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CAPITULO I ENDODONCIA. 

I.I. INTRODUCCION, 

El hombre en el transcurso de su evoluci6n ha buscado y trata­

do de encontrar por todos los medios su realizaci6n en cualquier 

rama, ya sea profesional, t&cnica, comercial, etc. 

El profesionista tiene corno obligaci6n servir a quienes le ro­

dean, de acuerdo con los conocimientos que ha adquirido a través de­

los estudios realizados. 

La meta principal de un cirujano dentista es restaurar la sa-­

ltid a sus semejant~a en caso de que fistos presenten un estado morbo 

so y por lo mismo recurran a nosotros en buses de ayuda. 

Escoí;jimos el tema de 11 Preparaci6n de cavidades para tratamiÉrn-. 

de, conductos", porque pensamos que todo cirujano dentista debe -: 

de bomo se debe realiza~ un t~otemiento de conductos 

. i¡ na optar por la exodoncia. 

Afortunadamente el conocimiento actual. v el <JVance cient! rt'co­

de la exodohcia; para consagrarse 'e la pre,-



I.2 HISTORIA DE LA ENDODONCIA. 

La endadoncia data desde el primer siglo, en donde el griego Ar 

qufmides, extirpó una pulpa enferma para conservar un diente. 

En el sigla XVIII progresa la endodancia con Fouchard (conocido 

como padre ~e la Odontología moderna) al describirla con m6s ampli-­

tud. 

De 1778 a 1890 se desconocí a casi par complHta la patología pu.!_ 

par, Royers y Miller conceptúan la impcrtancia de practicar la Enda­

doncia can aeepsia y Ja presencia de germ&nes coma causa primordial­

de los problemas endodónticos. 

L~ terapiutica se re~lizaba por medios de cauterización can 

c~usticos e irri~an~es aún cuando utilizaban 6cido .ars6nico para des 

vitallzar los dientes, y tambi6n era usado en caries lnciplehtes pa-

el Dr. Hunter critico 1a mala Odontologfa basa!i 

e.l or{gen de focos infP.éciósos que a la vez prodúcian enfer­

b'!cteriol6gic:as. · 

de. coritroversi a. ss llegaron 
.. \•.· .. .. . .. 
~~tracéiones dentales. 



-----------------·------------------~--- -------~ 

I.3 DEFINICION DE ENDODONCIA. 

Etimológicamente la palabr~ Endodoncla viene del griego endon,­

dentro, odoua, odontos, diente y la terminación.!..!! que significa - -

acción, cualidad, condición. 

La endodoncia es la rama de la Odontología que trata del diag-­

nóstico, prevención y tratamiento de enfermedades de la pulpa y sus­

tejidas periapicales, c8mpatibles con una buena salud. 

Su esfera de acción abar~a aquellas alteraciones o enfermedades 

de la pulpa que requit;ren recubrimientos directos o indirectos, pul­

patomI-.a , extirpación pulpar o pulpectomía; tratamiento y obturaci Ón­

relaclonados a afecciones periapicales, restauración del aopec~o na­

tural de los dientes, transplantes dentelea, hemis~cci6n y radise--­

cci6n, apicectornla, implentaci6n endod6ntice y apicoformaci6n. 

1.4 INDICACIONES V CONTRAINDICACIONES DE LA ENDODONCIA. 

Fat:to:r12s· Gene:rales. Existe un grupo de enfermedades o si tuaclo­

terapéuticas que obligan casi sistemáticamente a practicar la·-~ 

- .púÍpectom1a, po.r estár seriamente contraindicada la exodonciu" Las-

~) Disí::raóias ·san~i.iine~s; leucemia, Hemofilia,· Agranulocitosis, 

Púrpuras y Anemias~ 

2) Paóientes que hán red.bido radioterapia para evitar lesiones 
. . 
·de radionecrosis o fuertes. infecciones, . : - . ' . . 

Padentes qi.ie reciben .medicación anticoagulante . ' ·- .. , .... - .. 

Eier. irÍt~rrunipida. 

Pacientes. J:iiperti¡>oideos o con. riguros¡¡ medicación el.e 

·~oeat~;o!ci~s. ·· ·· 
8~;6~r i;iur::ai en la zona dt!l diente afectado. · 

reumátioa.v endcícárdítis baCteriana aubaguda, 



7) Diabetes. 

8) Tuberculosis y Sifilis, 

9) Embarazo. 

Factores Locales. 

1) Enfermedades irreversibles de la pulpa y patología periapi-­

cal, Pulpitis hiperplásíca, Pulpitis cr6nica parcial, Pulpí­

tis crónica con necrosis parcial. 

Contraindicaciones~ 

1) Imposibilidad del paciente para encarar los honorarios de --

tratamientos endodónticos. 

2) Incapacidad del Odontólogo • 

. 3) Soporte periodonta! insuficiente. 

4) Hay tres tipos de conductos que podrian constituir uno con-­

troindiceción para realizar la pulpectomia. 

a) Rara· vez no se puede reanzar n pasar al lado de los instru­

mentos rotos dentro del conducto. Si no existe forma de con­

trol de una infección a pesar de los procedimientos quirúrg_!. 

cos, estará indicada la exodoncia. 

b) Li calcificación dentaria irregular cierra lam porciones ca­

naüculeres, de tal modo que impiden el pesa de instrumentos-, 

·hacia el tercio. ápical. 

c) Curvé.turas bruscas o. dilaceraciones que tornen imposi.bles el 

'tiafJaJo. biomecáni ~o del conducto. . . 

. Á~.absorción más1va ya sea .de tipo externo o interno. 

Diéi:itea ·.no estratégicos, como. padri e. ser . un 

1 

i 



r.s ANATOMIA V TOPOGRAFIA PULPAR. 

El éxito de una obturación de conductos rauiculares es esencial 

tener conocimientos adecuados de anatom1a de la cavidad pulpar y de­

como esta cavidad puede ser instrumentada lo mejor posible, La di-­

sección de un diente.es usualment~ mayor en la corona y disminuye -­

gradualmente hacia el ápice, la cavidad pulpar sigue las mismas di-­

mensianes generales. 

La' c'avidsct pulpar se describe usualmente en dos partes: 

a) C6mara Pulpar: Es la porci6n que yace dentro de la corona 

del diente, esta constituida por tejido conectivo laxo, se -

compone de células, vasos, fibras y sustancia intercelular. 

Anatómicamente, ls pulpa esto dividida en una pulpa coronoria,­

y una pulpa radicular, que corre~ponde a la corona v la ralz. La co 

rana anat6mica es la parte del diente cubierta. por esmalte aunque -

con el aumento de la edad pueden haber diferencias en la distiibu--­

ci6n y de~cidad de las c•lulas y fibras, en ambas partes no hay dife 

El.contorno.de la c~mara pulpar. particularmente en los dientes 

apr6ximsdamente et exterior de la dentina. 

a) Formadora 

· b) Nutri tlva 

Sensorial 



Elementos estructurales: Que la componen. 

a) Fi broblastos 

b) Células defensivas 

c) Odontoblastos 

d) Vasos Sanguineos 

e) Vasos linfáticos 

f) Nervios 

F U N C I O N E· S : 

a) FORMADORA.- La funci6n primaria de la pula es la produ­

cción de dentina. 

b) NUTRITIVA.- La pulpa proporciona nutrici6n a la dentina 

mediante, los odontoblastos que utilizan 

ous prolongaciones. 

c) SENSORIAL.'- Los nervios de la pulpa contienen fibras -­

sensitivas y motoras. 

d) DEFENSA· La pulpa esta bien protegida contra lesio-­

nes externas cuando se expone o irritantes­

qulmicds, térmicos, bacterianos o mecánicosj 

a) ANATOMin ~- .C~mara Pulpor.- le pulpa d~ntal, foimada 

por le. cavidad pul par coronal, y canales r! 

dicularea. 

Formado continuidad con los tejidos periap_t 

celes. atr~vér;; del agujero apical. 

Con la edad. ae forman c~mblos 

dos ··a loa de la cámaro pl)lpar 

canales rédiéulares, durán~e 

·la. extremidad• á¡:¡icál 

. m~s ainpÚa.. < .· 

s~:adel~azon l.as páréó~~ d~ ciellun~ ;; 
·ror~~ndo un can~l. como u•n t¿bo·;alll~lió 
·~;~á.~ie~t!l:L : ) . · ' : \ · :: · · 
EM ia forma, tamaño y fücaÍizJd6n • .:'.' 

ag~jero ápical e~isl:~n varii:IC:io~~ 
V 



ELEMENTOS ESTRUCTURALES: 

a) FIBROBLASTOS: Los elementos celulares de pulpa dental­

disrninuyen duranLP el desarrollo v aume~ 
tanda la sustancia intercelular, al au-­

mentar la edad hay rPducclón progresiva­

en la cantidad de fibroblastos v aumen-­

tanda las fibras. 

b) GELULAS DEFENSIVAS:· se asocian ordinari~mente a los va 

sos sangulneos pequenas y capila-­

res. Son muy importantes durante 

le reacci6n inflamatoria. 

En la pulpa normal se encuentran -

en estada de reposa. 

Un grupa de estas cilula~ son los­

histi acitos que emigran al sitio -

de lesi6n y se transforman en ma-­

cr6fagas. 

Otro tipo de reserva celular es la 

del tejido conjuntiva laxo que du-. . 
rente el .proceso inflamatoria se -

transforman en cilulas plésmaticas 

y macrófagos. 

Un tercer tipci de células en rea-~ 

i::dones de defensa son lair células 

emigrantes linfoides o emigr'arit.es'.. 

ameloides, 

diferenciadas de tejida conjuntiva',· ca.: 

·H~ .. ·~ti1yia .~1eri~ _protongacione~ ci topiáematrcas que~ 
e~tfonÍ:I~~ dentro 'de 'ri~ túbulo"de déntina~·· 
''"'; - . ' .. '., . .·.' ' ·. .· ' . 

·.··:i-ei su~'e{fJC:i~ f:l~ntinal lbs.c'uerpoa.··c~.iuiares• 
>ódtfr1t.cibiasios,estan ·.s~par13do#"entre ~(.,por 

·. ci~rie~ lla~adae barras t~r~iMalés; 
. lo~ oÍ:lontí:íblastos 'rormein la .. diintina, y se enca;gan- ' 

dii .la nütrlci6n y 



VASOS SANGUINEOS: La irrigación de la pulpa es abundante, los vasos 

sanguíneos entran por el agujero ápical y regular. 

mente se encuentran, una arteria y dos venas en -

este. 

VASOS LINFATICOS: Existen vasos linffuticoo en la pulpa dental su -­

presencia se lleva a cabo con apl1caci6n de colo­

rantes en el interior de la p11lpa. 

NERVIOS: ·La inervac16n de la pulpa es abundante, por el agujero áp.!_ 

cal entran gruesos haces nerviosos que pasan en la porción 

coronal de la pulpa, en donde se dividen nurn~rosos grupas­

de fibras y finolmente en fibras aisladas v sus ramifica-­

clones, los haces siguen s los vasos sanguíneos. 

MORFOLOG!A DE LOS cormucrns RADICULARES: 

Durnate el desarrollo radicular, el difumetro del conducto es -

mis amplio en el 'pice que a otros niveles de la ráiz v algunas ve­

ces ha sido descrita _con_eproximsci6n de trabuca. 

Entendifindose que pulpa radicular o conducto radicular es la -

porción que yace dentro de los confines de lo rá1z. 

La terminaci6n descrita por Pucci v Reig 1944 ha.sido seguida­

.con. pequefias modificaciones. 

a) CONDUCTO PRINCIPAL;;. Es el cL1nducto más importante que 

pesa. por el eje dentario y gene7-

. . . ·. ralmente altanza el ápice; 

CONDUCTO ElIFURCADO' O' COLATERAL.- Es un conducto que re 

corre tod~ la raiz ~·parte más a­

menos paralelo al. conducto. princ.!_ 

pal v puede .alcari:zar E?l ápice. 

comunica al:.;· . .,· .· . 

bondt.ictCI princfpal o bifÜrcado "''" 

(coú;terall· ~!in el . peri~ll1.mto a - ·. 

nlvel de terÚ~ ~e~fo y . cetvicai'; • 
• • , , ••• , :·,, • f• :-•• ·, -

. . . --- . 

ser perpendicular .u o-bl icÚCI. 



d) CONDUCTO SECUNDARIO.- Es el conducto similar al lateral 

CONDUCTO ACCESORIO 

comunica directamente al conducto 

principal o colateral, con el pe­

riodonto pero en el tercio ~pical. 

Es el que comunica al conducto secundario en el periodonto por 

lo general en pleno foramen ápical. 

INTERCONDUCTO 

Es un pequeño conducto que comunica entre oi dos o más conduc­

tos principales, o de otro tipo sin alcanzar el cemento y periodon­

to. 

CONOUCíO·RECURRENTE· 

En el que partiendo del conducto principal recorre un trayecto 

variabl.e desembocando un nuévo en el conducto principal pero antes­

de llegar al ápice. 

CONDUCTOS HETICULARES 

Es el conjunto de varios conductillos entre lazados en forma -

reticular con m61tiples, interconductos en forma de ramiflcaciones­

que· pueden reconer la raíz hasta alcanzar el ápice. 

CONDUCTO CAVCTINTERRADICULAR· 

Es et que comunica la cámara pulpar con el periodonto en la bl 

. furcac:i.ón" de· 1os molares .mol eres inf. ) • 

oe:'f.1TAL A Pi CAL . ·. 

· Lo const.1.tuyen i.os múltiples de los distintos conductos que a.l 

ca·nzan el. foramen. ápical múltiple, fotmarido una delta de ramas ter­

. : minales, e.ste complejo anatómico signii'ica qui iás el mayor· problema 

~ hi~to~at~l~gico; tera~liutico •. 

Ui preá1Ú1cia de estos conductos tienen. conexión .con la tasa de. 

~xitbs.C!!Lia tei;~~é~ti:ce radicular, dÍlbido e! que f1º es po~ible ins-

_Úumg~ter :diphos. ccínductoa :·_at.i,á,v~a .del cri~,ductO ~d~rJipely tiím:.:;;;;· 

bÍé~· p~~cilí'e na;san tacllés •.de IJtíturar. 

ir. rn-1ncipa1 abJ~Hvo cte_ .• 1a·.terapéut1ca···radicu1ar .• ea·~1·ci~···se"' 
.conducto. 



TAMAfüO 

Las dimensiones son proporcionales al tamaílo del diente v ln -

edad ( en dientes temporales el lamaílo proporcional de la cavidad -

es mucho mayor por la delgadez de las paredes coronarias v radicula 

res ) , conforme ava·nza la edad se agruesan las paredes con la posi­

ción de dentina secundaria, la que reduce esta actividad con excep­

ción de su parte foraminal (foramen es la circunferencia o borde re 

dondeado que separa la terminación del conducto sementaría, de la -

superficie exterior de la ra~z). 

LONGITUD 

Guarda relaci&n con el largo del ~lente descansando el grosor­

de la pared oclusal a de la porción incisa!, as1 corno la distancia­

entre el foramen v el vértice Ópical. 

DIRECCION 

La dirección es la del diente con excepción del final del con­

ducto, tramo que en su gran.mayorla de los di~ntes sufren una des-­

viación, por lo cual no lleg¡m ar vértice éplcal, 



CAPITULO II. HISTORIA CLINICA 

2.I HISTORIA MEDICA. 

Todo Odontólogo debe realizar una historia médica completa an­

tes del diagnóstico o plan de tratamiento. 

la anamnesis ó interrogatorio, por breve v concioo que sea de­

be siempre preceder a la exploración. 

Este interrogatorio deber& adaptarse no sólo al temperamento v 
car,cter del paciente sino a su educaci6n v cultura. 

Las preguntas serin precisas v pausadas. sin cansar al enfermo. 

Adem&s del nombre del paciente, dirección, teléfono particular 

se debe incluir el nombre del médico de cabecera (éste dato es muv­

importante va que si el dentista tiene alguna dudo sabre el edo, de 

salud de su paciente puede consultar can este para que asi el Odan­

t6logo eatablesca au plan de tratamiento.). 

A continuaci6n se dirigirá el interrogatorio para.obtener da-­

tos sobre las enfermedades importantes que pueda tener el paciente 

laa que puedan tener relaci6n con la infeccl6n bucal o puedan con-­

traindicar o posponer el tratamiento. Entre ellas conviene seftaler 

las.siguientes enfermedades. 

DEABETES~.;. No se debe tratar al Deabetica !:!Q_ controlado, Su condi­

:cl6n de.aalud ló convierte en un mal c~ndidato para tolerar el -

· ·streéa dental, v se ha comprobada que la tensi6n emocional aurne.nta-

la gluciemia v la propensión a addosis deabética v. coma. 

·Si el pacie~te tiene duda~ en releci6n 6an .el control de a.u -­

que! fo;mula1• prequntas en relacibn con sed anormal, -

:'.,aumeri~o ·en la producción .de orina v pérdida an.ormal de pesa~ 

•.. ···.·. · ... Ca, pr~sen~iade é~~l:aquiera de :es.toé síntomas, o de tódos 

~:li!l.s éonatit~l/e ün si~no de deabétes no, controlada .• 
. -... ·: ·'."' .· .... ·,,· . ·. . . . .· . ' 

, En ~l. deaoetic(), sé observa uÍ'ia notoria tendencia. 

temprar10 ct!'! :a;teÚasCiercsis; v~ ~ea·que la tleabet\'!s ae 

al ev'álua;. al deabéticó e~ ccnvenia~te' interrbgarlo en. relar;:i6n 

posLbles s!nt()maa. ele insuficienCia cbrcliaca v angina d.e pecho; 



ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES.- Un corazón con insuficiencia consti 

tuye uno de los riesgos más comunes 

en un paciente tratado en el consul 

torio dental. 

El sintoma principal de la insuficiencia cárdiaca es la disnea 

o dificultad para respirar; el segundo slntoma más importante es el 

edema que se inicia en los tobillos. Para los prop6sitos del den-­

tiste, la evaluación por medio del grado de disnea es relativamente 

precisa. Se recomienda formular las siguientes preguntas para eva­

luar la insuficiencia cárdiaca. 

1) lPuede usted realizar sus actitudes normales ordinarias sin 

dificultades para respirar ó fatiga excesiva? 

Una respuesta afirmativa representa un buen riesgo si -

otros puntos son negativos, ning~n punto en la evaluaci6n­

es más importante que el hecho de que la capacidad funcio­

nal del paciente le permita realizar sus actividades nor--

males. 

2) lPuede usted subir un tramo de eacaleras sin descansar? 

Si la respuesta es afirmativa (y otroB puntos son negati--

vos), el paciente es buen candidato. 

3) lS~ le hinchan los tobillos en el transcurso del d!a? 

La 'hinchaz6n de los tobillos es un mecanismo compensador -

de la insuficiencia cárdiaca derecha crónica, 

ll{a despertado alguna vez durante la noche por dificultad .., 

para respirar? 

La di ficul!;ad para respirar que .se presenta en la noche ss 
corio~e di ansa par~xistica nocturna., 1 o que constituye un -

·sintcima' aerio¡ é.s _el resultado. de insuficiencia aguda con-

al .mldico general, 

lNec~aÚa p~r~anécer sentado? · 

en citras; ~oslcion~~ ~ue no' 

'se-:, 



capacidad de ventilación. 

Se recomienda la consulta. 

6) lCuántas almohadas usa para facilitar la respiración cómoda 

durante el sueño? 

Si se usan dos o tres almohadas, se deduce que hay ortop-­

nea. 

?) lRecienternente ha tenido un aumento importante de peso? 

El aumento notable de peso indica una rápida acumulación -

de liquidas y el inicia de insuficiencia aguda. El pacie.!:!_ 

te tendrá los tobillos v las piernas hinchadas y probable­

mente un abdamin distendido. Se recomiendo la consulta. 

B) lEstfi tomando alg6n medicamento? 

Si el oaciente está tornando un diurético, debe sospecharse 

1nsuficiencia cfirdiaca crónica. Si estfu tomando digital a­

un glucosi~a de digital (digoxlna, digitoxina, lsnoxin, 

etc.), debe suponerse que el paciente ho tenido o tiene un 

epicÍodio de insuficiencio cárdiaca. Si el paciente ho re­

novado sus actividades normales desde la digitalización, -

y otros puntos son negEJtiVCIS, la insuficiencin esta campe.!:: 

seda y el sujeto es un buen candidato. 

siguiente clasificaci6n de la reserva funcional constituye­

valorar .el ~atado cardfava~cular actual en lo~~~-· 

ayuda a planear el tratamie~to cien­

es útil cuando se encuentran· antec! · 

pulmonar, tuberculo~.ie, · 

d~s~~nzar despufls d~ · 
> ,': ~ ' >~··',,,' .. ·. " . : 
sea'i1 negativos: foS.:. 



Clase 3. Disnea con actividad normoles; c6modo cuando descan­

sa en cualquier posici6n; puede tener tendencia a la 

ortopnea, y tambi6n antecedentes de disnea poroxist! 

ca nocturna; descansa antes de completar el tramo de 

la escalera, 

Este paciente constituye un riesgo definitivo, Se su 

giere la consulto. Se recomiendo en&rgicamente seda­

ci6n durante el tratamiento dental. Las sesiones del 

mismo deben ser breves; el tratamiento no debe lle-­

varse hasta el límite de tolerancia. 

Clase 4. Disnea y ortopnea en todo momento, El paciente des-­

cansara varios veces cuando sube un piso por los es-

caleras si es que puede hacerlo. 

Este paclent~ representa un riesgo grave; solo debe­

considerarse tratamiento dental de urgencia: Si es -

p'osible, el médico del paciente debe encontrarse pr! 

sente, o por lo menos se le debe poder localizar. 

FIEBRE REUMATICA 

Todo paciente con una historia de fiebre ~eumfitica tiene la ca 

cidad potencial del sufrir un ataque de endocarditis b9cteriana sub 

_aguda. (E.B.S.) después de cualqt1ier bacteremia. Pues casi todo prE_ 

~cedimlento Odontol6gico, causa un grado da bacteremia. 

El- trabajo cláBico d!1 Bender a obre el' grado de bacteremie¡ccms.!!. 

a ~i~ersos procedi~ientos~dont6fogicos estableci6 firmemen• 

ciertaa fas~s del tratamiento endÓdontico no inducirán baét!:_ 

En __ este estudi_o Bender informó que la extirpación pulpar y - . 

_del ápice producia una bacte:¡-emia que pasaba en - -



mientras que sólo el 20% muestran s!ntom~s predominantemente cere-­

brales, 

Existen otras enfermedades en las que debemos tener cuidado co 

mo son; discracias sangu1neas, Cáncer bucal etc. 

Es costumbre que tanto en consultas privadas como instltucicna 

les, el paciente llene un cuestionario de salud, en el que consta-­

rán las enfermedades antes indicadas. El paciente y el dentista fir 

meran este cuestionario y se pondrá la fecha en que se reali z6 pro­

porcionando de esta manero evidencia de que se ha elaborado el exp.!!_ 

diente y está correcto. 

La forma de expediente stendárt, m5s las preguntas indicadas -

por la vigilancia, proporcionarán, casi siempre una 'evaluaci6n f1s2:_ 

ca adecuada para odantologlo. Sin embargo ninguno evoluaci6n flsi­

ca es completa si no ne prfictica un examen físico. 

INSPECCION 

El reconocimiento general constituye la primera etapa de casa­

examen fisico. El d~ntista debe estar capillcit.ado pa1·a observar rea];_ 

mente al paciente cuando elabore ~u expediente. Los puntos que de 

ben obse·rvarse son: 

I. EL GOLOR DE LA PIEL: 

Cianosis- enfermedad cárdiaca. 

Palidez·- - anemía, temor, tendencia al desmayo. 

Rubor - fiebre, sobrEldos1ficaci6n de atropina, apJ:'ensi6ri .. ' 

hipertiroldls~o. 
I uteÍ:-Jcia-enfermédád hepát.ica. 

LOS OJOS: 

. Úoftal~oe ..; hipertiroidismo • 

• ·. 3~ LA CONJUNTlVA: 

P~lid'e~ / · anemia 

I~tédci~~ enfer.méi:íád hepática~ ·. 

LA$ i~Al\J.05:• 

. T~in~~~;·_ hiiiertiroidÍo~o; aprensión, 



5, LOS DEDOS; 

En palillo de tambar-- enfermedad cardiopulmon2r, 

Cianosis del lecho ungueal-enfermedad cárdlaca. 

6. EL CUELLO: 

Distención de la vena yugular-- insuficiencia cárdiaca dere 

cha. 

7, LOS TOBILLOS: 

Hinchazón-venas varicosas, insuficiencia córdiaca derecha -

enfermedad renal. 

8. Frecuencia respiratoria, Papecialmente con insuficiencia -­

cárdi a ca. 

Normal para el adulto- 16 a lB ~ar minuto. 

Normal para el nino - 2L a 28 por minuto. 

PRESION· ARTERIAL v· PULSO: 

Adem&s de la inspección ordinaria, en el consultorio dental de 

be tomarse la preGión arterial en forma regul:Jr, a todas los pacie~ 

tes mayares de edad y volver hacerlo cuando el paciente no haya si­

do examine.do por un período de seis meses o más • 

La presión arterial varia de 90/60 a 150/100 minutos Hg en el­

adulto: normal. Debido a que puede- varior hasta 20 e 30 min. durante 

un. periodo,.-por esfuerzo o ansiedad, deben practicarse varias lectu 

>ras ·r::uando.se tienen valorea anormales y debe suponerse_ que- la lec..: 

e~·1a correcta para el paciente. 

I, Le fr~cu~;~ie del pulso varia. de SJ. a 60 por minuto en el 

adulto. normal y de 80 a 100 por minuto en el _nifto normal. 
• • ¡ . . 

lh1Ei fre~uencia men'ór de 60 ll mayor de no en el adulto ·.· •. r .· 
verse óon clesconfiahúi, y canstlruir Un 'dató ¡iuficlepte 

. • pa~r(justáic¿l.' Jna cionsúlta. médi~a~. 
:: C. ' .•. ;RUEBAS; OE:c LABORATORIO¡ ·· 

: ·, :: ~· ; : \_ 

(::••', ~1 • ;;' ••• :.;Sf ~iJfrie·a_l'gÍJi>a'.d'¡jt:le eii re1aci6n can posible enfermi:ÍC1ad rl'inal~ 
. - · "_ªv;ni/amr·_fa

0

•··

1
, éli~~ráshm e~ngufl1eae.; v otros signos; será ~anveniente en.. 

' '' pai::ierité !31 lab~~~torio clí~i~o. depencliendo de .sus 

v:experierida en la intérpretación de las pruebas' a 



.. ---- -----·-----· ·--------- -... -------------
HISTORIA MEDICA 

No;nt;irp. _ .. _ .. _ • __ •••. __ ":' _ 

l;)ir{'tCIOn ______ -------·-·····--·-- - - - --

_Ju~.~~~~---~,"..:--,- ---·----- _ -----Es!i'.lur,1. ---- -·· F't!so "~ _ 
fetha _ .. ___ .. ____ .. ____ ... _ Ocup,aclon _ •.. ___ .... _ ..•• _ Eslad'.lclvil __ .... ______ . 

INSTRUCCIONES 

S1 1.i resuU•'S' . .:t .i 1.1. pr~ qunt.1 ,. $), Ira.ce u•l circt.lt ;¡l•1•c!ador do .. S.I" 
!~I lilrn:1p1wf.I-' a la Wf'~unl.:i <':-i ~{0. ;1acc un c•(cululo :it••"100or 00 "NO· 
11<.lsponda ,1 !0d;\!I l,1s pregtinf .-; 1ra.;;:mdo cirr<Jlth , ,, se.1 <>r1 SI o mi NO~· Jtcr;. t<Xlo~ :,1s c·5u.\Clw, •tcln-;; c11.;11do ~ inJ1q~ 

111~ respur'.i:.l.s. ~las !iigul<Jn!f'r. pr( au~!Js ~rio · · 1inrnlfl pnr.:- rwer.tro$ c-~L·· l·~nles v se cons1d~r.11.l11 c:.rn11::h~11c.1.1te. 

1. ¿Eslá. en tiuon estado da salud? SI NO 
¿f-fa tenido algun cambio on su !.Jlud oorwral durante el 11ll11no Jr'lrJ? SI NO 

2. MI ~}timo Cl(amcm fis1co fue en _ _ _ .- .. ______ •. _ . 

3,' ¿Es~ ,act~~!n1entc va¡o ilionc16n mbdicJ) Si NO 

Si ó~to es ol cnno, ¿cual es P.I pJl1'){:lmig.11to qun e!1U1 s!eork tratiJo? ____ _ _ -· ___ . .,. _. 

4. ~Lnombrn y la dirección rfe mi minHco es __ -·_ -·-- .......... ____ -· _____ --.-

5. "Ha feni~o alguna onlcr11;c.:l:i.•i 11 .Jpera.ción seria? 

SI óSlol es e! ~a.so, ¿co;ll ful! la cnfcrmcd,111 u la opornclón? _ 

6 Ha estado hosplta!lzad\'l{.l) o ha teniiJo una cnf~rmedad sena c11 
los U1tunos cinco o.f'los? 

a) Si ~sle es el ca.so, ¿,cuál fue el p1oblrn1:1?~ ___ , ___ ·-·- ___ • 

7. Oiga si lie_ne o hn IOf1ldi' ,1/gunn de las :;1g1ilcnt11s. enferml;!Oad•J:"l o prc.blomas: 
:a). Ffebrn reurnal1c3 Q p,1dM;irnicnlo r.ürdlill.'"O reumállcq 
b¡tosfo.ncscardl_aca?JcongOnit~s "''"-.- , ... , .. ,..'. :·· ·:: ... .-. ··•1>' .... 
<?.·:/ En11.••r:-ce1.1dos eardiov~scu!~rns (®blemil:J do! corazlil'I ataque ~ardiaco, rnsuf1ciencia 
'. co1anarn1, oct~sió_n coronaria, ¡::r•1si6n: arlerial ª't~. :-..:ftcriom.:lero~ls, ataque de ~poploJiaj 

1) ¿ T¡coo dolo! en ~I p1!Cllo despuós du hacer cjer~ic;lo? ·,: · : · · , · · . · . · · - . · ·· ·- · · 

~~ 'i~~hio~~:~':u';~ttit)Tilll~~{~~sp~~s d~ ~al/l(lr cjetclclo Jove? · 
4) ¿Sle"nto QtJtt to f1:1lln t:I aira cuando se recu&sta, o ptBf!etc 
úsar almohadas. sdlc!onnleS ~uando duermo? 

.d). Alargh1:«": .... : :...... · · · 
or Aiana o fiebre do han o: 

·· ·-.o· \Jr.u~~rlfi o 01,uptlones · . · 

ÓI: Epls~l~e i;to·dQs~~yO Q ~cuo\~lsione.~ 
h) Olabiita~ ... ,·. :···'··:···:·:: .. : ... 
· ·1), i~1o~tt.~ue. onoif mAs; d~ s1:1~S \'.'Olt'3 td dÍa'? 
.. ·2) .t.E~IA .. G~~lel,ll~ U'il:~ f;.lltO d'f'~ ~1~m¡)o~ , . 
· 3) ¿Tiene re11oquod~ d~ boc..1 .rre<:uentcrnonté? .. · 

ll Hopalills, inctencla o padeclm1.enros hopil\lcoa. 
ilMtllls'. · .... , ... ·... .. 

_:~~).' J'.'~\hnatlsm0<1nff~qüUorl!) (1n1lcl1laciones hln<;~a~~s ~olon:>S~il)· · 
._ ·: _ . .' I} ,Ul~cras es!c;>macalcn ·· · , · ·," . 
. , ·mi Probtcimas de rlntn · 

¡~·:~· ;.;;; .,:.·<IJJ.J .. ul;!~·r,~uló~l.s.-.-::! ~:: ::·:-· .- .. , -.... -.. . 
:<:,,::¡' · ~:'"~ -\. .' .' .. :·~~);"¿T!~.'~P;_fQs·~rs!s.tenl~ .. ~ ~~s.!=pn. ~.angre" 
:~i;Jfr p ·· .. · ' '· pi ~¡~ µ¡9~11¡¡¡ á~torlal . . . ·, 

'~it;/,{{L' . · <.,,· : {~\ ~:;~Ql~ad~· "'~·'°~· : 
~~;~§(~J·' : ... . ;)_,· ·: ;' 

: · . · ··. ·~¿~;miíi' de •H±stcirü 

~I NO 

si NO 
Si. NO 

si NO 
SI NO. 
si NQ 
~t No.,· 



--------·-·-------------

0. ¿Ha !anido hc1norragl~ 0nOln1al ll'l<tCIOIJillhl COfl O:JlfólCCIOTlCS. :.1tu(lli~ l' tr:1urn;1r1"' hl:J Pfll .. ;0~1? 
n) ¿Su le form11r1 la'lt1mltdurn:;1. ló1.1lrnonl11? 
b) dtil tCQtJmíúo ulg•ma ve: tr.i•L~t1s1ón s.111gulnl'a? 

SI h!e C.'.l ol caso, i!JPliQua ru wcuMla1lc1;i, _____ _ 

9. ¿Tll'na algün :1adocim11111to rJe L :ianoro, por f'1•.:aip1,> ;rnl!mi,,., 
TO. 1 Ha rr.qucr1d!, ·;ittJuin o l1atarnk•1t,, con rayu:;; X pura un hmwr. 

crecurncnlo o ;iloú11 otro µadcco•a1t 1110 dí! t.1 c:<Jbozil o cuello':' 

11. ¿E!lla lomaml(• i:!gún morJu.atm; ·•lo o nwuicm.:i? 

Si otil-01'3 CI cnsQ, diga C•1cil __ 

12. Dll]G: !il cf.lttl :nmn.i'ldo al1Juno de 111:. sinuiQ11tc~ 1r1r.tht01monlo!>. 
'1) A1"1f1bróllc:,")!.;) SUlfils 
b) 1'.nllcoagula••tr:1 (<ld('!(l'l.ZOdori;:.. ~le- tu ~<mUM) 

CJ Modttln.:•~1 r.ara presión nrlcri.¡! i'lfta. 
d) Corll!!ona r•-·5!(!rt1ld~ll 
t!) iranquHizuntu~. 
f) A~plrlna 
9) ln:-,uUna, tolbull\m!:J;; (Or/nao¡;:i¡ O me<l;t:nmcnlo~ :wrnc¡~nt:w . 
h) Olgllal O ml'rllcnm\.'ntos pat<J fJfOblemas cmcJinco" 

i) Nltr~!!cerina ... , . 
j) Ao!111lMBmirncos 
k) Antlconcnf1l1'1os orali!'.t o afgt.11 oiro lftl!,imJflr-.tu 11cr1nona1 

11 Olro!J -----·~--------.. ·------------·-·--· 

13. Oli].'J bles il'•'tr;ico, D .!11 ria t(raccicn11do en lo1m;i ,))l~l!J,ICil '1 

a) A110:i1lisicos locales . 
b) Penlctlln:;i u olrcs anllb!OllcO!s 
e) Sulfas 
tl) Barblhiru;ot,1, s-0dan1os o ¡)l!Jo1.1s p¡u;1 dorrnlr 

ti) A!j'.lltillR. 

11 Yodo ·····-· 
td CodtJlflll ll otrO'J ílaIC0!iC(I$ •. 

h) Ofroi ___ -------.--· -·-- --·------· . , -- -

~4 .. ¿HA tenido alg~ri-pr_oblcma Ser~o mmcmdo co;r1 afgún ·1_1utam1ento c.rénbt pu•\'Hl? 

15" .. _¿ TIEfnt l\l~uf\~ .erirermQdad, PAdec'7'111o~;~~~i;1~~~~1~d,c~do-~ 
.en las líneas ll~IV(lóte:J que usted efe., qua dltwc)rol')Q.Ccr? 

si :~Ú1 O:i º' <;llt:~ ~;'fovOiéxpllQu"---·-· _'!_. --·-·:._ __ ---·-·-~ - ---------
-~6. ~ ,f~1f.'·~m~1~~dot~ ~n-.~~~¡~vier ti~ba¡o que ·;Q cJ.,,'ono;i wgularrrwnle u r.:iyo' X v olr~l'i 

· · · rat1/aci~un •ClnJZ;m!011? · 
11!. ¿~stll. una~do _lef'!I?"~ de cpnf~cr~ aha,m? .. 

MUJEAE.S 

. SI NO 

SI 

·SI 



lo al médico general para que lo someta al examén y pruebas debidas 

y emita su opinión. 

2.2 HISiORIA DENTAL. 

Para realizar lo historia dental se utilizan los métodos samio 

técnicos claslcas en medicina y odontologia y consta de 6 partes. -

Inspeccl6n, Palpéci6n,-Percusi6n, Movilidad, transluminaci6n, roet­

genologia. 

INSPECCION.- Es el examén minucioso del diente enfermo, dientes ve­

cinas, estructuras parodentales v la boca en general -

del paciente. Este examin visual seri ayudado por los 

instrumentas dentales de exploración; espejo, sonda, -

limpara 1ntrabucal, hila de seda, separsdoreo, etc. 

Se comenzar& con una previa inspección externa para saber si 

existe algún uigna de importancia, como edema o inflanmci6n periapl 

cal, facies dolorosa, existencia de trayectos fistulosos o cicatri~ 

ces cut_áneas, etc. 

Se exBminará la corona del diente, en la que _podremos" encon--­

trar caries, lineas de fractura 6 fisuras, obturaciones anteriores, 

c:ambios de coloración, anomalías de forma, estruc: 

1J posición fluorosis, hipoplasi~s, microdontismmi)_. 

- Firia-lmerite se exploré ia ffiLJCosa peridental' en la qUe se pue~­

hallar firítulas, cicat~ices de_ drují a anterior, abscesos sú~ni~ 

-E11 la externa mediante_ la percepci6n táctil obtenida ~ 

con las dedos sprec:iar lo"s cambloa _de volu-­

;_ fluctu.adón etc,, asf coma_­

el Einferm~. -
~anga de u~ es"pejo 

- Tir;íÍ~•·d~~ lo~ 
•• ;· •••• -."'·' •• ·.: ••• < •• •• 

e~ sonido-
7

oÚ~nida.---



2) Subjetiv~dad por el dolor producido. Se interpreta -

como una reacción dolorosa periodontal propia de pP.­

riodontitis, absceso alveolar aqudo y procesos diver 

sos periadicales agudizados. 

El dolor puede ser vivo e intolerable en contraste -

con el producido en lo prueba de algunas paradencia­

patías y pulpitis, en las que es mis leve. 

MOVILIDAD.. Mediante ella percibimos lo m&xima amplitud del desliza 

miento dental dentro del alveolo. Se puede hucer bidig~ 

talmente , con un instrumento dental o de manera mixto, 

GROSSMAN., las divide en tres grados: 

1) Cu5ndo es incipiente pero perceptible. 

2) Cuando llega el desplazamiento miximo, 

3) Cuando la movilidad sobre paso lmm. se interpreta ·C_!! 

mo una periodontitis aguda o una paradenciopat1a y -

el diagn6stico diferencial es oencillo evaluado los­

otros síntomas. 

TRANSILUMINACION .- Lo·G dientes sanos y bien formados, que poseer• una 

pulpa bien irr'igada, tie•~'en una traslucides el ara 

y diifana tiples. Los dientes con pulpa necrótica 

con tratamiEmto de conductos, no solo pierden . .,--

tratislucides sino. ·que a menudo se decolora ·v to-­

.man ún aspecto pardo .oscuro y opaco. 

En endodonc.ia se emplean lá~ plac~s corrientes, -

~i¡per.:h!lmente las periapicales, procurando que el 

diente ~n trstamefoto ocupe el centro geométrico.;. 

da la placa y ·que, hacer posible, el ápice y la -

.· zona. j:ier~6~ical· que· hay que controlar no qúer1en -

ped!'eri a de la. i:>1ar.a ¡·CÍentge .... . . , --. ' ;.· .. ;·-



HISTORIA DENTAL 

Historie General: 
~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

Exploración Generel:~~~~~~~~~~~~~~~.~~~~~~~­
e) Vitelometrle: 

~~~~~~~~~~~~~~~--~~~~~~~~-

Frío: 

Electrie: 
~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

Interpretación R.X.~~~~~·~~~~~~~~--~~~~~~~~~ 

Diagnóstica:~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 
TRATAMIENTO: 

Plan de tratamienta:~~~~~~­

Morfología pulpar y de las conductco: 
~~~~~~~~~~~~~-

Longitud de los conductos:~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

Anchadura obtenida: 
~~~~~~~.~~~~~~~·~~~~~~~~~ 

Obturación ( Tec. empleada y materiales):· 

No, de los cenos principales:~~-~~~-~~-~~~~~-~~ 

Restauraciór. proyectad¡¡:----~----------------­
Restauración Definitiva: 

~-~--~~~~~~ 

Obse'rvaciones: _________________________ _ 

FECHA DE ASISTENCIA DESCRIPCION DEL TRATAMIENTO Y EVOLUCION 

medicina la técnica semiolÓgica se compone dedos.;.._ 

erit:i:-e si 



CAPITULO III. DIAGNOSTICO PULPAR 

3, I FACTORES ETIOLOGICOS MAS COMUNES DE LA ENFERMEDAD PUL PAR. 

CARIES DENTAL.- La caries dental no tratada a tiempo, conctituye el 

factor que con más frecuencia origina la p&rdlda de­

la vitalidad pulpar y en muchas casos lleva al esta­

blecimiento de lesiones que afectan el periodonta. 

ALTA VELOCIDAD.-El uso de alta velocidad sin refreigerar adecuadame.!:: 

te y aplicada sobre un espesor de dentina inferior a 

I.5 mm, durante perlados superiores a 25 seg. provo­

ca reacciones pulpares que pueden ser de carácter -­

irreversible y además puede inducir cambios deaener,;:. 

tivas en el tejida pulpar provocando la aparici6n de 

reabsorciones dentinarias internas a de calcifica---

clones. 

MEDICAMENTOS TOXICOS.- La utilizaci6n de med1ca~entos t6xicos como -

nitrato de plata, fenal, creoaotn, timol, al­

cohol, cuyo acci6n bactericida y desensibili­

zante está muy cuestionada, puede más bien 

provacar ~aílo en la pulpa v aumentar la per-­

abilidad dentineria. Puede decirse sin.temor 

.a e~uivocacl6n, que su uso estfi total~ente --.· 

~balido en le práctica odontológica del pre-­

sente. 

V, EUGENDL .- En cavidades muy prcifur1des, puede también• 
~--~~~~'"""'"~~~ 

desarrollar inflamaciones no sev.eras pero-
; ' . . ' ·a. ; ' ' ' 
de larga duración, que la postre. pueden· 

comprometer la saludpulpar por 

ac;üm~lativo de loa Xrritaót.es. 

de oxif osf~to de 
' ' . '·.' .. 

consi~t~~cf as muy d~lgadaá écimo. e.l 

di pr6te~f~,fija~ 



Para evitar esta irritaci6n es aconsejable esperar entre 15 y 

20 días mientras los odontoblastos son capaces de producir dentina 

reparativa. Puede también utilizarse un barniz a bar.e de copal P!:_ 

ra buscar la mayor obliteraci6n pos~ble de túbulos dentinarlon. 

CEMENTO DE SILICATO.- El uso de cementas de silicato sin fondo ade 

cuado, produce irritaci6n pulpar de carácter 

químico con efectos acumulativos, la cual f.!_ 

nalmente logra necrosar la pulpa y aún esta­

blecer lesiones periapicales. 

~.- Lo mismo prodría decirGe acerca de las resinas compues­

tas, tan de moda en la práctica odontológica del presen­

te a veces mal utilizadas al proyectarse su aplicación -

para obturar cavidades de clase II, para las cuales nun­

ca han sido recomendadas. Cuando no se protegen adecua­

damente producen los miamos efectos descritas para las -

silicatos. 

FRACTURAS.~ Tambi'n las fracturas accidentales hocen parte y cada­

vez con mayor frecuencia, de los factores etiolÓgicos­

de la enfermedad pulpar. 

C:IRCUNSTAl\ÍCIAS PERIODONTALES.- Circunstancias periodontales como -

bolsas infraóseas; tficnicas qulrfir­

gicas, tráuma oclusal, comprom.i sos- .. 

de bifurcación, etc., son de gran -

importancia e incidenc.ia en la se~-· 
\> 

· lud pulpar·. 

'ocÚ1sifm traumática potencia o aumenta la 

dañina de cualquier proc~ 

o de cualqtiler material ~ 



3,2 COMO SE HACE UN DIAGNOSTICO DE VITALIDAD PULPAR, 

Ante todo hay que reconocer el principio de que los dientes -

no son unidades independientes, sino que por el contrario, consti­

tuyen un aparato biol6gico y flsiol6gico, el cual, cuando se alte­

ra, puede repercutir en otras tejidos alterando o modificando la -

salud generel del individuo. Pues bien, antes de hacer un diagn6s­

t1co pulpar, debe hacerse un examén general de reconocimiento del 

estado de salud de toda la cavidad oral y además obtener infarma-­

ción de otras enfermedades que hayo sufrida o sufra actualmente el 

paciente en consulta. No hay duda de que la recolección de esta in 

formaci6n general podr6, no solo orientar, sino también f8cilitar­

el dt~gn6stlco pulpar especifico que tratamos de averiguar. 

Una vez cumplido el prerrequisito del examfin general del pe-­

ciente y del examin de la cavidad oral, podemos enfocar nuestra -

atenci6n en el diente problema, aigulendo la metodolagla siguiente, 

can el objetiva de saber si la pulpa es ~ no vital. 

MJALISIS DEL DOLOR~ 

Historia o evoluci6n del dolor, 

Debe efectuarse un interrogatorio acerca de los ·puntas que -­

más pueden orientarnos hacia el conocimiento de h evolución o pr.E?. 

·ceso de los patologías pulperas v periapicales. Entre otros aspe!:. 

tos· dbbe insistirse en el interrogatbrio sobre: 

A-_Cuánto tiempo hac~ que se inicio el dolar. 

8-.Culies han .sidos~~· caract~rlstlcas. 

C--Pr66ed1mientos op~ratorios recientes (obturaciones, talladas, -

etc. 

o:.0'Traumaao golpea· sufridos. 

Pr~¿~nÚa de edema y su evolución. 

PrE!s~~i::ia de fistulas y a.u evolución, 

. :; · ):'.s_t~ lntarr~~at~riCI tiene. que eer muy cuidadoso, pues de!;J~n - ··· 

muy en~ue~t'a 1~~ condiciones an1mioas y a1quicas d~ los P!:, 

(en est~ casa madi fléadas po'¡. la p~esen~ia del dolor), 

.condiciones cult_urales. Estas Últimas, madi f.!_ 

una manera sustancial la terminHog!a y las -



TIPO DEL DOLOR. 

Debe interrogarse y definir si el dolor es espontáneo o prov~ 

cado, permanente o pasajero, irradiado o localizado, aqudo o sordo. 

ESTIMULOS QUE DESENCADENAN EL DOLOR 

Preguntar si el dolor se inicia ante la presencia de dulces -

ácidos, frio, calor, masticación o percusión. 

DIFERENCIA ENTRE DOLOR DENTINAL Y DOLOR PULPAR · 

Con el interrogatorio anterior logramoa saber si la queja del 

paciente corresponde a un dolor dentinal (localizado, agudo de cor 

ta duración, que desaparece al retirar el estimulo), o a un dolor­

pulpar (difuso, sordo, pulsátil, de la1·ga duración y que no desap!! 

rece al quitar el estimulo). 

Gsneralmente el dolor pulpar en sus primeros estadios es difu 

so y el paciente tiene dificultad para localizar exactamente el 

diente en el dual se presenta. 

Sin embargo y para ayudar a orientar el diagnóstico, debemos­

aaber que mientras más extensa est• la enfermedad en la pulpa, más 

se proyecta hacia el foramen y hacia el ligamento periodontal v -­

que este posee terminaciones propio-ceptivas que facilitan la ubi­

cación exacta del diente problema. Por consiguiente, debe saberse 

que cuan.do el dolor pulpar pierde 5U c.arácter di fusa y s~ convier­

te .en un dolor localizado, es porque la enfermedad se ha extendido 

· hacia el periodonfo. 

DOLOR IRRADIADO o REFERIDO 

Lag dolores irradiados pueden ser de dificil ubicación ante -
. . . 

auseri_r::iá de. otras sintomatologias. Ellos pueden obedecer a es-

pulpltis ó a esta~os iniciales de abscesps al~-

algunas veces es cpnveniente dat• un co~pás de -

nh·t.l'!r1er.· ~na siiitomatblogia más diciente. 

presento rdemplus il.e. dolOr.es i rradiadóa toma--

Jottn I. Ingle.·.· 

irradiar a premolares superiores, mola:-­
premofares inferiores. 

a premolares 



C.- Dientes anteriores inferiores incluyendo incisivos, caninos y -

primer bicúspide pueden irradiar a zona del mentón. 

D.- El segundo bicúspide puede irradiar a zona mentoniana y a ángu­

lo de la mandibula, 

E.- Los bicúspides inferiores pueden irradlnr a molares superiores~ 

F.- Molares inferiores pueden irradiar a premolares inferiores. 

A.- Anteriores superiores dan irradiación a zona frontal. 

8.- Canino y primer bicúspide pueden referir hacia zona nasolabial­

y oentro de la arbita. 

C.- El prlmPr bicúspide y el primer molar superiores refieren a la­

zona del seno maxilar 6 a lo región temporal. 

D.- El segundo y tercer molares superiores el ~rea mandibular de -

los molares y ocasionalmente al oído. 

E.- Molares inferiores. (primero v segundo) refieren dolor al ingu­

lo de la mandlbula y al oído, 

F.- El tercer malar inferior refiere al oldo y ocasionalmente a la­

parta superior del área laríngea. 

EXPLORACIDN 

Luego debe mirarse la cara del paciente para observar si exis-

te an~lizand~ la simetrla facial, Posteriormente se debe -­

presencia de fistt.ilaa, 

Cuando ee desee conocer el recorrido o tracto fistuloso'· tlebe,. 

procederse· a·. colocar una punta. de gutapercha através de la fistula­

evanz~rla euave~ent~ hasta que ofrescil resistencia. 

· A caT1Únual::i6n explore¡ ei diente afectado o observe su col'~r, 

pt!;!sencia di?. caries;. si;insibilidad ai tocar el fondo de le cavidad -

· con~un lixplo~ador 6 IJ"ª cÚcharHle; defina si hay movilidad 11 eje~u. 
t.~J~prueba de ·p~icueión. tanta en s~rit,ido'vertlcal ca~¡¡ l)orizont~7" 
~i~~Í~~~tci.,. d~b{procii~er~e e efe~tt.i~~ el e~amén p~rlodo~tal, pa( .•. ·•

8

r,ab·-_··-_. ·•·· 
,al.i~riJu~~ ~.f eiÓ.steri bolea~. ~e;iodo~tales, irri tantee iúcaÍ!ls -

: •. ceeos) daic¿los •. ~raJm~' ·odlusal,. etc.) 
..... · .• !NTERPRETAGI ONRADI OG.RAFí CA 

.· Ahóra debe procedérse' a la interpretaci6n .radiográfica de¡ ca• ... 

sUicatos & resinas. sln fondo, festauraoi Ón ptofunctás aspecto,.. 



ternas y externas, calcificaciones pulpares, etc. La radiografía -

es un elemento, na el único, de ayudo para el diagnóstica y ca~o -­

tal debe utilizarse. 

PRUEBAS DE VITALIDAD 

PRUEBAS TERMICAS,- Tanto el calar cama el frío desencadenan una re~ 

cción en pulpas hipersenolbles o hiper&micas. -­

Las estimulas tirmicos son especialmente efica-­

ces para saber si hoy inflamación pulpar, o seo, 

para saber cual es el diente con pulpitis aguda­

la pulpitis moderada es hipersensible al fria, -

es decir, el frío desencadena un dolor intenso -

instantáneo que puede aliviarse con un enjuague­

de agua fria. 

La aplicación de frlo da una respuesta negativa. 

en la pulpitis crónica o necrosis. 

FRIO 

~ ·. . ' . . . ' 

. · PRUEBAS TERMICAS. 

CALOR 

HIELO 

AGUA FRIA 

CLORURO DE ETILO 

AIRE. 

GUATAPERCHA 

AG.UA CALIENTE •. 



tuarse otros examenes 6 pruebas que ratifiquen la respuesta mastra 

da por esté elemento. 

Cuando una examina el diente problema no necesariamente tiene 

que cumplir todos los pasos mencionados, ya que el práctico, a me­

dida que adquiere experiencia aprende rápidamente a combinar estos 

factores y pronto define su diagnóstico. 

CLASIFICACION DE ENFERMEDAD PULPAR. 

Todo lo descrito anteriormente estfi orientado básicamente a -

determinar si una pulpa dental está vital ó no vital. Si lo prim!· 

ro, a definir si su estado es reversible ó irreversible, si lo se­

gundo, adefinir si es crónico ó agudo. 

PULPA VITAL PULPA NO VITAL 

ESTADO ESTADO ESTADO ESTADO 

REVERSIBLE IRREVERSIBLE CRONICO AGUDO 

SIGNOS. V SINTOMAS DE LOS DIFERENTES ESTADOS PULPARES • 

. PULPA VITAL REVERSIBLE. 

HISTORIA·DEL·DOLOR.- Puede no ser de muy vieja, puede existir his­

torl a de restauraciones, tallados á procesos­

operatorios recientes v de fracturas ó calda~ 

de. restauraciones. 

Dolor bisic~merite p~ovocado; es decir, que necesi­

ta estimulas aparentes para 9ue se produica¡. dé -­

c.orts 'duraci6n; es decir, que cesa al desapar.ecer­

Es. agudo y general.mente localizedo,­

como irradiado. 

dulce o ái::ido ,y -

restaurado-

periodontal• · - . . ~ -



NO HAY.- Movilidad (por procesa pulpar). Fistula dolor a !a pee-

cusi6n, Edema, decnloroci6n de la corona zona de radlol~­

cido ¡ieriapical. 

PULPA VITAL IRREVERSIBLE. 

HISTORIA DEL DOLOR.- Dolor de mas larga evoluci~n. r1 p~clenlo r! 

fiere haber sufrido sintomatolool~ dclarns3 -

durt1nte 1118s tiempo que en los e~:;t;Jdos revcr~.il 

bles. Puede llegnr a informar coma rl dolor-

ha ido evolucionendo, desde desenc¡idenors8 

con frlo, 6cido 6 dulce, t1astQ prusentarst! 

cor1 calor, v como 11~ llegado muchas v~cos ~ -

hocerse intoler;o!!Jlt:. Puede existir L1mbilen -

histor·ie d2 nrocQ1jimier1las upe1·atarins dr~sti 

cos. 

TIPO DE DOLOR.- Dolor que puede ser provocado 6 espont~neo, es ci~. 

cir, que se presenta si~ cous~ aparcn1;R. 

Dolor localizado, sordo, de largo duraci6n (no de­

saparece al quitar el B$t!mulo). 

DOLOR· PULPAR • .:. Dolor provrn:odo con calor, nmsticación, percusi.Ón, 

cambios posturales (al acostarse o lncllnerse) y -

co~ocido generalmente como dolor pulper (espont6-­

neo, sordo y de larga duración). 

El dolor a la percusi6n e~t§ presente en un gran -

porDentaje de casos, y este es Un i11dicio
0 

brist.ant¡¡ 

'diciente de. irr~versibilidad, pues supone un pro--> 

~r~s~ 'pical de la inflamaci6n, capaz de afectBr • 

el ligamento periodOntal, 

.Clinlcamente pu~de obs~rvarse; carles·profunda~~­

restaur¡;¡clones con rF.H.::itji IÍ3, tráuma oclusal 1 ~~x­

p0dsi~Í6n puJpar .. porcaries, moJUidad drmtarüi. 

Pued.e .··observa~se raÜ tdgráfl. t;~mentri; • ·c,irf ¡fo~ .• -. 
at.Íseni::Ia dP._ bases prátect.pr~s. re.staurdolo~ 

. nes proftJndas, ens~nchaml;~nt~s pe;iodo~;al~ 
cambió de ~olor área 1'adialuci,du peria¡:;i.: 



Cuando se hace el diagn6stico de enfermedad pulpar, es necesa­

rio comprender que esta enfermedad es progresiva y acu~ulativa y -

por eso hay que determinar su grado, es decir, si se encuentra ini 

ciando Un estado irreversible ó sí por el contrario, se ~ncuentra­

en un estado avanzado de irreversibilidad. Podemos decir que rnien 

tras mayor sea la movilidad dental, mayor el grado de dolor a la 

percusión y mayor la presencia de dolor espont~neo, mayor ser& la­

probabilidad de hallar un cuadro de irreversibilidad ó de falta dP. 

vitalidad pulpar. 

PULPA NO VITAL - ESTADC' CRONICD. 

Bajo este nombre quedan clasificados todas aquellas situacio­

nes o entidades clínicas que significan pérdida de la vitalidad 

pulpar, sin tener en consideración el hecho do que est§n infecto-­

das (p.e. gangrena), ó no (p.e. necrosis); y el que presenten za-­

nas periapicales radiolúcidas (abscesos alveolar crónico, granulo­

rna,, quiste) ó no. 

En ocasiones la infección que ha destruido la pulpa es capaz­

de localizarse en el perifupice v producir lesiones diferentes corno 

abscesos, granulomas, quistes, etc. Con base en el criterio de -­

·que sólti mediante anilisia histopal6gicos puede hacerse la diferen 

ciación entre ·granulomas y quistes, preferirnos llamar a todas es~­

taa entidades ··.,Lesiones apicales cr6nicas 0 • 

Por, lo general ristas dientes son asintom&tl-­

cos. ·A" veces el paciente puede rel.ahr el. h!!_ 

ber tenido sintomatología hace algún tiempo,­

acompeñada de la apa:dci6n. según sus palabras 

de un. "corrimlentó" ~l cual, eh realid~d, pue 
,· ... . . . · ..... -

de corl'.eaponder a la formaci.6n de u~a fistula. 

'existe respuesta dolorosa a~te> ningún eat1niulo·;,. 

vital.6rnetro, percu¡¡i6ri, pruEtba cavit~· 
. , ., . 

. . 

:fre~uerite. pa¡;e diagríClstical'lo~ es la au,-,..; 

.de ~i~to~afologia dolores~ éforiinte •ici~ .;" 
r:ambio .. de 



Clinicamente puede observarse; qrandes restauraciones, (resi­

nas, silicatos y acrillcos), caries profunda que compromete pulpo­

V fistulas. 

Hay que tener en cloro que la fistula no es la patología, si­

no más bien una manifestación de la misma y que ello persiste míe.!:_ 

tras no se elimine el factor etiológico que la origina. Por lo -­

tanto no.debe tratarse la fistula sino la patología. 

ASPECTO RADIDGRAFICO~~ El análisis radiográfico puede mostrar obtu 

raciones sin fondo adecuado, restauraciones 

profundas, caries profunda, coronas con 6 -

sin recidiva, y además, en ciertos casos -­

hay formación de una área radiolúcida indi­

cativa de la lesión. 

~.- Vitalidad, dolor, movilidad, edema. 

PULPA NO VITAL - ESTADO AGUDO. 

Es lo que generalmente reconocamas corno formac16n de un abscE_ 

ao alveolar agudo. Su slntornatologla ea clara v precisa, siendo -

en la mayorla de los casos fácil de diagnosticar; 

TIPO DE. DOLOR.- Hoy dolor agudo. Prácticamente con todo le ducle-

sl paciente (calar, percuai6n, masticaci6n, aire) •. 

Hay dolor constante, provocado ó espantánno. El 

fria mejora temporalmente la reacci6n dolorosa. 

Clinicamente pueden observarse grandes restaurá­

ci~nes (resinas J sil i.catos • ecrí licos) • 'I caries 

profundá que compromete la pulpa. ,Hay ap'árición 

d~ edema, bie11 intra o extra oral, movilidad mar 

extr~si6n (debidas al proceso-(nflamato--

El análfsis radiográfico puede mostrar; oE, 
·, J :·. 

túraciones sin fondo ad~tí.1ado ¡ restaura.:..;.;.; 

cfon~~ ll:rotundas. carit:s profunda,· boronas . 

. cO~ ·ÉJ sl~··rec¡c!iva v•.· ade~ás;··.'EO· ~ler.fos>ce 
. . -- , .. , . -.· ·o·:-:~ -" '· -~'.-::-:-'-"e,_· ~-;-. 

. ims, .fDrinaci Óh de un ÉJr~a radloJ.úcida ápi.,- . 

calindicativa de 1.1na le.sián. 



~-- Vitalidad, Fistula. 

DINAMICA DE LA ENFERMEDAD PULPAR. 

Cuando se intenta un diagnóstica de la enfermedad pulpar es -

necesario comprender y racionalizar el proces~ inflamatorio como -

un fenómeno absolutamente dinámico, que va acompaf\ado de una sin t.!!. 

matología también dinámica. 

A continuación muestro un cuadro de como progresa la enferme­

dad pulpar y su sintomatologio. 

Pulpa no vi tal 

Estado agudo 

4 

Pulpa no vital 

Estado crónico 

t 3 

Pulpa .vi tal 

irrevi!rsible 

Pulpa vi tal 

Colección purulenta 

Tumefacción 

f 
~Movilidad marcada 

Percusión muy dolorosa 

Edema 

.¡¡ Exudado 

? Cambio de color 

Ausencia de vitalidad 

Dolor a la peDcusión J Dolor espontáneo v permanente 

Dolor al cálor (dolor pulpar) 

Dolor al calor y .calma con frlo· 

Dolor al fria y al .calor 

Dolor proilccai:lo 

tinal.) 



CAPITULO IV. 

ANTIBIOTICOS UTILIZADOS EN ENDODONCIA. 

Hasta la fecha se disponen par lo m¡:nos 40 diferentes antibió­

ticas can algún grado de eficacia cllnica los que tienen aplicación 

práctica inmediata en odontología los más usados son cuatro. 

1) Las Penicilinas 

2} Eritromicinss 

3) Lincomicinas 

4) Cefalosporinas 

En las infecciones pulpares, las bacterias patógenas más impo.!. 

tantea son Streptococcus salivarius y Faecalís; en las infecciones­

pereapicales, los pat6genos_pr~dominantes son estreptococos alfa y­

beta y Staphylococos aureus. 

PENICILINAS 

La que se usa actualmente en el tratamiento do infecciones den 

tales son; La penicilina V y la penicilina G. 

Cristanzada Sádica 

·Penicilina G Procalnica Penicilina V 

Be"nzatínico Potásica 

En odontologia esta indicada en infecciones prot:lücidás por 

b~ot~rias gr~m no formadoras de penicilinas' como¡ abcesos. celúff- . 

t1s/J1e~ones, oateomeliHs, alveolltis ó bien en lnfeccione_s or.ig.!_ 

nad.as:·por e.ocas piógenos' estafilococus no resist.entes. estreptoco~. 
beta. hemaH tices, n'eumo~ocus, también. se utilizán en gingivitis 

fiebre Reumática debe aplicárse an-~ . 

para 'evite~ la posibilidad de una 

_· ,·;. -. ·:. --'" .-· ' ·, 

. - ' -

. u.r '! 150\qoo u.~ .. pm' 

.varia dio!pendieMdodé la 
- .. : .-·' .. ' - . -

suspensión 



Penicilina V para uso oral, se utiliza fraccionada en treo o -

cuatro tomas a dosis de 400,000 U.I., en cada una de ellas. 

PREPARADOS COMERCIALES 

1) Penprocil ina 

2) Benzetacil 

3) Triplopen 

ERITOMI CINA 

Es el substituto ideal de la penicilina debido a que su espe_s 

tro antibacteriano es muy semejante al de la penicilina. 

La diferencio fundamental entre la penicilina G y la eritomicl_ 

na radica en que la primera es altamente alerg6nica y la segunda es 

bactereostatica. 

En odontología esta indicada en tratamientos ocacionados por -

cocus gram +o bacteroides especie, cuando no es posible utilizar -

penicilina. 

Dosificaci6n; la dosis oral para el adulto oscila entra I y 4-

grs. al dla repartidos en cuatro tomes. Para niftus es de 30 a 50 -

gra. por kg., de peso ~orporal dla en cuatro tomas. 

Para.sdministraci6n intramuscular en adultos es de 5 é 8 mg/kg 

de peso corporal/ d!a en tres apllcaciones. En niftos can mfis de 15 

kg., de peso corporal es de 12 mg/kg/dfo en 1, aplicaciones. 

·PREPARADOS 'COMERCIALES, 

1) P~nfomi cin~ 
2) , Ilisone 

3 ), , L.ilul'i tran 

lINCOMICINAS . 

·ES un Í:i~tibi6tico de espectro antibilcteriano intermecfro con .;.:.. .· 

prlnCfpal~erJte en i~fecdones ~~o-.: 
. . . . . . . 

de utilizar coma ~~te:rnativa ~uanilo ~~".' 
oral es n~cesal'Í. a y el u~o de ~Igú~, mfemb'rci:-

· ~lergfa ,. la linc~~Ícina.,::, 
posee ~asi el mismo ~s~ect~o qú'e!.: > 
cruzada .can estfl; · 



En Odontolag!a se usa para el tratamiento de muchas infecciones 

debido a su baja toxicidad y su escasa poder alérgica, ade~3s su 

buena concentración ósea esta indicada en abscesos p3rodontales, al 

veolitis, gingivitis infecciosa, en cuolquier infección causada 

por estafilococus y estrep~ocacus. 

DOSIFICACION 

Poi vía oral la dosis se recomienda para el adulto de 250 a --

500 mg. cada 6 hrs •. y para niños es de 25 a 50 mg./kg. de peso cor 

poral/dla en tres o cuatro tomas iguales. 

La dosis porenteral va de 10 a 20 mg/kg, de peso corporal div~ 

dictas en dos o en tres dosis. en niños para el edulto 600 mg. cada-

12 horas. 

PREPARADOS COMERC1ALES· 

1) Lincocin 

2) Princol 

CEFALOSPORINAS 

Es un antibi6tico que ·guarda relación can la estructura quim1-

ca de la penicilina_pero es d.e amplio espectro y sumamente. resiste~ 

te a la penicilina ~s.bacterlcids y ~osee un mecanismo de acci6n s! 

mila~, -este-product~ es el adecuado para le adminietraci6n por vfa­

buoal y es bien absorbidti en el aparata gastro intéstinal\ eo efi--

caz contra muchas 'microorganismos gram + y-. 
_las Cef'alosporinas estan Indicadas er¡ el tratamiento 

pacféntes ~on cardiopatias reumaticas que reciben 

de pe ni oi lin~. 
\llenen en capsulas de 250 mg. 



CAPITULO V. PREPARACION DE CAVIDADES PARA TRATA 

MIENTO DE CONDUCTOS. 

DIVISION DE LA PREPARACION DE CAVIDADES. 

Por razones de conveniencia descriptiva, podemos separar la -

preparación de cavidades para endodoncia en dos partes anatómicas. 

a) Preparación coronarla 

b) Preparación radicular. 

En realidad la preparación coronaria es simplemente un medio­

oara llegar a un fin, pero si hemos de ensanchar y obturar con e-­

xactitud el espacio de la pulpa radicular, la dimensi6n la fcrma v 
la inclinación de la cavidad intercoronaria deben se sor correctas. 

PREPARACION DE LA CAVIDAD CORONARIA. 

Para la entrada a la superficie del esmalte, el instrumento -

ideal es la fresa d~ carburo de fisura de e~tremo romo de alta ve­

locidad. Para retirar restauraciones podemos utilizar fresas de -

diamante. 

Nunca hay que forzar la entrada de la fresa, sino dejarla que 

corte por si misma v conducida por un movimiento suave del opara-­

dur. 

-Una v~z concluida la operaci6n de perforaci6n del esmalte o -

'de la restauraci6n y efectuando pequeRas extensiones, se prosigue­

con. fresas de bola de los ífos. 2.4 v G, Estas fresas se usan para­

j:nirfor!Jr d~ntina v "c¡¡er" dentro de la cámara pulpar eliminando -'" 

as1 el techo y las paredes de la pulpa camera!. 

l\Juevamente se coloca la fresa de _fisura para inclinar las pe~ 

en las pa~te~ visible~ de la cavidad. 

la preparaci6n de cavidadeo 



APERTURA DE LA CAVIDAD.- Paro establecer el acceso completo a la -

instrumentaci6n, desde el margen cavita-­

rio hasta la forma ápical, hemos de dar -

forma y posición correcta a la apertura -

de la cavidad pulpar. M's a6n la forma -

externa de la apertura de la cavidad deri 

va de la anatomla interna del diente, es­

decir la pulpa. 

La forma externa es establecida durante la preparación proye;:, 

tanda mecánicamente la snatomia interna de la pulpa sobrt~ la supe¿: 

ficio: externa. 

Esto sólo se consigue perforando hasta penetrar en el espacia 

de la cámara pulpar v trabajando luego con la fresa desde el inte­

rior del diente hacia afuera, eliminando la dentina del techo y 

las paredes pulpares que sobresalen del piso de le cámara pulpar. 

Para que lsa preparaciones sean 6ptimaa, ea menester tener 

en cuenta la anatomla interno; El tamano de la cimora pulpar, for­

ma d•· la misma, n6mero de conductos radiculares individuales v su­

curvatura • 

. Tamsfio de la cárnara pulper.- En pacientes j6venes, es tau pre­

paracÚ1nes deben de se; más amplias que en los pacientes adultos -

írnlpas estan retraidas y se redujeron en sus tres dimeinsio--. 

Forma de la cámara :PUlpsr.- El contorno de le cavidad de acce 

termihada,. debe reflejar exactamente .la forma de. la cámara pul~ 

de· ün .mcilár, es tringular debido a que esa ec la posición de -

éntn¡do .de los· tres canduCtos. 

. .. senti.do velitlbulolingUal~. 

cu.,·v,n•na· cté lal'l cond~ctos radicuÚres.- Prn·á pod¡¡r 

. de 16~ conductas efica;zm•nte con frecuencia 

i~s:pá;~des 'de<lír6aSided·pera p~~mitir 1'a/~-' 
< ·,'··.' 

~1 foramen ápiéa1~ Esto .ai.gnif~ 



FORMA DE CONVENIENCIA.- La forma de convenlencio de las siguirntes 

ventajas. 

Acceso libre de la entrada el conducto.- Al hacer la prepara­

ci6n de cavidades pulpares de todos los dientes, hoy que eliminar-

estructura dentaria para que todos los instrumentos puedan ser in­

troducidos facilmente en cada conducto, sin que las p3redes sobre­

salientes constituyan ningún obstéculo. 

El operador debe de ver cada entrada y alcanzarlo facilmente­

con la punta de las instrumentos, 

Acceso directo al foramen ¡pical.- Si se desoe obtener acceso 

directo al foramen ~pical, hay que eliminar la suficiente cantidad 

de estructura dentaria para que los instrumentos endod6nticos pue­

dan desplazarse libremente en el interior de la cavidad coronaria-

penetrar en el conducto en posición cómoda. 

Aplicación de la cavidad para adaptarla a las tlcnicas de ob­

turaci6n. Con frecuencia es necesario extender el contorno de la­

cavidad para hacer más prácticos, algunas tficnican de obturación. 

Eliminación de la dentina cariada· remanente y restauraciom1s.­

defectuoaaa. La lesión cariosa y las restauraciones defectuosas de 

berán ser retiradas por las siguí.entE!S razones: 

- Para eliminar por medios mecánicos la mayor cantidad de bsc. 

terias del interior.del diente. 

- Para eliminar la estructura dentaría pigmentada, que en úl-

tima instancia., ·mancharía al diente. 

- Pare elimi;iar toda posibilidad de filtración marginal en l¡¡ 

cavidad pi•epar'adá. 

Lo lesi6n cariosa, los residuos y el mate 

rial necr6ti.co .d.ebeo de seÍ' eliminados de 

cá~ida.d p,dper antes de comenzar la prep! 

raCión r~dú:ú1af. 

la ci~martise deja~ reáÍcluos cafoif'l 
·o m~t'.é.Pcos 9uepue~án ser. llevados' 

ál co¡idúcto/ estos a<:tllarán como tibs.tÍJcu­

lo~. én el talládo del cor:iducto. 



Los residuos blandas trasportados desde -

la cámara pulpar, pueden acrecentar ln PE, 

blación bacterlana en el conducto. Los -

residuos coronarios pueden también man--­

char la carona, especialmente en los dien 

tes anteriores. 

PREPARACION ENOODONTICA DE DIENTES ANTERIORES , SUPERIORES E INFE-

~· 
En todos los dientes anteriores, el acceso daba hacerse siem-

pre por la cara lingual. La apertura se hace en el centro exacto­

de la superficie lingual marcado por un • X •. 

La entrada se talla con una fresa de fisura en una pieza de -

mano de alta velocidad refrigerada con airP, que trabaja perpendi­

cularmente al eje largo del diente. En este momento se perforará­

unlcamente el esmalte, sin forzar la fresa. 

Una vez hecha la cavidad penetrante inicial, se contin6a con­

la extensi6n de la co.nveniencia. Hay que mantener la punta de la-

fresé en la cavidad central y girar la pieza de mano hacia inciacl. 

El esmalte tiene un bicel corto hacia inclsal y se talla un nido -

en la .dentina para recibir la fresa de bola que usará para la pe-­

netrac16n. 

Para penetrar en la c&mera pulpar se usa una fresa de bola 

. No. 4. Si la pulpa presenta calcificación avanzada, se usa una ~~ 

fresa de bola No. 2. Cuando s~ hace la penetración. inicial hay 

qu¡¡ aprovechar la extensi6n de conveniencia haciá incisa! para que 

el talÚ1do de la Frese quede ·paralelo al eje del diente •. · 

··Haciendo.trabajar le fresa ~e bola desde.el interior de lá ci 

mara pllipar hacia afuera' se qui tah las paredes lingual y vestibu- . 

. ···.lar ctti.1a mi'sma. 

La cávidácl que ~ueéla es lisa, continua y se extiende 

/;;~r'g.~~- de l~ c~~id~rJ hasta l~ eni~~da del conducto. 

·· · 4_nij· Vei: compi'et~í:t~ el co~torno, ~e intiod~C2: con 

:f~ea~ ~~atando aepenet~a; máa, ~rabaJando desde adentro h~cia a-.-







A veces es preciso usar una fresa de bola ~o. 1 6 2 en los -

sectores laterales e inciseles de la cavidad, para quitar restos­

de cuernos pulpares y bacterias. Eso tambi~n evita futuros cam-­

bios de color. 

la cavidad definitiva guarda relacl6n con la unatomla inter­

na de la cimara y conducto, en dientes j6venes co~ pulpa grande -

el contorno refleja la anatomía interna triangular amplia, crean­

do una cavidad grande que permite la limpi¡~za a fondo, asi como -

el pasa de instrumentas y materiales de obturaci6n necesarias pa­

ra preparar y obturar el conducto. 

La preparaci6n de cavidades en dientes adultcs, con c6maras­

oblit~radas por dentina secundaria, tienen forma avalada. 

PREPARACION ENDODONTICA DE PREMOLARES SUPERIORES. 

La abertura siempre seré ovalada a elipsoidal, alcanzando C.E!_ 

si las c6spides en sentido vestíbulo - lingual, puede hacerse un­

poco mesializado el corte. 

En todas los dientes superiores poste~iores, la abertura se­

hará por ls superficie aclusal, la penetración inicial se hoce en 

sentida paralela al eje mayor del diente, en el centro exacto del 

surco central de las premolares superiores, lo frese troncoc6nica 

de fisura 701 U., es ideal. 

Se .usará una fresa de bola del No. 2 ó q para entrar en la ~ 

cámara pulpw . se sentirá que la freso "cae" cuenda hemos llegado 

a la ~ámara pulpa·r, si está bien calcificada no se qerci birá n!Ída 

se penetra verticalmente hasta alcanzar aproximadamente unos 9ryrni~ 

profundidad desde la superficie oclusal, mientras retiramos la 

frE':'sa, vemos ampliando ·la entrada .del conducto en sentido. buco-~­

hasta que la apertura tenga al doble ancho de la fres~. -

c'i:eandci.espacio para la exploración .en la entrada de los conduc--

Se ús.a :un .rix~Íarador endod6niico' para lo~alizar las e¡itradE!5 

los~ c~ndúctos ·vestHlul;n y lingual, en el pii mer premolar, ci ,. 

ri~~d~cÜJ i:ieiit;al del segundo pr~moi'.¡¡r~ ''\a posi~i6n d?Í éxplo~ 
}~ci~1\ ~~, las paredes de la csid dad, de la 
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Trabajando desde el interior de la c~mara pulpar hacia afuera 

se utiliza una fresa de alta velocidad par3 extender la cavidad en 

sentido buco-lingual eliminando todo el techo pulpar. 

La preparación concluida, debe proporcionar libre acceso a la 

entrada de los conductos, las paredes no deben de impedir el con-­

trol total de los instrumentos ensanchadores. 

El contorno de la cavidad definitiva, ser& identico tanto en 

dientes reciin erupcionados que en "adultos". La preparaci6n ova­

lada en sentido buco-lingual refleja la anatomía de la cámara pul­

par y la posición de los orificios de los conductos vestibular y -

lingual. La cavidad debe ser lo suficientemente amplia cama para­

permi ti r la introducción de los instrumentos y materiales para en­

sanchar y obturar los conductos. 

PREPARACION ENDODONTICA DE PREMOLARES INFERIORES. 

La abertura será por la Buperficie oclusal de forma circular­

a ligeramente ovalada e inscrita desde la cúapide vestibular hasta 

el surco intercuspídeo, debido al gran tamaño de la cúspide vesti­

bular, puede hacerse ligeramente mesializado. 

Al igual que la preparaci6n de los premolares superiores se -

utilizan fresas de fisura, de bola y se realiza la c"avidad pulpar.:. 

La preparaci6n ovalada definitiva, converge a munera de embudo des 

de oclusal hacia el conducto. 

PREP~RACION GllÍDODONT:i:CA DE ~101.ARES SUPERIORES• 

Le apertura será· triangular de base vestibular e inacri t·a eti­

ia. mitad mesial de la cara oclusal. Este triángulo queda formadr:i­

por · 1as dpa_ cú~p~des mesialea y el súrco. intercuspideo vestibuiar- · 

respetando ~1 punto. transverso. del esmalte distal. 
' - - -. 

Eh todos los;dientes posteriores la apertuta se har& por l~ 

oclu~~i, l~ penetra~ión se· hac17. eri el centro ex.arito. de ·la fo,. 

o_riar\tada hacia lJngu,aL L~ .i'rerna. trtinco­

iniciO de la preparación, pare posterior'--·" 

.d~··:bcla. a ia ·,-~~~tiré.: pU.lp~t.' ~ 
orientada hada el ~ondÜéto 
espacio. de la cámara. 



adentro hacia afuera se elimina el techo de lo c6mara para poder -

realizar comodamente la exploración. 

Se utiliza u~ explorador endodóntico para localizar los con-­

duetos que son; un conducto palatino, un maslo-vestibular y otro -

disto-vestibular. 

La terminación y lo infundibulizacl6n (forma de embudo) de ~­

las paredes proporciona libre acceso a la entrada de los conductos. 

La facilidad del acceso mejorará si es inclinada toda ía prepara-­

ci6n definitiva es idéntico, tanto para los recién erupcionados, -

que para los dientes adultos. 

PREPARACION ENDODONTICA EN MOLARES INFERIORES. 

La apertura al igual que en los molares superiores está ins-­

cri ta en la mitad mesial de la cara oclusal, tendrá la forma trap.!!. 

zoldal cuya base se extiende desde la cúspide maslovestibular (de­

bajo de esta cúspide s11 encuentra el conducto del mismo nombre) s.!_ 

guiendo hacia lingual hasta el su~:;,., intercuspider; mesíal rebasán­

dolo ligeramente Imm., (bajo este punto se encuentra el conducto -

del mismo nombre) mientras quB el otro lodo corto, generalmente -­

muy pequeño, cortará el surco central o un poco más allá-de la mi­

tad oclussl. A los lados no paralelas que completan el trapecio-

se les dará una forme ligeramente curva. 

Cuando se tiene la seguridad de que solo existe un conducta -

distal-. la apertura se poclrá hacer en forma trl.ángular, al. conver­

ti~ el lado paralelo corto del trapecio en ángulri redondeado agudo 

distal del t~·iál'lgulo •. 

Según el tamaño de la cámara pulpar, se usará la _fre~El de bola 

Nos. li .ó 6, la cllal se introducirá en direcci6n distal v traba.ja.:.­

- '- · rá· da adentro hacia afuera. 

si. se prepara inclinando hacia nieaial 

de la cav.idad definitiva ser'á idénti-' . 

'erupcÍonádÓs coina en los_ dleht~s adulta·a. 
el~ John I •. Ingle, se presentan los· errores~ 

·en.exceso p~o~Üciendo-



una perforaci6n en la pared vestibular, 

8- Formación de escalones vestibulares. 

C- Formación de escalones proximales. 

B v C son generalmente producidos por no tener en cuenta la 

direcci6n del eje de implantación del diente. 

D- Apertura insuficiente. El instrumento forzado en lugar de -

trabajar sobre las paredes naturales dentinarias del conduc 

to, es presionado por las paredes estrechas de la apertura, 

creindole tensiones, que lo harfin trabajar en 6pic~l en 

otra dirección dando lugar o falsas vias ó par lo menas a -

deformaciones del tercio 6pical. Al forzar el instrumento­

mediante una apertura incorrecta, se aumentan las posibili­

dades de fractura del mismo. El error b'sicemente, consis­

te en no haber obtenido la forma de comodidad. 

E- Cuando na se elimine las ánguios muertas se Favorece la pi.[ 

mentación. Este es uno de los errores más comunes, pues m.!:!. 

chas dientes cambian de color coma consecuencia de una téc­

nica incorrecta. Normalm~nte, luego d' ejecutar una endo-­

doncia, el diente no tiene porque cambiar de calor. 

F:. Instrumento demasiado grueso v por lo tanto muy rigido en -

~n conducto con curvatura, de inmediato crea escalones que~ 

dificultan un buen:tratamiento o crea perforaciones, 

· G-;, Berforaci6n radicular'; 

H .. Creaci6h de escalones como consecuencia de no eliminar. re-­

tendones que permitan dar libertad de movimientos al ins:.-· 

· trumentai. 

mostrados en incisivos y caninas pueden co­

Sin ~mbargo, hay uno müy espec:ial 

·lá:perforaci6n del piso de la cámara; ,cre;in . 

b1i~réacibn o e~ la trifur~a~ibn e~ Í~s ctJ~·' 
siempre· debe dejarse tn:tacto i!l Pl 
~stri~tomente al si Ú o. dt:i'iili cia-
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CAPITULO VI. TECNICA DE TRATAMIENTO DE CONDUCTOS. 

6.I GENERALIDADES 

El éxito de la endodancia, radica en que los siste~as de con-­

duetos radiculares deber§n ser tallados y limpiados de restos orq6-

nicos y conformados para recibir un sellado tridimensional herm•ti­

co a todo lo largo del espacio del conducto radicular. 

Limpieza y tallado se refiere a la eliminación de todo el sus­

trato orgánico del sistema del conducto radicular, así como a la -­

elaboración de una forma determinada dentro de cada conducta para -

la recepción de un material de obturación denso v permanente. 

La limpieza incluye la eliminación de tado el detritus orgáni­

co que pudiera servir de suetroto para el crecimiento bacteriano, o 

como fuente de inflamación periápical causada por 1 a percolocaci ón­

de materiales de la desint~gración proteolítica. 

El tallado implica dar una forma única a cada conducto, direc­

tamente relacionado no solamente con su longitud, sino también con­

la posición y curvatura de cada raíz y conducto individual. 

La forma labrada deberá relacionarse no solamente con la anata 

~la del conducto, sino también can el tipo de material con que será 

obturado. 

DETERMINACION .DE LA LONGITUD DEL CONDUCTO, 

Ei .procedimiento de conductometria .establece la extensión de -

instrumentación y .el nivel ápical definitivo de la obturación ...,_ · 

conducto. 

·El no determinar can exaC::ti tud la longitud del di.ente; nos - -

traerá cdmo consecuencia una perforaciónápical y sobreobturación -.. ·- ... - -. ·.·' . .. . 

·instrumentación: inc'ompleta y una obtu¡:ación corta con 

.TECN~CA DF. .LA ~DNDUcTOMtTIÜA SONi 

- P6~~r r~~1'.izar ·c¡¡n faciHda~ y .rápidez. 

fácil ~o~protia9ión. ·· 



MATERIALES V CONDICIONES: 

- Une buena radiogrefla. Sin deformaciones, que muestre la lon 

gitud total v tedas las ralees del diente afectado. 

- Acceso coronario adecuado a todos los conductos. 

- Une regla endodóntica ajustable. 

- Conocimientos b6sicos de la longitud promedio de todos los -

dientes. 

- Un pleno de referencia estable y reproducible con relación -

a la anatomía del diente. En dientes intactos o bien restuu­

rados los puntos de referencia mis comunes son borde incisal 

en los dientes anteriores y la slture cuspidea en los dien-­

tes posteriores. 

Es impresindible que los dientes con cúspides fracturadas o -­

muy debilitados por lesiones cariosas, sean desgastados hbsta dejar 

una superficie plana soportado por dentina. Si no se hace esto, -­

·las c6spides o superficies adamantinas frágiles pueden fracturarse­

entre ¡:ada visita, perdléndose de esta manera el punto ·de referen-­

cia original~ Si algo ani pasa inadvertido es muy sencillo sobre-~ 

inetrumentar el conducta o bien, sobr.e obturarlo. 

. . 
6.2 PRINCIPALES PASOS DE UNA·.t:NDODONCIA·. 

capitulo I!) 

·.V .AISLAMIENTO' DEL' CAMPO OflEflATOFÚO. 

pulpar.$e p~ácti~acon~neá.teeia 

>'<!::!!..'::.:!;!.E:.!:!~.:.!::~~!!r~'..!:'.!:~~·· f'l'atiGbiemen~e ªª ~1 m&todb más seil·~.rº 
·· , simple para •fogra; li( ane~teaia .adecuad;i-. , 

· 'eil .. ra' ier~p~utica puTpár:; L6s tipd~ 
ªf'l~stesiá ·más comunmerite uti l iia.dos 



- Anestesia Supraperióstica 

- Intraperióstica 

- Intraosea 

~ntraseptal 

- Intrapulpar. 

Es importante considerar que en ocaciones se requiere de un re 

forzamiento anestésico, para poder lievar acabo procedimientos end~ 

dónticos , como sucede en el caso de los molares superiores en donde 

se recomienda la punción palatina para poder actuar en fibras ner•­

vioaas periodontales que en ocacianeo participan en la inervación -

dental. 

Algunas veces la sensibilidad pulpar no es f~cil de manejar y­

se recomienda la anestesia intrapulpeir·, técnica que consiste en in­

troducir la aguja directamente a la pulpa previa inmersión cie un 

agente anestésica en la pulps, algunos autores refierP.n que este ti 

po de anestesia se produce mfis que par el efecto anest,sico por el­

efecto flsico de comprensión, ya ~ue muchas veces la pulpa conticna 

microabscesos que neutralizan la acción del anestisico debida al ph 

presente. 

ANESTESIA POR BLOQUEO.- Debido al. espesor de la tabla ósea externa, 

la anestesia par infiltración no es satis-­

fattoria en la región posterior de la boca, 

partfoularmente para la extirpación de la -

pulpa en molares i p~em6lareo.infe~iores1 -

en estos casos es recomendable el uso de -­

anestesia. regional o bloqueo de ~roncos rler 

viosoa, que dejarán un mejor efecto anesté-

. . . 
del· dique de hule, es.un.aú;;; 

1 • • • ' • 

pulpai;- por las siguientes ~-

tragar ~~~pirai 

que son pequeños y faciles de -~, 



b) Contiene las i rrigadares utilizados para el lavado de con-­. ~ 
duetos. 

c) Avuda a mantener el campo seco eliminando la contaminaci6n 

salival. 

d) Elimina la interferencia de loa tejidos blandos, retrayendo 

la lengua v los carrillos. 

e) Aumenta la eficacia del tratamiento, prevenlendo los contra 

tiempos que son inevitables si no se aisla. 

f) Brinda mavor visibilidad y proporciona ayuda para la caneen 

tración del operador. 

En ausencia del dique, el aislamiento se obtiene con rollos de 

algod6n, automatones de varilla y eyectores. 

6~2.3 ANALISIS DE LA RADIOGRAFIA PREOPERATORIR 

La radiograffa es un elemento de ayuda para el diagnóstico pu_!. 

par y como tal debe ser utilizada. En una radiograf{a preaperato-­

ria debe observarse lo siguiente. 

En prlmér tármlno debe utilizarse lo radiografla para visuali­

zar la localización de la cámara pulpar y observar su pcsición con­

relaci6n a la corona del diente. En individuos j6venes ol techo de­

·la' cámara puede esta1' eri relación con el tercio medio de la corona 

mi~ntras que en pet>sonas mayores podrá' estar en relación con el ter 

cfo cervical. Igualmente se. buscará Úi presencia de nódulos o pie-

dr~s:;pulpare~, .t~niendo presente que aunque eeté. tipo de calcifica­

ci1ongi3 éa bastánte común en .la cámara pulpar, tan sála el io% d~ -- . 

lil}loa llega á •. ser vi.si ble a los ravos X. ,,,.·.. . 

i{~\·', '1 def~~::0:ó~:et::~: ~:6::::::: ::::~:~ª ¡a5 :.n:~::::~~ 
1n~; '/ . ::~:: ::.~::,;:::'~: ~~: :::~::,::, ::: ,,... "'""''?" '"' "'"'·-

crin más de un 

el piso de la 

·rr-~, ;~ ..... :·.':tsruor·o .o&· LA 01!1Ecc!iJN, t:A • i::·oRMA v Et: NUMERO· DE. Los·. coruoucros. 
f¡;,g >:·· .. ,· '2JhE:cb'.!ofli~- P~~a i~1ci1af~J.. eatÚcli ó ele est.os. ·~apec:'tas/é.!§l. a~ternanci -. 

;,y:•o no hey qu~ manifestar qú~ en muchos casws, especialinen~ 
,;;:·,\•:··" 
"/·~· te e~ mol~res, la direcéiór¡ la farÍna y el 11úm1:1ro de' los 



conductos es de gran complejidad. 

La dirección de los conductos varia tambi6n mucho de -

un diente a otro. Puede ser recta, como sucede en la­

mayoría de los incisivos superiores ó inferiores, con­

excepción de los incisivos laterales superiores. Tam­

biin puede terminar formando una curva hacia distal en 

el tercio ipical, como sucede muy com~nmente en los in 

cl.sivos laterales superiores y por lo general en dien.. 

tes que han sufrido migración. 

En otros casos la dirección es tortuosa y difícil de -

recorrer como puede verse en algunos premolares y mo-­

lares. 

Finalmente, a nivel de loe caninos superiores es com6n 

observar que estos terminan formando una curva que mi­

ra hacia vestibular o labial, curvatura similar puede­

presentarse en la raiz palatina de los molares supe--­

riores. 

NUMERO DE CONDUCTOS.- Al considerar los aspectos sobre el número de 

conductos hay que insistir er. la numerosas 

ramificaciones que, dentro de los aspectos 

ncirmales, pueden presentarse. 

Las variantes más comunes son: incisivm; ln.f,!:. 

1•ioreis con .dos conductos, canino inferior. con 

dos conductos, primero premOlar :inferior y -­

ralz .mesio-vaatibulaJ;' del primer molar supe.;;. 

. rior con dos conductos.· 

.... ,.....-_,...,.., _____ .....,._En cuanto a las varlacici.nes en la ·forma y-

la distribuci6n de los conductos rádic~l a• .·•. 

;es hay q~e ten~~ erÍ cue~ta. lo mencion~d¿i 
. ª"•~ª;~áfl:ls/er~e:l.o:~ª•·•e,~ cj~~tf.,·1~ ~ci~-.>'.• 

pleJictaifv• l~ gran· ci~ntÍ.dacl.de v~riant~s -
;_·, 

d!!).o nnrmaL.pueden 

• in~r¡¡l:~n la pr~smi~i~ de los ·~ondu~'tos acée~l;~ 
R~~;ect~· a ~stos '-~·· 



te, todos los autores coinciden en afirmar que ellos se encuentran­

en un gran porcentaje en 1a mayoria de los dientes. 

De su locallzaci6n, hay que decir que siempre que se observan­

zonas radiol~cidas laterales, se debe pensar s~riamente en la pre-­

sencia de un conducto lateral. 

Referente a su obturaci6n, se puede decir que s6lo mediante -­

una muy abundante irrigación se podrá evacuar el material presente­

en ellos (instrumentación qulmica) para ssi_pader luego, con una -­

tamblin muy buena condensación lateral; obturarlos con el cemento -

que acampana a los conos de gutapercha en esta tficnica. 

Además de los conductos accesorios se ha mencicinado la poslbi­

lid3d de bifurcación de los conductos principales para terminar, -­

bien en forma independiente 6 vnlvifindose a fusionar p8ra terminar­

en un conducto único. 

Su obturaci6n es mis factible por madlo de la ticnica de guta­

percha caliente ó también mediante el uso de pastas, que logran es­

padarse más facilmE!nte por el interior de todas las l ~:regular ida-­

des que pueda presentar el conducto radicular. 

6.2.4 COMO EFECTUAR LA APERTURA CAMERAL~ 

Este punto lo menciono en el capítulo IV. 

MÉDICION DEL CONDUCTO. 

CONDUCTOMETR!A REAL V APARENTL 

• Une .vez hecha la apertura cameral ·se procede a "lccaH;mr· la -

eritr'éi:la del á de lo& conductos. LEi técnica ea la siguiente: 

TÉCNICA PARA REAL'IZAl1 LA c(J~JoilcTDMETRIA. 
~) Medir'el dlen~e'sobre la ~~dioQ~afia preoperatoria, 

Restar 2 Ó' 3 mm. • ocimo már.ge~ d~ seguridad por. errores 

..... mecÍicibn y ~os¡br~··deformac16n de laimagen~ • . 

~l?~ia enclotÍ6;,tica Ein, est~ med~da. y ajustar 

·• '.-ci~. gr,i~{del 1~striimé11t_o a .e.sta éu.atanci:a~· · 
'Hasta aqui.'~s la conduct.oÍnetria .. apm·ente. 

·,· ·, '·' -:. . . . / 



4) Introducir el instrumento previamente curvado, en el condu;:_ 

to hasta que el tope de goma llegue al pl~no de referencia, 

salvo que sienta dolor, se reajustar6 el tope a otra medida. 

5) Torna de radiografla y revelado de la misrnn. 

6) En la radiografla. Se mide la diferencia entre el extremo -

del instrumento y el extremo anatómico de ld raiz. Sumar e~ 

ta cantidad a la longitud original. Si por alg6n motivo el­

instrumento sobrepaso el foramen, restar esa diferencia. 

7) De esta longitud corregida se le resta 5mrn., coma factor de 

seguridad, para que coincidan con la terminación 6pical del 

conducto radicular a nivel del limite cornentadentin3l. 

8) Fijar la regla endodóntica a esta nuova longitud corregida­

V reubicar el tope del instrumento explorador. 

9) Debido a la posibilidad de que haya deformaci6n radiografi­

ca, ralees muy curvas .V ~lg6n error de rnedici6n por parte -

del operador, es conven~ente tamal' la radiografía para ver.!_ 

ficar la longitud corregida. 

10) Una vez confirmada la longituo del diente, se vuelve a fi-­

jar· la regla en la medida. 

11) Registrar esta medida y el punto de referencia en la ficha­

del paciente. 

12) Aunque la dirnensi6n.sea establecida y confirmada conexacti 
... ·, ... · . . ' -
tud, la longitud del diente puede disminuir al ensanchar 

los c~~du~tn~, pue~to que la linea recta es la distaricia· 

más cort:;i emtre ~os p~ntos, la. medición de la longitud del-

a .2 mm •. , que el conducto cur11.?­

por loe. tanto 



Das principios guían la selecci6n de los tiranervlas pnra la -

extirpaci6n pulpar. Primero, el tiranervios elegida debe ser bas-­

tente ancho para que enganche la pulpa eficazmente (sin tocGr las -

paredes del conducto). Los tíranervias demasi3do finos s6lo tien-­

den a apuñalar a la pulpa sin agarre suficiente como para eliminar­

plenamente el tejido en una sola piez<i. 

Segundo, el tiranervios no debe de ser tan grueso como para -­

que calce muy justo en el conducto. 

No han sido ideados para cortar las paredes del conducto v pu; 

den fracturarse si se lee calza juet<imente dentro de la cavidad pu.!_ 

par radicular. No deben penetrar mis de das tercios en el conducto. 

Si las barbas aprenden bien el tejido pulpar en dos tercios de lon­

gitud, el tercio 'pical suele ser deshalojado eficazmente sin nece­

sidad de insertar peligrosamente el instrumento haata el 6plce, 

Para facilitar la medici6n del conducto véase un promedio de -

longitud de conductos hecho con base en estudios publlcados poi· - -

Black (1902}, Pucci y Reig (1944) Aprile (1960) Grossmsn (1965) y -

Ontiveros (1968). 

LONGITUD PROMEDIO DE CONDUCTOS EN MILIME.TROS; 

LONGITUD 

Súperfores 

DE 

Cenhal 

Lateral 

Caino 

Primer: Prémolar · 

S~'gundo Premolár 

P.rill)ar. Mol.ar 

CONDUCTOS 

22.4 

. 22.I 

26.;2 

20;8, 

21.2. 

20;9. 

·20.r 



Una vez definida la conductometría, se procede a trasladar es­

ta medida a cede uno de los instrumentos que se vayan a utilizar en 

la instrumentaci6n bio-mecánica del conducto (limas) por medio de -

los topes de caucho. 

6.2.6 INSTRUMENTACION 810-MECANICA. 

Se hace la lnstrumentaci6n del conducto, utilizando limas es 

tándarizadas de una manera gradual a~cendente, en relación con su -

diametro. Cada instrumento se lleva al conducto y con el se reali­

zan tres movimiento a saber: IMPULSION, ROTACION V TRACCION, los -­

cuales se repiten varias veces hasta que el instrumento avance com­

pletamente libre toda la longitud del conducto. 

La instrumentación debe realizarse en un conducto humedecido 

por la acción de un irrigante, cuya acción consiste en barrer y di­

solver restos necr6ticos y microorganismos que en forma progrcsiva­

van quedando dentro del conducto durante la instrumentación. 

La instrumentación no sólo hace el barrido mecánico de rii?s..­

tos necróticos, toxicas y bacterianas sJ,.no que tambié11 prepara el -

condücto de una manera circular en suo Últimos millmetros 'picales, 

para facilitar as1 la adaptación del cono de ·gutapercha est6ndari z:;:_ 

do, de igual tamano a la última lima utilizada en le prepe:ración -­

conducta • 

.. La instrumentación debe ·avanzar hasta lograr los objetivos -

.~nter.lo:res y en. ning(m caso debe. ser J.nferior al número 40. del ins­

trume~tal. estándar1zado. Se di¡:e que el .tamai"io del Úl tlmo. instru-­

para cadEJ conducto y no puede exigÚs~ que SP. ;. 

determ.~nar en que momento debe suspenda!!_ 



riápicales se convierte, frecuentemente, en una de las factores e­

tiológicas más comunes de pastoperstorias dolorosos durante un tra 

tamiento de conductas, slno que el daña del complejo endodóntlco -

dl.flcul tará al máxima la obturaci6n, por paso transápical del mat~ 

riel abturante, al no tener una barrera o tape en 6pical que lo de 

tenga durante la condensáción lateral. 

Es tambi&n importante considerar en los casos de sobre-instru 

mentación, la dificultad para el secado de los conductos como con­

secuencls de la hemorragia, la cual puede ser facilmente reactiva­

da con las puntas de papel absorbente na recortadas debidamente. 

Luego de pasar progresivamente cada instrumenta hasta conse-­

gui r los ni veles de la instrumentad ón bi o- mecánica, se llega a la 

etapa final d2 la preparación de un conducto, el secado. Este se­

puede re ali zar por medi1:1 de torundas de olgod6n en· la cámara, y C,2 

nos de papel debidamente seleccionados. 

DEIALLES QUE' DEBEN TENERSE EN CUENTA EN UNA HJSTRUMENTAeION. 

Cuando se trabaja en dientes multirradiculares la instrumenta 

clón bio..mecánioa coma los otros pasos, debe efectuarse conduct0-

por conducto, 

La lrrigaclón debe ,alternarse con al uso de cada lima. No es 

necesario secar el conducto entre el uso d~ una y otra lima, por -

el contr.sria, fuste tiene que estar h(tmedo para facil"ltar la acción 

mecánica ,del instrumenta. 

Ú número del 61timo instrumento, utilizado debe quedar debid2, 

mente an,ot~do para la posterior selección de.l cono principal, 

Las limas deben utilizarse en orden riguroso sin ami tir ni~.­

, gún número. 

l.~· introducción de loa instrumentos en los conductos debe e-­

, fectu~rs~ _lenta y suave~e¡tte cbn e.l fin de evitar la acci6n de bom 

, beo, tarito dl:J aiÚ! e.orno de material nec:rótico. con l~ i::onsigu1ente 

ó ,de dificil inatrumentaci61-:i~, 

con :.~l uso de subst~~Cl.~s que 

, ~~l~s\r,,9m~ !?l EDTAC; el larga~ 



LOS INSTRUMeNTOS (LIMAS) SE FRACTURAN POR: 

A- No ser utilizadas en riquroso orden 

8- Exagerar su rotación, sobre todo cuando se inicia el tr?. 

bajo can cada uno. Su rotaci6n inicial no debe ~a~ ~d-­

yor de 1/~ de vuelta. 

C- Usarlos cuando están entir2ds;; 6 ~uH µeqm.,ños defectos. 

D- Usarlos luego de haber. sida sometidos vsria,; veces a la­

acclbn del calor, lo cual debilita su resist·encl~ física. 

E- Su no utilización con las debidas condiciones de humedad 

dentro del conducto (irrigación). 

F- Falta de uso de sustancias quelantes cuando la estre--­

chez de los conductos así lo exige. 

La conducta cuando se presenta la fractura de un instrumen­

to varia de acuerdo con la circunstancia de cada casa y no puede -

genEralizarse una t'cnica com;n. Si la fractura se presenta en el. 

tercio cervical 6 en el tercio me~io del conducto, se debe, en lo­

posib.le, tratar de retirar el fragmento 6 de sobrepasarlo. Si lo­

anterior es imposible, .hay ~ue pensar en una obturación ápical. 

Cuando la fractura se presenta en el tercio ápical, el Frag 

mento puede dejflrse como material obturan te, pero advirtiendo al -

.pacient~ de lo acontecido. H!Y que hacer un examln radiogr6fico ~ 

a las 6 ··rneses para observar su. comportamiento. 

·El buen pron6stico de una fractura de instrumentos está en­

realción. dÍrecta con: 

A- E.l .grado de instrumentación bio-mecfmica que. se haya CD,!! 

seguídb hasta el momento de la ruptura • 

. 8'-'. q grado. de desinfección lográtia en el conducto .(Pulpas..: 

vitaies v no vitales). 

Lei altura a la. cual quedo el instrumento mientras más --

ápÍ.~cii mejor. 

calidad d¡¡l·ace!'O. del iná_trurnentO, foÍ(ldoble-.Ó no). 

Úpo de i(lstrümento .. f.racturado. poi; la maner~ "iio~ii---
"\i~ed~, seÚ~r ~rí á¡)I~e, uría,lima.:e~.de rnejór 



TECNICAS DE TRABAJO BIO..•MECANICO. 

1) TECNICA CLASICA. 

Consiste en introducir nuestros instrumentos intra-conducto en 

número progresivo comenzando desde el primer instrumento que haga­

accián dentro del conducto hasta el número de instrumento deseado­

para la terminsción del alisomiento de las paredes dentinarias del 

conducto radicular. 

2) TECNICA PASO ATRAS. 

Consiste en trabajar nuestro conducto desde el primer instru-­

mento que haga acción en las paredes dcntinarias del conducto red_!. 

cular hasta el instrumento deseado rectificando con el instrumento 

anterior al alisado y correcto trabajo del conducto. 

3) TECNICA TELESCOPICA~ 

Consiste en instrumentar nueotro conducto can los dos primeros 

instrumentos a nusstra conductometria real. V al número progresl_ 

vo hasta el número deseado des¡;ontando 1/2 mm., por instrumento. 



6.2.7 COMO PUEDE DEJARSE UN CONDUCTO ENTRE UNA V OTRA CITA. 

Este paso es opcional y depende del tiempo 6 del deseo del­

odontólogo de terminar el tratamiento en le misma cita. 

Como se ha mencionado no existe contreindicaci6n biológica­

alguna (salvo casos de absceso alveolar agudo), pare obturQr un -­

conducto en una cita. 

Si se ha instrumentado completamente el conducto, si no ha­

existido sobreinstrumentaci6n y se han cuidado los aspectos de 

oclusión en todas las posiciones mandibulares, incluyendo las par_!!, 

funcionales, no habr6 necesidad de utilizar drogas o medicamentos­

en la c6mara pulpar entre cites. 

En presencia de una pulpa no vital en estado cr6nico, que -

ha sufrido infecci6n o que ha estado en contacto con la cavidad 

oral durante mucho t!~mpo, es conveniente sellar en la c6mara pul­

par una torunda de algodón humedecido con formocresol pero tenie~ 

do en cuenta que la draga s61o es una ayuda v que la desinfección­

º "esterilizaci6n• (entre comillas por ser imposible de conseguir) 

es un resultado lógico de la buena inetrumcntaci6n bio-medmica, 

6.2.8 OBTURACION DEFINITIVA DEL CONDUCTO, 

·Objetivo. 

Du.rante la inst.z-umentaci6n bio;mecánics el objetivo alcan-­

fué .la elimiiiación de. todo et contenido necrático, tóxico y -

·· , bacterianó presente en el ~onducí:ó, ~orno también su adecuada con--
: . IJ., < .. : '. :.. . • ·• : . .. .· . . ·. . . . 

:rormac.ión para facilm1mte obturado • 
. : 

· Ahór~ la obturaci6n .ea Jlenar totalmen 

¡:ior e~ tejido pulpar, con el .. ·­

. futurás acCi enes · irri tati\ias sobre-
• f ~ ., . •. 

dedu(;elar,ecesidad imperioa,a d~utiHzar . 

periápic~,-. 



. < !:- Oxido de cinc y eúgenol 

< 2~..: ·~~~a.percha 
> ·.· ······••·.·.·.· ... ···· .. ·. 
;J. -<~orimAa · con 

l.:.;.: · C¡¡,vit 

~\) 
! 

w· 

2.~ - aigod6n seco ( 1;¡irye ~ 
m:;i,neri, de: l'il:tro) 

.. · 3. - ·,1ioJ:'unda con d~o~a. • 



6.2.9 CON QUE OBTURAR V CUANDO OBTURAR. 

CON QUE OBTURAR. 

Aunque existe un sinnúmero de materiales utilizados en la -

obturaci6n de conductos radiculares, solo se describirfin "ouellos­

usadoe rutinariamente en nuestra pr8ctica profesional, pues la in­

vestigación cientifica ha comprobado que cumplen a cabilidad con­

los requisitos de una buena obturaci6n, siempre y cuando se sigan­

los principios básicos que rigen la Endodoncia. 

Los requisitas que debe tener al material de obturaci6n son: 

1.- De fácil introducción ol conducto. 

2.- Obliterar el conducto tanto en di&metro como en longi-­

tud. 

3.- No sufrir contaccián después de haber sido colocado. 

4.- Ser impermeable a la humedad. 

5.- Ser bacteriostático, o por lo menos, no favorecer el -­

crecimiento bacteriano. 

6.- Ser radiopaco. 

7.- No manchar al diente. 

B.- No irritar el tejido periápical. 

9.- .Ser esteril o de fácil y rápida. esterilizaci6n, antes -

~e ·~u colocación. 

Ser fácil de remover del conducto en caso de necesidad, 

. R.equü11tas que debe tener un cemento o ·sellador de conduc..:~ 

~l:cementodeberá ~ar pegajoso cunado se mezcle~ fi~.­

adhesi6n a las p~rede~ del condu~ 

u~ sellado .hermAtico. 

efe qe r rn(Jy" n rias 
coff el ilquido,~ 

el fraguado. 



7.- Ser6 bacteriostático, o por lo menos no fauorecera el -

crecimeinto bacteriano. 

B.- Fraguado lento. 

9.- Insolubilidad a los fluidos histicos. 

10.- Deberá ser tolerado por los tejidos periápicales. 

11.- Deberá ser soluble a los disolventes comunas. 

Estos materiales son: 

Conos de gutapercha est§ndarizados,. utilizados con la t6cnica 

del cono principal y condensaci6n lateral (nunca cono 6nico), para 

aquellos conductos, t.Anto de dientes anteriores como posteriores,­

que pueden clasificarse como de anatomía radicular normal. 

PASTA VODOFORMADA, COMPUESTA POR: 

5 Partes de óxido de cinc. 

5 Partes de yodoformo 

2 Gotas de formocresol. 

Utilizada en la obturación de conductos demasiado amplios,­

conductos con reabsorción dentinoria interna 6 con.duetos con irre­

gularidades anatómicas de difícil reguler'ización durante la instrg· 

mentación. 

CUANDO OBTURAR. 

La obturación del conducta tan sólo puede efectuarse cuando 

ae ha cumplido el objetiva prap~eéto de eliminar toda el contenido 

~ec.r6~ico., . tóxico y bacteriano presente en el conducto y lograr su 

adecuada r::onformacióri. · 
' . ' ' ,' 

.Además d¡¡ '.los requiei tos anteriores, el diente que se ya ·a-

i:Jbturer debe estar totalmente as:l.ntomátic:o. 

más comunes que limitan le· de~ 



obturarla debe estar totalmente seco. 

TECNICA DEL CONO PRINCIPAL V CONDENSACION LATERAL. 

Selección del cano principal. 

Se selecciona un cono de gutapercha estándarizado, de núme­

ro inmediatamente anterior al del último instrumento ~st&ndorizado 

que se utilizo para preparar el cond11cto. 

Una vez seleccionado el cono debe colocarse en un vaso pe-­

quefto para medicamentos (dappen) que contenga un germicida, 

El cono principal debe sacarse antes de proceder s introdu­

cirlo en el conducta, bien sev mediante el uso del aire de la je-­

ringa ó deslizandolo entre dos rollos de algad6n, 

Al introducir el cono, si se ha hecho una buena in5trurnenta 

ción bio-mecánica puede observarse como éste enharti la longitud -

correspondiente a la canductametrís. 

Como se ha seleccionada un cano do gutapercha ne un di.árne·· -

tro inferior al del 6ltimo inatrumento utilizada. §ste quedar6 li­

geramente flojo en &pical y par consiguiente debe procederce a 

efectuar pequeños cortes (menos de 1mm.), lleguldos de la correspo!:'. 

_diente verificsci6n en el conducta, hasta tener le sensaci6n de -­

agarre ipical, que corresponde a una adecuada adapteci6n del conb. 

Al cans~guir el egarre.ápical se verificará si la longitud -

pen~tra el c~no, es igual al dat~ de la conductametr!a. 

Ílerlficaci6n' radiográfica de la langi tucl y adaptacl.6n del co · 

pr.l.nc.ipal ( ccinometría). 

PRE.PARACION DE LA PASTA CEMENTANTL 
. . . ---
.Se han. descrito ·numerosas pastas ceme.ntantes en lo li·~eratu-' 

cada una .de elfos con. sus correspondientes 

En eÍ: ánimo de slm~li Ficar y teniendo en 

vE11itajas .Y desven 

cuenta que la .---

.·•••·· ~).'ifri~Elvor!a.~on b~~icamente<igual?~,-.sola s.e. describen y recomie.2 

·.••.;i~1~i~:·;::!;::.~g;e~;8:).':!·:::::e/::ec::~:á:nc~~:~:~0 s::~.:;:J•:&~~:~-~-·· . 
• melit"e con ios ·;eqÜisitoéríepesarios p~ra un' 1.iµen m~terial de 'qb{u-' 



A- CEMENTO DE ROV. 

5 partes de 6xido de cinc. 

parte de biyoduro de ditimol (Aristol) 

Cantidad suficiente de eugenol para obtener una consistencia-

cremosa. 

B- PASTA VODDFDRMADA. 

5 partes de 6xido de cinc. 

5 partes de yodoformo. 

2 gotas de formocresol. 

Cantidad suficiente de eugenol para obtener una consistencia-

cremosa. 

El odont6logo, de acuerdo con su experiencia y conveniencia -

personales, podrá elegir entre una y otra. 

CEMENTACION DEL CONO PRINCIPAL. 

Se retira el cono principal de la soluci6n germicida, se seca 

se recubre de cemento en cantidad suficiente para "pintar" las pa­

redes del conducto, mediante movimientos de bo111beo del cono. 

Los movimientos de bpmbeo deben ser muy suaves y no muy rApi­

dos para evitar el fen6meno de imbolo y por consiguiente la inye-­

cción de aire, creando postoperatorios dolorosos. 

CONDENSANCION LATERAL~ 

Mediante la u~ilitaci6n de los espaciadores Nos, 7 v 8 (Merr) 

.a sufí' equivalentes en diámetro se procede a crear un espacia para~ 

la coloéación del cario lateral, mediante movimientos de intrusión, 

rotéici6n de ieoª y tracción. En el espacio creado se. introduce un 

'c.om:Í· de gútapercha ¡¡stándarizado con s6lo sus 2 ó 3 mm., ápicéles-. 

la pasta cementante. El procedimiento anterior se re­

vec~s i:iuaritas sean necesarias para lograr, la. obtura--: . .; 

obturación del 'í:iiinducto,, tanto· eii- · 

satisfactorio,. se,•recor;.: 



,: .. 
\! 

TECNICA ~[ OBTURACION CON PASTAS, 

El conducto deb~ estar total~ente seco, la humedad puede pro­

ducir aceleración del fraguado de la pasta y sensación dolorosa -­

pcr la acción de émbolo 1el 11quldo al ser desplazado ápicalmente­

por la misma, esto además va a impedir que llegue a su debido ni-­

vel. 

La pasta yodoformada debe prepararse con una cansiste11cia cr!: 

masa. Esta no debe ser ni muy espesa ni muy chicle, pues con lo 

primero será imposible desplazarla uniformemente en el conducto y 

con lo segundo sólo se obtendrá "pintar" las paredes sin obturar -

el centro. 

Se procede a colocar pequeñas porciones de pasta en el orifi­

cio de entrada del conducto y a desplazarlos progresivamente nuzdi­

ante el uso de una lima envuelta en algod6n. 

También puede drmplazarse la pasta utilizandu la presión prc;­

ducida par une torunda de algodón o con la ayudo de un lentulo. 

Deben efectuarse controles radiográficos periódicos pora ob~­

servar el grado de ~vanee de lo posta. 

DBTURACION DE LA CAMARA"PULPAR. 

Potencialmente, la mayoria dP. las dientes tratados endod6nti­

camente requieren, en un ·futuro cercano la elaboi;aci6n de caronás-

6· reetauraciones pvat&sicns que .permitan asegurar su fortaleza fl-
' . . 

alca p~ra soportar los esfuerzo~ masticatorios, Sin embargo ottos-

dientes también tratados endocl6nticamente, podrán continuar ejer-­

ciend[J ·su función masticatoria sin necesidad de constituir sobre -

eüó's:riinguna protesis adicional.· Por lcí consiguiente, la manera­

: de. obturar ía· cá~ara· pulpar varía de acuerdo con el tratamiento -­

p~·ater.ior que ve ya 'a darsele. al .diente. 

V· POSTERIORES QUE: VAN' A REBISIR TRATAMIENTO PRO ' 

i'E.s:rco-iNMEDlAHJ •. · .. 
;{~t.';: , ; \-~ p~epE!raciÓn del conductb eh dientes anteriores y de cámara 

i'!: ; '' ; ·· · y bo~düctcJS en'dienteaip~st~ri.o~es, para recibir un n(J1::'1eo 'Ó i:e-'-;: 

•!:'.' dEbS;~ef respÚneabiÚáad de quien. efectué le endodcmcia,­

mejor el co~ducto y no de quien hace la protésis. Para 



ésto se tomarán las debidas precausiones tanto durante la instru-­

mentación cono en el momento de hacer el recorte cervical, con cl­

fin de facilitar la preparación del conducto. 

En malares, la cámara pulpar debe ser conservado y preparada­

mediante el alisado y orientación de sus paredes, en tal forma, -­

que permita la inserci6n de un n6cleo met,lico en ella. 

DIENTES ANTERIORES QUE NO NECESITAN TRATAMIENTO PROTESICO. 

El recorte debe quedar lo mis cervicalmente posible para evi­

tar tocio rlesgc de pigmentación, tanto coronaria coma radicular. 

Debe colocaroe un fondo de cemento de a~ifosfato de cinc pre­

feriblemente de calor blanco. 

Para obturar definitivamente debe utilizarse una resina, (nun 

ca amalgama). 

DIENTES POSTERIORES QUE NO VMJ A· RECIBIR TRATAMIENTO PROTESICO, 

Se recortan los conos y se limpia la c6mara hasta observcir la 

entrada de loe co,ductos en el pisa. 

Enseguida se coloca una pequeíla capa de ~utapercha en bar~a -

de otro color, en el piso de la cfumara, esta con el fin de facili­

tar poste~iores procedimientos operatorios teles como la elabora­

ci6n. de ·núcleos, pues como se ha mencionado antea dientes con fre­

cuencia requieren tratamiento protisico. 

Se procede luego a colocar una cap'á de cemento de oxi fas fato­

. de cinc y a efectuar la obturaci6n correspondiente. 

6~2.10· RESULTADO' FINAL.· 

. .Todos lo.s procediinie~tos descritos anteriormente, si. son se-­

guido·s de una. manera ordenada y rigurosa; traerán ctimo .consecuen-­

endoct6nÜC:a .·· c:;orrectá • 

los•dos paaoeÍ finales y• 

norma'!· d~ un 'téJido' 

la eusencia· de '."­

o med.1013 ·que le puedr.m se·r . 



nocivos y entre ellos ocupa lugar es­

pecial el trauma oclusal. Este debe -

ser controlado y evitado. Con tal -­

fin deben verificarse todas las posi­

ciones mandibulares, (cfintrica y ex-­

cursiones), coma también lss parafun­

cionales (hábitos). 

INSTRUCCIONES AL PACIENTE. Una vez terminados los procedimientos -

operatorios, el paciente debe ser adve!: 

tido de las posibles molestias o rea-.. ·­

cciones dolorosas que pueda causarle -­

inicialmente el tratamiento ef~ctuado.­

Así estará más tranquilo y comprenderá­

mejor el proceso de recuperaci6n de los 

tejidos. 

El paciente debe ser advrn•tido de la. ne 

cesidad de sus controlas clínicos y ra­

dipgráficos cada seis meses. 



CAPITULO VII. INSTRUMENTAL V MATERIALES. 

7.I RADIOGRAFIAS APICALES. 

Antes de iniciar el tratamiento de conductos debe disponerse­

de radiografías periápicales, las cuales sirven no solo para ayu-­

dar en el diagn6stico, sino como medio de control en el tratamien­

to que se va a ejecutar. En ellas se puede obse~var: 

A.- Forma y tamaf'io de los 

B.- Forma y tamaño de la 

c.- Número de conductos. 

D.- Foramen. 

E.- Apice. 

F.- Curvaturas. 

G.- Conductometría. 

H.- Conometria. 

I.- Condensación lateral. 

J.- Obturac16n final. 

conductos. 

cámara pulpar. 

7.2 INSTRUMENTAL CORTANTE ROTATORIO UTILIZADO Erl LA APEIUURA-CAMf_ 

E8.l:.· 

Una vez~eterminado el sitici de la aprirtura.c~meral e~ utili­

.dos. fresas a saber. 

Punta de dfamante . tronco'.'° cónica. 

Montada en· pieza de mano de al ta velo6idad f BirVe para .hacer~ 

~pertGra, hasta romper el. techo de la cámara puÍpar• 

freae }ed6nda. 

UtÜizada para ~liminar ángUlosmuertos o reteqciqnes~ 

. ),.~,ata:aE!util.1z~~r1 baj~· velo_d¡dad para el trfrnílnado FirÍa~ y 

las distÍ.~t~~ fCJr~a~ de co~odid~d de la ape.rt~ra ca 

EAstli una Fresa con diseño É?special, cori una punta ;tima T 
evitar dalias: o perforaciones 



7.J INSTRUMENTAL NECESARIO PARA EL AISLAMIENTO DEL CAMPO 

OPERATORIO, 

La sequedad del campo operatorio en Endodoncia debe ser rigu­

rosa, tanto por razones de asepsia corno de comodidad. El aislamie!! 

to del campo operatorio puede lograrse por cualquiera de los si--­

guientes métodos. 

DIQUE O TELA DE CAUCHO. 

Son necesarios los slgulentes elementos: 

Arco de Voung. 

Tela de caucho. 

Grapas (anteriores, premolares , molares). 

Pinzas perforadoras. 

Pinzas portag~apas. 

Seda o hilo dental. 

AUTOMATONES~ 

Automatón. inferior derecho e izquierdo, 

Disposi t'ivo para fljal'los en posición. 

Cualquiera de las dos técnicas descritas debe acc:mpañarse del 

uso de un eyector para poder conseguir ln seql1edad del campo oper~ 

torio. 

7.4 INSTRUMENTAL PARA LA· MEDICION DEL CONDUCTO (CQNOUCTDMETRIA) 

Como ya ~e dijo, consiste en medir la distancia ·que hay del -:­

:ooí:éle inc'ieal u oclusál a la constricci6n o estrechamiento de.l e~_!! 

·duct~ localizado 1/2 o 1mm., antes del. ápice. Sé obtiené una medf 

' ' 'cf6ri tentativa sobre' la radiograr!a de di'agn6stico .1/ esta' se tras-' 

J.ad~ e' una Hm,a d(!lgadá (proporcional al diámetro ápical del con-­

. t1uefto); para lo cual se µÜiizan una regla metál,ica milimetrada 0-

,gradfll~ e~d~dóntlca y un· tope .dé aaud1ó. 

Por ~edío de una. rac\iC1grat'1a se controla la mediCt6n 

~ ' '. . ·' . ' : ' . . .. ' , . '. : ' ' ' , ' . 

. ~N~tRUME:~TAt.' V'. Ml\T~·RIALES•·PARI\ .· lA INSTRUMENTACIIJN· OIOMECAfHCA ' 

se disponen de los 



ENSANCHADORES V LIMAS. 

El ensanchador se fabrica a partir de un lingote pequeño de -

acero inoxidable de secci6n tri§ngular, el cual ue tuerce sobre su 

propio eje hasta lograr una serie determinada de espirales, cuyos­

bordes externos constituyen la parte é!ctiva o de trobojo del ins-­

trumento. 

Las limas por el contrario, se obtienen de un lingotP pequeño 

y cuadrado de acero inoxidable, el cual al ser torcido sobre su -­

propio eje, dará un número mayor de estrías por unidad de longitud 

que las obtenidas cuando se torciona el lingote trilmgular necesa­

rio para la fabricaci6n de los ensanchadores. 

La lima se utiliZfl después del ensanchador y su acción se li­

mi t<i, como su nomb1•e lo indica, a limar por mr.¡dio de un movimiento 

de entrada y salida. Sin embargo, la lima también puede utilizar­

se como el ensancharlor, introduciéndola, rotándola un cuarto de -­

vuelta a la derecha y luego retir§ndolo. 

CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE ENSANCHADORES V LIMAS. 

-La lima tiene un mayor número de estrías por unidad de long_i-

tud. 

- Al tener mayar n6mero de estrlas, tiene mayor capacidad de -

trabajo por unidad de longitud. 

- Como el ensanchador se fabrica d~ un lingote triingular y 

sus. estrías son más separadas, Úene menos cantidad de matE~rial 

(acero) que las limas, pero ésto ,necesariamente no quiere d!:!cir 

que aéa más delgado y que al girar (trabajar) no efectúe una perfE_ 

raci6n de igual diámetro a la que efectúa la lima equivalen te .en -

.• nLimerElción. . ' 

• - las limes al tener mayar c<1pacidad .de trabaja realiznn mayor 

. ·. · · ~eifllerzo, esto unida a su mayor rigidez dad~ por la mayor cantidad 

• ·~e.~cero po~ unidad d:e longitud' los. hace 'más .~uscepti bles .d~ frac 

_\~~ien·d~ ~nctJenta qu~ le lima puede suplir la acción del· en-. 

autores han eliminado totalriiente de. s.u pr:áctica. el,. 

uso de, estos¡ ahorrando· de eGta.manera tiempo y mater\ al, y Ja vez 

1~·grahdo• c¡giÜzaci6n del trat~miento. 



- Tanto las limas como los ensanchadores se fabrican de acuer­

do con especificaciones presentadas en la Segunda Conferencia In-­

ternacional de Endodoncla celebrHda en Filadelfia en el ª"º de - -

1958, donde los Ores. Ingle y Levine presentaron su ponencia sobre 

la necesidad de estándarizar los instrumentos v los materiales en­

endodonc:i a. 

LAS ESPECIFICACIONES MAS IMPORTANTES PUEDEN RESUMIRSE AS!; 

1) Se da el nombre de parte activa a la porcl6n del instrume!!_ 

to que presenta estrías. 

2) La longitud de le parte act1va será siempre de 16 mm., - -
(distancía entre el diámetro A V el diámetro B ). 

3) Se le da el nombre de diámetro A al diámetro más delgado -

de la parte active del instrumento. 

4) El diámetro de la parte más gruesa de la porción activa se 

denomina diámetro B. 

5) El aumento del dlfimetro entre un instrumento dado y el que 

le sigue en numeración será siempre de O.Smm., en los ins­

trumentos más delgados ( 10-15-20-25- J[)_35_ 1,o_ ~5- so_ 55- 60). 

y de o.l mm. en los más gruesos ('iD-80-90-100-110-120-130 

140). 

6) La numeraci6n de los instrumentos se hace desde el 08 has­

ta el liiO y para estos ·números siempre se dará una equiva­

lencia en colores, la cual debe ser respetada por todas -­

las casas comerciales. 

7)·. La longHúd de las ·inatrUmentos pued1i variar entl'e 25,28 _Y,. 

· 31 mm., siendo de gran utilidad. las más cortas para los mE. 

)ares ,y. las más largas para loe caninos. 

o ea::iof'inas Urnas "cola de rat6n" 

y ensanchadores estándari:i:ados ya deacri;.­

otr<1s variedades da limas como las UÍnas de­

Y las .de póas o cola de rat6~~ 

fabrican .. los tirane~11ios o iiondas 

··tejidÓ, pÍ{lpar alas ··restoanecr6Hcos· resÍdÚblee •. 



FRESAS O TALADROS DE GATES, 

Para facilitar o dar una ampliación de forma cónica a la en-­

trada de los conductos, se han fabricado los llamados taladros Ga­

tes, los cuales se presentan en diversos tamaños. 

TALADROS DE PEESO. 

Tambl&n existen los taladros de Peeso, muy Útiles en la recti 

ficaci6n cónica de la entrada de los.ronductos, r.omo también en la 

eliminación de €mgu1os que di Ficul ten el acceso a los conductos -­

con curvaturas, 

7.6 SUSTANCIAS IRRIGADORAS. 

HIPOGLORITO DE SODIO. 

Aunque existen muchas sustancias irrigadoras (suero fisiológl:_ 

ca, ·agua oxigenada, agua destilada, etc), cada una con sus venta-­

jas y desvei1tajas propias, la rniís común v exitosamente utilizada­

es el hipoclori to de sodio al 4% cuyo nombre comercial es Zcmi te. 

El hipoclorito de sodio al 4% cumple a cevalidad con los re-­

~uisitos de un buen irrigante, a saber: 

A:. Acción de lavado, por barrida mecánico, del material que -

se encuentra dentro del conducto •. 

8- .AcCÍ.ón disolvente del material orgánico que se sncuentra -

drimtro del conducto. 

C-. Aci::i6n bianqueante por la liberación de· oxigeno. 

O- Acc'Üin desinfectante por la liberación de cloro. 

quetantes de. be rutinha·rse en la téc. nica . . . 

tonductoa cori ttl fin de facilitar el manejo del:. 

ávit~r la fract~ra de las limas .. en ~l interior' de -

' . 

conodida en endodorící a ~!\ 
tétra-ácéúdo (EOTA). 



son: 

EDTAC- PROCD-SOL 

RC-PREP-PREMIER. 

Otras sustancias que se utilizan para irrigar el conducto ---

Agua destilada 

Suero fisiológico 

Agua oxigenada 

Agua destilada con Hidroxido de calcio a saturación 

Peraxido de Urea. 

Dentro de la gran gama de medicamentos utilizados en la tera-

p~utica pulpar encontramos: 

Paramonoclorofenol alcanforado 

Formocresol 

Eugenol 

Hldroxido de calcio 

Vodaforrno. 

AGUA OXIGENADA. 

Esta con nus propiedades en ~uanto a cicatrización y anticep­

cla dentro del conducta esta indicada en: 

a) Conductos infectadas 

b) Sobre instrumentación 

e) Sobre extensión 

Necrosis pulpar 
' e 

Por' su. accl6r1 volatil desinfecta rapidamenfo el co[1dlÍcta. 

buena solución para irrigad.6n ,del, conducto no tiene -



SUERO FISIOLOGICO. o cualquier solución Salina. 

Es una buena solución para irrigar el conducto, so tiene - -­

acción anticeptica no es bactericida, es de bajo peso molecular. 

CONOS DE PAPEL. 

Aunque los conos de papel se han recomendado generalmente pa­

ra el secado final del conducto, los autores creen que GU ueo cada 

vez va siendo menor, pues los dos 6ltimos instrumentos o limaa utl 

lizados para preparar el conducto deben trabajarse en seco, sin -­

la ayuda de sustancias irrigadoras o quelantes, estableciendo un -

secado mecánico absoluto v mejor que el proporcionado por las pun­

tas de papel. 

Las puntas de papel se fabrican tanto convencionales corno es­

tándar1zadas. 

7. 7 MATERIALES PARA OBTUHAR EL- CONDUCTO. 

PUNTAS DE GUTAPERCHA 

Fabricadas en forma estándarizada y siguiendo los mismas de-­

lineamientos descritas para limas y ensanchadores. 

PUNTAS DE PLATA 

También se obtienen en forma estándarizada, Los autores pra_s 

ticamente han descartado el uso de puntm; de plata, pues no encue.!:. 

tan j'-ls~if.icac:ión pa.ra .su uso. .Par el contrario, han podida obs-ér 

var .infinidad de tratÓmientas fracasados corno consecuencia de la __ ..; 
- .. :·· ·. ,•. -· .. ·, 

· .pocÉl>O'· deficiente -adaptación É:pical de este mate.ria).-. 

PASTAS: O: CEMENTOS• - -

Se han descrito infinidad de ¡:;ernentos para conductos. 

r~comeridáble ~1 trabajo. que sobre ellos pública ~:1 Dr. Angel Lasa7· 

'81\sUÚbroEndodoncia,}971; en el.·cua1 l.os clasifica en: 

.eón _base ~d~ _ eug~riáto . 

can" basé ~Üi~üca• cri1oroper~ha) 
a·b~~~d~ paraéarrnald~hid~ v· 

Pes.tas -x'~absorbiblés> 
·~edia>há sido 



PASTA DE ROV 

5 partes de Óxido de cinc 

parte de biyadura de ditimal 

Eugenal cantidad suficiente para una mezcla cremosa. 

PASTA VDDOFORMADA. 

5 partes de Óxido de cinc 

5 partes de yadaf ormo 

2 gotas de glicerina 

Eugenol cantidad suficiente paro una mezcla cremosa. 

ESPACIADORES V CONDENSADORES. 

Son elementos me'ttilic:as, de punta aguda las espaciadores y oe 

punta roma las condensadores, desti.nados a condensar lateral y ve.E. 

ticalmente los materiales para lograr la obturación en longitud y­

diámetro (valumén) del conducto radicular. 

También hay espaciadores de mango carta que facilitan una mu­

yor presión. Son de mucha usa a nivel de molaree. 

Las espaciadores y condensadores de manga largo. Se fabrican 

en forma recta (nGmeros 1 a 6) y en forma Di-angulada (nGmeros 7 a 

12) los bi-angulados son más funcionales, pues pueden utilizarse -

tanta en antt?riores c:omo en postei;:iores. Su funci6n consiste en -

, crear espacios para lograr la obturación total del conducto. 

''útiliza'dos para llevar, pasta al interior del cond1~cto,. 



e o N e l u s l o N E s • 

Nuestro objet'l vo esencial es que todo aquel que lea -

la presente tesis, sea estimulado para lograr una me­

jor preparación en el campo de lo Endodoncia y así --

mismo evitar las extracciones innecesarias. 

1.- Una obturación de conductos bien 

elaborada es la etapa final de -

una Endodoncia bien realizada. 

2 .- E 1 conocimiento de la anatom! a -

pulp¡fr es uno de 1 os fac:tores -­

pr.imordi al es para un 

jo bio'."'me~ánico. 

~lección de la 
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