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I N T R o o u e e 1 e N 

Endodoncia.- Es una ciencia odonto16gica, que se encarga del estudio -
acerca de la etiologta, diagnóstico, prevenciOn y tratamiento de las en. 
fermedades del 6rgano pulpar y sus complicaciones. 

Las dificultades diagnOsticas de la patologta pulpar y periapical, 
la compleja y variable anatomfa de los conductos radiculares, y las du­
das que estas dos condiciones crean para la apltcaci6n de una terapueti 
ca correcta, contribuyen con frecuencia a que el odontOlogo desista de 
la conservación di! la pieza y opte por su c11m1nac1úo y reemplnzo prot~ 
tico. Sin embargo, numerosas investigaciones permiten indicar en la af_ 
tualidad m~toJ~s adecuados de tratamiento que, adecuadamente y aunque -
relativamente complejos, rinden un elevado porcentaje de ~x1tos, 

Para contribuir a la efectividad de este resultado es necesario 
apelar a los recursos que permitan preservar total o parcialmente la vi 
talidad de la pulpa dental, sobre la base del conocimiento de la et1ol~ 
gfa y diagnostico oportuno y acertado del trastorno que pueda afectarla. 

Si esto ya no fuera posible, dada la gravedad de la enfermedad pul­
par, el odontólogo debe contar con métodos biológicos y de aplicación -
sencilla que permitan conservar est~t1ca y funcionalmente un diente de~ 
pulpado. 

Cuando la aplicación de dichos ~todos no constituya la excepciOn 
ni sea privilegio del especialista, y est~ por lo tanto al alcance del 
odontólogo general, habremos asegurado el ~x1to de la endodonc1a. 

HISTORIA DE LA ENDODONCIA. 

La endodoncia ha sufrfdo grandes cambios t~nto en conceptos como 
tratamientos, que datan desde el siglo 1, en donde el griego Arqufge-­
nes extirp6 una pulpa enferma para conservar el diente. 

•· En el siglo XVIII progresa la endodoncia en la que Fouchard (con~ 

cido como el padre de la odontologfa moderna), lo describe como un pr~ 
ceso de m4s amplitud, 
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De 1778 a 1890 en la cu41 se desconocia casi completamente la 
patologta pulpar, Rogers y Miller conceptúan la importancia de pract.!. 
car la endodoncia sin asepsia y la presencia de gennenes como causa -
principal de los problemas endodonticos. 

La terapeútica era por medio de cauterización con medicamentos -
causticas e irritantes aún cuando utilizaban 4cidos arcenlosos para -
desvitalizar las piezas dentarias y aún m.js en caries inclpil!ntes para 
quitar la sensibilidad. 

Anos m.\s tarde el doctor Hunter, criticó lil mala odontologfa ba­
s~ndo;;;; er1 el origen de ios focos infecciosos y que, a la vez, eran -
capaces de producir enfennedades en todo organismo. 

Todo esto se lanzó a la controversia basado tn la reducida y li­
mitada observación clfnica, ya que no existian aparatos de Rayos X y 
rnuy superficiales medios de exploración y diagnóstico, por lo que -­
otros investigadores, entre ellos Billings y Rosenow de 1912 a 1915 -

exageraban las ideas anteriores y las complicaban basandose en las -­
t!cnicas bacteriológicas defectuosas aún. 

Lo peor del caso fu! que al decir y existir tal controversia que 
se llegarón a señalar como medidas terapeúticas las extracciones den­
tarias de una pieza y a veces de todas ellas. 

Debido a esto trajo como controversia y consecuencia la división 
de los profesionales en odontologfa. Esto, basado en unos, al temor 
que sentfan de que existiera un foco infeccioso y tomando como medida 
profiláctica la exodóncia. 

Aún cuando contaban con mayores medios adecuados para la prácti­
ca endodontica, (en ese entonces se empezaba a usar el aparato de Ra­
yos X), causaban un gran estupor en ellos el pensar que si fracasaban 
en tal pr4ctica de la endodoncia podrfa degener~r el concepto de ellos 
que ya tenfan, sin embargo, se llegaba a formar casi id!ntica ó en -­
igual magnitud ya que con esa medida anterior lft asepsia en la boca -
por medio de las extracciones originaba mas el arraigo del concepto -
falso del "sacamuelas". 

El otro grupo que se basaba en la t!sis de preservar las piezas 
dentarias por medio de la endodoncia, sigui6 sus invest1gac1ones me-­
jorando las t6cnicas de antisepsia por la asepsia, pruebas rad1o16g1-
cas, bacteriológicas e histo16g1cas para aprovecharlas antes, durante 
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y despu~s del tratamiento. 
va en 1928 resurge la endodoncta con bases cient1ficas con IMdicos 

como Grossman, Apleton, Sonmer, etc. 
Esto trajo como consecuencia dos fines: 1) Demostrar que los argu­

mentos radicales no se podfan sostener y 2) Crear bases para la odonto­
logfa moderna cientffica. 

De todo lo hablado, lo más sobresaliente en la argumentación fué -
el que si realmente el diente estuviera muerto, el organismo lo e~pul;~ 
rf~ por iógica razón. 

Por tanto la teorfa antes dicha de la infección focal y la conden!!_ 
ción del diente despulpado, aligeraba y producfa una inquietud en el -­
grupo de los exodoncistas despertandoles dudas entre ellos mismos. 

Esto trajo como consecuencia que aquellos profesionales que esta -
ban en un punto medio, inclinarán su objetivo sobre la endodoncia. 

Después de muchos años de estudio en 1960, se concentra su simpli­
ficación, escogiendo las mejores técnicas y las más sencilla5, 

Actualmente la endodoncia ha sido recogida como tratamiento neces!!_ 
rio en el ejercicio de la profesión odontológica. 

Es indiscutible que no todos los tratamientos endodonticos son exi 
tosos, aún dependiendo necesariamente de diversos factores los cuáles -
son: 

al Los que residen en el paciente 
b) Capacidad defensiva 
c) Posibilidad de regeneración tisular 
d) Condlciones de la pulpa 
e) Morfologia de la cavidad pulpar 
f) Número de conductos 
g) Histopatologfa de las alteraciones 
h) Periodonto • pulpa 
i) Cooperación paciente - operador 
j) Conocimiento de la endodoncia 
k) Equipos e instrumental disponible 
1) Oi!gnostico establecido 
m) Técnicas utilizadas, control pre y post 

operatorio. 
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CONTRAINDICACIONES: 

a) En enferrneades debilitantes como tuberculosis, cáncer, anemia, 
etc. (esto es debido a las pocas defensas que tiene el organismo). 

b) Paradentosis avanzada. 
c) Cuando no existe el numl!ro mfnimo que es dos, de piezas para la 

protesis local, (en caso de qu" fuere necesario). 
d) Por razones anatómicas. 
e) Por razones mecánicas ofreciendo dificultades'para su tratamie~ 

to. 
f) Ausencia de conocimientos y falta de destrezá del operador. 
g} Cuándo el paciente no adopta la responsabll !dad para la preser­

vación de su pieza dentaria y prefiera la exodoncia. 
h) Por razones económicas. 



..... 5 

BIOPULPECTOMIA CAMERAL. 

llefinici6n.- Es una intervenci6n quirúrgica que comprende la extlr· 
paci6n de la pulpa cameral afectada. 

Indicaciones.- Esta intervenci6n esta indicada en los siguiente~ •• 
casos: 

A) Pulpltls incipiente 
B) En restauraciones protesicas que pongan en peligro la vitali­

dad de la pulpa. 
C} En dientes con pulpas j6venes cuyo resto radicular (pulpa ra· 

dicular) pueda continuar su actividad fisiológica y con gran capacidad 
defensiva. 

O) En dientes que aún cuán~o no sean jóvenes pero con foramenes 
amplios por la incompleta formación radicular. 

Contraindicaciones.- Las más importantes son: 
A) Cuándo exista inseguridad en nuestro dlágnostico y pongamos -

en peligro la vitalidad integra del organo pulpar. 
B) En foramenes apicales calcificados y estrechos. 

TECNICA OPERATORIA. 

Esta técnica operatoria al igual que los recubrimientos directos e 
indirectos se realiza generalmente en una sesión operatoria. 

Una vez realizado el diagnóstico cl!nico, readiográfico, y elegida 
la intervención, se procede a bloquear (anestesiar) la pieza dentaria a 
intervenir. Aqu! existe un factor muy importM1te, siendo el evitar la 
anestesia intrapulpar (llamado también a presión), para no correr el -· 
riesgo de contaminar los filetes radiculares con uermenes arrastrados a 
través de la pulpa coronaria. 

Posteriormente haremos la limpieza de la envidad, de restos cario· 
genos que se encuentran en ella hasta donde sea posible. 

Debemos poner especial atenci6n en el aislamiento de la pieza den­
taria que se hara inmediatamente después y que es preferible que se haga 
con dique de hule, ya que ofrece menos riesgos de contaminacl6n, que la 
técnica de aislamiento relativa (rollos de algodón, eyector y dique de • 
hule). 



...•. 6 

El cu&l se usara en el defecto de no disponer del anterior y asf -­
conservar la mayor asepsia posible dentro de nuestro campo operatorio. 

La preparaci6n de la cavidad dentinaria y el acceso a la camara pul 
par se hara de acuerdo con lo t~cnica descrita para cada caso. 

Algunos autores recomiendan colocar una bolita de alqodón con paro-­
monoclorofenol alcanforado para la desinfección inmediata, antes de abrir 
el acceso a la camara pulpar. 

Una vez obtenido el acceso a la camara pulpar realizamos la amputa-­
ció" d@ la pulpa coronaria, l~ cu~1 puede correr ei riesgo de desgarrarla 
si no se hace con cuidado. 

La amputación de la pulpa coronaria se hace a la altura aproximada,­
de acuerdo con el propósito del tratamiento, esta se hara con una fresa -
esf~rica afilada y con una velocidad moderada (baja velocidad y fresa #8). 

La presión que se ejerza a la hora de la amputación debe ser sin co~ 
primirla y cortando a la vez la porción dentinaria que la recubra (aproxi 
madamente 0.5 1t111. ). 

Una vez hecha la amputación de la pulpa coronaria se verificará ra-­
diográficamente para asegurarnos que efectivamente se hizo el corte hasta 
1a altura deseada. 

Por otro medio podemos hacer la amputación de la pulpa coronaria por 
medio de cuchillas bien afiladas, de extremo cortante y alargado. Esta -
cuchilla se introduce profundamente a trav!s de la pulpa y su borde cor-­
tante se desplaza hasta la entrada de cada conducto, se seccionan la pul­
pa coronaria hasta la unión radicular. 

Este procedimiento es m.is conveniente usarlo en piezas posteriores,­
en donde podemos guiarnos para hacer la amputaci6n, por medio del piso de 
la camara pulpar, mientras que por otra parte se recomienda la otra t!cnl 
ca para dientes anteriores por las diferencias ya seftaladas. 

La eliminación de la pulpa coronaria tra! como consecuencia una dis­
creta hemorragia (siendo m.§s profusa en dientes posteriores superiores, -
debido a que se hacen tres cortes por las uniones con las pulpas radicul!!.. 
res) las cu&les vamos a controlar por medios de lavados de la cavidad con 
agua b1destilada 6 zontte (hipoclor1to de sodio), este lavado se hara pri 
mero con la t!cnica usual, auxiliandonos de una jeringa hipodermfca dese-· 
chable esteril, y posterfonnente con bolitas de algod6n ester11 esperando 



..... 7 

que la hemorragia cese, en unos dos 6 tres minutos, examinando despu~s -
el piso de ·la camara pul par, para verificar los cortes de la amputación, 
y verificar si aún no existen restos pulpares. 

Una vez establecido el control de los cortes y hemorragias secamos 
perfectamente la cavidad pulpar y colocamos una porción de hidroxido de 
calcio sobre la camara pulpar. 

Sobre esta base de hidroxido de calcio se coloca oxido de zinc eug~ 
nol hasta cubrir la camara pulpar y finalmente una vez limpiadas las pa­
redes del excedente de oxido de zinc, cubrimos hasta el tope con cemento 
de oxifosfato, cuidando no dejar puntos prematuros de contacto, para ev.l_ 
tar traumatismos a la pieza dentaria tratada, y que a la vez esta base -
nos sirva pnra la obturación definitiva. 

Aproximadamente al cabo de dos meses de realizada la biopulpectomia 
cameral, puede observarse en la radiograffa, la formación del puente de~ 
tario 6 nuevo techo pulpar cameral. Este tejido calcificado que se for­
ma por debajo de la zona necrotica superficial provocada en la pulpa por 
el material de protección, va aumentando de espesor a medida que pasa el 
tiempo; al cabo de unos años, este puente alc~nza una altura de 2mm. 

Simultaneamente con la fonnación del puente dentinario debe obser-­
varse en la radiograffa el estrechamiento de la luz del conducto, y en -
dientes muy jóvenes la calcificación y cierre paulatino del forámen api­
cal. 

Cu&ndo se utiliza oxido de zinc - eugenol en lugar del calcio como 
material de protección, puede observarse con frecuenlca la calcificación 
de todo el conducto radicular, lo que constituye una seria dificultad en 
el caso de fracasar, en este tratamiento ya seft por la necesidad de tra­
tar el conducto, para la conservación de la plezn dentaria. 
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la pul pectom,a total, es la ~\minación de toda la pulpa, de la -
camara pulpar y del conducto radicular; complementada con la prepara-­
ción de los conductos radiculores y la medicación antiseptica. 

Al realizar esta intervención, la insistencia de eliminar la mayor 
cantidad posible de la pulpn esta estrechamente relacionada con el dia~ 
nóstico preoperatorio y variA según se trate de una pulpa sana, enferma 
6 necrótica por 1a a,;;dón previa de un agente desvitalisante. 

Cu&ndo la pulpa esta sana 6 inflamada y se extirpa bajo anestesia, 
realizaremos una blopulpectomfo total; s, por lo contrario se desvitali 
sa por la aplicación de farmacos arsenicales u ocacionalmente formula-­
dos, se llamarn necropulpectom,a total, esta indicada en aquellos pacie~ 
tes que no toleran los anestesicos locales por cualquier caso, a los -­
que no se ha logrado anestesiar ó a los que padecen graves procesos si~ 
temicos. 

En ambos casos la pieza dentaria intervenida es un diente sin vit! 
lidad pulpar 6 despulpado; es incorrecto decir desvitalisado porque su 
cemento esta vivo puesto que se mantiene en fntima conexión con el pe-­
riodonto, de cuyo estado de salud depende la persistencia del diente en 
su alvéolo. Adem6s la porción apical de dicho periodonto interviene a~ 
tivamente en la reparación posterior al tratamiento, depositando nuevo 
cemento aOn en el interior del apfce radicular. 

Indicaciones: la pulpectom,a esta ascencialmente indicada en to-­
das las enfermedades pulpares cuando el diagnóstico cl,nico - radioló­
gico no permita descubrir si la inflamación e infección esten localfz! 
das en la pulpa y que pueda extirparse quirurgicamente, estas enferme­
dades pulpares son: 

l.- Pulpitis infiltrativa 
2.- Pulpitis crónica parcial con necros,s parcial 
3.- Pulpitis crónica total 
4,- Pulpftis hemorr&gica 
5.- Pulpitis ulcerosa secundaria 
6.- Pulpitis crónica aguda 
7.- Lesiones traum4ticas que involucran la pulpa del diente " 

adulto. 
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8.- Ocasionalmente, en dientes anteriores con pulpa sana 6 re­
versible pero que necesiten de manera imperiosa su restau­
ración la remoc16n del paquete vasculunervioso para reten­
ci6n radicular. 

PREOPERATORIO LOCAL. 

El diente a intervenir sera preparado convenient@lllt!nt~ p~r! facJ.. 
litar el tratamiento y evitar las complicaciones 6 errores que podr~n 
presentarse de no hacerlo: las normas preoperatorias a seguir son: 

1.- En los dientes con caries profunda se eliminara el esmalte -
socabado, los restos alimenticios y la dentina reblandecida, obturan­
do inmediatamente con cemento de oxifosfato de zinc opcionalmente, y 

si la pulpectomia no se hace en la misma sesión y se tiene una odontal 
gta, se realizara un sellado con una curación eugenol, creosota, para­
monoclorofenol alcanforado 6 se insertara una base de eugenato de zinc. 

2.- Todas las caras proximales clase 1, 11, llly IV tanto del 
diente afecto como la de los dientes proximales serán eliminadas y ob­
turadas inmediatamente con cemento de oxido de zinc. En estos casos -
es pennitido dejar esmalte socabado temporalmente y mientras dura el -
tratamiento. para evitar la fractura ó desprendimiento de la curación 
n~111~111. En t!.!dc ceso y un~ •~L frag¡;adu e1 c'mento. se pulirán los -

puntos de contacto y nos aseguraremos al pasar holgadamente el hilo -­
seda de que no se interfiera la colocación y ajuste del dique de hule. 

· 3.- En aquellos dientes que por caries nmplias 6 fracturas pene-­
trantes han perdido mucha estructura coronaria y ofrecen poca seguri-­
dad coronaria en la retención del sellado medicamentoso de las curaci~ 
nes, como sucede frecuentemente en premolares, algunas molares e inci­
sivos fracturados, se colocara una banda met611ca. Esta banda 6 aro -
se puede adaptar fkilmente utilizando las empleadas en ortodoncia, de 
acero inoxidable, las de aluminio y en caso de necesidad hasta las de 
cobre. Oe haber posibilidad las de oro y plata pueden ser preparadas, 
soldadas y ajustadas con gran facilidad en el consultorio. La banda -
quedara cementada hasta despu~s de la obturac16n y preferiblemente ha~ 
ta el lllOIMlnto de iniciar la restauraci6n definitiva. 
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4.- Se hara una tartectomfa del diente por tratar y vecinos, y se 
evaluara el estado per16dontal y gingival de la región, para en caso -
nece.sario practicar las intervenciones pertinentes (gingivectomfa, el!. 
minaci6n de bolsas perodontales). 

Estas normas estan, destinadas a que el trabajo se pueda hacer -· 
con seguridad, sin posibles ffltracfones con las cavidades vecinas y • 

se pueda adaptar el dique debidamente. 
Prepnración del campo operatorio: El tlernpo dedicado a la pulpec· 

tomfa total y a su!t ~or!s suc!Si'.:as en las s191,lentes ses1ones, debe -

ser menor que el tiempo empleado en nuestra sesión. 
Evft.¡¡r el cansancio y angustia del paciente durante largas sesio· 

nes, que on el esfuerzo y voluntad del mismo pueden quedar agotados. 

TECNICA OPERATORIA. 

Anestesia.- Se usara anestesia local con las mismas t~cnicas em-­
pleadas para otros procedimientos operatorios, como operatoria dental, 
protesis, etc. 

Los requisitos son los siguientes: 
1.- Perfodo de inducción corto para poder Intervenir sin perdida 

de tiempo. 
2.- Duración prolongada de no menos de 30 minutos. 
3.- Scí prufunóa e intensa siendo la fnterv~nci6n en la m.1s com-­

pleta insensibilizaci6n. 
4.- No ser toxico al paciente con dosis emplciódas bien toleradas 

y no producir reacciones desagradables. 
5.- No ser irritante para facilitar una reparación postoperatoria. 

-SESIONES EN BIOPIJLPECTOMIA TOTAL-

Primera ses i6n: 
Preoperatorio: Aplicación de un sedativo y un antibiótico en caso 

de ser necesario. 
Segunda ses 16n: 
1.- Anestesia: con xilocaina y carbocaina. 
2.- Eliminación de la caries existente. 
3.- Aislamiento con dique de hule y grapa desinfectando la cavidad. 
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4.- Apertura y acceso a la cámara pulpar. 
5.- Localización del ó los conductos radiculares y conductometrfa 

aparente. 
6.- Extirpación de la pulpa radicular. 
7.- Conductometria real. 
8.- Preparación biomecánica (ensanchado, limado del ó los conduc 

tos), lavado. 
9.- Toma muestra para la siembra del cultivo. 

iü.- Lavado (irrigación y secado) 
11.- Sellado temporal (punta de papel con el farmaco adecuado). 
12.- Retiro del dique. 
13.- Control de oclusión. 
Mientras el paciente espera la otra cita se hara la lectura del -

medio de cultivo entre 48 y 72 hrs. de permanencia en la estufa. Ob­
servación del paciente de los stntomas ó accidentes que pueden presen­
tarse entre las citas como son: 
dolor espontaneo, edema, inflamación, calda de lo obturación temporal, 
fractura del diente, etc. 

no. 

Tercera sesión. 
l.- Aislamiento con dique de hule, grapa y desinfección del cami-

2.- Remoción de la curación temporal. 
3.- Complementar y rectificar la preparación biomecánica. 
4.- Toma de muestra para la siembra del cultivo. 
5.- Lavado y secado. 
6.- Aplicación de paramono cloro fenol alconforado. 
7.- Aplicación de la obturación temporal. 
8.- Instrucciones al paciente. 
Durante el tiempo de las sesiones se haran lecturas entre 48 y 72 

hrs. de permanencia en la estufa. Observación del paciente de los st!!_ 
tomas y accidentes indicados anteriormente. 

Cuarta sesión: 
1.- Debe ser, el cultivo negativo y estar el diente asintomático se 

procedera a la obturación de los conductos. 
2.- Si el cultivo fu~ positivo se haran los pasos indicados en la -

pauta anterior, repitiendo en las sesiones indicadas hasta lograr los -­

cultivos negativos. 



•.... 12 

Hay que hacer notar que la frecuencia de estas sesiones pu~de osti­
lar entre 3 y 7 dfas según la evolución 6 tiempo de curación que se haya 
hecho. 

A continuación nos referiremos a la definición de pasos que contri­
buyen a la técnica endodontica y del éxito de la misma. 

Eliminación de la caries existente, 
Esto tiene por objeto el crear la asepsia de nuestro campo y asl -­

descartar la mayor proporción de la contaminación del or<¡ano pulp,1r. 
Conductom~tr1~: llamada también covdmetria tiene por objeto cono-­

cer la lonqitud precisa entre el foramen apical de cada conducto y el -­
borde incisal o cara oclusal del diente en tratamiento, para seguir la . 
norma de no sobrepasar, hacer una penetración de conductos y una obtura­
ción correcta, estrictamente indispensable conocer la longitud exacta de 
cada conducto, de esta manera se tendra un dominio completo del trabajo 
a desarrollar y se evitara que al llevar los instrumentos 6 la obtura 
ción más allá del apice, se irrite ó lesione los tejidos periapic~les de 
los que depende su cicatrización. 

El ~todo más sencillo para realizar la conductometrla y conocer el 
valor real de la longitud es la siguiente: 

Se introduce una sonda en el conducto una vez localizado y de acue.!:. 
do con la inspección clfnica y la radioqraffa operatoria e introduciendo 
6 colocando un tope de hule para que nos sirva de referencia, este tope 
debe coincidir con el borde inc1sal 6 cara oclusAl del diente que se es­
ta interviniendo. 

Una vez tomada la radiografla con el dique colocado se verificar~ -
si la posición es correcta. Se mide la longitud de la parte introducida 
en el conducto y se establece el borde incisal como punto de control pa­
ra la utilización de los demás elementos. Si al observar la radioqraffa 
se aprecia que el instrumento ha quedado demasiado corto 6 sobre pasado 
el apice, es necesario repetir la radiograffa colocando y modificando la 
posición del instrumento dentro del conducto readlcular. Si la diferen­
cia es mfnima, esto es, de uno a dos milimetros, puede rectificarse la -
medida al hacer la anotación, la fórmula empleada pnra conocer el valor 
real de la longitud del conducto es la siguiente: 



LRD= LPD X LRI 

LRD= Largo Real del Diente. 
LPD~ Largo Proyectado por el Diente. 
LRI~ Largo Real del Instrumento. 

LPI 

LPI: Largo Proyectado por el Instrumento. 

EXTIRPACION DE LA PULPA RADICULAR. 
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Para algunos autores es recomendable hacer primero la conductometrfa 
y despu~s hacer la extirpaci6n pulpar, mientras que para otros es indife­
rente hacerlo antes o despu~s. 

Para hacer la extlrpaci6n pulpar radicular se procede a seleccionar 
una sonda cuyo tamafto sea apropiado al conducto, se le hace penetrar sin 
que rebase la uni6n amelodentinaria cemento se gira lentamente 1 6 2 
vueltas·y se tracciona cuidadosamente de un solo golpe y ast la pulpa ra­
dicular saldrá atrapada por las puas 6 barbas de la sonda y ligeramente 
enroscada. 

En otros casos sobre todo el diente j6ven 6 en los conductos estre-­
chos, por lo general, se rompe y esfacela, por lo que tiende a completa~ 
se la extirpación pulpar durante la preparación blomecánica con limas y 

ensanchad~r~s. 

Si el conducto sangra por la herida o el desgarro apical se aplic! 
ra una punta de papel absorbente con una soluci6n de adrenalina al mil~ 
simo 6 con agua oxigenada evitando asf la continuación de la hemorragia 
y posteriormente si esta rebasa la uni6n amclodenti11aria, el que pigme~ 
te la corona. 

PREPARACION BIOMECANICA. 

Llamada tambi~n preparaci6n de conductos que consiste en el ensan­
chamiento y limado de los mismos. Para esto nos valemos de diferentes 
instrumentos a saber: 



..... 14 

A.- Sondas lisas: cuyo uso es m6s bien exploratorio para comprobar -
la profundidad del conducto y explorar perforaciones es recomendable no -
usarlas sino una sola vez, ya que las puas se adhieren firmemente a la -­
tracci6n y se deterioran, despufs de su primer uso. 

e.- Ensanchadores: Denominadas tambitn escarladores que amplia la -· 
luz del conducto, trabajando en tres tiempos: 

lmpulsi6n, Rotaci6n y Tracci6n. 
Por su fonna de ser fragiles, se recomienda que el movimiento de ro­

taci6n sea pequeño y nunca sobrepasar el apice y dar media vuelta ó sea -
180º. 

Existen tres tipos de limas que son: 
Limas. 
Limas de cola de ratón. 
Limas t!po handrestrom. 
Varia de acuerdo a su conformación de la pulpa u hoja de trabajo, ya 

que las limas de cola de ratón la parte activa es en forma de puas y la -
de tipo handrestrom es en forma de varios conos superpuestos en forma e! 
piral. 

El trabajo activo de ampliación se logra con la lima en dos tiempos: 
uno suave y el otro de tracción ó retroceso en forma de valven y penetra­
do poco a poco en el conducto hasta alcanzar la unión amelodentinaria. 

Al tener mayor n!Mnero de esterias son m&s rlgidas que los ensanchad!!_ 
res, pero son menos quebradizas. 

Pe• ~e qüe ~e refiere a las de cola de ratón ó de puas, su uso es -­
muy restringido, pero son muy activas en el limado de paredes y la labor 
de escombro especlal111ente en conductos anchos, las limas tipo handrestrom 
llamadas tambi~n escofinas, liman y alisan intensaf!Wlnte las paredes cuando 
el movimiento de tracci6n se apoya finnemente sobre ellas, se utiliza pri!l 
cipalmente en conductos amplios de facil penetraci6n y en dientes con el -
ápice sin haberse formado y lograr ast un buen alisado de las paredes con 
el menor esfuerzo. Debemos tomar en cuenta para evttar el correr riesgos 
en la ampliación de conductos es notar: 
primeramente que el instrumento se deslisa a lo largo del conducto de ma­
nera suave en toda la longitud del trabajo y que no enr,uentre impedimento 
alguno en su trayectoria. 

Ademas observar que al retirar el instrumento del conducto, no arra! 
tre restos de dentina aislada y pulida. 
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ESTERILIZACION DE LOS CONDUCTOS. 

Esta parte de la biopulpectomfa esta destinada a lograr la elimina-· 
ci6n de los microorganismos vivos de los conductos radiculares para que -
los conductos queden ester11es, 

Estos se logran mediante la aplicac16n tópica de antisépticos y ant1-
bi6t1cos, y esta esterilización sera la última condición indispensable -· 
para hacer la última parte de la conductoterapla, 6~ea la obturación de 
lQ~ mismos. 

C U L T I V O • 

Un conducto puede estar esteril desde la primera intervención 6 pue­
de estarlo a partir de las sesiones siguientes y por efecto de la medica­
ción e111pleada. 

Para obtener una respuesta a la efectividad de la medicaci6n y con-­
trol de la esterilidad del conducto, es por tnedio del conducto que se ha­
ce en medios especiales de muestras de restos pulpares, sangre, plasma 6 
exudados obtenidos del interior del conducto. 

Por consecuencia asfmismo se acepta que s1 el conducto esta esteril, 
tiene que estarlo también el periapice, por lo que se deriva la importan­
cia de la comprobaci6n bacteriológica. 

Esta s1embra 6 conducto debe hacerse durante cada sesión y después -
de permanecer en la incubadora 6 estufa de 48 a 72 hrs. que sera examin~ 
do microsc6picamente posteriormente. 

La técnica empleada para hacer el cultivo es la siguiente: 
Se toma la pinza y con ellas se tomara una p4nta de papel absorbente 

ester11 y de calibre menor al del conducto para que penetre holgadamente 
en el conducto, teniendo en cuenta de que en ningOn momento sobrepase el 
Spice. 

Esta punta no deber~ contaminarse con ningún objeto, esto es, algún 
borde de esmalte, el dique, los dedos, etc. 

Asfmismo tampoco se expondra a una contaminación ambiental. Después 
se incerta esta punta de papel en el conducto procurando que alcance el -
tercio apical y que recoja la muestra a sembrar, para lo cu&l bastar& con 
un minuto de permanencia en el conducto radicular. 
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Se retirara e 1ntroducira dentro de un tubo que contiene -­
el medio de cultivo, flameandolo despu~s de cerrar, posteriorme~ 
te se llevara el tubo a la estufa para ser lefdo y ver el resul­
tado del mismo ya sea positivo 6 negativo. 

En el caso de ser positivo se tendr4 que seguir con las t~~ 
nicas para lograr esterilidad del conducto, pero en caso contrario, 
6 sea si el resultado es negativo podremos proseguir con la t~c­
nica obturando el conducto. 
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REHABILITACION DE LOS DIENTES NO VITALES. 

En la rehab111taci6n bucal, en la pr6cttc1 diaria muchos de los 
dientes que antes se extrafan, ahora se conservan recibiendo antes -
un tratamiento endod6ntico. 

En las grandes rehabilitaciones es muy 1irobable que alqunos die!!. 
tes requieran de terapia endod6ntica, muchos de los dientes con los -
que se han extremado precauciones para evitar sufrimientos innecesa-­
rios, todo paciente que se le este haciendo una odontologfa restaura­
dora debe tener presente la posibilidad de la perdida prematura de la 
vitalidad y la eventual necesidad de futura endod6ncia. 

El tratamiento pul par esta indicado para todo diente q·ue origine 
dudas con respecto a su vitalidad futura. Por la misma raz6n no hay 
cabidad para recubrimientos pulpares 6 pulpectomfas parciales cuando 
se han realizado restauraciones fijas, puesto que aumentan la posibi­
lidad de un fracaso. En estos dientes es mas correcto y conservador 
efectúar un tratamiento pulpar preoperatorio, porque a esta altura el 
trata11iento es mas tacil el acceso a los conductos radi~ulares, no -­
existe destrucci6n alveolar y las probabilidades de molestias para -­
los pacientes son menores, con las técnicas actuales de endod6ncia -­
cualquier diente puede ser utilizado como pilar para restauraciones -
fijas y oara compensar "~t., se debe tr~t:r :!e preparái' lo5 dientes de 
manera que la restauraci6n final tenga aumentada la profundidad del -
hombro para resistir mejor los esfuerzos de la masticacl6n y una pes­
taña larga para ofrecer un soporte adicional on torno a la circunfe-­
rencia de la rafz. 

Antes di! h11cer las preparaciones finalcis, se trataran los dlen-­
tes de modo siguiente: 

Dientes anteriores: Confecci6n de rutina de un perno muñon colado. 
Pr~lares: El perno muñon colado es el m6todo de eleccl6n pa­

ra todos los dientes tennlnales. 
SI se ferullz&n ambos dientes adyacentes aún no vi 
tal, es aceptable la reconstruccl6n de este último 
con un cemento 6 1111tert1l de obturact6n, si hay S!!. 
flciente tejido re111nente para retener el material. 
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Molares: Se reconstruye el diente con cemento 6 11111terial de obtura­
ci6n, nunca se ha tratado de obténer retenci6n en la rafz 
del molar. Debido a la 11111yor circunferencia de sus rafees, 
una pestaña larga con hombros profundos ofrece una retención 
adecuada para las restauraciones. 
En los casos que falte la corona molnr, es posible rellenar 
la camara pulpar con cmeneto y lue¡¡o tallar una caja en -­
esa zona. 
tn las iiiülares de tamaño normai esto no es necesario, pues­
to que toda la superficie oclusal como un hombro en rela -­
c16n con la larga pestaña. En estos casos algunas veces es 
necesario biselar la superficie de la rafz con el objeto de 
incrementar la longitud de la pestana. 

TECNICA DIRECTA PARA LA CONFECCION DE PERNOS·HUAONES. 

Un perno muñon debe consistir en un muñon que represente la coro­
na clfnica de un diente tallado unido a un perno que se puede cl'llM!ntar 
con exactitud de la rafz del diente no vital. Para asegurar una rete!!_ 
ci6n adecuada, la longitud mfnima del mufton debe ser por lo menos igual 
a la corona clfnica del diente siempre que sea posible, el perno debe 
tener la longitud mAxima par~ tener una mayor resistencia. 

El hombro y los margenes de la restauración descansan sobre tej! 
do dentinario sano, mientras que el muñon de oro representa solo las 
paredes axiales. El perno nunca debe formar parte de las restauraci!!. 
nes coronarias, puesto que esto traerA proble11111s futuros si es que al 
guna vez hay que reponer la restauraci6n. 

En las restauraciones ferulizadas este tipo de perno unido, pue­
de traer COllll consecuencia la fractura de la rafz debido a la falta -
de paralelismo con el eje de inserc16n del segmento. 

la siguiente t~cnica para impresiones directas a resultado ser -
el mejor camino para obtener un colado exacto que se adapte en toda -
la longitud del conducto ensanchado. 



..... 19 

PREPARACION DEL CONDUCTO. 

1.- Se corta toda la corona c11nica hasta que la superficie de la 
rafz este al nivel del margen gingival. 

2.- Las fresas graduadas de Pizzo Ho. 1-5, en el contr&ngulo de -
baja velocidad, se ensanchan los conductos. La fresa No. l debe lle-­
varse lentamente hasta la profundidad deseada y el operador debe qul-­
tar la obturaci6n del material obturante, se suspende el tallado y se 
toma una radlograffa p!r! e:tablec~r ei resultado de la limpieza mecá­
nica y la direcci6n que tiene el conducto. 

3.- Se ensancha el conducto con las fresas graduadas de ser posi­
ble hasta el No. 4, y se va midiendo cu&ndo penetre la fresa para es-­
tar seguro que todas han llegado hasta la misma profundidad del No. l, 
esto se efectúa muy f&cilmente colocando la fresa en el conducto y to­
m&ndola con una pinza hemost&tlca a nivel del margen oclusal. La Lon­
gitud de la fresa dentro del conducto debe coincidir previamente con -
la marca de la primera fresa que se empleo. 

4.- Se al Izan las paredes del conducto con una fresa "C", que vi! 
ne en el avlo Parkell. 

TECNlCA DIRECTA PARA LA CONFECCION DE LOS PATRONES. 

El patrún por ei m!todo directo se hace usado, sea un perno de -­
pl&stlco de un avlo Parkell o un bebedero de pl&stlco Wllllams, como -
soporte Interno para evitar dlstorciones o roturas durante la manlpul! 
ci6n. 

Se adaptara cualquiera de los pernos de pl&stico a la profundidad 
que se midió en el conducto ensanchado afinando su punta hasta que 11~ 
gue al fondo de la preparación. 

Se construye entonces el perno agregando resina duralay roja has­
ta conseguir la forma adecuada, una vez que se ha endurecido y se ha -
remoldeado, se rebaza el perno con cera azul para Incrustaciones, para 
hacer el ajuste final antes de colarla en oro. 

Las t~cnicas siguientes, deben ser utilizadas por el operador: 
Uso de los pernos Parkell (preconstrufdo). 
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PARA UN MURON CLINICO GRANDE. 

1.- Se afina la punta del perno y se adapta a la longitud de la pre­
paraci6n. 

2.- Se agrega una mezcla de resina duralay a los pernos existentes y 
se modela para que represente un diente tallado. 

3.- Se construyen y se lijan las paredes axiales y se disminuye la -
longitud del muñon hasta llevarlo a un tamaño aproximado. 

4.- Cu~ndo el µldstico ha endurecido, se vuelve a probar el perno en 
la boca. 

5.- Se agrega una mezcla de duralay a la porción radicular del perno. 
6.- Se incierta el perno con el diente tallado en el canal apical. 
7.- Una vez que el pl~stico a endurecido se retira el perno del die!!_ 

te empleado con una pinza hemost~tica. 
8.- Con un disco de papel, se aliza y se termina la porción clfnica 

del muñon. 
9.- Se aumenta cera azul para incrustaciones a la parte del perno y 

junto con el patrón de cera en su sitio, con la ayuda de un trozo de mad~ 
ra o abatelenguas vamos ha hacer presión y con una esp&tula caliente eli­
minaremos el exceso de cera. 

10.- Se enfrfa con agua y se retira el patrón del diente con una pin­
za hemosUtica. 

11.- Se revisa y se cuela en oro. 

PARA UN HURON CLINICO PEQUERO, 

1.- Se mide el perno en el conducto preparndo. 
2.- Con la t6cn1ca del pincel se cubre el perno con polvo y lfquido 

duralay y se lleva a su sitio. 
3.- Se construye la corona clfnica del perno con duralay y se util.!. 

za la t6cnica del pincel. 
4.- Se retira el perno y se vuelve a modelar el munon con un disco 

de papel. 
5,- Se rebaja con cera azul para incrustaciones. 
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PERNOS,DIRECTOS PARA CONDUCTOS PEQUEAOS. 

En algunos dientes es imposible preparar el conducto en una longitud 
suficiente como para pennitir la confecc16n de un perno que tenga la re-­
tencf6n adecuada. Esto se puede deber a una excesiva curvatura de la -­
rafz 6 a la calcificaci6n del conducto (una antigua obturaci6n con cono -
de plata) en este tipo de casos es necesario agregar pins de platino-irf­
dfo al perno para obtener mayor retención. El patrón se confecciona de -
la manera siguiente: 

i.- se prepara el conducto tan largo como sea posible. 
2.- Se afina la punta de un perno de modo que se adapte al conducto. 
3.- Con la técnica del pincel se agrega resina duralay sobre el beb~ 

dero y se elimina el exceso que haya corrido por fuera del conducto cen-­
tral. 

4.- Se ajusta al diente. 
5.- Se retira el bebedero del diente y se recorta el plástico que -

cubre la superficie de la ra1z. Esto se realiza con el fin de crear esp!_ 
cio para la incersi6n de los orificios de los pins de platino-iridio. 

6.- Con la fresa jelenko No. 6 se talla una 6 tres perforaciones pa­
ra pins según la superficie radicular. Esto se hace colocando primero la 
fresa en el conducto para obtener el eje del perno y llevandola luego CO!!. 

tra la cara oclusal de la rafz. Hay que asegurarse de que la fresa man-­
tenga todavfa cierto paralelismo ~on el conducto. Se profundiza en la -­
rafz. Para evitar perforaciones radiculares hay que emplear las radiogr! 
f1as. 

7.- Se coloca el perno de pl~stico dentro del conducto y los pins -­
de platino-iridio dentro de las cavidades y se dobla la porci6n visible -
de los pins hacia el bebedero de plastico a manera de que todo lo que so­
bresalga quede confinado a los lfmttes del patrón de cera terminado. 

B.- Con la técnica del pincel agreguese polvo y lfquido de duralay -
de modo que el mufton tenninado conecte el perno de plástico central, con 
los pins adicionales. Con resina duralay 6 con cera construyase la coro­
na clfnica en el tamafto y forma deseados. 

9.· Se retira el patrón endurecido y se cuela. 
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HEMISECCION RADICULAR . 

Debido a la presencia de erociones en la zona de la bufurcaci6n de • 
las rafees de los molares en ocaciones es necesario separarla para poder­
los conservar en la boca, esto se debe intentar solo cuando la rafz tiene 
gran importancia estrategica para el tratamiento que se ha planeado en •· 
los casos siguientes se reseña pr4cticamente el tratamiento de este tipo 
de prob 1 ema : 
CASO No. i: Paciente con un molar superior izquierdo cuya corona ha des! 

parecido por completo. 
1.- Las rafees se encuentran separadas y apr6ximadamente en 
el nivel del margen gingival, en torno a la circunferencia de 
cada rafz se ha hecho un amplio bisel para asegurar- una larga 
pestaña en los colados. De cada una de ellas se toma una im­
presi6n con compuesto para modelar. 
2.- Para cada rafz se cuelan c6fias individuales de oro con -
largas pestañas. Las c6fias se hacen m4s cortas que la longl 
tud final deseada, para las coronas clfnicas y con una fresa 
de fisura estriada se tallan surcos en la cara oclusal para -
darles mas retenci6n. 
J .• Se calzan las c6fias en la boca sobre las rafees separa-­
das y preparadas. 
4.- Se llena una capsula de alU111inio de tamafto grande con re­
sina duralay roja y se calza sobre las tres c6fias. 
5.- Una vez que el p16stico ha endurecido. Se retira la cap­
sula de la boca y se talla el p16stico hasta darle la forma • 
final deseada. 
6.- Se reviste el patr6n y se cuela, y el nuevo oro llena el 
espacio que antes ocupaba la resina duralay. 
7.- El colado se pule y se cementa con fosfato de cobre en·· 
forma permanente. 

CASO No.11: Paciente con dos rafees remanentes de un molar superior que· 
originalmente tenfa tres. 
l.· Se talla cada rafz a nivel del 1111rgen g1ng1val. 
2.- Sobre las rafees prepar1das se confeccionan c6f1as 1nd1v! 
du1les. 
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3.- Se carga con mezcla de duralay en una c4psula de aluminio 
y se coloca sobre las c6flas. 
4.- El patr6n terminado esta compuesto por el acrilico tallado 
que retiene las c6fias de oro y la cera azul para incrustacio­
nes que se utlliz6 para darle la forma final. 
s.- Se realiza el colado y se termina. 
6.- El colado terminado se cementa en la boca, sobre los dos 
restos radiculares, confeccionando c6flas de oro individuales 
y será telc:copico para peiiiiit1r el controi en el futuro caso 
de que la hemisección no tuviera Exito. 

RECUBRIMIENTO TEMPORARIO PARA LOS DIENTES 
NO VITALES. 

Una vez que se ha completado el patrón por el mEtodo directo se debe 
realizar una restauración temporarfa para cubrir el diente y para brindar 
una apariencia agradable al paciente. 

Para los dientes individuales, se incerta en el conducto un perno l11!t. 
t41ico Parkell, y se adapta, sobre el diente y el perno una corona unltek. 
Se carga entonces la corona con acrllico y se lleva a su sitio sobre el -
diente tallado. Una vez endurecida la resina, se retira la corona del -­
diente y junto con ella sale adherido el perno de metal. 
Oespu~s de la púlida, la corona se cementa temporalmente hasta la próxima 
cita del paciente. 

CEMENTADO DE LOS PERNOS MUílONtS. 

Una vez que los pernos muñones se adaptan y se pulen, quedan listos 
para ser cementados. Como rutina usar fosfato de cobre para el cementa­
do de los pernos muñones. El cemento se mezcla dandole consistencia cr~ 
mosa y se llena el conducto con una espiral de lentulo. Se cubre tam -­
biEn el perno con cemento y se calza firmemente en su sitio con un troso 
de madera 6 abntelenguas para ejercer mAs presl6n. 

Una vez que ha endurecido el cemento, el mufton puede remodelarse 6 
tallarse con una piedra de diamante a alta velocidad, de la misma forma 
que si estuviera preparando un diente normal para un recubrimiento total. 
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ENDODONCIA PREVENTIVA. 

La endodoncia tambi~n se emplea para crear una nueva forma arquitec­
t6nica del diente si es que esta le ha de permitir mayores probabilidades 
de aceptaci6n por parte de los tejidos periodontales. Esto se consigue -
mec~nicamente haciendo pernos munones de manera que la prep~raci6n art1fi 
cial esten en una relaci6n m~s compatible con las estructuras de soporte 
y los dientes antagonistas. Esta t~cnica se puede utilizar para reducir 
sobre mordidas anteriores, establecer un plano de oclusi6n nuevo y mas -
aceptable, y realinear los dientes sobre el reborde alveolar si los pro­
cedimientos ortodonticos no son factibles. 

Clfnicamente se ha observado muchos dientes con enfermedad parodon­
tal en los que la endodoncla combinada con una adecuada ferulizaci6n so­
bre la base de recubrimientos totales parece haber mejorado significati­
vamente la estabilidad de los dientes en el hueso alveolar. 

Es por esta raz6n que en los denominados casos extremos donde solo 
unos pocos dientes remanentes esten aún presentes, siempre se emplea la 
endodoncia preventiva como una parte definida del dia~n6stico y del plan 
de tratamiento en un último esfuerzo para evitar que el paciente se hun­
da en los abismos creados por la perspectiva de usar protesis completas. 
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TRATAMIENTO DE PULPAS EXPUESTAS EN MOLARES CON N2 NORMAL. 

El objeto del tratamiento de pulpas vitales expuestas es la preser­
vaci6n de una vitalidad y salud pulpar por lo menos en la porci6n apical 
del sistema de conductos. En los casos de amput&ci6n vital seguida por 
la aplicaci6n de N2 (Nitrogeno) fué utilizado con esa intenci6n; como -­
'veremos: 

Para el tratamiento de los conductos, como una regla de los ml!todos 
convencionales fuer6n usados casi exclusivamente y después electro~steri 
lisarón con una solución de hipoclorito, el canal fué llenado con cemen­
to de thymol y gutapercha. Como este tratamiento fué éxitoso, hubo difi 
cultades insuperables con el tratamiento de conductos de los molares y -
esto hizo que el autor probara el tratamiento sargentis N2. 

El punto principal fué la anatomfa de los canales 6 conductos, los 
cuáles hicier6n la preparación para el apice continuamente bastante im­
posible, la referencia es hecha solo para las configuraciones anatómicas 
de los conductos 6 de los canales principales y este autor tiene concor­
dancia con la opini6n de Bankers's que dice (La posibilidad del trata -­
miento vital, asintomitico, con exposiciones pulpares sangrantes en die~ 
tes posteriores debe ser considerado con mas medidas conservadoras), no 
hubo tantas confuciones cuando el paciente acusaba dolor causado por pul 
pitis 6 gangrena, pero cuando una pulpa saludable era expuesta de otra -
manera, In.is o menos asintom4tica durante la preparaci6n de una caries -­
profunda y dcspufs de muchas horas de duro trabajo, el diente tenia que 
ser finalmente extrafdo, entonces la des11uci6n por parte del paciente, 
debido al fracaso del tratamiento no pudier6n s~r evitables. 

El nitrogeno (N02) fué utilizado regulanoonle por mucho tiempo so-­
bre dientes desiduos con exposiciones pulpares accidentales, después de 
la anestesia local la pulpa coronaria era removida y los restos radicul!!_ 
res de los conductos pulpares eran cubiertos con 112, no hubo dolor des-­
pués del tratamiento y el diente permanecio asintom3tico por anos. 

No hubo raz6n para suponer que este ml!todo no nos darfa resultados 
satisfactorios iguales, cuándo se usaba para una operaciOn similar en un 
molar adulto, la lndicaciOn para la pulpot()fllfa pulpar vital, en todos --
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esos casos era la exposici6n accidental en una forma de pulpa saludable -
asintomltica, el sangrado de la pulpa no caus6 ninguna diferencia; cada 
caso en que los cu&les la pulpa estaba ya inflamada fu~ contraindicado, -
el tratamiento de las pulpas vitales expuestas en 1110lares con nitr69eno -
resulto ser bastante satisfactorio y un ml!todo econ6mlco. 

Se presentar6n los resultados de 250 casos controlados, la edad de -
los pacientes varia de 22 a 25 años, todos los caso' fuer6n supervisados 
en intervalos de 2 a 13 años. La sintomatologfa ap1recida y el control -
de Rayas X mostr6 un 1 igamentc pcriodo¡¡tal integr'o. La proporción de fr! 

casos llegó al 2%, en todos esos casos los dientes llegar6n sensitivos -­
al morder. Siguiendo el tratamiento y cuando la queja no sucumbio en -­
unos pocos dfas otro tipo de tratamientos pudier6n haber s·ldo puestos en 
marcha. 

LA TECNICA DE AMPUTACION DE LA PULPA VITAL. 

El diente es anestesiado con anestesia local, antes de la amputaci6n, 
la pasta de amputaclón (N2) normol, es preparada con una consistencia algo 
espesa, tanto como para un relleno de canal. 

Despuh de el !minar la caries, la cavidad es mojada con un algo.d6n e1 
terilizado sumergido en alcoh61 al soi, seguido de otros algodones mojados 
con iodo al 5%. En la cSmara pulpar se introduce una fresa circular este· 
ril No. I, llegando a 2nm. de diSmetro y eliminando la c~mara pulpar en -­
todo su extensi6n, hasta la entrada a los conductos, despu~s de esto la 
porci6n superficial de los conductos radiculares es removida al rededor de 
111111. de profundidad, usando pequeños escavadores. 

La cavidad es posteriormente limpiada con alcoh61 y iodo repetidamen­
te y los restos pulpares son cubiertos con una pasta. El material es emp! 
cado suavemente en los conductos con los restos de la pulpa. 

La pasta es cubierta con un cemento fluido de fosfato, evi~ando una -
indebida presión, usando una sonda obtusa o un instrumento para relleno. 

Unicamente cuando la primera capa de cemento endurece, e~. PIJStble 
aplicar compresi6n, cemento de relleno 1 colocar une re1taur1,i&.-4tefini-~ · 
tlva. 



••.•• 27 

Finalmente cuando en todos los casos de tratamientos radiculares 
los dientes afectados deben ser eliminados de una presi6n intensa de 
oclus16n para asegurar su reposo y aliviar a los tejidos dañados. 

Se mencionar3 el 
siguiente caso: Se observ6 un primer molar ant.es del tratamiento -

y trece años más tarde, se obturo este con arialga-
ma, y a los nueve años :r.Ss tard~ hubo una revisión 
y el diente estaba cltnicamente asintom&tico y ra­
dio16gicamente negativo, un año m~s tarde o sea, a 
los diez años después del tratamiento, el paciente 
se quejo de dolor agudo cuando mordia y a los Ra-­
yos X, habta una ~rea periapical amplia alrededor 
del apice mecial del diente. 
Como el conducto fué empezado a hacer abierto y --
1 impiado, resulto que el tratamiento tenfa que ser 
bajo anestesia local porque el paciente causaba dQ_ 
lor, la pulpa estaba con v1dá y estaba s~ngrando -
pesadamente, era una prueba cltnica indiscutible -
de que la pulpa seguta viva diez a~os después, de 
que el N2 fué aplicado, era solo un conducto mecial 
mente, los Rayos X mostraron los resultados del -­
tratamiento covenclonal 1 ano más tarde, la oclu-­
si6n fué ajustada, los contacots prematuros fuer6n 
eliminados y el diente esU 1thora asintom3tico nu~ 
vamente. 
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• 
NECROSIS PULPAR SEGUIDA DE TERAPIA ORTODONTICA. 

Casi todos los instantes, la necesidad de terapia endodontica, resul­
ta de caries extensivas, pocas veces emerge de un trauma ffsico-qufmico. 

La etiologfa es determinada por la historia, eximen clfnico y Rayos X, 
dientes uniradiculares que son desvitalisados y/o tengan absesos periapic~. 
les pueden resultar de fracturas causadas por el trauma del tratamiento -· 
ortod6ntlc:o. 
Primer ca~o: 

Segundo caso: 

Oiscus16n: 

Una muchacha da 16 ar.os se pres@nt6 sin dolor agudo, .. 

sin inflamación bucal, alrededor de 2do. premolar inf~ 
rior izquierdo, por duración de una semana. Tuvo un -
tratamiento ortodóntico extensivo por tres años, el -­
diente 2do. premolar inferior izquierdo fu~ movido de 
posición 1 ingual a posición bucal causando mucho dolor. 
Los Rayos X, no mostrarón caries, ni fractura de corona 
6 ra1z. La pulpa no era vital y la raf z mostr6 erosión 
del foramén apical. 
Una radiograffa dos años despu~s de la terapia endodón­
tica, mostró resultado favorable a pesar de una sobreo~ 
turación. 
Una mujer de 39 años tuvo una translucidez periapical -
visible radiográficamente. Fu~ hecho tratamiento, el -
ortodóntico de todos los dientes del maxilar. El efec­
to de la terapia ut.11 Izada puede ser observada en esta 
reasorci6n avanzada en la reglón apical de los dientes 
anteriores central y lateral, fuer6n vitales, el cani­
no no fufi vital. 
Un solo diente no· vital y su encuesta clfnica ó radio­
lógica pueden tener una etlologta traum~tica, si la -­
historia no resuelve ninguna evidencia, se debiera de 
sospechar como consecuencias del tratamiento ortod6ntj_ 
co. Es posible que fuerzns leves ortod6nticas alteren 
la circulación de la pulpa causando hiperemfa pulpar. 
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Los dientes reaccionan clfnicamente con sensibilidad -
incrementada al frfo y tienen reacción de bajo niv~l a 
examen pulpar. Si por ejemplo fu~rzas mayores son us~ 
das para movimientos de inclinación, existe la posibi­
lidad de estrangulación de un vaso apical. 
los dientes lastimados de esta manera no tienen que -­
reaccionar inmediatamente con maifestaciones degenera­
tivas pulpares, estas pueden aparecer al termino de la 
ortod6ncia. 
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NUHERACION DE DIENTES USADO EN EUROPA Y ALGUNAS 
PARTES DE ESTADOS UNIDOS. 
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POS 1B 1 LJ DAD ES DE ALGUNOS PROVADORES MODERNOS DE 
LA VITALIDAD PULPAR. 

•.... 30 

El uso de la corriente eléctrica en el diágnostico dt! enfennt!dades -
pulpares es una ayuda importante. Es posible determinar: 

1.- La vitalidad de la pulpa. 
2.- La condición pulpar siguiendo un tratamiento vital. 
3.- Reacc16n pulpar subsecuente al trauma. 
4.- Los efectos de anestesicos y analgésicos. 
Hasta ahorn, varios instrumentos h~n ~i~o disponibles, los cu~1e; han 

dado medidas similares del umbral de la irritación 6 dolor en un diente -­
dado. Observando que la cantidad de la corriente requerida al alcanzar el 
umbral del dolor, tenfa que ser incrementada al alejarse más y más de la -
lfnea media del arco dental. 

El problema principaÍ yace t!n la pobre conductibidad eléctrica en los 
tejidos duros. Esto es dependiente del contenido lfquido del tejido mine­
ralisado, la ionisación del tejido blando y la temperatur11. Es importante 
notar que los niños menores de 10 a 12 años no reaccionan siempre igual a 
la misma intensidad eléctrica. 

La fuerza de la corriente y la duración de su aplicación son depen-­
dientes el uno del otro, por ejemplo: la duración de la aplicación debe 
ser bastante larga para que el técnico mantenga la fuerza de la corriente 
bajo el nivel que posiblemente lastima. Un nivel óptimo todavfa no ha --

Los siguientes cuatro instrumentos fuerón exnminados: 
1.- Probador de vitalidad pulpar T-8 que es Igual a aparatos simila-

res, de vitalidad pulpar como dahlin Coppenhagen, Oinam&rca, 
2.- Siemens pulp tester "Sirotest 2". 
3.- Siemens pulp tester "Sirotest". 
4.- Befors pulp testers PT/I (AB Bofors Nobel - Parma Molndahl to-­

das las unidades fuerón hechas con un Tektronix 555, que es un osilosco­
pio de rayos dobles). 

Los valores medidos fuerón fotograffados de la pantalla y evaluados 
por ambos autorP.s. Todos 1 os instrumentos examino dos, estaban nuevos y 
fuer6n aplicbdo~. segOn las instrucciones de los fabricantes. 
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Resultados.- Diagramd l.- Demuestra la duración del impulsor y su fr! 
cuencia tanto como el área del c~todo. 

Discusión.- Los instrumentos de batería (T-0 y Sirotest 2) tanto como 
los de corriente (Sirotest ~ Bofors) son indicados, para examinar nervios 
perifericos. Los dos últimos tienen curvas de Impulsos óptimos. Oofors -
alcanzó la duración de un impulso largo. Sirotest creó impulsos catodlcos 
y anod1cus en una área grande del electrodo, es necesario para adquirir 
contacto ndecuado. 

Lo~ dos instrumentos "Siemens" fuerón superiores @n este caso; en 
cu&nto a las regiones de r@s1stencia individuales de 45,000 y 310,000 ohms, 
el T-6 se mostró extremadamente bajo, y el sirotest-2 extremadamente alto 
con sus intensidades corrientes. 

Para poder llevar a cabo unas investigaciones relativamente compara-­
tivas de una naturaleza el fnica, es necesario oue todos los instrumentos -
bajo estudio deben ser empleados bajo las mismas condiciones, solo el ins­
trumento Bofors esta equipado con un amperimetro. Mientras que otros ins­
trumentos estan completamente adecuados para su uso clínico, el Dofors ta!!!_ 
bi~n podrfa ser usado para propósitos de estudio. 
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UN ~UEVQ METODO PARA REMOVER FRAGMENTOS 
METALICOS DE LOS CANALES DE LA RAJZ. 
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Un número de instrumentos, para los canales de las ra1ces son en •• 
ocasiones poco conocidos, estos incluyen rigidos y duros, tales como frn 
sas y limas, espaciadores de canal, puntos de brillante y variedades 
elásticas y flexibles, tales como agujas de ra!z, pins de plata y agujas 
de nervio, algunas veces los aparatos protes1cos tales como tornillos -­
cilfndricos 6 conicos, postes de plata que se encuentran en los canales, 
dichos fragmentos generalmente estan hechos de acero endurecido, es dif.!. 
cil eliminarlos cuando se fracturan. Están rigidamente cementadas y los 
solventes no pueden alcanzarlos. 

El ~todo propuesto es aplicable para remover todos los fragmentos 
metálicos a los rectos y accesibles canales de la rafz. 

Método: El fragmento es expuesto en su periferia y un espacio es r~ 
querido para el instrumento de extracción, hay tres pasos involucrados: 

1.- Acceso provisto. 
2. - Exposición. 
3.- Extracción. 
Para proveer el acceso al canal de la ra1z es limpiado al punto en -

que el fragmento es encontrado. Expandiendose para que la instrumenta -­
ción requerida ten9~ acceso. La~ fres~s de bü1a van a ser ias requeridas 
para este proceso. 

Para exponer el fragmento se usa una fresa de trepanación que es us1 
da para cortar la superficie del fragmento. Para rl!ITlover la pieza rota -
del instrumento, es escogida la fresa de trepanac16n, para que pueda aba!:. 
car, rotar ó taparlo como la situación requiera. 

lnstrumentaci6n: 
A) Las fresas de trepanación en una variedad de tamaHos con hojas --

desmontables. 
B) Calibradores para medir el diámetro del fragmento. 
C) Instrumentos de agarre para propósitos de extracci6n. 
T~cnlcn ~ugerlda: Una rad1ograf1a del fra9mnnto proveé de la inforfll!. 

c16n acerca de lo siguiente: 



1.- Largo y Ancho. 
2.- Forma, cilfndrlca, c6nica 6 puntiaguda. 
J.- Posic16n de la ra1z. 
4.- Posic16n de la ra1z en la mandfbula. 
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Un gancho con forma de estrella es usado para medir el ancho del lu­
men del canal, el canal debe de ser preparado cuidadosamente para lo pro­
fundo del fragmento, esta fase es importante, si el fragmento no esta ac­
cesible en una lfnea recta, el trepanador puedA ~~éer un nuevo c~r.al, el 
trepanador es empujado en contra del fragmento y corta el cemento circun­
dante 6 la dentina, aflojando el fragmento para la extracción. 

Un trepanador circular sirve como instrumento de extracción para po~ 
tes compactos, excepto que este aparato tiene dos orillas cortantes en su 
superficie interna. Estos sirven para cortar por dentro del fraqmento y 
aflojarlo completamente para su extracción. 

El procedimiento para la extracción de fresas e Instrumentos simil.!!_ 
res es igual, el instrumento usado aqul tiene filos en su punta que cor­
tan como llaves en las partes del fragmento haciendo su extracción posi­
ble. Una tercera variaci6n del trepanador es usado para remover con una 
cabeza ligeramente excentrica seguida a trav~s de un tubo, este hiere al 
fragmento y hecha aire a trav~s de el y la extracción sigue 6 continua. 

Accidentes: En los canales demasiado dañados, el trepanador puede -
ccirtar un c11~r.d;c de 1a dt:f1tina, uno debe continuar cuidadosamente has­
ta que el cilfndro sea removido con el fragmento 6 se use un trepanador 
mas pequeño, si el instrumento mismo se fractur11 en el canal de la raíz 
puede uno tratar de removerlo con un movimiento scquido hacia una direc­
ción opuesta. 

Notas: La variedad de las formas de los canales de la rafz especia!_ 
mente en dientes con mas de un canal requiere de un cuidado y una plane.!!_ 
ción, los Rayos X pueden ayudar a mostrar las relaciones an~tomicas, la 
topografla, de los dientes anteriores requiriendo una incisión en la or.:!_ 
lla, el tratar de remover fragmentos por los procedimientos escritos, -­
aqut establece menos riesgos que el uso de qutmlcos. 
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EXTRACCION DE UN CUERPO EXTRAÑO EN EL CANAL DE LA RAIZ. 

Un caucacico, hombre de doce años de edad acompañado por su madre 
vino a la escuela dental para mejorar su dolor de su incisivo central -
superior izquierdo del maxilar, una examinaci6n dental reve16 una 1nfl! 
maci6n el el labio superior, y dolor a la percuci6n, en el incisivo su­
perior izquierdo del maxilar habfa una abertura en la superficie y un • 
pequeño rasguño en la orilla del incisivo que tenfa dolor. 

Una radiograffa del diente sensible reve16 un objeto opaco dentro 
del diente obstruyendo el ~re~ del canal de la rafz. Una historia den 
tal del paciente y su madre revelar6n que el paciente habfa cafdo un -
par de años antes y se aflojo el diente incisivo central superior iz-­
quierdo, el paciente sufrió un pequeño dolor despu~s de su lesl6n tra.!!_ 
mática y fu~ llevado al consultorio privado de un dentista, el dentis­
ta en ese tiempo abrio la superficie lingual de ese diente, el pacient~ 

no regreso para ningún tratamiento posterior. 

El paciente di6 la versi6n de que ocasionalmente se limpiaba el -
hoyo de su diente con un palillo 6 aguja, la historia mf!dica del pacie_!l 
te demostró no sensibilidad a los antibi6ticos 6 a los analg@sicos. 

Se le aplic6 penicilina unos pocos dfas y ASA prn. (analg@sico), -
en dos dfas el dolor habfa sucumbido y el paci~nte ya no ~ent~~ moles-­
tias, un estudiante pasante que manejaba este cn~o le di6 al paciente -
una cita para rellenar el canal y un corte de aplce, (apicectomfa). 

El estudiante m.lnejo el caso de la siguiente n~nera: 

El diente fu@ tratado con un dique de hule. El canal se encontr6 
largo y lleno con residuos de comida. El canal result6 haber sido -­
abierto cerca de dos años, y habfa una caries considerable dentro del 
canal del diente, e1 canal fu@ limpiado, lavado e irrigado a concien-­
cia. Se sentfa una obstrucci6n el a abertura del canal de la rafz. 

El canal fu! llenado con puntas de gutapercha usando un ~todo 
lateral condensado, el dique de hule fu! removido y un anest~s1co local 
fu! inf11tr1do en la apertura del diente en la mucosa labial. 
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Una 1ncisi6n semilunar fuE hecha en la superficie labial para la -
preparaci6n de la apertura del apice, el hueso labial fuE expuesto y se 
encontr6 ser muy delgado en el &rea del apice, no fue dificultoso encon. 
trar el final del apice del diente, en cuestión hubo material purulento 
y fibr6tico, como pañuelos desechables en el final del apice de la ra1z. 

Un cuerpo extraño metálico fu~ encontrado proyectado más adelante 
del aplce de la ra1z con un pequeño hemostático curvo, el objeto metA-· 
lico fu6 removido fácilmente, la porsi6n del apfr" dP la r~lz fu~ Hm-­
piado a fondo del material fobrótico, el final de la ra1z se cureteo •• 
con una fresa de cola rotativa y fue expuesta la gutapercha en el final 
del aplce de la ra1z, este fu~ sellado con una espatula caliente la In­
cisión fu~ cerrada con tres puntos de sutura, el tratamiento antibióti­
co por unos pocos d1as más, la sutura fue removida unos cinco di as des­
pues y el dolor fuE raro y eventual. 
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EXTRACCION DE LOS INSTRUMENTOS ENDODONTICOS ROTOS. 

Introducci6n: Por decadas la detección y la remoción de los ins-­
trumentos endod6nticos rotos de un canal de la rafz ha sido un serio -­
problema para los dentistas. la calcificaci6n de los canales de la ra1z, 
aún las puntas de plata pueden ser removidas fácilmente con los instru­
mentos convencionales, sin embarqo por su concepcf6n y composición de -
fuerte ocero, la porci6n rota de un instrumento es diffcilmente removi­
ble. 

En un reciente artkulo la opinión expresase de que los canales de 
la ralz ocupados por porciones rotas no necesariamente con tratamiento, 
por lo que a travt!s de la limpieza se requieren de una cuidadosa obtur!!_ 
ción del canal si un instrumento se rompe antes de completar la prepar!!_ 
ción biomecánica del canal, el t!xito lo combierte en una adversidad de­
bido a que una obstrucción en el canal, ocurre d13riamente, las posibi­
lidades, estan constantemente siendo buscadas par4 llegar a un trata -­
miento con una conclusión t!xitosa. Es un método nuevo y es us~do para 
remover el fragmento y as! el canal se ensancha y 1 impia, profunda .Y e~ 
tensivamente, el fragmento es removido 6 sellado en el canal, esta tt!c­
nica le queda mejor a los canales rectos, en otro método un gancho en-­
vuelto en algodón se introduce en el canal, con la esperanza de que el 
fragmento se adhiera al algodón cuando el gancho se hunde el fragmento, 
puede ser jalado por el, la tt!cnica es limitada a las situaciones en -­
las cuáles el fragmento no esta adherido fuertemente al canal. 

El tercer m~todo, esta el uso de forccps, unas pequeñas fresas re­
dondas con contr~ngulo, son usadas para formar un sitio alrededor de la 
pieza rota, la pieza se mueve con los forceps. 

Este tratamiento 6 procedimiento es mejor si el Instrumento se ro!!l 
pe cerca de la porción de la corona del canal si esta es ancha. 

Un cuarto mt!todo incluye el trabajo de remover el fragmento usando 
nuevas raspas con orillas cortantes filosas, las partes del fragmento -
se enganchan y es removido y extrafdo cuando la reaspa es introduc1da,­
los ~s nuevos instrumentos para este prop6slto son las fresas trepana­
doras desarrolladas por Massennann. 
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El f1beroptoc es una ayuda muy usual para remover los instrumentos 
endod6nticos rotos. 

Procedimientos t!cnicos pretendidos: 
Una fresa Pesso es usada para preparar el canal hasta que el con-· 

tacto con el fragmento sea hecho, los canales muy angostos, son alargn· 
·dos y ensanchados primeramente con instrumentos de mano y fresas Pesso • 

de peque~os tamanos. 
En ~eguida el pedaso del instrumento roto se libera, ~st~ es 1levit 

do a cabo con una fresa trepanadora, la fresa trepanadora consiste en • 
un tubo hueco con solo unas orillas perif!ricas cortantes, la fresa es 
rotada en forma al reves de las manecillas del reloj, usando un instru­
mento de contrángulo reduciendo la velocidad, una substancia suficiente, 
del diente debe ser removida por lo menos 21!111. del fragmento para que se 
libere; debe de probarse que ya es posible la utilización de instrumen-­
tos más pequeños. El último trepanador usado deberá ser el No. 13. 

El fiberoptic es una ayuda importante al iluminar el fragmento en -
el canal. El fiberoptic prueba que puede ser localizado en un aspecto -
vestibular del diente ó perpendicular a la ra!z en la g1ngiva, el diente 
es iluminado en el canal y el pedazo roto, puede ser quebrado para esta­
blecer su posición, la luz permite una perforación accidental improbable, 
la porción liberada del fragmento en la base de un canal curvo puede pr~ 
sionar contra una pared de la preparación, puede ser repuesta más favor! 
blemente con un explorador endodóntico. 

Un estractor puede ser usado ahora para remover el fragmento el es­
tractor se incerta al canal, sus orillas abiertos sobre la parte libre -
del fragmento apresado el tornillo, el fragmento vlst.o y llevado a fuera 
del canal. 
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TENDENCIAS DE MEJORA DE UN QUISTE RADICULAR SIGUIENDO 
LA OBTURACION DEL CANAL. 

Hemos observado que aún los quistes que tienen gran circunferencia • 
pueden mejorar la c1rujfa siguiendo una obturac16n de la rafz del canal • 
prevfa, descrlpc16n del caso. 

Un paciente de veintiseis años lleg6 para el tratamiento de un quis­
te radicular en un diente central superior derechQ, ~1 diente se trata con 
apicectomta y posterionnente endod6nc1a. 

La orilla incisiva del diente fu~ lastir~do levemente, hacia doce -­
años a través de un accidente, la corona se fué observando con el tiempo 
y se fué descubriendo por la cara palatina y labial una inflamación sin -
dolor en la región del apice, era más o menos del tamaño de una cereza y -

~ fluctúaba con la palpación, una radiografla mostró una definida zona pa-~ 

riapical radiolúc1da. 

• 

Diagnóstico: Quiste radicular. 
Terapia: Engrozamiento de los canales de la rafz, usando tiranervios, 

agujas miller con algodón y una solución al lOr. de per6xido. 
Llenado del canal de la ra!z. 
Primero una pequeña cantidad de pasta N2 fué rotada altamente dentro 

del canal usando un rellenador de ralz de canal, luego adicionalmente una 
pa~ta r.cm.al de ti2 fué col oc.ad<i del remanente dei espacio del cana 1, l ue­
go el canal fu~ curado y radiograffado, el tratamiento se llevó a cabo en 
una sola sesi6n. 

Una reexaminaci6n cinco y siete veces mAs tarde mostrarón que la ln­
chaz6n habfa reducido, no habfa dolor, y no aparec16n palpitaciones, los 
Rayos X mostrar6n un conducto desvanecido . 
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OSCIFICACION DE LA PULPA DESPUES DE UN TRAUMA. 

Un paciente de cerca de veinticinco años se preocupó por la decolo· 
ración obscura del diente (central superior derecho), el recordo que el 
diente se aflojo durante un accidente can su niño, pero se le ferulizo -
a través de un tratamiento. El dentista consultado llevo a cabo un tra­
tamiento endodóntico del di en le para una terapfa del canal de la rafz, -
puesto que no hubo reacción o través de una prueba de vitalidad, después 
de un corte profundo no se localizó ningún lumen en el canal; la radio-­
graffa mostró que no habla lumen en el canal, pero si una raíz empequeñ~ 
cida que no se desarrollo. El diente fué extrafdo. 

La examinaci6n Histológica reveló una osciflcación secundílrla del -
~· tejido pulpar, probablemente siguiendo un hemotoma de la cavld~d pulpar 

de una decoloración en la corona de una raíz subdesarrol la<fo. 
La conexión del tejido blando remanente de los canales flnw. y ca­

nales accesorios al tejido peri apical, se observó. Esto e~pl Ir;~ el mo­
vimiento de la infección al tejido pariapical. 

Conclusión: Un diente que parece ser no vital con decolorac:IOn y -
sin tener ningún canal de la rafz visible radiográficamente, pueden con. 
tener tejido vital y puede ser suceptible a una infecciOn. 
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CONCLUSIONES. 

La Endodoncia, que acaba de ndqulrir la jerarqula de especialidad 

novfsima en el campo de la odontologfa, ha sido objeto de atención muy 

especial por parte de los profeslonlstas. De hace pocos años se le ha 

dado sin duda una gran importancia a esta especialidad, lo que crear~­

la nPcesidad urgente de servicios endodóntlcos en un momento caracteri 

zado por la escases de los mismos. 

Todo ello, a realizado en mi un deseo por mejorar mis conocimien­

tos en la exploración de la cavidad oral, que constituye una rama im-­

portante en la Odontologfa . 

Al haber realizado el último año de mi carrera en la Cllnlc.1 Con 

treras, tuve la oportunidad de darme cuenta que un al to porccnt.1.le de 

pacientes acuden diariamente a la consulta odontológica por un p.Hleci_ 

miento de poca importancia en comparación con el que se encuentra el 

Cirujano Dentista después de haber realizado una completa hlstórla 

cHnica. 

Nosotros como odontólogos responsables no debemos admitir un 

diagnóstico superficial sino, que debemos investigar la causa y efec-

io ó~ ia eníermcd<sú y f1U Cüm:.retisr e1 sír1tor110; dei )Jd\.:ÍCnte sino, e.u- ... 

rar y prevenir la enfermedades deducidas de la hl~t6ria cllnica. 

Cuando se ha curado verdaderamente a un paciente que acude a -­

nuestro consultorio y requiere de nuestros serv lc: los profesionales, -

m~s que la remuneración que hemos recibido, nos produce la sattsfac-­

ción de un ideal cumplido y de haber sido útiles a nuestros semejan-­

tes en la medida caval de nuestra profesión. 

Agradezco a la Facultad de Odontologla y a los maestros sus ens~ 

ílanzas recibidas. 
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