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CENTRO CEL r.ALPO CE AOO[CW CEL CIRUJANO IENTISTA COOSICEFWDJ 

IE VITAL IIRIATANCIA EL ESTLOIO A FCNJO lE LA E~ EXJ! 

'IEN DlFEFENlES MZOftS PAAA ASI PENSAR QlE EN F'RIIER LlGAA !:E 

CEEE Ef.FOOAR EN FCRI\ PfElA~NTIVA. ES ~ft:JAO QlE CW.00 ME -

Etmm=!Al03 CCW lli PACIEN1E QLE FEQUIEFE IE lN TAATAíelIENTO -

E~TICO. NLESTM FE6POOZA8!LI()\[) t.EOIC' NC6 CEEE GUIAR A 

ElA.EAANOS A FCHXJ CON EL ESFLERZO Qt..E E.EA W:.O::Sl\RIO l..6MOO -

LA TEAAFEUTICA M\S WXERNA PAAA EVITAR LA AVLLCIOO c:ENTARIA -

YA QLE f:.STA PERDIDA Pt.ECE TRAER PfO:l..Ef.W3 CE Fl.laCN S\Ull Y 

ESlETICA CEL APAMTO W.STIC\Oefl. 

CCNlEA LA IllI:CB:D.lm\SIA CE LCB PACJENlES PAM LOORAR lN TR\­

TAMIENTO EXITOSO. 

Pm LO TANTO NO TMiAFELK:s CE INTRDIJ::IA ~ NlEVO NI L.' PfE­

S::NTACIOO tF tN\ TECNICA ~~, PCJIQLE ato Qtr AlN LE FAL-P. 

Ml.Cli\ EXFERIENCIA PARA l.OORAR ESO, PERO S::GUI:FE PFEPAMNXJ.E A 

CCff.:::IEtm.4 O!A a...~ OIA PARA LOOAAR LA Sl.FEAACICW PAM PCXE.'i -

EJERCER COO l-OESTI[)\O SIEMXJ Nl.ESTM SA Tia:'ACCIOO W.S GAANE­

l..OOFM EL BIEt-ESTAA fl.MMtl Y LOGlAA LA Sl.FERACICN CE M.ESTAA -

PFIFESICH. 



rAPITWl I. 

CEFINICIG'I. 



D\PilU..O I 

S\Jk\RIO • l • IEFINICICJ.I 2. EVCl.U:::CCJ.I CE LA ENOCC>CN::IA. 

Endodoncia. Oefinic:l.dn: 

Definid.dn del griega; mdon, dentro; od6us; od6ntos, 

dimte ia, accidn, cualidad conclid.dn. Es la rez da la -

odontolDt:fÍa que se encarge ele la etiología, diagndstico, -

prevencidn y tre.tam:l.ento de lae enfamecbdee de la pulpa -

dental y sus complicacionas. 

En la evolucidn de la endodoncia podemos distinguir 7 

etapas: 

E-aspa dli1 la encbdoncia anp!rica, que tiene oo origen­

muy Mtiguo y te:rnd.na con las criticas de f-llnter en 1910. 

Etapa de la teoria de le infeccidn foca:J., con el re -

chazo de la sná:>doncia qua domina hasta :'..928. 

EtaP"o del reaurgimiaito endodSntf.co 1S28-1936 

Etapa de la afirmaci6n de la ená:>donc:l.a, 1936 a 19a0. 

Etapa de la genaralizac:l.dn de la stdodoncia, 1940 a -

1950. 

Etape de la teatificac:l.dn 1s la encbcbncia, a pcu-tf.r de 

1960. 

En la pr.iJ:Dere etape nuestros pr.imaros antecedentaa ds ... 

tan del pmer siglo, Clkdldo al griego An¡u!genea etirpS -

uia pulpa stferma paM consarver el diente. 

2.-



La endod:mcia nidir.:enteria progresd paulat:l.nammte hasta el 

siglo XVIII en que Fouchard, padre de la odontología lilldema, la 

describid con cierta amplitud, reco;:Jilendo lo conocid:J hasta en­

tonces, dichos conocinrl.entos• abarcarían hasta Italia, Ingle.ter.re, 

Rusia, España, loa pa!ses de habla eleuiana, y posteriornente los -

pa!ses del continente americano, primol"IÜal.menta en nortaaall1rica. 

Por muchos eñes se pre.cticd la enoodonci.a sin aaepsi.a y ein -

darle importancia a le efi~cidn de Aogers, de 1-bn¡¡ Kong ( 1798 }, 

aceren. de la prei:.ancia de gármanes, como causa primordial de los -

prcblenes de enoodoncia, también a los trabeljos de U:illar ( 1890 ), 

que es el indicaoor de la bacteriología dental. 

En esta f!poca se desconocía casi en su totalidad la patolog!a 

pulpar y del period:Jnto. Los nedios de d:l.agndstioo eren PJCOS• En 

la tere.pautl.ca se utilizaron, cauterizac:i.ones, medicementos c:duetl.cos 

o irritantes, 4ci.do arsenioso para desvitelizar le. pulpa sin madic:l.cSn 

adecuada, eOn para quitar la sensibilidad y la hipersensibilidad dm­

tinaria ÓA la caries inci.piants, con el fin de dsr la apariencia, de­

ree.lizar tocb sin dolor. Entre los buenos ocbni::6l.ogoa y aitre el pd­

blico se criticaba mal al que no pod!a sel.ver los dientfls dei" 1c:Da o -

las mees. Los resultados estaban 6niCl!Slllente: ba~cbs en los mtos -

cHnicos, la mdx:iJ;a espiX'l!ci.6n ere ancontrer el med:l.C811Qento mre.villoS> 

qua resolviare. tocbs los problemas cure.noo, al ft.nd!!rsa las escuelas -

danteles la mayo.r parte de la enseñanza la abaroclba la encbd:Jnci.a, y -

caao e!S da supomr dichos f.;re.tand.antoa terminaban en fracasos. 



Teor!a de la infecci6n focal. y dEI la locelizacidn electiva, en 

1910 el mdctico fbiter, baaacb 6nit:eUDente m observaciones cl:!nicas, 

lenz6 su critica a la mala ocbntoldg:!a qua ~ orlgai de focos in­

f'11cciasas, capaces da producir enfe:naedades generel.es En el orgesni.! 

mo, por ese tienpo no exist:!l!ll los apem!!.tos dental.es de ltiyms x. 

9illings ( 1912 ) , conociendo lila canplicad.onea del periock:Jnta y -

wlidnci:>BS da les UcniCtIS bacte.rloldgice.e todavia defectuosas erad, 

la teor!e de la infeccidn focal. Ao8anaw ( 1915 ) , ~gerendo las-­

ideas dB los anteriores y a~}'dndlse en sus expsrillentoa, inl!tcapt&­

blea y na cmprobetdcs par otro8 investigadores l.anzd la tecr!a dB lll 

J.QC8li.zad.6n electiva, oondenenci:> a la extteccidn los dientes. 

Loa trabe.jos de tt.inter, B:U.lJ.nijs y fbsanow, provocaron enonm -

impacto en los ps!99s de tebla ingle.ea en especiel. en nortaemdrlca,­

inid.Mdo terror pelnl. el diente deepulpacb. 

Los lllt!cticos al no enccntre.r la atiolog!a y por la tanta ni l.11 -

tretamianto eficez de •uch8s enfenaedadlils vi.aron Ltll!l salí.del en los -

focos infacciosos en geneni.l. y esped.aJllBnte an los dentabucales como 

ca11-a re dichas enf'ermsaisdes. Uis revistas IDl!di.O!ls y dentales se ~ 

r::ezarcn a llenar da historias clinicaa :!Obre 2.a curac:l.dn da enfen1eda -
des con las ext?eccianes dentarias. Loa mldia:us paSBmn a dsrle a loa 

Jientes UM atanciCKl desrneaur-cb1 ordenando a los dGlntietaa las extra­

ccia'IBs de talas a cuales diS'ltes y en elg\.l'lOs cB!ICIS de tacbs ellats. 

Con tkrd.uas bl!lctariolL%.TiC6:a illprecisas 198 tl'clt6 da demoatltir qua 

totb diente deepulpado con ~ conductcterapia y rayos X ere fooo -

infeccioso, ea extenctid el. calificativo anticiantif!co de diente muerto, 

parque feltaba la pul.pe y satos imtiwe produjeron tM1S confusidn a la -

actintolog!a dividitnci:Jse en tres g:n.tPD8l 
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lk1 grupo que era el de lu mayoría qua se l'lQlllbro rediceü. 

exodoncista. 

La minor!a conservaá:Jra, que rehuy6 la nueva tendencia. 

Los cient:f'.ficos que eran pocos, que emprendieron una l.!;! 

cha contre. loe errores y abueoe, tratando da encauzar llltlto­

dos n.Jevos en la ená:Jdoncia. 

Abandonaron la prdctica da la endodonc:ia, el:l.ndnaron de 
casi todas las asct.elas la enseñanza de ~ta. Se dedicaron 

e le extreccidn de dientas sin justificac:i.dn ciant:f'.fioa, y­

sin medid!. Condenaron a la exoá:Jncia a to<b diente A!in -

los bien tratados ( al aparato de reyos X ya había l!lftPl!SZ8.cb­

a usarse ). 

Extra!an piezas con carias profunc8s sin sint:oaiatalog!e1-

pulpar, baedncbse sn lo que Haden, ascr.l.bi.6 que lllUchos c.ra!en 

qua hlsb!a gdmenes dentro de la pul.pe. en los dientes ccn carias 

en dentina. 

Al na rx:ider aseguntr al ptlcienta la curao:idn ds au snf81"­

msdl!ld con la!t extli!lccionas, conmbcn sue resultadoe obtw'd.doe­

en otn:Ja casos. 

En caeo de que alg6n paciente no ll~ a aaaptar la axa­

donci.a, reCl.ll"ri'.an a la infeccidn focal pare alarmarlo, desde -

1.11a artritis hasta el grado da tnl esqu.zcfrenia. Se hablaba-­

da la endocbncia cam algo dal pasado. Tan gxt!nde fuf su taaor 

por la infecc:idn focal que ..., otbnt6lcgo Ingl'8 exibia cuarenta 

ca!I08 da niñee a los cuales les fuet& exb:e!clos tocbs lo& di8!! 

tes canio niedidls profil6ctica cont%\!1 la spaia bue8l.. 
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También que tanto la PJ].pa cano el periodonto ea puedsn cuntr 

como cualquier otra tejido y como casi todos éstos pueden regenera.!: 

se. 

Que l.l'lfl vez eliminad!l la infecci&i del conducto, las alteraci.2, 

nas deuparecen y aUW.as vives de cemento pueden colocarse sobre -

el cemento priniarJ.o y es concluy6 que la sndodonc:l.a tiate b.lass bio -
ltSgicas adeclw!e de físicas y qu!.mice.s. 

En la tercera etapa tendremos un resurgim:l.entc endoddntico ba­

sado cient!ficemente. 

Des(te 1928 los mdcli~ C0111811Z8udo por H'.>l.JW4 se dieran CtS1ta 

ql..h?S la teor!a de la infeccidn focel no daba retSW.tado puesta qua -

dasput\le da realizadeus las exodonciaa no ee cureron las ~enmdadaa 

mlo en cantadas ce.sos, en los que coincict!an con ellas, o ee tm~ 

ba de Cll808 psica8Cnldt1.coa. 

Por tanto aapezd a decaer la coodan!! hacia al dienta dn pulpa y -

los mldic:oa ya ro ordene.be.o las extrecciones eir.o aolici tan>n la -

colaboracicSn del odontcSlogo. 

G%"flc:1as al grupo de científicos sa tcmd OClll!D bap pmra a¡:row­

char loe medio.e y "ldfllentoa con d:>s finu: d&aostrelr qua loa argu -

mentas .:Ja los radicales no ae pod!an eoeter.er, y crear la• bl!aea de 

la odontolog:!a raodema cient:r:fica. 

Sa pugnd en contra de la idea del diente despulpado dll1o!\tren­

clo qta s:l. al diente estuviera llU8rt:o sería sxpul~do por el orgl!nis -
mo CC1110 cuerpo extre.00 y que por el contrarlo al diente dMpulpado­

estaba bioldgicemnte ligada al crgenil!llRCJ por madi.o dial periocb'lto­

Y al cemento. 
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En raswen t)oo este grupo tuvo como prdctica profesional. 

U1 raduc:l.da campo ele obturac:l.oneus da caries supe:rfic:! eJ.as, 

axodoncias y prdtesis, y debido a asto se aplicd el vulgar llOID­

bre da sacamuelas al dentista. 

El segi.n:lo grupo continuo pre.cticancb l.d endodancia .oon -

aJ.gunes pequeñas mejores. 

El tercer grupo de los científicos estuvo ccmpl..l!ISto de ~ 

brea CQlll) GROSS""N. APPLETON. sa&ER. y otros m&.e su esfuerzo -

two el apoyo de oclontdlogos eminentes de otros países. loe -

cueles son: 
WITZEL. t-€8"\N. WAU<NCFF. GISY. O MWER. KACH=ELO. 1-ESS. 

Todo este gn1po se opueo a los partider.l.os de la exocbnc:l.a. Sa 

tre.td da Ct!Jlbiar la entieepeia por la asepsia y se utilizaren -

las pn.iebes rediogrt!Ficas, bl!ctarioldgicas e histol.6giceus pere­

acabar c.on las ideas de los exodonc:l.stas, con los re.yos X 98 -

pcdria dB!lostrar la desaparici6n de las eltcrecianes pariodcn -

tales y la rageneraci&l tisular con una a>nductotei:e.p:la cor.rec­

te y concluy6 que los reyos X eren necese.rios pare entas, dur't!t!!, 

ta y mepu&s del tratend.ento. 

perf ecciona.:las negancti lo enterionnenU. dicho por lee del g:rup:1 

axodcncista y llagando a la conclusicSri, que la rica pnJQbl! de­

inf ecc:l.dn es la que se obtiene a trevds dsl condu::to y qi.e PCJ1"­

estr; nliSllO ae elimina la 1nfecc:l.c5n y que 88 pcd!an hacer culti­

vos andodiSnticos ps:m tener la certeza ca que no "xist:l.ere rli -

c.roorguniS11CJs en el conducto. 

Ccn las pruebas histolc5gicas se acab6 di aclarar lo qLa l!S8 

dec!a Z'S8pecto a foco infecc:l.oeo y ~ demoatrd por llllildia da atas 

pruebas que un foco inf"eccioso contiene ~s y presenta cat1 -

bioa tisularae. 
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Por lo tanto la antes dicha teor!a da la infecci6n focal y la 

condenaci6n del diente despulpado se aligeraba y produjo una inqui.!1!, 

tud en el grupo da exodoncistas, despert:dndoles duca sobre la endo­

doncia y sobre tanta exodoncid rsalizada. 

Ci·arta Etapa. 

Se fortalece la cr!tica opuesta al extremismo radical, muchos 

otros pensaron que la verdad Astaba en un termino medio entre las­

dos tendencias, pero el grupo científico afinn6 dafinitivemente sus 

principios científicos y daatle entonces, solo tx'I08 cuantos se atre­

vieron a condenar la andodoncia ridiculizándose. 

Quinta Etapa. 

En ésta se fue alejando cada vez mds el rs.dicalismo exodoncis­

ta y ya vencido, las escuelas de:1taleo dedicaron mayor tiemrx> a le.­

endodoncia y los que antes formaban el r:rurx> exodoncista, empezar6n 

a mantenerse informados con respecto a la endodoncia aprenderla, -

asistieron a congres08 con"erencia, serinarios, cursos, mesas el! -

nicas qup, hablaban de ellas, hubo un at.111E1nf;o en la det'lenda de ins -

trullental. sn la endodoncia y suruieron odont61ogos qua se dedicaban 

sn especial a la endodonc:la. 

Caxta Etapél. 

Desde 19'50 se concentre en su ElimplificacicSn se tiende a revi­

ear y comprar para ascogsr las mojares tácnic:as y w rsenc:l.llas. 

wsro. a:ME<EFER. FAAN<I. ARNa..O .. FERfi\NTI., y algunos más se -

esfuerzan en reducir la conductoterepia &n una sola seai6n. 

8.-



Actualmente la enoocbncia ha sioo rsconocicb C01110 trl!!tamianto 

necesario en el ejercicio ele la profesidn ock:Jnt6logica. 

La endocbncia es l.l1él rema bl!sica da la odontalagía y por b!nto 

el oci:lntdlogo actual daba poseer conocimientos aobre ella suficien­

tes pare. :realizarla, puesto que al ejercicio diario dol dentista por 

solo hecho de cortar esmalte y dentina se est~ pensanoo en la pulpe­

Y BS haca andocbncia preventiva, a~ no ea J)l.P.de siempre relegar 

los casos da endodoncie. al especialista, ya qua eeg(in OIETZ, el 25'/a 
de los casos son de urgencia y FISD-ER. considera qt.e el dentista -

ocupa su tiempo entre el 40 y 50 'fo en la enoodonc:i.a. 

Es indiscutible que no todos los tre.tamientos endcd&lt:lcos son 

exitosos, aón dependiendo nec:essriW11enta de diversos feictorea los -

CU!lles Sor:1 : 

Les que residen en al paciente 

Cl!lpecidad deC'ansi va 

PosibilicE.des de regeneracidn tisular 

Condiciones de la pulp! 

Lbrfolog!a de la cavidad pul.par 

~ da conductcs 

Hi.stopatolog:{a de las elterecionee 

Periocbnto - Pulpa 

CooµRacidn del paciente 

t-bbilldBd del operedor 

Q>nocimiantoa y experiencias en la nsnia enooddnc:i.ca 

Equipos y todo lo necesario del inatn.inental. 

Diagndstico establBCido 

r•cn:1.cas utilizadlas y control post-opere.torio 

9.-
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Es conveniente informar al paciMte les posibilidades da dxito que 

¡.>t.eden esperarse, el consejo de salud dental de la smerican dental 

association { E.U.A. ) dirigid un estudio recopilador donda concJ.uyd -

qua hay muy pocas pruebas científicas o ninguna ¡:era sustentar la teo­

r!a de que el diente infectado as une. causa me.ycr de enfermedades ge -

nereles y qua el diente sin pulpa no as ninguna amenazet pera el argel -

niSIO. 

Se cree que es nacesar.1.o la ait!leñanzl!l andoddncice.• si las escuelas de!! 
telas aprovecharan debidamente el niater.1el cl!nico que representan los 

paciantGs, adends ds los labon:itorios, elt.Gll105 e instructores, el pro­

greso de la endocbnc:ia seria mayor. 

Los investigadores da la endodoncia cimt!fica, lilli.tar&i JnUc:ho l.IUB -

indicaciones. 

Las recfucian a dientes sin infaccidn pul.par y sin complicaciones. 

A piezas pare soporte de puaites y ami ti.en un poca de dientes despul­

pados en la boca. 

Algt.110s s::Jlamanta ap].ice.be.n el tre.tem:l.ento a dienta• mterl.ores y otros 

sol.amanta a paciaites llEIC'I0%'88 de 30 añoe y las indict1Ciones fuaroo m; -

pli6ncbse muy lenteniente. 



CAAITU.O II. 
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r.APITI.Ul II. 

Sl.JAl\AIO: 

( HIBTCX.OOIA Y FISICl.OOIA PllPAA Y CE LA CENTit-1'\ ) 

La pulpa es de origen mesenqu:l..~t:ico, sa encuentre ocupando 

el as¡:zacio de la c:Me.re pul par y de los conduct.os radiculares, -

estd rodeado de paredes duras e inextensibles qua la cubran, que 

son constru!das JXJr ellas y las treta de :reforzar durante toda -

la vith, se nutre a tntW5 cls los fcrdnales apical.es, pero ssta­

canl.IU.cetc:l.dn con el period:lnto hace problan6t:l.co~ sus procaoe -

da drenaje y descanbro, par lo tanto la f"IA"IC16n pul.par u cons -

truct:iva y defeMive.. 

Oentinoblastos, Cl!lul.as fomadolfls de dentina, eepecializam 

y exclusiws de aste 6rgemo, apareo.:an primero en los cusmos pulJ?! 

res y est4n di.apuestos en hilenus col~ en la periferia a la­

pulpet con pn:ilonge.ciones citoplasmdticos hacia la dentina recibiet! 

do sl nanbre da f'ibras da th~s y forman la JD8yor parte del dant:!_ 

noblastc, son Cl!lulas al.argadels con un nucleo bien carectarJ.zado, 

van desda 1':1 corona heusta el lfpir.e, Vftn disminuyendo en centidl!d y 

temaño da dientas j6venes a viejcat el nOOleo d9 estas cálulas es.­

redondo al f'o:ni:erse cuaado aa joven ceunbia a oval y se he.ce peque­

ño en la aie1fiurez. 

Fibroblastcs pueden eer redondos, acircular o astrellacbs, se 

ancuemtre.r en la suatanc:t~a intercelular y con la edeld VEll1 dism.inu -

yendo de i:Mcl!io y cantidad, c§lules de daf'ansa que nomtllma'lte en -

la pul.pe aa l'ilf'Jcuentra en astado inactiV1;1. 

Histoc:Ltos dl!I fo:me can(nnsnte ell.argedr!I casi filifone. 

Mulas mssenquimstosas indifsrenc.1.adas con nOOJ.eo ovoide y 

al.argado, fomen l)C!rte del sistema retioulo-endatelial.• da la ~ 

pa y 11e encuentra caras de los vesoa o capile.rM. 

12.-



forma de un riñon que ocupa toda la célula, algunos las incluyen­

en el sistema reticul.o-endotelial. 

Cdlulas llamate.s histoci tos, se encwntre.n cerca de los capi­

laras y su nlicleo es redonc:b o ligare.mente oval, su sisterie va~ 

lar da la µulpa es muy rico• entren por el foreman una o dos ~ 

ries, se alojen en el centro del conducto y dan remeis laterales -

hasta que se dividen en una fina red ce.pilar, por debajo de 105 -

dentincblastos, aqu! es doná9 anpieza la rec.1 venosa que alll!Bnta -

de calibre pare. sel.ir por el fo~n en nl'.ínero de dls venas sin -

vSJ.vulas por cae.te. arteria, el d:l.áaetro de los vasos es mayor en -

la regioo media, que en la coronaria o apiC!!ll. 1 al eistaina linftf -

tico de la pul.pe. es ll1UY rudimentaria y su sistema nervioso se di-

vide El1: 

F'ibre.s miel!nicas entren por el foreman y se aCU1XJdart !Xlr -

toda la pulpa, fibre.s andel!nicas del sistema sirll.pdtico que acom­

pañan a los vesos, las fibras miel!nicas pierOOri su capa miel!nice. 

en el trayecto final se anastarx:Jsen en la zona pre-dentinoblttstica 

interna, sa he demostre.do qua existen ta~c:tones nerviOSM en -

los tObulcs hasta le. mitad del groisor de la dentina. 

La dvntine. ss tn tsjido Cl.lf'OS procE!SOS mtab6J.icoe depanden -

de la pulpe.. 

Oespuifs de srupcioneu:D la c:ttrona la pulpe. ~ forma dentina 

advantici.a durente toda la vid!l del diente con al p:ropdsito de men­

tenerse rislacb del medio bucel. y ~ el dasgt!lsta que e"l pro­

duce durante la masticaci6n, la dentina pr:imitive !SEi fema hasta que 
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Bl dienta entre en oclusi6n y t.anto esa dent:f.1"15. como la adventicia son 

sensibles a la exploraci6n y a loe corte8, y a tre.v'8 de las tabulas 

dentir1!l"ios, trensnd.tan la acc16n da loe diferantas est:l'nlul.os efe J.a­

pulpe, loe ccbntoblastos act6eln cono receptores del dolor. 



ante al cor+"..et la exP).orooi6n de la dentina y los estímulos químicos 

y fisicos. 

el diAmetro de los t!'.ibulos dentinarios es variable aproximadamente -

entre uno y cuatro micras, se pt.Sde ampl!ar en la zona de la dentim 

vecina a la pulpa y se puede expli~ por las rentl.ficac'iones dicot6-

micas, la anastan:>sis y el entrecruzamiento de túbulos clentinariol!l,­

estos disminuyen con la edad, su luz y se pueden calificar total o -

¡:i:¡rc:Lalmente. 

Los t6bulos dentioarios al reducir su luz disminuye su conteo! 

do orgl!{nico y tambi~ hay una disn:lnucioo m trensm:l.!!i6n de la sen6!. 

bilidl!l.d y en la accidn irritante de los diferentes estimulas sobre -

la pulpa a tre.W!s de la dentina. 

Cuando le. pulpa es excitada por diver.sos estraluloa a coneect.IEl!l 

cia del menor aisle.miento del raedio bucal, qt.a a sido provocado, por 

t.ni erosicSn, desgaste o caries su¡:srficiel, ganere.J.mente, sobrecals,! 

fica la dentina primitiva depositando mevas capas de dentina seCl.n­

daria que es menos pen:sable y reciba tambioo el naubre de dentina -

:repar8ti ve. 

Tainbidn a:i. presentarse un est:!mulo lento y persistente favorece 

la cont!nua fomacidn de dentina secund!lria que Vft reducienc:t> el ~ 

ño da la pulpe e le vez que ~trecha la ~re pulpar este de¡rlsim -

irregular de la dentina y por tente oodulos c4lcicos pueden llegar e­

oclui:r la cdmal"°'. 

La biología de la dentina 89 la ndam5 que la de la pulpa; la -

dentina es el úiico tejido de origen conjuntivo que aisla totalmente­

la pulpa del medio bucal ~ medio de la calc:i:ficacidn de los túbulos 

dentinarios que no pend.teo la entratb de las bacterias ni la accidn­

de agenbis irritantes. 

Los dolores provocados por los estados congestivos practi~nte 

en una actividad cel"1'1!lda. 
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se explican por la rica inervación y va.ecularizacidn de la pulpa, 

la comunicaci6n 11B existe entre la pulpa y el periodonto en el -

periott:J de fonnacidn de la raíz es amplia y se va estrachancb pa.!: 

lat:l.nemente con la edad, hasta llegnr a constituir un conducto el!!, 

gesto y dificultoso que puede tenninar a nivel del 4pice radicular 

en un solo foramen o en fonna de del.ta, en la fomecidn del l!pice­

radicular interviene en actividad el periodonto que deposita canen -
to secundario. 
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CAPITU.O III. 

PATOLOOIA Pll..PAR. 

Sl.fN\RIO : l. HIPEFEMIA 2. FECLBAIMIENTO INDIFECTO Y OIFECTU. 

Se han hecho muchas clasificaciones de las pulp:l.tis algunos las 

clasifican según su etiología espac:!fica, carias. silicatos, abra -

sidn, etc., otros las divides en abiertas y cerreidas, o también las 

clasifican según su evoluci6n clínica y las sub-dividen de acuarch­

a sus caracteres anatomopatolcSgico!:S y eemiol6gicos. 

En las egudas se han distinguido las pul.pitia con las siguien­

tes clasificaciones; simple, eu¡:srficial, circunscrita, parcial,- -

difusa, generalizada, total, abierta, cerrada, serosa, (parcial, y­

total), exudativa, infiltrativa, infecciosa, no infecciosa, ulcero­

sa supurativa ( i:arcial y total ), abscedosa. 

En las cr6nicas han sido can'tcterizadas las pul pi tis purulan -

tas, simple común, infecciosa, no infecciosa, J)!!rcial, total cerra­

da abierta, ulcerosa, abscedosa, fibrosa, hiperpldstica, prolifere­

tivs, grenulomatosa, hipertr6fice, poliposa, pulpanetosa, quística .. 

H:lremos una clasificacioo de las enfe.nnedades de la pulpa se -

gún .:1u sintomatologia. 

La pulpitis qts la dividimos en cuatro classa que son dos ag~ 

das la serosa y la supuretiva, y dos cronicas la ulcerosa y la - -

hiperpl&stica, la degeneraci6n pulp!!r que puede ser cél.cica, fibro­

sa, atr6fica, grasa, por reabsorci6n intama, y por último la necI'!?. 

sis o gangrena pulpar. 

Describiremos en pocas paleares la inflamación pulpai"; laa al~ 

tarecionas histolcSgicas de la inflamacidn de la pulpe. 
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siguen los mismos procesos de la infle.maci<Sn general. Ausencia de 

circulaci<Sn colateral, abunooncia venosa, su encierre entre peredas 

dures, insuficiente sistema linfático, constricci6n del conducto en 

la ll'li6n cemento-dentinar.i.a, reducci6n gradual del volt.man pulper -

por oposicicSn de dentina secundaria. 

La inflarnacidn pul¡:ar puede ser aguda o cr6nica parcial o to -

tal, con :,¡.nfecci6n o sin ella. Pero como ys lo habíamos mencionado 

anter.l.o:nnente efectual"BmOS la d:i.ferenciacidn cl:[nicamenta entre ~ 

pi tis aguda y cnSnica. Lae fol'ftl!ls agudas genarelnlente tisnen l.l'la -

evoluci6n rdpida corta y dolorosa, en algunos casos intensamente -

ttlloro&.. Las formas cr6nic:as son asintc:xrdticas o ligeremente dol,2 

rosas, habi~nte oo evoluci6n larga. No siempre hay une demaI'­

caci&i entre los tipos de inflamaci6n de la pulpa un tipo pt..ede ª".2 

lucionar gradual.mente hacia el otro. 

Pulpitis aguda serosa. 

La pulpi tis aguda serosa ea l..l'la inflamaci6n agudB de la pulpa­

que si no es atendida sa tnlnsformard en una pul.pitia supurad!t o -

cnSnica que acarreard finalmente la muerle de la pulp::i.. 

Ln ccuse. mds comCr. qua producs es la invasión bactsrie."la a t1!, 

vás de t.ria caries, atn:¡ue tal'l!bit!n puede SBJ." originada por cual.qui!!. 

re. de los factoras qt.e ye habíamos mencionado y t..na vez declare.cb­

~st:a reaccidn es irreversible. 

En la pul.pitia aguda serosa el dolor puede ser- ocasione.do por­

cambios bruscos de tempere.tura y especialmente por el frío; por -

alimentos dulces o i!cidos; por la presi6n de los siguientes ali~ 

tos en una cavidad; por la succi6n ejercida por la lengua o el ca­

rrillo y por la posici6n de dec6bito que produce una gre.n congas -

ti.dn de los VEU!Os polperes. En la mayor parta de los caeos conti­

nua de!Spuds de eliminarlo el est!mub y puede presentanse y desa~ 

recer sin causa aparenta. El p!lciente puede describir el dolor -

ia ... 



como agudo, pulsátil o pt.nzante y generalmente intenso. Puede ser -

intermitente o continuo: sagCn el grado de afacci6n pulpar y la nece­

sidad de 1.r1 agente externo para provocarlo, tambi~n pt.ede suceder que 

al acostarse y al hacer cambios de posici.Sn al dolor aunenta probebl,2 

mente por modificaciones da la presidn int:repulp!lr. 

En al examen visual, generelmenta se advierta una cavidad profl.J!! 

da que extienda hasta la pulpa o um caries por debajo de tA'19 obture­

cidn; la pulpa puede estar ya eXf)uesta. Aediagrdficamenta puede no -

haber ninguna roodificacidn de lo observeldo clínicamente por al contl"! 

rio se pl.Elde descubrir par ejemplo tila cavidad interpro.ximal o la co­

municaci6n de 1..11 cuemo pulJ13.r, al hacer al test pul.par elktrico la­

respuesta a una intensidad de ~rrlente e- menor que otra de pulpa -

normal, lU respuesta al celar puede ser norrml o casi no?Tl61. 

La diferencia de cliagn6stico entre pulpitis serosa e tdperemi.a -

ya lo hem:>s descrito, los s!ntomas pueden aprox:!..rnarse a los de lJrll!l -

pulp;.. tis aguda supure.da, tal.as como, dolor que axhacarva con el calor 

o bien cblor sordo e11 vez de agucb, aunque la respuesta al calor o -

fr!o puede ser de dolor, el5ta reaccidn genenümenta indica, un estado 

de t:i:ensicidn entre una pulpitis serosa y una supurada. 

Histol6i.,icamenta ae obse>:<ílf!n loe signos carecteríst!cos de la -

infl.Ml!lcidn, muchas veces los ocbntoblastos se encuentran cleatnñdos­

en la vecindad de la zona afectada. 

tJ. pron6st:l.co as favorable ¡::ere. el dienta si llevemos a ~bo la 

extirpaci6n pul¡::er. 

Tembi4n pueden pressntaree dolores reflejos qua se irradian -

hacia los dientes actye.cantee o se loce:J.izan en ll!l sien o en el sant>­

max:Uar si se treta de dientes poet&ro8uperiores, o bien en el a!do­

en C880 da dientee poat:eroinferioras. Se obtwieron buenos resulta-



cbs clínicamente en el tretami.onto de una pulpi tis con una combinación 

de U1 corticoesteroide con un antibiótica, paro los resultac:bs clíni -

ces favorables no fueron confinnados por los exi1rnenes histol6gicos, 

durante estos se observe.ron inflamaci6n crónica y fibrosis de la pul.¡:e. 

e interrupci6n de la f o~ción de dentina. 

Por lo tonto el tratamiento aceptacb para la pulpi tis es la ex -

tirpacidn pulpar, puesto que el trata.miento da corticoesteroide antibi~ 

ticn no ha siclo comprobado en un lapso lo suficientemente largo como -

para emplearlo rutinariB111Snte. 

Pulpitis aguda supurada. 

Esta es una inflamaci6n dolorosa care.cteriz~da por la formacidn 

de l.11 absceso en la superficie o en la intimidad da la pulpa. 

Por lo regular la causa qua lo produ::e es la infecci6n bacteria­

na por la caries por lo general siempns exi.3ta ex¡:x..'3ici6n pul.par aunqw 

no lo obsa:rvanos cl:!niceraenta, puede estar cubierta por una capa ele de!,l 

tina corH1cea. Cuando no hay drenaje, debido a la presencia del tejido 

car:Ladc o de una obturaci6n o de alimentoa encajadoe en um pequeña 

expoaicidn de la pulpa, al dolor es muy intenso. 

Generalmente el d:llor se describe como lancinante, terebrante, -

pulstltil o COl1IO si existiere. i.na presi6n constante, por lo .. agular metn­

tiena clutente la noche dsspierto al pacieiote, y continua hasta hacaree­

intolerable pese a tocb los recursos para calm6rlo. En las etapas ini­

ciales el dolor pueda ser intennine:"te, pero en las finales se hace mds 

constante, eu.rnenta con el cal.Jr y a veces se alivia con el fr!o; ein -

embargo el frío ccntinuo tisnde e intensificarlo. Existe periodontitie 

aolo en los B!Stados finales en la inflemaci6n o le infeccitSn se haya -

extendido al periocbnto. Si el absceso pulper estuu:Lera localizado su­

perf'iciell.menta al remover la dentina cariada con explorador pueda drenar 

una gotita da pua a traW!S de la aperture., seguid! de t.ne. peqteña hamo -

rragiet, lo cual es suficiente pera aliviar el dolor. Si el abBcsso estd 
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localizado más profundamente, as posible explorar la superficie pulpar 

con un instrunento bien afilado sin ocacionar dolor pues l•s termina -

cienes nerviosas están mortificadas, una penetrecicSn m&s prof1.11da pue­

de ocacionar un ligero dolor, seguido da la sa,\ida de sangre o de pus. 

Generelmente no es difícil hacar el diagncSstico sobre la base de­

la infomaci6n del paciente, la descripción del dolor y al examen obJ,! 

tivo. La redi.ogrefía puada revelar unes caries profunda una caries - -

extensa por dabajo de una obtureci6n, una obturecicSn en contacto can -

un cuemo pulper o una exposici6n muy próxima a la pulpa. 

El unbnü. a la corriente elt§ctrica puade ser bajo an loa períodos ini­

ciales y alto en los finales o estar ~tro de los l:f..mites nomales -

dantro de las pn.iebas tármicas el frío disninuye el dolor E.entras que 

el calor lo exacerba, el diente puede estar ligarernenta sensible a ls­

percusi6n, si el estado da la pulpitis es a\lelnzado. 



Debe hacerae un diagn6stico diferencial entre pulpitis serosa 

pulpitis supurada y absceso alveolar agudo, en las etapas inicia­

les la pulpitis supurada puede confundirse con la pulpi tis serosa 

y los síntomas que las diferencian son los deScritos anteriomen­

ta. Lo que confunde a uia pulpitis aguda con lS1 absceso alveolar 

es el dolor por el tipo e intensidad y la diferencia es que an el 

absce:ao puede presentar cualquier& de estos s:!ntomeus: tunefacci6n, 

sensibilidad a la palpe.ci6n y a la percusion, JIXJvi.lidBd del diente 

presencia de una fistula y cerencia de respuesta a la prueba el~o­

trica. 

Histol6gicam.anta, se presenta una marcada infiltracic:in de pio­

citos en la zona afectada en 108 V!l.508 sanguine05 fonDl!c16n de - -

trombos, degsnersci6n y destrucci6n de ocbntoblastos, a medida que 

se fonnan los trombos los tejidos adyacentes se destruyen y desin­

tegran por acción de toxinas bacteria.nas y por elaboreci6n de ene,! 

mas alaboredes por los leucocitos polinucleares. El absceso o - -

abscesoe a veces son n(Jnerosos p..sden localizarse en l.l'la pequeña -

zona de la pulpa o agrandarse y llegar a abarcarla casi en su to~ 

lidad. Si la cavi.ded fl.llilr!1 interproximal el absceso puada aat&r -

totalmente limitado a la pulpa ?'!ldicular y se presentarla en ld -

pulpa cormaria si la cavided f.,.-:-a ocluaal o vestibular, la reae>­

ci6n inflamatoria puede eX::enderse al perlocbnto que ldgiC8111erlta -

produce la sensibilidad a la percusi6n. 

Gsrnlrelmente puede salvanse el diente si se extirpa la pulpa -

y efactuamozs el tre:tamiento de conductos. 

Pulpitis crdnica ulcerosa. 

La pulpit:l.s crdnica ulcerosa 88 reconoce por la fC!rmaci6n ~ -

una ulcareci6n en la superficie de IXll!I. pulps &xPlJ88ta, COl'llU"IJISnta­

H obsel"IA an pulpss Jdvenea o vigoX'DM.I!, deJ peraonas 1115yorea, con 

capecickld de reaist:l.r 1.1'1 ~cno infecoiollo de eac:esa int:eneidad. 
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Su caum1 es la exposic:l.6n de la pulpa seguida de la invasión de 

microorganismos que provienen de la cavidad bucal estos germanas 11!! 

gan a la pulpa a través de una caries con una obturaci6n mal adapta­

da. Lo ulceraci6n que se forma est!i generalmente del resto de la -

pulpa por una barrera de células redon~s ¡:aqueños que limitan o. la­

ulceraci6n a una pequeña porción del tejido pulpar aunque la zona 

inflmnatoria puede lleaar a extendense hasta la pulpo radicular. 

El dolor puede no existir, o ser ligero manifes~ndose en forma 

sorda a excepción del dolor causa•.h por compresión da los alimentos, 

en una cavidad o una obturación defectuosa, aún en estos casos el ~ 

lor puede no ~ar fuerte, debido a la degenel'.'flcicSn de las fibras nar­

vi03as superficiales. 

Podemos diagnosticnr la pulpa cr6nica ulcerona, durante la ape~ 

tura de la cavidad, especialmente después de remover una obture.ción­

de amalgama, pueda observarse sobre la pulpa expuesta y la dentina -

adyacente una capa grisécea, formada de restos alimenticios: leucoc.!, 

tos en degeneración y células na11guíneas, la su¡:arficie pulpar se ª.!l 

cuentra eroEionada y f recuantemente se percibe en esta zona olor a -

descomposici6n. La exploración de la pulp!!. dlll"E.nta la remocicSn de -

la dentina que la rscubrs por lo rsgular no provocein dolor hasta 11,2 

gar a l.l1B. capa nó~ profunda ci3l tejido pulpar, a cuyo nivel puede -

existir oolor y humor.regía. La tt'!diogrefía nos pt.18cle revelar uia 

exposici6n !JU].par, una cavidad, i..na obturación prof1..11da aue an-enaza­

la pulpa. 

Uia pulpa afectada por pulpi tis cronica ulcerosa por lo general su -

respuesta al calor y al fl"ío es más dábil aunque puede reaccionar -

normal. 

En la prueba el~ctrica requiere mayor intensidad que la normal. 

Histopatológicamente, es evidente una infiltreci6n de ~ulas -

redondas, pueden ancontrerse zonas da deganerecicSn c:dlcica provocad:> 

·~.., 
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por el tejido subyacente . .1 la ulceración qi..e poode tcnoor a c.lllci­

ficarse. En ocaciones se presonturén pequeñas zonas con absceoos, 

la ulcereci6n pLJede abarcar gradoolmente lo m yor parte de la pul­

pa coronaria. En ase caso la pulpa radicular puede presentarse- -

normal o con t:na infiltreci.ón da linfocitos, l'.ln casos extremos es­

ta infiltre.ci6n puede extenderse al Pf!riodonto, sin afectar el h~ 

so peri.apical, en algunos casos el tejido Re transforme en tajido­

de granulación. 

El tratamiento a seguir en la pulpitis crónica ulcerosa es la 

extirpación pulpar. 

Pulpitis crónica hiperplástica. 

Esta pulpitis es una inflamación de tipo proliferotivo de una 

pu~.pa expuesta, causada por una irritación de baja intensidad y -

larga dumción que se caracteriza por la fonnaci6n da tajido de -

gram·laci6n y a veces de epital:!.o, en esta pulpitis se presenta un 

atrnento en el núnero de cálulas. Pera que se presente una pulpi -

tis hiperplástice so'1 necesarios los siguientes requisitos : una -

pulpa joven y resistente una cavidad grende y abierta y lX1 estimu­

lo crdnico y suave. Frecuaitemeote el estímulo es constituido por 

la masticación y la 1nfecci6ri bacteriana. En pul pi tis es asin~ 

ti.ca excepto al presionar es decir du~nte la mastic:ac:t6n. 

En la pulpitis cr6nica hiperpl '!tatica conocida tambián cano -

polipo pulpar el tejick> se presenta como una excrecen.::ia carnosa y 

rojiza que ocupa casi la totalidad de la cMiere pulpar o de la ca­

vidad de caries y aún puede extenderse iMs alltt de los límites del 

diente. En las etapas de inicio puede tener el tamaño de una ca~ 

za de elfiler, pr.Jecla ser tan gre.nde que impida el cierre normal de 

los dientes, Bl5 más sensible que el tejido gingivel y rrenos sensi­

ble que el tejido pulpar normal, es precticamente indolore al CO?'­

te paro ~nami te la prasi6n al extremo apical de la pulpa causan­

do dolor. Por su rica rsd de vesoe sangu!neoa tiende a sanorer -
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fncilmente, cuando el tejido pulpar hiperplásico se extiendo fuera 

del diente puede dar la impreeicSn de que el tejido gingival proli­

fera dentro de la cavidad y en realidad la pulpa ha prolifel'fitb- -

fuere de la cavid:ld y se ha recubierto con epi talio gingival ix>r -

transplante de células da tejidoS blandos adyacentes, para diagno! 

ticar la pulpitis hiperpláetica basta con el examen clínico exceP­

to cl.Sndo exista hiperplasio r!el tejido gingival. 

La superficie se presenta con frecuenci~ cubierta con epitelio 

pavimentoso extratif:l.cado. Lo pulp:i da los dientes temporales tia!! 

de más a cubrirse da epitelio, ~sta auto tl"arnsplanta puede provenir 

ya sea da la encía, de las c~lulas de la mucosa o de la lengua, re­

cientemente descamadas o qua deriven da cálulas mesenquimáticas, en 

la c&ara pulpar se observan nume?'Qsos politlastos y f ibres coláge­

nas y vasos sangldneos dilatados. 

El tejido pulpar apical puede permanacer vital y normal. El trata­

miento puede ser primero de pulpotomia pero si no hubiese áxi to sa­

realizart\i el tratamiento de conductos. 

OeganeracicSn pulpar. 

Por lo regular no existen síntomas clínicos bien definidos, el 

diente no presenta alteraciones da color, y la pulEX'l pt.Sde reaccio­

nar nonnal.menta a las pruebas eléctricas y ténnicas, excepto cuando 

hay deganeraci6n total existan cambios de coloraci6n en la pieza. 

Se pueden presenta!' di forentes tipos de degenereci6n que son: 

Degeneración etncica, en ésta una parte del tejido pulpar ha -

sido reemplazado ix>r tejitio calcificado, como n6duloe pulpares o -

dentículos, la calcificaci6n también poode presentarse en el tejido 

pulpsr paro pur lo general as mt1s común en la pulpa coronaria. 

,., .. 
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También puede presentarse al caso en qi.e el material calcificacb está 

adhericb a las paredes de la cavidad pulpar fornJ!nclo p:srte de la mis-

ma. 

U'lo de los tipos nés repidos de degeneracitSn pulpero ea la vac1.2 

lizaci6n de los odontoblastoa que degeneran y al no ser reemplazados­

dejan en su lugar espacios ésta frecuenteroonte se encuentre asociada­

con la preparecidn de cavidades y la colocacidn de obtureciones sin -

base de cemento y aún en cavidades profundas con cemento de 'fosfato -

de Zinc. 

Degeneraci6n atrdfioa presenta menor minero de células estrella­

das y allll8nto de líquido intercelular, se observa en personas mayores, 

al tejido pulpar es menos sensible que el normal. 

Degereraci61, fibrosa en ésta los elementos celulares estdn tejido 

conjuntivo fibroso, una característica r4a éstas es qua cuando se exti..!: 

pan presentan un color coridceo. 

Osgeneraci6n grasa en la pulpa en los odontoblastos y tambi6n an­

las ctSlulas de la pulpa pueden encontrarse dep&itor CTI5-SOS• 

También puede presentarse reabsorcidn interna o sea reabsorci.Sn -

de la dentina por csmbios vasculares en la pulpa, afectada la corona,­

la raíz o las dos. Puede $Sr evoluci6n rarrida. y perfore.r el diente sn 

solo unos meses o de evolucidn lenta y progresivo da uno o meta añoe. -

La etiología se ignora pero seguido estll !lgado a t.11 tre.Lmatismo ente­

rior. 

La reabsorcidn inte:ma es resultado de una actividad osteoclástic·1 

este proceso 88 reconoce por lagunas qua son ccupadas de tejido osteoi­

de, hay tejido da gre.nulaci6n responsable de la hamorrag!a que se pre -

senta al hacer la extirpaci6n pulpar, a menudo se encuentnm células -
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gigantas y mononucleares, en al.QLl"IOS casos se presenta la tre.nsfor­

macidn del tejido da la pulpa en otro tipo, Si la reebsorcicSn se -

descubre tempranamente por el aspecto clínico y la radiogre.fía, el­

diente podM conservarse haciendo la extirpaci6n pul.par. Pero en -

la mayoría de los CSi:IOS en que por ser indoloro no se descubre y s!. 

gua avanzando, hasta que la dentina, esmalte, y cemento llegan a -

perforarse quedando como IÍ'li.ca solud.&-t la extre.cd.&-t. 

Aea'Jaorci6n externa; la zona erosionada es c6ncava en relrscidn 

con la superficie de la ra!z, asto lo podemos encontrar IÜ tontlr ~ 

rias radiografías en diferentes dngulos y se veril la zona reabsor -

bida externamente c6ncave, esto lo ¡xi demos 30lucionar, haciendo 1.11-

colgajo preparando una ce.viciad en la zona reabsorbida, obtunir con­

amelgama y suturer el colgajo, pero en casos de lesicSn amplia es "! 

cesario extreer el diente., la metastasis de Cl!l.ulas tumoreles en -

la pulpa as muy rara y úr"i.camante se produceJ por excepc16n en las-

63.time.s etapas. 
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Necrosis pulpar. 

La necrosis es una secuela ele la inflamaci6n excepto en los casos 

en r¡oo la reacción trel..l'lética sea tan repida que la destrucci6n pul¡:er 

se produzca antes da que se establezca la inflamaci6n. 

La necrosis es la muerte de la pulpa puada ser parcial o total -

seg6n la afecci6n. La necrosis se presenta en oos tipos por coesgula -

ci6n o por licuefacci6n. 

En la necrosis por coagulaci6n, se trensfonna en material s&.ido, 

los tejidos se convierten en una masa semejante al queso, fonnada Pri.Jl 

cipalmente por proteínas coaguladas, grasa y agua. La necrosis ixir -

licuefacción es cuando las enzimas proteol!ticas trensfonne.n los teji­

dos en una masa blanca o líquida. 

Ya instalada la infección la pulpa se toma putrescenta 1 los Px:? 

duetos finales de la descomposici6n son los mismos que los que origi­

na la descomposici6n de las proteínas en cualquier otl"Cl parta del 

cuerixi, son gas sulfhídrico, amon:!.aco, sustancias ~' ~ y - -

anhídrido carbónico y los malos olores que emanan de los ¡:iroductos -

intermedios como son: 1!l!:!2!· escatol, le. eutrescina y la cade.varina. 



Cualquier causa qua dañe la pulpa puede producir su necrosis, 

esas causas pueden ser las eiguiEntes; una infecci6n, un tre.unati~ 

1110 previo, una irritttci6n provocada ix>r el Acido libre de una ob~ 

recidn de silicato mal mezclada o el cemento de oxifosfato en pro­

ix>rciones inadecuadas, una obturacidn de acrílico autoix>limeriza -

ble, una infll!lllflcidn pulpar, tembién se puede ocacionar con la - -

aplicacioo da parafonnal-dehido .., de otro agente para de15Vitalizar 

otra causa de necrosis es la pro¡:agacidn de la infecci6n desde los 

tejidos vecinos. 

U1 diente con pulpa necrdtic& no presenta síntonie.s de dolor -

el primar indicio de mortificacidn pulpar es el ca11bio de colore -

cidn del dienta que pueda deberse a la felta da trensl1..d dez del -

dienta noniial, el.guree veces el diente puede tener una colorecidn­

grist!cea o parduzca, principel.mente en las at'acciones pulperee - -

causadas por loe golpes o por irri tacidn producida por obturecio -

nee de silicato, cuando la pulpa se encuentre en aste estedo el -

penetrar en la c&are pulpar no existe dolor o exieb un olor - -

aputrido, al diente puede doler soll!lllS:lte al baber l!quidos cal.is.u 

tes que provocan la expe.nsidn de los gasea qua presionen las ter -

minaciol"IB9 sensorial.es de los nervios de los tejidos sen~riales. 

La rediogref!a por lo generC".l muestra, in! cavióad u obtura -

cidn granee, una COlllUl'licaci6n emplia con el conducto redicular y -

t.n espesmd.ento del pl!lrodonto. En otros ca~ la mortificaci6n se­

daba a un tret.mll!ltismo. En oceci.ones puede existir un ant6cedenta -

dB dolor intenso de dure.cidn de algunos minutoa a unas hores, se -

guido de la ésseparicidn completa del dolor, En otros ca1SOa, la -

pulpa no ha preaentado ningún síntoma de dolor rñ. 1110lestia, mi.en -

tres la pulpl!l ha 8UOUllbido en forma lenta, pare diagnosticerla es­

necasario correlacionar, un minucioSJ ext!men cl!nico, pruebas td~ 

micas y eldctricas con el frio no hay respue8ta, el calor puada re.! 



pender con dolor en contadas veces, en la prueba eléctrica no responde, 

solo en los casos en los que sobreviven algunas pocas fibras nerviosas­

º tambi~n cuando la pulpa se ha descompuesto en una masa fluida capaz -

de transmitir la corriente a los tejidos vecinos. 

En las pulpas necroticas, una proporci.6n elevada da casos el con -

dueto está en comunicaci6n con la cavidad bocal y por tanto se ha aneo.u 

tracio flora bacteriana mixta. 

HIFEFEMIA. 

Los limites entre una irritacidn pulpe.r qua lleve a respuesta ge"! 

redore de dentina secundarla o a 1.n1 hiperairl.e. cia la pulpa son impraci­

sos, cano lo oon los l!mites entre una irritucidn qt.e conduce a une - -

hiperemia o a Ll'lB pulpitis. En un caso una irr.i.taci6n leva producire -

una reaccidn pulpar progresiva s:tn sinttm!!tolog!a; en otro una .hipare -

mi.a, sin enbargo .m un tercero puede originar una pulpitis aguda. 

La naturaleza da la reacci6o oepende no solo dal grado cia irrita -

ci6n, sino tambit!n da las carecter!sticas y resistencia del tejido pul­

par e. loe diversos irritantes extemos. 

La hiperemia pulpar no es t.na afecci6n que nJQuiere la exti.rpeci.ón 

de la puls;n, pero a1 no eer canvan:iantemente tratada puede evolucionar-­

hacia una pulpitis, la hiperalrl.a pulpar consiste en la acl111Ulaci6o ex -

elusiva de sangre que trae consigo la u:x1gesti6n de los vets:is pulpa.res, 

a f'in de dar lugar, al at.111E11'1to de irrigaci6n, ¡:nrte del liquido es de5!, 

lo.je.do ele la pulpa. 
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Las causas da la hiperemio puede ser: Tret.rnática, par un golpe 

o ~loclusi6n, Mrmicos, por nantener la fresa en contacto con el -

di.ente durante mucho tiempo, por sobrecalentamiento durante el puli­

do de Ll'1B. obturec:l.dn; por excesiva deshidretac:l.dn de la cavidad c:on­

alcohol o cloroformo, por irritacidn de la dentina expuesta en el 

cuello del diente, por una obturac:I.dn reciente de amalgama en con -

tacto proximal u oclusal con una restaurecioo de oro, al irritante -

tembi&l puede ser de origen qu!mieo1 alimentos t!cidos o dulces, ob -

turec:l.ones con silicato o resines acr!licas; o bacteriano cooo la -

caries. 

La hiparania es l.l1B sef"lf!l da peligro fl3,re la pulpa de qw su -

resistencia nonnel. ha llegado a su 11'.!nite extremo, tb siempre es 

fácil dl.f'erenciar la hipermó.a de una inflam:ic:l.6n agum de la pulpa. 

3in embargo con tal de evitar la extirpacidn se hace necesaria 

la dl.feranciacicSn, puesto que en la infleme.c:i.6n aguda es necesaria -

la exti rpaci6n pulper y en la hiperemia esta indicado el ttatamiento 

de conservar la pulpa. 

El diagndstico se efccti.'ñ a tra~s de la sintorllltolog!a y los -

tests cl!nicos. El doler es agudo y de rorta dureci6n desde algunos 

segundos hasta IXIOS minu~, y ¡x:Jr lo regular deea¡:nrece junto con -

el est!mulo, generalmente es provocado por el fr!o, los dulces o 

t1cidcs, si bien los accesos de dolor son de corta dureci6n, pueden -

repetirse durante semanas o a(n mesos, la pulpa puede :recuperersa o­

por el contrerio, los accesos pueden sar mds prolongados y c-on :I.nte:: 

vales menores hasta que acaba por sucumbir. 

La pulpa hipe~ca neceeita menos corriente que la normal para 

dar una reapuesta sin embargo como hab!e.mo8 dicho antsriormaite - -



la pulpa es sensible a les cambios térmicos en especial al fr!o y 

esto constituye un medio de diagnóstico qua la diferencia de la -

pulpitis en la que los abscesos duran varios minutos, en los ca -

sos que no podemos hacer diagn6stico diferencial es en aquellos -

casos en que la pulpa hiperentl.ca está por llegar a 1.11 estado in -

flamatorio agudo. 

El pronostico para la pulpa es favorable si la irritacido ea 

elimina a tisnpo. Segúi los anatomopat6logos, hay dos tipos de -

hiperemia. La arterial o activa y la venosa o pasiva, la pr.i.nle­

ra consista en el aunento de flujo arterial y la última en el au­

mento del flujo venoso, pero clínicemente no es pot5ible hacer una 

distinci6n entre embas. 

FECl.BAIUIENTO Pl..l.PAR. pueda ser indirecto o directo, talllbido 

se le conoce como aislemiento o protección pul.par, El recubrimi9!!, 

to tiene por finali'iad preservar lo salud de la pulpa y consarvar­

su f1.11ci6n en el recubrimiento indirecto; ct.i!ndo la pulpe m en- -

cuentre cubierta por una cae de dentina variable en eu eapesor y­

esta capa de dentina puede estar sana, de$cal.cifice.da y en algunos 

casos tembidn contaminada. 

La proteccidn pul.par inctirecta est4 indice.da en car.lea denti­

ritri~ no panetl'9ntea u eliJldna al tejido cariado y • protege la 

pulpa a tre.vfs da la dentina renianente. Por lo general si el esP!_ 

sor da la dentira remanente es la mitad del nonnal o ~s ea produ­

ce una respuesta satisfactoria conformación de dentim secunciar.i•. 

Paro cuando suceda lo centrarlo y el gro8Qr de l• dentina - -

sstá aproximadementa por debajo da I nn •• le. pulpa tiende a reaccio -
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nar de manera menos efectiva ante la presencia de cualquier agente 

irritante. El medicamento que utilizamos pare recubrir le pul¡::e.,­

anula la acción de los posibles génnenes que hayan quedado en los­

ti:ibulos dentinarios, estimula o la pulpa a formar dentina secunda­

ria y la preserva da la acci6n de los diferentes materiales que -

utilicemos para. rehabilitar la pieza. 

Cuando se encuentre un caso en que al eliminar el tejido csrl!! 
do se corra el riesgo de dejar la pulpa al descubierto, se dejard -

aJ. criterio del op;.Jre.dor si realiza un recubrimiento directo o in -

directo. En las indicaciones anteriores de recubrimientos se rea -

lizan cuando se est4 en el l!mite de la capacidad pulper para man -

tener intactos su defensa y aislamiento ejanplo: 

Hiperemia. ..ey que evitar en lo que cabe, la irrimcidn que -

se produce durante la prepareci6n de la cavidad, el calor, la pre -

si6n, los antis~pticos y la deshidretaoi6n. t.na medida mejor pue -

cien ser el lavaclo exclusivo de la superficie clentinaria con agua t.! 
bia y el secado con pequeñas bolitas de algod6n antas de colocar el 

medicamento protector. Los materiales qua utilizemoa pans la pro -

tecci6n pueden ser varios seg.:ín pare el caso que sean adecuados. En 

anteriores pueden col::icarse directRmente debajo de un cemento de -

siliceto, es buen sellador del piso de la cavidad se le puede colo­

car en t.na capa muy fina en piezas posteriores, en cavidades profl!l 

das se coloca por encima de el cemento de oxifosfato. 

Utilizaremos el hidr6xido de calcio en las cavidades donde la dent,! 

na remanente en el piso se er;cuentre descalcificada, resulta un - -

excelente protector pulpar. Actúa sobre la dentina mamndo por CO!l 

1:8cto los microorganismos que pudieron haber penetredo en la miSl'lll!l­

Y estimula a la pulpa a la formaci6n ele dentina secundaria. 
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Se ha estudiado cementos compuestos de hidroxido de calcio como 
base para obturacii:ines definitivas. l.ha de sus r;ualidades es que -

sus iones OH neutralizan la acidez del gal que se forma en la pre -

paracidn de los cementos de oxifosfato. 

La pul¡:e debe ser protegida indirectamente por algunos de estos 

materiales de la acci6n del cemento de silicato y de las resinas - -

aonlicas que son muy nocivas por la accidn irritante del monomaro, -

el calor de la reacci6n durente su pre¡:ereci6n y la soluci6n de con­

tinuidad a distancia entre la obture.ci6n y las paredes de la cavimd. 

El único qua no el cemento da oxifosfato resulta excelente ci..endo lo 

utilizemos en los casos en que la pulpa se encuentre cubie.rte ¡Xlr lo 

nienos con la mitad del espesor de la dentina sana, es un ma terl.al -

adhesivo, resistente a la ccxnprsnsi6n y 1S)a beee fin'Qe para la obtu­

reci6n definitiva, el cemento debe prepare.rae espeso pa~ esta si~ 

ci6n porc;ue produce t..11a reecci6n 4cida durante su preparación y por­

lo tanto no debe Cblacarse cb.rectamenta !iobre le dentina an uia ca"! 

dad profunda. 

El Oxido de Zinc - evgenol. 

Lo utilizaremos en cavidades Que no s9&1 muy i;rof'undels, sobre la 

dentina es buen sedante pulpe.r, pero no debe colocarse muy cerca de -

ella ni en contacto directo porque produce ~ inflameici6n c:nSnica -

irreversible, es poco adhesivo, tiene un anduracimiento lanto, mucho­

menos nmistente a la comprensión que el oxifosfato y mejor selledor­

r.aarginal que ~sta paro con el tiempo m. queda exµuasto a la e.cci6n -

bucsl, esta condición se invierte. 
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El Oxido de Zinc con tiniol v resina lo podremos utilizar sobre la 

dentina, aún en cavidades profundas, áste además de proteger tiene poder 

antiséptico. 

En cavidadeS pequeñas de dientes podamos utilizar como protec­

tor de los ya n.ancionados, el 6xido de Zinc - eugenol.. 

En el recubrimiento [rulf!r 1irecto se trata de proteger la- -

pulpa qt.e ha sido exMsta accidental o intencionalmente y lograr su -

cicatrizaci6n con tejido calcificado que cierre la brecha. 

La pul¡:e expuesta puede estar lesionada en greda variable por un­

trau-natismo y contaminada por los microorganismos de la cavidad bucel. 

El cierre de la brecha por calcificac:f.6n se haca a expensas de su 

propio tejido conjuntivo y solo lo haca por debajo de la lesidn cuando­

la infeccidn esté ausente. 

El recubrimiento pulpar directo está indicado; cuenda por un trau­

matismo se fractura la corona y queda al descubrimiento la pulpa, que -

por lo regular ocurra en los dientes anterosuperiores de lo& niños, - -

aclarand., qua primero ha sido estudiado para haber llagado a realizar -

lo, cue.ndo al preparar un muñen, accidentalma'1ta se produca la exposi -

cidn de la pulpa. 

Desde la mitad de este siglo, loa materiales que han dado áxito y­

no han sido reemple.zadoa son loa preparados biol6gicos y ctO..cicos cano­

son; el polvo de 1?8rfil mezclado con solucidn alco;lCSJ.ica de viof'onno, -

el polvo de dentina y en especial, los que se preparen a base de hidró­

xido de calcio. quienes actaan estimulando a la formaci6n de un puanta­

de dentina que cierre la comunicacic:Sn pulpe.r. 
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Con respecto a los glucocortocoides con las tetreciclinas, no 

se ha decidido que debe usarse como un tratamiento acertado en es­

tos casos, sino se deja o investigacidn por una decisi6n en al fu­

turo, a1.11que el glucocorticoide actoo descongestionando la pulpa y 

aliviando el dolor y que junto con la tetrecicllna mantien& la vi­

talidad pulpar en la mayoría de los casos, estando la pulp:¡ ya sea 

expll3sta, sana o enferma paro en cambio no ayuda a la fo:nnacidn de 

un pll3nte dentinario ni restituya el tejido conectivo puli)!lr a la­

nonnalidad funcional e histo16gica, siendo que los corticoesteroi­

des, inhiben la actividad del tejidJ correctivo y &te solo debe -

permanecer un tiempo limitado en contacto con los corticoesteroic:las. 

El hidroxido de calcio tiene una acción bactericida que est~ 

limitada a la zona de contacto con las bacterias y su acci6n se d!! 
be a su PH tan elevacb que es incompatible con las bacterias. 

El hidr6xido de ca. actCia provocando ham61isis y coagula las­

albCminas en la zona superficial del tejido pulper donde lo apli~ 

mas y la necrosa y por debajo da éste la pulpa cicatriza formando­

un pll3nte dentir~rio. Al hidroxido de C'".l. se le llega 11 obtener -

en combina.ci6n con otras substancias compatibles con los tejidos -

pulpares, clna, cl2ca, clk, también canbinando con el estroncio -

que sirva como contraste rodiogréfico, otros con ( OH ) 2ca. y - -

meticulosa y actualmente se ha generelizadJ su uso con el h20 en -

forma da pasta. Aunque algunC)s otros lo usan solo. 

La proteccicSn pul.par directa la haranos en una sesidn, inmadi_!: 

tamente dasp~s a la exposicicSn pul¡JBr, primere.me11te aislaremos el­

campa con dique de hule, no se debe utilizar antisépticos potentes­

que además de cles-.:n.d.r las bacterias lesionan la pulpa. Pa1"li con -

trolar la hemorragia y la~r la cavidad usaremos agua oxigenado. en-
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10 Voltinenes o agua de cal, esta irrigaci6n es abundante, el líquido 

es aspirado y posterionnente secamos la cavidad con torunces de al -

god6n y la exposici6n pulpar es cubierta con (OH) 2r.a el et.al compr! 

mimos suavemente sobre la pulpa y eliminamos el resto oo (OH) 2Ga lo 

absorbemos con torundas de algod6n, y posteriormente cubrimos con una 

capa de Oxido de Zinc-eugenol y después con cemento oxl.foafato de - -

Zinc que sirva de base ¡:sra la obturecic5n definitiva. 

Si llega a suceder que despu~ de irrigada la cavidad per5iste -

la hemorragía, colocaremos el (OH) 2r.a y sobre de ~l bolitas de algo­

d6n qua llenaren la cavidad y qua se comprimen suavemente, esperemos­

aproximademente 2 minutos y volveremos a colocar otre capa de (OH)- -

2r.a despul!s de haber lavado con agua de cal y no es neces.erio quita?'­

el hidr6xido de calcio que adherido a la pulpa est..1 coloreado de san-

gre. 

Cuando queremos cercioremos del ~xito del recubrimiento, al ha­

cerlo obtu:t"EU"SmOS temporalmente con 6xido de Zino-eugenol y a las - -

6 u 8 semanas lo quitaremos y ob&ervare.ro5 tejido calcificado, si no 

ln hay se procederá ya sea a otro recubrimiento u otro tratamiento. -

r.espués de hecho el recubtimiento puede obeervarse clínicamente :xia -

hipersensibilidad ligare a los cem:Jios té:rnticos pero durante un tiem­

po no muy prolongada. 
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rAPITLLO IV. 

INOIC'ACiot..ES Y CONTAAINOirACIGES CE LA lERAPIA ENOCDONTirA. 



:'.)':\PITUL!J IV. 

Sl.fh\RIO: INDICACIOl\ES Y CONTAAINDICACION::S CE LA 1ERAPIA ENDODOMTICA. 

La mayoría da los dientes que presentan patología pulpar y/o 

periapical, son excelentes candidatos para una exitosa terapia -

endod6ntica, ya que hay pocas contraindicaciones verdelderas para­

el tratamiento del conducto radicular. 

Frecuentemente los dientes sin infecr.i6n pulpar o periapical, 

necesitan tretamiento endodóntico para proporcion6r espacio para -

un perno intreradicular, que posteriormente tendrá una restaura- -

ci6n adecua de., 

Los dientes que soportaren una corona dental, necesitan en algunas 

ocasiones una tera~utica endod6ntice por qua el diente es prepe~ 

do en 1..11a forma tal, que afecta la pulpa cameral. 

Factores generales, • testa hace pocos años, existía la cree.u 

civ. de que muchas enfennedades orgdnicas contraindicaban de nane:ra 

catagdrica la enclodoncja, bien por el peligro de la infeccidn fo -

cal, cano por ciert.a labilidad, idiosinr.l:'!lsie o Falta de resisten­

cia del paciente para tolerar los tratamientos endod6nticos, 

El vertiginoso avunca da la medicina y sobre todo, al de la -

endodoncie.. en los últimos años, han lograci:I modificar este crite -

ria y hoy dia se eónite la posibilidad de tratar dientes en perso­

nas enfennas, que hace pocos años no SG habría intentado. 

Ex!ste un grupo de enfennedades o de situaciones tera~uticas 

que 1Jblif'!ln casi sistem€tticrunente a practicar conductoterapia, por 

estar seriamente contraindicada la exoci:lncia. Las pri11cipalas son: 
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1.- Discrasias sanguíneas: laucemia, hemofilia, agranulo­

citosis, púrpuras y anemias. 

2.- Pacientes quo han recibido radioterapia a radi1.1T1tera -

pia, para evitar lesiones de racllonecrosis o fuertes -

infecciones, 

3.- Pacientes que están recibiendo medicación anticoagula!! 

tes que no puede ssr interrunpida, como la her;arina y­

el dicunarol. 

4.- Pacientas hipertiroideas, o con rigurosa medicaci6n -

por corticoides, etc. 

5.- Cáncer bucal en zona del diente por tratar. 

La edad no es ningún ooatt!culo pare que la terepéutica de -

conductos tenr,a un buen pronóstico. 

La edad avanzada facilita el trabajo y la obturaci6n al es­

tar calcificados los conductos accesorios y el foreman apical -

estrechado y no obsta para una buena evoluci6n. 

Factores locales. Al igual que lo oxpuesto en facto"3S ge­

nerales, muchas ele las cantre.inclicaclones que se citaban hace -

pocos años han sido avaluadas y reconsideradas y gracias al pet'­

feccionamiento de las nuevas terapáuticas y a lns constantes in­

vestigaciones, se hao abierto posibilidades insospechadas P8nl -

tratar con áx:L to los casos que hasta haca poco tiemflCl se consi~ 

Nban como intratables y condell!!dos a la excdoncia. 

Se agotardn los esfuerzos en conservar el diente, Y" que al 

pronostico puede ser bueno; cuando se acierta en al diagndstico-
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y en planificación de la terapéutica se emplean bien ordenados todos 

los recursos disponibles. 

Conocido el diagndstico y seleccionaoo el caso, resteru elegil"­

la pauta terapáutica adecuacE., procurando que sea la más acertada y­

consarvadortl .. 

Aunque hay pocas contreindicaciones en la tertlpia endod6ntica,­

la siguiente es 1..118 lista de rezones pan1 la avulción de los dientes 

afectac:kJs pul par y /o periapicalmente. 

Contreinclicaciones. Como resll!IEl1, lee vardedere.s contraindica -

ciones locales han quedado reducidas a muy pocas, y son: 

Perforaciones por debajo da la inserción epitelial, acompañadas 

de infecci6n, y movilidad. ( con excepción de perforaciones vastibu­

J.eres susceptibles de tratarse satisfactoriamente mediante un colga­

jo y obtureción con amalganJ! sin Zinc, ) 

Resorci6n camsntodentinaria muy extensa, con destrucción de la­

mayor parte da la reiz. 

Fracturas verticales, múltiples y fuertemente infectadas. 

Inutilidad anat6mica y fisioldgica del di~ta. ll:tnominaci:t cano 

diente " no estra~co 11 , ni estético para la rehabilitación "lre.l -

del paciente. 

Diente ro restaureble. Cualquier cliente en que la restaureci6n 

no puede ser funcional y estéticamente aceptable luego del tratam:l.9!!. 

te endod6ntico se deba hacer la avulcidn dentaria. 
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Soporte perioclontal insuficiente.- a menos que se presente un 

buen soporta per:l.oclontal para asagu?'flr la retencicSn dentaria, el -

tratamiento endod6ntico está contraindicado, en algunas, sin ambe?'­

go, una eparente lesi6n per:l.oclontel es el resultedo de una efecci6n 

pul¡:ar y en tal caso está indicado el tre:tamiento endod6ntico. 

Dienta no indispensable.- un diente que no estd en oclusi6n y 

no es necesario como pilar prottitico puede no ser candidato a la -

terapia endod6ntica, sin embergo, antes de condene.rlo a ll\ avulci6n, 

debemos pensar en darle un posible futuro l'.itil. 

Fractures vertical de la raíz.- l.JS dientes con frectums ver­

ticales que afectan la re!z tiene un pron6stico sin espere.nza de 

recuperecitSn, por lo que esta ineficacia la avulci6n dentaria. 

Conductos inedecuados ¡:e.re la instrunsntaci6n y centre. indica -

cidn de cirugía perlapical. - en diaites con conductos t'6di -

culares esclerosados o fuertemente curvados, haciendo impo5ible el -

pasaje de los instl'\.lllQntos endoddnticos hacia la unidn cententodenti­

naria puede estar amtreindicado el tratsmiento endod6ntico& si la­

cirugía per:l.apical tampoco ~ acon&ejada debido a las considet'lcio -

nas anetdmices y sW.ubrea, resulte inevitable la avulci6n dentaria. 

Aeabsorc16n masiva.- los dientes con reabeorci6n radicular -

interne o externa 'en la cual, los ::onductos no pueden ser instnJITISO­

tadoe y obture.dos mediante un tratamiento convencional o qi:irúrgico­

deben ser extre:!dos .. 
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FELACIOflES CE LA ENOCOONCIA CON O"fAAS OISCIPLil'll\S OOONTCl.OGirAS. 

La creciente preocupaci6n profesional y pl'.lblica por la pre­

servaci6n de la dentici6n natural y los elevados nivelas de edu­

caci6n y de prosperidad da nuestro sociedad estSn creando una ~ 

manda cada vez mayor de asistencia dental perfeccionada. rey ~ 

chas rezones pare suponer que tal tendencia continua~ durante -

muchos años, ya que la asistencia sanitaria se ha Uegado a con­

siderar cano un derecho humo.no inalienable y se piden a la pro -

fesi6n más y mejores servicias. 

Es frecuonta que se requieran lo.¡¡ servicios combine.dos de .. 

varias especialidades pare preservar la dentici6n. La terepéu -

tica endoddntica es a menudo un complemonto necesario del trt:lta­

mianto pariodontal, restuurodor, prostod6ncico e incluso ortodd!!, 

cica. 

El tratamiento de la enfe:nnedad periodontal, campo en el -

qua se han realizado notables cambios y progresos en los ú1 timos 

años, actualmente implica, con frecuencia, técnicas talas C0010 -

la 61l'putacidn de la raíz y l.. hemisecci6n. 

En talos caeos, la terapéutica andod6ntica ss efect°'- pre -

vj,amente a lt.;. cirugía periodontnl o inmediatamente después de ella. 

Adomi§s, la p~rdida de hueso asociada con la enfermedad pe -

riodontal y su tratamiento expone a veces conductos laterales o­

suporf'icies radiculares denudadas. Esto provoca a menudo la de~ 

Vi talizacit5n de los dientes afectados y para conservarlos es nac.! 

sario someterlos al tratamiento endod6ntico. 



Con el advenimiento de los instrunentos de alta velocidü.d, la 

odontología restauradora ha ensanchado sus horizontr..s, 

Dl.entes que antes se consideraban irrecupere.bles, ahore. rec.2 

bren la f unci6n mediante amalgama con perno y coronas colocadas y 

cada vez es más frecuente la fen.ilizaci6n periodontal integral y­

continua. El de'1tista restaurac:br ya no teme a la enfermedad Pu];. 

par que se puede producir en dientes con tratamiento tan extensos. 

Se utilizan dientes en mala posici6n como pilares de prótesis da,!l 

tales parciales, sin el retraso del tratamiooto ortod6ntico, ya -

que la extirpaci6n de la pulpa vital ha llegado a ser una Mcnica 

restauradora aceptada. Estas t~cnicas sola.mente han sioo posi- -

bles porque ahorti se ac:ini te el hecho de que es posible suprimir -

la pulp<l de un diente maduro y porqt.e el dentista restaurador - -

actuel tiene plena confinnzrt en la tera~utict'J. endodSntl.ca. 

El especielista en pr6tesis tambii§n depende cada vez más del 

tratamiento enc:lad6ntico p:ire. lograr sus objetivos. Puesto que -

las dentaduras parciales removibles con extremos posteriores li -

bres son relativamente indeseables, no se escatiman esfuerzos pa­

re conservar los pilares posteriores. Mole.res muy afactacbt. qJB­

antea se hacia la avulci6n dentaria indistinti\.'f!me:its, ahora ss -

restauren y se les dawelve la funci6n mediante una combinación -

de t¡§cnicae enc:laddnticas, period&iticas y restaure.doras. 

El tratamiento endod6ntico constituya a s! mismo 1.11a parte -

corrier:te de la prectica da la oclontopediatr!a. El trat:amiento -

del primer molar permanente con una exposic:l.6n cari05a ~'CJ la pul­

pa y de los incisivos éBsvitalizados accidentalmente, as! como la 

rmimplantaci6n de los dientes errencac:las, son ahora m§tocba encb­

d6nticos normales pera los miembroe ele este grupo de especialistas. 



El especialista en ortodoncia, que actualmente es capaz de 

conseguir movilizaciones dentarias nobles y de estimular las -

modificaciones estructurales orofaciales deseables, se enfrenta 

en algunas ocasiones con la posibilidad de una desvi talizaci6n­

pulpar durante las fases m~s comprometidas del tratamiento, Si 

existe esta jJOSibilidad hay ;ua advertir previamente al p:icien­

te para que no reaccione en contra del tratamiento endod6ntica­

si llega a ~ar necesario. 

Por otro lado, la endodar'lcia, cono toda cl:!nica octmtol6EJ! 

ca requiere del conocimiento previo de las ciencias básicas y -

de técnicas especiales, en la medida en que resulten necesarias 

para la selecci6n y empleo de una terapéutica adecueda. La a~ 

tonüa macro y microsc6pica normal y patol6gicn, la fisiolog!a,­

microbiología, radiologÍa fa?TIJ3.colog!a aportan los fundamentos­

que pe:nniten orientar cientificamento la clínica endod6ntica. 

La anator11!a quirúrgica de las c6maras pulpares y de los -

conductos n:idic:ulares facilita la aplicaci6n del conocimiento -

de su morfología y ctisposici6n al desarrollo de una correcta -

cirugía endocl'5ntica. 

La histofisiolog!a dentinaria, pul.par y del !!pica radicu -

lar penni te comprender la evoluci6n no~l qua la pulpa y el -

periodonto siguen a través de les vida del dioote, contribuyenoo 

al estudio de la etiología y prevsnciiSn de los trastomos que -

afectan a estos tejidos. La histopatología, al estudiar micl"O! 

c6picemente la evoluci6n de las enfermedades pulpares y perla -

picales, ayuclei a establecer la relaci6n existente entre estas -

a:Ltimas y la sintomatología clínica qua contribuye al diagrnSs -

tico y orientaci6n del tratamiento. 

45.-



La infecci6n puede ser causa de las lesiones que afectan a la 

pulpa y al periodonto apical o agregarse postarionnente como fac -

ter agravante del trastorno. Por lo tanto, es indi.npensable cono­

cer la flore pat6gena ( microbiología ) , cape.z de atacar a los te­

jidos cuando es~n sanos o inflamados, pare poder luchar eficazme.a 

ta contra su acción delot~rea. 

La rediolog!a con sus técnicas precisas para la obtención dé­

imagenes radiogreficas correctas facilita la adocooda interpreta -

ci6n de las mismos, brindando gran ayuda para el diagncSstico del -

éxito o fracaso inmediato o a distancia de la intervenci6n realizada. 

La farmacolooía aporta el conocimiento de la acción de las -

distintas drogas. Además, tanto la end.:ldoncia, como las demás es­

pecialidades odontólogicas ex.igen en su aplicaci6n clínica, no solo 

un m!11imo de habilidad personal, sino el conocimie:nto re t&nicas­

operetories precisas qua, aplica.das con destreza, contribuyen a la 

perfocci6n del tratamiento realizado. 

ENOOOCl'~CIA SOCIAL. 

En el pasado el dentista actuaba como si la finalidad princi­

pal de la prectica odontólogica fuera la extrecci6n de todos los -

dientes y la constrt:~ción de dentaduras completas. 

Semejante actitud tal vez no ore inadecuada haca algunos - -

años, cuando la odontología se limitaba a t~cnicas mecanices, pal'-
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fortuna en los últimos decenios se han desarrollado nuovns con­

ceptos y ~todos de prevenci!Sn y so dispc. ie en la actualidad de 

materiales restauradores perfeccionados qt..e permiten lograr me­

jores espectativas de prevenci6n y control de los pádecimientos 

bucodentarios. 

Dentro de la odontología conservadora encontramos a la an­

dodoncia, ya que trata de prevenir un mal mayor, la mutilación, 

es docir, la extracci6n de los dientes con nfeccionas pulpnres­

Y sus consocuencins complicadas. De lo anterior se concluye, -

que dentro de las ciencias ele lo salud se puede clasificar a la 

endodoncia como especialidad odontol6gica y medica, que naci6, ... 

se dasarroll6 y se aplic6 por y p:im todos los hunanos sln dis­

criminación alguna, por tal razón cuando se prectiqua andocbn -

cia a cualquier nivel, en servicios p6blicos o privacbs, su - -

orientación fundamental debe ser la pravenci6n. 

La funci6n del estado en lo que se refiere a la preserva -

ci6n da la salud dental p(iblica, es de su competencia, por lo -

qua debiera brindar asesorwniento científico y colaboreci&, del 

personal. ~cnico adecuado, en canticlaé suficiente para lograr -

pfect:ividad de acci6n y resultado positivos, sin embargo, en lo 

que respec~.a a la magnitud del prohlema asistencia, P.'3 nBcesa -

:..io analizar los distintob factores que lo condicionan y que -

son epidemi.ol6gicos, de recursos hunar10s, f!siC08 o ambientales, 

econ6miccs, etc. 

r:actores spidemioldgicos.- El problema cb lBB enfa:nnacladee 

dentales cr6nicas y el aunento de las cifras de incidencia al -

al.lll4llnter la edad, se com,binan con la negligencia genere! en ss -

guir un tretemiento con regularidad, Mientras los distintos ni­

veles de prevenci&i de la otbntolog:[a pr1l!V8ntive. no se pongeo en 
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prdctica, las lesiones pulparos so segui:ren produciondo, ya seQ por 

caries, tral.ATlas o iatrogenia; lamentablaoonte hasta el momento, la­

endodoncia curativa se p?1'ictica solamente en la presencia de carias 

profundas. La falta de educacicSn dental ~blica y la ausencia de -

atencicSn profiUctica en zonas alejadas de las gre.ndes ciucbdes, ifil 

piden una prevenci6n razonable. 

Factor da recursos hunanos.- Idealmento se requiere qte los -

tratamientos de conductos sean realizados por un esP13cialista an -

endodoncia o si no por lo menos 1 por un odontólogo general, por la­

que al problema es sombrio en los paises con bajo núnero de odont6-

logos y de escasos endodoncistas, an loa cuales, la correcta ando -

doncia os un privilegio oo riuy pocos profesionales y de pacientes -

perteneciaites a femilias con posibilidadeS aconOOd.cas. Los servi­

cios p{jblicos de endodoncia son escasos en nuestro medio, no se - -

cuentan con los elementos necesarios, m. con el Pf,!rsonal t~cnico 8!! 

pecializado suficiente pare. rendir un beneficio apreciable. 

Factor de recur.30s físicos o ambientales.- La endodoncia debe 

ser llevada no solo a los consultorios privados, sino a ~nstitucio­

nss como la de seguridad Social. 1 ocbntr>log::Ca escolar1 od:mtología -

rural, etc. 

Factor econ6mico.- Todo tratamiento cndoddntico necesita pare 

asegurar ~x:l.to, una adecuada rehetbilitaci.6n coronaria, por lo qt.e -

es indispensable la contribuci.Sn irvnediata de la operatoria dantel. 1 

elevdndose as! marcadamente al costo de dichos sarv.icios, por lo -

qua ral!llidad, as que la clase no pudiente qua constituya la mayoría 

de nuestro país, se ve aCan prlvecla de la posibilidad de salvar sus­

dientes afectados por caries proft.11cbs y recurra a la extracci.6n o­

sa abandono a su propia suerte con la posibilidad de futuras :l.nte~ 
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venciones más cruentas y dolorosas. 

La financiaci6n de una asistencia institucional de endocbncie. 

no es fetctible porque los fondos necesarios para sostenerla son -

imposibles de conseguir y una solucidn positiva requiere esfuerzos 

educativos a nivel comunitario a tre.ws c:e las escueles, departa -

mentes sanitarios y otras instituciones de la coml.Klidad. Finslmen .... 
te el grado de intorvenci6n del dentista an los asuntos de sanidad 

y oclontolog!a preventiVfl en la canunidad se:rd un factor im(Xlrtante 

en la dete:rminacirSn de l.:t actitud del p6blico1 anta la ocbntolo -

g:t'a, con respecto n los derechoe y privilegios que tienen como - -

profesidn sanitaria. 
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CAPITU..O V., 

Pll.POTOOA PAACIAl. O BICFLLFECTIJAIA CAJ.EAAL. 

~. ' 



rAPITti.O V. 

SUW\RIO: PULPOTOMTA.- PARCIAL O OICFLLFtCTOMIA rAf.tr\AL. 

Indicaciones: 

La pulpotom:ra {'.):lrcial está indicada en los dientes primarios p;lra 

evitar, la extI13.cci6n, o la constrocci6n de un ~tenedor de es{'.):lcio. 

El diente debart1 ser restauracb y debemos prever que áste funcio­

na durante un periodo de tiempo razonable antes de ser exfoleaclc. 

La realizaremos también en exposiciones ¡:ulpe.res de dientes anteriores 

causadas por la fractura coronaria de los ángulos roosiales o distales­

cuando al hacer la eliminaci6n completa do la caries al llagar a la -

dentina reblandecida y al eliminarla se descubre la pulpa. 

En dientes posteriores en que la extirpación pulpar completa sea­

dificul tosa. También dumnte la formacUn de la raíz, antas de la - -

calcificaci6n completa de los ~picas aunqt.e solamente permeinescan con­

vitalidad tras o cuatro mil:rmotros del tejido pulp;lr apicalf la raíz -

continuaré formandose hasta su completo desarrollo. 

En conclusi6n debemLJs llevar a cabo ln pulpotomía en casos de PU! 

pas sanas con hiperemias persistentes o pulp;ls ligeremante inflame.cias­

en niños. 

La pulpotomía parcial llamada tambi&l biopulpectomia camaral es -

la extir¡::acidn de le parte coronaria de una pulpa vital l '1 un medio -

aseptico teniendo como objeto eliminar la zona de infecci6n a inflnrna­

ci6n y pemi tir que la ptüpa de los conductos radiculares sane y recu­

pere eu funci6n normal. 

La pulpotomía es lla\.6da a cabo con ~s ~xi to en dientes j6venes­

cuyo extremo apical no est:tf completamente formado. El trotruniento lo­

elagiremos en casos en donde la caries no es penetrante cuando al - -



r.>1 ·.mi "'lflr la dcntinn contO!':'i. nadn "'º r!ei.:cubro l;i Plllpn, taml.iián 

en pulpitis inc.:.pir.ntt•s, "1n trnt.rncticmos con exposici6n ptJl -

par y en algunos casos do pro;:nracinnes ¡:nra pr6trmls. 

Las ventnj~s que da este tratamiento son, conservar la 

función do la pulp::i. radicular, evita trastornos que se pueden 

traer en el tratamiento de conductos como, traunatismos en ol 

tejido pariapical irritación con ant:!.s6ptico y sob):'S obtura -

ci6n, contaminación del conducto dllr:lnte el trat.:Jmiuito, acc! 

dantes opo:ii:itor.ios como, escalones, perforaciones o perlodon­

to y fractura de instruncntos. 

Para proteger la pul¡::e ro.diculer, después de eliminada la pu_! 

pa coronario, emplearemos el hidroxido do calcio, que es el -

material con el qua se ha obtenido mayor dxi to por dobOjo de­

~ste se ccnstruyc une captl de tejido calcific~dc. 

Realizando el diar:;n6stico clínico radiogrefico. Prime~ 

mente procederemos 3 anestesiar la pulp1 cin qua seo anozto -

si~ intropulpar, p:!tc na exponemos a unu contarninnci6n de -

los filetes radiculares, aislemos el campo con dique da hule­

habicndo estrictamente la asepsia, haremos lü preparación de­

la cavidad y apertura de la cámara pulpar que a continuaci6n­

expliceremos. 

Previamente a la apertura, -astudiamos la radiografía - -

preoperotoria, os:! podr'SITlos onoli:::or las dificultades quirúr­

gicas posibles para realizar una apertura ot.. c1m:lra y prepa~ 

cidn de cavidades correcta que protege los filetes radicula -

res. 

Eliminamos en su totalidad el tojido cariado y preparemos una 

cavidad retentivo qc..e sea ndocooda al material de obturaci6n­

temporario. Los bordes del esmalto sin dentina se deben eli­

minar y tambi~n E'J. tejido reblandecido, en casos on que la c.! 

vidad preparada se enctsntre a distancia del lugar para la -

apertura de la cámara pulper, se aconseja roconstruir la COZ',2 

na con material plástico y posterionnente efectuar la trepa"! 



ci6n donde corresponda, si no en posible 6sto, tendremos que adaptar­

nos a una cavidad preparada de acuerdo con condiciones preexi.stentes­

procurando continuar con la siguiente t6cnica. 

ACCESO EN D:!ENlES SLPERiatS. 

Incisivos y caninos superiores en cara lingual por debajo del -

cíngulo. Incisivos y caninos superiores muy ab:rosionaclos donde el -

borre incisal so ha trennfcnnar;lo en una superficie oclusal, cara lin­

gu<ll en el lími ta con dicha superficie. 

Pranolares superioras con un solo conducto, oontro de la cara -

oclusaJ.. 

Premolares superiores ccn dos conductos cara oclusal del centro­

de la corona hacia mosinl con contorno alargado en sentido vestibulo­

lingual. 

Molares superiores, caro oclusal desde el centro de la corona- -

hacia vestibular y mesial, con tomo en forma aproximadeunante triangu­

lar con dos vértices vestibulares y uno lingual. 

ACCESO EN DIENlES Ir-s=ERICH:S. 

Incisivos y caninos cara lingual por encima del cíngulo. 

Premolares inferiores centro de la care ocluaal, y CUMdo la co­

rona se inclina lingual111Cnte, más hacio vestibular ron objeto de no -

desviarse del eje dentario. 

MJlares inferiores; cara oclusal desde al centro de la corona- -

hacia masial, con tomo en forma aproxi.madeuoonte triangular, con dos -

vartices mesiol'!s y uno distal. 

Realizaremos ln apertura con una piedra per¡ueíia de diamante esf! 

rica o un.:i fresa tambi6n pequeña de carburo de tungsteno esf~rica o -

cilindroc6nica u alta velocidad. 
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En incisivos y caninos superiores e inferiores dicha piodru o fresa sea 

con una angulac:" 6n aproximada de 45 grados con respecto al eje del die.!! 

te hasta penetrar a la dentina. • • • 

En premolares inferiores y superiores con un solo conducto será de 90 -

grados con respecto a la cara oclusal, es decir nproxi~damonte parale­

lo al eje del cliente. 

En premolares superiores con dos conductos y molares superioras e infe­

riores; con un angulo de 00 a 90 grados con respecto a la cara oclusal. 

APERTLFA EN LA CAf.V\AA Pl.1.PAA. 

En piezas con un solo conducto para llegar a la camara pulpar, con l.A16-

fresa esf'érica de carburo de ti·nasteno con un didmetro somojanta al de­

la entrada de la c:árnnra pulpar, profundizamos en la dcntiM p.;irelelam9!! 

te al eje longitudinal del diente hasta percibir la ::;ensoci6n de dismi­

nuci6n resistencia, con una fresa ya sea piriforme en forma de llama o­

trorico-cl;iica, alisamos lns paredes eliminando los ángulos muertos hasta 

dejar sin soluci6n de c:antir • ..1idad les peredas da la cavidad con raspac­

to a las de la cámara pulpar. 

En piezas con más de un conducto, penetre.da ya la dentina con una piedra 

de diamanta o fresa ele carburo de tun::ctrmo se limita el contorno pro -

yectado trabajando laterolmente desde el centro recia los oordes, el -

límite de la oxtGnsi6n de las pnrades de la cavidad es~ condicionado a 

las particularidades anat6micas de coda caso pare llegar n la cámaro -

pul par, con una fresa esftirico, se recorta la dentina por capas en pro­

fundidad en toda la extensión de la cavidad limitada, así se descubri -

rán los cuernos pulpares que marcaren los límites precisos de la ~. 

uniendo los cuemos pulparas con una fresa cilíndrica se retiraré con -



menos dificultad al t-.cho de la 0;1m:,trn pulpar, con uno fresa tronco­

c6nica eliminamos los ángulos muertos, entre las paredes de la ci.1 ~ 

mara pulpar y la caVidad cuyo piso es el de la cdmara pulpar y cuyas 

paredes rectificadas divergen hocia oclusal. 

En molares con ciimara pulpar runplia poster:iormenta a la apertura de­

la cavidad, puede profundizarse una frena esf6r:i.cn en el centro de -

la misma hasta alcanzar. lo cdmara pulpar, poster:i.ormooto la fresa- -

tronco-cónica trebajará desde el centro hacia las paredes limitendo­

la extensión dG &:ita. 

Simul ~nearmmte por arriba dol techo do la cdmaro nin tocar el pisa­

da la minma. 

En c.1rn:lro.s muy calcificadns, en las que los ct.:emos pulpares no se -

h:::cen visibles, ol dcsgei.te do la dontinD. en profundidad debe afee -

tuarsa hasta c;uo su combio de coloración indique lt:1 zona correspon -

diente a L: pulpa, pociamo~ hacer una dcsinfecci6n inmediata antes de 

abrir la cámnra con un gotero o una torunda de algociSn con clorofa -

nol Blcanfon:ido du:t'C'nte un minuta. La eliminación del contenido ca];, 

cificado da la c&nara pulpar se efoctuard con fresas esfür:i.oos, ayu­

dada por la acción de noentes ::uímicos y del examen constant.3 del -

piso de la cámare a fin de localizar l'l entrada da los conductos - -

radiculares. 

AMPUTACION PLLPAR. 

En dientes anteriores donde no exista una diferencia anat6mica­

bian definida entro pulpa .radicul:lr y pulpa cororntria, realizaremos­

al corte a una Blture aproximada con una fresa esf~rica da diánetro­

¡:oco mayor que al de la entrada del conducta si es a be.ja velocidad, 

sin compr:i.mir puede llage.r a cortarla conjuntamente con la dentina -

que la rodea. Si utilizamos alta velocidad teimbián utilizaremos una 

fresa redonda da carburo pero da di.Mietro menor al da la entreda del 

conducto y con toquee suaVB8 de tfsta, iremos oortando la pulpa hasta 



llegar a la altura rrr;uc!;:-ri _,11. 

En los dientes anterloros ~s preforible no utilizar el instru­

mental manual por correr el peligro de arrastrar la pi.;lpsi reidicular 

por no hooor la mencionada diferencia anot&:lica, fl!.IB sin af!lbargo en 

los dientes posteriores est~ bien definida, y podemos realizar la -

pul potomía. 

Por instrumentacidn manual, que llevarnos a cabo con cucharillas - -

bien afiladas de extremo cortante y fino, introducimos la cucharl -

lla, profundizando a trews de la pulpa. y despl::izornos el borde COI'­

tante a la entreda do cada conducto seccionando la pulpa. coronoria­

a nivel del inicio da la pulpa redicular, debernos reducir el manos­

posible de treunatismo y prosidn robre la pulpa :radiculflr ran.::mente 

pare evitar posteriormente raabzorciones dentincirlas extornas a di;! 

toncia del tratamiento, ln :lparturo ~' eliminaci6n de la pulpa coro­

naria trae consigo una hemorragia que es más en los molaras superlg 

ras, por tener m.1s conductas. 

Para el control de {fateo, harenes un levado con suero finiol6gico que 

además da eliminar los restos de la pulpa que hubiese ~uedado adhe~ 

rldo en las paredes de lo. cémara pulpar, .s.ü llcnnmo!:: con torundas -

de algod6n, "?Speromoo nprox:lmodrnnente d<J dos a tres minutos hcsw -

que la hemorragí1:1 cede, ct...idaramos c:ue no h.:lya quedc"ldo ningún resi­

duo de la pulpa n la entrada do los conductos, protegeremot> los mu­

ñones r..idiculüres con hidróxido de calcio el cual coloca:mmos sobre 

las peredas de la cavidad y lo comprlmirotno:l ligeramente sobre el -

piso con un.::i torunda da algod6n y posteriormente se pruduciré la- -

cicatriznci.Sn con la forneci6n do un puente cálcico. Posterior al­

hidr6xido de Cillcio colocamos oxido da Zinc-augenol y después de -

ésto, cemento da oxifosfato ~ua sirva como basa a la obturoci6n de­

finitivo. Los dientes an los qoo se raali~6 la pulpotom:(a parcial­

rasponderén a la prueba el~ctrica con ma:.ror intensidad ::¡ue el clien­

ta hom6logo no intarvanido. Despuás del tratamiento se puede pre -



sentar una ligera hipersensibilidad a los cambios tánnicos que 

desapareceré paulatinamente. radio16gicamente podremos obsel"­

var el puente cálcico. que en los dientes anteriores, aparece 

coma nuevo techo de la cámara pulpar, y en los dientes poste -

rieres a la entri:ida de los conductos, ásto es visible a los- -

meses posteriores al tratamiento y se observa más adelante, V_!! 

remos que el tejido calcificado ha al.ITlentado de espeso~ en al­

gunos casos al cabo da algunos años puede alcanzar una olture­

de 2 mm. 
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C'APITI.JLO VI. 

PLLFECTOMIA TOTAL, O BICFLLFECTOMIA TOTAL. 



Q;Prfll...U VI. 

SUMRIO: 

Pulpectomía Total, o BiopLlpectomía Total. 

La pulpotomía total es remoslón de la pulpa en su totalidad 

o lo que es, la pulpa. coronaria y la radicular, ya sea que la -

pulpa. se encuentre viva, notmal o patológica. 

La pulpectomía total esté indicada en las enfermedades irr,2 

versibles de la pulpa como son las pulpitis infiltrutivas, hemo­

rrágicas, abcedosas, ulcerosa, secundaria e hiperpléstica, cuan­

do exista reabsorción dentinaria interna, en un diente anterior, 

que haya terminado su Cllcificación y qua l:l corona haya sufrido 

un traU'lléltismo, aunque la pulpa esté sana o rocientemente expue! 

ta pero salo se puede reconctruir con un anclaje en el conducto­

ro.dicular. 

Realizaremos la pulpectomía total a través de varios proce­

dimientos que mencionarnos a continuación: 

Primeramente tendremos el diagn6stico clínico radiogréfico 1 

esterilización del instrumental, anestesia Regún al caso, aisla­

miento del campo opere.torio, posterionnente esterilizamos la ca­

vidad, hacemos la remosión del tejido cariado y .i.a pra¡:xiración -

da la cavidad, apertura de la ~ra pulpar que en los dientes -

multiradicularas la hacemos a la altura del conducto más alto, -

hacemos la eliminación del techo de la cémara, después explora -

ción del conducto radicular, extirpación de la pulpa de éste, 

control de la hemorragia, conductomatría, p"""!paración quirúrgica 

del conducto lavado t aspiración y desinfección t obturación cuein­

do esté indicado y por ~l timo se llevaré un control postoporato­

rio y a distancia. 
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Ya realizados el diagn6stico cl!nico-re.cliogréfico y la 

esteri.lizacidn del instrumantel anestesiamos seg.:in el caso: 

por la infiltre.c:Ldn, en tiste introducimos el anestésico a -

nivel del 4pice radicular y si queclara sensibiliclad reque -

riremos anestesiar por pe.latino,, todavía hay casos en las­

que no se consigue la anestesia complota y recurrimos a la­

inyeccicSn subperi6stica. 

Cuando es necesario haremos la anestesia regioml y en­

caso de qua quede sensibilic:!ed, canpletal"91llos la anestesia, 

en las papilas mes;ial y dtstal con la aguja dirigida hacia­

el lifuamento Pdl"Odontal. 

Q.Jando hemos realizado lo anterior y aoo quade sansi -

bilidad podremos acudir a lR anestesia intrapulpar, si la -

pul¡:a no asta muy infectada y si la exposición pul.par es lo 

suficientemente granda para dar cavida a una aguja hipoclár­

mica y si a6n con asta no obtenemos la anestesia canpleta,­

emplearemos un vasoconstrictor adect.e.do con la soluci6n - -

anestésica, todos estos tipos ele inyecciones son anestesia-­

local y que por lo regular utilizaremos pues la anestesia -

general, la usaremos solo en casos com:adoe ccmo cuando el­

paciante esté sensibilizado a la anestesia loceil e cuando -

la pulpa estli infectada o exiflte periodont:i. tis. 

A continuaci6n aislaremos el campo operatorio, ester.!. -

li.zamos la cavidad y realizaremos la apertura de la ~re­

y la eliminacidn de la pulpa coronaria, Ya eliminada la -

pul~ coronar.La y rectificadas las paradas de la cdmare. pu! 
par debemos recordar que el acceso a los conduct.os radicu -

lares lo debemos obtener a trews de l:!neas rectas y as! el 

acceso de los conductos sere realizado con menores dificul­

tades. 
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En los casco de dientes anteriores con conductoo amplias 

son de fácil localizaci6n y 'blmbi~n lo son los conductos palati­

nos de los molares superiores y los distales de los molares inf,!! 

rioros pues comienzan generalmente en el piso de la cámare pul -

par en forma de embudo, otros que son en los premolares superio­

res con un sola conducto y premolares inferiores. Las líneas -

oscuras que salen de los conductos ~s '11llplios atraviesan el piso 

del conducto y i;:;onducen a los conductos menores y as! evitaremos 

la gran cantidad do donti,..,_ que eliminamos en busca de los con -

duetos de menor tamaiio. l.he ayuda a la localizaci6n de los con­

ductos constituyen al uso de una torunda impregnada en ycdo y -

colocada sobre la romore. pul¡:nr y permanecerá durante un minuto­

y la pulpo coro;iaria 5e habro coloreado ru. impregnarse del yodo. 

después la lavaremos con alcohol y observaremos unos puntos os -

euros qt.a correspondan u la entre.da do cada conducto, también -

podemos colocar antes del yeido uno soluci6n de ácido clorh!ctrico, 

que descalcifica los elamcntos inorg~nicos, dejándolo durante dos 

o tres minutos obtendremos un color mds intenso, también puede -

servir la colocaci6n de luz por dc:,Ujo del dique pegada a las -

pe.redes de l~ re!z bucal o ll.nqual que nos nyudn u localizar los 

orificios c'e los conductos. Creemos necesario recordar que lo:;­

molares inferiores suelen tener tro;. conductos, mesiovcmtibular, 

mesiolinguul y mosiodistal pero puede existir un cuarto conducto 

que se pueda local.:.:::ar r:n la mitad distal de la c~.mara, los mo -

lares superiores también poseen tres conductos, mesiovestibular, 

distovestibular y lingual y frecU3ntemcntc tendrdn un cuarto - -

conducto pequeño en el piso de lo c6m.:lra pulpar ligeramente en 

sentido distal y lingual respecto al conducto masiovostibular. 
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Ya localizados los ;,í.mtluctos liaremos nccc::;iblc su recorrido. 

Lubricamos el piso de la cámaro pulpar con clorofcnol alcan­

forado, si el conducto es estrecho tratamos da abrirnos camino -

con lo punta de un explorad:>r fino en seguida tratamos da despla­

zar una sonda lisa o lima fina a lo largo de las paredes del - -

conducto, si a la entrada enr.ontraremos pequeños n6dulos o calci­

ficaciones y no se pueden eliminar con el explorador e la sonda o 

lima usaremos los ensanchad:ires da mano este instrunento a la vez 

que elimina el obs~culo da una forma da embudo al conducto, - -
1 

tambi~n podemos usar fresas especiales qtn puedan ser de wstago-

flexible o rígido a baja velocidad para ofrecer esa primera resi~ 

tancia que tiene el conducto en su origen. Cuando el diagn6stico 

clínico radiogrdfico nos indique dificultad paro la accesibilidad 

o cuando se presente al querer realizar el acceso al conducto, 

recurriremos a ul3ar sustancias químicas que nos ayuden a facili -

tar la acción mecánica do los instrunentos. Los agentes ~s uti­

lizados ~ue ayudan a obtener la accesibilidad y el ensanchamiento 

de los conductos pueden ser, los alcalis 1 los ~ciclos y los agen -

tes quelantes. 

Los alcolis actúan destruyendo la materia o~nica que quede 

remanente en los conductos, e.id.sten varios como son: Hi.droxido de 

Sodio, hidriSxido de pot&sio, bi6xido de sodio, aJ.eaci6n sodio - -

potasio, metano sodio, agua sodio, y urea; ácidos como: sulfihi -

drico y clom:!drico; disolventes enzi~ticos como son la papaina, 

enzimol, tendre streptoc.¡uinoza, y la estreptodornasa, el triptar 

pero de todos estos agentes estudiados, la solución de hipoclori­

to de sodio al fifa resulto ser el mt1s afectivo, ~ata pueda sellar-­

se en el conducto como curación al principio !)!!re disolvet' los -

restos pulpares, necrosis o gangrenas pulperas. 
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Los écido~ y las sustancias quelantes actúan descalcificando 

la dentina, los ácidos han sido utilizados durante muchos años -

para lograr la accesibilidad o los conductos calcificados y astr.2, 

chos y han sido reempladas en la actualidad por los agentes alca­

lis o quelantes. El uso do los dcidos es limitada por la acci6n­

nociva que tienen sobre al tejido poriapical la posible lesi&i de 

la mucosa bucal y la corrasi6n de los instrunentos. 

Los ácidos que pueden ser utilizados en endodoncia son: el -

clorhídrico al 3r!'/o y el sulfúrico al 5rf/o, en algunas ocaciones el 

fenolsulf6nico. El étcido que posee más capacidad como disolvente 

sobre la dentina que cualquier otra en el tratamiento de conducto 

es, la soluci6n al 5C'fi de agua regia ( f6J;Tnula inv.:Jrtida ) y estd 

compuesta de¡ ácido clorhídrico una parte, écido nítrico cuatro •• 

partes, y agua destilada cinco partes. 

Las sustancias quelantes tienen la propiedad sobre los iones 

me~licos inactivéndolos y de esta manera el complejo nuevo resu,! 

ta estable a lo~ c&nbios de temperatura, concentraci6n y PH, el -

age.1ta que se aconseja y el ~s común es el ácido etilendiamino -

tetrac~tico (EDTA) que contiene, 4 grupos ele ~ciclo ac~tico uni. -

dos al radical etilen-diamina, podemos utilizarlo en la descalci­

ficaci6n de la dentina en las dos siguiPntes formas. 

Sal dis6dica de EDTA 

Agua destilackl 

5/n hidr6xido de sodio 

S!ll dis6dica de EDTA 

Gatavlo (bromuro de acetil-trimatilamonio) 

Hidr6x:Ldo de sodio 

Agua destilada 

l?,00 g 

100,CO ce 

9,25 ce 

143 g 

0.84 g 

c. s. 



Esta es la soluci:Sn de EDTA al 19¡~ y se dice que los efectos 

desmineralizantea son proporcionales al tiempo de exposici6n. 

La combinacidn del EDTA y peroxido de urea resulta eficaz y­

se emplea pare la irrigacidn de conductos y lubricacidn. El EDTA 

lo colocamos por medio de una jeringa, deposi tanda elgl.l"las gotas­

en la cámara pulpar y luego se bombea la solución dentro del con­

ducto con una sonde lisa o algún otra instrunento fino y la ins -

trunentaci6n se puede continuar mientras la solucidn baña el con­

ducto hasta obtener el ensanchamiento adecuado. 

Instrunental. 

Dique de hule, la goma para dique por lo regular es en trazos de -

14 por 12 cm. que puedan ser de diferentes colores; marfil, negro­

º gris. Porta-dique, que mantiene ten::::o el dique en la posici6n -

que se vaya a .requerir, este portadiqua puede ser, el arco de - -

Young ( el mas utilizado en la actualidad ) , aro:• ele Jiffy, el - -

Nigaard Osthy que es de material pléstico radiolucido y existe 

también un portadique con elástico que rodea la cabeza y que causa 

presidn sobre .1.ns 1J110>ji1las, por esto es inc&nodo parl!l los pacientes 

y por lo tanto no muy recomendable. 

U1a perforadora para hacer perforaciones en el dique. 

Grapas que van ajustar el rtique al cuello de los dientes y manta -

nerlo en su posici6n. 

Portagrepas para llevar las grapas a los cuellos de los dientes. 

Instrumentos de mano ( serii;: de Black ) • 

Instrumentos que accionan por baja valocidad, y los qoo accionon -

por elta velocidad, que son de carbura-tungsteno y piedras de die.­

manta. 
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Jeringa hipodénnica de vidrio con uguja acodada de extremo romo. 

Aspiradores de JX1lvo y líquido. 

Portasondas basadas pa:rEl localizar la entrada y ensanchar los -

conductos radieW.ares, tiranervios donoo aprisionamos el filete­

:rEldicular, pueden ser tl:Lferentes calibres, largos que se utili -

zan en dientes anteriores y cortos en posteriores, existen tire­

narvios con elatas cortantes 80lo en el extn"llO. 

Escarladores de mano, rara pieza da mano o contrdngulo da d;l. feren 

tes espesores y diferentes largos. l.irMs se obtienen con los mi!_ 

mos largos y espesores que los escariadóres y se utilizan a mano. 

Hay limas escofinas que en su parte ectiva presanl:l'ln una espirel­

de embudos invertidos superpuestos los h.:ly cortos y la1"9JS acielltis 

estos al.timos puedan ser rectos y acodados. 

Limas barbadas, su parte activa esti:! foxmada por pequeñas aletas­

muy filoaas, de mango larga o corto y rectas o acodadas. 

Topes pl~sticos 1 se fijan en los mangos de insUullaitos standari­

zaclos nos sirven para controlar la profundidad dentro del conduc-

to., 

Los instrunantos puedan estar construidos de los diferentes mate­

riales,. Acero al carbona o acero inoxidable, estos al.timos acb:l.­

ten cualquier ootooo de esterllizacicSn, son menos quebredizos qua 

los primel"OS, pero sin anbergo presenteln menos resistencia a la -

tensi6n sobre su eje en especial los de mínimo espe.eor. 

Ir.stn.mantal que utili:i:aremos pe!11 la obturacidn.. Jeringa de aire 

comprimido de la i.nidad o secacbr de conwctos con eguja de platel, 

pinzes porta.conos pera trensportar conos de gutelpercll!l, alicatas -

o pinzas especielles pare conos de plata los hay en distintos moda-



los, también lo podanos utilizar para ret!.rer de'.:. conwcto instru­

mentos fracturados que pueden ser aprehendidos por su extremo. 

También hay obturadores pare beja velocidad que son inst:runaitOl!S -

en fo:nna de espiral invertida que girando depositan la paste obtu­

radora dant:ro del conducto. 

Atacadores para conducto se fabrican rectos y acodados en diferen­

tes espesores, estos los utilizamos pare c:anprimir los conos de -

gutapercha dentro del conducto. 

Espaciadores son vástagos, lisos,rectos y acodados de forma cdni -

ca que ternúnan en una pl.X\ta aguda qlde se introwce entra los co -

nos de gutapercha y sus i::aredes pcrmi tiendo obtener e.spacio para -

nuevos conos. 



Control Aadiogrdfico o rudioldgico. 

La observaci6n racliognlfica es precisa en momentos claves 

en los tratamientos de conductos. 

Por tanto es necesario que al realizar un tratamiento de­

conducto contemos con apare.to ele rayos X, pel:tculas ultrarepi­

das y sustancias revelacbras rdpidas, estos nos permiten la -

observaci&i irniediata de los instrunentos dentro de los conck.IE 

tos radicularas en cualquier etapa de la preparacioo del con -

dueto. 

Las reuii.ogre.f!a.s que se aconsejan son indispensables; segón la 

conformacioo adacuada de los conwctos son: 

!.ha redlogref:{a que indique la longitud inicial del tra~ 

jo del conducto que es la radiografía del primer insttunmto -

en el conducto hasta la profundidad apical requerida y que 11 -

nti. tare la extensidn o longitud ele int.roducci6n posterior de loe 

damt1s instrunentos. 

l.ha o nds radiografías obtenidas wra,"lte la prepa?'flci6n 

del conducto, pare al posible acortamiento de 1'3. longitud de 

trebejo, al reducirse las curvaturas del conducto. 

t.na radiografía del último instXU11ento, colocado en la - -

profundidad a.pie.el. que se requiere que :!!Srvi.:n':I de c::ontrol du -

renta la obture.cidn del conducto. Estas radiografías son nece­

sarias por los siguientes hachos. 

Es indispensable contar con la radiografía inicial, que -

verifique la pene.tracidn de la profundidad del dpice de~d!!; -

pues al. conducto radicular ha sido agrandado reducioodose la -

longitud real del conducto al disminuir los curvaturas en los -



tercios medio y cervical y las limas topes por medio de los cuales 

se hace contacto m:1s f1foilmente y con su punto de referencia, y -

este simple hecho propiciar!a la penetreci6n excesiva, sino reali­

zamos un ajuste que compense el acortamiento real del conducto al­

progresar la prepnraci6n. 

Por lo regular en todos los casos el primer instruneoto ten -

d.ré una mayor longitud que el último i11Strunanto al llegar al dpice. 

Si ¡:nsamos por alto cualquiera de estos detalles habrd más -

posibilidades de perforaci6n, obstrucci6n o sobre instrunentación. 

Es de valor significativo paro la endodoncia el perfecciona -

miento que se realiza ectualmente de aparatos sencillos para rodi2 

grafías dentales este reosc6picas que señalan con gnin exactitud -

la terminación apical de cada conducto. Por lo regular todas las­

rediogrefías dentales presentan distorciones internas y que por -

tanto no nos ciarán la forma de corre[!ir durante el tratamiento de­

distanc:i.o re::1l del conducto, E1l. colocar los topes para los instru­

mentos, solo que utilicomos una t6cnica rediogrdfica estrlctamente 

do cono largo y ánr,ulo roete. 

Pare evltar frustocion!35 a operadores inexpertos con respecto 

a hacer una praparoci6n corto sin llegar a sondear el agujero api­

cal, predisponiendo a la acunulación de barro do dentioo a nivel -

del ápice, al.lllentando así a! rsligro de obstrucción del conducto -

pri111C1rio. Puede ser evitado sondoondo hast.u al é'.pice ( radicular ) 

radiogrd~ico o cerco del mi~mo lo suficientemente nare. impedir la­

obstrucción del conducto primario. 

CDnductometr!e. 1 consiste on la medici6n de la longitud del -

conducto. 
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El instromrmto que utiliZéllllos con mds frecuencia p..¡re la locali­

znct6n inicial del agujero apioal y la doterrninaci6n de la lonaitud -

del conducto os la lima núnero l y en cas:is calcifico.dos sare necesa­

rio usar una lima al número O 6 00 y cuando soon condtctos amplios -

primero se utilizare U'l instrunento de mayor tamaño pues la lima nCrn. 

l resulta muy pequeña y sería desplazada cl tanar la redioaraf!a. Si 

la rodiogref!a hu sido tomada con la tácnica. da cono largo y en ángu­

lo recto el tope que dnrd l~ lctt,Ji tud inicial del primer instrumento­

sare colocado a 1.11 milimntro menor que el de la longitud sañaladet en­

la radiografía preoperatoria pero si es tomada con otro tipo de apare -
to de rayos X, le longitud inicial la estableceremos, tomMdo el pro­

medio de la longitud dol dionte de la radi.ogretf:!a preoperetoria qua -

es peri.apical y la longitud media del diente. A la limn nCrn. l sa le 

hace un suave doblez y el extremo de esta instrunento servire para -

buscar las curvas del conducto y no saro necesario proyectarlo con -

fuerza, este inatnrnento doblado as:! tembián es cap-1.Z de pasar cálcu­

los pulpores y dentículos adheridos y separt3r fibres col~ganas densas 

en casos difíciles, la proyecci6n sin precaucidn ele instrumentos rec­

tos en los conductos corre ol riesgo de topar con irregularidades en­

los pe.recias de estos, proporcionando la fonnaci6n de escalones que -

consti tuir!a una de las caul!8s del fracaso al buscar el extremo api -

cal del conducto. Con la acción del sondeo el instrunentt. de inicio­

avanza hasta el dpice y debamos tomar una radiografía aquí qua puede­

revelanios tres posiciones que el inst:runento t'cupa, una ser!a en el­

~pica radiográfico, me!s allo. o o. distancia del dpice radiogrefico y -

antes del dpice. Si el instrumento se encuentre. en el dpice su lon -

gitud sare tra'1Slllitida a los ~s instrunentos, por medio de reglas­

miliootricas y se colocan sus respectivos topes. 
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Si el instrunento de inicio se ha excedido pero ha penetrado con 

facilidad hasta allí se hare el ajuste apropiada con la lima nCrnero 2 

y despu~s ele irrigar el conducto introducimos la lima nCnero 2 y rec­

tificaremos con una radiografía que haya quedado en el dpice si el -

instrunento ele inicio se encuentra del l!pice, se ajustare el tope y -

después de irrigar el conducto volVE:remos a introducir la lima n6nero 

l con ¡royor profundidad y tone remos radiog~f:{a hasta la longitud de­

trabajo inicial y esta distancia la registrarem:is y radiogrdfiC8111Slte 

estableciéndose como punto de referencia para los posteriores intro -

mantos. 

Ya obtenida la conductanetr!a; !-E.remos la instrunontecidn del -

condLCto, llamada tambim instrumentaci6n biome~nica e limpieza y -

tallado del conducto. 

El acceso debe ser siempre directa y en líneas rectas, primero -

se introducen les inst:runentos lisos y despu6s loa tet'bados, igt.811119!!. 

te primero seren los de menor espesor y despu~s las de mayor espeso?'­

siguiendo la serie. Los inst:runentos llevardn topes, las limas deben 

usarse con movimientos de tracci6n, los escariadores deben preceder a 

las limas y se deben rotar sdlo con un cuarto de vuelta cada vez, sa­

recanienda usar instrur.-:ntos de mango corto en dientes antaroinfer.io­

res y postar.lores, instrunentos de mango lartJo en diente~ anterosupe. 

r.iores y prEl'llOlares superiores que dan una mayor sensibilidad ~ct:U, 

cuando al introducir una lima o t.n eSCBr.iador no gire con facilidad -

no debe forzarse, el conducto debe &:r ensanchado por lo menos tres -

veces mayor que su clidmetro original, los instn.rnentos no deben salir 

de dentro del conducto pare no tren.matizar los tejidos peri.apicales,­

durante tockl el tianpo que se introduzcan instrunentos el conrtucto -

pennanecerd h1.111edo y no se dejare qua los restos se dirijan el fore. -

man apical. 
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Primero introducirenos cm el cor.dueto un instn.JT10nto liso que 

se ebri~ camino a trr;v!1s da los tejidos blandos y si hubiese mat2 

rial no lo proyectara hacia el forElmon apical puE:S 6ste desplazará 

los tejidos lateralmente, creando así un es¡:ccio paro los instru -

montos barbados, s.l introducimos primero un instrumento no liso é.::!, 

te puede proyectar los restos s~pticos al fol13men apical o compri­

mir el tojido hacia la porci6n m.1s estrecha del conducto. 

Primero comonzaremos con un instrunento fino y posteriormente 

el de siguiente tomaiío hasta .:D.canzar el ensanchrunicnto requaricb, 

que debo ser al máximo, en espacial si se emplean antibióticos en­

suspansi6n su medio es muy viscoso y debo llrnmrsa al conducto con 

instrunentos y por lo tanto todo conekJCto daba ser wnpliacb para -

poder realizar al tallocb y limpieza de el mismo y la instrumenta­

ción por medio de los inst:rumcntos es la mds eficaz otras rezones­

por los qUJ del:e f!nsanchnrsc el conducto 3 veces es pare eliminal"­

mecdnicamente los gérmenes de lu superficie del conducto, el tejido 

pulpar en necrosis que es el que qooda adherido a las paredes del­

conducto al hacer :..a extirpación de la pulpa viva, se puede alojar 

mayor cantidad de sustancia esterilizante y t.abn1 nuyo:res posibil!, 

dadas de destruir a los tnicroorganisnos y cuando ~s emplio sea ol 

conducto sert! más f.icil obturarlo. Nunca debemos forzar los inst~ 

mantos porque podemos ocac:ionar su ruptura y deban revisarse las -

partes activas de los instrunontos pura saf;urerse de su iJUen estado. 

Ee nece~rio que el conducto est~ hCrneclo durente l!l instrunentaci6n 

puesto que los instrumentos cortantes actúan me1s repidamente en un­

medio húnedo y mientr135 ~te corla los restos húnecbs sere adheri -

doe a él y no al conducto, se aconseja para mantena.,. el conciJcto -

hCmedo tl1lll soluci6n al fJf., de hipoclorito de sodio por tener tambioo 

la cualidad de disolver el tejido necrosacb pulpor y los restos - -

orgdniooa, Con los imstrunentos debemos tener mayor cuidado en el-
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tercio apical del conducto para evitar la proyeccicSn del material 

séptico y no trel.1116.tizar el tejido perlapical y los instrunentos­

siempre deben llevar sus topes. 

Los escarladores de preferencia hay que usarlos solos, 

excepto en los conductos estrechos se usarán conjuntamente con les 

limas. 

Los escariad::lres cortan por rotacidn y no se les debe rotar -

~s de media vuelta por vez y su punta activa e">tá diseñada pare -

abrirse camino a lo largo del conducto y cortan la dentina, ade -

~s los restos pulpe.rt.s quedan adherlcbs a las espires del instru­

niento nu dejando que se proyecten al fo~ apicel, cadet vuelta -

dada, tey que limpiar el escarlador con una esponja húneda o al 

godc:Sn empapado en antiséptico para remover los restos de tejidO -

adharloos al inst:runento y posterlonnenta se esteriliza antes de -

llevarlo al conducto. Las limas en ca111bio debemos usarlas con - -

movimientos de tre.cci6n con la lima debemos de tener cuidado pues­

con sus movimientos de wiven puede proyectar material séptico - -

hecia el 'foreman y por tanto la lir.ia debe desalojarse del conduc -

to, ejerciendo presido sobre la pared de i:!si=e, el instrunanto de -

be introducirse ampliammte sn caeo de que la line penetre ajusta­

danlente el conducto debere ensancharse con un escar!.aoor de tema -

ño MS pequeño, hasta qua la lima penetre holgadeMente. Estas - -

limas se limpiardn de la mismei forma que los escariaoores, el - -

conducto seM irrigado de vez en vez pare. evitar empaquetemiento. 

Las limas de cola de re.too qLB son de corte cruzado y la de -

Hedstrcm de corte en espiral corten rnds repida.'l!Bnte que las lime.s­

CCAIUtl9S pero tambidn exisU,n m6s posibilidades de ruptura sobre 

todo en las mds finas. 
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Se ha comprobado que la longitud dal dientP. es 1.2 mm. menor que 

la imagen radiogrofica, haciendo ver que rey que poner suna atancidn 

en este dato, pues de no ser as:! habre ITl!1yc:.res posibilideldes de pro­

ducir una bacteremia treinsitoria, que puede ser de mayor delicadeza­

en los pacientes con antecedentes de afecciones cardiacas y paret ev,! 

tar esto aconsejamos colocar el instrunento 0.3 nm. aproxi.meu:emente­

del !!pica siguiendo lo anterionnante dicho evitaremos los accidentes 

en este tratamiento como puede ser; perforetcidn accidental ya sea del 

piso o pared de la ct!mara o de la raíz, ruptura de algoo instn.nB'lto­

dentro del conducto. 

He.canos hincapiá en la ir.rigacidn del conducto desµOOs de la - -

instrunsntacidn de ~ste, se recom:imdB que la irrigacidn sea por me -

dio de jeringa, la sustancia irrigadora puede ser agua celiente a ooa 

temperatura de 60 a 80 graoos cent:!gredos, solt.eidn de urea al ~. -

Ll'la solucidn de peroxi.do de urea en glisarire, solucidn de cloze.mina­

c hipoclorito de sodio con agua oxi.genacn, que se ha considereclo b5s­

tante eficaz y la cual clescr.1.biremos por ser la mlis usada. 

La aplicaci6n de ambes sustancias serd alterna y cada ooa por - -

medio da diferente jer.1.nga, por tan"D u:sate1ROs dos jer.1.ngas y la acci6n 

recíproca de estas dos sustancias, trt'lB consigo una efervescencia que 

tiene una acci6n germicida, aclem!is de la eliminaci6n de cuerpos e~ 

ños dentro del conducto. Las agujas da las jeringas ser& de punta -

rcna y doblado en Wigulo obtu30 para alcanzar con mds facilidad los -

conductos. La exPlicec:i.6n de la efervescencia producida por las sus­

tancias es porque al combinarse el hipoclorito de sodio con el agua -

oxigenada sa libera Oxigeno. Pare hacer la i.rr:igec:LcSn, la aguja ele -

la jeringa debe introducirse en el conducto de modo que quede libre -

dentro de a y queda un ~pacio suficiente para permitir el ranujo -



de la solución. En caso en que los conductos sean estrechos, se 

coloca la punta de la agu,ja lo !Ms prdximo a la entradl!l desear -

gando la soluci6n hasta llenar toda la c&nare y ea bombea con un 

instn.111ento adecuado, debe de secarse el conducto des~s de le­

irrigaci6n con puntas de i:spel absorbentes estdrilee pero nunca­

debe secarse can aire pues puede producir un anfisemt. 

otra parte del tratamiento endoddntico es la eeterilizacidn 

de los conductos o desinfecci6n de los misn.os. Que puede ser -

por medios químicos como es la med1caci6n química qua es la que­

se emplea con m4s frecuencia. 

La combinaci&i de medios químicos y f!sicos que es la medi­

caci6n electrol:ítica. o electroestarilizaci6n que es usada en al-

91.1'10S casos y la usada l'tlra vez que es la medicaci6n por medios­

físieos como diatami.a. En la me.:ti.caci6n tdpica qu!mica puederl­

usarsa antiMpticoe y antibidticas, debemos utilizar para cada -

vez diferente anti~ptico pues si repetimos el mismo los mi.croo.!: 

gani~s aunentan eu ree:l.stencia hacia el. El antiséptico que -

usemos dSberl4 tener una accidn gemic1aa y fungicida eficaz, no­

ser irritante e los tejidos ser esteble en soluci6n, penetrar en 

profuncl:l.dad en los tejidos, tener efecto antibacteriaro prol009! 

do, ser activv en presencia da sangre, suero y derivadoe proteí­

cos de los tejidos per.l.apical.es, no cambier da color los tejickls 

dBntinarios, introducirse f4c.ilmente en el conducto, ser neutra­

lizado en el medio de cultivo. 

r.omo antiséptico t:eoeoos los aceitas esencielee que son - -

relativemente ddblles. Los canpuestos fsn6l.icos. El f'encl que-
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es un desinfectante poderoso paro no penetra en prof1.11didad de los 

tejidos y es cat:istico llegando a necrosar los tejidoS. El cresol­

tiene poder- desinfectante mayor que el fenol y menea tdxico que -

éste pero tiaide a necrosar los tejidos, tambit1n precipita la - -

aJ.bLl'llina. 

El fonnocresol que es ure combinacidn de cresol con aldehido­

fdnnico es un poooroso desinfectante, anteri: "l'mmte fue utilizcdc­

mucho paro resulta muy irritante a los tejidos llegando a causar -

necrosis. 

Cresatina es el ~ster del dcido act1tico y metacresol. 

Es antiséptico analg~sico y fungicida, tiene baje tensión super -

ficial qua acrecienta su acción antibacteriane y su escasa volati­

licleld prolonga su accidn, no tiene t.m accidn poderosa esteriliza.u 

ta pero de los de este grupo de antisépticos es el menoa irritante. 

Sales de meteles pesados, precipitan la aJ.bl.rnina manchan la -

estructura dentarie al formar nuevos compuestos y son considemdos 

como venenos pn.. toplasmt!ticos: 

Como 50n el ni trato de plata de 1-bwe que ea uro solucidn de -

nitrato de plata y amonical y sale"' 1119rcurial.es orgl!nicas. 

Haldgano de estos el que tiene neyor acc16n desinfectante es­

el cloro se dice que son de corta du~cidn de accidn, tienen accidn 

disolvente sobre el tejido necrotico pero no es estable, e.et& r4 -

pidBmente en rresend.a de partículas orgttnicas, han sido usados el­

clorofenol alcanforado y la clorhexidina. 
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Compuestos de anK,,nio cuaternario. 

Act6an centre los microorgan:i.S1110s grem negativos y grem 

positivos, pero tienen accidn mínima contre hongos y levadu -

res, no es irritante, es incoloro y practicamente inodoro y -

la presencia de materia orgdnica los afecta poco. 

Sulfamidas se consideran agentes bacteriost4ticos no - -

actúan ante niatarie. orgdnica o tejido necrosado, la que usa -

1110S es la sulfoem:i.da de paraeminotolueno Pats, se la puede -

obtener en puntas de papel impregnadas y :se ajustan dentro del 

c;onductu colocando uia pequeña torund'!I de algod6n h6neda con -

soluci6n al fP/o de PAlS l!!Obre el orificio del conducto cerrendo 

desput!s el diente como se prefiere., la irritacidn producida por 

la sulfamicb en los tejidos perie.pical.es es reducida. 

Yodo y sus compuestos, suelen ser incoloros, 5US compues -

tos son yodoglicerol, solucidn de lugol, y tintures de yodo, -

son eficaces e.ntimicrobianos contra ure amplia gama de estos -

pero na son muy eficaces contre las bacterias Andoddnticss, - -

per:'D como el vapor del yodo wneno endMtico y Ccn:J ae cree -

que las enzimas son las cause.otee de los ncnibracbs abscesos - -

estdriles el yodoglicerol sexvi:rtf p!lM destruirlos en la e.ctu&­

lidaC: ea sigLS en busca de un antis~tico ideal. 

ExMien 11icrobiolcSgico conocido tembién como bacteriolcSgico. 

El e>ct111en bacterioldgico dabaAOs realizarlo pare. aseg~r -

la etsterilid<ld del conducto radicular y pJsterior a eate ex.dmen­

procader a obturetr al conducto radicular. Este ex&nen se consi­

dere. necesario puesto qua na son suficientes la obeervacidn, i"!, 

paccidn, olfato, percolacidn, e!ntomes y observacicSn re.d:l.~fica. 
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Para estos exámenes podemos realizar un frotis o un cultiva. En el 

primero no se puede distinguir entre bacterias vivas y muertas. 

Consideramos entonces el cultivo cano el único m~todo cientifíco 

para determinar la esterilicbd o la reducci6n de la poblacidn mic~ 

biana hasta oo punto en que no existe posibilidad da crecimiento en 

el medio empleado. 

Obtureción de los conductos radiculares,- Consiste en el sellado -

hermético del conducto con el fin de eliminar el acceso a los teji­

dos periapicales, esto se logye la mayoría de las veces, habiendo -

casos en los que no os posible la obturación total del conducto de­

bido, a dientes con conductos denasiado estrechos, dientes jdvanes­

donde el foiilman apical os más amplio que la c&na.Iil pulpar. 

Debemos obturar ol conducto cu.:i.ndo el dienta está sano y no 

pr"Ssenta nirguno da los siguientes signos. 

Desde ol Oltimo tratamionto no h!lyo presentado perlodontitis,­

si los cultivos han sido negativos, si el exudado periopical drsne­

do dol conducto no es el excesivo, si habiendo existido una fístula 

ha cicatrizado completanx:mte. 

Los conductos podrdn ser obturados ya sea con conos de gutape,t 

cha, conos de plata, cemontos para conductos radiculares o combina-

cbs. 

Obturecidn ccn conos da gutapercm. Existen varias t~cnicas -

para la. obturacidn de los conductos con conos de gutaparct-a. 

Obturación con un solo cono y cemento para conductos. 

f.tldiante la radiograf!a observaremos el conducto y tomaremos -

un cono estandarizado del mismo tamaño y lo recortaremos en su ex -

tremo grueso seg6n la longitud que conozcamos tenga el diente. In­

troducimos el cono en el conducto cuicbdosamente deslizdndolo a lo-
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largo de una de las paredes para facilitar la salida de nire pues de 

no colocarse as!, antas del cono se proyectar!a oire antas de llegar 

al dpice y provocaría i;blor pasajero. El cono del lado de su axtt'El­

mo grueso a la superficie ya sea oclusal o incisal y de su parte -

fina debe llegar a la altura del ápice y toonmos ura re.ctl.ograf:!a pare 

verificar la adaptaci6n en longitud y didmetro, si sobro¡::n~a el fora­

men se recorta el sobrante y si no alc.anzara el d'pice y se encontrara 

aproximadamente a uno o a dos milímetros do ásta se puede empujar con 

l.r1 obturador de conductos. Ya tenemos elegido el cono y prepararemos 

Jl. cemento, que dcberd presentarse como una mezcla uniforme, gruesa. y 

de consistencia e;;;pesa. Y por medio de los atacadores para conductos 

llevaremos la mezcla a las paredes f o~ndol~s haci~ndolo dos o tres­

vecee. hasta cubrir tod:ls ástas da cemento, luego cubriremos la mitad­

apical dol cono da cemento y lo llevemos al conducto, después tomamos 

una radiografía y si el cono queda bien &d:lptado al conducto, sero -

cortado con un instrunanto caliente a nivel da la c4mara pulpar, pero 

si el cono no llegara al ápice, recortarlo a nivel do la cámaro pul -

p.3.r y empujarlo con una ligare IX'8Si6n y oi Uegisra a sobrepasar liQ! 

ramente el ~pica, sacarlo del conducto y recortar la punta que co~ 

1:xmde, dflapul!s introducirlo nuevemente en el conducto puesto que es -

suficiente el tiempo, porqi.s el cemento fragua muy lentamente. rsbe­

hacerse la. remcs!cSn del C.JlllGnto pero coma es cti.f:!cil, no es r;.:Jcasario 

en ese momento y no mnncha el tejido del diente, posteriormente colo­

camos cemento de oxi-fosfatc y desp00$ Ll'lél obturaci6n tamporeü. 

Técnica de condensacicSn vertical, también recibe el nanbre de 

método de gutapercha caliente, que puede utilizarse con pacientes con 

1..11 orificio bUC8l miplio y conductores en fonna ccSnica para que al -

presionar, no se corra el riesgo de salida da gutapercho por el fora­

men apical y esta presi&l que se ejerce es vertical y miertres la 91Ji:! 
percha estd en astado pldstico1 esto propiedad pennita la obture.ci6n -



de los conductos o en otros ceisos se obtura con el cemento, aste es 

el objeto de este tipo de obturacicSn, cor.;o anterionnenta dijimos -

obturar los conductos accesorios ai:lem<1s del conducto principal. 

Seguiremos los primeros ¡:ases de la tácnica del cono único solo 

que a la hora de colocar el cemento en las paredes sero uno ca¡:a li­

gera de éste, y después de seccionado el cono, un espaciador calen -

tado al rojo es introducido con Fuerza hasta el tercio coronario del 

cono de gutapercha y el material. obturador se presiona vertic:aJ.rnen -

te hacia el foramen, se sellaron los conductos accesorios más g?1!n -

des y sert:1 obturado el conducto en sus tres dimensiones seg.m se va­

ya aproximando al lipice esto sucedere por el ampuje al.terno del es -

paci:.dor caliente y seguido por la presi6n con el atacador fr!o el -

sobrante del conducto sere obturado por partes con gutapercha cali9!!, 

te, condensando cada secci6n, no permitiendo liLIB el instrunento e.o. -

liante arraatl'9 la gutapercha. 

T~cnica de condensaci6n lataral, la emplearemos en los ca.sos en 

que el conducto sea amplio y no pueda obturarse con la técnica del -

cono Criico, como ejemplo da estos tenemos algunos dientes anterosu -

perlares en person:i.s jdvanDS, o en caninos superiol'9s y premolares -

que tienen forma oval, on este mátooo utilizaremos verlos conos de -

gu~percha que iron comprimidos sobre las pare~ del conducto me -

diante la condeneaci6n laterel que cubrirt1n de cemento el cono prin­

cipal y las paradeS pero los COl"'OS secunttirios no haremos la aclepta­

cioo del cono el conducto pero es inconveniente 4ue la poota del co­

no quede l l'MI, antas del dpice por la presión .:¡ue ejercemos en los -

conos secundarios que pgdrían ompujar el cono principal hacia el 

dpice. 

r.olocamos cemento en el conducto y ontes de introducir el cl.A"lO-
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de gutapercha es sumergido en tintura incolora de metaf!n para 

conseivarlo estéril, después de retirarlo da esta soluci6n se­

lava con alcohol, dejdndolo secar al o.ira y después de secado­

se cubre el cemento y colocarlo en el conducto hasta que su -

extremo grueso alcance ya s130. su borde iniciill o su superficie 

oclusal y es comprimido contra las paredes del conducto con un 

espaciador nCrnero 3, serd retirando el espaciador hacia uno y­

otro lado del conducto y colocando l.11 cono de gutapercha en la 

posici6n que ocupaba ol otro, esto se haca al mismo tlempo que 

sacamos el espacicdor, el cono debe ser de mayeo, colocar nue­

vamente el espcciador y al volverlo n sacar introducir otro -

cono ele mc;yco presie1ndndolo para hacer espacio a otro cono y­

se repita la operuci6n hasta que no hayo cupo para otro cono -

en el dpice o tercio medio del conducto, dobe tener especial -

cuidado de no desalojar el cono principal con el espaciador de 

su posici6n, cortar el extremo grueso de los conos con un ins­

tn.rnonto calienta y quitar el exceso de gutapercha de la cá'.mara 

pul¡:nr y fir.al.i1Cnto se tomtt una rodiograf!e Je la obtureci6n -

hecha. 

Técnica del cono invertido, este método lo utilizamos en -

dientes que no c:..Mn completamente formados o tienen el foramen 

apical muy amplio como en los dientes antorosuperiores de niños. 

En ~sta técnica, como lo dice su nombre la parte del cono -

gruesa va hacia ol dpica es decir que el cono va invertido en 

canparacidn a como lo colocamos habi tualmcnte, yn colocado el 
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cano invertido también colocnmnos conos adicionales, y comproba­

remos el ajusta del cono do gutapercha on el conducto ¡x>r medio -

de una radiograf:!a, ¡x>r la clfll deba obsarvorse si el cnnc esút -

adaptado al ápice, y ya ajustado se cubrlrd oote de ceme11to al 

igual que las paredes del conducto y colocaremos nuevos conos, 

repitiendo esta operacidn hasta que al conducto queda comple~ 

ta obturado y posteriormente se tomare rediografía para canprober 

la obturacidn satisfactorio. 

En los casos en que udomás dal condtcto sea amplio las pere­

das sean amplias, los conos de autapercha que venden en el ccne?'­

cio no nos servirén par su fome. c6nica y tendremos e¡ue hacer - -

nuestros propios conos grueso, so harán enrollando 3 o mds conos­

sobre una lozeta do vidrio tibia, los podamos preµ:irar da difere.u 

tes tamaños y previo.menta, manteni~dolos on alcohol, ya realiza­

do el cono gncso se esteriliza en tinturo de metaf en que es inc,e 

lora y se lava con alcohol qua ayuda a enfr.!..arlo y darla mayor -

rigidez; el cono se adapto en el conducto húneclo por lo tonto al­

eono se coloca en el conducto c:lespu&s que dsta ha sido irrigado,­

colocaremos ol cono dentro del cond1..Cto cjercienoo presicSn pare -

que llegue hasta el foreman, en caso de que el cono fuera muy - -

grueso :,>ara llegar al dpice, los enrollaremos hasta hacerlo m4s -

delgado y si sucediera lo contra.ria qua el cono no tuviera sufí -

ciente espesor, se le nunentnra un cono delgado y se enrollare. -

como anteriormente dijimos. En lc"3 casos en que el fo1·amen sea -

más amplio que el conducto, yu adlptado al cono y preµ:irado el -

cemento par modio de t.n atacador romo o t..rl lentulo lo llevaremos­

hacia el l'.tpice con al objeto de obturar los eaµ:icios que el cono­

no pudo llevar y el cono udaptado se cemaita con ceManto pare. - -

conductos eon consistencia no:nnal, tal vez daspoos de t.n tiern¡x> -

sea necssario regularizar el 6pice hasta la parte estrechel del 

conductn. 
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Técnica con cloropercha. Este mátoc:b es adectado pare obturar 

conductos amplios. La mezcla de cloropercha consista, en que un -

cono de gutapercha es agitado en una soli.r.i6n con olgt11as gotas da-­

cloroformo en un vaso da dappor est~ril y esta pasta es una solu 

ci6n cremosa quo se emplea junto con un cono de gutapercha, y la -

clorop8rcha debe sor llevado al conducto po:i.• medio de un atacaá:Jr -

liso flexible, so dice que la clorupercha se omplea pare obturar -

lateralmente el conducto, y algunos sontiencn que con dsta se logxu 

mejor acilptaci6n do la gutoporch.:l centre. las parodcs del conducto y 

por lo regular tambi&l s-: obturan los conductos laterales, no debe­

emplaarse en gran cantidad pues !Ji se :;obrapaoo del fo~n, irrita 

los tejidos peri.apicales. 

Existe t:!l método modificac:b do Gollahan que consiste en la - -

obturaci~ total del conducto. Primero se llena el conducto con -

alcohol al 99;~ durante 2 o 3 minutos dospuds sa absorbe con p1.11tlls­

de ¡:xi.pal, luego se impregna el conducto con soluci6n ele r:ssina-clo­

roformo de Gollaton dejándolo 2 o 3 minutos, en cuso oo que !Ssta se 

vuelva espesa en el conducto so las agrega mi'.is clorofo:nno, luego -

colocamos un cono adocuaro da autapercl1Q. Que lo lilOvanr.ios y compri­

miremos lateralmente contre las paradas del conducto y se repite la 

colocaci6n de conos hasta lograr la obturo.c::i.6n completa. 

Se debe Jspere.r a que el cloroformo se evapore, se dice que 

despoos de la avoporoci6n del clorofonno, se provoca uia controcci6n 

de la obturaci6n, tomando algunos esto como inconvenientes paro esta 

técnica. 

Tácnica ele obturoci6n soccional. Esta ~cnica la usaremos pme 

obturar total o parcialmente el conducto como en los casos en qua se 

vaya colocar una corono Ricl'lnond ~te. El conducto es obturado por -
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secciones, primero seleccionamos un atacacbr el cwl introducimos 

en el conducto unos 3 o 4 1'1111, antes de llegar al 6pico y le colo­

camos un topa de gana, luego escogemos un cono de gutapercha dol­

tamaño del condLCto en el cual se pruabü., dospués da medirlo den­

tro del concucto se ¡:orte en sacciones de 3 o 4 mm, ponemos el -

tope del atacador hasta la longitud que tiene el dienta y con ol­

toma:remos la parte apical del cona de gutapercha, el atacador se­

calentare lo suficiente paro que seo nciherido a ál el trozo de -

gutapercha y antes de llevarlo al lipice ddl conducto no emerge en 

eucaliptol, giramos el atacacbr en orce con un movimiento de vai­

ven, lo desprendemos del cono y tomarornos una rodiogrof:!a pare. -

ver su ajuste al conducto y seguir colocando los domds fregmentos 

de gutapercha hasta lograr su obture.ci6n complota y en caso de lo 

obturación pnrcial solo se culocare la sección apical de la guta­

percha, el inconvGniente de esta técnica es que algunas vacas el­

pecbzo de gutapercha se puada desprender del atacador antes de -

llegar al -dpice y quedar retenido an el conducto y resulta difí­

cil empujarlo o abrirse camino ds un lado y la radiogref'ía en es­

tos casos mostrara espacios entre los fre.gmcmtoa de gutapercha y­

Si hemos empleado demasiadd. presi6n el fragmento de gutapercha 

apical pU:?de dirigirse hacia los tejidos periapicOles. 

Cementos para conductos ?1:1dicularss. 

Paro que un cemento resulte bueno plra la obtureción del 

conducto debe poseer varias ct.elidadas como son: 

Dar un selle.do he:rmático, ser rac!iopaco, sus µ:irt:!culas de -

polvo dobertin ser finas paro que se mezclen fácilmente en el lí -

quicio, no debe contraerse durante el fraguado, no alterar el co -

lor del dienta, no favorecer el delSélrrollo bacteriano o ser bact!. 

riost~tioo, que su freguado sea lento, que no irr:f te los tejidos­

periapicalss, insoluble en los líquidos h!sticos, y ser soluble -

en los disolventes comGnmente usados en caso de tener que remove.!: 

lo del conducto. 
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Existen varios cementos como son: 

t..ho que es recomsncbdo por Aickert que estd compuesto de: 

óxido de zinc • • • • . . . . . . . . . . . . • • .. 4J. .2 partee 

plata precipitada •••• .. . . . . . . . . . . . 
resina blanClil • • • • • • • • • • • • . . . 

• 30 

• 16 

partes 

partee 

diioclo timol (eristol) • • • • • • • • • • • • • • 12.B partes 

L:(quido. 

esencia ele clavo • • • • • • • • • • • • • • • • .. 78 pertes 

partes bdlsamo ele oannd!t •• . . .. . . . • • • • • • • • • 22 

Tenemos otro cemento qua consiste en; 

6xi.do da zinc • • • • • . • • • • . • • • • • . • . 57.4 o¡, 

tridxido da biS"lluto • • • . . • • • • . . • • • . • ?.5 r/o 
oleoresinae • . • . . • • • • • . • • . • • • • . . 21,25 o¡. 

diiodotimol . . . • • • • . . . • • • • • . " . 
esencias •••••••••••••• , ••••• , • ?.G ~ 

modificador • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • .2.s °/a 

Tenemos el cemento do Wactt; 

polvo. 

óxido de zinc . . • • • • • • 
f'osfato de calcio • • • • • • • • 
subnitrato da bismuto • • . . . . 

• • • • • • • • • • 10 g 

• • • • • • • • • • 2 g 

• • • . . . • • • • 3.5 g 

subioduro de bismuto • • • • • • • • • • • • • • • • .0,3 g 

84.-



óxido de magnesio posado • • • • • • • • • • • • • • • • D.5 !J 

L!quido. 

bdlsamo de cana.da • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 200 ce 

esencia de clavo • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 6 ce 

Estos cementos tienen cano inconveniont .. es qi.e frogua.n con -

daoo.siada rapidez y no dan t::'.empo de realizar modolic:!Odes on al­

eono cuando se requiere. 

cP..mento de grossman di6 U1<l f6rmuln para cemen'_o qua rel.rle­

muchas de la5 cUlllidadEJs nee?.sarias, el lo ha modificado ligerc­

mente para retardar el f ragoodo por tanto dar tiempo ~uf iciente­

patü hacer modificaciones requeridas. A e5te cemento se le hi 

ciaron pruebas sobre toxicidad y d:i.6 cano resultado que posa:!a 

una acci6n irritante mínima y lXta actividad microbiana elevada. 

fdnnula; 

polvo 

dxido de zinc, proan.11isis • • • • • • • • • • • • • • • • • 42 partes 

resina stayb:llite • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 
subcarbona to de bismuto • • • • • • • • . . . . . • • ••• 1:3 partes 

sulfato de bario • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • .15 partes 

borato de sodio anhidro • • • • • • • • • • • • • • • • • • .1 parte 

líquido 

eugenol 



el fraguado del CD11ento intervienen la hOOleda, o meyor ht.1'119da·J Olés 

repido sare fraguado. Con dos gotas ella l!quido serd suficiente -

pare !a obturaci6n de un dienta multixudicular mezcleraJX).!5 el ce -

maito sobre tna loseta de vidrio por supuesto esterilizecb eci3mds­

de la espdtula, durente 3 minutos por cucb gota de líquici:> hasta -

que se obtenga una mezcla espesa de consistencia t..niforma ai que -

al levantar le. espl!{tula debe arrostrar el cemento en fama c:S hi -

los hasta 2.5 cm. romperse y caer debemos tener Cld.daci:> de que al.­

colocar el cemento tangamos lo Inés posible seco el conducto pire. -

el fraguado no se acelero aunque si sucediere no alte?1!r!a su a~ 

sido o endurecimiento. 

Existe le técnica de inyecci6n para obturaci6n de conducto!l,­

con esta técnica no es necesario utilizar ninu(jn cono y el conduc­

to es obturado únicamente con cemento, o sino 2 nm. del dpice con­

cemento insertado luego los conos ¡»re. tt,,minor la obture.ci6n. 

Eete método se usa en el ápice que no heln tezminado su fonzci6n -

donde el foreman es rrds amplio que el conducto. Ya colocando el -

cemento en la jeringa se introduce lo aguja hasta 2 rmi. del fora -

man, siguiendo la indicaci6n del tope colocando preciamenta, COlll -

probamos la posici6n de la aguja en el conducto y propulsemos el ... 

cemento dl!ndole 1.11 cuarto de vuelta al mango de la jeringa y ye 

sea qoo se introduzca ll1 cono o se siga proyectando cemento por -

eta¡»s según lo detanninan las radiograf!as, ese cansnto esta -

fonnac\o por; 

líquido 

eugenol 

polvo 

dxido de Zinc • • • • • 
eetereato de zinc l • • 

• • • • • • • 

• • • • • • • 
fosfato trl.b&eico de calcio • • • • • 

• • • • • • • • • • • 

• • • • • • • • • • • 

• • • • • •••• •• 
subnitrato df8 biBmUto • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 

10 partas 

5 partes 

2 partes 

4 partas 
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Obturoci6n del conducto con conos de plato. 

Los conoo de plnte. son hechos par máquinas can los mismos 

tamaños que los instrumentos estancttrizados. 

Seleccionrunos un ceno del didmotro del ~timo instrunento 

de mayor calibre usado, lo cortamos a la lonGi tud del conducto, 

se esteriliza y se. introduce hasta qua so adhiere a las ¡:artes 

y se tOllP una :radiocJraf!a, o so puede introducir ol cono y CO?"­

tar su extremo grueso n la altura de la superficie ya saa inci­

sal u oclusal y ss to~ rodioaraf:!a, on caso de qoo el cono se 

sobro µasura, cortar el extremo con tijeras y se alisara el ex­

tremo con un disco de papal da lija fino y volverlo a colocar -

en cuso do '.ue no llegar:i al i1pice ne busca otro qoo quode ~s 

ajustado en el conductc. Ya recubierto el conducto de ~nto 

y estirilizando al cono si'.' cubro do camcnto, se introduce en el 

conducto y con un atacador estirado empuja.romos el cono a qLS -

alcance el 6'.pice tomamos une radiografía p13ra verificar la obt.!:, 

raci6n que en C'flso de no haber llegado al .1pica, se presiona ccm 

direcci6n a éste y si se hubiese sobrepasado tia la estira con -

un excavador o se remueve y so rocortll 131 exceso y se vuelve a­

cementar y ya obturado el conducto so quita el exceso del cemE!l 

to de la ~ pulpar, se coloca despuás una mezc.Ln ligera de­

camento de o>d.foafoto y se obtura la envidad hasta lo superfi -

cio oclusal o incisa! dosgastdndolo hasta al nivel ya sea oclu­

snl o incisal despu~s de su endurocimionto y en lo pr6>d.ma cita 

se remull\IB parte d9l cemento, dando ird colocada la obtuMci.Sn­

penn;:inonta. 

T~cnica de canon partidos o saccionudos. 

Para esta mi§todo podemos encontrar en el comercio conos -

apic:üas de 3 a 5 IM1. en uno de sus extremos tienen una rosca -
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nacho que permite enros(.;.:lt•los en ~l 'l'IBndrll de .. m n'«ll, de lon[litua 

que posee una rosca hembra que recibe la pei:t-te apical del cono, -

ya ajustado y cementado el cono en el conducto, se desenrosco al­

mandril dejando en el conducto la parte del cono acuñada en la Z,2 

na apical. Por tanto la técnica que usamos en esta matado es la­

da acomodar el cono en la zona apical del diente corno una. uña y -

cuando estemos usando conos completos después de adoptado en la -

zona épical el e.ano se corta, sap!lrando así el extremo apical, 

luego los cemantos ejerciendo presi6n en direcci6n aJ. dpica y - -

retorciendo el cono y se coloca una corono do porno, pues este -

método se utiliza p:lra obturar conductos que llevaran coronas de­

espiga o con perno. 

Obturaciones combinadas. 

Se llama as! cuando utilizamos 2 o ~s sustancias para obturar 

un conducto o diferentes conductos de 1.1:1 diente por ejemplo, clt!lnoo 

usamos un cono de gutapercha y uno da plata en un mismo conducto, o 

oos conductos con conos de plata y mo con canos da gutapercha en -

el mismo diente. 

Pueden hacers1o~ también colocando oo cono de plata y a su alra­

dador conos oo gutapercha en el mismo cliente, esto se puede real.i -

zer en conductos ccSnicos. 

Cuando se va a colocar l.l'1fl corona con perno en el f'uturo se -

coloca en la parta apical un cono de plata y el resto se obtut"l con 

gutapercha,. 

TambMn se pusda obturar el conducto con dos diferentes mate -

riales en fome da pastas, ooo set'!! reabsorbible y el otro no reab­

sorbible. La pasta reabsorbible li6 colocach en la zona apicel y 

consista an clorofenol, alcanfor, mentol y iodofomo, esta pasta 

ayuda favoreblemanta en la repare.ci6n de los tejicloa periapiceües. 

Mient?ClS qua la pasta no reabsorbibla la utilizamos ¡:e.re obturar -



la otra parte del conducto que es la mo.yor '/ asta pasto está for­

mada por; 6xido da zinc y eugenol, ai..r1quc algunos otros recomien­

dan una formado por hidr6xido de calcio, cloruro de calcio, clo~ 

ro de sodio y carbonato de sodio. 

Resinas polivin!licos; tonemos el diacket qua es utilizado -

como cemento P'lr11 obturacionas dol conclucto, está formado por l.Xl­

polvo fino pul"'.) y un líquido viscoso color miel, se utilizan tlos-

9otas de l:!'.quido y una cuchO.rac:b de polvo, este ondurece rápida -

monte fragua en C minutos en loseta y on el conducto ml'is rápido,­

en unos ootudion que oa hicierón se encont:r6 que este as superior 

a otros cementos por su fueirza a lo. tonsi6n >' resistencia a la i:e,!; 

meabilidad, cuanoo este se sobroobtu:ru produce uro reacci6n infla­

~torin, ¡:ero si la oobrcobtu~ci6n es arcnde llena a producir la­

morti ficoci6n del cnr:ento apical y hueso alvaolur. 

l..;:ls resinas eipoxicas. t<.:mbi~n pueden utilizarse para la obt~ 

raci6n de conductos puas se ho comprobado que la resina curada - -

posee cualida.ckm no sensibilizantos, no i:rri.tantcs, os atoxica e -

inerte, en form'.3 l:!quidll sirve como roodio de uni6n, sustituyendo -

al comento para conductos y so considera c;ua pueda raamplo.zar a -

los conos da gutapercha por poseer lo cualidad da ser folxibla a~ 

més de ser més rígido c¡ue el cono de gutaperc'ia • 

De est.as resinas, los qt.G se cree Gua pueden reemplazar los canos­

de gutapercha y da plata Stl encuentran; los acrílicos¡ el polieti­

leno. prolipropileno. nylon. ten6n. policarbonatos y vinili -

cos. Aclarando que las propiedades do los pl1foticos se r.iodifican, 

ol agragado de una sustancia radiopaca qua contra!.lto con los rayos 

x. 
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CAPITLLO VII. 

lPABAJO BIClEO\NICO EN ENDCXXJNCIA. 



CAPITU..O VII. 

Sl.M\RIO: Acceso a la cavidad cameral y conductos radiculares, e 

instrumentacidn biomec4nioa. 

l.- Acceso a la cavidad camerel. y conwctos radiculares. 

El acceso o apertura es el pa50 inicial en la preparecidn del 

conducto radicular, es necesario establecer una apertura en linea­

recta al foramen apical pera esagure.r el libre movimiento del ins­

trunento durente la limpieza y pre¡nracidn del conducto, todo tra­

tamiento que sigue se baca en la exactitud de la apertura, con unl!l 

apertura incon:'Sctamenta prepere.da, ya sea en posici&i, profundidad 

o extansidn, sare difícil lograr un resultedo 6ptimo. 

Objetivos da loe acce!IDs: 

a) Facilitar la visueliwcidn (locelizacidn) de toclo8 los orifi­

cios da los conwctos radiculares. 

b) Proporcioner el acceso ctirElCto a la porci6n apical del con~ 

to, 

TtScnioa: 

Para hacer la primera entreda en la superficie del esielte o -

da una restaureci6n, el instnnento icSal es la fresa de carburo de 

f ieure de extremo redondo. 

tna vez conclu:Cos la prepareci&i, o parfoX'l!ci6n del eS11Blte o­

da la restaureci6n y efectuedas pequeñas axtensionas, se monta en -

la pieza de mano lMiet fresa redonda e # 2, 4 y 6 ) • Le8 fresas re -

dondas sirven pe.re eliminar dentina de di.entes anteriores y posteri.2. 

ras estas fresas ee uien primero para perforar la dentina y caer de,!! 

tro da le c&iare pul.par. Luego, se emplea la nd.ema fresa pare alim! 

nsr el techo y las paredes latareles de la c&nara pulpsr. 
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la fresa redonda nCm. 2, es muy usada para preparar dientes anteriores 

inferiores y la mayoría de los premolares superiores con ci:imaras y coa 
duetos estrechos, ocasionalmente tambi~n se usa en la zona incisiva de 

los cue1T1os pul pares de loa dientes anteriores. 

La fresa redonda nCm. 4, se suele utilizar para dientes anteriores - -

superiores y premolares inferiores, también ocasiona.lman~e se emplea -

en premolares superiore!l j6venae y molares adultos de ambos maxilares, 

asto es, molares con dentina secundarla abundante. 

La fresa redonda nCm. 6, se usa Wiicamenta en molares con cdmare.s pul­

pares grdndes, hay que recordar que el largo de las fresas ut:Uizadas­

an endoctincia pueden ser de uia longitud nonnal o de 28 mm. de largo,­

dependiendo del diente que V8 sar tratado. 

En cuanto está eliminado el grueso da J.a dentina de las paredes y al -

ter.he de la c&nara pulpar, es necesario realizar la eliminación de la­

pulpa cameral, la et.el se haré con la cucharilla 33L ( si es una - -

cOO!are. pulpar pequeña se utiliza una cucharilla convencional nCin l? -

bien e.filada ) , da preferencia en una sola intención ,Jare no desgarrar 

el tejido pul.par. 

A continuaoidn se cembia la fresa redonda y se usa de nuevo la fresa -

de fisura, pare te:nninar de diseñar las paredea lat-..erales del acceso a 

nusstre. cavidad cemere.l y cOncilctos radiculares. 

Es importante hacer notar que el equipo da alta 1.;a).ocidad serd ope:redo 

linicemente por la vista y nunca se empleará en l..l1B zona no visible, 

donde hay que guiarse por la sensaci6n téctU. 

tm~, GUIAS O POSTU.Af.XS A SEGUIR PAAA ~ ACCESO CffifECTO. 

a) La forma y tamaño de la ~ pulpar var:!a constantemente eagan: 

edad del paciente, presiones m!!rsticatorias fitsiollSgicas y patold'gic:as, 

caries, desgastas, estímulos externos, ma::arielas da obtunicidn, etc. 
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por esto y muchas rezones, es necesario el estudio de las radiogref!es 

preoperotorias para determinar al tamaño forma y ubicaci6n de la - -

c&nara pulpar y de los condLCtos radiculares, tomar radiografías adi -

cionales y una observaci6n desde otro ángulo nos ayudará a realizar -

la apertura correcta. 

b) A menudo es mejor realizar la porci6n inicial de la apertura - -

antes de ubicar el diquo de goma, ya que el contorno e inclinaci6n cie­

los dientes, los tejidos gingivales y las estructures duras que cubren 

las raíces, son una ayuda en la detenninaci6n de la posicir:Sn ele nues. -

tre. ~re pulpar. 

c) El tamaño y la forma de la c:Etmara pulpar determina el tamaño y -

la forma de la lpertura. 

d) Eliminar las cúspides sin soporte ( esmalto sin soporte dentina -

rio ), as:! como todo el tejido cariase. 

e) Quitar todo el techo de la cámara pul par pare que no queden esca­

lones o cuernos pulpa.res, do esta nanera se previene la foimaci6n de -

productos necrosantes y se facilita el acceso a los conductos. 

f) U:. vía de acceso en todos los dientes posteriores es por oclusal, 

en anteriores es por palatino y anteriores inferiores por lingual, - -

nunca debe hacel"Se por rnasiel o distal, an caso de que haya caries en­

ersta zona o cualquier otre., se elimina c§sta antes de entrei1 a hacer -

contacto con la pulpa. 

g) Dirigir casi siempre nuestra fresa en direcci6n del eje longitu -

dinal :nayor del diente, paro. evitar la perforaci6n a periodonto. 

h) Eliminar el esmalte y la dentina estrictamente necesarios para 

llegar hasta la pulpa, pero auficiante para alcanzar todos los cuernos 

pulperas y poder maniobrar libremente en los condLCtos. 



i) Se mesializarén todas las aperturas y accesos oclu:3alos de loo 

dientes posteriores ( 4, 5 1 G y ? ) paro lograr el sentido entero -

posterior de ilumiraci6n, campo visual y empleo digital de los ins­

trumentos. 

ACCES03 ENDODONncos. 

a) En todos los dientes anteriores, al acceso debe hacerse on el -

centro eXl!lcto de la superficie linguoJ., la entrada sa talla con una 

fresa troncoc6nica ( que trabaja perpendicularmente al eje longitu­

dinal del dienta ) , en este momento !lG perfora únicamente el esmal­

te sin forzar la fresa, se continúa la preparaci&i cuidando de se -

guir el mismo sentido longitudinal, con la fresa da fisura se talla 

el contomo preliminar en forma de embudo abierto hacia incisal al.­

asnal te tiene lXl bisel corto hacia esta dirocci&i y se talla unido­

ª la dentina pare. recibir la fresa redonda que sa úaara ¡:ara la - -

penetración. 

La figura ?-2 nos muestra como queda la cavidad definitiva en dientes 

jóvenes con pulpa grancb1 el contomo refleja la anatom:!a interna - -

triangular amplia creando ooa cavici!d grande, que p;innite a fondo la 

limpieza de la cl1mare., así como el paso de instrunentos y materiales 

de obturación grtindes1 necesarios para preparar y obt1.1rer conductou­

emplios, la base triangular es inc:!.sal. 

La figu!'fl ?-3 muestra la preparaci&i en di.entes incisivos centreles­

Y latereles superioras adultos, con ~mara.a obli taradas por dentina­

secundaria, tiene forma oval, las paredes convergen hacia la entrada 

del conducto, cuenda lllás reb'e!da está la pulpa tanto más difícil 

88l'f1 eü.canzar esta profundidad con la fresa redon~. por lo tanto, 

cuando la ;."l'ldiograf!a revela que hay retraccicSn pulpar avanzadá 1 la-



extensi6n de conveniencia debe ser ampliada hocio. inci~o.1 porn que 

el tallo de la fresa queda orientado en al sentido del eje nP.yor -

del dienta. 

En incisivos y caninos superiores o inferiores, la apertura -

se hace partiendo del cíngulo y extend:i.~ndole de 2-3 ITlll, hacia - -

incisal para poder alcanzar y eliminar el cuerna pulpar, sl d:i.seíio 

es circular o ligeramente ovalado en sentido cervico-incisal. 

La preparaci6n de los incisivos S"I empieza con fresa da car~ 

ro nCim. 4, con posición perpendicular y con fresases de afuere - -

hacia dentro, al llegar a la dentina la fresa es vertical y con -

fresosos de adentro hacia afuera., la forma y disefío de la corona -

clínica las paredes siempre son divergentes, nunca convergentes y­

lisas sin retenciones. 

Después de eliminada la pW.¡::a camorel, se elimina el espoldn­

con fresa, se localiza la boca del conducto, se limpian lns restos 

pulpares c..:in toIU'ldas de algod6n y agua bioostilada, nunca se debe 

de fresar a nivel de la boca del conducto. 

La figure 7-4, nos muestra la prepareci6n del canino superior, 

la cual debe de ser amplia, ovalada e infundibuliforme, casi tan -

g:rende como la que se hace ~n dientes j6venes, la extensión incisal 

biselada acerca la pre::parecidn al eje central y penni ta un mejor -

acceso al tercio apical curvo, tiene la misma secuencia da entrada­

que les incisivos. 
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Fia1:ro 7-': pr'Cscmb la envidad definitiva en diontcm incisivos 

centrales y latcroles inferiores j6vcncs con pulpJ. ::implin, fornu -

triang1 rlnr. 

Figura ?- S rnuestl'\"i la preparación dP la cavid:l:.i rm rlientes 

incisivos centrales y lotero.las adultas infcriort's, diseño oval, 

m~s estrecho y pcc:uciío quo en los incisivos supcrioreo. 3c debo 

seguir lo. misma secuencia de entro.do. ya mencionada en los incisivos 

superioras. 

Figura 7-? presento ln p:repar-J.ci6n de un canino inferior. 

b) ACCESOO Er-DOOONTICOS EN PFErtilAFES: 

En todos los dientes posteriores, la aportu111 za hal'1 !ti.ampre por -

la cara oclusal, la ponctraci6n incisal daba haccrso en sentido -

paralelo al ojo longitudinal dol dienta. 

En los clientes posteriores, después do que reti~s el techo pulpar 

de la c&nat'B, se localizan los conductos, sier.do de gran ayuda el -

explorador do condLCtos. 

En los primeros premolares superiores, lil apertul'1l sa haccr an­

al centro del surco centl'1Jl, de diseño y forma ovol en sentido ves­

tíbulo-palntino, como se observa en la (figurt:l ?-81\), este diente -

;xJr lo general presento. dos conductos, al orifi'1io da entrada al -

conducto vestibular lo encontromoo por dabo.jo de la c6s;:>icle vesti -

bular. 

AproximE11:lamonte a 2-3 mm. dol centro del dianta (FIG. ?-88), -

de ir:uol forma el orificio de entrad:l ..il conducto palatino lo enco!! 

tramos por debajo da la c6spida palatina aproximadamente u 2-3 mm.­

del centro del diento, ( FIG 7-B B ) • 

el contorno de la C.'.lvidad dGfinitiva oord id6ntico tanto en los - -

dientes raci6n orupcionacbo como on les tfiantes adultos. 
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en los premolo.ros es ind:i s¡xmsnble f'..Oguir explorando, así se puede 

descubrir la entroda :: un conducto accesorio. Lh segundo conducto 

en el oegundo premolar o un tercer conducto en el primor premolar. 

l 

2 

1.- Vint.."l ocltsn:ll: Techo de la C'Amara 
¡:n:l¡xir con lar> cucmon pul.pares. 

2.- Vinta oclunol: Piso do las cémaras 
pulp.:iros y entrada da conductos. 

la pre¡Jaruci6n se inicio. con frcn\l vortiool siempre cargada hacia 

mosial, porque la pulpa cdmcrol cst.1 inclirot-:.-i hacia !:!Csial ( 11sto -

es en todas lao pic~!an pnstcrioron ) • •_a curvatura mi1xima va da - -

vestibular a palatino y lus purcdcs son úivcrr;cntcs, respotandc - -

caspides vc:::;tibul::::.~ !' p::.latin:l ~· la pared r:ICloial. 

en los segundo::; prer:iolarcs oupari01""0s, nl dir>cilo ce también forma -

oval, en sentido vcot.!bulo-pr.1latino, poro con lu clifarencia de que -

6sta estnrd mtis cargc.ra hacio maoial como oc observa en la figura ?-9 
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si al introducir una lima vemos que el mango ~e carga hacia palatino 

quiere decir que hay dos conductos y que la lima esM en: conducto -

vestibular, ahora bien, si el mango del instrumento se carga hacia -

vestibular quiere decir que nuestra lima esM en al conducto palatino. 

FIGUAA 7-9 

En los premolares inferiores, la preparaci6n endod6ntica se hace 

en el centro del dienta, paro entrando en el curso centre.l, en forma 

ovalada en sentido vestíbulo-lingual.. como se observes en la figure.­

?-10. el contorno refleja la anatomía de la c&nare pul.par y la pos,! 

ci6n central del conducto. el contorno de la cavidad definitiva sert! 

la misma en di.entes recién erupcionados, como en los dientes adultos. 

la persecucidn de la explorecicSn podre revelar la entrada de otro - -

conducto, especial.mente un segundo conducto en el Primli!r premolar - -

inferior. 

la preparación se puede hacer ligareunents mesializada. 

FIGLAA ?-10 
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e) ACCESO EfJJODcrJTICO EN Pilil.ER r.'.OLNl ::iLP.::nIOR: 

La ::ip:n•tu1-u oc J1il:ro [licmpro por lo cera oclU.Qnl, penetrando en el 

centro exacto de la forma mosinl, lu preparación ondod6ntica tie­

ne fo:rmu r:le tridngulo, con baoc en vcntibular y wrticc en p'.ll:! -

tlno y a su vez todo ol tri6ngulo curando oocin mesiol ( fioura -

?-11 ) no es necesario invadir lo cres:;a transversal, odeoos ver;:_ 

mas que la apertura co lo suficientemente amplio como p..ira permi­

tir la introducci6n do instn.imontos y materiales de obturnci6n. 

El orificio de entrado. u1 conducto meoio-•¡cstibular so encuc!! 

tra por debajo tic la c¡jspicJc mco.i.o-vcstibular, cJ palatino cst..1 -

en direcci6n de la cúspide p:llutina ::i. 1-2 r.r.i. dcl surco fundamcn -

tal el disto-vestibular no queda por debajo de la cúspide disto- -

ves~bulai.~ oino que tiene su ¡xisici6n m6s metinl 1 cuando le prepo.­

rcci6n alcan::!a lo uni6n a.roc>lodcntinaria ( punta de dioo::nte o fres!! 

do carburo cil:!ndrica J, se continúa con ln fresa nCrn. 8-10 hacia -

el centro geométrico dal diento hasta ::cntir que la 'fresa se "caeº, 

dentro de lo cá.inn:: pulpar, con le. misrre frt:.Ul{" se elimina todo el -

tacho pulper, trabajando da adentro h::cio nfuara, procurcndo al mi;:, 

mo tiempo extiri:nr la oran masa de tejido pt..rlp:ir, dando al embudo -

de accoso unn forma triangular que abarque la entrada de todos los­

conductos, es importante que el t1ngulo agudo mcsio-vaotibular, que­

en un 50;~ de los casos prosonta cbs conductos, esta cuarto conducto 

se encuentra por tielanto dal conducto roo,,;io-vostibul:ir sobro la - -

línea imnainaria que :me este conducto con el palatino, en edultos­

aste conducto ocasionalmente se calsifica o cstd unido al mesio­

vostibular, lllS paredes del embudo daban oor divergontos. 
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la boca del conducto disto-vestibular hace migración por aposici6n 

dentinaria o por fuerzas oclusales excesivas hacia mesial y vesti­

bular, es por ello que se utiliza pare localizar el llamado -

triángulo de marmase: el orificio del conducto disto-vestibular -

está siempre más cerca del orificio del condt.eto mesio-vestibular­

que al orificio del conducta pe.latino y siempre dentro del cl.flrto­

cla círculo hacia mesial, de un círculo obtenido, tomando por di~ -

metro la lXlión de las orificios de entrada de los conductos mesio­

vestibular y palatino ( FIG. ?-12 ) • 

FIGUAA 7-11 

FIGLFIA ?-12 

la figura 7-13, nos muestre la preparaci6n de un segundo rolar supe­

rior. cuya prepareci6n es muy simil1:tr a la del primer molar superior. 
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FIGUílA ?-13 

d) ACCE'.SO ENDOOONT!CO Etl Pr.Ir.ER !.!Ol.Ar1 INFERirn: 

la apertura se hard sicr.ipro por lo co.ro oclucnl, ;icnotrando en el 

centro exacto da la fosa rnesial. la pre¡:rtraci6n del ncccso time­

fo:rmo. de un trapecio cuyn : ... ,c.!~ :,e i:'xtcndcro e.lerdo la cúspide - .­

mas:1!0-ves~ibul.r1r oiguicndo hacia lin:,'tml hCstn el GU?'f'..O intarcus­

pídco menial, mientras que el otro lndo, parolclo ~, corto, corta­

rá el surca r::cntral en la mitod tlo la cnro oclusal. o loo lot!os.­

no paraleloo que completan el b'tlpccio se les dan1 unn fm.Tna li92 

romantc curva. a su ve;:, todo el trcp:?cio cstart1 caraado h::lci::i -

mesial ( FIG. ?-14 ) 

al orificio de entrada W. conducto mosio-vcztibulur se en 

ct.10ntra por debajo do ln clispide mecio-,¡cstibular; el conducto 

mm::io-linguol cst1 en di:rocci6n de ln cl'.ispioo r:icnio-linsuol apro­

ximado.monto o 2 mm. úal surco funda"llental, al c-.onc\Jcto cfü::;t.ll sc­

encuuitra a 1 r.im. hacia distill dol ontrecru.w.micnto del surco fu,!! 

domsnt:ol con el surco transversa. 

el contorno do la ca\lidad definitiv::i scrd id6ntico tanto cn­

los dientas reci6n erupcionndoz como en los udu1tos. 
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si seguimo5 ..:x:üornndo podi;mos determinar si h:ly un cuarto conducto 

en dis"t.31 cqrgnclo hoc~a linaunl. si es así, el contorno del acceso­

dobc oxtcndcrPc ~n cou dirccci6n, q~dcndo la prc~~ruci6n en forma­

do un n::mboidr-. 

la figurn ?-1:'::. nos mucstr~! la prcpurac::i6n éc un segundo molar inf.2 

rior, e: ¡•e1 prcp...ireci6n es muy oimilar il ln tlcl primer molar inferior. 

FIGUílA ?-14 

•-'"J:Gl.R'\ 7-lb 
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Ir!3mur.EtJT/\CIO~~ Jior.ECANIC>; ;E LOJ CC<!'J[.}t.CTC'.;. 

Consiste en lo rcparaci6n ce los conducto:; r,~diculnri;:s o ci:ividcd 

radicular. Di.ch'l ;:irr;;par.!ci6n está en rdnd6n direcb'.l a la técnic-:i :/ 

materiales do obturnci6n t,uc von :1 ocr utilizodoo en la p.1rt~ fin<:l -

del tratamiento. 

En ln ·;cti:oliclad i:::xiste controversia rosp~cto iJl tipo de ; nstru­

mentnci6n t obturoci6n •:ua daLe re.:iliz::trsc )" esto C!:i debido ::i la in 

quietud latente de todos lo!i profesionistos pur querer realiznr d!a 1 

día un m8jor trote.miento de c::md1_·cton. 

La técnicu de inotru1mnt:aci6n '/ obtun:ci6n que a continunci6n 

oarán prosBntnd~:::;, no con la p:mo.;::c:1 dril momonto, cinc már; ~icn 

11 LOS PílitJGIPIOO GAG!Cro t:tJ EL T'-ll-iTAl.'lENTO ;:E cut;ULCTC5 11 

Objetivos do l~ prcp3raci6n del conducto: 

Todo conducto deba ser nmpliado en ou lumen, lu;: o volunoo y su!: 

percdes rnctific~rk's y ~lisadas son loo sicuiontos objetivos: 

o.) :iomoci6n dnl contenido de los conductos }' zonas ady.:.icontos de 

dMtina (rt'"stos nccr"Sticos, bf-ctcriL•5, rlentinu reblnncfPCidt1, - -

etc.). 

b) Prcr>nraci6n d!? lXl::.• C"viclad P.ndooonti~ c6nic.; de sección circu 

l3r, ~s~ec!fiC<'amonte ~~. recibir len mat~rioles de obt~raci6n 

prafunnnoos. 

e) Desarrollar 1:: me tri::: apical en la c:r..ntina, o sc:u 1 croar un 

an:!.cnto ~·Pic;'ll cónico eirc1.1lar en la t.ni6n cernont:o-c'cmlina-con 

dueto, P• ro provenir la cxtruoi6n del muterial dr. obturoci6n. 

d) Propamci6n del conducto p..!~· rccibfr el matori1ü inherenta do -

obtumci6n. 

e) Facilitar el pc90 de otros instruitentos. 
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f) Favorecer h acci6n de 10:1 di::itinton ft":n.1r.cos ( ~ntiG{pticos, -

antibi6ticos, irri¡:¡cc:Jc.,res, etc. ) , cl. pude;r ~et; '-'r en :'.on::in li-

nas y bien definidcs. 

Esta ".mplii::ci6n ~· :.I::.::;cmicnto 1 dcnominw:.m; tnm:.Jil':n como cncnn 

chcmiemto y limudo 1 oc rc=:li::c.n con lo:.. inotrunrntoc; p<::N c¡;;n -

ductoo expuestos. 

Técnic.1 ;-uro l.1 prc;:iaraci6n ce cnviJad r,.tlic;,l<~r: 

Una ve:: cst~ blcciéJ. la lonrii tcd del :.licntc y h~bicndo lav.::tlo i!­

font!o el c~nducto p;;r~ eliminar los rcoiduuo, sr; comienza el limudo-

da los conductos. 

La. primor:; lima que ser-! utili.::ndü ce nclcccicru :::lcec.!c el momento 

en que so ~liza la cont!uctome:trío. Es ;Jrccbo rccordcr r.u~ on l.1 -

saleccién del primer instn.r.icnto so estima primero ol culibre dal ºº.!! 
dueto en lu ret...iogrofía y luego !:lo oscogi: un instr·.rnonto de un tamaño 

'-!Pl"'Oximudo, Apoyando el inotru::cnto sotre 1::: rudiogrufía podemos ccrn­

parer l..t siluotc. dol instnr.ianto con el tamdio dol conducto on l'..1 placu. 

El prir.ior pato es tcnr.r prE"p.:!radü..:; todr:::; nucntr:ts li::1au tipo "K" 

con 1m tope' n l:i lor.¡:;itud do trobüjo del ccnrlur:tn (s) e tmto.r. 

Se introducP. el primt"r instn;mon~ ul c-.undúCtt. n s;..1 lonr;iturl 

tot-:il :;in P•J:..tln10!> do m: punto d~ rrfr.ronci:::, :. contini1aci6n ¡:¡e le: 

imprimnn movim~.cmto~ de intn1::.ión y trccci6n. Ji rl :.nntru11anto r:n­

dc tt1111ofío .. propiado :·· t,ucd6 íl!J<trr ido e::n 1 ~ p.:!n:tl, &'ldre con ~sto::;-

y lima1X1r.:•s de dontinu munchaU:.. As! :,;e c01:1it:n::c .• d rlC' L forr.it. 

al conducto en el tercio apic~l. Je lim~in nl ~n~tnlf:lcni;o con un~ 

a~cn :mprcanad~ con nlcohol o ocn~nl; se \11.clvc ~ introdLoeir rl ins­

trunento al cont'ucto }' so continl'.i.;¡ :!.im·'.ln•lo. 

, .... 
........ . -



L: 11 r.l'.' no !".ola ."'1mr;.~·'."Jn·; como 1Jn ¡Ji ~tón a l"Jnbclo n"' "Irrib.::i 

h· cit! .Lx.,:o, :;ino · ,Lw tnrr. .':'..(n ~,...,..'i r"'r:.1rr;.::d. en !;od:::.n l'1s püre­

r:'rn r~r.l 1wnr:u::::<:J¡ f:;t:c ln ,iu:''.t:lO~ c;1:1pur,r cr.n l. circ:.mfcren -

r•1(:::; P lan ~~ ..... , 4, i:ti::., :.of IF::.>L'l llrJGúr n 1, ~ 12 hrs., ase 

r:ur<·ndo r;c 1 :;l:n 1nune¡-; 1:ur t;,1!¡¡::; le:; p;:X"C't:lrs furr6n lima.das y 

t!n:! cm;1c:!3t:1on n rLr :•.irm1 e~nic~· t!cl conducto. ( ,:;:G. ?-15 ) 

¡::;::Gt.:.lr'\ 7-1 
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:::s convr:nionte chr:;cnr ccn frcc•.encia ;i?r. lo; top:;n no r;c 

muov.:i.n dr. nu luc;ar, !/~ c.uc de le contrcric cat :rcmoc lir:i::ndc-

fuero del /pica. 

Yu que el inst."l.mcinto rr:cnr:.~1 li:.1rrJncntc 111 condu.:;tc r.:n-

toda !:ii.J lonci tud real y en nr.ntióo t.r::msvor.J<.ll • proceder.en :i-

rooli::ur el procc::o 11.'mndo 11 r~rnrIT'-'Ll\CICTJ ", q~c con:::istc-

on intro~lucir ~:n im;trvmcnto ce::: un nl)mcmJ m6s pe:·¡ucí.o :11 ini-

ciol pera climtn;.1r lo::; rcsidlK'n do dnntina 1uc ne v·m ·.:clKnll-

lcnda e medir.a •11 :e !:iC :11~.oél el condvr:to con lo::; inotnr:ir~nto!l-

. . 

truvés dr-1 forMJm ~;~'iccl o . icn ,,uo obl:i tcrnr.1on d • onducto-

do irri:::nr vurian vece:, durante 1.1 ;icci6n de r.rat:i..1,;o de un -

nolo in::;trurncnto". 

Y.:i. l"Ccapit1,;l·:c;CJ ne :intro·.:luct-: un::i l::.m::i CC}'Or a l.:t inic.l.al, 

rcolizanc!o dC' nllcvo tor!n 1 • mismu t6cnic·:! quo ne utili::6 ;xim 

lo primcru lima. '.:n C::t:J<: dl1 r;uc cst ¡ li.rln no r>ntra en tocit -

su lonr,i tud de treba~n "no ln forc~", ut~.lice da nuevo lo. li-

ma inicicl. 

Pare terminar de dar forma .::i nuestro conducto, se van - -

utilizando limas da tumaño creciente con todos los pasos antas 

moocionadoo. 

Ahom bien, surgo un interrogante: ¿haota quá númoro de -

instrunento debanos tmbajar? Nuestra envidad ntdicul.:.r esta­

rá torminaclt.I, an el momento que hayamos cunplido con los obje­

tivos de la preparaci6n del conducto. Además, existen datos -



clínicos de gr~n ,:i.yuch que nos revelan qun el conducto e:st<i listo 

p.:1re ser obturado, como: La presencio de limadurao de don tina 

limpias y blancao, ésto indico r:ue los residuon han nido removi 

dos y r"¡uc los instruncntoc.; han fresado opropiadamnnto las paredes 

cnvito.rias; que el diente pcnnanezco 3sintamático y la ausencia -

de olor fétido como rnsultodo rje prod1Jctos de necrosis y exudado; 

no presencia de tumr..:facción, ni fístula. 

Antes de obturt.tr ne recanienc:b. dnr unn textura lioo u las -

paredes del conducto, para obtener mejores rcsultüdoj en nuestra­

obturución, 6~to se logro con nuostn1s limas de Hcdstrom, yu qua­

tiem::n una r;r.:m copncid2d cortCldar.·1. To::orcmos 2 limas Hedstrom­

del micmo calibro de lu 2 1~ltim<ls tipo "K" r;uo utilizamos en nue! 

tro lime.do, Ent .. o Hr.m.:::; t'.llll:.;i6n non colibr:1da$ con ouo topes a -

la lonai tud finnl dol conducto y ou nnne.;o bior.1cdnica en idéntico 

al do las limas tipo 111~", loc;l'Ontb os:l'. lo texturo lisa dcst:mda. 
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CAPinl.O VIII 

FEt+\BIUTACIOO EN DIENTES CON TMTAMIENTO E~lIOO. 



CAPITU..O VIII. 

SllYAAIO: FEl-+\BILITACIOO EN DIEN1ES CON TAA TAMIENTD ENOOIDNTICO 

reCC1111anc:Bciones, que p!!?!l que una pieza con tratemiento enclodcSnti.co 

pueda f111cioner como soporte de puaita deben§ ir farulizadel. 

En los dientes monoresdiculares los mdtodos de restsure.cicSn son; 

a) Corona vaaner cuaná:> no hay mucha destruccidn coronaria. 

b) Refuerzo con endoposte. 

e) Poste y muñc5n colocedo ¡:!!re. 80portar una corona. 

d) PiM paralelos y 1111.ildn coloceoo pe?!l recibir corona. 

e) Posta y cofia talesc6pica. 

f') Poste y corona colocada de tipo corona Rictnond con frente de -

porcelsna. 

g) En dientas mul ti-radiculares. 

h) Incrustacidn onl.ey (KD) cue.noo hay destruccidn coronaria. 

i) Poste y pins peral.eles con mui&1 colado pera soportar ccmna. 

j) Postes y muñones ensantblados paZ1!l recibir una corone.. 

k) Pins no panüelos pare fo?'lll8r muñcSn de e.nelgeJIS o acr!llco pera 

soportar corona. 

l) Corona cuatro quintos a>n nerco de oro blando y cuerpo de oro -

duro. 

U) Olrona tele&"'...dpica con espiga roscada en su cara oclusal. 

•) Olrcna talesc6pica con tomillo laterel. 
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rAPITlLO IX. 

INSTFUENTAL. 



C'APinJLO IX.-

SUMARIO: INSTAUP.ENTAL. 

Extsten diversas formas ele clasificar el instrumental - -

endod6ntico, aquí sen! clasificado de mane~ prectica y lo di"!, 

do en: 

A) INSlRUf.E.NTAL t=EN:;AAL.- es todo aquel que posee en la prdc­

tica diaria, ele los cuales doy algunos ejemplos: 

a) LNID\O CENTAL 

b) LAWARA 

e) SIL.LOO 

d) PIEZA CE AL TA \€UJCl[)l\[) 

e) PIEZA CE S'\JA \€LCJCI()\O 

f) CONTAANGll..O 

g) .EA:'~ TRIPLE 

h) INSTAlJ.ENTAL PARA OIAGNCETICO 

i) INS'iRtf.ENiAL PAAA N..E51ESIA 

J) EQUIPO MOIOOFW='ICO 

k) If'STRlJENTAL PAAA AISLAMIENTO CEL rALPO OFERATCRIO 

l) INSTRl.JENTAL PARA LA PfEPARACIOO QUIRt.roirA O TM­

BAJO BICIErANICO. 

111) INSlRIJENTAL PAAA LA IRRIGACIOO CE Ctw0l.CTC5 

n} VSTRU.ENTAL, PAAA OOruAACI~ 
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a) Unidad dental: todos los profesionales que ejercen la odonto­

logía tanto general como especielizeda, ee ven avocados duren­

te su actividad a efectuar ciertas operecionas con el instru -

mental, muebles y materlal qt.d.rúrgico de que disponen; opere -

cienes que adn siendo pequeñas exigen un m:!nimo de detalles y­

cuidados referldos a la esgpsia, antisepsia y esterllizaci6n -

que un consultorlo dental convencional necesita observar. La­

unidad dentsl es de gran importancia. debido a sus mt'.il tiples -

usos; debe tener sus piezas de mano y contrdngulos canibiables, 

con camisa matélica esterllizable. Después de cadel interven -

ci6n su mecanismo inte:mo debe ser lirapiaclo para quitarle loe­

restos de seingre que puedeln introducirse. La pieza da mano, -

el contrdngulo y el brezo del tomo puedan cubrlr.se pare e.is -

!arles con una f1S1da esterilizable. 

b) l..Mlpare: los niangos de las l&npares no son de!lllOOtabl.es y - -

susceptibles de introcl.lcirse al autoclave, debe~ tembi&l - -

asearse junto con la unidad dental y .:11 silldn~ Exactamente -

antas da. iniciar el procedimiento qtd.nirgico, se cubren los -

mangos con toallas estt!riles, de modo que el operador y 9U - -

aeistente pueden ope1"r y ajustar la luz sin contand.narse las-

e) SillcSn: las auperficie!S que el paciente puecb tocar con las -

menos, e-me los brezos o los lados del csilldn dental, deberdn­

limpiar.sa a fondo con detergente antes de que 88 siente cada -

paciente. En su ansiedeld las pacientes hacen frecuentmiente -

loe brezos y les partes laterales inferiores del eilldn y des­

pu4s colocan las JMnOS en el pechero ett!ril a incluso en la -

baca, en un esfuerzo por ayudar o por señalar un problema. 

Por ello, es sunemente importante li111piar de antemeno a fando­

las rsuperf'icies que puedan tocar rsue 1111Snas. 
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d,e,f) Pieza dn Rl ta velocidad, pieza de baja velocidad y contrttngulo: 

si no so po~ee una unidad ciental con las caracter!sticaa antes-

51'lñalac:las, la piezR de lltlno (prav:l.l!lmr>nte lavado en elcohol y P.:!. 

sa&i por 1 n 1 lAma de una lámpara o da IX! mRchero de Bunsen) Pt..I!!!. 

de cubrirse con una fon..¡.::: da aéncro, esterilizada. Esto mismo­

S'3 hni:a can la pieza de bajR y con rl contrengulo, verlas de ª.! 

ta!'l fundas PI 1eden runrdarse en una caja de metal y esterllizer­

se en el autocln\m o en la Rstufa ~ec1;1. 

a) Jeringa tM.plP.: r1em- ser continuamente esterilizada con subs -

tRncias entin~pt~C".'~. 

h) Instrumental pmu dia~n6stico: un r>spejo, una pinza para algo­

dcSn y un ex;ilorecbr, constituyan al instrunental esencial pere­

el diagn6stico. Durante la exploreci6n de una cavideld csriosa­

pueden necesitarse cinceles con el objeto de eliminar los bor -

des de esmalte y cuchar:l.llas ai''iladas para remover la dentine -

dosomanizada. Para el die.gn6stico del estado pulpar y perla -

pical, se usa una lrnnpera de t~1'1SilL111inaci6n, el pul;-6metro Y­

P.lsmentos apropiados para la aplicaci6n da fr!o y celar con la­

intensidad deseada. 

i) Instrumental paro anestesia: se utilizan jeringas entsrements -

metélicas, con cartuchos apropiados quo contienen soluciones -

anest~sicas diversas¡ se emplean aoujas de distinto largo, da -

acuerdo con las ner.esidades de cada caso. También se usen - -

pulverizadores, pomadas y ap6sitos para ln anestesia de super -

ficie, antis~pticos pare el campo op::?retoria, bolitas da algo -

d6n y rier:ooños trozos de gasa. Es indispenseblo disponer en -

todo momento de jeringas esterilizadas, con agujas cortas y la,t 

gas, para la actninistracicSn por v!a parental de los fttnnacoa 

indicados en ce sos de accidentes por la anestesia. 
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j) Equipo radi.ogrt1fico: la radiografía intre.oral complenento 

esencial para el diagndstico, requibl"Q para su obtencidn,­

adamás del aparato de rayos X una adecuada c&iara obscu 

re que pernrl.ta al revelado irvnediato. 

k) Instzunental pe.re. el aislamiento del campo operatorio : el 

aislamiento del canpo operatorio se le conoce tembi~ cam 

colocaci6n del di.qua de gene y su uao en todos los casos -

en endodoncia es indispensable. Este procedimiento de ed.!! 

lado es conocida por la mayor!a de los dentistas debido a­

sus objetivos y ventajas: 

1) Previene el tragarse o aspirar accidentalmente los - -

instrunentos endoddntiex>s que son p?queños y fdciles -

de caerse y por medio del diqi.e de goma se evita Uf'1el -

injuria al ¡::aciente y los subsiguientes problemas -

l&gales. 

2) Ayuda a mantener seco el CNnpo operatorio, eliminando­

la contaminetcidn salivel. 

3) Elimina la interferencia de los tejidos blandos, re- -

trayendo la lengua y loo carrillos. 

4) Contiene los irrigac:bres del conducto, que son impor -

tantas en los procedimientos preparatorios, pero qua -

generalmente tienen mal salx>r. 

5) Ofrece un excelente campo visual. 

s) Aunenta la eficacia del tratMd.ento previniencb los -

contratiempos que son inevitables si no es usado. 

?) Es econ6mico. 
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Pare llevar n cabo eota operocidn es neceSArio contar con el 

siguiente instt"lllllcntel: 

l) 

2) 

3) 

4) 

GRAPA 

Ivory Nº 

s.s.w 
Ivory Nº 

s.s.w 
Ivory Nº 

s.s.w 
Ivory Nº 

Pinza perforedore 

Pinza portagrapas 

Arco de NygaX'-Otsby ( N-0 ) 

l.h juego de grapas 

NlJ,EAO 

9 

210,211 

l 

2CJ7,208 

2G 

200,201,202 

14A 

USAQt\ PAPA 

Incisivos y c-.aninos 

Incisivos y caninos 

Premolares 

Premolares 

J..'olares 

M:>lares 

Pare nislamientos 
móltiples de ..,olare!I 
a molares. 

5) 1-ltla o ldtax ( dique de hule ). 

6) Hilo dental o ligas, para aisland.entos múltiples. 

?) Toalla .~boorbente, ~sta se perfora en el centro segúi el 

tamaño de la boca del paciente y es colocada por debajo­

del dique de hule, evitando de esta manera que el pecie.!l 

ta derrame saliva, muchas vacas por la disposicidn enat§ 

mica del arco de Otsby no son necesarias las toallas 

absorbentes, pero es necesario tenerlas a la mano. 

a) Vaselioo fJ"t'El l1Jbricar el dique de hule y pam proteger las 

comisures labiales del p!!.ciente. 

T~cnica simplificada pare el uso del dique ele gana: 

116.-



La utilidad y la aplicaci6n del dique de gom:.. disminuye 

rápidamente entre los odont6logos recián egresados y la re -

z6n por la cual no lo usan se debe a qua m.11ca lo pudieron -

colocar en forma prt1ctica, tanto pare ellos como para los -

pacientes. Esto es comprensible si se piensa en la cantidad 

de veces que fue necesario colocarlo a lo largo de nuestra -

vidl como estudiantes y a la complejidad de las Mcnicas para 

su colocaci6n. E'l necesario que los odontdlogos se convenzan 

que el tianpo que se lleva colocar el dique de goma es infe -

rior al que no ahorremos al usarlo •• Ahorro qus es· s6lo una -

de las ventajas que entl"'9 otros aspectos cubren la eeguriclad­

de nuestros pe.cientes. 

+ 1.- 5elecci6n de las grepas.- lho de los factores que 

debe tenerse en cuenta, en relaci6n a las grapas, es su corto 

tiempo de vida, p:>r lo que es necesario t13ponerlas con frecue!!. 

cia, ya qt.e al ¡::erder su tensi6n dejan de ser atilas. La ma­

yoria de los odontdlogos se rer.isten a eliminar las grepas -

usadas, de la misma forma que no quieren deshacerse de sus 

fresas de di.amante desgastadas. 

Para molares adultos totalmente erupcionados es recomen­

dable utilizar la QI".pa # 3 ele J.W. Ivoxy, en inferiores y la­

# ? da J.W. Ivoxy en superiores. 

Para molares parcial.mente enJpcionados la WSA, 8A o 14 -

A de J.W. Ivory teniendo cierta preferencia por la WSA. 

En di.entes anteriores que requieren restauraciones clase 

V se colocan generalmente las grepas # 211 y 212 de S.s. - -
Whita. 
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La grapa # O de J. w. Ivory es t'.itil en dientes anteriores 

que van a ser restaurados con cavidades clase III: es semejan­

te a las dos citadas anteriormente, a diferencia de que posae­

un solo arco. 

Para los molares temporales se recomienda utilizar las -

grapas # 4 y 14 de J. W. Ivory, que en estas casos dan magní -

ficos resultados. 

Si se coloca la grapa correcta y ~sta se encuentre en - -

buenas condiciones es muy seguro qua no nos to~ con ningu­

na dificultad en el momento de efectuar el aislamian to de las­

piezas requeridas. 

+ 2.- Perforaci6n del dique de goma.- Existan plar.tillas­

y sellos comerciales que ayudan a localizar las parforeciones­

qt.e deben hacerse en el diql.13 da goma, sin embargo por diver -

sas opiniones, estos no rinden buenos resultacbs. Al efectuar 

las perforacion&s sin ayuda ele algún aditamento se obtienen -

localizaciones mds precisas efectuándolas rdpidamente clespu~s­

de un corto período de entrenamiento. 

El namero ele diantes qUt.: se deberá aislar depende de cada 

caso y del tratamiento por efectt..ar y de las superficies prox,! 

males involucradas en ~. En aquellos casos donde sea necesa­

rio restaurar los cuatro primeros molares permanentes en un -

paciente infantil podrd hacerse en una sola cita, cambiando el 

mismo dique y ganerelmente la misma grapa, de lXl cuadrante a -

otro. Si en determinado cuadrante el último diente por resta.!:! 

rar es un premolar no serét necesario aislar loa molares, a me­

nos de que esté involucreda en al ttt!ltarniento su superficie -

distal. Respecto a este punto puede decirse que no as necesa­

rio aislar clientas posteriores al Qltimo que requiere ser res-

118.-



taurado, a menos de qua vaya a tre.bajar sobre una de sus superficies 

proximales. 

Es fácil recordar el tamaño adacuado para realizar el tamaño de 

las perfore.cienes del dique; lOE. molares requieran de las parforaci2 

nas m.1s ~ndes, los premolares el tamario intermedio y los dientes -

anteriores las más pequeñas. 

+ 3.- ~todo. LO t~cnica descrita a continuaci6n ha evoluciol'l!! 

do a lo largo de cientos de aplicaciones del dique de goma, duran te­

las cuales se hizo txlEl trusqueda intenninable da un mátodo fdcil y -

préctico. 

Una vez establecida la t6cnica COJ:Tacta se probd tommdo el - -

tiempo desde el inicio hasta la tanninacidn de su colocaci6n: el - -

tiempo requerido pare. todo el procedimiento fue da cbs minutos. 

Paso # 1.- l..os instrunentos necesarl.os para colocar al dique de 

goma son: la grapa seleccionada, la pinza portagrapas, y la perfora­

dora, el arco, el dique de goma obscuro, cortado a 6 X 5 pulgadas, .. 

hilo dental encere.do y un explore.dar¡ todo deba colocarse en el - -

b:cequet. 

Paso # 2.- Efectuar las perforaciones adecuadas en la forma co­

mo se describi6 anterionnente. 

Paso # 3.- La perfore.ci6r; más gre.nde se estire. sobre las aletas 

de la grapa, o sobre las cuxvaturas, en caso de qUB la grapa salee -

cionada no posea aletas ( weA o W2 ). 

Siempre es conveniente f1/ne!rrar un pedazo relativementa largo de 

hilo dental en la gropa, ya qt.e con esta medida se pueden evitar - -

situaciones desagradables. 
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Paso # 4.- Con la pinza portagrapas se lleva la grapa y el 

dique de goma a la boca, asenténdola firmemente en el dienta - -

preestablecido. Como la grapa está abierta es fácil que el Of:E­

redor vea a txuws ele ella durante la localizaci6n del diente -

sobre el cual serd colocada. 

Paso # s.- Se procede entonces a colocar el arco, que de~ 

rt!l estar lo suficientementEi tenso como pare. mantenerlo en su lu­

gar, ya ql.13 si se tensa demasiacb se corre el riesgo de desalo -

jar la gre¡::e. 

Paso # s.- La porci6n del dique que aOn permanece sobre las 

aletas ele la grapa se desliza hacia el inferior con ayuda del - -

explorador y si es necesario se rectifica la colocación de la - -

grep¡;\ con las pinzas portagrepas. 

Paso # 7.- Hecho ésto, el dique se encuent:m bien oolocado­

Y el arco está ya en su sitio y posici6'n correcta. 

Pe.so # a.- Con el hilo dental se presiona el dique a trews 

de las ~ de contacto. 

Paso # 9.- Con un explciredor y el flujo de aire seco se - -

invagina el dique alrededor de cada tSrgeno dentario aislado. 

Paeo # 10.- Es conveniente recortar la porci6n del dique que 

se encuent~ sobre la nariz del paciente, para su mayor ccxnodidad. 

Peeo # ll.- El borde infer.i.or del diqLS puede doblarse sobra 

al m:Lamo arco, con el objeto de formar una especie de bolsa que -

detenga al rocío de la pieza de mano, Esto es st.rnamente Otil CUfl!! 

do ea trebaja sin la ayuda de una asistente dental, 
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Paso # 12.- La remoción del dique se facilita al cortarlo en 

las zonas interproximales para retirarlo posteriormente junto con 

la !W'IPf:' • 

El objeto qua se pretendi6 alcanzar al exµoner este ootodo -

fue mostrar qua el procedimiento simpli ficaclo const.rne el tiempo-­

indispensable y mínimo requer.I do paze la correcta colocacidn del 

dique. En él no se incluy6 el lavado de los diE11tes con pasta da 

piedra p6mez recomendado antes da efectuar su colocaci6n; ni la -

revisi6n de las áreas de contacto con hilo dental, el recontarne,!;: 

do de las preparaciones proximales ( en caso de ser necesario ) , 

el uso de un lubricante ¡Era el dique, la colocación de serville­

tas especiales pera el dique u otro tipo de medidas hasta cierto­

p1.rtto innecesarias. 

La técnica de aplicaci6n sa realiza mientras trwiscurre el -

periodo de latencia de la anestesia. 

En caso da ser net!esaria la utilizacidn de cuñas de madera -

é6 recomendable que !!atas sean hLlllEldecide.s en agua para lubrical':'­

las y facilitar su deslizemiento sobre el dique. 

U1a vez que se ha hecho rutinaria la colocacidn del dioue se 

le encuentran veriad:is aplicaciones. tocio depende si queremos 

hacer de nuestra profesión un reto o una rutina. 

l) Instnrnental pme la prapa?1'lci6n quir6rgica o treba~o 

biomecánico: dentro del inst:runaital. especializado pare.­

la práctica endod6ntic:a mancionaranos algunos instrunan­

tos de uso coman, debido a que son SllllMl8nta importantes 

PfU1!l este tipo de tratamientos» 
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(a) Fresas.- Da bola y fisura de diferentes nCineros, de carburo y 

diamo.nta: de preferencia qua tangan 28 mm. de largo para lo -

grer un correcto acceso a la cavicad cemeral. Es conveniente 

disponer tanto de las fresas de fricci6n o turbina da alta -

velocidad como de las de baja velocidad que son en ocaciones­

da gze.n utilidad al terminar de prepareir o rectificar la r.::11 -

mara pulpar, debido a la sansaci6n táctil que se percibe can­

allas. 

(b) Espejos dentales Nº 2,4 y 5; exploradoras Nº 5; pinzae de - -

curaci6n Nº 10 y 19; excavadores N° 17,18 y 19; condensador -

t.brtanson; recortachr t-bllorback. 

(e) Cuatro goootes para; puntas da papel, puntas de gumpercha en 

alcohol, t.:ipes en benzal y uno pare diversos usos (pasta den­

tal, alcohol, vaselina, etc). 

(d) Parodont6metro.- Por si rey J.a necesidad da tratar un proble­

ma endod6ntico period6ntico. 

(e) Excavadores diseñados para tratamientos endoc16nticos; tambioo 

llamados cucharillas 3ll.. y 33L {1-l..lfriedy), la forme. de esta -

instrumento permite el curetaje de la pulpa cemerei cuando -

otro tipo da cucharilla convencional no alce:iza el piso de la 

~ pul.par. Esto as tambii§n pertaneciaite a la ci.n.lg.(a y­

es usada para curetaar las lesiones periapicales, 

(f) Explorador de conductos 00 # 16, Es auxiliar para la locali­

zacidn da los orificios de entrada del cond1JCto radi.culat-. 

Sus extremos son agudos y capaces de encontrar una apertura -

muy pequeñ-1; el instIU11B0to tiene la suficiente rigidez pare­

exPJ.orar con 1.na fuerza controlada. 
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(g) Orifica open. Si la entroda del conducto es muy ostrocho o est.1 

cnlc~fio:ida, pueda utilizarse esto pequeño instl'\JTllento de mano­

quo ensancha la entrada del conducto en formo de embudo a fin -

de permitir la entl"\'lda a los instrumentos. 

(h) Fresas Gatos Glidden Drill,- Tienen una punto cortante de forr.ia 

de capullo montada cobro un tallo muy fino y rigido, el cual -

cstt1 adherido a un cuerpo do fresa, tipo cerrojo, U1 ventaja -

do la fresa Gatos radica en su punta firo l'l cLOl actúa como -

t.Jn'1 busco conductos dentro del conducto radicular sin d'Jiiar los 

paredan ni crenr falsos conductos. El instnJnc:nto debe ser usa­

do on una piezn de mo.no que rote lcntomcnto y debe romovcr.:in f~ 

cucntcmente dol conducto, el cual sard luvndo ¡:it?ro limpiar los -

rostas de dentina y tambit;n ;nr:i ~nfr.l..nr ln supnrf'icio radicular. 

Vienon on un nstucho de G frosc.s, nur.icrudas tJ.11 1 al G y se uti­

lizan pare. onsanchnr de [Lrtc media a pcrte cervical da nunstro­

conducto, 

(i) Fresas pc>so.- Es meno!l t'.itil y oos peligrosa cm su uoo que lo. fresn 

Gatas, c:Jabido a que oo poroco u un taladro torcido con una punta -

afilada y ~ste s61.o pueda conducir a una porforoci6n rudiculor. 

Este instrunento es útil para dasobturar conductos, ci.ando oo va -

o hacer una roconstrucci6n vaciada en !:letal y retenicla con postes­

º bien, un ondopamo vaciado. 

(j) Tiranervios.- Est<in hachos de alambro de acaro suave, tienen un -

nmtgc quo puede b8r omarillo, rojo o azul, lo cual nos indica el -

calil.n;t! o di.!metro; un tallo al cunl tiona una zona lioo y uo:i zona 

barbada o parte activa dol inatrunonto, las barbas cst!n formadao por 

cortns dontro tlGl me1'll y forzando las partos cortada& hacia afuera 

dol tollo motdlico da manera que la poota do la barba sei-ia:i a hacia-



81 ~""ln!Jo del :i.nr>t?".1mcnto. Loo di.fr.rcntcn r.nlil.:roc oon loa s~.u·1;r;:ntcc;: 

cxtrofinos, finos, mmllos ~1 Gl"Ur.sos. !i:.•y moddos cm~too (21 1.11T1) y mo­

delos lUIYJOS (2:.1 1'11111), con unn lonai tutl tot~l ap:rmd.mntla de 31 11m !! !"iO-

mm l"E"spoctivumcntc. 

Penotton con facilidad nn lo pulp."l dental o on loo rentos necr6ti-_ 

cos por eliminar~ poro se ndlrl.eren a ellos con t..1.l iucr.za qLJC en el 

momento de la trncci6n o retiro de la sonda borbod!l (ot1u dcnominucl6n 

pato ol tironervios), Ol"l":lstton con ella el contenida ele loo conductas, 

bion sea tejido vivo pulpu.r o mL?.tcriel do doscorn!Jro (rentos de dentina). 

t:bsafortunadamcnto lan barh~n representan una ;:onu dobilitadl que -

es ol si tia potencio.l paro b fracture. del inotruncnto si cm aplicndil la 

fuerza. Si el tironcrvioc n~ E's u::.;ado con al :nox:tmo cuirlado o es forz:n-

do apicalmcnto, loo barl>no col"1n doblados h:.icic. el tallo / cuant":l el 

instrunanto .:is rcoti:rado, las barbos oo ajustarían u las p..>retles del CO!!, 

dueto hacicn~lo dific!l ::iu rcr.ioci ón. 

(k) Ensanchadores.- Ente instrumento connta de un maao, vdstnoo y pnrte 

ncti.va y oc hacen i:orcienclo .:ilambroc c6nicos de difarentns longitu-

deo, c¡ue tienen un corte !'.Cccion.:ü. 1 trlonuular o Cll-"ldrado, para f'o.!: 

mar un instruncnto con bordas cor..antos o lo lomo do lo ospiral. 

Dobido a l.: diticult'1d do fabricar ul"m:.:iro tclant:l•l "lr muy dclG..::do,-

con cortan trl.cngularon, los instruucntos rn.1s ;:u.¡uci.as uoualmrmte -

se f<1brl.cnn con nlar.ibre C.:O corte r:cccional ct..ndrada; la r..unto. do -

los inctrurnentos en afilado para lacrar u11ü mejor pcnotraci6n den -

tro dol conducto y tar.il•i~n r-.:.ra [íui.:::r el instrunenta dentro del CO!!, 

dueto rudiculor. 

Ectos anscnchndores t:ambidn son llomodoo cscariadoren "/ son tizatlos­

pcro llr.lpli::ir los conductos irrnaulcron, o una fonna circular on 5o.!l 

tido t~nsvarsal y a uno fo:n;n cónica on oontido vertical. Ellon -

cortan bii!licnmento on ln punto y OOlo pueden ar.tplior el conducto -
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lir;nl"'.lmr.ntc r1.1s r;uo su d!;:.:r.lctro oriuinül.. El inst?"Ulll'3nto so 

coloca en el conducta radicular y "se le da cuorda" media -

vuelta en sentido de las manecillas dol roloj, de tal manera 

quo los bo1·des cortr-:;nten muerdan lo dnntina. El onsanchatbr 

es entonces girado on :Jcntido inverc-...o un ct..nrto de vuelta y­

sc retiro del conc.!ucto, do esta monortl las pOrodes son rasu­

radas !' loo cortos de tlcntina son retirados del conducto - -

radiculilr. 

(1) Lim.:ts tipo K.- Con.::itü dn un mango, un wstago y una ¡:arte -

activa. Como su nombro lo implico, estos instl'Ul'K?ntos son -

usados m6s bidn con fines da limado que con pr6poi:rl.to de en­

sanchur y son t.'ltilcs nn alisnr y limpiar las paradas del - -

conducto ?1ldiculnr, ~1:i oou 6.r.to oval o oxc6ntrlco. Pueden -

ompliar un conducto. 

un tamaño considerawloor,nto t:\O.yor qua el da su propio di6mo­

tro. Estr1.s lineas cstc.'tn hechas de la miOOltl mo.ne);1:1 que los -

en::;anchacbrcs, pero tienen un espiral mucho mtis corratb en -

al paso do :;ucrda n1.r.1ontMdo el número de bordes cortantes -

por mm. 

So unan con ~;1 fin do li'llOdo ºa ba!;a do intrusi6n y traccidn 

del instrumento" dentro del conducto; ellas cfectivnmentrl -

muoven la Llantina :1 dcmc1s rei:rl.duos do las ¡:arodes del condu.!: 

to radicular. Laa astillas de dontina y deml§a restoa debe -

ron sicr.ipru removorso ele ln3 canaladuras del instrunento an­

tes da roinccrtarlo en los conductoo. 
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En cllor; se utili;:n le numcroci6n :mnvcm::ional pare designar el 

ancho a calibro del inctn:r::rnto, con nú'l'lr.ro del 1 al G pare conduc -

tos co'.llún y corrientes y r1.-~1 ? :Jl 12 paro conductos muy anchos. La­

numoreci6n do los inntr't..m1r;ntos nstandarizodos no os et"bi trer:ia, si -

no que corrospondc ol di~metro tJr~l extremo de su ¡:arta activa prog~ 

sivamente dnsde su E:xtromo htistn li..l 1mí6n de la p:.~rte cortante con -

el vdstago. i:r.sr:ln el 10 al i.•O los números ot111entan do 5 on 5 y des­

da el GO al 180, aumontcn de l o l mm; se fabrii:.:11n en diferentes la,:: 

gos 19-33 mm., ¡::ero le parte activa tie.nc lC mm constantes. 

Paro identifio:irlas tememos la siouicnto tabla: 

COLO'l. 

Plato 

Lila 

Blani::o 

LIMAS TIPO K. 

Amarillo 

Aojo 

Azul 

Verde 

NU.ERO CE tA L!MA. 

a 
10 

15 45 90 

20 50 100 

25 55 110 

25 55 110 

3!3 ?O 130 

40 80 140 
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La punta es la parto inactivo, pues tiene contacto con el 

foreman enat6mico, y cz di6metro 01 y midn l mm; el diiimotro -

ce es cte ln punta huc;ia nl tallo y mida 15 mm., HS la parte -

activa. 

( Fig. e-1 

figuro fl-1 

Diferrncia entre cnsanchcdor '/ l:ima: 

sonchüdor 

ntns para 
bturaci6n 

l.- Las limas t:l oncn mds espi?'3s por r.lt'll., oscililndo entre 22 y 

34 cspirez on total de su lonoitud activa. 
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2.- Por lo gAnoral lns limas son de "occi6n cuacJrenoulor y los 

ensnnchador·~s son do sección trian¡:¡uler. 

3.- LO forma de trobajo de los ir.ntrvmentos oi:; diferente. 

+ 

+ 

+ 

Tireno:rvios: Intrusi6n - - Torsión ( 2 giros 
a ln izquierda ) 

Ensanchador: Impuloi6n - - ílotnci6n (1 giro 
de 4:.3 a 00° pero 
no mds de 1C0°) 

Tracci6n 

- - Tre.cci6n 

Lima: Impulsión (suavo) - - trtlcci6n ( retroceso ) 

(m) Umi'!J.s tipo Hedstrom.- Consta do un mango, un vdstogo y una -

por-te activa, est~n hechas clo conitoa maquini.!dos do metal, 

qua dan forma c6nicu al inotruncnto y se componen de una serie 

da conos, su punta es afilada y r·..:eden perforar las paredes -

del conducto 01..orv;:i, Los oordes da los conos son extranadnme,!l 

tu filooos y tionen un espiral mucho más apretado que los e,,._ 

sancht1tloros o los lirnoo tipo K. 

Sn usan con al fin de olisadc ( a Lasa do intrusi6n y treccidn 

del instrumento ) de las pe.redes del con~ucto Mdicular, eles -

pu6s de hube~ realizado ol limado del conducto; siempre y cuea 

do la curvatura del conducto no soa pronunciada o qua la rigi­

do~ clal instrumento lo PP.rrti.ta. 

(n) Regla.- Est.n deba oor rígida, pcqueii.a y bien milimetrada¡ se -

utiliza para llovar un control exacto en el tratamiento de CO,!l 

duetos; su~ rn(iltiples usos scron comprendidos en el desarrollo 

da los temas subsiouientes. 
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(íi) L~ntulos.- Estos insl;rurnenton por lo ucnernl estdn hechos de 

nlambre fino y dclcado, el cual sa tuerce paro formar una es­

pirrü cónica fijámiola o un tallo dt> frosa. Son usac:bs para­

obturar un conducto reclicular con pasta mcdicru:icntos ( Oxido­

de Zinc >' cugr.nol : .uímicamcnto puro ) t la p.:!!:ita oo coloca en­

el léntulo y so introduce al conducto n niv2l c~rrecto; la 

pasta se coloca en el 16ntulo y se introduce al conducto a -

nivel correcto; lo p.;st:"1 r.c ::aloca sibro las paredes del co.n 

dueto me ti.ando rl instrur.;i::n to en l'il y ni rondo en sentido in -

verso o lo.n lll<ln8cill::i.s dol rt:lo.;. El inr;trumonto debe ser -

utilizado manu3lmcnto f,;:5ta que se domina su manejo y que a~ 

iOOs se ten!JO l;i cnrtc:za risi no fracturarlo dentro del conducto. 

Por lo gcno!".11, vienen en iJStuche do 4 y con diferentes dilime 

tres y longitudes. 

(m) Instrumental para la irrigaci6n dlJ conductos.- Entre ellos -

encontrar.tos: 

n) Jeringo. dascchablo ast~rll. 

b) Aguja doblada 30° con punta roma. 

c) Extractor de saliva. 

d) Puntos de p:ipel para ebsorbor la humedad. 

(n) InstlUTlentol para la obturación.- Este var!a do acuerdo con -

el materlcl y la t&:nica operatoria que se apliquen; sin amba.!: 

go, tenomos el siguiente: 

a.- Espaciador.- Tienon una punta c6nica da aproximadamente -

30 111111. , su tcmninación es ml•Y oaudo, estd diseñado pare 

condensar la gutapercha latoralmenta centro las paredes 

del conducto rtldicular. Los n(fllSros mds comórvnente usados 

son el D 11, O 11 T y al D 12. 
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b.- Condenoodoros.- Tnr.ibi6n son conocidos como otucacbres, 

obturadores o cr:ipuj~tloros 1 tionr.n una punbl cónica oproiá.­

madamcnto de 30 mm., su tt:inninuci6n os romr1 ( aplanada ),­

está cfü:miiado p.:¡I'(l condonc;e.r la gutüpercl10 verticalmonte. 

So fabrica on !i difcrt>ntc!; d&iiotros, rx.•n:i podarlo usar en 

dientes nnterioros y post::.rioros soglln el com1•cto. 

2.- CHl\Rtl.A 

Si bien, ~l trob,•jo cnrkJrJ1ntico as nuy del5 cü.do }' en el cual 

se debe tt:"nor rl r;¡(¡xi1;10 df.? limpiozn ponitilo, por consiguien-

te para lor_¡n:r esto ob,ial:ivo c!cbemos do cuidü.r todos los de­

talles y l.:: cr;;:.rol<: es uno tic ellos :r tif::bcrd est.lr siempre -

ordenada. 

En la ~iu. r-:.::, so muestre. on unn formd precticu el ordena­

miento de nuestro inst:rur.1cntal y medicamentos. 

Como se observa en el dibujo, los instrumntos¡ pinzas exco­

vadoros, exploradoms, r.tc. 1 estén en el contro; estos son -

lo5 instrumentos r,ury µrimcrerncnto vcmoa o utilizar er1 un tr"! . 
tllt:liento cndod6ntico, conforr.!P. prosi~ue el trotamicnto en los 

diferentes ci tils ircmoo inc:orporondo o su::; ti tu~1ando al inst~ 

mental .1eceSllrio. Esta charola dolx.ro oor ubicada an el bra­

ckct o bien C'n lu mc..a de L'flyo. Existan cherolas prefabrica­

das las cuales t.'lm!Jién non !"!U}' i'itilns on el ordenamiento dal­

m::ttorlal ( Fia. 8-3 ) • 
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E'.n la Fig 8-2, se observa en la parte superior derecha 3 -

frascos, los cuales deberdn contener fármacos ¡:aro conductos c.e. 

mo son: un sedante, un antiséptica y un antis6ptico-sedante. -

Las jeringas desechables que se observan en la figura doberon -

contener; una, agua oxigenada y otra hipoclorito de sodio (zonite). 

Por último en la parte inferior izquierda tenemos 1..1'1 recipiente 

con torundas de algod6n estériles las cuales nos ayudan en el se­

cado; una gasa enrollada, la cual será impregl'J!da en alcohol y -

nos sirve para la limpieza de los instrunentos durante el acto 

operatorio. 

El instrunental. para el aislamiento del C6Jllpo operatorio, -

as:! cono el de di.agn6stico y tocb material. auxiliar, deberd ser -

colocacb en una mesa extra ya que s6lo se utiliza en momaitos - -

claves, de esta manera no interferi:rttn en el desarrollo de nues -

tro trabajo. 

3.- ESTAf'.l'.lARIZACION. 

lho de los problemeB que atreveSb:Ja el clinico desde el ini­

cio de la endodoncia, era que los instrunentos convencionales en­

su fabricaci6n eran muy irregulares y carec:!an de uniformidad an­

al a1.111ento prog.r."Ssivo de su tamaño, conicidad y diémetro; cada -

fabricante los ofrec:!a de proporciones distintas por cuestiones -

de negocio, aclam!ts no hab:!a una regla a seguir, ni siquiera t.n -

patron para poder1es exigir, inclusive hab:!a una gran diferencie.­

entre una lima v Ll1 ensanchador de la mi5ma compañía y asta dife­

rencia era muy marcada. r.on respecto a la relacidn entre instru­

mentos y puntas de obturt'lcidn poca e inclusive ninguna relaci6n. 

En base a ~to el Dr. Ingle propone su famoso trabajo ele estancla­

rJ.zaci&t que crea en 195? y que presenta en la seg1.11da conferencia 

internacional da Filadelfia en el año de 1958. 

133.-



El trabajo de estandnrizaci6n recomiaida la fobricaci6n de -

inst?'t.ITlental para conductos, estandarizacbs, con un estricto con­

trol micrométrico basado en formas geom~tr.i.cas previamente calcu­

ladas, dando a los instrumentos una uiiformidad en el incremento 

de su tamaño y el atinente progresivo y sistemt!tico de su conici­

dad y su di~metro. 

En la actualidad los fabrlcantes de instrumentos endod6nticos 

está'n basados principalmente en las normas dictadas por el Dr. -

Ingle y el Or. Levine, que f'ueron aceptadas por la asociacicSn ~ 

tal Americana de Endodoncia desde 1962, por lo qLE c:lasde ent·,nces 

casas comerciales norteamericanas, suizas, alEll?tlnas, japonesas, -

francesas, etc., toman como patron a seguir en la manufacture de­

los instn.xnentos y materiales dicha estanderizaci6n. 

Este trabajo de estandarizacicSn es muy importante dentro del­

campo de la endodond.a, puesto que ha abierto nuavoa ce.mpos de i!! 

vastigaci.6n y le ha dedo un nuevo curso a seguir desde el punto -

na vista científico. 

La estandarizaci6n del Dr. Ingle sa basa en los sigu:l.antae -

postulados: 

Postulado l.- La numere.cidn de los instrunantos ve del 8 al 140, 

m.meracicSn qua corresponde al n(men, ele cantdsimas 

de mil!metro del diémetro menor del instrumento en 

su parte activa, llamado m. 

Postulado 2.- El. didmetro m:iyo:r de la parte ectiva del instnn6!l 

to, llemado 02, tiene sianp:re 3 lllll., mds que el -

dil!metro menor ·a CD. y se encuentra e>eactemsnta a -

16 m. del mismo ( Fig. 8-4 ) • 
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Postuledo 3.- Cada instn.nento tendrt! la mima uniforad.*1• en el 

irnstruaento de eu conicida• a lo laii;¡o • su parte 

actiw o cortante de lS 11111., segoo la fdmul.e: 

__ ....-D2..._ ___ ... m _____ • 3 111111 

Longitud entre D2 y m lS m 

• O.OlB?E an/m. 

Postulado 4.- Existen varios teneñce, to~ ellos siguiendo les -

normas antes ci tedas y por lo tente la 111isma conic!, 

dad en su parte activa o cortente. El primer ins -

tri.Dento o nCnero a, fabricado postariomiente a loe 

dr:JRáe, tiene 8 centt!simas de nül:!Jaetro en su aiMle­

tro menor y 38 en el diámetro mayor; sigue el nCne­

ro 10, con t.n at.nento gradual ae 0.5 d~ de - -

111U:!.metro y as! sucesiwmente haeta el nClasro 60; -

de ahí en adelante tiene un al.l'llsnto gredual de une­

dkl.sla efe l!liUmetro hasta el núlero 140 (Fig. 8-5). 

Aunqut1 todos los inatn.aentoe estandarizl!dos se basan en loa 

4 puntos antes 11t11111Cionadoa, puedan tener diferentaa longitu"ea pe­

ra facilitar el trabajo clinico. 

La longi tul& total lfel. inatruwento ea la Staa u los 16 •· "ª 
la parte active del instn.llento 1168 la longit-Jd lle eu parte inect! 
va dertallinetla v6.stago, que tsmina en t.ri engo fijo ejustable • -

t.n color determina*' ca10 lo VtlnllOs ~ acfele.nte. 

Al principio ea fabricaban instnnentoa de un larga da 2l, 25 

y 30 •· lle longitud total, paru e.ctualltaite algt..nJa fabricantes -
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FIGURA 8-4 

Oi&letro 

Conicidad 

Angulo de punta 

Tolerancia 

1.ong1 tud de la 
parte activa. 

02 • Dl + .32 • 

... 02 por• 

• ?5° + - 15° dngulo inclu!cCo 

- + - .02 .. 

• 1S -. ( 01 a 02 ) 

NOTA: 01 ~eaado en cantáaiJJ& lle ail!Mtro 

lo sacsn al 1118rcalta de 19, 23, 'Z"J, y 30 -· lle longitull. 

Loa 1'16.e cortes at6n indicalloe en AIOl.aru y los ..&e largoa en 

ceninoa o dientes entm·lores. 

La iGlentifice.cidn lle calb in8tnaento ae haoe por el náMlro -

q... esta mrcado en el margen lle calb LRJ lle elloa o bi.. por un -

cólligo lle colorea repetitivos aiatsd.ti=-nte, que consta lle 6 -

colorea b6eicos y facilitan la idantifice.ci6r. a IH.stencia ( ver -

tabla de las lims tipo K ). Este siatmaa lle c6d:lgo raulta 11UY -

p~ctico m el clínica, pero por c1n:i.iniiteneias ~...ialu t=n -

apell'9Ci*> an el NrCallo 3 cc5clices de coloreen el univenal q... a­

aceptedo por la myor!a de loa CaHrciantes o fabr.t.c:antes, por lo­

que ea mb conocido. El segt.lllllo es el da aspectro o arco iria PI'! 

aentatlo por la C8Sll Star y el tercero, el d4I la casa Micro-Mega -

( Fig. 8-5 ). 
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"'; 
INSTFl.Jt.ENTDS ESTANOARIZAOOS 

NUMERO CCX..OR CCLOA OIM'ETAO OIAtETAO CCLOA OTRAS M.JliEAACICH'.S 
UNIVEASPL ESPECTRO Dl mm. J:2 11111. MICAO-LEGA 

8 Plata Ple ta o.oa 0.38 Blanco 00 00 

10 Violeta Fbjo 0.10 0.40 f'lllarillo o o 
15 Blanco Anll?'fll1jado o 15 0.45 Aojo 1 l 

20 Miarillo Aloorillo 0.20 o.so Azul 2 2 

25 Aojo V~ 0.25 0.55 Castaño 3 3 

30 Azul Azul 0.30 o.oo Negro 4 4 

35 Verde Púrpuns o.35 0.65 Blenoo 5 4.5 

40 Negro P.ojo 0.40 º·'° Allarillo s 5 

45 Blenco Anaranjado 0.45 0.76 P.ojo ? s.s 
so Amarlllo ~llo o.so o.ao Azul a 6 

55 Aojo Verde 0.55 0.85 castaño 9 6.5 

60 Azul Azul o.su 0.90 Negro 10 7 

?O Verde P6rpunt o.?O 1.00 Blenco ll a 
80 Ne¡¡ro Aojo o.so 1.10 Amarillo 12 9 

90 Blanco Anaranjedo 0.90 l.20 P.ojo 13 10 

100 A.arillo Alarllla 1.00 1.30 Azul 14 

UD Aojo -- - -- 1.10 1.40 ... --- l5 

l.20 Azul Varde 1.20 1.50 ~teña 16 

130 Verde -- - -- 1.30 1.60 - - -- l? 

140 Negra Azul 1.40 1.70 -- -·- 18 

FIGURA ( 8-5 ) 
~ ·, 

~'.. 
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4.- ESlEAil.IZACICl.J 

La finalidad principal de la esterilizac16n y la desinf'eccidn 

en el ccneul torio dmtel l!lS la prevencidn de la tral'l!lllrl.aidn de en­

fermedades entre loe pacientes y los lrlembros del peracnll. odanto-

16gico. La esterilizec16n y los requisitos de asepsia en mc:locbn­

cia no eofí diferentes de la desinfecci6n en otros cru.pos de la - -

pr¡§ctica cl:!nica. Lee pcteientes l!IDO interrogados acerca de l!lU8 -

entecedaltea 11•dicos en la pr.inlera visita. Aun:lue esto eltens al­

odontdlogo eobre p;:ieiblea t:mstx:>roos de ealud, los 1Ecientn P'.HI -

den, sin <Jaberlo, estar alojando uia seria da enfermedades infeicci2 

sae, cual.quiere. de ella8 puede ser tranS'llitd.da a otras ~·• -

entre ellas el o~tdlogo y su personal, si no se observan cuimdo­

semente las tknicas ~s. 

Oebic:k:I a la 1.nlportancia que juega la asepsia en toda8 lea nasa 

de la ciencia édica, es necesario llevar un control de esteriliza -

cidn. A esta nivel el eatudieinte ccbltdlogo o prof'eaionsl, conoca y 

1111Mja loa d1.f'wentes mdtodos de ester.ilize-::J6n, deatdndoea entre­

loe lllhs illportantea: 

1.- Deainfeccidn qu!llica 

2.- Desinfeccidn por ebullicidn del ague\ 

3.- Estar.Uizacidn por Wc>r seco 

4.- Ester.Uizacidn por praaidn y wpar ( autoclave ). 
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l.- Desinfeccidn qu:úaica: los prowctos químicos liqu!dos bacterios­

tdticos y bacter.l.cidss, cano el cloruro de benzalconio ( bt\mal ), 

no eon sustanc.ie.s seguras a.i soluciones eeterllizantes "inieú! -

les". Desinfeccidn significa destruccidn de lm llicrcorgard.SIDll -

patdgenos. Algunos dssinfactantas destruyen sol.mente aicroorga -

ni!lm08 vegetativos, pero no esporas de microorgsd.moa o el~ -

vinns. Sin t111ba?tJo, los de8J.nfectantes químicos pueden ser baatel!! 
te eficaces para preser\itil' y 11Mtener la esterilide.d de lm ina~ 

1'l191'1tol!I guardados de8pu'8 de su eter:llizacidn a fondo e ... euto -

clave o calor seco ) • Los desinfectantes qu!nrlcos deblll ser cm -

bia(X)s cada oos se1D8111!ls porqi.a el efecto bactericidet d:f.llliooytt - -

mucho con el tiempo. 

2.- Desinfeccidn por ebullic16n da e1gu1u el l!IQ'U8 a presidn ablo8f6r.t­

ca y altitud noraeles tderve a 100° c. Esta tmpere.ture no ee - -

suficiente para destruir eaponis o virus. Por lo tanto, edlo la -

utilizemos en casos de emergencia. 

3.- Esterilizacidn por celar eecc>: otra 11&1en1 de esterilizar ea - -

1118diante la estufa de calor Sl!ICO, en le cual le este."'..l.iUcidn sa­

logra mantriendo Ul1!l i:silperatu?1! de lBCJO c. durante 30 y 40 ad.n., 

dejando enfriar la estufa pam evitar qua los pequeños instn..-. -

tos puedan sufrir algt.111!1 veril!ICidn en su tmple. 

La eateril:t zecidn por calor saco, la padmoe con8i.cterar cmo el -

8tooo de eleccidn, ya qua satos usterllizadorea no aon ary costo­

sos y se encuentran f4c11..,ta en el mercada, admú de eer efica­

ces en toe.loa los instzunentos de enooctJnc1.a. 
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En la actualidad existen en el mercada &.n1 ser.Le de estuches para 

colocar todo tipa de Dtateriel endocldntico y aar ester.Llizada en -

ellos lid.a.as, los cuales sm de gnm utilidad. 

lkla forma pn!ctice de ester.l.lizaci6n para el adontdlogo de pnic -

tica general que desee. hacer buena endadaocia es: 

b) En une caja riiet&l.ica, coloque toda el instnrnental de l!ICtlJ'O - -

inoxidable y envuelve con compresas doblea. llB esta llMBM al -

abrir el pe.quetD, las ccmpresas quedan sobre la 11msa de aayo, -

teniendo e.a! una M!ll!l limpia. 

e) Coloque en tubos de ensayo Pyrex dB ?.5 x l.25 era.· con tapdn, -

aue in8tl"LlllS1tos para conductos ( lilal:sa, etc. ), en serJ.ea de 6-

en 6 en cacb tubo. L.as pl.Slt.as ab80rbentee de pe.pe]., e.unque - -

iliUd1o8 fabricenta aseguran su ilil5tedl1dad, eJSt&rili&iila &n tu­

boe de flmlSyo par tsaeños.. l.As fre81!S orif'ice open, gista gli -

dden y freeas te.bi*1 deben ser este:rilizams 111 tubos. Caloq1.m 

todos los tubas en una caja ntet4lica y 88ter.Uhel.ms. 

<:!) Coloque en i.na caja metdlica tonnfas de algoddn por tmeñoe -

y guas en una centidsd suficiente petl"fl dos o tres intervencio­

nes, así l1UlCD le ~ f'elta este mster.Lal. 
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e) Las manos del operador debemn ser cepilladas raint.lciosemente con 

agl.J!l y jabdn. Si se requiere esterilidad absoluta, habre que -

usar guantes de goma, aunque eato ocurre 11uy raras vs::es. Pare­

proteger al personal odantoldgico siempre se utilizaren guantee-­

de gaae al tratar pacientes con antecedente!! de hepatitis u otree 

enfermada~ inf eociosas. 

4.- Esterilizacidn por preaidn y ve.por: en el maneota en que J:U!da 

ser realizada l.ll8 prdctica odc:ntcl6gica moderna con recur.!!08, -

tocias las inste.l.aciones deben incluir um autoclave. L6 estc•4 
lizacidn en autoclave permite dctstrucc:16n total de loa llicnxn:"­

ganismoa por lll!dio de calor. wpor be.jo presidn a 121.0 e duran­

te 20 min. y ? kg. de pre&.dn. U1 autoclAvs adecuaa..ite 

ca?lJado brinda la AIMBM ll4s segu:m de aster.llizar. 

Por todls es bien conocida la necaidad dlS efectuar tni desin -

t'eccidn y eater.Uizescidn de loe el•entoa con que tret:ejar.les. 

Siiili'lelwaia y L.ister f'uerdn loe pioneros da conaapt:oa tal.ea cmo asep­

eia y entisepaia. La priJlenl ee refiere a aqt.iellea •di.das taladas -

can el fin de 11Mtener ooa t.r:l.des libre de microorganitacus: La asep­

sia implica prccedim:IS1tos tal915 cam la 11mpieze del inatn..enb!l, -

IRMDS, etc.; por otra pe.rte, la antisepsia h5ce rafarencia a la de& -

truccidn de nd.~moa ya i:resentea en LRl herida y por lo gen.­

ral ae lltM! a cabo a trevá da la acci6n da JSOl.ucionea eepec!ficae o 

por la elilldnacidn del tejido af'ectec:D. Eñ obvio qua pera CU!J!lquier-
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prccedimiento dental que implique la internapcidn de la integrided 

tisular se requiera contar con condiciones as6pt:Lcee, sin importar 

el tipo de tejido de que se trate, Al no b::Mlr!r en cuenta esta - -

principio y pasar por alto lae reglas de la asepsia y la esntisepsia 

se favorece la evolucidn de ccndic:l.ones insalubres y poco higi*ú -

ce.s que pueden tener consecuencias sevaraa. 

Todos loa aditementos l!lllPleacloa en el con.sultario dental deb9n 

ser ester.UizadoB a desinfectados en fama rutinaria. Se sabe que­

tocbs los instnmentos inter.r;unpen por si solas lll integridad t1w­

lar, por lo que al tener contacto con loa tejiclos incidicbs deben -

estar libres de microorganiSIOS. Sin lll'lbargo, exi!Sten etlgunss 1'91ela 

de la ocbntolog:!.a CCX110 el ~ de la operatoria dental cbnde en - -

ocasiones es suficiente contar con la desinfecci6n; a1A1qt.19 loa te­

jicbs se lesione.n no sdlo dunulte las extracciones dentariae o la .... 

tratmdentos de canutos radiculares, sino tambi&l laa preparacio­

nes de cavidr!des y las rmociones de ~rtara ctentm'io. Por lo tVl -

ter.lar debemos tener en cuenta que no a6lo • deben eat:iefacer en -

su totl!lidad lea madiáas cíe asepl!SÍ(í propiaa da li'i consulturio dai -

tal sino que se f'.t•ben p:>ner en prdct:ica tmb:l.6t ciertas medidem que 

aseguni.n el ct.Dplillliento di! estos requerJ.rd.91toa. 

Existen wrios •d:f..os pare asegurarse de haber obtenido ura -

esterilizaci6n adecuada; li:m rayos ultravioletas hM dMost:ratb te­

ner un potente et'ecto be.ctericida y vir.Lcida, a pesar de que su - -

poder de penetn!Ci6n es m!nilllo; debido a esto pueden ueeru sdlo -

en eciuellos objetos que se pueden limpiar mecdnicemente y sd1o St -

s~rficias en donde loe rayos llegon sin ningdn tipo de interf en!I!! 

cte. Las andas ultras&icae pueden destruir mc&niCS11ente a laa -

be.cter.laa, CmD sa \lm'I! poster.loma'lte; sin •barga, no 88 8')].ican 

para lograr la desint'eccidn o estarilizacidn de .ster.lelee a inatru-
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mental debido a que no destn.Jyen las 88PCJres en su totalidad. Por 

otra parte, a diferencia del calor, el fr!o no consti b.lye ..., llll!ldio 

de esterilizacidn, ya que casi toct>s los micrcorganimos los sopo:,: 

tan hesta un pmto cercano a la ccngelacidn. 

En 4pocas 1116s recientes se ha encontractJ que ciertos gaaas -

ejercen un efecto esterilizMte CU!Uldo se aplica can epo.nltos 1149-­

a menos eccesiblea a loe consultor.l.QB dentales de hoy en d!a. 

LA desinfecc:l.dn efectuada en forma 11!5 o MllDB rutinaria en -

109 consultorios dentales, es %"91!liza rx>r lo genam.l por um l.ill -

pieze. llf!Cánica y la aplicecidn de eolucicnes qtdilicas; Mientnta -

que la esterilizacidn se lleve 11 cabo p:1r .iedioe acuoeos ( 11 lc:m -

que se le eñe.den varios aditivos ), por aire cellente, vepor o ges. 

Es importente hacer notar que cualquicms de uto8 tipos de esterll! 

zec16n debe estar precedido por Lnt liapieza llMICl!nica llinuciosaa del 

9'1!lter.l.al, ys que si existen restos de irotmms, eengre o msterJ.ales 

~ se ejerce 161 efecto protector h:lci8 loa mic:rcorge.niS10s •• 

isub)'eu:entes, las cuales no l!IOl1 alcenzebl.es par al agente eaterilizenta. 

Las asterilizedaru a ba.se de egua caliente, a los cmlea sa 

eñBden ciertos aditiwa, hsn venido a aer sup.\Mte.do9 por las 

uter.l.lizadores de aire caliente y las autoclaves, q... en alg(ln -

timpa se penad que enin demlss:lacb caatot'JCllS pe.re aar t.madoe en ..., 

cona&l torio dll!lntel. EatoiS aparatos aa~-1izen tcm al inetn.nen -
tal y mterial.es fXISiblea, en ooa f'me eficiente, simpre y cua,u 

do se eatisfegen tocb5 loa requerJ.Jlli.entos de t:l.aspo upecf fico -

para los diferentes objetos p:1r eeterllizar. 



Las tnf..dades de esterilizaci6n ccnerciales pueden tener ciertes 

limitaciones el emplearse durante añoe sin afectarles ningi'.in tipo de 

mantenimiento o pruebe!S de su eficacia o bim cua.ncb ea tiene un - -

control preciso del timpa, pre!d.dn o teaipeI"l!ltura requeritt:is Pm:"a la 

esterilizacidn di! loa diferentes objetos. Loa autores sugieren - -

CC111probar cu:l.dl!ldo:semente el funcionemiento de loe estsr.Uizadores -

811tp].eados en nuestros consultorios. Estas pruebe.a pueden realizarse 

111ediante la coloce.cidn da alg1.110S paquetes contmimdos fXll" ciertas­

esporaa y l!lftlPScadoa con IJl'Zl carga nonnal ele instn.aiental listo pare.­

ser esterilizado. Los paquetes cantsd.nsoos pueden obtenerse en la­

bo?f!\torios privatt>s o cmerciales; con este proc.ediaiento, silllple y­

econdlm.co, puede tenerse un contrcl da1 funcionemiento ele 118tos apa­

ratos, i.na vez que el pequmte en ouesti6n ha sida esterilizado, 

cawprobMdolo bactariolcSgiCl!WSlte. 

Hece algunos años se pusierdn en pr6ctica algunas cintas ac:ttez:! 

blee qua cerabian de color al reaccionar a una tmperatuns o presitin­

~erminada; ele esta forma dan une evidmcia visuel de le esteriliz!! 

ci6n efectuada. Hoy día es reca1u!ndB.ble utilizar estas cintes en -

cualquier pieza o pequete por eatmrilizar, pe.ns tener un control del 

pnx:eso imediatemesnte que se abro. el apere.to de eisteril.izelcidn. 

M.n cuenda se te.en las precauciones m4s cu:l.dadosas, pueden - -

existir ciertce irregulariJsdes durante lCIS procl'JISD8 da utl!ll"il.iza -

ci6n y desinfeccidn: .!ataa puedl!ln estar relacionadas con las JrOPi! 

dades da loa ;;at&rial.Gs por estarl.lizar, por lo qua aa rsquisra a>n­

tar can un da!sarrolJ o adecuado de SDO.teriales dnechablea l!IUSti tutos. 

Loa ID8terilües y productos desechl!bles ee diseñardn con al fin de -

a11Jninar lB esterilizacidn y desinfeccidn de ciertos prodl.lltos. 

Ahornmdo as:! t:laapo, en al conaul.tor.io dentel.J atoa ieteriales se -

fabrican en Lftl forma aspec!fica pua poder ser pueatcs ., el Merea­

c:b bajo condicianea de preuteriliZQC!dn. Est4n deat:imdaa a DBr -



utilizacbs uia sola vez y hasta la fecha al más popular de ellos es 

la aguja ¡:era las jeringas anestdsicas. 

Nadie sabe ei loa dieces, cepillo~, piedras e instrunenb:ls si­

milares hen sido diseñados como material desech!ble; a1.11qun no se -

conoce de algún fabricante que lo haya introducido as! ccaercialmente. 

Sin embargo, ee preciso recordar que este tipo de instn..entos es el 

que estd m&s frecuentemente ., contacto con las lfJ8ionee de la muco­

sa bucal, por lo que ser!a conveniente qU8 foJ:1111U"e111 parte del 111r1te -

r1al desecmbl.e del ccnsultorio dental. Estos inrstnJlentos no m.-­
pre pueden ser ssterilizables e inclU50 su rdsm deainfeccidn en ~ 

siones deja n:n.a::ho que deselsr, ya que su limpieza mec4nica (Mn.181 o­

por ultrasonido) no es absoluta, por ra4s miru:iosa que lista ses: los 

instnnentor. tienen zonaa inaccesibles que constituyai Ell.JMc9nes po -

tsnc:teles de conblñnmtes casi en todas aua &llP8rl'ici89. 

otro factor iJlportal"lte que hay que tomar en cuenta respecto a le 

eeter.Uizacidn 919 relaciona con loe mstar.lalea da illpreaidn y obture­

cidn, los ct.l!!les S111 uSl!dos en sus envasee originsles, de loa cuel.es­

no ccnoc11110s loe requisitos higi*1ia:>s que se Mtisfacen li.m!tnte su -

fabricac.idn y que llUChe.8 veces dejflllos a conaideracidn de los Id.~ 

fabricentes, sin saber si 88 t:i.S19 111 control sobre la eter.l.lizecii'!n 

o si se efectóan reviaionea periddicms 90bre sus i:raceeos. Al rev1 -

91.'lr lms procecH •:1 entes nrt;J.narioa de un ccnsul torio daital t!IU1'ga1 ro­

mrosae irregular.1.cbdes, algu\SS • les cual.as eat&l relacione.de.a con 

los ~· ele 11Bter:l.lizacidn atrea con los contectca 1nf"9CC.ioa::us -

del Mteriel ya esterilizado. Sin llllb!rgo, todss las •didaa tmadaa 

pesni alcanzar la pert'eccidn de la etsterilizacidn son el para;er e.bs.a~ 

das ya que loa • •"Star.ial.BB e L-.struuntoe ee oonteni.n!ln en el currso -

ci.lrante el cuel l50l'I llewdo8 a la boca del IJ!!Ciente. 
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CAPITULO X. 

CONCLUSIONES 

Deepu6a de haber hecha esta reviei6n bibliogr4fics, VWIOS que 

lB endodcncia data desde loe chinos, a.c., y que desde entonce:e se 

trata de curar y mantener en estado de salud a loe dientes. 

La endodoncia no úni~ante se u.ita a la obturación de CM­

ductos, sus el.canees aon muero 111ayores y van desda una protecd.dn­

pulpar hasta 111 tre.tend.anto qt.d.rlSrgico y f9e lll!lllteni.tento llle un­

drgano dental. 

Las cont:reindicacionee de la terapia .-.d6dantica 80'1 escasas, 

ya que la llll!lyorbl de los liientes que presentan pcstología pul.par o­

P•riapical, san excelentes candidatos pare uns ex:ltoae terapia -

endoddntica, 

Es necesaria el estudio de la mbrialag!a, ya que t.ftl. luidn­

pulpar se puede presaitar en CUl!llquier ...,to, siendo pncieo - -

•toblecer en qu~ etapcs de eu desarrollo se encuec1tre este diWlte, 

pare así aplicar la tenspie pulpar adacuada. 

El conaciJaienta lie les enfermededes pul.parea y apical.ea ea de 

vital 119portancia, ya que en el 1110111tmto de diagnosticar, u este -

bleca un plen d-~ tnitelllienta e. MIQ"Uir, evi tMda eef cmplicac:lonaa 

y frecame. La clasificación de laa enfel"llMtdeldes pulpeires y apic.!! 

les ee presenta en t.ftl forma pr'ctica y a la vez miplia, pcsra que­

el eetud:lente de odontolog!a pueda real.imr 1.1'1 DuWI dii:igfiÓñt:l.co. 
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Debemos eliJlinar el concepto ernSneo de que el paciente no 

pueda ser tratado porque el anestj§sico no surta efecto. tby -

que di!ICr.11111.nar Mies fueron loe pasibles errores que nos lle­

wron al fracaso de la anestesia y atender co?T11ctemante al - -

pe.ciente. 

Las re.diograf:!ee no !IOn tan s61.o un auxilier en el diag­

n6stico y un excelente raedio de control transopenstoriot PQJ\­

lo que sen necese:riee el conoc:ild.ento de interpretacidn y ca­

lidad re.diográf'icoa. 

El diegndstico es el paso inic.1.al pare un tratmiento ~ 

rrt1cto. Requiere de profssionalia.a, habilidad y tolerenciei­

para co?Telacicnar loe e!ntaaae del pacimte y sus propioa -

hell '1zgaa, pera as! ambar a un buen dlagndstico y plan de -

tret:Miento. 

El dil!lgl'l6stico diferencial de las enfer1111utadu pulparea y 

periapic&n .,_ auy difícil en un principio, por lo cusl, ea -

necesario reelizar todsis llls pruebas de vitalidad que aeen po­

sibles. anmx4ndola a nueatl'l!l h:l.ataria cl!nice., hssta que la -

experiencia nos p3rraita precindir de ella. 

Un principio bisi=o para el trateiaiento da conctuctas • -

el conocilliento adecmdo de la Matada pulpeir, 

Todoa loa que deHelt'Oa practicar la endodcncia, debw>ll -

emprar por lo ~ todo el ieteril!ll. • inatn..Wltal necesario, 

y conserwrlo bien .ater.llizada, para tS18rlo listo WI el JllCIH!! 

ta ., qa.. sea necnar.Lo. 



El 6xito de una conductotenspili radica en: 

l. Oielgnd8tico y plen de tretallia:>to. 

2. Excelentes rediogra1':[aa, 

3. Anestesia profunda. 

4. Aisl.1!11111.ento del ccnpo operatorio. 

s. COn't!ICto y preciso e.ccallO a la cavidad ce11anü. 
y conclt.l::tos. 

6. Conductcnetr!a can la longitud real da trabajo. 

7. Pulpe(':tada ínt.gns. 

s.. Irrig15ci6n exhauetiva., 

9. Bú.net inst;n..,tacidn. 

10. Adecuado recapituleci6n. 

U. Obture.cidn precia&. 

12. Control fXJ&t-opll:ratoria. 

13. Aeconetn.iccidn del diente. 

El •jor S1dadancista ms aqu61 que no l"Mil.za tX'l!!lu.iento. 

de conductoa, sino el que realiza endoci:>ne1a Pl"iiVifttiva. 

La myor!a de las dcnicaa de obtul'leidn son buenas, en esta 

tnie e6la se •JCPlicen unu. En 111 __,to que lee dali~ po­

m.os Aleccionar otru, y que n •jor conacer lftl t6cn:l.ca bien 

y m i.ns infini*d 11151. 

Para concluir eate trabajo • iniciamos S1 la sutil y del.ice.lle 

~ctica dll la endadoncia, podmaa ncardar la frese de Aonald - -

ftlbbard: 



" Mi propia filceof!a es que Ll'IO 

debe CCIDPt'lrt:f.r la sabidur!a 

que ti1n1 y debe ayumr a otn:la 

a ayudarse I! Bi -1.ttlCJIS• 

Nu1ca he v11Sto que la ssbidur!a 

beneficie cuando H conserve 

pans uno ld.90 •. 
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