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INTRODUCCION 

Actualmente y por fortuno, nos encontramos ante uno 

Odontología ~onservodora de las piezas dentarios, debido o 

sus grandes progre~os científicos y no una Odontología mutilg 

doro, muy común en épocas pasados, 

Como en cualquier ramo de la Odontolog{o, en la En­

dodon~ia es neces~rio seguir cuidadosamente los Técnicos Ope­

ratorios. Lo principal causo de fracasos on lo Endodoncio es 

uno obturoci6n defectuoso, y se deduce qua ésto se halla es--

t~echomente relocianoda o uno incorrecta instrumentación, 

E&te trabajo es con el fin de exponer los conceptos 

mós importantes de lo Endodoncio, refiriéndose a la PREPARAClON 

.• · .. Y .~T~~ClON O~< ~DUCTOS R"1llCU~S,. yo que.en d, . no conUo ;ce'é ;.,; 

. •;:Í,;1i;~~~1~!~~1r~~~¡·\."4¡:~i~~~,~¡~~~w·~-~~i~W4't;·¡~~:Nf ~t~~i;·i~''2f:~~;~fi\~fü\W,;;~~% 
. ~i

0

6n .• de conceptos da diversó"s autores, la uperiencio d•" mis 

Maestros y mis pingUes conocimientos y experiencias al respei 

to, 

Ha surgido en mí el interés por eate temo, por lo -

importancia do la Endodoncio dentro de lo Operatorio Dental, 

paro la consorvoci&n do los dientes, quo va o partir dol tra-

temiente do una carios de esmalte hoste lo conductoter6pio, -

junto con lo rehobilitaci6n bucal, los ~ualos no puedan estor 

desligados, puea 1u principal misión y noble fin es mantener 

lo5 piezas dentolc~ en salud, para podor seguir roolizondo 

sus funciones normales como son: Fisioloofo, Anatomía, Moc6n! 

ca, Estético y íon'1tíca. 

Por é-::-.tn, todo Cirujono Don ti ~t.u dúbC to~ur r.oncie!! 

cio plona sobro lo ~onscrvación do las fJi~,za~ dontolH~ t1osto -
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donde sea posible, para mantener la relaci6n interdentomaxilar, 

la masticación, la relaci6n normal de la Articulación Temporo­

mondibulor, lo estético, la fonética y evitar los vaciamientos 

completos de arcadas dentaria!i qu-• van en detrimento de la so-

lud en general. 

Por lo anteriormente dicho y por mi escaso experien­

cia, este trabajo lo expongo o lo amable consideración de los 
'•, 

H. Autoridades de esto Facultad, esperando que esto sustentan­

te seo tratada con benevolencia. 
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B R E V E H 1 S T O R 1 A O E L A E N O O D O N C I A 

Definici6n,- Endodoncia, es la ciencia y arta, rama de la -

Odontología que se ocupa del astado normal, e~ 

tudio, prevención y tratamiento de las enferm~ 

dadas del Endodonto y Paraendodonto, 

Breve Historia.- En la evoluci6n da la Endodoncia podemos di! 

tinguir tres épocas b6sicas: 

1.- Desde la En-

dodoncio empírica hasto el año 1920 comprendiendo los siguien 

tes pedodas: 

.:i\,*;r··'(~~t~q:k~!:~~:~:~t~:!:m~~s;~~R~~~·~:~1,~;~.;.!t:~:~~:f~Jt~:~~r~~~:~~"'~~~·~.:/ ii•:dt~ 
:-~;~:~~·~1u:l·~.n.:::d~:. :-~·dón_t·a.lti.laS y·~· ··~~a~~io".'•~· ~.·r~dlÍll•nta·rla• · dt.1 .. c·ont.! ·-,-\··. 

nido radicular. 

b,) Perlado de orgía de extrac.~one&, que sucedi6 del -

año da 1910 a 1920 1 como medida profil6ctica contra la sepsis 

oral. 

Huntor on 1910 y Billings en 1912, ba$óndose en los resul 

tados de cultivos hechos con dientes extraídos, acusaron o lo 

Odontología, y esp~c[ficamonto o la Endodoncio do producir gran 

de~ infecciones focales capaces do producir enfermedades del o~ 

ganisma. Como resultado do ésto, vino ni ougo de la Exodoncio: 

~olvo un grupo reducido de dentistas con~orvodorcs que siguio-

ron practicando la Endodoncio y otro, lodovía mós pcqueno o 

ciantifico grupo, quo no so di6 por vcftt.ittO siguirndo lo~ 05t~ 

dio!; poro demostrar al mundo la oquivrH.C1f i.Ón do Huntur y Oill-



2.- Resurgimiento de 

la Endodoncia, del affo de 1937 hasta 1940~ 
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Con la ayuda de los rayos •x• descubiertos en 1921 1 con 

t'cnicas Endodónticas perfeccionadas y pruebas histológicas 

convincentes, se demostró que las piezas dentarias desvitali 

zadas 1 adecuadamente tratadas, obturados as•pticamente, no -

constituían focas séticos, El pequeffo grupo de cientificos 

que demoatr6 .. .lo anterior estaba formado por Callahan, Rhein, 

Buckley, Grave, Coolidge 1 Oovis, Rickert, Skillen y Hotton 1 

y posteriormente Grossman y Sorrrner. 

3,- La Epoca Moderno, 

o de Generalización y Simplificación de lo Endodoncia, 
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H I S T O L O G I A O E L O S e o N o u e T o s 

R A O I C U L A R E 5 

Pulpo Oentol.~Es el 6rgono vital y delicado del 

diente, que se encuentra alojado en 

el interior del mismo diente, a cuya c6mara se le denomina -

C6mara Pulpar. Esta c6mora se encuentra rodeada de dentina 

a la cual forma y con la cual tiene una Íntima relaci6n .. his-

tol6gica y f isiol6gica. 

La pulpa dental es sumamente sensible a las irrit~ 

ciones, ya que es asiento de alteraciones particulares, va--

riando según lo intensidad de éstas. Dichas alteraciones -­

están repreaentadas por hiperemias ligeraa 1 las .cuales pue--

J!~{J·BM~~i~~~~!~~~j~¡;irEi,~~t\~~;¡·~~!~!'l~·[~·:t1¡i~1r~~~!t~~!2=-·:~;'{ :~:H:i~;é 
ros estadoa patol6gícos y finalmente, la necrosis, que es el 

estadio terminal. 

Génesis,-La formaci6n del diente comienza olrede--

dor de lo sexto semana de vida introuteri 

no. En ese momento, el epitelio bucal ost6 compuesto por dos 

~opas: uno Basal, do células epiteliales cilíndricos y una -

5uperficial de células opilelialos plana~. Están separadas -

do lo copa de tejido conjuntivo subyaconto por uno membrana 

bunal. 

Etapa del Casguoto.- Tro~ lo olapo de brote, uno 

liforaci6n desigual por porto 

dol epitelio do por resultado lo formoci6n do lo etapa du ca! 

~unte. Lo cara profunda del broto ~e ir\v11gina y oparo~or1 vo-

rios capos a la visto. Representan al opitolio adamantino in 
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terno, que es una capa de c'lulas epiteliales altas en la 

concavidad y el epitelio adamantino externo, que es la capa 

6nica de cllulas epiteliales cortas en la convexidad, En el 

centro, las c'lulos van quedando separados par uno cantidad 

creciente de líquido intercelular mucoide, rico en gluc6geno. 

Estos c'lulo& son conocidos como Retlculo Estrellado a Pul-

po del Esmalte, El epitelio proliferado est6 adherido a -

la 16mina dental por una banda de epitelio y continúa ere-

ciando y proli fe rondo dentro del tejido conjuntivo, Al red.! 

dor de la· octava semana de vida intrauterina se aprecian los 

primeros comienzos de lo papila dental, Es uno condensoci6n 

del tejido conjuntivo por debajo del epitelio adamantino i!l 

terno, lo cual se convertirá en lo futuro pulpa dental, 

Hittologío Pulpar.- La pulpo hhtol6gic.a..ente, •• 

~i~~~;\ ·~ ~ ·~i'.i0i~t;r~~·~t~f~¡~~i~;i,{1~1~~0¡~¡~-;~t~~~~:i:!!~~:~!~!t~~~ª::r;t!!:F) r5,':.?·•···· 

longaciones protoplasm6ticas, orientados en todas direcciones 

formando uno fino red cuyos espacios están ocupados por uno 

substancio gelatinoso, q~e es lo substancia intercelular, 

Mocrosc6picomente, se aprecian do un color rosáceo 

y su morfología correspondo a lo de lo c6moro pulpor, GObre 

todo en dientes j6vonos, La pulpo lo dividimos en dos por-

cione~: uno coronario con sus cuernos pulpar~s y otra, rad! 

cular, también llamada filete o filetes rodi1.uloros, 

Elementos Celulares de lo Pulpo.­

Fibroblostos, - Son los células más abundantes en 

la pulpo dental, de tipo embriona­

rio, de formo alargada (fibra), Su citoplasma presenta as-

pecto fibrilar con núcleo oxc•ntrico y ao oncuentron onoclg 
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das entre si por prolongaciones onastom6ticoa, 

Eatos f ibroblastos se encuentran en la substancia 

intercelular y pueden disminuir de toma~o y número con lo -

edad del individuo, 

Cuando el fibroblasto pierde la funci6n de la elg 

boraci6n de fibras, recibe el nombre de fibrocito, que aon 

células seniles, observándose apenas el núcleo y muy fácil-

men~e el citoplasma, Su función principal ea la producci6n 

de Substancia Fundamental Amorfa, 

Odontoblastos,- Son células alargadas muy diferen 

ciadas, dispuestas en una capa -

continua en la periferia de lo pulpa, Eatos odontoblastos 

poseen prolongaciones protoplasmáticos de loa cuales una, -

_, .·. la .fibrina de T0111es 1 atravhsa,,~odo _el.espesor _de Ja de~t,l.>.~ ·,,),,! 

~~~~}~f~;~\~fHi~J~~,~~~i,~1~-~~~í~:~K#;.¡i~i?:';-~1!~\ ~p-1·~1~~~~;~l~t1li'.>~~t/ '''. ,.~/:'~'.-
, en la r~(~, i:'~:rl:erido por ~l inttlrio~ de los conolículos -­

dentinarios. Entre los odontoblastoa se hallan fibras muy 

finas, Argir6filos o de Korff, que se continúan on lo dent! 

no, constituyendo lo motriz colágeno de lo dentina, 

Células de Defensa, Los células de defensa que en 

lo pulpo normal se encuentran 

en estado inactivo son: 

Histiocitos.- Células db formo irregular, pero --

genorolmonto olorgados casi filifo~ 

mes, son células de reposo, inactivo~. Motchnikoff las don~ 

min6 mocr6fagos. Pertenecen al sl~toma retículo endotcliol 

do defonsa del organismo, so sitúan o lo largo do los va~os 

nangu!~eos y so distinguen porque pr~~onlon grondon vacu~lo~ 

on el citoplasma. El mocr6fano t:mito vorcloderos p5nud6podo!", 
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y puede tomar la forma esferoidal. Sus funciones principa­

les son lo fagocit6sis y la formación de anticuerpos. 

C'lulos Mesensuimatosas Indiferenciadaa,- De nú­

cleo o-

voide y alargado, Son células penivaculares fusiformes y 

forman porte del sistema retículo endotel1ol de lo pulpo 

dentario, que pueden llegar o transformarse durante o des-­

pu's de una inflamación, en células móviles fagocitarías o 

en fibroblostos. 

C'lulos Linfoides Errantes.- Nunca han estado en 

el torrente circul2 

torio, er,1briol6gicamente son células mea•mquimatosas que -

se quedan sin pasar o vasos sanguíneos junto con los peri-

~t~Nri;~1;:~:~ikª;~.~:~~:'.;,:#;.~:.;,;;:~~r-~~¡iffi~'~'~'·i:•~i~~~·~~\;;~do;,_.~,·;~,;~~~r;;t?':f:,,:w 
~;~~$:!··,,·:: ;·r:f¡>tirtva'iicúlareii.- · · se les denomina tombUn c:'1ulaa d• Rouoet. 

Sistema Vascular 

El sistema vascular de lo pulpo dentario es muy -

rico, Presento uno o dos arterias que penetran por el farámen 

apical y se alojan en el centro del condu<.to radicular: estas 

arteria~ dan ramas laterales que se dividen en una fina red 

capilar debajo de los odontoblastos dond~ ~mpiezo lo red V! 

nosa poro salir por ol mismo for6men oplcqJ en n~mero de dos 

venos ovalvularos para cada arteria, 

Sistema Linf6tica 

En la pulpa, aunque rudimentario, existe un sist! 

ma linf6tico organizado, 

Lo estructuro de los vason r>ulporns ~n muy difo--

ronte a lo de los dcmó~ va50~, con funci6n ~emojontc a lo -

do otra~ rogionos del cuorpc. Lo~ grondo~ venos pulperos 
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muestran una túnica media imperfecta que ea solamente uno ll 

gero condensación de tipa fibrosa que hoce los veces de capa 

adventicio, 

Se ha observada que los vasos cuyas paredes están 

formados solamente por células endotelioles, son de mayor -

diámetro que los copilares de otros tejidos del cuerpo, Si 

aceptamos la diferencia en la estructuro y diámetro de los 

capil~res pulpares, se comprende mejor la facilidad con que 

pueden formarse on pulpa distintas alteraciones, 

Sistema Nervioso 

Los nervios penetran a través del forámen apical 

por una o más ramoQ que se distribuyen en tada la pulpa den 

taria .. 

El siste111<1 nervioso se divide en1 

·.%~tiiiM(c:<-~~~:;t~~nme("!''1.f?+s#1;~,;·:••~,:·.~~~,.~,{.~,~~~;~'.,~''<'.~r·~"b'"····,, ·1; :~: 
· .. ·· · · · · tor.smén ~~i1:11J.. · 

Fibras omiel!nicos,- Fibras del •~stema nervioso 

simpático que acompañan a -

los vasos. 

La terminación nerviosa amielínico se introduce -

por el forámen apical, recorro todo el conducto radicular, 

se ramifico olrododor de los votos sangu!n~os y t•rmina en 

un corp~sculo noura motor quo tiene lo función de dilatar 

o contraer los norvios sog~n las necosidc1dns. 

La terminación mielínica reuno los torminacionos 

nerviosos do los diontcs adyacentes, entran on ol Ligamento 

Parodontal y se introducen por el forámon apical con lo<i v2 

"ºG sanguíneos, 
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En el tejido pulpor radicular y en lo porte central 

de lo pulpo coronario se encuentran troncos nerviosos gran-­

des. Al dirigirse el tronco nervioso hacia la porci6n coro­

naria de la pulpa se introduce en lo zona subodontobl6stica 

formando un verdadero plexo llamado Zona de Weill, de aquí -

salen unos ramificaciones pequeñas que se introducen entre -

los cuerpos de los odontoblostos y la predentino, llegan o -

los túbulos dentinorios y de aquí se curvan para llegar otro 

vez a la zona de Weill. Hasta lo Zona de Weill son fibras -­

nerviosas miel!nicas y al ponerse en contacto con los odont~ 

blastos en la zona de 1, predentina son omielínicas. 
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ANATOMIA y T O P O G R A F I A 

O E L O S c o N o u c T o s R A O 1 C U L A R E S 

Cuando vamos a realizar un trabajo, si queremos d! 

sempeñarla con precjeión y culminar con éxito dicha empresa, 

es necesario que conozcamos bien el campo en que vamos a 

operar. 

En el .coso particular nuestro que homas de traba­

jar, debemos conocer perfectamente la anatomía y topografía 

de la cavidad pulpar y sus variaciones más frecuentes. 

En este capítulo me ocuparé de d•~cribir: 

1.- Las consideraciones generales de la cavidad -

pulpar y las especialidades de cada pard6n 

3.- Los caracteres en piezas multirrodiculares. 

4.- Las peculiaridades de la cavidad pulpar de -

cada diente en particular, 

Cavidad Pulpar 

Esta cavidad ne encuentro en lu porto central do! 

diente y la podemos dividir en dos partos: 

Cavidad Coronaria y 

Cavidad Radicular. 

En los dientes anteriores so pierdo esto limitaci6n, 

debido a la anatomía do los mismos. En cambio, en lo~ pioza~ 

posteriores o multirrodiculores 1 se pro5onta una cavidod on -

la cual so aloja la pulpo y do'2, o lror, conductos r·odlt,ular"~· 

Lo cavidad pul por ost6 l imi tndn íH1r ol tnc.hr1, 111 -



12 

piso y las paredes laterales. El techo de la cavidad pulpar lo -

forma la dentin·a, localizado en oclusal o incisal, 

El cuerpo pulpar es una prolongación del techo de la • 

cámara pulpar, exactamente debajo de una cúspide. Más comúnmente 

se le llama cuerpo pulpar a lo prolongación de lo pulpa. 

El piso es casi paralelo al techo y está formado por -

la dentina localizada a nivel del cuello do la pieza, donde loe~ 

lizaremos la bifurcación que dÓ origen o los raíces y lo entrada 

de los conductos de esas raíces, los cuales son orificios sin l! 

mitación precisa. Los paredes están formadas también por dentina 

y reciben el nombre de la cara del diente a la cual corresponden. 

v.· gr.: Pared Distal de la Cámara Pulpar, que corresponde o lo -

Caro Distal de lo pieza. 

de la Cara Distal de la pieza can la Cara Bucal de la misma. 

El Conducto Radicular es lo porción de lo cavidad pul 

par que continúa lo cámara pulpor y termino en el forámen opi--

col. Está formado por dentina en casi la totalidad de su oxten-

sión y por comodidad podemos dividirlo en tres portes: 

Tercio Cervic.ol, 

Tercio M<Jdio y 

Tercio Apical, 

En ocasiones, este c.onducto prosonta conductos acceso-

rios en ol tercio apical, que son ramificaciones lateralc~ del -

conducto principal, las cuales caroc.on c.ao;1 por completo do sig-

nifi~ación clínica. 
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El forámen apical es uno abertura situada en el ápi­

ce o en la proximidad de él, a través del cual los nervios y -

vasos penetran y salen de lo cavidad pulpar. 

En general la cavidad pulpar, los conductos radiculg 

res y el forámen apical, varian en su forma, tamaño, longitud, 

direcci6n, diámetro, etc., según lo pieza dentaria de que se -

trote, yo seo que ésto seo temporal o permanente, de acuerdo -

con lo edad del individuo y también dependiendo en porte de lo 

roza, sexo, etc. 

Lo edad ejerce gran influencio en lo formo, tamaño y 

número de los conductos radiculares, ya que en el joven, los -

cuernos pulpores son pronunciados, cámaro pulpar grande, con-­

duetos radiculares anchos, forámen apical amplio y aún las co~ 

ductillos dentinorios tienen un diámetro considerable y apare-

··:;, .. ·.•, ·······:··.·.c .. ·.·.n.;S· .. ". t .. · .... •.11 ....••. ".·.".·.·.am ... ·.· .. • .. • .. " .. t .. ··• .. ·.' .. '.º.·.c:·u·· p .. ·ª. d.ºª.·.·.P· .. ·C>···.·".·.··.· .. l".·.;.·p····.".···.º.l .• e>··." .. ·•.•.· ... ·º.·.· .. ··c··'.i· °".·· ... · .. ·.·.··•.'.•·.:·,,···.º.·.~. op.· ··.·'.'· • .. · .. ·.·ieo•.·.E:···.n;, Ú:~;. ~.;,;:,:.i·!.\.·.1.".·.:.; .. ·.\;(•.·~·:t;;; .·: ·'" .,,,".·"", .. :· ' ... ;.·.:•.·;"'·"''· ... ,,. , o';···,··'·"·:·· •..• ., .. ,. ,,,. '"': ··•·. ·:.·• .. :···· ; " .. , , . . . . . : .. , ·' ... , . . .. ., ·'•«· ·: 

:'c~i~~~·c~~·;~{ ~~¿~·é:e d~ ·1·~·ed
0

~d;' h~y' fÓ~ci6~ · d~,d~n~i~a .~~·~ 
cundaria que va rechazando los cuernas pulpares, reduciendo el 

volumen de lo cámara pulpar; además, el forámen apical se va -

angostando por lo formoci6n de dentina y cemento, y hasta los 

conductillos dentinorios reducen su diámetro, llegando en al-

gunos cosos o obliterarse. 

La mayoría de los vecas el n~m~ro de conductos rod! 

culeros concuerda con el de los roíc~~, poro en muchos ocosí~ 

no~ en uno raíz pueden existir do~ conctuctos, como por ejem--

plo: la raíz me sial de los molares in f'1riores; la raíz d1 stol 

do lo!:. molares inferiores oca~iOnalrnc.'tntn¡ la raíz mosiobtJcal 

do los molares superiores y a~n lo cavidad pulpar do un die~ 

to ontcroinforior o un premolar. 

Por eso conviene ro~ordor lo closificoción d~ Pucci 
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y Reig: "Lo& raíces de los dientes se presentan en tre1 formas 

fundamentales: Simples, Bifurcadas o Divididos y Fusionados•, 

Los raíces divididas siempre tienen dos conductos o 

.uno que se divide en dos. 

La gran mayoría de los raíces 1imples y buen número 

de las bifurcadas, presentan un solo conducto, roras veces dos. 

Puede haber uno bifurcoci6n en los tercios apical o 

medio de los roices simples muy aplanada§ en sentido mesiodis­

tol, y en algunos fusionadas. A veces las dos romas vuelven o 

unirse en su trayecto terminal y acaban en un solo forámen, e~ 

peciolmente en los ápices de vértice agudo, En algunos casos 

los conductos son rectiformes. 

Según Hess 1 los conductos radiculares son accesibles 

en un eo a 901' de 101 cosos •.n d~ent.,s. ont•rior!! ~;.,~l~.::t!•'.,.~o.o,, ' 
~ . .,;. : .. · · :-,·. . :__, .-: , ·. . .: . ,.·.~·~ :· .. ·" · .... ·>-., ··~ · • ;·,;·.~"·:. :;·· ... -~·{·S: ;,,~:·: ~/'.\;i~~·'· ; ;~'~\:.:i ::":>~'. ~-~:;~<; \:,~t·_·j:-::.~~--~~:'.:~~-:,_0~é~~·;_.:.i:;:~;~:/;~·!\~~-.:;~-~;~,'.~;~~!1~~::0:~::::~~; t; 
~·¡,,:,;;>.;.: •. '.- •. ::·a· .• :ae$v•l'lk"Pº'~•r i.or••I :¡ ou1:1quít't·•11':.ci.er.tas'.enfe""4tdode·s· pueden ·a1 . · · 
~fit~éj·*~ft:f0:~~;;~'.j~\~~-~'.~:~·~:t\~'.f~-f.'."~'./~;_;~~}f/.C:'~:::,~·.:.';:·-·~,.·:.·.::;\.'I',-:?.~·"·~::'·::'. .· · ::._·:i-.' ·.'.:·,:<: ·.:·r· -·-· · · · : · · ·, • -

·--.i:>,>'_,,-,-·ter_orse. :10 forma y' el tamollo de la cavidod pulpar, como e1 el 

coso de los Porotiroides en personas j6venes, en que es pertur 

boda el metabolismo del colcio, con lo que reduce el ritmo de 

formaci6n de dentina y los conductos radiculares permanecen -

exageradamente amplio&, Por otra parte, en los casos de donti 

na opalescento hereditaria, la cavidad pulpar so reduce muc~í 

simo y hasta puede lle~or o obliterarse latalmente, 

En general, los caracteres do! trmducta radicular -

guardan estror.ho relación con los de la ra!z. 

Su forma es do cono alargado, algo ir~ogulnr, Lon la base ce~ 

ca del cuello dentario y v~rtico, corca do lo terminación do 

la ra!z, Es un poco m6s corto quo lo raíz porque empiezo mós 

ollÓ del cuello dontinorio y ocobo, en la moyorla do los ca-

sos, a un lodo del vórtice apical, 

Por lo general, lo~ conducto5 se oncuontr~n en ol 
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~entro de la raíz, exceptuando su porción terminol, Esto se de­

be a que sigue el mismo eje de la raíz, acompaRándola en sus cuL 

vaturas propias, las cuales en su mayoría de los cosos, son dis­

tales y las demás son linguales, vestibulares y mesiales, 

Los conductos que son realmente rectos, tanto en sent! 

do mesiodistal como vestfbulolingual, son escasos, Solamente se 

encuentran en un 3% de ellos, los demás presentan curvaturas más 

o menos marcadas y el forámen apical, en la mayoría de los casas, 

es distal con relación al comienzo del conducto, 

El lumen o luz del conducto rora vez es exactamente -

circular, Sus diámetros como regla, están en proporción con los 

de su raíz, pero suelen variar en algunos puntos donde hay ensa~ 

chamientos, estrechamientos o anfractuosidades, A medida que el 

.. conducto •• acerca al 6pice,. el .lumen tiende. o hacer:ae circular•. 

· .... ~ .. !li~'{,~1i;~~~::~:A~:,~~~~;i1j%~~~i;,~~#~~~ .. ;~;1,~.¡:[~#~~~H~¡~:'J~~~J~tf~~~1~* .. }:'Wf{~ 
estudian con re~•r•ncio a un conducto recta, 

Las curvaturas de un conducto pueden aborcort • 

Un solo tercio 

Dos tercios contiguoG o separados 

Tres tercios o lo voz, 

El número de curvaturas so de\qrmino según la conti-

dad de ángulos que se forman, al introdu~ír imoginariomento 

dentro de un conducto curvo, olambres r~~tos que so tocan en -

sus extremos, Estos ángulos son por lo r;omún muy obtusos y de 

codo rodondoodo en el conducto, Cuando posan do 4~ grados so 

dificulto lo preparación del conducto y os mayor lo probabill 

dad do uno apicectomío, 

La combinaci6n do las divor~n~ desviaciones, con o 

sin fragmentos rocto5, puodo dar uno ar11rt variedad de curvul~ 

ro~; pero los que predominan 5on~ 

l. Uno eurvoturo distal 1Jol 
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tercio apical, 

2,- Otro curvatura distal, pero en las 

dos últimos tercios, 

3,- Las tres tercias curvados en el mi~ 

ma sentido, formando un arco o una 

encorvadura. 

4,- Una •s• itálica, la cual no obsta~ 

te que dó la impresión de oatar fO.!:, 

moda por das curvaturas en 11entido 

inverso, en realidad está compuesta 

de tres tercios curvos: dos extre-

mos en el mismo sentido y uno inter. 

medio, algo perpendicular, 

El buen aprendizaje de estas curvaturas noa facilita . , . ·. 

J~~f~t~~~t~s~#¡~~:,.t~~K~i~j~~f:i~~F~4f~~~~~~~~~~#~;:.i'.i::.~d#·'H~··~~~q.,i:s~E:r·i}~·i~ 
"..... ... 'Parci6n c-ntarid del Conducto.- La ~ar.ci6ri cement_!! 

ria del conducto -

es también co'nico, pero invertida. Es decir, con su base en el 

forámen apical y su vértice truncado en la unión con lo porte 

estrecho de lo porción dentinaria. 

El promedio de lo lonQitud de ente cono es do 524 mi 

eros en los dientes do porGono~ jóvenes y de 659 micras en las 

de edad avanzada, (Dcspu6s de los 65 oRob de edad), 

Esta formo do embudo no sólo ~u muestra en lo porción 

cementerio del conducto principal, sino tqmbi6n en la do los -

ramificaciones. 

En el 68% de los dientes j6vono~ y on el 80,% de las 

!'.onilos, la parto corntJntario no r.iguu ln dlr-occión de lo <.Jnnt.!. 

na, ni acabo on ql v6rtico apical, ~ino <tun se desvio o lJn In-

do do 6ste: a vece~, ~u dosviaci6n olcan1a hasta do~ o tr·~5 
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m.m •• Meyer atribuye esta lateralidad del for6men o lo migra­

ción dentaria. 

Caracteres Comunes de la Cavidad 

Pulpor en los Dientes Unirradiculores 

La cavidad pulpar de estos dientes es simple, pues -

carece de piso camerol y, por lo tonto, na presentan una gran 

reducci&n de di6metro a este nivel, ni un límite entre la c6m~ 

ra y el conducto, lo que hace fácil el acceso de ésto último, 

Su forma en el plano mesiodistal oa de un solo trió~ 

gula con base incisal en incisivos y caninos, y oclusal en los 

premolares y algunos terceros molares unirradiculares. Excepto 

en. los incisivos esta base termina en una ligera punto, que r.! 

presenta el cuerno, en los molares dos punton, que correspon--

. den a los dos cuernos pulpares, . , . . .. . . . . .. . ..... : . :" : .. 

·'-"\;1~;;.~;:•::'~#··:··J.;¿{s:f~'r~~~!~11~~~~rif~·~1'~~~,,~~~1~~#!"W~~-1.~~~~J~;~J'~-~~ .. ,. ,,;.,-.;!té 
' lli cono ·c:t~l: conducto. tn'ios i~cisivos, lo~. Ónguloe represen-

tan los cuernos pulpores y, odem6s, en algunoo incisivos muy -

jóvenes se encuentro un cuerno medio; óste y los dos angulares 

corresponden o los tres mamelones globulares del borde incisol, 

La pared lingual de lo cámara do lo~ incisivos y ca-

ninos puode ser ligeramente cóncavo, y lo& demás paredes algo 

convexao. 

El conducto de los dientes unirrodiculores puede ser: 

1 ,- Recto, 

2.- Curvo, con curvatura en su tercio apical o en --

los tercios apical y medio, dirigiéndose por lo 

regular hacia distal. 

3,- En ocasiones ol conducto no pru~onto convexo, t2 

talmente on sentido moslol o Vb~libulnr. 
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4.- A veces ofrece una curva apical en un sentido y 

otra en el opuesto, formando una •s• it61ica. 

Cuando una cavidad de estos dientes presenta dos 

conductos, tiene un piso cameral que puede hallarse en el te~ 

cio medio o más hacia el ápice, 

.Como en lo Edad avanzada la cavidad se reduce, vis­

ta en sentido mesiodistal adopta una forma filiforme, mientras 

que vestibulolinguolmente en algunos dientes se divide en dos 

conductos do reducido diámetro, 

Caracteres Comunes de la Cavidad Pulpar 

en los Dientes Multirradiculares 

Lo cavidad pulpar de estos dientes está compuesta -

de la cámara y varias prolongaciones que son los conductos; -

la c6mara pulpor pose.: un suelo del· que porten unas .depresio,.. ... e,· ...• , 

~~~f11ilrf"~,f~~*~rf,~i~~:m1t~~.,~~~~~;t}~~~;:J~~~;·~~~j~.~ .. t~.'·~p(~f~3~MJ~~~it;~~~,~~;rrJj 
;,,,,y,:··~ .>·en :l'os: dientlis J6veneá son ~uaa 'i táéiles de 1oca1h:ar, 

míen.tras que en los seniles pueden ser estrechas y difíciles 

de observar, 

Lo cámara pulpar es ligeramente cuboido, 

Del techo comeral parten los cuernos que co rrespon 

den generalmente al número y longitud de los tubérculos, poro 

pocos veces se encuentran oxoctomonto debajo do lo cúspide, -

sino más bien hacia ol centro de lo coro acl~sal, 

Las paredes axiales son canvqxo& y convergen hacia 

el piso, por lo que en esto nivel se oncuontro el menor di6-

metro de lo cámaro y resalto lo curvatura do lo primera por-

ción de los conductos, así como el mayor grosor de los poro-

des proximales de esta parto radicular, A voces se encuontron 

conductos cavo-interradiculores, que van del suelo comoral o 
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de la parte incisal del conducto hacia el periadonta interra_ 

dicular. 

Los conductos radiculares, en número igual al de los 

raíces, muestran de ordinario un aplanamiento mesiadístal en -

las raíces delgadas, a eKcepci6n de los conductas palatinos de 

las molares superiores, 

La aposíci6n de dentina secundaria en la parte media 

de las caras mesial y distal de un conducta pueden dividirlo -

en dos: uno vestibular y atro lingual, 

Con el avance de la edad. los diámetros de la cámara 

se reducen sobre todo en el diámetro vertical, debido a la ap~ 

sici6n evolutiva de dentina, 

Según Orban, • La dismunuci6n del tamaffa de los molg 

res no ocurre en .la mlsma-:Pr.oparc:ián·.en: _ 

···i;::;:;~~i;~~':*; :J!:t,~·;211\;:~,:~;~r~?::'~,~~1w;: ;;t~;·;W:·ri~ig~?~~~~·~~Jui~~~:~Y{.l:#t~!~;'.~c.~~~'/lli~\'f'\;.¿'.ri 
,;_;·'\:.·:" ·-·.~: · · de la dentina ae· ·-.d~~~~i-t~ ~l'l ~Í .piso de 

la cámara; algo ae forma en el techo 

oclusal y todavía menos en las paredes 

axiales de la cámara pulpar,• 

Los cuernos se acortan y hasta pueden dosoparecer. 

Los conductos, en ol plano mosiodistol, so hacen filiformes y, 

al unirse con los cuernos do la cámaro reducido, dan ol onpec-

to do una "X" con dos o,;tos cortas cn1111>rnlos. 

Particularidades de la Cavidad 

Pulpar do cada Diento 

Incisivos Centrales Superiores.- Los conductos de ostos dien-

to& son genoralmonto grondes, 

de contorno sencillo; con base algo triangular, cm ol torcio 

modio cani circulorc5 y on ol torcio apical son frnncom~nte -
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circulares; s6lo ocasionalmente presentan conductos accesorios 

o ramificaciones apicales, 

No existe uno delimitaci4n clara entre el conducto -

radicular y la c6mara pulpar ya que ésta también es amplia. 

Cuando estos conducto& llegan o tener curvaturas, se 

presenta en el siguiente orden de frecuencia: vestibular, distal, 

mesiol y lingual. 

La c6maro pulpor muestra uno forma c6ncavo, tonto en 

lo porción coronaria como en la radicular, 

El techo de la cámaro tiene uno forma cóncava hacia 

el borde incisal, siendo por lo tanto convexa hacia el lado de 

lo cámaro, estando sus puntos más bajos en los lados mesioles 

y distales, en la unión de los paredes cameroles de ese nombre 

con el techo de la cámara. Delimita o!IÍ un eapacio de ánguloa 

;·:~y::;~f~,\~~~f~~1;~~+~'~,~~;~~~~~,,!:~t~~f~~\;~;;~~~~~:~'f;~i~~:f~~~~~·~~'.~·¡V:~:~~,·,t.Aé; 
' ' eictirpar' 'plilpaá vivo a ~o' n•cr6ticali,' Cfebet!IÓ• tiíicitr ~c~ealblea 

paro poder eliminar tejidas blondos que pudieran quedar en -­

dichos cuernos, comprometiendo la coloración o la esterilizo-

ción del diente. 

Incisivos Laterales Superiores.- La cavidad pulpor de estas -

dientes, en lo general, es -

d~ forma semejante a lo do los controle~ superiores, pues os 

tambi6n c6nica, aunque de menor tamaílo. l.a c6maro pulpar en -

el cuello, tiene menor diámetro mosiodi~lul que la del central 

superior, el conducto es algo elíptico curr,o del cuello: su -

diámetro mayar es vestíbulolinguol, A la mitad de la raíz os 

mdnos elíptico y os casi circular en el Ópice, prosontando de 

V6l en cuando finos estrochomionla5 hacin PI 6pice, 
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Muy frecuentement~ muestra curvatura apical, ~ue en 

su mayoría es distal, y ·hacia palatino. En ocasiones esa cur­

vatura apical es tan pronunciada, que impide una correcta pr! 

paraci6n del conducto y se debe recurrir a la apicectomía. 

Caninos Superiores.- El borde incisal de su porci6n coronaria 

forma un ángulo que en la cámaro pulpar 

corresponde o un cuerno aguda. 

Su cavidad pulpor es la más largo de todas las pi! 

zas dentarios, tanto, que en ocasiones, los instrumentos que 

se utilizan en la preparación biomec6nico resultan cortos, 

La cámara es de gran diámetro bucolingual, especial 

mente en su uni6n con el conducto, el cual poseé su mayor dig 

metro en el mismo sentido, Sin embargo, el tercio apical gen! 

1,~§;\l\~i~;:'hlié}J~f~~;~.'.~t~;~;~:;~g~~1B;i~#i;¡~~~i~:··~~1~r~~l~~~~ri~?i~~~~i~t~HJ,/j~·r:é'f 
. ~-r·~ ~- hcin encÓntrC:Ídci 'rGMificaciones de ,1 eri Ún 5%, que H 

dirigen hacia la porte palatina, 

Primeros Premolares Superiores.- Su cavidad pulpar tiene se­

mejanza con la de los coni-

nas superiores, sÓln que es más ancha y m6s corta, La c6mora 

tiono gran djmensi6n vestíbulolinguol y presenta dos cuernos, 

uno vestibular y otro lingual, el primero más largo. Cuando -

el nacimiento de los conductos so encuentra mucho más allá -

del cuello dentario, lo cómora tiene gran altura. 

Estos piezas se pueden presentor con una o do!I rol, 

ces, pero el 50% de ellas poseen un solo conducto, en tanto 

quo el otro 50% paseé dos y oxcepcionolmunte tres, 

Los dos conductos, dentro du una sola roíz, o~tón 

o vncos fusionados, principulmonto on ftU porto torminol. 



Pocos conductos de estos piezas son rectos y menos 

todavía en los sentidos mesiodistal y vostÍbulolingual; en -

general, se les puede considerar ligeramente divergentes. 

El lumen, en su porci6n cervical, tiene una gran -

dimensión vestíbulolinguol con un tuerto estrechamiento me-­

siodistol en su parte media, lo que a veces lo d6 form~ de -

riñ6n, En el tercio medio hay las mismau probabilidades de 

uno o dos conductos, En éste a1timo coso pueden ser triongu-

lares y a veces est6n unidos por un espacio muy estrecho, En 

la mayoría se observan dos claros conductos circulares hacia 

el ápice, E. Green, en sus mediciones, encontró los calibres 

de los conductas casi iguales •• 

Segundas Premolares Superiores,- Lo cavidad pulpar de estas 

.. . . · . pi•zaa ea.•i "º' difj,•r•. •n.·.· .. ·.•:.,.: . 

ft;tt~~~~:~lr ef~f t~~t~t~:t~:~t~~:~~:::~!::i::::~frg~~g';~~~!'ff,~~i~s'>"~ 
La c6mora es más amplia que en la& primeros premo­

lares superiores y sus dos cuerna& pulporoG son prácticamen-

to iguales: el conducto es más amplio en ~entido bucolingual 

~1uc en misiodistal. En el 60 a 1oi do lo~ cosos, se presenta 

un ~olo ccn:Jucto. En ocasiono~ s~ oncuontro un puente dcnti-

noria que divide un conducto vorticaln1nr1to '~n dos, volvi¿nd2 

~>;,o u fu~ionor· en el 6pice. El 4%. dt> lo!~ 1:r;nducto!J pr·n~onto -

rontificacion~!;.. 

~?~ t"1olort.l!". Superiores.- Lo covidnd pulpur dí: nt.tfJS 

pir:70!:. *''• 1 o 1nÚ!, amplio de t~ 

do~., pn virtud d1· · mayor volumon <Je ln 111r·r>nu y por~ tener ,.,¡ 

Lo ,~lín1•Jr'd pul par c~s rombo tJ/,q '11t1 cuntro cuerno'° -
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' pulpares que, en orden de longitud decreciente son1 el vo11t!-

bulomesial, el vestíbulo.distal, el linguo:nosiol y el linguodi~ 

tal, 

El techo pulpar tiene cuatro ladas; las cuatro pare­

des convergen en el suelo, donde casi se pierde lo pared lin-

gual, por lo cual el suela tione forma triangular, El lado ma­

yor del triángulo es el mesial y el menor, generalmente, el -­

vestibular; ésta, con el lado distal, forma un ángulo obtuso, 

En los tres úngulos &e observan la& depresiones que san los -­

puntos de partida de los conductos y, debida a éstas, el suelo 

es convexo, La depresión lingual es la mayor y de forma casi -

circular, La vestíbulodistal puede ser de igual forma o ligerE 

mente triangular, La vestíbulamesiol es generalmente alargada 

en su dimen5ián vestlbulol ingual, y. a .. vece11,. en cada uno de sus 

··. ~~i*!lfll~{!!!{4~'ffej~11~!i~~fJ,~~lii~~~Ki~''!i•ft*""Mi1:tfo 
Lo11 tres conducto·s divergen, pero el vest!bulodistal 

menos. En la gran mayoría de los casos, el conducto vestíbulo-

mesial está curvado distalmente 40.5~; por su aplanamiento me-

siodistal, presenta dos conductos completos o incompletos, lo 

quo aumenta las dificultades do tratamiento y obturación. El -

conduelo vostibulodistol, ~nico on ol 96,4%, os de sección má1 

circular, está menos curvado y os monos largo que ol vostibul2 

mesial, El conducto lingual, si ~igu~ la dirocci6n do lo raíz, 

tendrá lo misma caractor!stica, y por lo lnnlo, longitud y di6-

metro olgo mayores qun los do los con<tucton vestibulares. 

Pucci y Reig !'".oslionon: 11 Puodo ~·H1ntor50 ln promi •jtJ rJt: 

qutt tl cJt1t~rminoda r!iro~ci6r1 -
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id,ntica modificación de la raíz palatina, 

pero en sentida bucal•, 

Llama la atención el ensanchamiento transversal del 

conducto vestlbulomesial en el sentido vestíbulolingual y su 

aspecto aplanado en el sentido contrario. 

Segundos Molares Superiores.- La cavidad pulpar do estas piezoa 

es morfológicamente semejante, la 

más de las veces, a la de l~~ primeros molares superiores, aun­

que sus dimenaiones son algo m~nores, 

La cámara pulpar es parecido o lo de los primeros mo­

lares superiores, con los siguientes diferencias: 

1,- Menor diámetro mesiodistal, 

2.- Angulo distal. del ·suelo. 111ás obtuso y ·•. 

'·¿~¡;~,~~i'..~··J~~01ff~(~~;~:·~~i;;~~11~}¡~}~f~~~~~~~ii.~i~tf ~~~~~~:~~~~~~~f :.;~¡¡·~¡· ·J~*{::~~·n.~ 
"'"' .. '·· '" ••·· ' :- En l'O 'íftayor{a 'se ·aprecian treil conductos y sólo en 

pocas ocasiones hay dos: uno vestibular por la fusi6n de los -

dos raíces del mismo nombre y otro lingual, Unicamente en ra-

ros casos se observo un solo conducto de completa unión radie~ 

lar, y en un 27% so localizan conductos mosioles, 

La formo semilunar en cortes transversales de algunos 

conductos en ra!ces fusionadas, tienen irn~ortoncia para el tra-

tamienta del conducto. Los romificacione~ ~e presentan en un l~. 

Terceros Moloro5 Superiores.- Es difícil ol tratamiento de es­

tas pioia~ por encontrarse en lo 

parte más posterior do lo boca y por lo irregularidad de sus 

raícos,poro dobomos intentarlo sobro todo on ausencia do los -

otros molaras y aún más do las premolaro~. 

La cámara pulpar es parecido a la de los IH!Q•Jndos m,!?_ 

loros superiores, solamente que tiono mayores dimonniones, so-
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bre todo en las persono& j6venes 1 en virtud de au erupci6n ulte­

rior, que trae consigo fo menor aposici6n de dentina 1ecundaria, 

Unicomente tiene tres cuernos pulpores y en loa casos típicos, -

su c6maro es alargada en diámetro vestíbulolinguol, 

Los conductos son en número de tres, dos o uno, y el -

40~ de ellos son estrechos, curvados o acodados, En los molares 

atípicos, tonto lo cámaro como los conductos presentan los moda­

lidades correspondientes o la corona y a la raíz o raíces. 

Incisivos Centrales Inferiores,- Par ser la pieza dentaria más -

peque~a, su cavidad pulpar es -

la menor; tiene conducta único y estrecho, aplanado en sentido -

m•siodistal, y algunas veces puede dividirae por medio de un ta­

bique dentinario para formar un conducto vestibular y otro lin­

gual, los cuales pueden pre1entar for6mene1 apical•• separados o 

i'.1,~r~!E~~~~i*ri~~¡~~"if,l'j~~~~tfJ"0~;~.1:~~~~ffe~N~.~~ ~~"~~:~r~f;\;;;};;~ 
Los conductos de los incisivos centrales inferiorea 

muestran ramificaciones solamente en un 2%. 

Incisivos Laterales Inferiores.- Lo cámaro y conducto de estas 

piezas son un poco más anchos y 

largos que los de los controles inferiores; lo cámara presenta 

.~u mayor diámetro en sentido bucolingual y o nivel del cuello; 

lo~ cuernos pulpares están bion morcado~. 

El lumen del conducto está bostant" aplanado en sentido -

mesiodistol, por lo que on un 1,3% presenta dos conductos que 

gonoralmente se fusionan al final. La fr~r.uencia de ramifica-

cienos es O$COsa, 

Caninos Inforioros,- Su cavidad pulpar a&upu el segundo lugar 

on longitud y on canv~xidad vestibulur. 
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Su c6mara es parecida a la del canina superior, pero es un poco 

m6s reducido, 

Su conducto, a diferencia del superior, puede llegar 

a dividirse en das por la presencia de un puente dentinario y 

dicha división puede ser c°""leto o incompleta, formando dos -

conductos que desembocan en dos for6menes separados, uno vest! 

bular y otro lingual. 

En un pequeño número de cosos, el conducto sólo se -

bifurca al llegar ol tercio apical, Las curvaturas más frecu•n 

tes del conducto son las distales, siguen loa vestibulares y -

por último las mesiales. Las ramificaciones apicales son bastan 

te comunes. 

Primeros Premolares Inferiores.- La cavidad pulpor de estas pi~ 

~¡_,.,;·_., !•,.•· <.<(•. >., ·;;\ •.•. ·1·'-•: .. •)(·~· .;.;";: .•. : <> :: . .,;fr .. _z_._,_,°_ .. •.;'_-~_:_·_·.'·.·._·_;_'_ .•. r.".•.'_,_._".;.:· •• :_:_.r_._;_'_·.· .. 'i~'!_1_,_&.·_,t~_~_-.· __ :; __ :_,_-.'.·_!'_~_;~y·~ ·•·.1_._._·,·._.,:_·_;_:;_·_'-~.~--.·.f_;_f_~_ .. !'_ ••.•. :_·_:_ .. ·_;_-•. ~.'-;[~_'.;_'..~_? 
~:r~~~~_:;~~t!ifff%~.J~T~~~:~r-~'.~\.'-.-.·~;:._:~¡~~~~~~t:~,~~~:t"'.~::~~~~?-~~~r~1~\ ~-:~t ·, ---- ~ - _ - - - ,-
:··., ... -)'. ' 

La parcidn coronaria de lo cámaro pulpar presenta un 

solo cuerno que corresponde a lo cúspide bucal, y el corócter -

diferencial de la c6mara pulpar de esta pie%a es el rudimento -

de un cuerno lingual, aunque no se hallo en todas, Esto es debi 

do al hecho de que la cúspide lingual no está desarrollada. 

No exi&ten límites definidos entre lo cámaro pulpar y 

ol conducto radicular. El conducto radicular e~ do contorno re-

gular, cónico y único. Rarament6 lo raíz se divido, aunque al­

gunas voces so pro~onta la bifurcación del tercio ap~cal del --

conducto. 

Segundos Premolares Inferiores.- E"'t" <.rividad Pulpar os alga m2 

yor que la do los primores pr~ 

molares inforioro~. Lo c6maro pulpor dn o~tos piezas 50 difcro~ 

cía do lo coractoríslica en lo!. primorot. promolores infl!riores, 
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en que presenta dos cuernos, correspondientes a laa doa cú~pi­

des, pera el lingual es m6s bajo, 

Su conducto radicular es semejante por su formo, al -

del primer premolar inferior, aunque es algo mayor. En cortes 

transversales a nivel del cuello, ofrece un contorno oval que 

se va haciendo c6nico conforme se aproximo al ápice. Las romi 

ficaciones apicales y lo bifurcación de su raíz no se encuen-

tron en personas jóvenes, mientras que en personas mayores son 

frecuentes, y cuando ésto sucede, se localizan o nivel del 

ápice, 

Primeros Molares Inferiores.- La cavidad pulpor de eatas pie-

zas es lo segundo en amplitud -

de todos las piezas, 

Lo cámaro ea cuboide, pero conforme ae acerca. al •.U! 

;,:t'.;~1~~~~i\lirt:]:~~,~~1~~~~:~w~~:~i~lr1t~t~~~~üt~~t~i~~~~1(~i'.:r: 
ría·o los cinco tubérculos, sino cuatro bien definidos en per· 

sanos jóvenes, En el suelo hoy tres depresiones: dos mesioles 

y uno distal, que son el nacimiento de los conductos radicul~ 

res. 

Lo dentinificoci6n más morcado en lo coro mesial de 

lo cámaro, creo uno saliente o ospol6n dentinario que puedo -

ocultar lo entrado de los conductos mo~lolos. 

El molar tiene genorolmente.Jrn~ conductos, uno dis­

tal y dos mesiolos, ounquo poseo dos raíces solamente: o ve­

ces se encuentran cuatro conductos, ya ~oo por lo presencia 

de uno tercero raíz, por bifurcación d6l conducto distal o -

oxcepcionalmonto, por tenor dos conductos distales franco5, 

sobre lodo, cuando so troto do porsonos ~nnilcs. 
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Segundo! Molares Inferiare9.- La cavidad pulpar se parece a la 

de loa primeros malares inferio­

res, pero es un poco menor, La c6mara puede ser larga en sent! 

do vertical y sus conductos son menos curvado! que en los pri-

meros molares, 

Todas las dem6s característicae san, como ya se dijo, 

semejantes a las de los primeros molares, 

Terceros Molares Inferiores,- Tambi'n en estas terceros mola-

res encontramos piezas típicas y 

atípicas. 

Las típicas se parecen a los segundos molares inferi2 

res, s6lo que su c6mara es mayor por la erupci6n tardío y la -

poca aposici6n de dentina secundaria, Sua conductos presentan 

lasmi.-s. caracterl st.ic~s d.i 1~• il11teri .. rtMint•.4'•sr:rit°:'º •,;/,.;:),, 

~;N\iigf'l(;~~Jé\~~~~i1~¡~~~,#.~1~ffi~~1'~r~~~~>~~;;·~~¡~·t'~~~~r;~~'~11$~''··\\z 
... -., ··:·· 

curvados o haata acodados, lo que har6 difícil o i~osible la 

instrumentación, pero se intentar6 ol tratamiento cuando eaas 

piezas nos puedan servir como soporte de prótesis o ~uando --

ocupan el lugar de los segundos molares, Algunos veces presen 

tan ramificaciones, 
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e L 1 N I e A 

(para Planear un Tratamiento de Endodoncia) 

Debemos, como en cualquier otra tratamiento dental, 

tener en cuenta muchos aspectos generales y particulares del 

estado de nuestro paciente, algunos de los cuales merecen e~ 

pecial otenci6n en nuestro tratamiento endod6ntico, como son: 

1,- Los generales del paciente: nombre, direcci6n, 

teléfono, sexo, edad, ocupaci6n, etc, 

Estos aspectos generales nos van a indicar el om-

.biente en que se desenvuelve el paciente, a m6s de condicio-

nes generales. 

2.- Los aspectos particulares nos darán a conocer -

;·_.:: -~t,~~;:¡~~1·:~!¡~~;~~~:-~t~zjr!;¡;~~)~-~t¿~~,.~~~f·r*~~~!i~;~f. \:~ 
Debemos tomar en cuenta los siguientes datos: 

A).- Diabetes,- Los estados diabéticos no controla-

dos, troer6n como congocuencio un -

aumento de los posibles complicocionos comunes o los trata­

mientos endodÓnticos; os preferible, antes de iniciar el tr2 

tamiento, turnar al especialista o nuestro paciente para co2 

trolor ~u enfermedad, poro bojar lo~ niveles de glucosa lo -

m6s coreano a lo normal y comenzar 61 tratamiento, 

o),- Enfermedades Cordlovosculorcs,- En estos pocie2 

tes, debor<í do 

preferencia usarse premodicacíón tranq1.Jilizanto, bajo un.tri; 

to control de GU m6dico y sesionos corlo~. Lo anestesio udo-

cuodo pro sentará olguno5 Vf!CO~ di ficul t.ocJ r~uondo están ( (Hltr.!?, 
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indicados los vasocanstrictores, Esto nos lo referirá su m'di-

co, 

Lo& pacientes con terapia anticoagulante, pueden pre­

sentar accidentes (Hemorragia) en lo& caso& de pulpa vital o -

en los tratamientos quirúrgicos, 

En pacientes con antecedentes d• Fiebre Reumática, •! 

rá indicación para usar una terapio antibiótica profiláctica, 

C,) Aleraias,- Deberán tomarse en cuenta posibles 

alergias a los anest,sicos o a medie!! 

mento& que podemos utilizar; en caso positivo debemos, desde 

luego, substituir la terapia. 

O,) Tratamiento Hormonal,- Los pacientes sometidos a 

una administración prolo!!. 

goda de eateroidea, podrán presentar. poca,· reaistencia .•. que'':.r• ... ; .. ~:.h, 
i ·· - , .:·., ,~ · _.; .:· ~, :-~~~~-.ú; ~~i~·:>·-i,~ ~. ~ ~ .. : ~-:: ~; , ,_~ .. : ;;~-; .<.;:,;~i· }\ .. :·¡ ·,:~i:_: ':~-'.:{t ~~ ,.~;;~ j;:·~ -~/ /;,· t~:.}.-~l~~;~)A~i:~~{:~~~-~, ~~~,~;~~¡¡~:_;;J\:< ;5¿~~-~i.'.: 1:~~ -~ \#;::;,- · · ::·!~~%;'f,~\-~ü\1.~}1·~;~~.1_ ~­

~~~~~~ i{i'~ 1·::,~C/!f~~,r.~·~1~.- :~f'.lllOC:.c~Clfte• Pe»dt~';la•V·.Loa.poci•ntH' •-ninos 'Que ·· ··.·•· 
.. est6~ bajo control ÍMdico, u'uu~ando terap4utica onticoncep-

tiva, pueden presentar tambi'n problemas similares. 

E,) Embarazo,- En términos generales, no se consid! 

ro como controindicoci6n poro el tr2 

tamiento endod6ntico¡ si es posible, '&te so hará durante el 

segundo trimestru, 

En pociontes con antecedente~ di> aborto o complico-

ciones en emborozoG anteriores, deber6 posponerse el trato-

miento hasta pasado el etri)arozo. Tendr"mos que tener espe-

ciol cuidado en la protecci6n radiol6gico del producto duran 

to ol estudio y control rodiol6gico dol tratamiento, 

F.) Monstruoci6n.- De preferencia pospondr6 ol tro-

tamionto hasta que el por{odo -

menstrual hoyo torminodo, poro evitar problema• do ~ongrodo 
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o reacciones inflamatorias, 

G,) Enfen11edades Comunes.- El tratamiento endod6ntico 

deberá posponera• en pacie~ 

tes.con estudos gripales, tos, y únicamente deberán practicarse 

los procedimientos de emergencia en cada caso. 

H.) Condici6n y Apariencia de la Encía, Debemos obser-

var la presen-

ci.a de exudado, fístulas o trastornos parodontales, Si existe -

una fístula puede ser conveniente introduc!r por ella una punta 

de gutapercha para determinar radiol6gicamente el origen y tra­

yecto fistuloso, 

l.) De~oloraci6n del Diente.- Si el cambio de color ha 

ocurrido lentamente, va-

mos a encontr11r casi siempre uno pieza ~on p~rdida de vitalidj' 

'"' ·· :;:~'i'.:'~.·~~\~!~it~,~~~;¡~i!~~!~t~~J'1t~~~~1t~~!~t~~tt;::,:r~~¡~~il~~~~r\ 
de que aún se mantiene la vitalidad de la pulpa. 

Porte muy importante en el diagn61tico y en el plane2 

miento del tratamiento endodóntico, es el examen radiográfico 

en el que consideraremos: 

o,) Los factores anatómicos normales tales como el -

agujero mentoniono, el ~eno maxilar, agujero pa-

latino anterior, etc,, otc.:., 

b,) Morfología do la cámaro y dol conducto pulpar y 

del forámen apical. 

c,) Tamaño, situación, curvatura y número do conduc-

tos, 

d,) Presencia do carie~.- Rocordomos quo lo rodiogr2 

fía es ~nicomonto uno fi~ura plano, por lo que -

podríamos ~ufrir uno ~quivocaci6n al oprnc1ar 



32 

uno sobreimpresi6n de dentina corioso y cámara 

pulpor, 

e,-) Presencia de terapia pulpor anterior, 

f,-) Morfología y patología del parodonto, Eviden­

cio radiográfico de destrucción del hueao, únicg 

mente aparecerá, cuando eximta deatrucción de la 

cortical. Paro terminar nuestro estudio clínico, 

observaremos también reacciones del diente a la 

J,) 

percusión, lo prueba térmica y, si es poaible, a 

la prueba eléctrica; determinación de pulpa ex­

puesta y tama~o de la exposición; ángulo de acc~ 

so al conducto; posibilidod de fuerzas excesivos; 

restauraciones ya existentes en la pieza por trg 

Planeamiento del Diagnóstico y Tratamiento,- El 

dio¡ 

nóstico y el plan de tratamiento, son desde un punto de vista -

pr6ctíco 1 parte del mismo proceso, lo decisión entre extraer o 

intentar el tratamiento conservador de una pieza dental y esc2 

gcr ol método indicado de trotamiento, ~o basará en la inter-

protacián correcta de toda lo intarmaci6n obtenida, después de 

un oxamen clínico completo quo dcborá considerar los siguien-

tes aspectos: 

1,- Presencia de pulpa oxpuoslo o evidencia do un pro-

cesa patológico pulpar o p~riopicol, 

2,- Posibilidad dol trotamicntq mecónico en el conduc-

to o conductos radicularca, 
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3,- Posibilidad de restaurar lo corona, tonto desde 

el punto de vista funcional.como e~tético, 

•·- Importoncia estratégica del diente considerando 

el árco dental en su totalidad, 

5.~ Condiciones de los tejidos parodontal9s, 

6,- Condiciones psicol6gicos y emocionales en el p~ 

ciente que vamos o tratar, 

7.- Posibilidad de mantener un campo operatorio 

as.Sptico, 

8,- Habilidad del operador. 

9,- Estado de vitalidad de la pulpa, 

10,- Presencia de enfermedades agudas o crónicas 9! 

nerales. 
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El tratOflliento endodóntico (pulpectornía Total) está 

1.- En casos donde no hay posibilidad de tener éxito 

can la pulpectomía camera!, 

2,- En casos de resorción ideopática progresiva den­

tro del conducto con amenazo d• perforación rad!. 

cular, 

3,- En piezas destinadas a ser soporte de prótesis y 

debido a •u preparación, •• corro el ri••llO de -

. ···_,'_s+_.~,,._~jKf;~~~~~~t~tii;H{,ifo~;t~-· 'tt~~~ 1~l·,~;~,i'?~~4,;;,¡,~~~;::~)~f.~~:y~rt 
. i ·,·r;:,; 

contraindicado en: 

1.- Casos d• anomalía anatómica por conductos angu­

lados de casi 90 grados, (Muy raro). 

2,- El factor económico juega un papel de contrain­

dicación, puosto que ol nivel económico on muchos 

países, no alcanza paro los beneficios de esto -

tratamiento, salvo un poque~o porcentaje de indi-

viduos. 
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En el tr.atamiento endodóntico el instrumental empleado 

se divide en dos grupos: Ordinario y Especial. 

Ordinario. 

1.- EKploradores de varias formas. 

2.- Cucharillas doble., chicas, medianas y grandes; iz­

quierdas y derechas. 

3.- Espejos chicos, medianos y grandes; planos y c~nca-

vos. De preferencia sin aumento. 

4,- Pinzas de curación • 

.. · .. s .• - .Tii.~r~· c~i.CH.Y ... 11r~~~·········· ······:·1:· ,. ,.,~;,;;. ~-·;;,:\ ··\~~·;;;::i:}~.;:§}21 
.· :i~i~~~~~t\~~~f~~.Wi~'~1i~~~~~1l4,;r;¡;t;jr,:f;;XW•· ·····~·:· ·.· ... ::··~~~: . 

. 7,_. Eyitctor de ·saliva. 

a.- Instrumentas para gutapercha con un eKtremo plano y 
otro esferado en diversos tamaffos. 

9.- Espátula y lozeta para batir cementos. 

10.- Contrángulo, 

11.- Cepillos do cerda y de metal, en forma do brocha p~ 

ra pieza do mono, 

12,- Bisturí o en su defecto cincel bion afilada, 

13.- Jeringas tipa Carpul o hipodérmicas can agujas va­

riadas (Algunas cónicas). 

14,- Cepillos de Dopen, 

15.- Lupas ajustables a los lttnlos cuando so trate de 

trabajos más finos. 
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Especial 

A,•Arca de Young met6lico, 

9.-Hojas de hule, 

C,-Perfaradoro de Hule, 

O,.Portagrapas. (Clev dent), 

E,-Grapas. {Mínimo 10 de diferentes números) 

F,-lnstrumental de conductoterapia que se puede divi­

dir en cinco clas• según su funci6n, 

F1,- EKploradores.-Se usan en la localízaci6n de la 

entrada de los conductos y como auKíliares en el 

cateterismo de ellos, 

Entre éstos tenemos sondas lisa& cilíndricos para el c~ 

teterismo de los conductos. sondas lisas trianguladas, sondas pa-

l\\Í~\J~1,¡t~¿~;¡:R~i!Jf~~:ti~~~!f!~~~1~~'1~~l~<j;ir~~\\ij~ 
'L~ sonda• lisas ·~~n unoa instrlM!lentoa dentado• de man­

gos met~licoa y cuyo parte activa es un alambre liso que se vo -

adelgazando hacia lo punta. Estas sondas aon de mucho utilidad y 

y por lo menos nos dan la seguridad de que el conducto existe y 

que pueden introducirse en él los demás instrumentos. 

F2,- Extirpadores,- También dnnominados extractores, 

nos sirven para removor fragmentos, restos o la 

totalidad de la pulpa vital o necrosado, limalla 

dontinaria, puntas absorb•n~es 0 malas obturacio-

nos, fragmentos de instrumontos rotos en algunas 

ocasiones como pueden sor tironervios, etc. 

F3.- Sondas Barbadas.- Conocida~ com~nmente con el -

nombre do tiranorvios, Gon instrumentos con di-

sono especial poro lo oxtirpaci6n rlel tejido es 
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meral. Nunca actúan como instrumentos cortantes, 

Son instrumentos delicado• por lo que au monipu­

laci6n debe ser con sumo cuidado, yo que por la 

naturaleza misma de su construcci6n, existe el -

peligro de fractura, pues coda una de sus barbas 

están cortados del mismo cuerpo del instrumento 

y donde nacen éstas son partes más débiles en el 

mismo cuerpo del instrumento, por lo que son si­

tios de ruptura potencial. 

F4.- Ensanchadores.- Se utill~on paro ampliar la luz 

del conducto y poder ten•r acceso al ápice radi­

cular al mismo tiempo que ir eliminando lo denti 

na hasta localizarla totalmente sana. 

FS.- ~·- Estos instrumentos nos sirven poro elimi 

nar los posibles pequeños e&calones que se hubi~ 

ren hecho en el momento del ensanchado y dejar -

las paredes del conducto perfe~t~enttl li•ilt1• IFii.:-¿<;,<; 
ta,• ~.~··•;~u!~;~·~·'"E'~f~~~~i~:~S:_i~~'f."~~~·~-$te,~,~~:~~t.tf.r;~j,;~~ftI1?~~~~\~~~ 

)¡,;;,;.,,,i!b'~:~ Có,l"9:,i'4i>)1ót~i· .,4f p'r~il,i-.tan barbo• perpendículg · · 
.·~y'fü'.:~::r.1:'>1c"~1.·~-~~\ cal' ~j'e c.i1 ináúUW..;io. ' ... , . 
. . . . ·.bf,:_ Co~nea, tienen laminillas en lugar de barbas. 

c),- De Hedstrom, constan de láminas colocados profu!l 

damente y más espaciadas en el cuerpo del instr~ 

mento. Se usan preferentemente en conductos om-­

pl ios, yo que son de corte más profundo que los 

anteriores. 

Tonto ensanchadores como limos, e~tón numerados del 10 

al 140, aumentando en cinco unidades hasta di 60 y de aquí ol --

140 en die~ unidodes. Codo número roprosonto el diámetro del in~ 

trumonto en d6cimos de milímetros en DU oxtrmno. 

Lo porción activo del instrumento ~oró do 16 milíme-­

tros desde el extremo hasta ol tollo y en eslb punto habrá un i~ 

cremento en el diámetro de 3 milimetros con r~loción al diámetro 

de su cxtrem~. 
Como 6ste instrumento os dolicado, •o dobo tonar uno -

cantidad adecuada paro GU uso y eliminación, por ejemplo: JoG tl 
ronervios serón utilizadas on una ococlón y eliminarlo~ do inme­
diolo pare ovitarsc una posiblo f rocturo do1 in~trlJmcnto dontrc 
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del conducto. Los ensanchadores y limas, desecharlos en cuanto 

se note que han perdido su filo, pueato que en cuanto sucede -

ésto, se tornan en una especie de gancho y se traban con peli­

gro de fracturarse. 

Dentro del instrumental especial se debe contar con: 

Empacador de pastas, sondas milimetradas, asa de platino, pin­

zas de curoci6n, regla de acero inoxidable milimetroda,· jerin­

gas hipodérmicas desechables y esterilizadas con agujas de 101 

números 22, 24 y 26, curvas y de punta roma para lavado de los 

conductas can agua bidestilada o suero f isiol6gico, 

Material 

El material se puede dividir también en dos tipos: 

Material habitual del Consultorio y Especializado para Trata­

miento Endod6ntico, 

El material habitual es: 

Agua Oxigenada al 3~. 

Cloruro de ,benzalconi.o .. en aoluci6n ,de .. 1. x 1.000 .• :·:, .. · .>, . ,• 

.. ~~~~¿~~N;~~Ml;'~~~*i~~~~~!i~~:~~~~o/1:~~!~.~~~~r:;t::~;~~~W!~~t~1~R,~·;~;~~~·'::hh~~'~'\·; 
T~~~ndas d. aÍgad6n cotnpacto en diferentes tOlftOflos. 

Cavit o Kent (Tubos) conteniendo Oxido dé Zinc y 

Eugenos de r6pido endurecimiento, 

Hojas de papel esterilizado para usar como campo p~ 

ro el instrumental. 

El material especializado es: 

Puntas absorbentes do Caulk surtidas on tamaño y grosor, 

Mechas absorbentes do Vovey o&torilizadas en di~or• 

sos grosores. 

Topes de hulo, 

Conos do gutapercha Caulk bion surtidos., 

Comento do plata Korr, 

Puntas do plata, 

Monturas de carbón ospociolo5 para roentogrof ían dell 

tales. 

Medicamentos ospecializados paro tratamiento endod6~ 

tico como son: Paramono-cloro-fonol alcanforado, Hipoclorlto de 

sodio, Eugenol, osoncio do clovo, Alcohol, Pasta y soluci6n de 

hidróxido do calcio y polvo de nitrito dn sodio, 
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Un buen porcentaje del éxito de un tratamiento en­

dodóntico está basado en la asepcia quirúrgica, la cual es 

requisito indispensable y para lograrla es necesario el ai~ 

lamiento del campo en el cual se va a efectuar el tratamien 

to. 

Existen varios métodos de aislamiento, entre loa -

cuales, los químicos y los mecÓnicos, resultan de escasa 

utilidad para la práctica endadóntica. 

Un ejemplo de método químico ea el uso de la atro­

pina o de sus derivados y otros medicamentos antisialógenos, 

pero la si~le reducción de secreción salival no ea sufici'en 

te por lo que resulta ineficaz. 

·· ';;:J0\~j~~~i~fit*~~~lfl~~~iZ):~~~~~~~?i~~f~~1!~~~~~t:~f~:;{;;i~\t: 
. i¡j¡úoi ciU•:•i··Qñte'rior eá'insuficiiehte .• inefiéÓt en'· end~ 

El único método que nos puede proporcionar un ais­

lamiento completa para los fines que perseguimos es el uso 

del dique de hule por las siguientes ventajas: 

1.- Nos dispone un campo seco. 

2.- Se logra uno desinfección oficiento del compo. 

3.- Impido que ol campo operatorio se contamine --

con galiva, la socroción glngival, ol pus, tas 

y la respiración. 

4,- Evita ol contacto do la lhnguo, labios y corr! 

llas con el campo y, por lo tanto, lo lucha 

del operador con la interforencio do estos 6r-

gano s. 
s.- Protogo a la boca en general de lo posible ac­

ción dañina do algunas substancias introducidas 

on ol dionto. 

6.- Proporciona mayor visibilidad. 

7.- Proporciona rol.ax al oporodor al no ~>rtjocup~r-
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se de la contaminación, con lo que también ae re­

duce la fatiga del trabajo, 

e.- Previene la caída de instrumentos y objetos a las 

vías digestiva o respiratoria. 

9.- Impide a los pacientes quitar el tiempo al opera-

dor con polémicas permitiéndole así una mayor con 
~ 

centraciÓn en su ejecución. 

Na siendo la excepción de la regla en ocasiones, el uso 

del dique de hule nos presenta algunas dificultades, las cuales -

por lo general son fácilmente solucionado•, pero que no dejan de 

ser molestos, tanto paro el paciente como para el operador, 

Unos de ellas son: casos de encía inflamada y dolorido, 

escasos cosos de repugnancia del paciente al hule, el generoliz2 

do miedo del niRo y el cansancio de lo articulación temporomondi 

bular en la moyor!o de los cosos. 

Técnico de aplicación,- Comprende dos aspectos fundamentales: 

Preparaci.cSn .del C~o y Ahlami•!1.to· - . · ... 

. ~Y;\¡¿:;.i:~i!2;·fa:.~if#i!:1·,~·~.!~~,{.itf~.''·\;:,~1~:~~;2.J 0;[~!~;~f~~f;~;:0 ,~J.,;·~~'.j\;.;qÉ"'>'~\0:-:,\·l~~ii'~; 
i4ci1iiti';;·¡t\\Y.{ .L:os·;pciMi•'' e/•eeúir'.· p'aril' la', pl"epa,.adon del· cCllllPa •on i : · • ' 

, ,_ La'vac1~ de las pina• con ~tOlllhador. 
2.- Aplicación de un antiséptico al que conviene agr~ 

garle algún anestésico, sobre todo tratándose de 

niRos y j6venes cuyo reborde gingivol aún no se ha retraído al 

cuello dentario. 

3,- Eliminación del t&rtoro dentario y al tiempo ex­

ploración cervical. 

4,- Eliminación de los pico~ o bordes cortantes del e! 

malta, en caso do obturaciones eliminando toda la dentina caria­

da, ospecialmente alrededor do la cámara. As! mismo, so elimina­

rá el esmalto debilitado por la falta do a~oyo dentinario, en t2 

das loa parede~ de la cavidad cama en al tocho pulpar. 

5,- So pasa un hilo de seda oncnrada entro las áreas -

de contacto para limpiar las caras proximales, cerciorándose de 

que no hoy bordos cortantes y ver el grado de dificultad o faci­

lidad on la colocación dol dique do hule, 

6.- Si el procesa corioso ha de~truído alguna pared -

hasta por dobajo del reborde gingivol, dob~r6 recan5truirae con 

un material ostótico on piezas antorloron, previo aislamiento 
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con el dique paro evitar la solivoci6n (en oco1ione1 ae requiere 

practicar gingivectOlllÍO) y con cemento de oxifoafoto en pieza1 -

poateriorea, usando de ser necesario, anillo de cobre festoneo• 

do, retir6ndolo al fin del tratamiento, 

7.- En. casos de excesiva destrucción coronario, podemoa 
cementar uno corona acrílica en anterior•• y de aluminio o de 

acero inoxidoble'en posteriores, dejando una punta de gutapercha 

en lo cavidad poro evitar que '•to se llene de cemento, Se efec­
túa un amplio acceso a la cámara que se cubre de cera antes de -
cementar, 

8,- Cuando exista uno caries cervical profunda, causan­
te o no de olteraci6n pulpar, debe obturarse antes de iniciar la 

conductoterapia. En el fondo se colocará eugenomoto de zinc, 

porque de otra manero se dificultará lo ampliaci6n del mnducto, 

·os! como también asegurará un sellamiento, Superficialmente se 

coloca un material más resistente, 

9.- En caaos de caries 1ubgingivol en piezas sin pulpa 

y cubiertaa con corono, . con~iene. na quiJar hta y o trov'• del.. , , 

!i~!~!~~!~~~:~~~~~~·;f¡~m~~~:~'~\'1~: 
Los pasos a sepuir en el aislamiento efectivo son: 

1,- Elecci6n del dique el cual se prefiere de color 

obscuro por el contraste con el color de los dientes y de un 

gro1or suficiente poro evitar que se desgorre, tomando en 

conaideraci6n &u introducci6n en los enpocios interproximoles. 

So comercio en rollos do 15 centímetros de ancho y se 

corta en vorioblos medidas do longitud do acuerdo o la pieza -
dentaria en que se vayo a utilizar, 

Cuadrado de 15 centímetro• pura molares en adultos. 

De 12 centímetros poro dientes ontoriores y m6s pequeños poro 

jóvenes y niños. Se lavan, so secan y ~· espolvorean con talco 
y so guarden en cojos odecuodos al rn~pocto. 

2.- Oeterminoci6n de lo o do los piozos por aislar, 

lo cuol no hoce de acuerdo al occo~o por of octuor: Si es oclu­

so! o lingual ~nicomente, seró suf iclontu dislor lo piozo por 

tratar, poro si al acenso os linguopro~lm~l u oclusoproximal, 
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se deberá incluir en el aislamiento la pieza contigua a la ca­

·vidad, 

En casos de una cavidad mesio-acluso-distal o mesio­

linguo-distal en piezas anteriores, deberá aislarse los piezas 

contiguas una de cada lado de la pieza por tratar, 

En casos especiales y cuanso así lo amerite, siendo el 

acceso oclusal únicamente, se aislan las piezas anterior y pos­

terior a la pieza por tratar poro lograr mejor visión y mejor 

fijación, 

3~- Determinado lo anterior, &e hacen las perforacio­

nes en el dique, los cuales deben ser de un diámetro mínimo P!. 

ro suficiente para no sufrir desgarre en el momento de lo in-· 

serción, 

Lo perforadora consto de vorio1 agujeros de diámetro 

distinto para hacer la perforación adecuado, tomando el más -

peque~o para los incisivos inferiores, el mayor para molares 

y los restantes para las piezas intermedio&. 

, Generalmente ,las perrorac.ione111,_ :•olvo .e~ caeos .. eep•.'.'.'·.· ... : ·, .. ,·: .. /'.: 

-~!~1~~~~ti!;*~~j~¡=~~~~t~1l~t~~~x~~t!:fm~,i~~~!~~~!~~~r~~~J~~~~~ 
· ~-~ ~~P~~l~r dél di'q~; P~•• p~-~ or~iba de lo ~~nto nasal y evi 

tar así la contaminación del campo con el aire oapirado por 

la nariz y en casos de estornudo: adem61, lo grapa quedo fija 

y con menos posibilidades de botarse, Eeta posición que en -­

piezas posteriores es algo lateral, tiene la ventaja de faci­

litar la toma de radiografías sin quitar el aislamiento, a más 

de que el paciente puede respirar por la boca en coso de ob -

turación nasal. 

Sólo en los cosos roro& de al~Jomiento bilateral, el 

dique debe centrarse sobre los oreado~ y no sobre lo pieza por 

trotar. 

En algunos cosos en que el poclqnte no puedo respi­

rar por la nariz con el dique en el silla indicado, se hará 

un corte semicircular con tijeras de lo porción que cubro la 

nariz, 

Para los incisivos centrales, lo perforación so ho­

r6 o 3 centímetros del borde inforíor puro los inferiareo y 
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y del borde superior paro los auperiores y se irón acercando 

cada vez más al centro del dique de acuerdo a lo prooreaivi­

dad de la numeración dentaria, 

El aislamiento ideal se logra cuando las perforaci~ 

nes permiten un.ajuste completo cervical del dique y una re­

tención firme, cubriendo perfectamente todo lo mucoso, con -

imposibilidad de ·infiltración gingival, 

4,- Elección de lo grapo más adecuado, Existe gran 

variedad, diferenciándose en lo forma, tamaño y número de -

abr~zoderas, prolongaciones variados de sus ramas horizont~ 

les. 

Los portes más importantes de las grapas son las -

picos de sus abrazaderas que deben estor bien af ilodos, 

Se pueden dividir en universales y especiales, 

Los primeras son únicamente dos, una poro anterio­

res y premolares, que es la 211 de s.s. White y otra poro -

molares, que es la número 26 de la mi11111a coaa, 

.:,·.:f~~~j,:~~fr~fti1t~1~~~~~~~tr~l~t\~tir~~f'(~~a;?1~~i~. 
· ·· · · · · Especiót para p~émo1arH (206) 

Especial para molares inferiores (51) 

Especial para malares euperiares de• 

re chas (30). 

Especial para molares superiores iz-

quierdos ( 31) 

Er.pec iol para raíces ( 1-A) 

También ti en o grapas especiales poro la dentición -
temooral, 

Hoy lo especial de Hollor, muy rora vez usada en E~ 

dodoncío por su grado do dificultad quo consiste on retener 

el dique con uno ligo dobojo dol reborde gingivol en el tra­

tamiento de raíces con corono destruida, 

5,- Pruebo do lo grapo, Uno voz lavada y dcsinfoct2 

da la rogión, ~e prueba lo grapa salo, Poro ésto, con la pi~ 

za portnyrapos del Dr. Wotling (Clov - dcnt}, que 01 la mó~ 

indicado por lo tormo d~ ~us puntas on ~rlgulo oblu~o, se to­

ma la grupa y ~o llovo ha~to un poco anlh~ dol cuollo dento-
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rio y se eli~e lo que ajuste mejor qu3dondo fijo y sin lasti­

mar lo mucoso. 

6.- Fijación del dique en el Arco de Young, Primera­

mente se perforo ol dique en el sitio adecuado o la pieza por 

trotar e inmediatamente se coloco en el orco fijamente, 

7,- Aislamiento efectivo, Existen cuatro formas poro 

el aislamiento propiamente dicho, 

!!!:.. Se poso el dique fijándose sin grapa, Se aplico 

vaselina alrededor de la perforación sobre lo -

caro del dique que se pone en contacto con el diente, poro -

facilitar su deslisamiento; se estiro un poco el dique o ni­

vel de lo perforación en sentido vestíbulalingual, y con uno 

ligero presión poso los puntos de contacto, 

Muchos veces, en los dientes anteriores, en algunos 

cosos de premolares Y. en contados ocasione• lo• molares, •e 

.• puede preadndir:- de, la,.,,r,~e;::' ,; __ ;,, ~N-:•"-- ,, ~</'.;J'' · ¡;~·:.·; .. ~ . . ··" 

····.·3~,qf~'!ª~~~~~~~~~~ líJa~i~díffiie~~!(~~~~~i~t~~u~i¡• ··d~\~t¡:¡;¡~ 
.. , ~ontacto ~ 'si '~sto no fuese suficiente, ae inttoduce un in.! 

trumento en el espacio interdentario poro ••pararlo• un po­

co, Posando el diquo este punto {en ocasiones suficiente), 

poro mayor seguridad se puede pasar pequeffos cintas del mi~ 

ma hule entre las áreas de contacto, que obrarán coma cuffos 

retentivas o el mismo hilo de sedo anudándolo o nivel del -

cuello, 

l2_. Si el método anterior no nos dá resultado, so 

inserta el dique e inmodiotomonte se coloca -

lo grapo do la siguiente manera: Se po~a el dique en lo fo[ 

ma anteriormente descrito; se lo montiune en posición con -

lo mono izquierdo y con lo derecho se tomo el portagrapas -

con lo grapa previamente elegido y so inserta lo grapo has­

ta el reborde gingival, 

~ s~ coloco lo grapo y posteriormente el dique -

se poso sobro olla. Esto procodimionto roqulo­

ro do una porforaci6n nn ol dique moyor o lo normol poro la 

piezo tratada poro ovitar quu no do5gorr~ en el momonlo do 
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pasarlo sobre lo grapo, Está indicado en dientes posteriores 

y en donde no están muy cerradas los áreas de contacta, 

Una vez fijada la grapa sobre la pieza dentaria, se pg 

so el dique por .el arca de la grapa, luego por una de aus rg 

mas horizontales, luego por la otra, y se hace pasar el hule 

por los áreas de contacto, 

~· Se coloca la grapo con el dique simultáneamente 

sin el arco de lo siguiente manera: En el portg 

graRas se monta lo grapa y por su arco se deslizo el dique; 

con los dedos de lo mono izquierda se recoge el hule y con -

la mano derecha se tomo el portogropos para llevar lo grapa 

al diente, se posa el dique debajo de la grapo y de los pun­

tos de contacto dentario y se estira ol dique sobre el portg 

diques, 

Este método está indicado en boca 

pequel'.ICl•.'~l !+.~~,.lllC)lc:irea 

'e~J~~!~~~. 
B.-. Secado de la región, Con la jeringo de aíre se 

seca el co~o aislado y ee espero unos instantes, Se introd~ 

ce en lo boca un eyector da saliva y se vuelve a secar con -

aire a presión; si vuelve o aparecer solivo, ésto es prueba 

de un aislamiento defectuoso que requiere revisión y en oc2 

6iones, cambio de grapo y perforación del dique más pequeño, 

9,- Desinfeccidn, Uno voz obtonido el completo oi~ 

}(>miento, se desinfecto ol campo con un antiséptico, desde 

toda el diento, lo grapa y hasta ol diquG 1 aplicando posto­

riormentc aire o presión para secar y no procedo al troto-­

mienta endodóntica. 

Cuando existo infiltración, 6"-ta so dobo principal 

mente a: 

l, Mol ajusto do! dique al cuollo dentario, gcno­

ralmento por los caras proximales, el ~\Jt1l 50 corrigo con 

cu~as dol mismo hulo introducidoG on lCJh espacios. 

11.- Porforaci6n occidurit<1l dt'l dique quo pc1ro ~IJ 



46 

correcci6n se prensa la perforación con pinzas hemost6ticos 

ligando como si fuero un vaso sanguíneo. 

III,- Estiramiento exagerado del dique que ae eli­

mino disminuyendo lo tensi6n del mismo. 

IV. Perforoci6n demasiado grande del dique, 

V, Perforaciones muy cercanas del dique. En es­

tos dos Últimos casos es indispensable el cambio del dique 

con perforaciones adecuadas al caao, 

Terminado la intervenci6n, se despejo el campo r~ 

tirando los elementos en sentido inverso o su colococi6n, 

a saber: 

a.- Lo grapa, ligaduras y cu~os. 

b.- El dique, estirando ligeramente en sentido b~ 

colingual. 

e,- El eyectar de solivo, 

d.- Se lava la regi6n con lo jeringa de aguo y .. -

·~~~~¡~~~~~~~~~~~~~i~~~41~;~'i·(-.~!i~~~~t~~~-~;;~~;i1~i~t:j}~i~ 
Sé 'd6 111asaje o· lo or-tiéulaci6n tew.ioromandi• 

bular, 

Es conveniente que ontea de despedir al paciente 

y en su presencio, se deseche el dique y se lave la grapo, 

la cual se guardor6 por separado haciendo la onotaci6n de 

su número en la ficha del paciente para futuros sesiones, 

La gropa se guardor6 en coja de pl6stico con el~ 

ruro do benzalconio poro asegurar ~u do~infecci6n, 
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A e e E s o A L A CAVIDAD P U L P A R 

El acceso a lo cavidad pulpor consiste en lo elimi­

noci6n del techo de la mismo. 

Había lo creencia que al hacer uno vía de acceso a 

la cavidad pulpar· ero muy sencillo, lo cual no es, yo que de 

ello depende en mucho el 'xito o el fracaso del tratamiento 

endod6ntico, 

El elaborar un acceso no significa hacer uno comuni 

caci6n, por lo que debemos seguir unos principios, no tan -­

apegados a e\lo5 como llegar o los extremos pero con concie~ 

cío, y ellos son: 

Hacer una trepanaci6n ni tan pequeffa para conservar 

los paredes coronarios sin necesidad, ni tan grandes elimi-­

nando los paredes coronarios sin necesidad, sino aplicar 

nuestros conocimientos y criterio sobre la anatomía y topo--

grafía de. la c.avidad P.ulpar·.••pec:~fica et.•, ca.da pie;i~ .d•n.~o~~ . . . ··;,; 

f;tf1~~~~~~~~!,~~!f !f .... ~,~~~!~~~ci;¡t\~~ 
to nuestro objetivo, que es el 'xito del tratamiento, 

El hecho de que tratemos de obtener un buen acceno 

cameral, es porque así tendremos mejor visibilidad del pisa, 

se nos facilito el manejo de los instrumentos, eliminamos -

los ángulos retentivos y todo el tejido pulpor que pueda 

causar lo pigmentaci6n dentario, ademán do poder hacer un -

buen recubrimiento del o do lou muffones, 

Por lo anterior so dobqn conniderar como axiomas: 

1.- El acceso dobo aor directo y vertical, 

2.- Lo formo del acceso debu correspondor o lo po~ 

te m6s ancha do la c6morn, o sea, triangular -

en los inci~ivou¡ romboidnl en lo& caninos y -

m6s o monos cuodril6terc1 ~n los prcmoloros y -

molares. 

J.- Las dimonsiorlc~ dal n~~,1~1J cumoral, mínimo On­

bon corre~poncJor u una novnno µorto du ln coro 

oclu~o,ul o linquul y t!fl 1•l i:·rintro do lo 'w<ll"l1. -
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Tomando en consideración que en personas de avo~ 

~oda edad la c6mara pulpar es reducida, tendre­

mos que hacer la cavidad del acceso un poco m6s 

ancha que el techo camerol, d6ndole una forma -

cónica, 

Pasos de la Trepanación, 

1.- Antes de aislar el ca""o operatorio y bajo una 

corriente de agua, se hace un corte del e11111alte con una fre­

sa de diamante en formo de bola de 2 o 3 milímetros de diárn~ 

tro. 

2.- Se extiende hacia mesial y distal con la misma 

fresa. (Unicamente limitándose al grosor del esmalte). 

3.- Se coloca el dique de hule y se desinfecta el 

ca""º' 
~.- Con uno fresa de fisura de carburo, se corta -

lentamente la mayor parte del grosor de la dentina d&l techo 

. · ... ·:~,~~1r~w~~~;~!fi~~~~~~1&~·~~~i~ly~~~;'t~'.~1,i·$¡~l~i"~;~~í~~~~,·~,. ~~~~:1~~ 
'e,ép-i~rCld~~~--éat~~iiGadas sti'eumina el pol~o de dentina •. 

6,- Se extiende la cavidad en la coro oclu1al has­

ta descubrir los cuernos pulpares, 

7.- Con una fresa de fisura c6nico y delgada, se -

corto el techo cameral uniendo las perforaciones correspon­

dientes a loa techos. 

a.- Con un eKplorodor en formo de gancho se busca 

alrododor si qued6 alguno porción dol locho, 

9.- En caso de haber rotoncion"~• se cortan con -

una frosa do bola, manipulando de dentro de lo c6maro ha­

cia afuera. 

10, Do sor necesario, se ampllor6 el corte de la 

obertura con una piedra de diamanto, 

11,- Con cartuchos do anestésico y con agua bidos­

tilodo1 so lavo a prosi6n la pulpo OKpuonto. 

12,- So soca lo cavidad con torundas de algod6n e~ 

tcri l izado. 
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Esta t'cnica puede variar, según el caso; si encon­
tramos que en el lugar de la trepanaci6n 1 existe alguna obt~ 
roción, en cuyo casa deber6 ser eliminado, aalvo los oclusa­

oxioles carentes de infiltroci6n y no estorben, siempre y -­
cuando no estorben, se aflojen o queden debilitados, 

Así mismo, varia el procedimiento, cuando existen 
cavidades coriosos ~xioles, pues debemos extender nuestro 
corte o lo cara oclusol, y en coso de anteriores, siempre 
hacer el corte o expensas de lo coro lingual, 

Es importante recordar que en uno trepanación nunca 
debemos cortar la dentina sano de la cara vestibular de las 
piezas anteriores dejando únicamente el esmalte, ni cortar 
el piso cameral que es f6cil de perforar, Tampoco debemos 
usar fresas de fisura porque forman escalones, ni debemos -
descuidar la limpieza quirúrgico, 

Reglas para la Trepanación o lo Cámaro Pulpor 

para lo ConductOlll8tría . . 

•. •·:·~~~~º~f~~i~~;~f~i~;~~~~~~~c , .. ·~~~~t~~~~~~~0:~~f}1t!f#7~;~·'?0'*:~~p;¡~~~ 
.· PrÍMéo Afglg.- En pleiaa de una o varios conductos, 

pero rectos y paralelo&, los di6me­
tros de la trepanación serón mayores 
que los diómetros de los conductos, 

Segunda Reglo,- En piozos con conducto o conductos 
curvados o desviados, lo treponoci6n 

dobe extenderse an sentido contrario, 

Tercero Reglo.- Cuando los portoo terminales de los 

conducto5 son convergentes, las en­

trados do los miomas asterán más ~2 
porodas 1 por lo <1uo la extensión d~ 

la cavidad será mayor. 
Cuarta Rogla.- En un conducto r·ncto pero divcrgon­

tc, puede ser nccoo:.orio ompl iar ol 

ocCO-!\.O en el ludo contrario o Ól. 

Quinta Rogla.- Cunr1~0 lJn concilJclo tiun~ do~ curvu­

tu ni~-. ( on fo rmn do ~) 'l 1 r,1r qod(J) • 11r1'.I 
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cervical en un sentido y otro apical 
en sentido opuesto, se deben ejecutor 
dos eKtenaiones en el acceso, en los 
dos sentido& inversos o los desviaci~ 
nes, 

• 
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O P E R A C i O N E N P I E Z A S V I T A L E S 

Comprende tres fases: 

Primera fase,-

1.- Principios b6aicos para el 

tratamiento de Conductos -

Radl.culares, 

2.- Biapulpectom{a o estirpa­

ci6n total de la pulpa vi 
tal y bajo anestesia, 

3,- Preparaci6n biomec6nica de 

los Conductos Radiculares. 

No todas las piezas en cuesti6n deben 

ser extraídas ni tampoco, pueden ser 

tratadas endod6nticamente 1 sino que el examen clínico y ra­

diogr6fico determinar6n las indicacioneG y contrai~dicacio-

nea del tratamiento, 

.\lli~~~~%·~:i~~·~:~~~~fri~~i';i~.ftt~~.~:~·t~·~~.·.j;~ ~l,:·.,~1r~?j'~~·~;º·•~~:-·:~;~~7 .,/··;.::· ;.y;~;~ 
· ' "'./ "' ·· · •.•Buen diogn6stico el ínico y eatudia radiográfico 

que nos dar6n las indicacione5 y cÓntraindicoci2 

nes del caso, 

• Buen aislamiento de lo 6 las piezas y esterilidad 

del campo operatorio, 

• Acceso correcto a la cámara y conductos, 

* Correcta instrumentaci6n o lrrigaci6n, 

* Control do e~torilidod en los conductos, 

• Obturaciones hormóticas. 

*Estudio radiográfico posterior, 

Es importante con sidercr qlH• 1 as índicoc íono s para 

un tratamiento endod6ntico, son oquollus en quo lo pieza tr2 

toda esteró destinado para la constru~ci6n de una prótosi~ -

fija on vez de una parcial removiblo; o on su co~o, 6~to en 

lugar de una pr6tesis total, o bion, cuando de dicho pieza -

dopondo ol mantenimiento do lo dimonsi6n vertical, ~iompro y 

cuando no so pro~onte alguna ~o lo~ conlruindicn~iQne~ ~i­

ouiontes: 
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i,- Cuando el eatodo general del paciente es deficien 
te o sus defensas org6nicas est6n di1minuídas, e~ 

~o en los casos de artritis, diabetes, enfermedades infeccio1a1, 

cardiopatía1, etc., o bien, en pociente1 de avanzada edad 1 de­

bido a que \a 01tiog6nesis est6 di1minuído o •• nula, •l trat,!! 
miento •ndod6ntico tendr6 pocas probabilidades de 'Kito o ••t.!! 
r6 totalmente controindicodo, 

2.- En piezas con zona ..,.ilia de rarefacci6n acOtl'f)Oft,!! 
das d• gran reabsorción cementaría. 

3,- En pieza1 con afecciones periodontoles eKten1011 
COlllO ea la resorción ó1ea, 

4,- En piezas carentes de importancia COlllO loa terc~ 
roa 111olore1, 

5,- En piezas cuyos conductos no sean mec6nicmiiente 
accesibles o la instrumentación hasta 1u •KtretllO 
radicular, 

•• 

l~~i~!!~~,~~~i,~i~~ 
En piezas en que la poréi6n coronario no puede 
s•r reconatru(da ni con operatoria dental ni -
con próte1i1. 

Lo involucroci6n de los tejidos vivos periopicol•a 
ae evito mediante la utilización de topea puestos sobre medi 
da en la instrumentación. 

De la correcta instrumentaci6n e irrigaci6n de los 
conductos depende en gran porcentaje de los cosos, el poder -
esterilizar los conductoa, los cuales ya est6riles podr6n ser 

obturados herm6ticamento, tanto en sentido transveraal como -
axial, para evitar dejar espacios muertoo que pueden constit~ 
ir posibles focos de infección futura, 

Segunda Fase.-
La biapulpectom{a es la extirpaci6n 
total de una pulpa viva, normal o -
patol6gíca, previa anestesio, 
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Lo biopulpectomío ,st6 indicado en: pulpitis, expo­
sici6n pulpor por proce·so corio110¡ erosi6n, obroci6n o trau­

matismo de los piezas, así como la extirpoci6n intencional -

cuando 1• requiere mayor espacio poro lo colocación de uno -

pr6tesi11. 
Los ventajas de lo biopulpectomío son: 

·1.- Sobr• lo eliminación de uno pulpo gangrenado y 
el tratamiento del conducto yo con alteraciones poro endodo2 

cia: 
o.- Menor o ninguno infección en los paredes del 

conducto. En lo gangreno, 101 g'n11enes ae •Q 
cuentron en lo pulpo, logran penetrar en 

froccione1 de milímetro en loa conolículos -
dentinorios. 

b.- Lo anterior nos trae otro ventaja, que con­
siste en uno menor ampliación del conducto 
y por lo tanto, menor tiempo de trabajo. 

c.- Menor poeibilidad de pi.-ntaci6n dento&; •i .... ·.··· .. · 

'\ · .. •·. ,' >)lf!t-~-t~í9~~~ii~~~~~~&t#.:t~~~~ 
,,.. ',¡,¡ los canalCculóll denúnorios, ya que - . 

al secarse altero lo coloración del diente. 
d.- Conservación de lo vitalidad del periodonto 

en lo porción cementorio del conducto. 
2.- Sobre lo necropulpectomía: 

o.- Nos exime de uno sesi6n, 
b.- Nos asegura .la Insensibilidad pulpor, 

c.- Proporciono mayor seguridad de conservar v! 
vo el periodonto a nivql del conducto cemeQ 

tario. 
d.- Presenta menos compliet1clones periodontoles, 

Los desventajas de lo blopulp~ctom!o son: 

1.- La punci6n o punciono~ onestósicas, 
2.- Lo hemorragia, quo diflcu!ta un paco el trg 

tamionto del conducto, 

3.- Sin los royos nottnt~JtHI no 09- posible procJ. 
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sor· la cavometr{a para la ampliaci6n del co~ 

dueto en uno misma sesión. 

T'cnica de la Biapulpectom{a, 

·En la primera sesi6n puede efectuarse todos o al­

gunos de los siguientes pasos: 

1. Se coloca al paciente de -

acuerdo con la pieza por tratar, 

2.- Los instrumentos est,riles 

dentro de la charola; los no est,riles en el braquet: as( -­

miamo, las cajas y los frascos que contienen loa materiales 

que vamos a usar. 

3.- El operador debe estar sen 

todo y al alcance de la mano todo lo que va a utilizar, adem6s, 

de la ayuda de un asistente, 

5,- Se aplica la saluci6n anes­

t,sica en la forma acostumbrada, teniendo en cuente que debe 

tener una acci6n prolongado, par lo que se usar6 doble dosis 

de Xilocaina con Epinefrina al 1,eoo,000. 
6,- Se aisla y desinfecta el -

campo operatorio. 
7.- Se hace lo treponaci6n o -

primer acceso, debiendo tener la amplitud necesaria de acuer 

do a la pieza tratante. 

8,- Orientoci6n explicatorio -

para aplicar las reglas del primer occ~~o: 

a.- En un conducto rucio, la sonda tom-

bi'n recta, qucdoró m6s o menos en nu 

centro. 

b,- Si un conducto Único tiene una convn-

xidod, lo ~onda ~~ opoyar6 en un pun-

to del bordn de lo trnponaci6n, corrn~ 
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pendiente al miamo lado de eaa conveMi­

dad, 

c,- En las piezas con varios conductos, la 

sonda noa indicará que el desgaste se -

har6 hacia el lado opuesto al lado que 

está inclinada, 

d,- Si una sonda recta no muy delgada entra 

fácil y tan oblicuamente a un conducto 

que descansa sobre el borde opuesto de -

la trepanaci6n, 1e desgasta •ate borde. 

e,- Cuando el conducto tanga dos conveMida­

des, se ajustan dos aMtensiones en al -

acceso, en los dos sentidos inversos a 

las desviaciones, 

9.- Se efectúa la biopulpectom{a 

camerol succionando la pulpa cameral ha1to el punto dOtld• se 

une con la pulpa radicular; e11111l•ondo una cucharilla. fila•o ··,<'"·,:<·.\'·.: 

•~~~'*!•i~W~!~~if~:~!~~!~!~~~~;n~\'9 
agua od¡;enada. 

10.- ~liaci6n de la cámara pulpar 

con una freso de fisura c6nico y eat4ril, redonde6ndose los -

paredes de lo c6moro para facilitar lo ompliaci6n y rectifi­

coci6n del conducto, 

11.- Locolizoci6n y ampliación del 

segundo acceso. Este paso únicamente ~" qfoctúa en piozos que 

poseen dos o m6s conductos, y consisto ~n localizar y ampliar 

las entradas de los conductos paro fac1lltar ol tratamiento -

do lo~ tres milímetros cervicales do ol lo•, 

En primer término so localizan Jos entradas con un -

explorador delgado y largo, Pueden encontrarse ciertas difi-­

cultados, como ~ar ejemplo: diámetro muy roducido de los con­

ductos o una marcada curvatura en ol inicio dol conducto. E~­

ta curvatura puedo aplanor50 cuidado~omonto con una f roso do 

fisura (o&téril) 1 recortando lo portHJ rnor.ial de lot; conductos, 

toniondo prccauci6n de no romper ~l pi~n comorol o formar o&-
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colones que impidan la correcto in,trumentoci6n, 

12.- Tercer occe'º• que cornp"rende el coteteri,mo de 

lo primero mitod de los conductos con sondas liaos y delgados, 

13.- Se hace la couterizaci6n pulpor con un olambre 

de termocauterio, o la mitad de la pulpo radicular, 

14,- Rectificaci6n y ligero ompliaci6n de la prime­

ra mitad del conducto, Para la explicación de este poso, 1e 

exponen a cantinuaci6n, los cinco principioa b6aicoa de la -

rectíficoci6n de los conductos' 

1,- Los conductos curvos deben rectificarse 

cuando sus curvaturas aon poco marcados y 

los conductos son ~líos. Si son muy pro­

nunciadas y los conductos estrechos, deben 

reducirse al m!nimo, 

11.- Lo rectificaci6n req11iere que 

:.i,~~/,;~.~~~ª~~f~Í~~t¡ef.~!i·;~ .· ... · .•. '.• ~''.'"' , ... 
··· ····"quede rectificada la porc16n cervical, 

111.- La rectificaci6n ae planea trazando una l! 

neo recto imaginaria, 1in ierforar ninguna 

p~red dol conducto o cmnaro, que vaya del 

extremo apical desviado del conducto hasta 

un punto coronario del lodo opuesto. 
, 

IV.- La rectificacion ideal se logra haciendo -

las deagasteg compongatorias en los acce­

sos que lo necnsiten, /paro que un instru­

mento recto de conductoteropio pueda lle­

gar con facilidad ha~ta lo terminación 

del conducto. 

V.- En conductos sumomon\o curvos, se deja 

una ligera curvatura terminal, procurando 

quo ol rosto del condur.lo quede recto. 

15.- Cuarto acceso o occo30 o la segunda mitad dnl 

conducto y exploración d~ todo ni conduc\o, 
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Esto tiene como finalidad, enterarnos de ei hay o no 

obeta~ulos en el conducta, si es recto o tiene curvaturas y -

hacia qu~ lado están éetas, 

Para este fin, se elige una sondo lisa, delgada y 

fledble 1 con punta roma, y provista de un tope que se fijará 

a lo altura que nos marque la radiografía previamente obteni­

da; se introduce la sonda en el. conducto hasta que el tope t2 

que la cúspide mas cercana o el borde incisal 1 y si no llega 

la sonda al punto deseado, se le hace una pequeAo curvatura -

en sÜ extremo terminal con uno pinza, 

16,- Cavometr{a, Debemos precisar can exactitud 

la longitud de lo cavometr!a antes de extirpar lo pulpa si-­

guiendo esta t~cnica, a saber: 

Se introduce uno sonda con tope hasta antes de la -

lÍneo Cemento-Dentina-Cemento (CDC) y •• tetlCI Ulla racliagrafÍa1 

•• ajueta el t ... • de la eenda haeta ll•t•r a .. 9io aill .. tre 

-tH ••.la ""'" coc Y.·•• tOlllQ .otra raclioer.ofJo •... sr. ~·: o do., ·,: ·· ... ·· ............ ;;, ...... ,,;.~l~,ttli$t~k'~~¡·' l!~iM!t!t!~!~a~?~dº.,~fí~:,, , ... ·:·· 
longít.ud, 

17,- Biopulpectom!a total propimnente dicha. Se 

introduce uno o dos extractores en el conducto, mismos que d! 
berdn tener topes, se les da un movimiento de torción y se ti 

ro de él en formo recta y firme, poro producir el orrancomie!l 

to de lo pulpo radicular. 

18,- Cuidado do· lo herido, Como al hacer el 

arrancamiento producimos una herido dol periodonto a nivel de 

lo unión comento-dentinario, se produco una hemorragia, absor 

bemos la sangre del conducto con punta& de papel absorbente y 

lo último punto se deja unos minutos, p11ro cerciorarse de que 

so ha cohibido bien la homorragio. 

En lo misma sesicSn so hoce uno porte <> el total do -

lo preparoci6n del conducto, paro cvitorl• en lo posible ol -

paciente molestios en la siguiente citn, llel buen cuidado do 

l.o herida dependo la reacción biolÓaic•J tuvorable para el ci.!! 

rre del conducto cemontario. 
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Tercera fase,-

Preparaci&n biomecónica de las conduc­

tos radiculares, la cual comprende dos 

aspectos: La prepara~i6n biofísica que es la principal, y la 

prep'aroción qu{mica o complementaria. 

Preparación biofÍsica.- Consiste en la preparación 

f{sica de un Órgano biológicamente vivo, pues está unido al p~ 

riodonto, Esta preparación comprende: 

Ampliación y rectificación final. 

Alisamiento, 

Li•ieza, 

lrrigacion con aspiración, 

Ampliación r Rectificución Final del Conducto.- Tiene como fi­

nes principales, 

obtener un conducto lo mas cónico posible en toda su longitud; 

obtener la luz del conducto circular, pero el ensanchamiento -

:~wr~~~~iii•iiii~tif~i~~~~~~;¡,~~~ 
de 'gtfriiMlnea; 'i~~~~r•.;¡os además un~ bueno anti aepsi a )' mayor f!! 

cilidad para hacer la obturación. 

Poro lograr lo anteriormente dicho, debemos familia­

rizarnos con los instrumentos y comprender su funci6n, seguir 

los principios fundamentales para el uso de instrumentos en -

los conductos y utilizar lo técnico apropiada poro la amplia­

ción. 

Existen algunos principios que no deben seguir en -

el usa de instrumentos en los conductos. 

• So debe trabajar con calma, concentración y la 

ayuda de una enfermera, 

• Na deben tocarse los bordos adumantino~ de lo tr~ 

panaciÓn con los instrumento~ ghsonchadores, por­

que éstos no cortan el esmaltn y puedo desviarse 

el instrumento en atro direccir;,., 
4 Debemos limpiar frocuentemenln los instrumentos y 

&Ólo introducirlos sin polvo d•nllnorio, Esto &o 

logro con ol uso do una brochllo como las com~n­
mcnte utilizadas poro pulir, o con uno osponjn -
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exprofeso en. benzol, 

• Los instrumentos se deben utilizar en orden progr,!I. 

sivo de grosor, comenzando por los mo's delgados 

hasta el más grueso requerido, usando olternodameu 

te, ensanchador y lima d~l mismo nGmero, dando, en 

los conductos rectos un tercio de vuelto y un cuo!: 

to de vuelta en los curvos, 

* Los instn1mentos deben impulsarse guovemente paro 

no formar escalones y no debe dárselas movimientos 

de bombeo, a fin de evitor el empaquetamiento ha­

cia el ápice del contenido del conducto. Además, -

usar con frecuencia un chorro de oi~e paro eliminar 

el polvo dentinario, Según Salvas y Shermon, •Nun 

ca debe emplearse aire comprimido, yo que puede 

producirse un enfisema•, en cambio, Dietz recomien 

do uaorlo, pero con una cápsula para filtrar el o¿ 

re. 

· Cu,~~il~¡~i.~#~~~ri,i#~~2~i~i~~~~~~;~;~:f~~~~~~~~~,ihe~r~%~'2 
:':4l't''tiu•de:'·daí:'rios· -'• o iMrioa···au trayectoria0 y 

~~J: podr~Ínos dar o los instrumento&, eso misma cu!: 

voturo, teniendo cuidado de curvorlos correctamen-

te antes de usarlos cado vez, 

• Deben limarse bien los estrochamientos del conduc­

to, sobre todo cuando está aplanado en sentido mo­

siodi stal. 

• Na pasarse do lo unión CDC. 

• Una voz hecha la omp~ioci6n do la ~ltimo porte del 

conducto dentaria, so puodnn Ir introduciendo, co­

do vez menas, los sucosivo• urasoros de las instr~ 

mantos. 

• Los instrumentos que se u5un c,n la conductotoropio 

de una pieza, deben consorvclt'~e t'n uno cojo 05pe-­

ci•'ll de plástico con osponj<1 mnpopodo en bonzo!, -

poro que as[ todos tongan ~u tupo a la altura co­

r-respondicnto, y si tienen curvatura los conductos, 

~ea lo mi5ma on los in&trumt~ntos; ademÓ5 cJo quo así 

r;iompr~ ostorón sin r.ontamirinr.i6n, y cuando los 



60 

llevemos al conducto, contendr6n un poco de antisée 

tico. 

Alisamiento.- Este se lleva a cabo por medio de limas de un n~ 
mero menor que el calibre del conducto ensancha­

do, pasándola suavemente sobre las paredes para alisarlas y -­

eliminar cualquier rugosidad o escal6n formado por los ensan-­
chadores. 

Limpieza.- Esta tiene por objeto eliminar toda la limalla den-
tinaria del conducto. De preferencia se puede hacer 

con un.extractor a en su defecto, con lima de púas o un esca-­
riador, mismos que se limpiar6n continuamente con la brochita 
o la esponja. Además llevarán tape. 

Irrigaci6n con Aspiraci6n. El objeto de esto operaci6n es ell 
minar el polvo dentinaria y las 

gérmenes que pudieron quedar •.n .el .ccmducto1 . proc•diendo, atlJ.:¡. ¿).;,') 

,;'~~~}i.t%f~,~~l:-'. ·,' '·;~i~~~~~t~!~~lt~~t~~~·&~~~~~;:~t~·~t'.ilt::·~í~~ff y~iflé;'?~~~ 
· d6n.· y· feril\ga, y con puntas de ·papel absorbente esterilizadas, 

se termina el secado. 
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O P E R A C l O N E N p E Z A S N E C R O S A D A S 

N O V T A L E S 

No todos los tratamientos en la preparaci6n de los 

conductos de las piezas dentarias siguen la misma técnica -
mencionada en el éapítulo anterior, &ino que varían, como 

en el caso de las piezas que tienen pulpa no vital o necro­

sado. 
El hecho de que una pieza dentaria no posea una 

pulpa vital no quiere decir que el diente esté muerto, Sim­

plemente, ol carecer de pulpa viva, no tendrá aposición de~ 

tinario, pero continuará sus relaciones vitales con los te­

jidos que la rodean y con su aparato de sostén, lo cual le 
permite proseguir en sus funciones normales, 

Ahora, hay que pensar en c6mo ocurrió la necrosis 

de la pulpa, ya que ésta puede ser séptica o as4ptica, (en 

~1~1i~~ii~it~1~~~~;?~,~;:E~~~1:~r :~tf:~~*~PJ'~s~i 
lesi'ones periapicales, las cuale.s se curan por medio del -
tratamiento del conducto radicular, el cuol en estos dien­

tes varía únicamente en su técnica, negún lo etiología de 

la necrosis pulpar. 

En algunos ocasiones, en él o dnspués del trata­

mi nnto del conducto, encontramos ímágonos poriopicales de 

procttsos gronulomotoso& defensivo~ quo antes no existían, 

pudi~ndo tener diverso~ orígonon, como ;on la sobreinstr~ 

mentoci6n aséptico del conducto; lu fallu de osteriliza-­

ción dol mismo; el abuso de antinópti~oc o cáusticos, o -

bien lo infecci6n do la zona poriopic,11 fJr)r sobroinstru-­

mentaci6n con utensilios contaminado~. lr>(lo 69to puede e­

vitar·r.o siguiendo una técnico do in5trtJtrltl'1tación biomecá­

nica odocuodo y un control boctoriológ~1·tJ JlOr medio de 

cultivos qua nos indicar6n si ol conduct11 q5 osdptico o -

no, r.i rJobümo!"~ usar antisóptico o no, ,Jt,t ibicltico!. y nw-­

dios físico5 poro oliminor lo inff.~c:cif.n, 
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De acuerdo a lo etiología pulpar, veremos que las ca~ 

sas más frecuentes son los tóxicoinfeccioaas, debido a carie• 

penetrantes y pulpitis; siguiendo en frecuencia los causas f Í­

sicos y químicos. 

El mecanismo de lo necrosis pulpor se explica así: -

El impedimento del intercambio sanguíneo priva a la pulpa del 

oxígeno y retiene los productos catabólicos, efecto que acarrea 

la muerte de los tejidos. 

Desde el punto de vista patogénico, la muerte pulpar 

puede presentarse por: 

Necrobi6sis,- Es aquella en que la muerte pulpor es parcial y 

debido a causas locales físicas y químicas. Es­

te proceso generalmente es aséptico, Se debe recalcar en que 

la parte no cróspida de la pulpa, se encuentra junto a una 

porci6n de pulpa que cada vez irá menguando au vitalidad, ha~ 

ta llegar o la muerte de toda ella, 

Necrotit.- Et aquell' en que lQ pulpe wer• .. uno '!ICl"•r•. r'r ~> ; '·' ·i, 
' ~ t¡. ~~ ' ' -:, .t ' ,,_ ~ 1 < '~~l, '6 .. ::.:...· ;,.;;.i:j( '! ""\~F:t~, t S\',,•)' ~' , ...... < ~ "" ¡ "~~,..llt."""" ~~"'L.' ~I ~-~,._;": ~-

.• Y.~i'' ~z,·:;:.·;;:'·~.i~~~~'~;;.~"6~:.•.••1occ:~~~'r'~·~- ~ ~•.-·un_.,,.. .. 
.-, c6Uatico·fuarta1 can' lo cuQ1 corta 1ubit011M1nta el aflujo y r~ 

t1Üj~ a~gufo~o. E~ta 111Uerte generalmente ea oeéptica, 

Mortificaciones Pulpares.- Son aquellas en que la pulpa sufr·e 

la muerte de una manera intencional, 

como en el caso de la momificación pulpor, la cual consiste en 

lo aplicación de arsénico directamente sobre la pulpa o sobre 

la dentina que la recubre, para que actúe coagulando la sangre 

pul par. 

Gongrono,- La fase final de todas las alteraciones pulpares es 

la gangrena, ya sea seca o húmedo, 

Cuando una pulpa ha llegado o la muerte por una 

gongrona, encontramos que existe gran variedad de gérmenes 

aerobios y anaerobios: grom - positiva~, gram - negativas y -

hongos, los cuales, como no encuentran acción fagocitarla, 

tienen un modio propicio para su desarrollo e incluso, alyunas 

do O$tas bacterias logran penetrar en lo& tubulillos dentina­

rio5 del conducto, pero por fortuno, no alcanzan más quo una 

profundidad do fracción do milímetro, ñata se debo a lo falto 
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de nutrimentos en dicho& tubulillos para la proliferación mi­

crobiano. 

El tratomiento de estas piezas se aeguirci de ocuerdo 
con las tres fases de lo conductoterÓpia. (Vaciamiento, prepg 

ración y obturaci~n). 

La fase .de vaciamiento de la cavidad pulpar es pare­
cida ol de la pulpectom!a total, siguiendo casi lo totalidad 

de los 18 pasos normales, suprimiendo la anestesia y la cau­

terizacio'n; variando la pulpectom!a cameral, biopulpectom!a -

propiamente dicha y el cuidado de la herida. 

Previo a la primera sesi6n del tratamiento hemos ob-

tenido1 
a.- Un diogn&stico eKacto. 

b.- Pruebo de vitalidad pulpar, 

c.- Estudio rodiogr&fico preoperatorio, 

y con ello podemos continuar con las ai-

,f~''.ttel,~jf.~~~~!~~7:~~~~;:~~~~:~;~i~ 
za dentaria y el acceso cameral 1 para tener una idea aproKimo~ 

da del estado de las paredes de la corona. 

2.- Sin penetrar a la cÓmaro, se eliminan t2 

dos los detritos y toda la dentina reblandecida con cucharillas , 
afiladas, eliminondo ademas, el esmalto carente do ~oporte de~ 

tinario, lo cual, si puede evitarse es mejor, sobre todo en 

diontes inferiores, yo que la vlbracio'n puede hacer posar el -

contenido del conducto al porirra"dlce y traernos complicocio-­

nes agudos. 
3,- SI os necb•orio roforEomionto de lo pie­

za, se prepara 6sto, como puedo súr uno banda o corona tempor~ 

ria. 
4.- So oíslo la piozn y se desinfecta el co~ 

po. 
5,- Se absorbo ol liquido que contenga la ci 

mara pulpor con una torunda do olgodó"n onte'ril, d,dó'ndolo unos 

minutos; so retira y ~o aplica otrrJ con hipoclorito dQ ~odio -
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(Zonite) durante un minuto y se retiro. 

6.- Sin hacer presiJn, se elimina paulatina­

mente el contenido camerol con cucharillas, 

7.- Con jeringo hipod~rmica cargado con hiP2 

clorita de sodio se lavo la cdmoro, se seco con algodón esté­

ril, y con mucho cuidado se coloca lo aguja en el comienzo 

del conducto y se aspiro el l{quido que contengo. 

e.- En el comienzo del conducto se dejo uno 

torunda con hipoclorito de sodio, lo cual se cubre con otra t2 

runda seca y finalmente, se coloco otro torunda con goma laca. 

Se le indico al paciente no masticar por ese lodo y on caso -

de molestia, quitarse los algodones. Se le cito poro el dÍo -

siguiente, 

Seaundo Sesitn.- Vaciamiento del Conducto Radicular, 

. . .·· . 1,- Se aislo y desir:ifecto.el caqio y •• nti 

·····:;;f~~1r~\f1A~~t;~;;~~~·~,s1~::f ~é~¡~i~~'·]f~:'.(~'f!z~~~~2I~~{~Í>· 1~r·~J!~! ·:1 ~ar.·. 
la camara con una freso de fisura, y si •• inferior, •• proc~ 

rorá no usar lo má"quina poro evitar que con los vibraciones -

se proyecte el contenido del conducto al perirrÓdico, 

3.- Se lava la cÓmoro con hipoclorito de so­

dio y se absorbe el lfquido, 

4,- Se coloco uno torunda de olgod¿n seco y 

eatlril sobre lo entrado del conducto durante unos minutos y 

se completo con uno o5piracia'n ~uperfic.iol con jeringa hipo­

dlrmico1 debiendo llevar tope lo oquja. 

5.- En piezas multirrucJi~uloros, en ocasia-

' nes se dificulta la localizocion de la onlrada de los condu~ 

tos y poro lograrlo, podemos usar tintura do yodo o do mcto­

fén, las cuales pigmentar~n ma's los orificios de lo~ condwc­

tos que la dentina. La dobridociÓn s~rÓ r,imul tá'nco en todo~. 

lar. conductoc .. 

6,- 5fJ indico al pacinnto quo avi~o ~i ~in~ 

to lo menor moiO'Jtío o pr'o~·.io'n lovontondo 3U braiv iiquiordo. 
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7.- Sin presión y por milímetros, ae hace un 

lavado de la cámara con hipoclorita de sodio y se absorbe en -

la misma formo, teniendo la precaución de limpiar f recuentemen 

te el instrumento con la brochita o esponjo empapados en clor~ 

ro de banzalconio, 

8.- En caso de sospecharse haber impulsado el 

contenido radicular al perirrádice, se suspende el vaciamiento 

y se coloco hoata donde hemos vaciado, una mecha acanalado y -

empapada en Paro-monocloro-fenol alcanforado, encima uno toru~ 

do de algodón pequeña y seguido de otra del tamaño de lo cavi­

dad con un poco de goma laca. Si lo debridaciÓn fue correcta, 

no habrá lo necesidad de aplazar el vaciamiento y podremos co~ 

tinuar los demás posos de la sesión. 

9.- Se amplio la trepanación conforme a la -

que toque el eKtroctor recto, paro curvar lo menos posible este 

instrumento. 

.. 10.~ ~.uando .. 11e .ha .vac.i!ldo .lo pri1119.r;.o~.~Uod .del, .... ,. "·, "'· 

~·:~:c,~~i~~~~7~.f~~~1'~~~~!,~~~f;~~~~~~~i~~~~.~~z~,;:r~~,t~if~~~'~v''.'.~~~rt,kf;il 
11,- Sin presión se lavo y aspira, se coloca -

nuev0111ente hipoclorito de sodio y se sigue el vaciamiento de -

la segunda mitad del conducto hasta un mil{metro antes de lo -

unión COC. En ocasiones ésto no es posible, debido o lo calci­

ficación total o casi total de lo Último porción del conducto, 

la cual debe respetarse, o bien, parque hay una división del -

conducto principal en delta, en cuyo ca&a esto indicado, en la 

siguiente sesión, emplear un desminerali~odor de la dentina c2 

mo el ácido etilendiaminotetroac¡tico, poro facilitar el onsan 

chamicnto de eso~ conductob estrecho~. 

12.- Se tomo una placa con el extractor dentro 

del conducto para conseguir lo cavometr{n y mientra~ se revelo, 

se ~eco el conducto y se deposito uno gato de poro-monocloro-­

fonol alcanforado, Con la radiograf Ca que tomamos ''º calcula -

la di•loncia quo !alta, 50 ajusta el topn y se completo la do­

brídoc1,[n. Con el instrumento insvrt.ado '~" ul conducto me(!. pr.2_ 

fundomonto, 5c tumo otro p}QCO poru dotur·111inar lo ~ovomotr(u -

' correcto. Con liucra prcsion se lavo y ~~ n~pira nuovomnntn. 
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13,- Se secan cámara y conducta, se introdu­

ce una mecha con su mitad terminal humedecida en para-monocl.!i!, 

ro-f enol alconforado. Se cubre con una torunda pequeffa; ae CS!, 

loca uno capa de gutapercha y se sella con una copa de cavit. 
El apósito permanecerá por dos o tres dÍaa. 

Tercero Sesión.- Preparación del Conducto. 

Si en el transcurso de los 48 o 72 horas de 
haber terminado el vaciamiento no se ha presentado ningún CO!!, 

• • • ·,·•c•.1 "~ " ........ rn o lo preparación del conducto con todos 
~·· · ,, .. ,,,,.,, ·o ~c.J · ensanchado, rectificación, aislamiento, -

::, ;:e,, i:r'.;.:.>:n 'Y secado y desinfección., (previa elim.i, 

noción de los apósitos), como se describe en el capltulo ant~ 
rior, pero con las siguientes diferencia11 

A.- El ensanchamiento debe ser un poco mayor sobre -

v:d'> en los cosos de la gangreno hÚmeda 1 ya que como ae dijo 

ceo~·,. ·;~-""·'"'• la dentina ae encuentra infectada y para lograr 
~ . , .. ' 

un t'r.n•r o moyor de cu~~ivoa ne90Uv.C!,•1 ~,ferenr•~·••l.:!Jli'·~•l· .. •,".• 1 ,_,.:; 
' t " t;'-". 't ;<, •'iJ :_,,;~' c<t1°"'.¡b1':iil0t"~\::::.'i'·'''t''·»'' f""J ·"":'"• !;· ;; .. ,.tr4,~9t;l•~!l.º•':,n~' ..... ~ !Cft·~ r, ~-.<'~-~~ •.·-'º""·~·: •';«•<> . 

. t',cnica. bioi'C;gico de 'prealcial'I 'poro obturar" loa conducto•, "!l 
tes de recurrir a los ontiaé'pttcoa, que na eliminan loa ger111~ 
nea de los conductos, sino que much~• veces unicamente loa r~ 
ducen o debilitan, con lo que iremos al fracaso. Es por eso -

que sólo eliminándolos podremos estor seguros de haber supri­

mido toda infección. 

B.~ Una accion ontimicrobiano mas enérgico es el re­

sultado do usar ol paro-monocloro-fenol alcanforado, como oge~ 

te coadyuvanto o lo desinfección total <fo los conductos. 

Momilicoci¿n Pulpor.- Otro cabo de uno pulpo no vital 

es el dú lo momificación pulpor, 

quo consisto on la dcsvitalizacio'n inton1~lonal de la pulpo, su 

omputaci¿n ha~ta el piso do lo cámaro y q\ tratamiento de la -

pulpa radicular remanente, para transformarlo en un tejido i­

nort(J. 

Esta técnica no oro rocomnndoblo, ya quo so proctic2 

bo con lo aplicación do arsénico y lo acción de Ósto no so P2 

cJÍo dolím1 t.or, y on ocosionor., la acción iba mas allá dol fo­

r"Ómen <inicol, involucrando el parodonto y lnjidos odyacontes, 
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acarreando problemas. 

Actualmente, gracias a los progresos fannacodinÓmicoa 
• investigaciones d• Muller, Robel, Hes& y otros, la necropul­
pectom{a ea fácil y segura. 

La momi ficacio'n está contraindicada en los casos .en -
que la pulpa ya esté infectada, necroaada1 desintegrada o pu-­
trefacta en dient~a anteriores. Puede usarse en eKpoaiciÓn pu! 
par accidental o patológica, como por ej~lo: Después de una 
pulpitia simple o en dientes temporales; en piezas posteriores 

cuando no •• posible anestesiar o en fracasos anestésicos y ·~ 
pecialm•nt• en niños. 

Las ventajas san: 

1.- La omiaio'n de la anestesia. Esta 
~•ntaja a si111S>le vista no parece tener importancia, pero en o! 
gunos casos, si no se emplea esta técnica, se pierde la pieza 
dentario. 

a.- Posibilidad d• peepon•r la cavo-

. ~tii~:.ii"iliMl;.;;.::.!~!\f¡~Í~~' 
aebr• l~ 111~\p~ o lo denU~• que lo recubre. El u...,o que per-· 
llOflece el oraénico en lo pieza varía, según esté directa sobre 
lo pulpa o separado por una capa de dentina, y que los ápices 
estén o no completaftlente formados. 

Lo m~s indicado son dos o tres dios, pero de ninguna 
manera deberá permanecer m&s de una semana, pues podría cousor 
uno periodontitis. Al oplicor el araénico, se relleno la cavi­
dad con cemento, 

En lo siguiente sesión se coloco el dique de hule y -

se retiro el cemento y lo curación organical¡ con extricta asee 

cío se elimina con fresa el techo do ln cámara pulpor exponien­
do lo porte coronaria de la pulpa. Con cucharillas estériles se 

ollmino Ósto hasta llegar a nivel de 111 ontrado de los conduc­
tnG, sin defiar la pulpa radicular. Con unn torunda impregnada -
en fonol so limpia la cámaro pulpar y ~o r;nca con algodón ostó­

rll. Por Jltimo se obturo la mayor partn d~ la c¿mara pulpor -
con pasto momificanto. So aplico uno ca11<J do ougonolato di1 1inc, 
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o fin de proporcionar un cierre hermÓtico. 

En lo siguiente sesión se retiro el material de rec~ 

brimiento junto con el momificonte; se vacía el contenido de 
los conductos y se trata el diente como &i fuero una pulpa 
necrÓtica o un obceso alveolar. 
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O P E R A C I O N E N PlEZAS C O N 

P A T O L O G I A PERIAPICAL 

Potologla Periopic~l.- Uno pieza dentaria con necrosis o gan-

grena puedo ostar'moses y aun años co­

sí asintomática. De tener omplia cavidad por caries, se irrf -

desintegrando poco a poco hasta convertirse en un secuestro -

radicular. Pero en otras ocasione~, cuando lo necrosis fue pr~ 

ducida por una subluxoción o proceso regresivo, el diente man 

tendro' su configuración externa, aunque opaco y decolorado, 

Mas no siempre sucede os{; en un número elevado de -

casos, a·la gangrena siguen complicaciones infecciosas de ma­

yor o menor grado, como: abceso alveolar agudo, ostioperiosti 

tis supurado con fuerte edema inflamatorio, etc., Por lo gen~ 

rol, la copacidod reoccional orgánico ontiinfecciosa - anticueL 

pos, leucocitos, histiocitos y mocrtifagos, acaban por dominar 

la si tuació'n bloqueo~do el pro7es~ .· inf~coi~110 en las confin11•,. 

. n .. ··u·•-~t:.f,.J~i.:,~t~tti~.:v;.~o~t.·:f?~~~ª''~~tr~~a~~trlºe·::l:t1¡~~~~~r~i;¿';\í .. ~ ¡it¡~:~t0iilf;l;l 
que 1~~ ~Íleden llega·~ p~r pl~~a~ ~cm' 

el tiempo pueden llegar a desaparecer o quedar en estado la-­

tente de boja virulencia, Pera tombiÓn con el tiempo, por lo 

general se formo un obceso cronico periopical, un trayecto 

fistuloso, un granulomo o un quiste poradentorio. 

En cualquiera de los cosos quo 56 presonte, debemos 

dar tratamiento de ontibiotercipio, un buen tratamiento cndo­

do'nt ico y sí se requiere, dobíc.Jo al ro~oo quo se cstó tratan­

do, lo apicoctomía. 

Debido o la formo en quo ~u t141c:r·o'!.O la pulpa, se hg 

bro' de adoptar el tratamiento más convurdontc, corno veremos 

en los siguientes casos: 

Periodontitis Apical Aguda,-Ticnc dos toropÓutico~: 

1.- De urnonciu, :..crá C"<:ttablecio~ 

do uno comwdcacil~n rulpa -

covi1Jud l1ur11l, paro ln1Jrnr 1irh1 

fÍ•.,l.ult'1 puu.s dc~.nu~!· 1;,iguir con, 
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2.- Tratamiento endodÓntico, 

Abceso Dento-Alveolar Agudo.- También con dos terap~uticas1 

1.- De urgencia, estableciendo lo 

comunicaci&n p'ulpa - cavidad 

bucal, y 

2.- Tratamiento endodÓntica. 

Abceso Alveolar Crdnico,- Generalmente bostar& con la conducto-

terápio paro lograr buena ostiogénesis 

y una completo reparación; pero si posado un año persiste la le­

si6n, se procede al legrado periapical y excepcionalmente a la -

apicectomla. 

Gronuloma,- En mucho depende lo desaparición de éste mediante 

una correcta conductoterápia, lo eventual apicecto­

mla y de las condiciones orgánicas del paciente. 

Puede .infect~rse presentando 

~5~:1',!;~1-i1{¿~~,~.:, 
,,~:~c~o)~~•J!C:co~·~41c. 

C111110 ya vimos, en todos los procedimientos recurrimo1 

al tratamiento endod~ntico; los pasos o seguir son similares a 

101 de 101 piezas con necrosis pulpar: 

Primera Sesión.- Haremos uno comunicación pulpo - cavidad bucal, 

pero se realizorÓ por ol diente, coronalmente, 

y permanecerá os! hasta que hoya solido lodo el exudado purulen 

ta y serosa posible, lo cudl •er; on uno o dos dios, Se puede -

decir que en lo primero sesión &e hoce el acceso o lo cavidad -

pulpor ~nicamente, 

Segunda Sesiori.- Se efectuará el vaciominnto de lo cavidad pul­

par exactamente igual y con los mismos poso& -

quo too don en la primera sen.i~n do la pr•1porocio'n del conducto 

en pieza~ con pulpa necr~tica y, en ofio mi~rno cita, se dar: la 
' segundo sesion do eso tratamiento quo of) nl vaciamiento dol co!! 

dueto radicular; poro al llegar al pano t~<J, 11 1 iremos más allá 

del apcx (no un mil(motro antes do llog<ff ul opex), poro ad, -
dejar que Lalgo todo ol contenido ~oro-purulento. Citoremo~ ul 

paciente do~ o tres dÍos dc~pu~s. a fin do llevar o cabo lo te~ 
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cera sesión del capítulo anterior, que es ya en sí la preparg 
ción del conducto. 

QuizC: sean necesarias varias sesiones hasta que la -
punta de papel salga limpia y que al hacer un cultivo, éste -
nos resulte nega_tivo. Será hasta entonces que podremos ya co!l 
tinuar con el tratamiento igual que en todas las piezas. 

En caso de que lo secrecion continúe y no logremos -
combatirla, iremos al recurso quirúrgico efectuando una api­
cectom!a, lavando bien nuestro conducto radicular podremos o 
no, ~egÚn el caso, obturar el conducto o dejarla paro obturar 
se posteriormente. Varios cirujanos diestros en esta materia, 
recomiendan hacer la obturación del canal on esta sesión y 

evitar as! un nuevo brote de bacterias y g'rmene&, por un mal 
cuidado al hacer la obturación posterior a la operación. 
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M E O I C A M E N T O 5 y M A T E R 1 A L E S 

O E O B T U R A C I O N 

Se han usado diversa• sustancia• en el tratamiento d• 

lo• conductos radiculares, todas ellas tendientes a ocupar pe~ 

manentemente el conducto, conservándose en •1 sin peligro, pero 

muchas han fracasado, Estas substancias pueden agrupar•• arbi­

trariamente en: Cementos, Pastas, Plásticas y Sólidos. 

Los cementos comprenden: cementos de oxicloruro, oxi­

sulfato, oxifoafato de zinc, oxifosfato de magnesio, óxido de 

zinc - eugenol o sus mJltipl•s modificaciones, yeso da peris y 

substancias cristalizables. Pese a las muchas cualidad•• de -

los cementos, en ocasiones tienden a dificultar su introducción 

en los conductos estrecho&, as! como a sobrepasar el ápice en 

casos de far~~en apical amplio y son de difícil remocio'n, Ade­

ma's,. alguno• aon irritantes y fraguan de!llO•.iada rÓpida 1 difi-:-: 

¡~~~J.~~·~mt~~~~$~~~~~~¡¡:~~~~~·f~ji:f;~;_;0~~~;~,~;~;!~!!:r.1'"77~~t~iÍ;.!if~~·~\f~z1r~ 
..... ,, Las 'pastas pueden ser de do• tipos: blanda• y duras, 

Generalmente están compuestas de una mezcla de varias 

substancias qu{micas, a las que se adicione glicerina. Por lo 

común, son de fÓcil introducción an el conducto, pero pueden -

sobrepasar el forÓmen apical con mucha facilidad y son porosos. 

Lo base do lo mayor porte de los postas para obturación do co~ 

duetos os el Óxido de zinc con ol agroyado do glicerina o de -

algJn aceite esencial. Alguno~ pastos ~u colocan con ol delib~ 

roda propósito de sobrepot.or el fora'mrm apical, donde puoden -

ejercer una acción estimulante sobre loo tejidos periapicaloi; y 

acelerar la rcparocio'n. 

Los plásticos comprenden el ffHJtlÓtnoro de acrílico, len. 

ro5inos ap~xicos, lo amalgama, lo porufloa, la cera, la broa, 

el caucho sin vulcanizar, las rosina~ tilntéticas, el sarol y -

lo~ bÓlsamos, To,,-.bién se puedo incluí r nquÍ la gutapercha ~ol~ 

bl 1 i zeda. 

Entre los !iÓl idns poc1omo5 moni:toncir ol algodón, tJl PS! 

pol, la madoro, el amianto, la fibra dH vidrio condensudo, ol 
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marfil, la gutapercha, la yesca, los cardos y los metales, 

Entro los metales sólo la plata adquirió gran populs 

ridad, qunque también se emplearon conos de plomo, oro, iridio­

platino, en combinación con un comento. 

Muchas de las obturaciones se realizan en forma com­

binada, por ejemplo: cloropercha con conos de gutopercha o de 

marfil¡ cemento de. oxicloruro de zinc con conos de gutapercha 

o de marfil; pastas antisépticas con conos de gutapercha, maL 

fil o metal, El objeto de estas ~ubstancias, es obturar la ms 

yor parte del conducto con un material sólido y el reato, in­

cluyendo irregularidades e intersticios, con una substancia -

más adaptable, sin dejar espacios muertos, 

Lo finalidad de lo obturación radicular es reemplazar 

lo pulpa extirpada por una maso inerte, capaz de sellar para 

evitar infecciones posteriores o través de la corriente san-­

guÍneo, o de la corona del diente. 

El material obturante debe tener las siguientes .ca-.,... ., .... . 

, ~,,_,,,·,>~Oc t·. r l s ti.coa·_: i ndi"~•n•Gtt:l·• ia • · .: ,,:-· :;·.,_ < ~·--~ :,··: ·.·,~:: ·.:·!~.~.- .... :,:.~.:~~-~~~>"«' ·.~·:-i·:;~:~.;-.;,;: ;·,~-;:-,-, t-;-~~.'-~~~~i~~;{~Ü,f ~~~~}~~~~~.;.iz.~.~.;.>,:.:.·.·.f.i.~.! ... -~.-~ .. ·.~··· 
}!~~#t~~f"Jf.i;k'f .. ro;~\~~:';~~~~~t~~~·f~~~:{~·r~,,~;¡>";~~·;i~':~t~i{:¡:~/:,··:;·'' :'..·· , .. \ i'. .• . . .. 

·1 

• Poderse esterilizar o por lo menas desinfectar. 

• No desintegrarse a disolverse. 

• No contraerse o expenderse. 

• Adaptarse completame~te a las paredes. 

• Tener rodioopacidod, 

• No pigmentar lo pio~o dentaria. 

•Ser do remoción tcfcil. 

• Ser estimulante do lo formocio~ de cemento secundg 

río. 

• Ser de f~cil introducci~n on ul conducto. 

• Ser impermeable a la humado~. 

• Ser bactoriost~tico o por lo "'""º5• no favorecer -

el desarrollo microt>iono. 
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En realidad, no existe un solo material que reúna t~ 

das estas cualidades, por lo que se recurre a diversas combi­

naciones de las substancies, como se dijo anteriormente. 

Los materiales de obturacicin mas usuales son: la gu­

tapercha y los conos de plata: y el cemento, 

Gutapercha.- Ho sido durante muchos affos el material 

elegido poro lo obturación de conducto1, 

Pero no siempre resulto f~cil su introduccio"n; no siempre se­

lla lateralmente el conducto, aJn cuando haga el sellado apical, 

a menos que se use un cemento. Tiene la ventaja de ser un ma­

terial de obturació'n ·que no se contrae una vez que ha sido co­

locado, salvo empleando un disolvente; no es irritante a los 

tejidos periapicales, excepto, cuando es colocado a presi6n1 -

es rodiopaca, no pigmenta al diente, puede mantenerse estéril 

sumergiéndola en una solución antis:ptico y en caso necesario 

puede removerse fticilmente. 

Debido a est~s· carachr! sticas~ l~ gutapercha es aSn < ...• _ ._ •· , 

... ~1~~tli\~~~~~1«;r4~1~~-~~'Jm!~1~1~~1 
Lu gutapercha es el exudado lechoso, coagulado y ref ! 

nado, que se obtiene de los cortes en •v• de la cortesa de los 

&rboles lsanandra Guta, originarios del archipielogo malayo, -

En su composición química y en algunaa caracter{sticas f !sicas 1 

se asemeja al caucho. La calidad de lo gutapercha paro el u&o 

dental depende del procesa do rerino~idn y de los sub~tancios 

con que se mezclo, como el Óxido de zinc. 

A temperatura ambiento es fle~lble y se torno pl~sti­

ca al alcanzar sesenta grados contÍgrados 1 por esta r~zon, no 

es pldstico cuando esta' condensado on ti) conducto radicular. -

La adición de aceites esenciales, como Dl eucaliptol 1 on el 

que lo gutapercha es ligoromento ~oluble,haco pl&stica nu super 

ficie, Es francamente soluble en clorutormo, ~ter y xllol; di­

solventes que o voces so usan, a fin Un hacer una obturocio'n de 

uutopercho o poro removerlo. 

El morcado produce cono~ do u"tnpercho en dí fc;r~ntes 

grosores y longitudus, µoro para di~J)Onnr de uno amplio vorie-
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dad, es conveniente proveerse de conos monufacturodos por di­

versos fobricontes. 

Antes de cementar, todo cono de gutapercha seleccio­

nado paro la obturación, debera' ser examinado con detenimien­

to a través de u~a radiografía para determinar si dicho cono 

se adapto bien al conducto, tanto en longitud como en diámetro. 

Conos de Plata,- Son un poco m~s adaptables que los 

conos de gutapercha: son de intro­

duccio'n mas fácil en los conductas radiculares estrechos o -

curvos, o diferencia de los de gutapercha, sin doblarse ni 

plegarse¡ obturan el conducto tanto en dia'metro como en longi 

tud cuando se emplean con un cemento, no se contraen¡ son im­

permeables a la humedad, no s&lo no favorecen el desarrollo mi 

crobiano sino hasto pueden inhibirlo, no son irritantes del t! 

jido opical, son rodiopacos, no manchan el diente, se esterili 

zan t6cil y rápidamente sobre la flema. 

2.- Se puede verificar, antes de realizar la obtura­

ción, la dimensión vertical de una obturación, eligiendo y 

probando en el conducto, un cono de plato apropiodo. 

J.- Los conductos estrechos, como los bucales en mo­

lores superiores, los mesiales en molaren inferiores y los do 

los incisivos inferiores, so obturan mas fÓcilment~. 

Inconvenientes de los conos de plato. 

1.- Una vez probado y ajustado @I cono en el conduc­

to, su extremo grueso se debe recortar o nivel del piso de lo 

ca'moro pulpor, antes de cementarse en el Gonducto. Como dicho 

oxtremo sirve do guío poro obtener ol oju~to apical, al cor-­

torlo 50 pierde osa referencia, o monos <11jn el oju~to sea ton 

o~trocho quo no pueda ser forzado a trov~~ Uol foromon apical. 

Ahora bion, si primero so comenta ol cono y luogo ~'! recorta 

au extremo gruoso con una fresa, oxi~to c1l rio~go dQ olt~ror 

ol ajusto apical. 
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2.- En coso necesario, se dificulto más retirar del 

conducto un cono de plato o parte de él, por ejemplo: cuando 

debo colocarse uno corono pivotado on una raíz, no es facil 

desgastar lo porción correspondiente del cono; no significo 

que seo imposible, sino que resulta m~s dificultoso y cuesto 

más .trabajo, que cuando se obtura con conos de gutapercha. 

La obtu.roción con conos de plato se remonto a muchos 

años atrás, pero Últimomente se volvió a incrementar. So ha -

sostenido que los conos de plata en los conductos, poseen una 

acción bactericida, pero hasta el momento no existen pruobas 

definitivos acerca de tales efectos sobre los tejidos humonos. 

Es más, oún admitiendo que el efecto antibacteriano del cono 

de plata tiene lugar IN VIVO, es dudoso que pueda actuar a -­

través de la pared de cemento que lo rodea, Por supuesto, es 

posible que el polvo de cemento sí contenga plata pulverizada 

y puedo ser eficaz contra los microorganismos. 

En el mercado se encuentran varios tipas de conos de 

. . . platel, lo.moyor!a.de elloa son fabricados, a .. mcÍquina 1 .,!ln'·lO.• .'." 

··J~,¡j~:~'~'.¡'}.~i,~f'f.t~~~e~,:~~ .. ~~!#:~~t~f~::~!t1~~.i\"~~:~fl'.~~·t;:~,.~!::~~~~i?ii·+~· ·· :.·li\ 
'". ':'terC!Pia;·:'Eato:fc:icHita·enonnél!lltntil la ?bturacfon .. d•l conducto 

en forma precisa, pues conociendo el número mayar de ensanch2 

do, se selecciono un cono del número correspondiente poro la 
obturación. 

Cemento para Conductos Radiculares.- El cemento es 
una parto im­

portan to en lo obturacia~ do conductos, ya que el cano do gu­
tapercha o de plota, constituyo ol obturada del conducto y el 

cemento os el medio de retoncio~ dol cono y compensador dol -

pequeño espacio que quoda entro Ól y Ion paredes dol conducto. 

El mercada oxpondo diverso~ comRntos paro conductos, 

o bien, se les puedo hacor preparar hH una farmacia. 

Rickert recomendo' un cemento <:uya composici6'n O!i~ 

Polvo: 

Oxido de Zinc 

Plata precipitada 

Resina blanco 

Yoduro do timol 

41. 2 porto,; 

30.0 

16.0 

12.8 



Líquido¡ 

Esencia de clavo 

Balzamo de Cancdá 

78.0 partes 

22.0 
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Este cementa tiene esencialmente la misma fÓrmula que 

el "Kerr Sealer•. 

Wach desarrollo'° una fórmula adecuada como sigue: 

Polvo: 

O><ido de zinc 

Fosfato de calcio 

Subnitrato de bismuto 

Subyoduro de bismuto 

Oxido de magnesio pesado 

10.0 gramos 

2.0 

3.5 

0,3 

0.5 

Líquido: 

Bálzomo de canadó 

Aceite de clavo 

20 e.e, 

6 c,c. 

;i~'.j\:~~~i~~i~~i:~~~~~~~~·f t.~i.~{~~rr~i~~~\?-~1{J~;;~~¡j~~¡~,t,~.~i~~~~~i~i·~c:D~ur r-:.v,, ¡·, ·:.·.·~~\1 
1 • - No debe ser irritante, 

2.- No debe colorear la estructura 

del diente. 

3.- No debe contraerse. 

4.- Ser radiopaco para sor visible 

en los radiograf Ío~. 

5.- Debe ser pogajoso cuando se me1 

ele y proporcionar adhesión a -

las pareUas del conducto una vez 

fraguado. 

6.- Debe fra9uar muy lontam~nte, a -

fin de dar tiampo al oporador P2 

ro los ujuslo~ dol cono obtura--

7.- Los por·t!culo~ do polvo qu~ com-
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ponen el cemento deben ser muy tinas, 

para que se mezclen fÓcilmente con el 

lÍquido, 

a.- Se solubilizar~ en los disolventes c2 

munes que puedan emplearse en los co~ 

duetos, en caso de ser necesario rem2 

ver la obturación radicular, 

Grossman logró' la tó'rmula de un cemento paro obturacion 

:·adi~ular que prácticamente satisface la totalidad do los requi­

sitos enumeradas y sus componentes son: 

Polvo: 

Oxido de zinc pro - análisis 

Resina "Staybelite" 

Subcarbonato de bismuto 

Sulfato de bario 

40 partes 

30 

15 

15 

El tiempo de fraguado del cemento depende de la cali­

dad de la resina empleada y el grado de finura del polvo. Ade­

ma's, var{a de acuerdo con los ingredientos usados, lo humodad 

del conducto y aún la del ambiente en ol momento de preparar o 

mezclar el comento, pues cuanto má::. humedad tonga, tanto ma"s -

rápido fraguarÓ. 

Oe cualquior manera, proporcionu qJ tiempo necesario 

para hacer la obturociO'n dol conducto, porqu~ comienza a fra­

guar m&s o menos treinta minutos de~pui{e. 'J" rnozclado. Ya col2 

cado en el conducto endurece complotamonl~ u los noventa min~ 

tos aproximadamente, mientra& que el vidrio tardo hasta sois 

u ocho horas, debido, como ya se dijo, a lo humodad do los c2 

nolfculos dentarios, 

Esto ccmonto no irrito o lur, toj ldo". poriopicol'1~, -

al:n eur1ndo ::.obrcpaso el forn'rnon opicr1l, ~lr1 i~rnborgo, <Jcbo '!v.!, 

tarso )o sobruobturaci6n. 
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Cuando se hace la mezcla del comento, debe tomarse en 

cuenta la asepcia de que tanta hemos hablado, por lo que la e~ 
pÓtula y el vidrio que se utilicen deben estar limpios y este­
rilizados, El vidrio se frota con tintura de metafén incolora 
y con alcohol, o bien hervirse, La esp~tula se esteriliza ha-­
cie'ndola pasar dos o tres veces por la flama, Ahora se hace la 
mezcla, espatulando durante tres minuto1 por cada gota de lÍ-­

quido, hasta obtener una mezcla espesa, de consi1tencia unifo~ 
me, la cual no debe desprenderse de la espátula sino después -
de haber transcurrido de diez a quince segundos, y al hacerlo, 
debe estar en forma de hilo hasta de una pulgada de altura, e~ 

seguida romperse y caer. 
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TECNICAS O E O B T U R A C I O N 

La obturación del conducto radicular es la operaci6n 

de llenar y cerrar herméticamente dicho conducto previo vaci2 . , 
miento y preparac1on, 

Es aceptado por todos los entendidos en la materia, 

que la fase trascendental de lo conductoterapia es la opropi2 

da obturación.del conducto radicular. 

Jasper sostiene: "Una obturación del. conducto radie!:!. 

lar bien adaptada y bien tolerada, 

es el Último eslabón de una buena -

t:cnica y pone a prueba lo pericia 

de los operadores.• 

Es por eso, que de no seguir los pasos correctos en 

esta Último etapa de lo Endodoncio, se llegar~ al fracaso. 

. Principios ea'dcos de la Obturoc!Ón ldeo11·,. .. ;.,, .. , .. :,...... .,._ .•. 

w~~f:;t~f#$'.~~i~,~~t'l~~\~~j~~·~'.·i~~~~Jf.'·1~~t~¡~-i~!~~i~f¡~-~~~'.-~i~-~~~~f-H\~:.:":~~~;z,: 
':noá"dan'''o'· conocer loa diferencios de carocter hhtold'gico en­

tre la pulpa del conducto dentario y el periodonto de la por­

ción cementaría del conducto. Debemos por lo tonto, considerar 

que lo pulpo comienza en lo unión COC {Cemento-Dentina-Cemento), 

2.- Adoptamos lo idea de que la obturacio~ del conduc­

to, es en realidad, una pulpa artificial, por lo que debe ocu­

par el espacio y l!mite apical do la pulpa natural, 

3,- Admitimos quo al extirpar la pulpo vivo, el pe-­

riodonto quo queda en ol conducto comontario es capaz, fisio­

l~gicamente, de producir ncoccmento. 

4.- Aceptamos que sólo un poriodonto sano puede con­

tener cementoblastos, no osf el inflamado o irritado por al-­

gÚn material inadecuado, 

5,- Sobemos que el cemento secundario puede sellar -

el conducto solamente en obturacionce ligeramente cortos, pe~ 

que lo5 ccmentobla~to5 par~con nocú~itar un apoyo tisular ~o­

lido, como 105 paredes dQl conducto, para uoneror 5obro ~nlo 

apoyo al noocemento, 
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6,- Este neocemento no so deposita sobre el extromo 

de una sobreobturación, ni siquiera cuando ésta termina a ni 

vel del foramen apical. 

7.- Es inútil y s! perjudicial extender la obtura­

ción mas all~ de .la mencionada unión CDC. 

e.- Por todos los puntos anteriores, se sostiene 

que la obturaci~n del conducto radicular, debe llegar única­

mente a la unión CDC. En todos las casos, ~sto equivale a 

.so de milímetro del farómen apical en personas jóvenes y a 

,75 de milímetro en las seniles. 

La obturación ideal es la que cumple las siguientes 
cuatro Postulados: 

1.- Llenar completamente el conducto dentario, 

2.- Lograr un cierre hermética y seguro en la unión 

coc. 
3.- Llegar exactamente a la unión CDC, y 

4.- Cant•n•r un mat•rial,qu•.••Hmul• a.:.1oa.celMÍntci•, · .. : .. _~:.:r:;·<·:,;i 

···~)'!,.;(~)· ·~;~~1Jeft~:.i;¡~~~~~,~;:#~:~~t;~:!,,t~~{\~~!~~·~¡{~~~.~;,~~i;:~;:;l~~[1~if~·¡j~:r;~7~:r~~, 
··• •e· ·:·· , ... -ntar&a con ·n•oceNnto 0 d 'oo'.'i' . . . ..,. · 

. .·. ·,· .. ' 

Para lograr eso obturació'n ideal, e& preciso llenar 

cuatro requisitos que se relacionan con: 

1. - El conducto, 

2.- El material de º''"'º'''"· ~ Ya descritos 

3.- El dmite apical de la obtura- on el cop(tu-

ción. la correspon-

diente, 

4.- La te'cnico do obturación. 

Diversas Tócnlco~ do Obturgción. 
Técnica de Obturación por Difut.ión,- El conducto se 

llena con clor!! 

percha, eucapercha, clororrosina, etc., con la adición de un 

cono sólido o sin él. 

TÓcnlca de Imprognación y Complvmonto.- Do1pués do -

11 ovar al CO!}. 

dueto un podoror,o antiso'ptico, (~Jitrato do plata, A!:°)alfin(J, otc. ), 

por·o imprognar lo~ porodo~ se compl~mor\la (:on uno pn~to dq 6xido 
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de zinc - eugenol y un cono rígido, 

Técnico poro Sobreobturor.- Se oplico en los destruc­

ciones periapicales o ba­

se de materioles absorbibles, con el complemento del cono o sin 

.:i. 
Técnicas que Utilizan Cementos.- Cementos comunes, de 

plata, de ÓKido de -

zinc, etc., o similares,- Se lleno el conducto con el cemento 

y se agrega un cono de gutopercho, plota, oro, plomo, acrílica, 

indio, acero inoKidable, etc,, 

Técnica de Condensaci6n.- CondensociÓn de amalgama de 

Plata, de cobre, de fibra -

de vidrio, de gutapercha.- Se introduce el material de obtura­

ció"n en pequeños fragmentos o en forma de conos largos que se 

condensan lateralmente, con o sin la ayuda de un cemento o di­

solvente. 

Tlcnico Biolo'pi.ca de Pr!S\af.cl'n,".".:~ºª:·r•qubi.te>~j,~l';;~o:;;/; ; ·· 

· · ·· · ·.·. ¿¡~~~i~~~r~"~;;.s~!J;~1~~;:~·~i).;tfi~;w~·,t?)~<~:2~~i1~~··~~~~·r.~':~~-~~~~:1;'. 
",:·.'; :"· \.·.· 

1.- No ser coq,licodo. 

2.- Facilidad de manipulación de los materiales. 

3.- Precisión en llevar los moteriales al punto dese~ 

do. 

4.- Que no consuma mucho tiempo. 

5.- Que no requiera especial habilidad, sino que esté 

al alcance de los que sa inician en esta ramo ad~~ 

tol6gico, 

6.- Que evite lo pre5iÓn sobro el periodonto del con­

ducto cementaría, 

7.- Que cierre herméticamente ~¡ conducto dentinario 

en la unión CDC paro aislarlo del cementerio, 

e.- Que llene por comploto el conducto dentinario. 

Lo técnica biológica de precie.14n satisface los ocho 

requisitos fundamentales de una bueno t6cnica de obturación de 

conducto~¡ poro su efecto se utilizan Lin~a materiales: 
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1,- Una punto maestro de gutapercha con cierta rigi-

dez, 

2.- Una pequeff!sima cantidad de cloroformo, 

3,- Limalla dentinaria autdgena del mi111110 conducto, 
4,- Cemento Sellador de Rickert. (Kerr), 
5,- Puntas complementarios delgadas de gutapercha o 

en determinados ocasiones, de plato. 

Descripci6n de la Técnico. 

Elecci,;n da la Punta .• - Se escoge uno punta da gutapercha ·de si!:!. 

fectodo, cuyo extremo delgado tenga un 
diámetro semejante o algo menor al extremo delgado del Último 

instrumento ensanchador del conducto que lleg6 o la uni6n CDC, 

Ajuste del Extremo Delgado de la punta a .so de milímetro antes 

de· la uni6n CDC.- Se mide en la regla milimetrada la medida ob-
tenida en la cavometria real y se marca en la 

punta de gutapercha seleccionada, se toma con una pinza y se 11~ 

conducto: si penetra toda lo pun~a, •• H"ol de que no es . , , 

··e,;¡:·~,z~, . ; ~iii~~1~¡7,~~~~~il~#!~~~!~~~¡r~~t~~~~:i;'~11r~s~ 
regla•· ·····introduce otra'vez'•n él conducto y''así süéeaivamente, 
hasta lograr que quede a .50 de milímetro antes de la unión coc; 

Corte de la Punta de Gutapercha en su Extremo Grueao,- En el pu~ 

to en que 
se se~al6 lo marco de la medida de la covometrío real, cortare-­
mas con un bisturí por lo que sobresaldrá de lo cúspide de refe­
rencia o del ~~rde inclsol .50 de milímetro. 

Enf riomiento de lo Punto.- Poro tal efecto, se sumerge en alco­

hol poro que endurezco, 
Obtención de la Limalla Autógeno.- Cuando una lima de Hedstrom, 

lo cual lleva un tope o ,50 

de milímetro de lo medido (poro no moltrntor el Último modio -
milímetro), se paso ligeromcnto sobre lo pared del conducto, -

rospÓndolo ligeromento paro recoger la limalla. Yo fuera del -
conducto la lima conteniendo el polvo, ~ohre un cristal y lo -

ayud(l de un oxplorod(>r (ostórilo5), se d••po~ita lo limalla r<J­

pitiondo la operaLi6n tlosta obtonor un rnr11,lículo de u~c polvo 

do un milírnotro do diÓmt.!tro. 
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Preparación del Extremo Delqado,- Con una pinza e1t,ril toma-

mos la punta par ,•u extremo 
grueso, se sumerge el media milímetro terminal del extremo 

delgado, durante dos segundos en cloroformo. Despu'•• tocando 
el montículo de limalla, logramos que se le adhiera uno copo. 

Introducción de la Punto x Sellamiento de lo Ultima Porción 
del Conducto Oentinario,- Se introduce la punto preparado en 

el conducto, dando dos o tres gol­
pecitos cortos, y ejerciendo una ligera presión final, cona~ 

guimos: 

A.- Que la superficie ligeramente ablandada por el 
cloroformo del extremo delgado de lo punto, permi 

ta o la gutapercha adoptarse muy bien o la pared del conducto. 

B.- Que la punto avance el .so de milímetro que falt2 
bo para llegar a la unión CDC, 

c.- Que el extreMO delgado de. lo punta lleve, por d•.- • 

·(·J;,~l~~;~~,~¡§~~i,~~~~~~i~~~~~~~"·• · ~.~~'~i';;!E~?tzxlQfi~!,~i;~?~t 2··;·1~,:,· 
· .,, ,. · '"ci1til6ndaici del peri6pice~ 

Lo porción excedente de .50 de milímetro de lo punto, 
al llegar o su lÍmi te, nas indica hasta ddnde debemos hacer .• 

presión, 

Exploración alrededor de la Punta.- Con un condensador delga-

do, una sonda o un relle­
nodor de Antoos que lleva un tope metálico, debemos cerciorar 
nos en qué lado del cono existe mayor espacio libre. 

Preporaci6n del Comento e Introducción.- Se mezcla uno cáps~ 

la do cemento Rickert 
con dos gotas do lfquido para evitar que sea esposo¡ so intr~ 
duce en el lodo do la punta donde hay mas espacio, bomboándo­
la varias veces, So repite la operaci6n, hasta sellar la base 
del sollado de la punta, 

!!!.troducci6n de Puntas Accesorias o Complementarios.- So com­

plemon­
ta con puntas delgadas do gutapercha alrededor do la punta 

maestra y llegando al comento. Con un condensador delgado do 

·:}tft~ 
. .,·:;-
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Unión Broach se presiona con suavidad lateralmente, a fin de 
hacer espacio para la siguiente punta, hasta que ya no pueda 

entrar.el condensador. Las puntas accesorias se distribuyen 

ordenadamente, para coger fÓcilmente su extremo grueso con -
la pinza. 

Eliminaciefn de los Materiales Sobrantes y Obturaci6n Corona­
rio Provisionol.-·Con uno cucharilla calentada a lo flama se 

cortan todos los puntas de gutapercha o la 
entrada del conducto, o mas allá si se planea la inserci6n -

de un pivote; se limpio perfectamente la cavidad de lo corona 
y se recorto con ·uno fresa de bola una capo superficial de 
deñtina paro evitar lo olteroci6n del color. Se obturo según 
lo preferencia del operador. 

Es conveniente tomar una radiografía después de ca­
da paso, a fin de corregir a tiempo y cerciorarse de su corre~ 

to ejecución. 

Técnica de la Punta Maestro de Plata.- Esta técnico no llena 

~~.~,~M,~ .. ;.~~~~~~·~,~A~;f~r!:~~''Í~J·';~~;!J~f~ii~;~~~;~~¡~~~l~t~~1';;\'·r·1.f~trt~~f 
<:i.ilkld'd•'·.11.Vcir. el'•c-..nto·preei..-nt.· 01· punti>deliéado,¡ ·'J -
por·l~a mi-• rozones de evitar que la punta de plato empuje 
el cemento más allá de ese punto. 

Los pasos de esta técnica son: 

1.- Se selecciona una punta de plata de número igual 
al último instrumento ensanchador que llog6 a lo unión CDC, -
proviomente estéril. 

2.- Se introduce on ol conducto llovondo la punta 
delgada hasta la unión CDC,provio medido en la roglo milime-­

troda y haberlo morcado. 

3.- Con tijera estéril, so van cortando pequeños froa 
montos del extremo delgado hasta quo dicho extremo, tope sin 

avanzar, aún cuando se le imprimo una ligara presión. 

4.- Con uno lima de Hedstrom, so raspo lo pared dol 
conducto; con varios bombeos se troto do dosprondor la lima­

lla y de llevarlo al fondo del conducto; onsoguido 5e lo con­

duco con lo punta de plato ologida. 

5.- So ctetormino lo longitud do lo punto maostra de 
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plato, cortándolo o tal altura que eu extremo grueso sobresal­

go uno o dos milímetros de lo entrado del conducto. 

6.- Se mezclo una cápsula de cementa Rickert con uno 

gota de líquido y con uno sonda delgada de Anteos, con tope, 

se introduce el cemento por una pared hasta la unión CDC. 

7.- Se lleva más cemento, ei es posible, con un lén­

tulo delgado, dÓndole vueltos con loa dedos, hasta llenar más 

o menos la mitad del conducto. 

e,- Se introduce lo punta de plata y haciendo canta~ 

to, se verifica con el espejo. Por su extremo grueso y con la 

ayuda de la terminal de uno sondo milimétrico gruesa se empujo 

ésta, llevando a la punto de plata o su lugar exacto, 

9.- Se completa el llenado con puntos accesorias del-

gadas de gutapercha o de plata, pero m6s cortas que lo maestra. 

Sin embargo, son más recomendables las de gutapercha. Se les -

presiono con suavidad lateralmente•', con Ufl conden11ador, fino,,,, .., , : :',' '','c.' 

: ~~~~\~~$i~~r~~~,~~~1~1i~~~'~j~~;;~,?P:~~~~,~~!~~~;jJ;~~":~~,~~;5¡¡~,:~,~~~}·~,:·~:i~·:t':~~ 
10,- Con urio cucharilla muy caliente ae cortan loa ex­

cesos de gutapercha a la entrada del conducto y alrededor do -

la punta maestra de plata. 

11,- Se seca lo cavidad cameral para insertar una copa 

do gutapercha caliente en el fondo de la cámaro y alrededor de 

lo punto maestra de plato¡ encimo se coloco cemento de oxifos­

foto o silicato. 

T6cnica del Cono Invertido.- Dada la nmplitud y dirocci6n de -

los cand11ctoG preparados, es pos!_ 

ble aplicar los mismos principios y utilizar los mismos mate­

riales que poro la t6cnica biol6gica dn prncisi6n, con las va­

riedades siguientes: 

1.- Se elige un cono do gutaporchn largo, cuyo extre­

ma grueso tonga un diámetro algo mayor quu "l instrumento que 

llegó al forámen. 

2.- A la invor!°)a d(tl r.ogundo pa50 de la primoro trJc­

nico, en ósta es ol ~~xtremo uruoso ol que dnbc ajustarno fl .so 
dn milímetro o un milímetro ante& do la terminal dcl conducto. 
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3.- La determinación de la longitud del cono oo igual, 

pero se corta el extremo delgado, a fin de que resulte equiva­

lente a la cavometría •. 

4.- La obtención de la limalla debe hacerse de la mi~ 
ma cavidad del conducto, 

5,- La preparación del extremo apical es la de la te!. 
minaci6n gruesa y, en vez de sumergirla en cloroformo por dos 
segundos, serán tres o cuatro segundos por su mayor diámetro. 

6,- En este tiempo existen dos diferencias: 

a,) Es el extremo grueso el que se lleva o la te!, 
minal del conducto, 

b,) El sellamiento se verifica hasta el forámen 
ap~cal 1 puesto que no existe conducto cemen­
terio. 

Los demós pasos son los usuole~. 
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p R E V E N C I O N D E A e e I o E N T E s 

ComD es de entender, toda intervención comprende cie~ 

tos detalles que resguardar, De na tomarse estas precauciones, 

puede sobrevenir siempre algún accidente. Por eso, como es na­
tural, en el tratamiento de conductos (Endodoncia), tamb,ién e­
Kisten ciertas medidas preventivas de los mismos, Así mismo, -
las causas más canunes por las que se presenta un accidente, -

son: 
A.).- Formación de escalones, 
B,),- Fractura de instrumentos. 
C.).- Perforaciones. 
D.).- Sobre o Sub-obturaciones, 
E.).- Uso inadecuado de medicamentos. 

F.).- Irrigación deficiente, 

··· \::;2;;1¡¡;,¡~l~~~¡;~~~Vi~~~~\-~~~~':i®~ 
tlltndiio ele -r .. Ci1ver~ pero 

es en uno de-los cuales más fácil~nte se puede caer al no~ 

sar los instrumentos en el orden indicado. Ahora que, ai lo -
curvatura de algunos conductos en 1u tercio apical no permite 

la entrado de los instrumentos, tendremos que recurrir a la -
cirugía (Apicectomía), paro poder hacer el tratamiento endodó~ 

tico, 
Fracturo de Instrumentos.- Este, os uno do los acci-

dento& que con mayor fre­
cuencia se presenta, siendo la cau~o el mal uso dado a los -­
instrumentos, por olla, debemos conocer la formo correcta de 

usar y accionar cada uno de ollas y el tiompo do uso eficaz. 

Este tipo do accidentes pDdomo~ provonirlo siguiendo 
las siguientes recomendaciones: 

1 .- Cmploar una sonda tiranor­
vlos cuyo diámetro permita lo onlrodo y fialida libremente, ~in 

que so doble, Si •sto sucedo fócilmHnl" pueda fracturareo. Los 

liranorvio5 usados, dosochorlo~ inm•;díQturngnto. 

2,- Lo5 limas siempre son dn -
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diámetro ~ás ancho que los ensanchadores, es decir, que un e~ 

sanchador siempre antecede a la lima del mismo numero, 

3,- Los ensanchadores y limas -
son flexibles hasta el número 3 1 y del 4 en adelante son rígi 
dos. Donde existe un conducto curvo, se realizo un ensancha­
miento amplio y un limado con los instrumentos hasta el núme­
ro 3 1 o fin de reducir lo curvatura y permitir el acceso has­
ta el opex del número 4¡de no hacerlo, 'ste puede fracturarse, 

4,- Todo instr1Mnento antes de -
usarlo, debe ser examinado para asegurarse de que todavía ca~ 
serva su filo, 

5.- Si se traba un instrumento 
no debe forzarse, sino sacarse del conducto inmediatamente y em 

p~ear el instrumento inferior, aprovec.handa su trabajo, 

6.- No debemos usar ensanchado­
res de máquina, pues fácilmente se producen perf orociones o -

,:~:~:~~~;~;~~,~~~'~"!~~~~~~~~;!~$;~ 
cal, como en casos de laterales superiores. 

Estos perforaciones pueden prevenirse: 

1.- Explorando inicialmente con una sonda lisa. 

2.- Usando ensanchadores antes que las limas y si~m­

pre en número progresivo ascendente, 

3.- En conductos ostrochos y curvas, no ensanchar -
más allá del número tros, dando al instrumento 

la misma curvatura. 

4.- Cuando se ha formada un eacolón, no forzar las· 
instrumentos, sino volver o instrumentar desdo -
ol primero, haciendo que coda instrumento traba­

je de acuerda a la conductometrfa do lo pieza, 

Sobro o Sub - Obturac!ont>!!_,- Si lo obturación fue hochu con m.!l 
toriale5 no rnob~,orbible~, al no­

tarlo el pacionto y notificarlo al oporocJor, r, ¿fite, al nnltJr-
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lo en la radiografía de control, deberá ver lu cantidad de ma­

terial y si es necesaria la apicectomía, se llevará a efecto, 

Si en el caso, ha sido un material reabsorbible, lo más 

probable es que pase inadvertido, pero en el caso de haber mole~ 

tias, se recurriráala cirugía apical, 

En su caso, debido a que la obliteración del conducto 

no fue completa• al quedar más abajo de lo debido, habrá una in 
filtración de suero y el fluido estancado en este espacio prov~ 

cará irritación, no permitiendo el sellado hermético con el te­

jido cementaría, En tal caso, se retirará de ser posible, el m2 

terial obturante, y se procederá nuevamente a lo obturación. 

!:!_so Inadecuado de Medicamentos.- Puede ser de dos tipos: 

1,- Poro tratomientos.desvit2 

lizantes de pulpa, y 

2.- Paro blanquear coronas 

dentarias después de tra­

tado el diente. 

, . , oe,.,tro de la cqnductoterápia ,no. a61o, H" debe¡ tener ér¿O".·b):~;;; 
,·~~r__.i;:" ...,•, ( .,.¡;'\,;_?•),,~("/: ~-l ,{,";~-"\',_'i',~__',' '•,·-• .. "•'..c;•,,.,_,;\,'~~}°j ·~ l</ ~ n", ,.L , ··.-·.:;:·1.'Jl:.'~';:f~[' 
1n'""t"'~ cuenta<su•,concentr.aci6ft,·, sino lo cantidad, correcta del medica- ·>·· ........ .,,, 

''''.~j;;~i~ ei\'.'!1 ''CóncluctoO ya· que' uná sobre ~i~si s o ~n uso incorre~ 
t·o·, · n.os puede crear una porodontitis medicamentosa, así seo el 

medicamente menos tóxico o cáustico, coma el pora-monocloro-f! 

nol alcanforado, el hipoclorito, etc,, 

Enumerar~ a continuaci6n, algunos medicamentos usados 

dentro de la conductoter6pio, quo si rosulton equivocadamente, 

puodon causar losiones poriodontolo~ ~''ria~. 

Arr,ónico.- Es un oguntu '1urrinmnnto irritanttt ul conto~ 

to con un tujidn vtvu blondo. 

Formocresol.- Es un gran irrJtnnh1 quo so emplea poro 

la osterilizc1tl~r' y ~s modificante del 

conducto radicular. Se debe usar fJn t<Hmn r:orr<H:to y muy mod1da. 

Para-monocloro-fonol Alcanf<1!_.L~!.'2.·- EJ. cn'...i, el medica-

mento idool poro lo 

n!":.lorilización de conduelo$, sólo q1J~: d11h1• ur.or·_.o •1n dr)?:",i·, ·:iu­

rnamonto pcquoños. (;~O 3 milímetro•_, tf1i 11t1n purittJ do p 1Jpnl rnrJj_2. 

t1o!t t•n e~te medi.r:ornonto.) lH.' nc1 'icr n·;f, 11uc~d0 CtJ•~r l ÍqUlfJü o 

lo~ toj idos pt•riur1colu!. y (Jlu~~or un11 11rir odont.i ti-:, nic~d i cornP-n-

lO".>Oo 
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~ipoclorito de Sodio.- Conocido en el mercado como ·z~ 

nite", es una substancia líqui­

da para la irrigaci6n de los conductos radiculares, .en concen-­

traci6n del 4% mínimo y máximo 6%. Es poco irritante, poco ant! 

séptico. El único peligro consiste en la incorrecta forma de 

efectuar la irrigación. 

Peróxido de Hidrógeno.- Es el único medicamento que al 

30%, so emplea paro blanquear 

piezas decoloradas. Aún cuando no destruye los tejidos, es sum~ 

mente irritante y debe ponerse mucho cuidado en su uso. 

Accidentes durante la Irrigaci6n,- Si la hemostósis se 

lleva a cabo con a­

gua oxigenada, debe de lavarse bien el conducto con hipoclorito 

de sodio, para evitar la formación de oxígeno, una vez cerrada 

el conducto con la curación. 

Otro accidente en este proceso os, el no fijarse en -

que la. a~ujahipod'rlftica paro el lavlJdO quede ajustada')' ,no per < 

12¿\~J!!~¡~;~;~.~, 1;~~,+,i,=':s,~.~7~:;;,~f~~l'~¡~~~"·~i.;;~~~'.•!~~.~.~:~~';;:~X~c..!:·~~j;i~~!:l?¡"§:&:,· <•.;; 'peri.i.Calit••''dándii,por résult"ado.lá.·111arc:ádo'.irritaCión en l'a•·;· 
m~~cion~dos t~jidos. 

dicular. 

~ntes durante el Secado.- EAtos son dos: 

1.- Enfisema. 

2.- Irritación periapi 

cal. 

En~.- Esto consiste en lo •mtr<Jdo do ciirc en el 

tejido conectivo, o lrov6~ del conducto rs 

Este accidente se puede prevenlt·, cuidando que al se­

car modianto aire, no se haga con muchn pre!:lión ni do golpe, -

sino suave e indirectamente. 

l.!:._ritocíón Periapical .- Esto puocJo nroducir~o al so­

car con r>unto~ de papül ob50! 

bonto. debido a una sobrcinstrumentaLi6n duronto el trabajo -­

bi<Jmncánico; for falta de Conocimiento', ''n ,,¡ r:.ontrol de dc!tcr 

mi nudo!":. mndicarnontoo; o por untJ ~obr1~ot,turi:-v iún. L<J provnnción 

dn ~~lo~, ya se e~r1ocitic6 antarinrmr•r1t~. 



A p I e E e T o M l A 

y 

C U R E T A J E A P 1 C A L 

Lo intervención quirúrgico, en forma de opicectamía, 

suele ser necesario como coadyuvante al tratamiento convenci~ 

nol. Está indicada cuando las radiografías postoperotorios 

muestran un área de patología periapicol que no existía al 

terminar al tratamiento endodóntico, Esto no incluye el área 

radiolúcida que aparece durante el tratamiento de un diento -

desvitolizado; la radiografío de lo obturoci6n final de un 

diento con un obceso agudo que suele mostrar un área radiolú­

cida que no fue aparente al iniciar la endodoncia, 

Definición de Apicectomía,- Se entiende par opicect2 

mía, la resección quirúr: 

, . gico, ~ransmaxilQrf .d• un. fl)91) P•tiop~~11l,,y :del ie• .. denta~· 

. · · ,:~r~~~~'°f,~~t"d~~r~~!:~''k~i~~(~~1~.l·1~~~~if. .. · ·.::~~'~'·\\~i~ . 
Cuando esto operación es yo imprescindible, observa­

mos la disposición más conservadora posible, colocándonos en 

lo actitud más razonable, es decir, entre los que abogan par 

lo resección de una excesivo porción radicular y los que la -

reprueban infundadamente; toda opicectom{o, procticondo sólo 

el raspado periapicol o porirradiculor. 

Indicaciones on la Apic!!.,S~·- Estú indicada en: 

1 .- Fracturo d" ino;trum"ntos quo no ha sido po­

~ible removerlo~ por otros medio~. 

2.- Existencia de conducto5 accesorioL a nivel 

del tercio apical, ya sean naturales o croa 

dos por el operod<'.lr. 

3.- En irregularidades anatómicas coma curvatu­

ra muy marcado on ol ápice. 

4.- En canales parcial o totolmcnto bloqueados 

por calcificacionttG. 
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5,- Perforaciones accidentales de la raíz cerca 

del apex causadas por una inadecuada instru ,.. 
m•ntaci6n. 

6,- En aobreobturaciones, caso en el que hemaa 

sobrepasado con el material aellante el apex 

y estamos causando una irritación. 

7.-·cuando en el tratamiento rutinario no hemos 

logrado los resultados ambicionados. 

Contraindicaciones: 

1.- En casos de periodontoclasia avanzada. 

2.- En condiciones agudas en las cuales es pre­

ferible esperar hasta que ésta hoya pasado, 

3.- En pacientes cuyas condiciones sistémicas 

contraindiquen cualquier tipo de intervención 

quirúrgico, 

4,- En condiciones anatómicas, que aún cuando no 

Han contraindicaciones abaoluta~, puede di~ 

x~)~J~(¡y~·~1ft~;}J.~:~:¡,'~;~~?~l~~~~~1~~~~~,;ó~!~r~~t:~¡~~~~~i~~1~~~f:(.' 
... ,, .. ~rí icia rii{ces palatinas de los superiores y 

•n general, proximidad del apex al seno maxi­

lar o forárnen mentoniono. 

5.- Cuando el operador desconoce lo correcta téc­
nica de conductoteropia y de apicectomía. 

Ventajas de la Apicectomía: 

A,- Evitar lo extrocci6n de un Órgano dentario útil, 

B.- Salvar un diente soporte do prótesis. 

C.- Posibilidad de hacer el tratamiento on una -
sola sesión, cuando Goa indíspensablo. 

D,- Posibilidad de llevarse todas, o casi todos, 
las romificociono~ del conducto principal, 

E,- Un gran porcontajn do lo~ ~xitos se pucdon 

olconzor ( 9Bi0. 

F,- Puedo ofoctuarso ~nn una 50lo radiourafio pro­

opcrotorio, y en Ql µoor de lo~ co~o~, sin 
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ella, ün lugares donde no existe unidad de Rx. 

G,- Mayor facilidad y seguridad en el sellamiento 

dsl conducto, 

Desventajas: 

A.- El riesgo de todo acto quirurgico, aunque 9ste 

riesgo aea muy pequeffo. 

B.- El estado anímico del paciente antes de la ope­

ración y durante la misma. 

c.- Algunas molestias postoperatorias en algunos 

paciente&. 

D.- Disminución de la longevidad dentaria por el -

acortamiento radicular. 

La apicectomía no puede consi~~rarse aisladamente 

sin la correcta conductoterapia, con la cual está estrechamente 

ligada, que sus éxitos dependen primordialmente de ella. Una y 

..... otra aon, en realidad, dos tie111poa 1 en .••to• caaaa, de un 111iMO • ,e; 

''j~~\~.cii~a.-,:~~~~~T¡> •;;: ·. ,<: ·.: :, -'.,. t; ,t:. >.•,-, é},'.;,:'i"-':'o::·:y;;F, •·' :.:: '. '·~\~~zc:¡j>;;::;.,;:,'.~\'\'.5•{~~ 
,,., Los doa ü.il.pc>s d• este trat~mief1to aon: 

I,- Puede •n ocosionea, como en loa obturaciones del 

conducto efectuarse en una sola sesión y 

11.- En los demás cosos se llevan a cabo en dos o más 

seaiones. 

Orden de los Tiempo~.- Existen tres situaciones posibles: 

10. Pror.cdoncia obligado do la apicoctomío y on se­

guida preparación y obturocion del conducto, o porto terminal 

do ól. 

2a. Tratamiento del conducto anterior o la opicecto­

mía, con sus cuatro variantes: 

A.- Lo conductotoropio ofoctuodo 

hace tiompo y juzgado corroi 

to, poro sin lograr lo roge• 

norocián apical. 

e.- Lo preparación y obturación 

dol conduelo en uno o don -

s~5Íoncs provios o la api-
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cectomía. 

c.- La preparación y obturación del con­

ducta en la misma sesión, inmediata­

mente antes de la apicectomía, 

O,- Preparoci6n del conducto en dos o 

una sesiones anteriores; pero lo ob­

turación procede inmediatamente a la 

apicectom!a. 

Ja, Igual que la primera (Apicectomía, preparación 

y obturación del conducto), con la diferencia do que aquí, existo 

la alternativa, poro que el operador prefiere ejecutarlo en una 

sesión. Con excepción de la primera situación, que no tiene al­

ternativa, todos los d.emás casos tienen sus ventajas e indicaci.2 

nes. 
Afortunadamente los cosossi.n alternativa son pocos; por 

lo tanto, el operador, la mayoría de loa veces puede ordenar los 

, .,.:··h;~~~~~~f~:tw~.~:~f1;~r11!!t1:i¡~~t~~".~,:·~ji~~31M:~:s~~~r,~!~i~~r:zy)'i'~'~{~,2~_0t? t0,;~~;~1~:Í~1,~~ 
· · · · Onde el punto de vista ·práctica y aie"'Pre qÚ~ s~a p~s! 

ble, debe preferirse efectuar estos dos tiempos del tratamiento 

en tres sesiones. 

1a. Sesión.- En ésta se efectúo lo proporoción biofÍsi­

ca del conducto hasta un milímetro ontes -

del forámen, o ha".to donde el caso lo pormito, e inserción do 

una mocha con paro-monocloro-fenol alcanforado, 

~~ión.- Obturación dol conducto con otra variante 

do nuustra técnica biolÓuica do proci .... ibn. 

So o5cogo un cono dQ gutopcn::ho quo topo do ,SO de rni­

límetro a un milinictro antes de lo torminol do) conducto preparg 

do. (Si el cono e~ mds dalgada, ~o ajll~lor6 en lo forma yo dos-­

crita,) 

~.ii,ón.- C.n ésto ... ,e uf1;< t1J1J ln n¡1ic,~ct0rnlu propia-

mente dicho. ~>s 11xi!itu vordnd\~ro apuro, -

t.:'.!} tral.Jnjo df~ In· ... t1o:; primera~ .. ~.0:,101111'. PlH~do ojoc:utnr•,f' ¡1or un 

cJonti::.ta q':norul 1•r1 uno :1010 ·~e:.i¿n ·¡ 1J11 nndodonc:1~,1n cxpnrimc:::_ 

tr1tJo puod<: llr1vr_Jr u cobo todo ol trotornlnnto 1•11 unn .,i:;¡¡q •.e .. 1ión. 
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sxamcn Radiográfico,- El examen radiográfico prequirÚrgico debe 

estudiar uno serie de puntos do inter6s, 

como son: 

1.- El proceso poriopicol.- En éste debe considerarse 

lo clase y extensión del 

proceso¡ las relaciones con fosas nasales, con los dientes vec! 

nos y con los conductos u orificios óseos. Se debe realizar con 

precisión el diagnóstico del proceso periapical, para saber de 

antemano la clase do lesión qÚe encontraremos después de trepa­

nar el hueso. 

Lo extensión del proceso es de sumo importancia. (Pue­

de existir un granuloma ubicada solamente sobre el diente o trg 

ter, o extendiéndose sobre el o los ápices de los dientes veci­

nos.) 

Es importante conocer la relación con las fosas nasa­

les, para no invadir esto región. 

La relación del proceso con los diente& vecinos puede 

'?~",!b1~§'~'~~!~r:~~,~~~~~~~~~~~;f;" 
El conducto palatino anterior, así como ol agujero me~ 

toniano, pueden ser tomados en muchas ocasiones, por un elemen­

to patológico, La proyección de los rayos ubico al conducto so­

bre un épico radicular, pero uno rodiograf Ía tomado desde otro 

ángulo, nos salvo dol error. 

2.- Estado de lo Roíz.- El diento puede e&tor atocado 

por cario~ que han do5truído grande~ por·ciones de ln raíz, o -

ésto, puedo hal lar!"~o cnormcmcntu cn~onchndn, por tralumicntos 

previos, que da o la roí~ una gran fraullldod. 

E~ prcci50 corloccr con cxocti1lJd lo prc~oncio do ese~ 

llos antes del acto quir~rgico como son: instrumento~ f roct1Jr2 

dos dentro del conducto, obturaci6n mot61ica o pivotn. 

3.- Es.ti:!_~.!?- d<d Porodoncio.- Lo rosorción 6~;00 por po­

rndont6si~, pucrlt1 ~or1traindicar la oporoci6n. 



lnstrumentol Quirúrgico 

Para tejidos blandas: 

1.- Mangos para bisturí números 3, 4 y 7, 

2.- Hojas de bisturí números 11, 12 y 15. 

3,- Tijeras finas para encía. 

4,-'Pinzas de disecci6n, 

s.- Pinzas de All is, 

6.- Pinzas de mosquito, (Rectas y curvos). 

7.- Pinzas de Kolly. 

a.- Pinza a de campo. 

9.- Separadores de: Farabouff 1 Mead y Garra. 

10,- Legras (También llamados elevadores de 

periosto o periost6tomo), 
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11,- Espejo, pinzas de curoci6n, jeringa y charola. 

12.- Porta-agujas, 

13.- Hemoaspirador. 

··i···~i{~~F#!t:~~t!Ei~~~t,!!~~~~:f :::t:;;:~:3{~~~ 
locidod números s, 6 ó 7, ( r i sura número 560) 

3.- Alta velocidad, 

4.- Fresas de acero paro alta velocidad, 

5.- Alveol6tomo (l'ambién llamado Pinza Gubia o 

Zizaya), 

6.- Curotas (Tambión llamadas cucharillao), 

7.- Limas para t1uo&o. 

8.- Instrumontal paro axo<Jon~iQ con oluvador recto. 

9,- Escoplo y martillo, 

10.- Impactar. 

11 • - Sierra de Gigly. 

12.- Siorra de Stryker. 

Material y Equipo. 

1 ,- Jeringa hirodórmica (10 e.e,), 

2.- Hilo ~uturo Cat-Gut, Nylon, Soda 3 coros, 

3.- Suoro fisiológico. 

4.- Cloruro do banzalconio, 



5,- Gasa estéril. 

6,- Adrenalina. 

7,- Alcahal, 
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e.- Material de rellena: Gelfoam, Oxicel, Neamin. 

9.- Material de drenaje: Penrose, Rubbe-Dom, (DiM 
que de Hule). 

10,- Guantes quirúrgicos, cubreboca y gorro esté-

riles. 

11.- Campa quirúrgica estéril, 

12.- Wonder - Pack 

13,- Formol al 10%, 

Procedimiento Técnico 

Anestesia.- Es de capital importancia para realizar con éxito 

la apicectomío, Un alto porcentaje de fracasos es 

causado por anestesias insuficientes, que no per-

.· .· , mi tan; realizar :.c:o!'I; pulcl'Oucl:•loa· tl.-Poil;0pel'atC1-i·' '.-:·.:,;,;;;.¡.~¡ 
·.x:if4,~~;fi!f~t~¡;;· q:~"~;{'.~i~~~i~~i~.L~'.!·~~~;;:~~~~~~'~1?~~~~~:·'.~~;~:i.:q'ii~¡n~¡¡~~/.j:0:-:·::jz~'.'7i~? 

·P;i~r~: ~u¡' en realidad sea óneatuia, y segundo, 

debe dar suficiente anemia del campo operatorio como para rea­

lizar uno aperaci6n en blanco, Esto se consigue usando solucio­

nes anestésicas con adrenalina, 

Infiltramos la soluci6n anestésico en uno región de -

un diámetro aproximado do cuatro centímetros, Se introduce la 

aguja o nivel del surco vestibular paralela al hueso, y corco 

do un centímetro por debajo o <lncimo del i>urco; allí so doposi 

to lentamente la solución onestónico, Esto maniobro se realizo 

on tres o cuatro puntos diferenton, tratando de abarcar toda -

lo zona necesaria. 

Usualmente son soluciones ul 2% y ocasionalmento al 

5lL 
Estas son en término!J gonvrulos, los normas poro lo -

anostesia en apiccctomia. l.u~ indicocionn~ particularo~ non: 

Maxilar Superior, 

Anostesia poro lnci1;ivob .... lnfiltrrJlivu; tam­

bién uno pttriueña -

cantidad on el lado opuesto, poro inhibir los rama~ norviosas 
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que de él provienen. Se debe inyectar también un centímetro cú· 

bico en palatino, frente al 4pice del diente tratante. 

En muchas ocasiones puede colocarse un tap6n con pont2 

caíno en el piso de los fosos nasales, poro insensibilizar las 

terminaciones del nervio nasopalatino. 

Anestesia para Caninos.- Se puede emplear la ténica in· 

froorbitaria o la infiltrativa, 

complementando con puntos en lo b~veda palatina. 

Anestesia poro Premolares.- ln~iltrativo alto y bóveda 

palatina. 

Maxilar Inferior, 

Anestesia poro Incisivos.- Se empleo la técnico del og~ 

jero mentoniono o infiltrat! 

vo en cosos de realizarse varias apicectomíos y en presencio de 

procesos 6seos extendidos, debe procederse o realizar anestesio 

regional en uno o ambos lodos, · 

jj~,~r{;~;ff~·:~~;i~Nf!l~~'~'.'f !,: .. ";~,:~~'~"':.~,e~"'!t!~•;t:,"71tf~~~!l~f1::~;; .. ~:~;1;~~ 
Ínfil trativa con novocaína 

el efecto deseado. 

adrenalina, con la cuál se obtiene 

Técnica para Efectuar lo Apicectomío. 

El colgajo mucopirióstico debo hacerse do acuerdo con 

tres consideraciones: 

A.- Gorontizor un oporte sanguíneo odecuo­

do, y suficiente maso do tejido poro evitar la necrosi~ y lo m2 

lo cicotrizoci6n. Los incisiones deben hacerse perpendiculares 

al hueso. 
B •• - Hacer ol colaojo lo suficientomente -

grande poro facilitar un buen acceso y lo suficientemente pequ~ 

ño que no impido dicho acceso. 

C.- Extondor el ~olgojo mas olió del dofes 

to óseo poro que los tejidos tenaon apoyo cuando soon suturados. 

Proviamento obtonidos, dosdo llJogo, buena hi~torio clí­

nica, estudio radiogr6fico en diforentq~ ~ngulos, 05tudio§ do l~ 

boratorio en su caso, adocuada ~oloccion de instrumont~~~ así c2 
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mo un ayudante capacitado, haberse formado un criterio y plan 

de operación, los pasos a seguir son: 

1,- Anestesia,- Regional o infiltrativa. (Ya descrita,) 

2.- Preparaci6n del Ca!!J?O Quirúrgico,- No eolamente la 

tela estéril so­

bre el paciente, sino una vez colocada ésta, la mucosa intraoral 

debe ser desinfectado, osí como los labios y la porte deecubier• 

ta de la boca, usando merthiolote o tinturo de yodo. 

J,- lncisi6n.- Lo incisión de Wossmund, que es la semi­

lunar, hoste periostio, con la convexi­

dad hacia el plano oclusal, posando por lo parte media de la 10!?. 
gitud de la raíz de lo pieza. 

Por lo general es de unos dos centímetros de longitud 1 

que puedo extenderse en anchura y on altura en caso necesario. 

4.- Debridado del Colgajo,- Con un separador (leora 1 pe• 

~'.~~~: #~f~;~'~);j;j;~~~':,\'i~t~;;;~1-~,'..?~~~9:j.~'}~ci,y~:t:it~~·~~~P:·~~i?~t!~{~t~~ 
. /xUa·r~·:·ai rile;: pára. Íllántener :alejado dicho· colgojo1 ' can é1· fin de•...;· 

,.no maltratarlo. Se puede usor un doble seporador de Sorgenti que 

separo el laijio y el colgajo, 

5,- Ostiotomío.- Puede realizarse a escoplo y martillo 

o con freso (menos traumático,) 

Cn caso de usarse fresas. ~o utilizarán fresas de bola 

do acoro números 5, 6 o 7 (quirúrgica~), con la cual se hacen -

perforaciones formando un círculo, al ayudonto proyectará con -

jeringa hipod6rmico un goteo de auaro llsiol6gico sobro b regi6n 

porforada, para evitar el calont.omiont.cJ. Se unen las perforacio­

nes con golpes de escoplo o frc~a dn tl,.uro (do acero número 560) 

desprendiendo la 16mino que cubro ~l ~r1ice radicular. 

Siempro se ha de procurur· nr.1 l1r?rir clcmcnto5 importon­

tos vecinos. Lo fenestroción Ó5orJ dübh ~~''r !:>Uf icionte poro man!. 

jar fácilmente los instrumento!,, pnro nunca hay la necesidad do 

unn gran comunicación que ahorque dicrmot tos do toda la zona, tJxcee. 

to on caso do existir un quir.:.lo tru1JrnÍJlir.o (También recibo ul nom­

bra do Quinto Camurol o Quiotc Sol1tnrio), el cual va fo&lonnando 

las raico5 dentarias. 
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6 •• - Resección del Apice,- Efectuada la osteotomía, se 

introduce una sonda por el 

conducto radicular (en su caso), lo cual nos permitir¿ fijar la 

posicio~ del C:pice. 

La seccio'n radicular lo hacemos antes del raspado pe­

riapical, debido a que la apéndice radicular dificulta esta ma­

niobra. 
La sección de la raíz la efectuamos con la fresa de -

fisura número 560 (generalmente de 2 a 3 milímetros de longi--

tud)~ y dirigimos el corte con un relativo bisel o expensas de 

la cara anterior. La fresa debe introducirse en la cavidad con 
la profundidad necesaria para que esto instrumento, seccione -

en su totalidad el ápice y no sólo la parte anterior de él. D! 

bemos tener sumo cuidado con respecto a lo presión que se ejer 

za sobre la freso y el óngulo en que ello trabaja, con el obj! 
to de evitar su fractura, accidento que suele producirse con -

bastante frecuencia. Cuando éste se presente, se suspenderá mE 

mentáne~n.te la .ºP~ración, •• a1pl.ra lo. 1~n~f9,•._;n._b,':'1.ca;~,•,!y. \•fb:~{.4;~,: 
··~fc'~·?K~~r,¡~tr'.·:~";rp·.•~.'.)ii~~~~o;,·.··.·~;~rj~'"'º'1ª~~"*~""~:ci{iij;: .. ,:•;:, 

Seccionada la rau.y con .ltl apice deseéhado, perfecta 

mente seccionado, nos dedicamos o la observación del muñón ra­

dicular: este muñón, no debe actuar como cuerpo irritante, por 

lo tanto, es menester pulirlo y las aristas, biselarlas con 

fresas redondas, 

7.- Legrado Perirrodiculor,• En presencia de potolo­

olo periradiculor, se raspo can movimientos pequefto5, retira2 

do al tejido enfermo, u5ondo cucharlllom medianas y bien fil2 

~o•. Se tapono lo cavidad con oa•o n•l'ril empapada en agua -

oxigenado, dejándolo por cinco rninuto"<.i mÚ5 o menos poro la h! 

montasia y limpieza de lo cavidad. En rnqchos ocasiones, cuando 

ol espacio interradicular es muy o~tr~(.t10, hocemos lo limpiozo 

con freso de bolo pequeña, 

A esto altura de lo opcrociótt lovamos la cavidad, o 

eoo, con un chorro de suero fi~iol¿oicu tibio, proyectado ~or 

lo jeringa hipod~rmica, ol líquido arr·,15tra las partfculo~ 

~ooos, dontorias y de tejido do gronulu~i¿n. So soca lo covi­

dfld cuidado~omonte con gasa o~t&ril, y ~on 05pirador, y ptJ~N­

mas al otro tiempo oporatorio. 
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8,- Tratamiento del Conducto,- Este poso cambio segJn 

lo modalidad y lo vorian 

te de que se trote. 

1a. Variante.- El conducta ya fue trotado y obturado, 

En este coso se sello con un instrumen­
to caliente la gutapercha que aparece en el nuevo for~en apical. 

20. Variante,- El conducta fue preparadopero na obtura­

do, en este cosa: 

A.) Se recorta un poco el tejido Óaoo alrededor 

del nuevo extremo radicular, con el fin de 

que la sangre escurro, sin penetrar en el -

conduct'l. 

B,) Se rodeo esto porción radicular con una ga­
sa empapada en agua oxigenada, 

C,) Se seco bien el conducto, 

Variante existen tres posibilid~Jes: 

A.- Una vez efectuada lo o~icectom{o, 
el acceso es normal o toda la ca­

vidad pulpor por :o cámaro pulpor 

y se cfect~a lr conductotaropio -

usual. 

B.- El accrso eb ~~r1icamonte a lo ter­

min~1 del co11ttucto por el nuevo -

forómen, debido o los obstruccio­

nes (como or1 l~n diente con pivoto, 

en un dientn ot>turado con cemento 

do oxifosfoto y en el que tiene -

colcificociÓn nubtotol dn la covi 

dad pul por), 

En o~to co'!.o, ol trulomiunto os 

rctrC.:l]rndo, n~ (j(lcir, d,.d forÓmon 

hacia la corona. 
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Este comprende dos modolidodes: 

1,- Cuando el conducto es muy corto, se ompl!a con una 

fresa de cono invertido montada en un ángulo minis 

tura y se obtura con amalgamo de plato, lo que se llevo en pequ! 

ñ{simos porciones poro evitar, hasta donde seo posible, que se -

riegue alrededor de lo ro!z. 

11.- Si lo porción del conducto por tratar no es corto, 

se doblan en Óngulo recto unos limos je mongo largo, de diferen­

tes calibres y se ensancho, se limo, se irrigo y seca, se desin­

fecto y obturo el conducto condensando lateralmente pequeños co­

nos de gutapercha, Se cortan los extremos y se sello con un ins­

trumento caliente o lo flama, 

C,- Cuando se ha roto un instrumento y el 

fragmento ha quedadoolojodo en el to~ 

cio medio radicular, si so logro so-­

corlo por lo cámaro pulpar, gracias a 

•A~1IB~~~~§'.},t~;~~jf;i*~!iiit~~~f!2;~:··· .. 
'. - . - - . . . . . . . té, de lci contrario, operaremos por : 

lo segundo variante •e•. 

9.- Desinfección de la Dentina,- En ol extremo delga-

do, terminal de un -

palillo esterlizado, se llevo solución do nitrato do plata sobre 

lo dentina radicular descubierto, y con cugenol llevado can otro 

palillo, se reduce lo sol orgéntico. 

10.- Limpieza dol Campo Abiorto.- Después do esperar 

unos tres minutos, so 

hace la limpieza de lo cavidad y se ro:>po de nuevo ol fondo poro 

provocar uno ligero hemorragia y consecu~ntomente el co¿gulo. 

11.- ~.-Se adapta el coluajo en su lugar do ori-

gen y se sutura con hilo seda (3 ceros), 

poniendo el primor punto on su porto modio y se complutu la suturo 

a uno y otro lodos. En lo mandfbula a voces so roquioron rnJs pun 

tos do ~uturo. 

12.- Canalización.- Si ha habido ~1\JíHJraGic~n pt:"rirrodi­

cular, in-=-~rlomo~ uno tirq de gasa 
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estéril con Dentalone hasta el fondo de la cavidad, pasándola 

por la parte más baja de la incisión, para canalizar y sedar 

la herida, 

13,- Control,- Se toma una rodiograf{a de control, 

14,- Cuidados postoperotoriog,-

A.- Es conveniente advertir al paciente que 

no se alarme si posteriormente advierte 

o siente, dolor, inf lomación de la regio'n y ligero hemorragia. 

B.- Se prescribe analgÓsico, según necesite el 

paciente, 

C,- Durante las primeroo nueve horas se apli­

can fomentos fríos, durante diez minutos, 

con intervalos de una hora. 

D.- Dieta l{quido durante las primeras nueve 

horas. 

. E,. Dieto _blanda _duran.ti.· los :.tres dfo• .. aiguien .· ... •,,/~ 

·-·~\ ;:·.·'~'ie;~~~-~.: >,~f ~,,'., ,.·_,_.;;·":·~-~'.~::~1W!~f 11~~~:·P~r;~1i~"J;t~1-~~f.§::~,~~!Zf ~::~::~1r~~~;~~~r · 
las nueve primeras hora&, aplicación de -

fomentos calientes, baños de la herida c~n solución salina ti 

bia, duranto veinte minutos con intervalos de uno hora. 

G,- Si conviene o se desea reducir lo inflom~ 

ción mas rÓpidamonto, se administrará antihitamínicos o dihi­

dracortisona, y a~n m&s, se puedo oplicor por vio porenteral, 

hialuronidasa diroctamontc al edumo. 

H. La canalización so r~tira a los 48 horas. 

l.- Los puntos do sutu1·c1 Ge retiran a los ocho 

dfas. 

J.- Revisio'n clínica¡ t rinntgcnogrÓfico perió­

dicas. 

Evoluci~n Postoporotoria. 

El prot:o~o de regeneración o::..uo so llova a cotlO en 

un lop~o do SOÍ!; 11 rJocc mesos. 

El pcriodonto l'ornbiér1 ~.n rtHJHtlnru y sobro lo ~uper-

f ir;iit dr~nl<Jrio, en la mayoria do lo-:-. cq"_,f)to, se deposita ""oceme!!_ 
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to, no as! sobre el extremo de la obturación, que ae cubre de 

tejido fibroso cicatrizal, 

Resultados, 

Los éxitos de la apicectom!a alc~nzan 98~ (ya expre­

sado). c1!nicamente los dientes son asintomáticos, Los estudios 

roentgenogr6ficos e histolÓgicos demueatran que los tejidos pe• 

rirradiculares, se regeneran y normalizan, 

Accidentes X Complicaciones de la Apicectom{a, 

Los accidentes y co~licaciones de esta operación se 

deben a innumerables factores. Unos obedecen a la mala elección 

del caso . (dientes mul tirradiculares), o con procesos de parodo!!. 

titis y otros, a una defectuosa técnica operatoria, 

Los fracasos de la apicectom!a podemos encuadrarlos 

en lo siguiente clasificación: 

1.- Insuficiente resección del Óp! 

ce. radicular.-. Al. re~liaar.la opera~icSn, · .. 111 fresa _sólo c,~r~a la ·.·.·. ·•.· ·.· "'• 

,!~"ti~~f~~?~2i~~j~~~~~!~~~~~~~\'i~\~ 
2.- Insuficiente reseccio'n del pr.!!. 

ceso periapical, Dejando trozos de granuloma, restos de membrana 

qu!stica, el proceso puede reducirse a plazos diatintos, origi­

nando f!stulas que denuncian el fracaso de lo operación •. 

3,- Lesión de los dientes vecinos, 
Puede seccionarse el paquete neurovascular de un diente vecino; 

en otras ocasiones, la errónea ubicación del Ópice puede dar lu­

gar o la amputación de un diente sano. 

4.- Le~i~n dn Órganos o cavidades 

vecínos. 
A.- PorforaciÓn del piso de -

lo& fosas nasales. En los casos do lo~ dientes que tienen sus -

dplceG muy vecinos a las fosas nosalo&, la cucharilla o la freso, 

puede perforar la tabla cfseo; esto accl1.h!nte no tione ma's tras­

condoncio quo lo hemorragia nasal. 

o.- Porforacio'n dt•l seno rmxi­

lor.- En lo5 apiccctom{os de las premoloro"- 5uporiarcs o on alg~ 
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nas do caninos, la fresa puede perforar el piso o la pared del 

seno, e introducir el ápice amputada en el interior do esta cg 

vidad anatómico. 

Par esa se insiste en tener una cuidadosa investigg 

cion radiogrd'fico, poro situar lo ubicación del Ópice radicular 

en relación con el seno maxilar, 

c.- L9sión de loa vasos y nervias pa­

latinos anteriores.- Es un accidente posible en el curso de la 

opicectomfo de los incisivos centrales. La lesió'n de los vasos 

produce unl abundante hemorragia, y paro cohibirlo, debemos ta­

ponar la cavidad durante largo tiempo, Oe ninguno manera debe-­

mas involucar esta porte anatómica, 

D.- Lesión do los vasos y nervios -

mentonianos.- Se hacen id:nticas consideraciones que para palg 

tinos. Este, se complica, parque además do la hemorragia, se -

instalo la parestesia del labio, por leslÚn de las ramificacig 

Llamada también F{stula Artificial, consiste en C<l!!! 
plementor el tratamiento del conducto radicular con la remoción 

del tejido de granulación de la zona periapical. Se realiza en 

casos de complicación de la gangrena pulpor o de fracaso de un 

tratamiento anterior. 

Su ventaja e&encial e& permitir ol rápido reemplazo 

do una lesío'n croñica defensiva, por nunvo tejido do gronulacic;;n 

quo ovolucione m~s rápidamonto hocia lu cicotrizacio"n, y ul -­

reemplazo do hueso nuevo y pcriodonto on la zona poriapical, 

Los principales inconvonienl~~ aon: 

El peligro de dejar dontino Infectada al descubierto 

al efectuar el rospoje y pulido del Ópi~" radicular, y lo posi­

ble falto do uno obturocio'n hermC'ti.;o dnl conducto radicular a 

nivel del foro~en apical. Adomds, si no rosulta indispensable, 

~l pociento suelo oponerse o una intorv~r1cicin agregada y ~un -

tnu~ cruonto qu(! Pl tratamiento undodo'ñt ir.o. 

Lo técnico operatorio vur(o, !tOQÚn la opinir;n r.h! 

rJ i ~t lntos out orc5 y puode roal i lnr~a· on uno ~ole s.osio~n 4f!Q~n 
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lngle y Grosamon (1965); en dos aeaionea aeg~n MUller (1948) 

y aGn en tres sesiones según 'caatagnole ( 1962), 

Cuando la intervención se realiza en una sola se­
sión operotoria, el tratamiento inmediato del conducto radi­

cular es previo al curetaje periapical. Lo preparacio~ qui-­

rGrgico y esteriÚzociC:n se efectuar6 por los m¡;todos usuoles, 
obturando hermlticamente el conducto con material no reobsor­

bible. Previa anestesio de la región correspondiente, se rea­
lizo uno incisión semi-circular en lo mucosa, se desprende el 
colgajo y se trepano lo cortical con uno fresa de bolo o una 
troncocónica. 

Descubierto el ápice radicular, se eKploro la zo­

na o.cupado por el tejido de granulaci&'n y se le remueve con 
curatos pequeffos y bien ofilodoa. Con limas para hueso se 
procede al pulido del Ópice radicular y se comprueba el cie­
rre del foraínen apical con el material de obturacióñ. 

Luego de lavar minuciosamente la cavidad Ósea y -

eli111inar los resto• del tejido .cie. gronulocion que .. hubier•n - ....... :.·. · .. ··i: 

J[)'.1,~~~tf.~~?'~!~~1t!¿~é~~it~f ~ú·~~.1~~~'~#~'·.~·~~:',~~~~~;_~·;.r·:t11i~¡.:;;~f;:1j,fthf~1 
Cuando la intervenci6n se realizó en. dos •••iones, 

en la primera se efectúa solamente la preparación quirúrgica 
del conducto y en la segunda el curetaje periapical o f Ístula 

artificial propiamente dicha. 

Se anestesia la regi~n y se hace una incisión de 

uno o dos cent{metros de extensi6n on la mucosa, se perfora 
la IÓmina dura con una fresa do bola grande. Se exploro el -
Ópico radicular y se procede al curetajo del tejido do gran~ 

laclÓn que lo rodeo. 

Se inyecta abundante soluclÓn antis;ptica en el -

conducto, 1 a cual so hace pasar por el f ora'men apical y so -
lava cuidadosamente lo cavidad osca, pnru eliminar loc. res-­

tos do tejido inflamado. La obturación dal conducto so roali 
za can pasta yodofo'rmica, debiendo sabroposar el foramen api 
cal {SabroobturaciÓn), Puedo emploarno tombi~n, on ca50 db -

rool izar la obturacio
1

n on forma pormanonto, conos de autoper, 

cha can un cemento modicamontoso. 
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Castagnola aconseja una tercera sesión operatoria, en 

la que se retira la pasta yodofÓrmica del conducto, lavarlo cui­

dadosamente y obturarlo definitvamente con el mismo material. 

Se pienso que la tlcnica operatoria anterior, tiene -

ciertas contraindicaciones que es necesario seRalor y que pueden 

conducirnos al fracaso de lo intervenci~n. 

En primer lugar, cuando la brecho oseo es muy peque­

ño, resulta sumamente difícil hacer coincidir el lugar de lo tr~ 
ponociÓn con el Ópice radicular, 

AÚn cuando uno incisión y una brecha ;sea pequeñas -

evitan la sutura, dan menor reacción postoperatoria y acelera-­

ciÓn cicatrizal, resulta menos riesgosa y m;s segura la inter-­

venci6n con un abordaje amplio, semejante al requerido paro efe~ 

tuar una apicectom{a, Como el diagnóstico radiográfico •Kclusivo 

no permite conocer con exactitud el estado del cemento apical, -

resulto necesario un examen cl!nico directo del á'pice radicular, 

, F>ª".<J saber si es con\·~niente, co~l•~"tª!' .. •.l. curetaie C(l!' ;,la .., •.. , ,,¡¡:. 
·~iif•.i,,f'~~"~i~!f?~:~~~~~·+.;~~~'~}i~t\:~f;~'j·+·~~\~·~r~~i~~í~n·~··~ilit+~.~~,~:t~~t~~ 
.o, ::-": •·'' ~ad•Gt>a ;- tcttalNnte ·• r 'opi ce• radicular r .·este u1 timo, debi d-t• 

. p~Üdof va ·~ quedar libre de hueso y en contacto directo con el 

co&gulo. As!, resultará dificultosa la cicatrización en el caso 

de quedar pequeños nichos microbianos en los conductillos denti 

norias accidentalmente al descubierto, o en los forÓmenes de un 

posible delta apical, 

En cuonto a lo obturación ónl conducto no es conve­

niente que se realice con materiales rnobsorbibles como lo pa~ 

ta yodofo'rmico, quo si bien, sobroobtlJf·oda puede favorecer la 

reparación periopicol 1 al dosoporecor •.on el tiempo del inte-­

rior del conducto, crearía en algún rnotoF:into 1 unu condición pr_2 

picio para lo rcinfccción. 
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e o N e L u s I o N E s 

Habiendo yo suf.rido los más cruentos dolores y ha­
ber tenido lo pena de perder varias piezas dentarias, y post~ 
riormente gazar del tratamiento endod6ntica en otras piezas -
para no seguirlos.perdiendo, ahora, me doy cuento de lo vital 
importancia que se debe conceder a este tratamiento para la -

conservación de la dentición y no inclinarnos por la mutilo­
ci6n. 

Ahora bien, cierto estoy, que para que las demás -

personas obtengan este beneficio, el cirujano dentista debe -
estar capacitado para trasmitirlo a través de su trabajo, re~ 

lizando el tratamiento endod6ntico 1 con la extricta rigidez y 
honradez, dentro de las normas y bases que morca dicha trata­

miento. 
Tomar en cuenta los factores para realizar un buen 

tratamiento. endod6ntico !"amo son= .. DiagnÓatico .clfoico .. carre~7 i .;cc;1, 

· :. ···.¡1p,:~~t~Mi1~t~,¡~~~1~~~t~~~~~~~~'~fr;r~!~f~f~~~i"~~1~!~~~¡,~:f§AC\· ,}'.\~>:;it~ 
s'9s d~ .. ·q~-~~'Se· ha ·h~biado ~~ 9~te trObajo·, noá' 11•\laran ·a fe--
liz término el tratamiento, con lo satisfacci6n personal de -
haber podido ayudar a nuestros semejantes y en consecuencia, 

su agradecimiento. De lo contraria, lo ~nico que se ganaría -
sería, incompetencia ante el paciente (publicidad negativa), 

y detrimento del mismo. 

En un tratamiento ondodántico, como en cualquier -

otro tratamiento, si ol cirujano dontislu e5tuviero dolontc -

anto el caso, dobor6 a po~nr 5uyo, remitjr al paciente con uno 

persono capocitoda, 

Por lo onteriormonto dicho, ~onsidero que todo ci­

rujano dentista, dobe actualizar con5tc1r1tomente su~ conocimicn 

to!; sobre las disciplina~ odontol6Jicn·..::. 1>-:1ra poder resolver -

105 casos que so la pros~nton on lo pr·6r:tica diaria. 

Cl llevar o la práctica trotnmiontos ondodóntico .. ,, 

con sufici~nto~ conocimienton, cuidado~, fJrofesiont1lismo y -
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honradez, nos llevará a servir con mayor objetividad a la s2 
ciedad y nos dará, como ya lo expresé, la satisfacción· pers2 
nal, que es el mejor pago que todo ser humano, prafesionista 
o no, anhela re.cibir en su paso por este mundo. 
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