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INTROOUCCION 

La reallzaci6n de esta tesis profesional, fue elaborada en una 

forma breve y concisa. Nas demostrará que el tratamiento end.9_ 

dóntico apela todas las recursos de la Odontolog1a Integral -­

con la finalidad de evitar la pérdida de loa dientes con afec­

ciones pulpares y periodontales. 

Teniendp en cuenta todos los cuidados que debemos seguir, har~ 

mas de eaie tratamiento un media preventiva. 

La habilidad del profesional, ei gran sentido del tacto, el C.9, 

nacimient~ de ia topografla de las conductos y el manejo d~l 1
-

'instrumental a utilizar, son las cualidades principales de la 

especialidad. 

El estudio de la pulpa, tejido sumamente delicado que reaccio­

na a loa _estimulas externos, está estrechamente vinculada a la 

.·utilizac16n de materiales de obturaci6n en conductos radicula­

res. Las agresiones que recibe la pulpa deben de aer control,! 

das ya que el exceso de las m~smas, a un largo plaza puede pr~ 

vacar una necrosis pulpar produciendo inevitable la endodoncia. 

A la fecha s~~onocen 12 técnicas para la obt~rac16n siendo -­

laa más conocidas: 

a) La técnica de cono único 

b) La técnica de cono invertido 

e) T6cnica d.e condensaci6n lateral 

d) TÍlcnica de condensaci6n vertical 

Qua mh adellinta sarán a·,.,plicadas. 



CAPITULO I 

ANATOMIA PULPAR 
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OEFINICION DE ENOODC::C!A 

La endodoncia o endodontolog1a es la part: de la odantolog!a -

que se ocupa de la P.tiolog1a, diagnóstica, prevención y trata-

miento de las enfermedades de la pulpa dental y de sus compli-

caciones. 

Etimológicamente hablando, la ?alabra endodcncia, proviene del 

griego: ·indon, dentro¡ odáus, odontos, diente y la terminación 

la, que significa acción, cualidad, condición. 

La endodancia, reconocida coma e.specialidad de la práctica de!! 

tal en 1963, en la 104 Asamblea Anual de la AOAmericana (Muru­

zábal 1964), nació con la Odontología de la cual es parte int~ 

grante. Su historia, por lo tanto, se inicia con las .primiti­

vas intervenciones realizadas en la antigUedad para aliviar el 

dolor da origen dental. 

Los primeros tratamientos locales practicados fueron: la apli-· 
I 

caci6n de paliativos, la trepanaci6n del diente enfermo, la -­

cautarizeci6n de la pulpa inflamada ~ su mortlficaci6n por me­

dios qulmicoa y, especialmente, la extracci6n de la _pieza den­

tal afectada, cama teraplutica ~r~stica. 
I • 

Ea importante dejar establecido que la endodancia realizada c,g, 

mo mitada conservador de loa di~ntes enfarrnas y doloridas por 

caria• ae encuentra ya registrada en la obra Le Chirurgien Den 
. -

ti!t•, de Pierre Fauchard, cuya primera ed1caci6n se public6 -

~n Franela en 1728. 

~ partir del ano 1910, la infección focal hizo impacto an la -

,l 
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profesi6n m6dica v la endodoncia entr6 en descr6dlto. 

La era realmente progesista de esta especialidad y la evolu--­

ción acelerada hacia su perfeccionamiento se inició alrededor 

de 1930 v se extiende hasta el presente. 



ANATOMIA QUIRURGICA PULPAR 

El estudio cl!nico-radiográfico de la topograf!a de la cámara 

pulpar demuestra que ésta tiene la particularidad de ser única, 

de encontrarse aproximadamente en el centro de.la corona y de 

prolongarse exclusivamente en su piao con el conducto o los -­

conductos radiculares. Su techo y sus paredes están conatitu.!, 

dos par la dentina recubierta en condiciones normales por el -

eamalte. 

Dientes uniradicularea 

Dientes multiradiculares 

Cámara pulpar -se continúa gradual 

mente con el conducto radicular-,-

no pudienddo establecerse una dif!, 

renciación clínica entre ambos. 

La diferenciación entre la cámara 

pulpar y los conductos radiculares 

está bien limitada. 

La forma y el tama~o ~e la c&mara varian constantemente. En.-_ 

el diente recién erupcionado es amplia, y en la parte corres--

po~diente pued~n apreqiarse los cuernos o astas pulpares que -

• se relacionan con las distintas zonas de calcificaci6n. A me-

dida que avanza la edad del paciente, las presiones·masticato­

rias fisiológicas v patol6gicaa; caries, los desgastes efectu~ 

~dos en la corona del diente v la acción de los distintos est1-

1mulos e~ternos, aal como la de las materiales de abturaci6n, -

provocan· nuevas formaciones de dentina y a~n n6dulos pulpares 

que nacen variar profundamente la conformaci6n primitiva de la 
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cámara pulpar. 

Par estas razones, s6lo el estudio cl!nico radiográfica previo 

a cada intervenci6n operatoria (anatomía quirúrgica) nas puede 

dar una idea aproximada del terreno en que vamos a actuar. 

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR - La cámara es amplia en sentido me-

siodistal can sus cuernas pulpares bien delimitados en el dieu 

te joven. A nivel del cuello dentaria sufre un estrechamiento 

y luego se continúa gradualmente con el conducto radicular. 

INCISIVO LATERAL SUPERIOR - La cámara posee las mismas caract~ 

rísticas, pero ea proporcionalmente más pequeña (QUE EL INCIS,!. 

va CENTRAL SUPERIOR). 

CANINO SUPERIOR - Presenta su cámara pulpar estrechada en sen­

tido mesiodiatal. Por el cont~ario, en un corte veatibulolin~ 

' gual aparece con la forma típica de un triángulo, con la punta 

dirigida hacia el borde cortante •. 

PRIMER PREMOLAR SUPERIOR - Tiene una cámara pulpar amplia en -

sentido vestibulolingual, con marcada achatamiento mesiodistal. 

-Loa cuernos pulpares están bien limitados y el vestibular es -

generalmente más largo que el lingual, la cámara suele estar -

u~icada meslalmente con respecto al diámetro mesiodlatal de la 

corona.· 

SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR - La cámara pul par sufre con frecuen. 

cia, variaciones en su forma y tamano, la cámara posee marcado 

achatamiento mesiodistal. Los cuernos pulparea están bien 11-

::ni tados y el vestibular es generalmente más largo que el pala-· 
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PRIMER MOLAR SUPERIOR - Presenta una cámara pulpar amplia en -

sentida veatibulolingual y bastante estrecha en sentido mesio­

distal. Loa.cuernos pulpares suelen presentarse poco defini-­

dos, siendo los vestibulares más largos que los linguales. 

En el piso de la cámara pueden verse claramente las entradas -

de las tres conductos principales. La correspondiente al con-

dueto lingual es generalmente circular v en Forma de embudo. 

La del conducto distal, bastante m6s pequeRa v circular, la --

del conducto mesial suele estar marcadamente estrecho en sent! 

do meaiodiatal v a veces presenta dos entradas y bifurcaciones 
... 

del conducto en la ra!z. 

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR - Las características de la cámara pul-

par son semejantes a las del primero, pero en pocos casos la -

t'usi6n parcial o completa de las raíces vestibulares hace va--

riar la anatom!a del piso de la cámara. 

TERCER. MOLAR SUPERIOR - Las varia~ianes pulpares mencionadas -

en. las caracter!sticae del primer molar can respecta al segun-

do molar ae presentan con mayor frecuencia en el tercer molar. 

INCISIVO CENTRAL INFERIOR E INCISIVO LATERAL INFERIOR - Ambos 

tienen la cámara pulpar achatada en sentido mesiodistal. Esta 

cimara se continúa gradualmente con el conducto radicular, sin 

poder establecerse cl1nicamente un l1mite preciso. 

CANINO iNFERIOR ~ La cimara p~lpar se cara~ter~za por su mafc~ -da amplitud veátibulalingual, semejante a la del canino supe--

~lar, ae encuentra estrechada meaiodistalmente y en cantinui-­

d•d con •l: conducto radicular. 
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PRIMER PREMOLAR INFERIOR Y SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR - Presen­

tan su cámara pulpar con caracter!sticaa semejantes a las del 

canino inferior, aunque puede esbozarse, especialmente en el -

segundo premolar, la limitaci6n de los cuernos pulpares vesti­

bular y lingual. 

PRIMER MOLAR INFERIOR - Presenta su cámara pulpar bien limita­

da, con sus paredes vestibular y lingual frecuentemente paral~ 

las. En el piso de la misma se distinguen claramente loa ori­

ficios de la entrada de los conductos radiculares. El corres­

pondiente al conducto distal, cuando ~ate es 6nico, se presen­

ta por lo general en forma de embudo y achatado meaiodistalme!l 

te. Los orificios que corresponden a les conductos mestales -

~uelen estar marcadamente achatadas en sentido mesicdistal y -

ubicados en una misma linea. 

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR V SEGUNDO MOLAR INFERIOR ~Dichas mola­

res poseen sus cámaras pulparea con las mismas caracter1sticas 

del primero sufren las variaciones propias de la distinta con~ 

formaci6n radicular. 
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HISTOFISIOLOGIA DE LA PULPA 

La pulpa dental, de origen rnesenquimatosa, ocupa el espacio li 

bre de la cámara pulpar y de loa conductas radiculares; está -

encerrada dentro de una cubierta dura y de paredes inextensi-­

bles, que ella misma construye y trata de reforzar dúrante to-

da su vida. La pulpa vive y se nutre a través de los foráme-­

nes apicales; pero estas exiguas vías de comunicación con el -

periodonto dificultan sus procesas de drenaje y descombra. 

Por tal razón la función pulpar es esencialmente constructiva 

V defensiva. 

Luego de erupcionada la corona, .la pulpa en condiciones norma-

1e~, ·forma dentina adventicia durante toda la vida del diente¡ 

para mantenerse aislada del medio bucal v compensar el desgas­

te producido durante la masticaci6n. 

Cuando la pulpa es excitada por distintos est!muloa, como con­

secuencia del menar aislamiento del medio bucal provocado por 

una abrasi6n¡ un desgaste o una caries. auperficial, generalmeu 

te aabrecalcifica e impermeab141za la dentina.primitiva v dep.!! 
' , 

sita dentro de ella nuevas capas de dentina secundaria, más -­

circunscripta v menos permeable·(dentina reparativa) (Seltzer 

y Bendar, 196~). También una irritaci6n lenta y persistente -

favorece la continua formaci6n de dentina,~que reduce gradual­

mente al valumen de la pulpa, a la vez que estrecha la cámara 

pulpar. El dep6sita irregular de dentina·secundaria v los n6-

duloe cil~ica• puedan llagar a ocluir la cimera; 
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La rica inervación y vascularizacién de la pulpa explican la 

intensidad de los dolares provocados por los estados congesti­

vos en una cavidad prácticamente cerrada. Sin embargo, la es­

casa diferenciación v rápida 1nvoluci6n de las vasos sangu1--­

neos aclaran su función esencialmente calcificadara. 

La amplia comunicación que existe entre la pulpa y el periodo!!. 

to en el perlada de formación de la raiz, se va estrechando -­

paulatinamente con la edad, hasta construir un conducta angos­

ta y a veces tortuosa que puede terminar a nivel del ápice ra­

dicular, en un sólo foramen o en forma de delta. 

En la formación del ápice radicular interviene activamente el 

periodanto que deposita cementa secundaria. 

Las variaciones que sufre la estructura radicular tienen impo.!: 

tanela preponderante en la orientaci6n de la técnica opereta-­

ria durante el tratamiento endod6ntico. 
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PROCEDIMIENTO DE DIAGNOSTICO 

Ea muy claro que el diagnóstico preciso de la enfermedad pul-­

par v periapical ea la fase m6s importante del tratamiento en­

d~d6ntico. Este capitulo explora los mitodos adecuados para -

· •1 examen bucal, pruebas e interpretación de signos y slntomas. 

Como un buen diagnóstico está basado sobre la comprensión dé -

las categor1aa· de la enfermedad, se utiliza una clasificación. 

que servirá de marco para la comunicación • 

. Todoa loa procedimientos de dia~nóstico se deben ejecutar par 

rutina en los dientes que se sospecha necesitan terapéutica en, 

dod6nt1ca para: 

a) · Familiarizar al odontólogo can las pruebas en a! v adies-­

tarlo para seguir el procedimiento paso a paso. Seguir siste­

:.,;.rnátlcainente la misma rutina para preguntar y examinbr al pa--­

. ciente ayuda a.desarrollar buenas pautas de .hábitos de trabajo. 

b) -Demostrar la amplie variaci6n de resultados que el odont6-

'~.0QO ·ha,llará y adiestrarlo para el arte de la interpretaci6n. 

A·menudo.se puede hacer un diagn6stico presuntivo con una sola 

prueb~ (a con una buena. historia dental.), sin. embargo, se de-
I ' ben utilizar pa~a su canformaci6n otros recursos disponibles -

para el ~ia~n6stico. Cuando.un paciente es incapaz de identi­

ficar el origen de su dolor bucal, se ptinen plenamente·a prue­

ba le habilidad de diagn6stico.v la experie~cla del .cllnica. 

Exlsten muchas indicaciones para la terap~utica endod6ncica; -

ain embarQo, al un diente manifiesta un problema pulpar rever-
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sible, el cl1nico debe aplicar materiales sedantes con la esp~ 

ranza de revertir la situación y estimular la dentina reparat! 

va. 

La endodoncia podrá entonces ser· innecesaria. 



CAPITULO II 

TRASTORNOS PULPARES PREVISIBLES 
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TRASTORNOS PULPARES PREVISIBLES 

'En aposición a las condiciones existentes hace más de 50 ----

affoa, los informes sobre las reacciones pulpares estaban basa-

das sólo sobre informes cllnicos, ahora tenemos la ventaja de 

una gran riqueza de estudios radiográficos o histológicos que 

revelan no sólo el efecto del proceso destructor sobre la pul-

pa, sino también el efecto que sobre este órgano dentario pue­

de tener cada irritante posible al cual esté sometida el dien-

te. Como resultado de es~a informa:ión tenemos más que nunca 

conciencia de la susceptibilidad ce la pulpa a las lesiones y 

los riesgos inherentes a todo procedimiento restaurador. Es -

un fenómeno interesante de por si que la mavoría de las pulpas 

sobrevivan a las técnicas operatorias ·a que dan la impresi9n -

~e haber sobreJivido". 

En adcntolagla restauradora generalmente se .piensa 4ue los in­

cldentea pul~ares pueden ser evitados si se pone m~s atenci6n 

por isto, podemos pensar que los problemas pulpares se produ-­

cen por falta de precaucl5n del profesional. Esta es una sim­

plificación excesiva de un problema complicado: ni toma en --­

cuenta la condlción e historia pasads de los dientes pa~ res-­

taurar o por preparar para·pilares de puente. 

A menudo las datos cl1nicoa y radiográficos acumuladas sobre -

el efecto de las pulpas dentarias de diversos procedimientos -

operatorios contradicen los estudios histol9gicos; ~~tos datos 

-permiten el estudia no.s6la ~e dientes que no tuvieron antece-
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dentes operatorios. Sino también de dientes que tuvieron dif!, 

rentes obturaciones y después fueran incluidos en otras técni-

cas operatorias. 

Por lo anterior, los estudios cl1nicoa y radiográficos de lar­

ga evoluci6n ser6n de gran valor para el cllnico. 

El odontólogo general en virtud de su adiestramiento y experien 

cia clínica, cuando lo estime necesario en consulta con el en-

dadontista, debe ser capaz de distinguir loa dientes que no s~ 

brevivir§n a nuevos traumatismos operatorios. Este esfuerzo -

de colaboración debe reducir. considerablemente las incidentes 

pulpares postaperator~os v descubrir las infecciones pulpares 

crónicas moderadas consecutivas, anecrósis pulpar v proteger -

1a odontologla restauradora de una mutilación. 

Los dientes con endodoncia incompleta constituyen un gran rie_! 

go. Va sea como restauración para una sola unidad para su in-­

clusión como parte de un~ extensa restauración, sobre toda si 

scin quirúrgicamente inaccesibles. Si estos dientes no se pre_! 

tan para un tratamiento nuevo y no tienen valor estratégica, -

la extracción debe de ser considerada como tratamiento canaer-

v1dar. 

Las cariceptos actuales de la tecnol~g!a restauradora y estéti­

ca van mis alli de la capacidad de las pulpas de muchas dien-­

tes para sobrevivir a todas las leaionel que esta odontologla . . 

implica. 

Le odontalagla dabe de reconocer su responeabllidad (en benef! 
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cio del paciente) v decidir si el potencial existente de enfe! 

medad pulpar y de focos infecciosos maderadas corresponden a -

los mejores intereses del paciente e infdrmar a éste de la si­

tuación. Más aún, el profesional debe decidir ai habr~ de 

abandonar loa procedimientos restauradores que podr1an crear -

un estado patol6gico mayor al que presenta el paciente. 
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REACCIONES PULPARES A TECNICAS OPERATORIAS 

Se ha observado que los dientes anteriores inferiores son más 

vulnerables a la desvitalización pulpar cuando son preparados 

para recubrimiento pulpar total con cualquier tipo de veloci-­

dad, en particular si son talladas con hombros enteros. Tamp~ 

ca pueden respaldar estudias histológicos relacion~dos con la 

supervivencia de la pulpa sometida a corte con alta velocidad 

y agua refrescante. 

La importancia de la velocidad está de·mostrada en la forma de 

su corte ya que .la fresa gira a una velocidad de 75000 RPM 

azotará el chorro de agua alejándolo en forma de gatitas. 

Cuando se acelera la velocidad a 150 000 RPM la vaporización -

es completa en estas circunstancias se puede ver que el chorro 

de agua no logró un contacto intimo o continuo con el campa ~-

operatorio que sea la bastante prolongado para ser totalmente 

eficaz. La falla más ligera de chorro de agua, o una desvia-­

cián momentánea de su dirección, es suficiente para causar qu! 

maduras en la dentina v da~cs irreparables en la pulpa; 

No es probable que se olvide en alguna ocasi6n el usa de los -

instrumentos de alta velocidad; por lo tanto, todos lQs esfuer 

zos deben estar orientados hacia la creación de un dispositivo , 

4efrigerante seguro, hasta que no se alcance este objetivo la 

odontalog!a restauradora tendrá potencial propio para producir 

.ccnaecuencias desproporcionadas can loa beneficios que deberla 

1 p~porcianar eate tipa de odontolcgh. 
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Los dientes desvitalizados se deshidratan, se vuelven frágiles 

y requieren habitualmente un esfuerzo, m~e aGn cuando est6s -­

dientes son tratados mediante coronas con frente suelen que-­

dar muy poco de la corona preparada para sostener la superes-­

tructura, de modo que los accidentes na son raros. 



a). ENOODONCIA PREVENTIVA V PROTECCION DE LA 

PULPA 

-

Aunque la endadoncia se dedica principalmente al resultado fi­

nal de las lesiones operatorias en la pulpa, le incumbe tam---

bién la elaboración de medidas preventivas para proteger la --

misma. 

En el misma sentido, el cirujano bucal debe hacer saber al pa­

ciente que este diente que está a punto de extraerse podr1a -­

ser salvado ~on un tratam~ento endadónti~o. 

Un diente vivo en funcionamiento ea mucho más de.desear que la 

mejor de las endodonciaa. la región periapical de un diente. -

deavi talizado ea una área de resistencia disminuida y .vulnera­

ble, par la tanto ea imposible eliminar por completo las alte­

raciones degenerativas de la pulpe. No obstante, es posible -

observar algunas precauciones. béisi.cas que pueden reducir cona! 

darablemente la frecuencia y gravedad del deMo de 6st•. 

1.: Calor y Velocidad. 

De tadaa loa irritantes ee reconoce el calor coma el mlts darli­

na para le pulp• durante.las t~cnicaa operatorias con alta ve­

locidad, ª" f'~acciones de segundo se puede generar calor par -

fricci6n que ocasiona quemadura~ visibles y a veces~ chispea -

por la interrupci6n inadvertida del chorro de agua camp~ement.!!, 

da can una fuente adicional de egua dirigida hacia el dient& y 

el~inatrumento cortante~ 
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2.- Presi6n sabre la pieza de mana. 

Cuando mayor sea la presión, tanto más dificil será la penetr~ 

cián entre los elementos que ya conocemos que lo son la pieza 

da mano, la piedra y el diente, es importante utilizar presión 

intermitente leve y rápida para que el refrescante pueda disi­

par f~cilmen~e el calor resultante. 

3.- Caracter1aticas del elemento cortante. 

Las caracterlaticas f1sicas de la superficie del dispositivo -

corta~te ~fectan la canti~ad de contacto en super~icie con el 

diente cuando más toscas sean las partlculas desgastant15de la 

piedra, tanto menos superficie de contacto habrá y será menor 

el calor friccional reaulLante; mientras que los granos finos 

y lH piedras gastadas ofrecen un contacto máximo y par lo ta!! 

to, mu6ha ~i• calor. Las piedras embotadas y las granos muy -

finos deben utilizarse con el m~ximo cuidado y con abundancia 

da aQull. 

4 •. - Oiracci6n del chorra de agua y posici6n del ev.acuadar. 

La diracci6n del chorro .de agua auxiliar es más eficaz cuando 

•• proyecta en dirección de la rotación de la piedra con el -­

avacu1dar sostenida del otro lado y as!, en esta posición el -
I ' 

rerrescante es ror~ado entre las superficies de la piedra y el 

diente. Cuando se sostiene el evacuador del mismo lado del 

chorro complementario del agua el refresc.ante es .. .1 eiado de la 

•uperfici~ de trabaja. 
# 

5.- Profundidad del corte. 

Cuando más profundo al corte, tanto máa dificil resulte inter-
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poner agua entre el diente y la piedro; a4u1 es donde ae debe 

insistir con presi6n intermitente rápida para que el liquido -

pueda pasar entre las superficies activas, con aumento en el -

tiempo de 'preparación del diente. 

6.- Tiempo de preparación. 

El desgast~ del esmalte con exposicion total de la dentina es 

una experiencia traumática para la pu}pa, terminar una prepar~ 

ción en tiempo récord puede producir ,una desvitalización rápi­

da de este órgano. 

Se recomienda interrumpir la preparación después de eliminar -

el esmalte y cubrir inmediatamente la dentina expuesta con una 

corona provisional bien adaptada y llenarla con cemento abun-­

dante, dándole tiempo a la pulpa para que se recupgre del cho­

que del procedimiento operatorio antes de intentar la termina­

ci6n de la preparación. Acatar estas recomendaciones permite 

reducir considerablemente las reacciones pulpares. 

•. 

~ 
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b) EFECTOS DEL RECUBRIMIENTO PULPAR SOBRE LA PULPA 

Lo• procedimientos efectuados en los dientes y sus pulpas pre­

tenden eliminar y prevenir las patosis, pero a menudo los pro­

pios medios empleados para cumplir este objetivo son capaces -

de producir nuevos trastornos. La manifestación de estos efes 

tos desfavorables de muchos de nuestros procedimientos puede -

pasar inadvertida par años, cuando las pruebas cllnicas acumu­

ladas revelan que una técnica tiene fallas no es suficiente s~ 

Ralar que fue hecha sin cuidada ni destreza; la t~cnica misma 

debe ser considerada como sospe~hosa y revaluada. 

Los estudias acerca del recubrimiento pulpar son tan abundan-­

tes como la diversidad de preparados ofrecidos para esta técnl 

ca. Ea diferente la técnica o práctica de este procedimiento 

en niñea, cuyas dientes tienen agujeros amplios que proporcio­

nan un mejor aporte sangulneo y asl ti~nen alguna probabilidad 

de éxito y otra es cuando se realiza en adultas quienes poste­

riormente informan de semanas y meses de dolor moderado e inc~ 

pacldad de tolerar los cambios térmicos, con la cual hay am--­

plias razones y suficientes pruebas cl1nicas para no utilizar 

esta t6cnica. Si se ha de proteger al paciente contra la de-­

vastaci6n de'ia enfermedad dental, no hay que esperar hasta -­

que haya pruebas radiográficas positivas. 

Las pruebas cllnicas y radlogr~ficas de patoais no se ~anif ie! 

tan simultáneamente, de modo que la ausenc~a de slntomas radi~ 

gráficos no puede ser un criterio definitivo de enfermedad pul 

par cuando, a su debido tiempo, los efectos del recubrimien.to 
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pulpar se tornen visibles en laa radiogrartas algunos de los -

resultados serán sorprendentes. 

Por lo tanto, si se realiza la endodoncia en el momento preci­

so, se puede evitar la extracción de un diente. 
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c) DIENTES NO SUSCEPTIBLES AL TRATAMIENTO 

Todos los dientes incluidos en un plan de restaurado, entonces 

el trabajo endod6ntico preliminar debe de ser seguro v acepta­

ble. Hay datos más que suficientes para aceptar que los dien­

tes con endodoncia incompleta deben de ser tratados nuevamen~e 

para establecer base adecuada pera la supervivencia de la oda!!, 

tologia restauradora. 

Las medidas correctoras tomadas posteriormente, podrlan reque­

rir una intervención quirúrgica, que no siempre es posible rea 

lizar. 

Una pulpa viva y funcionante es prefe~ible a todo lo que pueda 

ofrecer el tratamiento endod6ntica • 

. Finalmente, los progresos en odontolog!a restauradora no tiene 

par qué marchar de la mano can las pulpapat1as, la estética v 

la runc16n son importantes pero no deben lograrse a expensas -

d• la integridad biológica v fisiológica de la pulpa. 
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CAPITULO III 

TERAPEUTICA LOCAL V GENERAL 
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TERAPEUTICA LOCAL V GENERAL 

La endodoncia siendo una materia relativamente javen,·es ya -

considerada como una especialidad a tal grado que encontramos 

que en el mercado hay una gran vsriedad de medicamentos crea­

dos especialmente para utilizarse en conductos y en la c'mara 

pulpar. Tal variedad de medicamentos provoca una confusi6h -

en el profesional, puesto que constantemente aparecen nuevos 

productos para sustituir al anterior y al final no son primo!. 

diales en el tratamiento. 

El empleo exagerado de medicamentos y compuestos, pueden lle­

gar a ocasionar daRo en el paciente, tanto locales como gene­

rales estas molestias pueden ser de larga duraci6n y muchas -

veces de carácter irreversibles~ 

El empleo de medicamentos deben ser utilizados para la elimi-

nación de la causa de la enfermedad y crear un cuadro favora­

ble para la r~cuperaci6n. Encontramos en el .mercado m~dica--

· .mentos seguros y dignos de confianza que prevalecen a~bre las 

innovaciones por su calidad. 

En endadoncia se separan en dos grupas los medicamentos: 

a) Los que se emple~n por· v!a general para atacar el dolor, • 
' ' 

la aprensi6n y las infeccion.ee agudas. 

b) Los t6picos que se dividen en austaniias para eateril1za-­

c16n de superficies. 

La esteril1zaci6n de superficies.se aplica a la muc~ea•y de -



igual i~portancia a la superficie del dique de caucho as! co-

mo al diente en tratamiento. 

La Betadina (yodp-probidona) es un antiséptico t6pico que po­

see la amplia gama de actividades antimicrobianas no aelecti-

va del yodo, no ea irritante para la piel y mucosa, tiene la 

propiedad de ser soluble en agua, forma una superficie adhe-­

rente sobre el lugar que se aplique, su acci6n entibacteriana 

incluye a los microorganismos resistentes a loa antibi6ticos, 

hongos, virus, protazooav levaduras, cuando se utiliza an el' 

conducto radicular conjuntamente con la 1nstrum~ntac16n, agl.!:!. 

tina las limallas v el material necr6t1ca, ~e lava f~cilmente 

can agua destilada. 

AUXILIARES DE LA INSTRUMENTACION 

Cuenda la 1nstrumentaci6n se us6 para la remoc16n del canten! 

do del conducta o para su ensanche, loa agentes oxidantes de­

mas.traran ser de. gran utilidad. Su acci6n triple antibac·te-- · 

rlanaa, ~~" 6tilea para descomponer el ccintani~o del candµcito 

y act6an pera reducir la fricci6n entre loa instrumentoa-y la 

·superficie del conducto r.adicular con lo eual se ~educe al m!. 

nimo ai peligro de que quede trabada un instrumenta y pravo-:­

qu1 f'ractura. 

GLIOXIDCh ea,t;_~~ preparado está compuesto de 10 )( 100 de peróxi 

do en un gl!,.C(~~ol anh!drico especialmente preparado, es un --
. "t.' . 

agen.te, O;Xi.g,'.n.a.nte seguro de larga ac:ci6n v propiedades antimJ:. 

crobiana~ ~q_ aelectiv~s. Cuando es colocadQ en la c~mara ~ul 
. . -
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par v conductos con una jeringa en combinaci6n can la inatru­

mentaci6n se produce una notable acción de desbridamiento y -

limpieza, es excelente como agente desodariza·nte capaz de 

atravesar las capaa exudativas, se distingue par la libera--­

ci6n sostenida de oxígeno.burbujeante del peróxido de carbam.!, 

da que forma una micropel!cula antiséptica densa ayudando a -

aflojar los residuos adheridos. La urea, su producto coláte­

ral, es 6til para desprender el tejido necr6tico, no ea irri­

tante para las mucosas ni para las manos, cuando ea diluido -

can partea iguales de una solución al 30% de urea, .puede ser 

introducido en las conductos f 1nas proporcionando as{ el me-­

dio para ensanchar con rapides v aeg~ridad esos conductos. 

HIPOC:LORITO DE SODIO • Esta f6rmula está bien establecida y 

as ampliamente utilizada como auxiliar de la instrumentaci6n 

y aaterilizaci6n. La aaluci6n contiene aproximadamente un 5% 

de C-1 dispo.nible, por la tanto es capaz de proporcionar ac--­

c16n blanqueadora eficaz .Y antimicrobiana. También ea, en -­

cierta medida, ~n solvente de tejido necr6tico. 

Cuando a~ seguido por un par6xido de.hidr6geno se produ~e --­

efarveacencia que actúa para hacer flotar las limallas y res,! 

duaa., sin a11bar'ga, la soluci6n es irritante para las mucosas 

y manas. 

SOLUCIONES PARA IRRIGACION. En to~as las t6cnlcaa l~ irriga-
' . 

ci6n es considerada, con raz6n, de gran i"!portanc1.a durante' y 

jispu~s de la 1nstru~entaci6n. La e~terilizaci6n final ~el -
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.condu~to radicular dep~nde d~ la mlnucla1idad de la irriga--­

ci6n final, sin embargo, la columna de aire presente en todos 

les conductos puede bloquear el avance de soluci6n e lmpedir 

que puada llegar a la regi6n más distante de cada conducto. -

A menas que la irr1gaci6n se inicie en la proximidaa del ápi­

ce, la columna de aire impedirá que la soluci6n llegue a esta 

área. 

UREA. Una soluci6n de urea al 30 x 100 es absolutame~te no ~ 

irritante. Tiene singular afinidad con el tejido necrótico, 

actGa como agente bacteriano y antioxidante, no se cuenta con 

una solución segura y aceptable para disolver material necr6-

tico. mientras el paciente ea té· en el sillón. Cuando· se ut1ll 

za antes de obturar el conductti habr~ de ser seguid•por agua 

destilada estéril. 

MEDICACION_ INTRACANICULAR •. No se justifica senalar determin! 

dos medicamentos como adecuados únicamente para dientes con -

vitalidad o sin ella. En ambos casos, el objetivo de la est1 

rilizac16n de las paredes de dentina de los conductas radicu­

lares. La aprensi6n de que la m~dlcaci6n pudiera afectar di­

rectamente el tejido periaplc~l ~· travia de un orificio mi--­

crosc6pico ,~~edidti en micrones, es infundada. 

El orificio del &plce no es una gr~n vla abierta hacia el te­

jido periaplcal. 

Empleados can t6cn1ca cuidadosa, la·agentea esterilizantea --
~ 

usadas comúnmente en lea conductos radiculares puedan ser af! 

caces 1in causar daMo alguno. Como no existe c1rculac16n 'ª!l 
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guinea en el interior del conducta despu6a de haber sida eli­

minada la pulpa o después de haber sufrido nécr6a1a, es más -

probable que las reacciones desfavorables se deban a una téc­

nlca defectuosa o a alguna coincidencia que hubiera ocurrido 

de todos modas. 

La aprensión relacionada can el usa de medicamentos antibact!_ 

rianos en el conducto radicular data de la época en que se ª!.!!. 

pleaban los compuestos arsenicales para desv1talizar la pulpa 

y no se contaba con anestésicos locales. 

Es poco probable que se utilice un agente corrosivo de esta -

intensidad en la actualidad. Un medicamento antibacteriana -

aplicado en el extremo de une punta de papel cuidaélaaamente -

ubicada no puede salirse de ese cona para escaparse hacia el 

tejido periapicd a trav~a de un orifii;:ia.que mide micrones. 

De modo similar no es poáible forzar las eclucicnes 1rdgan-­

tes a través del ápice. 

El dolor )nten~c que se produce cu~ndo la aguja queda ajusta-­

da en u~ conducto radicular ~e debe a.la balsa de eire que se 

encuentra en la parte stiperior de la aguja y na a le soluci~n, 

m~s a6n, se requiere un grado de fuerza tremenda para lanzar 

un liquido a través de una abertura tan diminuta. Esto se -­

puede demostrar fácilmente si se compara la presi6_n requerida 

;lara forzar una soluci6n a través de una aguja calibre 2·5 can 

la neceaa~la para una aguja calibre JO; si que~• alguna duda, 

~asterá con experimentar can un diente extra!da. 
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E• sati1factorla la aplicaci6n de ap6aitoa impregnadas con m! 

dicamento• cuando istoa son ericacea centra ~lcroorganismos -

;r1m-pasitivo1 o gram-negativoe, levaduras, esporas v hongos. 

Su prop6sito es el de una acc16n de mantenimiento, es decir, 

mantanar la superficie dentinal en un estada razonable entre 

vilitaa. 

Racionalmente el ixito o el fracaso de un particular no puede 

1er atribuida a la selecci6n de un determinado germicida. 

La1 renales aromáticas son muy útiles, seguros v adecuados P.! 
. 

ra tata proppsito y han soportado la prueba del tiempo, mien-

tras otras pasaban a le historia. 

EUGENOL. Ea quizá el más antiguo de los renales, as! coma el 

más adaptable v pµaae la misma gama de acc16n germicida que -

el fenal, sin embargo, la profes16n odontol6gica lo tiene a -

menos y mal hecha; ya que su utilidad ea casi tan notoriamen­

te manifleata cama la de la penicilina en medicina interna. 

FORHOCRESOL. En opini6n de varias autores, el rarmacreaal ea 

un agente excelente de mantenimiento cuando se coloca en una 

punta da papal en .cantidades p1que~a1, est6 ca~at1tuida por -

p11rt11 1gua\es de formaldehido y cresol con glicerina como V!, 

' hiculo, es un medicamenta alta~enti volátil, •u vapor •• cam-

porta coma un gaa. 

Como lH paradas da la danti.na dll canduc,to radiCl:Jlar cont'ia­

nen humadad, el.vapor entrará en soluci6n y ~•cubr1ri lapa-­

r•d dtl conducta con aeta garmicida muy eficaz. Una ballt• -
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de algod6n humedecida v exprimida~ . colocada en el ~onde de -

la c~mara pulpar en contacto con la punta de papel, recubier­

to por una o más bolitas secas actuará como reaervoria des--­

pués de haber sido sellada con .seguridad, la punta de papel -

debe quedar a cierta distancia del ápice. 

Otros medicamentos que pueden ser utilizados para mantener el 

diente entre las visitas son el paraclorofenol alcanforado y 

la cresatina que pueden ser empleados alternadamente en ese -

orden. 

Estos medicamentos, son muy simples y seguros, san fáciles de 

encontrar y dumplen con cuanto se les pueda exigir entre cada 

visite. 



30 

a) CONTROL DEL OO~JR 

Aunque la sedación preoperatoria ea útil para el manejo del -

paciente, no es sustituto del alivio total del dolor. Las Sf!. 

luciones anest~sicas locales no s6lo proporcionan pronto ali­

vio del dolor, sino que también son seguras y eficaces cuando 

son administradas ya sea por infiltrac16n o como anestesia r!_ 

gional. 

En algunos casos, la pulpa muy inflamada puede desafiar todos 

los esfuerzos usuales para al alivio del dolor; Una lnyec--­

ción aplicada directamente a la pulpa, no sólo provoca un do­

lor agudísimo en la misma, sino que además es ineficaz. La -

perforac16n del hueso para aplicar una anestesia local es --­

cruenta e innecesaria¡ y lo mismo podr!a decirse de la inyec­

ción en el ligamento periodontal. 

La pulpa muy inflamada debe ser expuesta con toda cuidado, e~ 

tas pulpas son hiper~micas y sa~gran copiosamente cuando son 

expuestas o son puncionadas. Se debe permitir que drene la -

s~ngre en la medida que eso reduce la inflamaci6n. 

En estos casos aislados, que sen más bien raras, la sedaci6n 

puede hacerse con una bolita de eugenol colocada con suavidad 

en o sobre la exposici6n y cubierta después con una mezcla e!. 

pesa de cemeMto. Este tratamiento es 6t11 para reducir la 1rr 
flamaci6n y la pulpa podrá ser eliminada en un1 cita subsi--­

guiente. 

~n otra tratamiento de la pulpa sumamente infl~m~da, es nece-
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aar1a el1m1nar toda la carie• que la cubre y exponer la pulpa 

coronarla. Se m~zcla polvo de pracalna cristalina hasta que 

tome consistencia espesa con agua destilad3 estéril y se col~ 

ca la pHta con teda cuidado sobre la exp·asición, se :rebll!nd! 

ce un trozo de gutapercha temporai (bastante grande para lle­

nar la cavidad en toda su totalidad) y se fuerza dentro del -

diente con la ayuda de un obturador para amalgama grande cr un 

instrumento de plástico. El paciente podrá sentir molestia -

instantánea pero después experimentará anestesia total en ese 

diente. 

La mayor parte de loa pacientes no aceptan el dolor después -

de la eliminación de la pulp~, porque están con la idea de -­

que al diente está muerto y que por la tanto, no deberla pro­

ducir dolar. A menos que se explique 'ato correctamente, el 

paciente que tenga cierta molestia puede perder confianza en 

11 profesional. Es necesario prever tales reacciones advir­

tiendo que tendrá ciertas molestias y tomando disposiciones -

p.an eu alivia. 

En muchos casos, la aspirina alivia el malestar, cuando no lo 

hac1, puede ser más eficaz la empirina con 1/2 gr. de code!na. 

De estar COfttr"aindicada la code!na, el perocodán tomado con -

aspirina es otro meoicamenta aceptable. 51 el malestar per-­

aistiera, el paciente debe ser visto y tratado para lograr 

que esti lo más c6mado posible. 

Es preciso abrir el diente. y cambiar la curaci6n. En la mav.2. 

~ta d1 loa casos, se observará un alivia inmediata. A veces 
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se notará la presencia de exudado, el diente deba quedar abie.::, 

to para permitir que salga el exudada¡ ser& necesario verifi­

car la oclusión en todas las incursiones. En casos agudos es 

aconsejable ver al paciente diariamente o si fuera necesario, 

dos veces por d1a hasta que ae encuentre bien. 

ANTI8IDTIC05. Las infecciones agudas de origen endadóntico, 

responden bien al tratamiento antibiótico y su acción es lla­

mativa cuando se combina con el tratamiento para la elimina-­

ci6n de la causa, no obstante, de ningún modo son esenciales 

para todos los procedimientos endodónticos ni pueden sustituir 

un tratamiento adecuado. 

Se debe de.saber que antes de la 1ntradücci6n de los antibi6-

ticoe, procedimientoa·quir6rgicos asociadas can la endod~ncis 

eran realizadas con toda·éxito y sin e~ apoyo de la terapéut! 

ca antib16tica, los pacientes se aent!an muy bien sin ell•; -

más a6ri, no se ha observado el parlado de recupersc16n en que 

se acorte significativamente ean au uso paataperatario aist~­

mática •• 

Los microorga~ismoa más frecuentes en los conductos ra~icula­

reo, sqn el estreptococos y el estreptococos sallvariue, me-­

nos comunes son los estreptococos Beta hemol1ticas, estrapta­

caco Anae~obio que se multupl1can en los conducto• radicula-­

res con baja tensi6n de oxigeno. Par f'ortun1J,todaa san micr!!, 

organismos gram-positivos, contra los cuale• son eficace1 la• 

diversas formas de penicilina. 

Loa antlbi6ticoa aon, en general, ya bactericida• y bactera&• 



táticoa. El grupa bacteriostática inhibe la multiplicaci6n an­

terior de los microorganismos en tanto que el bactericida los -

mata aún en presencia de tejidos necráticos, las dos acciones -

pueden suponerse. La penicilina a ni~eles sanguíneos suficien­

tes, matará las bacterias, pero en concentraciones bajas se to!. 

nará bacteriostática, en cambio la eritromicina es esencialmen­

te un· agente ba~terioatático que se convierte en bactericida -­

con concentraciones elevadas. 

Cuando la infección está limitada al conducto radicular, los -­

productos nocivos se propagan por el mismo, en dirección al teji . -
do periapical, estableciendo un segundo foco .de infección con -

exa~ceaácién aguda, tumefacción, sensibilidad y dolor, entonces 

re~ulta muy 6til la terap~utica antibiótica. Es necesario com­

prender que una vez eliminado .el contenido del conducto radicu­

lar, ninguna cantidad del medicamento colocado en el conducto -

podrá ser eficaz entre el segundo foco ahora fuera del alcance 

v ~anfinado en los tejidos periapicales. 

Es importante recetar una cantidad adecuada del antibi6tico el!. 

gido a fin de establecer un nivel eficaz en la sangre. El pa-~ 

ciénte debe ser mantenido a ese nivel por la menos durante tres 

o cuatro d1as
1
junto a la eiiminarii6n de la causa de la infec--­

ci6n. 

La penicilina potásica V, que se administra por vla bucal, es -

resistente a la destrucci6n por el ácido gástrico y .debe ser t_q 

111ade media hora antes de la comida. La dosia eficaz ·ea de 250 

mg cuatro vacaa por dh. Si el paciente fuere sensible a la P.!. 
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nicilina, se l' podr& sustituir con eritromicina que tiene un -

espectro más amplia y es en general, bien t.olerada. En todo CJ! 

so, la elecc16n del antibi6tico debe ser discutida can el pa---
.. 

ciente y cuando se estime necesario, podrá ser consultado el m! 

dico del enfermo. 

Actualmente hay muy pocas indicaciones reconocidas para la ter~ 

péutica antibi6tica en la práctica oaant616gica, en endodancia 

en particular. Los pacientes con antecedentes de reumatismo p~ 

liarticular agudo o cirugla cardiaca, así como los que padecen 

cardiopat1as congénitas, en las cuales una bacterem1a tranáita• 

ria puede tener consecuencias graves, requieren de un tratamie!!, 

to profiláctico previo y también simultáneo can los pracedimie!!. 

tos adontol6gicos¡ los pacientes sometidos a tratamientos can -

esteroldes sufren una dism;nución de su mecanismo de defensa y ' 

pueden aer propensos a la 1nfecci6n de su mecanismo despuis de 

la interven~ian. La terap~utica antibi6tica de apoyo debe ser 
. ' 

discutida c9n el médico del pacients. 

Los antibiót~~os han cambiado el tratamienda de las infeccione• 

endod6ntic;ait QEI la. inseguridad del éxito predecible~ Sin emba,t 

go, el uso '"discriminada del tratamiento antlbi6i1co conduce -

tl aumentQ ~e la cantidad de m1c~oorganismos re~istentee a loe 

nt1bi6ticos, as1 como a las reacciones adversas a loe medica-­

entos, pqr la que no debe recetarse para infecclones menores -

: ser ~-ilizadaa como sustitutos de los procedimientos quir~r-

coa., 
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1J) ANESTESIA 

'.'CONTROL DEL DOLOR. Cuando se discuten los métodos de control -

U.el doler, hay qua diatinguir' ::11tr11 dóa palabras corrientemen\e. 

eaaciadas al dolor y Bu repreai6n: ANESTESIA y ANALGESIA. Ane~ 

tesia significa le falta de toda sensación. Esto es cierto --­

cuando el t~rmina se aplica a las técnicas regionales o genera-

:ies. Cuando se emplea la general, se pierde la conciencia. 

~Analgesia significa incapacidad para percibir el dolor. Es vá­

~lde 56lo en las técnicas regionales, pues una analgesia gehe--

~al total es imposible. Con las'drogaa actuales, ea imposible 

~ue·un ~aciente est~ analg~sico y consciente al mismo tiempo •. 

. BLOQUEO DE LA VIA DE IMPULSOS DOLOROSOS. El método do más em-­

p.lia uso y más importante para el.control del dolor en odontol.2, 

",ala consiste en un bloqueo de la vh del dolor. Por este méta­

~a, una droga apropiada que posea propiedades analg~sicas reg~.2, 

~•les, es inyectada en la proximidad del nervio involucrado. - · 

L•. soluci6n anestésica local impide la deapolarizaci6n del· ner­

·. via, con lo cual interrumpe la conduccl6n de impulsos en senti­

; da central más allá de eaP punto. 
'· 

~En endodancia~~n relaci6n con la obtenci6n de anestesia local, 

~tiene importancia especial la presencia de lnfecci6n qüe afecta 

~as dientes a ser tratados. Los anest6sicos locales son b~sea 
, .. 

se combinan con ictdos, habitualmente el clorhl-­

sdes.: 

B + HCl BHCl 
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Aunque la difusión de la base libre en el nervio es necesaria -

para asegurar la anestesia, el efecto anestésico real sobre la 

membrana nerviosa es producido par la forma ionizada de la base 

libre • 

. En.las circunstancias en que hay infección, el pH de la zona es 

inferior a 7. La infección por lo tanto, interferirá en la pr~ 

ducción de anentesia de dos maneras: previniendo la liberación 

de la base alcalina libre v trabando su ionización. 

BLOQUEO NERVIOSO. El término se aplica al método que logra la 

analgesia regional mediante el depósito de una soluci6n anest~-

sica adecuada en la proximidad de un tronco nervioso mayor, con 

los cual impide que las impulsos nerviosos viajen en sentido -­

central más allá de ese .punto.. (EJEMPLO: técnica de bloqueo del 

nervio dentario inferior) •• 

INFILTRACION LOCAL. Consiste en inundar las terminaciones ner-

vioaas menores en el área de la clrugla para torna~las insenai-

bles al .dolor. 

En este tipo de inf iltraci6n, la aguja penetra la mucosa y toma 

contacto con el periostio. As!, la soluci6n anes~esiará todos 

, los nervlos de la zona. Las inyecciones son pa:raperiósticaa ª.!l · 

~tes que supraperiósticaa, pues l~ soluci6n se deposita siewpre 

~unto al periostio, no sobre ~l. No se debe intentar. las invea 

S1on2s subperiósticas, que depos1tarlan la soluci6n d~bajo.del 
··~ 
t;llriostia. Este procedimiento aumenta el riesgo de fractura da 

\is agujas v ·causar dolor al inyectar y poatoperator.tamente. 
%',' 

~ .. 
1~\:i-' 

~·. 
~:;· 

'º ' 



INVECCION INTRAOSEA~ Como su nombre le indica, es la que se ', ... ' 
aplica dentro de hs ~.tructuras óseas. Las agujas no eatán d!. 

\.' ~ 

'•· 
aa~adas coma p~ra ser fctzadas al interior de estructuras 6seae 

o siquiera para superar una resistencia fibrosa. La ineerci6n 

1ntra6sea de la ~guja depende de una vla preparada en el hueso 

mediante un instrumenta más apropiado. 

Se hace una pequeña incisión a través del tejido blando hasta el 

periostio. Se usa entonces una pequeña fresa redonda estéril -

para perforar un orificio a través de la cortical 6sea. Se in­

troduce entonces la solución anestésica en el hueso esponjoso -

con la aguja de la jeringa aneat~~ica. 

Et importante que la mucosa superficial y el hueso subyacente -

sean aneatesiadoa mediante infiltración local, antes de inser-­

tar la ag~ja •n el hueso del tabique. Esta t'cnica es mls efi­

caz en ni"ªª y adultos J6venes. 

INVECCION INTRAPULPAR. La inye~ción lntrapulpar tiene un valor 

·particular en endadoncia. A veces, es el 6nico m~todo que ase­

gurará una analgesia pulpar adecuada. Puede ser ejecutada de -

des maneras: Oespu~s de abrir la c'mare pulpar de la manera 

convencional, se inyecta la soluci6n anestisica directamente en 

la c~mara pulp~~. La aguja entrar6 eri el conducto y se deposi­

, tar& entonces la sciluci6n adicional. En dientes cuy~ c~mara -­

pulpar haya sido e~puesta por caries a ~reumatismos, la.1nyeri-­

:cl6n podri ser realizada direct~mente en la pulpa mi~ma. 

~La misma técnica puede ser aplicada a un conducto 6ni~o, si mo-;,. 
·lutos restos del tejido nervioso quedaran después de la instr~ 



36 

mentac16n quimiomecánica. 

La punta de la aguja entra en el conducta y a causa del tamana 

de la abertura, proveer& un calce ajustada de la aguja. Se --­

fuerza entonces la solución dentro del conducto· bajo prea16n P!!. 

ra obtener la analgesia. 

-~·. 
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e) MANEJO DEL PACIENTE NERVIOSO .y APRENSIVO 

~a aprensi6n puede tomar muchas formas que van desde lá simple 

tenai6n hasta la neurosis de angustia grave. En el caso del -­

adulto sano que presenta este problema, dos cucharaditas de ---

elixir de se~onal en medio vaso de agua y une breve espera en -

la sala de recepci6n, lo calmar6 notablemente y permitiri au co 

laooración. 

SECONAL (Secobarbital). Este barbitúrico de corta duración, ªE 

tGa como depresor del sistema nervioso central, seg~n la dosis, 

el medicamente producirá una sedación moderada o una hipnosis -

profJnda. El elixir contiene 128 mg de seco barbital por 30 --

ml. 

Los ni~os suelen responder favorablemente al trato cari simpatla . 
y veracidad, siempre y cuando puedan ser alejados ·de le angus--

tia de los padrea. Cuando no sea aa1, se recomienda une table-

ta de 50 mg de Vistaril que tiene una acci6n de tipo de la atrg, 

pina y reduqe el.flujo salival, lo cual es muy convenierte. 

VlSTARIL (clorhidrato de hidroxicina). Se ha demostrado· cHn1-

cQmente, que este medicamento es un ataráxica de acción rápida 

y eficaz que puede ser utilizado con un amplio margen de segur.!, 
' idad. Induce un efecto calmante en los ninoa ansiosos hipercin! 

~icoa sin disminuir su aguez mental. 

1 

,OCTEC (jarabe de hidrato de cloral). Quizi es '•te el miembro 

:6s antiouo del grupo de medicamentos hipnóticas. Todav!e se -

onaidera al mejor de loa agentes sedantes y ea de gran ayuda -
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ára el tratamiento del nina que es muy dit1c1l. 

(Oiacepam). Ea 6t11 para el alivio aintom&tica de la --~ 

nerviosidad y angustia resultante de las estados da tenai6n in­

tensa. Una dosis de 5 a 10 mg tomada por la maftana, al media -

d!a y antes de ir.a la cama el d!s anteriar·a la visita al con­

sultorio, as! como también en la maftsna del mismo dla, calmará 

realmente al enfermo durante lo~ procedimientos. 

Los sedantes y tranquilizantes deben ser utilizados con discre­

ción en las personas mayores ya que sus mecanismos fisial6gicos 

son menos flexibles que en los adultos sanos m&s j6venes y mu-­

ches padecen afeccionas cr6nicas que reducen su capacidad de -­

respuesta. S6lo deben recetarse los sedantes y loa tranquili-­

zantea máa moderados, el atarax, a las dosis de 100 mg una hora 

antes del tratamiento, puede aer Útil en casos indicados. Para 

el paciente excepcional, la adminiatraci6n de Demerol, 50 a 100 

mg I.H., produce tranquilidad v relajamiento que permiten la c,g, 

laborac16n del enferma durante. el tratamie~to. 

La endodoncia incluye pracedimientoa que no pueden ser realiza­

dos con eficacia a menos que el paciente coopere y aprecia su - . 
; 

" valor. En raras ocasione e el prof'esi.onal podrá encontrar un P!. 

· iente .\Q\almente incompatible con el· tratamiento requerida .•• 
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d} DIQUE DE CAUCHO V CADENA ASEPTICA 

La cadena aséptica empieza con el uso del dique de caucho, la -

esterilizaci6n del conducto radicular debe establecerse deade -

el comienzo mismo del trat•miento y debe continuar en cada vis! 

ta, poniendo el máxima de precauciones antes de la operación f! 

nal en que se obtura el conducto radicular. Entre cada visita 

el diente debe permanecsr cuidadosamente sellado para que no ha 

ya interrupciones en la cadena aséptica. 

El dique di caucho, aparte de evitar la entrada de saliva den-­

tro de la cavidad, protege la ca~idad bucal en contra de los m~ 

dicamentos y de las sustancias cáusticas ·en particular, además 

impide la deglución accidental de un instrumento. Ningún dien­

te sea cual sea s~ valor estrat~gico, merece correr semejante -

riesgo. No hay imperativo alguno para aceptar una situación de 

desafio si no puede aer justificada plenamente a la luz lo que 

padria suceder. 

En el mercado encontramos grapas para todos los tipas de dien--

tea y para casos excepcionales. Como algunos dientes no se pr~ 

sentan fácilmente 8 la colccaci6n de la grap~, es buena técnica 

elegir un diente pr6ximo que acepte la grapa con facilidad y --
' ' 

perforar agujeros adicionales para incluir cualquier número de 

dientes. Aa1, no s6lo el enfermo apreciará la comodidad, sino 

que también el profesional contar& con mayar visibilidad y esp~ 

cio para ~u trabajo. 

El dique de cauch~ ae presenta en ~ellos y.cuadros conveniente-
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mente cortados, en una variedad de colores v espesores. El ca~ 

cho higiénico, fina y liviana, ae presta para todas las situa-­

ciones y ea más c6modo que el caucha más grueso. 

En el caso de que se requiera resistencia adicional, dos hojas 

colocadas una sobre otra en el marco de Voung, serán más útiles 

que una sola capa de caucho más gruesa. 

El dique debe ser distribuido uniformemente sobre la boca ente­

re cubriendo ambos labios; siempre debe colocarse por debajo de 

la nariz para que el paciente pueda respirar c6madamente; el en. 

fermo que no cuenta con vias aér~as libres experimentará una 

sensaci6n desagradable de safocaci6n. 

Cuando están implicados dos o más dientes anteriores, ae pueden 

perforar das o más orificios y se. aplicará el dique de· premolar 

a premolar. Los agujeros adicionales comienzan en la misma po­

sición y siguen la curva aproximada de la arcada. Na se requi!_ 

re gran exactitud ya que el caucho se adapta solo. Si hubiera 

filtraci6n se puede controlar cortando. tiras angostas de caucho 

y ubicándolas interproximalee. 

Una Una manera eficaz de.aplicar el dique de caucho consiste en 

mantenerlo e~ su marco, insertar la grapa para·dique en el ori-' , . 
ficio perforado y esterar el caucho sobre las aletas de la gra­

pa; se lleva entonces el conjunt~ al diente y ea suelta la gra­

para ae desliza luego e~ caucha eábre las aletas y se acf~pta .al 

ba1';.de cervical. Otro método serla el montar el dique en su maE. 

ca, pasar el dienta par el a~iflcia parfor~do .V da1pu6s aplicar 

la ;rapa. 
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Cuando e~ necesario tomar una radiograf!a de la marcha dél pro­

cedimiento, se qui~a el marco y se coloca la pel1cula de la ma-

nera habitual sin quitar el dique del diente. La esteriliza--­

ci6n y la asepsia son de gran importancia durante todas las t~.E. 

nicaa operatorias, una cosa es recalcarlo y otra lograrlo~ A -

contlnuac16n ser&n se"alad~a algunas contraindicaciones. 

Es dif !cil aceptar el esponjera de gama medio para almacenar 

instrumentos o su uso repetido durante la instrumentación. Hay 

recept&culos de vidrio de disefto excelente y aptos para guardar 

los instrumentos en ~ste~il1zaci6n rr!a despu~s de que hayan p~ 

sado p~r el esterilizado de calor seco o de cuentas. 

Loa instrumentos para conductos y loa recept&culoa d~ vidrio no 

son tan· caros como para impedir que el dentista tenga un amplio 

surtido. Ea una técnica mala e ineficaz el limitarse a cepi--­

llar loa inatrumentoa carga~oa de residuos para vol~er a usar-­

loa ya que resisten este tipo de esterilizaci6n; estos inatru--· 

mantos.deben ser recogidos y colocados en un limpiador ultras6-

nico, lavados para quitarles l~ aoluc16~ limpiante, pasados por 

;. el esterili.~·~r;t'~r da calor eeco y. finalmente, colocados en .el r.!!. 

' cap~•cula de 'Udrio tatelme·nte sumergidos en la aaluci6n aster! . 
•' . ~-

11 z adora rr1~ para su almacenami~nto~ 

,Ea d• auma importancia para el ayudante, mantener el lns.trumen­

! ~al v le cadena de a1&pa1a que. an tragar a l~ grapa F!ªra dique -

~·e l.imphr con c•pJ,lla il inatruman.to can residuos. El prohd,g, 

';r.a1 tnb•J• mejor cuando '1 mismo buaca al instrumental nuevo. 

' [: 
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Hay muchos tipos de inatrumentoa y diapositivas de un16n sin v~ 

lor especial que s6la sirven para abarrotar el campo operatorio, 

todo el trabajo puede realizarse con cuatro instrumentos de --­

unos cuantos largos correspondientes a las lon~itudes medias de 

.cada diente, estos instrumentos son: tiranervios, escariador, -

lima de cola de.rat6n y lima convencional, que son utilizados a 

partir del. número 2 en el sistema antiguo y 20 en estandariza-­

dos, las números por debajo de este nivel tienenescaso valar 

1 



PUNTOS DE PERFORACION DEL DIQUE OE CAUCHO 

Dientes antero~uperiores 

Dientes poateroau~eriorea 

Todos los dientes inferiores 

Marco de Vcung para dique de 

caucho 

45 

El marco de Vaung realizado para el dique de hula ea un medio 

excelan~e de s~stin. En la figura ae ven las lugares en que se 

realizan las perforaciones para centrar el dique de caucho. 
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d) PREPARACION RAOIOGRAFICA 

La sofisticaci6n de la endodoncia ha llegado a un estrecho pars 

lela en lea t~cni~as· radiográficas. Las mejores en loa equipas 

flsicos y en la calidad fata~r6fica en las pel!culas ha mejora­

do directamente las resultados de la terapéutica endodóncica 

desde loa puntos de visia del diagn6atico y del tratamiento. 

Pero para sacar la mayor cant.idad de información de la radiogr!!_ 

f!a, han de ser bien comprendidos los factores que efectúan su 

producción, asi como su interpretaci6n. 

La ubicaci6n, la exposici~n apropiada, el contraste, el revela­

do, as! como la interpretaci6n y las limitaciones de la radlo-­

graf!a, pueden afectar el diagn6atica final, tanta la agudeza -

cient!fica necesaria para interpretar las im&genea resultantes. 

Existen amplias variaciones estructurales dentro de los .limites 

normales. Finalmente, durante la interpretaci6n d~ la pel1cula. 

se han de apreciar y considerar las limitaciones de la t6cnica 

radiográfica. 
1 

UBICACIDN DE LA PELICULA V EL CONO 

Si se lea utiliza apropiad~mente, tanta la t~cnica de la bisec­

~rlz a la del'&ngula.recto 
0

(paralela), proporcianar&n ai cllni­

ca pel!culaa librea de d1sta~si6n. Na obstante, una desventaja 

mayo, ticinica~ de la bisectriz e~ la inevitable diatara16n di-­

menaianal. Eata·caracterhtic!" crea dificu~tadaa e~ la determ! 

naéi6n del larga V. en la rap,raducci6n anat6mica exacta. 
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La t6cryica paralela reduce la distorsi6n. En 6sta la pel1culs 

se ubica paralela al eje longitudinal del diente y los rayos se 

proyectan perpendicularmente a ella. 

EXPOSICION APROPIADA 

Lo intrincado del Id lo vol taje, del mil amper aje .V de la selecci6n 

del tiempo correctos se presentan como ejemplos de c6mo la cáll. 

dad diagn6stice de· una pel!cUla .puede ser alterada por modific.! 

cianea.en la densidad y en el contraste de la pellcula. 

DENSIDAD 

La densidad es el grado de oscuridad de la pel1cula. La canti­

dad de oscurecimiento depende'de la cantidad y calidad de lar.!!, 

dla~i6n aplicada a le pel1cula. Como el milamperaje controla -

el flujo da las electrones. 

CONTRASTE 

El contraste se refiere a las diferencias de tono de. negrri, ---

gris y blanco. Loa cambi~a en el contraste ~an primordialmente 
. . . ' . . 

una funci6n da laa alteraciones en el kilovolta~e. 

REVELADO 

Una organ1zac:t6n apraJ>iada," Un buen manejo de la pll1cula y el 

mitado de tiempo-temperatura reapetada para la ravel•c16n, de--.. . . ' ' ' 

sempenan papelH lmpartantH en lá abtenci6n de pal1cul.e~ d1 · •! 

ta calidad. El mitada ámplrica da r1v~llici6n •a la vista• ·rae.! 

pl~11 can f'racuariclll el m6tada controlado da t11mpa•t.1mpuatura 

en 11r11a d• la rapidez 1n la producc16n da pe11cula1 •d• trabe•-
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jo" en endodoncia Ingle y otros demostraron que las radiogra---

f!as reveladas con revelador y fijador Kodak a 330 C tienen al­

ta calidad en menas de un minuto. El tiempo ahorrado con res-­

pecto del tiempo corriente de revelación de.4 a 5 minutos, reC.9, 

mendadoa por el fabricante, puede acelerar por cierto el proce­

dimiento endod6ncico para beneficio del paciente y del odontól.9, 

go. 

PRINCIPIOS BASICOS DE INTERPRETACION 

._La°"éhcta interpretaci6n radiográfica ea sin dud~, una de las -

fuentes más valiosas de informaci6n en el diagnóstico endod6nc.!, 

ca. No obstante, la radiograf!a ea un instrumento auxiliar; la 

informaci6n recogida de su.debida inspección, no siempre es ab-. 

aoluta y· debe integrarse con la información reunida en· una min.!:!. 

cioaa hiatoria·médica y odontológica, en una examen cl1nico v -
en las pruebas pulpares. 

La utilización de la radicgrafla depende de las camprena1anes ~ 

de sus limitaciones y ventajas, las.cuales per~iten una visi6n 

más allá de las l1m1 tac iones de nuestr.as ojos. La información . . 

oue suministra ea esencial y no pueda ser abtenid.a de ninguna -

a tra fuente; sin embargo, su va~or na diaminuy!! par una. apreci.!. 
, ' 

ci6n critica de sus limitaciones. 

~LI:-1ITACIONES DE LA RADIOGRAFIA. 

iun principio radiac;ar&fica impart'ante y na aiampre bien campr .. n-. . 
f: ico, car re apande la ci,ntidad Í:la deatruccián 6HJ qu~ puada pa­
·¡ 

.ar inadvertida a~ loa proc~dimie~taa radiagriricaa da· ~u*~na • 

\
.:: 

. . 
. • ; 
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siendo demostrado par muchas investigadores, han desarrollada -

driterios definidos sobre la aparici6n de modificaciones radio­

gráficas. 

Una destrucci6n limita da a la parci6n esponjosa del hueso no 

puede aer descubierta radiográficamente. Las radialucideces 

aparecen solo cuando hay eroa16n a destrucción interna a exter­

na ·de la cortical 6sea. 

Esta limitación radiográfica tiene una importancia especial en 

el diagn6et1co endod6ncico. 

Ea posible que haya destrucción periapical (pera limitada al -­

hueso esponjoso) sin ~videncia radiagriflca. Hasta que no que­

da involucrada la lámina cortical de la ap6fia1a alveolar en al · 

procesa patal6gico na resulta visible esa deatruccl6n an la. ra­

diograf'la. 
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f) MEDICACION GENERAL 

La mayoría de los pacientes pueden aometerae al tratamiento sin 

peligro¡ no obstante, una historia médica breve, no s6lc dar& -

paz mental al odont6logo sino que también protegerá al paciente. 

Las odontólogos no se encuentran adiestrados para evaluar la con 
N'' -

dici6n física de un paciente, si algún procedimiento o datermi-­

nado medicamento tuviera un efecto desfavorable, ésto podría ori 

ginar trastornos y pondría en peligro la vida del paciente o su 

bienestar físico. El dentista debe prever la posibilidad y con. 

sultar con el médico del paciente cuando le.estime necesario, -

antes de comenzar el tratamiento, fomentando así una buena rel!, 

ci6n con el paciente. 

Muchas enfermos incluyen tranquilizantes en su régimen diario, 

tales coma lo san el Librium, Vallum v otros más, va que la li!. 

ta ea demasiado numerosa para mencionarlos todas; toda la infO.!, 

mac16n al respecto, debe s~r regist~ada en las antecedentes del 

paciente. 



CAPITULO IV 

LESIONES TRAUHATICAS 
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'LESIONES TRAUMATICAS 

Las lesiones traum6ticss de los dientes han significado una mo­

lestia para el paciente. El profesional, no puede determinar ~ 

el alcance del traumat.ismo ya sea en la pulpa o en la regi6n P!. 

riapical a paradanta, por esta raz6n na puede emitir un diagn6.! 

tico o actuar antes de observar wna reacci6n de respuestas a la 

lesi6n. 

PULPOTOMIA 

Es esencial para cualquier tratamiento realizado o relacionado 

con la pulpa, seguir una técnica.antiséptica con una buena ane.! 

tasia local;.se usa el dique de caucho y se procede a realizar 

el acceso can una fresa redonda grande, procurando que roce las 

paredes para eliminar cualquier tejido en descompas1ci6n y una 

fresa más pequena tiene la capacidad de eliminar un tercio de -

la pulpa qUe ea lo que se necesita y no en su totalioad. La h,! 

marragia debe detenerse una vez presentada la coagulac16n. La 

superficie debe tratarse como una les16n y deben evitarse las -

irritantes, la aplicac16n de fenal, rarmacresol o cresatina. que 

sirve para deatrµir las elementos celulares necesarios para la 

reparaci6n de la pulpa. s6ia deberán usarse irritantes leves -

para dea1nfla~dci6n. La pulpotam1a se realiza can la 1ntenci6n 

,•de que siga la rarmaci6n de la ra.h, la --superficie néceai ta pr.a 
~ . 

~tecc16n contra lesiones delicadas. 

:El hidr6xida de calcio irrita· a low adontabl.aatoa P•J'• que ac-~ 



CAPITULO V 

VIA DE ACCESO DIRECTA 
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temente en laa dientes con pulpotomla aunque la resarci6n inte!. 

na ea uno de las efectos colaterales y por ello eatá contraind! 

cada, pero ae sigue usando. 

Desde hace tiempo ae han utilizado en los tratamientos de pulp.2, 

tom!as el 6xido de zinc y eugenol con buenos resultados. Debe 

colocarse hasta dende se lleg6 a amputar la pulpa con la fresa, 

se cubre con resina compuesta a con amalgama y se coloca una -­

funda para devolver la estética. 

a) IRRITANTES BACTERIANOS 

Cuando la caries llega a la dentina, se producen reacciones in-

flamatorias en la pulpa. Productos bacterianos por deacomposi­

ci6n del tejido orgánico de la dentina, irritarán las fibras de 

Tomes, poniendo en marcha la formac16n de una barrera cálcica, 

ésta aparece por ia descompos1c16n en loa túbuloa dentinalea de 

la zona cariada. Oatby ha damo•trado que la barrera ~ilci~a ea 

una re1cci6n da re~pueata a la caries. 

b) IRRITANTES TERMICOS 

La .pulpa dental normal ea capaz aparentemente, de reaiatir los 

aumentas de temperatura producidos durante las maniobras opera­

torias, aunque si no se observa precauc16n al realizarlas, pue­

den provocar ~icatrices de d1f1c11 recuparac16n. 

;¡ Ostby al. eatudiar las erectos de las resinas autopolimet'izables 
r:: 

~sobre las pulpas dentales hizo laa· siguientes abaervaciona~: 
~ 

\.1.- Todaa loa m•terialH da ab~urac16n enHyadoa produjeran el­

'.teracianH patal6g1c•• en el tejiaa pulpar cuando H panlan di-
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rectamente sn contacto con la dentina en cavidades de profundi­

dad corriente. 

2.-Puede desarrollarse una pulpitis cr6nica irreversible que d!, 

termina la necrosis pulpar parcial o total. 

c) IRRITANTES GALVANICOS 

Es un hecho que la abturaci6n de amalgama cuando se encuentran 

adyacentes a una incrustación de oro o directamente opuesta a -

la misma, producen violentos choques galvánicos durante el tie.!!!. 

po en que la amalgama endurece; si tales choques se dejan cont,i 

nuar durante un perlo do .prolongal:io, se observarán al te rae iones 

vasculares en la capa de odontoblastos y sus alrededores. 

Hubo varias intentos para clasificar las lesiones traum&ticas -

gui6ndase par l~ extensi6n traumltica en la corona, pero la ex­

periencia cllnica ha demostrado que no es posible. A menudo, -

los dientes cari lesiones o fractura~ harizon~ales, tienen pul-­

pes necróticas, lo cual exige endodoncia completa y tratamiento 

quir~rgica del fragmenta apical~ 

Se ha observado que las dientes ~esvitalizadaa ti•nden a 11 an-

q~1laa11 parcial o total. 

Na ~a probabl~'qu1 loa pac~ant1• qui recibieran un traumat11ma 

sin danos aparentes, acudan ~l dentista· para .un•· examen, gene­

ralmente se presentan cuando sienten molestias a presentan he­

~atamas a agudizac16n del proc~ao inflamato!io, En cantada•·­

ftlc;111ones, aparecen e.n ·un ex.amen sistémica al teracianae de ti­

'i;ia bucal interno, la 1ndadanci1 completa y el tratamiento qui-
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rúrgica mantienen los dientes en su lugar y en funcionamiento. 

Tambiin puede haber consecuencias a larga plazo cama la.resor-­

ci6n radicular, este procesa destructivo desaf1a cualquier io-­

tervenci6n quirúrgica a cualquier tipa de tratamiento y termina 

can la pérdida del diente. 

d) IRRITANTES HECANICOS 

El carte de loa túbulos dentinales, ya sea con las fresas a los 

axcavadores de cucharilla, suele ir acompañado de sénsaci6n de 

dalór, puesta que una de las funciones pulparea ea la de la sen 

sibilidad. La aensaci6n ea el avisa que da la naturaleza de -­

qua ae eati produciendo algún tipo de lesión h!stica; si media!!. 

te 111 ilneatesia local el avisa doloroso es callada temporalmen­

te, el aparador ·suele sentirse teritado a acelerar el tallado •. 

Se ha demostrado qua los cementas de silicato tienen un intensa 

erecta irritante sabre la pulpa, produciendo alteraciones dege­

n1rativas .un tiempo después de la 1nserci6n de la obturac16n, -
.. 

1~clúaa cuando la cavidad ea poca profunda, los odontablaatos o 

degeneran o san totalmente deatruidoa. 

El liquida da loa túbulos dantinelea se satura de icida artafo~ 

r6rico ~el 1111~ato~ mientr~s .~ ancu~ntra tadavla an estada -­

pl6atico, no obstante, ea auficil('te. úna· capa da 6xida de zinc 

y eugenal pan producir protei:ci6n a la irritac16n del ca.11ento;. 

Aditmás de l• 1rrltac16n producida par la• ácida• d1 diva:uaa t! 
'. 

paa da ce11ant:a• v ·ciútH dragH cama el tri6xida· d1 ár8'n1ca, 

al fanal a •l' nitr~ta 'da plata, cuando •• hallan en contacta -
f . . ~) • 

con la• túbulaa· d•ntinala1 1Mpu1ataa, ion capac1• de ,lograr -~ 
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diversos grados de 1rritaci6n, los cuales en muchos casas, pue­

den dar como resultado la muerte de la pulpa. 

e) EL DIENTE EXPULSADO 

Cuando un diente ha sida totalmente expulsado, no importa la -­

causa, pero se conserva en un recipiente o está protegido por -

un trozo de gasa o se ha mantenido en la boca del paciente, ~l 

dentista se encuentra unte un caso que tiene grandes pero gran­

des posibilidades de reimplantación. 

' . 
Hay distintas técnicas para salvar un diente: primero se lava -

con suero f isiol6gico y se mantiene en una gasa humedecida con 

el mismo, después se procede a realizar la endodoncia con todas 

las precauciones posibles para mantener la asepsia; p~aterior-­

ment~, ~e debe obturar el diente con amalgama sin Zn p~ra no -­

irritar la zona periapical cuando se efecit6e el reimplante, se 

lleva el diente al a·lve6lo quitando antes el coágulo que se fo!_ 

~6 y ae realiza el reimplante procurando dejar el diente fuera 

de ocluai6n v.se fija. En estos reimplantes no importa la téc­

nica·uaada y generalmente son rechazados a largo plazo porque -

tampoco se forman las fibras del mismo modo en que se encontra­

ban originalmente sino que solamente aparecen. c.1rculares, rodea!!. 

dq al diente. 

Después de un tiempo, ae preaenta'r6 la resorc16n radicular, na 

siempre existe el rechazo. En muchas oceaione.a, 11 hao· preaen­

tad~ c1&0• en qua 11 ra1mplant•· ha runcionad'o·, dHda· lu•go que 

en nenor cantidad que la• qui no han funcionado. 
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Cualquiera que sea la circunstancia, las lesiones traumáticas -

constituyen un desaflo; algunas alteraciaees pueden ser pr~vis! 

bles, otras no, sin embargo, el profesional debe ten•run crite­

rio amplio para poder reconocer las causas de las lesiones tra~ 

máticas y evitar el producirlas, él mismo por intentar terminar 

un trabajo en menos tiempo del planeado, ya que hay muchos den­

tistas que se enorgullecen de terminar una preparaci6n en pocos 

minutas y parecen olvidar que sus pacientes tambi~n est&n ex~-­

puestas a reacciones provocadas par el calor que se genera por 

la alta velocidad utilizada, por ésto, debe hacerse la posible 

para mantener los dientes afectados en funci6n, sin olvidar las 

bases de la odontologla•. 
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VIA DE ACCESO DIRECTA 

El acceso directo a la cámara es de gran importancia, ya que -­

puede dar la pauta al ~x~to o fracasa de la endcdcncia. En un 

espacio tan pequel'lo se puede trabajar con precisi6n absoluta y 

· para poder. trabajar de esta manera, se deben tener amplios con.e, 

cimientos sobre la anatam!a y la morfalag1a de loa dientes. Di 

chas conocimientos s6lo se adquieren can la práctica en dientes 

extraldos en los que se observa la anatom!a normal y las altar~ 

e iones. 

La anatomla pulpar y de los conductos,. tiene un constante cam-­

bic debido a la edad, ya que en lo·a nil'las son mis: amplias que -

en los adultos, tambi~n cambian por los pracedimien~oa operato­

rios y con cualquier irritante o par la.fuerza ejercida en la -

oclusi6n. El recubrimiento pulpar provoca que la pulpa se re-­

traiga de su tam.al'lo. normal y haya calcificaci6n dentro de la e!, 

mara pulpar. 

El paciente. debe ser ~dvertida del peligro de fractura en una -

corona o que una funda de porcelana puede resquebrajarse. 

En endodoncia no. ex~ate el tiempo, ya que se deb~ trabajar can 

calme para alcanzar el majar resultada. La radiografla debe -­

dar la ~i•tancia que ~xiate hacia la cimar~ pulpar ~ la langi-­

tud del diente •i ea tpmada can prec1•16n. 

El di•pa~ltiva d1 paral1zaci6n ~ueda ~segurar la •~actitud.da -

la radiagrarta,, 1d1níi• da un bu•n trabaja y de iieguir ticnic1• 

pr•Ci•BI p•r• 1• bu1n•· radiografla en al cu•rta ab•cura. Na 
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existe ninguna raz6n v~lida para ~ue las radiograrla~ sean su-­

cias, aolo las soluciones inadecuadas para revelado, as! como -

todos loa demás.procedimientos que no sean los adecuados, nos -

llevar~n a resultado~ malos. La rapidez en el cuarto obscuro -

na tiene cabida en la endodoncia correctamente aplicadas. 
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TECNICAS: 

a) INCISIVOS CENTRALES V LATERALES SUPERIORES 

Los principios del acceso correcto deben apli~arse y adaptarae 

para afrontar las condiciones de cada casó. 

Es importante adiestrarse para poder pensar v actuar en térmi-­

nos milimétricos. El dentista que conoce en mii1metros la au-­

perficie activa de la fresa, puede apreciar la profundidad y -­

distancia ~ara alcanzar asl un grado de exactitud que de otra -

manera na ser1~ posible. 

La distancia hasta la cámara pulpar puede ser determinada a pal: 

tir de una radiograf{a exacta y esa m.edici6n servirá de gula d~ 

rante el tratamiento operatorio. De vista.vestlbulol1ngual la 

distancie desde el barde incisivo a la pulpa de un incisivo e.e.!!. 

tral superior a lateral superior, suele ser de 4 a 5 mm en sen­

tida mesiadiatal, justo par debajó del clngula , la distancia. -

ea en general de 2 a 2.5 mm. 

Se rormá el contorna de la cavidad de acceso a tra~6s .del esma!, 

te nacia la dentina, con fresa de fisura, y alta velocidad, de­

be de tratar de seguir al contorna de. la cámara pulpar, astabl!, 

cida el conto~na, se debe dejar a un lado la pieza de mana de -

alta velocidad. 

Se elimina la dentina suprayacente y ae expone la cimera pulpar 

con una rre•• redonda y velac1~ad moderada •. El tra~ada d1b1'.--

1er 1ntarrump1do e 1nterv1la1 frecuentes para no hundir•• v P•!. 

der el control. 
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Con la c&m~ra pulpar totalmente expuesta, ~n el contraángulo de 

baja velocidad, se cóloca un escariador de peso que tiene forma 

de llama y termina en punta exploradora fina qu~ facilita su ln 
traducci6n en el orificio ea trecho del conducto radicular dánd.!:!, 

le forma da embudo para que sus p~redes eat~n ~n continuaci6n -
1 

can la cámara pulpar,el instrumento radicular cuenta con una -­

vla d~recta hacia: el áplce sin obst6culos. La medicl6n total -

desde al borde lncisal hasta el ápic~ fue obtenida en la radio­

~rafta inicial y el instrumento fue guiado hasta el ~pice por -

1ata me~lci6~ registrada. Un ·tratamiento completo, sin obstácu 

las 11 ahora pasible. 

b) CANINOS SUPERIÓRES E INFERIORES 

Lo• can1na1 superior~~ e inferiar~s tie~en cámaras pulpares que 

aon 11t¡>ec.hae 1n aantido mesiadistal y ocupan la c.orona coma una 

·18tre~ha banda eUptica. La. distancia hasta la pulpa, justo d.!, 

baja ~~l.alngulo na supera de 2 a 2.5 ~m y 3 a 4 mm de~de ei 

· barde ir.u;hivi:J .• 

La taimá de contorno lingual pan la cavidad de accHa ae 1.ni-­

cia. Justa pa~ debajo· del c1ngula. Se extiende hacia el borde -

dal incUlva· ~·ara· terminar· de 3 a 5 nim arriba ·de la punta inci-

. aiva de la c~ron~. 

e) PREMOLARtS SUPERIORES·~ INFERIOAES 

LQ.P prem~l1re·11 eian muy •imiiarea a loa can~noa, con h pulpa en 

tot~• d1 .una es~racha banda que corre en sentido veatlbulolln~-· 

g~al. La·dietanc~a ~l centro de la pulpa ea variable can le --
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edad del diente y sus antecedentes, con un promedio de 2.5 a ---

4 mm. desde la superficie ocluaal. El contorno oclusal es eliE. 

tico, extendi~ndose hasta el punto de maytir altura de laa c~sp! 

des vestibular y lingual y bastante hacia adentro de la protec­

ci6n de los rebordes marginales, mesiales· y distales. 

d) DIENTES ANTERIORES INFERIORES 

Para contar con visi6n dlrec~a cuando se tratan los dientes in-

feriares anteriores, el paciente debe estar reclinado con el -­

dentista ubicado detrás de él. Para reforzar más aún la visi6n 

directa, se puede aplicar el dique de caucho de premolar a pre-

molar. 

Las cámaras pulpares de los incisivas inferiores y laterales -­

son de tamaMo miniatura cuando se lea campara con laa de dien-­

tes superiores anteriores. La distancia hasta la pulpa desde -

justo par encima del clnguio ea un promedio de 2 a 2.s mm y de 

4 a 4.5 mm de1de el borde inciaivo. Para tada1 loa dientes las 

l'resaa. e 1n.atrumentos san uti.11 zadaa en el mi1mo arden, una vez-­

tallada el esmalte en forme ellptic1 una fresa redonda de tama­

ño proporcionado al de 11 cimera pulpar aeri auf lciente para --
,. . 

:evacuar su contenida. 

~l cr1f1cia que conduce al conducta radicu~a~ 1uele estar muy 

~strecha y el e1cariadar de peso can au punta axplaradar~ muy -

de grlin ayuda. Colocada en el cantraingulo da vs. 

c:idad moderada y girada lentamente can preei6n leve, al Hca­

iac!cr produc• loa raawltadoa mia Htiafactarioa. 

.••. ~ 
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e) MOLARES INFERIORES 

Cuando ae tratan molares, el espacio operatorio y la maniobrab.!, 

lidad son muv exiguas y a menudo tortuosas. No obstante, el -­

procedimiento puede ser más fácil v hasta convertirlo en cómodo, 

si se crea un acceso apropiado. 

La cámara pulpar está ubicada en loa dos tercios meaialea de la 

corona frente a la pared lingual. La forma del contorno oclu-­

aal para llegar del esmalte a la dentina, se obtiene a expensas 

del lado veatibular de la corona frente a la pared lingual. La 

distancia hasta la pulpa suele s~r de 5 a 7 mm la obertura ocl~ 

sal, aunque aparentemente amplia solo permite el paso sin difi­

cultades ·de un instrumento radiocular hacia el conducta distal, 

en tanto que el acceso de los.conductos meaiales sigue. siendo -

dificil v ~artuoso. 

Na hay que olvidar que loa malares inferiores presentan una in­

clinación vestlbulalingual y qúe el lazo vestibular se reduce -

normalmente, e~ la mayar1a de los casos. 

f) DIENTES ANTERIORES CON RECUSRIHIENTO TOTAL 

Cuando ~atoa han sida rat~biartoa en ~u total~~ad, es dificil -

obtener acceap, a· la pulpa, .por la tanto se ha i:le destruir el a_s 

porte de la corona funda, tambiin ha~ que tomar en cuenta ~ua -

s6la queda "hueso" de estructura dentaria, máa aún, se ha deme!. 

trada que la pulpa se retrae en respuesta al traumatismo.de la 

praparaci6n para carona entera·, con lo cual' se complica aún m6a 

el problema. 
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La v1a lingual normal debilitará, ai es que na lo destruye, el 

soporte para la superestructura, éato puede evitarse si se hace 

el acceso en sentido vertical comenzando 2 mm. Par debajo de -

la superficie lingual incisiva o cuando sea posible, directame!!. 

te a través del borde incisivo. 

Con el contraángulo de velocidad moderada se coloca una fresa -

redonda n~mero medio en el centro de ia superficie oclusal de -

la preparación expuesta, se interrumpe con frecuencia para ver!, 

Ficar la dirección y para explorar en busca del primer signe de 

penetración en la pulpa, terminando el tratamiento endcdántico, 

se puede insertar un alambre de platina iridio para prevenir la 

fractura. 
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INSTRUMENTAL 

Se dlviden en dos grupas las lntrumentos que san necesarias en 

la ~rictica de la endadoncia, tomando en cuenta .. que es una rama 

d1 la ~dontolog1a y par lo_ tanta, se realiza en el consultorio 

d1ntal. 

a) INSTRUMENTAL ORDINARIO DE DENTISTA 

a) 

b) 

e) 

d) 

Pi~zas de curaciones 
' 1 • 

Espejos grandes, mediano~, chicos, planos y c6ncavos 

Ex~loradorea largos y d• forma variada 

Cucharilla a dobles, derec'h.aa e izquierdas, grandes, me­
¡ 

dianH y chicas 

e) ·1natrum1nto para gutapercha, can un extremo plana y en 

el otra ·cari una esferita pequefta, mediana o grande 

f) Tijer.a1 grandes.y chicas 

g) Contra•n;ula 

h) Limpara d1 alcohol a gaa 

1) Cr1etel y ••pátula para batir cemento 

J) Eyectore1 d• salive 

k) Cepillo• da cerda y de'metal en forma de brocha para -­

pieza de .mana 

1) Jeringas; una tipa carpule, con agujal surtida• y otra 

·hipodérmica 
, 

•> Juega m1n1mo da a grapa•. 

n) Partegr1p11 

ft) Perrorador-da. dlqua di hule 



b) 
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a) Arca de Vaung metálico 

p) Lupas ajustadas a loa anteojos para un trabajo más fino 

q) Un cincel bien afilado, bistur1 

r) Pocillos de dapen 

INSTRUMENTOS ESPECIALES: 

Los más importantes son los de conducto-terapia que se d,1 v.!, 

den en cuatr~ grupos según su función. 

1.- Sondas lisas: 

a) C:il1~dric~a para el cateterismo de loa conductos 

b) Triangulares para hacer v dejar mechas absorbentes -

en el conducta. 

2.-.Extractarea a sondas. barbadas, tiranervioa a extirpado­

ras que.sirv~n para extraer 

a) La pul~~ viva a muerta 

.b) Llmalle dentinaria 

·e) Puntas absorbentes 

d) Malas ~bt~raci~nea 

·. e) A vacaa instrumentas ratas 

3.- AmpUadarea. que aan de !$os tipas: limas .V eeceriadaree 

a enaanchadoree, las limas se cla~ific~n an: 
, ; 

a) Comunas 

b) De púaa:~, tambJ,én .denominadas barbadas o de cola da 

rat6n 

e) Tipa Hedatram 

••• Obturadora•: •1enda loa principales: 

·a) Sondea aacalanada~, cartas y medi~naa 



b) Léntulos cortos v medianos 

e) Candenaadarea rectas y angulados 

La parte activa de casi todo tipo de instrumentas ea c6nica y -

la parte terminal acaba en un cona corta y muy mercado que 'está 

en relaci6n con su grosor. 

Se expenden de diferente longitud, grosor y .marca•, par la lon­

gitud se dividen en cortos, medianas y largos, en el largo de -

la punta activa var!a poco, pero hay gran diversidad en el lar­

go del manga. 

Hay instrumental can mango largo, corto y mediano, loa prim.eroa 

se usan en ocasiones aapaciales, en conductas exa!liaradamente 

largos y rectaa sabre toda en dientea anteriara• auperlorea¡ 

loa cartas ae usan en piezas dentarias pasteriara• y en iai an­

t1riara1 •• utilizan loa medianos. 

Además, ae uaan loa siguientes instrumentas: 

. 5. - un. instrumenta empacador de pastea 

6 • .;. Una aaa da pletina que e.l pratelianal pu•d• hacer · 

7.- Plnzaa de cur~ci~nea ranuradaa 

8.- Una aanda dividida en mm que ea igual a la usada para -

med1.r balea• paradantale.• 

. 9.- 8egl• da acara inoxidable dividida en mm. 

10.- A;uJa• hipadirmicaa da loa número• 22, 24, 26, curvadas 

· y daapuntad•• para el lavada d• conducta• 

11.- Cantr•inQula miniatura. 

12.~ Fr•aca colar· imber para clorotorma 
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1.3.- 5 frascas pequenos de cristal blanco para puntos abso! 

bentes de varioR grosores 

14.- 5 frascos de boca ancha, de diferentes tamaftoa, para 5 

t~maftas de taruridaa de ilgodan. 

En endodancis se utiliza casi toda el matai'ial utilizado en ªP.!. 

ratori• pare las preparaciones: . ~l ratatorlti y el m~nual, pero 

~.han diaeftada otras tipos de lnstrum~ntaa ex~luaiva~.de e~do­

danci.a. 

· Las puntas da diamante cil1ndr1cas a ~roncoc6~icos ~an de lo 

mis recamandable para emp~zar cualquier apertura, sobre todo P.!. 

r~ elimiria~ eamelt~, lsa freaaa de carbura· V tungsteno a alta -

velocidad san da gnn ayuda .para rHlizar este trabaja~· 
. . 

., . . 

Ademb de .laa· m_enc ianadH, la redand.ail del nú~era· 2 ai · 11 aan -

· muy uHdaa. Siendo conveniente disponer· tanto, de las de turb.!, 

na coma da baja v_elacidad, al utia de .fraaail de .acero a baja ve- · 

· :locldad, ••de ~ran uti~idad para r1~t1r1car la cim~ra por la~. 

· ,aaniiac.16n tic tú qua 11t. pare.iba ·i:.a~ al la a~ 

.Lli1:.:f-HaH .. dl flama :aa.,tadaa laa tamaftai y diaefto1, na dabari 

faltar tin al trabaja indad6nt1ca, ya. qua por 1u f'arma llegan. a 

laa i::anduc.ta• ficilmante · v dan ~~ ·r'armis de embµda •" '". terc1a· 

caranarla. 

Sonda• 'l1a111: se. fabrican· en diferrrnt.wa cali.braa y au· f'unc16n - · · 

•• 11 hallugo y ncarr~da de las conductas, eapecialniiritil la• 
. ' . . .• ' 

••trecha•· Hay ae recami1nda uaar limas aat1ndarizadaa.d•l 8 v - .. ' 

10 qua t1e~9n la m11ma f'unc16n. 
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Sondas barbadas o tiranerv1oa: se fabrican en diferentes cal1--

bres extrafinos, finos, medias y gruesos. 

Estos instrumentos poseen infinidad de barbas o ~malongaciones 

laterales. 

En las.cuales queda atrapada la pulpa y al extraerse la arras-­

trará consiga, se debe tener cuidado al emplear este instrumen­

to, ya que en un conducto estrecho. aparentemente, puede entrar 

con un poco de presi6n pero al intentar retirarla, sus barbas -

actuar&n contra las paredes del conducio quedando acunada y por 

la presi6n ejercida al tirar de ella, se .fracturará dentro del 

conducto. 

Los instrumentos para la preparac16n de conductos van a enaan-­

char y alisar las paredea mediante el llm~da y loa mavimientaa 

de impulai6n, rctac16n, tracci6n y vaiv6n. 

Las principales san cuatro: a) .limas ensanchadora• o e•c1riada-
. . . . 

rea; b) limas de ~edstram a escofinas; e) li~aa de p~a• o cala 

de rat6n. Se fabrican can dataga de acuó común a de acera ~!"­

inoxidable de base a aecci6n triangular .ª cuadr1nguler que al ~ 

girar crean un borde cortante en forma espiral cantlnue, que •• 

la zana activa del inatrumenta. 

Los taladras san pequeftas instrumentos manuales deetinadaa e •.!!l 

pliar la entrada de las can~uctaa, se uaan poca, pero permiten 

percibir el trab•jo por medio del sentido del tacto. 

Inatrumento.• can mavimientoa aut~mlÍticas: 1xi1teri en1anch11dare• 

de. la mi•m• numtrac16n que la canvencianal, con •avimienta rot!. 
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torio continuo, para pieza de mano v contraángulo, pero au uao 

es muy limitada, debido a la facilidad· para crear falsas v1as -

o perforaciones laterales v hasta apicale~. 

Las taladros, llamados de Gatea, se utilizan en diferentes tam.! 

ft~e y son ~uv útiles en la r~ctificaci6n o ampliacl6n c6nica .de 

la entrada de conductos, siendo su acci6n, similar a la de las 

fresas de flama, _p-ir1formes. 

En los últimos aftas, han aparecido dos aparatos con.movimiento 

automático de instrumentos para conductos, ellos aon el "giroma 
: ' . -

tic+ y el nrecer" de.l doctor Bliflder. El giromatic es un apar_! 

to en f1;1rma de· cantra-&ngulo que proporciona un mov.imiento gir.! 

torio oscilatoria de un cuarto de circulo (90) grados retroce-­

diendo al punta de partida •. Estos instrumentos, _espec.lricamen:.. 

te diaenadas para este uso, fueran denominados en su preaenta-­

ci6n original "aléaoirs• a s!a alisadores, están destinados al 

hallazgo ensanchada ~e conducto~, tienen la.form~ de ~na sonda 

o lima barbada y la casa manufacture_ra las fabrica en cuatro C.! 

librea: ext•aPinos~ finaa, gran~es y medianas que corresponden 

según al catlslago original a loa calibres 1, 3, 6 y a de la ca­

sa micromega las longitudes san de 21 y 29 m~. 
I , , 

Este tipo de aparata. fue primeramente conocida en Europa, donde 
. ' 

se publicaran lqa primetos tra~ajaa sobre su uso~ En 1965, loa 

doctores Caatagnala y Alban-Zurich, lo recomiendan en la prapa-

~. rac16n da conductos, eapachlm.ente en malar.es. En al mi.amo afta, 

\; el Or. Gauach -1965- lo anaay6 can una velocidad qua· al canaid!, 

·. rar óptima, de 600 ·a 1000 ciclos por minuta, ain qua H praduj,! 
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ran perforaciones, rotura de inatrumentoa ni arrastre de restos 

más allá de ápice, pero terminada la preparación con instrumen-

tas manuales, no encontrando grandes diferencias entre la prim.! 

ra t~cnica ambos sistemas. Clyde 2 anos deapu~s, 1967 y Malvan 

Bergen 1968, coinciden también en conclusiones similares, insi,!. 

tiendo el último de ellos, en que el riesgo de hacer escalones 

y hambres en el mismo v en que no ea m&a útil el giramatic que 

la lima # 15 para quitar obstrucciones. 

Por su parte, el Or. frank de Las Angeles, E.U. en 1967, publi­

c6 un trabajo, .contando el uso de estos apar~tas y reconoció -­

que na logr6 romper ningún instrumenta ni hacer perforaciones -

laterales; opina que una lima o ensanchador # 10 e~tandarizado, 

es lo mejor para iniciar un tratamiento, ye que ca~ el g1roma-­

tic. ae pier.de teda la aen~ibilida.d táctil tan .necesaria para. tg,. 

da trabaja endad6ntica, lo ctimplementa coma. un instrumental en­

dand6ntica pera no como una. panacea, au usa deberfi a'er precedi• 

do de una correcta canductometrla realizada can lnatrumentaa --·.· . . . 

manuales y ·deberfin a·aguirse las instrucciones. de · 1oi fabrican-­

. tea, trabajar lentamente, dar. impulsas de 2 a 4 mm. · En sentida 

vertical y. emplear un lubricante de conductos. 

El Dr. Laaala la utiliza como un suplemento al· trabaja canven-~ 
' . 

cianal o de rutina v reconoce que aunque puede ser útil en cie.t 

tas canducta1 eatrechtia a curv~s-de molares, en nlng~n ~amento 

puede sustituir la labor realizada par los instrumentas ·~anua-· 

le~~stand~rliados cuya alta calidad actual•y la aansaci6n tic· 
. . •' 

·.til que proporcionan lograr ~ancer la mayor parte da .loa .aba---
·' 
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ran perforaciones, rotura de instrumentoa ni arrastre de restos 

más allá de ápice, pero terminada la preparación con instrumen­

tos manuales, no encontrando grandes diferencias entre la prim~ 

ra técnica am~os sistemas. Clyde 2 ano~ despu~s, 1967 y Malvan 

Bergen 1968, coinciden también en conclusiones similares, insi.! 

tiendo el última de ellos, en que el riesgo de hacer escalones 

y hombros en el misma v en que no es mis útil el giromatic que 

la lima #. 15 para quitar obstrucciones. 

Por su parte, el Dr. frank de Las Angeles, E.U. en 1967, publi­

có un trabajo, contando el uso de estos aparatas y reconoci6 -­

que na logró romper ningún instrumento ni hacér perforaciones -

laterales, opina que una l~ma a ensanchador # 10 estandariza~o, 

ea lo mejor para iniciar ~n tratamiento, ve que coft el giroma-­

tic. se pier.de toda la sensibilidad tictú tan .necesarUI par~. t.2,. 

do trabajo endod6ntico, lo complementa como un instrumental en­

d~nd6ntica pera no como un~ panacea, su uso de~eri ~er precedi­

da de una correcta conductametrhrealizada·can inatrument~a --
-. 

manul!llaa y ·deberin Hguirse las instrucciones. di! ·loa fabrican-­

tea, .trabajar lentam~nte, dar impulsas de 2 a 4 mm. En sentida 

vertical y emplear .un lubricante de conductos~ 

El Dr. Lasa la la utiliza corno un suplemento al· trabajo canven--, . 
i( ciand a. de rutina .y reconoce que aunque puede ser útil en cie,t 

. . 
, toa conductos estrechas a curv.aa: de molares, en ning{m. momento 

puede sustituir la labor realizada por las instrumento~ ~anua~­

~les ~~tandarizadaa cuya alta ~alidad actual· y la aaneac16n tic--
~il que pr~parcionan lograr ~encer la mayor parte da la• oba---
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táculos. 

El giramatic necesita de la especialidad y amplio conocimiento 

de la anatom!a de los conductos. 

Instrumentos para la cbturaci6n de conductos; loa principales -

son los'condensadores y atacadores de usa manual y los l~ntulos 

o espirales impulsados por movimientos rotatorios también pueden 

incluirse en este grupo lo parta-ca.nea. 

Loa condensadores o espaciadores san vástagos metálicos de pun­

ta aguda, destinados a condensar lateralmente los materiales de 

obturaci6n y obtener el.espacio necesario para seguir lntrod~-­

ciendo nuevas puntas. En ocasiones se emplean cama calentado~ .. 

res para reblandecer la gutapercha con el ribjeta d~·qua p~rie~re 

en los conductos laterales o condense méjor las anfractuasida-­

dea apicales, a~ fabricani rectos angulados, bianguladaa y en -

forma de bayoneta, cada casa los presenta en su peculiar numer~ 

ci6n~. 

Los. atacadGres, llamados también abturaaar&'lJ, son- vbtagoa met! 

licoa can punta rama de sección circula~ que se emplean para -­

atacar el material de obturación en sentida COI".Dna apical, ae -

l'abrican en igual tipa y numeraci6n similar a llie da 101 conde!!. 

sadarea, las espirales o léntulo's con inatrumentaa da Upa rot!. 

l. torio para pieza· de mano a contra-6ngula que al girar • baji "!. 
.;. 

. . ' 

locidad conducen al cemento a loa conducta• a el material que -

: ae de He en sentida corona apical, tembiin se u~Uiza para d•r! 

~ver la panatraci6n da las paatH et cementas antib.16t1cH y para 
\"'.. ~ . 

aeac1aci6n ~ort1coHtaraidee.:.ant1b16t1baa; H fabrican an d.!. 
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veraos calibres. 

A peaar da existir un consenso general da que deben usarse a b~ 

velocidad, el Dr. Gourgas asegura que la velocidad 6ptima es 

20000 rpm. sin que decrezca durante la permanencia de la es­

piral dentro del conducta v que ea con lo que ae obtienen menas 

.Las pi1zaa portaconos sirven, como su nombre.lo indica, para --

conos, puntas de gutapercha y puntas de plata a loa 

~anductos tanto en las tareas de prueba como en la obturaci6n -

definitiva, el bocado tiene la forma exacta para que se ajuste 

a la baaa c6nica v pueden ser de preai6n digital con seguro de 
... 

da farcipr~si6n como las dleeMadas especialmente par~ 

de plata. 

pap~l abso~bente: se fabrican en forma c6n1ca con pa­

pel hidr6tUo muy absorbente, en el mercada se les encuentran -

tipa convencional y un gran surtida de diversos tamaftaa con 

incanvaniente de que ·teniendo la punta muy aguda, penetran -

m&a alli de~ &pice traumatizando 1a regi6n -· 

p1riapical lo que obliga, muchas veces a cortar la punta antes 

par lo que es mejoT el tipo de puntas estand~rizadas, 

se ajustan a la forma del conducto ·preparada con anteriori­

V se adap~an perfectamente a las paredes del conducto, ac·­

uanda can mis eficacia en todas sus funciones •. •e encuentran. 

n t'mafto del 10 - 140 siendo las de mayar calibre las usada• -

_n odontolog1a infantil. 
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Se emplean para los siguientes fines: 

1.- Ayudan a retirar sustancias húmedas como: sangre, exudada. 

fármacos, restos de irrigación v pastas fluidas. 

2.- Para limpiar y lavar las conductas: humedecidas en ague ox! 

·genada, hipoclorito de sodio, suero fisial6gico, en otros, con 

movimiento de rotaci6n, tracci6n e impulsión. 

3.- Para obtener muestras de eangre, exudados trasudados, etc. 

4.- Como portadoras de una medición, para facilitar la entrada 

de suero, corticaesteroidea; etc. 

5.- Para el secado del conducto antes de la obtur1ci6n. 



CAP lTULO V I1 . 

TRATAMIENTO DE OIENTf:S .. SIN VI'fALIDAO 
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TRATAMIENTO EN DIENTES SIN VITALIDAD 

A pesar de todas laa afirmaciones, el mejer de los preparados -

debe ae~ contemplado como auxiliar del tratamiento y na como un 

medio de alcanzar un resultad~ satisfactorio. La curaci6n de -

cualquier enfermedad dependg de la remcci6n de su causa, por -­

ejemplo, en loa dientes con pulpa enferma o foca primario, rea! 

den en el conducto radicular y no puede haber ningún sustituto 

para la eliminación completa del tejido vital o necr6tico; que 
\ 

se realizará principalmente por instrumentaci6n mediante el uso 

de preparados seleccionados coma auxiliares. 

Las principios básicas de tratamiento de dientes, tanto yitales 

coma sin vitalidad, fueron establecidos mucha antes da la era -
. . . 

ant1b16t1ca. En realidad, las r~ivindicaciones de Endodancia -

Moderna ti de Endadoncia Avanzada carecen de base.y suele~ igno­

rar los esfuerzos praQresistas y minuciosas·de unos cuant~s au­

tores que trabajaran con persistencia pera hecer de la endodon­

cia un servicia meritorio. 

Un prac~dimiento que incluye modificaciones biol6gicas no puede 

ser ejecutado can apresuramiento, si el diente tiene valar es-­

tratégica y as tratable, el tiempo en s1 na tiene. importancia, 

~' la que al es importante es proporcionar un tratamiento segura, 

~libre de riesgos. Se ha determinado clinicamente qüe cuando --
~: 
•)' 

~.lo.a dient"es sin vitalidad son tratadas según un plan dividido, 

;1aa reacciones agudas se reducen sl m!nimó. 

\.a) PLAN DE TRATAMIENTO 
> 
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Se expone totalmente la c6mara pulpar v se evacúa su contenida, 

se usa una saluci6n caliente de urea al 30% para inundar la c6-

· mara y eliminar todos los residuos, acto seguido se seca. La -

eaterilizaci6n es un procedimiento que ha de ser llevado a cabo 

en cada visita v tiene coma meta la esterilizaci6n de la denti-

na. Antes de penetrar en el conducta radicular es conveniente 

lavar la c&mara p~lpar con fenal seguido can alcohol. 

Se inunda la c6mara pulpar can ~ualquiera de los agentes menci.2, 

nadas, ea eapecialmenté ~~il la combinaci6n de agente oxidante 

v la aaluc16n compuesta por glia,ldo y urea, toda la 1natrumen­

taci6n se reaU.za a travb de la cimera pulpar inundada, cama -

la aaluc16n ae pone turbia durante la in1trumantaci6n, debe de 

aer reemplazada can rrecuancia. 

. . . . 
En esta 1eal6n, la inatrum~ntaci6n deb• ter llevada haata cerca 

del ipice dei di•ntil, par·o aio llegar a 6l .pará evitar que ál -

material necr6tico .. a empujado 11 trav6a del agujero la qua d1-

Hnced1narh una reacci6n aguda~ Daspul!1 de sacar la cimera •• 

pulpar v el conducto ~•dicula~, ae recorta una punta de papel -

aeca v aa coloca en el conducta de moda que no llegue al ipica. 

Se humedece una ~orunda de al;oa6n con rarmocresol v ei coloca 
I ' 

en la cimera en contacto paaitlva con la punta da papal, no hay 

rorma de que el rormacresal escapa del cono de papel para eta-­

car el tejido periapical a peaar de las afirmacionaa rarmuiadaa 

al respecto, Cua~da se producen ~e~cciortes, 6aia1 puadan se~ -

atribuidas a,.,...axceaa de inatrumentac16n v na al aganta · anUmicrg 

bil!lno. 
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Se sella el diente con cuidado, mediante la inserción de una -­

abturac16n temporal seguida par cemento, un sellada seguro para 

conservar el diente, entre sesiones, requiere paredes retenti-­

. vaa, cuando la• dientes eatin muy destruidas hay que cementar -

una corona dentaria temporal a una banda ortad6nc ica sabre él, 

pera aaegurar la can1ervac16n del sellada entre vieitas. 

El intervalo entra una y otra v11ita no d1be exc1der una ••~ene, 

de pr1ferencia menar ti.ampo s1 11 pacient1 puede acudir a citas 

•6s frecuent1a. En la aegunda.aee16n se lleva a cabo el misma 

tratamiento, can la 1ntanc16n de recoger al restante tejida re­

•an1nt1. La longitud radicular •• datarMlnari • partir da la -

prlaera radlagrafla exacta, 1• ln8tru•antac16n en Hta viaita -

debe pr!)cad11• d••d• al lpl.ca hacia afue.ra can •av1•1antalÍ dac1-

d1daa sacando tptal•enta al 1n1tru•enta da9puia da cada lneer-­

.cS:6n. Co11plet1d8 toda la 1natru.•antac16n, •• coloca una cur•-­

ci6.., de tarecreeal can prec1a16n, aln. lle;ar al ipice V H H•· 

11• •1 diente •. 

En la tei•cera vial te, al . 81 diente aaUafac• toda• la. nqulal• 

·toa P•H llegar 1•11 abtur1c16n, el CHO puede mar ter111nada. -

\ L• eat:er111zac16n final ·•• realiza medianta 1rr~gac16n capiaaa. 

ae haya producida una c1catr1zac16n aatlafactaria, 

no •• puede canllderar cama ter11in1da un diente a1n vitalidad -

can lea16n pu•l1plcal. El paclaritt debe Hl' advertida que na -

e produce. la curaci6n ta tal durante •1 parlado da. trat1~11nta. 

es ablic;iac16n del ·Odant6lago valvar·• clter. ·• ••ta•. P.•· 
para 1u abHrvac16n, · haata c·antlrmlÍr 11 curac16n aet.ia-
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factoria o para considerar la posibilidad de una intervenci6n -

quirúrgica ai la curaci6n no se hubiera producido. 

b) PULPA V ENFERMEDAD PERIOOONTAL 

La pulpa necr6tica puede manifestar su presencia v ya sea por -

una agudizaci6n del proceso accmpaftada par sensibilidad y edema 

a por encontrarse ya en un estado cr6nica. 

Los productos nocivos de conducto radicular invaden el tejido -

periapical y producen destrucci6n ósea que se manifiesta radio­

gráf icamente como áreas radiotransparentes. A veces pueden oc~ 

perforaciones de lámina 6sea labial a vea.tibular con farm.! 

o no, de un trayecto fistuloso. Otra salida par .lo produs_ 

taa inflamatorias es por medio del periodantc y a~rca ginglval, 

ea.esta.última alteraci6n, la que ha hecho pensar a muchas aut!!_ 

res, que· hav una relac.i6n entre enfermedad periadantlll y pulpa, 

obstante, esta relaci6n no est6 apoyada pat signas cl1n1coa 

radiagráf'icaa. 

DIENTES· EN RELACIDN D LESIONES PERIAPICALES 

ea rara observar· dientas adyacentes que paracan compartir • .;. ·· 

leeionea pariapicalea, en si tuacianea. de ea ta neturí' 
ez·a, se requiera un Juicio saga~ y el emplea de tadoa loa 'aux1: 

del diagn61tica para determinar la vitalidad da laa die!l 

axiata cierta duda, padr& ser 111'9 acertadá corru un --­

calculada y na incluir el diente adyacente, en partlcu-­

ai la coran1 a1ti, intl!lcta v na hay Bir;¡naa de traur.tatiamo. ª!!. 
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terior, pero claro está, qu9 es de suma importancia la coopera-

ci6n del paciente. 

La lesi6n perlaplcal es un ejemplo t!pico de respuesta a largo 

plazo a una pulpa necr6tica asintomática, a menudo muchas de e!. 

tas lesiones, son descubiertas .durante el examen ~adiográfico -

sistemática. 

No puede haber seguridad de que todas las lesiones periapicalea 

curarán después del tr.atamiento, las ra!ces de los dientes ant_! 

r~inferlores sari, por lo gener~l, muv pr6ximaa una de otra, de 

modo que la leai6n periaplcal gr~nde en contacto .con el diente 

adyacente podrla amenazar su Vitalidad, antes que esperar que -

se produzca la curac16n, será mejor que una intervenci6n quirÚ!, 

gica elimine eae riesgo. .Las. dec.iaionea de esta naturaleza, -­

san de juicio cllnico individual. 

:d) MOLARES SIN VITALIDAD 

Por razones desconocidas, rarea veces se observan ~eacc1onea --. 

~guda• en el tratamiento activo de las· molares, a~n aa!,eata al 
·~ervac16n na debe llevar a un acel~raci6n del tiempo de trata-~ 

~ienta.· La i"atrumen~aci~n de loa conductas estrechas lleva 

.· onaigo el ln~~nant.e r,iesga. de nevar material. necr6tico m6a 

' lí del ápice, sin embarga, realizan~o con sumo cuidado el prg, 

:adimiento, eerts ain consecuencias molestas para el oacJ.ente y 
¡; 
)br& una respuesta favorable al tratamiento. 

p ~DIENTES CON TRAYECTOS FISTULOSOS 
~' 

t. 
as dientes can fistulas na requieren un tratamiento separado; 
'.t.' 
(:. 
&~ 

~' 
i 
~· 
\t 

1 
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la fistula proporciona una salida para la descarga de productos 

inflamatorios de modo que la ra1z pueda ser evacuada por compl_! 

to en la primera sesi6n, sinriesgo de una reacci6n aguda. En -

la mayo~ parte de los casos, el trayecto fistuloso se cierra ª!. 

pontáneamente cuando se elimina la causa por evacuación del CD!!, 

tenida del conducta radicular. 

En casa de que la f!stula na se curara totalmente después de la 
' limpieza completa v eaterilizac16n del conducta radicular se h! 

ce evidente, después de unas cuantas visitas, que ya no se tra­

ta de conducta radicular y es necesario hacer una apicectom1a. 

f) HEMISECCION 

Se pueden dividir las molares inferiores en dos partea sin que 

una dependa de la otra, as! mismo~ las ratees vestibulares de -

la1 molaras superiores pueden ser amputadas. Las indicaciones 

para al pracaao 1an lea siguientes: 

a) Cuando la ~alz meaial o distal de un molar interior no pua­

d~ ser tr~tad~. 

b) Cuando hay una bifurcac16n a trifurcaci6n con laai6n peria­

dantal. 

e) Cuando hay una balsa periodantal infra6aea avanzada. 
' . 

; d) Cuando cualquiera de las ra!ces vestibulares. de un malar a~ 

{peria~ no ea tratable a carece de·atiparte 6seo suficiente. 

}·La hemi1ecci6n de loa molares inferiores es u~ procedimiento se 
\ .-
!: gurq y de gran beneficio para el pac len te. " menudo 'rapnHnta 

~la diferencia entre una pr6t~ais parcial fija a una remavible. 

···¡ •':. 
·• 
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CAPITULO· VIII 

TRATAMIENTO EN DIENTES VITALES 
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TRATAMIENTO EN DIENTES VITALES 

El objetivo final en endodoncia ea eliminar toda el ~ejido vi-­

tal a necr6tico, prepara~ y ester{lizar el conducto radicular v 
finalmente, insertar una obturac16n.bien condensada hasta el -­

&~ice. Los medicamentos, las sustancias qulmicas y otros agen­

tes son s6la auxiliares ~n.el tratamiento. 

a) ELlMINACION DE LA PULPA 

La· elim1naci6n de la pulpa viva na es un pracedimfanta quirúrgj, 

.ca exacto, la pulpa no poede ser ~ortada tan limpiamente cama -

con· un escalpelo, en realidad ea desgarrada, puada par tina en 

. el· ápice o cerca de U, a· p1.1ede •er. dugárrada par el in1trum•!!, 
·a . 

to. Los defensores de esta ticnica en una visita, asumen el --

riesgo de que el material de abturac16n haga presi6n aabr1 un .. 
remanente del tejido vital, lo cual aerá una experiencia muy ds_ 

larosa para el paciente. 

El problema .de la remac16n completa de la pulpa H campUca. aún--. 

m61 par la anatam!a y marfalog!a del con~ucta radicular v la·-­

posici6n de los agujeros apicales, que a veces se eíbren. par fu!, 

ra dei ipice v a otra, a cierta distancia de 61; además exiatan 

conductas accesorias generalmente. na viaibles aina hasta que -­

queda obturada el conducta. Nadie puede adjudicara• una habil.!. 

dad especial cuando ésto ocurre; la obturac16n del conducta ac-

caaario .ea puramente casual. 

Es impaaible eliminar al t•jida de ·loa conductas acceaoriaa ·-­

cuando, par casualidad, el material de abturaci6n e1 forzada a .. 
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través de estas orificios, el tejido pulpar ea empujado hacia -

el tejid~ periodontal y a menudo; el resultado es un diente muy 

sensible, si persistiera esta situaci6ri m~a all& de las razona­

ble, habr1a que pensar en hacer una apicectom1a. 

b) IRRIGACION 

Durante el procesa de remoc16n nel tejida e inatrumentac16n~ el 

media m&s eficaz ·de controlar la hemorragia y eliminar los res1, 

duos, es lavar a intervalos ·frecuentes, además se suele cantar 

can la irrigaci6n para la. asterilizaci6n del conducta. 

No existan.pruebas de la aficaciá de la esterilizaci6n por irr! 

gaci6n, 1alva la-~ue muestra la colacaci6n de tejido sobre un -

pedazo de gasa. Cuando se emplea un medio de contraste como •B, . 

luci6n pa~a 1rrigaci6n vali6ndasa de una aguja calibra· 25 de La 

manera acostumbrada, 6ata no llega a entrar ni a la mitad a ·a1 

tercio apical ·del conducto, en las diente superiores paataria-­

ree e 1nrer1are~, ieta sucede •uy a menuda. 

La• aalucionea para irrigaci6n son bloqueadas por una columna -

de aire en el interior d~l conducta radicular, de modo que las 

salucianea na pueden alcanzar el &rea apical, impidiendo que e1 

ta parte d~l conducta ae~ esterilizada alguna ~ez. Para aer 
, ' 

eri~az la 1rrigac~6n, debe cam~nza~ casi a nivel del ipice, es 

precia~ ensanchar los conducta~ para ~e~mitlr la 1naerci6n de -i 
<e una aguja calibre. JO hasta la proximidad del &pica y la columna 

~de aire 11r& entonces desplazada par la aoluc16n. · tl dolor la 

causa el aUe.deeplazado. es muy paco probable que •a.pueda dt.!, 

plazar un liquida a trav6a de un orificio apical 

~~ue su diámetro se mide en micras. 
·~\:' 
·:;:· 

{3 
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e) éONTROL DE LA HEMORRAGIA 

El estado fisial6gicc de la pulpa, después de la extirpación, -

puede provocar una hemorragia copiosa o m1nima, en ambas situa­

ciones, es ficil controlar por medio de la irr1gaci6n. Es una -

buena' técnica interrumpir can frecuencia la inatrumentac16n e -

irrigar el conducta para limpiar la sangre v residuos. 

Para llevar a efecto la 1rrigac16n, ea recamendablP. una solu--­

ci6n de urea al JO% a cuelquiera de las agentes oxidantes. La.­

elecci6n de la aoluci6n na tiene importancia deciaiva, la que -

s{ merece atenci6n especial, ea la manera de realizar la irrig~ 

ci6n, a1 ee desc_uida es probable que no se pra.duzca la eateril.! 

zaci6n del conducta mia 1lli d• la balaa de aire. 

d) CURACIONES 

Aunque tadaa loa autarea. inaiaten en au imp.artancia,. 11 eater~-

11zac16n de laa conductas radiculares ai;ue aienda una mata •v!. 

dva, H ha ·dado par cierta que tal lrrlgaciane• ca•unH na •l-

. canzan al ipic• cama anteriarm•nta •• explic6~ L•• auatanci•• ·~ 

.qutmlcH y laa aladicamantoa acanaeJedaa con entu•i•••a durent• 

cierta ipaca, • menuda no llegan • cumplir la• pram•••• can que 

f'ueron 1nUoducidH al marcada, cada rag16n tiene 1u Hdicamen­

taa pr•tltÍdaa y aua partidarioa. 

La• •~ei\89 a1anciale1 v aus derivados aiguen aiendo las ant1-­

sépt1éá' de mayar cant'1anza. El auganal ea tan potent• cama an-

> ti•l'P\lca al igual qua el fanal v al paracloraranal alcanfora-­

;¡: étct \leña la ventaja. aclicianal '8ta úl ti11a d• una a lavada ten-­
·:\ 
i;eiiiili de vapor, •• puedan •pl1car ain peligra 1obl'I 11 d1ntin• -

;·, 
Y-

~:t~ 
~ t: 
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donde ejercen su acci6n antibacteriana. 

Ea buena táctica humedecer una punta de papel con cualquiera de 

estos preparados v colocarla en el conducto radicular sin lle-­

gar al ápice. El formocreaol con su elevada tensi6n de vapor, -

ea excelente, es poco probable que alguno de estas preparados -

pueda escapar del papel hacia el tejido periapical a través de 

un agujero apical .en punta de alfiler v que all1 provoque una -

respuesta inflamatoria aguda. Cuando ésta se produce es más pr~ 

bable que sea consecuencia del traumatismo operatorio v de la -

mad1caci6n. 

Se ha demostrado que la irrigaci6n, tal coma se le practica, no 

111!19 eficaz en la· regi6n ~uperior del conducto radicular, loa f&!:, 

macos bactericidas de alta tensi6n de vapor podr1an.se~ prove-­

choaas v útiles para esterilizar la denti.na de esa regi6n. El -

vapor de eaaa auatancias qu!~icaa se comparta coma un gas cuyas 

mol6culaa aatin en constante movimiento. Coma laa paredes den­

ti.nelae·. del conducta radicular contienen mucha humedad, laa ma­

liculas qua galpean·contra asa aupertici~ entran en aaluc16n, -

si•• lada tiempo auticianta, se tormari en la superficie da -

la d~ntlne una pallcula fina de madicamant~ qua realiza ~•!.la 

estarll1zaci6n~' 

~) MEDICACIDN ENTRE CITAS V CIER~E DEL DIENTE 
• 
La Hcc16n da la pulpa da par resultado una herida que.suscrita 

inflamatoria y ex~dada, adam••~ na hay .•6tadas P!. 
a éamprabar al ta~a al· ttJ id_c:i ~ulpar ha sida eliminada durante 

inicial., par la tanta, la axplarac16n en buace da ta-
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jldo remanente, se hará necesaria en la segunda visita, antes -

de la administraci6n de anestésica. 

Se prueba la punta de papel elegida para ver si entra can libe!, 

tad y facilidad en el conducta radicular. Todas las puntas de -

.papel se deberán despuntar sistemáticamente antes de impregnar­

las con el medicamento, después serán introducidas sin llegar -

hasta el &pice, servirán para desalentar la multiplicaci6n mi-­

crabiana y absorberán el exudado inflamatorio de la pulpa sec-­

cionada. 



CAPITULO IX 

MATERIALES V TECNICAS DE OBTURACION 
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MATERIALES V TECNICAS DE OBTURACION 

MATERIALES DE OBTURACION 

La abturaci6n de conductas se realiza can das tipos de materia­
les que se complementan entre s1: 

A) Material s6lido, en forma de conos o puntas c6nicae prefa-­
bricadas y que pueden ser de diferente material, tamafta, -­
longitud y forma. 

8) Cementas, pastas o plásticas diversos, que pueden ser pro-­
duetos patentadas a preparados por el propio profesional. 

Ambas tipos de material debidamente usados, deberán cumplir los 

cuatro postulados de Kuttler: 

1.- .Llenar cámpletamente el c~nducta 
2.- Llegar e~actamente a la un16n cemento dentinaria 
3.- Lograr un cierre hermética en la uni6n cemento dentina­

rie 
4.-.Contener un material que esúmule a loa cemento blastas 

a obliterar biológicamente la pcrci6n cementaria con 
neocemento. 

Respecto a las propiedades o requisitos que ~atoe materiales de 
ben pa~eer para l~grar una buena obturaci6n, Grcasman cita las 
aiguientea: 

1.- .Debe ser manipulable y fácil de.introducir en el candu.5, 
ta 

2.- Deber& ser prararlblemente aemia611do en el ~omento de 
la 1naerci6n y no endurecerse hasta después de introdu- · 
e 1r las cana• · 

3.- Debe aallar el conducta tanto en diámetro como en long! 
tud , • 

'··Na debe sufrir cambios de vol~men, eapecialm~nte.da CO,!l 
tracc16n · 

s.- Debe aar impermeable a la humedad 
6.- Deba aar bactariaat•tico, o al manos na ravor1cár el d!, 

••rrallo microbiana -1.- Debe aer ra1ntgenap1co 
a. - Na debe altHar al calar del diante 
9.- Debe 1er bien tolerado por la1 t1Jida1 per11pical1• en 

caaa de paiar ••• alli del raram1n apical 
10.- Debe Hter HthU anta1 d.• au calacac16n a r•cu d• --
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esterilizar 
11.~ En caso de necesidad podr& ser re~raido con rac1lidad. 

B) CONOS O PUNTAS CONICAS 

Se fabrican en gutapercha y en plata, loa conos de gutapercha -
ae fabrican en diferentes tama~os, longitudes y calores que os­
·cilan del rosa p6lido ai rojo fuego. En un principio su fabri­
caci6n era muy complicada y los conos adolec1an de cierta irre­
gularidad e impreciai6n respecto a au forma y dimesiones, ac~-­
tualmente ha mejorado mucha la técnica y las distintas casas m!! 
nufactureras han logrado presentar los conos estandar!zadoa de 
gutapercha con dimensiones más fieles. 

único inconveniente en los canoa de gutapercha consiste en -
de rigidez lo que en ocasiones hace que el cona ae de­

tenga o se doble al tropeza~ con un impedim~nto, por su parte, 
el moderno concepto de lristrumental y materl~l estandarizado ha 

.aliviado en parte este problema y al disponer el·profesianal de 
cualquier tipo de numeriaci6n estandarizada que° le permite, sol­

¡VO raras excepciones, utiliiar conos de.guta~ercha en la mayor 
\parte de loa casas. 

'Loa canea de plata san mue.ha más r!gidos que las cenas de guta;_ 
:percha, su elev.~aa roe.ntgenopaci.ded permite :::cr.tr.alarlos a la -
perfecci6n v penetran con relativa f'ac1Udad en conductos eatr,!­
~hoa ain doblarse:n1 pl~garae, que loa ri~ca muy recomendables -

n loa conductos de dientes posteriores que por su curvatura, -
.orma o estrechez ofrecen dificultades. en el mamen to de. la obt.,!! 

e fabrican en varias longl tudea ,y tam""ªª estandarizados, de -
~cu .1111ecc16n v emplea, aa1 cómo tamb1'n en tamaftas apicales 

J y 6 mm montadas en canos 'enroscadas para cu•nda ea desee -
~l diente tratada una restauracl6n can ratanc16n rad1-

~anaa de plata tienen .al 1ncanvan1ente qua carecen de la --. 
~icidad v •dherancia da loa de gutaparcha ea par alla que -
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necesitan de un perfecto ajuste y del complemento de un cemento 
sellador correctamente aplicado que garantice el sellado herm~­
tico. 

Loa de gutapercha ae encuentran en el comercio en los tamanoa -
del 15 al 140 y los de plata del 8 al 140 (los del tercio api-­
cal solamente del 45 al 140), teniendo 9 micras menos que loa -
instrumentos para aal facilitar la obturaci6n. Loa canoa de g~ 
tapercha surtidos, con formas y tamal'\os más o menos convenclon!:!_ 
les o arbitrarias, son muy prácticos como conos complementarios 
o adicionales en las diferentes técnicas de obturación. 

C) CEMENTOS.PARA CONDUCTOS 

En este grupo de materiales se abarcan aquellos cementos pastas 
o plásticos que complementan la obturaci6n de conductos fijando 
o adhiriendo lo~ canoa, rellenando todo el vac1c restante y se­
llando la uni6n cemento-dentinaria, se .denominan tambi~n sella­
dores de conductas. 

Existe una gran cantidad de patentados de estos cementos, otras 
pueden prepararse en la consulta.de cada prafesicnal, debido a 
la confusi6n existente en cu&l es el mejor y en qué casos debe 
emple~rse, es con~eniente de~cribiri~s. 

Una Í::lasificac16n elaborada sobre la aplicación cl1nica terap'.!:!. 
tica de estas cementos ~s la siguiente: 

a) Cementas can base de eugenata de zinc 
b) Cementas can base plástica · 
c) Cloroperche . . . 
d) Cementas momificadorea (a. base de .parafo.t'maldehido 
e) Pastas ~eabsarbibles·(antisápti¿as y alcalinas) 

~Loa tres primeros se usan en conos d~·g~tapercha y plata y es--
·' ·.tán indicadas en la mayar parte ·de loa casos, cuando se ha la--. 
~rada un~ preparaci6n de conductos cor~ecta, en un diente madu­
;ro y na se han presentado dirtc,ul tadea. 
'· -
' os cementas momir~cada'rea tienen su principal ind1cac16n en 

quellcs c~a~s, que par diveraea causa~, na se ha podido termi-
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nar la preparaci6n de conductos como se hubiera deseado a se -~ 
tiene duda de la esterilizaci6n conseguida, (como sucede) cuan­
do no se ha podido hallar un conducto o no ae ha logrado reco-­
rrer y preparar debidamente. Se les considera como un recurso 
valioso, pero no como un cemento de rutina coma lo son los tres 

primeros de la clasificaci6n. 

Asi como los cementos de los grupos a, b, c y d, san considera­
dos no reabsorbibles (acaso cuando han rebasada el foramen api­
cal y a largo plazo) y están destinadas a obturar al conducto -
de manera estable y permanente, el grupo e o de pastas reabsor­
bibles constituye un grupo mixto de medicación temporal y de -­
eventual obturación de conductos cuyos componentes se reabsor-­

ben en un periodo variable de tiempo, especialmente cuando ha -

rebasado el foramen apical. 

Las pastas reabsorbibles están destinadas a actuar en el ápice 
e m~s allá del mismo como antisépticas, ssl coma para estimular 

la reparación que deberá seguir a la reabsorción de las mismaé. 

con base de eugen~to de zinc: e~tán cansti tui dos, bás.!, 
camente, por el cemento hidráuiico de quelaci6n ~armado par la 
mezcla del 6xido de zinc con el eu~enol, las distintas f6rmulae 
recomendadas o pat~ntadaa contienen además sustancias roentgeng, 
pacas (sulfato de baria, subnitrato de bismuto o trioxlda de -­
bismuto),re~ina blanca para prciporcionar mejor adherencia y --­
plasticidad y algunos antiskp~ica~ d'bil~a, estables y na irri­
tantes, también se ha incorporada en ocasiones plata precipita­
da, bálsamo de Canadá, aceite dé almendras dulces, etc. 

Estos cementos son, quiz&, los mis usados y casi podrla decirse 
que en el 95% de los casos, so~ obturados con cementes a base -

eugenato de zinc• 

O) TECNICAS DE OBTURACION 

la correcta obturac16n de conductos consiste en obtener un se-­
lado to~al y homogéneo de loa conductos debidamente preparados 

'asta la uni6n cemento-dentinaria. La obturacl6n seri la comb! 
aci6n met6dica de coMaa previamente eeleccionadas y de cemen--
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to para conductos. 

Tres factores son básicos en la obturaci6n de conductos: 

1).- Selecci6n del cono principal v de los demás adiciona--

les 
2).- Selecci6n del cemento para la obturaci6n de conductos 

J).- Técnica instrumental y manual de obturaci6n 

Selecci6n de los conos.- Se denomina como principal o punta al 
cono destinado a llegar hasta la unión cemento dentinaria, sien 
do ~or lo tanto el eje de obturación. El cono principal ocupa 
la mayor parte del tercio apical del conduc~o v ea el m~s volu­
minoso. 

Los conos de gutapercha tienen su indicación en cualquier con-­
dueto siempre v cuando se compruebe, por la placa de conometr!a, 
que alcanza debidamente la uni6n cemerito-dentinaria. Conviene 
recordar que cuando se desee sellar conductos laterales o un 
delta apical muy ramificado, la gutapercha es un material de e~ 
cepcional valor al poderse reblandecer por el calor o ~tir loa -
disolventes más conocidos, (cloroformo, xilol, eucaliptol, etc.~ 

Los cenos de plata deben ser indicados para los conductos estr!_ 
chaE curvos a tortuosos v en especial en conductas meslales de 
molares inferiores y en conductos vestibulares de malares supe­
riores, aunque se emplean también en todos los conductos de pr! 
mol~res, en conductos distales de molares inferiores y en los -
superiores. 

Se elegir6 el tama~a seg6n la numeraci6n estandarizada, aelec-­
~cionando el cono del mismo número del ~ltimo lnstrum~nto usado 

I ' 

~en la preparaci6n de conductos o acaso un nGmero menor, por -~-
:ejemplo, si se lleg6 a preparar u~ dc~ducta con instrumentos -­
del número SO se seleccionará el cono del número 50 o 45, depe!l 
~lende esta selecci6n de la conometrla visual y raentgenol6gi~­

ca. 
¡ 

n conductos laminares a de secci6n oval o elipsoidal~ coma oc~ 
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rre en unos premolares o incisivas inferiores, será opcional -­
elegir un cono principal o dos de ellos aunque por lo general, 
el primero que se ajusta es el que llega a la uni6n cemento de!!, 
tina y el segundo queda detenido a uno o tres mm de ella. 

- Selección de cemento para la obturación de conductos. Cuando 
loa conductos están debidamente preparados v no ha surgido nin­
gún inconveniente, se empleará uno de loa cementos de conductos 
a base de eugenato de zinc o plástica, entre los primeros se -­
puede citar: Sellador de Kerr, tubli-aeal y cemento de Grossman 
y entre los segundos AH-26 y diaket. 

- Técnica instrumental y manual de obturación. Si la obtura--T 
ci6n de conductos significa el empleo coordinada de conos prefa 

. -
bricados y de cementos, logrando una total ob11terac16n del CO!!. 

dueto hasta la unión cemento~dentinaria, el arte, método o sia­
tema de trabajo para alcanzar este objetivo constituye una ee-­
rie de técnicas especificas que poco a paco se han ido simplif! 
cando, sobre todo desde.la aparici6n del instrumental y conos -
estandarizados. 

Existen varios factores que condicionan el tipo o claae de téc­
nicas a utilizar, los principales son: 

1.- Forma anatómica del conducto una vez preparado. Aunque la 
mayor parte· de los conductos tienen el tercio apical c6n1co, a! ·­
gunos tienen el tercio medio y cervical .de secci6n oval y lami-

; nar, l6gicamente el cono principal estandarizado ocupar&, por -
~lo general, la mayor parte del tercio apical, pero, as! como en 
; algunos conductos (mesiales de molares inferiores, vestibulares 
~de molares superiores, premolares de dos conductos, etc.), un -
.solo cono puede ocupar el espacio total del conducito permitien­
\do la técnica del_ llamado' cono único; en otro.a casos (todos los 
?dientes anteriores, conductos únicos de premolares, distales de 
walares inferiores, palatinas de molares s~periores) ser6 nece­
~ario complementar con varias conos adicionales la acci6n obtu~ 
!aci6n lateral v can la técnica de condensec16n vertical siendo 
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esta última de las m&a modernas. 

2.- anatom!a apical.- El instrumental, de tipo estandar, co--­
rrectamente usado, deja preparado un lecho en la unión cemento­
dentina donde se ajustará el extremo redondeado del cono princi 
pal previamente embadurn~do del cemento de conductbs, cuando el 
ápice ea más ancho de lo normal existen conductos ter.minales a.e_ 
cesorios, o un delta apical, con salidas múltiples (delta en -­
palmera)~ en este caso el problema consiste en lograr un sella­
do perfecto de todos l~a conductillos existentes sin que ae pr~ 
duzca una migración de cemento de conductos de tipo masivo más 
allá del ápice, o sea una sobreobturación. Este problema que -
en los casos corrientes se soluciona fácilmente con el sólo --­
ajuste del conoc principal, llev~ndola suavemente, previamente 
~mbadurnado, hasta el lugar que ha sido destinado, constituye -
otra vez motivo de técnicas precisas que faciliten el objetivo 
y eliminen el error, como son: 

A.- Si el &pice es "permeable" o ancho, na se utilizará l~n 
tula para llevar el cemento de conductos ni siquiera un instru­
mento de menor calibre girado a la izquierda, basta con llevar 
el cono principal ligeramente embadurnado en la punta. En ápi­
ces muy amplios habrá que recurrir al emplea de pastas reabsor­
~ibles de hidr6xido de calcio.~ 

· B.- 51 se trata de obturar conductlllos laterales, foramina. 
móltiples o deltas dudosos se podr~ humedecer la punta del cono 
de gutapercha en cloroformo, xilol o eucaliptol, a reblandecer­
la con loa referidos disolventes o por calar llevada directameu 
te al tercio 'pical como ló recomienda Schilder can su técnica 
de la condensaci&n ~erti~al, muchas ~eces ba~tará con la t~cni-

\ ca de condensaci6n lateral de tu~~na para que estos conducti--­
~ llos queden sellados por el propio cemento para conductoa. 

·Primeramente se describirá la técnica ·de condenaaci6n laterai -. . . 
paf ser la que más se practica y posiblemente la más.sencilla. 
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~} TECNICA DE CONOENSACION LATERAL 

y~a vez decidida la obturaci6n y ~ntes de proceder al primer p~ 
~~' o sea al aislamiento can grapa y dique de goma, se tendrá -
dispuesto todo el material y el instrumental que se vaya a uti­
lizar para la obturación. 

Con respecto al instrumental y materia de obturación se observ~ 
rán las siguientes recomendaciones: 

a.- Los conos principales seleccionadas y loa conos complement~ 
rios surtidos se esterilizarán, las de gutapercha sumergiéndo-­
los en una solución antiséptica (de amonio cuaternario o con -­
mertiolato lavando a continuación can alcohol) o con gas formol 
que posea este tipo de esterilizaci6n y las de plata flameándo­
las a la llama (de pasada rápida para evitar la fusi6n). 

b.- La loseta de vidrio deberá estar estéril, de lo contraria,. 
se lavará con alcohol y flamear~ a la llama. Los instrumentos 
para conductos (condensadores, atacadores, léntulos, etc.) por 
supuesta estériles, serán ~alocados en la mesilla aséptica. · 

Ci- Se dispondr~ del cemento p~ra conductos elegidos en la mesa 
auxilia~ y de las disolventes que puedan ser necesitados, espe­
cialmente cloroformo v xilal as! como de cementa de fosfato de 
zinc o silicofasfato p~ra la obturaci6n final. 

Una vez verificado que todo está listo,.se procederá a comenzar 
la obturaci6n, siguiendo la pauta que a cont1nuaci6n se descri­
be con pasas simplificados, los cuales serán comentados seguid~ 
mente. . . 

1.- Aislamiento con grapa v ~ique de goma. Desinfecci6n del 
campo . 

2.- Remoci6n de la cura temporal y examen de la misma 
3.- Lavada v aspiraci6n, secado con conos absorbentes de P! 

~~ 

4.- Ajuste del cono seleccionado en cada una de los conduc­
tas verificando visualmente que penetra la longitud de 
trabaje y, t~ctilmente, ~ue al ser ~mpelido con suavi-­
da~ y ~1rmeza en sentida aoical queda detenido en su l~ 
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gar sin progresar más 
5.- Conometr!a para verificar, por uno o varios roentgeno-­

gramas, la poaicián disposición, limites v relaciones -
de los conos controlados 

6.-

7.-

8.-

9.-

10.-

Si la disposici6n del roentgena9rama da un resultado e~ 
rrecto, proceder a la cemantacion, si no lo es, rectifi 
car la selección del cono o la preparación de los con-~ 
duetos hasta lograr un ajuste correcto posl~ional, to-­
mando las placas roentgenográficas necesarias 
Lavar el conducto con cloroformo a alcohol timolado por 
medio de un cono de papel absorbente. Secar 
Preparar el cemento para conductos con una consistencia 
cremosa y llevarlo al interior del conducto por media -
de un instrumento embadurnado de cemento recién batido 
girándolo hacia la izquierda o, si se prefiere, con un 
léntulo a velocidad media menor de 1000 R.P.M. 
Condensar lateralmente, llevando conos sucesivos adicio 
nales hasta complementar 1a obturación total de la luz­
del conducto 
Control roentgenográfico de condensación, tomando una o 
varias placas para verificar si se logró una correcta -
obturación, si no fue as!, rectificar la condP.nsaciqn -
con nuevos conos complementarios e impregnaci6n de clo-
rofarmo · 

11.- Control cameral ~sto es, cortando el exceso de los ce-­
nas y condensando de manera compacta, la entrada de los 
conductos y la obturación camera! dejando fondo plano. 

12.- Obturación de la cavidad can cemento de fosfato de zinc 
v otro material 

13.- Retiro d~l aislamiento, control de la oclusión y con--­
trol roentgenográf ico postoperatorio inmediato con una 
a varias placas. · 

Se ha insistido en la necesidad de controlar la conductoterapia 
hasta la uni6n cemento-dentinaria, norma que justifica los pa-­

·. aos 4, S y 6 d,e. l"a técnica de condensación late.ralo Como la -­
única manera de controlar la obturaci6n de conductos en la re-­
gi6n apical es un correcto roentgenograma (con frecuencia va--­

~ rias) y coma el &pice roent~enogr~ficc no corresponde c9ry exac-
\titud a1·rarimen apical aina que 'ate se encuentra en un luga~ 
ide 0.3 a 0.5 mm más corta que e"l ápice roent11enográfico, ea ---, ~ 

[aconsejable que la.abtu~aclán quede aproximadamente a O.~ mm --
;del ipica perl.rérlco a visualizado en el rcientgenagrama. 
\' 
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N~turaimente, existen variables anat6micas y de edad (en la --­
edad madura y en la vejez el cemento apical es mucho m~a grue-­
so) que pueden .modificar la cifra de a.a mm., lo que permite i~ 
dicar que el limite apical roentgenográfica de obturación debe 
estar comprendido entre 0.5 mm y 1.2 mm, margen que puede can-­
ceptuarse como aceptable o de seguridad, ya que nunca se podrá 
saber si ae alcanz6 el objetivo con precisi6n absoluta a no ser 
que ae realizara un estudio histapatol6glca 'una vez extraido el 
diente es criterio universalmente aceptado de que la obturación 
corta tiene mejor pronóstico que la larga o sobrepasada, Selt-­
zer invita a ser prudentes en la obturación y que de haber un -
ligero error, ea mejor que éste sea par quedarse cortos que por 

sobreobturar demasiado. 

Se comprenderá la importancia que tienen los referidos pasos d~ 

rante los cuales el alumno conoce de antemano el lugar donde -­
quedará alojado el cono principal permanente. El control vi--­
sual que debe preceder al roentgenogr&fico (conometrla), es r&­
cil de interpretar el comp~obar que el cono firmemente inserta­
do en profundidad tiene desde la punta hásta un plana, que pase 
tangente al plano incisal a cara aclusal, la longitud del traba . . -
jo o longitud activa que obtenida en la conductametria se ha -­
mantenido durante la preparaci6n µ~ugreeiva de cada conducto. 
Por ello debe hacerse una muesca al nivel de salida del cona, -
apretando simplemente la pinza algodone~a sobre el cono de gut~ 
percha, si los conos son de plata marcados con una pequena ~~~­
tr1a o raya con una fresa de alta velocidad, ~sta muesca servi­
rá de referencia lineal muy útil en caso de tener que rectifi-­

: car la penetrac16n del cono, algunos autores prefieren cortar ~ 

los canas a~ citado nivel. 

La conometr!a, correctamente interpretada ea la que decidir~ si 
.el control visual~ longitudinal fue correcto a, por el contra­
;ria, el cona no alcanz6 el objetivo al quedar corta o 'sobrepas~ 
'do. En los casos dudosos se repetir~n las roentgenagramas has­
~ta verificar la verdadera poeici6n de las canoa. 
t 
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En dientes can varios conductos ae harán dos o tres roentgeno-­
gramas (artoradial, meaiaradial y distoradial) cambiando la an­
gulaci6n. borizontal, lo que facilitar& la interpretaci6n posi-­
cional de cada uno de ellos evitando superposiciones. Una vez 
con~roladaa los conos principales, se retirar~n de los conduc-­
tos y se colocarán sobre la loseta estéril debidamente orienta­
dos (en premolares y molares es muy importante ne confundirlos), 
los de gutapercha íntegros a cortados a nivel inciso-oclusa~, -
los de plata es aconsejable cortarlos de tal manera, que una -­
vez ajustados durante la obturaci6n queden emergiendo 1 o 2 mm 
en la cámara pulpar lo que se consigue fácilmente. ·---""""-·-·-
Los conductos deberán estar secos en el momento de iniciar la -
obturación propiamente dicha, po~ ello el paso n~mero 7 es muy 
importante, en ocasiones la demora de hacer la conometrla e in­
terpretar los roentgenogramas hace que conductas que se estima­
ban secos vuelvan a contener pequeftas cantidades de plasma o -­
exudado periapical, siendo recomendable secarlos siempre de nu~ 
vo para verificar ai siguen secos, hay que proceder otra vez a 
secarlos y lavarlos en caso contrario. 

No hay que olvidar que un conducto seco facilita la adherencia 
y estabilidad del materi~l d~ obturaci6n y por lo tanto, el --­
buen pron6stico. 

La mayor parte de cemento para conductos poseen un tiempo de 
trabajo 6tll antes _de endurecerse, suficiente para realizar una 
~uena obturac16n, seg~n l~ temperatura, el prbducto o cemento -
pot emplear y la_ consistencia qt,.ie se le dé, el. cemento puede e!l 
durecer en br~vea minutos a par el contrario demorar horas en -
hacerlo. 

El cemento bien espatulado y batido será llevado al interior de 
loa conductos par media de un ensancha.dar de menor calibre al -
último usado, procurando que s.e adhie~a a las paredft& al tiempo 
qué se· gira hacia_ la i"zquie~da. También pu_ade utilizar.se p21ra 

••ta fin un l6ntula del tam1Ma apropiada pero a1empra a baja v~ 
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locidad, en cualquiera de los dos casas se tendrá cuidado de no 

rebasar la unión cemento-dentinaria. 

A continuación se embadurnarán loa conos con el cemento para -­
conductos y se insertarán suavemente hasta que se detengan lógi 
camente en el mismo lugar que se habían detenido cuando se pro­
baron y se hizo la cénometr1a, o sea en la unión cemento-denti­
naria, es costumbre en loe dientes molares llevar primero los -
conos de los conductos estrechas y difíciles y dejar para lo úl 
tima la inserción de los conos en las conductos más amplios. 

El paso # 9, o ~e condenaaci6n lateral, se realiza utiliz~ndo -
condensadores seleccionados según el caso a obturar. Los conos 
adicionales o surtidos de gutapercha, de los que nunca faltarán 
varios muy finas o estrechos, se pondrán ordenadamente para di,! 
poner de ellos can facilidad v tomarlos con pinzas algodoneras 

de puntas prensiles muy precisas. 

Con un condensador apropiado, previamente elegido, se penetrará 

con suavidad entre el con~ principal y.la pared denti~aria ha-­
ciendo un movimiento circular del instrumento sobre la punta ª.E. 
tiva insertada, logrando as1 un espacio tal que permita al'ret.!_ 
rar el condensador insertar un nuevo :ano adicional o comple-­
mentario que ocupe su lugar, reiniciando· la moniobra para ir -­
condensando uno a uno nuevos conos de gutapercha hasta comple-­
tar de esta manera la abturaci6n, objetivo que se persigue por 
lo común cuando al intentar penetrar con la punta activa de un 

'condensador delgado no se logr~ espaciar los conos le suflcien­
ite como para color uno más. 

~i la obturaci6n lleg6 al punta ~eseado y no se observan espa-­
~ios vaclos y burbujas se proceder~ a terminar el trab~jo. Si 
~e ha sobrepasado la uni6n cemento-dentinaria con los conos se 

esinsertar'n de inmediato, si las canoa quedaran más cortas --
:ue cuando se.hizo la·conometrla se atacar6n con un condensador 
ara que penetren debidamente, pero si el motivo fue porque se 

es preferible retirarles v emplear otras .de igtial n6-
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El problema más corriente surge cuando las placas de condensa-­

.ción múestran zonas laterales v espacios vac1as diversos que no 
han sido condensados .correctamente cuando en dientes anteriores 
u otras conductos obturados con conos principales de gutapercha 
aparecen en la placa can una condensación corta, en estas casos 

y aceptando que los cem2ntos con bas de engenato de zinc reblau 
decen la gutapercha se intentar~ continuar la condensaci6n uaau 
do condensadores finos y nuevos, conos adicionales más finas. -­
hasta lograr avanzar le suficiente en el sentido deseado, nue-­
vas placas corroborarán el objetivo alcanzado. 

Pero frecuentemente, hay que recurrir en estos casos, al empleo 

de disolventes de gutaparcha, principalmente cloroformo, el --­

cual es llevado a la obturación, ·rápidamente el cloroformo di-­

suelve la gutapercha tanto la del cono principal como la de los 
conos adicionales v forma una masa homogéHea y correosa que ae 
deja condensar en todos sentidos lo que permite afiadir nuevoa -
conos· y asl terminar la obturación. Es conveniente recordar -­
que después de usa~ esta técnica la imagen radiográfica ofrece 
una opacidad especial de l~ gutapercha reblandecida de tipo ve­
.teado o jaspeado. 

Una vez controlada la condensación se procederá a cortar el ex­

ceso de los conos de gutapercha con un atacador o espátula ca-­
liente, procurando al mismo tiempo calentar y fÚndir el ramill,! 
te de conos cortados y condensarlos en. sentido cameral insis--­
tiendo en la entrada de los conductos y en la unión de las mia­
mos. 

Se~uidamente ~é eliminarán los residups de gutapercha y cemento 

v se obturará con ce•ento de fosfato ~e zinc, se retirar& el -­
~aislamiento de dique de goma para checar la oclusi6n con paRel 
:de articular y se procurar~ que el diente quede libra ligerameu 

,te c1e oclusión. 

fA ca~tinuaci6n se.tcma~&n varias pl~cas de control y se ·dar&n -

¡instrll.lcciones al paciente para que no mas.tique con el diente o.E, 

f; 
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turado durante 24 horas ya que el diente debe ser restaurado -­
una a dos semanas después. La obturación tiene que ser revisa­

ª los 6, 12 y 24 meses después de realizada. 

TECNICA DEL CONO UNICO (de plata o gutapercha) 

Indicada en los conductos con una conicidad uniforme, se emplea 

casi exclusivamente en los conductos estrechos de premolares -­
vestibulares, de molares superiores y mesiales de m~lares infe­
riores, conductos estrechos y curvados y para permanentes j6ve­

nes únicamente. 

CONTRAINDICADA EN DIENTES PRIMARIOS.- La tácnica en s! no difi!, 
de la descrita en la de condensación lateral, varia en que -
se colocan conos adicionales complementarios ni se practica 
paso de la condensación lateral, pues se admite que el cono 

?rincipal, bien sea de gutapercha o de plata, revestido del ce­
~ento de conductos cumple el objetivo de obturar completamente 
el conducta. Par lo tanta, como •e ver6 a continuaci6n, los pa . -
sos de ~elecci6n de cono, conometrla y obturación son similares 

a los antes descritos. 

1.- Se selecciona el cona de plata o gutapercha que llene a lo 

y a lo largo el conducto, especia~mente a la altura de la 
uni6n cemento-dentina que esté preuiamente desinfectado. 

2.- Se adapt~ en su longitud llev~ndola hasta la un16n cemento­
dentina-canducto, que está aproximadamente a 20 mm del punta 
oclusal o incisal de referencia (en nuestra ·conductametr1a). 

Se verifica su posición con una radiografla. 

Si el cono se adapta correctamente corta el extremo grueso 
de plata, de modo que apenas sobresalga del piso de la e!. 

ara • 

• - Se mezcla el cemento y se lleva al conducto con una sonda -
elgada que lleve su tope, se introduce el cemento par una pa-­
ed hasta el final del conducta • 

• - Se haca rodar el cono eri la loseta qua contiene el cemento 
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y se introduce en el conducto de manera que la punta llegue ha!. 

ta la uni6n cemento-dentina-conducto. 

7.- Se toma una radiograf1a, si se observa que ha quedado corto 
el cana se aplica una ligera presión calculando el espacio fal­
tante para llegar al final del conducto, logrando que la punta 
se ajuste al lugar deseado. Si ha quedado. sobrepasada el cono 
o punta, ae le retira presionando can un excavador y traccionau 
da a la vez hacia afuera, se puede remover totalmente la pulpa 
y volverla a recementar en la posición correcta. 

8.- Se remuve el exceso de cemento que refluye a la cámara con 
una torunda de algodón, con otra humedecida en cloroformo no ss 
turada se remueven los últimas r'estas, y la parte faltan te de -
la cámara se llena con cemento de fosfato de zinc. 

9.- El saliente de la punta de gutapercha se elimina en otra s~ 
si6n ya que el cemento no ha fraguado totalmente y se ,puede co­
rrer el riesgo de mover la punta de su lugar. 

g) TECNICA DEL CONO INVERTIDO 

Indicaciones: en dientes permanentes j6venes cuyas ralees no 
han completado su calcificación y sus forámenes son amplios. 

Contraindicaciones: En dientes primarios ya que el material no 
va a ser reabsorbido. 

En esta técnica pueden aplicarse los mismos principios de la -- · 
t6cnica biol6gica de pr~~isión de Kuttler y los de la t~cnica -
de condansaci6n·lateral. , . 
1.- se elige un cono de gutapercha c~yo extremo grueso tenga un 
diimetro algo mayor o igual que ~l Último instrumento ampliador 
Que llegó al for&men. 

2.- maneras de obtener un cono especial para esta técnica: y·a -. . ' 

qui lo•. t'orámen~a apicales de algunos dientes permanentes son -/ 
rauy ampl\ios y na· a·a co.mún encontrar en el comercio canoa de. gu­

tapercha da la d1manai6n diametral del conducta, por lo que se 
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formas de obtenerlos: 

a) Se hacen rotar sobre una loseta de vidrio varios canoa -
de gutapercha, cercanos unos a otros, por medio de una -
espátula caliente y presionando a la vez 

b) Se puede hacer la misma operación haciendo rotar un cono 
de gutapercha de forma cilíndrica hasta obtener más o m~ 
nos la medida deseada 

c) Se colocan sobre una loseta de vidrio varios conos de g~ 
t~percha y se les hace girar can otra loseta previamente 
calentada, hasta unirlos 

d) Ablandar y unir loe extremos de las puntas en la flama y 
despu~s rodarles entre dos losetas d~ vidrio 
En todos los casas se enf r~an después en alcohol las pu~ 
tas as! elaboradas. 

3.- El extremo grueso debe ajustarse a 0.5 o 1 mm antes de la -
parte teminal de un conducto. 
4. - la longitud del cono se determina. de la mis.ma forma que en 
la t&cnica. blol6gica de precisi6n~ la cual se verá más adelante, 
y se corta el extremo delgado a fin de que se adapte a la con-­
ductometr1a. 
s.- se enfr1an los conos en alcochol. 
6.- Se obtiene limalla dentinaria a la mitad del conducto cervi 
cal v la gu.tapercha se sumerge en cloroformo por un tiempo ----= 
aproximada de 3 o 4 segundos. 
7.- El extremo grueso se lieva a la parte terminal del conducto 
y et sellamiento se verifica hasta el forámen, puesta que na -­
existe conducto cementerio. 

·a.- Condensaci6p lateral: se llenan los espacios del conducto -
no llenados por la punta principal, por medio de puntas acceso­

~ rias, hasta que el conducto no admita una m&a. Se eliminan les 
~:materiales sobran.tes de la cámara pulpar v se coloca una obtur!! 
~ cián temporal ~h ella. ' 

En este tipo de conductos, en las que.se debe obturar los dos· 
,,extremas, Kuttler distingue dos variantes: 1) para dientes con 
~pulpa viva y que se ejecuta e~ üna sola •esi6n y 2) para dien-· 
;t~s can pulpa muerta, que se realiza en dos sesiones. 
~: 

variante en dientes con pulpa viva:. 

Anaa~aaia regional y local 
Prepara~i6n del acceso camera! . 



3.- Descubrimiento quirúrgico del periápice 

4. - Pulpectom!a 
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5.- Preparaci6n de la parte cervical del conducto por el acceso 
camera! 
6.- Preparación de la parte terminal del conducto, par el acce­
so foraminal, con instrumentas anguladas a cucharillas dentina­
rias 
7.- Hemostasia periapical 
8.- Obturación: 

a) Se ajusta un cana gruesa de gutapercha haata que su ex-­
trema gruesa sobresalga del forámen unos J mm y el extr~ 
me delgado llegue al nivel del cuello dentinaria dentro 
del conducto 

~) Se presiona el cono varias veces, hasta que se acerque a 
la parte terminal del conducta 

e) Se marca una señal en la parte terminal de su base y se 
retira 

d) Se seca bien el conducto v se llena de cementa espeso 
par el acceso cameral, pero s6la hasta un mil1metro an-­
tes del fcrámen apical 

e) Se presiona bien el cena v se corta el excedente, pasan­
do ure espátula caliente sobre el farámen apical para la 
gutapercha selle esta parte terminal del conducta 

f) Se limpia la herida y se sutura 

g) Se eliminan los restos de la cámara, se corta una espita 
de dent~na de ~ata y se obtura el acceso. 

2.- Variante dientes can pulpa muerta: 

T6cnica: · 

1.- En esta primera sesi6n se logra el acceso a la cimera, 
se prepara la parte cervical del conducto y se deja una 
punta de papel con paramonacloratenol alcanforada 

2.- En la segunda aeai6n se descubr• el periipice para pre-
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parar la porci6n apical del conduct~ por la forámen, y 
se sella en la forma descrita en la primera variante. 

Existen muchas otras técnicas para lograr la obturación del se­
gundo acceso a de la v1a apical. Aqu1 se hará una breve des--­

cripci6n de algunas de ellas: 

Algunas autores aconsejan, una vez descubierta el periápice, -
cortar parte del ápice radicular pues resulta indispensable, 
dentro de lo posible, dejar a la vista el final del conducta_r~ 
dicular a fin de facilitar la preparación y obturación del mis­
mo, para conseguirla se corta el ápice con escoplo (Biolcati, -
1949) o con fresa de fisura (Ingle, 1965) el corte debe ser he-. 
cho en forma inclinada para tener más visibilidad bucal, se pr~ 
para una cavidad retentiva para inserta~ el material que va a -
sellar y obturar esta parte del c'anducto. 

g) TECNICA DE LA CONDENSACION VERTICAL 

Schilder considera qu? debido a la irregularidad en la morfcla­
gla d~ los conductos es necesario que la obturaci6n oc~pe el V! 
c1o del mismo en las tres dimensiones, v que para ello el mejor 
material es la gutapercha reblandecida bien por disolventes 11-

quidos (cloroformo) o calor. 

Este autor después de analizar y usar las dos técnicas más usa­

das de la gutapercha, describe y aconseja el uso de la técnica 
c¡ue "él denomina de condensaci6n vertical de la gutapercha. 

La condensaci6n vertical está basada en reclandecer la gutaper­
cha mediante el calor, y ~ondensarla verticalmente, para que la 

fuerza resultante haga que la gutapercha penetre en los conduc-
' , . ' 

tas accesorios y rellene todas las anfractoasidades existentes 
· en un conducto radicular empleando también pequenas ~entidades 
: de cemento pera conductos. P~ra estas t~cnicas se dispondr6 de . 
. un condensador especial denominado portador de calor, el ~ual • 
pasea en la parte inactiva una ~sfera lumi~º'ª met&l~za ausce~~ 

1 til:l?a de aer· calentada y ml9ntener el calar varias minutos trah!. , 
!mitlindola 1 la pa~te activa ~el condensador. 
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La técnica consiste en: 

1.- Se selecciona, prueba y ajusta un cono principal de gutape!. 

cha. 

2.- Se introduce una pequeña cantidad de cemento de conductos ~ 

por medio de un léntulo girado con la mano hacia la derecha (en 
el sentido de las manecillas del reloj). 

3.- Se humedece ligeramente con cemento la parte apical del co­

no principal e insertarla en el conducto. 

4.- Cortar a nivel cameral con un instrumento caliente, se pre­

siona el extremo cortado con un atacador ancha. 

5.- Se calienta el calentador al rojo cereza v penetrar J o 4 -
mm, se retira y presiona inmediatamente con un atacador, repe-­
tir las maniobras varias veces profundizado por un lado, condeu 
sando y retirando parte de la masa de gutapercha hasta llegar a 

reblandecer la parte apical, en ese momento la gutapercha pene­
trará en todas las complejidades existentes en el te=cio apical 
quedando vac1o el resto del conducto. Por último se van lleva!!, 
do segmentos de gutapercha, de 2, 3 o 4 mm previamente selecci.e, 
nadas por su diámetro, los cuales son calentadas y condensados . 
verticalmente sin emplear cemente alguno. 

En realidad la técnicá de condensación vertical es una versi6n 

moderna de la vieja t~cnica de la obturación seccional citada -
en algunos textos y considerada como casi fuera de uso. 

Es conveniente en el uso de los atacadores, emplear el polvo S.!, 

co del cemento como medio aislador para que la gutapercha ca--­

liente no se adhiera a la punta del instru~entc as! como probar 
la penetración v por tanto la actividad potencial de los ataca­
dores seleccionados. 



CAPITULO X 

EXITOS, ACCIDENTES V FRACASOS 



105 

EXITOS, ACCIDENTES V FRACASOS 

Selección de casos. 

Establecida la necesidad de acuerdo con el diagn6stica cl1nica 
radiográfico, de efectuar un tratsmienta endodóntica, debemos -
considerar antes de proponérselo a nuestro paciente, si existen 
impedimentos de orden general o local que imposibiliten su rea­

lización. 

Examinaremos también, de acuerdo con nuestra experiencia, la -­
probabilidad de ~xito o fracaso en el intento de canservaci6n -
del diente afectada. Tendremos en cuenta por último, la edad -

del paciente v la futura importaricia del diente tratado, resti­
tuido a su función individual, como apoyo de una prótesis y en 
su real acci6n de vecindad y oclusión con las demás piezas den­
tarias. 

Solamente estaremos en condiciones de aconsejar el tratamiento 
a la eliminación del diente afectada, dada que el pacient~ en -
caso de duda, deja en manos del adont6loga la decisibn final S.2, 

bre el porvenir de sus dientes. 

El odontólogo tendrá que ayudar igualmente a resolver con su m~ 
jor.cansejo, la situación que pueda creársele al paciente en r~ 

laci6n con su condición económica. El tratamiento endod6ntico 
incluye, como complemento indispensable, la restitución de la -
carena cl!nica a su función normal. 

51 s• tiene que utilizar el diente tratado cama apoyo para una 
prótesis y existen dudas para el éxito de la interve~ción a di.!!, 
tanela, debe advertirse al pacie~te sobre la necesidad futura -

a • . • de renover su protesis, si el fracaso del tratamiento obligara 
en Gltima instancia a la eliminaci6n del diente. 
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GA4~AS DE ORDEN GENERAL que imposibilitan el tratamiento endo-­

~~ntico. Aclaremos en primer t~rmino, que las enfermedades or­

gánicas agudas o crónicas con marcada debilitamiento del pacie~ 

te y disminución quirúrgica local, constituyen una contraindic~ 

ción formal para la endodancia. 

En cuanto a las procesas agudos locales, que afectan el estado· 

general de salud del paciente, la contraindicación se mantiene 

hasta que se normalice esta Última situación. La ~dad avanzada 

del paciente sólo indica una contraindicación para el tratamie~ 

ta de conductas radiculares cuando va acompañada de intoleran-­

cia para soportar las molestias inherentes al mismo. 

Siempre que existan dudas can respecta a un tratamiento endodá~ 

tico, en razón del estado general precario, debe consultarse al 

médico bajo cuyo control se encuentre el paciente, a fin de re­

solver conjuntamente el mejor tratamiento. 

CONTRAINDICACIONES DE ORIGEN LOCAL: 

1.- Presencia de fractura o destrucci6n de la carona a de la 

raiz y nas resulte inútil conservar la porción remanente de 

la pieza. 

2 .- Cuando existan antiguas perforaciones de la ra!z ·que haya. 

provocado lesiones irreparables del periadonto y huesos. 

3.- En los casos de reabsorción dentinaria interna o cemen.tode!!. 

tinaria externa, cuando el conducto y el periodonto est~n -
comunicadas a trav~s de la ralz • 

• - Cuando conjuntamente can el grenuloma periapical existe una 

lea16n periadóntica de origen gingival en la que la infec-­

ci6n alcanza el ápice. 
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CASOS ouoaso.s DONDE DEBE' INTENTARSE EL TRATAMIENTO 

Existen numerosos casos donde el éxito del tratamiento de con--
1 

duetos depende de la posibilidad de neutralizar la dificultad -

que se opone a la correcta realización y posterior reparación -

de la zona periapical, explicando ante el paciente el inconve-­

niente que traba la realización del tratamiento Gn condiciones 

normales, deberá aconsejarse su intento de acuerdo con el valor 

que representa para el futuro el diente por intervenir. 

Cuando la infecci6n esté presente en conductos estrechos, cale! 

fic~oos, curvos, acodados, bifurcados, laterales y deltas, en -

presencia de escalones que dificulten el progreso de los instr_!:! 

mentas hacia el ápice. En casas.de instrumentos fracturados que 

obstaculicen la accesibilidad. 

Si existen lesiones periodónticaa profundas que no han sido tr! 

tadas. 

CASOS QUE NECE~ITAN TRATAMIENTO COMPLEMENTARIO 

Frecuentemente, en casos donde el tratamiento exclusivo del cou 

dueto no es suficiente para lograr la reparación de la zona pe­

~iapical y del ~pice radicular, es posible recurrir a interven­

ciones quirúrgicaá complementarias de la endodoncia, con lo 

cuai se logrará la conservación total o parcial de la pieza den 

taria. 

Las fractur~s del tercio apical de la ra1z can mortif icaci6n -­

pulpar, los quistes extensos, las lesiones per~apicales con re­

absorc16n a ~ip~rcem~ntosls del ápice radicular y los casos -­

Fracasados ccn lesiones periapicales ~ue na curaron, pueden re­

querir coma complemento de la endodancia un curetaje periapical 

o ura •picaatomh. 

~Los d11ntaa can for&menes apic•lea ~xcesivamente·am~llas y mor­
f 
~ tit"icac16n pulpar, y las conductas con pernos, cuando la elimi-
1 
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nación de los mismos resulte inconveniente, pueden requerir con 

juntamente con la apicectomia, una obturación retrógrada del -­

conducto. 

En los casos de dientes multiradiculares con uno o dos conduc-­

tos más, con reabsorción radicular extensa o atrofia alveolar -

profunda e infección periapical de origen periodóntico en una -

de las raíces, puede realizarse la radectomía como complemento 

del tratamiento endodóntico. 
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CRITERIO CLINICO V NORMAS OPERATORIAS ADECUADAS 

El estudio de las contraindicaciones para realizar endodoncia, 

tanto ganeralea y locales como absolutas y relativas, permite -

realizar una selecci6n bastante ajustada de los casos para tra­

tamiento. Un buen criterio clínico, basado en el resultodo ob­
tenido por distintos autores y er. la propia experiencia adquir_i 

da en intervenciones similares, ayudar6 a resolver con mucha -­

frecuencia las dificultades y aclarar las dudas que en cada oca 

sión se presenten. 

Es muy importante también la aplicaci6n de una técnica operato­

ria adecuada; adem&s la haoilidad y atenci~n del operador dura~ 

te el tratamiento, para resolver las dificultades particulares 

de cada caso, son factores decisivos para lograr el éxito dese~ 
do •. 

La falta del instrumental necesario, una falla técnica o un de~ 

cuido, pueden malograr en un instante el tratamiento más senci­

~lo; por el contrario, el instrumento apropiado, la destreza 

operatoria y el cuidado en el detalle, pueden salvar el casa 

más complejo. 

Por estas razones, las probabilidades de ixito en una interven­

ci6n endod6ntica, aumentan en relaci6n directa con la exactitud 

del' diagn6stico, el equilibrada criterio cl1nica en la orienta­

ci6n de normas operatorias adecuadas. 
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ACCIDENTES DURANTE EL TRATAMIENTO 

La fractura de la corona cl!nica, es un acci~ente, a veces ine~ 

pereda, generalmente causa desagrado al.paciente. 

Can frecuencia debe preverse, debido a la debilidad de las par~ 

des de la corona, como consecuencia del proceso de la caries o 

de un tratamiento anterior. 

Cuando se sospecha que al eliminar el tejido reblandecida por -

la caries corren riesgos de fracturarse las pal!edea de la cavi­

dad, debe advertirse al paciente, v tratándose de dientes ante­
riores, tomar las precauciones nacesarias para reemplazar tempE_ 

rariamente la corona. 

Si a pesar de la debilidad de las paredes éstas pueden ser de -

utilidad para la reconstrucción final, debe adaptarse una banda 

de cobre y cementarla, antes de colocar la grapa y la goma para 

dique. Terminado el tratamiento del conducto v cementar la ca­

vidad, si las paredes de la corona han quedado débil~s, se co-­

rre el riesgo de que la fractura se produzca posteriormente, el 

cemento de una banda, hasta tanto se realice la reconstrucci6n 

definitiva, resuelve este posible incof1ven1ente. 

Debe recordarse que loa premolares l31Jperior2e ocn cavidades pr~ 
)( , é simales estan muy freauentemente expuesto, despu a del trata---

miento, a la fractura coronaria, que ca~ alguna frecuencia inte 

resa la ra1z, imposibilitando la reccnstruccián definitiva. O~ 

bemos insistii finalmente en la necesidad de la mayor precau--­

ción por parte del operador, utilizando en la preparac16n de la 

cavidad técnica operatoria indicada. 

La b~squeda de la accesibilidad al &pice radicular, una de las 

-maniobras iniciales en la preparaci6n quir~rgica de los conduc­

;tos radiculares, se encuentra frecuentemente dificultada par la 

~estrechez de la luz del conducto, par calcificaciones anormales 

J por curvas y acodaduras de la ~alz. 
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Es en estos casos donde debe aplicarse can toda severidad técni 

ca operatoria exacta, pues una mala maniobra y el uso de instr~ 

mentas poco flexibles e de espesor inadecuado, provocará la fo~ 

mación de escalones sobre las paredes del conducta. 

Este es el primer paso hacía la perforación o falsa v1a operat.e, 

ria, 'que más adelante consideraremos~ y su diagnostico precoz -

evitará mayores complicaciones. Provocado el escalón y realiz§._ 

do del diagn6stico cl1nico-radiográfico del trastorno, sólo 1a 

habilidad del aperador puede permitir retomar la via natural de 

acceso al ápice radicular. En términos generales, debe inten-­

tarse aumentar la luz del conducto, desgastando la pared opues­

ta a la del escalón. 

El trabajo se inicia con ayuda de las limas más finas, sin uso 

y de la mejor calidad, lubricadas con glicerina, a los efectos 

de facilitar su impulsión en busca de la zona no accesible del 

conducto. Previamente, durante algunos minutos pueden dejarse 

actuar un agente quelante, que permita la eliminación de la pa~ 

te más superficial de la dentina. Antes de introducir el ins-­

trumento, se le pondrá curvas cuidadosamente de acuerdo con la 

direcci6n del conducta. Si el extrema del instrumento retoma -

el camino natural, no se le 

tracción un desgaste de las 

anular el escalón. 

debe retirar sin antes efectuar por .. 
paredes del conducto, que tienda a 

Si se fracasa en el intento de,volver a encontrar el conducto -

natural, debemos detenerl~s a tiempo y procurar por otros me--­

dias la esterilización de las partes inaccesibles del mismo. 
' ' 

PERFORACIONES 

Las perforaciones se producen por falsas maniobras operatorias, 

coma consecuencia de la utilización de instrumental inadecuada, 

o por la dificultad que las anomal1as anatómicas y viejas obtu­

rac'1.ones de conductos ofrecen ~ la búsqueda del acc~so del ápi­

ce radicular. 
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Una técn~ca depurada y la utilización del instrumental necesa-­

ria para cada caso, son suficientes para evitar un gran porcen­

taje de estos accidentes operatorios, tan difíciles de reparar. 

Además el estudio metódico y minucioso de la radiograf1a preop~ 

ratoria, nos prevendrá sobre las dificultades que se pueden pr~ 

sentar en el momento de la intervención. 

el trastorno operatorio, a pesar de todas las precau­

ciones, dos factores establecen especialmente su gravedad; el -

lugar de la perforación y la presencia a ausencia de infección. 

LAS PERFORACIONES 

la búsqueda de la accesibilidad a la cámara pulpar y a 

la entrada de los conductos, si no se tiene un correcto conoci­

miento de la anatomía dentaria v de la radiografla del caso que 

se interviene, se corre el riesgo de desviarse con la fresa y -

llegar al periodanto por debajo del borde libre de la enc1a. 

Este accidente suele ocurrir en los premolares superiores cuya 

cámara se encuentra ubicada mesialmente y donde la perforación 

se produce con frecuencia en distal y en las premqlares in~eri~ 

res, cuya corona inclinada hacia lingual favorece la desviaci6n 

de la fresa hacia la cara vestibular con pelia~o de p~rfararla. 

Diagnosticada la perfotaci6n, debe procederse inmediatamente a 

su pratecci6n. Si el campo operatoria· ~o estaba a6n aislado -­

con dique, se le coloca enseguida v se efectúa un cuidadoso la­

vado de calcio y se le comprime suavemente de manera que se ex­

tienda en una delgada ~apa. Se desliza después sobre la pared 

de la cavidad, cemento de silico-fosfato, hasta que cubra holg~ 
damente la zona de la perforación. Debe aislarse antes con al­

' od6n comprimido la ~egi6n correspondiente a la entrada de los 

.anducto~ radiculares, para que no se cubra con cementa • 

. recuentemente, en dientes posteriores, la corona cl1nica est~ 

uv destruida Y. la cámara pulpar, .abierta ampliamente, ha aida 

nvadida par el procesa de la caries. Al efectuar la remoci6n 
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del conducto ubicada por debajo de la perforación. 

Cuando la perforación está ubicada en el ápice v el conducto en 

esa ~egión qued6 infectada e inaccesible a la instrumentaci6n, 

puede realizarse una apicectamía como complemento del trata~íe~ 

ta endodóntico. 

El pronóstico sobre la conservación de los dientes con falsas -

vias obturadas es siempre reservado. El ixito está en relaci6n 

directa con la ausencia de infección y la tolerancia de los ~e­

jidos periapicales al material abturante. 

FRACTURAS DE INSTRUMENTOS 

Esto constituye un accidente operatorio desagradable, difícil -
\ 

de solucionar y que no siem~re si se puede evitar. La gravedad 

de esta complicaci6n, por desgracia bastante común, depende --­

~sencialmente de tres factores: 

1.- La ubicaci6n del instrumento fracturado dentro del con­
ducto o en zona periapical 

2.- La clase, calidad y estado de uso del instrumento 

3.- El momento de la intervenci6n operatoria en que se pro-

dujo el accidente. 

luego de producido el accidente, debe tomarse una radiograf!a -

para conocer ia ubicación del instrumento fracturado, antes de 

poner en práctica algún método para eliminarlo. Solo cuando -­

parte del instrumento ha ~uedado visible en la cámara pulpar, -

debe intentarse tomarlo de su extremo libr~ con los bocados de 
' . 

un alicates especial, como los utilizadas para conos de plata, y 

retirarlos inmediatamente. Cuando el ·1nstrumento fracturado ªP.! 
renta estar libre dentro del conducto radicular, puede procurar­

se introducir al costado del mismo una lima en cola de rat6n nu! 

va, que al girar sobre su eje engancha el trozo de 1~strumento y 

con·un movimiento de tracci6n lo desplace hacia el exterior. 

Esta maniobra puede intentarse en varias ocasiones previa acción 
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de un agente quelante (EDTA), que disuelva la superficie de la 
dentina, contribuyendo a liberar el instrumento. 

Si el cuerpo extraño es un trozo de tiranervio se enganchará di­

rectamente en las barbas de la lima¡ si es un trozo de eonda u -
otra instrumento liso, puede envolverse previamente una mecha de 
algodón en la lima barbada, para facilitar la remoci6n del ins-­
trumento fracturado. Cuando más cerca del ápice Jeté el instru­
mento roto v mis estrecha sea el conducto, tanto más dificil se­
rá retirarlo v en muchas ocasiones se fracasa pese a los repeti­
dos intentas. 

Se han ideado distintos aparatos y métodos ingeniosos para reti­
rar los instrumentos fracturados del interior de los conductos -
radiculares, pero sólo se obtiene.éxito en casos aislados, pues 
la situaciones que se. presentan son diferentes. Con la misma fl 
nalidad y resultados igualmente precarios, se utilizaron también 
electroimanes. Algunos autores pregonan el uso de soluciones -­
concentradas de yodo, que con su aplicaci6n continuada corroen -
el instrumento, permitiendo su más fácil remoción. 

Oe acuerdo con nuestr~ experiencia,· los mejorec resultados se ob 
tienen abrié~dose camino al costado del instrumento fracturado, 
con limas nuevas de la mejor calidad y nuevamente al conducto n!!_ 

tural. 

De esta ma~era, el tratamiento puede proseguirse y el cuerpo ex­
tra~o queda a un costado como p~rte de la obturación. 

Cuando el conducto está irfectado y el accidente se produce en -
ei comienzo del tratamiento, el problema es más complejo, pues -

I ~ . • 

se hace indispensable restablecer la accesibilidad para preparar 
el conducto. Si el trnzo fract~rado atraviesa el for?men y la -
infección está presente, sólo la apicetom!a resuelve el proble--
me. 

Le ~obreobturaci6n accidental es la provocada con materiales muy 
lentamente o no rea~sorbible~. Ocasionalmente, puede también 
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prod4ci~ij~ por el paso ne intencional de gran catidad de mate-­
rtal lenta o rápidamente o reabsorbible a través del foramen -­
apical. 

En este Último caso, la gravedad , la compresión y no tomar las 
debidas precauciones operatorias, pueden favorecer la acumula~­
ci6n de material obturante en zonas anat6micas normales, capa-­
ces de albergarlo. La espiral de Léntulo utilizada corriente-­

mente para proyectar el material de obtuxaci6n hacia la zona -­
apical del conducto, puede en algunas ocasiones, impulsar dicho 
material hacia el seno maxilar, las fosas nasales o el conducto 
dentario inferior. 

El más frecuente de estos accidentes, es la introducción del m~ 

terial de obturación en el seno maxilar. 51 la cantidad de Pª!. 
ta reabsorbible que penetra ~n la cavidad no es excesiva, el -­
trastorno suele pasar completamente inadvertido para el pacien­

te y el material se reabsorbe en un corto lapso. Menos frecueu 
te es la penetraci6n de material en las fosas nasales. 

En ambos cases, cuando se observa en la radiografía precperato­
ria una manifiesta vecindad con estas cavidades, debe evitarse 
proyectar la pasta o cemento fuera del ápice. 

El accidente más grave, debido a sus posibles consecuencias, es 
el pasaje de material de obturación al conducto dentario infe-­
rior 1 en la zona de los molares y especialmente de los premala­
r•s inferiQ~as. Cuando la sobreabturac16n penetra o simpl~men­

'. te comprime l,a. zona vecina al conducto aún sin entrar en cantaE, 
;; ta directQ, con el nervio, la acción mecánica v sobre todo la ªE. 

:: , , ' . 
,cien ir~i-ante de los antisepticos puede desencadenar una neuri 
1 -

:tis. P~ede agregarse tambi~n.con el inconveniente de su mayar 
~duración, una sensaci6n anormal t~ctil y t~rmica de la regi6n -
tcorreapan~iente del labia inferior (parestesia) y hasta una pa­

;resia, qua prcilcng~ndase varios meses; alarma p~r igual al pa-­
~ci~~t~ v al odant6logc. 

E.xce;tQ,ionalmente se observa en el conducto dentaria la penetra-
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ci6n, a través del hueso esponjoso del material sobreobturado -
del conducto de un premolar inferior. 

La gravenad de los trastornas antes mencionados, resulta más 
acentuada, si el material sobrecbturado es muy lentamente reab­
sorbible. Es conveniente recordar. que la proyección de cernen-­
tos medicamentosos a través del forámen apical con la espiral -
del Léntulo está completamente contraindicada. 

TRASTORNOS OPERATORIOS 

Durante el tratamiento endadóntico. Independiente de las alte­
raciones tensionales provocadas par los anestésicos locales, se 

producen con alguna frecuencia, lipotimias o desmayos de origen 
psíquico o neurágeno, que es necesaria combatir inmediatamente 
ante la aparici6n de los s1ntomas premonitorios (álides, suda-­

ci6n, n6useas, debilidad)~ 

Las causas más frecuentes de este sincope vaso depresor, son el 
temor y el dolor¡ el primero puede ser prevenido ganándose la -
confianza del paciente con la explicaci6n clara y sencilla de -

la intervención que se le va a realizar; y el dolar debe ser -­
anulado por la administreci6n de anest~sicos locales, adecuada­

mente inyectados. 

Can el destenso de la presi6n arterial, los ruidos card1acaa-se 
~acen a veces inaudibles a la auacultaci6n tor&~ice, debida a -
la marcada disminuci6n de la resistencia periférica. El pacieu 

.. te debe ser recostado con la cabeza baja en posic16n de T.r~ride­

~emburg, siendo suficiente en la mayorls de los casos, eJevarle 
as piernas para acelerar la recuperaci6n, que generalmente es 

1 

asi inmediata. 

) administraci6n de estimulantes circulatorios y la acci6n pe~ 
~asiva del odontólogo aseguran la recuperaci6n y e~itan la re­

tici6n del trastorno. 

"debe reiniciarse el tratamiento hasta haber neutralizado los 
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factores desencadenantes de la perturbaci6n; de lo contrario, -
es preferible suspender la intervención hasta una próxima se--­
si6n. 

CAIDA DE UN INSTRUMENTO EN LA VIA DIGESTIVA O RESPIRATORIA 

La calda de un instrumento en las vlas digestivas v respirato-­
rias, es un accidente operatorio que nunca debiera producirse, 
porque sólo en casos excepcionales se concibe el tratamiento de 
conductos radiculares sin aislar el campo operatorio con dique 
de goma.· AGn en los casos de dientes con su corona cllnica de~ 
truida, es posible adaptar y cementar una banda de cobre sobre 
la raíz y luego colocar la grapa sobre la banda; o bien utilizar 
grapas especiales que. ajusten en ia ralz por debajo del borde -
libre de la enc!a. 

Cuando por circunstancias especiallsimas se trabaja sin dique, 
deben tomarse todas las precauciones necesarias para ev~tar la 
asible ca1da de un instrumento en la vla digestiva o, la que -

es mucho más grave aún, en la respiratoria. Las instrumentos -
han de tomarse fuertemente por su manga v no debe olvidarse que, 
cuanta menor sea su longitud, mayor será el peligro de que pue­
dan rodar hacia la faringe en el caso de soltarse de entre les 
dedos por un movimiento brusca del paciente. 

Algunas autores aconsejan utilizar hilas a alambrea finas ata-­
das, por un extremo, al del instrumento y par el otro, a un pe­
que~o pesa. Existen tambi2n en el comercio para estos casos de 
excepci6n, peque~as cadenas con das anillos: uno más pequena, -, , . ' 

que se ajus~a al mango de un instrumento especial que posee una 
ranura para su fijaci6n v el otra, qu~ se adapta al dedo menique 
de la mano derecha. 

En el casa de que se produzca el accidente, ea necesario proce-­
der can toda rapidez y serenidad. Se debe ordenar al paciente 

.. "' . 
:que na se mueva, v tratar por todos las medios, de localizar el 
iinstrumenta para sacarla al instante. Si éste na puede ser ret! 
~) 

~ 
~· 

~' 
~'., 

-~, 

L 
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rada se solicitará inmediatamente la colaboraci6n del médico e~ 

pecializado. 

Debemos considerar ahora, los trastornos postoperatorios, es d! 

cir, las reacciones que se producen generalmente entre las'24 y 

48 horas de obturada o sabreobturado el conducto radicular. Te­
niendo en cuenta que por lo menos, algunas molestias sobrevienen 

en un apreciable porcentaje de los casos tratados. Es conve--­

niente advertir al paciente que esta reacci6n ~astoperatoria p~ 

sajera, está prevista y no interfiere con el resultado del tra­

tamiento. 
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FRACASOS 

Ahora examinaremos los factores que no pueden provocar el frac~ 
so de un tratamiento endodóntico al cabo de un tiempo de reali­

zado y estimar hasta donde es posible prevenirlos o neutralizar 

los con una nueva intervención, si hemos podido localizarlos. 

Los mismos medios de diagnósticos que nos permiten confirmar el 

éxito de un tratamiento, nos facultan también para como evidén­

cia, el fracaso del mismo. El exame~ cl!nico y la radiograf1a 
son los elementos que se utilizan corrientemente por el odont6-

loga para formar su opinión y aconsejar una terapéutica determ.i 
nada. 

Cuando el paciente presenta una periodontitis, o un abceso al-­

veolar agudo, al cabo de un ~lempo de realizado un tratamiento, 

o aparece una fístula mucosa a la altura del ápice del diente -
intervenido ~ la radiograf!a muestra en la región periapical -­

una zona traslúcid~ que no se apreciaba en la imagen radiográfi 
ca preoperatoria, la comprobación del fracaso es simple y s6lo 

resulta necesario estudiar las causas que lo provocarün. Si el 
paciente.no siente dolor ni existe otra manifestación cllnica -

de trastorno, para el control radiográfico a distancia revela 
la presencia de una lesión crónica, esta agudización muy proba­

ble, redundará en beneficio del ~xito del tratamiento a dista~­

cia. 

Resulta indispensable el estudio radiográfico postoperatorio, a 

fin de saber si la última etapa del tratamiento se ha cumplido 
I ' • 

en forma correcta v si cabe esperar una reparación favorable de 
:0 
" la zona periapical. Es conveniente re·cordar que en ~asas de r!_ 

llena incompleto del conducto, con dudas acerca de la esterili­
zación de la parte no obturada del mismo, debe intentarse.ense­

guida una nueva obturación, siempre que sea pasible ~ejorar la 
antériar. 
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De lo contrario, corresponde tomar las medidas preventivas aco~ 

sejables para estos casos, especialmente en presencia de lesio­

nes periapicales preoperatorias. 
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ESTUDIEMOS AHORA CUALES SON LAS CAUSAS CONOCIDAS QUE PUEDEN PRQ 

VOCAR EL FRACASO DE UN TRATAMIENTO ENDODONTICO. 

El examen clínico-radiográfico nos permite comprobar, en las -­
controles a distancia, la existencia de lesiones en los tejidos 
periapicales y en el ápice radicular. El estudio de los antec~ 
dentes del tratamiento realizado, que incluye las radiografías 
pre v postoperatorias, nos ayuda a formar un criterio con res-­
pecto a la evoluci6n exitosa o desfavorable de la intervenci6n 
realizada. 

No es probable poder relacionar can.acierto una determinada le­
:si6n oon,.' una causa especlf~.ca de fracasa. El estudio de la pa­
<to'l/:o'~ia·;·:p:~r·iapical, pone en evidencia que la periadontitis c:ró­
:n'icrt}'•v:ia;~·ub-iona ·en forma distinta, estando de acuerdo con la i.J:!. 
tene1~i'fed y<-duraci6n de los factores etial6gicos que la originan, 
sin·d~~tiértat-la capacidad defensiva local y general. 

Rasul ta evidente· que,. co1¡1probado el fracaso de un tratamiento, 
por la formación o persistancia de una lesión periapical deben 
e~tudiarse todas las 9ausas que pudi~ron provocarlo para consi-

' derar:hssta d6nde es pasible neutralizarla con un nuevo trata-­
mie'nto. 

Conviene establecet, en primer t~rmino, si la les16n periapical 
que nos permite comprobar el fracaso se formó posteriormente al 

~ratamiento. Tomemos como ejemplo un diente anterior, con con-, 
dueto accesible, donde previa comprobación de una pulpitis agu-
oa, se realizó la pulpectomía total y obturación del conducto -
radicular y a].,cabo de un año se observa radiográficamente un -
granulama periapical, sin sintomatolo~1a clínica apr~ciable. 

~E3tudiemos entonces la etiología de esta periodontitia crónica 
tPeriapical, si fuera de origen infecciosa, loa microorganismos 
lpudieron haber penetrado en el conducto, durarite el ~ratamiento 
~' 

¡y a,\canzado posteriormente la zona del ápice radicul.ar, ac tuan­
[ do par media de sus toxinas sobre el tejido pariapical. 
t ' 
\, 
·~. 
~ 

\ 
~: 
t 
t~' 
t 

¡ 
··~ 
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Henos frecuentemente, un mal diagn6atico del estado pulpar pudo 

no hacer sospechar la presencia de gérmenes. Si fuera de ori-­
gen traumático, una excesiva e innecesaria inatrumentaci6n du-­
rante el tratamiento o la persistencia de una scbreobturación -
no reabaorbible, pudieran haber actuado como elementos extraños 
que mantuvieran alertas las defensas periapicales.· Finalmente, 
si el origen fuera químico, debe pensarse que la acción irrita~ 
te y persistente de los antisépticos utilizados durante el tra­
tamiento o incluidos en el material de obturación del conducto, 
mantiene el estado inf lamatcrio cr6nico periapical e impide la 
reparación. 

Cualquiera de estos elementos nocivos pudo actuar individualmen 
te y ocasionar el fracaso o su acción conjunta provocar la rea.E, 
ción observada. No resulta fácil ni demasiado importante, loe.! 
lizar el factor etiológico, dada que es indispensable rehacer -
el tratamiento, si es que el casa entra dentro de la selecci6n 
ya establecida y se tiene la especial precaución de i~sistir en 
el ajuste de los factores que generalmente conducen al.éxito de 
la intervención. 

El otro ejemplo clásico y más complejo, es el de la persistencia 

o agravaci6n de una lesión periapical preexi~tents. Supongamos 
~ue en la r~diografla µreoperatoria observamos un trastorno en 
la región del periápice que diagnosticamos como granuloma peria­
pical, pera que no podemos identificar c~n precisi6n, dado que 
' uede ser también un pequeño quiste a un absceso crónico. Ade­

: is existen tambi~n lesiones en el ápice radicular, que en su -
niciación no se hacen visibles en la imagen radiográfica. Cl! 
icamente, estamos en presencia de una gangrena pulpar. 

l cabo de un tiempo realizado el tratamiento persistente, la -
E~i6n periapical a, aparece agravada par un aumenta de la zona 
a~iol~cida y una reabsorci6n de ipice radicular. Estamos en--

'"1Cea en presencia de un fracaso. Se agregan también en estas 
~~s de tratamiento de un dienta con les16n.per1apical, candi-
, ' 

;_.-nes ,preoperatorias desfavarablea para la reparaci6n, que no 
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siempre pueden ·ser neutralizadas durante la intervenci6n. L~ -
completa v variable anatom!a del ápice radicular, con la poai-­

ble existencia de un delta apical en el caso de una gangrena --
pulpar, puede albergar microorganismos que resistan, par su ubl 
caci6~, la acci6n quir6rgica y antis~ptica del tratamiento y ~­
que lu~go de obturado el conducto mantengan el trastorno en el 
ápice. Un antiguo granuloma bien organizado a pesar de elimi-­
narse la causa que la provac6, puede persistir o evolucionar_h~ 

cia un mayor crecimiento (quiste periapical). Finalmente, la -
oclusión. traumática del diente afectado, la bruxomanía o una l~ 

sián periadontal profunda, con marcada movilidad de la pieza -­
dentaria, snn factores que impiden o retardan la reparación de 
una lesión periapical preexistente~ 

Muchos autores atribuyen un elevada porcentaje de los fracasos 
a la obturación incompleta del conducto radicular. 

Miatello (1971) define al foco séptico como una "colonización -
de gérmenes patógenos, localizada en una cavidad natural o pat.9., 

l6~ica o en la superficie de una mucosa, por lo com6n separada 
del organismo .por una barrera infla.materia t a través de la cual 
difunden hacia la circulaci6n sanguínea o linfática bacterias, 
células u otros subproductos con actividad infecciosa tóxica o 

inmunológica, capaces de desencadenar efectos generales o a dis­
tancia, aparentemente independiente del Paco causal". 

En la endocarditis bacteriana s.ubaguda de etiologla conocida, la 
inflamación de ciertas váJvulas cardíacas se producen por la in!_ 
talaci6n y multiplicación de estreptococos viridans, proveniente 
de un foco de \~fecci6n, fr~cuente~ente dentaria o amigdalina, -
en un corazón ya afectado par valvulopatías reumáticas o en alg1:!, 
nas ocasiones, por cardiopat!as cong~nitas (Sanabria, 1965). 

Los tratamientos endadónticos y las extracciones dentarias, en -
'casos de lesiones periapicales preoperatoriaa, producen frecuen­
•tem;nte bacteremtas trahsltorias (Bander el al., 1960), V los ea 
treptacacos viridans, huéspedes habituales en las afecciones del 

'.periápica, aan llevada a por la sangre, fij6ndoae e'n laa válvulas 

;cardiacas cr6n1camante afectadas por una anterior ·r1ebre reumát! 
~a (anacaareeia). 
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Ya h~mas establecido al ocuparnos de la preparaci6n del pacien­

te, la necesidad imperiosa de administrar rnedicaci6n profiláct.!, 

ca antibi6tica antes de realizar un tratamiento endod6ntico, en 

los casos en que el paciente haya padecido la enfermedad reumá­

tica que referimos. 

La fiebre reumática o enfermedad cardioreumátlca, ya que esen-­

cialmente lesiona al corazón, fue involucrada dentro del probl~ 

ma de la infección focal, y los focos dentarios se consideraran 

como posibles causantes del trastorno a distancia. 

Sin embargo, en las lesiones que produce esta enfermedad no se 

encuentran gérmenes; la caracterlstica infecciosa de los tras-­

tornos parece tener origen en la acción indirecta de los estreE, 

tococos mecillticos que, a distancla de una angina u otro tras-­

torno de las vlas respiratorias superiores, provocan en las te­

jidos una reacción alérgica o anafiláctica sobre una base cans­

ti tucional no se insiste en considerar los focos crónicos peri~ 

picales como posibles causantes de fiebre reumática. 

En la que se refiere a la glomerulonefritis aguda difusa'que, -

como ia fiebre reumática, ataca especialmente a, niñas y adoles­

centes, el problema es similar en algunos aspectos. Una' infec­

ci6n estreptocócica, localizada generalmente en el tracto resp.!, 

ratoric superior, provoca par un complicado mecanismo inmunoló­

gico una inflamación de los glom~rulos, libre de micrtiorganis-­

mas. Por lo tanto, no se considera probable en el presente, -­

que las focos crónicas periapicales tengan relaci6n etiológica 

can esta enfermedad (Sanabria, 1965). 
' , 

La cuestión resulta más compleja v diflcil de resolver cuando -

se presentan enfermedades de la vista.de la piel y del sistema 

nervioso, cuya etiologla ·en varias de sus aspectos mo ha sido -

~aLn aclarada. No puede descartarse la acción pat6gena de.mic~~ 

:organismos, toxinas y alérgenos que partiendo de un foco prima-
" . 
;ria cr6nico y latente, ~in sintamatolag1a cllnica apreciable y 

al abrigo de las defensas org&n~cas generales, se· transporten -

-,,¡::;::~ el aiBtema circulatoria o linfático, creando trastornos de 

'
' 

. 

! 
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dif1cil localizaci6n etiol6gica. 

Las reacciones al6rgicas, inmunol6gicas v constitucionales pro­

pias de cada individuo, son las respuestas a estas agentes agr_! 

sores de acci6n aún na bien aclarada. 

Cuando el médica atribuye el trastorno que presenta su paciente 

a une infección focal, lo env1a a su odontólogo para que elimi­

ne todo posible foco primario. Aqu1 comienza el problema. Si 

par ejemplo, el paciente tiene sus dientes sanas y un solo molar 

superior sin vitalidad pulpar, con lesión periapical radiográfi­

camente visible, se aconseja generalmente, la extracción si la 

urgencia del caso lo requiere, a pesar de la ausencia de sintDm!!,. 

tologia clínica dolorosa (Maisto, 1950). Ante la perspectiva -

de un alivio en su salud general, el paciente acepta este crite­

rio, aunque luego pueda no mejorar. Pero las dificultades sur-­

gen cuando los dientes sin pulpa son varios y el diagnóstico ra­

diográfico de las zonas periepicales resulta dud.oso. En estos 

casos, e~ necesario realizar el estudio clinico-radiográfico de 

cada diente, para determinar el mejor camino por seguir, contan­

do además con la estrecha colaboraci6n del médico en la búsqueda 

del origen de la enfermedad que sufre el paciente, para brindar-

1E es! el mejor beneficio con el m!nimo de mutilaci6n dentaria• 
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e a N e L u s I o N E s 

A) Dar a conocer al paciente que existe un tratamiento conser­

vador. 

8) Tener el conocimiento adecuado de la patología pulpar·para 

dar un buen diagn6stico. 

C) El campo operatorio deberá encontrarse lo más estéril posi­

ble. 

D) Es necesario en todo tratamiento endodóntico, tener presen­

te la anatomía pulpar v de sus conductos para obtener el m~ 

jor éxito en nuestro tratamiento. 

E) Debemos considerar los trast9rnos postoperatorios¡ teniendo 

el conocimiento adecuado para el alivio de éstos. 

F) Se tomará en cuenta la existencia de impedimentos de orden 

general a local que imposibiliten el éxito endodóntica. 

G) Deben tomarse todas las precauciones necesarias para no in­

currir en un accidente. 

H) Se debe eliminar en su totalidad el tejida de la cámara pu! 

par y de los conductos para el éxito del tratamiento. 
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