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1 K ~ a o n u e e 1. o R 

El fin de este. trabajo e.a. de.spe.rtar. la inq_üi.e. 
tud del estudiante y del pro(e.aion~sta, para o~te.~· 
ner un conocimiento panoril!lico y a la ve.z o~j e.ti:vQ, 
La realidad de los problemas que. a diario ae. noa 
van presentando e.n la vida profe.s~onal iue e.1 ilil ..,.. 
pulso que nos hizo desarrollar e.ate. tema, Fue. al 
ver los much~s recursos con que. contamos para la 
retención de un Órgano de.ntario y devolve.rle. su e.a 
tado de salud por medio de. la ci.rug!a de.ntal. 

La cirugía en e.ndodonci.a e.a de. auma importan­
cia para el odontólogo no solo como e.l tratall)i:ento 
a seguir después: de hal>er agotado todas lae; posiJii. 
'.l.idades para reñallili.tar una o varias piezas: dent!._ 
rias, sino también cuando estos órganos aon aopor­
te indispensable para la conse.rvaciéln. e1¡t~ti:ca, t;i. 
siol5gica, psicolSgica y masticatoria. -

El estudio de la endodonc~a noa vi.e.ne. a demqa 
trar que se. pue.de. h.ace.r 1JlUCñ.o por 1011 paci.e.n.te.s-, ";' 
pues siempre. trataremos ya se.a. por med:to de. la ci:~ 
rugla odontológica o la endodoncia a conse~var el­
organo dentario. 

Al realizar la cirugt.a, e.l odontólogo de.b.e.r6.,. 
de tomar en cuenta la di:sl?on.i.b.il:tdad de.J. l_laci.'e.nte.. ..... 
asi como hacerle notar la importan.cía que enci'et:ra 
este tipo de tratamie.nto para su salud, 

Todo esto respaldado por ei conoci.n)iento de. ~ 
la cirugí.a como auxili:ar e.n. la endodoncia clf.n:L.ca ..... 
la cual desarrollare111os- en es-ta te.si.a-._ 
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E H D O D O H C I A. 

DEFINICIOH.- La endodoncia es la rama de la -
Odontología, que se encarga de la etiología, diag­
n6stico, prevención y tratamiento de las enfermada 
d~s de la pulpa dental : del parodonto. -

Etimológicamente la palabra Endodoncia viene­
del griego, ENDOH dentro y •onous 11 "ODONTOS", 
dientes, ast c~mo de la terminación 11 IA", que sig­
nifica acci6n, cualidad, condición. 

La endodoncia, reconocida como especialidad -
de la pr(ctica dental por la asociación Dental Am~ 
ricana, nació con la Odontologta de la cual es par 
te. integral. -

HISTORIA.- Su histori.a se inició con las pri­
meras intervenciones realizadas en la antiguedad 
para aliviar el dolor de origen dental. 

~os primeros tratamientos locales practicados 
fueron: l~ apli~acjSn de paliafivoa, la trepancion 
del diente afectado, la cauterizaci6a d& la pulpa­
inflamida o su momificacion y, la extracción del -
diente ·.afectado como terape.utica dr!sti.ca. 

En la obra LE CHIRURGIEN DENTISTE, de. Pierre­
Fauchard, editada por primera vez en Francia en el 
año de 1728, ya se establecía a la Endodoncia como 
un método conservador de los dientes afectados por 
caries. En la segunda edición de su libro, propor­
cionó detalles técnicos para el tratamiento radicu 
lar. Con la punta de una aguja pe.rforalia el piso = 
de la cavidad cariosa para penetrar en la cavidad­
pulpar y as! llegar al abceso dando salida a los -
humores retenidos para así aliviar el dolor, Des -
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templada la aguja a la flauaa para aumen.tar au fle.~· 
xibilidad, para pode.r ae.gui:.r la df::re.cctSn. de.1 ca. .,. 
nal radicular. E.l di.ente. ast tratado que.d.alia ali"'e.17 
to y peri6dicamente se. le. aplicalian. torunda• de. a! 
godón con aceite. de. clavo o can.ela, al de.saparece~ 
el dolor obturaba la cavidad con. plomo. 

Desde e.eta época hasta f i:nes del si;.glo .XI:X la 
Endodoncia evoluciono 111uy le.n.ta111ente.,. fuS. hasta 
princi.pioa de. e.ate. s-iglo que. la histopalogta la .... 
bacteriología y la radiolog!a contril:>uye. a un. 111a-­
yor conocimiento de. las e.nt;e.rn¡e.dades de. la pulpa· -
dental y su trata111ie.nto. 

En loa co111ienzos del s:iglo XX, se. ri.di:culi:za.­
ba a loa tratalllientos. de.ntale.s, Willi.a11J. H:un.te.r, m! 
dico ingles 1 en l!llO. hahlo sobre. nEl pape.l. de. la -
s€psi.s y antis€psi.s e.n 111e.dic:i:na", 

Entonce.a cri.ti.co con. vehell)e.nci.a la próte.si.S" -.:­
norteamericana en particular y afi):n¡o que. la.a olltu 
raciones de oro, coronas-, puente.a y de.ntadut:1as e.s:: 
taT>an sie.ndo construidas- soóre islote.a de. i:nfec .,.. 
cion y que, en ve.z de. e.li::D1inar la sG.psi:a- esas re.s­
tauraciones eran reapons:alile.s de s-u perpe.tuacitin .• 

Lo <1,ue. Hunter e.ataba de.scribiendo en. realidad 
era la en{e.rmedad paroden.tal ante.e; que. las e.nfe.rji¡e. 
da des periapi.cale.s y de. la pulpa den.tal, llegS a ';° 
sugerir proce.dimi:entos de. raspado y lllilpi:eza con¡o­
soluci.one.s adecuadas para el proóle~a. 

A J.>esar de. esto, algunos odon.tólogoll llevaron. 
a cabo la terapéutica e.ndodSntica en. un. alt~ n.i.ve.1, 
Sin control radiogr~fi~o y mtcriSio15gtco. por lo­
que existía un nGmero alto de fracaso~. Por lo que. 
los odontólogos que escalfan de. acuerdo con la Tera 
péuticn endodontica, pe.ro no eataoan. d:ta-pue.toa- a :: 
invertir el mayor tiempo que. se. requería -para 11~ 
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varla a cabo, preferían realizar las extracciones­
dentales con un considerable ahorro de tiempo. 

Rhein, adapt6 rayo roentgen para e.l uso endo­
dóntico 1 que permiti6 determinar .la longitud del -
conducto y el grado de obturación. 

Esas radiografías desgraciadamente fue.ron us~ 
das para evaluar la terapéutica que llev6 a cabo -
sin ayuda previa, y sin reconocer las limitaciones 
que hablan forzado a los primeros "endodoncistas"­
a tener tantos fracasos e intentar la organizaci6n 
de un régimen que aumentara las probabilidades de­
~xito, miembros de las profesiones de la salud, -­
exigieron la extracción de loa dientes desvitaliz~ 
dos en sus pacientes y, se lleg~ a efectuar extrae 
ciones totales a los pacientes con enfermedades -
crónicas. 

Por fortuna, algunos pioneros de la Endodoa -
cia como: Coolidge, Sharp, Rlayney y otros demos -
t r a ;;o r1 que di.entes e.s t: r a t:é.g i.co s po d r tan. se.r s a 1 va­
do s sin. peligro para la salud del paciente.; 111liii 

aGn con beneficio para su salud. 

A fines de la d(cada del treinta, ya que se. -
hablan superado los ofürtáculos en E.ndodoncia y se.­
logró que los tratamien~os endodónticos formaran -
parte integral de la odontologí:a, E11to generS una.,. 
investigación ini.nterrumpida, con una ha.se cltn:tca 
y de laboratorio, lo que contrib.uyó n la creación­
de técnicas, m~~odos de e~aluación, selecciSn de -
materia, etc~tera; con lo que se aumentS considc~a 
blemente el nGmero de éxitos. Se constituyS para~ 
aumentar el interés y engendrar mayores aptLtudes­
en este campo, La Asociaci6n Norteamericana de En­
dodonciatas, bajo la dirección del Dr. Loui.s Croa ... 
aman, se efectuaron conferencias inte~nactonales -
de Endadoncia, donde hombres interesados en el 
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tema se encont~aron y discutieron los problemas -
comunes, Este p~rfeccionamiento y estudio se ex -
tiende hasta el ~omento actual. 

FINES DE LA E~UODONCrA.- El objetivo de la te 
rap!utica endoddntica la restauraci6n del diente-:­
tratado a su forma y funci6n propias dentro del -
aparato masticatorio, en estado de salud. 

El mejor tratamiento endod6ntico y tambi4n el 
m4s simpl~ es. el que previene la d~generaci6n pul 
par, preservando la vitalidad pulpar. La protec-:­
ci6n pulpar directa o r~cubrimiento pulpar y la -
protecci6n pulpar indirecta o asilamiento pulpar, 
son t4cnicas usadas en la preservaci6n de la pul­
pa dental. 

Cuando el transtorno pulpar ya es irreversi -
ble, pero est~ localizando solo en la pulpa coro­
naria, se lleva a cabo la. pulpectomia parcial, -­
que consiste en la eliminaci6n de la parte pulpar 
afectada y en la protecci6n o momificaci6n del te 
jido pulpar no afectado.Esta intervenci6n requie-:­
re el estudio de la anatomía quirúrgica de las 
c~ma~as pulpares y el desarrollo de las t4cnicas­
de aperturas y de preparacidn de las mismas. 

En los casos en los que la inflamaci6n pulpar 
se encuentran generaliza.da sin probabilidades de­
generaci6n se deber~ llevar a cabo la pulpectom!a 
total, que es la eliminaci6n de la pulpa para pre 
venir complicaciones. Si ya no existe vitalidad = 
dental y la infecci6n invadi6 la paredes del con­
ducto y el tejido conectivo periapical, es nece -
sario proceder a un tratamiento endod6ntico minu­
cioso para lograr restituir la zona pariapical a 
su normalidad. 

Para esto es indispensable estudiar previame~ 
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te la antom!a quirúrgica de. los conducto& radi.éula 
rea y las t•cni~as para su preparaci.6n 11Je.cSni.ca, :;:­
ast como los medi:os terapéuti:coa con c¡ue. se. dispo-.• 
ne para luchar contra la infe.cci6n. cuando e.st' -':"' 
presente. 

Despu's de preparar el conducto radicular e.a .. 
necesario obturarlo para ree111plazar el tejido pul­
par perdido, por sutistanciaa que.· permitan la recu­
peración del te.j ido conectivo periapical, De.spu~a 
de realizado e.l tratamiento, aún. en los· casos· e.n. -. 
que .no exista le.sion periapical preope.ra to ria, e.1-
tej ido conectivo del peri,pice. de.be reparar e.l 
transtorno sufrido. 

El estudio y la comprensi.on del diagnostico,­
indicaciones y técnica operatoria y resultados Obte 

·ni.endose e~ las diversas intervenciones endodSnticas­
permite· ahora re.alizar una selección de. los casos­
<¡ue re<¡uieren tratamiento y anali.zar loa factorea­
que nos dehe.n conducir al l!xito dllll mismo y las 
causas que llevan al fracaso, 

La Cirugi.a, la Ope.ratori.a Dental 'i la pi;ote. -
sia contr:i:buye.n a completar e.l éxito de un. trata -
miento endodontico o neutralizar su fracaso ert de _ 
terminadas circunstancias. 

Antiguamente, toda pteza dental que. su,rta 
una infección focal, ya fuera por cari..e.a o por al­
gún traumatis.mo, se. le ¡>racti.caba la extracci6n 
aiguiendo el axioma de. Black, que dice.~ "dientes -
con absceso es die.nte perdido". En la actualidad -
se ha logrado que la Endodoncia llene su cometido­
dentro de. la Odontologta general, y· que. se.a re.cono 
cida CODIO me.todo indi.spensable. en el e.je.rcicio de..:: 
la profe..sión OdontolSgi.ca para preven~t; y e:vi.tar "' 
la extracción de. una pieza dental, 
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FASES BASICAS DE. LA ENDÓDOKCIA, 

1.- DIAGNOSTICO. - Por 111e.dio de é.l se. de.ter19ina la• 
enfermedad por tratar y· se de.aal'rolla e.l pla.n­
de tl'atamiento. 

2. - PREOPERATORlO ,- Cuando se e.liJ11i.nan loa conte.n.i 
dos del conducto radi:.culai: y se. prepara el. co!i, 
dueto para el material de ob.turaci6n. 

3.- OBTURACION DEL CONDUCTO.- Esto ea pal'a log~ar­
un sella~o hihmet ico lo mas ce.rea poailile de. 
la unión comentode.ntinaria, con un 111ate.rial 
inerte. 

La terapéutica endodoncica se. practi.ca ya a 
tal grado que un dentista general de.li.e. e.atar pre{>!_ 
rado para ofrecer un tratamiento endodonc~co no -

"quirúrgico convencional en todos los diente.a ante­
riores y posteriores con una anatomía normal de.l ~ 
conducto radicular, 

. Miller afirma que el objeto de la Odontologta 
resta.1,1radora aoderrae.s la conse.rvaciGn. del aparato•· 
masticatorio durante. la vida del pacten.te .• Sin. E.n.­
dodoncia este ofij et ivo serta difi.ci.l de lograr en­
un gran número de. casos. Mencionaremos algunas a·i:­
tuaciones en las que la Endodoncia e.s neceaari:a, 

1,- Conaervaci.on del di.ente. irremplazable..- -
El diente más posterior de una arcada dentaria no-. 
puede se~ reemplazado f 'cilmente con una protes~s­
f ij a, Ejemplo, la lesión pulpar o pe..rapi.cal de un.­
segundo molar inferior o superior, A menos que se• 
conserve el diente se. producirá la sobreerupci6n -
del antagonista, lo que en un futuro prooable, se.­
traduciría en extracción de.1 mismo. 

2.- Conservación de. un pilar posterior de. pu~ 
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te.- Cuando existe un molar o premolar con pulpa -
afectada y delante de 'l se encuentra un e.epacio -
ed,ntulo ea vital conservar el diente afectado ya­
que si se perdiera, quedaría todo el espacio dea -
dentado,sin pilar disponible para una protesis fi­
ja. Y se debera recurrir a una prótesis parcial r~ 
movible para reemplazar los dientes faltante•. 

3.- Conservación de suficientes dientes perm~ 
nentes para ser usados con una dentadura parcial -
fija.- La presencia de mGltiples dientes que re -­
quieren atención endodóntica en una arcada no es -
una contraindicación para una dentadura parcial fi 
ja, se realizan muchos éxitos en cuadr-antes com = 
puestos totalmtnte por dientes tratados endodonti­
camente. En caso contrario la cantidad de dientas­
que tendrían que ser extraídos forzarta la reposi­
ción mediante dentadura parcial removible. 

4.- Reducción de la longitud del tramo del -­
puente.- Siempre que se pueda lograr esto usando 
dientes tratados como pilares reducir¡ tanto el 
esfuerzo periodontal como el posible dnfio de los -
retenedores. 

5.- Para evitar el uso de dientes anteriores­
inferiores como pilares~- Cuando tienen laesione.a­
pulpares o pcriapicales, la terap6utica endod5nti~ 
ca evita lanecesidad de reducir o de colocar "pin 
ledges~ en dientes angostos y con frecuencia, api= 
ñados. 

6.- Mejorar!a de los resultados est~ticoa en­
la arcada con diastemaa y dientes nnteriorcs invo­
lucrados. - El reemplazo de dientes nnteriorea por­
medio de una dentadura parcial fija suele ser fá -
cil, sin embargo cuando existen dinstcmas natura -
les, el resultado est&tico casi nunca es el dcsc4-
do. 



En .... º .. CAIQB' al dbn'.te. ~uede. ··~ t~~t~do ~ 
e.ndod6nti.cu1ente. f' re.ata.ura.do .,.._. ~tAt'i:.'t:IJJl•:nt:.e- ~ 
con una coJ:ona t~dLy~dual. 

\ 

1 ..... J.lal'• lbil.tar la. extU.~n. de.l p110.1Ueaia:.-i:.-..,.. 
Cu•ndo e.n. un. cua.d1ia.n.te.. i.Utacto 1 un. d~.te_ e:s: ti¡a;t!i 
do e.ndodon.ti:c••e.nte., los· di;:en.te.a a.dya,ce.n.te.s~se.. .... ~: 
conaerva.n int•ctoa;, pe.J!o 1t·i::'. se.,e.xt11a.e. e:l. di'.en-\e"' -
los ady•ce.n.tea delle.rSn. ite..r pre.para.do~ co•~ S'QpO~ -
te.a de. pue.nte., con. los- pos-ilüe.ft pl'o1i1.enias- re~ultan~ 
te.e. ...... 

8. - fara conae.rvar d:t',e.n.te.s a.( e.e ta,d os, con.. ~~. 
grande.a re.a tau racione.a de.apu@a de. un. ti"e.ll)~o ,· eafu·e!:.. 
zo y- di.ne.ro conai:.de.rable.s Vive..rti:dos en. un.. e.s~ue.11~ 
zo por conse.rvar un. df.e.nte~ la catracci:6n., as un. 
paso difí.cil tanto para e.l paci:ente_ como pa11a. e.l ~ 
profesi.onal. Por lo que. es ade.cuado rea.li:Z•l' e.1. -.:.­
tratallliento de. E.ndodonci':a para con.a-e.iiva.r e.~oi¡: ..,. ~ 
di.ente.a, Gen.erahnente.. e.1 acc~o puede-. ·realiZl\t-se. ·a, 
trav~s de. la re.stauraci.on. ya exi.ste.n.te ... 

9..- Para pr:eve.nir la posi:lii:li.dad de. un~ futu..,.. 
ra lesión. pul par. En ocas:t.one.a e.a: a.conae.jalile. i;ea_­
lizar la terapé.uti'.ca endodon.ti'.ca. ~n. di.en.te$· <tue.. D.Q 
hayan padecido una e.xposi.:.ci.Sn. pulpa1:1, cua.ndo na.y:-...,.. 
indicios: sufi.ciente.s de. que. s-e1'i ne.ce.sa;d.::a e.n. el ...,.. 
futuro • 

.10,- l'at'a pe.rll)iti:r la conaervaci:ón_ de. di.'e.n.te.a; 
de mayor volumen como pi:lares~- Ya s:afü~Jl}OS- que. -:-­
mientras mlis pos:te.ri:or e.s- un. pi.lar, n¡e.jor ~uve. Y·"'"é 
esto se. de.be. a que. ti)!nen. 111ayor volumen. tan.to col:IQ 
nario como radi~cular. Por es·to eJ. odon.tologo cuan~ 
do de.se.e a pro ve.e na r e.s te .. 111ayor vo lu111e.n, pe.ro el -­
diente. esté. afecta do pulpa rnie.nt e. d e.lier á: t'e.cu rt' :\.)1 a. 
la terapéutica endodónti:ca, 



11.- Para evitar las sillas. de. e.xtruao libre.. 
Cualquier pilar poste.ri.or· se.rá eJttreaad•••.nte va .... 
lioso, por lo que utf.lizando este pilar se. e.vi.tan ... 
las acciones de torque o de asenta111i.e.nto que. con. -
frecuencia producen las prótesis bilaterales de ~ 
tremo libre. 

12.- Para conservar hueso alveolar .... Ya que. -
cuando se realiza una extracci5n, el hue~o alveolar 
vecino se reabsorve. 

Esto solo se evita conservando el diente en -
su lugar, y en ocasiones esto se logra solo media~ 
te el tratamiento endodóntico. 

Como estos se podrían enumerar otro &"ran nGm!; 
ro de fines de la Endodoncia. 
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CAPITULO II 

EMRRIOLOGIA E HtSTOLOGIA PULPAR. 

El desarrollo de la pulpa dentaria comi.e.nza -
en una etapa muy temprana de la vida fetal o intra~ 
terina, alrededor de la oct~va semana, que. es cua~ 
do ae aprecian los primeros comienzos de la papila 
dental, en la regi6n de los incisivos, y mis tarde 
en los otros dientes. 

La primera indicación es una condensación y -
proliferación de elementos mesenquimatosos por de.­
bajo del epitelio adamantino interno, la cual se -
convertirá en la futura pulpa dental. Las fib.ras -
de la futura pulpa dental son finas y demasiado 
d~nsas en relación con el tejido que la rodea1e.s -
taa fibras se dirigen hacia el centro de la papila 
dental y son precolagenas o sea reticulares o argi 

.r6filas. Existen fi~ras colSgenas Gnicamente donde. 
las fibras siguen a los vasos sangu{neos, 

·Conforme al desarrollo del g€rme.n dentario, 
la pulpa se. vasculariza cada vez m¡e, hasta que. 
las c~lulas se modifican en células e.atrelladag 
del tejido conjuntivo (Ji15roolastos)_. 

Entre las célulaa pulpares y el e.pi.teli.o e.xi.s 
te un espacio denominado membt:ana haaal o linlitan= 
te. El mesénquima que. rodea la parte e.xte.rna de.l -
diente en formaci.Ón ae. condensa '/ Be. torna n¡as fi .. 
broaa, a e.ato se. le. llama ''saco dental", y a.era e.l 
futuro ligamiento periodontal, 

La pulpa como ya se menciono anteriormente, -
proviene del mesénquima de la papila dental emhria 
na ria, y lle.na la cavidad de. la pulpa que. incluye-:'. 
la c&mara principal de la misma y los conductos de 
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las raíces. Histol6gicamepte, la pulpa e.at' for~a­
da por c'lulas y material interial inte.rce.lular¡ -
las células se parecen a células mesenqui.raatos.aa. -
por su forma (estrelladasl pero no por sus poten -
cialidades, con fibras reticulares y colfgenas fi­
nas en una substancia fundamental me~acromática. • 
Ademas hay también linfocitos y macrófagos, en la­
periferia, por abajo de la dentina, se encuentra -. . 
una hilera de células cilíndricas, semejantes a 
las epiteliales, son loa odontoblastos de origen -
mesenquimatoso. Cada odontoblasto tiene una o m&a­
extensiones citoplasmicas largas, que se exti.ende.n 
en el techo dentinal¡ son las fibras dentinales de 
Thomes. El cuerpo celular de los odontoblastos tie. 
ne un núcleo de situación basal, mitocondrtas· im ::­
portantes y un aparato de Golgi. Los odontohlastos 
rigen la formación de dentina. 

• 

De hecho una sola arteriola de pared delgada­
y dos vénulas penetran en la cavidad de la pulpa -
a través de los conductos. radiculares para alÍJllen­
tar un amplio lechD capilar e.n la cavidad pulpar,~ 
con capilarc.a que se extienden. entre los- odon.to -­
blastos y debajo de los mismos, Ha.y nervios- a111i.eH~. 
nicoa que acompañan a los vasos sanguíneos, y pe ::­
queños nervioS: sensitivos mi.eli:nicos que acalian en 
forma de terminaciones libres alrede~or de los 
odontoblas.tos. El dolor, evidentell)ente, se. percib<l 
dentro de las fibras de. denti:na y el e.sttnlulo pasa 
luego a los ne~vios, Con ln edad, la cavidad pul -
par suele hacerse menor por la formaciSn de denti­
na en la periferia y entonces se observan f iliras -
de colágena gruesa. 
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TEMA Ul. 

ENFEJ.ME.DADES DE. LA PUL'A DENTAL 

Tene111oa doa grande.a grupos. o en.fei;111e.dades. 

al Re.v e.:r ai..b.l e.a , 
bl l.rre.ve.rai.b.le.s, 

Se puede. decir que. éato ea lo mas. illlportan.te.­
en Endodonci.a, el saber diagnos:ti.car ai e.s·ta111os 
ante una enfe.t:111edad o pade.cimiento de. cualc¡uie.ra .. 
de. los dos ti.pos c¡ue ya mencionamos. De.sde e.l pun~ 
to de vis ta diagn6s ti.co, se puede. decir q_ue. exia; -
ten di.vet:aidad de enfe.t:me.dade.s de. pulpa, pe.ro re.s1!_ 
miendo ~atas, son i::eve.rsi.bles: o i:rre.ve.rsi.lile.s. De.n. 
tro de e.atoa doa grande.a grupos, las enferme.dades-:: 
tienen sus di.ferenci:.as e.n lo que. se. re.fie.re. a s.u -
tratamiento y evoluciGn. 

Dentro de. los. padecillli.e.ntos revcrsi.bles e.stfn.: 

H.IPEREliIA, y e.n segun.do lugar a la PULPI.Tts· -
INCI.Pl.ENTE. que e.s un pe.d'..odo de trans.i:ci6n. entre. -
veraible. e i.rrevers·i.b.le., e.n la que. ai:empre. se. tra­
tar~ de dar oportunidad a la pulpa de. que. se. recu­
pere por st aola, 

HIPEREMI.A. 

Es un aumento e.n e.l contenido sanguí:ne.o con. -
una vasodilataci6n en el siatema circulatorio, 
provocando ésto una estásis sangutn.ea, 

Los. sí.ntomas clí.ni.coa de. la llí.pe.re111ia, son.~ 

Dolor ~rovocado que. desaparece en cuanto se. 
retira e.1 e.atÍJJ¡ulo, 



A nuestras pruebas de diagnostico: 

lnapeccion: Podemos observar una caries u 
oclusión traumática. 
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Palpación: Es negativo (~o hay presencia de -
dolor). 

Percusión: Es negativo. 
Pruebas eléctricas: Responde ligeramente an -

tes que el diente testigo. 

Fr1o: D~lor que desaparece inmediatamente des 
pués de retirado el estímulo. -

Calor: Puede ser negativo o presenta ligera -
molestia que desaparece cuando se retira el estí -
mulo. 

Rayos X: Se puede observar una pequeiia caries 
y una membrana parodontal normal, 

Causas: Cualquiera de las anteriores menciona 
das en Etiología de la ENFERMEDAD PULPAR. 

Tratamiento: Quitar caries o eliminar la oclu 
si6n traumática. 

El otro~adecimiento entre la reversibilidad­
y la irreversibilidad, es la Pulpitis Incipiente. 

PULPITIS INCIPiENTE. 

En ésta se ohserva inflamaci6n de la pulpa, -
células inflamatorias, crínicas y linfocitos; así­
como también presencia de macrofngos. 

No hay presencia de exudado, ya que ésto es -
propio en caries profunda, en donde ya existe una­
invasión bacteriana. 
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Bl dolor ea provocado y tarda unos aagundoa • 
en deeaparecer deapu'• de retirado el esttmulo. 

Claaif icareaoa el dolor por aedio de X ai. es• 
una el dolor ser' mlniao que un dolor claaificado 1 

por ejemplo 1 con que aer¡ un dolor insoportable. 

InapecciGn: 
Palpaci6n: 
Percusión: 

Frío: 
Caler: ·-.... 

Vamos a observar caries. 
La respuesta es negativa. 
La respuesta es igualmente nega­
tiva. 
Dolor XX 
Dolor X 

Pruebas elEctricas: La respuesta es ligera 
mente despuEs del umbral del testigo. 

Rayos X: A nivel de corona 1 se observa caries 
profunda y no hay cambios a nivel de membrana pa~ 
dontal. 

Tratamiento: Recubrimiento indirocto 1 y si no 
reacciona favorablemente, pulpotomia. Pero aiempre 
ante la pulpitis Incipiente hay que darle oportuni 
dad de su recuperación por sí sola a la pulpa, -

PADECIMIENTOS IRREVERSIBLES. 

Pulpitis Parcial. 
Hay inflamación aguda de la pulpa, gran canti 

dad de linfocitos, macrófagos y comienzan a apare~ 
cer pequeñas zonas de exudados. Aparecen zonas de­
necrosis e. invasi6n de microorganiS111os y se. apre -
cia una comunicación pulpar. 

Hay dolor espontáneo que suele ceder a los 
analgéaicoa solamente. 
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Inspección: La respuesta ea negativa. 
Percusión: La respuesta es negativa. 
Fr!o: Dolor XX 
Calor: Dolor XXX 
Estímulos el€ctricos: Respuesta despu€s del -

umbral doloroso. 

Rayos X Caries penetrante en la zona de coro­
na, a nivel periapical y parodontal, no hay cam 
bio. 

Tratamiento: Ante unft pulpitis Parcia1 pulpe~ 
tomía. 

Pulpitis total aguda, 
Dolor intenso, agudo e irradiado, punzante y­

espontáneo. 

Se encuentran en la pulpa, zonas de ne~rosis­
de absceso y una total desorganización pulpar. 

Inspección: Obturaciones con reincidencia de­
caries, obturaciones son resinas y silicatos, ca -
ríes penetrantes pero no francas, 

Palpación: No hay dolor. 
Percusión: En su fase inicial la respuesta es 

negativa y en su fase terminal hay dolor X. 

Frío: Kl dolor se calma con 6Bte, 
Calor: Dolor XXXX 
Estímulo eléctri.co: Respuesta despul!s de.l 

umbral. 
Rayos X.- Se observa caries profunda penetran 

te. Se observan obturaciones muy profundas con -
grandes desajustes o inclusive una corona bien ajus 
tada pero con gran desgaste de tejido dentario. La= 
membrana parodontal en su fase inicial de la P.aro­
donti tis total aguda no existen cambios, pero en -
su fase terminal existe un ligero aume .co de la 
membrana parodontal; este aumento va justo cuando-
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el paciente tiene. dolor X a la pe.rcuai:Sn .• 

Todos los padeci111i.entos descrito& son pade.ci:­
aieutoa en que el paciente. no puede. de.te.r111i'.nar ..-.­
cu¡l ea el di.ente que le duele.¡ con la e.:xce.pci:6n. 
de la ?ulpitis Total Aguda e.n au tas.e. terminal, To 
dos e.atoe padecimien.tos son. poi:que. la pulpa n.o t·ta 
ne fi.bras pro{>i:oce..pti.vas:, Mi:e.n.tras- e.l padec.i~i'en.to 
aon porque. la pulpa no ti::ene. f! i.lirart propi:oce..ptivaB". 
Mientras e.l pade.ciuii:ento no vaya 11¡as alla de. la 
membrana paro~ontal e.l paciente. no podr!i i:de.ntUi-· 
car cu¡l diente le. duele, y- e.a e.n cuan.to al pade..ci. 
miento ti.e.ne secue.la a me111ti..rana parodon.tal. que. er 
paciente. deteruii.na con clari.dad cual e.s la pi:e.za -
que le. duele. 

Eate. e.s. un punto de suma importanc i:a e.n. e.l - .... 
diagn6atico. Uno de loa puntos en que. hay 111~s con~ 
fus ion en el ·,.níi.s1110, , e.s la· Pulp i't fs To tal Agu 
da (en su fase. iniciall porque al pacie~te. le. due~ 
len todos los dientes~ en ese mo11¡e~to tendremos 
algunas vece.a - que. esperar a que pas.e. su fase agu 
da (48 a 72. hrs.l. a su fase.. ter11¡i'nal. Si"n. e111li.argo ,::­
el dolor e.a sumamente. intenso, ' 

E.n estos. momentos tendremos q_ue llevar a tal­
punto el di.agnos:tico que. en un 1110111ento podreu¡oa­
provocar a nuestro capri.cñD e.l. dolor y reti.Tarlo , .... 
Tratamiento: Pulpe.ctom!a, una vez de.terminada cual 
ea la pieza que. e.até 111olestando, 

Pulpitia Total Cr6nica Hi~erpl&si~a 
o Polipo Pulpar. 

Ea una i.n~la111aci.6n prolifc.rativa e.n donde. 
existe un aumento e.n e.l número de. sus c~lulas • E's-. 
ta pulpi.ti.s gene.ral.111en.te. se. presenta en pulpna: c.x­
pues tas, francas, con comunica e ion de gran. ta11Jaiio' 
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no ea doloroso a menos que se irrite la pulpa di -
rectamente, por lo generaí esta pulpiti• se prese~ 
ta en dientes jovenes, sangra f&cilmente y es una­
característica del polipo pulpar el que est( cu 
bierto por un tejido epitelial queratinizado o por 
una capa de queratina que es similar a la de la 
encía, pero que normalmente no se encuentra en pul 
pa. Se supone que la queratina se deposita como de 
fensa después de la descamación contínua que sufri 
la encía. 

Inspección: Hay una gran destrucción del teji 
do dentario por caries cubierta ésta por una zona= 
o un tejido de apariencia de tejido gingival, 

Palpación: También la respuesta es negativa. 
Frío: Dolor X 
Calor: Dolor XX 
Pruebas eléctricas: En el tejido duro después 

del umbral doloroso. 
Rayos X: Se observa gran destrucción de la­

corona con franca comunicación al exterior¡ la lile!!. 
brana parodontal se encuentra normal. 

Tratamiento: En el caso de que no haya termi­
nado de formar la rat?.,se hará pulpotolllÍa y si ya­
deter'mi.nó de formarse, pulpectomia. 

NECROSIS 

Por lo general se presenta en casos de obtura 
ciones donde se emplean agentes químicos muy tóxi~ 
c o s (Pu 1 p e r y 1 )_ , o en g o 1 p es o t r u u ro a t i s m o s en d o n -
de hay un desprendimiento del paquete v~culo-ner -
vio so. 

Ea la Necrosis la muerte de la pulpa con el -
cese de todo metabolismo y por lo tanto de toda ca 
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pacidad de defensa. 

Por lo general se presenta en forma r'pída y­
asép t ica y ni es seguida la Necrosis por una inva­
s ion de microorganismos, se le denomina NECROBI.O -
SIS o gangrena pulpar; ésto suele suceder por las 
dos siguientes vías: 

l.- A trav~s del diente: Caries o Fractura. 
2.- Vía sanguínea o hem~tica, conocida por Anacore 

sis. 

NOTA: EL ABSCESO ALVEOLAR AGUDO NO CEDE A ANALGE­
SICOS. 
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TEMA lV. 

INSTRUMENTAL E lHSTllllltENTACl.ON. 

El instrumental ocupa un lugar importante. en.­
el desarrollo minucioso del tratamiento endod6nci­
co. Aunque debemos reconoce.r que en algunos casos­
la pericia del operador reemplaza con ~xito la fa! 
ta de un instrumento, aunque no con la rapidez y -
precisión que cuando se tiene al alcance todos loe 
instrumentos ~ecesarios. 

Cada uno de los pasos de la intervenciSn endo 
doncica requiere de un equipo de instrumental e.spa 
cializado para cada caso, por lo tanto mencionare~ 
moa una clasificación de dicho instrumentalt 

a) 
b) 

el 

dl 

Instrumental 
Instrumental 
rio. 
Instrumental 
conductos. 
I.nstrumental 
duetos. 

para diagnostico y ane~tesia. 
para aislar el campo opcrato-

para la preparación de los 

para la ohturación de lo~ co~ 

e) Asepsia y Antisepsia. 

Un espejo, una pi.nza de curación y un explora 
dor constituye.n el i.nstrumental e.senc:tal para un.::­
diagnóstico cualquiera. Durante la eJtploración de.­
una cavidad cariosa nece.ei.tamoB' de cinceles para -
eliminar bordes de. e.smalte, y cucharillas afiladas 
para remover dentina reBlandecida, 

Para el diagnóstico del estado pulpar y peria 
pical son necesaria la l¡mpara de transilumfnaciS~, 
el pulp6metro y elementos apropia~os para la aplt­
caciSn de frto y calor con la intenuidad de5eada.­
La radiografla intra oral raquiere para su o6ten -
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ci6n de un aparato de. R-X con au equipo de revela­
do. 

Para anestesiar la pulpa utilizaremos je.r·in -
gae met¡licas para cartuchos. De acue~do con las -
neceaidadea d~ cada caso, es decir, con el lugar -
de elección para la aplicación de anestesio. emplea 
remos agujas de distinto largo y espesor con porta 
gujas rectos y acodados. NÓ ea por dem&s disponer~ 
siempre de una jeringa hipod€rmica esterilizada, -
con agujas coTtas y largas para la adminintraci6n­
por vía parenteral de farmacoa en caso de acci~en­
tes, generalmente ocasionados por la anestesia. 

Instrumental para la preparación quirGrgica 
de cámaras pulpares y conductos radiculares. 

Para iniciar la apertura de la cimara pulpar-
o para ·eliminar esmalte, las puntas de diamante 
cilíndricas o tronco conicas son excelentes, en su 
defecto las fresas similares de carburo de tungste. 
no a alta velocidad pueden ser muy Gtile.s. Adem¡s~ 
de las fresas cilíndricas o trnco cónicas, las ma& 
usadas en endodoncia son las de bola deade e.l No,i 
al No. 11, si.endo conveniente disponer tanto de. 
las fre.sas de friccic>n o turti..ina de alta velocidad, 
como las de. baja ve.loci.dad, sin olvidar, que aunque. 
corrientemente. se emplean de carburo de. tungsteno, 
el uso de laa fresas de. acero a liaja ve.loci:dad re.-. 
sultan en ocasiones de gran utili.dad al terminar .... 
de pre.parar o recti.ficar la cámara pulpar, de.D.i.do .. 
a la aensaci.5n táctil que. se. percib.e en. eJ.las. 

Las fresas piriformes o freons de. llama, de 
diferentes calibres y diseños no de.ben faltar e.n 
el trabajo endoncico, estando indicadas en la ree .... 
tificacion y ampliación de loa conductos en su ter 
cio coronario. 
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Para localizar loa conductos radi.culare.a·, po­
demos utilizar las sondaa l!sas y son.das liar5adas. 

Las sondas lisas, llamadas tam'f>if;n explorado-. 
res de conductos, se. fab.ri.can de. distintos cali 
bre.s y su funci..6n e.a. localizaci.on y re.corri:do de.. -
los conductos, espe.cialme.nte los estre.chos. s·u eJll-· 

ple.o va decayendo y se. pre.fi.ere. hoy d!.a eaple.ar 
como tale.a las liJi1as estandarizadas del No. 8 y No. 
1 O, que cumple.n igual cometido. Las usamos para 
comprobar la permeabilidad de1 conducto loa e.sea.lo 
nes, hombros u otras di.ficultades que. pue.de.n pre.:: 
sentarae, y para e.xplorar las perforacione.s-. 

Las aondaa Barbadas. Conoci.das tamóién como .... 
tira nerviosa, s.e fab.rican en varios cali6rea: ex­
trafi.nos, finos, medi,os y gruesos pero se. han in -
corporado el código de. colore.a para los. instrume..n­
tos estandarizados, para conoce..r mejor su tamaño.­
Los encontramoa con mango me.tilico o pl¡stico in -
corporado y en mode.los cortos 21 mm o largos 2Q 
m~, con una longitud total aproxi~ada de. 31 mm. y-
50 mm. re.spe.ctivamente, Estos instrumentos pose.e.n­
infini.dad de. barbas o prolongaciones laterale.s que. 
penetran con facilidad en la pulpa dental o e~ los 
reatos ne.eróticos por e.li.miJlar, pe.ro se. adhieren. 
a ellos con tal fuerza, que. en el momento de. la 
tracción o re~iro de la sonda &arbada arrastran 
con ella e.l cante.nido de. los conductos, b.i:e.n e.e.a. -
tejido vivo pulpar o matc~ial d& dcaco~bro, 

Para efectuar la preparaci6n da los conductos, 
loai.nstrumentos cllisicos empleados eon los e.nsan -
chadores y las limas de ratón, 

Estos inatrumentoa est~n destinados a ensan -
char, ampliar 'f a is.lar laa parede.a de los: conduc -
tos., mediante un método limado de_ los 111i:a11101r, utt .... 
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lizando loa moviJaientoa. de. úapulit.i6n., ~otaci.Sn., • 
vaivén y tracción. 

Como son de ~ecciéin triangular T d~ lados li­
geramente cóncavos tiene.o un ancho 111e.nor <1.ue. e.l 
circulo que forman al rotar lo que hace. <1.ue. extata 
un peligro al e.mplearlos en conductoa aplanados a­
triangulares, de fracturarse en el tiempo de. la ..,.. 
torsión. Por ello se acense.ja que e.l movimi:e.nto ~­
de rotación debe ser pequefio de 45 a 9~ grados y -
no sobrepasar nunca mas de media vue.lta' o s.e.a 180 
srados. Estos instrumentos deben ser los primeroa­
y los últimos que entren en el conducto para su 
aplicación y alisamiento. 

Las limas las usamos para el alisado de. laa -
paredes del conducto, aunque contrihuyen ta~b~jn -
a su ensanchamiento. Estos al igual quá lo~ ensan­
chadores trabajan por impulsión, rotacion y trae 
ción. Vienen numerados del O al 6 y de.l 6 al i2, -
y los encontramos de mango corto y largo, rectos y 
acodados. El trabajo activo de apli.caci.on y alis.a­
miento se logra en dos tiempos, uno suave. de. impul 
sión, y otro de. tracción o retroceso m~s fuerte, -:· 
apoyando el instrumento sob.re. las parede.s del con­
ducto, procurando con éste n¡ovJ:l!l:tento de. vaive.n. y..,. 
penetrando poco a poco en e.l conductó nas.ta alcan­
zar la unión cemento dentinar~a. 

Instrumental para la Ohturación de ConductoST 

Este instrumental variara de acuerdo con e..l ~ 
material que s.e use. y· técnica que se. apl:tque., son• 
las siguientes: 

Pinza Portaconos. Estas son ai•ilare.a a laa -
pinzas de curación con la diferenci.a de. <\,Ue. en sus 
bocados tienen una cañale.ta :tnterna. pata alojar ... 
la parte mas gruesa de.l Cono de. Gutape.rcha, con. lo 



cual ae facilita au transporte haata la entrada 
del conducto. 
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Tenemos tambiin loa alicantes o pinz4a e.ape. -
cialea para conos de. plata, toleran ~ayor preai6n~ 
y ajuste e.o la uni6n de sus liocadoa, Qatoa ae. us:an. 
tambi¡n para retirar de los conductos conos de. pl~ 
ta o instrumentos fracturados. 

Tenemos también los 1€ntulos, que. aon instru­
mentos para en· torno e.n forma de espirales inve.rti. 
dos que girando a baja velocidad, depositan la .::: 
pasta obturadora dentro de1 conducto, 

Utilizamos también los atacadores t:e.ctos y 
acodados, éstos instrumentos se utilizan para com­
primir los conos de gutapercha dentro del conduc -
to. Son vástagos lisos de. corte tranavers:al circu­
lar unidos a un mango, 

Los Conos de. Gutapercha e.at4n unidoa a un ~an 
go en forma similar a los atacadores de conductoir-;­
éstos colocados en el conducto y las paredes del -
aiamo, permite. obtener e.spacio para nue.voa conos •. 

Asepsia y Antisepsia. 

Para lograr una buena asepsia en el trata111ien 
to endodóntico se.ra necesaria la es.terilización, :: 
el cual es un proceso de.l que. nos valemos para de.s 
truir o matar todos los gérmenes contenidos en un~ 
objeto o lugar, 

La desinfección elimina algunos gé.t'11)enes, pe­
ro puede dejar formas ve.getarias, tales como espo­
ras o vit:ua, 

La es ter ilización en E.ndodone il1 es una ne.ce.a! 
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dad quirGrgica para evitar la contaminación, de. la 
cavidad pulpar y la de los conductos radi.culare.s y 
p~ra quela interpretaci~n o lectura de. los culti -
voa tenga valor; por &ato todo instrumental y mat!:. 
riall que penetre, o se ponga en contacto con la •­
cavidad o apertura del tratamiento endod6ntico, de 
ber' estar estrictamente estéril, y cuando existañ 
dudas de que puede estar contaminado por haber si­
do tocado con los dedos de la mano u otro lugar no 
estEril, deberareesterilizarlo o incluso ser cam -
biado por otro ~steril. 

En todo desarrollo de la tEcnica endodontica­
realizamos antisepsia para combatir la infección 
por inhibici6n o destrucción de loa s'rmenes ya 
existentes en el conducto o de los que pudieran 
introducirse durante las distintas maniobras oper~ 
torias. La relatividad de las normas antisépticas­
que aplicamos en la practica corriente de la endo­
doncia nos obliga a una moderna antisepsia que in­
tensificamos, cuando las condiciones preoperato 
rías nos indican la presencia de infccci5n. Se ha­
bla entonces de. desinfección y a<ln de esterili.za -
ci6n, porque nuestro deseo es el de destruir la to 
talidad de los microorganismos que existen en el ~ 
conducto radicular 1 en la profund :í.dad de la den ti.­
na ym el tejido pe.ri.apical. Sin embargo, tenemos­
pocas posibilidades de conseguir nuestro objetivo; 
lo mas probable e.s que. sólo anulemos una parte de.­
los microorganismos existentes, y nGn mas carece -
moa de. un método práctico y seguro de control que.-. 
nos permita comprobar la ausencia de gérmenes en -
el conducto. 

Por las razones expuestas preferimos hablar -
de antisepsia que incluye la suma de nuestros es -­
fuerzoa por impedir la infección del tejido conec­
tivo periapi.cal con posterioridad al tratamiento;­
hacemos antisepsia del conducto radicular con su -



preparac1on quirGrgica, durante su irrigaciGn, con 
la medicación tópica y cod obturaciGn. 

En todos ~stos pasos operatorios utilizamos -
distintas drogas y medios f!sicos que, solos o com 
binados, actúan como coadyuvantes de la acción --= 
quirúrgica. 
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PULPOTOMIA 

La pulptom!a consiste en extirpar la porción-· 
cameral de una pulpa viva sin infecci6n. Cuando 
la int~rvención es realizada con €xito, la porci6n 
radicular de la pulpa permanece vital, creando una 
regeneración de dentina secundaria por medio de 
los odontoblastos, ayudando ésto a la protección -
pulpar. · 

La pulpotom!a es diferente al recubrimiento -
pulpar, ya que éste no sufre excisión, por lo con­
trario se deja en su totalidad y se protege contra 
cualquier traumatismo,con el fin de mantenerlo vi­
tal. 

Otro nombre que recibe la pulpotom{a, es el -
de amputación pulpar o amputaci5n pulpar vital pa­
ra que no se pueda confundir con la amputación pul 
par mortal, que es un ain5nimo de momificaci5n pu! 
par. 

Encontramos dentro de sus indicaciones en 
dientes de niños en los cuales el §pice no ha ter­
minado aun su formación. En exposiciones pulpares­
de dientes anteriores causadas por la fractura ca­
meral de los ~ngulos meaiales y distales ·despu&s -
de algún accidente por ejemplo automovilfstico. En 
dientes posteriores en que la extirpaci5n pulpur -
sea difícil, durante la formaci5n de las ra~C~R, -
antes de la formación completa de los ¡picea q11e -
aunque sólo permanezcan con vitalidad 3 o 4 mm. 
del tejido pulpar apical, la raíz continuari su 
formación hasta obtener su desarrollo completo. 
Cuando la eliminación completa de la caries expon­
dría la pulpa. 
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Tfcnica de la Pulpotom!a. 

Previamente se habrá llevado a cabo el aisla­
aiénto, se hará el acceso·y la eliminación del te­
cho pulpar con una fresa de bola de alta velocidad 
I 6, nueva. 

Con irrigación constante de suero fisiol~gico. 

Una vez eliminada toda la pulpa, nos dirigir~ 
mos haQia la entrada de los conductos para que por 
medio de la presión sobre las paredes del conducto 
se elimine y corte todo el tejido pulpar cameral -
hasta antes de conducto. 

En pulpas adultas, se introducirl el diámetro 
~e la fresa de bola No. 4 y entonces nos quedara -
como una hoquedad dentro del conducto. Se irriga y 
se coloca una torundita con suero f isiologico o 
Acriphen durante 4 o 5 minutos. 

Posteriormente se colocara el hidr~xido de 
calcio con metil calulosa lo m«s espeso que sea 
posible, y en caso que se use pupledent deberá de­
ser en pasta lo mas suave que sea posible, quedan­
do as1 sólo hidróxido de calcio en el 'rea que co­
rresponde al diámetro de la fresa de bola No. 4. 

Después del hidróxido de calcio, se coloca 
una capa de Oxido de Zinc y Eugenol (ZOE) y se 
obrua para obtener un buen sellado marginal ya sen 
con fosfato de Zinc o aún con amalgamas de plata. 

PULPECTOMIA 

Se entiende por Pulpectom!a a la eliminación-­
de paquete vasulonervioso tanto de la corona como­
en su porción radicular¡ con la preparación, recti 
ficación y ampliación del conducto o conductos ra~ 
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diculares para obtener la desinfección y elimina-­
c ión total de los restos pulpares. As!mismo obte-­
ner la obturación hermética tridiEensional de el -
o los conductos. 

Dentro de las indicaciones para la Pulpecto-­
mía están: Todos los padecimientos irreversiblea -
por traumatismo en los que est~n involucrados direc 
tamente con la pulpa durante un tiempo prolongado.­
Así también, esta indicaQa la llamada "Endodoncia­
Preventiva" en padecimientos periapicales que tam­
bi~n son padecimientos irreversibles. 

Realmente la Endodoncia Preventiva será la 
buena prótesis, la buena operatoria, etc., pero lo 
que llamamos anteriormente Endodoncia Preventiva.­
es cuando se hace un tratamiento de Endodoncia pa­
ra después rebajar un diente y enderezarlo por me­
dio de prótesis, es también llamada Ortodoncia en­
adultos. 

Tenemos dos tipos de Pulpectom!a: 

l. Vital 
2, No Vital 
Pulpectomía Vital 

Es la que se lleva a cabo cuando todavía la -
pulpa tiene circulación y actividad celular como -
en la Pulpitis Parcial, Pulpitis total, tanto hi-­
perpl&sica como aguda o en exposiciones por un 
traumatismo. 

Los pasos a seguir son: 

l. Anestesia. 
2. Aislamiento Absoluto. 
3, Acceso a la Cavidad. 
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4. Eliminación del paquete visculo nervioso.­
aiempre que sea posible, 

5. Ensanchando biomec,nico. 

l. Con respecto a la Aneatesia. en el mtxilar 
inferior se aplicará anestesia regional. Y no se -
acepta la teoría que por nerviosismo del paciente­
no hace efecto la anestesia ya que ésta se lleva a 
cabo por una reacción química. 

La Técnica del Sr. Sargenti, rara vez falla y 
es efectiva en el 90% de los casos; ésta consiste­
en colocar el dedo pulgar sobre las caras oclusas­
del lado a anestesiar y se introduce la aguja por­
arriba del dedo, la. aguja es corta y se entroduce­
una cuarta parte de ésta, se distaliza hacia cani­
no y premolares del lado opuesto (superiores) y se 
deposita el resto del líquido, 

En caso de que el paciente estuviese desdenta 
do, se colocara un rollo de algodón sobre el proce 
so para tener la referencia de los dientes. 

En incisivos centrales Inferiores, a veces a­
pesar de la anestesia regional, persiste la sensi­
bilidad, €sto es debido a una ramificación nervio­
sa en la parte inferior de la mandlbula; en este -
caso a la altura del primer molar se introduce la­
aguja por lingual 3 o 4 mm. por abajo de la encía­
libre y se deposita un octavo del cartucho aproxi­
madamente. 

Si sigue doliendo, se puede deber a una dege­
neración cálcica o que tiene una pulpitis Parcial­
en donde la pulpa está muy sensible. Si ésto ocu-­
rre, llegaremos a la anestesia intra-pulpar, ento~ 
ces con una fresa de bola del U 1/2 nueva. la colo 
caremos en el centro del acceso y en un cuerno pub 
par y a la mayor velocidad que dé nuestra turbina, 
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avisándole al paciente que va a sentir un dolor 
muy intenso durante un lapso sumamente corto, se -
perfora hasta llegar a la pulpa, se dobla la aguja 
y se introduce por la perforación y se le pone un­
rollo ~e algodón y rápidamente y con presión se le 
deposita el cartucho entero, aquí la anestesia tr~ 
baja por presión y se le introdugeron a la presión 
mayormente posible 7/8 s. de cartucho y habrá un -
dolor profundo que durará solo un instante como ya 
lo habíamos dicho. Una vez empleada la anestesia -
intra-pulpar; se procederá rápidamente al acceso,­
ª la conductometría y dem~s pasos, se hace ésto rá 
pidamente porque la sensibilidad regresa con igual 
rapidez. 

En lo que respecta al maxilar superior, sólo­
se colocará anestesia por vestibular ya que por 
palatino es sumamente dolorosa. 

Citanés Octapresin de Astra 6 Xiloca1na con -
Epinefrina. 

En superiores: 

l. Se colocará primero unas gotas sub-mucosas 
en cada una de las raíces mesial y distal. 

2. 2 o 3 min. después de la raíz distal se co 
locara sub-periosticamente un cartucho (1/2) de 
manera perpendicular a la tabla externa y se depo­
sitara el líquido lentamente y. 

3. En la raíz mesial se coloca la otra mitad­
del cartucho de igual manera. 

Esto es lo que se refiere a molares y premola 
res. En anteriores- se hará igual que en posterio~ 
res, pero se colocará primero una punción submuco­
sa y después perpendicularmente a la tabla exter--



-31 

na. 

En lo que ae refiere a la irrigacion. La pri­
mera vez ae hace al eliminar ~l paquete vaaculo- -
nervioso y previamente al eliminar el techo pulpar 
despu~s se hará según se indica en el enaanchado. 

Para trabajar en pulpa vital se utiliza para­
la irrigación el Hipoclorito de Sodio (Zonite) al-
5%; la razón es porque tiene la propiedad de ser -
solvente de la materia or'gánica y ligeramente de-­
sinfectante y bactericida. Esta propiedad noa ayu­
dar& a eliminar los restos pulpares en zonas en 
donde no haya podido efectuarse la eliminaciGn. 

La primera s~si5n terminara previo secado del 
conducto radicular o los conductos, con las puntas 
de papel, se coloca una torunda {chica, mediana, -
grande) que va a estar así seca (con la menor can­
tidad de medicamento posible) o ligeramente humede 
cida ~on para-mono-cloro-fenol alcanforado. Se po= 
ne en·poca cantidad para no llegar a producir una­
irritac~5n parodontal que pueda traer como conse-­
cuencia problemas como el dolor o exudado difícil­
de controlar, por lo que ro•ha.y que lb.lsat del medica 
mento. El algodón medicado se dejará ahí; si hay= 
cavidad suficiente se colocará gutapercha y despu&s 
cavit hasta el ángulo cavo superficial. La torunda 
nosayudará por medio de sus vapores, no por el lí­
quido propiamente dicho. 

En caso de que no haya espacio, sólo se colo 
cará el algodón y cavit y se deja hasta la eiguieñ 
te sesión, en la cual si ya se terminó el ensan--~ 
chado, se procederá a la toma del cultivo bacterio 
lógico; si nó se terminó, se terminara y se sella~ 
ra. El sellado se repetirá si el paciente llegara­
sin el cavit, gutapercha y algod5n y se volverá a­
citar al paciente para la toma del cultivo. 
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Esto es en lo que se refiere a pulpas vi~alea 
en donde primordialmente ~e necesita cuando menoa­
tres citas que son: 

l. Diagnostico, acceso, eliminación del paque 
te vasculo nervioso, ensanchado y obturaci6n. (se= 
llado). 

2. Toma de cultivo bacteriológico. 
3. Obturación final. 

Pulpectomía no Vital 

En cuando ya no hay ninguna circulación ni ac 
tividad celular y se eliminar~ el tejido pulpar ne 
erótico que puede o no estar contaminado. 

La primera sesión. 

No se necesitará anestesiar al paciente, tal­
vez papilarmente si hubiese moleatia con la grapa­
que detiene nuestro dique de hule, 

En esta sesión se hará el acceso y se irriga­
rá con suero fisiológico a saturación de hidróxido 
de calcio, es decir, que al suero se le agregara -
hidróxido de calcio hasta que por máa que se le 
agite no se disuelva los polvos y queden sedimen -
tos. 

Las ventajas del hidróxido de calcio es su ph 
en el cual no hay posibilidad de vida de microor-­
ganismo que se encuentran por lo general en una 
pulpa necrótica. Al irrigar con hidróxido de cal -
cio, se necesita una aguja grueaa para evitar que­
se tape, ya que suele suceder muy a menudo por los 
restos cálcicos y hay que tener cuidado de no man­
darlo mas allá del foramen apical. 
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En la aegunda aeai6n o en la primera, si se ~ 
trata de una pulpa necr6tica sin agudizaci~n en -
la que haya habido necesidad de canalizaci~n. se­
colocard el tiranervioa en un. godete al que pre -
viamente le ~gregamoa unas. gotas de Cresophen y -
llevamos el instrumento al conducto, cuidando de­
nunca en una pulpa necr~tica llegaremos a hacer-­
conductometria. El tiranervios se lleva solamente­
ª las dos terceras partea del conducto, respetan­
do siempre el dltimo tercio. Despu@s se llevan 
instrumentos que lleguen aproximadamente al dil -
m.:tyo de las dos terceras partes superiores del -
conducto y se tratar&n muy suavemente s6lo alisan 
do las paredes del conducto radicular. Si se lle~ 
ga hasta el dltimo tercio apical se condensarñn -
las microorganismos hacia el formen apical, Se ~ 
man las paredes en sus tercios superiores y si -
el proceso es cr6nico, se lavarl ligeramente des­
pu~a de los 2 o 3 instrumentos que trabajar'n sua 
vemente sobre las paredea,sólo con movimientos ~ 
verticales hacia arriba y abajo.Se lava y seca el 
conducto y se coloca el medicamento gutapercha y­
cavit. 

Esto solo si el diente no presenta sintomato­
log!a dolorosa, si la presenta como el absceso al 
veolar agudo por ejemplo,se hará la fistulizaci~n 
y se dejar~ abierto y en la segunda cita, se bar& 
lo que corresponde a la primera, con tratamiento­
de pulpa necr6tina. 

En la segunda o tercera seoí6n haremos lo mi~ 
mo que hicimos en la primera sesi6n de pulpa vi -
tal. Lavaremos el instrumento a conductometría y­
haremos el trabajo identificamente que lo hecho -
en pulpa vital, pero el lavado se ha~§ con suero­
con agua de cal, es decir, hidr6xido de calcio di 
suel~o con suero fisiol6gíco. 
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Los problemas ante los cuale.s noa podeUJoa en ... 
frentar son: 

l. Conductos auy estrechoa y curvos por lo 
que hay que curvar nue~troa instru~entoa. 

2. Conductos muy estrechos por lo que hay que. 
poner Largal Ultra que además ea que.lante, 
por lo que roba iones c~lcicos a la de-nti­
na, Su trabajo es de 6 a 7 min. y comenza­
remos a meter instrumentos favoreciendo -­
el riego del Largal y no forzando el traba 
jo del instrumento. -

Esto es s6lo lo que respecta al ensanchado, -
pero el lavado es igual; esto solo se har6 con los 
instrumentos iniciales hasta 20 después ya no hay­
necesidad. 

Cuando si hay constricción se usará ln técni­
ca de obturación con CONDENSACION LATERAL que se -
empleará en conductos rectos, curvos o estrechos,­
siempre cuando exista la constricción cemento-den­
tina, 

Entre los requisitos para que un conducto pu~ 
da ser obturado, están: 

l. Haber obtenido un cultivo negativo. 
2, Que el diente a obturar no haya tenido sin 

tomatología dolorosa, 
3. Que no haya dolor a percusión ni horizon -

tal ni vertical. 
4. Que pueda ser posible secar el conducto. 
S. Que no haya exudado. 
6. Que no exista movilidad. 

Cu•ndo no se puede obturar, puede aer porque-
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hubo una sobra aadi.caci6n o cuando hubo aolire ina­
truaantación que •• hayan paaado laa li1Ha de la -
conductoaetrta. · 

En todoa eatoa casos hay que esperar, si no -
elide el exudado ae eaplearán cristales de. sulfati.a 
sol disueltoa en agua destilada y ae aplicar&n m'a 
allS del formen apical. La sulfa inhibe la forma -
ciSn de exudados y a las 48 hrs. podrá ser obtura­
do. 

Cuando se necesita usar sulfatiazol, no se 
irrigará con zonite, sino que se usarásuero fisio­
lSgico o agua de cal, porque la sulfa se pigmenta 
de un color amarillo y se puede llegar a pigmentar 
el diente. 

Si no se controla el exudado, se obtura el 
conducto con sobre obturación y se proceder«i ha -
cer cirugta periapical. Si el sulfatiazol no llega 
a aembrana parodontal, no sirve de nada el haberlo 
aplicado. 

TambiEn existen otras substancias como el 
R C Prep. que ea glicerina con Ed. Ta (Acido Eti -
len Amino Tera Aceta) o con Ed Tac que contiene 
cetanol. 

El Gly - Oxide y el Uro Oxide que con la gli­
cerina favorecen la lubricación e impiden que los­
instrumentos se forcen y rompan. Tanto el Uro-Oxi­
de como el Gly-Oxide provocan burbujas y desprendí 
miento de oxigeno en contacto con el zonite. Otro= 
problema que se puede llegar a presentar durante -
la instrumentación, es la agudización que no es 
controlable ni siquiera con analgésicos y que sue­
le ceder al dejar abierta la cavidad. Ante un pro­
blema de esta tndole, se dejara abierta la cavidad 
indicándole al paciente que cada vez que ingiera -
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aliaentoa se coloque una torund!ta da algod6n con~ 
el fin de queno penetre ali.mento al conducto~ S~ -
a loa dos d!as el dolor. no ha cedido, ae. podrl de .... 
ber a que la parte terainal de la ratz e.st€ ODS ... 
truida por lo que con una lima No. 8 se pasar' .¡ ... 
o 3 •in. m¡s all¡ del ¡pice. S~ el dolor no cede,­
ae llevará la instrumentaci6n doa o tres números -
aia de limas mis alla de la conductometr!a para 
limar la porci6n, y pasar a membrana parodontal y­
que ceda la presión en el hueso. Si el dolor no ce 
de, se le advertiri al pacient~ que tendri 2 o 3 ~ 
dtas 'el dolo·r por lo que se darán analg~sicoa muy 
fuertes, pues aunque se extraiga persistirá el do­
lor. 
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MATER.IALES Y METODOS DE OB.TUR.ACI.ON DE CON­
DUCTOS. 

A) GENERALIDADES. 

OBTURACION DEL CONDUCTO RADICULAR, 

En el tratamiento endodóntico. la inlportanci.a 
de la obturación del conducto es secundaria a la -
limpieza. En un estudio realizado por Ingle• el 
58% de los fracasos fueron causados por la obtura­
ción incompleta del conducto radicular, 

Si el conducto no es obturado, los productos­
fluídos desintegrados y loe microorganismos. son -
capacee de entrar desde los tejidos periapicales -
hacia el espacio. dando como resultado el fracaso, 

Este capítulo describiri una t€cnica de con -
densación lateral usando un selladüL y ~urapercha­
para obturar el conducto. Serán discutidos también 
otros métodos para la obturación con sus desventa -
jas y ventajas. Sin embargo, se enfatizar( en un -
método practico de obturación del conducto despu~s 
de haberle dado la forma y completado la limpieza, 

OBJETIVO DE LA OBTURACION DEL CONDUCTO RADICULAR. 

El objetivo de la obliteración del conducto -
lo m~s completamente posible es. para prevenir un­
ingreso de los fluidos tisulares y una subsiguien­
te salida de los irrigadores. Idealmente eliminará 
la influencia del conducto radicular sobre los te­
jidos periapicales, por lo tanto permitiremos la -
curación y la salud tisular. 

Cualquier técnica de obturación que logre es­
te objetivo sobre bases permanentes, debe ser con-
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siderada como aceptable. La t~cnica de condensa 
cion lateral y otras que-se describen en este capt 
tulo, han sido probadas por ser métodos efectivos= 
en la obtu~ación del conducto. 

CRITERIOS PARA OBTURAR. 

Sin considerar qué material es usado para ob­
turar el conducto radicular, deben tenerse en cuen 
ta ciertos criterios antes de considerar el conduc 
to listo para obturar. -

(.- Preparar el conducto en forma tal que ase 
guremos la limpieza y el acceso a la zona apical,= 
Óptimos para que el material de obturación pueda -
ser condensado y obliterar la preparación en tota­
lidad. 

2.- El diente debe estar bien; esto es que de 
ben estar ausentes la sensibilidad periapical, la= 
tumefacción u otros síntomas, en el momento de la­
obturación. Esto es bien dct~rminado interrogando­
al paciente y es verificado, mediante la percusión 
del diente y la palpitación de los tejidos veci 
nos. 

3.- En el momento de obturar el conducto, és­
te debe ser secado si los fluídos del tejido peria 
pica! continuamente se encuentran dentro del con ~ 
dueto, la obturación debe ser pospuesta hasta que 
tenga un conducto seco. Si e~to no es posible, es­
tar& indicando un abordaje quirGrgico. 

4.- Si es usada una prueba de cultivo bacte -
riologico, debemos asegurarnos que ésta sea negati 
va. 

Instrumental necesario. 
Mesa Standard. 



Espaciadores para endodoncia. 
Puente de calor. 
Condensador para el ~onducto radicular, 
Puntas absorbentes. 

-J9. 

Gutapercha (.conos estandari.zados y accesorios}_ 
Sellador para el conducto radicular. 
Loseta y espátula 
Mechero Bunsen, 

Para los instrumentos de técnicas especifica­
doras, ver el texto. 

GUTAPERCHA, MATERIALES Y TECNlCAS. 
Instrumentos y materiales. 

Como ocurre en la preparación del conducto, -­
es esencial que todos los instrumentos y materiales 
para ser usados durante el procedimiento sean este 
rilizados y colocados en la posición adecuada an ~ 
tes de comenzar a trabajar. 

En la sesi5n de obturaci5n,.,todos los instru­
mentos usados durante la preparación de1 conducto­
deben también estar disponibles. 

Espaciadores de mango largo. El especiador de 
mango largo tiene un extremo en punta que es usado 
para comprimir la gu~apercha cerca del ápice, en -
la periferia del conducto preparado en las irregu­
laridades de sus paredes, dejando un espacio para­
la inserción de un cono auxiliar. 

Espaciadores manuales. El espaciador manual -
tiene la misma forma y función que el espaciador -
descrito anteriormente, La ventaja de estos espa -
ciadores radica en su menor longitud y diámetro 
que los hace más fáciles de usar en dientes poste­
riores. 
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Condensadores. Una serie de conde.na•dore.a •on 
necesarios para las técnicas de. con.de.naaci.6n. verti: 
cal y son usados para c·omprimir la gutapercha en ';' 
la terainaci6n del conducto en todas las t'cnicaa­
de condenaaci6n. 

Fuentes de calor. Se requiera un medio para ~ 
calentar el instrumento, ya sea para quemar o cor­
tar el exceso de gutapercha de.spuéa de. la olitura 
ci~n del conducto. Esto es proporcionado por un 
mechero Bunsen o un calentador el~ctrico, 

El calor es tambi~n requerido durante algunas. 
de las técnicas de obturación. 

Tijeras.- Cuando es necesario, son uaadaa 
pnas tijeras delicadas. como son las de hierro, 
para ajustar o cortar las puntas absoroentes o loa 
conos de gutapercha. 

Selladores. ·La mayoría de los selladores para 
conductos radiculares, son del tipo de cemento de­
oxido de zinc eugenol y son capaces de producir un 
sellado perfecto ademis de ser tolerados por e~ 
tejido periapical. La función del sellador, es re­
llenar las discrepancias entre el ajuste de mate -
rial de obturación y las paredes dentinarias y ade 
mas adecuar como lubricante facilitando la ubica = 
cion de la gutapercha. 

Todos los selladores presentan algGn grado de 
radiopacidad; por lo tanto su presencia puede ser­
demostrada en una radiografía. 

Esta es una propiedad importante, ya que pue-
' de revelarnos la presencia de conductos laterales. 

zonas de reabsorción, fracturas radiculares, la 
forma del foramen apical y otras estructuras de 
interis. 
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Para mezclar el sellador aon necesarias una -
loseta y una espátula, conos de gutape~cha. La gu~ 
tapercha es el material de obturación m¡s popular­
aente usado. Esto es comprensible, ya que permite­
su adaptación a las paredes del conducto durante -
la condensaci6n y es dimencionalmente estable, su­
friendo pequeñas o ninguna modificación a pesar de 
los caabios t~rmicos. Es muy bien tolerado por los 
tejidos, dando una reacción considerablemente me -
nor que el oro o la plata. No obstante, carece de­
rigidez de los conos de plata y pueden entonces do 
blarse o encorvarse particularmente en los tamaños 
ª'ª pequeños. La gutapercha existe en dos tipos. -
Loa conos estandarizados, de tamaño No. 20 al No.-
40, de acuerdo al ancho apical y al extremo de los 
instrumentos estandarizados. La otra presentación­
tiene un extremo aumentado y existen en varios ta­
maños, extrafinos, fino- medio fino, etc. ; estos­
conos son usados como auxiliares en las t~cnicas -
de condensación. 

Puntas absorbentes; las puntas, que son reali 
zadas con un papel absorbente y sus extremos tie = 
nen la forma aproximada de los conductos radicula­
res ya preparados. Son usados para secar el condu~ 
to. Las puntas absorbentes, efectivamente absorben, 
los irrigadores y de este modo tenemos una prepara 
ción seca para obturar se presenta esterilizadas y 
en una gran variedad de tamaños. 

CONDENSACION LATERAL CON GUTAPERCHA. 

1.- Verificación de la preparación completa del 
conducto, 

Luego que la goma dique ha sido ubicada y re­
movidos la obturación previsoria y el ap6sito, el­
conducto es irrigado con hipoclorito de sodio, Es-
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insertado el Último instrumento ensanchador para -
alcanzar el ápice y se li,.mita circunferencial11ente. 
para alisar y limpiar las paredes dentinarias y v~ 
rificar la preparación completa del conducto. &s -
te, es a menudo ensanchado lo suficiente para per-. 
mitir que la lima siguiente penetre con la conduc• 
tometría deseada. 

2.- Secado del conducto. La mayoría de los 
irrigadores usados son removidos aspirando con la­
jeringa irrigadora. Las ·próximas puntas absorben -
tes con extremo y diámetro similar a dicha prepara 
ción, son insertadas de una a una dentro del con :=­
dueto, hasta que sean removidos sin signos de hume 
dad. -

Esto puede ser verificado frotando el extremo 
de la punta sobré la goma-dique o sobre el espejo­
y notando la presencia de una raya hume.da en ellos 
para asegurarse que la zona apical está seca las -
puntas absorbentes de un diametro mas fino, son 
insertadas para alcanzar el ápice hasta que una de 
ellas sea retirada libre de humedad. 

Si el extremo de la punta absorbente está bas 
tante húmedo, debe pensarse que el origen de la -
humedad no es irrigador sino los fluidos tisula­
res que caen en el conducto desde los tejidos pe -
riapicales o bien que lapunta absorbente se extien 
de dentro de la zona del peri¡pice, del mismo mo = 
do, si (cuando se remueve del conducto) la extremi 
dad d e la p u n t a s e p r es en t a r o j i z a o ama r r o na da , es 
que ha pasado a través del foramen apical hacia -
el periapicc; esto es fácil de verificar midiendo­
la longitud que ha sido insertada, para determinar 
si excede de la conductometria¡ si es así, la pun­
ta debe ser cortada y tomada con la longitud de 
trabajo deseado para prevenir una irritación ulte­
rior del periápice. También la presencia de una 



constricción apical, debe ser asegurada co•o se 
describió anteriormente. 
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3.- Ajuste del Cono Principal.- Si la prepar~ 
cion es amplia apropiadamente el ajuste del cono -
principal no insume mucho tiempo. Un cono de guta­
percha del mismo tamaño (un número más pequeño} 
que la última lima usada durante la preparación -­
(LAP) es seleccionada y ubicado lo mas profundamen 
te posible dentro del conducto pero no mas alla -
de la longitud de trabajq. Si el conducto ha sido­
preparado para mantener la constricción en la unión 
cemento-dentinaria, el cono no rebasará el foramen, 
pero estará dentro del conducto. · 

Para fijarse correctamente, debe estar dentro 
del mm. con respecto a la longitud de trabajo y 
ofrecer una ligera resistencia al ser retirado, e~ 
to se denomina "ajuste". Considerando que el cono­
no ha salido a través del foramen, existen 4 posi­
bilidades para considerar la longitud y el ajuste­
cuando fijamos el cono principal. 

A.- El cono no está dentro del mm. con respec 
to a la longitud del conducto preparado, pero aju~ 
ta. 

Solución: seleccionar el cono mGs pequeño 
que sigue o realiza un ensanchamiento adicional 
del conducto y usar el mismo cono hasta lograr un­
ajuste aceptable. 

B.- El cono no esta dentro del milímetro con­
respecto a la longitud de trabajo y no tiene ajus­
te, 

Solución: preparar el conducto nuevamente pa­
ra eliminar un escalón u otra irregularidad que no 
permite alcanzar la posición deseada, 
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c.- El cono e.stá en la lo~ngitud de.sea.da pe.ro .... 
no ajuata. 

Solución: seleccionar un cono de.1 ta:Dlaño s.i: ... 
guiente o bien cortar porciones de. n.5 ~ms. de1 co 
no insertado y colocarlo nue.vame.nte nas.ta con.a-e. ;: 
guir el ajuste. 

D. El cono esta dentro del mm. con reape~to de. 
la conductometria y tiene ajuste. Esta, es la adap­
tación correcta, 

4.- Verificación de la posición del cono con­
una radiografia. 

Una vez logrado el ajuste satiafactorio y la­
posición apical es tomada una radiograf!a para ve~ 
rificar la posición del cono. En un diente multL -
radicular cada cono es tomado y fijado en la longi. 
tud deseada, usado como guia el extremo de una _-::; 
cGspide (u otro punto de referencial. Antea de to­
mar la radiografía para verificar la adaptación 
conal principal los conos son reubicados. 

Si ha sido realizada una determinación exacta 
de la longitud y un ensanchamiento cuidadoso la 
radiografía mostrara que el cono principal alcanza 
la posición miis corta cuando el cono es ligeramen­
te mas corto la precisión de la condensación, máa­
la acci6n lubricante del sellador, seriin sufici•n­
tes para reducir la ubicación completa del cono. 

Una vez que el cono ha sido adaptado satisfac 
toriamente, no debe ser manipulado más de lo nece-:: 
sario. La continua inserción del cono dentro del -
conducto puede deformarlo y disminuir su rigidez r 

así como afectar su adaptación. 



-45 

S.- Introducir el sellador dal conducto radi­
cular y el cono principal. Espatulado un sellador­
baata que se presente una consistencia espesa y ~­
cremosa e introducido dentro dal conducto con un -
escariador del mismo tamaño que la LAP (o un tama­
ño menor); el tope de goma impide que el escaria -
dor exceda de la conductometr!a; una pequeña canti 
dad de sellador es levantada con el extremo del -
escariador, el que, colocado dentro del conducto -
en la longitud deseada o rotandolo en el sentido ~ 
inverso al movimiento de las agujas del reloj, de­
posita el sel~ador en las paredes del conducto. Son 
recomendadas dos aplicaciones de sellador para as~ 
gurar que las paredes están cubiertas. Luego el ex 
tremo del cono principal es sumergido en el sella= 
dor y colocado dentro del conducto en la posición­
correcta. La adaptación del cono puede crear unA -
presión hidráulica forzando aire o sellador adelan 
te del cono. Si el foramen apical está agrandado = 
el sellador puede ser forzado hacia el espacio pc­
riapical y causar alguna molestia. Para evitar eso, 
es necesario introducir el cono lentamente lo que­
permite que el exceso de sellador sea rechazado 
hacia .la porción coronaria a lo largo del cono de­
gutapercha. 

6.- Condensación de la gutapercha y agregado­
de los conos auxiliares. 

Con el cono principal en su posición se colo­
ca un espaciador a lo largo de él y es forzado ha­
cia el ápice. El espaciador llegará a 2 mm. de la­
constricción apical, ya que ésta es la zona en la­
cual la gutapercha debe ser condensada para sellar 
el foramen apical. Una vez que ha sido alcanzada -
la profundidad correcta, el espacindor es rotado -
sacándolo del conducto, dejando un espacio en el -
cual sera colocado un cono de gutapercha auxiliar. 
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Si no es posible alcanzar la profundidad co -
rrecta con el espaciador, se debe prose~uir de la­
siguiente manera: 

A.- Usar un espaciador más pequeño. 
B.- Trabajar el espaciador entrando y salien­

do del conducto, para comprimir la guta -
percha. 

c.- Preparar nuevamente el conducto para au -
mentar su amplitud. 

En el lugar creado' por el espaciador es ins.er 
tado un cono auxiliar y este debe tener un diáme -
tro ligeramente menor que el de aquel y no adoptar 
cómodamente, asegurando así, que no eatS ceñido a­
loe lados de la preparación si no que el extremo -
del espacio sea creado por el espaciador. 

D.- Dado que el lugar tiende a ser cadavez-ueno-r­
es imperativo que el cono auxiliar sea co 
locado inmediatamente después de remover= 
el espaciador. 

El espaciador es ubicado otra vez dentro del­
conducto y forzado apicalmente hasta encontrar una 
firme resistencia. Ocasionalmente, el trabajo del­
espaciador entrando y saliendo del conducto propor 
cionará un espacio adicional para la comprensión = 
del material de obturación. Se inserta otro cono -
auxiliar seguido por la condensación con el espa -
ciador. El nGmero de conos auxiliares necesitado,­
varía con cada conducto; pero a medida que son ubi 
cados m5s y m&s conos, el espaciador tiene una pe= 
netraci6n más superficial. El conducto se conside­
ra obturado cuando el espaciador no puede penetrar 
mas allá de la línea cervical. 

Para evitar el efecto de desorden que produce 
los muchos conos auxiliares que salen del orificio 
a cuatro o cinco mm~ del extr~mo del cono auxiliar 
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puede ser unido un espaciador calentado a introdu­
cido en el conducto durante la condensaciSn. Las ~ 
desventajas de esta tGcnica son: (1).. que insu111e. 
tiempo el cortar los conos y unirlos al es·pac:tador 
y (2) que es imposible medir la profundidad en la­
que ha penetrado el cono, 

Si hay duda con respecto a la adaptación de -
la gutapercha en la porción apical del conducto se 
tomara una radiografía después de la ubicación del 
primer o segundo cono auxiliar. 

Si la radiografía muestra que el cono no al -
canz6 la posici5n deseada o que el conducto no apa 
rece obliterado. los conos serán removidos. Se -
adaptará un nuevo cono principal y se comenzarg 
el proceso de obturación nuevamente, Si la prepara 
ción fracasa al limitar la gutapercha y ~ata ha = 
emergido dentro de los tejidos periapicales. el m~ 
terial de obturación es removido y es realizada -
una preparación adicional del conducto para formar 
una constricción apical. Luego ea adaptado y con -
densado otro cono principal. 

7.- Remoción del exceso de material de obtura 
ción. Cuando el conducto esta obturado y se verifi 
có con una radiografía que se obliteró todo el -
conducto, se calienta un instrumento y se coloca -
dentro de la cámara pulpar para calentar y remover 
el exceso de gutapercha. A veces se necesita remo­
ver las terminaciones de gutapercha durante la 
obturación. para proporcionar una visión sin obs -
trucciones del orificio del conducto. 
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CONDENSACION LATERAL CON CLOJ.OPERCHA, 

1.- Después que el conducto es secado y las -
paredes están cubiertas con sell~dor, sumergir e.1.­
ex~remo (2 a 3 mm.) del cono principal adaptado 
previamente, dentro de la cloropercha. 

2.- Insertar el cono dentro del conducto y co!!!_ 
primirlo por medio de la condensación lateral, 

CONDENSACION VERTICAL CON CLOROPERCHA. 
(como fu& descrita por Kahm). 

1.- Adaptar un cono principal de gutapercha -
dentro del mm. con respecto del tope apical -la 
unión cemento-dentinaria. Dado que en esta t€cnica 
no son usados conos auxiliares como se propone en­
la condensación lateral, son preferidos los conos­
no estandarizados o los conos auxiliares con un ex 
tremo que sea aproximado al del conducto. 

2.- Seleccionar un condensador que ajuste en­
el conducto a 4 o 5 mm. del ápice. 

3.- Calentar el condensador, cauterizar los -
4 o 5 mm. de la porcion apical del Cono principal­
de gutapercha y unirlos al condensador caliente. 

4.- Sumergir 2 o 3 mm. del extremo del 
cono de gutapercha con la cloroperchn coloc~ndolo­
luego dentro del conducto radicular. 

5.- Cuando el extremo del condensador con 
tacta con la pared del conducto, es rotado separañ 
do la gutapercha del condensador, -

6,- Para condensar la gutapercha, se usa­
un condensador de diámetro mas pequeño que el del­
conducto. La cloropercha ablanda la superficie de-
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la gutapercha, permitiendo conformar ~is fScil~en~ 
te las irregularidades del conducto y forzando el­
eellador o la cloropercha a travezda loe conductos 
laterales. En este momento, se toma una radiogra -
f!a para verificar la obliteración de la porción -
apical del conducto. 

La secuencia de ad~ptación, seccion cobertura 
del extremo con cloropercha y condensación del co­
no es continuada hasta que el conducto es obturado 
hasta el nivel cervical. 

Mientras que la técnica de la clriropercha 
puede ser usada para casos endodónticos de rutinn, 
son particularmente utilizados para la obturación­
de conductos laterales, con coberturas inusuales o 
·anomalías anatómicas y para resolver algunos proble 
mas de t~cnicas como ser, pasar un conducto esca-~ 
lonado. 

TECNICA DE LA GUTAPERCHA CALIENTE. 

Este método de obturación del conducto radi -
cular, requiere el ablandamiento de la gutapercha­
en el conducto por calentamiento de ella y luego -
una condensación vertical o forzando la masa ablan 
dada hacia la porción apical de la preparación, -
hacia las irregularidades y conductos auxiliares. 

1.- Seleccionar el cono principal de la guta­
percha a la misma altura del número que es ligera­
mente mis ancho que el diimetro apical del conduc­
to y~rificar radiogrificamente que ajuste con un­
poco más corto con respecto a la porción apical 
de la preparación. 

2.- Remover el cono y aplicar una minimn canti 
dad de sellador en las paredes del conducto, 
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3,- Sumergir el extremo del cono principal 

en el sellador y colocarlo dentro del conducto li..a~ 
ta que ajuste. 

4.- Cauterizar la porción coronaria del cono­
principal con un instrumento caliente y ubicar un­
espacindor, calentado al rojo, dentro del conduc -
to. El espaciador no se usa para condensar pero et 
para remover la gutapercha y llevar calor puesto -
que la ablanda y es entonces empujar •. hacia las 
porciones más angostas d~ la preparación con un 
condensador no calentado. 

Las porciones de gutapercha son removidas ca­
da vez que el espaciador caliente es colocado en -
el conducto y la gutapercha ablanda remanente es -
forzada lo mas lejos posible hacia apical. Luego -
de varios calentamientos remociones y condensacio -
nes,el extremo del cono de gutapercha es ablandado 
y forzado hacia la porción apical de la prepara 
ción, adaptándose por sí mismo a las muchas irregu 
laridades anatómicas del conducto radicular. En ~ 
este momento el conducto radicular está vacio con­
excepción de los 2 a 4 mms. de la porción apical.-

5.- Ubicar dentro del conducto un segmento de 
un cono de gutapercha que es ligeramente m's am 
pÍio que el diámetro del conducto, calentarlo con­
un espaciador y condensarlo. Repartir el paso 5 
hasta que el conducto esté obturado hasta la línea 
cervical. 

TECNICA PARA LA OBTURACION DE CONDUCTOS GRANDES, 

TECNICA DEL CONO ADAPTADO. Ya que el objetivo 
de la obturación del conducto es Aellar la porción 
apical de la preparación, es obvio que ésta tenga­
una forma excéntrica e irregular y por lo tanto 
será difícil sellar con un cono principal de guta-
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percha redondo, con superficee lisas y de punta 
roma. Lo ideal sería obtener una impronta o i~pre­
si6n de la porci6n apical del conducto sobre el 
cono principal lo cual es posible con el uso de 
un solvente para ablandarlo como se describe a 
continuación. 

l.- Adaptar .el cono principal en l a 2 mm. 
con respecto a la longitud de trabajo, 

2.- Sumergir el extremo del cono (3 a 4 mm) -
en cloroformo y luego colocarlo con una leve pre -
si6n apical en el conducto. 

Este procedimiento sera repetido al menos una 
vez mas hasta que se obtenga una impresión satis -
factoría. Si una preparación ha sido correctamente 
realizada, el cono adaptado tomará una forma tal -
que refleje la porción apical del conducto; en el­
conducto oval, el cono será oval, etc., y aparecen 
estracciones a lo largo dela porción apical late -
ral del cono. 

Es aconsejable tener el conducto humedecido -
con irrigaciones ~ientras se obtiene la impresión, 
ya que la gutapercha ablandada puede escurrirse 
hacia las paredes dentinarias secas, causando la -
distorsión del cono. 

3.- Cuando el cono l1a asumido lo que parecie­
ra ser una forma exacta., se obtiene una radiogra­
fía para verificar la corrección de la porción api 
cal. Mientras se revela la fotografía, el cono se= 
ra removido del conducto y retenido en los alica -
tes portaconos para que pueda ser reinsertado co -
rrectamente cuando se obture el conducto. En este­
momento cualquier resto de cloroformo se volatiza­
ra y el cono recuperara su rigidez original. 
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4.- Si se observara que el cono está largo, -
generalmente ea f¡cil determinar enq~e-punto paa6-
a trav&s del foramen apical ya que se. va una con~­
tricci6n en el cono y frecuentemente conte.níe.ndo -
sangre residual. Remover esa porci6n del cono has­
ta la constricción y radiografiar nuevamente. para­
confirmar que la longitud es correcta. 

5.- Una vez que la corrección de la adapta 
ción del cono ña 'si"do verificada, usar el cono 
adaptado como cono principal para la técnica de 
condensación lateral. 

TECNICA DEL CONO INVERTIDO. 

Si la preparación del conducto es tan grande.­
que el conoestandarizado de mayor tamaño, es peque 
~o como para adaptar firmemente son seleccionados~ 
a un cono estandarizado grande o bien un cono auxi 
liar y su terminación es acertada hasta que adapte 
en el cono dentro del milímetro con respecto a la­
conductometr!~. La t~cnica del cono adaptado puede 
ser usado para ayudar a la adaptación del cono al­
conducto. 

Cuando parece que el cono se adapta propiamen 
te, se toma una radiografía para verificar su posT 
cion. Luego, las paredes del conducto se cubren -
con sellador, el extremo del cono se sumerge en el 
sellador y el conducto es obturado por condensa 
i:.i6n lateral. 

TECNICA DEL CONO DE GUTAPERCHA ENROLLADO. 

Si un cono de gutapercha ya fabricado, no pu~ 
de ser adaptado para ajustar en el conducto, se 
describe a continuación el procedimiento: 

1.- Ablandar varios conos grandes por calenta 
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aiento y enrollarl.ºa ·juntos. e.ntre. 2.. lose.tas· de . ..¡v.:. 
cirio para producir un nue.yo cono Tl)lie· an.cfij). La. gu­
tapercha de.be. Be.r calen.tada y· a51a.ndada solo lo 
suficiente para que e.nrrollando loa con.os in-OiY~ -
duales formen un nue:vo cono de maS.l\ uni':forll)e si:n~ ~ 
espacios o suturaB. 

2.- Luego recalentar e.l nue:vo con.o.y enrrolla,i; 
lo hasta que se aproxime. al cono de. ll\ prepara.ci.6n::­
del conducto. 

3,- Reducix la teTl)peratura de~ cono coa agua~ 
fría para restaurar su rigi.dez y· aprob.arlo e.n. la. ~ 
preparaciSn¡ si el cono eat¡ mur suelto, recortal;~ 
un milimetro del e.xtrel!lo y proba.rlo nuevaTl)&.nte. y· "".' 
continuar re'llloviendo porciones de. 1 mm. del. e:xtre~ 
1110 delcono hasta que e.ste ajuste c61JJodamente, Si: .... 
el cono es muy pare.tado, recalen.tarlo y· e.ni;olla-.; ..,... 
lo hasta un diámetro maB pequeño, La termina.ci.on.. ~ 
en punta del cono se aproxiJllar!i al del cono e.s.tan~ 
darizado si se usa la té.cni·ca de. condc.ns:a.ciGn. late. 
ral. 

4.- Adaptar el cono de gutaperchn en~olla.do ~ 
de 1.5 a 2 llllllo de.sde. el a1_)i.ce. ra.di:cull\r y coloca.r­
sellador e.n el conducto y en cono principal~ 

5 .- Colocar el es.paci.ador a lo lnl:go del. cono 
y empujarlo apicalmente, El cono ae. ll)Oy~li hacta -. 
el ápice. ya esforzado. fi'rlllen¡en.te. de.n.tro del ...... ~ 
conducto. El objeto ea Llevar el cono Hasta e1 ~u~ 
to mas cercano al ápice. radi:culnr. 

6,- Obturar el resto del conducto, usnndo con. 
densacion lateral, 
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CONOS DE PLATA. 

Los conos de plata son usados como material -
de obturación en los conductos queno·pueden ser 
ensanchado mas de la lima número 20 o 25, &l Lntan 
tar ensanchar algunos conductos curvados más del = 
No. 25 pod~á dar como resultado la formación de 
un escalón y/o bloqueo de la porción apical del 
conducto. La rigidez y la capacidad de curvarse 
que tienen los conos de plata, permiten ganar la -
curva, mientras que un cono de gutapercha del mis­
mo tamaño podría enrolarse y no lograr!a alcanzar­
la porción apical de la preparación. 

Los conos de plata no son un material de obtu 
ración de elección para los conductos más grandes: 
ya que ahí existe la gran posibilidad de que un -­
conducto tenga una forma irEegular o excentrica re 
quiriendo el uso de un material comprimible para = 
su obturación. 

Materiales adicionales necesarios para la té~ 
nica de obturación con: 
CONOS DE PLATA. 

Conos de plata, Los conos de plata existen en 
tamaños estandarizados que se corresponden en diá­
metro y terminación en punta, con limas y los esca 
riadores. En los últimos años, han sido fabricados 
conos con magos acodados plásticos de color. Los -
mangos proporcionan el mismo control digital, que­
el operador está acostumbrado, a tener con las li­
mas. 

Alicates portaconos de plata. Este instrumen­
to es necesario para sostener y posicionar los co­
nos de plata. Aunque puede ser usado una pinza de­
hemostasia, se requieren las grapas superiores de­
los alicates para acomodar con fuerza los conos 



-55 

que no tienen mangos pl¡sticos. 

Varilla de comparación Pª!ª Endodoncia. Si es 
encontrada una dificultad adaptando el cono de pla 
ta en la posición adecuada dentro del conducto la= 
varilla de comparación puede resultar una ayuda 
importante. 

Técnica para la obturación de conductos con -
conos de plata. 

Aunque la preparación del conducto para un 
cono de plata es mis angosta que para la gutaper -
cha, debe ser amplia (1) para permitir la limpi~za 
del conducto y (2) para asegurar que el cono no se 
doble en el tercio medio de la preparación. El úl-

' timo instrumento usado en la preparación del con -
dueto, podri ser un .escareador usado con un~ ac 
cion escareadora (rotatoria) intentando ae!ip~opor 
cionar una preparación redonda. -

l. Verificar la completa preparacinn del con­
ducto. 

2. Secar el conducto. 
3. Adaptar el cono de plata que coL=csponda -

al tamaño de la última lima usada en la prepara 
ción del conducto, e insertar dentro del conducto. 

La longitud que penetra el cono se marca, ya­
sea acomo<lundo un tope de goma en.··ei~cono co:'!'Q pun­
ta de referencia o bien tomando el cono con una pin 
za de hemostasia como punto de referencia. El cono­
debe penetrar en la longitud total de la prepara -
cion y adaptar con considerable comodidad para ase 
gurar un buen ajuste. Si "éáto no es así, es por~ 
que existe una de las siguientes condiciones: 

a).- El cono aprieta en el conducto y ésto 
impide que llegue a la longitud preparada. 



-5.6 

Soluci6n: preparar nuevamente. e.l conducto pa 
ra aliaar.i.las paredes del conducto y re.uiove.r las :: 
irregularidades o seleccionar un cono IQas angos.to. 

b). El cono. no aprieta en el conducto o no 
llega hasta la longitud deseada. 

Solución: debido a la formación de un escalón 
o una curvatura se vera el conducto, el extremo -­
del ~ono es levantado. Por lo tanto puede intentar 
se un reprep~ración del conducto, removiendo las = 
irregularidades, o bien pasando el escalón por me­
dio delll cono de plata curvado previamente. 

c). El cono llega hasta la longitud preparada 
pero no adapta cómodamente. 

Solución: es removida u:ia .sección de.S mm. del 
extremo del cono, alisado y re.insertado. Esto es -
removiendo tantas veces como sea necesario hasta -
que se alcance una adaptación apropiada. A veces,­
puede ser necesario usar el cono del tamaño sigui­
ente. Es usada una lima de uña de diamante para 
alisar el extremo del cono de plata cortado. 

d). El cono se extiende más allá de la longi­
tud deseada, dentro de la zona periapical. 

Solución: El cono se corta como en C, o bien­
el conducto se prepara nuevamente, 1 mm. más corto 
y con\'·ºª lima de 1 o 2 tamaños más grandes para 
crear un tope apicalque prevendrá la sobre exten­
sión de cono de plata (a veces, el cunducto puede.­
ser ensancnado lo suficiente como para utilizar g~ 
tapercha como material de obturación}, 

4.- Cuando el cono parece haber sido adaptado 
apropindamente, tomar una radiogrnf!a para verifi­
car su posición, Si el extremo del cono no se ada~ 
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ta exactamente a la porción apical, es obligatoria 
una preparaci6n adicional y/o la adaptacióa d~ 
otro cono ya que el cono de plata (diferente de la 
gutapercha), no tiene las propiedades plásticas; -
que le permitirían ser empujado o condensado en 
una mejor posición. 

S.- Mezclar el sellador del conducto radicu -
lar e introducirlo en el conducto para cubrir las­
paredes. 

6.- Cubrir el cono de plata con el sellador,­
hasta . punto en que se aproximara al orificio del 
conducto. 

~.- Insertar el cono en forma lenta, dentro -
de la preparación. Dado que debe ser realizado con 
cuidado para no desubicar los conos cementados 
mie-ntras son boturados los otros conductos, en un­
diente multirradicular es aconsejable adaptar y -
verificar la posición de todos los conos antes de­
comenzar el cementado. 

8.- Cuando todos los conductos han sido obtu­
rados apropiadamente y verificados radiograficamente 
preparar una mezcla espesa de cemento de oxifosfato 
y obturar con ella la c&mara pulpar rodeando com -
pletamente los conos de plata. 

9.- Cuando el cemento ha fraguado, remover la 
porción del cono de plata que hace saliencia usan­
do una fresa de cono invertido montada en una pie­
za de mano de alta velocidad. El cono y el cemento 
que lo rodea, son removidos con un toque de cepi -
llo a un nivel ligeramente menor que el piso de la 
cámara pulpar. Con una porción de cono de plata 
proyectando dentro de la cámara, es posible tomar­
lo y removerlo si fuera necesario tratar el diente 
nuevamente. 
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10.- Mezclar una nueva cantidad de ce~ento y­
colocarlo en la preparaciJfo revis.ar cuidado&a~ente. 
la oclusión con papel de articular y elillainar loa­
contactos prematuros. 

11.- Tomar una radiografía para confirmar la­
correcta posición del (o los) conos de plata cemen 
tados. 

Técnica del Cono de Plata Seccionado, 

Si un diente unirradicular o todoB los conduc 
tos de un diente multirradicular, son obturados 
con conos de plata, uno de ellos puede ser seccio­
nado permitiendo así la colocación de un perno in­
tratadicular que puede ser necesario durante el 
procedimiento restaurativo subsiguiente. La t~cni­
ca secciona! (o del corte "por giro"), requiere que 
el cono de plata sea debilitado en un punto cerca­
no a donde deba ser fracturado justo en el momento 
antes de su colocación final en el conducto. 

El cono en su extremo cubierto por el sella -
dor, es insertado en el conducto con la longitud -
deseada y se aplica al cono una presión apical co­
mo si fuera rotado. La porción apical del cono se­
separará del remanente; luego, el resto, del con -
dueto es obturado, con gutapercha con un perno. 

Las variaciones de la técnica seccional, in -
cluyen la realización de una muesca al cono, justo 
en el orificio de entrada del conducto o a 2 mm.-­
dentro de la cámara pulpar. Estos métodos, cxclu -
yen la necesidad de cortar el cono después de es -
tar situado. Se usa un condensador, para presionar 
apicalmente en ese punto,asegurando así que el co­
no adapte firmemente en el ápice de la prepara 
cion. 
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ERROR!S. 

l.- Adaptaci6n del material de obturaci6n, ya 
sea obliterando o no el conducto; istando o no en­
la longitud correcta (sobre extendí.do o sub-exten­
dido), 

Pueden presentarse 4 posibilidades: 

A. El conducto está obliterado pero el mate -
rial de obturación sobrepasa el foramen apical. Es 
ta, no es una condición que de como resultado un= 
fracaso, sobre todo si está obturado con gutaper -
cha, ya que es bien tolerada por los tejidos peri­
picales. 

B. El conducto no.está obliterado y el mate -
rial de obt~~ación sobre pasa el foramen apical. -
Puede predecirse con un alto grado de exactitud, -
que está~situación causará el fracaso del trata 
miento. No solamente hay una posible irritación 
periapical por el material de obturación, sino 
que puede esperarse que los fluidos tisulares en -
tren en el conducto no obli~erado, formando produc 
tos de degradación que dan como resultado una irrT 
tación adicional de los tejidos y una lesión peria 
pical crónica. -

C. El conducto está obliterado en un punto 
mas corto que el foramen apical, El pronóstico pa­
ra este caso, depende del tamaño de la porción no­
obturada del conducto y el efecto irritante de su­
contenido sobre los tejidos perinpicales. Evidente 
mente, cuanto mayor es la porción, no obturada, -
mayor es la probabilidad de fracaso. 

D. El conducto no esta obliterado y el mate -
rial de obturación no se extiende hasta la porci6n 
apical de la preparación, El pronóstico para éste-
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caso ea muy pobre. 

2, Fracasoal usar una tgcnica seccional utili 
zando conos de plata dando como resultado un trata 
miento dudoso, deb1a realizarse un lecho para el= 
perno. Debe intentarse remover el cono y reobturar 
el conducto por medio de una tgcnica que permita -
la preparación de un lecho para el perno o bien 
por algGn otro mltodo menos deseable, debe preveer 
se la retención para una corona. -

J, Fracaso al condensar el material de obtura 
cion en la pulpa, lo que puede dar como resultado= 
un mal sellado de los conductos laterales. Las le­
siones que parecen ser de origen periodontal, pue­
den ser realmente de origen endod~ntico cuando los 
irritantes son capaces de atravesar los conductos­
laterales. Las lesiones que parecen ser de origen -
periodontal, pueden ser realmente de origen endo -
dóntico cuando los irritantes son capaces de atra­
vesar los conductos laterales. 

4. Algunos selladores conteniendo partículas­
de plata precipitada pueden producir un feo cambio 
de color de la estructura coronaria del diente, si 
el material penetra en los túbulos dentinarios, 
debe tenerse mucho cuidado al remover el sellador­
de la cámara pulpar, luego de la obturación del -­
conducto, cuando aquel presentara propiedades pig­
mentarias. 

5. Los conos de plata u otros materiales de -
obturación solidos, pueden ser desubicados durante 
los procesos restaurativos subsiguientes. El movi­
miento producido por la obturación con un muñón 
solido, puede .. romper la unión existente entre el­
sellador, el cono y la pared del conducto, - resul 
tando una obturación incompleta y por consiguiente 
un tratamiento fracasado. 
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TEMA VI.U. 

CIRUGIA EN ENDODONCtA. 

La cirug!a en Endodoncia ee. lle.vara a e.fe.eta-. 
solamente en aquellos casoa de. pi.e.zas. unirradicula 
res en donde no s.e puede. realizar adecuadamente la 
Pulpectomla o donde se haya producido un acciAen -
te. 

En el pr.imer caso, por situaciones. anatomi.cae 
que imposibiliten un correcto tratamiento, por cal 
cificaci6nes en el conducto que. impidan la realiza 
ción del tratamiento. -

En el segundo caso, fractura de instrumentos, 
perforaciones laterales, tratamientos de conductos 
mal efectuadas y quell,.O. pueda realizarse. el. trata -
miento de la desobturación o el retratamiento, En.­
presencia de espigas cementadas que no se puedan -
remover, es cuando recurrimos a la Cirugta Pe~ia -
pieal; o bien en tratamientos de conductos realiza 
dos en forma satisfactoria aparentemente y que. ft:a:;· 
casen. 

Esto es lo que. se. refie~e a las indieacionaa­
para ci.rug!a periapi.cal e.n di:e.n.tes anteri.ore.s. o 
unir rad i.cula re.s, 

Deberán aaimis.mo de. tomarse. en cuenta la e:xis 
tenci.a de una deformaci.Ón anatómica i111portante. ... -­
que nos impida la cirug~a periapical como fosas n~ 
sales, agujeros mentoniano a inclusive senoa maxi­
lares. 

La cirugí.a periapi.cal comprende: 

4\PtCECTOMIA 
CURETAJE PERIAPtCAL 



ORTURACION RETROGRADA 

La cirugta PeriapicaJ. ;, a~lo se e.fe.ctuart en .... 
los casos antes mencionados· siempre ante.a de. la 
cirugta, habr' una Terapia Endo<lontica correcta, -
puesta ésta puede evitar muchas cirug!as pe.ri.api.c!.. 
les. 

Cabe mencionar que estas .1 tres interve.nci.on.ea­
no son independientes sino que dcb.en d~ hacerse 
simultaneamente, 

Otras indicaciones para realizar la Cirug!a -
Periapical, es la sobre obturación del conducto y­
que ésta reaccione al organismo como cuerpo extra­
fio, ast como que haya persistencia de dolor y f!a­
tula y que no se pueda retirar esa sobreobturaci6n 
y también en aquellos casos en los que no se. pueda 
controlar el exudado en el conducto y por lo tanto 
llevar a cabo la obturaciGn. 

TECNICA 

Una vez determinada la necesidad de llevarla­
ª cabo, colocara una muy b.uena ane.steaia sub-perio 
dística con Carboca!na, que es un anestésico de ; 
mayor profundidad y duraciGn. s·e. lleva a cab.o la -
desinfección del si.ti.o a interven.ir con. Merthiola­
te. El Cirujano, deber¡ sezuir una buena té~ni~a -
de asepsia ~ se deber~n de usar guantea est~riles. 
Sera necesario hacet: una incisión. que puede ser de. 
cuatro formas diferentes, 

l. PARCH o SEMILUNAR 
2. NEWMAN, QUE ES PIRAMIDAL 
3. LA TRIANGULAR, EN LA QUE. SE RARA UNA INCI -

SION. 

Debe fondo de sacos, la mi~ad de la papila del 
diente a uno de. di.stanci.a del die.uta a operar, con 
la liberación de enctas y periosto, 
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La cQntraindicaci.on de. ea ta té.cnica, es. cuan.­
do exi.stan coronas de orop.orcelan.a muy· l>i.en pue.1t 
tas. 

4. Es una modifi.caci.Sn que. se. utiliza cuando­
hay Prótesis y ae corta 3 mm. por arriba de la en­
c!a y siguiendo el contorno de. la enc!a liBerada,­
respetando a ésta. 

Todas las incisiones deber&n de e~tar por fue. 
ra del sitio lesionado y ·siempre con. soporte de._-:;: 
hueao. 

En la que !llayor vi.sibilidad obtendre111os, se.r!l 
la Técnica triangular. La incisi5n, cualquiera que 
sea, deber¡ hacerse con hueso y periostio y la 
cicatrizaci6n ser¡ mejor, de lo contrario, se hara 
dificultosa, Casi. si.ell)pre se. i.nte.rvi.enen piezas ya 
con un proceso croni.co. 

La ipciaion debera de hacerse con una hoja de. 
bisturí No, 15 y con un mango No, 5 el leva.ntamie.n. 
to del tej i.do se harli con. una legra y ne. proce.de.rl 
a la locali~aciSn del &pice. del diente afe.ctado, 

Debemos recordar que seguimos el criterio de~ 
s6lo llegar a la Cirug{a Periapical cuando se ha -
yan ugotado todos los re.cursos endodunticos. Una -
vez levantada el colgajo, con una ~resa No, 6 a 8-
se hace una perforaci6n peque~a de la mitad de la­
fresa en el sitio en lo que. corresponda a la zona­
donde se supone termina la raíz, con esta muesca -
se perderi hueso, tomamos una radiografta. y nos 
orientar& al sitio en donde nos encontramos. 

Otra forma de orien.tarse, ea colocar un. clip­
con cera roaa en e1 diente. afectado, sob~e el Sor­
de incisa!. el cuerpo de la raí.z sera siguiendo 
el eje d~l clip y lo doblamos en el sitio en donde 
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suponemos que est' el apic~. Este siatema ea muy -
Gtil para la TGcnica 1 o 2, y nos dar! asimis~o la 
distancia mas o menos a la quenos encontramos, 

Cuando hacemos un corte triangular, tendremos 
la suficiente visibilidad como para no necesitar -
hacer cualquier otra cosa. 

Una vez localizada la parte terminal de la 
ra{z conuna fresa de bola 6 con una fisura y con -
gran cantidad de irrigaci~n con suero fisiológico, 
empezaremos a hacer el corte, empezando por mesial 
o distal y en forma de "U". Esto se hace con air -
rotor pero cuidando mucho el enfriamiento. 

Una vez hecho esto, desprendemos con una cure 
ta 6 legra la lamina dura y casi siempre con esto: 
ya aparece el ápice. 

Siempre deberá de contarse con un buen eye.c -
tor quirGrgico: en este momento, pese a lo bien -­
anestesiado que est€ el paciente y a que también -
se Lo coloco anea tes ia por palatino, se 1 e deb.e.rá -
de colocar por lo menos medio cartucho mas de anes 
tesia, esto es sobre todo, al encontrarnos tejidoi 
de granulación, 

En este momento se hará la Api~ectomra~ El 
corte se hará con mucho cuidado, mucha irrigaci6n­
y fresas nuevas y est~riles. El corte. se.rá de for­
ma biselada para poder observar mucho mejor el for 
men apical, ya que si es recto el corte se dificuT 
taran todas las manipulaciones. -

Se retira el fragmento de raíz y con cuchari­
llas 6 curetas, se hace el cure.taje periapical y -
dejaremos el hueso limpio y al quitar el tejido dL 
granulaci6n deja de sangrar y oh.servamos un hueso ... 
limpio. Una vez hecho el cure.taje, se colocaríl gel 

. ~ .i' 
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foaa 6 bone.max (.cera de huesol. Esto es con e1 fin 
de parar la hemorragia y '•tos se apli.car4n en la­
parte posterior de la ratz. Con un. contrangulo uii-· 
niatura se hara la preparaciSn de. la parte poata -
rior de la ra!."e con una fresa de b.ola No. 2 y la i!!_ 
trocudiremos 2 veces s• dilmetro, formando primero 
una hoque.dad y luego un socavado. Deapu~s de una -
muy buena irrigaciSn y secado con gasa se coloca -
ya sea Oxido de Zinc y Eugenol o Amalgama de Plata 
sin Zinc. El Zoe es con la menor cantidad posible­
de Eugenol. 

Una vez que acabemos de llenar la cavidad pre 
parada en el apice, se removerl ya sea la cera de:= 
hueso o el Gel-Foam. Inmediatamente comenzar& a 
sangrar o provocamos el sangrado y se repone el 
colgajo con su periostio a su posición normal. 

En la T~cnica de Patch o Semiluna, el primer­
pun~o de sutura, deberá de estar en el centro, de!._ 
pues nos iremos hacia me.sial o hacia distal, ñasta 
lograr la unión. Si.empre la primera inciai8n se. ha 
ra'.'.en el colgajo y deapues en c.l tejido 5seo. -

En la técn.ica firamidal o de New.man, los pri­
meroa -puntos de. sutura son en los 1ingulos. Asimis­
•mo con la Terce:ra Técni".ca se apli.carSn puntos en­
cada uno de los &ngulos de. las curvast 

En la cuarta té~nica, se introduce la aguja -
e-q el '"angulo y se lleva por Palatino y por 'el Es -
pacio I.nterproximal y se hace. e.l nudo por vestibu-;..1 
lar. 

Cinco días después hacemos la eliminación <le.-. 
las suturas y 15 dl..as despu~.s checaremos la el.ca -
·tri.zación. 
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Cuidadoa Quirúrgicos. 

En el pre-operatorio, se le dar' un antibiBt~ 
co de amplio •spectro, 1 hora antes de la interve~ 
ción. Posterior a la intervenciGn, se mantendrS 
el antibiótico y puede ser acompañado de un anti -
inflamatorio por tres dtas. Se recomienda que du 
rante las tres horas a intervalos de 4 o 5 minu 
toa¡ ~sto favorece a impedir la inflamaciGn, 

También se le pueden dar analgesicos cada 4 -
o 5 horas. 

Otra indicación para llevar a cabo la cirugía 
Pe~iapical, es cuando a consecuencia de un trauma­
tismo se produce una fractura en tercio medio o 
apical con separación de ambos fragmentos, solo 
cuando exista separación. Si no existe separacion­
y permanece la vitalidad del diente, no hay que 
hacer nada, y cuando hay Necrosis con separacion,­
primero se intentar& la Eftdodoncin de ambos frag ~ 
mentos. 

Esto es en cuanto se refiere a fractura~ ho -
riz:ontales, 

HEMI.SECCI.QN, 

Es. la el iminaci.ón. de. una J?Orc ion. de una pieza 
dentaria multirradicular, tanto de su corona como­
de su ratz. 

Estar~ indi~ada la Hemi•ecciGn cuando extste­
en una de las raices un prob.lema ¡>arodontal en la­
que esté af ect~da m~s de. dos tercios de diente y­
que las otras o la otra ratz o ratees restante o -
en donde no se pueda realizar la cirugra periapi -
cal. 
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llADICECTOKl,A. 
Es la eli111inaci6n de ·una de. las. i:at.cea, en 

aquellas piezas dentarias multirradiculares. Esta­
r~ indicada exactamente en lo anteriormente ci~ado, 
para la Hemisección con excepci6n de las perf oi:a -
ciones en labio tri furcación y nos inclinaremos -
por la Radicectomia en aquellos casos an los que la 
pieza dentaria sea el soporte de una buena pr5te -
sis o tenga una relación (coronal. l.nterproxi:mal -
correcta; es decir, buenos puntos de soporte tanto 
en la mesial como en lo distal, pero en aquellas -
ocasiones en las que e1 funcionamiento en la mastL 
cación tenga posibilidades de producir una lesi5n'::' 
en la raíz " raíces cedistales de tipo parodontal­
debido a que la fuerza de masticación es mayor o n.o 
est~ proporcionada hacia la raíz o raíces restan. -
tes. 

El tratamiento indicado ser¡ difinitivamente~ 
la de Hemisección en donde la reconstrucción pro -
tesica se adaptara hacia la nueva anntom!a. 

TECNICA. 

Tanto en la Hemiseccion como en la Radicecto­
m!a, debcr&n de reali~arse un tratamiento previo -
de conductos en la raíz o ra!ces restantes, 

A la porción por eliminar, ya sea coronn, 
ra!z, o raíz sola, deberfi de aislurse la entrada -
al conducto de la raíz por eliminar, 

Se mete un poco la fresa y se obtura con ZOE­
para evitar la filtración en el resto del diente,­
se hace el acceso como de costumbre,con una fresa­
que se mete en el conducto y se sigue. su direcci::on~ 
Se obtura con amalgama y una vez que la amalgama • 
cristalice, se reali.za la Radi.cc.cto111ia, Se. aneste­
sia y se procede a la Rndicectom!n propiamente 
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dicha en el que se bar¡ un corte liheratiz junto a 
la zona desdentada y se irl liberando el colgajo, i.. 

hasta que vemos la bifurcaci6n; con una fresa filo 
sa haremos ~un corte hasta que se desprenda la r·nl"z. 
El corte no es recto sino biselado para que la 
raíz pueda salir con facilidad. 

Una vez terminada la secci5n de esa porción,­
quedará sellada con amalgama de plata, alisamos 
paredes, retornamos el colgajo y volvemos a su nor 
malidad. 

Para la Hemisecci5n que es la mitad de f«cil­
que la extracción, respetaremos la mayor cantidad­
de hueso que sea posible y que esttn en contacto­
con las raíces que se van a quedar. 

Con una fresa haremos el corte de vestibular­
ª lingual y moveremos la porci5n que deseamos reti 
rar, pero no haremos la tracci6n hasta que no este 
mos absolutamente seguros de que están separadas -; 
ambas mitades, Recordamos que solo en aquellns oca 
sienes e.n las que no se puede hacer cirug!a paria -; 
pical, es cuando nos vamos a la Radiceptomta i!o -
a la H.emis.eccion, 

En fracturas verticales evaluando el estado -
Paradontal se mantendrá 1 o 2 raíces con Hemisec -
cion. 
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e o N e L u s I o N E s 

. 1.- Al t&rmino de este trab.ajo podemos con 
cluir 'que, la Endodoncia es una de las ramas d~ la 
odontologla que en los Glti.mos ti.empos h.a adquiri­
do un desarrollo que es la suma inlportancia, ya 
que nos permite mantener un diente dentro de la ca 
vidad bucal y que en otros tiempos hubiera est11do-:'. 
dest~nado a la exodoncia. 

2 .- Es importante asentar que·_paza llegar al -. 
final de una cirug!a endodontica con éxito debemos 
basarnos en un buen diagnostico para lo cual conta 
mos con métodos auxiliares del mismo que nos son = 
de gran ayuda, la habilidad por parte del operador 
y tteguir:todos cánones de la endodoncia y la ciru -
gía endodontica serln factores decisivos que nos -
impulsaran a un éxito en nuestra practica diaria. 

3.- Se debe contar con 1 el instrumentl y ma­
teriales adecuados para asegurar un mayor porcenta 
je de éxito, y asi evitar la apariciCll. Je efectos:=­
colaterales i.ndeseahles o en su defecto alglin acci 
dente dentro de la cirug~a endodontica. 

4.-. Se recomienda checar al paciente periódi­
camente, para contrarestar alguna reacciSn de tipo 
n~gati.va, que pudiera afectai: al paciente despu~s­
de algunos dias y haberse efectuado la cirugla en­
la endodoncia, 

Así mismo aprovecharemos estas revisiones 
periódicas para dar al paciente instrucciones cla-­
ras y precisas para los cuidados que deber5 tener­
en el futuro para proteger su salud dental y men -
tal. 
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