorse el dique de hu1e. 

Existe una min:llD& con:taminll ci6n debido a que el.· ccrrdi!eto 

serd objeto de d:lferentes J.ave.dos,no util.i21>r l.im>, eso>riador 

6 ti:tfinervios ha El ta que l.li goma dique esté bien col.o cada. 

d). Como parte de l.a prepa:i:e. ci6n pa16 J.a apertu1" pul.par 

,J.as c'1spides sin soporte dentinario de l.os dientes posterio

res deben ser desg;lstados. 

8. 3. Inst:rumental. na:i:e. l.a prepa1"ci6n del. acceso. 

a) .-Expl.ozsdores endod6nticcs, ccn extremo terminado en P"!l 

ta,pa:i:u r..i.cil.itar ].a Msqueda del.os orificios de entlfida a 

l.os conductos ll'lient:r:<ls que el. otro extremo se util.iza pa16 

buso>r pequeños es~l.ones en ].as paredes de l.a CjlVidad. 

b, CUcbariJ.J.aB endod6ntld'B pai<> remover tejido cariado. 

y/6 apéndices pul.pares. 

c. condensadores palfi sust:inci.as plJ(stio>s •• 

d. Condensadores paza aroBJ.gama. 

e. Esp.! tul.a. 

:r. Pin21>s pal<i aJ.god6n. 

g. Ti:i:e.nervios. 

h. Lo zeta. 

i. Torundas de al.god6n,pa:i:e. l.l.e\6r medio>mentos 6 absorver 

sangre. 

j. Fres<>s ext:i:al.arge.s nos. &OI 6 558,4,2 y fresa con extremo 

redonde<>do pal<i evitar que perfore No. 70I;usádas sól.o en el. 

piso de ].a camB:r.U pul.par después de haber perfo?6do el.-
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k. Dique de gol!lll 

l.. perforudoltl, ez6pas. 
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B.4. Tecnica ¡¡enei:al. para J.a nrepa:i:t>cion del. acce.!!!!. 

a. apl.ioar el dique de goma ,a menos que exista dificul.

tad p&I8 l.ooal.i21lr l.a c;lmaze. pul.par. 

b. Remover toda l.a 03ories. 

c. Verific;<r el. tamaño y ].a ubioBci6n de J.a di111il8 pul.

par en l.a I6d:t.ogl'tlfÍa pre.operatoria ,us;..1.r una fresa. redonda 

Nro. 4 ,en una turbina palf> penet1'lr a t:i:e.véz del. esl!llll.te 

y ia dentina b>sta aican2i'r J.a o!me.18 pul.par. 

d. Con 1a fre:Ja rP.mover e1 "techo de 1a. ólJDBJ:Q pu1par 

hacia ocl.uaal., en toda J.a extensi6n de ].a oavidad. 

e. Se descubren aei 1oe auemoe pu1pa.res,que m:lrd'n l.os 

l.Ími tes precisos de ].a o!ma:r:a. Uniendo l.os cuernos pul.pa~ 

res con fresa cil.índrica,se ratil'B con facil:Í.dad el. techo de 

ia c<>maxs pul.par. 

f. Con fresa troncoc6nioa se el.iminan l.os dngulos muer

tos 6 soluciones de continuid·>.d,no todlndo <i. piso pai<> evi

tar ].a forma ci6n de es d>l.ones. 

g. ~ c4maxss pul.1>,.ree muy cl'l.cifioadae, en las que l.os 

cuarnos pul.pares no se hit.can vieibl.ee el. dee·gaete de J.a 

dentinll debe efectuarse bllsta que su oambio de col.oi<> ci6n 

ind!que ia zoni> correspondiente a J.a pul.pe.. 

h. 1.a el.iminllci6n posterior del contenido oal.cifi.oado 

de ia cama:i:e pulpar se efectúa con fresa esflírioa ,ayudad .. 
por los agentes químicos y el. e""'men constante del. piso de 
la o>maza. 
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i. LoQilli.,,.da la entJ:Qda de los conductos es necesario· hllce!:, 

los a ccesibl.es en su recorrido , introducir en los conductos .: 

estrechos la punta de un exploI6dor paI6 abrir c!lmino,lubri

""'r el piso de la c!lmaJ:U con clorofenol alQ11n:f'oI6do,d9splazar 

una sond .. lisa 6 li- fina « lo largo de las pared·es del con_ 

dueto. Si" la entJ:Uda ha.y pequel'los n6duloe 6 ci>lci:f'iel>cionee 

dificiles de eliminar con explorador 6 cucharilla, eliminarl.o 

con ensanc~dores. cuando el. a.cc~so sea dificil,aplioJ.r sus

°"'ncias qufmic!ls que facilitan la acci.Sn de loe instrumentos 

meólnicoa. 

j. Se puede .introducir después de lo c!llizar el orificio 

una l.ima del mimero IO 6 15 dentro del mismo hasta el :f'oI6men 

"Pic!ll • Si se encuentx<> al.guna di:f'ieul tad para ubic!lr la l!, 

ma bl>sta el ápice, inundar la oima.I'l pul par con hipo clorJto d• 

sodio e intentar bombear el irri@lldor dentro dal orificio del 

conducto moviendo la lima , introduciendola y ea(l!lndola del 

conducto. 

B. 5. Agentes guímicos coadyuvantes 

Entre los agentes qu!micos usados en endod6nc1.a tenemos a 

loe aloEllisis,loB ácidos y las f'ust<incias quelantes. 

Los aloilisis destruyan y dasmoronan la dentina por la 

accion cortante de un instrumento adecuado al igual que los 

'cides y l.os quelantes. Loa Gtcidoa h.a.n sido reemplazados por 

ser nocivos contra los tejidos periapi~les,1<1 corroci6n do• 

los int~1mentos y lesion da la mucosa. 

Loe disol.vent~s de restos pul.pares son el bióxido de ~o

dio y al hipo clori to de Fo dio. 

&l PJJTA (ácido etielide:,.mino-tetJ:Ua cl.tico) es útil para-
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-la desminezalizllci6n dentinaria coloc>'<da duzante 5',sin sar 

nocivo sobra la zona periapioal. 

8.4.I. Acceso en dientes anteriore,; 

En superiores 6 inf'eriores,J.a apertuI'l se realiza partia!!_ 

do del cíngulo, extendiándoJ.a de 2 a 3 mm. hacia incisa J. paza 

-poder a1o:inzar y eliminar el cuerno pulpar, con di.eeño circE 

lar 6 J.igezamente ovalado en sentido cervicoincif'al, en di.en_ 

tes j6venes se le puede dar la f'oma triangular de be.se inc_! 

sal. Algunas veces el borde incisa]. tiene que involuoI'lrse 

si se defJea que el acceso sea. adecuado. 

La apertuI'l se iniciaiá con una punta de dian>!lnte 6 f'resa 

de °"rburo de tugsteno en sentido perpandicular hasta aioan

.,,..r la linea amelod.entinaria, con f'resa redonda dal. número 4 

al 6,ca.mbiando de direcci6n busoir el acceso pulpar en sen

tido axial. Complemetar la entzada axial del conducto con 

una frasa de f'lama ó pirifonne eliminando el muro lingual. 

8~4.2. Acceoo en premolares superiores. 

La apertúra sazd o\6lada 6 el!ptioa,aloanzando las cúspi

des en sentido vestíbulo lingual,pudiendo hacerse un poco 

un poco mesializllda. 

La mayoría de los premolares con lesionas pul.pares irre

versibles tienen carias muy profUndas en mesial ó die tal, en

tonces "e debe eliminar la dentixil afectada,obturar con ce

mento, colocando una banda de cobre y realizar la apertu?G por 

la caza oclusaJ.. 

Los orificios del conducto l:ftdicular son facilmente loe!!, 

lize.bles,yacen e:x.<(ctamente por debajo dal nivel dal margen 

cervi~l. 
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8.4.3. Acceso en premo1ares inferiores 

La apertura se-zd en la ~i:a oclusal,de forma circular ó 

l.ige~mente ovala.da e inscrita desde la cúspide veetibular,pl!_ 

diendo hacerse 1.igaxe.mente mesiJ>l.i21ldl>. 

dirigir una. freE& de di;t,ma.nte 6 dA @rburo perpendicularmen-

te a la oa:ra ocl.usal ,al():).nzar la unión amalodentinaria,seguir 

con fresa del número 6 hasta el tacho pulpar,.rectificBr con 

fxe.sa de llama el. embudo xe.dicular en s"ntido vestibulolingual.. 

8.4.4. Acceso en molares superiores. 

La apertuxe. sel.1! tri<>nª1lar(con 1.ados y dngulos 1.igexe.me'l. 

te curvos) de base vestibul.ar e inscrito en la mitad masial. 

de la (j<1"' oclusal.. El tridngulo ea forma por las dos cúspi_ 

des mesi1;t.les y el surco intercuspídeo respetando al puente 

tzunsverso del' esmalte distal, con la punta de diamanta 6 1.a 

fresa de carburo de tugsteno cilíndrioi, continuar con una f'r!!._ 

sa giti.nde del número 8 a.). IO hacia el centro geometrico del 

diente,h.::&.Eta sentir que ].a fresa pr.net:ra en la cama.?9 pul.par 

Eliminar el. techo pul.par de adentro hacia atueza procu:re.ndo 

extirpar la masa de tejido pul.par ddndola al embudo del a ce!!_ 

so una fonna triangular que abarque 1.a ent:re.da da todos 1.os 

conductos. El <ingul.o agudo mesiovestibular da este tridngulo 

debe .,.1..,..n:zl'>r 1.aparte donde ha de loc1>1.iz&rse el. conducto me~ 

vestibil.Br(pudiendo ser 2). Las :!'rasas da tallo largo pPnni

t~n el.imina.r ¡a dentina. en el punto dAaea.do, con· perfec"t<:i visi 

bil.idd.d(6y8),las frasas de punta inactiva ó fraeas Bltt cilín 

drid).S ó troncoc6ni~e del. nd.mero 2 c:ll 8,t"on Útiles par.a taro--

minar a la. a-
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pertu:l'i y J"":tU tenninar debidamente las P"redea axiales. 

Ld. entttlda. de 1os conductos geneI':iolmente se encuentra. 

dentro de los dos tercios meeiales de la corona.,y J>Or lo ir_! 

to no es necesario extender tanto el a oc eso a la o:lvidad en 

sentido distal. • Es mas comp1ici>do 1oe>"1izar los condúctoF 

vestibulares de molares superiores por SRr estrechos ,yudie~ 

do distingirse s61o con:o un punto sang:r:snte dificil de loó;!. 

1iZ8r , su ent:i.uda no siempre está ubicada en los J.ími tes del 

piso con las paredes de la @ma?ti. 

8.4. 5. Acceso en mo1:.res inferiores 

La apertuzQ sexd en J.a mitad mesia1 de la oal'.6 oc1uea1 

con fo,.,.,.. de un txnpe<iio cuya b:lse se exte:nde:i:d desde 1a 

cÚspide mesiovestibular(con coducto del. mif;'lllo nombre)siguie~ 

do hacia 1ingu"1 basta el surco intercuspídeo mesia1 6 rebEI_ 

s~ndo1o 1ige:i.umente I mm. (conducto masio1ingua1),e1 otro 1~ 

do paxalolo corto , 6'ene~1mente muy 'J)equeño corta:rd' el sur

co centl'.61 a la mitad de la <>".IS ocJ.usa1 6 un poco mas aJ.lá 

D>ndo a J.os dos lados no pa%61e1os una fo:nna ligeJ:Qmente 

curvQ.. El aoceoo a la (jl.ma,:ra es similar a. los supt=trioreE 

Es mas complicado localizar loe condúctos mesiales en éetos 

mo1.ires. 

IrriiPr en tódos loe a ccesoa con frAcuenoia con eolución 

de per6xido de hidr6geno al 3 ~ ,de hipoc1orito de sodio al. 

I % 6 al 5 % 6 con suero fisiol6gico. 
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8. 6. Remoción d<'l te,jido 

Se d.no.-teEiJ. local.manta ~i hay tejido vital en el dient~ 

I.Dientfls vi"b:s.J.ee. 

Eh die.ntee con un Único y recto conducto J:Hdicular,ia. pulpa 

o:i.maiul y la pulpa xudicular ee eliminan usando tiranervioe 

barh:i.dos. B-.t.fta con un E"Ólo tiV;i.nervioe ei E'IE" eictrecho Pl 

conducto,Fi ~f" do corte t:re.nE"vPr~al gza.nde,se incerta:td'n dos 

ó treR til'.Ünervios,no d~jar que C"e PnQ'2.jAn en 1ELF' '?a.redes del 

condÚcto,ni que l.legen haf·ta el orificio apical. 

In.!.c.Artados en el tejido pulpar,rotdrlos i;:.n un ángulo dP 

goºpcs.:t:t:J. que lo e>nf;.-ionchen y lo r6ouewn,no e~gfl:rbr rn la ro

td ción pa:cü E'Vi i;ti.r fl':t:'gmentdr la pul.pa. Si no rué retiXU.da 

la 11ulpa ¡;.n un primrr inttmto inte.ntdrlo de nuevo pero con 

un ti~nerviot:: nuevo. 

El'l dientc;E mul tir:rudiculara~ ::-~ retira el contf-nÍdo de la 

<>'Ir"'"" pul.par con exc,.vadorerc afil'-'dos de matr€p· 1.argo.(Asbno;. 

I39/I40 ó No I25/I26) ,hlista que l"~ abertuvu de loE conducto• 

Sedn vif;ibles,elim~ár porlerionnente la pulpa Iu.dicular da 

O"'-da uno dfl los conductos eEtrechos y u:;::ar mejor limaF de Heg,_ 

Etroem ó de col~ de zata cuy delgadaE. 

II. Dient~E no vitales 

SiP.nao de limpia~ muP dificil,pudiendo UE«:ir laE lima~ y 

lo~ tirttn0rvios. Inti·oducir ol inf'trumpnto ::J.proxim<Ídtt.mPntf\ 

3mm. y r-.1 contPnido dol conducto enlPnchado nor la rotación 

del inrtrumento en ~ngulo dfl 90°,retirar ~l inEtrumrnto,lim

piar la zona da la. lima con una f'ervillata estFril., con rollos 

de dlr.odón 6 con el dique de hule,reinEierta.rlo paza rt"-

ESTA 
SAUa 
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-tixar ot:i<> porción de tejido pulpar. Limpiar el conducto 

en etapas, 

En conductos curvos ,la limpie21!> y la explomci6n de lor 

conductos se llev& a d>bo con li.nlas del¡pdae,curw.ndolas en 

la punta,la direoci6n de la curva mard>rla sabre el ..-nao 

del. instrumenta ,paza que J.a punta se dirija en direaci6n 

de la cuX'V". 

8.7.~~ 

Ea 1a l.ongitud del diente que debe interveniree,to!Mndo 

coma punto de referenc:l>l su borde inai.aal. 6 algu?las de aue 

cúspides en al.· Cl'so de dientes poeteriores,y el eztramo a-

nat6mico de su :tQÍz • Esta medida permite controlar el 

l!mi te de protundi,...ci6n de l.os instrumentos y de los l!lll

teriál.ee de dbtuxaai6n paJ:<l evitar la sobreinatrumentaci6n 

y J.a aobreobtu?flci6n ó al. cont:t6rio, ea exitosa. en dientes 

unirr<>diculares y condÓ.ctoe accosibl.es y dudosa en multirI';!_ 

dicul~res con conductos estrechos ,curvados y bi:f'Uroados 6 
en conductos que a1 terminar lateralmente y con frecuencia 

en una delta apical. 

Los controles e;xe.ctoe de longitud del diente son los q' 

se reali2!'n indir<>ctamente por modio de una ó varias :i:udig, 

gz<l:t!aa. 

B.7.I. T~cniál 

Elegir un ensanchador 6 lima con <>l tal.lo l.igezumante 

de rlt>yor tam4!1o qut> el diente y el cual su >iunt<o sea de 

d1'1metro :.proxil!l!ldo que J.a i>orción apicial. del conducto ra

dicular (determinado en ].as ZUdiog>:Qf!as preope:i:utorias y 

dal. promedio da ia.s longitudes dl'I l.os dientas) ,paearl.o s~ 
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-vemente a l.o J.argo del. conducto :r:a.dicul.ar hasta que se deteE; 

f!f" por ].a constricoi6n apioal.(gene:r:a.J.mente de o. 5-Imm del. o

rificio apictl1,nar(jl.r el. instrumento a este nivel con una 

seflal. al. borde incisal.,col.ooar un tope y tomar una :r:a.diog~ 

:r!a,reti:r:a.r el. instrumento Y. tom!ir.•l:a medida desde ].a punta 

hasta ].a ma.rctl y co1oólr el tope.si en la :radiografía. no 11~ 

go hasta Imm antes del. i!pice repetir ia ope:r:a.ci6n. 

~ 

Longitud :r:a.diog:cd:fica del. diente X 

Longitud del. conducto= Long. actual. del. instrumento 

Long. :r;a.diogzd:fica d<>l. inPtrumento. 

Conocida ].a l.ongitud del. diente con exactitud que puede 

al. tazarse minimamente por e1 doblamiento da la película, to

mar ia medida como referencia para los demiis L'"1.stru.mentos y 

material.es empl.eados. 

S.S. Prepa.:r:a.ci6,;h~.ui:Ñrgica ó biomeo'Ínioa del. conducto. 

()J.&ndo un con.aácto es estrecho y curvo, sus paredes d·eben 

ser rectifi~da.s 12a.ra, .Pioii~~ 14 curva existente y aumen1ar 

su diámetro,pa.:r;a. poder introducir el. material. de obtu:r:a.ción. 

Si el. conducto es ampl.io y de paredes rGcta,.,verif'icar 

que ].a dentina no esté reblandecida e inf'ectada,si astil en 

estas condiciones entonces eliminarla hasta obtener paredes 

J.isas y du:tSs,con una prepazaci6n mínima J.a cual. se1' "uf'i

criente. 

paza aumentar ].a l.uz del. conducto util.izar l.os esoariad.2. 

res,y paza al.il!llr ].as paredes ].as l.imas,tambiéin se puede u
til.i.-.r s6J.o ].as Úl.t:Lmas. ,pa:r;a. uear el. esoariador,debezd ser 
con c11outel.a rotando el. escariador sóJ.o un cuarto ó me-
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-dia vuel.ta ,retiinrl.o y repetir ].a opel1lción ,evitar def'o;¡:, 

ma.r el. espi:ral. 6 f'1'lctul>'rl.o , •Sts in•trumento aól.o esti( i11, 

dic>'<do en conductos ampl.ios y en l.oa estrechos l.aa l.ill>!ls 

son Útil.es paI6 evitar falsas viaa. 

Inici"iar el. tl6bajo con Wlll l.i.J!a número oo-o cS I (ine-;.. 

trumentoa estandarizd.dos,No. IO) ,intentar l.l.eg<>r basta la 

zona establecida como limite ,si esta t:rabaja l.ibremente 

util.izar l.a del. número siguiente ,1a cual. aumenta l.a luz 

del conducto sin rotar mo.s de media vuel.ta ,previa l.ubri

ca ción del condúcto ,a compaf'!ada de un movimiento de a..,..nce 

hacia el. :lpice. Gene:ralmente se establ.ece ensanchar has

ta l.os instrumentos '25-30'. 

~e presentan lesiones en las qua ea necaeario intprve

nir tn!ls a11<!. del. conducto , eneancliando el 1'ol6men pa;rn a

bordar el f'oco y destruir su conicidad ó establ.ecer su dr!!. 
naje .cosa que no sucede en dpioes sin in1'ecci6n. 

cuando eziete una curve. en el. tercio apid>l. dobl.ar el 

inatrumento y deEpl.azarl.o a l.o l.arBO de ].a parte accesible 

del. conducto hasta l.legtAr al. comienzo de l.a cu,.,,a, rotando 

el. inst:r:umento con movimientos l.igeros de \(livén,1ntrodu

ciendo el. extremo dobl.ado en l.a curva. del conducto,pare esto 

usar ].a litn!l mas :r1na. 

E:!. al.isa.miento d" ].ae paredes del. condúcto especial.

mente en 2/3 coronarios se complementa e:f'ict>zmente con 

l.1.mas escof'inas y barbadas,l.as cual.es t1'lbajan por t:racción 

y no por rotación, el.im~ndo aoperezas y dentinll rebl.a.ndec! 

da ejerciendo la f'Uerza en o>.da una d<' ].as par .. des. 

Lav!4r y aspi:csr continuamente pa.19 el.imir>Br las virutas de 

denttna. Terminar ajust<!ndose a la anatomía propia de c'lda-
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8.9. Lavado d•l conducto 

Se usan soluciones pazg. 1'lci1it«r la acción do corte de 

l.oe em:ancbldores y linas a1 igual quo pa:t<> lavar loe r .. si

duos de dentina y •l Jlll>teria.l infect.<do • ~lgunas son ñtile~ 

porque tienen la C'>pacidad de disolver y """t"rilizar""l t~ 

jido pulpar inn .. mado 6 necrotico y " la dentina,pero .,stae 

soluciones tienen una accion selective. y puedE"n af.,ctar al 

tejido peri-'pid'>l ei es empuja.do hl>ci" el orificio apic•l. 

IJll.mbién 1oa instnim~ntos son accionado~ como bombao ~azQ 

astas aoiucionea. 

a. 9, I. So1UcionPB irrigBdOIEl~ de 1os conductos xua1cu1aree 

a. Agua de hidróxido de C'>lcio. Solución acuosa 

de hidr6xido de e>ilcio o, I4 g/IOOml. Fa?G prepal<lr 

b. agua oxige:nP-da IO volúmen"s. 

E.D.T.11. Hidr6xido de sodio 5/N9,25ml,sal sódica <lfl <: 

D. T.A. 17 g. Agua destilada. IOO ml. 

e. Bndo PTC per6xido de ur..a, Twf!en 80 y ca.rbov;e.:x, Fasta 
acondicion;>d<> en potes pldsticoe. 

f. Bndo Preps~n (Endodent). Per6xido de ur"" y i::.n.T.~. 

l'resentaci6n; fzuaco con I5ml. de p"r6xido de urea 

~ote con 50 g de pJ.sta que contien!' E.D.T.A. 

g. Liquido de ]}lokin. Soluci6n d• hipocl.orito de sodio 

a]. 0.5 <f, 

h. Soda clo:l'ida. Solucion de hipo clori to de "Odio a1 

5~ 

i. Sol.uci6n de Fil. ton. Zol.ucion dP hipocl.ori to dP ~od:l.o 

al I% 
j. suero fisiol.ogico. 
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k. Tergentol(searle). Laurild:l.etilenglico1~ter sulfato 

de sodio I, 25 mg-agua destilada c.a.p. I ml. pres11nta

ci6n: txusco con 200m1. 

l. Tergridox ( Endod11nt). F?Beco con I50 mi. que conti11ne 

laurilsu1tato de sodio 2 mg. ~ hidroxido de Q'.llcio 

6,65 mg/m1-
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PULPOTOMIA Y PULPECTOl'fi.\. 

9. I. Pulpotomia 

I.-Biopulpactom!a parcial 

2.JLll>cropulpectomia parcial 

Son intervenciones endodóntio=t.s quA tienen por obj Ato 

eliminar parte da la pulpa vital. 

I. Bionulpectomia ua.rcial 

Consiste en la rP.IDOf'iÓn ouinírgioa de léi. pulpa cor'1n·.iria 

bajo anestéeia,y la protección· dAl muftón radicular vivo y- 11, 

bre dn in:fecc1.6n, con mtiterial quP permit=:i. ó contribuy3 a J .. ::t. 

ciQCl.trización de la herida. pulpar con tejido Oalci:Picado·. 

·a). Indi~ ci6nes. 

Indio:ida en oa.aoe eni que la pulpa :rtidicular nrasuntivamante 

sana sea oapd°z de mantener su vi ta.lida.d y form:ir un puente 

de tejido ~lci:fic'ido a la ent:r.1lda del conducto, on dinnten 

jovenes, cuyo extremo apicj;i.l aún no está fonr..ado completamen

te;o:f'r1>cen l!llÍE probabilidades que los de m!ÍP dB diéz añoP de 

edad ,en carias no penet:rantef",pn sxpof'icioni:-!: puln'.:1.r~:-7' d1.tJ"6.,!2 

te el t~tamiento opel"itÓrio-, en pulpi tie inci"t;>if.?tnte~, en t?':l!:!, 

°*'tiernos con ~xpo~ici6n· puJ.par,y nn Q'3.~nf" de preparaciónef 

protétict-t.~, quCT axir:T.a un.l exfH>Eli-
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-cion zudicular. 

El. tejido pul par de un diente con incomnleta forma ci6n del 

l!pice tione une:&. excAlentA circuldción Péa.ngu.ínefi por consigui~ 

ta la ciotitrización es mEls favorable deepués da ePta opelfición 

b) .-Cont.I1>indic» ciones 

En dientée de adultos con conductos estrechos y állices a>!:. 
cif'iCC'dOB • 

e) .-hl,.teriule>Z. 

Son J.os miPmos quo paza, Al recubrimiAnto pul.par directo,se 

Útil.iza el hidróxido de ()l.lcio·; la pulpa XS.dicular conPtruye 

lJOr debajo de esta una c»pa de tejido c»lcific»do que la pro

tege y aisla de la C!'ma?S pulpar. 

d) .-TP.cntCél or>e~t6ria. 

I.-Se re=t>li2.a en une.. Pasión ope~tória.. 

I. Realizar un dia~6Ftico clínico ?Sdio¡r,?'i:!'ico. 

2.-AneeteEi~r la zona. 

3.-Aialar. 

4.-J.impiar la C!'Vidad y abrirla ,previ'" esterilizaci6n del 

ctJ.mpo ,con alcohol timolado ó mnrtiolate incolora. 

5.-DAPin:faCtar la zona. coloCdondo una bola de algodon con cl,2. 

rofenol ale>i<ngozado du?Snte I min. 

6.-Lés apet-tu.Itio Fe realiza con :f're~c.t.f" del 6 dl II. en diAntee:

a.nteriores donde no exif't~ una dtferancia anatómi(jl de:finida 

ar.1.tre las pulpas coronaria .Y zudicular.cortar la -pulpa con 

unii:a. fre~n~ redonda li~a~rnenta m1'F ~randa que el dili:metro del.

conducto l":i.dicular, !":i Sfl UFEi una fresa m4'.E' Paoueña lofi bo~ 

de~ cortdntAF de-
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estcl en vez de cortarla la axtraen,destruyendo la. dal.ictlda 

cubierta epitel.ial. de Hertwing,l.o que impediría l.a fUtu:t<l 

fo:rmElción de la ~.{z. El corte dAbe ser por lo menos a 2 

mm. apical.mente de l.a 1.:lnea cervical. de l.a corona anatómi"'1 

, en dientes posteriores pe.N eliminar la pulpa se recomien

da mejor eliminar l.a oe'mara pul.par con cucharill.as cortantes 

y dl.argadas evitando en l.o más mínimo ].a compresión y el. t,..~ 

matismo. 

7).-La oet ... i:a pul.par se limp:ta con una sol.ución de hipo

cl.orito de sodio "l. O. 5 % y al. Ii' y se seca. 

P-a.ra corte.r la hemor26gia. 1avar con agua de cal 6 hume

decer un a.1godón con creosota y coloot1orlo en la pulpa reipa.

nente duZti>nte unos minutos,los vasoconstrictores como la a

drena.J.ina. no se recomiendan pa~ estas hemorrdgias,-porqua 

pa.zu logzar una vasoconstricción afectiva,sa de1bP. apliOJ.r 

con presión y éstf::l debe avitarsf!I en todo momPnto. 

8).Ld-Vtlr con suero y eliminar los restos c.on agu"' oxige

na.da al. 3%. Secar. 

9.-Examinar l.a oavidad y veritioar que ha sido bien el.im_! 

nada l.a pul.Jll< Cdma:t<ll.. 

IO).-En dientas anteriores se coloca sobre la pulf.O, rema

nente una mezcl.a suav" de hidróxido d" ""'l.cio 6 pulpd .. nt,no 

siendo necesario ni recomendabl.e 11.enar toda la oavidad con 1 

el. cemento de recubrimiento,porque sól.o el. que estd en con

tacto con l.a pul.pa tiene f>fecto cicatri.i>nte. 

II) .-Remover los excedentes y co1o~r Óxido de cinc Y fo!! 

fato de cinc ó fosfato de cinc y silictt.to en dientes ante-

riores. 
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I2. En dientes posteriores se puede realizar en dos citas 

,antes de colocjir el recubrimiento coloo:a.r un ~Qilón con el:t, 

genol Ó pai:umonocl.orofenol aloan:for.i.do- en la olmara y lllm!:ir 

con cavi"t. Esto ayuda para que P.l proceso int"lamatório ac..;.. 

tue sin interferencias,pa.:ra permitir un control completo sg_ 

bre la hemorrágia y la fonnación del cwl'.gulo y facilitar al 

opeISdor la prueba de vitalidad del diente en :ru.tu:r:«s visi

td.s • 

En la .. siguiente cita St> "bre la c;l:maIS y se quita el "1 
god6n,la nult>S. aparece nPgl1'i y es importante verifi01lr la v_! 

talid><d del diente, limpiar ·con hipoclorito de sodio ,sacar y 

seguir el mismo procedimiento que en los anteL·iores:. 

I). Tomar una ra.diog~fía post-opoi:at6ria para .:f'Utuzaf' r.!!. 

e}. Posope:ratório· 

Puede haber dolor leve du:I<lnte 2 6 3 días pero cede ante 

los analgésicos,veri:fiaar que nt)3. leve y no agud'J. 

La fonnaci6n de 111 neodentina se puede iniciar de a 3 

meses,realizar controles a los 6,I2,I8 y 24 meses pa:ra ver!_ 

ficar el éxito del tIStamiento. 

f) .-Pronóstico 

Puede ocurrir u.na. e:x.&gazada formación dentinobl~stioa qua 

puede lle~r a oblitel1>r tóda la ~""'"' pulpar é inclueo los 

condúctos zadicula.res,i.niciarse en cualquier mom~nto un t>rQ.. 

ceso dentinocld:stico ó de resorción intema,siendo e,;;ta la 

complioaci6n miÍs g?Qve, en el primer caso obsarvar cont:!.nufi

mente el diente y en il. segundo <>'So pro ceder a H biopulpe!l_ 

tom!a total. 

Si el obj ato es log%6r la formación apical y x<>dicular-

\ 
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-y q_ue una vez logi<>do .eto reBlil!llr el t1'ltamiento de con

ductos ,ae conaide:ra:r4 como tIUta.mionto provisional. 

La. pulpa Vi..,.. libre de in:fecci6n contf't~ª su :f'Unci6n es-
2.- Necropulpectomía parcial pee oa. 

a.- Definición 

Ea la intervenoi6n endodóntioa por la cual ae elimina 

la pulpa corunaria ,preViamente deevitalizada momi:fi(jlndo 

loa filetes :tedicularea retnólnentes (oonsrvarlos necróticofl 

ó inertes por la aooi6n de un medioamento)la pulpa remant~ 

6 con reatos de vitalidad ,libre de 1n:iecci6n sólo se l!l!ln

tiene inerte ócupando eu espacio na.tuiul y permite la re

pa!Qo1Ón de !(picea expensas del tejido conectivo perillpical. 

b). Indicaciones 

-Dl dientes que h!lll.an completado la cal.cifioaci6n de 

l.a :raíz. 

-en pulpas atró:ficae,condlictos curvos,eatraclloe y cal

oific:li<dos ,donde la pulpectom!a total rea imp:ractioa-

·bl.e ' 
-Debido a l.& in"ccesibilidad anat6mitl> • 

-.en ·dientes posterioreo. ni antoriores no se realiza 

por la colol.Ución de la oorona con el medioamento y la 

:talta de límites definidos entre la pulpa lftdicular y la 

Oime1<1ol.. 

e) cont].Qindicacionas 

-En dientes anteriores como ya se mencion6. 

F.n di antes con ampli<>a oavidadee prox~les, buc:li<les y 

lingttales,en los qua no hay eegurid"d de logxQr un peE 

:recto sell.ado;· 
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Estií indio'> da también en pacientes que no tola:ran el 

aneat&sico , 1os que no se han loeze.do anestesiar ó los quf' 

tienen giuves trastornos hemi!ticos 6 end6crinos(hemof'ilia, 

leucemia, etc,). 

d).- Uatsriales 

El pa:ra:forni>ldeh:!do,pa:raronno ó tri6xido de metileno 

es un polímero del :f'ormaldehído (OH20). F.a soluble en 

agua y ¡¡:l.icerin11 e insoluble an alcohol. Su solución acu.Q. 

ea {fonnol); fp:nnalina, es anticéptidl y cuai¡ulante pero es 

irritan te, tiene olor a mon6mero ,actúa como desvi:tali211nte 

y momif'ioador, siendo lento como deevi tali211nte ,neces:!ta 2 

semanas por lo menos , como momifioador fija la pulpa resi.;:.: 

dua1 lento y pennanente ,con acci6n pa:ra toda la vida. 

Requisitos que deben reunir loe momifioantee 

.!.-Mantener estéril la pulpa necr6tioa relll'lnente. 

2.- Fijar la albÚmtna y endurecer los f'iletes :radicularef'. 

3.- Tener.a ación antic&ptioa prolonBBdª. 

4 .-No irritar el periodonto. 

5.-· Ser :radiopaco. 

6.-No colorear la corona del diente. 

El mas utilil!lldo es el pa:raf'ormaldehido por ello se 

enuncio primero ,aunque no reune todos loa requisitos. 

e).- Técn:1oa opera torta 

Requiere por lo menos dos aesionan,lú 1n .. i;:.1erc~ ;kl.:::..~' 1:m: 1-

oar el agente deeVi talizante de la pulpa y la segunda pa:ra 

extirpar su parte coronaria y momi:f'ioar loe filetes :radi

culares; oliminar la pulp!O des vi taliz:>da y &plioar la pasta 
momi:fio.t.do:ra. 
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!.-Diagnóstico cl.inico zadioffl"(f'ico. 

2.-Anestesiar paza descubrir la pulpa. 

·3.-Remover el tejido palpar en su to1alidad. 

4.-Descubrir el cuerno ó los cue=os palpares paza colmcar 

el trióxido de arsfutico(utili.,..do también como d .. svitali7an

te(el mi!s utili:ziado),ei esta cont:rtiind·icada la 4naétesta, 

colocar el arsénico duxante 24 hrs. sobre la dentina y en la. 

sesión siguiente luego de descubrir la pulpa se ef'ectúa UJ1B 

segunda aplicaoión arsenical. sobre ésta. Desinf'ectando con 

anterioridd.d la ctlvidad con clorof"enol a1can:rora.do. 

La CJ!'vidad débe ser retentiva y permitir un sel.lado hennE 

tico del. trióxido de arsénicc,una p11qua!'l!l tabJ.eta da 070 g. 

es suf'iciente pa:rti momif'i<l"r la puJ.pa en 2 ó 3 día.s,si el. ~ 

ciente· no preB'enta dolor en e'ste lapeo,a.brir la oaman& pulpar 

y el.imin,.r J.a pul.pa CJ!'meIUl,siando contIUindicad" la continU:!_ 

ci6n dal t.ta.td.miento si persiste el dolor d~apués dP 48 hrs. 

de "Pil:icado el. trióxido de arsénico y r""li"'d" ].a pUl]lect!!_ 

mía total anestesiando si as necesario ó si existe una periQ. 

dontitis .. guda ó subaguda. 

5.-Eh casos favo?"bl.es con f'resa esf'~rica extzalarga montada 

en el contrai!ngulo penetrar 2 mm. an oada conducto radicular 

siendo -yór el. diametro de ésta que el. eonducto,si J.a puJ.pa 

ea'tlt necrótiCI' dif'icil.mente se produci~ hemorrdgia en la t.>Ul 

P" re.dicuJ.ar ramanante,d,.beÑ evitarse el. J"bado de J.a c»vi

dad con agu"' 6 soJ.uciones acuosas que soJ.ubiJ.izan 91 fo:nnoJ.. 

6 .. -El.iminar los restos pulparE's con instrumentos da mano y 

aira a presión mode.rt1.da. 
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7 .-Ld pé:&-sta momifid3ontp se 1.leVd. a la. Qéi.mal'U pul.par con una 

es!"Ítu1a pequeña ó portaama1agama ( comprimir1o suavamt>nte 

con una bo1ita de a1godón. 

cuando l.oa eonductos :radiculares son muy estrechos y oa1_ 

cifio!'dos se 11ena 1a º'"nª"' pu1par con Jl"Sta momifi°"'nta y 

se co1oca sobre ella fosfato de cinc,si los condúctos son nor.. 

malee só1o coloo:\r una delgt$da capa de la misma. y el. raRto con 

fosfato de cinc. 

Posteriormente sólo queda un<il lAve nacropulpectomia. a 3 ó 

4 mesas 1a. ini.usión del tejido conectivo en la 'PDrción apiQ3.l 

de1 conducto y 1a reabsorci6n da 1a pu1pa necrótica a ase nive1 

, posteriormente depositar cemento .secundario alreidador del 

ápice y dentro dPl mismo. 

El eugeno1 y el. formol al igual. aua el formocresol irritan 

1a. zona perf.apical.,pero algunos autore:.s aµlioan Pl formocrasol 

en lds biopulpactomi .... a da dientes tAmpo:rario!!l. 

3'· -Pulnotomia con formo creso l.. 

consiste en eliminar la porción coronaria da la pUl'P8 h'1.s:fa 

J.a ent:rada de 1os conductos cohibir la hamor?'Ígia y ap1ie>ir ,,_ 

du~nte 5•una bolita de algodón humedecido con formocreeol 

,recubrir ia pulpa con cemento cremoso y aspeso;oxido de cinc 

~ormocresol y eugenol en partflB igud.l.es, colo~r una base dei 

cemento fzQgU!ldo i4pido y rea1i2!'>r una obtu:<'>ci6n con ama1é'!'-

..... 
9. 2. Pu1pectomia 

I. Definici6n 

ES la. intarvenci6n endodóntioa oue tianp por obj Pto eli.

mi.nl<r 1a pu1Jl" vi....,. norma1 6 pato1Ógica de la. °"'"""" pulnar-
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y del. conducto ra.dicula.r, complementada con ld prepa.:ra.ción ó 

recti:tioación de los conductos rtldicul.ares y la medicación 

anticéptica. 

2.-Indio3o cionas 

a. En enfermedades irreversibles de la pulpa(pulpitis in

fil tzutiva ,hemorzúgio::i. ,abs Cftdosa, vicarosa. 1 E E' cunda ria é 

hiperplásica (polipo pulpar). 

b.-En ~sos de reabsorción dentaria interna. 

c.-En un diente d.nterior con pulpa sana ó recientemente 

expupata, CUYd. raíz htlya complementado :::u calcificación 

y la corona. fZt' cturtt.da lJUeda reconstruirse con un an

claje en el conducto I1ldicular. 

d.-Eu exposición pul.par por .oJ,ries. 

e.~A trici6ii, ero ción,ab:ttisión. 

f.-Pa:ru colo~r un puente ó corona. 

g.··En 'Pacientes que padecsn discrásids sanguineas,como 

hemofilia.,leucemia,púrpuza y que necesitan un trata.

miento d.decu.ado. 

3. -Contl6indioacionee_. 

No se Considera. contra.idi():i.do tratar a pacientes con defi

ciencicls como son en la tuberculosis,de;;:i.betes,síf'ilis,anemia, 

etc. ó que hu.n pcsdecido fiebre reu.miític)9. nor E'll contra.ria con 

las preQliuciones naceedrias se puede evitar una bacterémia que 

tzaería como consecuencia una endociirditis bucterial,uaza lo 

cual se requiere eansul tar a. su madico genel:!il y tener una 

bue~ medi():lción pre y nost-ope~tóriei. 

u. .-Contl'\.lindio:Ldo en rP<4bsorciÓn spver& del 'pi ce o;t,.usa.d~ 

por una infecci6n cr6nica 6 por movimientos ortod6nti~ 
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-cos ,que comprometdn la estdbilidad meo:tni~ del diente 

a t:Ql gzu.do que pueda spr m...r.s recomAndable ld. Pxt:ra.cción 

del diente. 

b.-CU .. ndo existp poc» estructuz« dental Q<lusada por oários 

6 t~uIDéitismos 6 en dientes que ;ruaron tratados para 

"liviar el dolor y no se terminó el tn>tamiento por 

c:a.usenciª del paciente,y existp una o:1-ries avan7.-1.da. 

c.-En pacientes con mala hiITT.ene buo>l. 

d.-CUAndo existe fI'lctuttl bajo la línea cervi<>'ll y PB 

profUnda. 

e.-cuando la enfermedad periodontal 6 alguna 1esi6n tn>i¿_ 

mática hit destruido lo<' tejidos de soporte a tal gze.

do que no haya estabilidad del diente. 

Ld mayo riel de los autores a conseja.n rea J. izar ].a pulpPctQ._ 

mia en forma. inmediatd. y ba,io anP.stásia,aunque Se:t nu~de rea

~i~r media.t.s y con trióxido de arsénico. 

Si es mediati¡ en un proceso agudo y i:>or lo cual no fle 

utili:>11rlt anestéeia calmllr el dolor y tI<ltar de remover la 

dentina Ofl.riada pJ.r& posteriormente aplicar un glucocorticoide 

combin'>do con antibiótico de -'mplio espectro (tetra ciclina); 

los cu .. les ayudan a bajar la infi"maci6n y "vitan la proli-

fettlci6n blicteriana,6 ulli' coloollci6n de un anticép-
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-tico como el cloro:f'onol aldln:f'o?'<do , eugenol,6neogrove. 

obtu:i:ar con dlvit. 

Zl t:i:atamiento inmediato se reali:>1'1'Í en la pulpitis aE_ 

cedosa donde no se consigue comunidlr la c<ima:ca pulpar con 

·].a dlvidad de la oaries y el dolor persiste. 

4.-~ 

I.- Anestesiar ].a pul.p:. con anest~eia in:f'ilt:cativa 6 reg.12, 

nal 

2.-Colodlr el dique de goma y eetorilizt>r ol. dlmpo opexa

torio • 

3.-EBterilizBr l.a dlvidad con cresa'ltina. 

4.- Abrir l" olmaiu pulpar con :f'resae estéril.es,haet<> ob

"!"ener acce:oo directo a el. 6 1oe conduoto/s • 

5.- Se desliza una sonda lisa 6 lima pa:I1> asegu:i:aree de 

que no hl>ya obstácul.oe. 

6.-Sel.eccionar el. tizanervios adecuado. 

7 .- :En dientes rue completaron su calci:f'idl ci6n deslizar

lo por la pared del condúoto hl>eta enoont7'>r resist~ncia 

en el i!pioe y retizarlo de I a 2 mm. , gi:I1>r 2 6 tree vuel.

tas pa;r6 enganchar la pulpa y eliminarla por t7'0cci6n. Sin 

alcanzar el :f'o:i:amen,previa conductometria. 

En dientes posteriores se el.iminll primero la pulpa M

rtínaria ,se expl.o?.ti cada condúoto y se elimina el i'ilE1te 

respectivo,pa,.. control.ar la hemorxagia extirpar junto con 

].a pulpa coronaria el. fil.ate de la J.ti!z lingual,en loe mo

ld.res superiores y el. de la za!z distal en loe molares in

feriores, cuando e stoe Elon suficientemente amplios. D1 C'?~ 

dÚctos estrechos 6 cBlci:f'idldos 6 en obstrucciones a l.& ~ 
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-tx.uda da los mismos recurrir 1:1 loa agentes coadyuva.ntea, en

al:!.nchar1os prevíi:J.mente con lima.a. 

Reti.J:'B.r la pul.µ1;1 del ti:rsnervios con los bo o:idoe d~ una 

pin:oa paN algodón y e:Pmin,.rla en un,. lozata pa1:t1 verificar 

si existe púa 6 presenci"' de focos hemorl'l:gicos. 

¡,. eliminación de ia pul.pa impl.id'l des~r:r:<>rla y pravo~ 

unta herida en el tejido conectivo peri"piO'll y hemor:tágia por 

rotu]."l:l de 1oa wsos sanguíneos que penetl:6n por e1 fo~mAn. 

En cia.eos de foramen único y Peaueño •el deanrendimiento 

de la pu1pa se produce en la zona rrid'.s estrecha dE'l condúcto 

lo que no sucede en pul¡Ms :r><mifioadas{delta 1'pic>:.l)6 amplia

mente comunicada e con el. pt'riodonto (,,.ices con incompleta <>"l 
cifio:s.ción. 

-F!limir1"da ia pulpa dejar B<lngzsr y lavar. 

TColo~r conoA raabsorbfl'ntes sacoe ó m.echus de algodón, 

comprímiendoloe Elli;lVemente hd.cia el ápice ra.dicula.r duru.nte 

2 6 3 ' ,r .. etirtJ.rlos y varifioar que no h~ya hAmorrt:lgia,seguir 

con la conductometria y prepa:r:<>ci6n quirúrgica del. conducto 

Si persiste la hemorxdgia , intentar el.itnina.r con ti?Qnar

víos J..a pulpa rama.nente,.ll4~r y colocdr ~or unos minutos co

nos tibsorbentes eon epinefrina y ei no sede a. ()i.UEa de una 

les ion en el periodonto compriJJ1ir h;> cia el ápice un"' pasta d• 

hidr6:ddo de 0"1-cio con yodofo:nno y dejarlo 48 hm. sin colo., 

O'or un« medioaci6n t6pica temporaria ,ni obturarlo dPfinitiVf>

men1:e. Lilnpiar re-petidamente la O"max<> -pulpar con solución 

de hidl'>to de sodio 6 agua oxigena.da P"',._ evitar su d,.coloz<l-

cí6n. 

-Irri~r i,arid.s veces el conducto con solución de hi"?oclo-
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-rito de sodio y a.f!;Ua oxigelldda.seca.r el conducto. 

-r::ol.o~r un anodino ó anticéptico adecuado en un.a punta 

c:1.bsorbente. 
-Elimind.r cu~lquier vestigio de meditt4ción de l.a.s -pare-

des ~vitari&e con cloroformo. 

-Col.oo<r una. bol.a. de algod6n estéril en l« camaJ:Q pul.par. 

-Sel.lar ia cu.?6 ción con una. <>'P" interna de guti>percha. 

y una externa con d'vit. 

se¡¡unda visita 

I.-Col.ocBr el. dique y esteril.izar al camno opeJ.'8tÓrio. 

2.-Retirsr ia cuzQci6n y r.,..l.izar una toma de cul.tivo: 

a..-Limpiar con aicohol la superficie del. diente.secar. 

b.-Introducir una punta absorbenta estéril. T>ª"" el.iminar 

·1oa res'toe de medioBmento,re'Petir. 

c.-Introducir una t>unta eeoa y E1atéril 1.o m>:J.s que se 

puada,dejarla un minuta,si al r~tiXBrla su extremo 

estubiel':4 humedecido con exudado, coloo;i.rla en un tu

bo con medio dP cul.tivo y :riamearle l.of' bordee,rotu

l"'r el. tubo y l.l.evarl.o a ia eetu:f\l.. 

d.-Sel.lar con gu"t»perchil y oavi t y citar i>l. paciente de 
4 6 JJ>'B dias. 

1fercE11ru. visi td. 

Si al tubo ·de cul. tivo est:i estéril. y el diente no ]lre-

sentd. aintoma.tol.ogia. obtul'6r el conducto ~dicular,si nó 

tomar otra prueba ?""'I'tl el cultivo,enaanchar el condÚcto,irri

ll!'rlo,col.ooar cu:r>lción pol.i,.ntibióti~ con un sel.lado dobl.e 

y obtuXU.r en la sesión Ei~iante si no hay problama. 



99 

4.- Obtuzaci6n inmediata del conducto 

La obtuza c:L6n :Lnmediat<& dPl con1Úcto no es consíde?<l,:. 

da una buena p:cdctia'> endod6ntia'> ,esto es v.!lirlo cu<•ndo Se 

ha empleado anestesia local,debido a la ep:Lne:fr:Lna contenida 

en la soluci6n anestlisioa,tienen lugar una vasocoootrícci6n 

:Lnicial,seguida de una v-'sodilat.<ci6n secundaria '\ue muobae 

veces da 11?-gar a una hemorI<Lgiu dentro del conducto. Como 

el ilp:Lce estif cer?<ldo por la obtuzacicSn xndicular,:i:i hemo~ 

r?<lgia scSlo puede presentarse en la regi6n peri.apical con 

la subseouento :l.n:flam11oci6n. JA obtu:rtlci6n del condi1cto en 

ia misma sesi6n. en . consecuencia someteria a.1 paciente al 

riesgo de dolor~s y molestias posoperütorias. 
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OBTUllACION D ~ CONDUCTOS Y l.'ATE.lIAL DE 

OB'.!URACION 

IO.I.. Geneiu1idades 

Se denomina. obtu:ra. ción de omuctos a.1 relleno compacto· 

y perm<>nente de 'obtu?Qci6n,a1 rel1eno compacto y permanente 

de1 esP"cio vac!o dejado por 1a pu1pa. oamei:<ll y :tadicular a1 ser 

extirpada y del creado por e1 profesiona1 du:t<>nte la prepa

ra.ción dei lo~ condúctos; E\1 rellano es con un ma.tf'!risl inerte 

ó antieéptico que selle pennanentemante de 1a manera mtis h~.!:_ 

mátio!l posible,no interfiriendo y de preferencia estimulándo 

e1 pro ceso de repa:ra ción api~l y periapic;;<l que debe pro

ducirs.e después de un t?Qtamiento endodóntico. 

I0.2. Objetivos 

I.-Evitar el p8.SO de microor~nismos , eXUdEtdos y· E'US'tétn

cia.s t6xicllS 6 de potencia1 v<l1or antigénico, desde el 

conducto a los tejidos periapicll1es. 

2.-Evitar 1a entxe.da,desde los espacios poridenta1es al 

interior de conducto,de sa.ngre,plasma ó exudados. 

3.-Bloquear totalmente e1 esp!>cio ve.cio del conducto pa:iu 

que en ni.neún momento puedan colonizar en él microor

ganismo" que pudiesen llegar do la regi6n apic,al-6 P\!. 
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-ridental.. 

4.-J;Q.cilitar :i.a cica:triz!lci6n y repazación periapical 

por loe tejidos conjuntivos. 

5.-Evitar el estand).miento de fluidos los cuales Sirven 

como medio de cu1tivo para 1os microorganismos. 

6.-Evitar el intercambio de metabolitos. 

7.-Ma.ntener una aeci6n anticépti(j). en el conducto. 

10.3. Cond·iciones pa,e. obtul<'r un conducto. 

I.-Los condúctos deben estar l.impios y estériles. 

2.-Una adecuada prepal<'ci6n biomec;lnica(ampliación y ai~ 

lamiento)de loe conductos. 

3.-QUe el. diente esté aeintol!llltico,sin dol.or expontáneo, 

6 d. 1a percusi6n,presencia de exudado P.n el conducto 

6 en aigún tzayecto fietul.oeo,movilidad dolorosa,etc. 

I0.4. (}lusas que impiden una correcta obturación 

I.-Condúctoe excesivamente estrechos 6 cal.cificadoe • cur

vados ,a coda dos 6 bifUrcados. 

2.-Los conductos laterB1ee qua al. comunicji.r el. conducto 

principal con el periodonto permiten el paso de microo!: 

Bf'lnismos y SUB toxinas. 

3.-Los accidentes opel<'t6rios,por técnicas incorrect..<s. 

4.-Loe conductos con el estrecho apical int'Undibul.iforme 

de za!cee que no completa.ron su QH.l.cif'idlción. 

I0.5. ll!ateri"'lee de obtuz9oci6n 

I0.5.I. Postulados de KUttl.er gue debeI<>n cumplir lo" mate..:. 

-~. 
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I.-Lleni>r compl.etamente el conducto. 

2.-Ll.eg&r e;x.a. ctamente a l.a uni6n cementodentinaria. 

3.-Logie.r un cierre hermético en la uni6n cementodeu_ 

ti-ria. 

4 .-Contener un material. que estimul.e l.oe cementobl.a!l,. 

tos a obl.itei:e.r biol.6girPomente l.a porci6n cemen"t'!,. 

ria con neocemento. 

I0.5.2.Propiedades 6 requisitos que deben tener l.os materi'!_ 

1~ 

:i:.-Daba ser ~nipul.abl.e y :tll'.cil. de introducir err el 

con'111oto. 

2.-Debeid ser preferentemente eamis6l.ido en el. momeu. 

to de l.a inserci6n y no endurecerse i.>sta después 

de introducir l.os conos. 

3. Debe eel.la:i(.: el. condlicto tanto en diitmetro como en 

longitud. 

4.-No debe sufrir (jlmbios de vol.umen , especial.mente 

de cont1'> cci6n 

5.-Debe ser impermeabl.e a l.& humedad. 

6.-Debe ser b&otariostiStioo ,o al menos no favorecer 

al. desarrol.lo microbiano. 

7.-Debe ser roentgenopaco. 

8.-:-No debe al te:i:ar el. color del. diente. 

·J.-Debe ser bien tol.e%6do por l.os tejidos periapió>

les en cBflO de paea.r mi"s al.l.li del. 1'o:r&men apidll. 

:i:o.-Debe estar estéril. anteo de su colodlci6n,o ser 

id: cil de esteril.i21l'r. 

II.-:iln o>-so de necesidad podi:e. ser reti:i:Qdo ~cil.
mente. 
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1:2.- Posee~ un buen escurrimiento. 

J:3.-1'ener bl.lena viscosidad y adherencia. 

J:4.-No ser sol.ubili2'ldo dentro del conducto. 

J:5.- 1'enur un ph pr6ximo al neutro. 

J:6.-NO· ser oonductor t~rmico. 

J:7.- No ser sol.uble a los líquidos tisuJ.aree. 

:i:o.s. 3. Materiales s6lidos 

:i:.-aonos de gutaperchl> 

2.-aonos de p-lJlta. 

:i:.-conos de RUtaperchll 

La gutaperchl> es UD!i sustancia vegetal. , extl:9Ída bajo J.a 

f'ormi> de latax ,de drbol.es existentes en BUlllf'tl:9 y Filipina.e 

, es una exudaci6n lechoea cuagul.ad!O • Ea f'l.exible a l.!O tel!!, 

pezatu19 ambiente,y se to;n¡¡¡. pJ.astioa CUl>ndo est!f condensa

da en el. oonduoto :t<ldicular • Es solubl.e en cl.orof'ormo, eter 

y xil.ol. zstos solventes se empJ.ean conjuntamente con el.la 

,d.u:tGnte el. proceso de la obtu:t9c16n 6 paza retizar la obt\!., 

:t9ci6n de gutapercha del condlioto. 

a.-eompos1e16n. 

Loe oonos de eutaperchll se componen de; 

6icido de cine>- 60-70~ 

Clutaperchl> ref':Lnadll pu::t<1- 20-25~ 

-UDI> ...t1 met!f11aa pa1'& aumentar su 19diopa cid•d F Ull!O pe

quei'li> fj>ntidad de oelfl 6 reei.a. ,principal.mente. 

Be tornJ& plAstifjO s6lo al. alfj>ndlr los 60° o • Loa oon<>s 

de gutapercbli se elabo:iarr- de di:fE'rentes tamaños y lt:in!;itlldet 

y en col.orea que \6n del rosa pl(lido a1 rojo f'uego. Pllr 1~ 

aoci6n del. tiempo la gutaperchl> se oJCida y se hace queb::t<ld!_ 
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-za y '{'J:agi1 ,Preferentemente E:e guardan clar-ifioada~ nnr ta

maños en tubos qUA contengan alcohol iPopro~Ílico,nare. qua PA 

encuP.ntren diEiponibleP. y ~F.ti?rilPP ó f'Uf!l.flrr.irloF" en una ~olu

ción da hipoclori to de sodio a 1 5r, dU!l:ln te I min. 

su numa.ra. ci6n es de IS c1ol I40. 

b.-Vent.aj•rn 

i:.-Aaapta ci6n a capta ble ca. l.se 'Paredes del conducto. 

2.-Su inactividad ee poco ret-lctivtt. 

).-Por lo gP..ne:r&.l PU estabilidad no modifidJ. ~u volumfUl. 

4.-Tiene buena tolAl:Sncia tisular. 

5.-E:f' de n<d:!JpacidBd acepta.ble. 

ó.-Pre~enta una gran facilidad de r.amoci6n. 

7.-Prflsenta -:ietabilida.d diroenF:ional. 

c.-Desventajas 

I.-F\>l t« da rigidéz 

2.-:talta de control rle 1on,o;itu<l. 

2.-Conos de nlata 

Utilizados como puntas ma,.st:ra" y Ee :tal>riglll\ en nume:ce.

ción del I5 al I40. 

a.-Veni:d.ja.s. 

I.-Rigidéz. 

2.-control de longitud. 

3.-Jil"cil de controlar. 

4.-Tienan n<diopa e ida d. 

5.-Se pueden precur\U r. 

6.-J>! cil de rr·mo-wr. 

b.De~ventaje.t: 

I.-No PA Bdéa.'Pta a loF tPjicloP., 
d al condu ato. 

2.-Flll ta dp solubilirlad, Pn O'l-

FOP de r:obrAohtu~cjÓn. 

3.-IrritantA da los tAjido~ '!'l!!, 

riaoiC:::S.l!'f'. 
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2.-Se:lladores 

a.-Cementoa con base de OZE 6 simi1aree. 

Constituidos principa1mente por 6xido de cinc y eugeno1, 

a1gttn1;>.s r6rm11ias contienen a111:tato de bar10·,s11bnitXGto de 

bismuto 6 tricSxido de bismuto, resinll b1an.-. pa:ra proporcia

nar me~or adherencia y p1asticidad y aigWios anticépticos 

debi1es y estab1es. 

IJ!,16 ater!ztioBs 911e debe tener un buen se11ador 

-~ (segun Grossman) 

I.-ser pegajoso CllBndo se 1e mezc1e paXG proporcionar 

una buena adherencia a 1as paredes de1 conducto Wll' vez f~ 

gua do 

2.-lf>cer un se11ado hermético. 

j.-ser XGdiopaco paza, poder ver1o en ia I<ldio¡;I<lf!a. 

4.-~s part!cuias de po1vo debe:rdn ser muy finas pBI<l 

poder mezc1arias :r.fci1mente con e1 1!quido. 

5.-No contie.eroe "'1 :f'I<lguar. 

6.-No manchFlr l.a estructuze. dentaria. 

7.-Ser b1ooteriostlltiao. 

8.-Fze.guar 1entamente. 

9.-ser inso1ub1e en 1os 1!quidos h!eticos •. 

xo.-ser to1e16do por 1os tejidos. 

XX.-Ser so1ub1e en eo1ventes comunes pBXG poder retiI<l!; 

1o con :fl>ci1idad de1 condUoto. 

Cemento de R:Lckert o se11ador de Kerr(pu1p c1>""'1 SeB1er) 

ES uno de 1os a-'s conocidos y ba sido usado amp1iamente, 

Se presenta en afpsuias dosificadas y 1{quido con cuentagg_ 

tas y su f6nnula es ia Siguiente: M 110 
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c.-Indicll ciones 

:r. m, conductos vestibulares de mo1ares superiores. 

2. En conductos mesiales de molares inferiorer¡·. 

3. En conduotos distal.es de mol..;res inferiores sepa"'1dos. 

4. En conductos ampl.iados no _..,.s al.l.á del. No. 35 

'5.En segundos y terceros molares. 

6. En dientes muy ].argos. 

d. Contz<>indi,,..ciones 

I.-En dientes superiores anteriores. 

2.-Premo1ares con un sólo conducto. 

3.-En conductos distal.es de mol.ares inferiores. 

4.-si conductos palatinos de molares superiores. 

5.-En pacientes jóvenes. 

6.-:En dientes en que ha.ya 'Peligro de sobreobtuzar. 

7.-En dientes que van a ser tzatados en cirug!a. 

ID.5.4. Matorialos u].Jsticos 

I.-Pastas: 
Anticépticas-J.t1pidamente reabsorbibl.es y 

-Lentamente reabsorbibl.es. 

-Al.ó>l.inas con base de hidr6xido de ó>l.cio 

2.-Sel.l.adores. 

a.-con 'case de OZE 6 BilÍlil.ares: 

:r. Cemento de Grossman. 

2. Cemento de Rickert. 

3. !ru.bl.i seal.. 

4. Endomethasone. 

5. N2 
b.-Resinas pl.ásticl'S. 
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I. All 26 

2. Diakat A 

c.-Resinas hidrofÍlicas: 

I. Hidr6n. 

d,-Gutaparcha modificada: 

I. Kloropercha N/O 

2. Cloropercha. 

Fastas antisépticas :r:dnidamente reabsorbibles. 

Llamadas pastas anticéptie1>s 6 pastas yodofo~das,n:o e~ 

durecen y permanecen en el mismo estado fÍaico,poseen un fUe!: 

te cont:r:aste :r:adiog:r:dfico por el yodofonno,:i:dpidamente rea2_ 

sorbidas por el peri!lpice. EBtas pastas anticéptiel>s al Y2. 

dofonno 6 de \llllkhoff,eetdn compuestas de yodoformo,pa!6cl2. 

rofenoi,t1.1U::\nf~r y mentol, con un ph 7. 

A.Obj etivoB 

I.-Un.a acción anticéptica tanto dentro del conducto como 

en la zona patol6gica periapie1>l(Absceso,f:!.stu1a,gza

nuloma,quiste,etc.). 

2.-EBtimular la cicatrización y el proceso de repa:r:ación 

del ápice y de los tejidos conjuntivos periapie1>les 

( c~mentogénesis ,osteogénesis, etc.) 

3.-Conocer mediante varios roetgenogra.mas dft cont:raste s~ 

riado,1a forma,topog:rs.fía,pc.:inetzabil.idad,y .~~laciones 

de la los:¡.on y 1a ci>pa cid4d or~ioa, de reabsorver cue.o; 

pos ext?Qi'los. 
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El. Y.ri-I(Phd.Z'Jlldchemia,A. G.) es un ]lroducto suizo que con

tiene yodoformo, paxu cl.orofenol,"'J..Cdnf'or y mentol rcon un l)h7. 

Indical;ionee 

I.-ai dientes que han estado muy iní"ect<>do"' y que ]lr!!

senta.n imitgenee roetgenolúcidas,de :I1:l-refacción con 

-posi.bles lesiones de abs CASO crónico y ~nuloma, can 

:t"istula 6 sin ella. 

2.-con JDed1da. de seguridad, cuando existe un ries~ oasd 

seguro de eobreobtui:ación( conductos de amplio f'ol6-

men apicAl 6 se encuentre el l:tpice cerca de1 ~eno 

maxilar. 

~e recomienda que tl'6nscurrido cierto tiempo,genf'?e.lmentP 

cuando el producto comienza a desaparecer del. periiípicE", re

movar la pasta existente y obtuxe.r normalmante. 

Ot.ia pasta. de este grupo es la l)Clsta a.nticépti<fl. lenta.me~ 

te r@bsorbib1e de Maisto, compuesta. da Ó:t.ido da cinc -puro,yo

doformo, timol., cloro fenal a.1aa.nfo~do,lanol.in8' anhid:x6. Se 

debe conservar en un recipiente bien cerrado,y en a1 momen1io 

da usarla eepatu1ar1a sobre una. lozata. de vidrio,agre~ndo 

clorofenol si se desea mas fluida. ia pasta no fragua aunque 

por el clorot'anol que se vola.tili"' disminuye su p1.aeticidad 

Fastas alcalinas a b>ae de hidróxido de calcio 

Td.mbién 11.a.ma.das de Hal"l'!Ann. 

La pa.sta se coloca en tubos vacíos de aneet~eico y se in

troduce a.1 conducto con una. jerin~. 



pol.vo 

6xido de cinc 4 2. 2 

p1ata. pr9cipitada :?O 

Reeina Bl.«nO'> I6 

Yoduro de timol. 

("risto) I2.8. 

IIO 

Líquido 

eE>cancia da clavo 78 pt~. 

:aílsamn de cana.ad: 22 1'te. 

-Gross!Il"n en I965 present6 1.1< siguiente :r6rmuJ..a.: 

pol.vo 

oxido de cinc 

(proa.nai1s1s) 

Resina. StaybelitA 

Subc»rbonato 

42 

27 ptAo 

de Bismuto I5 nt,,. 

~;ul.:tato de bario· I5 i>tA. 

llo!E'to <'le sodio 2 pts. 

anhidro 

2.-:eas-ta de Rickert 

Indica cienes 

Líquido 

~geno l.. 

~ condansación vartid:'l de guta-percha o:!liente cuandO se 

necesita. una ~sa gzQnde dA sel.l.ador -paza C?onos de !>lata. 

Jl..-Cpnt!E'indi~~ 

Puede provocar pigmentaciónes;debe tener cuidado al sacarlo 

de la. corona. 

cuando el sallador no -pueda eer llAvt:iodo a. 1a porción anidJ.l. 

B. Presentación. 

Líquido en fzüeco gotaroFpol.vo predof"ific;i:ido on comprimí-

dos. 
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ª·!~~~ 
Uno 6 do11 ooaprilll:l.4011 con UM gota de liquido. 

3--~~ 

.A.. ltl1ioooion1111 

QJ.ando se necesita g¡'liLD lubrioooi6n, como ... el uso de cono 

\Úlioo 11eooloD1Ado,ant1111 de la cizvgf¡A aplool. 

ll.~!'!~~S.!!!.!! 

Irritante pllZ'> el per1'pice,no uMr tm 41m1:es 11in lesion ! 

piCl'l Si puede eobreobtui....ree, mdurece 1'p1fo. 

º·::!!!!!~ 
Doll tubos •bise 7 aoelel"dor. 

Il•=!.:.!!!'"1'& o16n 

Mezol'"r igu&lee c«ntid&dall ,. oon11iat/ino111 cr..aea. 

4.-aidoaetba11one(Reptodont) 

l'latentado t'.rano&s m t'o.,._. de l!quido,ee mezcla eu«eaol en 

· t'O~ de past.o,J.& Ol»'l puede lle•ree ,.¡ oonducto oon 1111 1111pt 

Z"l 6 llintulo. Lo11 cor1:icoe11ter6ides contmidos en este º-"!! 

to .. otwArf.on como desoongestionantae 7 t'4o111t<Ar!an ""'7or to

leZ'ln ci.. eD los te~ idos pe ria pi oal a11. 

5-•2(.lgea) 

Be pr1111eatan en dos t'01'miAll 1'2 7 112 aed1Qlll 6 '-Pla&l, time 

\&1111. poroi&n ••or de 6xtdo de tidnio,lo que pe-1te mdure

oerse 7 esd oolorellldo de rosado, con 1&&111 de me1:1leno el 1'2 

ae41a&l 7 late no se mdurece,ambos poaeen un 4.7 de pa~t'oJ;: 
.. lclJaeido. 111. 1'2 no~l se utll11JA pal" la obtuzsm.6n ooapl_! 

ta 6 parc~l del oonclde>o 
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-to, como Be11ador peiman .. "t;e :r e1 1'2 aedidll1 en «JlZ'lB tempo-

161el! el!Pecilrol.mente -. P1&1pa11 ne.cr6tia1&e. 

b-~~~lli"'..!· 
J:..A.H26 

l!IB IUlliPo epo:drel!iDJA de co1or aa'b&r claro, endurece .. ia t

peJ,9.álJ,9. aorpo1'l1 de 24 a 48 hra ••• ,pudiendo ser mer:ol.ado con 

pequen.e aantid&dee de hidr6stdo de oo1oio,;rodoforao 7 p&l!ta 

trio. Qaando se .,durece el! &dhl!r•te ,fUerte,rel!il!ltente 7 

duro,ee util.i,...n l.énw1oe palttl eTitar l.a for11111ot6n de borbu-

3as. 

~ 
pol.TO l.f.quido 

po1w de pi.ta xo• 

6xido de biBauto 60" 

BexJ.aetUe11te1:1tla111& 25" 

6xido de titdnio 5" 
2.Dil'ket 

!!ter dig11cido 

del. fieteno1 A 

BB UM resiJlli> po1i"f1Jlll.:ldll .. un velli0111o de po1i,.ceton.a 

:r cont.,ido de pol.w de 6ndo de c:lno con un 2" de foe:rato 

de biealito,l.e da muT buena retrogenopacidad. 10. 1iquido es 

de co1or mi.el. de &l!peoto e:l:rv.poeo, ea autoeeter11,no irritante 

,adb.erente,1ap~eab1e,tl0 sufre oont:raooi6n,9" opaoo,no col.o

r¡,. e1 diente 'T permite ool.oe111r iae pwitae 1!1.n apremio de 'U.!ml. 

po • 

c.Bel!il»"e hidrotllicu. 

x.-JU.dr16n 

111 un pol.i-2-h1droxieti1aet16cr1l.ato.o po1i-h-, 91! bioco

patibl.e oon 1oe te;tidoe,obtu16 ooap1e•aente tod<>e l.ae irre

&U1ar1dadee de 1oe oondllotce 7 l.ogl'& - tota1 oidlltr1 .. ci6n. 
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, es hidrof!lico y se adapta pert'ectamente al interior 

del conducto logi&ndo uni>. excelente interfase ,se emplea 

con una. j eringe pld:stioo con agujas de clllibre 25 o 27 y a 

presi6n manual • 

d.-Ciltapercha modifiooda 

1 .-Kloroperchl> N/O 

La f6:nnula de la cl.oroperchll de lfYe>ard Ostby contiene 

un gltimo de polvo por 0.6 ¡;. de clorofo:nno, el polvo "eompue,!!_ 

to por 

llalsamo de (jl.Dad!f 

Resina colofonia 

Ciltapf!rchli 

6xido de cinc 

A. Indio>o ciones 

19. 6" 
n:. 8% 
19.6% 

49% 

Al formar es(jl.J.ones,perfozaciones 6 con g>:Qndes curva

tultis, 

B.eont:i:e.indioaciones 

Puede. ser irritante paza el peridpice aunque puede cont~ 

erse. 

c. Presentaci6n 

Prepa:r:sr en el momento de usar 

D.Prepa,..ci6n 

Cl.orot'ormo mas gutapercba,mezclado en porciones. 

lO. 5. 5. Liatariales 6 cementoe momifioodores. 

Contienen en su f6rmula pa.r .. foru,.l.dehido ,:fli.,...co anti

ééptico,momii'ioador y fijador ,al. ser pol.Ímaro del fQnnol.-
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lo desprende lentamente. Contiene también 6xido do cinc 

compu{istos fen61icos,timo1,productos roetgenopacos,como el 

su1:tato de bario ,yodo ,mercurie.1es y a1BUnos de e11os cort:!., 

coeG~eroides (Endometbllsone).Su 1ndic1'oci6n mi!s precise. es en 

ilque11os c1'oBos en 1os que no se bl1 podido controie.r un cO'l, 

d'1cto eS:recho 6 1nst:rumentar1o en toda su 1on¿¡itud,e1 Oxpe.:ru 

de Dlneon y Ii'ndo1ph ,presente. buen opeiat6rio,magn!fidl 

to1eianci" y se puede ut11i21>r tambi{in en la necropu1peoto

mias parciales como momific;j>.dor pulpar y e1 1Íquido como· 

anticéptico fo:rmu1ado en las cuI6s eel1&das 6 en caras ocl.~ 

si...,.s. 

El N2 y e1 Endometl;asone ya b.<>n e ido des cri toe. 

IO. 5. 6. it>diopa cidBd de los material.ea 

Los cono" de gutapercha y 1as ¡>listas y cementm f:61o se 

hacen visib1es dentro del conducto iadicu1ar si contienen a_;¡. 

gun elemento de péeo at6mico mayor ó igual. que el de l.oe 

tejidos duros del. diente. ,ia l<ldiopacidad de l.a gutapercha 

varia de acuerdo con l.a f6rmu1e. empeada por el fBbri<"nte. 

E'.I. 6xido de cinc y e1 yodoformo util.izados juntos ó se

paiados como material.es de obtul<lción son ma.rQ9.damente l.1ldi.2, 

paces ~ no necesitan e1 ,.gregado de suetáncie.s de peso ató.

mico m<ta elevado. El hidr6xidn de ral.cio es menos l<ldioJl'!.. 

co que loe ma.teri.Bles anteriores. 

IO. 5. 7. Ve1ocide.d de rea bsorcion 

En ia pzdctic1'o se bllbla de material.es de obtul.1lción no :• 

re$bsorbib1es y reabeorbibl.es. Los primeros ta1es como le. 

Gu1;1:P.percha,el cemento de GrosEman y el cemento dA :?ic~ert 
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-Se llll comprobado histol6·gioamente en .. nimálee y en el. hoji¡ 

bre que los tejidos pueden disgregar pequeilas particuias de 

éstos DJdteria.las y fagocitarlos en un proceso l.ento pero eoa, 

tinuo a través de varios años. 

Los cementos medi°"'dos a base de 6xido de cinc y eugenol 

son muy poco rea.bsorvibl.es, en la zona periapiCJ:ll,siro embal'

go aún los que contienen plata,pueden ser fagositados en P!!. 

queñl•s particu1"'s a1 °"'bo de uni tiempo de peni>'lnecer en dicha 

regi6n,ya que se hlln encontl:6do pequei'las partículas de los 

mismos en el. interior de los gB.goci"tos. 

10.6. TécnidlS de obturación de l.oa conductos re.d1.culareE" 

I0.6.I. Genexu1idades. 

La obtura ci6n: sexd la combina ci6n met6di°"' de conos prev:!,_ 

ament.e selecciionados y de cemento para conductos. 

a.-Ilt.ctoree tdeicos en l.a obtu:raciéin de conductos. 

I.-Selecci6n del cono princip"1 y de los conos adicion~ 

les. 

2.-Selección del cemento para l.a obtu:rtlción de conducto.a7 

3.-Tácnio'>, instrumental. y manual de obtuzu ci6n. 

I.-Se1ecci6n de conos. 

La punta princiP"l 6 !ll<lest?>l es el cono destinado a lle/ll>r 

l:>'<sta la uni6n cemento-dentinaria,ocup« 1,. mayor parte dPl 

tercio api°"'l del conducto y es el mi's voluminoso. 

Su selecci6n se haI'i según Pl material y el t.-mañoinume

,...ci6n de l.d serie estandari,.,.da). 

Los conos de ~tapercha astdn indioados en cualquier-
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-conducto siempre y cuando al@nce la uni6n c1?mentodentina

ria. Se el.egi:zd el. ta1111<flo segdn la nume:t6ci6n estundi>riz..!., 

da ,sel.eccionando el. cono del mismo número del. úl.timo int"!. 

mento i1sado en ia prepaISci6n de condúctos 6 d9 un número 

menor. 

D:l ocnductos ia111inares 6 o\6les de premol.ares 6 inci!!,, 

vos,se el.ige uno 6 dos conos principalee,aunque e61.o uno 1.1._!! 

l§J- a ia uni6n oementodentin;lria y el. otro queda de I a 3 mm 

de el.1.a. 

2.- Sel.eco1.6n del. cemento pa:IJl obtuxe.ci6n de conductos 

Se empl.eai<t uno de 1.oe cementos de conducto" <1<> bBs9 

de eug-to de cinc 6 pl.iistiooa¡eel.1.adores de Kerr,'l'Ubli-se>l. 

y cementos de GroasmBn, el. Ah26 y Diaket. ó utilizar O:irp81'1 

ó endométhazone. 

3.-Técnid' instrumental. y manual. de obtul9oci6n 

Existen varios factoros que son comunes a todas la.s téc

nioas o bien pueden condicionar el. tipo o clase de técni<>" 

que vaya a util.i..,,.ree entre el.1.of' tenemoF: 

I.- Forma an1>t6mioa del. conducto prepaxe.do,algunos ti!!. 

nene el. tercio apio>l c6nioc y otros tienen el. tercio medio 

y cervioal. de secci6n o\61. o 1.aminar. F>:i algunos condlictos 

un s61.o cono puede ocupar casi el. espacio total del cond>1c1'o 

penni tiendo ia técnica de cono i1nico, en otroe oaEos s .. :id n!l. 

canario compl.etar con varios conoe adicional.es • 

2.-Anatomia apiOIOl. .- cuando el. "pice es mas ancho dA 

1.o normal. 6 existe una del ta apical es dificil. logxe.r un 

l!eil.ado perfecto de todos los conduotil.los sin que se pro

duzca una eobreobtuzaci6n. Requiere t&cnielle pre,,ieae que 
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evitun ese error como son; 

a.-Si e1 "pice es pe:rmeab1e 6 ancho no utili.,..r 1éntu1o ~ 

1" 1l.evar el. cemento, te.ata con l.l.evar el. cono principal. em

ba dürnt> do en a.a punta • 

b.-Si se t:ttlta de obtu:ttlr conductil.l.oa iate?'ll.ea ,foz4meneE 

mdl.tipl.ea 6 del.tas humedecer ].a punta del. cono de gutape~ 

clia en c1oroformo, xi1ol. o eucal.ipto,por ó>l.or,por dieol.ven

tee como en ia tlicnió> de condeneaci.6n h1rti.-l. 6 de conde!!. 

eaci6n l.&te1"1. 

3.-Ap1ica ci6n de ].a meclÍn:l.ca de l.oe nuidoa, 

Si el. aire ea atzapado dentro d"l. conducto por l.os mate¡

rial.ee de obtu1"ci6n, forma una burbuja 6 espacio muerto que 

se movi.1i.,a. matem•hioamente eegdn ].as l.eyes de ia hidrostltti_ 

ca; estas burbujas deberu ser evitadas • 

Si un condensador al. impactarse deru&siado eepecia1ment" 

si se ha cal.entado ,prende y a!f0r1" en el. seno rle ia obtu?'l_ 

ci6n ,pod:i:d ocasionar una presi6n. ne!!f'oti'l.6 al. ser reti:ttldo 

viol.entamente por el.l.o debe gizarse y oscil.arse pa1" facil!, 

ter ia entzada de aire, de 10 contzario· puede penet1"r pl.as

ma 6 sangre al. interior de1 conducto. 

I0.6.2. (llasifioaci6n de ia técnd.oas de obtuzaci6n 

Las mas conocid.aa son: 

I-T~cnió> de condensacion l.ate1"1 

2.-Técnica de cono dnico. 

3.-Tócnica de termodifUai6n 

4 .-técnica de ao1udifUsi6n. 

5.-Tecnidll de conos de plata. 

6.-Técnioa de cono de plata en el. tercio 

7.-Técnioa de jeringuUl.& de presi6n, 

8.-técnioe. de a¡..ia].!f'ma de pl.ata 

apical. 



9.-Técniól con 1.imas 

IO.-Ot:i:e.e técniaas. 

IIll 

I.-Tecniaa de condensaci6n 1.ateze.1. 

eonsiete en revestir 1.B pered dentinaria con el. sel.1.ador 

,insertar el. cono principal. de gutapercha (punta maest:r:a) 

'J compl.etar 1.a obtu:t<lci6n con ia oondensaci6n 1.ateze.1. y si~ 

tell}'!tioa. de conos adicionl>l.es,hasta 1.og:t<lr la ob1.itel:'•ci6n 

total del condúcto • 

.3E~ indiaada en lee incisivos superiores, dlnitl.os,premo

lares de un s61.o conducto y ze.:!.ceo distales de mol.ares inf.!!, 

riores y en aquellos conductos de corte transversal ovoide. 

elíptico o achatado. 

~ 
Después de haber prepdi.rado el condl1cto ade>cuadamente ee 

pro cede a los ei¡¡uiente: 

-Seleccionar un cono de gutapercha eetandarizFLdo que haga. 

un lJuen ajuete apioal y procetler como el cóno Único, cortar 

la extremidad gniesa del cono a la 1.ongitud adecuada y colg_ 

e .. rl.o en el. conducto , tomar %6diogze.f:!.a. pa.%6 verificar 1.a '!_ 

dapt-.ici6n del cono y hacer 1as correcciones necE>saria~ de 

longitud , Colocl'r 1'1 cono de gutap,.rcha pa.%6 m:intenPrl.o 

estér11 . cubrir la pared del conducto con cemento, retirar 

el. oono del. aicohol. y dejarl.o secar al. aire, cubrirl.o con C!. 

mento y mAt6rlo en el conducto haeta 'lue E'U extremo grueFo 

quedo a ¡a altuJ:&. da la nuporficie incieal u oc1usa1 dA1 diP~ 

te, con un espaciador S'tar DII.::e condAnEa i;.1 cono contlQ 1a.~ 

par•des del. conducto ,mientze.s se retiz<l el. eapa ciador con 

un movimiento de arco hacia uno y otro lado ,se coloca un. 
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-cono de guta de tamai'lo t.'ino ,exactamente en la misma posi

ci6n ocupada por el espaciador, retil'.6r el espaciador con la 

mano izquierda e ineertar al cono con la derecha ,aiguiendo 

lª misil>'> direcci6n en que estaba puesto el espaciador. In

s .. rtar ~ate nuevamente ejerciendo presi6n entre la pared <· 
del conducto y los co'nos •creando lugar paza otro cono e e CU!!, 

d"rio,etc. Al usar el. espaoiador cuidar de no desalojar el. 

cono principal de su posici6n origina.l en el. conducto. Re

petir el proceso ,basta nue no nuepan md'e conos en eil con

ducto e.n su tercio medio y apidll. Cortar el extremo grue

so de ].os conos' con un instrumento <111iente y retil'.6r el e¡¡_ 

ceso de gu ta y de cemento de la o;t.,..J:Q pulpar, tol!llir :i:adio

g:r;Q.fÍB de la obtu:r:aci6n tenninada. 

2.-tiócnidl de cono Wiico 

Consiste en obtu:r:ar todo el conducto XSdicular con un SQ.. 

lo cono <le ir.a teri"l t•5l.ido ,gutapercha 6 plata ,podrian ob"

tul9rse algunos incisivos superiores con conductos ligeza

mente c6nicos ,:Lnoisivos in.feriare• ,premolares de dos con

auctos,algunos' mol.ares superiores y los conductos mesiales 

de los molares 1.nf'eriores,aunque muchas veces debe:ttÍ"compl!!_ 

mentarse esta tiócnica con la de condensaci6n latexsi. 

A técnioa 

Se observa en la ~diogza.r!a la l.ongttud , el. recorrido y 

el diámetro del conducto prepal6do meo>nioamente y ee selei 

.ciona el cono de gutapercha estandarizado que corresponda 

al tamaño del condlicto después de ensancblldo Cortar la 

extremidad gruee,. del cono seglÚ¡ ].a longitud conocida del 

diente ,colocjir el cono en el conducto verifidl-ndo que eu-
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-extremid...t.d gru5~a qnede a.1 miPmo nivel quP ld. :::!U?f!rficiA 1:2, 

cisct.1 u ocluFc1.l del diente,y lea. -punt.-i. qu& llegf\ ~F-td. el Jni, 

ce,tomd.r :rUdiog~fí.a p.i.:rtl vArific;;.i.r ).;.1. d.da9taci6n iat?r:ll y 

a.pio-J.l dAl cono,~i Eiobr€' pi.1.Fa eJ. fo:nt.men apical :=:e cort.:4 el 

excfldente, ::;.i no l.lega a al ~A enPanch::t. nl conducto haFta que 
el inetrumentodel mi~mo número ~anetre hot~ñamento,incertéir 

el cono de guta.-percha. en al conducto el exi;remo· #'7'.leFo dfl:be 

quedar ligéramente por encima del nivel df! 1.a tuuerficie in

cical ú ocl.usal, tomar ~ zudiogtufía ua:ra veri.fio.'lr la 4dá.2, 

Wción del cono·,adaptado,se IDE'IZCld el cemento de una conf'iEtPr:. 

cia. homogénea,espesa. y filcJ.mentosa,usando una eFplitula y una 

l.ozeta eetéril, con Wl a.taoc:t.dor flexible para conductoP,una !>!1!1 
ta absorbenta 6 un as().lrili.dor,ai:iliditor el cemento d l.:J.F paredss 

del conducto,rt'petir la opel'Ución ~sta que ~l conrlucto qUPdt> 

bién rave~tido con cemento. pasdr el cono sobre al cemento 

,hé:t.Sti:l. que eu mitdd apiCd-1 ouade cubierta,lle'Vl3orlo al conlluc"'=o 

con un.:s. pin?P pd.zt:t. algod~n i'\Gstd. que ql extremo· ~rue~o auP.de 

a J.a aJ.tuza. de la superficie incie:-aJ. ú oclus&.l dal diente,tg_ 

mar IUdiogzafía,si el cono &jut:td bién corta.r FU extremo p.;ru~ 

eo con un instrumento calienta a la aJ,. tura deJ. piso Q.p }..a o!. 
ma.ztl. pulpar,6 a unoF 2 mm. por dentro del conducto. 

3.-Técnica de tennoditusi6n. 

( cond enea ción vertical.) • 

Bt,st\da en el empleo de gutapercha reblandecida por mPdio 

de o:Llor, lo oue penni ta una ma:ror difUF.iÓnfpenet:r& ~t6n y ob

turtl ción del conducto en P!Uf" conducto e la tA:raleF, in tPrconduc

"tos etc. 

IA condAnf'ación vArti~l nr-'t~ hu::ad.:1. Pn rPb1-~nu~cPr- ·. 
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-1.a gutaperchl> mediante el. oalor y condensarla vertic111.men

te,pal<> que l.a fUerza r .. sul. tan te haga que la eutapercha pen~ 

tre en 1os conductos a cceaorios y rellene toda e las anfl'Q c

tuosidadea existentes en un conducto zadiC!Ul.ar , em¡lsando P!!. 

c¡ueilaa cantidades de cemento _paza conductos. e 

paza esta técnica se requiere un condensador 11amado po~ 

tador de c>il.or, como atacadores se empl.san l.os números a, 9, 9I/~ 

IO,IO I/2,II,II I/2, y I2. 
técnica 

I.-Sel.eccioll/llr y ajustar un cono principal. de gutap.,rclll>y 

ret1.rarlo· • 

2.-Introducir una peque!la cantidad de cemento por medio de 

un 1ootu1o gixado con l.a mano hit. cia l.ll derechlt. • 

).-Humedecer l.igezamente con cemento l.a pared apioal. del. 

cono prinoipa_l e insertarl.o en el. condi1cto. 

,¡.-cortar a nivel. ctlme:ra.J. con un inatro.mento calienta, se 

ataca el. extremo cortado. 

5.-<J>l.entar el. oal.entador al. rojo oere~ y se penetza 3-4 

mm.,ee retiza y se ataoa inmediatamente ,repetir l.a lli!_ 

nbb:ra varias veces profUndi,,,.ndo por un l.ado , condencando 

y retizando parte de ia masa de gutapercha,haeta l.l.e!19r 

a rebl.anllecer l.a parte apical., en cuyo momento· la gutape~ 

c1- penet:ra1" en todas l.as compl.ejid&des existentes en 

el. tercio apioal , quedando pzti ctioamente en ese momento 

pitfctioamente vac!o el re•to del. conducto,ll.e\6r segme!:!_ 

toa de conos de gutapercha de 2 ,3 6 4 mm. pr.,viament" 

seleccionados por su di:imetro ,l.oa cuales son cal.anta

doe y oondensados vertioal.mente sin cemento. 
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E<:ta técni(j>. requiere de los siguientes requisitos : 

I.- Que l»Oya continuidad gl6dua1 desde la entz<>da del 

conducto. ha.eta el dpioe z<>dicular. 

:?.-su prepaz<> ci6n se bll.ztl de manel'.6 que mantenga. 1a 

fo~ dt\l conducto original. 

3.-No debe altez<>rse ni la :ftn,... ni la posioi6n del 

:foz<>men api(j>.l. 

4.-EI. fo:tt>men apia>ol debe ser pequel'lo paz<> que el exc.!! 

so de gutaperobll. no pase el límite. 

Unll >6riante de la técnica es inyectarla con jeringa y sin 

cemento a.1gunae. 

4 .-Técnid> de soludifUsi6n 

Se disuelve la gutapercha en cloro:fo±mo,xilol y euoali~ 

to y por ello· los nombres do cloroperobll.,Jd.loperoha y euco

percha ,ia cloroperoha y la clororesi.J:la Nyga.ard Ostby la su~ 

t1tuy6 por Kloropercha N.o. ,la cual tiene una gisn uni:fo:r

midad y homogenidad de obtu1'loi6n y en la repli(j>.oi6n mor:f2_ 

16g101. 

La técnica. de cloropercb!> consiste en emplear las técn!. 

cae de condensaoi6n latel'.61 o del cono único empleando como 

sellador la Kl.oropercha de Nygaard y cloro:fonno 6 clorores;!. 

na P"I'l reb1an.decer la masa en caso de necesidad. 

SJ: se.de"ea émpleaf .cloroperobll. en vez de cemento pa:r:6 o!!, 

tuzar lateralmente el conducto,lleve.rla en .un atiod'dllr liso 

y fle:d.ble hasta cubrir bien toda la superficie del condúcto 

Los conddctos amplios requieren menos cloropercha que los 

estrechos ,pués son mi's faciles de obtuz<>r y no necesitan.l~ 

bri@nte 6 material cement3nte,se emplea junto con un cono-
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de gutapercha. La cloropercha se prepaza d.isolviendo en• 

clorof'o:noo suf'iciente cantidad de gutapercha en ldminas ha!!._ 

ta obtener una sol.ución cremosd.,6 prepararla en el momento 

de su empl.eo colo~ndo una.a gótas da c1oroformo en un, VQ.Bo 

y agitando un cono de gutapercha err la solución. cuando la 

supert'icie del. cono se ha ablandado se l.l.eva al. conducto;l.a 

cl.oropercha fonnada en l.a superf'icie se empl.ea P" re. cubrir 

l.as paredes del. conducto, ret:izar el. cono de gutapercha y t:!o_ 

I'lrl.o, empl.ear otro paza l.a obtu:r:ación,método aprolJiado pa:r:a 

conductos ampJ.io.e. 

5.-T?cnica de conos de pl.ata 

a.-ReguiBitoa 

I.-El. cono principal ó· punta maest:ra sal.eccionado,que pue_ 

de ser del mismo Ollibre que el Último instn.unento,debert! ~ 

justar en el tercio apical. del. conducto con l.a mayor e:J!llct:!o_ 

tud posibl.e. 

2.-El. cemento 6 sellador debe ser respeta.do an su proceso 

de :flfiguado 6 pol.imeri2'lción y evitar dobl.ar el. cono de pl.'!_ 

ta sob:r:ante¡ cortarl.o con tije:r:as ó f'raaas) lo cual. provoca

ría una vibza ción del. cono y una ligera presión de aspi:r:a c:!o_ 

ón. 

3.-Lavar perf'ectamante el conducto. 

B.~. 
I.-Los conos de plata se miden en el conducto Ndicula.r 

de la mi!!ma manalfi que l.os ~nos de gutap.,rcha. Conom!!, 

tría con l.os conos seleccionados,los cual.as deb~n ajustar 

en el tercio api(jll. y ser auto1imitantes,verifio:lr con la 

zSdiog:r:a:r:{a su posición,disposición,l.ímites y r.elaciones. 
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2.-correcci6n de poaici6n y real.i2!'r muesQ!<e a nivel. ocl.u

sa.l con fresa. 

3.-saCl:ir los conos y car:iservarlos en medio estéri1! 

i,a.~r l.os conductos con suero,. con al.cohol eití.lico en 'P'!. 
pel.se(jlr con aspira.dar. 

4.- Cortar los conos de plata con tije.IQs,deben quedar e

mergiendo de J.a boca unos 2 6 :I mm. 

5.-Prepaze.r rl cemento de conaisténcia cremosa. y llevBrl.o 

al interior de los conductos por medio de un ensanchador 

de menor Qi:l.libre emba.durnado de cemento recién ba.tido 

giI'Índol.o hacia ].a izquierda y procu:rendo que el cemento 

se adhieis a la pared dentinaria. 

6.-Sn~durnar el cono ó los conos de pla.ta segÚn la p~l.eza 

por tratar e insertarlos en l.oe conductos con 1a.s pinzas 

,ata~rlos hasta que no avancen mda,a1gu.nas autores r_! 

comiendan usar canoa a.cc("sorios pero con 19. debida. pr~ 

cauci6n. 

7 .-11.t>diog?Sfía posopeist6ri!•. 

6.-T~cniói de cono de plata en el. tercio ani()3.l. 

Indicada en los diP.ntes en que se d8Bea. ha.car una resta'!. 

ze.c:ión con ri::>tención :rudicuJ.ar. 

A.T~. 

:I.-Ajustar un c·>no de pl.ata adaptándol.o fuertemente al -t

'Pice. 

2.RetiJ:Qrlo y hlicer una muescl' 'PrDfWlda que O'>Bi lo divida 

en doa,al nivel que se desee,genetu1menta en e1 límite del 

tercio o.pic;:Ll. con el tercio medio del. conducto. 

3.-cementar, dej .. r que f'""-gue debidamente. 
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4.-can la pinza portaconoe de forcipresión ::>e toma Pl extremo 

coronario del cono y Ae gii:u Ñ"Pidamante paya que el cono 

se quiebrei en el :Lug.r.r dP l<J. muestI11. 

5.-Te:rminar la obtui:tl ci6n de los dos tercios del conducto 

con conos de gutaI>ercha ·y cemento. 

7 .-'!'eonica de j eringu.illa de presión 

R.,..li""'r l" obtur.>ción con jerinl§" y ª6"-jae del No.I6 al 

30 ,permite el p.J.so del rn::l"terid.l fluytlndo lentamente ...i.l inta~ 

rior del conducto. EL conducto puede obtuxurse totalmente 

con cemento , sin emplear conos,ó bién obtu:rar lo~ dof: mm. a

pidlles con cemento,insertar los conos pd.IU completar 1a ob

turación. La técnica consiste an llenar el intermediario de 

].a aguja con cemento y colocjirlo en la JArin¡JJo,introducir la 

a. guja en el conducto I."Udicu).a.r ha.ata 2 mm. antes de'll foramen 

.::i.pio3-l,siguiendo la indiOiciÓn del tope t>reviamemte colod=ldo 

éomprobar zQdiogJ:1::Ífi@m!'ntq la po~ición dE' la aguja en el 

coriducto e impuloar el ce:mento dando '-'l mango de la j eringe. 

un CUd.rto de giro. Introducir un cono de guta ó plata "PªZU 

completar les. obtu:t\J.ción.ó bién seguir impulsando el cemento 

por etapas. 

8.-Técnioa de obtui:tl ci6n con l i,m!1.s (famp eci:) 

Una. vez qu~ se ha loera.do '!'E'netrar hasta la unión cemento 

dentinar1a,yrepara.r el conducto para ser ob-turado,llevar el 

sellador a su interior, embadurnar la lima seleccione.da a la 

que se le ha pr.-1ootioado previdmente una onda muaeoa a.1 fUtu-

ro nivel o .. meiel,inser~ndol.a :ru.ertementa an prof\lndidad hacíen

dol.a girar &l mismo tiempo hasta que sa f.rtl ctu:ra en el lus:sr 

de la muesca.,quedando la lima atornillada revastida dp P~ll:i.

dor. 
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9.-Tíicnic1> de obtu1'!ci6n con am1nipma 

Unl'o de ias técn:l.c1>s mas original.es y p1"ctic1>bl.ee de J.a 

obtu1'!ci6n de conductos con amal.!f'om!l de pl.ata es J.a de Gon

oal.ves. Consiste en una técnica m!xta de amai¡¡ama de pl.a

ta sin cinc, en combinaci6n con conos de pl.ata,que tiene J.a 

ventaja de obtul:1lr hennétic1>menta el. tercio api,_.l. hasta J.a 

uni6n comentodentinarta, es 1'!diopaca y resi1J.ta scon6mic1>. 

t fum.i. \!l. 
- Se eel.ecoionan y ajustan J.os oonoa de pl.ata. 

-Se mantienen conos de papel. inBertados en l.os conductos 

bi>sta el. momento de hi>cer J.a obtuxa.ción ,paza evitar que 

penetre .,,.tertal. de obtu%6c1Ón mient:r:6s se obtu>.Qn uno a uno. 

-PreJ:J<':i:6r J.a amal.!f'oma de pJ.ata Sin cinc( tres partes de l.im;!_ 

l.l.a por seis ' medio de mercurio )retirar el. exceso de mer

curio y col.oc1>rl.a en una J.ozeta de vidrio estéril.. 

-caJ.entar el. cono de pJ.ata a J.a J.J.ama y envol.ver con J.a ma_ 

sa semisól.ida de amal.¡fima con una esplltul.a. 

-Retixa.r el. cono de papel. absorbente e insertar el. cono de 

pl.ata revestido de am11oJ.g<>ma y tenninlLr de condensar con a

mal.~ma. 

Io.-Ot:tflB_ tégni.J;!s 

Existen ,...rias téonicl'E que s6J.o mencionaremos; como son 

ias de ul.t%6sonido que hl1 dado bu-e obtulQciónes y J.a de 

obtuxa.c16n retmgxada que es util.i!l'da en oirug:[a. 

lA ttícnief.' de cono invertido tiene su acci6n l.imitada en 

J.os c1>sos de conduotos muy ampl.ios y con toJ:G¡nenes incompl.l!. 

tamente d>l.cifi,_.dos y fijando el. cono principal. con cemento 

"yudados de J.a condenEaci6n l.atelf&l. 



I27 

I0.7. Desobtuzaci6n de los conductos ISdiculares. 

E« la remosi6n luego da un tiempo de realiz;>do el tIS

tamiento ,del material de re1leno colooado en el conducto. 

Puede ser: 

A.-Parcial-PaIS J.a colo<>'lci6n de un perno. 

E.-Total.- Pa>:B rehacer al tIStamianto. 

A.-DesobtuISci6n parci<ll. .-Debe iniciarse con inst:rume!!_ 

tos de Dldono si es gu:tapercha., como son las cucbaz:illas, cuya 

parte activa,fina y a1ar.,.da O'llentad,. previamente a J.a l.l.~ 

ma,soO'lva J.a ~tl<percha y retiISTuna parte de ell.a,apoyando 

su parte cÓn0'1'6 en la pared del conducto,reti:tdndol.a hacia 

tif'ueza. cuando aproximldamente el tercio coronario del coni

ducto queda l~bre d? obtura.ci6n,utilizar una fresa esférica 

de diltm11tro semejante al. del. conducto ,y ha cerl.a gi!Sr con '' 

repetidos toques, el tallado final se ha ce con fresas cilín

driQ!l.s ó troncocónio:a.s y con esoiriadore~ de mano. Es mds 

dificil la desobtu"1ci6n con puntas de plata,en las cual.es 

se util.iza.:tdn fresas pa:J:Q su objetiw. 

B.-lli!!J2._btu~q_'!,.9!!. _!o_tal _d_e _ _;J,os conductos_.-Si se tISta de 

gutaperc!>O< se realiZA introduciendo el extremo de un explo

rudor oal.ent·~do "l costo< do del cono de ¡¡uta percha ,prof'undi~ 

zar una 1ima l?-sa y luego una barb.J.da.,que enganche el cono, 

si no se J.ogIS panetISr al costado del cono,apl.iO!'r Xilol. ó 

cloroformo "?ª:tü abla.ndarlo. Se utilizan P.SOdriadores de mano. 

En oasos de desobtuzar conos de pJ.at.l util.izar cl.oroformo 

ó xilol pu.ru abl..t.ndar al cP.manto :J trtltar de reti.?6r e1 cono 

prensctndolo ó empladndo un&. fresa redonda a. lo ].argo-
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-del cono 6 emple1lr la miB111a ttícnioa que paza des.obtuzar 

con puntas de gutapercha. 
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cAPI'l'ULO II 

COMPLICACIONES Y ACCIDENTES EN EL TMTAMIENTO 

ENDODONTICO 

II.I. Gen<1zQl.idades. 

E<' conveniente que pa1" real.i21>r una endod6ncia hay que 

tener en cuanta. VtLrios f'd.ctores; entr~ los cuc:1.l.es se encuent?tln 

,el to~r todo tipo de preC1:'ucionoe,ant~s,duzante y después 

del. t:r.<Jotamiento. Pudiendo citar al.gunos factores importantes 

pal'< un mejor .txubajo endod6ntico: 

I.-Pl.anear cuidadosamente el. tn>bajo por real.iz!lr. 

2.-conocer l.a posibl.e idiosinc,..sia del. paciente y l.ae J>~ 

siblas enfermedd.deEi sistémicji.s que pueda tener. 

3.-Tener 01 instrumental. en buen estado 6 nuevo y saber 

tni:*onejarlo correctamente. 

4.-Utilizar l.os Rx en casos de duda de posici6n 6 topo¡;r~ 

fía. 

5.-Real.i:l!'r un aislamiento adecuado. 

6.-Conocer adecuadamente l.os f".:1.rma..eos empleados,su ñosiE" 

!Jl<inejo y toxisidad. 

II. 2. FI" ctu"" de la corona cl.inic;t.. 

ESte accidente puede preverse,debido a ].a dE1bil.idad de 

1d.S p<:a.redes de la corona,como consacue-ncia de un proceso de 

c;:t.ries ó de t;rQ.ta.miantos a.ntariores. 

CW.ndo sospechamos que al. el.iminar el. tejido rebl.andeci-
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do por caries corren riezgo de fIB ctuza lciB paredes de la 

cavidad debemos tomar las precauciones necesarias. 

Genezalmente en los premolares superioras con QB.vidades 

proxin»J.les es"bln frecuentemente ezpuestoa,deapuéa del trata

miento a la frQctuxa coronaria. 

El cementado de Unll banda antes del. tratamiento permite CQ.. 

l.ocar ia gzQpa sin pel.igro de fractura du""nte el. tZ'>tamiento. 

II.3. Obl.iterac16n acc.-idental. de un conducto 

No confUndir con ].a ina ccesibil.idad o no hal.l.a zgo de un 

conducto que a~ cree presente,se conoce en oo!lsiones por la 

ent:rada en él.,de partículas de cemento ,a mal.gama, ca vi t e incl.i¿_ 

so por retenci6n de conos de papel. abeorbente empapado~ al. fo~ 

do del.. conducto ,por virutas de dentina , éste probl.ema se t:t<l

ta,,! de resol.v~r util.izando instrumentos de bajo oal.ibre con 

el. empl.eo de EDTAC ó con una sonda barbada fina girando h!Ocia 

l.« izquierdil. en c:;aso de papel 6 al.godón. 

II. 4. Hemo rzt! gia 

Se puede presentar a nivel oamelBl. du:t<lnte el. tratamiento 

,en la unión cementodentinaria y en Qti.Bos de instrum~ntaci6n 

tI'.lnsapioB.1. Geneza.lmente responde a factores looal.es,exc~pto 

en diátesis hemor.r&gípa~s,da los cuales BA nombxan los siguie!!,, 

teA: 

I.-&!tado de l.a pul.-pa intervenida:por congestionamiento 

ó hiperemia propia do la uulpitis aguda,ti:u.nsiciona.1.cróniO!J. 

agudiZi"da ,hiperpl.i!~i(jl, ate. 

2.-Porque ~l tipo ó f'orma de anestésia no produjo la iz

quemia doseada(ain Vtisocon.etrictores). 

3.-Por el. tipo· de des!§>rro 6 lesi6n instrumental.. 
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La hemort1Ígia se controla con loR eiguientes -po.sos: 

I.-Completar l.a eliminación de la pulpa residual Pi la hay. 

2.-Evitar el tx<>uma periapical,al respetar la unión cAmerto 

dentina.ria. 

3.-ap1iaar fárm<:lcos vaso constrictores, como la E-pinefrina 

6 Cl'>usticos como el per6xiclo de hidrógeno,.lcido tricl.oroacé

tico ó eompuestos formolados, como el tricresol-fonnol y el 

líquido de oxpa?t>,ba.staxd dejar sellado el :r.!rmaco seleccio

na.do,paxa que en la siguiente seci6n,después de irri~r y e&.S

pil<4r adecu .. damente retix<>ndo loe cuágul.os no se produzca. nu.f_ 

va h emo r1<4 IP;ª • 
II.5 PerfoI6ciÓnes o f"<ilsas vías. 

Se producen i:>or f'..t.lsa.s maniobzus opar.J.tórias,utili~ción 

de instrumental in"odecuado ó por la dificultad que las cal

cifictl ci6nes ,anomalías anat6midiS y viejas obtura cioneP de 

conductos ofrecen a lc;l búsqueda del ei.cc~so del ápice :ttldiculd.r 

Normas pazQ evitar 1as par:,~~~ 

I.-eonocer la a.natomia pulpar de un diente por tI6tar 

y .,1 empl.eo de los instrumentos de conductos. 

2.-Tener un amplio criterio profesional y tridimenFio

nal y perfecta vieibilid&d del tI6bajo. 

3. Tener cuidado con los instrumentos estre: ches en el. -pe.

"º de nlllie1'lci6n,pd.I" evitar esacones 6 f..-ctulQs del mi,,mo. 

4.-Evitar instrumento~ rota.torios. 

5.-eontrol I6diog21Ífico en la desobtu1'lci6n de cte. 

Producido el tI6stonio o-pezQtÓrio,dos factores esteblecPn 

su gzavedad; el l.ugQ.r de la µerfo:XU.ci6n y ia prf4.sancia. ó aueen

cil\ de in:fecc16n. 
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~ cltH·ifi~ción da laP perfo:rELci6nAS eE" d~ ():imel'dolee y: 

ia.diculares de loe: tercioe coronarias,medioF óapid:iolee;. 

Un ~·íntonld típico A inmediato es la hemo'r~gia. abundante 

que Indna. del lugar con dolor cuando no eetá a.nestAEiitl.do. 

I.-PerfoPiociónes cervic:Alee e intar?:üdicu.lares 

J)U:rt>nte JA bÚ<:qued .. de la accesibi1.idad a la o{Jn1A111o -pul

par a la entÑda de los conductoe,f.'i no E"E" tiene un correcto 

conocimiento de l"' anatomía dental. y da la radiogn.fía del 

o:lso,se corre el riezgo de desvidor la. fre~a y llegar a.1 peri.Q. 

donto -por deba.jo del borde libre de l.a. encia .. 

Pudiendo ocurrir en "?remolaref1 EuperiorM·, cuya ca.maza lJU!, 

par f:e encuentl'> ubiO'lda mesialmente y donQe la -perfo>'lci6n 

se produce con frecuencia An dis"tal,y en los premolares in

fAriores, cuya .corona inclinada hacia 1inm.w.l ravorecfl la de!:_ 

viacic>n de la fresa hacia la <f;lríi VAFtibul~r. Di•.a.gno~tioáda 

1a. pE"rfo!\:ici6n debe µrocP.dE'\r!'e inmsdicl.tamente .:t. E:U protecci6n 

;C:A.ielar con dique ~i J.ún no este:!'. di.!"lado, ld.Wr la ctlvidañ con 

agu.&. c;>xigena.da y a.gua ele d:ll, coloQl.i.r flobre le:s. p·erfora ción una 

peque!".<>. cantidad do -pasta .. cuoea de hidr6xido de <:»lcio y COI!!. 

primirld .ruu.vement-e,deFlizar sobre la p:1.red de la o:;iVidd.d ce

mAnto de ~ilico-f'ostato haPta cubrir la zona de la 'PGrf'oNci6n 

,i=4if:1ando 1a. zonr:a. de lo E: conductof' con• a. lgod6n pal'f;i. avi tar 

cubrirla con cemento. 

?.-PerfoV=lción del conducto Ndicular 

Su~!l.e ocurrir rluzli.nte la. prepd.re.ci6n quirúrgiolo del condúg_ 
to,al buf'Q:lr acceRibilidad al ~pica ~diculd.r Ó d.1 eliminar 

una. ~ntig"U.d. obturucién de P.Ut~perch~ ó cemento. 

Eh el mom~~nto dr- rirodur::irPP. la OP.rfo.ruciÓu N necei!"dr:io~ 
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-estab1.E1cer, ccn ia ayuda de la zadio'(:re.fía eu uoE'ición .,,.ácta-

Si 1.a perfo:zación "ª iat.,za1. ,se 1.o,,,.1.iza fácil.mente en l'> 

r&diogzt:\ofía por medio de una sonda 6 li..ma.colocaria nrevid.ME'tn

te en el conducto,si le. 11erfoi:a.ción es vestibular 6 lingu.::1.1 

,le. tNnsilumina.ción y una exp1ol'6ción minuciosa ayuda.Ñn a 

1.oe><1.iz!lr 1.a a1.tu1'0 en que el instrumento sal.a dE11. conducto 

• Si ia perfo:c6ción estcC ubicada. en e1. tercio· coronario de 1a. 

:re.{z y es accesibl.e al. examen tlirecto,se intenta:rd ~u nrotPc

ci6n inmediatamente como. ei se trata.14 de una nerfo:ra.ción del 

piso de 1a ()::Lm9oJ:EI. pul.par. cuando la nerfo.?6oión está ubicada 

en e1. tercio medio· ó apioB1. de ia :r:<>Íz no .,s pzQctioBb1.e la 

obtu:r<>ción inmE1diata,debE1 intentar retomarse ei1. eonducto na.t~ 

:r:<>1.,y prepa:rar la cavidad ua:t6 obtuz<>r amba" vías con: -pasta 

al.aJ.lina ,reservando el cemento medicamentoso .V lo~ conoe lla?B 

ia parte del. conducto ubicada ]lor debajo dEI 1.a Jlflrfoza ción. 

cuando 1.a perfo:r:<>cic'ín estií ubi<j>da en el ápicEI y e1. con'" 

ducrto en eea región quedó infectado e in" cceeib1.e a la inst1';!_ 

menta.ción,pued'a real.izarse una apicectom:!a como complemento 

del t:ratamiento sndodóntico. 

Si 1.a -perfozaci6n se encuentzQ en los dos tE1rcios corona

rios de 1.a :t6Íz y ha sido abandonada con -posterior r""bsorcion 

e infeccri.Ón del hueso adyacente,-pueda rea1izarse una. intf'rvel!. 

ción a. co1gajo,descubriendo la 1>erfor&ci6n,eliminando al te

jido infectado y obtuJ:Qr la br0cha ccn .. ,...1.._..ma. 

El pronóstico es reservado. 

II.6. F.sO:il.ones en las uaredes del. conducto. 

La búsqueda de let. accesibilidad al át>ice :radicular s~ oncue!!. 

tra. dificultada. por la lu7 dfll :AstrPches de un conducto "fiOr -
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cB.lcifioa ciones anormal es y llºr curvas y a codaduI6El de la 

1'>Íz. Debe a-p1icarse la técnica o-pa1'>t6ria e:xácta porqua una 

m»1a m»niob1'> y e1 uso de inf'trum<mtos poco :flexib1as 6 de e!:_ 

pasor inadecuado,provo~n la formaci6n de esd).lones sobre 1ae 

paredes de1 conducto. Provocando el escal6n y realizando e1 

diagn6stico c1inico I6diog1'Í:fico,debe intentarse aumentar la 

luz de1 COndl.lc'fn, deB!'!"Btando l.a pared OPl.lASta a 1a de1 esca1Ón 

, e1 tzt>bajo se inicia con limas :finas f'in uso y de la mejor 

calidad, 1ubriiji. das con glicerina, previamente, duxante algunos 

minutos dejar actuar un agente quelante que permita la e1illli

n,.ción de la parte m!ls s1.1perfic1a1 de 1a dentina,pudiendo cu;:. 

va.r el. inst:ru.mento antes de su introducción de acuerdo con 1a 

dirección de1 conducto. 

II.7. ·FI8ctux6 del instrumental 

Este accidente se debe lll mal l!l<lnejo del inFtrl.llllental 6 que 

el instromental tGn~ torceduI6s y que estén con def'ormacion 1 

ó oriejos,1.os que ma.s E;e f:ra.cturan son ld.s lim:is Headstrom,en

-nch.>dores,tiJ:Qnervios 6 léntulos. 

r... gzt>vedad de la comp1i.,,.ci6n dependa dR 3 factorae;1a u

bicación di.' instrl.llllento fraotur!ldo dentro del condúcto 6 ell• la 

zona periapio<l,la cl .. se, oa1idad y estado del instrumanto,y al 

momento de 1a interveci6n oparat6ria en que se -prod1.1jo e1 acc_! 

dente. Ton>'"r url'° >'ldiogJ.Uf!a pa.,¡ conocer 1a ubicµción del 

instrumento fJ>'CtuJ.UdO ,sólo cuando pi&rte del :instrumento ha 

quedo.do visible en la o11>ma1'0 pul-par,intentar tomarlo de su "!. 

tremo 1ibre con 1os bo~dos de un a1.J.D"tee y retil'lrlo inmadia_ 

tamante. r.u .. ndo e1 instrumento :fJ<>ctu:tGdo auaranta es1'lr li

brA dentro del conducto.pracu%6r introducir a.l cof:'tado una. l;l 
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-Dl en col.a da :at6n nue• que al giJ:"r 11obre su e3• M>!!&nche 

el troco del. llistruaento 7 con aovillimto de t2"oci6n l.o des

place bl>cilO atlle:a. 

•n1ob1"1B destinadas a 11u estl'Aooi6n 

I.-Ut111.,..r tresae 4• Ua• ,11onola11 bartacl1ui ,u otros inlltzu

mentoe ,de conductoe,aoeiono>doe a l.a inverea,intentando r•o

varlos da eu enel.a .... 11iento. 

2.-Intantar J.a eoldadl12" el6etricia a otras sondas en contacto 

oon al. instrumento roto , oon un :lmltn,ambo• procedimiento11 1'11-

roe. 

3.-lledioe qu:biico11, como 'cidos 7 otro11 , al .IIDTAC h!& sido la 

su11t1Encia "'ª us.&d&. 

Un flOctor 1.llportante en el pron611tico 7 el tze.taaiento ee 

].a eeterilirl"oi.Sn del. conducto antes de producirse la f2"ct11-

2" del inetrwnento • Si eed estéril se puelle obtuZ"r proma

XIAndo que el. inetzumM>to quede ell'Vllalto y reba.,..do por el c! 

manto,de lo eont..,.rio recurrir a la obtuNo16n y obeeriiac16n 

dul'Onte a1suno11 aeeee 6 realirllr J.a apieeotom!a oon obtu2t'o16n 

retr6gze.da con amalgama sin cinc. 

II.8~~::~~_216n,~~~~!!.L."uobtuze.oi6n 

La eobreietruaent>&ci6n ocurre cuando se to• Nl cuenta la 

longitud del diente en la 1'1diog:at!a inicial 7 conductometr!a. 

La 11obreinstruaentaci6n oi:Mrre tMO&nclo el cono ele guti&peii;cha 

6 plata ee 1:114 eobrepasaelo y hla7 que a3ustarl.a h!&eta el. nivel 

CDO. Un probl.- lllU'T comple~o es el. paea~e del material ele 

obtu2'Aci6n 1&1. conducto dentario interior, en 11& zollll ele aol.a

res y especial.menta en l.oe premolllrel! interiore11. 
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La espi?>4l del léntulo utili,.,.da p .. I<l nroyectar el mat<'

rial de obtuzación hacic&. la zona a-pió:il dP.l conducto puada en 

ocasiones dicho material ser proyectado h"1ci·..:1. f?'l Sflno m:lx.ilar 

,lt::t.s fosas nasales ó Etl conducto dentario inf'erior,siendo mas 

f'recuente l .. penetI<lciÓn al seno maxilar. Si la cantidad de 

IDl:lteria.1 es mí.ni.nft al 0;1BO puede ser desa.persibido por el pa

ciente y el material se re<Absorbe en un corto tiempo. 

cuando la sobreobtura.ción penetra ó comprime la. zona. vecina. 

i:il. conducto aún sin entn&r en contacto directo con e1 nervio, 

la acción rnec;{nict& y sobretodo la acción irritante de loA a.n·ti

cépticos puede deseno>denar una neuritis ó alguna. parestesia 

prolongQda por meses. Es rtld.s ,.c;rtiVtl Al problema. si al material 

es muy lentamente reabsorbibleH><I1> las molestias de una oar!!. 

sia espezar a que Be recupera la fU.ncionalidad con el tiempo. 

U. subobtu.ración consiste en la obturación incompleta,ade

cuadui para 1a contaminación dBl conducto. 

(i:uando ae presenta una eobreoitura ción con ·cemento e~ difi_ 

· cil retil'.6rlo ,y se opta por reti.110rlo por vía quirúrgica, c><si 

todoa los cementos son bien toleNdoA yor al orgQni~mo,la gu

t.opercha es un material qua puede desinteg?'lrse y ser fag<>ci

tada por los ma.cróftlgos,ó son enQJ.psul.ados los matariu1e~,ÑN 

vez ocjisfonan molestjAs a]. paciente,siondo recomendable que 

cuando se van a obtuzGr raíces cercanas al seno,hacerlo con 

Jl"Stas r""bsorbibles primare ó manejar .. decuadamente los mat!!. 
ria l. es. 

II. 9. Periodontitis "guda ª" origen séptico 

Provoóld& por la invasión de bc.l.cterias patóP;:enas en el te

jido conectivo p('lricipi()::il,provoaa un d.bsece:-so alveolar a~

do con su oa110cter!ztioa sintoll1'itología clínica,y .. "ea por la-
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agudizi!:'ción de un proceso crónico peri:1.pioal praexistenta, 

por haber :for.,Sdo material séptico contenido en el conducto 

.. t?Bvés del :fo=men apiaal,Ó por fallas en la est,.rili,,,..ción 

del instrumental y del '1impo ope:i:at6rio,la consecuencia ª" ~ 
ni:fiesta en un mayor 6 menor g?Bdo de .reacción looal y va ªºº!!! 
p&ñd.da frecuentemente se síntoJiltis genezulea,que es necasi(rio 
t>:Qtar prematu,,.mente hasta restablecer la normalidad. 

Loaalmente el t?Btamiento consiste en la apertu:i:a y retiro 

de la mediC.Uci6n y ventilación del conducto pa,e. favorecer el 

drenaje. La elimint::1.cicSn de la. obturación temporeLria debe re!_ 

li21'orse Sistemiítio<mente con turb:ina y :fresas nuevas da oarb~ 

ro-tugsteno,ejerciendo al mínimo de presión sobre el di,.nte. 

D1 oJ.so de extrema sen,,ibil.id.ad a1 mínimo roce , intentar 

preaiOnar J)dtrlc:1.tina.mante con el dedo índice 1a cara bucal 

del diente afectt.1.do,hasta accionar una fUer2",a ~onsider.lbla 

que provoque inmovilidad e izq.uemia en lc:1. zona ueriapical. 

-Manteniendo la presi6n constanta,procedflr ~ lB apertura df' 

la °"vidad ,e'll'itando la aplicación de anestésia locjll. Eh pr.!! 

sencia de "bsceso aplioar la técnica quirúrgicjl corriente na

ra su apertuIB y drenaje. Si existe fiebre y dao3oimianto ad

ministrar antibi6ticoA ,anti ténnico" y an tiin:flamatorios, vi ta

minias y enzimas proteolítica.s, de a cuerdo con las nacesidadee 

de ocJ.da dioso y ·dal oportuno consejo médico. 

II. IO Linotími.ds 

Producidas con frecuencia durante nl tJ;'tl.tamiento ó a1gunoE 

despµyofi de ori~en nr.1quico ó neurógeno,que se deben comhltir 

inmedid. td.men te ante los primeros R-íntomas (nal idáz, fluda ción, 

na.uFJ eas, debilidad). ~~i Anclo li::i~ OJ.usas mr.ás fracuAn teP. el teinor-
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y e1 dolor ,loa c~J.es ~e puAden evitar C:t.nte un buen mél.nejo 

del paciente. Si oC'tlrrieza el dCcidente al paciim.te debe 

ei: er ~ coerta.do en poPici6n de Trendelenburg,Piendo con pE'to 

suficiente paxa l&. ~yorÍd de los o.:s.Eoe, elevarle laR pie:rnae 

paza acelerar la recupeillción que ca~i .siempre as inmediata 

La adminifltZ&ción de ef:ltimulantes circulatorioP y J.a acción 

pflrsUtt.Si\6 del odontólogo deegurun lti racupemción y fJVit:.in 

1a. repetición del trastorno. 

II.Ir.EfiBamll y edema 

Ocurre por penetra.ción de étire en el tejido conPctivo a 

tnt.vés del conducto radicular, pravo Q!:i.ndo un violento e:fiEt ama 

en los tejidos,no solo periapioale~ sino faciales del paciente 

Utilizando el l:lire de pre~ión en J.ugar de canee- abE>:orbentP~ 

se provocft el accidente. El agua o.x.igen1:t.dti puede provocar 

efieema,por el oxígeno n.dciente,aeí como a.ue~duza. n_uímica 

y edf)ua,pudiendo pasar en perfo::cacionefl é fal~as vías,pl hit>Q. 

cl.ori to de sodio puede 0:1Uf'd.r cuadros dolorosas si d. t26 vier-a 

e1 ápice. ·J;t. te.zapeÚtioa eel1Í t.zanouilizar a1 paciente,f'in 

darie importáncia,exp1ioar1e que el !Íire "ª r.,..b•orbezá en· 

poco tiempo{reduciéndoE'e en 24 Hr..) de 1o cont:n<rio admini~ · 

tzar antibiótico pd.Ztl prevenir uni;i comµlict&ción in:f'eccioE"a. 

II.I2.Cllída del. inet:rumenta en víaf'I digo~tiva ó re~ni~tória .. 

Accidente ope:zst6rio el cua1 no"ác¡beria oroduci=e,porque 

sól.o en algunos ~i:ios no se utiliza el. dique,cAÚn p.n O:lf:O de 

corona fr&ctuza.da Fe puede c:ldaptar una bsndca. sobre la ISÍ:r. 

y colocar la gzapa. Si no es poeible tomar lof' ine-trumentoF 

f'Uertemente prer:ionadoE,!'i el inf·trumento ew deglutido ó inhé!_ 

ltido por el pa.ciente,al. medico eEnAcid.lir-td. dF-hAN'. h<J.cP.r-
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se """3" del caso paIB obsen«rlo y rea1il'llor J.a intervan

ci6n necesaria ,sí el instrum(\l'lto :rué deglutido,l.o cual suce

dA con mas frecuencia que el c1.nterior,se a.con?a3a q,ua el. pa 

ciente tome un poco de pan,obser\fl.rlo por Rx na.ra. controlar 

el. l.anto pero l)rogresivo avance a través del conducto diges

tivo. Si f'Ué inhalado,serd: necesario muchas vecPs su extracci

ón por broncoscopia,después de su ubicación roatgenogrtl:fi(jl.. 
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CAPITULO I2 

CIHUGIA PERIRADICULA.R 

(il.PICECTOMIA) 

I2. I. GenaJ:Slidades 

La cirugÍa perizadicular abarca una serie dA operaciones 

api~les importantes,utnes pa:i:s majoz<>r la t'Llnción dAlltal 

Podemos mencionar da ellas a los drenajes.e1 legI6do.la 

amputaci6n endod6ntioa,1" hemisección,los implantes,los reim

pl.anteR y otros mas. Citaremos ai~os y describiremos con 

detalle la apicectomía dental. 

I2.2. Amputación xa.dicular 

Llamada también z<>dicectomía ó I<ldiculotomia, as la ampu

tación total de una n<Íz ~.n un diente multirz<>dicular. ES 

. en (jlsoa el Último recurso por empleiar paza la consarva.ci6n 

de un diente con varias I'lÍces,evita la pérdida da dientes 

nacesl!rios pa:i:s la reabili td ci6n o:ral. 

Pudiendo ser varias causas por ias cuales Pf' neceAite rea

lizi>r este tipo de t11ltamiento.se dividan en endodontales y 

periodontales • 

.Endodontales 

I.-Blíces afectadas de lesión· peri.apical. cuyos conductoE 

son inl:A. e ces ibl es. 
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2.-D>:lces con perfo:caci6nes que han motivado l.esiones Pf. 

riod6ntioas irreversibles. 

3.-cuando le< zaiz tiene ci'ries muy dpstructiva en el. te¡: 

cio gin¡ti\81 6 resorciones oemantarias que no admiten 

t:r:stamiento. 

4 .-()ult.ndo en 1lt1!i :r:s:lz 1"' f:r:<> casado l.a conductote:rdpi& y 

no es posibl.e reiniciarl.a. 

5.- En fI" otu?tls :cadiculares. 

tecni;Q! 

I.-Obtut<Or l.os condúctoE< de la :calces que se \8n a cansar_ 

-....r y obtut<Or con ª""'lga.,.. la Qifma:i:u plll.pa:r t'Spacial.m"l!. 

te en la ent?tldll de los condúotos por amputar. 

2.-Raali::ar un col.~jo y ia osteotomía y seccionar la :ra:lz 

con fresa de fisu:ca en l" uni6n con la ci'ma:r.9 pul.par. 

3.-Ext:r.9er con el.e\&dor la za!z ,l.,.ttza.r l.a c<lvidad y su

tu:re.r • 

.Es mas útil en ~sos de molares euperiores,en loe inf~ri~ 

res se real.i21> mejor la hemisecci6n,debido a la :flllta de e!!_ 

tabili21>ci6n y posibilidad de f:t6ctu:t6. 

12.3. Hemisecci6n 

Llamada tambil\n odontectom:la,similar a la anterior,pero 

ademits de ].a XflÍz se secciona tambi5n l.a porci6n coron!>ria. 

Las causas pueden ser endod6nticli's 6 periodonticas,si,,_ 

do mas frecuentez la Últimas ,tienen l.as mismas indicaciónee 

que la amputación pero especialmente en mol.arp,e inferiores. 

"'1 ].a técnica difiere a que obtu:cados los condúctos se 

:::iacciona el dienta con discos y f'resa.s haota flep&ra.r los 

dos ftüemcntoe,extraer ~l fzaexnento,regulari~r los bordes-
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Y sutu'Z<lr el. col.g>jo,geneZ"J.mant9 ia porci6n que queda ee 

Útil. como retenedor de puente fijo, con fonna de premolar. 

I2.4. Apicectomi.a 

I2.4. I. Definición: 

ES ia remoción del tejido patoJ.6eico pcri"'pical. con re

secci6n del. .!pice radicuJ.ar (2-3 mm) de un diente cuyo con

ducto (a) se hll obtu:t6do 6 se pretende obtu:r<>r a continuación 

La única diferencia con el J.egre.do periapical. consiete en 

J.a el.imina ción del ápice r .. dicuJ.a.r. 

12.4. 2. Indicaciones 

a.-ai casos de curvatu:i;a apióll. e:l!'ge:i;aaa, diJ.a cezación 

6 cuando hay una ba rreze. de cal.cifica ción en J.a o>

vidad pulpar. 

b.-cuando el. ápice estd abierto ,de tal. manei<L que imPi 

de ia col.odlci6n iJ.e un seJ.J.aiJ.o periapidll. adecuado. 

c.-Fll conductos la.tets.l.es o -perf'o:rsciones,1as cu.alea con 

accesibl.es pa1<1o d:>tu?"ción duzante la operación. 

d.-Bn dientes que posean una corona ,.en· ].a cual el.ªºº!:. 

so coronario es~ bloqueado por un poste , al. cual. no 
puede ser retil6do • 

e.-Dl dientes en los cuales J.a fr> ctu:t<L de un instrumen

to indica que tiene que sor :t'etizado ,pero que no ,, 

puede ser ertzaido en ninguna otza fo~. 

f.-Pl'"ctura del. tercio api<>"l :r<>dicuJ.ar , cuando 1>l áp!_ 

oe requiere ser retirado • 

g,-cuando se sospecha J.a degane:r:eci6n qu!stidl de un 

gzo.nuJ.oma. 

h,-cuando el. paciente no tiene tiempo de llo\6r una t!/_ 
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-Zt2.pgutioa convencional de conductos rtldicula.res. 

1.-Paza. remover cuerpos ext!'Eiños tales como el exceso 

dentro de los tejidos peritipid:'les del mct.te.rial sella

dor. 

j.-r:u..ndo J.a conductote111pia y el. l.egl11do dpi<>'ll. no han 

podido 1.og?"r J.a repaI'»ci6n de l.« Lesión pariapioal. 

k.-En algunos ce.sos de resorción dpical cameutodenti-

na ria. 

I2.4.3. ContI'»indio>ui:ones 

I.ñiédio:ls. 

a.-Ante ia. presencia. de infección aguda. 

b.-En pacientes con enfermedades debilitantas,t3les 

Como d~betes no controlada. ó nefritis. 

c.-En pacientes hemofÍlicos y con ot:I6s enfermedades 

Sd.ngu.Íl1~s como la en:fermedad ChrisJilé;l.s, núrpura, einfflnn_!! 

dad de de Ven Wil.l.ebI'»d y en. La disfUnción hep'1ti"'1 

grave que puede a menudo tJrovooar eangrudo. 

d.-En pacientes con tera.péutio-L anticuagulante. 

e.-F.n TIª cientes que están bajo el uso de estero idee 

f."-En p1:1. cientes con insuficiencia Q'.::lrditt. ca ( i~QUf'mia 

de1 mio<>lrdio ).ó tomar preQl.usionAB con an~&tprcia qup 

conteng:A adrenalina. 

g • .El1 pdciente~ extremadamente nerviosos y con hiPE'rtiro_! 

dismo. 

h.&l mujeres emba.N2Jildas. 

,j. Eh dnonna.lirJades vfi.r~ cula.res como f.lon lo~ hamangiomaf' 

r1 paciente que prP.$ente alguno~ de lof" oroblf?lmafl anterio

res puede s~r t~taclo pero consultando al medico general. 
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2. Loc1>1es 

a.-cuando los tejidos circundantes estdn propensos a 

ser dañados(n·arvio dentario inf~rior,sc:n:i Uul ma,q_ 

lar, ;!picee de otros dientes). 

b.- cuando exi:::-ta raíces enanas. 

c.-ó cuando existe movilidad del diento ó un procpso 

periodontal a.,.on:z1.1do , con resorción al.veola.:r. 

I2.4.4.T~ 

I.-LB anestésia genezal.mente es loc;ti.l y ee roa.liza con un~ 

soluci6n que canten~ adrsnalina con ~l objeto r1s con

trolar la hemorragia. Las inyecciones paza 1ogI<lr el 

bloqueo de los nervi.os dentario inf'erior,mentoniano y 

dentario po:::teriores ::on '?:fP.otiy.;a.s tJª:r6 lo.s:rar ll eli

min'l.oi6n del dolor intJ:flope1i:J.torio y tienen un efPcto 

pro1onB"odo que permite la Bdministrución de un .. na1eé

~j.co en el posope:ze.torio pa.xa dir:minuir l.os do2orefl'. 

F.speza.r lJ.9.sta que ne presenten los síntoma.e de a.no:::

tésia antes de efecturir las infiltra:ciones,porque ést.1.c 

Últimlls pueden imitar loe síntomas ~ue prodUc<> Pl blo

queo pero con una pro:f'llndidaC aneotéa~c:J. mucho menor. 

2.- 31 acceso ..... la zonu t'pical P.~ obtiene 10'V'.lni;~ndo un 

col&Sio mucoperi6stico,ya sea a tzuvés de la mucoea 1:. 

bia1 ó buoa1,6 1ew.ntando un co1¡¡«jo gingiva1, en cual 

quie:ru de los Qll.Eos <'J. tejido gi.ngiva1 lPV>•nt'<do d<'beÍ'• 

ser los suf'iciontemente ,"!,r'..Lnde pa.r.i una buena vir.ibi11. 

dad y U.'"'l buen a ccei=:o, de'1o incl 1.tir la mucoEri y el peri:5!! 

tio. 

·." 'Jh<.ici6r¡ en la muco:::a .-Pod:rd "Pr r~cta 6 conve:x<L h> cia, 
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-J.a corona,1arga para. dar accer.io adecuado y l."Jt"t.,:int.Ie~ 

se hasta el hueso • !ft incisión debA:rá incluir w1 

diente en ambos lados dol diente a.fectaao,no debe 

estar muy cerdl del ma.rgon gingiV.:.t.l y:~ que pondr~ 

en peligro 1a circul~ción sanguínea de ln :iapila. 

~ ólSO de incicivor: c~ntr.-ll~s AUpE>riorez ,1..:i. iQ 

cisi6n debe:tt! tze.tar d~ evitar E>J. freniJ.J.o eino co!:_ 

tarJ.o y sutuzarJ.o. 

-inciai6n gineival de bi['le;l invarticlo, 1"'-f' 1;1.x:trAma.aamo!!. 

te útil. en la regi6n anteroinferior,dondP el le·v!:lnt1 

mi~nto del col.t!:Ljo muco:;:ieriÓf;tico sohre la ¿orción 

ld.bia+ de la mandiliula d.'..1 un buen t:.cceso,!fennite but_ 

n:i. visión y f.:a. cili t.1. la. id en ti fiO:.C. ~i6n d.P. rr-ferénci'.l:::: 

ósean,b:aciendo fa cil J.u. loc1liza ción del ánicr.i. · 

Involucra. el leV..J.n'tJ.miento dGl muc»:>Priostio adh~ 

rido del surco eingive.l d~l diente,, •:n lJ..l. inci:::ión 

de bisel. invertido modificada,J.a !l"-PiJ." ª" henci1U ]lor 

una incisi6n J.ibe:r:«toria,d,. t"J. manexu -::u~ ].ar. :'.'ib:r<ff 

circ11lares del periodonto y los Eurcos gin.i:tiV.J.lP~ uon 

mantenido$ E:Obre lo? diente!' de éi.mlJOf' l.._..'1or r}pl ~Oli!~ 

jo. 

3,,-El levantamiento del colsajo ~e 11.Ava d. Q:).bo con un 

E'!1ovador d~ poriootio de borde FÓlid.o,, :s'l. :i.nf:trur!itnto dC"l:<f: 

ze. comprimirse sttflvemente ~' firrnerr:1....,!ltE? cor!.t1'C. Pl hnr;:iro,1eV"i.!! 

tanda periostio y mucoe..a. tiit1 d.a:J,'jUrro. 

4 .- pazu. la l.ooJ.li~ci6n del .-t·~i~.--: .z. jmeC"'n tori•lr laF 

sigu.ientee med.:ic1a: : 
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a.-tita.r()is anatómio:a.EI sobrp el huaso, taleE como la cresta 

form.d.dc:L nor al canino,la cual e~ util-

b.-R:idiografías de ia. Itl.Íz buRoada,relacionándola con l.os 

dientae circunvecinos. 

c.-Un alambre colooELdo, Pn el conducto re.dicul<1.r mU!Stra su 

d1recci6n y uor J.o tanto el. sitio probabl.e d~l ápice. 

d.-El ~pice del incisivo latezul, i;.std'. generalmente colo

<>'"do h"cia 1,. profUndidad del. paJ.adar. 

e.-Si no existe perforación visible en el huaso,el sondeo 

del hueso con una sonda d. filada, revAla11Í un pequaño or!., 

ficio en Al hueso cortio:&l. Si sólo existe una capa 

del~da de hueso sobre el ápice, ·t;te 11' cilmente extirna.-

ble con un AXo:;&.Vlidor ó un cincel usando la simnle nra

eión de ios dedoE. 

Una VA?. quA el EÍtio del d:pice h~ Aido detennind.do,la f'or

ma de l~ vento.na ósea d~bert! epr delineada haciEmdo una SArie 

de orl.í'icios con una f're8d No. 3 redonda.,extendiéndoE"e salo.

mente na.ntci el hueso .:..lveola.r,lava.ndo el sitio continuamente 

con solución seilina,lo cud.l previene el ataaó=imiento de la 

f'rend., Avitd Al O!:'lor que puedo producir necrosis. 

5.-L;:s. @vidad periéSpiOiil dt=1ibert! Fer 1impiaaa con exO:to~do

ros pare. exponer al ápice dA la raíz. 

6.-La °"'ntidJ.d de I"Íz que "" a ser resacada dependeztl dPl. 

tipo de ld. obtuzu.ción tudicula.r que fHt rAnuie:ra,la. .It!Íz debe

V;! da ser cortJ.da en sentido nld.llO h..t.cia ..c.trá2. hd.sta que se 

ved lt1. obturación ~dicular,f.i este! r>reAente,sinó el conducto 

d~b.;~rd'. SPr identif.Í.c-J.<10,y se retii:ur-1 euficientp-
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cf.l.ntidiid z<>.dicular pal"< pennitir la preparación do una ca

vidad tipo I en el corte mismo. cuando el nivel de la re

secci6n ra.dicu1ar esté determina.do,~1 lipice radicu1.ar es e2t 

tirpu.do reb:lni!nclo1o a t:ra.vés de 1:.:i. 113-Íz con una free.a cónic3-

de :fiem:n '7.0I 6 702,bajo une. corriente de agua.. 

7 .- Pf.L:ra todaE 1a técnictls de apicectomia. ,ia obturación 

:radicular de elección es la am'>l~ma, debido a que da una 02_ 

tUz<>.ciÓn l:'ldicular trir\imension'll. bien condensada ,quo Pnd~ 

rece con :fi:nne2lf,1 y que no puede ser molestada. duze.nte la. r!!. 

seccion. El material de obtuzac:!.Ón radicular ,rleboxd ocluir 

nó1o 1os 3 mm ap1011es d~l conducto .después de 1a. reseoci6n 

y debexd Ber lo eu:ficientemente retentivo para no desaloja.!:_ 

ce durante la apicectomia. ni en l.as prepaiuciones sie;uiente!.. 

B.- Existen varias técniOJ.f:' de ~el.1ado en apicectomíaE: 

de las cualea describ:!.r~moe 3 

a.- El conveneional.. 

b.-EJ. retr6g1udo. 

c.- !U directo -continuo. 

a.-?J.étodo convenciona1. 

Usado· cuando una gz<>.n porción dol conducto rBdiettlar PU!!, 

de ser t:re.tado a t~vés de la o:-i.vidad ó oimar pulpnr,pPro cu~~ 

do ].a re¡;i.Ón api0"-1 del conducto no est!t facill'!ent<> !lc~e::-il

ble. El sellador 16dicular se colo~ tan cero'.> del ápice o 

como seca. posibl.e ,y l.a zaíz es col~tada y separada a1 nivel. 

de este sella do. 

técnica_ 

I.-He<-'\lizar el. a.ci::eso al dien"ter-,con la ma:ror porción po-

2ibl.e de1 conducto ~dicular. 
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2.-Tamar \Jl'la J:Udiog:r:i.fÍd. con un en~..inchador colocado f'tn Pl 

á!>ice y f:e anota la. longitud pci.:rtl l.oclioliza,r el. ápice. 

3.-.F}:lf"1;;1.n.ch-:.1.r el <li~nte hi,;t,Ft:.1. ei~te niv~l hae>t.:a. qUA Pe retire 

dentints. fr¡;¡~oa de la región apio:il del conducto. 

4.-u~ar enPanchadores de 2 ó 3 mm.mayóreP,e::>to hace que se 

!)reduzca un escalan dentro del conducto i:e.dicular, el cual é

vita. que <e desalóje apicalmenta el Eellado del ápice. 

5.-Lit:i.ipiar con wia lima todas lafl zonaB df!l conducto radicu

lar que hayan sido alcanzadas por lof'. enFanchadoreB. 
i>.-Tritu-re.r JJ:i ~mal.ge.mdo y retirar el exca!'!o de mArCUrio,im-

troducir dentro del conducto radicular , con un porta ama.lga

me:t. es9ecial realizando una marca flobre eflte, ca.da parte de i.a 

1;a.malgt:im&. se empuja con un inetnirnPnto de punta yl.ana. 

7 .-Continuar la_ condenF. .. ciÓn de la a.mtilgama hasta qUEI 3Ó4 mm. 

de la -porción apic:.til ePtán e= eillado~. 

8.-El rem.lnA11te d~l conducto Be deja b:if'io y .ta o-:t.Vidad ep 

Eella con un mateiria1 adecua.do de obtul.'6clón. 

9.-Los colgajos f'·on rapoeicioI11:1.dos y f'UtuZ':idos •• 

b.-Mf;todoe= retr6@ze.do 

ES un método usado cuando se tiene que co1o~r un eee1la.do 

c:i.pi~l directamente en 1a porción apical del conducto,el cual 

es inacce:=·ible J. t.ravée del abordd.miento convencional. 

IndiO:icionoft. 

!.-Dientes in4ccesibles por ia vía pul.par,por procesoe de deE:_ 

tinificación ó o;i.lcifiaa.ci6n Ó nor la pr~E"encia. de inFtruman

toE rotos y enclaVtrodos en la luz del conducto ú obtura cienes 

incorr<?ctd.f" dificiles de dAf'obtu:Nor. 
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2.-Ditlnten con resorción C"3mentdria ,falsa vía ó frac-

tuzti.s apicales, en loE que la cirople ª!lic~ctomíu no .':"r.anti-

ce tL'la buena evolución. 

3.-Dientes en 1os que ha fJ:C.Q:ls&.do ei1 tratamiento ouirú.!:, 

gico ant~rior,lee;:ce.do ó a¡:iicf!ctomia,y p 0 r.eiste una traye~ 

toria t'iStulosa o 1esión pf'ria!)ic'1J. a ~tiv-a.. 

4.- En di<>.ntes reimplantados accidental 6 int~n!'ion:\l-

mente. 

técnica 

I.- Anesteeia,retJ:Qcción del. cole;ajo y acceso del ápice 

2.- Se looali2ftl. el IÍpice y "" corta en iíneulo de 4 5° <m 

sentido longutudinal .. del. di~.nto ile tal riane:re r¡ue la 

""""' de J.a J:QÍz y el orificio del conducto eet~n el':_ 

J:Qmente ViSiblee. Cortar una pequeña o'lVidad en ].a 

caza de la zsízircon tz."19. frP.E:a reidonda,procul11ndo ,,ue 

ia oavidBd quede retentiV!i • 

3.- ObtuJ:Qr la cavidad pre¡Y~J:Qda <>11 el conducto con ª""'!. 
¡ef>ina de plata sin cinc,dej:Índola plana 6 biAn on 1"0!:, 

ma de concavidad 6 cupula. 

4 .-Retirar los excesos de ama.l!f:lma ,y Eti es naceFario to

mar una :rudiogzafía pa2'l la 'Wuda de la looaliz3ci6n· 

de los r:reem~ntos ,irri~r,reponer el colg!ljo y ~utu

J:Qr. 

c.- Método directo y continuo. 

Es una convinaciñn ñe los ITlfltodoE' anteriores y r·P u.na fin 

loa r>ª cienteü an loe cW::Lls:: el orificio apictL1 af'lt! :lbiRrto 

y ti.ene una constricción inadecu:.ida contr.:·.1. la cU&2 ... oc pUf!d~ 
empacar ia «male;am"· 
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técnica 

I.-An~f!tPsia,retrucci6n ñ(:ll co1.~jo y ~1c11eso 0.1 d'-picP, 

2.-El. conclucto r...1.dicular e:: anr:J.nch.\do :¡ liI!l<;S.dO .h.lf:'ta qUir? 

se ~xpon.gü d Nl tina free (j.L. 

3.-~e r~seo'.l el éi'pice del. dienta produciendo unJ. supc:irfi

~ie :.:)J.dncl '?:l .!n,:,."lllos rectos del conducto rt:idicul.ar. Pr,!! 

¡>J.r .. n<lo loe eoca.ve.dos ~on una f'resa redonda de tama'f!o 

r.cüio ó un cucA.rto a.proxtm-idamentr a unos I. 5 mm de 1..3. 

:rti í" corta d'.l e el conducto I6 di cula r • 

l. .-Sellar ::l con1.uctr:> con cualquiP?'l. d~ lor; dos m~todoE r .i 
guion tas: 

a.-La tP:nninaoi6n api~l ª" ocluye con un inetrum•nto 

ad-=-cu;;,ido , como un brufiidor de punta a~ bola. La arrtd.!_ 

~.!~ ~e· ~mpac'l. a t:ra.vée dP J.P cavidad dt11 accef;o Pn 1~i 

corona. del di.ento rn.ed:tan-6e t1n ports~l.~:.tña Pn1loclórr

tico y s A condenE:a partiendo da eetp eo:xtre.mo , contra. 

eJ. tope api~l tiAl instrumento,de 13. misma manera que 

paza. al mét<ido convencional , con 2 6 3 mm de obtu1'1-

ci6n do amald'ma son suficientes. 

b.-Col.oe><r una punt;~ '1e platd 6 un -;>eda90 de ..lllmra e6-

lido dfo un di·!m~tro cuficiente para qu'3 f'.e Pnc3.jc 2 

6 3 mm del extremo reD(ll@do dnntro de1 conducto maQ_ 

teniéndolo en posici6n con un pedazo de eutanercha, 

~o ompa ~ la dl'!'.ale1ma como con e1 método retrogrado 

h<a.t~t<l empaoar debi~l<.t.mtmt!'· loe ?. 6 3 mm. 

5.-·.1 t~-:i:rn:in~r l&. ohtuxa.0ión la punt ... ó C?1 al9.Mbre !:!P. 

rQti~rl ,f:C l.ir.rpitl. l·..i cavidl:id Ót:~ lUVc:Lndol·::I., 
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'3.- Ul hflrida no 1ebe:rd ser f:'Utul:\ld•" haet;;:J. t'l\tA l·l. hemo

rragia h.a.ya cesado, evi t"c1.ndo la acp..timósin r1.(lbir1a lll. la e>Y.tr.:_ 

van"ción oano;.iínea y "- la. dpmolición dol od'.gulo. 

Si el ~angrado es abundanta Ee coloctl t\n des.r.a.(:';1.\f. con tlii-

que de hule, el cual :.:tE'I:Ú retir.ido en 24 hrc. Col.o c-l r1o ~1. 

colg.l.jo se cutura con puntos intPrrt.u:rpictoE:: dt~ ~l~da silicon!_ 

nizada neg~ r¡tte cruce- 1~ herida ..l.n .J.r..:;;ulo re.c~o. con una .a

guj.> a.tI"um'itica de 3/8 de círculo y I9 '"'"· con seda de 4 

cero e. 

I?,4. 5, Posopo:ttitorio 

Prescribir ..:t.na.lgéeicoE -pa.r::1 el dol.or poSo!;)ezGtÓ~io,y ar]vsl:_ 

!;;ir a.1 ¿aciC'nte del c.dP.tnélo y e1l1i.!!'.oeis. 

Aconsejarle que a1 did. PiL'l'\J.iente la\-: :....us ..lif'ntPP nor-

110.,lm9llte , excepto l.a ?ona afeict<lda,1.1 cuu:. tlel.ie:rd ser lim'Pi:!. 

da cuidadoeamente con 1ma torunda el~ a1.~01.Jn y ar;u~,ó con un 

antia éptico de fUerzB. media rrue r ':r. 3.:;lique col u torio:: tibio::: 

: . con agu..a. oJ.l.iente ,aconcejilrle f!U!? r·i 1'>..n:J" hcr.or:raeia Ó 

hin 'Jha zón exceiei ve. debcii regre~a r a1 0oneu1 tório, Jl!l ~.:i. ·rPtir'l:r 

iac sutura~ y e:mpa~r l~ ~vid·.4d ~n!'l t!~;:.i-i:un::. dE' fihrL.'la ;:>Srl 

volver a eutut6r,reti:r&rl.as ñ~eµu;:::: C'? 3 ó 5 dí.ae,niPndo pr~ 

ferentementE' rP.ti:rBrJ.a a loe 7 a.ían pn 1a regiÓ:i. antProinf~ 

rior,.O.ebido '>. que el tejido "" :n·is 1'zagil que Pn Pl :•'>:<il'•r. 

Revi~ar al paciente conti 1u~m0nte. 
I.oa frG casos se dc:i.ben d a iEtir.t-';\c: :;"3.u:oli.t- corno f"".>!'lj ob-

~1:3:~ _ci6nes incorrec~s, i..."'lciciof'l.~f. inud~cu'"'C..:.<.c,diPntes veci

ñOS_ .. iiifec"tidof: y l.C"grGdo insufi 1Ji~11to. 

fu la técni@ que ya ha!l !.:irlr.i oh+.11r.1(1.,oc l'J:: condÚcto~ co:'l 

guta.percha, deepués de r~l.izd.C:.:J. la incisiÓ!'l di? 'Í¡>i~e ,a1i;[:ir 
1a 311-W.percha con un instr:\mi?nto 011.i.o?nt~. 
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CAPITULO I3 

PROTECJCION DEL DIP.N'l'E DESPUES DEL TRA.'r"-MI'lNTO ENDODONTICO 

I). I. Genel"J.id"d•S 

Rapa I" ci6n 

Paze. FUruna.~(tokio) P.l proceso da repaxación consta de 

3 f'd.ses: 

I.-G;re.duaJ. cioatriz;>ción de J.a infl.amación a~da peria

pical,nroducida. por el tratamiento de conductos. 

2.-Regenere.ción de los tejidos compromatidos. 

a.-Repaztición de la supArficie radicular reEorbida. 

b.-Regenerti-ci6n de la. membrana y Aspacio periodontal. 

c.-ProJ.ifaración del hu~so ..1.lveolar destruido. 

3.-Cierre del fors.men d.pi@l tanto por tejido conjunti

vo como por tejidoe duros(neocemento)que puede ser dell. 

tro del conducto, en el ápicA y dentro del conducto. 

El tiempo neces::lrio para lograr una. buena reparación de 

lo, tejidos !)eriiiipie<J.les df'lpende de f'd.ctores como E>on:sobre

instrumentación,prasencia de gármeneEi,tamafio y tipo dE'I la no

SibJ.e lesi6n per:i.IOpio>oJ.,sobraobtuxe.ción y ia idiosinczácia de 

oada pllcienta. 

Respecto a. la ci@trizi:t.ci6n de los o=t.so~ f!n quE'I se ha. prJ._s: 

tic;:ido la a.picectomía Smith encontró quA el cemento nuede cu

brir la dentind. seccion~da. con un Asnesor dp 70 éA. 300· .. • ,..i.sí 

como el tejido fibroso recubre la narta final dP.l conducto. 
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Pa.ra Rowa, el neo cemento cubrA let. dentin~ cortdda,"Pero fr~ 

cuentememte sobre la ~rte final. dPl conducto se forma una. 

zona de células infld.ma.toria.s,aT.ribuibles a. filtrución de 1a. 

obtu.re.ción de conductnf'I ó a irritación producida ';)ür J..or ;r.:.J.t~ 

rid.l.es de obtu~ción por l.o cu.a.l aconReja un sella.do dP con

ductos con materiales no irritantes. 

Restaui:Qción 

Un diente tratado endodónticc;t.meate,a.unque e~té a.sintoiw'tico 

y se h<.Ll.la producido unó. raua:rQción clíni~ y radiogTIÍfiaa "?!:.. 

riu.pio9-l.,no estará complota.mente reh-J.bilit.::J.do e incorporado 

a su función IUdStio:itória y estétie,...f;:L si na tiene una restau

ración apropiada,que le devu.el'\U su resisténcid. a la oclusión 

no~l y u11 a.specto lo mu.!:: parecido -::1.l q11e tuvie:r:U ~ntes drt 

que se lesioné:tor&. 

La restauJ.Ución puede real.izarse de 1 a 2 semanas después 

de obtu~do el diente,si estJ'. d.&1nt,,m:1t,;ico .. 

·Ld.S inrt ictl JZionea en odontol.ogía 01Jf'IIU. tórta y en coron:.i.~ y 

puentes no siempre son apliDtobles ,... los dientes des'PulJ)tl.dos 

µor 1a fragilidad que tienP.n y 13. tE"ndancia a de~i.nte¡;ra.r~E",·,..· 

por ).a. -pérdida d~ la. pulpa ó dPmds estrJ.ctu:ru.s denta.ria~,de

bido a Q:iries ó tl'tlumatismos,ó lci.S oQ!:i.sionJ.dC::l.f'i por el proía

sional d.l pJ:'::'ctiC);lr l.J. d•perturJ. y acceso ó. ld c;;L1íldoz& pulpar. 

En dientes anteriores el problema es doblA y míÍe Pxigentt11 

y"d. que la. resta.ui:e.ci6n adecud.d.:t. que pro-porcione un~ e:rtln rP

sietencia. J:li:;6.y que hacerla irreprochdblemente estética. 

~ dientes que fUAron le8ion~do~ nor tn4Uil}c.&.tismo? ó ne

queií.as o;.i.ries, Ua.std~ con l•i tér.iti~ de b]_anqu~mif'lnto y ope-

11:1.t6ria .t'f:ibitua.l con obtu1"'d.ción ñe silioa.to,Pilicofus:rd.to,re-



156 
sina c1.crilico d.Utopolimarizabl.e ó resina compuesta. 

En :f:I'>ctu:i:ss ª!'IPlidos de corona y oi>ries con gran destruc

ción de dentina, coloctlr la corona. fUnda dA porcalana ó tipo 

Veneer,J.aa cuales y debido a la :flü.ta de resistanci"" del mu

ñ6n aue hay que preparar, hab:rá oue ha carlas sobre un muft.Ón 

artificial en oro ú otro meta.1,que a su vez PS'tclrEÍ a.justa.do 

mediante un perno I'ldicular. 

El. perno muí1.on &.rtificial ó poste deba:rd Per suficientamet:!_ 

te proí'undo y bién lijuetado, evitando en su prepazu.ción debi

li ta.r la ~Ízfpa.xa aumen~r dft esta manera su estabilidad y 

disminuir el rieZgo d11una fZtl-ctuzQ. Z'oldicÚl.CLr ó de su desfnte

gzu.ción. 

Genera.lmento se hacen colados con oros de divereoe tipos 

y de diferente dure2'JI. ó con metales idóneoF. como el al.b:léast 

En O'.isos especiales como Pn tt. lgu.nos ·incisivo~ inferiores ó 

premolarAs, Ei e les puede ha. cer en forma ~pla.nll.dd. mern iodistal

mente, para. f'J.cilita.r AU '\juete &.nat6mico y estabilidad,Q.e::{ co

mo pa~ evita1, su desincarción t>Dr rotación. 

Pa:i:s realizllr una resuuraci6n adecua.da se deb~ añadir eo

porte vertical a las restau~ci6nes, con el fin de rP.forzar el 

dienta tzti.ta.do y prote~erlo cont~ la fzu, ctura. vertiO!il se 

reouiere estabiliza. ción remanente mediante el uso de un Pf'rno 

de preferencia con un núcleo ó cofia y una corona u onl&.y 

pa:ru dar esta.bili~ción coronocrta.dicul!.ir.. 

IJ.2. El perno y el núcleo 

En la prepana.ción de un conducto para la el.abol":4ci6n df! 

un ":·err.c rlf' retención :rudicular debe~ considAra.r:;-o la long:!:_ 

tud, el @librA y l« :fon11" dAl mismo, La. lon"itud ~AbPI>Í •Ar 

SiAmpre ci.d.yor a la de iu ~arana \)ara. mayor A~ttibilidad,ma.yor-
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anclc:Lje y. menor riezgo de f'ractura. E1 o:llibre debe ser de 

un tercio de1 ancho :?6diogz1Í í'ico y 1a í'onna 1ige:i:amante tron

co cóni~. nuazante ia Dld.niobzu no se debe .:J.ltero.r la obtu:ra

ciÓ~ res idua 1. 

En 1a longitud bastaI1l con. de,jar dA3 a 5 mm da obture. ci6n 

api°"1 intacta. 

Si Re utilizó gutapercha como obturQción colodlr en el 

conducto un atac<idor de conos calentado pa:rtl. comf'nzilr la pre

paración con el perno, retirarlo y repetir la operación hasta 

al0:1n~r ia penet:ra ción des ad da. 

La retención del perno es proporcional .. ~1 con ta eta ~ntre 

1~ superficie circunf"erencial del pPmo y la superficiet inter_ 

na del conducto,por ello la longitud del pezno es m=fs importa~ 

te que su ancho. LcL co1oo:lci6n de un 1H~rno corto a.umenta la 

pcisibi1idad de :fre.ctu:i:a re.diculAr,un perno largo di,,tribuye 

todo el esfuerzo G lo largo de la. za íz con la cual canta eta 

que. es~ bien rodeada. por hueso, el perno corto rlistribuye máP 

· es:ftrnrzo sobre menos t.t»>"•~.tJ..11!~ l'ldicular,parte de 1a cual pu_!! 

de no estar rodeada por hUeso. 

El núcleo preferible es unfl cofia completa, que incluye· en 

el col.!ido,metd.1 que cubre integra. la superficie tti.dicular y 1a 

periferia,distribuye por igui;;1,l las fUerzas dirigidad contra la 

carona sup:i:ayacente y da máxima nrotecci6n a la eetructura d<'!!. 

ta.ria remdnente. 

Otro tipo de núcleo utilizado,es una extenEiiÓn da la co_ 

ronQ disminuida junto con un Perno,utiliZl:ldo cuando queda al

go de volumen dentario después de la teZ\$péuti03 endodóntica 

,pero aún se requiere mayor altu:re. oaN ld r~tención dP la CQ.. 
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rona. Al preparar un perno pa.:ra. corona clíni~ adecuada es 

importatnte reducir la altura ocluf'.'d.l. ó incif'=e&.1 a un punto 

en r:iue l~s paretieE; qup, roda....1.n al conducto prr:rparado tengan el 

e~pesor adecuado,verifi()':f.du. por un regietro oclusal. cuando 

la altura oclu~al ó incieal haya EJido reducida, ol resto de 

la prepazt-J.ción ~errá la corricinte -pall;L una corona de hombro 

Ó Ein al. Si e.et.á i!1voluc:rado un. sólo diente. con loi:; die.n-

te:=: ddyd.centeR prASroltes,la mejor manera de rompAr los con

tacto~ ee con una piedra. de diamante c6niO"l fina y larg3.,ra

Quc.üéndolo md'.~ con uni:~ piedra de diamante grueE'-" y roma troa, 

cocóni0:1,reducir todCis ld.H ~:ras con es"t;a. piodzti. Si no Be 

necesita hombro se unen y tenninan las caras proximales con 

una lingual y ve~tihular redlizando un viEHü en la -porción o;. 

clusal ó inci~ti.l de la prepare. ci6n con el mismo -diámante tX"2. 

cocóni.co fino y en punta.. La real iZ':l ción de un bi~el An la 

porción ü1ci~al u oclu~al de la prenar-ición la protetgA con

tra. la~ fractur.i~ t>Or la? fUerz'.:i~ mar-tiC'.i.tÓriae laterales 

, al colado quedct.111 incorpol'tldo y ~e mantend:rd an la porci6n 

~uperior da la preparación. La corona Anteza. colocada so

bre el perno con muñón cemE'nt.;a.do imp.:S.rtirl'i la -protección mdx,i 

ma cont.re. la~ :fuerza:? vPrtio:lle~ y horizontale:":. 

En diente:": t:rt:a.tado~ con 90Q3. 6 ninl<;Ulla corona clíni~ 

debemoc depender no cÓlo del conducto y la oamazQ palpar 

piart:I. la retención sino también de la porción extlfl. coron~ria 

del diente,lo cuul se logra tenninando en borde fi.no el re~to 

de la prapazt:t.ción por medio de una piedza. de diamante cónica 

P.n ounta,ooz10 si fUe:rt:&. una corona com!'leta. 

Se pueda obtener retencjÓn adicional en dientes ou~ tpn-
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fll.n podl- ó ninguna corona clíni~ ei ee amplea.n orepara.cio-~: 

nes con a.@=lrre en la porción oclus41 del dient0. No ptidiendo 

realiz<:Lr estas preparaciones con AEl"WB retenciones ei el. ahu!!. 

~mianto pprt:inenta de lcls ,.,a.radAe dt=>ntd.ri<l.S muy finds no de

ja:tU volumen suficiente en Al área cervical. 

cu.ando hJJ.y necesid..a.d de ubiofici6n de un frente se prepara. 

en vestibular un hombro, como :oaxa una prf\l>&.rtlción dE\ corona 

veonAr,dejd.r dl. perno mufíón lugl:\r y forma ... 1 frrnte,urepa..rar 

el hombro con un diamante troncoconico de extremo romo,que se 

l.l&V" nast« un tercio dentro de la rogiÓn interuroximal. pa:t<> 

brindi>r i ... ..,lxima ast'tio3,el. hombro debe quedar do I a 2 mm 

por debajo de 1d. crAStc.1 de L:.t. encia. de modo oue sa vea poco 

ó nada de metal.,. bisel.ar con un diamante conico f'ino de punta 

redond1;1... fii ea· de~eci colo(jl.r un frente y no queda. suficion

ta ef'itructura den'tc.i.ria veatibul.ar, el hombro podz:á ssr colooa

do 1ntegramenta en el nucleo 6 muñón en eJ. momento del ence

rddo,. cor-tando el hombro en el. p<.atrón Jl<4l6 Al muñón en el mo

mento dal encerado,ubiQ!!ndol.o también un tercio dentro del e!:_ 

pd cio proxitrf:il desde la superficie vestibular. 

CU...ndO se desea un :fre.nte y que sea estPtico ee dificil 

de log~r en dientes que tienen poca. ó ninguna estructuxa. de!! 

ta ria s.up:r:ugingive.l, en estos ctilsos la porción vestibuloginJ?;í

"'11. del. col,.do dal. perno muñón se:td eJ.iminada en un tercio del. 

(l!:lntinO dentro de l-:.1.S ~ret:iS -proxiDVJ.les,loera.udo un .frente por 

cobre ia. enoia.. Recor"&ar a.l perno mu.fión en la. cera toda la po_.;: 

ci6n vestibu.l.ar,de modo qUR no auede meta.1 en el hombro y si,;. 

f\l,liendo un tercio dP.ntro del e~p<lcio nroximal, con EJ~ta pro""'." 

C!:3.dimiP.nto ::·e ea crif'ic::l algo de .cetención; al prof'~sional debe-
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1levar las porcionae proximc.ll.es y lingu..&l de I a 2 mm. f!Ub_ 

gingivalrnente,utilizar preparticiones con a(!!;i.rre,y emplaa.r un 

perno muy largo para g:.tnur retención en otr'..J.S d.reas dA la ~u_ 

pprficie ::a.dicular,al cementar el 1nuilón y la corona no ee ve

rá metal por sobre el hombro,opd.?ir toda. restau~ción de po:r

celd.nd. paza a'r1masQi.ira.r el metal del muiión,si se uea un frente 

de porcelana 6 acrilico Ee debe asegurar de qUP. 1.a band~ mete!_ 

lid:' quede sumergida b<ijo la encia.. 

13.3. Golocl!ocion de p:r:ueb> del perno 

N.&.teric:&.les disponibleR pazu ia coni'eccion de los penio~. 

Existen J md.teriales part:t. la confaccion del perno,loa cua

leA permitan una longitud máxima con una exactitud superior 

de &.juste. 

I.-Endopo,,t-(Kerr) Aon pernos de oro platinado de alta fU

sión ~dos del 70 al I40,lo que pennite una adaptación 

oC'si exucta.,puede [lar coloc.ado con oro u otro? mAtd.leF: nreecl.2._ 

sos,fUé el primero de los auxilidrAs fd.brio:a.d·o~ par.:i lci. con

fección da pernos. 

2.-~. Descrito por Weine y 1.&.eooiados,es -plitetico y 

?e presenta en T4maño.e est:.a.ndariz;&dos del 80 a.l 140. 

3.-J?axunost SyEitem (Wnct.ledent),pfirno !)ldstico,~in conicid-'d 

requiere el empleo da instrumentos rotatórios par& ia prepa

l:<lciÓn del conducto. No viene en tamaflos- ·oo:rr11ii11ondiAnte" al 

sistéma endodóntico estandi:.1.rizado. Al inoorpor?tr PAquoños 

pernos pa.ra.:Lelos al pem.o principca.l prafabri~do,facilitan 

lA estabilidad del muñón ::irtificial y evitan su rotación. 

Un pa.!'='lAlÓmP.tro ccn per:fo~cionas i:sl I,? y 3 mm dAl pf'r

no principcll pennite Pl freEado y le& 11repa.~ción de loP ner-
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nos ,o pineE c:..uxi1ia.rAS ó euplem<mta rio!' que Fe i....<>tcorpo i:un 

du:rante la elaboración del muñón colado :final .• 

Loe P"'.t'tlof; ro:=i~do~ di::at1tdtuf; y otros p~tAnt~dof' puprien r""er 

Útiles en la planificación de l;a reoetauzación :fin13l de una 

corona deteriorada. 

~ 

Seleccionli.r el pe:cno que correRpondc& tt.1 mir-mo ta.maño de 

lima • Si se emplea el endo90Pt,hacArle un suave bi~el me-

diante un disco de papel ó ti\)o de Joa .!Xlndy. si :hdowel ya 

se fabrica con vi::iel apical .. f~in el biRel adicional,la pun

ta roma puede t:rabarse en la.n paredef=I' liR&P paza.lelas y na 

permitir el total aAantamiento. Como el inE"tzumento dA en-

eanche termina f'!n 1)Unta,la preparación !)d.r& el porno no es 

roma. 

El ajuste desea.do RR obtienA c11ando Pe af:ianta Al oeimo 

en ld longitua corroc"'tr.i y rer"iFtA rü retiro ~on lofi fieñoe. 

Si el pe:rno queda demasiado :flojo.se d,:iberá recortar Imm. 

de la porci6n tipioal,bis~lar nuAvamp.nte el extremo y volvAr 

a provar el ajuRtA dEll corno. Como ~1 pPnto tiene cierta c2_. 

nicidad, i:=iste procadimipnto aumenta lit;é:ram~nte el didmetro 

en ltj, punta ~haE>ta obtener la circunf'erencia correcta. Si el 

perno no llega a la longitud correcta antes de O::.lzar a.ju,::ita

do,ee racorta?4n trozos da la PWlta. de la lima y ~a in~if'.:;ti

.rá en la prepa?l:ición para en~ancharla lia,ezu.mente. ~ extramo 

OClUBdl del OAI'710 se.rf{ doblado en mango da bsr.F"tÓn m~di..inte 

pin7.dS 6 con.formador dA ganchos,para. recogerlo már. f"acilmAn

te con al JI14terit1.l dn imprec·1ón. fi !"o enirll&:l un matAr.ial 

de ~ust~to ¡:omofio,sa riocird ninta.r al ddhef'ivo a ¡a norr.ión 

del perno nue protruyA y OUF! AE'· FUf'iciento pu1'121 ~l ""nsr<.J.nc!rn 
,el in~onveniont~ dR o:=-~o e-:- que el aa...,n..~r-ivo 1..nrna-
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mi!s dificil l,. sepa2'lci6n del perno de la impresiSn. 

I). 5. Técnio3- en ~ecuencid. paza la tolllf;a. d9 impresión deF.tinl::l

. d"1 c:a. :f\ibrid:lr un ue:rnC' y muñón. 

I.-La porción del perno C1Ue estJ' rlantro del r.nnducto Pe pin

ta. li.gAzumente con un lubric&nte pa~ permitir una rPmociÓn 

mi!~ f'c:Ícil del. nerno bién a.ju~tcida.el cu"""l Fea cal7,a fi?'

memento P.n ~u lugar. 

Si Fe í'Uara a utili?J:ir rné:6terial de impresi6n de Etu~tzato 

gomoRo,poner !ihee::ivo en la p!:l.rte expuesta del perno. 

~.-Retr:i.p,r léi encia. Si f"R utili;:>t:fl6 un endopost,emolP!J.r un 

materi~l gomoso ·en vé?. del f.tt1.gil hidrocolóide, con el 'El'ldowal 

so pu13de utilizar cuCilquie:ru. de los dos. 

J.-con und. jeringo. colodir el materi&.1 de imuresión en el ó-

rifi·nio d~ entra.da. d~ la :ornP4.ración·, tomando el resto de 

l~ impr~!".'iÓn como ee deFee y tomar el tiempo de f?S.il?;Uado. El 

perno dAba Falir limpio de la impresión. 

4.-Si se constn;rye lta corona F"obre el mi~mo modelo de trabajo 

del. perno y muñón, tomar el registro de la arcada antaganí~ 

ta y ol registro de la ocluPi6n. 

r3. 6. Cbnfecci6n del pemo y mui'16n por método directo 

'J:l!.nto nai:a Rl &ldowel como J>llitl Pl .. ndopof't eon utilizl!

da.s laF técnidlS directas valiándoee de cera pa.N incruPtacii 

nef; ó iacriljcos dipolÍmeroP para. la fonnación del núcleo. 

Prepa:rar el nel'l'lo y el ori:ficio de entra.da,ele~r Al per

no c:&propi'"1do,~plioeir ce.?ti 6 ref'ina directamente al perno y a 

loe tejidofl dentario~ lubrica.dos, con cuidado de comprimir nl 

Jlld.tarial en la prFlp<:i.lliciÓn del ordi.:ficio. 

Lo~ <J.ju~·tps y rPcortes nt=tceR.1'.rioi:-- !'°"! rei:a.li2an en ld. haca. 

, 1-:;¡. pox·ción del nerno que 'Protruye del muiión FnrÍ tomí:idd con_ 
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Pinza. hemostd'.tioa. pazu rati:re.r todo el ancerado,ei Fe ~mµ1ea 

el 'Ehdowel., lt!i. porción Protruyente del -p~rno '?Odxá P.ar uFada 

como perno dA cold.do. El l"eVe!;timiento y el colado e.:;> P.fect1!. 

an cómo en el método indirecto. 

I:>. 7. Cementado "" n~rno y muñón 

I.-J.icpi.<Jr 1:1. re!F't<J.urJ.ción tr.imnoral y Pl conrtuctn,minucióF"a.-

mente con el ti:l.md.ño de lima corrocpondiAnt~. 

2.-Ai::-lar i:tl cC:r~ ,v f'ec;irla con pun"tc:i:::: de napel. 

J.-Prol:ar el remo y el muñón,. efec+.Udr los ajuE!tes necef".Írios 

p~J:&. dejar of''"11aci.o interoclu~al ~uf"iciente,inecP.PtÍrios r:i ya 

e e confeccionó ld. ca rana. 

4.-Prcpa:re.r una mezcla cremoe?S. de cemento pare. puente:=: y cor[. 

n:t.P., exprimirld. o:-n el conducto mediante ~l Uf;o de una ~f:pir.l.l 

18ntulo ó ccn: un tubo JirfY,pintar Pl perno y muñón con ce

mento :r ::t.~f'>ntarlo !'Uél.Yem9r .. 1:e- l?Tl FU f)or-ición con ~r<'!~1on manu
al. 

5.-Tl':Utar .:i.l Ó.1P.!1"te t"!C'IIDO un pilar cualquie:r'.;1.. 

/Jlld.~do cAmen~moP l<S FUUPrestructu:ra, e El acons Aja -:1.p:r~gir 

surco~ §1 pozof'" con freRa 700 6 70I. 

::n dif¡t:iteP port~rioreF A~ conveniente- di~flñar la incruE"ta

ciÓn dP oro tipo Onlay,con protecl'}i6n de cÚFnid~s ó biP.n cori 

na.e: tres cuarto~ que .:1.b:lrquon toda la C):l.J:6 ocluE"a.l,<i::Í f'"e e

vitan! lJ. fxuctuJ1i. :f'·'1rcia1 de la coron.2. y E'~ ..J.Ument&.?4 1a rA

riAt~ncia del dient~. 

Ri:i::>~uI'ir con corondfl Vpnnear, con ~lld.dr.> :¡ cs.ju~tA 1.o mdF 

corrActo poE"-ibl.e,paru. evitar leP:iÓn n'9riodontd.1. 

Utilizar lof" !lPrrlOP bién colado~ y CBtni::tntddoF cu.;1.ndo f":J.lta 

Q.J.f'.¡ tor-1,_.. l~ corond rlF!- un !iinntP. nof"°t""rior( canrluctn: Únj cor:·) 

~n !)r~mol~rPf' ó fliF:t':l.l~r. y -p-:!.J.atinof' Pn mol.::s.rpf'. 



I64 

Como E"on lo~ roE"ct:t.dOF -:i' lot corru.~cloA ó de f"rincj6n ha.

ciPndo WlE:I. corond artificial dA et.m<:1.l~ma f'obrP varioF "?Amo~ 

de fricción en form<:s. de círculoe ó inci:1rtador rFtrJ.t~R"i.c1mpnt 1=1 

que puedAn incluso servir df\ bai:::.e dA puonta fijo ultpriormon_ 

te. 'tos nArno~ de fricción 'Tlermitqn reH'iolver la? Pxtenf'af=' ó 

o:i,r-:i toV:lles destruccionat! en lor' molflres dr niñee ó '1.dolecf>ll. 

tes. En estoE QJ.sos ~e puede reco~truir el 100% de la corona 

mediante la colocación de 8 a 6 nf.nio~ en el e~peFor da la 

dentina,eobre lar- quA f::f'l conde.nFa la amdlP.8-m.3. d~ µlata.,pnco

fNda. a P.u vez en Un.:!. b.;j,nd!:i. dP cobre nrPviJ.mente ajustaaa.. 

I3.8. Obtur->cionae tamnor,'1M• 

Son obtuzacioneEI de alguno~ meef!!'." ó pocor: año~,as fc1.ctibl~ 

Pl empleo de resinas compuer:tu.e ó combinadar-, en grandP.f' recon::_ 

trucciones de molures e in el uf: o en coronal"' ente:ruE", :-obre todo 

en dientes anteriores. El número de la dirección de lof' ne~ 

nos de fricción ó rof'cador dflpandPrá d~ la amplitud y forma 

de ~a res1;d.uraci6n,así como de la ocluFión. Lof" r.iufionr.r ar

tificiales colados con retenci6n :rudicula.r ea hacf!n en loe m2_. 

la.ras suparioree,en gene:ru.1 en la,nt.-_~ palatina y fin los mol.~ 

res inferiores, All la %9-Íz~di~t~l, en conflide:ra.ci6n a la ampli

tud, forma y dirección da lc..f"' referidd.S rtiÍcee,?a pupdpn h3.c~r 

2 y hasta 3 muñones col~dof", en un mismo moll\r, ~nsambladoP ( dAn!?_ 

minados por lo gene:rtt.l como biemsd.mblee y triAnr-amb'lef')de tal 

mdnera que cada uno penetre y aju~tA independi9ntAm9nte en ::u 

respeottve. ;t1:.lÍz, con un ajuet~ Paccional de prePiÓn,':'lermitiendo 

un cem-;\ntado SP.cuencial uorfActo y una magnífica aE"tabilidad 

al ser la~ zaíces div~rt!enteF". 



Resulta útil la reE"taura(1iÓn ~.r acfttic.t") ~utopolimPrizíJL 

bl.e ,pr"viª toma ª" improeion con "l.t;inato y sobrp el. modelo 

confeccionar una tTAtr!z -,1.!~tioa. ,1nclnyt1ondo loE.' diPntAE a

dyacentes al. dientp t:i:atado ,Ei el. diente se enouentxs muy 

desgQE:ta.do reconstruir1o antef: c1e confE"ccionar la fQl"J.tr!z, 

prepaJ.1lr un endopost de ].a miema mane:tü util.i?Ada paX'l l"- im_ 

presión defltinada a obtenAr A1 perno y rounón ,doblar el ex

tremo oclusal del PEIITlO en form.'1 d~ man..;o di!I bast6n,para quei 

entre en la. porción coronaria. de 1a matriz , con el endo'[loftt 

en posici6n prepaza.r una m~zcl.a. cremosa de acrílico il.P f:rQ

GUªdo xdpido y va r.iar].a dentro de ].a porción coronar:LB dE' la 

matriz ,asentar la. m"triz pn 1JOeici6n y podir al. ~cient" 

que mu~rda suavementei e-obre 1a SU¡')€'rficie o clu.~a1 de- la ma

triz, quitar el acrílico pn exo~:.:o ,cm1.ndo ~l acrílico ha t2._ 

mado una coneiEtencia gomoEa retirar la. matríl'<.--e<'noJ:QlMente 

la obtuz9.ción ó retauración tempo:r9.l EE" vieno c.,n 13lla,e:E"

pa.:rar J.a reetau:ra. ción tempora1 con su "Perno de ia. me.trí7. ~on 

un instrumento pa:i:e. plásticos sin dietorsionllr al. acrÍlico 

bl.o.ndo,recortar ~xcede.nteEO y rain~artar Pn ].a 1Jropa1'lci6n 

h"'sta qu'> :f':r.<Lgue, retiJ:Qr l.a rPotau:t1l ci6n y cort.i>r los axc..

dentes con i"r,.sa paJ:Q acrílico y pul.ir l.,. r~Ptauz<\ci6n con 

p6mez o pasta blalnd'. 
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I). '). Bl .. noU9'>miento de dientes 

r3.9.r. Prevencion 

I.-El :pro.,l:lEiion.sl Ee d~be cabf'tenar do uFc:a.r F.Ufft.:1.ncia~ oua 

puedan colorear el. diante y dpli@r el trióxido de hlir::i:énico 

(por otra parte de uEo excepcional) ~Ólo P.n mola.res y en ..i

quello~ Odo~·os en nue PU URO ~EM eEtrictamente nAcef'~rio. 

2.-Eh l4s biopulpectom!as totaleE>,.Ee pondní ASpecia.l cuidado 

e-n elimin~r todo el techo pul.par, An eFpe"!iC:J.1 las: a.p"faf' nulpa_ 

res de dientef' anteriores,. en Avitar las hi?omorzágias prof'un

aas ó control!:i.rlaf: inmedid'tamente .. 

3.-GU~lquier resto de material de obtu:rt1ción que quede en la 

corond. ó cuello del diA?lte debenl ser removido oare. evitar 

que r-e t.runcpa.renta a tnlv~F del e::=m:.tlte y cara vef'tibular. 

4.-Limpi~r cuida:dÓEl<:imente con una torunda. emp_j,paaa C!A clorof'o.!: 

mo la suparficiA dentaria de la Q!:ima.nl pul~r y colocar una 

ca.péi rlelgudd. de carnf'lnta de Filicato ~obre el lír:ii te cervical 

da la obtul'\.:.ción zudicula.r. 

s.-Sellar can guteipercha y un cemento tem-po:ral,unci tonmda 

de ti.lgodón empc&pada en una. f:oluci6n a. satu~ci6n de 'Parbo:rato 

de sodio en perÓYido de hidrógeno al 3% dplioar oalo de 7 a 

iO 'con una ldn:pdru pa?Q blan.que<:imiento. 

6.-una r-~mana. da.rpuéF colo~r AA la ~maZ':i pulp!:lr una obtu~ 

ción dp cemento de E'iliO!'to 6 reFina &.crilica a.utopolimeri

z·:i.ble(no Uf'd.r nunCCl cernan.to di:; fo~:rato ó rlñ ~u~~nt;o rlA cinc. 

f?Ue oueden restar tr;1.e.lu.cirtez al di,:inta). TJn1;1. obtuNción 

rr.Atdli0<;1 nodl-b in!='ert<J.r~e sobre J.~ h:i.!'t?t tl"tl.f::}Ucirla.. 



13.9.2. Btiopatogén:l.a 

1.-oi.uaas ex61-s 

167 

-A.liaantos,111&bito"(:tum10r).,..stiC1Ar tablt.co 7 nuez de betel. 

-J.llO:nn1&co11..aceites vo1'til...,,7odo1'omo,mercurtales orgolnico11, 

,nit:t<Oto de plata Y amal&"' ... llo 

-l'W&11ta11 112 7 pa11tae antibi6tio>11 contanieado olCitetJ,'QoicliDa 

7 dimetilclortatl:'liciclina. 

2o-C.Ulll08 md6g-11 

-La principal es l.& h•or1'>gi• pulpar, 

-Productos de desinteg:t<Oci6n que acompaf!&n a l.& necro.,is 7 a 

l.& gangr- pulpar. 

-T1<0wnatie11oe. 

-T:t<Oba;jo c&me:t<Ol 7 de prep111W1oi6n de conductos que se reali~ 

du:t<Onte l.& biopulpecto•{¡a total. 

-La apliallci6n de tri6xido de an~ioo • 

. Bata" cli'ueas provo.-n tJ:Sstomos 'l"BOUJ.ares,hl<cen que la 

sangre de orifen pulpar pmetre m lo" tubuloe dentinales, 

que 11e produs.- h•6lt111e de loe globl1lo11 ro;jo11 con libe1Wlci6n 

de hm:oglobiDo'l,7 fi;nlllmente l!le to:nne,como principal agente d~11 

coloJ:Snte,11Ult\lro de hierro(de la ciatilla 7 h•oglobiDa)de ~ 

lor negro, 

llll 1011 dientes con pulpa neor6t1.-, el proce110 ea .«a inten-

110 al liber'ne l.& h•o§lobinlll de la tctalidlad de la sangre 

conten:!..:11> en la pulpa,al que 1111 afl&den 1011 productol!I de pu

treiacc:!..Sn 7 la aoci.Sn de •ioroorlflnia•ol!I crom.Sgenoa. 

'\l<o)ao!!"Psa4ores verti.-181! 
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IJ. '.l.¡¡. P.ron6stico. 

Todos 1os autores coinciden que e1 bl.o.nqueamiMto E<e lQ.. 

gzu. m.is fa 1ilr.tf'nt~ cu,Qndo el :ig~.nte ("li3.n~s.l f'f': Ol\~nicc(b:lct~ 

rias crom6gen"a en produ atoo de d ea in teg:ra ción oreánica, hem2, 

lioiA con libe?6ci6n de hemo¡rlobina)que cuando e5 inor,#nico 

(nitzuto de p1ata,obtuzucione.: de ar,1'>1¡;arna). 

En paciente j6venee ,loe dientes ee pigmentan m<!n,<'e bla~ 

1J.Ue3-n mejor, pero r:.e p:rodu can m!ÍF: recicli vas ,Eiflndr') lo non"tr!.. 

rio en personas mayores. 

Otro e factores junto con la edart y el origen de la d eco-

1oz<> ci6n <e tomal1>n en cuent:.l pun el blanqueamiento 6 1a C2, 

lo ca ci6n de una f'Unda de po rca1an,.. 

IJ. 9. ~. .., rma colo'!ia 

¡;!I empl""n me<licam<>ntoe que liber.<n orle:ena(blanqueanteP) 

, los cuales son' a cti w.dos por ca ta1izadores :fÍ~icoP. ttírmicoR 

(calor rliraato 'o indirecto )o :f.'ototexdpicoa ( ~yos in:f:xnrraJos 

y. u1 t:xnvioleta). Loa mas empl.eados <:on l·oa siguien·te:: 

I.- Piro::ono (p;¡i'rozona de &'.e Ke.:son a:. :::Obbine), qua es Ulll> 

eol.uci6n de par6rldo dP hidr6geno a1 25~ en ~ter. 

2.-Suparoll:ol (B>ker & Comp<iny),E<o1uci6n da peró:irido dp 

hidr6geno a1 30~'1 en agua.. 

Ambos medicamentos son muy caueticoe,y haeta cierto P"!l 

to Bll:P10Bi 'VOB • 

El hid:r:ato de co:xn1 puede emp1earee como compl.amento en 

el blanqueamiento a]. 80:' liumenta la tI6nslucidez de1 diPnte. 

IJ. 9 •. 5. T~cni~~ 

&: condici6n btsiai' que e1 diante por b1anquear tPn~ una 

correcta obtu:xn ci6n de condúotoe, que l<L obtu:r:a ción proye'Ct:!_ 

da necesite una corona natu:ru1 con la m"jor estética y QUe-
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1ti. deco1oraci6n no baya ~i.1o 1)roduc:lda nor @Uf.'í:i.R dificil.es 

de eliminar(amalge.ma, ate?.) AntAriormente 1a tÁcnic# wt~ r~ 

comA?lda.da e1'6 1a dP ~.u-p '3roxo1 como d.gentP bLanriu eantc a cti w

do por l.ampaI6s catal.izadoJ«A. Pof'teriormente ee ha utiliza.

do lA me7,cla superoxo1-l:)erbo'IQto d~ F"odio. 

I.-Técnioa de auueroxol con 1ámoara 

Tiene como bl.se la acci6n del oxígeno naciE>nte libar.ido 

por e1 superoxol.,máEI inte.nst1. al f:' ar activu.do al agente bl.an

queante por el ()::t.lor y la luz dp ).a. lampazQ apro!)iada. 

!.-Eliminar J..a obtu:tüci6n met.1J.ica ó pJ.IÍ~tiell anterior,t6do~ 

1.os reniduo~ pul-pares y penet~r ligel'6mi:.:!nte pn Al conduc

to, e'limi..."lB.ndo de 1-2 mrn dr-i la. obtu:ración,por rleb:ljo dal 

m><rgM gingi vt<l.. 

2.-A.is1ar con dique y hebras de sea.a,previa a-µlioación de ma.u_ 

ted;l de cf;LC::io ó vaselina AA lo!' l!ihioe .'f muco~a ei.npiva.1 

Col.ocj;t.r a.1 paciente a.ntaojor obE!CUroF.. 

3.-Deshidxa.tar ia ~vidad con una soluci6n de c1orofonno en 

aJ.cohol. dA 95° (una 1J8rte en 3),Que al mismo tiempo A1imi

nazd las ~f".a.s,sacar. 

4.-Col.ocar una torunda de aJ.godÓn on la "'1mal1l pul.par,empapJn 

doJ.a con un eotero de pirozono ó superoxol,a.juf"tar un +.ro

ci to de gutapArcila 6 de diucho ~in vuloa.nizar y !"reFion~rlo 

con un pal.illo de madeza de n~r:&nj~ :f>dl'ti OUA e1 líquido nrnf_ 

tre bién en los c:,6.nalículof' dentina le!':'. 

5.-0>mbiar lA toruml.a y cnl.o""r ot?ú por vertibu1.,•r e in~t"'

J.ar d. 30-40 cm. de di,,tan.,ia una lam"" IS rl.~ 250W tinc> .Phn-
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-tonood o cualquie:i:<> de xe.yos infl:<lrrojos,du?Snte 30' (los 

2<1yos se pueden a>nalizar excluei,,..mente eobre la zona de act!!_ 

aci6n mediante dispo.,itivoe metiflicos en fo:nna de embudo)ma!!, 

t .. niendo con al gotero poco a poco el agenta blanqueante, el 

cual finalmente , es sellado con gutapercha. 

6.-Dos d!as después ee observa ei ol blanquE!6miento ce 

ya correcto .Y puede repetirse ].a. cuza du:re.nte I5' 

si es neces;lrio blanquear v:<fs Ea optat1~.coloa>r 

una C11za de hid2'1to de dlcn&l a1 80~ pa29 aumentar 

la txe.nElUcidez. 

7.-0btuzar ia ollmaza pulpar con eilia>to o resina acr!l.! 

ca autopolimeriza ble, colo·oando una o-btu:rs c16n e%ternlL. 

Grossman u~iliza Bilicona líquida en vez del hidzato de 

cloxe.l otros autores recomiendan el uso de gutapercha bla!!. 

oa en lua>r del oaucho blanco Bin vulcanizar. 

Otros a.pl.ioan eeoadoree eléctricos directamente eobre la 

torunda humedecida en superoxol,suetituyendo as{ lA lilmpa1'l. 

Bro""1 tlmplsa una soluci6n de noruro de sodio ·Bl 2% dura!l: 

te 15' paxe. evitar que el diente vuel,,.. a decolol<lree. 

La casa Septodont ha patentado un producto , el :Ehdoperox 

, el cual contiene per6rldo de hidr6geno crietaliz&do> en UJlll. 

mol¡jcula or&dniOl y que se aplio- :fllcilmente mezcl!fndolo· con· 

agua y lle.._dndolo a la cavidad ,paza sellarlo con cemento te!!! 

po"11 da 4-5 dias,pudiendo repetirse al instrumento. En ~ 

sos urgentes el Endoperox puede uoaree en una sola sesi6111h!!. 

ciando la pasta c1Jn alcohol y aplio<!ndol" duzsnte 5 a 7 • 



2.-Técnica de supero:r.oil-perboze.to de sodio. 

Spaaser sugiri6· el. empl.eo de perboz&to de sodio mezcl.a-

do con aeua ,1lo...,.ndo al la cavidad y cl'?6 l"'bi.Bl del dien

ta duI<Lnte 3-4 veces con intervalos de 4 días. 

Nutting Y.' Poe pub1iallros eu método· de bl.anqueamiento ut¡!. 

1izando una mezcl.a d·e euperoJ<01 y perbo:t&to de eodio,eell.ada 

con oav:l.t y sin emplear :ia l.!lmpa:ze.. La téonioa eE la siBU,!e 

,'!nte: 

Disponer de loa dos agentes bl.anqueantes ,si el perbo·?Sto 

de sodio no se ancttent!& en· pal.va ,.,e podi<Í triturar la :ro:i:. 

.,a gxBnul.ar en ·un mortero de amalag<>ma que no haya Fido· ante!! 

usado para amal~mar. Pasos: 

I.- Remover el. material (gutapercha,e..,11aaor,cemento,re~ 

toe pulpares, etc.) con :!'rasa redonda y cono invertido 

tlesde ol techo pul.par ha<'ta el nivel de 2-3 mm del 

margen g:lngiV'll en rentid'> apic;il. 

2.- Tomar e1 color da1 diente con wi.a gtlÍa de coJ.oref'. 

3•-"i~la.r con. diqui> y gtnpa,provia lubrid'lci6n con manti¡_ 

ca de "'"'º• 
t, .-Limpia!' y la.i.<\r la ca·;tdad con \ma. tolUll<Ia humedecida. 

on oloroi'o:t1llo o xilol,PRltlo eliminar todos los resto ... 

5.-Pre!>"1"r la. mezcla blanquea.nte(eupero:r.ol y perba:rato) 

de sodio 6 a.mosan) con consistencia <:imilar al silid!,. 

ti>. 

6.-Llewr la. mezcla. a 1a. O'"vida<i y ~e11ar1a con óxido da 

<linc-au¿¡e!lol 6 oavit. 

7.-'11.tar a1 ,a~i~nt~ a lor: 3-5 dÍaf: , oomparar P.l color 

obtenido con ~1 a.notado de 1a oxía de coJ.orei~ dePeado 

,l"-V"r ºº" clorof'ozmo 6 xilol. 
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9.- Secar y reve~tir la e>'>vidad con el mon6roero de ncr:l.l!. 

co,par<> ayudar a r.allar los tlbuloF y :irAvent1' ,_,. de

colo:I<ld6n por -f'"ilt:ración. 

IO.-Obtu:rar con eilio;to o rr.a.t9rial pl>!stico a.,1 debido C2, 

lor. 
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CONCJLUf IONES 

Li.- Con e1 t.I8bajo realizado ae da a conocAr la imnortJncia 

que tiene la Endodoncia como parta integI<ll d~ la Odonto

logia. 

2a.-Se da. a conocer lo imnortante quFt re~··~ílta pr4ctioarl4 en f.'U 

ta.s'e preventi\6,pait< evitar un tit<t&miento mlÍs col!lplicado y 

de du!<l ci6n más amplia. 

3a,-Se tiene un conocimiP.nto amplio de lo aue AS la morfologia 

de cada uno de los dientes,as:{ como sus reSpActivos condúc

tos :radiculares. 

4ti.-Se l.e da la debida impor'Wncia a la~ tácnictt.s de anp!:=:tP.ria 

así como a su aplio<ici6n en lae diferenteet f\l~es de la nat§_ 

logia pulpar 6 pariapioal. 

5Q..-En genezal es impor"t;é;s.nte la endodoncia desde CUeilnuiAr nunto 

de vista ,i::iendo de máximo intAres llevdrla a O!:ibo con 11:1::- d~ 

bidas precaucionef' y conocimiantoe necAFé1rios par.:i n?rlc>r a-

seguzar un exito,~n beneficio del paciente y del prof'MJional. 
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