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PROTOCOLO, 



DEFI~ IC IO~I DEL P ROBLE~\A, 

Los fundamentos endodonticos y su rehabilitación en la 

pr&ctica odontolog1ca.se refieren al conjunto de procedimie~ 

tos endodonticos que se van a realizar en el conducto o con­

ductos dentarios, todo ésto conlleva ala rehabilitación del 

diente. 

Los tratamientos endodonticos y su rehabilitación pue-­

den reswnirse en tres grandes grupos: 

1.-Resolución con car&cter de Urgencia de focos agudos 

o reagudizados de infección, tanto en piezas tempor~ 

les con en permanentes, como son la hiperemia, pulp~ 

tis aguda, pulpitis crónica, necrosis, etc. 

2.-Tratamiento de conductos y su obturación. 

3.-Rehabilitación final. 

Las técnicas endodónticas y su rehabilitación que co--­

rresponden a cada grupo son las siguientes: 

1.-Pulpotomias, Pulpectomias, Recubrimiento pulpar 

directo. 

2.-A)Tratamiento de conductos. 

-Preparación y Rectificación de los conductos 

(Preparación Biomecanica). 



-Esterilizaci6n de los conductos (Desinfecci6n o 
aseptizaci6n) . 

B} Obturaci6n. 

-Condensaci6n Lateral. 

-Condensaci6n Vertical. 

3.-Rehabilitaci6n final. 

-Reconstrucci6n en piezas Posteriores. 

-Reconstrucci6n en piezas Anteriores. 

JUSTIFICACION . 

Los tratamientos endod6nticos y su rehabilitación, 

nos brinda la posibilidad m~s para salvar un diente o varios 

dientes antes de llegar ala extracci6n. 

El dolor provocado por Patologías, en ocaciones es tan 

intenso que daña el estado general del paciente, se debe 

pues, recurrir ala endodoncia, que en el caso de una pulpa 

no vital es siempre necesario establecer la extracci6n de 
esa pulpa enferma, esto debe de ser por dos razones: 

l.-Para evacuar las toxinas generadas en el área, dis~i­

nuyendo la presi6n que eJercen estas sobre los ner-­

vios dentarics ocasionando el dolor. 

2.-Para regresar al paciente al estado de mejoría y de 

salud integral. 



OBJETIVOS. 

Es u~a satisfacción para mi, el haber escoJido el tema 

de "Fundamentos endodonticcs y su rehabilitación en la prac­

tica Odontologlca" para poder desarrollar la tesis, ya que 

aunque la experiencia que he tenido es limitada, tengo razo­

nes suficientes las cuales explicaré asi: 

1.-Dar a conocer a mis compañeros, una posibilidad m~s 

para la integridad y conservación de la cavidad oral 

lo que significa, un motivo muy importante para toGa 

persona que se dedir,ue a la odontolog1a. 

2.-Conseguir datos claros y concisos sobre este tema, 

para que as1 sirva como una guia para el odontólogo. 

].-Conocer el tema de fundamentos endodónticos y su 

rehabilitación en la practica odontológica, para dar 

soluci6nes a las dudas que se me precentaron a tra-­

vés de mis estudios profesionales. 



INTRODUCCION. 
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~l tr~tamiento end0dS~ti20 3e defi~c: co~o l.J prevensi6n pa­

r.a manten~r a~ fcn2ién el diente o dientes ~er.tro del arco 

dentario, :z·a c!e~FU!.p.:dos, tratando a lu pu!.pu dentaria ccn 

()1 Llbjet.n '~e ;-re!i~r-1ar 2~ diente ni.::>mo, c~te e.s 11:1 dcsu.r::o-­

llo r~L1ti·:nmentc nu:Jecno en la hic;tori3. . 

Los t~a~~mien~0s ~ulp1res en l~ ªpc=a de los qriegos y 

romanos, era el de destr11ir la pulpa dentaria ~or cauteri 

zantes, ccn aquj~ ·caliente, aceite ~irviendo, fomen~os de 

opio n bele"o. 

El sirio Alqu!genes, a fines del siglo I, observó que 

el dalur ~odia aliviarse taladrando dentro de la clmara pul­

par con el objeto de obtener desagu~, para !o cual disefi6 un 

tr6pano, tratareiento r1ue u.a~ es de utilidad en ahscPsos d~n­

t\1=io~. 

En !602, Juan Van Heurnius y Piter Van Foreest, los do3 

dentistas de los c~ales el pri~ero destrula las pulpas con 

lcidc sulfOrico, mientras el segundo fue el primero en ha -­

blar de la terao€utica de conductos radiculares, sugiriendo 

que el diente deberla ser trepanado y la c5mara pulFar llen! 

da con triaca. 

La inyecci6n de cocalna al J% t€cnicas de bloqueo del 

nervio mandivular es atribuida a William Halsted en el af.o 

de 1884. 

El descubrimiento de los rayos X por Roetgen en el año 

de 1895. 



C{\PITULO I 

HISTOLOGIA Y FISIOLOGIA DE LA PVLPA DENTARIA. 



H!STt'L0GJF .. 

La pulFa es un tejido blando y rosado que tiene cohe -­

si6n c1eper.oi"'"tE de s·ü capa dE dentina dura norll'al ¡oara Frc­

tegerse, po>:: lo tant<:> una vez expuesta es sturarr.ente sensible 

a cualquier ~cntacto. 

Es u~ ~ejid~ conecti10 rice en ltq~id~ y s~rnamente vas­

i:-ularizaCo. Er terniir-cs 9en~rales la ¡_:iulpa es u'1 .:or1j1;r.to h~ 

mog'ªneo rJe c€1!.llas, siJstanc.ia intercelula!:', cle!T'le11tos fibro­

SOti, ''asos y i1ervios. En la periferia se obGervan capas es-­

lructurales cerca da la predentina hay una aplia zona ~e cl­

lulas odontohlásticas .:ilinrlricas, deutro de esta c;,pa sub-­

odontobl9.Sti~ri cilíndrica, den0m.i..nnUa zona si.n c~luJ.ns de \':~ 

il en esta capa subodontoblástica se rarnif ican plexos de ca­

pilares y fibras nerviosas, ~ continuac16n en ¿irecc16n al 

interior aparece la zon~ rica en c~lulas que il su vez se u¡1~ 

con el estrome rl..:iminunte d8 ]A. p...ilp11, la z0ne ric;i en c6lu-­

l~s que a su ve= se unen con el cs+:roma rlom!n~nte de la µul­
pa, l.:i zona ric~ ~:i ~~lulas se componen principalmente <le e! 

l11las m~senquiMatosas inrtifercr1ciaJas que poseen co~plemcn-­

tos de la pcb laci6n dg o2ontctlastos por prcliferaci6~, la 

import5nci3 d¿ esta z0na v~rí~·tJ.E un die~tc a Qtrc· y de una 

zo~~ ~ otra del nargen pul~ar del ~if~·s ¿i~nte. 

L..;::. cztru":t-...r~ de lz ?'.:lt•? d·.?""'t¿.ri'3 tien.=- cr•n 10~ Gtr0s 

tejiCcs coni:i:tjvc·s luxcF tiE:l or':le1:is1no rr:.Ss ~C'il•ejarzas que G.!_ 

ferencias, por un ladc es~á~ l~s célulds ~onai:tivas Ue div~r 

s:>s +:ipos y µar otrn ha~· un ::::0mpun~nt-= inte!"l...!el11~dr i:onq1u0::;­

to por sus+:.:in~::.:i f1Jnda-nBnt3l y í::'..'.J;..·as 11:1tre las r.ua!f~.3 ae rd 

rnifi~R:1 una ~ed a~:1s~ Je v~su~ s.:in111l~~os, lini5~i~o3 y ~~r-

viosns. 



La ubicación, la función y el medio inmediato de la pul 

pa son únicos en su género, esto viene a limitar su resilen­

cia, sin embargo desde el punto de vista de elementos compo­

nentes 9randes, el único habitante es la célula odontoblast~ 

ca, la similitud con los osteoblastos. 

FIBROBLASTOS Y FIBRAS. 

Los fibrablastos o fibrocitos son las células más abun­
dantes de la pulpa madura y sana, su morfolog1a es caracter~ 

stica y en los cortes comunes lo único que se ve, es un nú-­

cleo ovalado y largo. Son células activas encargadas de la 

producción de colágena, las fibras de tejido conectivo están 

dispersas en todo el estroma pulpar. Por la acción de los 
fibroflastos parecen las fibrillas colagenas que se reunen 

para formar fibras que con el tiempo remplazar fisiológica­

mente parte de la sustancia fundamental y a muchas de las 
células de la pulpa joven. La distribución de las fibras co­

lágenas pueden ser muy difusa o algo compacta, en la pulpa 

normal no hay fibrosis genuina. Al igual que las fibras elás 

ticas del tejido conectivo, 

FIBRAS DE KORFF. 

Por supuesto que las fibras reticulares abundan en el 
estroma conectivo laxo de la pulpa. Siempre que se forma de~ 

tina se forman muchas fibras de este tipo (m§s exactamente 

fibrillas) entre las células odontobl§sticas, esta consentr~ 

ción de fibras guardan estrecha relación con el proceso de 

la dentinogéncsis ~ p2r lo t~nt0 con las c6:ulas o~ontobl5o­

ticas, las fibras de Korff son la continuación de alg~nas f~ 

bri~l3s scl~~ena3 del i~tariur Je la dc1~tina ~31cificante. 



SUSTANCIA FUNDAMENTAL. 

La sustancia fundamental es un complejo molecular de 

consistencia laxa y de carga negativa formada por agua, car­

bohidratos y protetnas.Desde el punto de vista ftsico propof 

ciona una unión gelatinosa como complemento de la red fibro­

sa, todo proceso biológico que afecta las células pulpares 

se hace por intermedio de este complejo, la leucotoxina que 

sale de las células lesion3das lo atraviesan; es la rutina 

por la cQal transitan los fagositos atratdos por la quimio-­

taxis. En realidad la sustancia fundamental hace más que ac-­

tuar de intermediario, mientras ejecuta el cambio experimen­

tal,el edema creado durante la inflamación, crea un conjunto 

ya por si laxo que se vuelve más laxo perdiendose la carga 

negativa y las moléculas del complejo, carbohidratos, prote~ 

nas, acumulando más agua a expensas del contenido coloidal. 

ODONTOBLASTOS . 

Los odontoblastos son células caracterfsticas de inte-­

rés singular, deben obediencia a dos tejidos la pulpa y la 

dentina son en realidad, parte de los dos, dependientes de 

la pulpa para su existencia y perpetuación, son a la vez la 

clave del crecimiento de la dentina,su mantenimiento coxa t~ 

jido vivo en el diente en formación y el diente ya formado. 

Forma una capa continQa en todo el pertmetro de la cámara de 

los conductos radiculares,su µromine~ci~ en les dientes de 

pulpa sana guarda relación con la formación d8 dentina, en 

el techo de la cámara pulpar de un diente jóven y dende hay 

odontoblastos hay predentina. 

Los odontoblastos maduros son célulds larg3s que se ex­

tienden desde el esmalte o cemento hata la zona de Well. 



Est~n pr~vistos de frondosas prolongaciones ramificadas e~ 

toda su extensi6n. Su arbcrizaci6n terminftl en la dentina i~ 

mediatamente adya~2nte al esmalte o al ce~ento es espec!al-­

ner1te r~~a, las ra~3s lateral~s o secunjarias ~rean anast0m~ 

fiis e~ todos !o~ nive!es a la altura de la predenti11a, UP 

tronce r~incJ::·al g.c. un<! con la porción ~asal de las células 

y el .-lep6sito i~ jentina n~1eva en las ~)ared¿s de les tt'ibulos 

con una activiciad ~dontobl5stica similar a la que origina el 

clcp6sito de dentiua f'CL:Unaaria t!1 e! ruc.rger: pulpo:, l.:1 "'linc­

ralización co11~inua de teda la dentina despu€s de que se ha 

organizado en la matriz y calcificado parcialmente asf co~o 

l~ ~ensibi:ida¿ do la denti11a de contac~o, basta con saber 

C:11P las te:nnfnaciones nerviosas hacen contacto con l:ts -::álu­

las 0dontoblá~tic~s en :a ?ulpR l' ~ue el citoplas~a c~lular 

es~S en t1Jdas partes de la dentina e~pscialmente jode los e~ 

tremon se ramific~n ce~ca del ceroentc y ~srnalte, el reseca-­

miento de l• dentina cuando queda expuesta al aire, la rlpi­

dez del paso de las bacterias y sustancias qulmicas ~ocivas. 

CELULJl.S C2 DEFENU .• 

f,us cc.1 1 \J}.c.s 1:-1aser:qu.i.~· .:.-t.'.:t•stis .l;,di i 1:::-e:H: !.ad as, histoc i tos 

y c€lulas linfoides errantes. Con tcjidnu conectivo~ :~xo~ 

del organisrno, reaccionnn por Gup·1~Btn a un ~~t!1w;l0 ~·-o~nc~ 

de ct.·:l inflamaci5n y l..1 p111pa no t:-~8 unct e>:c~µción r_·ono nu -­

chas o~:os tejidos co~ecti~os laxos, lJ ?ulr3 normal c~ntie­

r.e representant~s :ie l ::Jb tres ti[_,CJE de célu.!.as que svr· ¡.:.urt..i_ 
c11.lc.n.·rnentc ñ..:tiV.J.~ en ia ~11..icr:"ié.!1 i:-.fl~:-:-uJ.to:ci;¡. ';.'oi:l:in se en-

c 11~n':r..J.n mu:: cer.ca de l.c.3 VdS~s sa:i;;uine~s: e!3t'J ai.Hr~nta 5\.! 

utl liCaC ... ~efEnc:iv2 ya que así se hay~n cr pofiici.611 cler:c1e c10:1 

{A pu~clen A~~ua: local~~n~~ O rj~~pl~~~~~ose ror les capila-. 
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Res, viajan a sitios más distantes de inflamaci6n.Las celu­

las mesenquimatosas indiferenciadas de la pulpa reviste gran 

interes, son células con potencial múltiple,son las fuerzas 

de reserva gran parte de la zona rica de células estan coro-­

puestas por ellas el remplazo de los odontoblastos se reali­

za gracias a la proliferación y diferenciación de estas cél~ 

las cuando hay necesidad de una reparación pulpar mis exten­

sa, las células nuevas de todas clases son producidas de ma­

nera similar.Los histocitos o células errantes comparten im­

portantes actividad con células mesenquimatosas indiferen -­

ciadas las dos células tienen la capacidad de convertirse en 

macrófagos y lo hacen a su vez por medio de su activa fago-­

sitosis, los macrófagos eliminan bacterias,cuerpos extraños 

y células necrosadas y as1 preparan el terreno para la repa­

ración. 

CELULAS ERRANTES LINFOIDES O LINFOCITOS • 

Se asemeja mucho al pequño linfocito de la sangre, tam­

bién migran hacia la zona de la lesión, se cree que los pla~ 

mocitos de la pulpa inflamadas provienen de estas células 

linfoides fuente de anticuerpos.El entrecruzamiento de las 

células y dentina dura,los odontoblastos reaccionan intensa­

mente a los est1mu1Qs que actúan sobre la dentina. 

VASOS SANGUINEOS Y CIRCULACION PULPAR • 

Mantienen a la pulpa como un tejido capaz de reaccionar 

o para vincular la dentina con el organismo en conjunto.En la 

pulpa hay una multitud de basas, en circunstancias normales 

gran parte de esta red se haya inactiva y reducida a su m1n~ 

ma expresión. 
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La protuci6n vascular se puede explicar por el hecho de que 

la pulpa debe de nutrir tanto a la dentina como a s1 misma, 

por el foramen apical pasan no solo uno sino muchos troncos 

arteriales y venosos. En el seno de la pulpa hay numerosas 

conecciones para facilitar el flujo sanguíneo hacia las za-­

nas de más demanda, en el margen pulpar, donde se realiza el 

trabajo principal de la pulpa esto es aporte sanguineo a los 

odontoblastos, el lecho capilar es particularmente rico. 

LAS VENAS Y LAS ARTERIAS . 

En la pulpa presentan algunas peculiaridades, inversi6n 

del flujo sanguíneo, las paredes de ambas son más delicadas 

que la de los vasos de d1ametro comparable de casi todas las 
demás sectores del organismo las venas grandes se estrechan 

en vez de ensancharse a medida que se acercan al foramen la 

presión intrapulpar varia durante la onda del pulso normal y 

más ampliamente durante cambios fisiológicos y patológicos. 

VASOS LINFATICOS . 

Existen un plexo amplio linfático y un drenaj~ linfá-­

tico de la pulpa hacia linfáticos que se encuentran más alla 

de los dientes. 

NERVIOS 

Los dientes duelen a causa de los nervios y la mayoría 

de las veces los nervios afectados son los de la pulpa, otras 
veces los nervios del ligamento periodontal generan dolor 

indistinguible con el de origen pulpar. 
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En la pulpa las terminaciones libres del s.N.C; son las que 

originan la sensación de dolor. Junto a los vasos sanguíneos 
penetran ala pulpa adulta fibras nerviosas, sensitivas y 

autónomas, con frecuencia los troncos nerviosos rodean vasos 
en la pulpa dentaria. 

FISIOLOGIA . 

Las cuatro funciones a saber de la pulpa son: 

1.- Formación de dentina 

2.- Nutrición de la dentina y esmalte 

3.- Inervación del diente 

4.- Defensa del mismo. 

Formación de dentina . 

Es la tarea fundamental de la pulpa tanto en secuencia 

como en importancia del conglomerado mesodérmico conocido c~ 

me papila dentaria, se origina en la capa celular especiali­

zada del odontoblasto adyacente e interna respecto ala capa 

interna del órgano dentario del esmalte ectodérmico, el ect~ 

dermo establece una relación rec1proca entre el mesodermo y 

los odontoblastos iniciando la formación de dentina prosigue 

r~pidamente hasta que se crea la forma principal de la coro­

na y la ra1z dental, luego el proceso se hace m~s lento, aun 
que pocas veces se detiene. 



LA NUTRICION , 9 

La nutrición de la dentina es una función de las célu-­

las odontoblásticas, se establece a través de los túbulos 

dentinarios que han creado los odontoblastos para contener 

sus prolongaciones. 

INERVACION • 

La inervación del diente está vinculada a los túbulos 

dentinarios, a la prolongaciones odontoblásticas, en su in-­

terior a los cuerpos celulares de los odontoblastos y as1 a 

los nervios sensitivos de la pulpa. 

LA DEFENSA • 

La defensa del diente y de la propia pulpa provista bá-­

sicamente por la formación de dentina frente a los irritan-­

tes, esto la pulpa lo hace muy bien estimulando a los nuevos 

odontoblastos para que formen la necesaria barrera de tejido 

duro, las características de la defensa son varias.La forma­

ción de dintina es localizada, la dentina es producida con 

mayor velocidad, a la observada en zonas de formación de de~ 

tina secundaria no estimulada teniendo varias denominaciones 

:dentina por irritantes, dentina reparativa, dentina irregu­

lar(osteodentina) • 



CAPITULO Il 

ANATOMIA Y MORFOLOGIA PULPAR, CONDUCTOS ACCESORIOS. 
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ta ter3f~Utic~ e~¿od6nt!ca se practica actualn~nte ccn 

te.l ant.:liL•..:11 i::..:12 i.1:1 .1e;;:i.2•;1 .j•Jn1ira~. pl."0,JrttsivJ ha •le est~1r 

~,r,.!?J.r··v1o ?ara o4:t'eC•3r ·1n ~.:!:':itaMiento cndodóntico :io quirúr­

~ico con~~nci~n~l ~:1 tod0s los dientes 1ntericres y posteri~ 

re~ c~i;n 11na ¿;iat:.orrlf.1 :10rrnal Jcl co:1ducto radicular. La endo­

clonci3. no rp1i.n1rqic.J. se refJ.ere a la utilización de instru-­

~entos, ctnsinf0cci6n y oblitcraci6n de los canales radicula­

res de ur. dicr.t¿ cuy:;. pult~a está c;.~crma, usando los materi~ 

les y r:.P.torlos nor~ales. Se cons iC.e1·a .1ue un ñii;:r:.tc tier.e una 

2'.natom1'..a nr_·~~l 1.;u~.n'"lo posee 01 1~-nern c'Jr!'iente de conduc-­

tos r~di=~lar(~ 3cl ta~afio adecuado y no pres0nta anomalias 

de forma '!Ue ,_.ueden c\i[icultar e:<traordinari?.mente el l\SO de 

los lnstruMen~os. 

Dcf inici6n • 

. ~natoml'..a. La pulpa dental crea y ;r.odela su propio aloj~ 

miento en el centro del diente (cavidad ¡;ulpar) con sus doi; 

partes c~tnara pulpar y conductos radicular. 



CAMARA PULPAR • - 11 -

En el momento de erupción refleja la forma externa del 

esmalte, la forma cúspidea.Con frecuencia la pulpa indica su 

per1metro original al dejar un filamento,el cuerno pulpar, 

en el interior de la dentina coronaria, un est1mulo especí-­

fico como la caries llevará a formar dentina secundaria re-­

parativa, reduciendo al mismo tiempo la cámara. 

Los nodulos pulpares intervienen en la reducción del tamaño 
pulpar, son cuerpos calcificados pudiendo reemplazar casi la 

totalidad del tejido blando. 

CONDUCTOS RADICULARES . 

Las paredes internas de los conductos radiculares di--­

f icilrnente son lisas, se presentan generalmente de aspecto 
rugoso; los conductos, al igual que la cámara pulpar en la 

parte más próxima a su luz, están recubiertos por una capa 

de dentina no calcificada adscrita o hecha as1 por los mis-­

mos odontoblastos.Desde el ligamento periodontal pasa a tra­

vés de los conductos radiculares hacia la cámara pulpar, un 

cordón de tejido conectivo, cada raiz es abastecida por lo 
menos de uno de estos cordones, el conducto radicular está 

sujeto a los mismos cambios inducidos por la pulpa la prese~ 

cía de un nódulo o más puede obliterará la entrada al con--­

ducto radicular.La forma del conducto va acuerdo a la forma 

de la raiz,algunos son circulares y cónicos,otras ellpticas 

anchas en un sentido y estrechas en otro, asl existe curva-­

turas en la raiz tambi~n en el conducto, lds rdlces elfpti-­

cas por lo regular suelen tener dos conductos en vez de uno. 
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La forma que tienen los conductos es similar a la forma 

que tiene la r~lz, porque el agujero apical casi siempre se 

encuentra a un lado del §pice y el conducto siempre empieza 

abajo del cuello del diente. 

LONGITUD . 

La longitud pe un conducto es m~s pequeño que el tamaño 

de la raíz, porque el agujero apical casi siempre se encuen­

tra a un lado del §pice y el conducto siempre empieza aba-­

jo del cuello del diente. 

SITUACIM , 

El conducto se encuentra generalmente en la porci6n me­

dia de la ra1z, aunque ésto no sea efectivo para su tercio 

apical. 

DIRECCION . 

La direcci6n del conducto es la misma que sigue la ra!z 

si tenemos una ra{z curva, el conducto sera curvo, o si la 

raiz es recta, el conducto ser§ recto, aunque puede haber 

conductos en raíces poco curvadas y conductos poco curvados. 

El número de los conductos depende del diente y de la 

forma de su raíz; por eso es conveniente recordar la clasi-­

ficaci6n radicular de "Pucci": 'las raices de los dientes se 

presentan en tres formas fundamentales:simple. 
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Bifurcada o dividida y fusionadas.Las ralees divididas siem­

pre tienen dos conductos o empiezan con uno que se bifurca. 

RAMIFICACIONES , 

Los conductos pueden ser únicos o simples, bifurcados 

o fusionados, paralelos, colaterales, interconductos, etc. 

Un conducto puede tener ramificaciones, de las cuales se 

tiene una nornenglatura sencilla. 

~· 

Su ubicación est~ determinada por los vasos sangulneos 

y en dientes jóvenes el foramen se encuentra abierto, a roen~ 

do estrechandose conforme madura, los conductos de los dien­

tes rnultirradiculares tienden a presentar una anatornla api-­

cal más compleja, corno los forámenes apicales múltiples, 

cuando existen forámenes apicales accesorios en una de las 

raices a menudo tarnbi~n en las otras raices, estos conductos 

pueden fusionarse pero no antes de llegar a la salida. La 

superficie externa del ápice es convexa en consecuencia, 

cuando hay forámenes múltiples, la rnayorla se abre a las 

zonas laterales con formación abundante de cemento en el ápl 

ce con nuevas capas de cemento por lo que el foramen tiende 

a desviarse cada vez más al centro apical. 

CONDUCTOS RADICULARES . 

Es la prolongación de la cavidad pulpar y que continúa 

hasta el fora~en apical. 
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CO!!Pt:C"'0S ;.ccr::sr.r.ros 0 :...;TEr.l1LE3. 

5011 p:-~lOI''.']i.lt.:i.Q:\CS ~.aterule~ Jt.?l COOdUCtJ p:incipal y 

que a su vez se jividen: 

-C~nduct~ ~ri~ci~al. 

!s el conducto ~ás importante que pasa fOr el eje den­

tario y ~e~eralrocnte alcanza el ~Fice. 

-Conducto colatnral. 

Cs un con<lucto CiUe recorre toda la raíz o parte, más o 

menos Faralela al couJucto princip=l y puede alcanzar 
el !\¡:;ice. 

-Ccnducto l~teral o a~~enticio. 

Es el que conn1ni-c'l Pl c0ncl. 1Jcto principnl o bifurcado 

(col"lteral) r.on el periodonto a nivel de los terr.ios 

medio y cervical de la raiz. El recorrido ~uede ser 
perpendicular u oblicuo. 

-Conducto secundario. 

Similar al lateral, ~omunica ::lirectarnente al conduc::o 

principal o colater~~ con el periodonto, ?ero ~n el 

tercio apical. 

-Conducto accesorio. 

Es tÜ que comunica un conducto secundario con el peri~ 
dento, que por lo general esta en pleno ~orarnen apical 

del diente. 
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-conductos recurrente. 

Es el que partiendo del conducto principal, recorre un 

trayecto variable desembocando de nuevo en el conducto 

principal, pero antes de llegar al ~pice. 

-Delta apical. 

Lo constituye las mGltiples terminaciones de los dis-­

tintos conductos que alcanzan el foramen apical mGlti­

ple, formando un delta de ramas terminales.Este compl~ 

anatómico significa, queizá el mayor problema histopa­

tológico, terap~utico y pronóstico de la endodoncia ac 

ti va. 

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR. 

Vista Li, pulpa grande, extensión de los cuerpos pulpa­

res, ancho Me-D de la pulpa, curvatura del ápice hacia D, 

inclinación Me-axial del diente(visto radiográficamente) .Vi~ 

ta D:presenta un hombro Li en el punto de unión de la cámara 

con el conducto, ampl1a extensión Ve-li de la pulpa, 29°de 

angulación Li-axial.Cervical: la pulpa es muy grande en die~ 

tes jóvenes y más ancha Me-D. Mitad de la raiz: sección del 
conducto ovalada.Tercio apical:cl conducto de sección circu­

lar. 

-Numero de cQnductos. ,, 1 11 

-LongituJ. 

Corona~~~~~~~l0.5mm 
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Raiz 12.Srnm 
~~~~~~ 

Total~~~~~~23rnm 

-i en ramificaciones. 

Apicales~~~~35% 

Laterales~~~-31% 

INCISIVO LATERAL SUPERIOR 

V~sta Li;pulpa grande, extensi6n de los cuernos pulpares, 

ancho Me-D de la pulpa, curvatura del lpice hacia D, 16ºde 

inclinaci6n Me-axial, Vista D:presencia hombro Li en la uni-

6n de la clmara con el conducto, amplia extensi6n Ve-Li de 

la pulpa 29ºde angulaci6n Li-axial.Cervical:pulpa grande en 

dientes j6venes mis ancha en sentido Ve-Li.Mitad de la raiz 

:ovalada .Tercio apical:conducto circular y curvado gradual­

mente. 

-NGmero de conductos 

-Longitud. 

Corona 9.Smm 
~~~~~~ 

Raiz 13.7mm 

Total 23.2rnm 

-% en ramificaciones. 

Apicales~~~~~41% 

Laterales 32i 

,, 1 '' 
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Vista Li:pulpa grande extensión coronaria de la pulpa, 

pulpa estrecha en sentido Me-o, curvatura del lpice hacia o, 

6°de inclinaci6n del diente.Vista D:pulpa ovalada grande ma­

yor Ve-Li,hombro Ve debajo del cuello,conducto estrecho en el 

tercio apical, 2lºde angulaci6n Li axial,Cervical;pulpa gra~ 

de, mis ancha en sentido Ve-li.Mitad de la raiz:conductos 

rectos de secci6n ovalada.Tercio apical:conducto recto en 
forma circular. 

-NCimero de conductos 1 ( 78%) 2 (22%) 

-Longitud. 
Corona 10.3l'\lll -------
Raiz 1G.8mm 

Total 29.lmm 

-Porcentaje en ramificaciones. 

Apicales 35.5% 

Laterales 28% 

PRIMER PREMOLAR SUPERIO'll. . 

Vista Ve:pulpa grande ligeramente hacia Me, ancho ~e-O 

de la pulpa, presencia <le 2 conductos a~arentemente rectos, 

lOºde inclinación O-axial del diente. Vista Me:altura de los 

cuernos pulpares, amplia extensi6n Ve-li de la pulpa, dos ra 

ices separadas y divergentes cada una con un solo conducto 

recto, 6ºde angulaci6n Ve-axial del diente. Cervical:pulpa 
amplia en sentido Ve-Li. Mitad <le la ra1z: Conducto ligera­

mente ovalado. Tercio apical: secci6n circular del conducto 

dentario. 
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-N6mero de conductos. (7%). 2 (90%). 3 (3%) 

-Longitud. 

Corona 9.5mm -------
Raiz 13mm --------
Total 22.5mm 

-Porsentaje de ramificaciones. 

Apicales _____ so~ 

Laterales 28% 

SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR. 

Vista Ve: pulpa grande, pulpa estrecha en sentido Me-o. 

Curvatura del ápice hacia distal, 19ºde inclinación o-Axial 

del diente. Vista Me: amplitud Ve-lig que revela que la pul­

pa es en forma de cinta, raiz unica con un solo conducto 

grande. 

-N6mero de conductos. l (90%). 2 (10%) 

-Longitud. 
Corona ______ B.5mm 

Raiz lSmm 

Total 23.5mm 

-Porsentaje de ramificaciones. 
Apicales _____ ssi 
Laterales 2si 
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Vista Ve: cámara pulpar grande raíces Me-Ve, o-ve, Pl, 

cada una con un conducto, raices Ve ligeramente curvas, raiz 

palatina ligeramente curva, alineación axial vertical del 

diente. Vista ~e: ancho Ve-Li de la cámara pulpar, curvatura 

del ápice de la raiz palatina hacia Ve, inclinaciones de las 

raices, alineacicin vertical axial del diente. Cervical:pulpa 
grande, cámara triangular. Tercio apical: conductos circula­

res. 

-Nfunero de conductos. J (45%)' 4 (55%) 

-Longitud. 

Corona~~~~~~-7.Bmm 

Raiz 14.2mm 

Total 22mm 

-Porcentaje de ramificaciones. 
Apicales 55% 

Laterales 25% 

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR. 

Vista Ve; cámara pulpar grande, raíces MeVe, Ove, Pl 

cada una con un conducto, curvatura gradual de los tres con­

ductos, alineación vertical-axial del diente. Vista Me: an-­

eha Ve-Li de la cámara pulpar, inclinación de las raíces. 

Conductos de sección circular. 

-Nfunero de conductos. J (70~)' 4 (JQ\',) 

-Longitud. 
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Corona _______ 6.7mm 

Raiz 15mm 

Total 21.7mm 

-Porcentaje de ramificaciones. 

Apicales ______ 55% 

Laterales 25i 

INCISIVOS CENTRALES Y LATERALES INFERIORES. 

Vista Li; pulpa grande, extensi6n,cuernos pulpares, an­

chos Me-D de la pulpa, l~gera curvatura del ápice hacia D, 

inclinaci6n rnexial del diente. Vista D: hombro Li en el pun­

to de uni6n de la cámara con el conducto, extensi6n Ve-Li de 

la pulpa, 20ºde angulaci6n del diente. Cervical pulpa ancha 

en dientes j6venes y más ancha en sentido Ve-Li. Mitad de la 

ra1z: ovalada. Tercio apical: circular. 

-NCunero de conductos de Incisivos centrales inferiores. 

1 (70%)' 2 (30%) 

-Longitud. 

Corona 7.Smm ------
Raíz 12.4mm 

Total 20.2mm 

-Porcentaje de ramificaciones. 

Apicales _____ 2s.ai 

Laterales 19i 
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-N(imero de conductos de incisivos laterales inferiores. 

-Longitud. 

Corona 9mm -------
Raiz ________ 13.5mm 

Total 22.Smm 

-Porcentaje con ramificaciones. 
Apicales ______ 25.8% 

Laterales 20% 

CANINO INFERIOR. 

Vista Li: pulpa grande, extensión coronaria de la pulpa 

estrecha en sentido Me-D, curvatura del ápice hacia D. 13° 

de inclinación Me-AXial del diente. Vista D: amplia exten -­

si6n Ve-Li de la pulpa, conductos estrechos en el tercio ap~ 

cal de la raiz, curvatura del ápice hacia Ve. 15ºde angula-­

ci6n L-Axial. Cervical: grande en dientes jovenes m§s amplia 

en sentido Ve-L. Mitad de la "aiz: ovalada. Tercio apical: 

el conducto generalmente de sección circular. 

-Número de conductos. 1 (70'?.),:!(301,) 

-Longitud. 

Corona 10.Smm ------
Raiz 15.3~m 

Total 2 5. 8mr.1 
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\ptcales ________ 16 i 

L.3.teraJes _______ 21 • 

Vü:;ta \'e· i.:'ll:;·.-i _-·~Ar;:.triC'nt-.t~ '.10.c.:.u !1P., anr.ho "'1.e··O de la 

pulpa, rrese~ci~ dE un c~n~0ctc aparentemente recto, 10° <le 

;ingulaci6n D-a::i~l del rlie:ita. Vista Me: ~ltu:-a de los c11P.r­

nos pulpar~s, ampii3 ext~~si611 v~-li ~e 12 pulpa, u~a raiz 

con un ~e.Jo condLctc recto, fºci~ a~gul~cj6n v~-~xi~l lel 

cliente. Cervical: r1uJ.p3 xn2li~ e11 sc~tido Ve-li. 

-Uúmero de conduct03. 1 (95%), 2 (5%). 

-Longitud. 
Corona _______ B.~r:u!: 

Raiz ________ 14.7nt~ 

To,al 22.,m~ 

-Porcer.t3je de ramificacicr.es. 

Apicales 15~ 

Vist& ~e: cámara rulp?r sran~e. anchn Me-D: de l~ pulpa 

curv•tura del ápic~ hac(a D, lO"da !ncltnación D-dxtal de la 

:.ai:l. Vista !12: t:"J.l¡:a ccrcnari.J ¿r. fc.rrr.e óe: cir.ta arnrli.:. er. 

SEr.tiLc Vc-L:'., t.rc ~C·LJ. r¿.iz C"C·n l':i ftilCitCj(ir¡ pulprtr. C'H': c;l tc:-

1·J1; 'l:,,~c:i.'.., ?-'.º1J~ -llhJHlu.·::il').1 ,,,~·-axl.dl dt~ la ru.:~z. 



- 23 

Conducto ovalado. Tercio apical: sección del conducto 

circular. 

-NWnero de conductos. 1 (95%) ,2 (15%) 

-Longitud. 
Corona ______ B.2mm 

Raiz 14.7mm 

Total 23.9 ·------

-Porcentaje de ramificaciones. 

Apicales 50i 

Laterales 25% 

PRIMER MOLAR INFERIOR. 

Vista Ve: climara pulpar grande, raices He y O, raiz veE. 

tical, raiz Me con curvatura, inclinacHin O-Axial del diente 

Vista Me: raiz Me única con dos conductos, pulpa grande,con­

ductos ovalados. Tercio apical: conductos de sección circu-­

lar. 

-Número de conductos. 3 (80%:' 4 t20%) 

-Longitud. 

Corona 7.5mm -------
Raiz 13. Snui; --------
Total 2lmm --------
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-PorcentaJe de ramificaciones. 
Apícales _______ 70% 

Laterales 19• 

SEGUNDO MOLAR I~ffERIOR. 

C.'imara pulpar grande, raices Me con curvatura en bayo-­

neta, raíz D con curvatura hacia Me, inclinacilSn O-Axial del 
diente, raiz Me, con dos conductos, curvatura Li de la raiz 

Me-Ve, curvatura en D de la raíz Me-Li. 

-Número de conductos. 3 (80%) ,4 (20%) 

-Longitud. 

Corona 6.9mrn -------
Raiz 13.emrn 

Total 20.Brnm 

-Porcentaje con ramificaciones. 

Apicales 70% 
Laterales 19% 



CAPITULO III 

HISTORIA CLINICA Y DIAGNOSTICO ENDODONTICO. 
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El diagnostico en endodoncia es el paso inicial para un 

tratamiento correcto, ya que requiere de la habilidad del 

profesionista, el cOal correlacionar& los signos y slntomas 

del paciente, mostrando las condiciones de salud general en 

las cuales se presenta el paciente para posteriormente esta­

blecer un correcto diagnóstico. 

Como primer paso en el tratamiento de un paciente, cua~ 

quiera que sea el trabaJO a realizar debera ser la obtención 

de un estudio completo qu8 sonsiste en. 

1.-Historia médica. 

2.-Historia clfnica endodóntica. 

3.-Examen dentario. 

4.-Estudio radiogr&fico. 

1.-Historia m~dica. 

Para elaborar una historia médica en endodoncia, ser& 

necesario conocer el estado general del paciente y la cola-­

boración con el médico para una solución de manera interyral 

de la salud del paciente. 

La historia ~édica se encuentra constituida por: 

A)Datos pers0nales.- Como son: nombre, sexo, ocupación, 

estado civil, lugar de nacimiento, domicilio y t~lefono. 
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B)Antecedentes patol6gicos.- Esta es una parte muy im-­

portante de la historia clinica, porque nos proporciona una 

explicaci6n más profunda y real del paciente, lo que nos pe[ 

mite un diagn6stico mas exacto y nos permite prever la evo-­

lución y respuesta del tratamiento. 

C)Antecedentes no patol6gicos del paciente.- Como son 

los hábitos de nutrici~n, si presenta trastornos metab6licos 
y si el paciente precenta sensibilidad hacia cierto tipo de 

medicamento o alimento o si precenta un hábito. 

D)Antecedentes hereditarios familiares.- Dentro de las 

enfermedades más importantes que tienen un carácter heredit~ 

ria bien demostrado tenernos ala "diabetes rniellitus, hemofi­
lia, enfermedades cardiovasculares, cancer, obesidad. 

INTERROGATORIO: 

Aparato digestivo.- Si la degluci6n es satisfactoria o 

si presenta náuseas, vómito, diarrea, estreñimiento o si 

existe algGn sangrado anormal durante la defecaci6n. 

Aparato genitourinario.-Si su mestruaci6n se presenta 

normalmente si existe insuficiencia renal, dificultad para 

orinar, si las caracteristicas de la orina son normales o 

no, etc. 

Sistema endocrino.- Es importante saber si presenta 

poliuria, oliguria, polidipsia y si existe perQidc 20 r~sc 

sin causa aparente. 
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Sistema hematopoyético.- Si el paciente presenta pali-­

dez, palpitación, anemia, sangrado nasal anormal, equimosis, 

gingivorragías, sanorado prolongado de heridas. 

DATOS PERSO~ALES: 

Nombre:~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

Domicilio:~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~­
Edad: 

~~~~~~~~~-

DATOS PERSONALES NO PATOLOGICOS: 

Alimentación:~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 
H~bitos: 

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

ANTECEDENTES HEP.EDIT.l\P.IOS: 

Diabetes:~~~~~~~ 

Cancer: 
~~~~~~~~ 

Hemofilia:~~~~~-

A~TESEDENTES PEROSNALES PATOLeGICOS: 

Hepatitis:~~~~~­

Cefaleas frecuentes: 
Infarto:~~~~- Anemia:~~~~~ 

~~~~~~~~~~~~~~ 

Gastritis:~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

Sífilis:~~~~~~~~~ Hipertensión arterial:~~~~­

Hipotensión arterial:~~~~~~~~~~~~~-

Epilepsia :~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~-
SIDA: 

~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 



2. -HISTORIA :LINIC.O. c1;oc:io:;Trc;. .. 

1)efini·.:i6n. 

Lrt hin~ori=t. c.líJ1ica 13Jldodónt.ica o an;imnesis es .:1 ir.t~­

rrogat:::rio breve y :::oncisC', que dcberii siempre preceder a 
una explcrac i6:-•• 

Caractcrj_st:ic.1.s. 

Este interrogatori0 debo ada~tar~e al C3ra·:t~~, temper~ 

mente, c~ltura y e~uc¿ci6n de 10s raciente3. [,as rresu~tas 

serán prec!dvs ~· FªU~ndas pa~a no cansa~ln. La? e~~Prrnedarl0s 

de la p•Jlpa ~· de io.3 te~idos p·:-ri11rJical'2!' ¡iuf!den EmJui.ciarse 

basfindose en los síntonas sJbjctivos, y puesto ele manifiesto 

nedia~t~ un i~tsrr~gatori0 preciso del p3ci2ntc ~, algunas 

pruebas r5pidas pcrc obJctivas ~- eíicaces. Ln1r0zaremos por 

pregun~arle el rnctivc de la ca~sulta y ~ rontinuaci6n unas 

cuantas prequnt~s t!picas: 

¿C!1al es el nient8 que le duele o le tr.<:Jles'.:a? 

¿Qu~ class de doloc 0 de s~nsa~i6r not~ este~ en el 

diente·? 

¿Qi..:(• e:s Je .::~ue· clc~:.p~:E;1ta el nc.:.cr: --º r~rcr:iúri, el c.1~.or 

¿:u."1nto tieripo ;lu::.--a el do~ 1..)r? 

¿C11~ndo not6 la~ primeras mole3ti13? 

¿~~reze el d0lor desp116s eP FGrPrl0 11na nu~v~ ntturn --

; Ha rf'c ibJdo '? l .:. i")n t.c -~ 1 ~·1, gol t1..:: :~P!1 i...r~ ~~:1 a }_gun3 oc~ 

c;i,)?1:' 

¿:I-1 00:-;~l.ªVíl.:10 dlgun.:i ":.utn~:.J..:':'ii.5;¡ '.J tu7-r:r alr.:d~dor 1:-;?l 

die~1t.c;?. 
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¿Le ha supurado el diente o la encía? 

Despues de tomada la historia se usa el equipo diagnós­

tico para ensayar las respuestas de la pulpa y de los teji-­

dos periapicales a diversos estimulos. Los dientes sospecho­

sos se estimulan mediante el calor, el frío, la percusi6n y 

la corriente eléctrica. En todos los casos " el sondeo peri~ 

dental " debe formar parte del examen para determinar la pr! 
sencia o ausencia de enfermedad periodontal que podria com-­

plicar el diagnostico. 

MATERIAL FUNDAMENTAL PARA EL DIAGNOSTICO. 

1.-un espejo bucal (para la exploraci6n visual y la per 

cusi6n). 

2.-Una sonda periodontal. 

3.-Cloruro de etilo (o una barrita de hielo), 

4.-Barrita de gutapercha.· 

5.-Un aparato eléctrico para probar la pulpa. 

6.-Una o m~s radiografías periapicales. 
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El dolor como sintoma subjetivo e intransferible es el 

signo de mayor valor interpretativo en endodoncia. 

El interrogatorio deberá ser rnet6clico y ordenado para lograr 

que el paciente nos especifique con lujo de detalles, la ap~ 

rici6n y duraci6n aproximada en segundos, minutos u horas, 

si es diurno, nocturno o intermitente. 

Caracteristicas proncipales del dolor que se deben de esta-­

blecer: 

1. -CALIDAD. 

Dolores agudos de corta duraci6n sugieren estimulaci6n 

de los tubulos dentinarios expuestos, cuando el dolor recu-­

rre en ausencia de cualquier lesi6n coronaria fácilmente 

detectable, se debe de sospechar de cualquier lesi6n corona­

ria del diente provocada por una caspide fracturada. 

Un dolor sordo y continuo, ya sea espontáneo y provoca­

do implica hiperemia de la pulpa; y a la vez cuando este to­

ma una característica pulsátil, se deduce que la pulpa tiene 

una inflamaci6n aguda y está daBada irreversiblemente. La 

necrosis de los elementos nerviosos, o un escape espontáneo 

de exudado puede llevar a una sensaci6n parad6jica. De todo 

dolor, lo que a menudo va seguido por inflamaci6n facial. 

Es importante, que ocasionalmente el paciente pueda presen­

tar dolor reflejo apoyando este caso en la percusi6n, loca-­

lizando al diente afectado. 

3.-DURAClm:. 
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La durncl6n total del dolor desde su instalación la 

frecuencia ~iari3, nocturna \' el tiempo de cada ataque dolo-

roso. 

4.-FACTORES QUE EXACERBAN Y ALIVIAN. 

Los alimentos y bebidas dulces, aguas frias y calientes 

son las que clSsicamente provocan el dolor pulpar, sin emba~ 

ge el dolor al caminar o al acostarse sugiere inflamación 

pulpar aguda, en tanto que el dolor al masticar y morder, 

suguieren difusión de la inflamación al ligamento periodon-­

tal. 

5.-FACTORES ASOCIADOS. 

Un seno inflamado o con secresión puede ayudar a loca-­

lizar el problema de causa pulpar y otro de etiolog!a perio­

dontal. 

La presencia de residuos alimentarios entre los dientes ayu­

da a distinguir entre un problema pulpar y un problema peri2 

dental. 

3.-EXAMEN DENTARIO. 

Definición. 

El examen clínico, que consiste en pruebas clínicas, 

las cuales son importantes para el diagnóstico y nos ayudar! 

mes con un haz de luz fuerte, y con el material fundamental 

para el diagnostico anteriormente mensionado. 



Estas pruebas son: 

l.-Inspecci6n. 
2.-Palpaci6n. 

3.-Percusi6n. 

4.-Movilidad. 

5.-Transiluminaci6n. 
6.-Pruebas de mordida. 

7.-Pruebas térmicas. 

Caracteristicas: 

INSPECCION. 
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Es un examen visual que consiste en observar minuciosa­
mente el diente o dientes enfermos, con los dientes vecinos, 

estructuras paradentales y la boca en general del paciente. 

Una cosa muy importante de observar es el aseo que guarda la 
boca en el momento de la consulta; veremos también el estado 

que presentan las restauraciones, las anomal!as de forma, 

los pÓlipos pulpares en los cuales previamente eliminaremos 

los restos de alimento. 

PALPACION. 

Es la que se lleva intraoralmente y extraoralmente, la 

cGal palparemos los ganglios linfáticos, simetria facial 

comparando el lado enfermo con el sano. 



PERCUSION. - 33 -

Se realiza golpeando muy li~eramente el diente con el 

mango de un espeJO bucal en sentido horizontal o vertical, 

recordando que se golpeara primero el diente testigo y pos-­

teiormente el diente problema. 

Interpretaci6n: 

A)Auditiva o sonora.-

Que consiste en determinar el tipo de sonido obtenido 

en dientes sanos el sonido es agudo, firme y claro. 

En dientes sin pulpa el sonido es mate y amortiguado. 

B}Subjetivo.-

Nos reporta el tipo de dolor e intensidad que presen­
ta el paciente ala percusi6n. 

MOVILIDAD. 

Es la tecnica que consiste en mover muy ligeramente el 
diente con un instrumento(espejo-dentall, primero con un 

diente testigo hom6logo, completando con una radiografía. 

Grados de movilidad segun "Grossman": 

-Primer grado. 

Es el desplazamiento del diente dentro del alveolo y 

que es perceptible. 

-Segundo grado. 
oesplazamientu Jel diente de~t~o rl~l alveolo lrrun de 

extenci6n. 

-Tercer grado. 
Es cuando la movilidad sobrepasa lmm. 



TRANSILUMINl'.CION. - 34 -

Consiste en hacer pasar un haz de luz a traves de los 

tejidos blandos, en los dientes sanos nos reportara lo si-­

guiente.En dientes sín ninguna patológia la luz translucir~ 

en una forma clara y en los dientes con patol6gia la trans-­
luci6n en una forma obscura opaca. 

PRUEBAS DE MORDIDA. 

La prueba consiste en morder un rollo de algodón, para 

saber cu~l es el diente problema que presenta la molestia se 

efectua en cada diente. 

PRUEBA TERMICA. 

Se coloca estímulos de calor y frío sobre cada diente. 

cuando se aplica un estímulo frío o caliente a las termina-­

ciones nerviosas libres. 

Vitalometria. 

Se conose por pulpometría nos mide la vitalidad de la 
pulpa de un diente.Existe vitalometros de pilas y de 

corriente electrica. (Este· tipo de pruebas tiene sus des 

bentajas por el tipo de lugar en el que se trabaja que 

siempre esta humedo y esto nos altera el resultado fi-­

nal. 

4.-ESTUDIO RADIOGRAFICO. 

El uso de t6cnicus ru<liogr§f icas es sumamente importan­

te para fines de diagnostico sobre todo en las zonas que no 

aprecian a simple vista. 
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La informaci6n obtenida con el interrogatorio y los ha­

llazgos clínicos radiográficos se anotan en la ficha del pa­

ciente, y se hace el diagn6stico durante la primera visita. 



CAPITULO IV 

PATOLOGIAS PULPARES. 



PATOLOGIAS PrLrARES. - 3fi -

Les tra:1stor:1cs pulpares que se acompañan al fen6meno 

de hipersensibilidad e hiperemia. 

HIPERE:-:r;,, 

Es un aumento en el flujo sangu1neo hacia la pulpa den­

taria en algunas condiciones especificas, los estimulas que 

originan este fen~meno son ~uy diversos, cambios t€rmicos de 

fr1o o calor, estimulaci6:1 de la dentina expuesta por ~cides 

o por contacto con objetos. 7odo los estímulos son de natur! 

leza leve y vuelve a la normalidad en cuestión de minutos. 

Esta hiperemia verdadera representa a la menor dcsviaci6n, 

de lo que es la pulpa microscópica normal. 

PULPITIS AGUDA. 

Despuls de la aparición de la hiperemia, muy pronto la 

enfermedad de la pulpa implica un mayor o menor grado de in­

flamación. Cuando el diente presenta manifestaciones clfni-­

cas con pulpa aguda, puede aparecer dolor a las fluctuacio-­

nes de temperatura, del aire, alimentos o bebidas que entran 

en contacto con los dientes, el dolor puede ser tras~sitorio 

y liqero. El dolor pulpar no es Frovocado por todos los es--

la intensidad del est!~ulo. Con ~rccucncia el proceso de la 

inflamaci6~ se revierte ~· e~tonces el resultado final es la 

reparación conectiva. Esto ocurre cJa~dc la Ful¡;itis es loe! 

lizada y no generalizada. El diente a~cctado ha experimenta-

6n que progresa hacia la pulra ce~= la c3ries ~· que fue eli­

minada ,en este caso la irritación no fue intensa. 
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Si la agresión es pequeña y solo aparecieron algunos 

odontoblastos, las células mesenquimatosas indiferenciadas 

de la zona son la fuente de remplazo, reparando relativamen­

te r~pido pero si todos los odontoblastos de una zona sin 

c6lulas y rica en células de reparación, la regeneración lle 
va más tiempo. 

Una reacción: inflamatoria limitada suele ir seguida de 

un depósito de dentina reparativa, el estimulo es el irrita~ 

te externo,si la inflamación es limitada y no destruye teta! 

mente los odontoblastos, esto pueden formar dentina reparat~ 
va. 

PULPITIS CRONICA. 

El establecimiento de dicha zona inflamatoria central 

localizada es de naturaleza crónica como respuesta a una 

irritación leve. Cuando un ~rritante Onico que actOa sobre 

una pulpa es demasiado intenso, o las pequeñas agresiones 
acumulativas resultan excesivas, entonces lo que empezo loca 

lizado se extiende para abarcar cada vez mSs volumen de pul­

pa coronaria, es un proceso cuyo resultado final, una vez i~ 

flamada gran parte de la pulpa es la necrosis total. 

NECROSIS. 

La necrosis es acompañante de la inflamación en el seno 

de la pulpa, procede a la regeneraci6n de odontoblastos en 

la reparación pulpar y existe localmente en las zonas que 

tienen infiltrado de células redondas. La necrosis dentro de 
una arteriola impide la circulación colateral de la pulpa. 



CAPITULO V 

CAUSAS DE ENFERMEDADES PULPARES. 



CAUSAS BACTERIA~AS. - 38 -

La caries coronaria es la v1a m§s común de entrada de 

bacterias, sus tóxicos o ambas a la pulpa dentaria. Antes de 
que las bacterias lleguen a la pulpa para infectarla, esta 

se haya inflamada debido a la irritaci6n originada por las 
toxinas bacterianas. La exposición en la zona inmediata a la 

caries, JUnto con la formación de abcesos localizados. 

CORONAS FRACTURADAS. 

La fractura coronaria accidental que llega hasta la pu! 
pa raras veces la desvitaliza en ese momento, pero esta mor­

tificaci6n no tratada a tiempo suele atraer infecciones, por 

las bacterias bucales que penetran hasta el tejido pulpar. 

FRACTURA INCOMPLETA. 

La fractura incompleta de la corona, suele permitir la 

entrada de bacterias a la pulpa, la inflamación pulpar y la 

infecci6n corresp•ndinte dependen de la extensi6n de la fra~ 
tura, si la fractura es completa y llega hasta la cámara pu! 
par habrá pulpitis y si solo es adamantina la pulpa estar§ 

hipersensible al fr1o y a la masticaci6n. 

VIA ANOMALA. 

Es la causa de mayores muertes pulpares por invación 

bacteriana. Dens in dente-es la inbaginación dentaria y eva­

ginaci6n dentaria causando la inflamación ?Ulpar y su subse­
cuente muerte, la invación bacteriana ne la pulpa a trav6s 

de una v1a an6mala que se extiende desde una falla en esmal­

te hasta el tejido pulpar. 



INGRESO RADICULAR. - 39 -

La caries radicular es menos frecuente que la coronaria 

pero sin embargo es una fuente de entrada de bacterias y de 

irritación pulpar. La caries radicular a nivel cervical es 

una secuela comGn de la recesión gingiv~l, la caries radicu­

lar interproximal suele aparecer despues del procedimiento 

periodontal si no se mantiene buena higiene, junto con la c~ 

ries de bifurcación consecuencia de lesiones periodontales. 

INFECCieN POR VIA APICAL. 

Bolsas periodontal, es un hecho de que la pulpa no se 

infecta frecuentemente por v1a apical o de los conductos 

accesorios laterales asociados con bolsas periodontales cró­

nicas, siendo una buena prueba de la capacidad de la pulpa p~ 

ra sobrevivir. 

ABSCESO PERIODONTAL. 

La infección pulpar por via apical causa frecuente de 

necrosis pulpar; explicándose por medio de la infección hem~ 

t6gena con la entrada de bacterias a la pulpa a través de 

los conductos vasculares y a la atracción anacorética de ba~ 

terias provenientes del surco o de una bacteremia. 

CAUSAS YATROGEf/AS. 

Preparación de la cavidad,el calor de la preparación 

generado por los procedimientos de tallado en la estructura 

dentaria es la principal causa comprobada de lesión pulpar, 

siendo necesario que las piezas de rnano vayan acompafiadas por 

mecanismos de refrigeración. 
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CuanJ0 m5s profunda sea la cavidad. Tanto más intensa 

será la inflamación. 

DESHIDRl\TACIOH. 

El secamiento constante y el desprendimiento de asti -­

llas con aire tibio contribuye a la inflamación pulpar y po­

sible necrosis. 

HEMORRAGIA PULPAR. 

En tallados de coronas completas se observan el enroje­

cimiento sabito de la dentina, hemorragia pulpar debida al 

aumento de presión intrapulpar con la ruptura de un vaso sa~ 

guineo proyectado los eritrocitos hacia los tabulas dentina­

rios, el enrojecimiento desaparece con el tiempo bajo un tr~ 

tamiento con óxido de zinc y eugenol, pero más tarde esta 

pulpa se necrosara en cualquier momento. 

EXPOSICION PULPAR. 

Después de una exposición pulpar aumenta la frecuencia 

de necrosis pulpar, evitándose con el empleo adecuado de me­

dicamentos. 

RESTAURACIONES. 

Luego de inserción de orificaciones y amalgamas de pla­

ta se observan hipersensibilidad y pulpagias intensas, sint~ 

mas de inflamación pulpar. 



41 

La acci6n ce los dive,sos matGriales de obturaci6n lo3 

cerncn~=s m~s ~s~dos son los de si!icatos, fosfato de zinc, 

oxirlo de zin~ ~ eugenol, p0licarboxilato y temporales. 

CENrFTQ rf'. 8JLIC1'TO. 

r:s ~ur.1.1mr~!:.t'~ i.:--rit3r.tc t:.ara la ~ulpa, e-: .. :-e:nent·.o tlL! 

fos~ato de 2~11c es menos i~rit~nt~ que 105 silicatos, us&n­

dose dGbajo ¿e ellos se encuentra entre el silicato y el ox! 

do de zinc y eugenol cc~a ~al.iati~os. 

EL OXIDO DE ZINC Y EUGENOL. 

Er, el matér:.al r:P- obturac:·l~r. tt;i:nporal m5.s cf:.caz. 

A.lw~J.LG!J.~\-Es un r:tttt.rié'.l ele obtt¡raci6:1 •:el2ti.vanu~r.t~ to- · 

xico. 

RF.5":1'11\S -Tiene efec~o3 irritante si:bre la pult:ia, l:is re 

sinas al endurecer al cabe de cuatro horas, d8 

jan de actuar cn!"C· agentes tóxicos siendo tul'l­

bién tóxico~ 13 yu~ape~ctia. 

BAR~:c:::s CAVI".'1.\l{!OS-?Jr') {CJt'r:\;l.(\ U!'l3. pe1.ic1Jla C')ntirl1Jd. 

DBSECA.'JTE'S-El alcc:hc.l et.~l iC(";, el r~t.her o el c.!oroforrrc1 

no l~s:!.011;-u1 Jn ~:·iu:tul ["•r S'J d.1·r:ión químici:., si 

n:i [.'l1r lransE-:..r~i:-n· eJ f!-:-;uf.lib~.;.:i fic:::i.Dl~»0i.cu 



TRASTOR~;os I:JEOPATICOS. - 4:! -

En la pulpa como en todos los demás tejidos del organi~ 

mo se producen inevitables cambios regresivos del envejeci-­

miento, como la disminución del tamaño y número de las célu·· 

las y un aumento de fibras de colágena y la constante retra­

cción y calcificación de la pulpa normal y su producción de 

dentina secundaria y reparativa es un hecho. La pulpa envej~ 

cida tiene menor capacidad para resistir las agresiones que 

la pulpa jóven viril. 

RESORCION INTERNA. 

Es un hallazgo microscópico, constante en la inflama 

ción pulpar crónica, alteración distrofica idiopática. El 

traumatismo bajo la forma de un golpe accidental o la prepa­

ración traumática de cavidades puede ser el mecanismo desen­

cadenante de la resorción interna. 

RESORCION EXTERNA. 

Se origina del tejido del ligamenteo periodontal, ori­

ginándose del tejido inflamatorio crónico que se desarrolla 

en las bolsas periodontales, si por alguna razón el revesti­

miento epitelial periodontales protector del surco desapare­

ce y el tejido inflamatorio crónico entra en contacto con el 

ce~ento bien calcificarlo rle 1~ r~rz, 01 t~jido calcificado 

se descalcifica. Cuando la resorción externa comienza a des­

truir la suficiente dentina como para llegar a la pulpa esta 

comienza a presentar reacciones inflamatorias,existiendo la 

misma infección que se produce cuando la resorción interna 

destruye la superfici en cantidades suficientes de estructu­

ra dentaria. 



CAPITULO VI 

INSTRUMENTAL BASICO EN ENOODONCIA. 



::)(~ f i" i·:: iC,,~. ------
f l ~:rstrur,:e:r.tnl 0ct:.pa •.it: :.t:0:..¡r rr.t:)' i~rc.rtant~! en el >:.:~ 

t..im: .. .i:-:.L.:; ~:!"'.d0r}cntl.:c:., el r·.:~1l .:::.!? :k:s;;!rrolla c'Jn :-ap~.de?. '/ 

prP.CU:ii.5'1. 

J.-.Tr:~.i'rumcntal .:H'::i.:i,yr :' 11
·"' di.3.g.-i.()stiC~"'l, 

-:·J"'71'"J GU 11Píl1h~n ~.) :.:1'°11.C.1 r~H 1qUPl, ~1lH"!: 11t)3 Va ,l ..;.3(­

•t'f.r C1)ffi11 ,Hl:<ili.:1( ~.1 1,1 1~·<silc~a.~ii511 1"18 103 co1d•Jctos 

·:-.1d i._~;ll 1l' =~. 

-s~pl0radcr e~¿oc~6rtico. 

··Ct?ch..irilllls cn<lod~r:t.ica.3. 

-Condensadores. 

!I.-Instr~m8ntal para lu elabc~aci6n d:l uc~esc. 

-F~ntas y fresas. 

-Las purltas C.(• Oi.:tr1ar:tc cilo;'ndrica!-: o tro11cr)ct;r.ic:1~ 

3on ~=c~!~~tsF p·1r~ inici!r la ap0rtLtr~ de un~ ca,ri­

tlad. 

-·:-rcsn.s d1~ carbu!'.'o 1lc al'~,J veloci:lad mSs usadas ~on 

las "Redondas del Num.6-11". 

-Fresas Datt sen rnuy atiles en la ~)repar~ciGn y rec­

tificaci6n de tas par~des axiales de los dientes 

p::st:eriores. 

-Fresas 11 Gat~s-Glirleen''son ut!les pa~a cnsar1char, ~~~ 

tif icar el acceso y desobturar ~1 cond~ct0 radi=u-­

la~ hasta el terciiJ ne~io. 

-Presas 1'P:leso'1 sir'len par3 rectificar el acceso y 

preparar el conducto radicular. Ntml i:lel 1-6. 

-Sonda barhadas dennminadas 11 Tiranervios'1 se han in-­

corporado al código de colores empleacos en los in~ 

trumentos est~ndarizados. 



:::;!t·~·r: tr:z-t._1·:.:· l·~ 1-:...Js p11:..1He:1 ~..:nJ. i;: f. l:--• .::...:i:i:l ,:1_2 b:i:..·lJ.J.s ::> µr- Jl J:l .. 

•Jc3.L"";L"):'h1:=i 1 . .lt:e.::J.!.e'3 •Tl·.J p1::111'.:.:'..1!1 úrl .:..l ~·.i1::.1 .. 

C~ 1952 f~ercn ~ccpt2~0R ~sr ~a ''~snci~c~6n )Jnericu~~ 

<l~ ~~~n~cnci~··, lo~ ~ig 1Ji ~tas ~o~Lul)003 ~~ra 1.a [~ 

bri~a~i~n dRl inst=~~c11~~1, ~a~criJl y t~cnicJ 1~e Es~ 

las si~uientes. 

1. -L~ r:L:r::ertr.c.i(in clt:· lec :r·~t:-Tner~l<JU vur. del H-lll O 

'.que ccrr(l~ponde aJ. núr::1~ro de ,-:er..t[siv-11.1..S de mil.inc-­

tro menor (!el i:· . .3tr~Jm~nl·.:: Ec-?1 ~u 1J~i~t:~ a.:tiv;i D-1). 

2 .. -i?.l di . .imetro D-2 tiene siempre .. 1'·l'lt l:J.~ajr) ._-l.i-1n':'':l"-J 

1.-B::iste vario~ t~m~~o3 t1~'~ 3iqu 1~n coinsidinndo ~n su 

part2 activa o c<:Jrtante. Van :::e 19, 23, 27, 31rr.m de 

largo por lo que los gran<lcs scr5.n usados en ante-­

rieres y los cortos en posteriorez. 

~.-Se astablecl6 la norma 1e qua la p•111t3 de ¡os instru 

mcntaJ tengd~ un Sngulo <l2 75 gra~o~. 

L'ISTFl':.•FNTAL FARA LA Pr.Er1'.F.AC:!"ON DE ron cm:Dl'l":'!'OS f'Af!Jt":t;L/1-

~ 

Definici6n. 
Son instrumentos destinados 3 Ansanch~r. ~mµliar y ~Ji­

sar las paredes del conducto radicular, mediante un metodo 

de limuclo, utilizando un IilOVimiento de iluruls~'6n, rotacit>n, 

vaiv~n r tracción. 
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-Li~JS ''::•• O ti~~ ffall. 

Instru.'7lcnt~s Jestinados al alisado de sus paredes, au!! 

·1uc -:onstriCu:·e:;. ~1 su ensar;charniento. Su punt.J. de tra­

b3JO sera Ge fcr~a c~adrangular. su forna de instrume~ 

taci6n scrS de i~pulsi6n ~· tracción. La numeración va 

del 6 al !40, es un i11strumento fabricado de cuatro p~ 

redes que al ser torcido sobre su eje axial, proporci2 

na cuatro lados de Jesgaste. 

-Limas "Hedstrom 11 o escofina. 

Tienen la función de li~ar y alisan intensamente las 

paredes del conducto radicular cuando en el movimiento 

de tracción de afirmar contra ellos. Se utilizan prin­

cipalmente en los conductos amplios de f 5cil penetra-­

ci6n en dientes con ápice sin formar, su forma de des­

gaste es semicircular. Su numeración es del 15-140. 

-Escariador o ensanchador. 

Son instrumentos destinados esencialmente a ensanchar 

los conductos de manera uniforme y progresiva. Tienen 

la capacidad de tener menos estrias por mil!metro. Son 

usadas para llevar substancias a la porción apical de 

los conductos, retándolos en sentido antihorario. Su 

forma de desgaste es triangular. Al igual que las li-­

mas vienen d~l 6-140. 

-Topes. 

Nos sirven para asegurar la medida del conducto. 

-Regla. 

Nos van a servir para medir en mm la longitud de nues-
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Tres conductos. 

IV.-Instrumentos ¡:aro L1 obturación de conductos radiculares 

Clasi!'icación. 

-Condcns~dorcs o espaciadores. 

Son vástados metálicos de punta aguda, destinados a 

condensar lateralmente los materiales de obturación 

(puntas de gutapercha especialmente)y a obtener el es­

pacio necesario para seguir introduciendo nuevas pun-­

tas. 
Tipos: 

Los mtis conocidos son los números 1, 2 y 3 de 11 Kerr", 

en molares del No. 7 de "Kerr" y el "Starlite" MG-DG 

16, Ma 57 y "D-11". 

-Atacadores u obturadores. 

Son vástagos metálicos con punta roma de sección cir­

cular y se emplean para atacar el material de obtura-­

ción en sentido coronario-apical. No. 30, 40 ,50 y 60. 

-Lentulos o espirales. 

Instrumentos de movimiento rotatorio para piezas de ma 

no o contrangulo, que al girar a baja velocidad, cond~ 

cen el cemento de conductos en sentido corono-apical. 

-Pinzas portaconos. 
Llevan los conos de gutapercha a los conductos, tanto 

en la prueba de punta como en la obturación final. 
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La selccci6n ~· prcpar~ci6n de los instrumentos y materi~ 

les requeridos cara el tratamiento endod6ntico constituye un 

pr61ogo irnp.Jrt3nte de la terap6utica. 

El instru~ental esterilizado distribuido en cajas o cam 

presas debe llisponerse de t3l manera que cst6 al alcance del 

operador o de su asistente. El me)or lugar para guardar las 

limas, brocas, :resas y otros pequeños instrumentos que se 

usan en el interior del conducto radicular es una caja meta-

1 ica. Los de mano pueden envolverse en una to~lla o guardar­

se en una bandeja especial. Junto con el equipo y la caja se 

han de guardar un equipo quirúrgico sencillo y otro de retr~ 

obturaci6n. 

Los equipos envueltos en una toalla han de esterilizar­

se en calor seco (150 grados durante hora y media). 

Tipos de esterilizaci6n de los instrumentos: 

1.-Desinfecci6n qu~mica. 

2.-Desinfecci6n por ebullici6n del agua. 

3.-Esterilizaci6n por calor seca. 

4.-Esterilizaci6n por sal cuentas o metal fundido. 

5.-Esterilizaci6n por presion y vapor. 

6.-Esterilización por gas. 



CAPITULO VII 

MATERIALES DE OBTURACION Y ~IEDICACION EN ENDODONCII\, 



Definición. 
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Son rnatc~i~les ~e 0bturaci6n son substancias inertes o 

antis6pticos -~uc colocados en los conductos, anulan el espa­

cio ocup~do original~ente ~or la pulpa radicular y el creado 

posteriorrner:te por 1.1 prcpar.J.ción biomecánica. 

:."inalid¿¡d. 

Remplazar la pulpa destruida o extirpada por una subs-­

tancia inerte, capaz de lograr el cierre hermetice. 

neg~initos d2 los materi3les de cbturaci6n. 

1.-Ser faciles de introducir en el conducto radicular. 

2.-Sellar el conducto en di~metro así como en longitud. 

3.-No contraerse una vez insertado. 

4.-Ser impermeable a la humedad. 

5.-Ser bacteriostático. 

6.-Ser radiopacos. 

7.-No tienen que ser irritantes. 

Reouisitos de los conductos para ser obturados. 

1.-Conductos tienen que estar ensanchado hasta un tama­

ño 6ptimo. 

2.-Diente tiene que estar asintornatico. 

3.-El conducto tiene que estar seco. 

MEDICACION INTRACANALICULAR. 

En el pasado se ha insistido demasiado en el papel de 

los medicamentos aplicados en el interior de los canales. 
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Su empleo se ha de considerar s6lo como un medio coadyuvan-­

te de la intervenci6n meticulosa con los instrumentos y de 
la irri9aci6n. 

Objetivos. 

Ss ~antener la asepsia dentro del canal entre los trat~ 

mientes. 

Requisitos de un buen antiséptico: 

1.-Ser activo sobre todos los microorganismos. 

2.-Rapidez en la acci6n antiséptica. 

).-Capacidad de penetraci6n. 

4.-Ser efectivo en presencia de material orgánico. 

5.-No dañar a los teJidos periapicales. 

6.-No cambiar la coloraci6n del diente. 

7.-Ser estable químicamente. 

8.-Ser econ6mico y de fácil adquisici6n. 

9.-No tener olor ni sabor desagradables. 

Para poder emplear los antisépticos y que su eficacia sea 

máxima necesitarnos las siguientes condiciones: 

Un conducto limpio de restos pulpares necr6ticos o exu­

dados; que el conducto se encuentre ampliado y alisado en 

sus paredes e irrigando convenientemente. De esta manera se 

logrará ebitar los espacios muertos o zonas lirnitantes que 

son focos de infecci6n y que son difíciles de eliminar. 

Hay muchos agentes antibacterianos y antifGngicos acep­

tables, pero los que gozan de mayor aceptaci6n son el euge-­

nol,el paraclorofenos alcanforado y el acetato de metacresil. 



11•=?n;-:>;1, ;.; _1·):11 -?ri 13 c3.n12ra sobre l.:is aberturas de los ca­

'1.al-:c;, : se cierra con 'Jn2. ·-=-~tvr¿;,ci.~n teiT.pcruJ. 

';1:as Ji.! t=xtirración tic lzi ,:-.uJpa '/ital suele •:r:·.1;1..0(.a!Cf' c.:. ~11· 

1..JC?r.c..J.. :... :t; f::.:._ 'fc..:.t.::r.tGt.1Pn::t.:! <;P.::-r.;j.r::'..c.!.:i /ür,1 f"ü.1it0r.er. l.::. a.sPe_ 

c::i.:i t..:n 1,-, ~:fü-. ..-:1r.:. :1l.1~t.:i qu,,. se. 0htü!"'l el c~n.J.), ·:· .:om0 es 1.,n 

C11a;1d0 la pul;-a i!1..:'2;':tJd.1 h.3 .51.l~ri.do nei:rcsis 10 más 

adecuadc es 21 ~arAclorofenol alcanf~~aJo, germi~i~a potente 

Sa a?lic~ ~e~ ~recauci6n pnr~ue e3 irrit~~te ~ara les teji-­

eos ?Eria~icales c~a~~0 s~ f~crz? su ~=1sc ~~r ~1 lgujerc ap~ 

i:al. 

La Cres2cina no ~s irrit~~te y posee prcpieeades a~odinas; 

rasulta brstcnte eficaz centra los ho~gos y CQcterias veget~ 

tivas. Su uso cstS indicada <lespues de Ja extirpaci6n vital 

y sienpre que exista el riesgo de una irrita~j(n ~eriapical. 

Les antih:'.6ticc1s y las su~ fa~ SE: L!:·cin cc.n ~1r:Cl1onc::.a ca 

mo r.¡c:di cu e i6n conbinu¿a in t 1 <H.:.:: na: ir.:t:.l.~::- pr:rqtH:.' Ci.\d,1 uno de: 

elles posc..->e un <::SFectr.o clcfi.nido de rr.i.c::-r..organis:r:ns J. !nn 

cuales inhibe o mat2 .• La ''rt:~r. 1 ', r~ul? e:~ un.:l rne~cla Ge r:anic!_ 

lina, hatricina, estreptomicina y cnpr!lDto so¿ir.:cl, es un 

preparcdo que denostro ~u util idcd hace tierr.f•O y aue 'Jº"" ele 

un uso amplio. 

~e introduce en los conductos del ¿iente a travls de 

una eguja rrontada sobre un tubo de p~ste o bien con una lima 

o un escariador. En otra tlcnica que ;oza ¿e popularidad, se 

pore ln pasta en los canales r~diculares y se cubre con un~ 

torunda de algod6n 111ojada er. cmcp, er. la cfürara pul par. 
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MATERI.iLr.S :.::..i::·;;,oos AL CONDUC'!'O E:' ES':'.'ill0 ;;ouoo. 

- Plata. 
ConoR: 

-Gutcipercha. 

MATERIALES LLEVADOS AL CONDUC'!'O EN ESTADO PLASTICO. 

Selladores: 

- Con base de OzE o 

similares. 

Cemento de Gross­

man, Cemento de 

Ricket, Tubli­

seal, N2. 

- Resinas plasticas ~~~ AH-26, Diaket A. 

- Resinas hidrof ili-

cas. 

- M6dificada. 

Hydron. 

~~~ Cloropercha N/o, 

Kloroperka. 



CAPITULO VIII 

ANESTESIA EN ENDODONCIA. 



Definición. 
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L~ anestesi~ su~rime el dolor y constituye una ayuda 

esencial en los tratamientos de endodoncia. En endodcncia es 

importante Hl uso de un anestésico ya que por lo general el 

paciente se ~resenta con dolor al consultorio dental. 

Un anestésico local ~ecesita los mismos requisitos que en 

cualquier otra rama de la odontología y son las siguientes: 

1.-Periodo de inducción corto para poder intervenir sin 

pérdida de tiempo. 

2.-Duración prolongada, en el caso del tratamiento de 

conductos se necesita de 30 minutos a dos horas. 

3.-Ser profunda e intensa, permitiendo la labor endodó~ 

tica con completa insensibilidad. 

4.-Lograr un campo isquémico, para poder trabajar mejor 

con más rapidez, evitando las hemorragias y la deco­

loración del diente. 

5.-No ser toxico. 

6.-No ser irritante. 

DIENTES SUPERIORES. 

Infiltrativa y periodóntica; en caso de necesidad, nas~ 

palatina en el agujero palatino anterior o en la tuberosidad. 

DIENTES I~PERIORES. 

Incisivos, caninos y premolares: infiltrativa periodÓn­

tica y en caso necesario, mentoniana. Molares: dentaria in­

ferior y periodóntica. 
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L3S i~~·c2cion1?s :se rcQl1zar5n con cierta lentitud, me--

dio cartucho por minuto, controlando su penetraci6n y la 

reacción del 9acicntc. L~s dosis oscilan entre uno y dos car 

tuchos de 1.8 ml. 

ANESTESIA I'.lT!l.,\Pt:LPo\R. 

Es útil cuando existe una comunicación entre la cavidad 

y cuando existen caries profundas o cuando existe pulpa viva 

y hay que extirparla. 

Me todo: 

Se emplea una aguja fina, que bastará con introducirla 

de uno a dos milimetros e inyectar unas gotas de la solución 

anestésica, para que se produsca una anestesia total de la 

pulpa. 

INYECCION SUBPERIOSTICA. 

Consiste en depositar el anestésico lentamente por ene! 

ma del periostio. 

ANESTESIA TOPICA. 

La xilocaina en pomadas del 5 al 20 % es útil como t6p! 

co mucoso para evitar el dolor causado por la punción, espe­

cialmente en pacientes nerviosos. También puede emplearse en 

encías sensibles, antes de colocar la grapa y as1 hacer más 

confortable el aislamiento. 



SUPERIORES. 

Diente: 

1-1, 3-3 

Molares y 

premolares. 

INFERIORES. 

1-1, 2-2 

Canino y 

primer pre-

molar. 

Segundo pr~ 
molar. 

Molares. 
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Anestesia de rutina. 

Infiltración vestibular. 

Infiltración vestibular 

y palatina. 

Infiltración vestibular. 

Bloqueo del mentoneano. 

Anestesia supl~ 

mentaria. 

Infiltración 

palatina. 

Inf il trae ión 

intrapulpar. 

Inf il trae i6n 
lingual. 

Infiltración 

lingual. 

Bloquéo dentario inferior. Infiltración 

vestibular y 

lingual. 

Bloqueo del dentario in­

ferior y del bucal largo. 

Inyección intra­

septal e intra-­

pulpar. 



CAPITULO IX 

AISLAMIENTO DEL CAMPO OPERATORIO. 
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Definición. 

El aislJmiento ~el ca~no operatorio constituye una ma-­

niobra ineludible en todo tratamiento cndod6ntico que rcqui~ 

re de un instrumental adec~ado. De esta manera, las normas 

de ase~sia podran ser aplicadas en toda su extensión~ ademas 

se evitar3 accide:1tcs penosos, como son las lesiones qingi-­

vales por cáusticos o la calda en vias respiratorias y dige! 

tivas de instrumental ~ar3 conductos, y se trabajara con ex­

clusión absoluta de la humedad bucal. El trabajo endod6ntico 

se hace asi más rápido, cornada y eficiente, evitando falsas 

contaminaciones del medio de cultivo y en ninguna manera los 

dedos del óperador,sus instrumentos o los fármacos usados t~ 

marán contacto con los tejidos blandos de la boca. 

A)DIQUE DE GOMA. 

La aplicación de dique es un requisito previo importan­

te para el exito de la terapéutica endodóntica. El diente 

afectado se ha de aislar de los contaminantes salivales. En 

la mayoría de los casos el método de elección es el aisla -­

miento de un diente solo. Presentando dos ventajas: 

1.-La primera es que el dique se aplica rápido y fácil­

mente. 

2.-Que con una sola abertura es menos probable que se 

produzcan filtraciones y contaminaciónes bacterianas 

Cuando no es posible abrazar adecuadamente el diente que se 

ha de tratar resulta inevitable el aislamiento dental mUlti­

ple. Para tomar esta decisión hay que enjuiciar bien el caso 

desde el punto de vista clínico. 
Se fabrican en colores claros y obscuros, de diferentes es­

pesores y anchos. Se cortan segUn las necesidades (12 a 15 

cm). 
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GRAPAS. 

Don pcqueilos instrumentos de distintas form.:is y tamarios 

destinados a ajustar la forna para dique en el cuello de los 

dientes y mctntenerla en posición. La mayoria de las grapas 

presentan una perforaci6n en cad~ una de sus ramas, donde se 

introducen los extremos del portaqrapas. 

Las marcas más conocidas son de la marcas: S.S White, ASH, e 
Ivory. 

-En incisivos se utilizan· grapas de numero ~10 y 211, 

pero en inferiores o pequeHos pueden ser Otiles los 

nillneros O y 00 de Ivory y Ash. Tambien se usan en inc.!_ 

sivos el No.27 de SS White, No.9 de Ivory y No. 15 de 

Ash, modelo singular y práctico que no tiene perfora-­

cienes. 
-En caninos y premolares se emplean el 27 O 206 de SS 

tvhi te o 2 y 2a de Ash pero, segun las necesidades y el 

tamaHo, el 207, 208 de SS Whitc e incluso el O de Ivo• 

ry y Ash pueden ajustarse perfectamente. 

-En molares encontramos infinidad de tipos con aletas o 

sin ellas; los nQmeros 26, 200 y 201 de SS White y los 

No. 7, 7a, 8 y 14 de Ash. 

Cuando se desea emplear el campo o la visión, es convenien-­

te colocar grapas en dos dientes vecinos, o tambi€n sobre -­

puestas al dique en el lado contrario.La colocación de grapa 

y dique podra hacerse segQn los tres m6todos ya conocidos. 

Metodo. 

1.-Llevar la grapa y el dique al mismo tiempo. 

2.-Colocar primero el dique y luego la grapa. 

3.-Insertar la grapa, para hacer deslizar el dique lu--

bricado por el arco posterior y por debajo de. 



i,.:s !'!.:1 7.'1~~ pc~tug·:-.'\p:.!: o ·'.·~ ":\rf!wer, J2'be!.··~~ se"." 1ir1i..ver-­

q.=i.l '' c;•1 ?;:it"t.1~ n=t iva ~J .Je 3e•:•ri r :"!'\ c:Jalquier wodel·j 'J ti­

po de gra~as. Se utiliza ~~ra sujct~r i~R g~~pao y a~usta~-­

la~ ~ :0s cuel~o~ ~e lus 11~ntcs. 

D) FSRfORJ\rJOP.A. 

~s el tns~!."~~ento ~i1e s~ ~tiliza ~ara ~fcctuar agujeros 

circularcs en el dique. Puede reali3ar 5 tipos de pertoraci~ 

: .. ~'.~e. 

~l t~na~o ~P l~ !l~r!ora~~~n, ~e1·~ ~,~nc~·~n (1~1 diente que hay 

que~ i.ntervf!ni.!." 0 l.:i ~éc:1ic:a de .;0l:Jc;1ci.5n que se emplee. 

E) ?or,T.".iHOU::: (."-PC0 o ~!'S'l'I:JOR) • 

Es un instru~ento que 58 utiliz~ p~ra raantencr tensa la 

goma e1l la posi~i6n dcsedda. A! ~crtndi~~e de 1'Fe~nald 11 , ía-

bricatlo por ,\sh. 

nl?01'TANC1A DEL usri DCL DIQUE: 

-El dienée está delimitado y aislaoo de los otros dien­

tes. 
-La boca queda abiert3 durantP todo el tratamiento. 

-Previene de qne el paciente in3ie-ro n nspire algun i;!!.!, 

t.::ur.:ento. 

-,\i'U<':a .> tpner SPCCT P). campo opPn' tnr io. 
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-Eli~ina interferencia de la lengua. 

-Impide que la sol~ci6n de irrigaci6~ penetre o est~ 

en contacto con los tcJidos blandos, evitando el mal 

sabor Je substancias o leves irritaciones. 

-Evit3 la tenci6n nerviosa del operador, al no preocu-­

parse de la contaminación. 

-se legra desinfectar el campo operatorio. 

-Es swn~mentc económico. 

Una ve2 asentado con firmeza el dique, la técnica aséptica es 

la regla. La superficie dental expuesta y el dique se limpian 

cuidadosamente con una torunda, un rollo de algodón o un pi~ 

cel mojados en desinfectante para eliminar los microorganis­

mos residuales. Después de limpiar bien las manos el dentis­

ta y el ayudante, pueden empezar el tratamiento definitivo. 



CAPITULO X 

PULPOTOMIA 



Definici6n. 
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Es la extirpaci6n de la porción coronaria de la pulpa 

vital que peligra con la enfermedad con el ob¡eto de mante-­

ner la salud de la porci6n remanente (radicular) de la pulpa 

dentJ.riJ.. !:sta operación se llc:una comunmentc ''~Julpotomía. 11 o 

amputación vital. 

La pulpotomía esta conseiderada como el tratamiento de elec­

ci6n de los dientes temporales con exposición de pulpa denta 

ria vital y también en dientes permanentes inmaduros. 

Indicaciones: 

1.-S6lo será aconsejable en dienetes tewporulcs. 

2.-En todas las exposiciones por caries o accidentes en 

incisivos y molares temporales. 

3.-Que la pulpa tenga vitalidad y se encuentre libre de 

SU Ct:!:"U.Ci6n. 

4.-(ue la pulpa no esté necr6tica. 

5.-Que radiográficamente no se observen culcificJciones 

~ulparcs en la cámaLU pulpar. 

6.-En pulpas saludables que tienden a sangrar muy poco 

y coagulen rápidamente. 

7.-Deberán utilizarse medicamentos lo suficientemente 

activos para destruir todas las formas de viJa bacte 

rian.:¡. 

Contraindicaciones: 

1.-cuando haya resorci6n de los dos tercios de la raíz 

o raíces. 

2.-Historia de un dolor dental no provocado. 

3.-cuando haya sensibilidad a la percusión. 
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4.-cuando la movilidad sea anormal. 

5.-Mal olor o presencia de supurac16n. 

6.-Cuando en el tejido de los conductos aparezca hiper~ 

mica. 

7.-Cuando el punto de cxposici6n sangre excesivamente. 

Tecnicas. 

Existen dos tecnicas asociadas a esta opcraci6n, en la 

primera el hidróxido de calcio se usa con la esperanza de 

que la ?Ulpa radicul~r amputada pcrrnanczca ~ital, en la otra 

la porción amputada se fija parcialmente con formocresol. 

PULPOTOMIA co~ HIDROXIDO DE CALCIO. 

Con anestesia local esencial para esta técnica, se ais­

la el diente con dique rtc hule excavando ~a caries, el techo 

de la c5mar3 pulpar es retirado con un excavador estéril o 

con una fresa redonda rte tamafio mediano, el contenido de la 

c5mara se retira con excavador cstcril y ~fil~do de ~ancra 

que los orificios o conductos radiculares sean vis1bles,cre­

ando asi un corte uniforme a trav~s de cada conducto. Con un 

excavador filoso se puede reducir el traumatismo o con una 

fresa que gire a altas velocidades enfriada con solución sa-

grande ~ue el conducto de manera que el movimiento sea sopo~ 

tado por tejido duro. !.a hemorraaia es dcte~i<l~ lavando can 

una solución salina, agua destilada o soluci6n analg~sica y 

secado suabe con torundas esteriles de algodón, la hemorra-­

gia se coloca el hidróxido Lle ca~cio ~plic5nd~lo en dos pa-­

sos, primero se colocará sobre los orificios del conducto 

solamente observando que no haya hemorragia. 
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Para aplicar el recubrimiento pulpar se protege con oxido de 

zinc y eugcnol luego va la restauraci6n rcrmanente con amal­

gama o corona. 

PULPO'I'ONIA co~¡ ''.O!UFIC,\~i'I'ES rJJ,\DOP.CS ;)E "'CJIDO. 

Varios medicamentos h~n 3ido usados, el formocresol y 

las pastas que contienen una porci6n tle paraformaldch!Jos ~l 

19 y 35% de cresolen, un vehículo de agua y glicerina. Des-­

pués de haber administrado un anestésico local, se amputa la 

pulpa coronal a nivel del piso de la c5mara pulpar, detenie~ 

do la hemorragia, la solución diluida se lleba al diente en 

una torunda de algodén liscraPicr:te !'.'.!mcdcc:...¿a con formocro-·· 

sol y se selL.J. dentro de la c.::ímara pulpur µor un periodo de 

7 d!as la cGal va ser reemplazada por una capa de óxido de 

zinc mezclando en partes iguales de eugenol y formocresol, 

despu6s de 7 df as se retira y se coloca una obturación de 

6:<ido de zinc-eugenol ;· formocresol diluida, luego la res tau 

ración permanente. 



CAPITULO XI 

PULPECTOMIA. 



Definición. 
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Es la eliminación o extirpación total de la pulpa, tan­

to coronaria corno radicular, completando con la rectifica -­

ción de los conductos radiculares y la medicación antisépti­

ca. :a ~~se final consiste en la obturación per~anente de 

los conductos previamente tratados ,siguiendo la triada: 

1.-Rernoción total. 

2.-Preparación. 

).-Obturación. 

La pulpectornía total se puede hacer en dos formas: 

A)Biopulpectomia 

B)~ecropulpectornia. 

A) BIOPULP!:CTOMIA. 

Es cuando se realiza eliminación pulpar con anestesia 

local. 

B)NECROrULPECTnMIA. 

Es la eliminación de la pulpa previamente desvitalizada 

por la aplicación de farrnacos arsenicales y forrnolados. Esta 

indicada en los ~~cientes que no toleran lns ~nestésicos lo­

cales por cualquier causa, a los que no se ha logrado anes-­

tesiar o en los que padecen graves trastornos hern!ticos o en 

dócrinos (hemofilia,leucemia,etc). 

Indicaciones: 

1.-Enfermedades irreversibles de la pulpa. 
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2.-Lesiones traumlticas que involucren la pulpa del 

diente adulto. 

3.-?ulpitis crónica parcial con necrosis parcial. 

4.-Pulpitis crsnica total. 

5.-?ulpitis crónica agudizada. 

6.-Resorc1ón dentinaria interna 

7.-En dientes anteriores con pulpas sanas o reversibles 

pero que ~ecEsit~n para su rcstauracién la retención 

radicular. 

En la biopulpectomia, la pulpa se debe eliminar la totalidad 

de la pulpa hasta la unión cemento-dentina-conducto. 

El vacio rcciJual debe ser prcpur~do ¡ desinfec~ado para lue 

go ser rellenado " obtura·:o con el naterial. 

1.-Vaciamiento del contenido pulpar, c3meral y radicu--

lar. 

2.-Prcparaci6n y rectificación de los conductos(pre?ar~ 

ción biomec5nica). 

3.-Esterilización de los conductos (desinfección o ase~ 

tización 1 • 

4.-0bturación total y homogénea del espacio vacio deJa­

do después de !a prPnBraci6n bi~~cc~~~=~· 

1.-Asepsia absoluta - toda intervención que se realice 

en la pulpa denta=!3, ~cbcr5 realizarse con un a1sl3 

miento de grapa y dique de goma y uso de material es 

teril. 
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2.-control bacteriológico - se ileva a cabo una siembra 

en medio Jo cultivo. 

3.-Ho sobrepasar la unión cementodentinario durante la 

preparación y obturación de los conductos. 

4.-Lograr una obturaci6n Je conGuctos bien condensada, 

compacta y homogénea. 

Debemos tener en cuent~ los siguientes puntos ya que 

en ellos se basa nuestra terap€utica: 

-Apertura de la cavidad y acceso a la c5mara pulpar. 

-Extirpación de la c5mara ;:mlpar ;· radicular. 

-Ampliación y alisamiento de los conductos. 

-Esterilización de los conductos. 

,\ccr:so. 

Es la entrada de los conductos (oclusal, lingual o pal~ 

tino) hacia L:is forámenes lo m5s recto posible, :aciliLrndo 

el paso del instrumento endodóntico. 

Cualidades.- Tiene que ser amplio y que la vista y el instru 

mental del cirujano no encuentren dificultades de espacio, 

pero no tan grande que debiliten 0 Fongan en peligro los te­

Jidos. 

Instrumental.- Son puntas de diamante o fresas de carburo de 

tungsteno No.558 y 559 la apertura de la cavidad. Y para el 

acceso exclusivamente fresas redondas del 4 al 10 en dientes 

anteriores con diseño circular o ligeramente ovalado en sen­

tido cervicoincisal. 



Premolares 

Mola ros 
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Con un conducto, es el centro de la ca­

ra oculsal. Con dos conductos cara oclu 

sal desde el centro hacia mosial. 

Superioras, cara ocusal desde el centro 

hacia mesial y buc3l. Inferiores cara 

oclusal desde el centro hacia mesial. 

EXTIRPACION DE LA PULPA. 

Es la eli::linación de la pulpa cameral y radicular, por 

medio de instrumentos rotatorios endod6ntico y que dejan en 

el fondo o adherido a las paredes dentinarias, restos pulpa­

res, sangre y viruta de dentina. Es necesar!~ ~cMohcr estos 

residuos por medio de la irrigación con Hipocl6rito de sodio 

agua oxigenada. Una vez limpia la cámara pulpar se procederá 

a la localización de los conductos, a su mensuraci6n (llama­
da conductometr{a) que es 13 longitud del conducto o conduc­

tos dada en mílimetros con la ayuda de un instrumento delga­

do que puede ser una lima nunc3 con un tirJnervios, y un to­

pe de plá'.stico. 

La medición debe llegas hasta.-
Dicho instrumento no debe sobrepasar la unión cemento denti­

na-conducto esto nos evitará una sobreinstrumentación. 

SUSTANCIAS QUELANTES. 

Se usan por lo regular en conductos muy calcificados 

siendo eso un desaóÍo hasta para el mejor endodoncista. Esto 

actuarán en intercambiar iones sodio que se combinan con io­

nes calcio que se encontraban en uniones menos hábiles, por 

lo que los bordes de los conductos. 
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Se transforma entonces, ~ nfis suaves y facilit~n su ensan­

chamiento. 

Se colocan ya sea en la entrada del conducto en la punta de 

un explorador de conductos, o bien en el D-1 de un instrume~ 

to endódontico, dentro de los mis conocidos tenemos: 

-RC Prep (PREMIER) 

-Edtac. 

-Peróxido de urca (P.C-PREP) 

IRRIGACION. 

Tiene por objeto la remoción de todo resto pulpar, lim! 

J'ª dentinaria y detritus alimenticios, facilitando también 

la instrumentación y todo aquello que no sea f5cil de rcmo-­

ber por medio de los instrumentos. La irrigación se cmplearl 

constantemente de manera simultlnea con cualquiera de los P! 

sos de la preparación biomeclnica y así eliminaremos los re­

siduos resultantes en dicha terapéutica; esta labor se com-­

pletarl con la llamada recapitulación, que consiste en empl~ 

ar los instrumentos iniciales de bajo calibre, para eliminar 

los restos que pueden quedar en las paredes y suavizar los 

inicios de escalones, o sea un repaso o reiteración de la la 

bar realizada anteriormente. 

El lavado y la aspiración de todos los restos y substancias 

que pueden estar contenidas en la clmara pulpar o conductos 

radiculares depende de: 

1.-Limpieza o arrastre físico de trozos de pulpa e~fa­

celada, virutas de dentina, exudados, etc. 

2.-Acción antiséptica o desinfectante de los flrmacos 

empleados(peróxido de hidrógeno). 



CAPITULO XII 

OBTURACION DE LOS CONDUCTOS RADICULARES. 
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.Se denomina obt·.ir.:i.ci6n del canal Ztl llcn.:i.do compit::t.o J.c 

éste con un naterial no irritante y no resorbible. Se utili­

za diversos Materiales sólidos y pl5sticos, pero los conos 

de gutapercha siguen siendo !os reaterialc~ de elección. 

rinalidade~ de ~a ~bturaci6n. 

A)Evitar ~· paso de microorganismos, exudados y substa~ 

cías tóxicas, del conducto a los tejidos peridentales 

o sea el conducto radicular deberá estar limpio. 

B)Evitar la entrada, desde los espacios peridentales al 

interior del conducto como son los cxud.J.dos purulen-­

tos, la sa~gre 0 plasma. 

C)Evitar la caloni2aci5n de rnicroorganisrnos que pudie-­

ran estar en l~ regi6n apical. 

D)Facilitar 13 cicatrlzaciG11 ·· =cpJraciln t:ariapic~l. 

Condiciones para el obtura•lo é!e los concluctos. 

1.-Cuando los conductos radiculares se encuentren lim-­

pios. 

2.-Cuando se haya reali=ado una adecuada preparación 

biomecSnica de los concluctos. 

3.-Cuando el diente esté asintomático o sea cuando no 

existan sintomas clínicos sue contraindiquen la ob-­

turaci6n (dolor espontfineo, presencia Je exudado, mo-

viliC.~d, 0+:c). 

Limite de la obturac1en. Grave (1921), establece que el 1de­

al de toda obturación será el l1mite de la uni6n CDC, ya que 

es la zona más estudiada del conducto radicular, situada 

idealmente entre 0.5 a 2 mil1metros con respecto. 
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A la anatom~a de la raiz. 

Tecnicas de condensaci6n. 

A)LN!'ERAL. 

~onsiste en revestir ia ~ared dentinaria con el sella~o 

e insertar el cono principal de gutapercha {punta maestra) y 

completar la obturaci6n con la condensaci6n lateral y siste­

mática de conos adicionales, hasta lograr la obliteración t2 

tal del conducto. 

~· 

1.-Aislamicnto con grapas y dique de gooa. 

~.-Remoción de la cura temporal y examen Je ~sta. 

3.-Lavado, secado y aspiraci6n del conducto. 

4.-Ajuste de la punta maestra seleccionada, verificando 

visualmente que penetre durante la longitud y que ~o 

se mueva, ejerciendo con suavidad y fir~eza ~ovim1e~ 

tos en sentido apical. 

5.-Concmetr1a, en :a c1al 3C ~erifica :a disposición y 

limites del cono. 

6.-Se toma una radiografia y si el resultado es correc­

to se procederá a la instrumentaci6n, en caso de ser 

negatiVO ~e :0gra Cl ~J~~t~ rnrrPCt01 tomando las ra 

diografias necesarias. 

7.-Llevar al conducto el cono empapado de cloro::ormo o 

alcohol, previamente se llevará al conducto una pun­

ta de papel con alcohol para desinfectar y al mismo 

~iempo dismiD.uir J..a t.t::nsi~n S'.lpcr~icial ·· facilitar 

la adhesión del cemento. 
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8.-Preparar el cemento del conducto en consistencia de 

"hebra de hilo" '! se !.leva al interior del conducto 

¡:;or medio de tin instrumento embadurnado de cemento. 

Girando en sentido inverso de las ~anecillas del re­

loj o sea a la izquierd3, o si se ~refiere con un 

léntulo a una velocidad lenta. 

9.-Se cubre de cemento la punta maestra y los conos 

accesorics y se ajust~n en cada conducto. 

10.-Condensar lateralmente llevando las puntas adiciona­

les hasta llenar la luz <lel conducto introduciendo 

espaciadores Ma57, D-11. 

11.-Control radiográfico o prueba de penacho. 

12.-Corte de penacho y condensado <le manera compacta la 

entrada de los conductos ·: la obturación camera!, 

de)ando fondo plano y se lava. 

13.-0bturación de la cámara pulpar con fosfato de zinc. 

14.-Retirar el aislamiento de dique de goma y se contro-

1'1 la oclusión. 

15.-Se toma una radiografía terminal. 

TECNICJ\ DE CONDENSACION VERTICAL. 

La condcns~ci6n ~crticnl permite crear una gran densidad 

en la obturación. ::o hav técnica que permita el relleno de 

los conductos accesorios y foramen apical, con tanta frecue~ 

cia como es la gutapercha caliente más una condensación ver­

tical. La preparación del conducto deberá ser en ápice más 

estrecho y el <liametro mayor se encuentre en el tercio cervi 

C'11. 
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1.-Conometría con su respectiva radiografía. 

~.-Colocación del cemento sellador de conductos, dentro 

del conducto. 

3.-Colocar ceme~to en la punta maestr3, 

4.-Cortar el extremo de la punta maestra a nivel carne-·· 

ral con un instrumento caliente. 

5.-Calentar al roJo cereza el portacalor, con un espa-­

ciador formar espacios y presionar inmediatamente 

dentro del tercio coronario la gutapercha. 

6.-Retirar el espaciador del conducto en este paso se 

removerá parte de la gutapercha. 

7.-Aplicar presión vertical con un atacauor empuJando 

el material al plástico en direcci6n apical (6, 9, 

10, 5, 11, 11.5 y 12 de star), estos se marcan en 

intervalos de .Smm para indicar en todo momento el 

nivel efecti~o de la obturación. 

8.-:a aplicación alterna del espaciador caliente en la 

gutapercha, seguida de la prcsi6n ejercida !)Or los 

atacadores Frias producirrt una condensación de la g~ 

tapercha caliente por delante del atacador que: 

A) Sellará los conductos accesorios. 

B) Cerrará la luz del conducto en tres dimensiones. 

C) El remanente del conducto se obturará con seccio­

nes de gutapercha caliente, condensando cada una, 

pero evitando que el espaciador caliente arrastre 

la gutapercha. 

Indicaciones de la condensación vertical. 

1.-En la obturación de los dientes con reabsorciones in 

ternas. 
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2.-Conductos laterales grandes. 

3.-Relleno de los conductos accesorios y foramen api-­

cal. 

4.-Conductos dificultosos. 



CAPITULO XIII 

BLANQUEAMIENTO. 
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La restauraci6n de un diente desprovisto de pulpa, y 

de color oscuro, a.su coloraci6n original es una experien-­

cia satisfactoria tanto para el paciente co~o para el den-­

tista. La técnica es simple y exige poco trabaJo. 

Muchos c.J.mbios de coloraci6n d.e la corona son consecuencia 

de un desbridamiento inadecuado de la cámara pulpar durante 

el tratamiento endod6ntico. Ei se dejan en los espacios cor~ 

nales los pigmentos temáticos y el exceso de material de ob­

turac16n, especialmente la variedad de plata, se difunden en 

los tObulos dentinales. Estos pigementos, que con frecuencia 

no son visibles durante el tratamiento, producen con el tie~ 

po una coloraci6n del diente sujeto a tratamiento endod6nti­

cos es la prevenci6n. 

No obstante, si ya se han producido manchas, se ha de proce­

der a devolver al diente su coloraci6n original. Las manchas 

metálicas no se aclaran fácilmente, pero las rcsult.J.ntcs de 

la hem6lisis son más f5ciles de tratar. 

Referencias. 

Antes de emprender el blanqueamiento hay que averiguar 

si la obturación del canal es adecuada. Si la radiografía d~ 

muestra que el canal no se ha obturado correctamente, hay 

que volver .J. tr.J.tar el diente. 

Acción. 

Los agentes blanqueadores encerrados en la corona de un 

diente con una obturación deficiente se difunden por los es­

pacios del canal a los tejidos periapicales y causan un do-­

lar intenso al paciente. 
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Con el dique de goma colocado, se retira la restaura -­

ción que cierra el acceso \' se limpia la camara pulpar con 

fresas e instrumentos de mano. Las áreas de los cuernos de 

la pulpa se alisan con una fresa ~cdonda pequeña hasta ~ue 

se haya extirpado toda la dentina intensa~ente coloreada. Se 

ha de proceder con cuidado para evitar el debilitamiento in~ 

cesario de la corona.El material que obtura el c~nal se eli­

mina hasta la unión cemento-esmalte, o algo más con una fre­

sa redonda grande. Luego se pone una delgada capa de sellado 

de cemento de fosfato de cinc sobre el material de obtura -­

ci6n del canal para asegurar mejor que no se escape agente 

decolorante. 

Se frota la cámara pulpar con una pequeña torunda de algodón 

empapada de cloroformo hasta elinlinar todos les residuos. 

Algunos operadores han obtenido excelentes resultados en el 

debridamiento y la dcsccaci6n de la camara con una mezcla de 

tres partes Je alcohol la 95;) y una de cloroformo. 

El peróxido de hidrogeno no volátil a 30% con el nombre co-·· 

mercial de ''Superoxol'', es m5s aceptable, puede aplicarse 

cómodamente y es eficaz. 

Para ello se pone en la cámara pulpar del diente un taponci­

to de algodón saturado de Superoxol. Luego se introduce una 

fuente calorifica que puede ser un reóstato, o simplemente 

se toca el taponcito con un instrumento plástico calentado. 

Inmediatamente burbujea el peróxido cuya actividad química 

ha aumentado. Se repite la operaci6n varias veces para tener 

la seguridad de que se ha introducido el producto quimico r~ 

ciente en todos los túbulos de la dentina. 



PARTE - II 

REHABILITl,CION EN DIENTES CON TRATAMIENTOS ENDODONTICOS. 
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Cuando no es posible reconstruir una pieza con obtura-­

cienes o coronas completas, se procederá a realizar su reha_ 

bilitaci6n ocupando el espacio del conducto radicular, intr~ 

duciendo en este un Pivote que nos servirá para darle reten 
ci6n a la corona total. 

El diente sin pulpa representa un problema único en su clase 

y por lo común requiere un tratamiento diferente al del die~ 
te que retiene su vitalidad. Al analizar este problema de 

restauración y sus aspectos de ingenier1a, el diente sin pul 

pa se caracteriza por los siguientes factores: 

1.-El diente sin pulpa puede trabajarse en su totalidad 

no hay cuernos pulpares ni estructura vital que limi 

te el corte de la dentina o la colocaci6n de una es­
piga. 

2.-Un diente tratado en endodoncia cronológicamente es 

un diente viejo, con un contenido reducido de hume~ 

dad interno. Estos dientes están debilitados y requ~ 

ren precauciones adicionales para protegerlos contra 

fracturas. 

3.-El diente es débil especialmente en la uni6n cemento 

esmalte, debido al desgaste de dentina durante el 

tratamiento endod6ntico. 
4.-El diente sin pulpa con frecuencia está decolorado. 

En muchos casos esta decoloración es tan marcada que 

el diente requiere del desgaste de dentina y esmalte 
sanos para la colocaci6n de una corona y as1 propor­

cionarle una apariencia más aceptable. 
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Existen dos tipos de pivote: 

1.-PIVOTES VACIADOS. 

Este es fabricado para cada caso en particular en el l~ 

boratorio dental, por medio de la impresión del conducto ra­

dicular. 

2.-PIVOTE PREFABRICADO. 

Este se encuentra a la venta en el mercado, los hay de 

distintos tamaños, sin embargo siempre tienen que ser ajust~ 
dos a cada caso en particular para su adaptación. 

Como consecuencia a los excelentes materiales de impresión 
con que contamos actualmente, el tipo de pivote vaciado se 

emplea con más frecuencia y con mayor ~xito. 

Para realizar un tratamiento de pivote intrarradicular, bas! 

camente necesitaremos un estudio radiológico, con el fin de 

observar: 

A) Forma y estado de la ra1z o raices. 
B) Que tenga suficiente tejido dentario para poder re-­

sistir todas las fuerzas a las que va a estar sujeta 

C) El tejido parodontal se deberá encontrar sano. 

Indicaciones: 

!.-Dientes donde la corona se encuentra destruida por 

caries o por algGn traumatismo. 

2.-Determinar el nGmero de raices y conductos tratados 

de la pieza a reconstruir. 
3.-Buen estado parodontal y óseo. 

4.-La longitud de la ra1z deberá ser por lo menos uno y 

medio más larga que la corona para sostener el pico­

te. 
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5.-Para restauración individual de cualquier diente. 

6.-Que tenga suficiente tejido dentinario. 

7.-La pieza deberá ser tratada endodónticamente hasta 

obturar el tercio apical. 

Contraindicaciones. 

1.-cuando el diente presente raíces enanas. 

2.-Dientes involucrados con enfermedades parodontales. 

3.-En raíces muy delgadas, las cuales puedan ser per--
foradas fácilmente. 

4.-Dientes con ra1z curva en la cual sea imposible la 

introducción de un pivote. 

5.-Piezas que puedan ser restauradas por medio de otro 
tratamiento. 

Una vez que se ha realizado la preparación endodóntica, se 

iniciará la preparación de la parte coronaria o sea la por-­

ción externa de dicha pieza. 

Pasos para realizar la preparación del conducto. 

1.-Con una rueda de coche se realiza un corte en forma 

de meseta hasta el nivel donde se tenga suficiente 

soporte dentinario, este corte es en forma plana y 
extendido sobre todas las caras de la pieza. 

2.-Con una fresa cil1ndrica y retrayendo el margen gi~ 
gival se realiza un escalón en forma perif~rica alre 

dedor del cuello de la pieza y dicho escalón servirá 

para que descanse la corona con la que va a ser re-­

constru1da dicha pieza. 
3.-con una fresa de flama o punta de lápiz se bisela el 

escalón para que ah1 sea sellada la corona. 
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4.-Con una fresa de fisura o redonda se realiza el en-­

sanchamiento del conducto se debe realizar con cui-­
dado para no perforar las paredes de la raíz. (el 

instrumento que se recomienda es el ensanchador de 

Pesso, que tiene una punta redonda no cortante, va 

siguiendo el camino de la gutapercha en el conducto 
o las fresas Gates). 

5.-El ensanchador de Pesso se coloca encima de la radi!:!_ 

grafía y sobre el diente que va a restaurar, se de-­

termina la longitud del ensanchador que se va a in-­
troducir en el canal, la cual debe ser de dos ter 

cios a tres cuartos de la longitud de la raíz, y d~ 

ben dejarse Jmm de relleno para prevenir que se mue­

va y haya filtraciones. 

6.-Finalmente con una fresa de flama de vastago largo 
que penetre en el (los) conductos, se le da una fo~ 

ma ovoidal de mesial a distal a la entrada del mismo 

lo cual servir§ para que el pivote no gire sobre si 

mismo y al mismo tiempo como identif icaci6n al mome~ 

to de cementarlo. 

Toma de impresiones para Perno-muñon colado. 

La toma de impresi6n se puede hacer en forma directa o 

indirecta. La tecnica de impresi6n directa puede efectuarse 

con cera, o bien con acrilico "Durulay". 

Otra alternativa es el empleo de t~cnica de impresi6n direc­

ta, con el empleo de materiales elásticos, ya sea hule, si-­

lic6n, etc. 
Las t~cnicas directas pueden ser empleadas para impresionar 

un solo diente, y las t~cnicas indirectas cuando se trata de 

varios dientes. Sin enbargo por preferencia y habilidad, hay 

quien emplea t~cnica directa aan tratandose de. 
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Varios dientes y también quien prefiere técnicas indirectas 

aún tratándose de un solo diente. 

Una vez realizada la preparación del conducto intraradicular 

se toma la impreci6n del conducto y se envía al laboratorio 

para realizar el pivote, este se cementa y se realí2a 1~ pr~ 

paración del muñón. 

Reconstrucción Pos-cndodóntica con el emoleo de tornillos. 

Definición. 

El empleo de tornillos en reconstrucción de dientes po~ 

teriores es una arternativa que nos resulta económica, fácil 

y rápida si la comparamos con la reconstrucción empleando 

pernos colados y ensamblados. 

Los tornillos son auto-roscables y además se cementan. Sl ce 

mento sirve como sellador para no dejar espacios y también 

como sustentación para el tornillo. 

Cuando los tornillos ya estan cementados se colocan una ma-­

triz, que puede ser una banda de cobre, matriz para amalgama 

banda de ortodoncia o una cofia de cobre "FORMS". Con el ob­

jeto de poder hacer un núcleo que pueda elaborarse con amal­

gama, resinas compuestas, acrílico Duralay, cemento de ion6-
mero de vidrio, etc. 

TIPOS DE TORNILLOS (Caracteristicas) . 

A)Sistema de reconstrucción con tormillos F.K.G 

Son prefabricados, se presentan en un estuche con 12 

compartimientos que contienen: 



a)7ornillos. 

b)Llaves o d8sar~arlores. 

ESTA 
SAUJ! 

TISIS 
DE LA 

NO DEBE 
B!Bl.lBUGA 

-::ntc 3i3tena ,1e tornillo tiene :amo •:3.ract~ristica que son 

~uy variado en cua~to a lo~q~tu<l ~en 10 difErentPs, pero en 

cuanto ~ rli!mecro s6J.o tienen 11~0. 

-L~3 l!avcs s0n de d0s cipos, unil ~~ fo~~a d~ ~ua¿ro y ctra 

ranura~a )' pl.~n~. 

3on pref~hric~dos, s~ presentan en 2 dia~etr~s je o.a y 
1.0 en estuche por separado, los cuales tienen ~ comparti -­

~ieotos que conticóen: 

.:i) FrcJas. 

b)'!'ornillos. 

-L~a freses son de ¿os tipos ~nD de t¿lJ.o !aryo la cOal nos 

si~\'1! ~l:n ~e;obtt1rar, la de tallo corto ~os si~~A p~rR rPc~­

'!:iiicJr t~l •:Cnllucto :J.l di:1me~r:i a..18cuad.o. 

-Corto 9. 511ll'l 

-~·lcdiano 1!.. S:'11n 

-~arg0 13. S:n:n 

(:) nsTEMA DF. 'J'CHN!LLO DE!l'J'M'US. 

tuche que contiene lo siquiente: 

3)Fresas o drilGs. 

b)Tornill<:s. 
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d)Regla calibradora. 

-Fresas o driles. Se presenta en 6 diámetros para ser usados 
en contrángulos. 

tienen como caracteristicas que las navajas son rectas y no 
se corre el riesgo de hacer falsas vias. 

-Tornillos. Se presentan en 4 longitudes y 6 diametros dife­
rentes. 

Longitudes: 

-Corto 

-Mediano 

-Largo 
-Extra largo 

7.Bmm 
9.3mm 

11. Bmm 

14.2mm 

RESTAURACION POS-ENDODONTICA CON PERNO-MU~ON COLADOS Y ENSA!i 

BLADOS. 

Definici6n. 

El empleo del perno muñ6n colados y ensamblados en re-­

construcciones poste-endod6ntica, está indicado en dientes 

posteriores, cuando éstos tienen conductos divergentes. 

Cuando se trata de molares inferiores o premolares con con-­

duetos divergentes, es necesario usar 2 perno-muñen colados 

y ensamblados. Tratándose de primeros o segundos molares su­

periores, es necesario emplear tres pernos-muñen colados y 
ensamblados. 

Los pernos-muñen colados y ensamblados son aditrunentos que 

se construyen en el laboratorio o bien se pueden emplear pr~ 

fabricados. 



CONCLUSIONES. 
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La endodoncia en nuestros d1as, es una de las ramas más 

importantes de la Odontolog1a moderna. 

En esta tesis, se trató de informar al compañero odontologo 

que existe una alternativa más para resolver problemas en 

dientes que requieren endodoncia, antes de llegar ~ la extr~ 

ción. 

La historia cl!nica sigue teniendo un papel muy importante 

para todo tratamiento, por lo que en la endodoncia ~ su re-­

habilitación en piezas dentarias debe tomarse muy en cuenta, 

para asi poder brindar al paciente un tratamiento adecuado. 

Las radiograf 1as y la sintomatologia del paciente son datos 

de suma importancia para poder C'.':i.luar cl1nicarnente su cura­

ción. 

La odontolog1a actualmente pemite al odontólogo, la aplica-­

ción de diferentes tlcnicas, ampliando las posibilidades de 

salvar una pieza dental, lo cual era imposible hace apenas 

algunos años, cuyo tratamiento a seguir era la extracción 

del diente a:ectado. 

En la actualidad, gracias al avance de numerosos cientificos 

preocupados por las patolog1as consecutivas a la extracción 

dental y al anhelo de preservar las piezas dentarias han lo­

grado una gran gama de tratamientos, incluso la asociación 

de la endodoncia con otras ramaH de la cdontologla y medici­

na dan como resultado la gran demanda que tiene en nuestros 

d1as. 

Esto trae como consecuencia la aceptación en la actualidad 

de conservar la totalidad de las piezas dentales sanas, natu 

rales, con soporte sano y aspecto estético. 
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