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INTRODUCCION. 

La terapéutica ~ndod6ntica ee practica eh la actualidad 

con tal amplitud, que el cirujano dentista actualizado,debe es_ 

tar preparado para o:t'recer un tratamiento adecuado a las nece­

sidades de cada diente afectado. 

Bl. conocimiento previo en la anatomía de las cilmaras pu1_ 

paree y conductos radl.cul.e.ree de todas y cada una de las piezas 

dentariae,racilita el desarrollo de la terapéutica endod6ntica. 

Es importante conocer 1ae di:t'erentee enf'eruedaes que pue_ 

den afectar a la pu1pa y 2ona periapica1,para establecer la 

relnci6n que existe entre éstae afecciones y la sintomatologÍa 

que nos reCiere el paciente,la cual contribuye al diagn6stico, 

pron6stico y tratamiento. 

La radiología es un importante coadyuvante para el buen -

seguimiento de la terapia endod&ntica. Tambi&n es una valiosa 

ayuda para la conrirmaci6n del éxito o fracaso de la técnica -

real.izada •• 

Se d~be tomar en cuenta,que mientra.e se conserven las ~i~ 

zas dentB1ea el mayor tiemno ~asible dentro de la cavidad bu-­

cal ,ayudamos a la conservaci6n integral,salud rieiolog:(a de la 

miBJBa y de el organie~o en genera1. 

Practicada la endodoncia en las piezas ~ue la neceeite,se 

devolver& a la normalidad la zona arectada( periáoice),su ana­

tom!a externa (por medio de otro tipo de tratamiento),su Cllnci2 

nalidad y contribuiremos a lograr el bienestar general del pa­

ciente. 
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CAPITULO I 

.A!IATOMIA 

e MOB..."OLOGIA DB f,A OAJllAIL\ "IJLPAR. 

La pulpa dentaria ocupa el centro geo11tftricc del dionte -

y está rodeada total.liante ~or dentina. Se divide en puloa coro­

naria o cimar& plll.par y pulpa radicular ocupando loe conductoa 

ra4iou1a.res. 

Beta 4iTiai6n ea neta en 1oe dientes con TBrioa conduc· -

to•,pero en loe que poseen un aolo conducto no existe di~eren­

cia. 

Debajo de cada o~epide se encuentra una prclongaci6n 

m.'8 o menos aguda de la p1Jl'!]&,4eno111nada cuerno pu1par,c\q'& 

mortolog!a ee puede modificar ee~ la edad,abraei6n y otros 

factores. 

Bn los dientes de un aolo conducto ,al pieo pul.par no 

tiene una deli~itaoidn preoi~a como loe que poseen Yarios oon­

duotoa,7 la pul?a coronaria se Ya eetrechando gradualmente bAL 
ta el for4men apica1. 

Bn loe diente• de varioe ccnductoa,en el oieo pul.par se 

inician loa oonductoa con una to¡><>graf!a muy pareoi•a a loe 

grandee Taeoe arterial•• cuando ea diTiden en variaa ra:oaa t•!: 

minal••· 
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• MORPOLOGXA Dll LOS COIUIUCTOS llADXatJLARES. 

La mor.tolog{a de loa cou4uctos radj.Clllaros, d1..ticlll. ta el 

hallarla. Be necea&rio ...._r preeanu un ~o conocitionto -

anat6mico,recurrir al aatorial do obturac16n,aaí ceao al tao1;o 

digi toin•trumenta1 para conocer an poco J.a omatomía radi.c'lllar. 

- Terminología de 1011 cond.uc"toa r.a.J.au1aroa. 

a) Conducto princiual.- Ba el coa4Ucto ll4s 1at><>rtante, que 

paea por el. eje dentario 7 gieneralmente al.can- el 4pice. 

b) Conducto bi.turoadc o col.aural.- Ba un con4ucto que reC.!!,. 

rro toda la raíz o parte,,.&11 o -• poralel.o al. conducto pr!a 

oipal,l' puede alcanear el 4pice. 

o) Cond.ucto lateral o .,.,..ntic:l.o.- Ba el. que ooanm:l.oa el 

conducto principal 6 bi.turcda (col.aural) con •1 periodonto 

a ni..,.1 d• tercios ,..dio 7 carrtcal 4e l.a raíz. B1 recorrido -

pueda ser perpendic'lll.ar u obl.:l.cuo. 

f.) Conducto •ecundario.- Bsu comuota commica diract-n­

te el conducto pr:l.nciJ>Al o coJ.aural con al. periodonto ,pero -

en el tercio apical.. 

e) Conducto accesorio.- Be e1 que comun:l.ca un cou4uo1o ee·­

cundario con el per:l.odonto,por J.o -ral. - pl.eno torúen a­

pical.. 

t) Interconducto.- .. un peq- c...,._w q- connmioa eD­

tre •Í do• o aú oonductoa prino:l.palaa o da otro tipo,sin al.­

cansar oemen'ta o periotlon'to. 

g) Conducto recurrente.- 38 al. q- part11ndo del cou4ucto 

principal.,recorre an tr&J'BCW 't'&l':iahl.a d.eee•boc&Ddo da nueYO 

en el conducto principal.,pero antes de llagar al. 4p:l.ce. 

h) Conductoa rat:l.c111area.- Be el. con;lunw de ccnduot:l.llos 
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entre1azadoa en forma reticu1ar,con mlUtiple• interconductoe -

en forma de ramifioacionea que pueden recorrer la raíz hasta -

al.can~ar el 4pic•. 

i) Conducto caTointerradicular.- Es el que comunica la cMi~ 

ra pulpar con el periodonto,en la bif'urcaci6n ~e loe molares. 

J) D•lta aoical.- Lo constituyen 11111 miltiples terminales -

de los distintos oond11ctos que alcan .. an el ford."l•n apical. m1l -

tiple,fol'!lan•o un delta de ramaa tel'lllinales. 

El conducto no termina siempre en la punt& de la raía, -

•ino que puede terminar lateralmente de l a 3 111111 aproximadame!l 

te,dicha termina1 ee denominada for&r.en apical. 

El for&mon anat6mico es la parte más estrecha del condus. 

te,•• encuentra la uni6n CDC {cemento,dentina,oonduoto). 

El for"8en fieiol6gico •• encuentra situa4o en el espac~ 

que existe entre el forámen anat6mico y el f'oráaen apical¡ •• -

la uni6n del cemento con el ligamento parodontal. Eete fonC..en 

no eat4 dentro del conducto. 
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A) Porúen npice1. 

B) Poráen ana1:6ntico. 

C) Po....,en tiaiol.6gioo. 
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p - Conducto principal. 

A - Conducto le.toral. o adventicio. 

B- Conducto latore.1 oblicuo. 

c - Conducto ee cundario. 

D- Conducto accesorio. 

B- Conducto cavointorradiaular. 

P - Delta apical con ~orámenoe 11111l.tioloa. 
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3 

1.- Conducto dnico. e.- Conducto lateral 

2.- Conducto bi:f'Urcado. tranaversa1. 

).- Conducto tiarel.elo. 9.- Conducto latera1 

4.- Conductos l'usionado• oblicuo. 

7 bi.f"urcadoe. 10.- Conducto latora1 

5.- Conductos :tueionadoe. aco.iado. 

6.- Conducto bif'urcados 11.- In"terconducto. 

7 f'uaionado. 12.- Pl.exo reticul.ar. 

1.- Conducto bif'Urcado • 1).- conduc~• recurrente. 

f'Ueionado 7 bifl.lrca-

4• nueV81'1ente • 

-7-



- Morfología normal de loe conductos radiculares. 

InoisiTos y canino S1.•perioree.- El. incisiTo central. aup!. 

rior tiene climera pulpar amplia,. La forma de la cavidad ee -­

triangular para que correeponda a la forma amplia y comparati­

.,,...ente triangular 4e la cibaara pul.par en la reg16n cerYioal., 

Bl. incisi'ro lateral. superior y el. canino requieren una prepar.!. 

cidn de la cavi4ad oToidea que correeponda el corte tranner -

aal. 4e la cámara pul.par cerYioal., 

Premo1ares superiores.- ~ primer premo1ar auperior tiem 

casi siempre dos ra!ces,mientrae que e1 segundo premolar e61o 

tiene una ra!s. La presencia de mala de un conducto por re.!s 

•• com1n 7 ~ una &11pli.a Tarieda.d en la anatom!a ~ulpar. E1 -

primer premolar euperior !)Uede presentar tres ra!cea,tres con­

ductos, mientras que el segundo premolar,un conducto y una ra: 
Primer molar superior.- Tres raíces torman un trípodes 

la oalatina que ee m&e ~arga,)' 1aa raíoea 11eeiovutibu1ar >' d_!I 

toveatibul.ar,que son aproximadaaente de la misma longitud. La 

palatina eet4 a D1enudo curvada en sentido vestibular en el te!: 

cio apica1. D• loe tres conductoe,e1 palatino es el n:ayor en -

diámetro. La ra!z ea plana y acintada, 

La raiE distoveertibular ea c6nica y habitualmente re6t& 

Tiene un conducto. La raíz mesioveetibular puede preeentar doe 

conductoe,unidoe a un eolo agujero final. El ~ri!icio extra se 

encuentra entre e1 meeiovestibu.1ar 7 el ~alat~o. El. segundo 

conducto de la ra!z mesiovestibul.ar eer4 eiempre de dialmetro ~ 

menor que 1oe otros tree. 
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DV > 911" 

DV 

~ 

f> o p 

ºo 
MV 

~ 
MV 

~ 
MV OMVC 

Ra1sci6n geom&trica entre 1oa conductos de los molares -

eut>eriorea. 

Bl. trillngul.o ~ol'lllado al. unir 1oe ori~icioe de entrada de 

1oe tres conductos en un molar superior es caai siempre obtu -

a4ngu1o 7 &l. conducto diatoveatibu1er (DV) corresponde •1 v4r­

tice de1 t!nguio superior a 1os 90°. Si se hace un aemic!rcu1o -

con el dillmetro forntü.o uniendo 1a entrada .. los conductos 

mesioveatibu1ar (llV} y pal.atino (P),el conducto distoveatibu1ar 

ee encontrará siempre .·entro de1 cuarto de1 círcu1o mala pr6xl_ 

mo a1 conducto meeiovestibu1ar y ntUtca en e1 otro cuarto de 

círculo. JIVC entrada de1 conducto meeiovastibuJ.ar c'ntrico,en-

1os casos de 4 conductos ( Segdn Mazwasse). 
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Segundo molar ~uperior.- Rl. reseo distintiTO del segundo 

molar superior son las tres raíces aerupadas y a veces fueion.!!, 

das. Las ra!cea euelen e~r más cortas que las del primer molar 

y no tan curvas. Los tres orificios de entrada forman un áneu­

lo obtuso. ID. piso de la caimara ee convexa. 

IncieiYoe y canino inferiores.- Loa incieivoe eon inYBr~ 

blemente unirra41cularee,pero a veces tienen doe conductos. 

Los caninoe inferiores general.mente tienen una raís. 

Premolaree in~erioree.- Ea. la m~oría de las ocaBionee -

letoa premolares primero• tienen una eola raís,pero pueden exjf 

tir dos conductos. Bn 1os segundos premolares tambi'n tienen -

una raíz generalmemte,pero oueden presentar doe conduotoe,aun­

que con menos probabilidad que loe primeros premolarea. 

L~ cámara pul.car es un pequeffo espacio ligeramente OYoideo;:-­

cuando hay dos conductos pueden dividirse en cual.quier punto -

a lo largo de la raís. 

Primer molar 1.nf'erior.- suele tener dos ra!ces,dos cond!!? 

toe están en la raíz mesia1 7 uno o do• en la dista1. El diW..!!, 

tro ser' m~or que e1 de loa doa conducto• meeiale•• A yece• -

e1 orificio de entrada eerá Bnlp1io,extendido en sentido ve•t!­

bulolineual. Lae ra:Ccee meeia1ee suelen estar ourY&Claa1laa •n­

tradrs suelen estar bien separada• dentro te 1a c&mara pulpar­

prilooipa1 7 •• ubican hacia los 4ngul.oa veetibuJ.ar 7 1ingua1. 

Los conductos 4i•ia1e• •on lllle f4ci1•• de loca1izar. Lae entr"!l 

dae de loe conduotoe mesialee se encuentran bajo las cdapidee 

maaialee. 

SegQDdo ~olar in1'erior.- Lile raíces eet4n mita pr6ximaa -

entre eí,lo cuál. aproxima tamb14n las entradas de lo• conduc-­

toe. Loe conductoe mesialo• (habitualmente dos) a menudo se 
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contunden en uno bacia el. 'pice. La ra!a distal. ea como l.a del. 

pri•er ao1ar,excep'to que rara ves 'tienen dos conductos. 
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CAPITULO II 

PATO LOGIA 

lll estudio de le.a enfermedades ?ulparee y '>erial)ics.les -

pro'>Orciona al cl!nioo una base cient!rica ~ara el diagn&etico 

y el tratB11iento y un medio de evaluaci6n de loe resulta.dos 

satisractorioe o de loe tracaeoa obtenidos. 

= PATOLOGIA P!ILPAR. 

eu~ndo la pul~a dentaria percibe la ~resencia de ua irr! 

tante,rea~ciona con la eeoecialida4 ~ro~ia del tejido conju.nt! 

YO y cada una de aue funcionee: nutric16n,eensorial,detensiYS. 

y fol"'!Dadora de dentina. 

Si el irritante o cauea ha oroducido una lesi6n grave,o­

aubaiste mucho tiemno,la reacci6n pul.par ea m4e Yiolenta 7, a1 

no poderse adaotar a la nueva situación creada por la agreei6n 

inten'ta al menos una resistencia larga y pasiva pasando a la -

cronicidad;ei no la coneigue,oe ~roduce una rápida necrosia y, 

aunque logre el estado cr&nico,la necrosis llegará tazabiln ra­

talmente al cabo de un cierto tiem~o. 

- Clasificaci&n. 

La mayoría de los autores clasifican las enr~rmedades ~ 

paree ena 

- Infle~atorias o oulniti~. 

- ~e~esivas y de~enerativas o o·..tl?oeie. 

lt..ierte ">Ul-=l&.r o necros!.s. 
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l.- HIP3~E~IA.- Define exclueiTBaente un aumento del contenido 

eansu!neo. 

2.- PULPI:rIS.- Ea la ree!)Ueata inrlamatoria de la pulpa a un -

irritante nociYo. La reacci6n int'lamatoria y loe cambios de P.!!' 

ei6n del tejido pulpar son la cauea de dolor (odontal~ia). 

I.- Pulpitie aguda.- El e!ntoma principe.l ee el dolor ?rod!! 

cido por las bebidas rr!as y calientoe,ae! como loe alimentoa­

hipert6nicoe (dulces o ealados) ;el eirople roce del aliroento o -

del cepillado dentlll.. Ceaa segundos despu's de haber eliminado 

la causa que lo orodujo. 

a)Pul?itis aguda eeroea.- Es proYocada por irritantee de al­

ta intensida4; se caracteriaa por dolor intenso. En éste tioo -

de puloitie se encuentra líquido seroso. 

b) Pul?itis aguda eu,urada.- Twabi'n ea oroTocada por irri­

tantes de alta intenaida.4,caracteriaada por dolor inteneo. En 

la superficie de la pulpa,eo encuentran ~icroabece•o• 7 l!qui­

llo purulento. 

II.- Pul.pitia cr6nica.- n llolor no ee un raep notable. La 

reacci6n a loe canbioe tlrmicoe ea mucho menor q\M la pu1oitie 

aguda. 

a) Pulnitis crdnioa ul.ceroea.- Es la ulceraci6n de la nulpa 

exoueeta. Se presenta en dientes j6Yenee,bien nutridos,con loe 

oonducto• de ancho lumen. Bl. 4o1or no exieie o ea pequeffo y e• 

debido a la pree16n alimenticia •obre le. ulceraci6n. Ea !recu -

ente en cariee de recidiTB y por debajo do obturacionee despe­

gada• o fracturadas. 

b) Pul~itiP crdnica hiporpl""ioa ( P6lino Pulnar).- Ea una 

proli!eraci6n u:a&erada y exuberante del tejido DUlpar int'la -

aado cr6nicamente. Se da caei exc1ueivaraente en niHoe 7 adultas 
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j&Yenea,en dien~ee con caries grandes 7 abierta•. 

La pul.pa a:f'ectada ae pnaen'ta co•o un gltSbu1o rojo o ro -

•ade 4e tejido que protu.ye de l.a cáara pul.par. La l•ei.Sn pue­

de o no sangrar con facil.idad eeir&n ol grado de irrip.ci.Su del 

tejido. 

J.- Dl!IGKKBi!..\ClORBS.- Hepreaentan ana alteraci&n •el 1119Canieae 

ele enY• jeci111.ient:o 7 •on at:ribuib1ea a !>rooeaoa •• •eatrucci6n -

ezceai•o• que ee deaarro11an en 1a a4lul.a. 

a) Depneraoiú "'1.cica.- habi&n ll. .... a dentinificaci&n -

1'1.tol.&gica que progre81YU1ente Ta dialllinUJ'endo el yol.S.en p~ 

par con l.a edad 4ental.,de l.a cal.c11'icac16n patol&gica ccmo ro'!_ 

punta reactiTB pul.par ante un traumatismo o del ••anee de un 

proceao deatructiY<t. 

b) Depneraci6n 1'ibroaa.- Ll.aaada tambiln atrofia reticll -

1ar,con pereiet:enc1• y a1189nto de e1ement:oa f'ibrosoa en f'ol"lla 

•• red que dan aapecto cori4ceo a l.a pulJ>& cnando e11 extirpada. 

e) Depneraci6n atr6fica.- Denominada tambiln atroria pul­

par,ee prod•ce 1ent:BMnte Con e1 &'YllDC9 de 1os &!loa Jl& bipoaeq_ 

aibilidad pul.par,propia de l.a atrofia aenil.,ae ocompaflaría de 

1l1lB dialllinuci6n •• J.oa •l. ... nto• cel.ul.&rea,nerTioeoa 7 Taaclll.'!,_ 

rea a l.a na que una calcU'icaci6n concomitante 7 progreeiTa. 

4) Depneraci6n -··- Ea baatmite frecuente 7 que al di 

•ol.nrae m1>7cr cantidad •• .,.. ni tr&pne pu.84e produoir una -

barodontalgia ( -ro4ontalg:t.a). 

•) Degeneraci6n hialina.- Ll. ..... t .. biln 11111aoide interati­

cilll.,a Tocea de t1Po aail.o14eo 7 acompe!la4a •• sonaa 4• cal.ci-

1'icaci6n. 

4.- HBSORCIOKSS.- Bstaa "OUeden aer: 

a) Heeorc16n Amit:lnaria interna.- S1noni.mia1 mancha rosa, -
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granu1oma interno d.e la pulna,pul.~oma,hiperp1aeia cr6nica per­

torante pulpar y odontolisis. 

Puede aparecer a cualquier niTel de l.a cúara pu1.9ar • -

•• la pul~a radicUlar,extendi,n1oe• en eentido centr!rtigo come 

ua proceao expan•iTo, '1 ouede a1canzar el cemento radicu1ar y­

conyertirae en una reeorci6n mixta intenia-externa. 

b) Resorci6n cementodentinaria externa.- Laa caueae m4a tre_ 

cuente• son1 dientes retenidoe 11:raumatie11011 lentoa como trata­

mient~s ortod6nticoe,etc. 

Una Yez iniciada la reeorci6n cemento4entinaria externa, 

nuede avanEar hasta alcanzar la ~ulpa,con laa 16g1.caa eecuen 

oiae de inf'ecci6n '1 neoroei• subeigu.ientee,conYirtilndose en -... 

una reeorci6n mixta. 
5.- NECROSIS PlJLPAR.- Be la muerte de la pul"a,con el cese d.e -

todo metaboli•m• 7 4• to4• oapaci..., reaotiT&. 

Si la necrosis ee seguida de invasión de microorganiS110• 

ae ~reduce gangrena oulpar. 

Se puede claeificar a la ne~ro8ie en doe tinoe1 

a) Por coag.,lación.- BD la cuiil. el tejido nuloar se trane~ 

forna en una sustancia e6114a parecida al. que•o,nor lo que ~ea_ 

bi!n recibe el nombre de caae1tiaaai6n. 

b) Por licuefacción.- Con aeoecto blando o lÍqUido,debido -

a la aocidn de las enziaae proteo1{1:icae. A su Yea,ia gangrena 

pulpar oe dirtde en gangrena eeca r gangrena h.,_da,según •e -

produzca desecac16n o licuetaccidn. 
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• PATOLOGIA ?BRIAPICAL. 

Una vez eetab1ec14a 1a int'ecci6n en 1a pul.oa,el. avance -

del. proce•o •ol.o .,.... .. e toear una clireccicfo,atrari• 4e l.o• con-

4ucto• radicul.area y hacia l.a sona periapical.. 

Be inl'Dortante tener en cuenta q.., lstaa l.esionea periap'.:,. 

cal.es no representan entidades indiTidual.es y distintas,•ine -

'"'8 bien bJQ' una tr81111f'oraaci6n sutil. de un tipo de l.esi6n a -

ob'o. Las anf'e1"111edll4•• perittpice1es se pueden dividir en 1 

l..-PBRIODONTITJS APICAL AGUDA.- Ga l.& :l.n.f'l.aaaci6n periedDI!,. 

pro4uoi ... por l.a inYalli6n atrav's del. forf.en apical.. Se con&'.:. 

dera que l.a periodontitie ee un sínto- de l.a f'aee f'inal. de l.a 

gangrena pul.par o del. absceso al.veol.ar IJ8Udo. 

La l.igera •ovilldad y el. dol.or intenso a l.a percuei6n 

•on 1oa .. toe caracterfatico•• 

2.- GRAJITTLOMA PBRIAPICM. {Periol.onti ti• periapical.) .- Bata -

af'eoci6n ea una de l.aa eecael.a• 11'8 c-e• de l.a pul.pitia. Es 

eeencial.sente una 98ea l.oca1izada de tejido ... granul.aci6n f'oi::_ 

mildo co•o reacai6n a l.a enreraedad. 

La primera iaaeif'eetaci6n es J.a aen.eibil.idad del. diAnte a 

l.a perouei6n o dol.or l.•v• ooacionaAlo al. -rder o .aeticar. A -

-..cee,11e siente al. diente como alar&ado en su al'Y9ol.o. La ••n­

aibil.idad ae debe a l.a hiperemia,ed•- e :l.n.f'l.Wlftci6n del. l.iga­

...,to parodontal.. Bll general. ,mucho a cranul.Olllúl aon aeintoúti­

coe. 

La. presencia de cond.uo"toa acceeorioe en las caru 1.atert!_ 

l.es de l.a raí• pe•4• extender l.a inf'ecci ... &Undo l.•gar a un 

•e;renu.ioma 1ateral. •. 

ltadiosr'f°icamente,aparece como una zona radiol.dcida de -

t..afto variabl.• con apariencia wU.cla al. 4pice radicul.ar,ee llDB 
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leri6n bien circunscrita en ocacionee,otraa veces,la periferia 

clel. granuloma aparece como une. :tu..1116n 4if"Usa de la Bona. radio­

l'1cida. 

J.- QUISTE PERIODONTAL APICAL (Quiete radioular,quiete perl_ 

apice1,quiste apioal).-B• una secuela del granulolliL¡ea un quia_ 

te Yerdadero,nuea consta de una caYidad patol6gica tapizada de 

epitelio con frecuencia ocupe4.a por un líquido. 

La m81'or!a de loa quiete• son asintomáticos,es raro que 

el diente eet' doliendo a la percuei6n 

Radiográficamente e• id&ntico,en gran parte de los caeo~ 

a1 granul.oma. 

Se ha comprobado que H impoBible di•tinguir entre un 

granuloma apical. 7 un qui•te,adlo mediante radiografías. 

4.- ABSCBSO PERIAPI·JAL (Absceso dentoa1Yeolar,abac••o al.Y•'!.. 

lar).- Be un ~roce•• aupurati~o agudo o cr6nioo Ae la sona pe­

riapical. dental.. 

Pue•e ori¡¡inaree directBlllente como una periodcnti tie apl_ 

cal. aguda a continuacidn de una nulnitia aguda. 

a) Ab•oeeo periapical. agudo.- Presenta las oaracterísticaa 

de una inrl.amacidn &«U'a del periodonto apical.. EJ. diente due­

le 7 está algo extruido de su alYeolo. 

No suele pre•entar eignoa ni a!ntomae,pueeto que esenci-­

a1mente es una sona de eupuracidn bien circunecri "ta con poca -

tendencia de dif'undirse. No suele preaentar si!!>CB radiogrilri-

ººª• 
b) ¿baceac periapical crdnico.- Que se tranafcrma en un gr~ 

nuloma periapioal., presenta una aona radiold.cida en el &pio• d._ 

diente. La presencia adicional de una f!etula indica la produq_ 

cidn franca d• pila. 

e) Abaceao f'nix.- is una ~ericdontitie apical. cr6nica que 
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bru.scamonte se oon"f"'ierte en sintomática,los a!ntoma• aon idln­

ticos a loa del absceso apical. agudo,con la diferencia princi­

pal. 4e que el absceso t'nix es precedido por un estad!o eró~ 

nico. 
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CAPITULO Xll 

IllDICACIOllBS Y ~ICACIOKES. 

• INDICACIONE5. 

BID to4ae las enre .... 4114ee pul.parea que .. ccmeideren i­

rreYereib1ea o no ~ra:tab1ea ca.o eons 

l.- Lesiones tramúticaa q- :l.nYolucren J.a pul.pa del. diente 

adu1to. 

2.- l'lll.pitie cr6nica parcial con necroaie parcial.- A causa 

de la degeneraci6n del. tejide DH"Tio110 de la palpa afectada -

durante un período prolon8)d.o,el. -bnll. ele eetillal.acicSn suele 

aer alto. 

3.- l'lll.pitie cr6nica total..- El dol.ar no ea un rasgo nota­

ble ele esta en1'e .... dal.,eunque a Yecea l.oe pacientes ee quejan­

de un dolor leYe T a....-o,que con _.,r h'ecuencia ea inhrmi._ 

tente 'J' no continuo. La reaccidn • l.oa caabiol! t&rmicoe no ea 

mJ3' marcada. 

4.- Resorcidzi cl .. tinaria inte:naa.- 1111 - :fo~ de reaorci_ 

611 dental. que collliensa en l.a pllZ'\e C111Dtrel. del cliente, inicida 

en la 11113'or parte de l.oa caeoe por - lü.perpl-:la in:fl.amatori_ 

a '!>eculiar de la pul.pa. B8 p0eibl.e q- l.a re-rcidn interna -

verdadera no exista,eino que eea el. reeultede cle una resorcicñ 

del. diente e invaaidn de la pulpa por te;Jiio de grandaoi6n -

originado en el perioclant;o. 

5.- Ocacional.mente,en diente• antarion11 con t>ul.pe sana o -

revereible,pero que ee necesita JIU'& BU reat;auraci6n,J.a reten­

o:l.dn radicu1ar. 
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• CONTRAINDICACIONES: 

Son pocas las contraindicaciones ol!nicas real.es, Sin -­

embargo,eeto no reduce la responsabilidad del odont6logo,quián 

debe efectuar una e-..aluacicS~ minuc:losa,diagncSatico y una con-­

eideracicSn de todoe loe factores antes de llegar a la conclu~ 

eicSn de que la terapéutica es necesaria y cuenta con las debi_ 

das garant{ae. 

l.- ~ermedad periodontal eeTera,no tratable,- Loe proáe-­

dimientos terapéuticos corriente• recurren a las t'onicae end'!.., 

d6nticae como la hemieeccicSn y las amputaciones radicuJ.aree a 

fin de mejorar la salud periodontel. del paciente,pero no es pq_ 

eible el tratamiento si existe enfermedad periodontal severa. 

2.- Bstado de la dentadura remanente.- cuando el ~roncSeti­

co para la conservac16n de los dientes remanentes es pobre,ee -

aconsejable extraer el diente af'ectado. 

J.- Fractura vertical.- Las fracturas Terticalea radicula -

rea suelen tener mal pron6stico y lo aconsejable ea la extrao­

cicSn. 

4.- Diente no restaurable.-La deatrucci6n extensa por carim 

en la cá..'llara pu1par,al oonduct~ radicW.a..r o del área de la bi..­

t'urcaci6n torna muy difícil retaurar el diente con pernos. 

5,- Accesibilidad limitada de un diente,- Debe existir allf:!:_ 

ciente espacio interma.xi.lar entre las aroadaa como para intro­

ducir y manipular loe instrumentos endodcSnticos. 

6,- J>roxi~idad a estructuras vitales.- La habilidad del olí_ 

n1oo es nr~y i~portante cuando está considerando a un paciente­

para cirugía endod6ntica,eapocialmente si el diente y su eiet~ 

ma·de conductos radiculares están pr6ximoa a estructuras vita-. 

lea como el JJ.gU.jero mentoniano,el conducto dentario inferior o 

- 20 -



el se111> maxilar. 

- lD. conducto rwU.c"1ar1 

7.- curvatura abrupta del con4ueto.- t.ea :U1icl>l.tadea inhe­

rentea al. trataniento de lee ridce• de ~tura Bbru.ta (dila­

ceraciones) están "tlncul.Rdaa a l.a l.12¡desa T e0Droraaci6n a-­

propiada de loe conductoa ra41"111area .-r& l.& 1ill\'arac16n. Rot'!_ 

ra de inetrwtentoa 7 11,.,..,,craBCicfa de e&Yit!al!eB 821 el. 114U;jero 

apical 7 obturaciones cortaa acm. J.os ~lal.•• re8Ul.ta4os. 

a.- Part:S:Cu1ae extrailae aloja4aa - e1 ecmdacto.- Los obje­

tos extt'lllloa ubicados en el condaoto repreeen"'-1 - pel.igro. -

Al. praparsr la caYi4a4 de acceao hlQ" q- •Ti~ la penetrac16a 

de partíoul.&B met'11caa dentro del c<ll>4ue'\o. 

9.- Dena :1.nYSginataa (dena 1n denta).- Loe d1Ql"tea CCll un -

diente inYBginado presentml una aapl..i& waria«s4 dBl. dero:noae1-

onea interna de loa conduo1;011 1'11dJ.Ctllarea 7 req'Dieren -cho 

caida4e al tratarlos. Lou problem -•• aaociadoa aon el. 

acoeeo al conducto radioUlar 7 l.a o'btarac16n e- lx11'o. 

10.-.Dens evaginatua.- Conais1'e en llrl cuerpo pulpar que se 

extiende hasta tm ¡idcleo dentinario ... 1a auperlioi• da loa 

premo1ares superiores a in.:terio.ra• .. 

- Conaideraoiones sia~4micaa.-

ll .- Oardiopatíaa.- Se debe ~ por l.- enre,._dadaa 

oardiacaa a todoa loa pacientes • .&qlÚ ~ l.a enllo~ti• -

bacteriana eubaguda,l.a c&Ñiopatía ~- 7 el. re- card~ 

co. Loe psoientee oon historia de fi•- rell9t;ica cerdi.aca -

tienen co:no ries,!O la eecuala de una bectoreaia dlU'ILr1a cuaJ.q~ 

er procedimiento odontol6gico. 

12.- Diabetes.- H"1' auchoa diaWUc- cu;¡ro ea1'ado ;f...W. 

1'ut! diagnoatioado. !lo eetln bajo tera~ica a1&1m&,ni diata, -
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ni ineu1ina y son pro.,.neoe a. la !.ni'ecci6n y la la cicatriza­

ci6n lenta. Si se encontrara ae! remitir al paciente a su méd:I,_ 

co y postergar el. tratamiento hasta que la aituac16n está do111l_ 

nada. 

13.- Hepatitis.- Se dobe tener precauc16n cuando se trabaja 

en pacientes cel>ó hepatitis a~rica o i.nrecciosa. Son esencial.ea 

la eaterilisaci6n y 1a aaepcia a cada paeo. 

14.- Hemofilia.- Se caracteriza ~or un tiempo de coagul.aoim 

prolongado y tendencias he111orr4giou. Lae perso"'8s afectad"" -

han de ser protegidas de lesiones traumáticas. Si es necesario 

efectuar un procedimiento qtli.Ñrgico,será considerada como oi­

ru&{a mDJ'Or y realizada solo en un hospital. 
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OAPIWLO IV 

HISTORIA OLD!IOA 

Atrañ• de un registro aieteútico de 1oa signo11 qua P1"-

11enta e1 paciente y de un an.ill.i11ia apropiado de 1011 resuJ.tadoa 

do 1aa pruel>aa cl!nicas,e1 c1:!nico notará que e1 proce110 del -

diacn6atioo usualmente ea aillp1e. Consta dar 

- Xntorrogatorio.- Ee 1a prilllera parte de la historia c1fu.1_ 

ca,y ea el m&todo de exploraci6n que se 11eva a cabo por medio 

del lengua.je. 

E1 interrogatorio se inioia con 1a f'icha cl!niaa,que 

comprende loe datos pereona1es de1 paciente como& Rombre.sezo,­

edad,eatado civil,ocupaai6n,domiailio y tellf'ono. 

I.- .Antecedentes personal.ea no pato16g.1coa.- Aqtú inc1uy-e:­

Higiene general. dol pacionte,inmunizacionea,lulbitos,etc. 

IS:.- Antecedente personal.ea pato16g:icoa.- Batos antecedent,. 

contienen in:formaci6n acerca de cua1quier enf'e~eda.d im~ortan­

te que haya sui"rido en el paaado e1 paciente 'T que pueden per-. 

aistir aecue1ea todaT!a,signoa y s!ntoaaa de dicha •nf'ermedad. 

!U:.- Antecedente11 IÑdicoa.- Adn cuando cui no e:r:l.at- ºº'!.. 
traind.icacionea aiatlmi.caa para e1 trataaiento endod6nt1co,es 

f'undamental. 11e•ar a cabo una h.ietor.ia Md.ica .. plia,actual.iS'!_ 

da 7 conciaa,1a cual deben ••r f'il'lleda y f'ech..ia. 

ilgunoa pacientes deberúi aer -d.1ca4011 prof'11kticamen• 

con antibi6tiooa debidaa a condiciones aiatlaioaa. 
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- Hietoria odontol6gica.- Bl. objetivo es registrar un breTe 

resumen de s:!ntorRa princi?aJ.,de 1os signos y síntomas presen­

tea 4e1 momento en que comenz6 el. nroblema y de aquel1oa f'aotq_ 

rea que el paciente asocia con una mejor!a o un agra.Talliento 

de 11110 s:!nto11a11. 

- Semiología del dolor,- El dolor como eíntoma oubjetiTo es 

el aieno de mayor val.ar interpretatiTo en endodoncia,espeoi~i­

cando loe tactoreo siguientes: 

- Cronolog.!a1 Aparici6n,duraci6n.en segundoa,minutos u horm 

periooidad,diurno,nocturno,interraitente,etc. 

- !ipo1 Puede ser •ordo,pul.sátil,laocinente,ardiente,de pl'!_ 

nitud, 

- Intensidad,- Apenas perceptible,tolerable,agudo,intolera­

bl• 1 desesperante. 

- Estímulo que lo produce o modifica.-

a) Bopontáneo en repoeo absoluto,de11pertando durante 111 euof'!o , 

o en reposo re1atiTo. 

b) Provocado por la 1ngest16n de alimentes dulces o salados. 

e) ProTocado por la penetraci6n de airo. 

tl) ProToca4o por el cepillado. 

e) Provocado al establecer contacto con el diento anta~onieta. 

f) Al cambiar de posici6n (Levent&rse o acostarse). 

- Ubicnci6n.- Rl paciente puede se~alar con preoisi6n 1 

exactitud el diente que dice dolerle. 

IV.- Exploraoion,- Esta,en endodoncia,puede dividirse en: 

l.- :SXplorúci6n cl:!nica mldica o general.- Est& exploraci6n 

suele dividirse en seis partee: 

a) IllSPBCCION. - Be el edmen IOinuciceo del diente enfermo,di­

entea Teoinoe,eetructurae paradentalee y la boca en genera1 
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del paciente. Bete exámen Tisual eex-' ayudado por instnunentoa 

dentales de exploraci6D. 

b) PALPACIO!I .- CU.ando se ha deearrollado UDa 1nflamaci6n •el -

peri,pioe,el proceso inflamatorio puede abrirse camino atraels 

del hueso oortical. racial.. Antes do que la tW11eracoi6n so ma­

nirieste cl!nicamonte,pwsdo ser detectal.a por el dentista 7 pcr 

el paciente mediante una pal.paci6n BWlTe con el dedo !ndice ,ee 

puede apreciar loe ceabioa ele TOldmen,dure~a,teaperature,rJ.uc­

tuaci6n,etc. ,ae! como la reacci6n dolorosa sentida por el paci 

ente. 

o) PERCUSIOll.- La percuai.S.. puedo revelar la presencia do 1D -

tlaaaci6n alrededor del lig&Jllento perioll.ontal. Se realiza co-­

INDlllente con el. manao de un eepe jo bucal en sentido horizontal. 

7 eerticel. ~iene dos intorpretacione • 1 

1.-AuditiTB o sonora.- 1!111. plllpaa 7 parodonto eanoe,el eoni-

4o es agu4o 1 firme y claro;en dientes deepu1pa4os es mate y a-­

mortiguado. 

2.- SUbjetinda por el dolor pro•ucido.- X1 dolor puedo eer 

rteo e intolerable en periodontitia,abeceao alwol.ar ~do. Ba 

pul.pitie,euele eer •"- le ..... 

d) MOVILIDAD.- ••1ante el. uao del. dedo índice o llUID&D• romo• 

de los inetrumentoa,el. cl.Íllico •plica :tuert:lUI laterales a1tor­

nadae en direcci6n .... aUbul.olinguaJ. COD el r±n de aentir el. Sl!_ 

do de mortl.idU del. diente en el interior de •u al:eeol.o. 

- La moeil.idad de pri-r grado ea un aoeiJlliento apenaa per -

oeptiblo. 

- La movilidad de eegundo grado est' dada por un mo'l'imiento 

de 1 1111 o meno•. 

- La moeilidad de tercer grado,oet.t dada por un mortlftionto -
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horiaontal. -..qor de 1 -· 
e) ftA!fSILUJn'JJA-~IOll .- Loa .U.entes sanos 7 bien f'ormados, tienen 

una trt11U1lucidea c1ara 7 414t'ana típica. Los dientes con pulpa 

necr6tica o con 'tr&taai ... ~ de conductca,no a6lo pierden su -

tnms1uc1des •ino que a 9e1111do ae decoloran y toman un B..l!!lpecto 

pardo,oscuro 7 OJl"CO• 

UU1i..-o J.a l.6qara de la múdad coloca4a detrú del dio'l_ 

te o por refi•Jd6n ccm a1 espejo buca1 se puede apreciar la 

trmn.elucides c1e1 diente Hepechoao. 

:r) llADI~.- :r.a. rmdJ.~ no permiten establecer el 

estado ele le pul.pe n1 1a presencia de una necrosis pulpar,pero 

si la presencia c1a a1'tBracion.a pu1pares degeneratiYaa ;lesio­

nes por cartea Jll"lflmaaa 7 extenaaa,proteccionea pu1paree,pu1-

potom!aa,n&hz1oa pu1parea,cel.ci.:ticaci6n extensiYa de los con­

ductos,:resorci6n •• 1a raís,rac11olucencias a niYel del ápice,­

º en -. Teci.D49A.~ ele l.a ra!a,engroeamiento del ligBll4!!, 

to pertod ... tal- 7 eare.-lla4 periodonta1 radiol6gic611!ente eYid~ 

te. 

2.- B:icplorad.6a Yi-taicmtrtca.- As! como la exploración el{. 

D.ica _ral.,J.09 dato• obtenido• eon en au mayor parte anat611:!,_ 

coa,J.a explonu::l&o de 1a Y:l"-11 ... pdper tiene como baae eye.­

l.uar 1a :f'taiopa'tol.ogÍa pulpar tcmando en cuenta la r-cci6n 

4ol.oro .. ante - e.t:fmal.o dol....-o 7 lloatil. 

a) l'B1JEB& DEL CALO~.- .AIZ'a erectuar e9*• prueba se calienta a­

na Tari.ta • il'l'taparcJI&,- q- adqUiera 1111 aspecto brillan­

te 7 •• ca.t.ence a dobl.ar.pero an'tee •e que co111ence a ht111:ear. 

Si el ]J9Ciente ...,_. - pll.pa nol'lllal.,l• rupueeta a lata pru'L 

ba •• 1•- a ~ 7 trmlai taria. 
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b) PRUEBA DBL PRIO.- Para llevar a cabe la prueba del frío ,lo• 

dientee 4eben e•tar aislados y secoa. Las t&cnicaa m4s comúne• 

aons e1 emplee de cloruro ele etilo,T&r11lae de hielo,41.e nieTe -

carb6nica o 4e :t'red'n. 

Las reepueata• al. fríe 7 calor son idlnticaa. Existen 

cuatro reacciones uoeiblesr 

1.- Ausencia •e resmteeta. 

2.- Respuesta moderada 1 transitoria. 

3.- Respuesta doloroea que desaparece r4pidam.ente una Tes .1J!_ 

terrumpido el eet!mulo. 

4.- aeepuata dolorosa que persiste una Ye& retirado el eetí­

lllll.o • 

Si no hay reepue11ta,la pu1pa dentaria es no Yi ta1 ;una rf!. 

puesta modera~a 1 transitoria es uaual~ente considerada normal. 

Una respuesta de dolor que desaparece a1 interrumpir el eetíma_ 

lo e• oara.cter!atica •• wia pul9itis reyereible y ,una respuef!_ 

ta de dolor que persiste una Yel: retirado el estímulo ttl:mic• -

indica una pulpiti• irreYersible. 

e) PRUEBA ELECTRICA.- Bl. probador pulpar eltlotrioo ha sido id•~ 

de para eat1nular una respueata,como consecuencia de la exc1~a. 

cidn el~otrica de los elemento• aert"iosos presentes en la pul­

pa. La reeouesta del paciente a la estimulacidn eltlctrica de -

la pulpa no pro!'oroina 1n1'orn111ci.Sn suticiente para lleYar a c'!_ 

bo un diagndatico,aimplemente sugieren el carácter Yita1 o no 

Yital de la pulT>•• 

Los t1~oa más comunes y convenientes de probadores el&c­

tricos :f'Unoionen con ?i1as • 

.. , lDCPLORACIO!f MECANICA.- La respueata dolorosa obtenida a1 i­

rritar con una sonda exploradora,cucharilla o freea redonda, -

- 27 -



las zonas más eeneitivae,constituyen una prueba fehaciente de 

Titalidad ~ulpar. 

e) PRURBA ANES!rBSICA.!.. lle muy práctica,es aplicable cuando el­

paciente no sabe localizar el dolor que le irradia a todo un -

lado de la cara. Por e~emplo,una anestesia pteri&o~andibuJ.ar -

si cELl.?la el dolor,demostrar4 que el diente causal ea de la m8J!.. 

4!bula;dos o tres gotas de aneetesia infiltrati~ a nivel de -

un diente sospechoso deber' disminuir o calmar la odontalgia -

intensa. 

3.- '8xploración por métoaee de laboratorio,- Estos métodos son1 

a) CULTIVO.- La muestra te san~e ,suero o exudados pul pares y -

periapicales obtenidas en una ~unta de papel eetáril,deuositn­

da en el aonducte,puede ser sembrada en un medio de ou1t1Yo el!., 

peoial y colocada en una estufa o incubadora a 37º para su paf!.. 

terior lectura y observaci6n. 

b) l'ROTIS.- Se emplean en trabajos de investigación y cuando -

se desea la identificación de ~rmenes. 

c) ANTIBIOTICOG~Al!!A.- Se utiliza principalmente en inveetiga -

ci6n endod6ntioa y los caeos resi•tentes a la terap4utioa anti,_ 

s'ptica y antibi6tica,en los que deseamos conocer la sensibili_ 

dad de los g.!rmenes,para emplear el antibiótico 11"8 actiyo y -

eficaa. 

d) PUL!?OHBMOGRAMA.- Se realiza con la obtención de una gota de 

•an&re puJ.par,al abrir la cámara y examinarla al 11icroacónio;­

la presencia de una neutro!'ilia maeiTa mayor de un 70f. y cier·­

toe cambios cualitatiYos har!an aconsejar una pulpectomía total 

en cambio, el uredominio de formas mononuoleree,monocitoe y 

11n1'ocitos,signifioaría una reacción favorable a practicar una 

pulpotomía vital. 
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e) BIOPSIA.- Ea ol,eica la biopsia pU.l.J>BI' en eJ<]Jerimentaoi6n e 

inveat1gaoi6n de diente• extraído•.'!Mlro la obtenida ~or arran­

CBllliento de la pukpa en endodonoia aaiatenoial. al earacela.rse-

7 eatirarae no •• apta para JID·corraote e,.._.n lrl.stopatol6gioa. 
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CAPITULO V 

DISTaU!lra!ITAL,BSTERILIZACION Y AISLA..Y.IENTO. 

• INSTaU!aNTAL. 

En endodonoia se emplea la mayor oarte del instrw1enta1 -

utilizado en la preparaci6n de cavidades,tanto rotatorio como -

manua1,pero existe otro tipo de instrumental diaeaadoa dnica y 

exolusiva11ente para la preparaci6n y obturaci6n de la cavida.4 -

pu.l.nar y de loe conductos. 

l.- Puntae y fresas.- Le.s puntas de diB!lante cilíndricas o -

troncoc6niaas son excelentes para iniciar la apertura,eepecial_ 

mente cuando hay que eliminar esmalte. En su defecto, las fresm 

aimile.rea de carburo do tung11'uao a alta velocidad pueden eer-

11\ly 11tiles, 

Las fresas redondas de ta11o largo son eeencia1es,porque 

permiten una viaibilidad 6ptinia y pueden penetrar en c&maras -

pulpares profundaa. 

2.- Sondas lisas.- Ll.amadas tBDtbién exploradores de conductoa 

se fabrican de distintos calibres y eu 1'unci6n es el hallazco -

y recorrido de los conductoe,especialmente estrechos. 

J,- Instrumental. estandarizado.- Blaborados los nueYos ine-­

trumentos se~ l.as normas dictadas por Ingle y Le Vine fueron -

aceptados en l.962 por la A..aociaci6n ñmericana de Endodoncietas. 

La f61'11Ula con base matemática para su construcci6n tie­

ne las sigi.:.ientes normaei 

a} La numeraci6n de loe instrumentos va del. 8 al 140,numera-
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ci6n que correepon•e e.l ...S-ro de cent,aimas de mil.:!metro del. -

diW&etro menor del. inetrumento en 1!111 parle aotiva,l.l.B!llado 11_. 
b) El. diúetro ma,yor de l.a parte actiTa del. instrumento ,l.l.a-

11ado D2 ,tiene 11ie111pre 0.3..--"' q- el. diúetro menor o Dl. 7-

ae encuentra exactamente a 16 ma de 11 (posteriormente ee au-­
ment6 el. dilflletro en D2 a 0.32 ,..). 

o) Cada inlltrumento tendri l.a mi Siiia unif'ol'lllidad en el. incr­

mento de eu conicidad a l.o ].argo de au parte activa o cortante 

de l.6 11m. 

Xnatrumental. estandarizado. 

A) Bnsanohsdor B) Lillla C) Pl.lntaa para obturaci&n. 
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+ Sondae barbadas,- Denominadas también tiranervioe,se fabr:I,_ 

can en Yarioe caJ.ibres,se han incorporado al o6digo de colores 

empleado en los instrumentos estandarizados. 

Batos instrumentos poseen prolongaciones laterales que -

penetran oon facilidad en la pulpa denta1 o restos necr6ticoe 

~or eliminar,que en el momento del retiro de la sonda barbada 

arrastran con ello el contenido del conducto. 

+ Instrucentoe para la prenaraci6n de los conductos.- Est!Úl 

destinados a eneancbar,amnlia.r y aislar las paredes de los coq_ 

duetos ~ediante un met6dico limado de &etaa,utilizando loe mo­

Yimiento• de imQulsi6n,rotaci6n,vaiv&n y tracci6n. 

Los nrinc1pal.es son cuatro: limas tiryo x,ensancbadores o 

eecariadore•,liilae de Hedstrttm o escotin&e y 11.Jlae de pdas o -

de cola de rat6n. 

Se ~abrican con 'Yástagos de acero co~dn o inoxidable,de­

baee triangular o cuadrangular que al girar crean un borde coi:_ 

tante en forma de eepira1 continua,que es la zona activa del ·­

instrumento. 

l.• Eneanchadores,- Denominados tambUn escariadores. Amplían 

el conducto trabajando en tres tiempoe1impulei6n,rotaci6n y 

tracci6n. Está indicado princi~a1mente en conductos rectos y -

de eeooi&n o lW!!.en circular. 

2.- Lilllas (Til>o K) .- lf1 trabajo activo de !'.llll)l1ac16n y aielf!.. 

miento se logra con la lima en dos t1emooa1uno suaYe de impu1-

s16n y otro de tracción o retroceso más ~Jerte apoyando el in!., 

trwnento sobre 1ae paredes del conducto. 

J.- Limas de cola de ratdn o de 'Odas.- su uso ea muy· restriJt. 

gido,pero son !"ruy activas en el limado o alisado de lae nare-­

des y en la labor de desco~bro,eepecia1mente en los conductos 
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anchoe. 

~ ,- Linoas lle Hedatrl!11.- T1U1bit!n ll&111e.das eecof'inaa, Como e1 -

corte lo tienen en 111. base d.e varios conos auperpueat:IJ ·en :!o~ 

ma lle eepira1,1iman y al.iean intense.mente 1as l>&"d•s cuando e1 

movirniocto de tracci6n so apoya f"irmemen"te con'tra e11aa. Son -

f'lexih1es y algo quebradizas por lo que se uti1i:&an principel.­

mente en conductos e.mplios de f'ilci1 penstraci&n 7 en dientes -

con ápice sin timar. 

Los taladros son pequef\oe instrumentos aanua1ee,destina­

doe a ampliar la entrada de los conductos. 

+ Inetrumente.1 con movimiento au'tom4"tico.- Bx:iet.en en&ancha­

doree de la misMB nWleracidn que la convencional.,con ~ovimien­

toe rotatorio continuo,para pieza de asno y contraingu.J.o,pero 

su uso es muy restringido debido a 1a pe1it:rosidad de crear -

:tel.sas TÍao o perforaciones lateral.es 7 apical.ea. 

+ Instrumentos para la obtura.c16n de conductos.- Los nrinci­

pal.es son loe condeneadoree '1 atacadores de ueo 11&J1Ua1 y 1as -

espiral.es o 14ntuloe iD1.,u111adoe por moVÍ!llientos ro'tatorios. !. 

Tan.bi&n se puede incluir en este grupo 1as pinzas portaconos. 

a).Loe condensadores,11amadoe tBJ11bi&n espaciwlores,aon vást'!.. 

gos metilicos de punta agwla, destinados a condenear 1ateraJ.men_ 

te loe materia1ee de ob1ruraci6n (9UJ1ta8 de gutapercha especial,_ 

11ente) 7 obtener e1 espacio necesario pera aeguir introducien­

do nuevae puntas. 

b) Loa atacadores u obturadores eon TÚ'ta~oe aet'1icos con -

punta roma de eecci6n circular y se em.,1een para atacar e1 111a­

teriel. de obturaci6n en sentido corono-apical., 

o) Las espirel.es o 1'ntuloe son instrumentos de -vi~iento -

rotatorio 'Pe..ra pieza de mano o contradn«Ulo.que al. &i,.rar a baja 
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lmtrumailos estandarizado• 

Oiimetro º"""'~ Ot!meuo E~UOY1lllno1 , ... 01run..imaracron.a: .,. ..... Co6ot!Ollft.maf Color 1apecuo o,~ o,mm(nu11rO) º'"'"'(YllJO) MICIO·mf91 .. . .. 
Rosado - O,ll6 0.)8 0.36 llOO - llOO llOO 

a Gris o plata Plata o.oa 0.40 0.38 00 813nco 00 00 
10 Violeta Rojo º·'º 0.42 0.40 o Am:uillo 

IS Blanco Aaat:injado O.IS 0,47 0,4S 1 Rujo 
20 Anurillo Amarillo 0,20 0.52 o.so 2 ,1zu1 

2S Rojo Verde o.is 0.57 05; j Casi 

JO Azul Azul O.JO 0,62 tl.till ' 
NLii~.', ·1:· · ... f'' ' 35 Verde Púrpura 0)5 ll.b7 O,lrl ; 

40 Ne¡ro Rojo º·"° 0,72 11.iO 
4S BlótnCO Anaranj:ado 0,4S 0,77 11.7~ 

so Amarillo Amarillo o.so 0,82 11 .. -cn 

"' SS Rojo Verde o~s 0.87 11.~:;; .... 
llO Azul Azul 0,60 0,92 O,•JO 
70 Verde Pdrpur.i 0.70 1.02 l,\XJ 

80 NC1to Rojo O.JO 1,12 1.111 
90 Blanco An.:ir:injado 0,90 1.12 l~'O 

IDO Am•rillo Amarillo 1.00 IJ2 un 11 11 

110 Rojo - 1,10 J,.&:? l.~l 12 
120 Azul Verde 1,20 U:? l.'O 
130 Vc:rde - l,JO 1,62 '·"' 140 N<llflJ Azul 1,40 1,72 1,711 
ISO BlAm:o - 1.50 1,82 l.l<O 

.: ~~:::~~ ~~~::~11~:!{ c~':=i:ic~'!~'!:ulii!~~L;.a~! ~7ii~ 1Í~P~~~~~1~'¡!"~1·'.;,;it~\-.~~!·1~1~r.~;~~11~ rur M.11llrftr v l'mnn~r . 
... Numtl'2\!lftn convcnclon.11 cumpu lfranco1uiul ulllluda pur In c.1-..J11 M,11lli:rrr 1ru1unn11~1. Mluu·ntl."~· Hi:.r.hhc11, PC-.\ v !'il~rlllc. 



velocidad conducen e1 cemento de conductoe o el material que se 

desee en sentido corono-apical. 

d} La.e pinr.ae portaconos sirven,para lleTar los conos o pun­

tas de gutapercha y plata a loe conductoe,tanto en la tarea de 

prueba corno la obturaci6n definitiva. 

+ Estuche de endodoncia.- Es una cajita metálica de forma ·­

rectengul.ar y div1di4a en Tarioe compartiniientoe,deatinada a -

eeterili~ar y guardar el 1nstrumenta1 específico de endodoncia, 

• EST!rnII.IZACION, 

.n a~nte m4a antig110 y confiable para la destrucc16n de 

microor~anismoe es el calor. Los medios de esterilizaci6n m4a 

coraun111nte empleados incluyen r 

l.- Vapor a pr!e16n.- Xl autoclaTe de vapor es considerado el 

m&todo de eeterilizaci6n a4a conn1n. B1 ca1or h!medo destruye a 

los microorge.nismos atravle de un proceso de coagul.aci6n prote!. 

ca, Esteriliza en el curso de 15 a 40 minutos a l21°c y a una 

pres16n de 2 atm6eteras, 

Ventaja• 1 

- Tiemno de rotaci6n relativamente rápido para el in•trumental, 

- Permite una excelen~e ~enetracidn de loe paquetes. 

- No destruye el algod6n o ~reductos textiles. 

- La eeterilizaci6n es verificable, 

Desnntaj&111 

- Los materiale• deben ser resecados una vez tenninado el ciclo 

- Corrosi6n y p&r41da de filo en ciertos materiales. 

- Ciertos instrumentoe metálicos pueden reouerir un pretrata--

miento con enti6xido. 

2.- Vapor químico ineaturado.- El. principio de este mltodo -
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consistA en,una cierta cantidad de agua con el fin de catali-­

zar la destrucci.Sn de todos loa mioroorg&nismos en un período -

cortorla eeterilizacidn con vapor químico destruye loe micr~oi:. 

ganiemo1 atraTls de la deetrucc16n de los sistemas proteicos -

vitales. 

Ventajas• 

No corroe los nu!!talea.· 

Proporciona un tiempo de reciclaje rápido para el inetI'Ulllen­

tal. 

Le carga 1'inaliza seca. 

La eeterilizaci6n es verificable. 

DeeTentajae' 

- E1 olor del vapor puede ser desagradable y requiere una ven -

tilación adecuada. 

J.- Calor eeco prolon€ado.- El calor seco destruye ~icroor«'!_ 

nismos por el proceso de oxidaci6n. Tiene lugar también,un pro_ 

ceso de coagulación proteica,el cu4J. depende el contenido l!-­

quido de las proteínas y de la temperatura de esterilización. 

Ventajas 1 

- Gran capacidad de carga. 

- Protección total de la corrosión en el caso de los instrume>:_ 

toe secos. 

- Bajo costo inicial del equi~o. 

- Esterilización verit'ioable. 

Deeventajast 

- Lento reciclaje de los instrumentos debido a un de1'iciente -

intercambio de calor. 

- El. esterilizador de calor eeco debe ser calibrado y controlEL 

do. 
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- Si la temoeratu.ra del esterilizador es demasiada eleveda,los 

instrumentos ~ueden auf'rir dB.ftos. 

~.- Calor seco inteneo.- Bste esterili2ador consiste en un -

crisol met'1.ico que ca1ienta un medio de transferencia compue'!.. 

to por bolitas de Tidrio o •al.. Durante un interTBlo de tiemp~ 

e1 medio de tranererencia ca1ienta al instru.~ento endod6ntico 

por convecci6n t4rntica 7 deetJ"07e microorganismos adheridos a 

su euperf'icie. 

Ventajaez 

- Pequeffo ~eaaft.o 7 con..enienci• del esterilizador. 

- Sirve como un eunleaento de urgencia de otroe m'todoe de es-

terilizac:t.dn. 

Dea.,,..ntajaa1 

Sol811ente ee oosible eeteril.izar instrumentos de masa pequeffa 

Sol&.:11ente es posible esterilizar unos nocos instrumentos a 

la vez. 

La esterilizac16n no es Yerificable. 

5.- Gaa 6xido de et1.1eno.- Destruye los microorganis~os med~ 

ante reacciones quÍ•icaa con eue 4cidoe neoleicos. La reacci6n 

báeica consiste en la alqu11aci6n 4e loe grupos hidroxílicos. 

La esterilizaci6n requiere veriae horns,con un prolonga.do perÍ2. 

do de aireacidn en el caao de loe materiales blandos. 

Ventajas• 

Opera eticaztaente a baja.e ~espe:raturaa. 

El gas ea extremadamente penetrante. 

- Puede ser em~1eado lMU"ll esteri11zar un e·uino sensib1e. 

ta esterilizaci6n es verificab1e. 

Deeventajae: 

- El gae ee ~otencial.nlente muta&fnico 7 carcinogfnico. 
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- Reauiere una cámara de aireación. 

- El ciclo dura muchas horas~ 

- Usualmente sdlo es utilizado en ~edios hos,italarioe. 

;!ntre otros métodos de esterilización. 

d.) ESTt:l?IT.I'7,ACIJN DB r.os corws nz :;oTA:i?:C:RCHA.- Es de gran i.m_ 

portancia,debido a que 1R gutapercha representa el materia.1 de 

eleccidn ~ara la obtur~cidn del conducto radicular. Dado que -

este material deberá permanecer en ínti~o contacto con los te­

jidos periaDicales. 

La gutapercha no ?uede ser eEterilizada mediante el calor 

y sin embargo,re~uiere un método expeditivo de esterilizaci6n­

en el momento de realizar el procedi~iento. 

La inraersidn de loa conos de gutapercha en una eolucidn -

de hiooclorito de sodio al 5.25~ durante l minuto,éste sirve -

pnra la d~strucc16n de los microorganismos Tegetativoa y las -

esporas. 

a AISLA~IBNTO DEL CA.V"(). 

Toda intervenci6n endod6ntica se hará aislando el diente, 

mediante el amoleo de grapa y dique de goma. De esta manera, -

las normas de aee~aia y antisepsia podrán ser aplicadas en to$ 

eu extenai6n;además evitará accidentee,co~o la leei6n gin5ival 

9or c4uaticoa,o la ca!da en las Y!ae reeµiratorias y digestivas 

de inetrumentos para conductos,y se trabajará can exclusión ab_ 

aoluta de la humedad bucal. 

- Grapa.e.- Debe poeaerae un atn:>lio surtido de ellas, ?Ueden­

tener o no aletas 1Rtera1ea. 

En incisivos se uti l. izan, por lo comd.n, los nil'lleros 210 y -

211,6 o T 00 de IYory. 
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Bn caro.no• 7 premolares se e:nplear.t el n'1:nero 27 6 206 -

:le s.s. •hi'te 6 2 7 2A de Asb. 

Bn 1110le.rea,los :mSmeroe 26,200 y 201 de s.s. wbite, 7,7;,., 

8,14 de Aah. 

Para la colo~aci6n de la grapa y diquo podrá hacerse: 

l.- L1eYar la grapa 7 el diquo al misTo tiemoo. 

2.- Colocar ~ri111ero e1 dique y luego la e;rar>a. 

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

bricado por el arco posterior y oor debajo de cada aleta late­

rel.,hasta eu ajllllte cervical. 

- Dique Ce goma.- Se ~abrica en coloree claros y oscuros y -

en di~erentes es.i-eoree ~ anchos. Se cortará eegdn lae necesi­

dades y ee mu;.,. Jl?'f.ctico el nresentado ya cortado y lieto para 

- uao. 
Se le ~ la.a perrorac1onee correanondientee y eer4 

bien lubricado a:lrededor 7 através de ellae con jab6n líquido 

o YllSe11na. 

- Pi.DS .. perroradoraa y portagrapas.- La pinza yerroradora -

puede rea1isar cinco ~i~oa de perforaciones circu1ares muy ní­

tidas en el tique. bspecto al. to.mario de la per.toración,seri -

la !unci6n del diente que hay que intervenir, 

se harin. tantas perl'oracionee con dientes se vayan a aie_ 

lar. 

La pl.nsa portagra.!>'18 deberi ser universal y su parte ac1! 

va ha de serrir en eual.qUier modelo o ti"o !!e grapa. 

- Portadiqne.- Ka ll8alldo tWllbi'n arco o bastidor, permite a­

justar el dique el.h1'ico qua al quedar f'lotante permite un tr'!_ 

bajo c6modo .,._ un "J"U11'0 de ai>oyo al operador, 
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local. 

• AN3STESIA. 

CAPITULO VI 

AJl~STBSIA Y ACCBSO. 

La pulpectomía total,general.mente ee hacen con anestesia 

Un aneet,eico local en endod6ncia necesita loe siguientes 

requieitoe: 

l.- Período de inducc16n corto, 

2.- Durac16n prolongada. 

J,- Ser protu.nda e intensa, 

4,- Lograr ca.rano ie~u,mico. 

5.- No ser t6xico ni aeneibilizar al oaoiente. 

6.- No eer irritante. 

- T4cnica anestleica.- Interesa en entodoncia el bloqueo ne~ 

vioso R la entrada del tor&m.en anical.. Esto s• puede conseguir 

con las ei!Uientee manerae1 

- Dientes superiores.- InfiltratiYa y period&ntica;en caso cb 

necesidad,nasona1atina en el agujero palatino anterior o en la 

tuberosidad. 

- Dientes inferiores.- Incisivoe,caninoe y '.'1remolares tinf'il­

tratiya,period&ntica y,en caso de neceeidad,mentoniana, En mo­

laree,4entaria inferior y period6ntica. 

Laa inyeocuonea se realizarán con cierta lentitud,medio 

cartucho por 111inuto,oontrolando su uenetraci6n y la reacción ~ 

del t>aci~nte. 
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- Aneetoeia intra:oul.oar.- Be muy dtil. cuando oxieto una co=_ 

nicación,aunque eea oeqU8fta,entre 1a cavidad existente (cariea 

pro:tunda,cavidad on operatoria o superficie tnwal.tica) y l.a -

pu1pa viva quq hay que extirpar 7.eneetesiar. 

- Anostoeia tcSnica.- La xil.oca!na en 'lOmada del. 5 al. 2°" pll'!_ 

de ser dtil.,para evitar o dimainuir el. dol.or causado por l.a º"!!. 

a16n anestlsica,eepecia'lmen~e en pacientes nerviosoe o 'PUBil4-

ni11ee. También puede emn1earee en 1as encías sensibles antes -

de colocar la grapa y as{ hacer m4a conf'ortable e1 aislamiento. 

• ACCESO. 

Loe postulados para rea11Ear un acceso, eon 1as caracte­

r!sticas que debe presentar 1a corona de1 di.ente,antee de rea -

lizar la penetración a 1a calmara pu1~ar • ~etos "X>etulados son 

l.oe aiguientoe1 

l..- El. diente debe..¿ estar anestesiado y aisl.ado !'revia'llente 

2.- Blirainar todo esmalte ain adecuado aooorte dentinario. 

3.- El.iminar todo tejido carioeo. 

4.- El.iminar todo tejido ajeno a l.a corona. 

5.- Eliminar todo materia1 ajeno a la corona. 

- Apertura de la cavidad ~ acceso. 

La entrada inicia1 se hace raejor atravl2 de1 es11al:te o -

material. de reetauración,con \Ul.B ~resa de extremo ~iloeo. Se -

establece lA confi~~•rac16n de un orificio adecuado en la dent~ 

na. 

t!na vez que la ~reea ha atrave2.edo e1 "teobo •e la claara 

no debe intentarse ningd'n corte ul. terior en direccicSn a?ical.. -

Todo el procedi"iento debe ser e~ec~uado con un ~ovi~iento de 

"barrido" ,hasta lograr 'ID1 acceso claro a 1oe orif"icioe de loe 
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conductos. 

- :lientes anteriores.- en incieivoe y caninos superior"'s e -

inferiorea,la anertura ee hará parti&ndo del cíngulo 1 exten-­

dilndola de 2 a 3 111111 hacia incieal,para poder alcanzar y elim:t._ 

nar el cuerno pulpar. El dieeao será circular o ligera~ente o­

ye.lado en sentido cervicoinoisal. 

- Premolares sunerioree.- La apertura será siempre ovalada o 

elíptica,alcan?.ando caei las cdsnides en sentido veotibulolin­

gu.a1. ?uede haceree un poco 11esiali2ada. 

- rremolaree inferiores.- La apertura eer4 en la cara oc1u-­

aal.,de forna circular o li~eremente ovalada e inscrita desde -

l& cduoide Testibular hasta el surco intercusp!deo,debido a1 -

gran tamaíio de la cdspiae vestibula. Puede hacerse ligeramente 

mesializada. 

- ~olaree superiores.- La apertura será triangular (con lados 

y ánt;Uloa ligeramente curvos),de base vestibul.ar e inscrita en 

la mitad mesial de la cara oclusal. Este triángulo quedar4 for_ 

mado por las cáepides mestales y el surco intercuspÍdeo veoti­

bul.ar,reepetando el puente transver~o del esmalte diete1. 

- Molares interiores.- Le. apertura,eerá tambi&n en lo. mitad­

meaia1 de le cara oclueal. Tendrá la forma de un trapecio cuya 

base se extenderá desde la cdspide meeiovestibular (clebajo de -

la cu'-1. •• deber4 encontrar el conducto del mismo no~bre),ei-­

guiendo hacia lingual he.ata el surco intercusp!deo mesial (ba­

jo •~te punto ae hallará el conducto meaioli~al.),mientras 

que el otro lado para1elo corto,generalm.ente pequeHo,cortará -

el surco central a 1a mitad de la cara oclusal o un poco ra4a -

allá. A loe ladoe no ~araleloe que com~letan el trapecio se l• 

dar' una :t'on1a ligeramente cu.rTa. 
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- &xtirpaoi6n de la pulpa. 

Bl trabajo con los inetrumentoe rotatorios elimina, <JOr -

1o general, le mayor parte de la -pul.pa coronaria, pero de ja en el 

~ondo o e.&berido a las paredes,sangre,residuos oul~ares y viru_ 

tae 4e dentina. Es necesario remoyer estos residuoe y la puJ.oa 

coronaria residual con cucharillas y excavadores hasta lle~ar a 

la entrada de los conductoe,lavan.do continuan.ente. 

UnR vez lim?ia la cibaare. pulpar,ee procederá a la locali:_ 

zación de los conducto11,a eu meneuración o conductometría y a­

la extirpac16n de la nulna radicular. 

- Extirpecidn de la oulua radicular.- Una vez encontrados 

1os oriricios de los conductos y recorridos parcialmente,ee p~ 

oe4e a la extirpacidn de la pulpa radicular,que se puede hacer 

~ndistintanente antes o des~u&e de 1a conductometría o meneur'!.,. 

ci6n. Rn la práctica •• acostumbra extirpar la pul~a radicular 

con sonda barbada en 1011 conductos anchoe y a continuacidn ha­

cer la conductometr!a,mientra11 que en loe conductos estrechos­

•• hace primero la conductor1etría y se posterga la extirpa ·:i6n 

de la pulpa radicular para hacerla poco a poco durante la preJ?!l 

raci6n de conductos. 

Si el conducto sangra por la herida o desgarro apical, -

se anlicartl ripidamente una ~unta absorbente con una aoluci6n 

a la m11,eima de adrenalina o con agua oxigeneda evi tanda que -

1a sangre alcance o rebase 1a cm.ara ~ul~ar y pudiera decolorar 

el diente en el futuro. 

- Conductometría o menauraci6n.- TB11bi'n ea llamada cav<t_ 

m~tría o medida. 

Para eeguir la noma de no sobrepasar 1a unión ceniento­

denti.naria,hacer una preparacidn de conductos 7 una obturaci6n 
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correctaa,es 1ndiepeneab1e conocer l.a longitud exacta de cada­

cend.ucto (CONDtTCTO!reTlUA REAL) 6 conocer la longitud entre el -

toritmen apica1 de ca.da conducto y el bo"'e inciaal o cara ocl'!... 

sal del diente en tratamiento (CO!!DUCTOll!BTRIA APABBllTE). 

Se han descrito TBri"• tt!cnicR9 pare averiguar la longi­

tud¡todae ellas se basan en la interpretac16n radio~ica he­

cha con un inetl'Wllento cuya longitud ee conoce (conductometr!a 

aparente) y ee ha insertado en el conducto( conductoaetr:Ca real) 

Seleccionar una lima que corresponda al. di'-etro del. es­

pacio ductal vieihle en una radiograt:Ca diagn6etica de buena -

calidad. Se coloca un topr de goma o de eilicina sobre el ine­

truJ1ento en "1gulo recto. Se Dlitle la longitud del di•nte en la 

radiograt:Ca de di&&n6atico y se resta l mm. Ubicar el toce de­

goma sobre el instrumento a esta dietancia. 

Ejemplo 1 Longitud del diente 

Reatar 

Ajustar el instru­

••nto 

22 -

21-

Esto evitar& la penetraci6n del 1nstru111ento 11&. all' del 

estrechamiento apical.. 

El inet:n.111ento ea prectlrnldo de acuerdo con notacione• -

previas. Si e1 conducto aparece ser relativamente recto,~• im­

parte uns. curvatura euaYe al inatr'Wllento antes de introducirlo. 

Si la radiogra.f'{a muestra un conducto de mayor curvatura o cal_ 

cificedo,el inetrwtiento deberá ser curYBdo en forma m4a prODUJ!.. 

ciada más cerca del extremo ooerativo. 
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A 

Conducto~etr{a en un mo1ar inferior. 

A) El. cuerno ~eeiovestibular y el conducto de1 mismo nom_ 

bre se enouentre.n debajo de la cúspide correspondiente. El CU'!: 

no meeio1ingu.al. y el conducto de mismo nombre ee encuentran de_ 

bajo del surco central. 

B) Colocaoi6n de los instt:'Ulllentoe de conductos empleados 

en la conductometr{a. Frecuentemente ee cruzan dentro del die!l, 

te ambos instrumentos. Cbeérveee que el tope de goma debe ajulJ_ 

tar sobre el ple.no ocluea.l. ( incieal en dientes anteriores). 

e) Cada instrumento,con su corresl)ond.iente tope de goma, 

ser' llevado a una regla graduada en mil!metros,deepu&e de pra~ 

tioada la radiografía. La medida obtenida ser4 anotada en 1a • 

historia clínica. 
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cAPrrcr.o vxr 
LIJl(pIBZA.C01'1'011J1i,.CIOK B IR!!IGACIOK. 

Los objetiToe principal.ea de la li~~ieza y la remodela-­

ci6n de los conductos son biol6gtcos :r mecll.nicoa. 

Desde un panto de vista biol6gico.los procedillientoe in­

tr&d .. ctalee consisten en eliiúnar todo el tejido pltlpar resi-­

dual y 1os microorganismos T aa.e sustratos.junto con la denti­

na inf'ecta.da :r ¡>redentina. 

Estos objetiYOe son: 

l.- Limitar toda inetrwoentac16n al interior del conducto 

radicular. 

2 .- ~itar empujar 1011 re"toa contlllllinadoe más allá de la 

estrechez anica1. 

J.- Eli~inar todos los irritantes ~otenciales a1 interior 

del siate11& de conduc~oe. 

4.- Eetablecer la loneitud de trabajo exacta y lim,iar y mo­

delar co~pletamente el siete-.a ducta1 durante la primera ses16n 

terap1fotica. 

5.- Crear una B111plitua IR.lf'ici~nte en la mitad coronaria del­

conducto como para J>8raitir una 1rrig&ci6n cop1011a. 

Meclinicamente,el ob,1et1YO coneiete en la modelac16n tri­

dirnensionRl. del conduct:o.l.o que debe ser lo~o con el f'in de 

garantizar una lim~iesa b~ol&gtca. Estos ob3etivos son: 

l.- ProptU'IU' una a611da -tris de dentina apical a n1Ye1 de -

la un16n entre dentina :r el. cemento. 
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2.- Preparar el oonrluoto,de modo que ::::.e af'in1' en direc-::idn -

aryical,con el diá~etro máe ~equeño a nivel de su terminaci6n E;_ 

pical (matriz de dentina Mical). 

3,- Desarrollar una nreoarac16n nfinada de tino infundibular 

en tres dimeneionee en el interior de 1a totalidad del sistema 

de oonductoe. 

4.- Limitar los procedhientoe de limn;_oza y :11odelaci6n del -

sistema de conductos manteniendo de ese modo la integridad es­

pacial del !ori!nien apical. 

5.- Eli~inar todos los restos producidoe por los procesos ~• 

1imnieza 7 modelacidn que pu~den obstruir el agujero apical,es 

decir,reatos tidulares y fragmenros de dentina (barro dentina­

rio). 

• IfuºUGACION. 

La irrigac16n de la odmara p11l'!lar y de loe conductos ra­

dicul.area ea una intervenci6n necesaria durante toda la prepa­

raci6n de conductos y como Último paso antes del sellado temp~ 

ral y obtu.raci6n definitiva. 

Consiste en el lavado y aspiraci6n de todos los restos y 

sustancias que puedan estar contenidos en la cdmara o conductos 

y tiene loe siguientes objetivos: 

1.- LimpieBa o arraetre !Íeico de trozos de pulpa esfacelad~ 

san.ve l:Íquida,etc. 

2.-Acc16n detergente y de lavado por la formaci6n de escuma­

y burbuja• de oxígeno naciente deapren1ido de los medica~entoa 

uti111ados. 

3,- Acci6n antialptica o deein!•ctante pronia de loe fárnacoe 

em?leadoe (frecuentemente se uaan,a1ternándoloe,a1 per6xido de 

hidr6geno y el hipoclorito de sodio). 
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•·- Acci6c blanqueante,debido a la presencia de ox!~P.no nac:l_ 

ente,dejando el d~ente así tratado menos coloreado. 

La t&cnica coneiet• en inaertar la aguja en el conducto -

(jeringas de vidrio o pláetico y ~gujes),pero procllrando no o­

bliterarlo para facilitar la circulación de retorno T que en -

ningdn momento puede penetrar más allá del ápice,e inyectar lea 

tamente de medio a un centímetro cúbico Ce la solución irri&a­

dora, para que la punta de la ~«Uja,plástico o de goma del aep:t,_ 

rador absorba todo el líquido que r:lu.,.e del conducto. 

De no dieuoner de aepirador,el líquido de retorno eerá -

recogido en •in rollo de algod6n a la salida o en el :rondo de -

la bolsa forma.da por el dique de goma a1 "marsu~ializarlo"(esta 

maniobra ee logra insertando el rectafngul.o in:!'erior excedente -

del dique de goaa previamente doblado en lae púas laterales me_ 

dias del uortadique). 

- Soluciones irrigadorae. 

+ Durante muchoa al'los ee han empleado loe doe líquidos i~ 

rrigadorea máa conocidos• una •oluoi6n de peróxido de hidr6ge­

no al 3~ y otra solución acuosa de hipoclorito de eodio del l 

al 5~ ( cumple con loe cuatros requisitos ante• mencionados). 

+ Poco a poco se ha ido euat1 tu,yendo por el em~leo de suero 

:!'isiológico o por a1111a destilada (eólo cumple con el pri~er r'!,_ 

quieito u objetivo). 

+ Maisto .,. Ame.deo (Buenos Airea) :recomiendan una eoluci6n 

de saturación de hidróxido de calcio en agua,llamada lechada de 

cal,que por su alca11nida4,inco~natible con la vida bact~rian~ 

:!'avorecía la reparación anical. 

+ Pattereon (Indianapolia,1963) aconseja la iJTigación con 

una solución de BDTAC al l°" (sal c!iaódica del ácido etilendi'!_ 
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minotetraa.cltico con cetavlon o brortUro de cetil-trimetil-6.'lo_ 

nio),ea una sustancia quelante;7 agua destilada. 

+ Stewert y Cole (1965) ~resentan el RC-Prep (premier) 

(per6xido de urea,y sal triPddica del &DTA,en vehículo acuoso) 

el cual.,aplicado por limas y ensanchad.oree y luego irrigando -

por hipoclorito •• sodio,logra lubricar,ensanchar y descombrar 

los conductos m's estrechos. 

En reel.idad,eetoe productos son al mismo tiempo ensanchtL 

dores químicos,irrigadoree y antislpticos. 

+ Stewart y Cola (Filadelfia,1961) emplearon el Gly-oxide 

(aoluci6n de per6xido de urea al l()l( en glicerina neutra),pro­

ducto que lubrica y facilita la preparaci6n de conductos muy -

estrechos y que,al ser irrigados por hipoclorito de aodio,dea­

prende finas burbujaa. 

+ Lamere y The (Nimega,Holanda,1974) ie preferible usar u­

na eoluci6n de hiooclorito de sodio al 1%. 

+ svec y Harri•on (E.s.u.u.,1977) lle más efectiva la irr1-

gac16n con per6xido de hidr6geno combinado con hi:x>clorito de 

••dic. 
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A B e 

A) En l.a primera tase,ae 1aYB,i.rriga 7 aspire. un conduc -

to,por loe altodoe habitua1es,es f"recuente (sobre todo en 

conductos estrechos) que no se al.canee el. tercio a~icaJ.,el cwl 

eet4 ocupado por una burbuja de aire que iJlmodo real.izar el cot, 

rrecto descombro y linoie•a de los restos de eangre,exudados 7 

barro dentinario. 

B) La Pegunda faae o tfcnica de ce~ilaridad,consiate .. -

insertar hasta la unidn cemento-dent~aria un cono de panel a"tL 

sorbente estfril,aobre el cua.J. se instilan varia.e gotae de l!­

quido irrigador. 

C) !!l l!quido nenetrer4 ~or capilaridad en toda la longi_ 

tud del. conducto,aUJDentando e1 tamc.ilo de1 cono,el. cual ayudado 

por un movimiento de vatvin ,1imni~ todoa loe reatos. 
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= TRAilAJO aro:,'3cANrao. 

Axieten una serie de normas o nreceptos q"..\e facilitan 

esta labor,son 1os sisui~ntes: 

1.- Toda preparaci6n o a~nliaci6n deber~ co~~nzar con un ine_ 

trumento cuyo calibre !e :¿errr·i th entrFi.r hole;adenente hasta la 

w1i6n cementodentinaria del con1lucto. 

2.- Reali7,eda la. conductor.etr!a y cornen?e.da la prepars.ci6n, -

ee <-eguir4 trabajando gr~dualmente con el instrumento do n'1me­

ro innedi~to superior. 

El ~omento indicado n~ra cambiar de inetrumento es cuwido 

a1 hacer los movi~ientos activos (1mpulsión,rotec16n y trhccidn) 

no ~·t· encuentran in.pedirr.entos a lo lArgo del conducto. 

3.- Todos los instrumentos tondrthi ajustado el tope de goma, 

manteniendo la longitud do trabajo indicada. 

4.- La ampliación ser& uniforme en toda la longitud del con­

ducto,procure..ndo darle forma cónica al conducto. 

5.- Todo conducto aerá wr.pl.a.do oomo m!niO"O hasta el nWnero 

25,con excepción de conductos e5trecboa y curvos,que será con­

veniente detenerse en el número 20. 

6.- La am!>liE..ción debe eer correcta pero no exagerél.da,para -

que no debilite la raíz,ni cree fRlsas v!ae apica1es. 

7.- Se procurará ~ue la luz del conducto,quede una vez ense.n_ 

do con forme circu1ar,~specia1.T.ente en el tercio anical,nara -

aeí facilitar la obture.ci6n. 

B.- En conductos curvos y eetrechos,no ee emplearán en~encha_ 

doree,sino ~olamente limas. 

9.- La mayor dificulte.d t~cnica os el aumento gradual del C't. 

libre del inctrt:-"•ental. ee preeer.te al pasar del nWnero 20 al. -

25 y eep•cial.mente del 25 nl 30 debido al aU!llonto brusco de la 
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rigidez de los inAtrumentoe al. 1legar a éstos cal.ibree. 

10.- Los instrumentos no deben rozar e1 borde adamantino de -

1a cavidad,y serán insertados y movidos solo bajo el control -

vieua1 y táctil digiteJ.. 

1l..- Además de la morfo1ogía del conducto,la edad del 71acien_ 

te (diente) y la dent1ni!icnci6n,ee !~ctor decisivo para elegir 

e1 ndmero 6ptimo en que se debe detener l.a ampliación de un con 

duetos 

a) Motar Q.Ue el instrumento se deeliza a lo largo del condui:_ 

to de manera euaTe en toda la longitud de tre.bajo y que no se 

encuentra impedi..."'ento o roce en su trayectoria. 

b) Obeervar que 6.l. retirar el. instrumento,no arrastra restos 

de dentina fangoea,coloreada o blanda,sino polvo finisillo y 

bl.anco de dentina al.iee.dn y pulida. 

12.- En conductos curvos se facilita 1a ~enetraci6n y el trf!:_ 

bajo de P..uap1iac~6n y a11sado,curvando ligeramente las limas. 

13.- En conductos poco acceeib1ee,oonductoa muy curvos,ee a­

conseja llevar 1os instrumentos prendidos de una pinza de for­

ciyreei6n (genera:i.ente en molares). 

14.- La manera de limpiar loe instrumentos más práctica,dur"ll 

~e la preparaci6n de conductos,ee hacerlo con un rollo eet,ril 

de algod6n empapado en hi~oclorito de sodio en uno de los extr!. 

mos. Eata limpieza ee ban1 ceda vez que se usen de ~h?lera acti;_ 

va. 

15.- Es recomend&b1e que los instrumentos trabajen hW!ed~ci­

dos o en un ambiente h&nedo. 

16.- Bn casos de impedimentoe que no permiten pr-:gresar un -

ins~ento,ee recomendable,en vez de i.ns1Bti:i"--oon el instru­

noento en turno,volver a comenzar con los de menor ce.1ibre y a1 
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ir aumentando greduel.nente,lograr la eliminaci6n del impedimen_ 

to en cueet16n. 

17.- En casos de difioultad para avanzar y amoliar debidamelJ.. 

te,ee oodrá utilizar glicerina o EDTAC como los mejores lubri­

cantes y ensanchadores químicos. 

18.- En ningdn caso eerán llevado& los in$trumentos más allá 

del ápice. 

19.- El. uso alterno de ensanchador-lima ayudará en todo caso 

a realizar un trabajo uniforme. 

20.- La irrigación y aeoir2ci6n,se emplee..rá constantemente y 

de manera simuJ.t4nea con cualquiera de loe ~aaoa enunciados, -

para eliminar y descombrar los reeiduos resultantes de la pre­

paracidn de los conduotoe. 

21.- No es aconsejable el empleo de instrumentos rotatorios 

para el ensanchado de conductos. 

- Algunos de loe accidentes que se pueden crear durante 

la preparacidn de conductos eons 

a) Por'll~oión de una cavidad ovoide en forma de embudo inver­

tido o piriforrae,que crearía problemas en el momento de obtu-­

rar el conducto. 

b) Modificaci6n y tranepos1ci6n del lecho subapic&.1,quedando 

1ateralizado,con uaredes d4bi1es a las presiones propias de lm 

t'cnicas de obturac16n. 

o) EacaJ.onee preapicel.es de ditícil diagn6stico y peor solu-

ci6n. 

d) Pa1sa vía a~ical o salida artifioiaJ.. 

e) Fracture del instl'UJJ!ento dentro del conducto. 

t) Hemorragias por la sobreinstruI!\entaci6n. 
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g) Enfisema y edema, si se e.p1ice. aire directamente sobro un -

conducto abierto,puede pasar atrav&s del ápice y ?revocar un -

ent"isema en los tejidoa no solo peria~1ca1ee sino tambi&n ra~ 

oial.ee. 

h) Pt>netrac16n de un inst:n.uoento a las v!ae resoir~torias o 

digestiva. Se produce ~or no emplear aislamiento o dique ni a.:sa 

cadeneta sujetando el instX'Ulllellto. 

1) Dolor poetoperatorio.- Kl dolor que sigue a la terapéutica 

de los dientes con pul.pa necrpotica.ee nu1o o de po~uefta intell_ 

sidacl,y acostumbra ceder con la adl:tlnistraci6n de loe analg&s:i_ 

coa corriente. 
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CAPITULO VIII 

OBTURACION ng CONDUCTOS, 

Se denomina obturaci6n de conductos al relleno compacto-

7 permanente del espncio vac!o dejando por la puJ.pa cameral. Y­

radicul.ar al. ser extirpada y del creado por el profeaional. du -

rante la preparacidn de 1os oonductoe. 

Los objetivoe de la obturacidn de conductos son los si-­

f;l,lientes 1 

l.- Evitar el paso de r:aicroorganlemos,exu.dados y sustancias -

t6xicaa o de vaJ.or anti~nico,sangre,plRsma, 

2,- Blo·~Uoar total.mente el espacio vac!o del conducto para -

que no ~uedan colonizar en &1 microorganismos. 

3.- Facilitar la cicatrizaci6n y reparacl6n periapical. por -

los tejidos conjuntivos, 

La obturaci6n de conductos se practicará cuando el dien -

te en tratamiento se considere apto para ser obturado y re\Ú\a -

la.e condicionee siguientes: 

l.- El diente os asintomático. 

2.- El conducto está seco. 

3.- No existen fiatulaciones. 

4.- No existo ningiS:n olor desagradable, 

s.- La obturaci6n provisoria está intacta1ai está fracturada 

determina una recontaminaci6n del cond'.lcto. 
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= 11.ATl!:RIALSS !IS O!!Tl.':!ACIOR. 

Loe materiales de obturac16n actualmente en uso o bajo -

investigaci6n clínica pueden agruparse en 1 

a) Pastas.- Estas incluyen 1os cementos de 6xido de zinc-eu­

genol con diversos aditivos.6xido de zinc y resinas sintdticaa 

(cavit),resinae epoxi(Ah-26),acrílico,polietileno y resinas po_ 

livinílicae (Diaket),cementos policarbox11Bdos y goma eilioon'!... 

da,pasta de cloropercha como obturaci6n única. 

b) Materia1es s .. isdlidos.- La gutnpercha,acrílico y los co­

noe de gutapercha. 

c) Materiales e6lidos.- Pueden ser divididos en: 

1.- El tipo. semirríatdo o fierlble que incluye los conos de -

platn y loe inetl'Wllentoe de acero inoxidable. 

2.- Bl tipo rígido como loe conos de inlplente de vita1io y de 

cromo-coba1to,eon i.n.fl.exib1e. 

- Alla1gama de plata.- Es el. material mile utilizado en 

cirugía endoddntica. 

Un materia1 de obturaci6n ideal.,eegdn Gro1u1111en,debo 1 

1.- Ser de fácil manipulaci6n,con amplio tiempo do trabajo. 

2,- Poseer estabilidad dimeneiona1. 

J.- Ser capaz de se1lar,aµica1 y 1ateral..mente. 

~ .- No irri te.r loe te jidoe periai>ica1ee. 

5.- Ser iflpe:nneable. 

6.- No ser ~ectado por loe líquidos tieu1aree. 

7.- Ser bacteriostático. 

B.- Ser radiopaco. 

9,- No a1terar le coloracidn de loe dientes. 

10.- Ser eet&ril o de fácil eeterilizaoidn. 

ll.- Ser ~'ci1mente eliminab1e en caso necesario. 
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- Cementos para conductos.- Este grupo de ~aterial~s a-­

barcan aquellos cementoe,pastas o plásticos ~ue complementan -

l.a obi:uraci6n de conductos,que tienen por objeto obturar ].as -

irregularidades y las discrepancias menores que existen entre­

la obturaoi&n y laa paredes del conducto. Act~a como lubrican­

te y facilíta el asentamiento de los conos. Ademi1a,éstas eustB.!l 

cias obturan loe conductos accesorios permeables y loe orifi-­

cioe 11!111.tipl.es. 

Un eel.lador de conductos ideal. debe1 

l..- Ser pegajoso. 

2.- Praguar lentamente. 

).~Ser capaz de generar un.sellado herm&tico. 

4.- Poseer partículas pequeftas de pol.vo que so ~ezol.en fácil._ 

mente con el. l.Íquj,do. 

5.- Ser radiopaco. 

6.- Tener expansi6n de fraguado. 

7.- Ser bacteriostático. 

a.- Que no irrite a los tejidos neriapica1es. 

9,- Ser ineol.uble en l.Íquidos tisulares. 

l.O.- No aJ.terar l.a colocaci6n de los dientee. 

11,- Ser soluble en los eolvent2s por si fUera necesario re­

tirarl.o. 

12.- No generar respuesta inmune en los tejidos periapical.ea 

l.3.- No debe ser muta~'nico ni carcinig,nico. 

Una clasiticaci6n de estos cementos es: 

a) Ce~entos con base de eugenato de zinc. 

Batán constituidos por el cemento de quel•.ci6n forme.do -

por la mezcla del cSxido de zinc con el eugenol. Las distintas -

:r6nnu1e.s reoo!ftemdadas contienen además sustancias radioopacas -
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(sulfato de bario,aubnitrato de biemuto o tri6xido de bismuto~ 

resina blanca para uroporcionar mejor adherencia 7 plasticidad 

y alg nos antie6pticos d6bilee,eetabJ.es y no irritantes. Taa-­

bién,ocaotona.l.Dente,plata prec1nitada,b41.eano de Csnadá,aceite 

de almendras dulces,etc. 

Comerciálmente10emento de Rickert,cemento de Groseman, -

ce"1ento de Wach. 

b) Cementos con basa plitstica. 

Eett!n formados por complejos de sustancias inor~icaa y 

pl4etions;los mtls conocidos eon1 

-AH 26.- QUe contiene 1 FOLVO = Polvo de plAta 1Dl',6xido de -

bismuto 6Dl',hexametilentetramina 25~,6xido de titanio 5~. 

LI<;:UIDO ~ Eter diglicidilo del bisfenol A. 

Es de color aimbar claro,enducere a la temperatura corpo­

ral. en 24 n 48 brs. y puede ser mezclado con ne~ueflas cantida­

des de hidr6xido de calcio,yodofonao y 9aeta Trio. 

Diaket.- Ea una resina polivinílica en veh:ÍcUlo de poliacetr¡_ 

na y conteniendo el polvo de 6xido de zinc con ~ de fosfato -

de biemuto,lo que le da buena rediopacidad. Bl líquido ee de -

color miel y aspecto ainiposo. 

c) Cloropercba y eucapercha.- Sen elabcrsdas mediante le die2 

luci6n de la gutapercha en cloroformo o eucoliptol respectiva­

mente. Estas sustancies son empleadas por algunos clínicos como 

>Snico material obturador. 

d) Cementos y pastas momiricadores.- Son cementos selladores 

de conductos que contienen en su f6rmul.a paraf'ormal.dehído (tr!.o 

ximatileno},que es un fármaco antie&ptico,fijador y mcmificador 

Adem4e contiene 6xido de zinc,diversoe compuestou fen611cos, -

timol,productoe radiopncos,como el sulfato de bario,yodo,mercu_ 
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rialee y ale;ttnos de ellos corticoesteroitles. 

Comercialmente: Endometha~one,oaomol de Rolland,pasta de 

Robin,po.sta de Riebler o Maesa R,N2,RC2A,etc. 

e) Pastas resorbibles.- Son postas con la prpiedad de qqe, 

cunndo sobre";>asan el for&nen nnica1,son resorbidad tota1mente -

en un lapso más o menos largo. 

La. mayor parte de los autores las clasif'ican en: 

- Paetaa entis,ptioae al. yodofOl'lllO o pastas de Walkhoff. 

Etttin comnuest.ae de yodoformo,paraclorof'enol,~lcanfor 7 

glicerina y eventualmente timol y mentol. 

Los objetivos de lsta pasta sonr 

l.- Acci6n ontis6ptica. 

2.- Estimu1ar la cicatri~aci6n y el proceso de reparación 

del ápice. 

Está in:i.ioada en 1 

l.- En dientes que han eetado muy infectados y que ~resenten 

1má1l'9nes radiolddidae de rarefaoci6n. 

2.- Cuando existe un riesgo casi seguro de ~obreobtur&ci6n. 

Comercia1mente1 Kri l (Phermachemie,A.G.). 

- Pastas aJ.calinBI! al hidr6xido cálcico o pastas de Hermann. 

La mezcla de hidróxido cálcico con agua o suero fieiol6-

gico, pueden emnlearee como pasta.e resorbibles en la obturaci6n 

de conductos y por su aoc16n terap6tica al rebasar el forámen 

a'liCal. 

- Cemento policarboxilato. · 

Está compuesto de 6xido de zinc con poliacrílico como l:t_ 

quido,el ce~ento policarboxilato se fija al esmalte y a la deJL 

tina,ee solidifican en un medio h'1aiedo y son insolubles en e.gua 

Pero por su rápida eolidificaci6n,no oermiten contar con un t:!,_ 

empo prolongado de trabajo. 
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- Nogenol.. 

Ea un cemento con Óx1.do de Einc sin eugeno1,ee menos i-­

rri tente, ee ex¡>&nde al. eol:l.dU'icarae 'lf puede me ;!orar su e:f'ici~ 

cia obturadora con el tiemno. 

m TECNIC>..5 DE OBTURACION. 

A.- T&cnica de condensacicSn lateral.. 

El objetivo más imoortente consiste en rellenar el eiste_ 

ma de conductos en forma completa 7 densa en e1 sellado hena4-

tico de la :f'oramina apical.es. 

La gutepercb.a,o:l.gue e:l.endo el material. de obtureci6n pa­

ra conductos ...SS util.i.:ado 'lf aceptado. Parece ser el material -

menos t6xico,con menor grado de irritacidn tieu1ar 'lf menos al'!: 

g&nico de loe distintoe elementos de obturaci6n disponibles. 

La BUta11ercba ee una sustancia gomoea man~acturade. en -

dos ~on1as1 conos estandarizad.os 7 conoe no estandarizados. 

Para determinar el temaflo del cono primario,se debe guiar 

el clínico por el tamallo de lima de mB'lfor calibre utilizado en 

la preparaci6n de1 conducto. 

El cono estandarizado seleccionado es a1"errado con la 

pinza portacono. 

El. cono es introducido en el conducto. Kl cono primario 

debe: 

l.- Encajar ajustademente en la •arte lateral. del tercio apt_ 

ca1 del conducto (al. tirar suavemente debe ~oetrarse firme,es­

lBJ1ado ajuste clínico). 

2.- Encajar en toda la longitud del conducto. 

3.- No :i>•rmi tir eu intorduccidn :!'orzada más al.lit del :f'ori1men 

apical.. 
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•·- Se hace una peque~a muesca en el cono de J!;Utapercha en h 

cúspi4e de referencia. 

5.- Una vez que el cono ha sido bien estabilizado con algo-­

d6n en el conducto se obtiene una radiografía (CO!IOflSTRIA). 

6.- 51 la raJiogra.f!a nuestra que el cono se encuentra a una 

dietanoia de 0.5 mn al oua del ápice signU'ica que el cono ha­

eido introducido a una profundidad aceptable. 

7.- Se prepara el cemento de conductos con consistencia cre­

mosa y llevarlo al. interior del conducto por medio de un ins-­

trumento. 

B.- Condensar latera1nente lleTando conos sucesivos adicion~ 

lee hnsta comple~entar la obturaci6n total de la luz del con~ 

J.ucto. 

9.- LleTar un control radiogr~ico de la condensación. 

10.- Control carneral,cortando el exceso de los conos y condea 

aando de manera compacta la entrada de los conductoe y la obt'!., 

rnci6n cameral dejando el fondo plano. Lavado con xilol. 

ll.- Obturaci6n do la cavidad con fosfato do zinc u otro ma­

terial. 

12.- Retiro del aielamiento,control de la oclus16n (libre de 

trabajo activo) y control radiográfico poeo~eratorio. 

B.~ T'cnica del cono linico. 

Indicada en los conductos con una conicidad muy unifo:ru~ 

y cuA.lldo el conducto es demaeie.do ancho y los conos de gutape~ 

oh.a die~oniblea no alcanzan a adaptarse adecuadamente en e1 cqn 

&•o~o.·En. este caso se fabrica un cono a medida y se intoduce­

con la t'cnica d•l clororormo. 

- Pabricaci6n de un cono de gutapercha a medida1 Troe o-
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11.lis conos de gutapercha son calentados conjuntanente en u.na 

llama 7 son fusionados para formar un haz. Los conos li~era~~n_ 

te calentados eon rotados entre dos placas de vidrio,con una -

en~aci6n que penni ta fabricar un cono de dit!metro aproximad o 

al. del conducto. 

Si la engul.Rci6n de las placa~ es demasiado BD1pliaa para 

el asiento en el conducto,el. cono es recalentado 7 remodelado -

con un diúetro menor, Una ves c¡ue el cono se en1'r16 7 aolidi­

fic6,el extremo aoical. os abl.endado superficialmente en cloro­

fo:ruo. El. cono aa! ablandado e• introducid.o con suaves 11.ovimi­

entos de bombeo hasta que alcanza la prot'undidad preetablecida. 

Cuando el cono hecho a medida ea cementado con la t4cni­

ca del. cono linico,deberá ser introducido l.entamente para evi~ 

tar c¡ue actda como &abolo, La inserci6n lenta pel'Tllitir~ que 

el cemento pueda expenderse en dirección coronaria. 

A menudo,el. m&todo del. cono dnico deja un espacio no to­

talmente obturado en 1a mitad coronaria del. conducto. A veces, 

puede ser neceearia una condenaac16n lateral. con el. agregado -

de varios conos de gutapercha f'inoa para obtener una obturacidn 

a.enea. 

c.- Tlcnica de la condensacicSn lateral caliente, 

Se deearroll6 un condensador de cal.ar sin cable,recar~ 

bl.• a pilas para su uso en la tlcnica de la condeneaci6n late­

ra1 con calor. Bate diepoeitiYO ee adaptab1e con un extremo et!_ 

paciador/con~ensador intercBD1biable y flexible cuyo tBll!a.~o ee 

equivalente,aproximada~ente.a una lima tino K número 30-35. 

Esta tlcnica se baea sobre el 9rocedimiento de condenaa­

cidn lateral y nuede deteminRr una obturacidn tridimensional 
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superior a la obtenida con ln usual. condensación lateral en 

frío, 

Despu&°e de recubrir ol conducto con sellador y de colo- -

car el cono nrimario,el extremo del condensador de calor es in_ 

troducido en el conducto a lo largo del cono de gutapercha,oo­

mo en el caso del espaciador ordinario. Luego se aprieta el bct, 

tón activador,lo que detenaina que e1 extremo del inetru.'ftento -

se caliente en dos segundos. El condensador de calor es euaYe­

mente empujado en forma apical. 7 latere1 en el interior del 

conducto con un movimiento rotatorio 4e penetraoi6n para lograr 

una obturaci6n m'e completa. Luego el condeneador es retirado 

lentamente y se inserta un cono auxiliar en el espacie creado 

por el condensador. Si ee desea mayor preei6n,ea posible util~ 

zar el condensador o el espacia.&or nonaales con el ~in de 0011-

pactar la ~tapercha termoplaetificada, 

D.- M'todo eeccionsl.. 

Bate mltodo var!a ligerBll.ente. Esencialmente consiste en 

la obturaci6n 4el conducto con eeccionee de gutapercha de 3 a-

4 m11 de longitud. 

Se selecciona un con•enaador y ae coloca un marcador pa­

ra controlar la profundidad. Sl condensador es introducido en 

el interior del conducto de manera que llegue a 3 o 4 11111 del -

llpice, 

Deepu&e 4e calentar el extreme del condensador en la 111!., 

ma de un mechero,1a eecci6n apica1 4e la ~tapercha ee adheri­

da al condensador. Beta eecci6n de gutapercha ae eWJ.er«e en •1!., 

caliptol 7 se transporta hasta el for4iaen apical. Se puede cu­

brir e1 conducto con una capa de cemento antes de introducir :e 
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gutapercha. Kl movi.miento «el. condensador hacia adel.ante y ha -

oia atrda atraT&e de una Corma de arco l.ateral. determinar4 el. -

aesprendimiento de 1a eecci6n de gutapercha. Se obtiene una r'L 

diograf'ía pare YeriCicar l.a p0sici6n del. cono. 

Se introducen 1aa secciones adicionnlee de gutepercha ha!_ 

ttt 0Vt.\.J1·~r co11p1etl:fD.ente e1 conducto. 

Esta t'cnica eo dtil. para obturar conductos de tipo tub'!,. 

lar severaaeniie acodados. 

E.- M&todo de conden.saci'5n .,,.,rtical. con gutapercha caliente. 

i!at4 basada en reb1andecer 1a gutapercha 11edihl1.te cal.or -

y condensarla verticalnente,para que la tuerza reeu1tante baga 

que la gutapercha penetre en 1oe conductos accesorios y relle­

ne todas las dif'erenci.ea aextetentea en el conducto radicule.r, 

empleando taabi'n ceaento para conductos. 

La t'cnica conmista en1 

1.- Se eelec~ionB 7 aJusta \Dl cono principa1 de e;utepercha. 

Se retira. 

2.- Se introduce una pequefta cantidad de cemento de conductos 

3.- Se hmaedece l.ii:eremente con c-nto l.a parte apical. del -

cono principal. y ae tnaorta en el. conducto. 

~.- Se corta a nive1 cameral. con un inet:nn.ento caliente,ee 

ataca e1 e:rtre•o cortado,con un atecador encHo. 

5.- Se cal.ienta el. cal.entador al. rojo vivo y se penetra 3-4 _ 

t111.;ee retira y •e a-taca con lDl a:tacador,para. repetir la raanio­

bra. Deepu'a •e Yl!n 11evando eepent.os de conos de eutapercha -

de 2,3 6 4 .. ,1os caal.eo son ca1entadoe 7 condensa.dos vertic~ 

mente sin emp1ear ceaen1iio al.guno. 

- 65 -



?,- Técinoa de eoludif'usi6n, 

La l!Utaperoha se dieuelTe fácilmente en clorofo:ru.o,xilol,_ 

y eucalptol,para facilitar la difusi6n y la obturaci6n de loa­

conductos radicul.ares con una guta9ercha plástica. 

Las reeinae natura.lea (resina blanca,resina colofinn,eto) 

ee disuelven también en cloroformo,a las que confieren propie_ 

dadea adhesivas,. La soluci6n de reeina natural en clorafo:ru.o­

se denomina clororresina.,que oblitera de manera permanente lo• 

tdbulos dentinarioa y las rBllifioaciones apicales. 

Se denominan oloropercha,xilopercha y eucapercha las so­

luciones de gutapercha en clorofoniio,xilol y euaa1iptal respe'!,,. 

tivamente. 

La técnica de la cloroperoha consiste,en emplear las té'!,,. 

nicae de condensaci6n lateral o del cono dnico utilizado como 

sallador de conductos la IO.oroperea de Nygaard-~stby y emplean_ 

do prudentemente cloroformo o clororreeina para reblandecer la 

maea en caeo de necesidad. 

G.- T'cnioa de las cono• de plata. 

Loe conos de plata se emplean principal.llente en conductos 

eetrechoe y de eecci6n casi oircul.ar,y ea estrictamente necee~ 

rio que queden revestidos de cemento de conductos. 

&xisten requiaitas que condicionan el 'xito en le abtur~ 

oidn con conos de platas 

1.- B1 cono principal,seleccionado,deber4 ajustar en el ter­

cia apica1,no rebaear la uni6n cementa-dentinarie, 

2.- Bl cemento o aellador de conductos es el material esen-­

cial y bilaicos en la obturaci6n con conos de plata y él logra­

r4 la estabilidad física de la doble interfase dentinaria-se~ 
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llador y sellador-cono de plata evitando la filtraci6n marginal. 

La t'cnioa ee1 

l.- Aislamiento con dique de goma 7 grapa. Dee~ecci6n del 

CBllpo. 

2.- Romoci6n de la cura temporal., 

3.- Lavado y aspiraci6n. Secado con conos abeorbentea de pa~ 

pel, 

4.- Conometria,con 1os canoa •e1ecc~ona4os,Teri!icar con ra­

diografía•. 

5,- Ratificaci6n o correcci6n 4e la poaia~6n 7 penetraci6n -

de 1os conos. 

6.- Saca.r loe conoe,esteri1izados. Lavar ios conductos.Secar 

con e1 aepirador. 

7.- Cortar 1oe conos ;tuera de 1a boca,quedando emergiendo de 

la entrada del.aonduct• lo 2 mm. 

8.- Preparar el cemento con consistencia cremoea y llevarlo­

al interior de loe conductos. 

9,- l!nlbad~ar bien loe conos do plata e ineertarlos en los 

conductos. Atacarlos lent .. ente con un instrumento Mortonson. 

10.- Es optativo,utilizar conos acceeorioe,oondensando late!-

ral.mente la gutapercha, 

11.- Control radiogr.tfico de la condeneaci6n, 

12.- Control ce.mera1,obturando la cámara con gutanercha. 

13.- Obturaci6n provisional. con cemento, 

14.- Retirar el aislBJ11iento,e1iTiar la oeluei6n y controlar­

en el preoperatorio inmediato con una o vari.ae radiografías, 

R.- T'cnica ~el cono de plata en tercio apical.. 

Rst' indicada en loe dientes en lo• que ae 4esea hacer -
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una restauraci6n con retenci6n radicular;consta de lo~ ~isuien_ 

tes pasoes 

l.- Se ajusta un cono de plata,adaptándolo al ápice. 

2.- Se retira y se le hace una muesca profunda. 

3.- Se cementa y se deja que fra&(le y endurezca debidamente. 

4.- Con la pieza portaconos de forc1pres16n se toma el extr~ 

mo coronario del cono y se gira rápidamente para quebar el co­

no en el lugar donde se hizo la muesca. 

5.- Se tel'!lina la obturaci6n de los dos tercios del conducto 

con conos de gutapercha y cemento de conductos. 

I.- Tlcnica de la inyecci6n de gutapercha. 

Coneiete en hacer la obturaci6n de conductos mediante una 

jeringa met4J.ica de nresi6n,provista de ngujas,desde el ndmero 

16 al 30,que permite el paso del material o cemento obturador 

fluyendo lentamente al interior del conducto. 

Rl tiempo requerido para inyectar la gutapercha en el coa. 

dueto es menor de 20 segundos. Con el tin de obturar pequeHoe­

vac!os dejados por la aguja puede usarse la condensaci6n manu­

a1 dado que la gutapercha permanece maleable hasta 2 minutos -

despu's de la inyecci6n. 

J.- T'cnioa de ohturaci6n con limas. 

La tlonica ea relativamente sencillas una vez que~ ha­

logrado penetrar hasta la uni6n cemento-dentinaria,ee prepara­

el conducto para ser obturado,se lleva el sellador al interio~ 

se embadurna la lima seleccionada,y se inserta fuertemente en­

la profundidad haci&ndola girar al mismo tiempo hasta ~ua se -

t'ractura en el lugar donde ae hi.zo la muesca. La lima queda a--
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tornillada en 1a luz del conducto,pero revestida de se1lador. 

K.- Técnica de obturaci6n con BD1el.gmaa. 

Consiste en una t&cnica mixta de amal.gazaa de p1ata sin -

zinc,en co~binac16n con conos de p1ata. Los pasoe son: 

l.- Se seleccionan y ajustan los conos de p1ata. 

2.- Se mantienen conos 4e pape1 ineertadoa en loe conductoa­

he.eta el momento de la obturgci6n. 

3.- Se prepara la am.algama de pl.a'ta sin zinc,sin retirar el -

exceso de mercurio. 

4.- Se calienta el cono de plata y se l.e envuelve con la a.yu_ 

da de una espátula con la !!lasa semiscSl.ida de la amalgama. 

5.- Se retira el cono de papel absorbente y ee inserta el Cit. 

no de plata revestido con emalgama;ae repi'te l.a misma operao1-

6n con los conductos reete.ntee y se tenaina de condensar l.a a­

ma1gaaa. 

L.- Técnica con ultrasonido. 

Moreno (Monterrey) utilis6 una unidad para raspaje u1tra_ 

a6nico (cavitr6n) con el ~in de proporcionar cel.or para mel.ea­

bilizar la gutapercha y obtener un m81'or grado de compactaci6n. 

La lima nW.ero. 25 acoplada a la entrada PB30 dt1 la unidad ult~ 

s6nica es 4olocada a lo largo del. cano 4• gutapercha primario y 

es introducida hasta una distancia de 5 .. aenoa que la longi­

tud operatoria. La energÍa té:naica ultraa6ni.ca liberada por el. 

movimiento vibratorio,ablanda la ~tapercba. cuando se retira­

la 11.raa,ee inserta de inraediato el espac~ador con e1 objeto de 

orear espacio para la co1ocaci6n de conos aux:i.11aree. 

El cono primario abl.andado perai te una 11181'0r penetraci6n 
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del eapaoi!!.dor,y es posible introd,tcit' una mayor cantidad de -

conos auxiliares para obtener un mayor grado de com~actaci6n. 

M.- Obturacidn del conducto con ~aetas. 

Las paetas pueden ser blendas o aemis6lidRs. Estas suetan 

ciad eet4n comnueetaa principalmente por 6xido de zinc con di­

versos aditivoe,a los awU.es se lea agrega glicerina o un aoel_ 

te esencial. (ueual.~ente eugenol). Pueden ser mezcladas antes de 

su uso ( ,,asta blanda) o estar preparadae o listas para su em¡"­

pleo (cavit,paata semis6lida), 

A pesar de su baja densidad,las pastas pueden sor dtilee 

en la obturact6n de los conductos radiculares de loe dientes -

teraporal.ea. 

LIYITE CERVICAL DE LA OBTURACION DE CONDUCTOS RADICULARES 

Debe ser exactamente en donde ae encuentra la uni6n esma! 

te-ce111entaria (uni6n de la corona con la ra!z). 
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Pulpectom!a en un incisivo superior. 

A) Disefio de la apertura por la cara palatina. 

B) Apertura con una fresa de carburo o ~unta de diamante 

troncoo6nioa o cilíndrica a a1ta velocidad y llegando perpend:f,_ 

cularmente basta rebasar la uni6n amelodentinaria. 

C) Acoeao a la cámara pul.par atrav~e de la dentina,con -

fresa redonda y en sentido axial,hasta penetrar en cámara ~u1-

par. 

D) Roctificaci6n de la apertura,eliminando con fresa re­

donda los cuernos nulpares y dándole forma de embudo. 

3) Rectificaci6n del acceso a la pulpa radicular,elimin"!!, 

do el muro lingual con fresa de flama ·o piriforme • 

P) Doepu&e de darle forma de embudo y de las dos rectif:!,_ 

caCiones anteriores,el diente eet4 dispuesto para iniciar la -

conduotometr!a,la extirpaci6n pulpar y la preparao16n del con­

ducto. 

G) Poeici6n del instrumento para la conductometr!a y ob­

tenci6n de la placa radiográfica del miemo.nombro. un tope in­

oieBJ. de goma o'pláetico atrnvesando nl inetrumento,~uedará 

tangente a1 borde inciea1,y 1o ideal es que en ese momento 1a­

punta del instrumento llegue hasta la un16n cemento-dentinaria 

H) Ten11inadoe loe paeoe siguientee(a la extirpaci6n de -

la pulpa,cultivo,preparac16n,irrigaci6n,aepiraci6n y eecll1tó), -

se coloca una tor..tnda humedecida en el tibinaco seleccionado a1 

fondo de 1a Qlinara pulpar,encima otra seca y, por dl.timo,se •tL 

1la temporalmente. 
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Obturaci&n del conducto en un incisivo superior. 

A) Ajuste de1 cono seleccionado, Conometría. 

B} Se embadurna el interior del conducto,previa.mente de!}_ 

hidratado y secado,con el eeraento de conductos,girando hacia -

la izquierda un instrumento de conductos revestido del mis:no -

cemento. 

C} Al. retirar el instrumento,el cemento de conductos qU'!.., 

da e1 tondo y en las paredee de1 conducto. 

D) Bl. cono seleccionado y embadurnado de cemento de con '!'9 

duetos es insertado y ajustado en su lugar. 

8) Con un oondeneador se logra el eEpacio suficiente pa­

ra colocar o:bro cono. 

P) Se lleva el primer cono e.dicionaJ. de la condensaci6n­

lateraJ.. 

G) Repitiendo la misma maniobra de E y P,se van condensau 

do mlls conos adicionales. 

H) Verificada la correcta condensaci6n por.la respectiva 

radiograt'!a,ee recorta la gutapercha,con fondo pleno a nivel -

cameral. 
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CAPITULO IX 

CIRUGIA Ell BIOODO"CIA. 

Cuando la odontolog:(a operatoria,1a conduototerapia y 1a 

terapéutica módica no baatan para curar una 1esi6n paraiental., 

en oonexi6n con un diente que ten&& l.a pu1pa involucrada,baJ' 

que recurrir a la terapéutica quirdrgi.ca. 

Rn cua1quier tipo de cirug(a en endo4oncia,es orerrequi_ 

to 1a necesidad de practicar una correcta conduototerapia y 

una obturaci&n total. 7 homo8'nea de 1oF conductos tratados. 

- .E'reoperatorio.- La preparaci6n de1 c&111po quirdrgico y d!i. 

inetX'Ulllental. necesario para la ciru&la panendod6ntica por 1o -

coanút es ordenado e1 d!a anterior y guardado an bolea o pa."lo -

eetói•il, 

En el instrumental. no debe tal.tar bietur!ee,periost6to~ 

mos,pinzas de torcipreai6n,diante• de ratcSn 7 eutunu!l,11mas pa_ 

ra hueeo,cucharil1a.,tijeraa,abrebocaa 7 seda para suturas del 

o y oo,treaas qu1:n1rg:lcae,compresas de gallas eatóri1ee,celulo­

•a oxidada y esponja de !ibrina,aspirador de sangre e ilum1na­

ci6n. También se diapc>DA!.r4. de1 equipo neceearJ.o en caso de ao­

cidente o oomplicacidn qui:n1r¡i:ica. 

- Sedaci6n.- Una aedicaci6n hipn6tica o atar&xJ.ca 1ogra que 

el paciente repose nonaal.aente la nooU anterior a la interveq_ 

cidn y que acude a 1a cita quirurgica t~ui1o y descansado,­

colaborando ampliamente con el profesional.. 

- 75 -



- Protecci6n antiinfecciosa.- Si el tranetorno que hay que 

intervenir hay infecci6n,puede in~ectarse o se van a adminis-­

trar medicamentos fibrinol!ticos,eerá conveniente dar al paci­

ente antibi6ticos desde 6 a 12 horas antes de la intervenci6n. 

- Protecci6n de la posible hemorragia.- Si loe exámenes de 

laboratorio hacen sospechar una hemorragia,se adminietrará,va­

riae boraa antes 4e la intorvenoi6n,vitamina K y complejo C Cil 
ci4o aac6rbico y biof'l.avonoides), 

- Proteoo16n en accidentes.- Se tendr4n preparadas Bllpoll~ 

tu de anaUpticos,antibietam!nicos y simpaticerli111tlticos con -

inyectadorae 1ieas o jeringas listae para su uso en oaao de pr..9 

duciree cualquier accidentes, El equipo 4e oxígeno estar4 tBll­

bi•n en condiciones de ser aplicado urgentemente. 

- Protecci6n antii.nfle.matoria poetoperatoria.- Para conee­

guir que los dolores.el edema y otras reacciones int'l.amatoriaa 

que siguen a una interYenci6n quirdrgica sean 11!ni11os, pueden 'L 

tili2arse la terap,utica antiintl11atoria. La aplicaci6n 4e bol,_ 

saa de hielo t11J11bit!n ee muy dtil como 002plemento de esta medl. 

ce.c16n. 

- ~edicaci6n anal~sica.-Se utiliza generalmente en el p0at 

operl!.torie por las v!ae oral y parenteral. 

- AJ.imentacidn.- Al no poder masticar e insalivar norn.alm'!l, 

te el a.n1'ermo deber! to11ar una dieta líquida o aemil!quida el -

primer d!a,que será co11nlementada por compuestos polivitam!ni-

coe. 

• Claaificaoi6n de la cirugía en endodoncia. 

a) Cirugía que favorece la evoluci6n. 

l.- Drenaje transdentario.- Se har' atravesando la oarte más 
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cercana a la pulpa, corao es el t"oncio de la cavid&.d ccn·j OEoe, ha'L, 

ta logr&r una cornunicacicSn c¡ue permite. el paso de exudados y -

gasee de putrefacci6n. El. empleo de la turbina de alta veloci­

dad y el aire abraaivo han simplificado este ti~o de drenaje. 

2.- Dilatec16n de un absceso submucoso o subperi6etico.­

CUando la colecci6n purulentb se torna fluctuante.sea por ves­

tibular o palatino,baetar4 con un rápido corte de bisturí para 

establecer el drenaje que deecombre el pua,racilitendo así le 

evolucicS'n. 

J.- Dilatuoi6n de un absceso por v1a cutinea.- Bn ooacionea 

se puede formar un absceso cutáneo de origen dentai. Zl C.D. -

deber4 evitar la fistu1aci6n eenont&nea como la dilataci6n del 

abeceeo,para evitar cicatrices antieet&ticae e intentará 11edi~ 

te el drenaje eubnluooeo y con la administrec16n de entibi6ti~ 

coe,detener el proceso. SolBDtente cuando la gravedad del caso, 

se decidirá la dilataci6n de un absceso cut&neo. 

Para mantener abierta la rtstula creado por la dilateci6i 

se pondr' recurrir a insertar dentro de ella un tro20 de dique 

de goma o alambre de acero inoxidabl11 en rorma de 1' o I pero, -

cuando eea muy protunda o exista mucha BUJRlraci&a,eer& mejor -

colocar una mecha de gasa yodo~ormade. 

~.- Dilataci6n trans6eea.- Re poco rrecuente y eet4 indicada 

en loe caeoo en c¡ue,no se ha coneeguido drenaje por vía trane­

dentaria. La t~cnica quirdrgica ee ei~ilar a las int11rvencionee 

apicales en frío pero haciendo osteotomía con fresa del ndmero 

10 al. 12. 

b) Cirugía con eli~inaci6n de la lea16n. 

l.- Pí"tula artificial.- Consiete en crear 11na P11rforaci6n-
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que llegue a la región apica1,la cu~l es lo.grada minucio~arc:ente 

luego ee eobreobtura el diente con pasta yodofórmica dt- Walk­

hoff hasta que llenando el espacio perittpical. fluya por la re -

ci&n creada fíetula,y ee eutura desou&s. 

2.- Cistotomía o fenestrac16n.- Consiste en la abertura qui 

rd.rgica de un quiete (radicul.odentarioa generalmente en endodo!l 

cia),dejando unñ comunicaci6n o canal.ización cont!nua con la -

cavidad bucal.. 

La dieminuci6n de la presi6n intraqaística durante al.gún 

tiempo,unido al. tratamiento endodóntico del diente comprometi­

do y a loe eventuales lavados intraqu!eticos pueden hacerse a­

trav4e de la comunicación quiriirgica,logran que paul.atina.~ente 

vaya disminuyendo el tanoffo del quiete y acabe final.mente por 

mareupializarse (procedimiento que consiste en quitar el techo 

de la cápsula de la lesión y suturar loe bordee libres de la l!_ 

rida al epitelio circundante) y deeaparecer,o en eJ.glin caso,al. 

ser más !lequei'io será de máe fácil y 11enoe cruenta enuoleaci6n -

(procedimiento que conaiste en eliminar total.mente la leei6n). 

3.- Legrado poriapioal.- Denominado tambi~n curetaje,ee la 

elimin~ción de una lesi6n periapical. o de una sustancia extrs­

fia a esta reg1.6n,complementada por el raspa4o o legrado de laa 

paredes óseas y del cemento del diente res~onsab1e. 

Antes del legrado,ee practicará el tratamiento endod6nt:t,_ 

oo. Las indicacionee son las siguientes: 

- Deepu4e de un lapso de seis a doce meses no se ha iniciado -

la reparaci6n perianical,en dientes que han sido tratados ende_ 

d6nticamente y poseía lesiones anicales. 

- cuando deepu4e de la conductoterápia,persiste un trayecto fi.!!. 

tuloeo. 
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iESIS 
nE LA 

11a nrnt~ 
BIBLIOTECA 

- Por causa• iatrog&nicaa' aobreolrblreci6n qu.e produce mo1el!_. 

tiaa ma1 tolera4ae,etc. 

La t~cnioa ea 1 

- Anestesia 1oca1. 

- Incisión curva eemilWlBr o 11n& :l.nci•:l.6n 4e 1'e1111an. 

- Levantamiente del 11111coperióet:l.o con per:l.oetótomo. 

- Oeteotom{a practica.la con treaa • con cincel y martillo h.!!.!' 

te 4eecubrir Bllpliamente la zona patológica. 

- Eliminación completa del te~i•o petol6gico per:l.apical y ra...!' 

pado minucioso 4el cemento apical •el 4:1.ent• por medio de cucb_!­

rillae. 

- Facilitar la formación de un buen coágulo de sangre ,que r'!_ 

llene la cavide4 ree:l.dael.. Sutura con seda .. l 0,00 6 000,qu.:l.­

tar loe puntos de 4 a 6 .. .....,.. •espale •e la :l.ntervenci6n. 

4.- Apicectom{a.- Be la reaoci4n ••l te~:l.do '0Btol6gico per:L 

epica1 con reecci6n del 'pica ra'1:1.ca1ar (2-3 -> de un diente -

cuyo conduote ee ha obtura«o • 11e pienaa obturar a continuaci­

ón. 

Indiceoionee principales• 

CUando la conductoterep:l.a y el leuado apical no han nodi­

do lograr la reparación de la la•i6n per:l.an:l.cal. 

- Cuando existe :fractura en 'tercio apical.. 

- cuando 89 ha produc:l.4o ...... fal.- rla o 1M1rforeci6n en ter -

cio apical. 

Contreindicacionea' 

- Movilidad del diente o un proceso !M!riodeontal avanzado cen 

reeorcicSn alveolar. 

Los tiempos operator:l.oe eon casi i46nticoe a loe deecr:l.­

toe en el legrado periepical,pero con laa dos siguientes pautaa 1 
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l.- La osteotomía ee hará ligeramente mayor hacia gingival -

para penw1tir Rejor vieualizaci6n y corte del tercio apical. 

2.- Despu's de la osteotomía y una vez puesto al descubierto 

e1 tercio apical. radicu1ar,ee seccionará ~ate 2 a 3 l1\J1. de1 ex_ 

tremo apical, con una fresa de fisura y se removerá luxándolo -

lentru1ente con un elevador apical. A continuaci6n se procederá 

a la eliRinaci6n de tejidos patol6gicoe periapicalee y al ras­

pado o legrado de las pare4es 6seas,limando cuidadosamente la­

superticie radicular y aJ.ieando la gutapercha secoiGnada con -

un atacador ca1iente. 

5.- Obturación retrd~ada o retroobturaci6n.- C~nsiete en­

una variante de la apicecto~!a.en l~ cua1 la eecci6n apical rt?.., 

sidual es obturada con a.rnalgana de nlata,con el objeto de obtt?.. 

ner un mejor sellado del conducto y as! llegar a conse~ir una 

rápida c1oatrizaoi6n y una total reparacidn. 

Lae principal.es indicaciones eon1 

- Dientes con dpices inaccesibles por v!a ~ulpar. 

- Dientes con resorci6n ce~entaria,falsa v!a o fracturas api_ 

cal.es en 1os procedi.rlientot de 1a apicecto~!a no garantice una 

buena evo1ucidn. 

- Dientes en loe cuales ha fracasado el tratBMiento quirdrgi_ 

co anterior,legrado o ª?'Cectom!a y persiste un trayecto fiet'!_ 

loso. 

- En dientes rei~plant~dos accidente.1 o intensional~ente. 

La t'cnica quil'1rgica hasta el Momento de la a~icecto~!a 

ee siRilar a la descrita en el legrado periapioal,a la que se­

guirán loe siguientes uaeoe1 

l.- La secci6n ª'ical se hará oblicuamente,de tal manera que 

la superficie radicular quede en torma elíptica. Luego se hará 
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el legrado apical, 

2.- Se secará el campo,y en caso de hemorragia,ee ap1icar' en 

el :rondo do la cavidad una torunda h-ed•ci:la en soluci6n al. -

~ilésimo de adrenalina. 

3.- Con fresa de cono invertido se prepara una cavidad reten_ 

tiva en el centro deL conducto. Sa laya con suero iaot6nico s~ 

lino. 

4.- Se colooa en e1 fondo de la cavidad un trozo de 'JBea,pa.ra 

retener loa frngJaentoe de amal4W1a. 

5.- Se obtura la cavidad preparada en el conducto con BD1al.~ 

ma de plata sin zinc. 

6.- Se retira la gasa con l.os !rBB1Mntos de BJ!lal.gama. Se pr'!... 

vaca ligera he~orragia ~ara lograr buen co'8ul.o y se sutura 

por l.os procedimientos habituales. 

6 .- Allp~taci6n radicular.- Denominada tlilllbi'n radiceatomía 6 

radiculotomía, ea la emnutaci6n total. de una raíz en un diente -

mu1t1rradicu1ar. Be una terap,utica va1iopa que permite evitar 

la p'rdida de un diente necesario en la rehabilitaci6n oral.. 

Lae indicaciones eons 

1.- Raíces afectadas por 1esion•• peria"?ical.ee CUi'OS conduc -

tos •on innaccenibles. 

2.- Waícee con nerforaciones que han ~otivade 1eeiones periq_ 

d6ntica• irrevereibl.es. 

3.- cuando la ra!E tiene caries mv destructiva en el. tercio 

gingi.val o resorciones cementarias que no ad'!!.ite tratamiento. 

4.- CUendo en una raíz a ~racaaa4.o ia conductoterapia. 

5.- Fracturas radiculares. 

La técnica e111 

l.. - 5o tratarán y :>bturar&n 1os con4uctoe de las ra!cos que -
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se van a conservar,obt1rando con amalgama la cámara pulpar 1 es­

pecialmente a la entrada de 1os conductos de la ra!z por a~pu4 

ter, 

2.- Se hBrl un colgajo quir11rgico,la corresnondiente osteot<?... 

~ía y con ~na fresa de fisura se seccionará la ra!z a la altu-. 

ra de eu uni6n con la ci!mara pulnar. 

3.- Se extraer4 con un elevador de ra!ces la raíz amputada, .... 

se legrará la cavidad y se nrocederá a la outura habitual, 

Por lo comin,se realiza en cualquiera de las tres raíce• 

de molares superioree,quedando estabilizado el molar con las -

dos ra!cee restantes. 

7.- Hemosecci6n.- Denominada ta~bi&n odontectomía,es una in_ 

tervencidn similar a la anterior,pero en la oua1,adem4s de la­

raíz,se hace la reeeccidn de su porc16n coronaria. 

Las indicaciones son las mismas que las citadas en la am_ 

putacidn radicular,pero casi eepecíficamente en loe caaoe de ·~ 

molares inferiores. 

La t'cnica difiere de la anterior en que,una vez tratadcs 

y ob~radoe loe conductos,ee secciona el diente con dieces y -

fresas hasta separar loa dos fragmentos para extraer luego la­

parte por eliminar;luego se regul.arizan loe bordes y se sutura 

e1 colgajo. 

Bl fragmneto reeidua1 de un molar inferior al que se se­

le han hecho 1a hem1eecci6n sirve por lo general. de retenedor­

de una pr6teais fija aoao si ee trat>ara de un premolar. 
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CONCLUSIONRS. 

Para elaborar una buena t'cnica endod6n~ica,es necesario 

conocer,,rimeramente,la sinto~ato1~g{a de toda.a y cada una de­

las enfenaedadee que afectan a 1a pu1~a y zona periapical.,dee-­

pu's de haber elaborado una historia clínica. Zl conoci~ianto­

de la anatom!a coronaria y radicular de cada pieza dent~l y las 

posibles variantes que puedan presentar ea posible conocer1as­

no solamente por teoría sino tambicl'n !>Or medio de i.,4genes ra -

diográo"icas. 

Una buena elección de la zona de apertura,acceeo a con-­

ductoe, trabajo biomecánico e irri!l1lci6n,contribuyen a aumentar 

las nosibilidades en el 'xito en el tratamiento endod6nt1co. 

Es ta~bi&n i~portante que en 1a obturaci~n de los conduc:._ 

tos,con cual~uier t&cnica utilizada.que no ~ueden espacios va_ 

c!os para evitar la posible reproducci6n microbisno,y con ello, 

el fracaso de la ternp&utica. 

Ea de gran ayuda,contar con 1a cirug{a endod6ntica,no Pl!... 

ra resolver fracasoe que se pudieron evitar en la t'cnica con­

venciona1, eino para preservar el mayor tiempo posible 1aa pie-­

zas dentarias dentro de la cavidad oro1. 

51 logramos que se conserven 1oa dientes dentro de la el!-_ 

vidad buco1 en buen estado,contribuiremos al. bienestar tanto ~ 

físico co~o ?Bico16gico del paciente. 
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