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CM"UtUt@ t 
tH:U;;~;~~$!a ru.tpu 

En este capitulo se tratar! de cambios que acontecen en -
el tejido pulpar y su respuesta inflamatoria cuando 6ste es • 
Súmetido a procesos nocivos. 

Esta serie de procesos serán enfocados desde diferentes -
niveles, como son el histol6gico, 'bioqutnico, etc. 

Debemos recordar que la pulpa es un tejido con sus carac­
terísticas especi~les en cuan.to a su estru~turaci6n; por lo 
: 1 ml creemos necesario hacer un pequeft.o resumen de la bis.tolo 

.. ..;. i J m.; ;.mal y de los cambios regresivos de Esta.. 

eui.ets . 
La pulpa es un derivado de la papila df)ntal; es de origen 

mescnquimatoso, contiene tantos elementos celulares coao los 
presentes en cualquier tejido conoctivo. La pulpa de un dien­
te ~e divide en dos· porciones: canurral y radicular. 
!.- Las funciones de la pulpa son las siguientes: 
a) Formativa; porque forma dentina. es la funci6n primaria de 

la pulpa. 
b) Nutritiva; porque contiene vasos san¡utneos y suplo nutl'i­

ci6n a la dentina a trav6s de los procesos odontoblis~icos 
e) Sensorial; por estar constitufda por nervios, dan sensa- • 

ci6n a la est'l'Uctura dentaria, otros inervan".a los vasos -
sangutneos regulando el supleiaento san¡utneo; 

d) Defensiva; es expresada con l& formación de dentina. repar!. 
tiva, esta reparaci6n se lleva a cabo por c6lulas diferen­
ciadas de la pulpa, esto en caso de irritaei6n sea •odera­
da y con reacci6n infla•atoria en caso de irritaci6n als -
severa. 
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se diferenciam en macr6fago y como tales, pueden ingerir ma­
te'l"iales extraños, tienen un núcleo ovalado. 

1. - La Pulpa ocupa la cavidad pul par, la forma de la cám.ara­
pulpar sigue el contornó de la superficie exterior de los •W 

dientes en individuos j6venes, al tiempo de la erupci6n la -
cámara pulpar es grande, pero llega a reducirse con el avan­
ce de la edad debido a contfnuos depósitos de dentina, ade·­
mds de ser estrecha, su forma puede ser irregular por fonAa­
ci6n de dentina reparativa. 

La pulpa como cualquier otro tejido conectivo est4 com·­
puesto de c~lulas 1 sustancia intercelular, vasos san¡uíneos, 
linf4ticos y nervios, la sustancia intercelular estl coapue~ 
~a de fibras y sustancias funda.mentales. 

2.· Las cálu1as de lá pulpa son; Fibroblastos, odonto· -
blastos (c4lulas 'de la dentina) cGlulas mesenqui•atosas ind! 
ferenciadas y cElulas del sistema retfculo endotelial (c6lu­
la de defensa). 

3.- Los. fiñroillastos: se derivan del •ésenquilla, al igual 
q~e los odontoblastos que son c&lulas ais diferenciadas que -
los fibrohlastos. Los fibroblastos pulpares son responsables 
del au.aento de taaafto de los dentículos en cuanto el 11&terial 
dentinoide elaborado en torno a los dentículos proviene de -­
á11os y no da los üdontoblastos. tos fibToblastos son fusifo!_ 
mes o de forma estrellada de núcleo ovalado, su nGaero decre­
ce progresiva.aente con la edad. 

Algunas calulas •esenquiaatosas in11&duras se desarrollan 
de tal manera que se convierten en fibroblastos. c61ulas cap!. 
ces de producir coligen.o. 

4.- Los odonto&las~: son cflulas do tejido conectivo a! 
ta.inte diferenciado, ist•s cilulas se pueden considerar COJM> 

3 
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Tentes tiempos del desarrollo y en diferentes áreas del die~ 
te, son cillndricos y lar¡os en la corona y por eso elaboran 
una dentina regular con túbulos dentinarios regulares; son ~ 

cuboidales a la mitad de la ratz. proximal al ápice de un ·­
diente adulto los odontoblastos están aplanados en forma de 
huso y ya que aparecen menoJ diferenciados elaboran menos --
dentina tubular. m4s amorfa. 

Los cambios en la fonia de. los odontoblastos hacia. el f!?_ 

ramen apical pueden ser causados por factores aecdnicos. Los 
odontoblastos se alinean en eapalizada a todo lo largo del -
limite. Con la predentina, la capa odo!_ltoblistica tiene unas 
6 u 8 células de espesor. 

III.•-La función del odontoblasto es la secreci6n de su!. 
tancia fundaaental, cuando se form.a dentina, se &CUlllUlan ¡r! 
nulos y gotitas en la parte de la c&lula que esti entre el • 
núcleo y la predentina, un aparato de Golgi de esa aisaa re­
gi6n abre su rettculo y se dispersa en direcci6n a la prede!_ 
t~na. La matri: or¡inica de la dentina se desarrolla en ol -
c::;pacio intracelular q~ rodea les extre110s formativos d& -­
los odontoblastos. 

IV.- Los odontoblastos tienen ndcleos esfeToidales u ~ -
----------~--......... ~--~----- . ----.t..S--VVV.&.U"'::t • • 

Las cflulas aesenquimatosas indiferenciadas gonerahento 
acoapaftan a los vasos san¡ufneos y san as! ll&lU.das porque • 
son capaces de transformarse en cualquier otra c6lula de to­
j ido conectivo, (son capaces de convel'tiTse O:U fibroblas:tos, 
o·dontoblastes, osteoclutos, ucr6faeos, etc). 

V.- Las c6lulas aosenguiaatosas Indiferenciadas: consti­
tuyen una r•serva de. cilulas a las cuales ol or¡anisao puedo 
pedir que &SUIWl funciones que necesita. Antas ~· la lesi6n 

.. 
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pertenecient'es a 14' detttin: T a la. pulpa ya que el núcleo y • 
una porci6n del citoplasma se hallan en la pulpa y una 11ayor 
parte del citoplasma. en la dentina, siailar al de los fibro--

\. 
blastos estin', en la proxiaidad de las paredes de los vasos. 

Bllas son c4lu1as de tejido conectivo de resol'Va y juegan 
un predoainante papel en la repara~i6n y reeeneraci6n. 

Las c!lulas del sisteaa retlc:ulo endotelial juegan un pa­
pel predominante en la producci6n ele anticuerpos, las c6lulas 
de este sisteu son: 

t.- ff!STIOC11'0$ Y MACR6FAGOS 
MOHONUCLEARES HONOCITOS 

t.lUFOCtTOS 

2.- LEUCOClTO$ 
POLIMORFOHUCU:ARES 

NEIJTRÓFILOS 
IASÓFILOS 
eosut6Fn.os 

3.- PEMtCITOS O céJJLAs DE ROU6ET 
4, ... céJJLAs MST O MSTOCITOS, 

s 
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Generalmente son localizados a io largo de los capilares, 

sus núcleos son obscuros y ovalados y consecuentemente tienen 
una importante relaci6n en la reacci6n inmunitaria. Durante -
un proceso inflamatorio los histiocitos dividen su' citoplasma 
asumen una forma redonda~ migran al sitio de la inflamación y 
se transfoman. en macr6fagos, los linfocitos muestran pseud6· 
podos sugiriendo dicho carácter el núcleo es obscuro, llena -
casi toda la célula y presenta frecuentemente una fo1'111a de -­
riñ6n. 

En.reacci6n inflamatoria cr6nica1:aigran al sitio de c61u­
las plasmáticas, no se encuentran plas•ocito$ neosin6filos en 
la pulpa no inflamada, pero st despu&s de una lesión. 

1.- En las paredes delos capilares se encuentran: c6lu-­
las con prolongaciones llamadas penicitos (cflulas de Rouget) 
se ha postulado que son elementos musculares modificados, pe­
ro se desconoce su funci6n. Sus núcleos son cuerpos Tedondos 
o ligeramente ovalados. 

Bajo la capa do odontoblastos de la porci6n coronaria del 
diente hay una zona libre de c&lulas (zona de weil o capa su!?,. 
odontoblistica), que son continuaci6n de las fibras •ieltni-­
cas de las capas profundas y terainan en la capa odontobllst! 
ca. En la poreióü: 11ed.ia o apical u.o sa obso-n-an Zóñ&S libres 
de ct!lulas. 

2.· Debajo de la zona de W~il: Bst( la zona rica de c'lu· 
lasr esta zona con~iene fibroblastos y c'lulas J1Csenquiaa.to-­
sas indiferenciadas. reserva de la cual provienen los o·donto· 
blastos despu&s de una lesi6n. 

l.• La süstancia intercelular consiste: en fibras y sus-­
tanelas fundaaentales; las fibras son de dos tipos: reticula­
res o argirofila y las fibras eoll¡enas, no hay fibras elfst! 
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cas en la pulpa. Las fibras dela pulpa son como las de otros 
tejidos conjuntivos, en torno de los vasos y alrededor de ~· 

los odontoblastos se encuentran fibras Tetículares, los espa . -
cios intercelulares contienen una fina red de fibras reticu-
lares que pueden transformlrse en colágena, finas fibrns ar­
gir6filas, surgidas de la pulpa fo?'lllan a manera de espiral -
que pasan entre odontoblastos y se abren en abanico hacia la 
dentina no calcificada o predentina en delicada red, hay dos 
patrones notorios en el dep6sito del coligeno en la pulpa ·­
dental: difuso, en el cual las fibras coligenas carecen de -
una orientaci6n definida, y el tipo de haz, en el cual los -
grandes haces corren paralelos a los nervios. Las fibras co­
llgenas gradualmente apaTecen y se incrementan en su número 
con la edad y un descenso correspondiente a los elementos ce 
lulares de la pulpa dental. 

Aparte de la edad, la porción pulpar apical suele ser -­
a4s fi&rosa:que la coronaria. 

La sustancia fundamental: influye sobre la extensi6n de 
las infecciones: aodificaciones •etab61icas de las c6lulas, 
estabilidad de los cristaloides y efectos de las honaonas. -
vitaminas y otras sustancias aetab6U,cas. Esta coapuesta de 
protetnas, asociada a ¡lucoprotefnas y aucopolisaciridos ác!, 
dos. El aetabolisao de las c6lulas y de las fibras pulpares 
es aediado por la sustancia fwidaaental. Hngel describe la -
substancia fundaaental. ltquido Yiscoso, co.o el "ailieu ..:.:: 
interieur" por el cual los aetabolitos pasan de la circula-­
ci6n a las c6lulas, as!•·coao los productos de degradaci6n C!, 

lular que se dirigen a la circulaci6n venosa. La despoliaer!_ 
zaci6n enzialtica efecutada por los aicroorganisaos, observ!. 
ct..s en la infla1Ulci6n pul.par puede alterar la substancia íun 
dam.ental pulpar, la substancia fundaacntal del tejido conec­
tivo laxo. 

1 
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Los vasos linf~ticós: estan presentes en la pulpa de~talt 
entran a la pulpa poT el foramen un número desconocido de va~ 
sos linfiticos; se requi~re de mEtodos especiales ?-ra hacer­
los visióles. 

Una sola arteria o varias arterias pequefias penetran en -
la pulpa por el agujero apical o por los diversos agujeros a­
picales, ademis una cantidad de vasos menores, penetran por -
agujeritos laterales y accesorios. 

En la subdivisi6n de las.arteriolas coaienza la verdadera 
microcirculaei6n. La transici6n da arteriola a capilar es i•­
perceptióle. El segaento tenina1 de la artel'iola es un vaso 
de dimensiones capilare~, provisto de escasas cálulas muscul!. 
res lisas. 

Las arteriolas tienen:. una capa muscula:r de dilmetro de -
unos 50 micrones, se dividen en vasos menores denominados ae .. 
taarteriolas o precapilares, que poseen musculatura incomp~e­
ta, las 11etaarteriolas dan capilares d.e unos 8 aicrones de -­
diámetro, los precapilares dt'enan en vénulas que se unen para 
fonnar venas mayores. 

Exista inflaaaci6n ó no, el material nutritivo va de los 
vasos a las c!lulas de acuerdo con las leyes hidrost,ticas y 
presioñes osa6ticas, ls distanei• entre las c6lula5 y los ca­
pilares no es mayor de SO aicrones. 

La re¡ulaci6n del aporte vascular es aedido por los a4.!_ 
culos lisos situados en las paredes de las arterias y venas y 
cuenta con inervaci6n sensorial y 110triz. 

Tambi6n interviene un aecanisao ho:raonal en la re¡ulaci6n 
del a.porte vascular, en caabio para la dilat•ci6n de los va.-­
sos, los nervios liberan acetil colina. Otra teod'.a que post!! 
la que la regulaci6n del aporte san¡utneo a la rod capilar --

• 



cst:l a :cargo· ·de los l!aSt~ci tos~ que liberan histam.ina, poT lo 
cual aumente permeabilidad capilar. 

El suplemento nervioso 'ae la pulpa dental e~: abundante, 
grueso, haces nerviosos entran en forma apical y pasan a la -
porei6n coronaria donde se dividen las fibras nerviosas miell 
nicas siguen a las arterias, se dividen, pasan a través de la 
zona acelular, las fibras pierden sus vainas medulares y se -
envuelven en torno de los odontoblastos a manera de termina-­
clones con forma de bot6n. Algunas fibras pasan entre los o-­
dontoblastos y terminan en el limite pulpodentario, otras pa­
recen entrar en l& ptedentina. Las fibras nerviosas amieltni­
cas son del sistema nervioso simpltico y son los nervios de -
los vasos sangulneos, re¡ulando su contracción y dilataci6n, 
estas fibras se ponen en contacto s6lo con los eleaentos del 
lecho capilar conocido como setaarteriolas, puentes arteriov! 
nosos y esf!nteres precapilares, los capilares verdaderos no 
est!n inervados, no hay posibilidad en la pulpar de diferen-­
ciar el fr!o, el calor, el tacto, presi6n, etc. y as! sucesi­
vamente la respuesta es siempre dolor. La causa de esta con .... 
ducta es debida a que solaaente las tenainaciones nerviosas 
libres se encuentran en ta pulpa, los nervios no ti.enen la fa 
cu1tad de localizar el estiau1o. La teoría Jlls vieja en cuan­
to a. la. producci6n del dolor experimentado al exponer la den• 
tina~ postula la presencia de fibrillas neniosas en los ttlb!!, 
los dentinarios y se produce el dolor. Sicher (1953). su¡iri6 
que el odontoblasto es irritado L trav6s de sus proloniacio-· 
nes protoplasmáticas. la histaaina liberada al ser lesionados 
los odontoblastos. irrita los nervios sensoriales de la capa 
odontoblistica. 

La acetilcolina y acetolcolinesterasa: se cree que desea­
peaan un p~¡_xtl ~~ncia! en !& tran,•i$i6n de los iapulsos ne! 
viosos • se libera acetilcoli.na a lo lar¡o do un nervio., 6sta 
es despuEs hidrolizada por acetilcolinesterasa, que pone fin 



a la actividad ~erviqsa· Avery l Raae (t.959) halla-ron colines· 
terasa espectfica en los nel"Vios de la pulpap en la regi6n de 
los odontoblastos, en el lllaite amelodentario y en. las fibras 
de Tomes. 
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raciones correspondientes. El coloT castalio obscuro re· .. 
fleja •uy bien 1• luz sobre los dientes y el gspesor •e­
diano es el ais dtil. 

\ 

z •.• Arco de Youne: 

3.-

4, ... 

Bs un arco aetllico de tres lados con puntas de alambre 
duro de$tlnadas para aantener el dique de hule en posi-­
ci6n adecuada sin aoverse de su lugar. Los hay taabi~n .. 
de plistico. (Arco de N. Ostby). 

Porta;ra2as: 
Bs una pinza •etilica que sirve paTa colocar las grapas 

en los cuellos de los dientes a aislar al i¡ual para ser 
retirados. Sus extre•os son en foraa de bayoneta curva·· 
dos, y tiene dos pe~ueftas salientes que entran en los ·­
orificios de las grapas. 

Grapas,; 
¡, 

Son pequeftos arcos de acero que terainan en dos aletas 
o abrazaderas horizontales que ajustan al cuello de los 
dientes y sirven para aantener el dique en posicidn. 

Los que tienen un s6lo arco en cada abrazadera. son pa­
ra incisivos, caninos y preaolares. Las que tienen dos -
arcos en cada abraiadera para aolares inferiores. Las -­
que tienen dos arcos en una abrazadera y un arco en otra 
se usan par& llOl&ros superiores y dependiendo de su - ·­
orientáci~n sertn derechos e izquierdos, y hay otra gra­
pa. que. es la. universal. para aolares. 

11 



Existen dos tipos de denticiones en el hombre: 

1) La primera dentici6n ~onforma la dentadura infantil,'y 
consta de 20 pequen.os dientes cuya forma y taniafio satisracen 
las necesidades fundamentales o dientes infantiles! Estos al• 
canzan un lapso de 10 afios en funci6n. 

Estos pequeftos dientes coinciden al'Jl6nicamente con el ta­
mafio de la boca, con los huesos y con todo el conjunto ant~m! 
co durante el periodo de vida en que cuaplen su función. Su 
color blanco lechoso ligeramente azulado es una de sus ca~ac­
ter!sticas; ast como presentan una const-rueei6n mucho JIUY tlUl! 

cada en él cuello de los dientes, etc. 

2) 1!, segunda dentici<Sn es la que forma los dientes de a­
dulto y son los que sustituyen a los dientes infantiles, en -
un. tiempo upropiado para cubrir las necesidades mayores~ Son 
32 dientes, son de mayor volumen y de diimetros •ayore$ en t2_ 

dos íos sentidos. 

Son de color marfil, blanco asarillento, la superficie -­
del esmalte es menos lisa y brillante que los dientes infant!. 
les. 

Los dientes se dividen a su vez por su situaci6n y su fo!, 
ma en: 
a) Incisivos 
b) Caninos 
e) Premolares 

Las caracter1sticas C01lUllOS do las piezas dentarias son: 

12 



t} La raíz, parte acult!\. en el alvelllo. 
Z) El cuello, porci6n generalmente estrecha que une la coTona 

con la ratz. 
\. 

3) La corona, fracci6n visible que sobrepasa del alve61o. 

ta linea o contoTno cervical en el diente, es constante, 
marca el tamafio 4e la corona y la ra1z anat6mica; el esmalte 
que cubre la corona y el cemento que cubre a la ratz se ponen 
en contacto en 3 formas diferentes: 

1) Cuando el cemento cubre el borde adamantino (60\). 
Z) Cuando el esmalte y cemento se ponen en contacto sin sobr!. 

posici6n de ~amento (30\). 

3) Cuando hay cierta porci6n de dentina expuesta s.in ser cu ..... 
bierta ni por éSJIU!tlte ni por cemento (10\). 

Por ello cada diente tiene sus caractcr!sticas anat6micas 
muy particuiares y de ella depende~! la forma de haceT el ac­
ceso a la c4mara pulpar del diente a tratar. 

ANATÓMICA DE CÁMARA PUL.PAR 

Cada diente tiene una forma adecuada, de tal aanera que -
nUJ.lca veaos piozas dentarias iguales en una dentadura tratan• 
dose de la boca de un aisao paciente, sino aucho •enas &i :e 
compara con la boca de otro paciente. 

En t!rainos generales, esta anatoa!a del diente depende 
de dos porciones fund .. eJttales: una corona foraada por el es­
malte, la dentina y ciaara pulpar donde se aloja. la pulpa y -
otra porci6n que es la ra!z que va iaplantada a los alve6los 
po;: ¡¡edio de u uticul•c:i6n ¡6nfosis y c:onsta de un tejido -
que es el cuento que la foraa en su totalidad y el filete r!. 
dicular 
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He aqut la anatomia d~ cada una de las piezas dentarias: 

1) En los conductos de los centrales superiores son gen!_ 
ralmente grandes, de contornos sencillos y de forMa c~nica y 
ocasionalmente presentan con.duetos accesorios o Tuificacio-­
nes apicales. No existe una deliaitaci6n neta entre el conduE. 
to radicular y la cámara pulpar. 

2) Los conductos de los incisivos laterales superiores -
son tambian de fonta e6nica, de dillletro .-nor que los incis.!_ 
vos centrales y de vez en cuando presentan fino estrecb .. ien­
to en su recorrido hacia el lpice .. Tambi'n •parecen co11 poca 
frecuencia curvaturas apicales, se presentan con aayor fro· -
cuencia que en los incisivos centrales. El ipice radicular, 
con f~~cuenci& 1• inclina hacia palatino y distal. 



3) Los conductos de los caninos superio~es son mayores -
que de los incisivos y más amplio en sentido bucolingualmente 
que en sentido mesio-distal. En su tercio apical generalmente 
es c6nico. El conducto principal es de origen recto y 'Único, 
pero en algunos casos, puede presentar un conducto accesorio 
que se dirige a la superficie palatina. 

4) Bl primer premolar superior, se presenta con una o ~~ 
dos ratees, en general presenta dos conductos. En los casos -
de ·ra1z única y fusionada, aparece un tabique dentario mesio· 
distal que divide a la raiz en dos conductos; bucal y palati­
no. El conducto palatino es más amplio de los dos. Tamb!en -­
puede presentarse conductos accesorios. 

S) Los conductos del.segundo premolar superior no difie­
ren esencialmente, en cuanto a su forma, de los del primer -­
premolar superior. Son más amplios en sentido buco-lingual -~ 
que mesio-distal. Pueden presentar un sdlo conducto; cuando -
existen ods, pueden estar separados en toda longitud, a con-­
verger a medida que se acercan al ápice, para fol'llar un con-­
dueto común las ramificaciones apicales son bastante frecuen­
tes. 

6) Los primeros y segundos molares superi_ores tienen - ~ 

tres conductos. Bl conducto palatino: es recto y aaplio, es­
trechlndose hacia el lpice y terminando algunas veces en rami 
ficaciones apicales. El conducto disto-bucal es estrecho y e§. 
nico, algunas veces se presenta aplanado en direcci6n aesio­
distal. Su contorno es simple y no presenta muchas ramifica-· 
ciones. Bl aesio distal y no sie•pre accesible en toda su lo!!_ 
gitud; en algunos casos puede dividirse para foraar un cuarto 
conducto. Clínicamente la entrada de este conducto ez dificil 
de entrar. Las ratees aesio-bucal y distobucal del pri•er ao· 
lar son 9's divergentes que las del segundo aolar superior, y 
los conductos radiculares con dicha divergencia. 
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DIENTES INFERIORES 

1) Los incisivos centrales inferior·es y los latera.les, -
tienen conductos únicos y estrechos, aplanados en sentido me­
sio-distal; algunas veces pueden dividirse por medio de un t!_ 

bique dentario, para formar un conducto vestibular y otro li!!,. 
gual, en estos casost pueden presentar forámenes apicales se­
parados o converger los conductos hacia el ~pice, para termi­
nar en un conducto y foramen apical único. 

2) Generalmente los conductos de los incisivos inferio-­
res tienen menor número de ramificaciones que en los superio­
res~ 

3) El conducto radicular del canino inferior a dif eren-­
cia del superior puede llegar a dividirse en dos. Esta divi-­
si6n es incompleta o completa formando dos conductos que de·­
sembocan en dos forámenes separados. En algunos ca$os, el CO!!, 

dueto s61o se bifurca. en el tercio apical. Las ramificaciones 
apicales son bastante frecuentes • 

• 
4) El conducto radicular del pTimer premolar inferior es 

de corte regular, c6nico y ünico. La ratz es m~s corta y re-~ 
dondeada que la del se¡undo premolar y el conducto se adapta 
a su foTI!la. No hay limites definidos entre la c'1nara pulpar y 
e-1 conducto radicular .. Raramente la raíz se divide, aunque· a!_ 
gunas veces se presenta la bifurcaci6n del tercio apical. 

5) Bl conducto radicular del segundo premolar inferior -
se asemeja por su forma al del primer preaolar, pero es li¡e­
ramente mayor, en un corte transversal al nivel del cuello -~ 

presenta un contorno oval, estrochlndose cuando se aproxima -
al Jlpice. Las r8Dlificaciones apicales, son ausentes en perso .. 
nas j6venes. ya que es •fs coaún en personas aayores. 
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6) Los conductos de lós primeros y seg1mdos molares in-­
feriores ofDecen considerable variación en número y forma~ Si 
tiene s6lo dos raf.ces, por lo general poseen tres conductos, 
se presenta aplanado, y do"s mesiales más pequei'ios el mesio-- .. 
lingual y mesiobucal que muchas veces se comunican por medio 
de conductos transversales. Los mesiales pueden estar separa~ 
dos en toda su extensi6n, o bien, unirse por debajo de un ta­
bique dentario para terminar en un foramen apical o totalmen­
te por anastomosis transv~rsal. Puede presentar muchas ramifi 
caciones apicales cuando no hay divisi6n de la t'aíz mesial, 
el conducto es amplio y aplanado e>\ forma de cinta. Clínica- .. 
mente da la impresi6n de dos conductos, cuando en realidad s~ 
lo existe uno. 

Bn dientes j6venes con desarrollo incompleto de su raízt 
el foramen se encuentra más o menos infundibulifoTme, con la 
porci6n m!s amplia dirigida hacia el futuro ápice .. A medida ~ 

que la Tab continúa su calcificaci6n, el forámen apical se .. 
hace más estrecho y su cemento va cubriendo la. superficie in­
terna del !pice radicular. 

7) Bn terceros molares presentan una gran variedad de -­
conductos debido a que es un molar que puede presentar diver­
sas formas aunque a veces ésta puede no erupcion3r. 

DlRECCION: Los conductos pueden ser rectos, co111:0 aconte­
ce en la mayor parte de los incisivos centrales superiores P!. 
ro se considera como nol'Jllal cieTta tendencia a curvarse debil 
mente hacia distal. 

A veces la curva es más intensa y puede llegar a foraar· 
se acodamientos, encorvaduras y dilaceTaciones, que dificul-­
t:an el tratamiento-endodóntico. Si la raíz es cut'Va puede to­

•ar la foraa de bayoneta dicho conducto. 
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1HSPDSIC!ON! Cuando al oTigin~t"se un conducto en la cá­
'11.:ira putpar, éste se continúa por lo general hasta el §.pice 
aniformemente, pero puede pTesentar algunas veces los acci~ .. 
Jcntus de disposición. 

Sí en la cámara se oTiginan dos conductos, listos podr~n 
.;or: 

a) Independientes paTalelos 
b) Dos conductos fusionados 
e) Fusionados pero bifurcados. 

Cada conducto puede tener ramas colaterales que vayan a 
termin3r en el cemento, dividi~ndose en: 

a) Transversal 
b) Oblicuas y 

~) A~odadas según su dirección~ 



OLASIFIOA.OION DE LOS SISTEMAS 
DE CONDOO!.t.'OS: 
A, Clase l,. simple, con oonstriQ 

O:!.ón en el !O-~!l Bl .- cu.~ ce...'"!"a;,, 

I 
d~.. B2 curva dilacerada.. B3, eurYa-. 
f;':'l bcey o~wta. B4i b1turcae16i.t. ap1cal 

.. ;: ~ curva apica .. Cl,. comuctos com 
. p. '~9ntar1os. 02,, conductos la~ 
11 la~; o accesorios. ·· 

.. 
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~=JASI~'IGAOIO!l DE ros SISTE-:AS D3 CO!IDJOTOS: 
A, cl~sel 1 simple, con constricci6n en el -
f ;Jr::_·men 3 :l e. clasell. co~Rlic~,d.ns .. con -
(':_,nstricción en el for~men Bl, curv6 cerr~­
d··. 3 2, curv:~ d1lucercda. E 3, curv~ en. b.:;; 
:·.::met~. 3 4, bifurc"l.cion :pic'.:l. Cl, cond:u.a 
t x:i CC'.nple'.Ilentc>rio;:;. e ::! , coniuctos l~ter:. -
les o ~ccesorios. 
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CIPilllll.O 111 

~o tH kl!OUááeeUa 'íUffHlu.t 

I Postulado 
Eliminaci6n de todo el tejido dafiado. 
(caries,, pigmentación). 

Il Postulado 
Bliminaci6n de todo tejido sin soporte dentinario. 

III Postul.ado 
Sliminaci6n de todo tejido o material ajeno al diente 
{Restos de amalgama, etc). 

,,~tí' 

- PASOS PARA LA PREPARACIÓN DE CAVIDADES 
Todas las paredes de la cavidad serán divergentes, y los ~ 

ángulos serán redondeados. 

1.- El acc~so a dientes anteriores tanto superiores como infe­
riores se lleva.rd a c:abo en la. cara lingual en. forma trinn. 
gular ~?n la base de éste hacia el borde incisal. el tama­
lío del triángulo dependerá de la cbara pulpar en relación 
a. su tamal\o (corona y edad del paciente). 

z.- El ac=e:>o en dientes bicuspídeos se c:oaenzar$. por la .:ara 
oclusal ~n forma oval cargado hªci~ J.t¡e$ial ligeramente con 
las cJrvatur3s máximas en vestibula~ y lingual. Dependerá 
de la edad y varios factores el tamafto de la cavidad. 

3.- El acceso a molares superiores se hará ~n fonaa triangu-~ 
lar con 1a base del triángulo hacia bucal y cuyo vértice -
en lingual cargado hacia •esial. Por encontrat'se ahi los a 
conductos •esialcs. 

4.- El acceso a molares inferioTes se realizaTt en fot111.~ tri3~ 

gular cargado hacia mesial y su vfrtice hacia distal. 
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También ser~ redondeado por la amplitud buco-lingual del • 
conducto. 

Los conductos son mlis amplios buco-lingualmente que mesio­
dis tal exceptuando 3 conductos; 

1) Central Superior 
Z) Conducto Palatino del 1er. molar superior. 
3) Conducto palatino del 2do. molar superior. 

La cámara pulpar en dientes posteriores se encuentra lige­
ramente cargada hacia mesial. 

- PASOS A SEGUIR 

a) Se comenzará con una fresa de carburo esf4rica del no. 2, 
4 1 6, dependiendo del diente sue se tTate, fresando de adentro 
hacia afuera en fonaa de escabador. Al entrar a la cimara pul­
par se sentir! un hundimiento (un vacio natural) 6ste san¡rart 
o no dependiendo si ya est6 necrosada la pulpa o no. 

b) Se fresará en los cuernos pulpare!i, de manera que la cavi ..... 
dad quede lisa. 

e) El piso pulpar nunca se tocarl con un instTUJRento de turbi­
na por corr~r ~1 rie$go ~ ~ntrar a hueso. 

Se deber! irrigar perfectamente bien para evitar que la -­
sangre se seque y se pegue dindole una pi~entaci6n obscura al 
diente (ver tema de irrigaci6n). 

a) Acceso correcto nos per•itirt: 
1) Mayor visibilidad del conducto o conductos 
2) Abordaje correcto 
3) Entrada f1cil de instrumentos 
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b) Conductometría Aparente: 
Es la medida aparente a la que se van a trabajar los con-­

duetos radiculares. Esta medida es del ápice hasta la cúspide 
m4s alta del diente a trat~r. 

e) Conductoaetr!a Real: 
Medida que va del foT4men anatómico al borde incisal. 

Siempre para tomar la eonductometria real se deber( introducir 
el instrumento mAs delgado. Este dato se toma de la medida del 
anterior y se le restar4.n 2 mm aprox. 

d) Extitpaci6n de la Pulpa: 
Se elimina con fresas Y cucharillas. las cuales se lavarb 

con una soluci6n antis~ptica y se procede a la localizaci6n de 
los conductos y extirpacidn de la pulpa radicular. 

e) Loc3lizaci6n de los Conductos: 
Los observB111os por: 

.. La anatosafa de la cámara pulpaT, por su depresión rosada -
roja u obscura y al comprobar con una sonda ésta entrará -
hasta detenerse en el fipice. 
En diente anterior~s su hallazgo no nos d4 dificultades¡ 
en cambio en dientes posteriores hay m§s pTObleaas en su lg_ 
calizaci6n. se cuenta con la ayuda de la tintura de yodo P!. 
ra su localizaci6n. 

Una vez localizados se procede a la extirpaci6n de la pul­
pa radicular con una sonda barbada o tiranervios en los condus_ 
tos anchos. luego se toma. la conducto11etr!a. En cubio en con­
ductos estrechos se hace primero la conducto11etrta, luego la -
extirpaci6n de la pulpa radicular. 

La sonda que se usa ser~ aproximada•cnte del ais•o di'-e·­
tro del conducto hasta la uni6n ceaento-dentinaria, se ¡ira, -
se dt 2 vueltas, se torsiona hacia afuera con cuidado y lenta­
aente. 
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E~ caso de sangrado del conducto. se le aplicar! adrenali· 
na o agua oxigenada evitando asf. que la sangre llegue a la ci- .. 
llflara pulpar y obscureciera al diente en un futuro • 

... AMPLtACIÓtt Y AIS.L.AMIENTO DE LOS CONDUCTOS 

tos conductos se amplian y aislan para: 

1) Facilitar una obturacidn correcta. 
2) Dar facilidad al paso.de los in•tX'Ullentos 
3) Bliainar la dentina eont .. inada. 

Se ampliar! el conducto con. un inst~nto q_ue quede hola!. 
damente, hasta la uui6n ceaento•dentinaria e ir auaentando el 
instt'ur.iento al inmediato superior. teniendo et in.struaento un 
tope de goma para mantener la lon¡itu.d. de trabajo. 

Se caabiará un instrmaonto a otro im11ediato superioT cuan­
do los :movimentos activos de blpulsi6n y tracción no se encue!. 
tren i~pedimentados o que se sientan que no tTabajan, entone.es 
se proceder! 'al cambio. 

Siendo esta ampliaci6n unifonte en tod~ su lon¡itud. las • 
instrumentos se deben trabajar h1,111edecidos y en caso de pTObl!, 
mas para analizar un conducto, se puede usar ¡licerina o ndcat. 

- RECONSTRUCCIÓN TEMPORAL 

Esto se lleva a cabo cuando el paciente se presenta ~0\11 

una corona clinica fracturad& puede s•r ~siodistal-..nta, dis­
tovestibular, distoaesial, usiolin¡ual y si el paciente pn-­
senta sintom.atolo¡!a (dolor). 

Los pasos a seguir son los si,guientes: 

1.- Anestesia. 
2.- Bli•inaci6n de caries 
3.- Se localizan los conductos 

25 

... 



4 .. - s_e introduce una totuada húmed• <:on agu• y se pone a la eª 
trada de los conductos. 
Se reconstruye con amal¡a11a o resina. s.,.. 

6 .. -
\ 

Posteriorllente se hace la cavidad para la localizaci6n de 
los conductos .. .Bsto puede ser con fre$as de bola de carbu­
ro o tron.coc6nieas y so prosigue a la extracci6n del ner-­
vio. 

Para la reconstrucci6n so necesitan lo$ si¡uiéntes eleaen-
tos: 

1.- Anillo de Cobre. 
2.- Banda Matriz. 
3 .. ~ Banda do Ortodoncia. 
4.- Aaalpaa. 
s ... Coronas el& P<>licarbonto. 
6.- Resinu. 

Para poder darle el aislaaiento adecuado y su localizacidn 
correcta de los conductos. 
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C.At'ITULO IV 

Toda intervenci6n endod6ntica se hará aislando al diente 
mediante el empleo de grapa y dique de goma, haciEndose el -­
trabajo endod6ntico m4s rápido, c6modo y eficiente. 

El aislamiento del campo operatorio puede ser Telativo o 
absoluto, dependiendo de los elementos y del acto quirúrgico 
a realizar. 

a.} Bs Relativo: cuando se usan elementos para aislar el 
diente de la saliva, pero quedan en contacto con el modio bu· 
cal. 

Bllo se consigue con elementos absorbentes eoii:io el algo .. 
d6n en forma de rollo y trunbiEn cipsulas aislant~s de goma. 
(Denham y Cra.igo) ha.y que cambiarlas <:on frecuencia durante .. 
los procedimientos operativos~ Estos pueden usarse s61os o -­
con disposit.i.vos para mantenerlos en su sitio. 

Los eyectoTes de saliva. nos ayudan al aislaaiento rolat! 
vo y absoluto, impidiendo la acumulación de saliva; 6stos son 
metálicos y resistentes, y deben ser lavados y esteTilizados. 
Existen taiabi!n eyeetores de vidrio y de pltstico~ los prime­
ros $e rompen con f ácilidac y lºs $asundos son es.t~riles y s§. 
lo se utilizan una vez. 

b) Bs absoluto cuando los dientes quedan separados tata!_ 
mente de la cavidad oral. Para lograrlo es indispensable una 
serie de elementos e instrwaentos ca1!l0 lo son: 

1.- Dique de goma: 
Es ol ñnico ele•ento capaz de proporcionar un áis1a&i4n~ 

to absoluto. Se fabrica de diferentes colores y ¡rosores; 
se cortart se¡11n las necesidades y se le harin lat perfo· 
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correspondientes. El color castafio obscuro refleja muy bien la 
luz sobre los dientes y el espesor mediano es el mGs Gtil. 

z ... Arco de Young: \ 

Bs un arco metálico de tres lados con puntas de alambre -
duro !:destinadas para mantener el dique de hule en posición 
adecuada sin moverse de .su lugar. Los hay también de pliis -
tico. (Arco de N. Ostby). 

3~- PortagraFas: 
Bs una pinza metálica que sirve para colocar las grapas 

en las cuellos de los dientes a aislar al igual para ser -
retirados. Sus extreaos son en foma de bayoneta curvados. 
y tiene dos pequen.as salientes que entran en los orificios 
de las ¡rapas. 

4.- Grapas: 
Son pequefios arcos de acero que tenainan en dos aletas o 

abrazaderas horizontales que ajustan al cuello de los die!!. 
tes y sirven para mantener el dique en posici6nw 
Los que tienen un s6lo arco en cada abrazadera. son para 
incisivos, caninos y premolares. Las que tienen dos arcos 
en cada abrazadera para molares inferiores .. Las que tienen 
dos arcos en una abrazadera y un arco en otra se usan para 
molares superiores y dependiendo de su orientaci6n ser'n -
derechos e izquisrdos. Y hay otra grapa uqo es la univer-­
sal, para aolares • 
a.) N«htero de la Grapa.- Para dientes anteriores: ¡rapas -­

Ivory (Z10, 211, 21Z, s.s.W.) la priaera se usa para i!!. 
cisivo central superior y canino. 
Para incisivos laterales superiores y los 4 incisivos -
inferiores se usa la grapa t211, 212, s.s.w. 
Las ¡rapas Universales para aolaros. 

S.- Hilo de Seda. Dental: 
Es util~zado durante el aisla.iento y nos sirve para: 
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- Ayudar a pasar el dique de hul~ p~r las !~eas o puntos 
de contactos'estrechas, presionando sobre ella. Se ea~ · 
plea para ligaduras sobre los dientes que tienen por -
objeto 11tantener en poiicidn el dique. Eli111lna resto$ -
ali~enticios. Délata los bordes cortantes de cavidades 
de caries., que puedan romper el dique. 

s.- Lubricantes pata el digue de Hule: 
Se usa vaselina s6lida con ol fin de '4,uo se deslice ais 

fácilmente el dique sob~ l• corona dentaria. 

6 ... Perforadora de Digtlé: 
El dique debe ser perforado para per.ai tir el paso de los 

dientes .. Se usa el perforador de Ainswoxth, es de una so­
la pieza en la que tiene una platina ¡iratoria con orifi• 
cios de distintos di'1aetros y un vlstago. La perforaci6n 
~e harf de acuerdo al diente a tratar: 
- Se tolla la Telaci6n de la mordida con cera. rosa y se cg. 

loca en el dique y so perfora. 

TtCNICA-DE AlSLAMtEHTO 

1.- Se selecciona el dique de hule. 
2.- .Detel'llinar el diente a tratar. 
3.- Se perfora el dique lo suficiente para que no se desgane 

al insert:aT ia ¡rapa. Es iiipo~tantv ~aatr~rla pa~~ que 
quede centrada .. 

4 .. - Se desliz.a sobn el diente y se coloca la ¡r&pa. 
S. - S·o hace uso del eyector de saliva. 
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Es el acto quil11rgico que suprime la sensibilidad dolorosa 7 

tlctil, t!cnica y propioceptiva, temporal.mente de los nervios 
que se.localizan en la regidn qU& se va a intervenir. 

Bl priaer anest~sico utilizado fue la coca!na, que es un 
alcaloide extraído de una planta llaaada coca, que a partir de 
esta se han. sintetizado un sinn(mero de anest,sicQs locales, ·­
por su ~oxicidad su uso es reducido. 

Los anestEsicos locales se pueden usar coao: 

1) Attu.tt¿.lco.& .&ap~1t.6.lc.latu u Upl.co.u Aplicaci6n de anest6si­
cos sobre las mucosas. 

2) A1tu.tu.t& po.t. Ittú.l.ltJr.a.cl6n: Es el procedi•iento ~•pleado en 
la •&yor!a de lo~ casos 'P•ra los dientes del •axilar superior. 

Inyectando por debajo de la piel o en la aisu; es directa 
(la inyecci6n submucosa, subperi6stica, intraperiodontal, intr,! 
s.ept-1 lii.ploica). Es directa (por contacto, por presidn. inyoc:• 
ci6a intrapUlp•r)~ 

3) AK~.tf.4.l« Ix.t.ut>u.Laa.t.: Esta an.~$tesia e:: =t.7 'dtil cuando e-­
xist& una coaunicaci6n entre la cavidad y la pulpa viva a exti_t 
par y por tantQ., anestesiar puede eaple&l'Se cuan.do queda sensi­
bilid.a.d luego de una anestesia por infiltraei~n o re¡ional si 
la pulpa no estl aµy infectada. 

4) AM.t.A.tf..6L« RtgioA4l: Es una inyecci6n cerca do los troncos 
nerviosos, incluyendo el bloqueo siapitico. 

5) Axe..&.tf..6L~ gene~cz.t: Se utiliza sólo excepci~alaente en endo· 
don.cia1 requiere &deds .• la presencia ,de un •fdico anestesiolo-
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go y su administTación siempre ofrece peligro en ciertas cir-­
cunstancias puede requerirse anestesia general para una extir­
paci6n pulpar, cuando el paciente est~ sensibilizado a los a-­
nest~sicos locales o en casos que requieran una lntervenci6n • 
qt"ir'Úrgica amplia o de larga duraci6n. En tales casos se hará 
la anestesia por infiltración nasal para no intervenir en el 
dique de goma. 

La adici6n de la ·a.dTenali.na a los an.estésicos lotales pro­
longa e intensifica la acci6n de estos ~ltimos ya que limita 
su absorci6n, provoca el aumento de sus efectos y disminuye su 
toxicidad sistemática debido a que se destruye mientras se ab­
sorbe siendo los niveles de sangre siempre bajos. 

Los anest6sicos var!an según su: 

a) El tiempo de inducci6n. 
b) La pontencialidad o profundidad de su acción. 
e) Duraci6n. 

Por ello~ dependiendó de las circunstancias y necesidades 
especiales de cada intervenci6n endod6ntica, indicar~ el ane,! 
t6sico correcto para cada caso. 

Sin una técnica adecuada no será posible 
<:az, independientemente <}el anestE5ico que se emplee. Para lo­
grar una anestesia correcta y completa hay que adllinistrar el 
anest6sico en la región anat6mica y estructura nerviosa corres_ 
ta; además dependerá de la posición de la aguja. y de la profll!! 
didad de la. solución anest6sica •. 

Las condiciones ideales de los anestEsicos locales son: 

1.- Debe ejercer acci6n selectiva sobre las terainaciones ner· 
viosas. 
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Z.\ Debe ser reversible. 
3 ... - Las estructuras nerviosas deben inhibir sin exitaci6n pre.-­

via. 
4.- La anestesia local producida debe ser de comienzo rápido. 
5.- Debe durar lo suficiente como para poder realizar las inter 

venciones quirúrgicas. 
6.- Debe ser eficaz por cualquier vía. 
7.- La droga debe ser soluble y las soluciones estables, no al­

terables por el caror (esterilizaci6n). 
B.- No debe ser t6xico. 
9.,.. Debe permitir la sociaci6n con la adrenalina o cualquier -­

otro vasoconstrictor ya que ~ste disminuye la absoTci6n de 
la droga con las ventajas antes dichas. 

- T~CNICAS CONVENCIONALES DE ANESTESIA 

a.} Tlcfllca. pólt tn6..ll.tlt.a.c.i.6n.- Se inserta la a2uja a nivel del .. 
pliegue mucogingival o mucolabial, ligeramente hacia mesial del 
diente a anestesiar se introduce gradualmente la aguja. inyec-­
tando pequefias cantidades do anest&sico y antes de alcanzar la 
regi6n apical se modifica la direcci6n de la aguja para evitar 
el riesgo de perforaci6n del periostio. 

En el caso de no lograrse una anestesia completa $e hari en -
tonces una inyecci6n subperi6stica~ insertando la aguja en la -
profundidad del ipice por debajo del periostio y depositando •!. 
rededor 1 ce. de soluci6n. 

Este m6todo produce anestesia de la pulpa y de los tejidos 
blandos del lado labial. 

bJ Tlcnica 1n~A4pulp4A.- Se introduce una aguja •uy fina y se -
¡ 

deposita el anest&sico. Si la exposici6n pulpar es muy grande -
puede provocar el reflujo de la soluci6n haciendo que penetre -
muy poco o nada el l!quido anestEsico. Se introduce la a¡uja en 
la ciaara pulpar a trav6s de la exposici6n; se coloca un rollo 
de algod6n sobre la cavidad y se mantiene presionado para evi-­
tar el reflujo de la solución o se sella la aguja con ¡utaper--
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cha en 1a cavidad y se desear¡& r!.p'idamente lª sgluci6n anest! 
sica dent'.t'o de la pu'lpa, el efecto anestésico és casi inmedia .. · 
to y seguro. 

La anestesia intrapulpar crea de inmediato un campo isquE­
mico que facilita la intervencidn y complementa la anestesia -
administrada antes. 

cJ Ttctt~c~ RtgloKa.t.- Se localiza el v4rtice del tri4n¡Ul.o pt!. 
rigomandibular, se palpa 1a ~osa retro•olar con el :tndico y se 
coloca la ufta soóre la linea •ilohioidea oblicua interna, con 
el cuerpo de la jerin¡a descansando sobre los premolares del -
lado opuesto, se intt'oduce la aguja paralelnente al plano o ... -
clusal del •axilar inferior en direccidn a la raaa del maxilal' 
y al dedo indice. 

Se van infiltrando algunas ¡otas, A •itad del recorrido de 
la aguja al sentir la punta a chocar con la pared postcn:ior -:."" 
del suTco mandíbula~ se depositan unos 5 ml. d& soluci6n anes­
t6siea al lado del nervio alveolar inferior. 

En dientes supel'iores la .anestesia puede ser infiltrativa 
y period6ntica y en caso de necesidad nasopalatina. en &l agu• 
jero palatino anteTior o en la tuberosidad. 

Bn dientes inferiores incisivos, caninos y prnolares~ In­
f iltrativa period6ntica y en casos de necesidad Jtentoniana. 

Molares: Dentaria inflirior y pericdén.tica, se 1.!$& cuando .. 
la anestesia re¡ional o troncular del nervio dentario inferior 
no es coapleta y el ·pacient~ acusa dolor en el acceso pulpar -
de solares y prnolares inferiores. 



c::APITllf.O fl. 

En fonna algo arbitraria, podemos dividir el tratamiento e! 
aod6ntico en cinco etapas: 
a) Preparacidn Bioaecinica 
b) Preparaci6n qulaica 
e) Esterilizacidn 
d) Control bacterio16gico, y • 

. e) Obturaci6n. 

La prepar.aci6n del conducto consiste en realizar las dos - -
primeras etapas, las c:tue con fl'ecuencia se hacen en forma siau!. 
t4nea. La esterilizaci6n se efectúa s6lo una vez que el conduc~ 
to ha sido preparado y limpiado cuidadosa.ente por ••dios bio~ 
c'1licos y quflaicos. 

Nunca nos cansaremos de Tepetir que debe confiarse •is en -
la correcta preparaci6n bioaeclnica de un conducto que en los • 
antis6pticos empleados. Al exaainar histol6¡ica.onte dientes -­
despulpados y tratados, se observa que s6lo se ha efectuado una 
liapieza. superficial de los conductos; a veces, ni siquiera se 
ha extirpado todo el tejido pulpar. 

El autor coaprob6 aapliaaente estas observaciones en expe-­
riencias realizadas tanto en la escuela dental coao en la pric~ 
tica privada. En al¡unos cuos er.i que se bab!an obtenido culti­
vos positivos sucesivos se los obtuvo negativos despuds de una 
o dos curaciones adicionales, efectuadas luego de una irriga- -
ci~n y preparaci6n bioaec.lnica ais cuidadosa del conducto. 
Para probar la efectividad de la instruaentaei6n en la re•oci6n 
aecinica de los •icroor¡anisaos, el •utor utiliz6 sucesiva.ente 
instruaon.tos cada ve.:t ats grandes on el conducto, y a aedida ..... 
que los usaba, efectu6 frotis para el ox ... n bacteriol6¡ico. En 
auchos casos el tlltillO frotis no daba ¡6rMnes o s6lo JtOltraba 
unos pocos, •ientras que el pri.er frotis do control los aostr,! 
ba en cantidad. 



El autor tiene la convicción de que ia etapa mis importante 
del tratainiento endodóntico es la instrumentaci6n biomecánica, · 
aunque haya otros aspectos del tratamiento que no deben descui· 
darse. Coadyuvantes ya sea en fonna de irrigaciones o de antiM .. 
s6pticos, utilizados para disolvet' o destTUir los restos pulpa­
res o los microorganismos, deben conside.raTse sustitutos inefi­
caces de una instrumentaci6n eficiente mis que no sustitutos e~ 
ficaces de una instrumentaci6n deficiente. Aunque la instrumen· 
taci6n biomecanica pueda resultar tediosa y requerir una habil! 
dad que se adquiere lentamente, constituye tambiEn un desafío 
para la mente y la destreza manual en los casos dif!ciles. que 
a menudo se ven coronados poT el Exito. Lograrlo, justifica el 
esfuerzo. 

a.) PJr;epa.Jta.c.l6'1t B.lome.cc:tnlc.a. .... La preparacion biomecáni<:a del co!!. 
dueto radicular consiste en obtener un acceso directo hasta el 
foramen apical, a través del conducto, por lll.edios mechicos. El 
autor prfiere el t5rmino biomecf.nica en lugar de mecinica, para 
significar que se trata de un procedimiento biol6gico. La prep.!. 
raci6n biomecfnica tiene por objeto limpiar la cb\ara. pulpar y 
los conductos radiculares de restos pulpares, residuos .extranos 
dentina infectada o reblandecida., etc.; remover las obstrucci~ 
nes y ensanchar el conducto de modo que adllita Mayor Cátttidad 
de medic~ntos o antibi6ticos; alisar las paredes infectadas -
del mismo para pel'l\itir un mejor contacto con el aedicaaento. y 
prepararlas advais par& faciiita¡- ia eventual obt:uraci6n del .. _ 
conducto. Ad•ism.o > aediante el ensanchaaiento con in.struaentos 
tiende a rectificar la recurvatura de los conductos, sieapr• -­
que ~sta no sea demasiado ¡rande. La preparaci6n bioaocinica r!!_ 
quiere conocilliento de la .-natoa!a radicular que suponaitos que 
el operador ya posee. Haga y Guti6rrez han sub-rayado la i.¡>Or-­
tancia de la preparaci6n bio•ecfinica en trabajos expori.entales. 

- TRABAJO BIOHECÁNICO 

t.- Preparaci6n aec4nica del conducto. 



z.- Irrigación del Conducto Tadicula'X'. 
3.- Medicaci6n del conducto radicular y del peri!pice. 

' Objetivos del trabajo oiomec6nieo: 

1.- Eliminar la dentina sec::undaTia. 
2.- Bliminar el tejido pulpar. 
3,.- ·Ensanchado adecuado hasta los nivel6s requeridos. 
4 .. - Preparaci6n del conducto: para la obturaci6n del mismo • 

.... IRRIGACIÓN DEL CONDUCTO 

Objetivos: 

1.- Irrigar el diente para ~vitar la acumulaci6n ~ sangro én 
la corona. 

2.- Se hace pa.l'á que traba.je mejoT el instrumento. 
3.- Retirar:del conducto dentina, restos pulpares a veces cur!. 

ciones. que se introdujeron en el conducto,> etc .. 
Para ello so usart la aguja monójef¡ es la •ejor por no t~ 
ner bisel, ni punta. 

Existen diferentes irri¡antes de conductos,, por ojeraplo: 

1.- Hipoclorito de sodio. 
2.· Agua oxigenada. 
3.~ Suero. 
4.# A¡ua bidestilada. 

- IRRIGACIÓN DEL CONDUCTO RADICULAR 

Uno de los aspecto$ ml$ descuidados del trataaiento endod6!!, 
tico ~s la re•oci6n de lo~ peque!iOs ~estos or1inicos y de las ~ 

virutas dentinarias del conducto radicular. Un principio axio•! 
tico de la ciru¡ia establece que antes ~ acudir a ta qui•iote­
rapia en cualquier herida. deben eliainars• todos los restoi y 

3S 



el materia! necróti~o. Muchos son los dentistas que no han com. 
prendido la importancia de este principio fundamental de la e!_ 
rugia y confian más en la terapéutica medicamento~a que en una 
buena limpieza mec~nica y lavado del conducto radicular. Con -
demasiada frecuencia se descuida la necesidad de efectuar una 
instrumentaci6n biomecánica y la importancia que tiene elimi-­
nar los residuos re$ultantes, asi como también los restos pul­
pares. Bl desbridamiento completo y la limpieza son tan indis­
pensables en un tratamiento de conductos como en la ciru¡!a g!_ 

neral. 

Nunca se insistirá lo suficiente sobre la importancia de .. 
la preparaci6n biomecánica del conducto. Los escondites de la 
dentina necrosada proporcionan verdaderos nidos a los microor­
ganismos, y a su vez, los restos de tejido pulpar y las viru-­
tas dentinarias que se han acumulado como consecuencia del es• 
cariado y limado. 

La irrigaci6n elillina automáticamente los restos y el toj!. 
do orgánico, que se encuentran con mayor frecuencia que los h!, 
bitualmente se piensa; también puede emple,rsela para arras-­
trar los restos alimentarios cuando el conducto se ha dejado -
abierto para mantener el drenaje durante el estadio a¡udo ele -
un absceso alveolar, etc. 

Prader ha Te~omendado para la iTri&ación la proyecci6n de 
un chorro de agua caliente (do 60° a so•c) utilizando una je-­
ringa aislada. Por su parte, Blochaan y Cohen han aconsejado • 
una soluci6n al 30\ de urea, y Stowart y otros utilizan una s~ 
luci6n de por6xido de urea en glicerina Coolid¡e y Xesel han * 

reco•endado una soluci6n de cloraaiua. Hicholis y Grahn6n y -­
Drasse han ensayado otras soluciones. El autor prefiera coabi­
nar una soluci6n reductora (hipoclorito de sodio) con una oxi• 
dan.te (agua oxi¡cñadaj , aplicindola en forma alternada; se ..... 
provecha así la efervescencia debida al ox!¡eno naciente ~ue • 
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libera el agua oxigenada~ logrrutdose una mayor limpieza. El efil 
pleo alterando no s61o arrastra las virutas y limaduras; como 
ambas soluciones son antibacterianas~ ayudan a destruir y a e-

\ 
liminar los gEnaenes del condueto. 

Diversos autores pretenden haber obtenido éxito en mayor 
o meno~ grado, utilizando soluciones irrigadoras con el fin de 
liberar al conducto de •icroor¡anismos. Hay -que aclarar, sin -
embargo, que cuando se usa. una soluci6n con finalidad, proba:-­
ble1J1ente se obtendri un efecto transitorio a menos que lá mis· 
ma se deje en .el conducto por un lapso prolongado. El prop6si­
to primordial de la irri¡aci6n es el de arrastrar restos orgá­
nicos, ¡6rm$nes y partfculas dentinarias qll4 hayan quedado re~ 
tenidas dentro del conducto como resultado de la instrumenta-~ 
ci6n. Algo semejante al lavado del sef'rín dentinario7 despu!s 
de prepara:r una cavidad .. El autor no conoce nada mejor para l• 
eliminaci6n de cuerpos extra1ios del conducto, que la irriga- • 
ci6n alternada. de hipoclorito de sodio y per6xido de hidr6geno. 
Su acci6n rec!pro<:a provoca una efervescencia transitoria pero 
enSrgica que ayuda a expulsar fuera del conducto restos y g6r­
menes. Simultánes.wtente, se van liberando oxígeno naciente que 
contribuye a la acci6n ¡enaicida .• Si bien está, por si iais11a, 
no es una raz6n para. utilizar ambas soluciones irrigantes, sus 
efectos secundarios no pueden negarse. Podría preguntarse, si 
es necesaria la irri¡aci6n del conducto la respuesta es decid! 
da:Jaente a.firaa.tiva. cuando se observan los restos arrasados par 
el lavado, que uno nunca imagin6 se encontraran all!. 

La irrigaci6n debe efectuarse en todos los casos en que el 
conducto ha quedado abierto, con el fin de facilitar el drena­
je. Se realizarl despuEs de la colocaci6n del dique para arra!. 
t~~r los restos all..entarios acumulados y ante$ de la explora­
ci6n e instruaentaci6n del conducto. 

Puede realizarse en cualquier diente pasible de trat .. ien­
to en el qwt el conducto ha sido suficiente1tent& ensanchado. 
En otros casos la irrigación de la entrada del conducto única~ 

37 



mente puede ser pasible si ·1a soluci6n irrigante se bombea de!!. 
tro del conducto radicular con uná sonda lisa u otro instrtlllle!l 
to apropiado, después de cada irl'igaci6n. La ef'eTvescenda pr2,_ 
ducida arrastt! los restos fuera del conducto. 

Técnica.- La t6cnica de lavado descrita por el autor es -­
simple y requiere Gnica•ente dos jeringas que ser!n nada •ls -
que para este fin. La a¡uja con su •andril en poslcicSn se do-­
bla en ~ngulo obtuso para alcanzar 111ls Ucib1ente los conduc·­
tos. no sólo en los dientes posteriores, sino t1L11bi6n en los • 
anteriores? su bisel se dssgastará con un disco do carburo ha! 
ta V<>lvet' ro•a la punta. Taabi.Sn se expenden en el coaercio a• 
gujas con punta ro•a. 
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IRRIGACION DEL CONDUCTO RADICULAR DE UN IMCISIVO 
SUPERIOR 



A) Cuando en ls pri!llera f.'.!Se. se bn. irrigu y üSpil:" 'U."l :1cr.:l"J:t :- • 
l3) La s9gtlllda rase co0n.siste en in.3ertr-r h."Bt~ l~ unifr. ·~-!:~r.r.~ "-Ji·~:~ .. !}-;, . .;:, ~:~. · 

de p!!pel absorbente, 30bre el cual se depoo1~~r. '.'"'!'."i"2 .:-::.¡: •.J .¡:,'!.:::.~: !!·;.·.:.. 
-~ . - -

e} El líquido penett'3ré. pol"' c~·ril?r1drid en t.:-0.· !.::?~~-:-:, "·:.:i:.~t:. 



G'l.i?I'im.O VII 

La funci6n de la. obturaci6n radicula-r es sellar el conduc~ 
to herméticamente y eliminar toda puerta de acceso a los teji· 
dos periapicales. 

Este oójetivo puede alcanzarse en la mayoría de los casos, 
sin embarga, no siempre es posible lograr la obliteraci6n com­
pleta del conducto tanto apical como lateralmente. POT ejemplo, 
en dientes con conductos muy estrechos o bien en dientes jóve­
nes, en los que el foranu~1n apical es mis amplio que la cfimara 
pulpar, puede ser necesaria una apicectomia para eliminar la -
porción radicular no obturada. Cabe preguntar: ¿qu& se logra • 
con la obliteraci6n del conducto? He aqut tres razones convin­
contes: 
1.- Evitar la penetraci6n del exudado periapieal en el espacio 

no obturado del conducto, donde se estancar!a .. 
La desinte¡raei6n de la materia pTot~ica estancada irrita­
ría el tejido periapical provocando su reabsorci6n; 

2.- Impedir que cualquier •icroor¡anis»o que alcanzara el tej!, 
do periapical duranté una bacte:re•ia transitoria se alber ... 
gara en la porci6n no obturada del conducto, donde podría 
instalarse e irritar el tejido periapical. y. 

s.- En caso de que el conducto ra.diculaT no fuase estEril, los 
microorganis•os quedarian encerrados en los canal!cutos -­
dentinarios entre el ceJB:Onto y la obturaci6n radicular do!, 
de, si •l conducto estuviese totali.ente obliteradQ tan.to • 
en longitud como.en di'-etro, no podr!an sobrevivir. 

Una cuarta razón podría a¡regarse en estos dfas de aviones 
que vuelan muy alto: la aerodontalg!a, provocada por la pro- -
si6n del aire o los ga$es atrapados en el conducto. 

En una serie de experi-.entos realizados en una c'-ara de -
presión que simulaba una altura de 6,000 .. tros, Hola y Sa¡hy 
comprobaron que el aercurio que hab1an colocado en el conducto 
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radicular de un cad§.ver se filtr6 a través del foramen apical. 
De la mis~a manera, tanto los microorganismos que se encuentran 
inactivos en el conducto como en el aire, pueden lograr acceso 
a los tejidos periapicales.' 

Los m6todos actuales de obturaci6n de conductos. aún cuando 
sean~hastante buenos, no son totalmente satisfactorios por car!_ 
cer de precisi6n su~iciente, en particular tratlndose de conduB. 
tos estTechos. Es de esperar que la pr6xi•a conquista. en endo- .. 
doncia se reali.ce en el campo de la obturaci6n de conductos ra ... 
diculares. Tanto la naturaleza del material d~ obturaci6n como 
la del agente de unión o sustancia cementante, que une el pritll!. 
l'O con las paredes del conducto. necesitan ser 111e:joradas. En la 
era del '"jetº y de !os pl4sticos todav!a estamos utilizando ma­
teriales intToducidos hace una centuria. Para orientarnos meJor, 
estudiaremos los materiales de obturaci6n ellpleados ántiguamen­
te y en la actualidad. 

- MATERIALES DE OBTURACIÓN 

La obturaci6n de conductos radiculares tiene por objeto OC!!, 

par el espacio dejado por la extirpación de la pulpa radicular 
y cameral. 

Los objetivos son: 

1.· Evitar el paso de san¡re, exudados al interior del conducto 
y al espacio parodontal. 

2.- Facilitar la cicatrizaci~n y la reparaci6n periapical. 
3.- Evitar la colonizaci6n de aicroor¡anisaos. 

Los •etales de obturaci6n debén Teunir y cuaplir cuatro Pº!. 
tulados de luttler: 

1~~ Llenar coapletaaente el conducto. 
2.- Llegar exacta11ente a la uni6n ceaento-dantina. 
Z.- Contener un uterial que esti•ule a los ce.entoblastos y .. _ 

que oblitere biol6¡icuente a la re¡i6n ce.antaria con neo· 
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cemento. 
. . 

4.- LograT un ci&Ti'& herm~tico en la unión cemento-dentinaria. · 

Grossman explica que los materiales de obturaci6n deben -­
reunir ciertos requisitos paTa lograr una correcta obturaci6n 
y son: 

1.- Fácil manipu1aci6n y no dificultar la entrada a los condus_ 
tos. 

z.- Consistencia semis6lida pn el moaento de introducirla al -
conducto. 

3.~ Su sellado debe ser perfecto en su longitud y diiaetro. 
4. - No deóe sufrir cambio de contra.c:c:icSn .. 
s.- Ser tolerable para los tejidos periapicales. 
6.~ Debe ser radiopaco y no alterar el color del diente. 

- CLASIFICACIÓN DE LOS MATERIALES DE OBTURACIÓN 

Pun:tcu eón.lea.& de. gu.tapuclut !f ptttta..-
Las puntas de gutapercha son de diversos taaa11os y color~s 

(rosa pálido; rosa fuerte), se reblandecen con calor, son ra·­
dioopacas, son f!eil de •anejarlos y condensarlos. pero no son 
r!gidos~ Se fabrican en taa&ftos del 15 al 40. 

Las puntas de plata son rígidas, entrando con ais facili·· 
dad en conductos estrechos, son radioopacas. se fabrican del -
no. 80, no. 8, al 140. No son adhoribles por 16 que so necesi~ 
ta un buen ~~llador que ¡aran~ico su ajus~• pdrfecto. 

Cemen~o• ~~ttado~!Jl.-

Sirven para COJIPleaentar la obturaci6n de los conductos r!. 
diculares, fijando los conos. 

Se clasifican en: 
a) Base de Oxido de zinc y eu¡enol. 
b) Cementos con base pllstica. 
e} Clul"Opercña (resina). 
d) Cementos fijadores que contienen parafonaldeh!do. 
e) Cementos alcalinos. 



a) Cementos a base de eugenato de zinc: 
Es una mezcla de 6xido de zinc con eugenol, contiene sus-­

tánéiü Tiidivpacas {sulfato. ,de bario) • 
Uno de lo.$ más conoéidos es el cemento de Kerr. Su fórmula 

es: 

POLVO 

CiildO ae·zinc 41.fl 
Plata precipitada 30\ 
Resina Blaxa 16\ 
Yoduro de timl 12.8\ 

LIQUIDO 

I!Scesteia ae c!iw 78\ 
Bálsamo de .Canad§ 22\ 

..-..--~----------------------~---------------~--~---.'-

b) Cemento de base plistica: 
Son sustancias inorgbicas y pl,sticas. Coao po-r ejemplo: 

AH26 ele Trey.rreres, S.A., ZUTich y el Dial:etespe. Puede ser ... 
aozelado con cantidades pequefias de hidróxido de calcio, yodo-­
fara.o. 

Su f6mula es: 

POLVO 

Polvo de plata 10\ 
Oxido de bilmto 60\ 
HtD. Jetibutcttmina 25\ 

e) Clorgperclta; 

Son a base de ¡utapeTcha y cloroforao. 

d) Ceentos de partfomldehtdo: 

LIQUIDO 

Eter bisfeuol diglicilo 

Contieen paraforaaldohído que os un ffmaco antis•ptico.­
fijador y iiOiilfica.dor. Contien•n ~ntre otras 6.rldo de %inc~ yo~· 
d:ofono. tillol• paraclorofenol alcanforado y lanolina anhidra .. 
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Bl empleo de estos cementos es para el control terapéutico 
directo ·sobre el tejido pulpar radicular que ne 'se· ha podido ex 
tirpar. 

El N su f6l'Jllula es; 2 

P O t. V O 

Oxido de zinc. 
Oxido de tit§neo. 
Parafonnaldebido (fijador). 
Hidr6Xido de cal.cio (alcalino). 

Sulfato de Bario. 
Sulfato de Cálcio. 
Borato Fenil·merdlrico. 

L. f Q U I D O 

Eugenol. 
Escencia de rosas. 

Angelo Sargenti quita parte de la pulpa. y la llena con di­
cha pasta y para que no duela 61 le pone al cemento una pomada 
de terracortil. Esta f6rmula desprende plata produciendo intox!, 
caci6n. 

e) Cementos Alcalinos: 
Este cemento es ripidmaente absorbible, su acción es teap~ 

ral. Bl hidl'6xido de calcio y yodo font6 partes iguales se coa.­

pone por separado, se •ezelan en una lozeta con ayuda del agu. 
bidestilada. 

Esta pasta estimula. la cicatrl:aci6n y el proee$c de 
raci6n del ipice. Tiene una accidn terap8utica ~n el conducto 
y en la zona patol6¡ica. 

Indicacionós.- En dientes q\14 estSn auy afectados o que -­
presentan zonas radiolticidas que pudieran sor patol6,eicas .. 

Co•o aedida se seguridad, cuando hay sobreobturacidn o se 
encuentra el lpice cerca del seno aaxilar. 
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- MEDICACIÓN DEL CONDUCTO RADICULAR Y DEL. PERIAPICE 

La medicación tiene por objeto: 
El destruir los microoiganismos tanto en el conducto como­

en el periápice por medios químicos que soñ los antis~pticos i­
nespecificos como el: 
a) Eugenol 
b) Clorofenol alcanforado 
e) Formocresol. 

a) B:ugenol: 
Antisépti<:.o químico estable, sus gases tienen cierta caras 

terística sedante a nivel dentinario o periapical y a nivel pul 
par produce dolor .• 

b) Clorofenol Alcanforado: 
Es conocido como ºparaono" que son cantidades iguales de 

iones. 
El alcanfor es un antis~ptico y se usa aht como vehículo -

y po:r ello su olor característico. 
El cloro y el fenol son liberados lentaJRente por el alcan­

for que es volátil. Bs el menos irritante y el •ts pod~roso con. 
tra los aicroorganis•oss no presenta ta ais•a estabilidad quím! 
ca que el eugenol. pero al paso de 43 .. 72 horas resulta 11agnífi-
co. 

e) Fontocresol: 
Bs un antisEptico altaaento clustic:o, produciendo necrosis. 

Se usa para: 
1 .. - Curaciones endod6nticas. 
2 .. - Fijador de tejidos pulpares. 

Presenta poca estabilidad qui•ica, es bactericida y fungí· 
cida. 

Su dosis no se sabe, al igual que su uso. Al contacto con 
la pulpa produce dolor y una herida que al contacto con un irr! 
tante se produce exudado y dolor, debido a la acu.ulaci6n de --
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gases en el interior del diente. Entonces hay que abrir para que 
sdgan. 

Las torundas eón dichos medicamentos no debert estar mojada 
por irritar al diente:t por ello antes de colocarla en el diente 
se deberá secar ya que la acci6n de los ~ases harán la función ~ 

limpiadora. 
Ast por ejemplo, una punta de papel bien mojad.a con medica· 

mento actuará con fuerza:t saliendo los gases por el Apice y de$­
truye bacterias fuet-a y dent'.t"O del diente. Por lo contl'ario la 
punta de papel humedecida si lle¡a con suavidad durante 48072 h2,. 
ras, dentro del conducto. 

Características de lo$ antis&pticos: 
1.- N:o irritar al tejido periapical •. 
2.- Actuar en presencia de materia or¡inica. 
3.- Ser de f!cil adquisicidn. 
4.~ No pi¡mentar los tejidos dentales. 
s.- Bajo costo* 
6.- No irritar los tejidos circundantes al diente. 
1.- No huele mal. 
S.· Que no interfiera. en ol nora.al desarrollo de los cultivos .. 
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. . 
Para poder lograr un estudio integral de cualquier persona, 

es necesa1"io obtener una buena historia clínica mt§dico-dental, 
realizando preguntas concisascon el fin de interpretar un mejoT 
diagnóstico. 

Este interrogatorio es el primer m~todo de la ~~lor4~i6n • 
cltnica, se hace por medio de dos m6todos: 

1) M6todo Directo y 
2) M6todo Indirecto. 

El directo se realiza interrogando directamente al pacient~~·· 
El Indirecto es cuando la persona interesada no pueda con·­

testar el inteTrogato:rio. Ejemplo, un ni:tio, en ~ste caso el int!_ 
rrogatorio se hará con el fuiliar cercano. 

Nuestro objetivo ser! siapleaente para det&nainar la capaci 
dad f1$ica y eil.ociona1 de un paciente para tole:rar un trataien­
to específico .. 

Primer..ente se proceder! a la elaboraci6n de una ficha de 
!dent.ific~ci6n; 

Noabre del paciente 
Edad .Sexo Dirocci6n 

~~- ----------------Te 16 fon o Ocupaci6n 
~----~--------~--B do .. Civil Lu¡ar de Nac. 

Posterioraente continuareaos preguntando: 
- Cual es su ;;ctivc do la consulta. 
- Enfermedades actuales. 
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- Antecedentes de enfermedades de la infancia. 
(Ccrrea, fielrre reum&'tica. laringitis 1 poliomie-li tis, tubercu-
losis, etc). 

- Operaciones realizadas, fecha. 
- Traumatismos, fecha. 
- Si es al~rgico a los anest~sicos, o a medicamentos. 
- Continuaremos con los aparatos y sistemas: 

.. Enfermedades cardiovasculares. 
- Enfermedades gastrointestin11les. 

(v6mi to, etc) • 
.. Enfermedades respiratorias. 
- Enfermedades genitourinarias. 
- P.nfermedades neuromusculares (cefales •. v6rti¡os, :fatiia). 

Antecedentes del diente a tratar: 

Dolor 
- Fug&z: depende del tiempo • 
.. Localizado o irradiado en una zona. 
- Frto, calor; dulce, leido. nocturno. 

Exploraci6n, percusi6n horizontal y vertical. Masticaci6n. 
- Este dolor es localizado, persistente, espontlneo. provocado. 
- Observar si al est:íaulo eléctrico responde, o no •. 

Cambio del dolor del diente: 
- Localb:ado 
.. Difuso. 

El piso de la cavidad es: 
- Duro 
- Blando 

La pulpa se encuentra: 
.. lnte¡ra 
- HipertTof iada 
• Totalaente dostruida 
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- Parcialmente destruida. 

La zona periapiea.1 se encuentra: .. 
- Non.tal 
- Fistulizada. 
- Con alguna tumefacci6n como quistes o granulolllas, ya sean loe.!_ 

lizados o .difusos. 
Absceso alveolar agudo: No hay tumefacción, ni cambio de color 
hay dolor provocado y espontineo pero se puede confundir con .. 
una periodontitis aguda. 

Btiologta: 
Hay :muchas causas, dentyo de las que se :mencionarán las ~ -

principales: por exposici6n de caries profundas o accidentalmen­
te por instrumentos; por fracturas de coronas-, obturaciones pro"' 
fundas, oelusi6n traumática. 

Síntomas cl!nicos: 
Pericoronitis. movilidad dentaria, caries extensas, restau~ 

raciones aal ajustadas, fistulas pulpa expuesta parcial o total­
mente destruida, hipertrofia. 
Inf1amaci6n (su consisteneia si es dura, blanda~ difusa, fluctu­
ante, qu!stica, tumefacta). 

InteTprotacióñ raáiogrtficu 

Restauraci6n indicada: 
Silicato, aal¡aaa, incrustaci6n, puente con corona R.ichllond 

yaquet, etc. 

Exaaen de la cavidad bucal: 
Se divide por cuadrante$ derecho e izquierdo, superior e i!!, 

ferior. Se observarin las distintas partos que- integran ¡~ cavi­
dad bucal co•o lo son frenillos, carrillos, len¡ua, paladar, •uw 
cosa gin¡ival, labios. Todos ellos se lleva~"1 a cabo por aedio 
de la exploraci6n, inspecci6n, percusi6n, p•lpaei6n: que nos ay.Y_ 
da para saber el grado de p'rdidas del h~eso o au.entos de volu· 
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men 6seo. Pruebas t4nnicas y p~uebas el~ctricas. 

T~cnica Operatoria: 

Examen de Laboratorio (.si el caso lo requiere) • 

.. DI.AGNÓSTICO, SELECCIÓN DE DtENTES A TRATAR Y PRONÓSTICO. 

1Ji~ttf4:tl..C.O .-
El diagn6stico deberA de~e~inar si la sintomatologS.~ ti.e· 

ne su origen en teji.d:o pulpa't o ya necrosado e$t6., 
En algunos casos, es diffcil d.eteminar si el pTObleo es 

de o~igen pulpar o parodontal y a veces pDnen en duda su trata.­
miento. 

E4tu.dio Radiog~46lc.o.-

La radiograf1a rop~senta un elemento a.e ¡nn valor en la 
endodoncia, tanto para deterainar y establecer un ejor dia~!. 
tico, as! como para el control post-operatorio. 

En la endodoncia se e.aplea generalmente la tadio¡raf!a pe­
t"iapical. Ta1ibi~n a veces os recomendable eirplaar la ttcniea ia, 
terproxiaal, para ea$O$ muy especiales para conocer con .. yor -
exactitud l• topo¡ra.f!a. de la c.b&ra pulpar, por ejemplo. e11 la. 
protecci6n di neta. o indil"eeta pul par, biopulpe.ctanta ,parcial, 
necropulpectoata. 

Solamente cuando es necesario hace~ una Cil"ll&ta en el tr•· 
tuiento de cndocldnciat scu:' necesario qUda.'t'se coa las pl~as 
oclusales. 

Para poder interpretar zonas patol6¡icas, •s cOJ'lveniettt• -
conocer priseraJ&ente la iaa¡en radiogrlf i~ aoraal de los dien­
tes y de su tejido de sost6n. 

Con la Tadio¡raf1a pod.e9.o1 observar: 
Bn la corona: El grado dG c:;;.ri•~, si ~ldste 4:C!l!!U!ticaci6tt pulp&.t"" :o 

fracturas do l& corou, y cuello del diente. 
Bn los conductos: Se vert su foraa, si hay la presencia de n6d,!!. 

los pulpares 1 los cuales s.e •aifiestan por un.as 
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zonas radio16cidas de poca intensidad; presencia~ 
de pequeftos conductos ·adyacentes o bifureaci6n de 
6stos; Testos de material o al¡una intervenci6n • 

' endod6ntica anterior; la direcci6n que siguen los 
conductos. 

En el lpice! Se observa su forma.; si hay o no reabsorci6n ya -
que si lo hay se observará radioldgicamente zonas 
radiolt'ícidas en su periferia .. 

Memln:ana Parodontal: Se ver~ su continuidad o pérdida de Esta; 
si se encuentra inflamada; tambi~n se observ4rl -
la presencia dé hipercementosis, Cuando hay pred.2, 
ainio de zonas radiopacas podría indicarnos que -
hay una posible hiperplasia.. Bn caabio si hay el 
predallinio de una zona ~adiolúcida podrta indica!. 
nos que éXiste reabsorci6n 6s~a. 

El aguj.ero aentoniano aparece poT debajo de las T&f ces de 
los pre1101a.res como tl'1 frea pequelta radioltlcida í'edondeada .. 

Cuando la tabla externa y el parodonto han sido destruidos .. 
a nivel del tpice radicular y Este se haya redondeado por una -
cavidad purulenta, se observari en la Tadio¡rafta una i•ag:en i!!, 

tensnente tnnslt'icida a. Ssto nivel, posibleaente exista reab-­
sorci6n de ese 4pice .. 

Existiendo una lesi6n crdnica organizada y de U'.•ites pre­
cisos, aparece raaio¡rlfica11ente rodeado por Wí& líneá radiopa­
ca. 

Todo lo anterior es de i•portancia para la realizaci6n del 
trataaiento endo~ntico y para un buen diagn6stico del ais110. 

Adeals. de ello es de suma iJtportancia. ya que para la r&a• 
lizacidn da dicho tratamiento es necesario conocer la conducto­
setTta que aos sirve para aedir la lon¡itud del diento, as! ca­
.o taat>i•n el conducto 1 obteniendo despu6s da colocar en cada -
conducto una li•& o ensanchador, debiendo dejar un espacio a· • 
pTox. de o.s a 1.0 .. de',pice. 

La. conducto.aetrb. deberf repeti~se en varias ócasiones, - ... 
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hasta o'Btener el da-eo necesario o sea hasta que la longitud del 
diente sea exacta. 

La conometría se tomar§. con una radiogTafia para comprobar 
la posici6n del cono de plata o de gutapercha, el cual deberá ... 
estar a 1. O mm antes de llegar al ápice. 

En la condensaci6n podemos verificar mediante las radiogra 
f!as si la obturaci6n ha. quedado correcta, pirneipalmente en ... 
el tercio apical, sino sobre. pasaT el límite requerido ni deja:r 
espacios 1 dejando la obturacidn tal como se habia plane.ado. 

Posteriormente, se seguir.l tomando radiografías para eva .. -
luar la calidad de l& obturaci6n• as! como para los procesos de 
cicatrizaci6n o la 'X'eparacidn. 

.. PRUEBAS DE VITAl..IDAD 

Además de las radio¡raf!a~, las pruebas de vitalidad el6c· 
trica, témlea. y de porcusi6n son auxiliares iaportantes y ese!_ 
ciales para det•rminar si existe o no un estado p&tol6gico. 

Sin enibar¡o 1 como los rayos X, s61o proporcionan ciertos .. 
datos con los cuales el C~D. deberi hacer un diagn6stico o difa 
renciar lreas sanas de i.reas patol6gicas .. 

El vi'talóaetro da una respuesta similar o i¡ual a la que ... 
se obtiene de dientes si•ilares o adyacentes en el Jds.a pacie!l 
te, aunque no pueda hablarse de una Taspuesta "nol'Jlal" ya que 
existen diversos factores tales coao la edad. calcificaci6n de 
la c'mara pulpar y restauraciones dentarias. 

Las pruebas de percusi6n se realizarln sieapro sobra va· -
rios dientes do la Misma Te¡i~n y no ordenadaaente varias veces 
para el paciente identi!ique con se¡uridad el diente afectado; 
ya que al realizar Esta prueba nos indica lo que hay alrededor 
del diente y no lo que tiene adentro del ais.a. 

Las pruebas de sensibilidad tlnaica se incluyen respuestas 
al fr!o y al calor. Los dientes nonaales son sensibles tanto al 
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frío como al calor pero su sensiblidad o reacci6n desaparecen -
tan pronto como sé retira el estímulo del diente. La aplicaci6n 
del :frío se hace con un pedazo de hielo; que puede hacerse con­
gelando agua dentro de un c~rtucho vacio de anestesia local. Si 
hay una respuesta a dicho estímulo indicar! que hay una altera­
ci6n pulpar poco intensa debido probablemente a un diente que -
haya sido restaurado recientemente o ha sido traumatizado entou 
ces radiográficamente no hay indicios de cambio pulpar y el - -
~iente no es sensible a la percusi6n, ya ctue no se encuentran 
involucrados los tejidos periapicales. 

El calor se aplica calentando un poco de mateTial de obtu~ 
raci6n temporal (gutapercha) adherido a un palito de naranjo ra 
tirindolo tan. pronto se obtenga una respuesta., por que la apli­
caci6n prolongada de calor puede afectar a la pulpa. 

Antes de realizar cualquier tratamiento endod6ntico es -~ 
ünportante tener en cuenta que: 

a) - No hay ninguna contraindicaci6n para él tratamiento endo·­
ddntico de cualquier diente~ tomando en cuentra el valor -
estrat6gico de la pieza 1 su restauraci6n y accesibilidad, 
as! coino la dispo.sici6n y habilidad del C .. D. 
Sxisten sin embar¡o, diveTsos grado$ de dificultad que de­
ber4n tenerse presentes antes de emprender cualquier t~at! 
miento: 

1.- Taaa~o de los conductos: 
Los dientes que poseen conductos radiculares anchos y agu­

ros apicales abieTtos, que ocn frecuencia se observan en n! 
ftos pequefios constituyen un probleaa. 
Los conductos calcificados pueden presentar dificultades en 
su localizaci6n y aanejo, para !stos casos, resulta atil el 
uso de agentes queladores tales coao el Ac. etilendi .. ino~ 
tetraacético (EDTA), aunque prlllordialw~nte lo que se re• ~ 

quiere. 
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3.- Curvatura de los conductos: 
Un conducto rect-o en un diente unirradicular no presenta -
mayor problema para su ensancha.do, limado y obturací6n. 
En un conducto curvo y pronunciado al introducir adecuada­
mente una lima pequefia, no se tratará de usar la siguiente 
lima más grande hasta haber dejado el conducto totalmente 
preparado con la lima pequefia. 

3. - Obturaci6n radicular p.revia: 
Estos conductos que han ~ido c:>bturados previamente suelen 
ser más difíciles de tratar ya que primero se requiere qui 
tar el material de obturaci6n previa o tratlndose de pun~­
tas de gutapercha, es ventajoso usar eucalipto! pai-a re• -
blandecer éste material y as! quitarlo' mts fAcilmente me- .. 
aiante el uso de limas y ensanchadOTes. 
En conductos radiculares curvos se requiere de mucho cuida -do par.a evitar la fomaci6n de un eseallSn dentro del mismo., 
o la pet'foraci6n de la raiz. o bien el evitar proyectar el 

·material a travás del agujero apical. 
Las puntas de plata pueden eliminarse f'cilmente si una -­
porci6n suficientemente ¡rande de la misaa queda dentro de 
la cámara pulpar y permite tomarlas con una pinza hemost!­
tica. Con ayuda de la radiografía se vert la lon¡itud de -
ellas. Posteriormente se introduce una lima póquefia humed!_ 
cida con Xilol o Eucalipto! para eliminar la pasta sell.n­
te de las paredes; si el material no lle¡a al fpice es po,:: 
que no existe un esca16n y nos de probleaas en el limado. 

4.· Patología Periapical: 
La existencia de una lesi6n periapical. no es contraindic! 
ci6n para la terap&utica endod6ntica, la. reducci6n de la • 
infecci6n y el sellado del conducto ¡ener&l•ente basta pa­
ra devolver la salud a éstos tejidos. El raspado peTiapi·­
cal, si es necesaTiO podri realizarse postorioraente. 

S.· NU•oro de conductos: 
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Si los conduetos son accesibles se puede hacer fácilmente 
el trata.Tiliento endod6ntico. Sin embaTgo, los dientes mul• 
tirradiculares frecuentemente tienen conductos con una -­
curvatura exagerada, y "el limado y obturado de los mismos 
requieren un poco m!s de tiempo y paciencia que un s6lo -
conducto recto .. 

6.~ Instrumentos rotos dentro de un conducto: 
Las limas que se rompen dentro de un conductoJ constitu·­
yen un problema dificil de l'esolver .. Generalmente, el in!. 
trumento se rompe debido a que la punta del mis•o se ha -
trabado en la pared dentinaria y se ha tratado de haceTlo 
girar con demasiada fuerza. Es casi imposible retirar la 
punta de una. lima de un conducto, por ello cuando éste ... 
instrumento queda bien sellado dentro del conducto, una • 
vez obturado este, no dará problemas. 
Si ~ste s~ proyecta Jllb alli del ::ipice del diente quedan­
do una. parte del mismo alojado en los tejidos periapica·­
les, deberá ser retirado quirúrgicamente. 
En un conducto recto se puede utili:ar un agente quelador 
para ablandar la pared dentinaria y así pod&r continuar -
limando, dejando &tris al fra¡mento aprisionado, que per­
manecer{ en el conducto. 

- PRONÓSTICO 

El pron6stico para la mayor1a de los tratamientos endod6!,1. 
ticos depende de 2 factores: 

1.- La eli~inaci6n de la infecci6n, y, 
z.- El sellado de los conductos. 

La presencia o ausencia de infecci6n inicial o de patolo .. 
¡!a periapical, es de poca o nin¡una importancia. ta eli•ina-· 
ci6n de la infecci6n se detcraina flcil•cmte aediante cultivos 
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· El sellado del conductoj se lleva a cabo satisfactoriamen­
te cuando el limado, ·y su obturado hasta la ~onstricci6n apical · 
que en la mayor parte de los casos se encuentra de .1-1.s mm del 
ápice radiográfico y el material obturante debe sellar el con-­
dueto hasta el tercio apical como m!nimo por no poderse li•ar -
hasta el !pi.ce .. 
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El diagn6stico deberá determinar si la sintomatologia tie~ 
ne su origen en tejido pulpar o ya necrosado éste. 

En algunos casos es difícil determinar si el problema es -
de origen pulpar o parodontal y en algunos casos ponen en duda 
su tratamiento .. 

Estudio radiográfico. 
La radiograf!a representa un elemento dé suma importancia 

en la práctica de la endodoncia tanto para detel'Jllinat y establ!:, 
cer un mejor diagn6stico as! como para el control post-operato­
rio. 

En la endodoncia. se emplea generalmente la radiografta pe­
riapicaL También -en varias ocasiones es recomendable emplear 
las técnicas interproximal para casos muy especiales para cono­
cer con mayor exactitud la topograf!a de la cáaara pulpar, bio­
pulpoctomia parcial, necropulpectoata. 

Solamente cuando es necesario hacer una ciru¡ta en el tra­
taaiento de endodoncia sert necesario ayudarse con las placas 
oclusales para poder intrepretar zonas patol6¡icas es convenien. 
~ t:t)nocer p'ria~aaente la iaa¡an radio¡l'ifica nonaal dé los -
dientes y de su tejido de sostfn. 

En la radio¡raf!a podeaos observar en la corona el grado -
\ 

de caries que existen. comunicaci~n pulpar. fracturas de eoTOna 
y cuello del diente. 

En los conductos se verl su foraa, si hay presencia de n6-
dulos pulpares, los cuales se aanifiestan por unas :.onas radio­
lúcidas de poca intensidad, presencia de pequertos conductos ad• 
yacentes o bifurcaci6n de estos restos de aaterial o alguna in­
tervenci6n endod6ntica anterior, In direcci6n que siguen los 
conductos. 
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En el ápice se observa su forma si hay o no reabsorci6n ya 

que si lo hay se observar§ radio16gicamente zonas radiolúcidas 
en su periferia. 

Membrana Periodontal:. 
Se vera su continuidad o p~rdida de 'ste si se encuentra -

inflamada tambiEn se observar4 la presencia de hipercementosis,. 
cuando hay predominio de unas zonas radiopacas podTía indicar-­
nos que hay una posible hipeYpla$ia, en cambio si hay el predo­
minio de una zona radiolúcida.podrta indicarnos que existe re•!t 
sorci6n dsea .. 

Bl agujero m.entoniano: 
Aparece por debajo de las rdces de los preaolares c01&0 ... 

un área pequefia radiolúcic;la Tedonda.. 
Cuando la tabla externa y el parodonto han sido destruidos 

al nivel del ipice radicular y 4ste se halla redondeado por una 
cavidad purulenta, se -0bservaT' •n la radio¡raf!a una iaa¡en i!'!-, 

tensamente translacida a este nivel, pooible .. nte exista Teab-­
sorei6n de ese lpice. 

Existiendo una lesi6n or¡anizada y de lt•itos preciso~, a­
parece radiogrlficament& rodeado do una l!nea radiopaca. 

Todo lo anterionRente aencionado es do aucña im:portancia -
para la realizaci6n del trat&Jliento endod6ntico y para un buen 
diagn6stico del •isao. 

Adeds de ello, es de swaa iaportancia, ya que para la TO,! 
lizaci6n de dicho trataaiento es n•casario conocer la cond.ueto­
~etr!a que nos sirve para aedir la lon¡itud dol diente, as1 co­
mo taabi~n el conducto. obteniendo despu&s de colocar en cada -
conducto una lima o ensanchador, debiendo dejar un espacio a- -
proximado de 0.8-1 .. de 'pice, 

t.a conduc.tmaetrta debeTl repetiTse en V&Tias ocasiones, .... 
hasta obtener el dato necesario o sea hasta que la lon¡itud del 
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diente sea exacta. 

La conoiaetr!a se tomal"' con una radiograf!a para comprobat' 
\ 

1a posici6n del cono de plata o de ¡utapercha, e.l cual deber-' -
estar .a 1 .. 0 a antes de llecai: al lpice .. 

En la condensaci6n podemos verificar mediante las t'adiogra.- ... 
ftas si la obturaei6n ha quedado correcta principalmente en el 
tercio apical, sino sobrepasar el lt•ite TeqU&~ido ni dejar es­
pacios dejando la obturaci6n tal como se hab1a planeado. 

Posteriota0nte se se¡uiri toaando radiografías para eva- -
lllár la calidad de la obturaci6n, as! como para los procesos de 
Cicatritaci6n o la reparaci~n. 

AdeaSs de las radio¡raf!as, las pruebas de vitalidad el&c­
trica, t&1111ea y do percusi6n son auxiliaTes importantts y es•!!. 
eiales para detttl'llinar si existen o no un estado patoldaico .. 

Sin embargo. co.a los rayos X, s6lo nos proporcionan cier~ 
toa datos c.on los cuales el C.D. deberá hace~ un dia¡n6stic:o o 
diferenciar l-reas sanas de iTeas patol6¡icas. 

El Yita16MtTO da una respuesta siailar o igual a la que ""' 
se obtiene de dientes silli.la-res o adyacentes en el aisao pacie!!_ 
te, aunque no pu&de hablarse de una respuesta 0 noraal" ya qU& .. 
existen diversos :factores tales coac la edad, calcificaci6n de 
la ciaara pulpar y restauraciones dentarias. 

Las pruebas de percusi6n se tealiza~'11 siempre sobre va- -
rios dientes de la mi::sP re¡i6n y no ordenadu.onte varias para 
que el paciente identifique con se¡uridad el ·diente afectado; -
ya quo al realizar O$t& ptuoba nos indica lo que hay alttdedor 
del diento y no lo que tiend adentro del •isao. 

Las pruebas de sensibilidad t'n1ic:a .se incluyen respues.tas 

61 



al frío y al calor. Los dientes mrrniales son sensibles te."lto al 
frío y al ca.lor. Los ·dientes nonnales son sensibles tanto al -- ' 
frío como al calor, pero su sensibilidad o teacción desaparece 
tan pronto como se retira el estímulo del diente. 

La aplicación del frío se hace con un pedazo de hielo, -­
que puede hacerse congelando agua dentro de un cartucho vacío -
de anestesia local. Si hay una respuesta a dicho estimulo indi· 
cará que hay una alteraci6n pulpar poco intensa debido probabl!t 
mente a un diente q_ue haya sido restaurado recientemente o ha -
sido traUlllatizado entonces radiográfica.mente no hay indicios de 
cambio pulpar y el diente no es sensible a la percusi6n, ya que 
no se encuentran involucrados los tejidos periapicales. 

El calor se aplica calentando un poco de material de obtu­
ración temporal (gutapercha) adherido a un palito de naranjo T!,. 

tirándolo tan pronto se obtenga una respuesta, porque la aplic.!. 
ci6n prolongada de calor puede afectar a la pulpa. 

Antes de realizar cualquier trata~iento endod6ntico es im· 
portante tener en cuenta qtae: 

a) No hay ninguna contraindicaci6n paTa el trataJ1iento endod6n­
tico de cualquier dien~e, tomando en euenta el valor estr&t! 
gico de la pieza, su restauraci6n y accesibilidad, as! CQJlo 

la disposición y habilidad del C.D. 

Existen sin embargo, diversos ¡Tados de dificultad que de­
ber4n tenerse presentes antes de emprender cualquier trataaien· 
to: 

1.~ taaa~o de los conductos: 
Los dientes que poseen conductos radiculares anchos y a¡u• 
jeros apicales abiertos, que con frecuencia so observan en 
ninos pequefios constituyen un probí•••· 
Los conductos calcificados pueden presentar dificultades • 
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en su localizaci6n y l!;lanejo, para est:os casos, 'I'esulta útil 
el uso de agentes quelantes tales como el Ac. etilendiamín~ 

tetracético (EDTA), a~que es pTimordialmente lo que se re· 
quiere .. 

2.• Curvatura de los conductos: 
Un conducto recto en un diente unirradicular no presenta M! 
yor problema. par.a su ensanchado, limado y obturaci6n. 
En un conducto curvo y pronunciado al introducir adecuada-­
mente una lima pequefia, no se tratarl de usar la siguiente 
li•a mis grande hasta haber dejado el conducto totalmente • 
prepara4o con la lima pequeAa. 

3.- Obturaci6n Radicular Previa: 
Estos conductos que han sido obturados previamente suelen .. 
ser 11$.s difíciles <le tratar ya qlll! primero requiere quitar- .. 
se el Jl\áterial de obturacitin previa o tratfindoso de puntas 
de gutapercha, es ventajos~ usar eucaliptol para reblande-· 
cer &$te material y así quitarlo más fleilmente aediante el 
uso de li•as y ensanchadores. 

En eonduetos radiculares curvos se requiere de aucho cuida .. 
do para evitar la foraación de un esca16n dentro del ais~o, 
o la perforaci6n de la rd.z .. O bien el evitar proyectar el 
aaterial a trav's dftl a¡ujero apical .. 
Las puntas de plata pueden eli•inarse flcil~nte si una PQ!: 
ci6n suficientemente grande de la •is•a queda dentro de la 
cú.ara pulpaT y p·enaite la radiograft• se ver! la lon¡itud. 
de ellas .. Posterioraente se introduce una liaa pequeAa. hUJI!. 
decida con xilol o eucaliptol par& eliainar la pasta sell8!1, 
te de las paredes; si ol .aterial no lle¡a al lpico es por­
que existe un escalón y nos de proble•as en el li•ado. 

4. - Patologb. Periapical: 
La existencia de una lesi6n periapical, no os contraindica­
ci6n para la terapfutica endod6ntica. 1' raducci6n de la in_ 
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fección y el sellado del conducto generalmente bastan para 
devolver la salud a estos tejidos. El raspado periapical, 
si es necesario se podría :realizar posteriormente. 

S.- Número de conductos o ratees! 
Si los conductos son accesibles se puede hacer fácilmente 
el tratamiento endod6ntico. Sin embargo, los dientes mult! 
rradiculares ft'ecuentemente tienen conductos con una CUl'V!. 

tura exagerada, y el limado y obturado de los mismos re· .. 
quieren un poco mls de t~empo y paciencia. que un s6Io con .. 
dueto reeto. 

6. - Instrumentos rotos dentro de un conducto: 
Las limas que se Tompen dentro de un. conducto, constituyen 
un problema dificil de rosolver. Generalmente, el instru-­
men to se Tompe debida a que .la punta del mismo se ha tl:'ab.! 
do en la pared dentaTia y se ha tratado de hacerlo ¡iraT 
con demasiada fuel'U .• .Ss ca.si imposible retirar la punta # 

de una lima de un condu~to, pOT ello cuando 6ste in$trwaea. 
to queda bien sellado dentro del conducto. una vez obtura­
do 6ste, ·no dará p-roblnas. 
Si este se proyecta mas alli de ápice del diente qued.ndo 
una paTte del mismo alojado en los tejidos periapicales, 
deberá seT retirado quir6rgicaaente. 
En un conducto recto se puede utili:.aT un a¡en.t~ quelan.te 
para ablandar la pared dentinaria y as! poder continuar -
limando, dejando atrls el frapento aprisionado, quo P•X'll!. 
necerá en el conducto. 

~.- Resorci6n Interna: 
La resorci6n dentro de la corona. o ra!z cesaTi cuando el ~ 

conducto quede sellado. Si la resorci6n ha progresado al .. 
punto en que se haya establecido una coaunicaci~u entl'O la 
raíz y la meabrana parodontal, el pron6stico es aenos fav2 
rable ya que el •aterial obturado puede no sellar esta •V!, 
nida de c01aunicaci6n~ 
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La perforación de la corona se repara de manera similar a 
la que se emplea cuando se trata de una caries • 

- PRONÓSTICO 

. . 

El prpn6stico para la mayoria de los tratamientos endodt>n­
ticos depende de dos factores: 

1. - La eliminación de la infeeciiSn, y, 
z .... El sellado de los conductos .. 

La presencia o ausencia de infecci6n inicial o de pato1o·­
g1a periapical, es de poca o ninguna importancia .. ta eliJRina- -
ci6n de la infección se determina fic.ilJaemtct 111ediánte cultivos. 

El sellado de los conductos, se lleva a cabo satisfactori!­
mente cuando el limado y $U obturado hasta la constt'icci!Sn api­
cal,. que en la •ayor parte de los casos se encuentra de 1*1.S 
u del lpiee radiogrifico y el material obturante dobe secllar 
el conducto hasta el tercio apical como •fniao por no poderse 
limar hasta el ipice. 
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Es necesario tener una asepsia y antisepsia en el consult2. 
rio, en el instTumental y material endod6ntico. 

La esterilizaci6n es un m6todo absoluto de destruir todos 
los gérmenes y la desinfecci6n es un método probable de a.e.abar 
con algunos gérmenes. La esterilizaci6n de los instrumentos y • 
equipo endod6ntico se lo¡ra por ~edio de dos métodos~ 

1.- Calor de contacto.- Se lleva a cabo por medio de esteTiliz! 
dores de cuarzo • 

.!.- Calor húmedo.- Por medio de la autoclave. 

Siendo éste último el ideal. pero d/~be tenerse cuidado pa­
ra el uso d~l aparato.- ya que el vapor sometido alcanza te11per!, 
turas de 250°F. 

Por ello, se tomaran lu siguientes precausiones: 

1.- Que se le llene compl~tqente de vapor sin que haya la. for­
maci6n de bolsas de- aire para que pase alrededor de los ob-

Teniendo as! una perf eeta. esterilizaci6n. 

En la. autoclave los instru.entos se protcegen si son envue! 
tos en papel. 
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CAPtTULO Xl 

.1~ ·. 
Bl instl"umental necesario para el tratamiento endod6ntic:o 

es: 

1.· Pinzas de curaci6n 
2.- Espejo 
3.- Cucharillas dobles 
4.- Exploradores 
s.- Instrumentos para gutapercha con extre~o plano. 
6- - Tijel"aS 
1.~ Fre$as redondas o pirifoTme~ 
s.~ Eyector de saliva 
9.- Jeringa carpule con a¡ujas de ambos tipos: e hipod6l"llticas de-

5 ce. 
10.- Juego de grapas~ de diversas formas y tama~os compuestas de 

un arco 111.etálico con dos ramas que se ajustan al cuello del 
diente. 

11. - Portagrapas .. 
12.- Perforadora 
13.- Arco de young metllico o de pllstico 
14.- Dique de .hule 
15.~ Hilo de seda 
16.• Puntas y fresas troncocónicas para el inicio de la apertura 

de la ca'llidad. 

a) Exploradores 
Hay cillndricos y triangulares y son usados para locali:~r 

i.. entrada de los conductos. por ejemplo, sondas lisas, sondas 
par• 4ia¡n.6stico. 

b) Extractores {tirruiervios) 
son los tiranervios que son instrt111entos con filetes reten 

tivos de distinto calibre. Son lar¡os para dientes anteriores • 



y cortos para dientes posterioTes. Es recomendable usarlos úni 
camente una sola vez 'ya que muy fácillltente pierden su filo. 

Las curetas apicales se usan para: 
- Pulpa muerta y viva. 
- Puntas absoróentes. 
- Malas Obturaciones. 
~ Instrumentos rotos accidentalmente. 

e) Limas: 
Las limas son para. conductos porque alisan las paredes del 

mismo; y al mismo tiempo lo e.nsanchan; sus vistagos cuadrados .. 
doblados en espiral tienen una punta •&uda y cortante, titil en 
el acceso de conductos estrechos y calcificados,. su uso es por 
impulsi6n, rotaci6n y traccitSn. 

Se clasifican por números o colores. La clasificaci6n em ... 
pieza por; 

No. 6 • Cafi No. 8 • Gtis, plata. 
No. 10 • • Violeta, rosa.. púrpura 

1) Blanco .. 15 45 90 
2) Allarillo • 20 so 100 
3) Rojo • 25 SS .. 110 C'ntesi•as de 
4) Azul • 30 60 120 •• 
S) Verde • 35 70 130 
6) Negra • 40 80 140 

Dichas aedidas estarin a partir de los pri11Cros 16 ... re!_ 
tándole l ... de la punta de la liaa, asto scrf la patte activa 
del instrUllento. 

Se clasifican en: 

1.· Liaa tipo t: 
tiene dos .oviaientos: 
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1) lmpulsi6n 
2) · Tracción. 

' 2.- Ensanchador o escariador 
Tiene S movimientos: 

1) Impulsi6n 
2) Torei6n hasta antes de la resistencia 
3) Tracci6n 

3.- Lima Gestrom o escofina 
Tiene dos aovimientos: 
1) Impulsi6n 
2) Tracci6n en6rgica contra las paredes del conducto las P! 

redes del conducto que se quiera desga$tar y es mis frt­
gil de todos los anteriores. 
Se puede J:ealizar y hacer en caso dado el movimiento de ~~ 
torci6n a. la lima tipo "kn (lo Tesiste) hasta antes de -
la re!listencia .. 

4 ... - Obturadores 
Se utilizan para condens•T la gut•percha en el conducto ra# 
dicular, dividi611dose en: 
- Sondas escalonadas, cortas y •edianas. 
- L6ntulos cortos y aedianos. 
• Condensadores laterales de gutapercha rectos y angulares­
- Bapacadol'es an¡ulares y rectos. 

S ~ - .Bapacadores 4e pastas • 
6.- Pinzas de curaci6n para coger los conos absorbentes o do i!! 

taperc:ha. 
7. - Sonda definida en aa. 
s ... Re¡las de ac~ro inoxidable pequeft.as_. delgadas. •arcan u y 

•edios ... 
9.- Agujas hipod61'1licas. 

10.- Contra4n¡ulo. 
11.· Espaciadores. 
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Son instrumentos acodados v lisos en ounta a~uda._ aue se -- - ---------- . - - . - - ..- ... 

introducen por un lado de la gutapercha para comprimir, formando· 
espacios para conos nUévos .. 
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e o N e L u s 1 o N E s 

'\ 
Es de suma importancia antes de efectuar cualquier trata-

miento de conductos, realizar un estudio minuicioso del caso, 
tomando en cuenta las posibles contraindicaciones y fracasos -
antes de comenzar el tratamiento. 

Valorando el estado de salud general, as! como su estado 
bue.! y valorar as! él diente a tratar. 

El diente no se deberl iniciar su tratutiento hasta que 
est6 totalaente asinto•$.tico .. 

Para estar se¡uros del !xito~ el operador debe utilizar • 
el instrumental necesario, la t6cnica operatoria indicada en 
cada caso y el 11aterial •decuado .. 

Así podre•os déciT: 

Nunca se deberl ~fectua~ la obturaci6n del conducto cuan­
do existe alguna contraindicaci6nJ siendo 11ayores las probabi .. 
lid.a.des del fracaso, ya que estin en Telaei6n directa con la. -
exactitud del diagn6stico, la apticaci6n de nomas operatorias 
adecuadas así co•o la planificaci6n del tratBlliento en cada --
caso. 

Es de suaá i•portancia vi¡ilar al paciente post-operato·· 
rioaente y hacer una revisi6n poriodica. 
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