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CAPÍTL'LO 

ENDODONCIA PREVENTIVA, 

HASSLER DEFINE LA ENDODO~CIA PREVENTIVA BAJO LOS SlGUl!NTES 08-

jETIVOS: 

1.- PREVENIR LA EXPOSICIÓN. INFLAMACIÓN O MUERTE PULPAR. 

2.- PRESERVAR LA VITALIDAD DE LA PULPA CUANDO SE ENFER~A O SE-

INFECTA. 

3.- LOGRAR LA CURACIÓN PULPAR EN LAS CONDICIONES ANTES CITADAS

y DE ESTE MODO REDUCIR LA NECESIDAD DE UNA INTERVENCIÓN CO

MO SERÍA LA PULPECTOHÍA TOTAL. 

LA DENTIFICACIÓN O FORHAC!ÓN DE DENTINA A PARTIR DE LA PULPA -

ES QUIZAS EL RECURSO BIOLÓGICO DE MAYOR VALOR EN LA TERAPÉUTICA DEN

TINAL Y EN LA ENDODONCIA PREVENTIVA, 

ESTA DENTINIFICACIÓN ES LA DENTINA FORMADA COMO RESPUESTA PUL-

PAR A UN PROCESO PATOLÓGICO. GENERALMENTE CARIES Y TRAUMA AGUDO O -

CRÓNICO. 

ES UNA "DENTINA QUE PUEDE OSCILAR ENTRE REGULAR CON MESOR CANTI

DAD DE TUBULOS HASTA IRREGULAR, ATUBULAR Y AMORFA. 

LA FORMACIÓN DE DENTINA TERCIARIA, AUNQUE SEA IRREGULAR, ATUBU

LAR Y AMORFA SIGNIFICA PARA LA PULPA SU MEJOR PROTECCIÓN ASTE UN PRQ 

CESO PATOLÓGICO O IATROGENIA. 
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SU PRESE~CIA NO SOLO SE INTERPRETA COMO UNA CAPACIDAD ESPECÍFI

CA DE FORMAR TEJIDOS DUROS POR PARTE DE LA PULPA SINO COMO, QUE ÉSTA 

POSEA AUN EL METABOLISMO Y LA NUTRICIÓN SUFICIENTES PARA ORGANIZARSE 

UNA DEFENSA ADECUADA Y CONSECUENTEMENTE LA REPARACIÓN. 

SEGÚN LA URGENCIA BIOLÓGICA D~ LA REPARACIÓN Y DEt MATERIAL CE

LULAR DISPONIBLC, LA DENTINA TERCIARIA SE FORMARÁ SI ES NECESARIO--

CON LA DIFERENCIACIÓN DE NUEVOS DENTINOBLASTOS E INCLUSO LOS FIDRO-

BLASTOS PODRÁN FORMAR OSTEODENTINA, AMBOS DE GRAN VALOR PRONÓSTICO Y 

TERAPÉUTICO. 

TRAUMATISMOS. 

POR MEDIO DE LOS TRAUMATISMOS DE DIFERENTE ÍNDOLE PUEDE HABER -

PÉRDIDA DE TEJIDOS DUROS, ESMALTE Y DENTINA, PONIENDO AL DESCUBIERTO 

LA DENTINA PROFUNDA. LOS TUBULOS DENTINALES, INCLUSO LA PULPA. SIEN

DO ESTO, FACTOR IMPORTANTE PARA LA INFECCIÓN POR PARTE DE LA FLORA -

MICROBIANA BUCAL, CAHDIOS TÉRMICOS VIOLENTOS, FACTORES MECÁNICOS DE

TODO TIPO, 

LA HEDICACIÓN CON BASES PROTECTORAS INSTITUIDA, SIN PÉRDIDA DE

TIEHPO FACILITARÁ LA FORMACIÓN DE DENTINA TERCIARIA O REPARATIVA 

SIEMPRE Y CUANDO LA NUTRICIÓN NO ESTÉ AFECTADA, POR LESIONES VASCULA 

RES IRREPARABLES. 

IATROGEN'IA. 

EL TRABAJO DENTAL BIEN REALIZADO ES EL FACTOR MÁS IHPORTANTE--

PARA EVITAR EN LO POSIBLE LAS IATROGENIAS, YA QUE BIEN SEA POR ERROR 



-·-
EN LA PREPARACIÓN DE CAVIDADES O HURONES, POR APLICACIÓN INDEBIDA -

DE FÁRMACOS O POR EL USO DE MATERIALES DE OBTURACIÓN CITOTÓXICOS -

PULPARES ENTRE OTROS FACTORES; PUEDE LESIONAR LA PULPA Y PARA ÉSTO

LA LESIÓN SERÁ REPARABLE ELIMINANDO LA CAUSA Y ESTIMULANDO LA PRO-

DUCCIÓN DE DENTINA TERCIARIA CON BASES l'ROTF.CTORAS. 

CARIES PROFUNDA, 

EL TRATAMIENTO DE UN DIENTE CON CARIES PROFUNDA, CREA SIF.HPRE

DOS PROBLEMAS AL ODONTÓLOGO, 

J.- PROBLEMA DE DIAGNÓSTICO PARA CONOCER SI ESTÁ LESIONADA LA

DENTINA O TAMBIÉN LO ESTÁ LA PULPA Y SI El. PROCESO PULPAR ES REVER

SIBLE "TRATABLE" O NO, 

2.- UN PROBLEMA TERAPÉUTICO HUY COMÚN QUE CONSISTE EN SABER -

EXACTAMENTE CUANDO CONVIENE DETENERSE EN LA ELIMINACIÓN DE LA OENTi 

NA PROFUNDA ALTERADA, PUES SURGE LA DUDA FRECUENTEMENTE DE SI SED~ 

BE HACER LA RESECCIÓN DENTINAL AHPJ.IA PARA EVITAR LA RECIDI\'A O POR 

EL CONTRARIO HACERLO SOLO HASTA LA DENTINA ESCLERÓTICA, TODO ESTO -

PARA EVITAR LA POSIBLE LESIÓN PULPAR SUBYACENTE. 

ETIOPATOGENIA DE LA CARIES. 

EN ESTE FACTOR NO NOS DETENDREMOS YA QUE ES AMPLIAMENTE CONOC,! 

DO, LOS FACTORES ETIOLÓGICOS DE LA CARIES, SIN EMBARGO, SOLO HENCIQ 

HAREMOS LAS CONDICIONES BÁSICAS PARA LA CARIES, 

LA FORMACIÓN Y PRESENCIA DE LA PLACA OENTODACTERIANA ES CONDI

CION PREVIA Y BÁSICA EN TODAS LAS TEORÍAS DE LA ETJOPATOGENIA DE LA 
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CARIES DENTAL, 

SU ESTUDIO, CONTROL Y PREVENCIÓN PERTENECE POR ENTERO A LA 

ODONTOLOGÍA SANITARIA EXCLUSIVAMENTE, EN ENDODONCIA PREVENTIVA, IN

TERESA MUCHO MÁS LA PATOGENIA DE LA CARIES MEDIA Y PROFUNDA QUE AL

NO SER TRATADAS PUEDA!> INVOLUCRAR PULPA DENTAL. 

TERAPÉUTICA, 

LA TERAPÉUTICA DENTINAL TIENE TRES OBJETIVOS: 

1.- DEJAR LA DE~TINA DE SER POSIBLE ESTÉRIL Y SIN PELIGRO DE -

RECIDIVA. 

2.- DEVOLVER AL DIENTE EL UMBRAL DOLOROSO NORHAL. 

3.- PROTEGER LA PULPA Y ESTIMULAR LA D~'.NTINIFICACIÓN, 

LOS 3 GRANDES GRUPOS DE RECURSOS TERAPÉUTICOS SON1 

1.- ANTISÉPTICOS, 

2,- DESENSIBILIZANTES. 

3,- BASES PROTECTORAS. 

LOS DOS PRIMEROS POR SU APLICACIÓN PELIGROSA Y MÁS QUE POR SU

VALOR FARMACOLÓGICO REAL SE ESTUDIARÁN EN FORMA DIFERENTE QUE EL 

TERCERO O BASES PROTECTORAS, LA CUAL INCLUYE BARNICES. Y QUE SON 

LOS VERDADEROS MEDICAMENTOS TERAPÉUTICOS DE LA PROTECCIÓN INDIRECTA 

PULPAR, PUES COHO SE INDICARÁ DESPUÉS, ADEMÁS DE AISLAR Y PROTEGER

LA PULPA. so.N EXCELENTES ANTISÉPTICOS y DESENSIBILIZANTES. 

ANTISÉPTICOS. 
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LA ANTIGUA TERAPÍ:UTICA DE EMPLEAR FÁRMACOS ANTISÉPTICOS POR LO

RE~:·:...\R CÚSTICOS Y TUXICOl'ULPARES YA SEA PINCELANDO LA CAVIDAD O SE

LL>.SDOLOS POR VARIOS DÍAS llA SIDO ABANDONADA CASÍ DEFlNITI\'AMENTE EN 

LA PRÁCTICA DE LA ODONTOLOGÍA OPERATORIA, MÁS QUE POR INÚTIL, POR 

PROVOCAR CON FRECUENCIA LESIONES PULPAR.ES IRREVERSIBLES. 

DESENSIDILIZANTES. 

SON LOS MEDICAMENTOS, CAPACES DE DEVOLVER EL UHDRAL DOLOROSO -

NOIHAL A UN DIENTE, LA REACCIÓN DOLOROSA ANTE LOS CAMBIOS TÉRMICOS,

ESTÍHULOS MECÁNICOS E llIDROSTÁTICOS SI': PRODUCEN EN LA MAYORÍA DE LOS 

PROCESOS DESTRUCTIVOS DENTARIOS COMO CARIES, EROSIÓN, ETC, 

ES LÓGICO ADMITIR QUE EN LA PREPARACIÓN DE CAVIDADES Y HURONES

EL DIENTE QUEDE llIPERESTÉSICO Y HUY POR DEBAJO DE LO NORMAL, EL UH-

DIAL DOLOROSO, 

LA HIPERSENSIBILIDAD DENTINAL NO SOLAMENTE ES DE ORIGEN LOCAJ,..,

PUES EXISTEN OTROS FACTORES GENERALES HUY IMPORTANTES, COMO LA CONS

TITUCIÓN, LA DISPOSICIÓN INDIVIDUAL AL DOLOR, EL ESTADO DE SALUD, -

ETC, Y QUE INFLUYEN DE MANERA DECISIVA, 

NO SE CONOCE TODAVÍA EL MECANISMO DE TRASMISIÓN DE LOS DOLORES

CAUSADOS EN UN DIENTE HIPERESTÉSICO POR ESTÍMULOS COHO EL FRÍO, EL -

CALOR O SUSTANCIAS SALINAS O AZUCARADAS. 

LAS PROPIEDADES QUE DEBEN DE TENF.R LOS DESENSIBILIZANTES, SEGÚN 

GROSSHAN SON LAS SIGUIENTES: 

1.- NO DARAR, NI IRRITAR LA PULPA. 

2.- SER DE APLICACIÓN INDOLORA, 
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J,- FÁCIL DE LLEVAR Y APLICAR A LA SUPERFICIE DENTAL O A LA CA

VIDAD DENTINARIA, 

4,- POSEF.R ACCIÓN RÁPIDA Y DURADERA. 

5.- NO M/\NCllAR NI DECOLORAR LA DENTINA. 

A C01'i'TlNUACIÓN MENCIONAREMOS 1 1.os DESESSIBILIZANTES MÁS EMPLEA

DOS EN LA ODONTOLOGÍA. 

SE ADVIERTE QUE SOLO ESTÁN INDICADOS, EN CASOS DE JllPERESTESIA

CERVICAL, EROSIÓN O CAVIDADES SUPERFICIALES, PUES EN LAS CARIES PRO

FUNDAS, CORRESPONDE A LAS BASES PROTECTORAS LA DOBLE MISIÓN DE DESE~ 

SIBILIZAR LA DENTINA Y PROTEGER LA PULPA, 

DESESSIBILIZANTES, 

1.- PENOL. 

2.- TRICRESOL. 

3.- CLOROFENOL. 

4.- CRESATINO. 

5.- TIMOL. 

BASES PROTECTORAS. 

CONSTITUYEN LA PRINCIPAL TERAPÉUTICA DE LA PROTECCIÓN INDIRECTA 

PULPAR Y A MENUDO LA ÚNICA QUE SE REALIZA SISTEMÁTICAMENTE, EN CUAL

QUIER TIPO DE LESIÓN DENTINAL PROFUNDA. 

LA COLOCACIÓN DE UNA BASE PROTECTORA ES ESTRICTAMENTE NECESARIA 

PARA PROTEGER, AISLAR Y ESTERILIZAR LA DENT!::/\ SANA O ENFERMA RESI-

DUAL EN LOS PROCESOS DE CARIES O TRAUMÁTICOS QUC INVOLUCRAN LA DENTl 
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NA PROFUNDA Y PARA P!'OTF.GER Y AISLAR LA DENTINA Y LA PULPA DE LOS H.! 

TERIALES· DE OBTURACJÓ1;, CUANDO SE TRATA DE CAVIDADES PROFUSOAS, 

LAS BASES PROTECTORAS EN ESPECIAL LAS QUE SE APLICAN EN FORMA -

DE PASTAS O CEMENTOS, SON POR LO GENERAL ANTISÉPTICAS Y DESESSJBILI

ZANTES PERO NO TOXICOPULPARES Y ADEMAS, DE AISLAR FISICAMENTE LA DE~ 

TINA PROFUNDA DE LOS AGENTES TÉRMICOS Y DE LOS GÉRMENES VI \'OS SON -

EMINENTEMENTE DENTJNÓGENAS O SEA QUE ESTIMULAN LA FORMACIÓN DE DENTi 

NA REPARATIVA, OBJETIVO BÁSICO E IMPORTANTE QUE JUSTIFICA EL PROCEDi 

MIENTO EN SI DE LA PROTECCIÓN INDIRECTA PULPAR, LOS REVESTIMIENTOS -

PULPARES INDIRECTOS. 

SE PUEDEN RESUHIR EN 3 GRUPOS PRINCIPAi.ES: 

J,- BARNICES Y REVESTIMIENTOS. 

2.- ÓXIDO DE ZINC Y EUGENOL, ADAPTADO TAMBIÉN CON OTROS MEDICA

MENTOS. 

3.- HIDRÓXIDO DE CALCIO. 

BARNICES Y REVESTIMIENTOS, 

LOS BARNICES SON SOLUCIONES DE RESINAS NATURALES (COPA~) O SIN

TÉTICAS (NITROCELULOSA), LOS DOS SE COMBINAN CON LÍQUIDOS \"OLÁTILES

COHO LA ACETONA, CLOROFORMO, ETER, ETC., QUE UNA VEZ APLICADOS Y EVA 

PORADO EL DISOLVENTE, DEJAN UNA DELGADA CAPA, PELÍCULA O HE~BRANA Sli 

MIPERMEABLE QUE EVENTUALMENTE PROTEGt:RÁ EL FONDO DE LA CAVIDAD DENTA 

RIA, 

1.os BARNICES PUF.DEN APLICARSE DIRECTAMENTE EN EL FONDO DE LA C.A 

VIDAD O SOBRE OTRAS BASES PROTECTORAS Y CONSTITUYEN UNA BARRERA BAS-
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TANTE EFICAZ A LA ACCIÓN TOXICOPULPAR DE ALGUNOS MATERIALES DE OBTL"

RACIÓN ESTÉTICOS, EMPLEADOS POR LO GENERAL EN DIENTES ANTERIORES TA

LES COMO; SILICATO, RESINAS, ETC. 

LA APLICACI{iN SE llACE CON UNA TORUNDA DE ALGODÓN EMBEBIDA EN -

BARNIZ Y LLEVADA A LA CAVIDAD, APLICANDOLA SOBRE LA DENTINA EXPUESTA 

UNA VEZ SECA DEJA UNA CAPA O HEHBRANA LA CUAL PROTEGERÁ DE LOS AGEN

TES TOXICOPULPARF.S, 

ALGUNOS INVESTIGADORES MENCIONAN EL USO DEL BARNIZ CON CORTICO~ 

TEROIDES COMO SEDANTE, OTROS TAMBIÉN MENCIONAN QUE APLICANDO EL BAR

NIZ DESPUÉS DE LA PREDNISOLONA ES HÁS EFECTIVO CONTRA LA ACCIÓN TÉR

MICA. 

LOS REVESTIMIENTOS CAVITARIOS SON SUSPENSIONES ACUOSAS O DE LÍ

QUIDOS VOLÁTILES QUE CONTIENEN RESINAS NATURALES O SINTÉTICAS CON LA 

ADHESIÓN DE HIDRÓXIDO DE CALCIO O DE ÓXIDO DE ZINC, PARA QUE UNA VEZ 

EVAPORADO EL DISOLVENTE QUEDE UNA DELGADA PELÍCULA Y PONGA EN CONTAf 

TO LA DENTINA CON EL lllDRÓXIDO DE CALCIO U ÓXIDO DE ZINC. 

EL HIDROXILINE Y EL LÍQUIDO DE PULPDENT SON DOS DE LOS HÁS CONQ. 

CIDOS. 

BASES DE ÓXIDO DE ZINC Y EUGENOL. 

ES LA PROTECCIÓN INDIRECTA PULPAR, UTILIZADA llACE MÁS DE 80 --

AÑOS CONOCIDA HUNDIALHENTE COMO EUGENATO DE ZINC Y SE PREPARA MEZ--

CLANDO ÓXIDO DE ZINC PURÍSIMO CON EUGENOL, f'.:- 'IN BUEN PROTECTOR PUL

PAR SOBRE TODO SI LA CAPA DE DENTINA RESIOU,\L NO ES HUY DEI.CADA, PO

SEE PROPIEDADES SEDATTVAS, OESENSIHIJ.IZANTES Y DEBll.MENTE ANTlSÉPTI-
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CAS, l1SO DE LOS USOS NAS l !';!J!C,\fJOS DEL EUGENATO DE ZINC COMO BASES -

PROTECTORAS ES EL DE PROTEGER J.OS ~IU~ONES DE DIE~TES A LOS QUE SE HA 

PREPARADO PARA UNA CORONA, LOS CUALES NUNCA SE DEJARÁN SIN PROTEC--

CIÓS !iIENTRAS SE HACE LA PRÓTESIS• Y LO MÁS INDICADO ES CEMENTAR CON

EUGEN,\TO DE ZINC, UNA CORONA PROVISIONAL. 

EL EUGENATO DE ZINC ES INCOnPATIBLE CON LAS RESINAS ACRÍLICAS. 

ALGUNOS INVESTIGADORES MENCIONAN QUE EL EUGENATO DE ZINC COMO -

DASE BAJO UNA OBTURACIÓN DE SILICATO PUEDE DECOLORAR EL DIENTE. 

BASES DE HIDRÓXIDO DE CALCIO. 

EL HIDRÓXIDO DE CALCIO ES PERFECTAMENTE TOLERADO POR LA PULPA,

A LA QUE ESTIMULA EN SU DENTINIFICACIÓN, COMO NO LO HACE NINGÚN OTRO 

FÁRMACO. 

LAS PASTAS DE HIDRÓXIDO DE CAi.CID SE llAN UECllO INSUSTITUIBLES. 

EL HIDRÓXIDO DE CALCIO ADEMÁS DE ESTIMULAR LA DENTINIFICACIÓN-

PUEDE INDUCIR A REHINERALIZAR LA DENTINA, DESMINERALIZADA O REBLAND~ 

CIDA. 

LA ACEPTACIÓN MUNDIAL DEL HIDRÓXIDO DE CALCIO COMO EL MEJOR FÁ!, 

HACO EN LA PROTECCIÓN INDIRECTA PULPAR ES UNÁNIME Y TANTO MÁS CUANDO 

HAS DELGADA SEA LA PARED DE DENTINA QUE SEPARE LA CAVIDAD DE LA ---

PULPA. 

TÉCNICA PARA LA APLICACIÓN DE UNA PROTECCIÓN INDIRECTA PULPAR. 

l.- AISLAMIENTO DEL CAMPO OPERATORIO. 
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2.- ELIMINACIÓN DE LA DENTINA CARIADA Y REBLANDECIDA CON DIVER-

SOS INSTRUMENTOS. 

3.- LAVAR LA CAVIDAD Y SECAR LA SUPERFICIE CUIDADOSAMENTE. 

4.- APLICAR LA MEZCLA PROTECTORA DE llIDRÓXIDO DE CALCIO. 

5.- ADAPTAR BASES Y OBTURACIÓN FINAL. 

EN EL MERCADO PODREMOS ENCONTRAR DIVER~OS PATENTADOS, LOS CUA-

LES LLEVAN UN HISHO FIN, LA PROTECCIÓN PULPAR, ENTRE LOS CUALES EN-

CONTRAHOS LOS SIGUIENTES: CALXIL, DICAL, llIDREZ, PULPDENT, CALCIPUL

PE, ETC. 
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CAPÍTULO rr 

PROTECCIÓN PULPAR DIRECTA, 

ES LA PROTECCIÓN O RECUBRIMIENTO DF. UNA HERIDA O EXPOSICIÓN 

PULPAR MEDIANTE PASTAS O SUSTANCIAS ESPECIALES, CON LA FI~ALIOAD DE 

CICATRIZAR LA LESIÓN Y PRESERVAR LA VITAf.IllAD DE LA PULPA. 

ESTA HERIDA O EXPOSICIÓN PULPAR Sf. PRODUCE GENERALMENTE EN LA

PREPARACIÓN DE LAS CAVIDADES Y EN' LAS l'RACTURAS CORONARIAS. 

EL DIAGNÓSTICO ES FÁCIL, PUES AL SER OBSERVADO EL FONDO DE LA

CAVIDAD SE VERÁ UN PUNTO ROSADO QUE SANGRA, GENERALMENTE ES EL CUE! 

NO PULPAR AL CUAL SI SE HUNDE LEVEMENTE UN ItlSTRUHENTO, EXPLORADOR-

0 SONDA LISA, EN EL PUNTO SOSPECHOSO PRO\'OCARÁ VIVO DOLOR CON LA -

CONSECUENTE HEMORRAGIA. 

LA HERIDA PULPAR EN NINGÚN CASO PUEDE SER LOGRADA co~o META 0-

FIN TERAPÉUTICO, POR LO TANTO SE LE CONSIDERA COMO ACCIDE.'\TE QUE G,li 

NERALHENTE VIENE A INTERFERIR f.L TRATAHIE~TO PRE-ESTABLECIDO• ES 

POR ELLO QUE LO EVITAREMOS CON UN TRABAJO CUIDADOSO, TANTO EN LA 

ODONTOLOGÍA OPERATORIA COMO EN LA PREPARACIÓ~ DE HunoNES. 

CON ESTO EVITAREMOS UNA COMUNICACIÓN PULPAR FRANCI\, LA CUAL 

NOS VAYA A DAR LA PAUTA PARA Rf.Al.IZAR, TRATAMIENTO ENDDDÓSCICO, 

EXISTEN DOS FACTORES BÁSICOS QUE FAVORECEN EL PRONÓSTICO POST-
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OPERATORIO. 

1.- JUVENTUD DEL PACIENTE Y DEL DIENTE, PUES ES LÓGICO ADMITIR 

QUE LOS CONDUCTOS AMPLIOS Y LOS ÁPICES RECIÉN FORMADOS AL TENER ME

JORES Y HÁS RÁPIDOS CAMBIOS ClRCULAl'ORIOS, PERMITEN A L.\ PCLPA ORGli, 

NIZAR SU DEFENSA Y RE1'ARAC1ÓN EN ÓPTIMAS CONDICIONES, 

2.- EL ESTADO PULPAR SANO, YA QUE SOLAMENTE DE EST,\ MANERA LO

GRARÁ CICATRIZAR LA HERIDA Y FORMAR UN PUENTE DE DENTINA REPARATIVA 

PORQUE SE CONSIDERA QUE LA PULPA IIH"ECTADA NO ES CAPAZ DE LLEVAR -

UNA CICATRIZACIÓN CON DENTINA REPARATIVA Y QUE POR LO TASTO SEGUIRÁ 

SU CURSO INFLAMATORIO E INEXORABLE llASTA LA NECROSIS. 

A.- EL MAYOR HÚMERO DE ÉXITOS COH PROTECCIÓN DIRECTA PULPAR 

HAN SIDO OBSERVADOS EN LOS CASOS DE HERIDA QUIRÚRGICA Y 

HÁS QUE EH LOS CASOS DE EXPOSICIÓ~¡ DE CARIES. 

B.- CUANDO HÁS JOVEN E INMADURO ES EL DIENTE, MAYOR SERÁ EL -

ÉXITO RELATIVO DEL DIENTE, 

C.- LOS MOLARES TIENEN MAYOR PORCENTAJE DE ÉXITO DEBIDO A SU -

ANATOMÍA. 

DE LO ANTERIORMENTE MENCIONADO, SE DEDUCE QU~ LA PRISCIPAL IN

DICACIÓN DE LA PROTECCIÓN DIRECTA PULPAR, ES LA HERIDA PULPAR DE UN 

DIENTE JOVEN Y SANO, PRODUCIDA POR UN TRAUMATISMO ACCIDENTAL O IA-

TROGÉHICO Y TRATADO DE SER POSIBLE (QUE LO ES) EN EL MIS!-10 DÍA QUE

SE PRODUJO. 

CONTRAINDICACIONES. 
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1.- DOLOR DENTAL INTENSO POR LAS NOCllES. 

2.- DOLOR ESPONTÁNEO, 

3.- HOVILIUAD DENTAL. 

li ,- ENS,\NCllAMIENTO DEL LIGAMENTO PARODONTAL. 

5.- MANIFESTACIONES RADIOGRÁFICAS DE DEGENERACIÓN PULPAR O PE-

RtAPICAL. 

6,- HEMORRAGIA EXCESIVA EN EL MOHENTO DE LA EXPOSICIÓN. 

7,- SAi.IDA DE EXUDADO PURULENTO O SEROSO DE LA EXPOSICIÓN, 

LAS CARACTERÍSTICAS DE UNA PROTECCIÓN DIRECTA FAVORABLE (CON -

FORMACION DEL PUENTE O SIN ELLA) SON: 

l.- VITALIDAD PULPAR. 

2.- FALTA DE SENSIBILIDAD O DOLOR ANORMAL, 

3,- REACCIÓN INFLAMATORIA PULPAR MÍNIMA. 

li,- CAPA ODONTOHLÁSTICA VIABLE. 

5,- CAPACIDAD DE LA PULPA PARA CONSERVARSE SIN DEGENERACIÓN 

PROGRESIVA, 

FARMACOLOGÍA. 

SON DIVERSAS LAS MENCIONES QUE SE HACEN CON RESPECTO A LOS FÁJ!. 

MACOS, UTILIZADOS PARA LA PROTECCIÓN DIRECTA J'ULPAR, PERO LOS IN\'E~ 

TIGADORES SEGÚN SUS ESTUDIOS Y HASTA LA ACTUALIDAD llAN HECHO DEL 11.1 

DRÓXIDO DE CALCIO EL MEJOR FÁRMACO COMO PROTECCIÓN DIRECTA PULPAR;

ES UN POLVO BI.ANCO QUE SI-: OBTIENE POR LA CALCINACIÓN DEL CARBONATO

CÁLCICO, SE RECOMIENDA TENER BIEN CERRADO El. FRASCO QUE LO CONTENGA 

YA QUE TIENE TENDENCIA A FORMAR CARBONATO DE ~UF.YO, COHBINANDOSE . . 
CON EL ANllIDRIDO CARUONICO DEL AIRE, ES POCO SOLUBLE EN AGUA, SU Pll 
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ES ALCALINO P.ll.•12.3 LO QUE LO HACE SER BACTERICIDA, YA QUE A~TE

SU PRESENCIA NUEREN HASTA LAS ESPORAS. 

AL SER APLICADO SOBRE LA PULPA VIVA, SU ACCIÓN CAÚSTICA PR0\'0-

CA UNA ZONA OC NECROSIS ESTÉRIL, CON llEHOLISIS Y COAGULACIÓN DE AL

BUMINAS. 

EL llII>RÓXIDO DE CALCIO ESTIMULA LA FORMACIÓN DE DENTINA Tl:::RCIA, 

RIA, Y LA CICATRIZACIÓN O CIERRE DE LA HERIDA POR TEJIDOS DUKOS. 

SE LE RECOMIENDA EHPI.EARSE Df: MANEllA PURO HACIENDO UNA PASTA -

CON AGUA BIDESTILADA O SUERO FISIOLÓGICO SALINO, COHUNHENTE SE UTI

LIZAN DIVERSOS PATENTADOS QUE ADEHÁS DEL HIDRÓXIDO DE CALCIO CONTI~ 

NEN SUSTANCIAS QUE LAS HACEN SER RADIOPACAS Y QUE FACILITAN EL END.!! 

RECIHIENTO RÁPIDO, ESTOS PATENTADOS SON: CAXIL, ES EL HÁS ANTIGUO,

SU FORHULA ADEMÁS DEL HIDRÓXIDO DE CALCIO CONTIENE: CLORURO SÓDICO, 

POTÁSICO, CALCICO, ADEMÁS DE VESTIGIOS DE MAGNESIO. 

GENERALMENTE LOS PATENTADOS COMO EL DICAL llIDREX, PUI.PDENT Y-

CALCJPULPE, CONTIENEN LOS MISHOS ELEMENTOS BÁSICOS MENCIONADOS ANTB, 

RIORHENTE SON LOS HÁS CONOCIDOS Y UTILIZADOS COMO BASES PARA PROTEf. 

CIÓN PULPAR DIRECTA. 

EL EFECTO llISTOPATOLÓGICO DEL llIORÓXIDO DE CALCIO COMO PROTEC

CIÓN DIRECTA PULPAR SE LLEVA A CAUO DE LA SIGUIENTE MANERA: A LOS -

10 MINUTOS EL TEJIDO CONECTIVO EN CONTACTO CON LA CURA ESTÁ MUY CD,!! 

DENSADO POR DEBAJO EXISTE EDEMA Y UNA NECl!OSIS POk LICUEFACCIÓN IN

CIPIENTE EN UNA ZONA MÁS l'ROF'UNDA llAY COAGIJl..\(;IÓN INTRAVASCULAR Y-

NECROSIS POR COAGULACIÓN INCIPIENTE, A !.OS 21:1 !lÍ,\S UNA SUSTAtlCI,\ O~ 

Tf.OIDE, HADURAKÁ Y CO~TENORÁ ABERTUKAS TURUL,\RES SIMILARES A l.A DE-
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LA DE:iTINA NORMAL A !.A f:UA!. SF. LE DENOMINA DENTINA TERCIARIA, 

EN ALGUNOS CASOS, t:L USO DEL llJDRÓXIDO DE CALCIO COMO MEDICA-

MESTO HA ORIGINADO LA METAPLASIA DE LOS ODONTOBLASTOS Y l,A CONSI---

GUIENTE RESORCIÓN.INTERNA. ESTO NO OCASIONA PROBLEMA CUANDO SE 11.:i 

CE PROTECCION PULPAR DIRECTA EN EXPOSICIONES DE SUPERrICIES PULPA-

RES PEQUEÑAS, COMO TAMPOCO LO ES CUANDO SE USA lllDRÓXIDO DE CALCIO

EN LAS FORHAS MODIFICADAS COMO DYCAL, PULPDENT. 

OTROS FÁRMACOS,- SE HAN EXPERIMENTADO DIVERSOS FÁRMACOS, PERO

NINCUNO PARA DESGRACIA DE LA ODONTOLOGÍA CON RESULTADOS FAVORABLES. 

ENTRE LOS ELEMENTOS EXPERIMENTADOS SE MENCIONAN: HUESO ANORGÁNICO,

VIRUTAS DE DENTINA, LISOSIMA, EXTRACTOS PLACENTARIOS, FORMOCRESOL,

CIANOCRILATO, ETC, 

TÉCNICA. 

EL RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO DEUE llACF.RSE SIN PÉRDIDA DE -

TIEMPO Y SI EL ACCIDENTE O EXPOSICIÓN SE HA PRODUCIDO DURANTE NUES

TRO TRABAJO CLÍNICO, SE HARÁ EN LA MISMA SESIÓN SI LA PULPA SIGUE-

EXPUESTA, POR ACCIDENTE DE CUALQUIER OTRO TIPO QUE NO SEA ODONTOLÓ

GICO, EL PACIENTE SERÁ ATENDIDO DE URGENCIA LO ANTES POSIBLE Y LA-

CITA NO SERÁ POSPUESTA PARA OTRO DÍA, LOS PASOS SON LOS SIGUIENTES: 

l.- AISLAMIENTO DEL CAMPO OPERATORIO. 

2.- LAVADO DE LA CAVIDAD CON SUERO FISIOLÓGICO TIBIO PARA ELI

MINAR COÁGULOS DE SANGRE U OTROS RESTOS. 

3.- APLICACIÓN DE !.A PASTA DE llIDRÓXIDO DE CALCIO SOBRE LA EX

POSICIÓN l'ULPAR CON SUAVE APLICACIÓN. 
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4,- COLOCACIÓN DE UNA BASE DE ÓXIDO DE ZINC Y EUGENOL SOBRE LA 

CUAL ADAPTARE~IOS CEMENTO DE OXIFÓSFATO COMO OBTURACIÓN PRQ 

VISIONAL. 

POSTOPERATOR lil. 

DURANTE LAS PRIHER,\S HORAS SE CONTROLARÁ EL DOLOR SI LO HAY -

CON LAS DOSIS llADITUAt.ES DE ANALGÉSICOS, LA EVOLUCIÓN FAVORABLE --

SERÁ COMPROBADA POR MEDIO DE LA RADIOGRAFÍA, YA QUE EN ESTA SE 08-

SERVARÁ LA DENTINA TERCIARIA O REPARATIVA O POR LA VITALOHETRÍA AL-

OBTENERSE RESPUESTA VITAL DEL DIENTE TRATADO, AMBOS CONTROLES PUE, 

DEN HACERSE DESPUÉS EN EL DIENTE TRATADO YA CON LA RESTAURACIÓN DE

FINITIVA. 
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CAPITULO II I, 

PULPOTOMÍA VITAL. 

DEFINICIÓN.- ES LA EXÉRESIS O REHOSIÓN PARCIAL DE LA PULPA \'IVA GE

NERALHENTE CAHERAL BAJO ANESTESIA LOCAL, COMPLEMENTADA CON LA APLI

CACIÓN DE FÁRMACOS QUE PROTEGIENDO Y ESTIMULANDO LA PULPA RESIDUAL

FAVORECE SU CICATRIZACIÓN Y LA FORMACIÓN DE UNA BARRERA CALCIFICADA 

DE NEODENTINA PERMITIENDO LA CONSERV,\CJÓN DE LA VITALIDAD rrLPAR. 

INDICACIONES. 

FACTORES DE ÍNDOLE ANATÓMICO, CRONOLÓGICO Y PATOLÓGICO CONDl-

CIONAN LAS INDICACIONES DE LA PULPOTOHÍA. 

LOS DIENTES JÓVENES Y DE AMPLIOS CONDUCTOS TIENEN BUENA NUTRI

CIÓN Y HETABOLISHO, ASÍ COMO LOS QUE NO HAN ACABADO DE FORMAR SU -

APICE; BAJO ÉSTAS CONDICIONES DISPONEN DE RECURSOS PARA TOLERAR LA

INTERVENCIÓN DE LA PULPOTOHÍA VITAL Y LA PULPA RESIDUAL DIF.S VASCU

LARIZADA Y NUTRIDA PUEDE INICIAR LA REPARACIÓN EN ÓPTIMAS CONDICIO

NES PARA TERMINAR FORMANDO UNA BARRERA CALCIFICADA DE NEODESTINA. 

ES IMPORTANTE QUE LA PULPA RESIDUAL SE ENCUENTRE SANA, YA QUE

SI SE ENCUENTRA INFECTADA INVAR!ABl.EHENTE TERMINARA EN NECROSIS, 11,! 

CIENDO FRACASAR LA TERAPÉUTICA EHP!.EADA, 

INDICACIONES PRINCIPALES: 

J.- DIENTES JÓVENES, llASTA CISCO o SEIS Arlas ílESl'llF.S DE su ---



ERUPCIÓN, ESPECIALMESTE LOS QUE NO llAN TERMINADO SU FORHA--

CIÓN APIC1\L, DIENTES COX TRAUM,\TISHOS QUE lNVOLt:CRAN A LA -

PULPA CORONARIA. 

2,-CARIE~ PROFUNDA, EN DIESTES JÓVENES Y CON PROCESOS PULPARES

RE\r:RSIBLF:.S COHO LA PULPITIS INCIPIENTE PARCIAL, SIEMPRE Y -

CUANDO SE TENGA LA SEGURJO,\O DE QUE LA PULPA RADICULAR REMA

NENTE PUEDA HACER FRENTE Al. TRAUHATISHO QUIRÚRGICO, 

DADA LA EXTRAORDINARIA CAPACIDAD REPARADORA DE LA PULPA, Al.GD-

NOS AUTORES CONSIDP.RAN QDE LA PUl.POTOMÍA VITAL PUEDE SER PRACTICADA-

EN LA EDAD ADULTA. NO ES HUY CONVENIENTE. 

CONTRAINDICACIONES, 

ESTÁ CONTRAINDICADO EN DIENTES PERMANENTES CON CONDUCTOS ESTRE

CHOS Y ÁPICES CALCIFICADOS, 

EN PROCESOS INFLAMATORIOS PULPARES, COMO PULPITIS REVERSIDLES,

NECROSIS Y GANGRENA. 

FÁRMACOS UTILIZADOS PARA LA FORMACIÓN DE LA BARRERA DE NEODENTINA EN 

LA PULPOTOHÍA VITAL. 

SE HAN UTILIZADO UNA SERIE DE FÁRMACOS PERO TODOS LOS INVESTIGA 

DORES HASTA LA ACTUALIDAD AFIRMAN QUE EL MEJOR FÁRMACO HOY EN DÍA ES 

EL llIDRÓXIDO DE CALCIO COMO BASE PARA LA FORMACIÓN DE LA NEODENTINA, 

SE LE PUEDE EMPLEAR PURO O PATENTADO. 

OTROS PRODUCTOS COMO EL HIDRÓXIDO DE l!.'.:~~P.SIO, EL HUESO ANORGÁ

~ICO, LA ASOCIACIÓN ANTIDIÓTlCO-CORTICOSTEROillES, SE HAN UTil.JZADO -
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DE HA!'>'ER.\ EXPERIHE!'TAL PERO CON NULOS RESULTADOS, 

TÉCNICA. 

1.- ASESTESIA LOCAL. 

2.- AISLAMIENTO Y ASEPSIA DEL CAMPO OPERATORIO. 

J,- APERTURA DE LA CAVIDAD O REHOSIÓN DE LA CURA TEMPORAL SI LO 

HAY, ADEHÁS DEL ACCESO A LA CÁMARA PULPAR, SIGUIENDO LAS 

NORMAS EMPLEADAS EN LA i•ULl'ECTOHÍA TOTAL. 

4.- REHOSIÓN DE LA PULPA CORONARIA, QUE DE SER POSIBLE SE REAL! 

ZARk CON UNA CUCHARILLA DE DENTINA AFILADA, ESTO SE HARÁ Eh' 

VEZ DE REALIZARLO CON LA FRESA, YA QUE POR EL GIRO DE LA 

HISHA PODRÍA TRACCIONAR EL PAQUETE VASCULONERVIOSO DE LA 

RAÍZ. 

5.- LAVADO DE LA CAVIDAD CON SOLUCIÓN FISIOLÓGICA O AGUA DE CAL 

DE HABER HEMORRAGIA Y NO CEDER EN DREVES MINUTOS SE APLICA

RA CON UNA TORUNDA DE ALGODÓN, SOLUCIÓN DE ADRENALINA. 

6.- COHIBIDA LA HEMORRAGIA NOS CERSIORAREHOS DE QUE LA HERIDA -

PULPAR ES NÍTIDA Y SIN HEMORRAGIA. 

7.- COLOCACIÓN DEL HIDRÓXIDO DE CALCIO, DE CONSISTENCIA CREMOSA 

SOBRE EL HURÓN PULPAR ADAPTANDOLA CORRECTAMENTE PARA QUE CM 

BRA TODO EL FONDO DE LA CAVIDAD. 

8.- LAVADO DE LAS PAREDES, COLOCACIÓN DE EUGENATO DE ZINC, LUE

GO LA OTRA CAPA DE OXIFÓSFATO DE ZINC COMO OBTURACIÓN TEHPQ 

RAL. 

9.- RADIOGRAFÍA DE CONTROL. 

POS'l'OPERATOR 10, 
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GENERALMENTE CUANDO SE HA EMPLEADO LA TÉCNICA EXPUESTA, EL CUR

SO POSTOPERATl;RIO TIENDE A SER ASINTOMÁTICO, PUEDE HABER LEVE DOLOR, 

DURANTE UNO o nos DÍAS, MÁS ÉSTE SEDE CON LOS ANALGÉSICOS COMUNES. 

EL PRQ':ÓsTlCO 1-:s RESERVADO PARA LA PULPA. YA QUE su FRACASO ES

TÁ DADO CUANDO llAY DOLORES INTENSOS Y CONTINUOS. 

AL CABO DE TRES O CUATRO SEMANAS PUEDE INICIARSE LA FORMACIÓN-

DEL PUENTE DE DENTINA TERCIARIA O NEODENTINA VISIBLE A LOS RAYOS X,

PERO EN ALGUNAS OCASIONES TARDA UN POCO MÁS EN FORMARSE. LA OBTURA

CIÓN DEFINITIVA SE CONSIDERA CONVENIENTE COLOCARLA HASTA QUE RADIO-

GRÁFICAMENTE SE OBSERVE EL PUENTE CALCIFICADO DE NEODENTINA. 

SE HARÁN CONTROLES SINTOMÁTICOS A LOS 6, 12, 18 Y 24 MESES DES

PUÉS DE LA INTERVENCIÓN EN LOS CUALES SE VERIFICARÁ; 

- AUSENCIA TOTAL DE SÍN1'0HAS DOLOROSOS. 

- PRESENCIA DEL PUENTE DE NEODENTINA, FÁCtLHENTE APRECIABLE A -

LA RADIOGRAFÍA, YA QUE ES TRANSVERSAL LA DENTINA FORMADA Y DE 

UN ESPESOR DE 2mm, APROXIMADAMENTE. 

- EN DIENTES JÓVENES E INMADUROS, EN LOS LAPSOS INDICADOS, EL -

ESTRECHAMIENTO PROGRESIVO EN EL LUMEN DE LOS CONDUCTOS Y SO-

BRE TODO LA FORMACIÓN COMPLETA DEL ÁPICE RADICUl,AR. 

PRONÓSTICO, 

LA PULPOTOHÍA VITAL ES UNA INTERVENCIÓN DE URGENCIA Y CREA DE -

INMEDIATO DOS PROBLEMAS: 

t.- LA INFECCIÓN. 

2.- LA REPARACIÓ~ ATÍPICA, 
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YA SEA PORQUE EXIST.\ UNA lNFECCIÓN PULPAR, O PORQUE SE PRODUCE 

UNA CONTAMINACIÓN PUEIJE PRODUCIRSE UNA PULPITIS EN LOS DOS DÍAS QUE 

SIGUEN A LA INTERVENCIÓN CON SU CONSECUENTE NECROSIS Y SU ETAPA FI

NAL. GENERALMENTE EL DOLOR INTENSO FACILITA EL DIAGNÓSTICO DE ES

TA COMPLICACIÓN, LA CUAL SE REMEDIARÁ CON LA BIOPULPECTOMÍA TOTAL. 

LA FORMACIÓN DEL PUENDE DE NEODtNTINA SÍNTOMA DE FAVORABLE PRQ 

NÓSTICO EN LA MAYOR PARTE DE LOS CASOS, NO GARANTIZAN LA NO EXISTE! 

CIA DE INFECCIÓN POR DEBAJO DE ÉL, PUES INCLUSO DESPUÉS DE FORMARSE 

EL PUENTE DE NEODENTINA LA PULPA SUCUMBE Y SE NECROSA. 

SE CONSIDERA QUE EL OBJETIVO PRINCil'AL DE LA PULPOTOHÍA VITAL

ES LOGRAR LA FORMACIÓN APICAL Y RADICULAR Y QUE UNA VEZ LOGRADA SI

SURGE UNA COHPLICACIÓN INFECCIOSA SE PUEDE REALIZAR LA BIOPULPECTO

MÍA TOTAL. 

PERO SI LA EVOLUCIÓN ES NORMAL, SE DEJARÁ COMO TERAPÉUTICA D~ 

FINITIVA. ALGUNOS INVESTIGADORES CONSIDERAN QUE LA RESORCIÓN DE! 

TINARIA INTERNA ES LA COMPLICACIÓN MÁS GRAVE QUE SE PRESE~TA EN -

DIENTES TRATADOS CON PULPOTOMÍA VITAL, Y LA CALCIFICACIÓN DE LOS -

CONDUCTOS. 
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CAPÍTULO IV 

MOMIFICACIÓN PULPAR. 

DEFINICIÓN. 

ELIMINACIÓN DE LA PULPA CORONARIA PREVIAMENTE DESVITALIZADA Y -

LA MOMIFICACIÓN O FIJACIÓN ULTERIOR DE LA PULPA RADICULAR RESIDUAL-

OTROS NOMBRES QUE RECIBE SON LOS DE NECROPULPECTOMÍA Y AMPUTACIÓN -

PULPAR AVITAL. 

LA INTERVENCIÓN CONSISTE EN DOS FASES DISTINTAS QUE SE COHPLE-

HENTAN LA UNA CON LA OTRA: 

1.- DESVITALIZACIÓN, LA CUAL ES LLEVADA A CABO POR AGENTES QUÍ

MICOS DE FUERTE ACCIÓN TÓXICA Y QUE APLICADOS DURANTE ALGUNOS DÍAS -

ACTÚAN SOBRE EL TEJIDO PULPAR DEJANDOLO INSENSIBLE, SIN METABOLISMO, 

NI VASCULARIZACIÓN. 

AGENTES UTILIZADOS PARA LA DESVITALIZACIÓN: TRIÓXIDO DE ARSÉNI-

CO Y OCASIONALMENTE PARAFORMALDEIDOS. 

2.- MOMIFICACIÓN PROPIAMEN1'E DICHA, ES LA El.IMINACIÓN DE LA PU.h 

PA CORONARIA PREVIAMENTE DESVITALIZADA Y LA COLOCACIÓN DE UNA PASTA

FIJADORA O HOHIFICADORA AL INICIO DE LOS CANALES PARA QUE ACTÚE CON.§ 

TANTEHENTE SOBRE LA PULPA RESIDUAL RADICULAR MANTENIENDO ASÍ UN AH-

DIENTE ASÉPTICO Y PARA PROTECCIÓN DEL TEJIDO REMANENTE. 
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INDICACIONES. 

LA HOHIFICACIÓN PULPAR EN NUESTROS TIEMPOS SE LE UTI~IZA COMO -

RECURSO DE URGENCIA O EN ALGUNOS CASOS QUE SELECCION,\REMOE DE LOS -

CUALES NO SE PUEDE APLICAR OTRO TRATAMIENTO MÁS COMPLETO. 

FACTORES COMO FALTA DE EQUIPO O CAPACIDAD DEL PROFESZúSAL PARA_ 

PRACTICAR UNA PULPECTOHÍA TOTAL O EL POCO TIEMPO DISPONIBLE DEL PA-

CIENTE PARA ASISTIR A NUESTRA CONSULTA DENTAL DESEMPERAN l'S PAPEL I.tl 

PORTANTE EN LA DECISIÓN DE REALIZAR UNA MOMIFICACIÓN PULP.\!l. 

OTRA DE LAS INDICACIONES SERÍA RE,\LIZARLA EN CASOS DE PULPITJS

INCIPIENTE, PULPITIS CRÓNICA AGUDIZADA PERO SIN NECROSIS PARCIAL, NI 

EXPOSICIONES O HERIDAS PULPARES. 

UN ERROR EN EL DIAGNÓSTICO CONDUCIRÁ A LA PULPA A CO~PLICACIO-

NES PERIAPICALES AL SER TRATADA POR MEDIO DE MOMIFICACIÓN PULPAR. 

OTRA INDICACIÓN SERÍA LA DE REALIZAR LA MOHil-'ICACIÓN EN DIENTES 

POSTERIORES CON CONDUCTOS DENTINIFICADOS U OBLITERADOS POR CALCIFICA 

CIÓN O EN SU DF.FECTO ANGULACIONES Y CURVATURAS QUE DIFICULTAN LA PUb 

PECTOHÍA TOTAL POR SU INACCESIBILIDAD. 

ALGUNOS INVESTIGADORES COHO HARHASSE, GRANATH HAN HESCIONADO Rg 

SOLTADOS SATISFACTORIOS EN CUANTO A UN GRAN NÚMERO DE MOMIFICACIONES 

PULPARES REALIZADAS POR LOS MISMOS, SIN ALTERACIONES NI ISCONVENIEN

TE ALGUNO. 

~ONTRAIRDICACIONES. 
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l.- AFECCIONES PULPARES INFECTADAS COMO SON NECROSIS PARCIAL 0-

TOTAt. Y LAS PULPITIS GANGRENOSAS. 

2,- EN DTENTES ANTERIORES PORQUE SE ALTERA SU COLOR Y TRANSLU-

CIDE.:, ADEMÁS PORQUE ES HUY SENCILLO REALIZAR UNA CONDUCTO

TERA!'IA EN ÉSTOS DIENTES. 

J,- EN DIENTES CON CAVIDADES AMPLIAS PROXIMALES, DUCALES O LIN

GUALES EN LAS CUALES NO TENEMOS LA SEGURIDAD DE LOGRAR UN -

PERFECTO SELLADO DE LA PASTA DESVITALIZANTE, ACARREANDO CD!:!. 

PLICACIONES IRREVERSIBLES, 

FÁRMACOS UTILIZADOS PARA LA HOHIFICACIÓN PULPAR. 

TRIÓXIDO DE ARSÉNICO.- ES EL HÁS COHÚN Y EL HÁS EFECTIVO llASTA

AHORA EN NUESTRO HEDIO Y DE FÁCIL ADQUISICIÓN EN EL MERCADO, YA QUE

DIVERSAS CASAS COMERCIALES LO PRODUCEN (NECRONERVE). 

PARAFORHALDEIDO,- LA ACCIÓN DE ESTE MEDICAMENTO ES DOBLE, COHO

DESVITALIZANTE Y HDHIFICADOR; ES MÁS LENTO EN LA DESVITALIZACIÓN EN

CUANTO AL TRIÓXIDO DE ARSÉNICO, NECESITANDO UN TIEMPO APROXIHADAHEN

TE 15 DÍAS HÁS QUE EL QUE LLEVA A CABO LA DESVITALIZACIÓN EN 6 6 5 -

OÍAS, 

TÉCNICA PARA EL TRATAMIENTO DE LA MOMIFICACIÓN PULPAR. 

1.- ANESTESIA DE LA 7.0NA A TRABAJAR, 

2,- UNA VEZ ANESTESIADO, PROCEDEREMOS AL AISLAMIENTO DEL CAHPO

OPERATORIO CON GRAPA Y DIQUE DE GOMA, ESTO LO HAREMOS CON EL FIN DE

EVITAR EL PASO DE SAl.IVA HACIA LA CAVIDAD, co~ su CONSECUENTE CONTA

MINACIÓN, ADEMÁS DE EVITAR QUE POR ACCIDENTE LOS FÁRMACOS UTILIZADOS 
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PARA LA HO~\IFICACIÓS AFECTEN TEJIDOS BLANDOS, YA QUE SON HUY QUELAN

TES. 

3.- UNA VEZ ANESTESIADO Y AISLADO, PHOCEDEREMOS EN ESTE PUNTO -

AL RETIRO DE LA CARIES Y DE LA DENTINA REBLANDECIDA CON FRESA DE BO

LA DE CARBURO O BIEN, CUCllARILL,\ DE DENTINA APROPIADA PARA LA ELIMI

NACIÓN DE LA MISMA. 

4.- EN ESTE PUNTO PROCEDEREMOS A LA PENETRACIÓN AL TECHO DE LA

CÁMARA PULPAR PARA LA EXCÉRESIS DE l.A PULPA CAMERAL HASTA DONDE SE -

ENCUENTRA EL O LOS CANALES RADICULARES, LA EXCÉRESIS SIEMPRE SE LLE

VARA A CABO CON UNA CUCHARILLA DE DENTINA AFILADA DE PREFERENCIA DE

ENDODONCIA, PARA ELIMINAR DE UN SOLO TAJO LA PULPA HASTA EL PRINCI-

PIO DE LOS CANALES. 

5.- UNA VEZ ELIMINADA LA PULPA CAMERAL EN SU TOTALIDAD, PROCEDE, 

REMOS AL CONTROL DE LA HEMORRAGIA, LA CUAL SERÁ LLEVADA A CABO CON -

UNA ABUNDANTE IRRIGACIÓN DE SOLUCIÓN FISIOLÓGICA Y SU ASPIRACIÓN, -

PROCEDEREMOS POSTERIORMENTE A SECAR LA CAVIDAD CON TORUNDAS DE ALGO

DÓN ESTÉRILES HACIENDO PRESIÓN CON LAS TORUNDAS AL INICIO DE LOS CA

NALES DURANTE DÍEZ MINUTOS PARA EVITAR LA HEMORRAGIA, 

SI LA HEMORRAGIA NO CEDE CON LA ABUNDANTE IRRIGACIÓN HECHA, LO

HAREHOS NUEVAMENTE HASTA QUE LA llEHORRAGIA PARE Y PODAMOS REALIZAR -

EL SIGUIENTE PASO, 

6.- UNA VEZ COllIBIDA LA HEMORRAGIA Y SECADO EL CAMPO OPERATORIO 

PROCEDEREMOS A LA COLOCACIÓN DEL FÁRMACO TRlÓXIDO DE ARSÉNICO (FORMQ 

CRESOL) CON UNA TORUNDA EMBEBIDA DE DICllO FÁRMACO, LA CUAL COLOCARE-
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HOS EN El. FONDO Y AL PRINCIPIO DE LOS CANALES POR UN LAPSO DE 4 HIN. 

Y LA RETIRAMOS, 

7 .- UNA \'F.Z PASADO EL LAPSO DE 4 min. DE CONTACTO DEL FÁRMACO -

CON EL RES'fn t1i:: LA PULPA RADICUJ.AR, PROCEDEREMOS A IRRIGAR ABUNDANTJ;. 

MEN'fE ÚNICA Y EXCLUSIVAMEN'fE CON SUERO FISIOLÓGICO, SECAREMOS LA CA

VIDAD Y PROSEGUIREMOS CON LOS PASOS SIGUIENTES. 

EVITAREMOS CON EL LAVADO Y SECADO LA HEMORRAGIA QUE SE PUDIERA

PRESENTAR. 

B.- ESTE PASO ES HUY CONTROVERSIAL, YA QUE ALGUNOS CIENTÍFICOS

E INVESTIGADORES, ACTUALMENTE YA NO LO LLEVAN A CABO, MÁS YO CONSIDJ;. 

RO CONVENIENTE REALIZARLO PARA TENER UNA SEGURIDAD PLENA DE LA HOHI-

FICACIÓN PULPAR. CONSISTE EN LA COLOCACIÓN DE UNA PASTA LLAMADA --

(PASTA HOHIFICADORA), LA CUAL SE COMPONE DE UNA GOTA DE TRIÓXIDO DE

ARSÉNICO (FORHOCRESOL) 1 GOTA DE EUGENOL Y ÓXIDO DE ZINC, LAS CUALES 

MEZCLAREMOS HASTA FORMAR UNA PASTA SEHISÓLIDA LA CUAL LLEVAREMOS AL

FONDO DE LA CAVIDAD O DONDE COMIENZAN LOS CANALES EMPACADA DE UNA -

FORMA UNIFORME, AHÍ SE QUEDARÁ DICllA PASTA. 

PARA LA COLOCACIÓN POSTERIOR DE UNA CURACIÓN TEMPORAL ANTES DE

TERMINAR EL TRABAJO DEFINITIVAMENTE PARA TENERLO BAJO CONTROi. DURAN

TE 72HRS. 

9.- PASADAS LAS 72hrs. TIEMPO EN EL CUAL NO SE PRESENTÓ NINGUNA 

SINTOHATOLOGÍA, PROCEDEREMOS A COLOCAR LA RESTAURACIÓN DEFINITIVA A

ELECCIÓN DEL ODONTÓLOGO. 
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EL CONTROL RADIO~P.AFICO ES DE VALOR HUY SIGNIFICATIVO YA QUE -

POR EL CONTROLAREMOS ~L POSTOPER~TORIO DEL PACIENTE. 
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CAPÍTULO V, 

PULPECTOHÍA TOTAL. 

GEHERALIDADES. 

DEFINICIÓN.- ES LA ELIMINACIÓN O EXCÉRESIS DE TODA LA PULPA TA!! 

TO CORONARIA COHO RADICULAR COHPLEHENTADA CON LA PREPARACIÓN O RECT,! 

FICACIÓN DE LOS CONDUCTOS RADICULARES Y LA MEDICACIÓN ANTISÉPTICA. 

BIOPULPECTOHÍA TOTAL.- ES LA ELIMINACIÓN PULPAR BAJO ANESTESIA LOCAL 

Y SOLO DE MANERA EXCEPCIONAL CON ANESTESIA GENERAL. 

NECROPULPECTOMÍA TOTAL,- ES LA ELIMINACIÓN DE LA PULPA, PREVIAHENTE

DESVITALIZADA CON FÁRHACOS ARSENICALES U OCASIONALMENTE FORMULADOS. 

INDICACIONES.- EN TODAS LAS ENFERMEDADES PULPARES IRREVERSIBLES O NO 

TRATABLES COMO SON: 

1.- LESIONES TRAUMÁTICAS QUE INVOLUCRAN LA PULPA DEL DIENTE ---

ADULTO, 

2.- PULPITIS CRÓNICA PARCIAL CON NECROSIS PARCIAL, 

3.- PULPITIS CRÓNICA TOTAL. 

4.- PULPITIS CRÓNICA AGUDIZADA, 

s.- RESORCIÓN DENTINARIA INTERNA. 

6,- OCASIOSALHENTE, EN DIENTES ANTERIORf.S CON PULPA SANA O RE-

VERSIBLE PERO QUE NECESITAN DE MANERA IMPERIOSA PARA SU RESTAURACIÓN 
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LA RETENCIÓN' RADICUL.1 1• • 

. TERAPÉUTICA DE URGENCIA.- SE H1\SA PRIMORDIALMENTE EN CUADROS DOLORO

SOS AGUDOS Y QUE NOS OBLIGA A INTERVEllIR FUERA DE HORAS llABITUALES -

DE TRABAJO EN EL CONSULTORIO DENTAL. 

A.- CUADROS DOLOROSOS QUE NO CEDAN A LA MEDICACIÓN ASALGÉSICA,

LA TERAPÉUTICA SERÁ: 

1.- ELIMINACIÓN DEL AGENTE IRklTANTE Y SECADO DE LA CAVIDAD. 

2,- APLICACIÓN.DE SUSTANCIAS HEOICAHENTOSAS MÁS APROPIADAS PARA 

EL CASO. 

3.- PRESCRIPCIÓN DE MEDICACIÓN ANALGÉSICA. 

4.- CITA DEL PACIENTE PARA BIOPULPECTOHÍA EN EL MOMENTO OPORTU

NO. 

8.- CUADROS DOLOROSOS INSOPORTABLES COMO: 

1.- CUANDO EL PACIENTE NO PUEDE TRABAJAR NI DESCANSAR Y SOI.ICI

TA UN ALIVIO INMEDIATO. 

EN ESTOS DOS CASOS LO HÁS INDICADO ES INICIAR LA BIOPULPECTDHÍA 

BAJO ANESTESIA LOCALIZANDO LOS CONDUCTOS PARA LA ELIMINACIÓN, CON -

UNA SONDA BARBADA DEL PAQUETE VASCULONERVIOSO EN CONDUCTOS AMPLIOS Y 

COLOCAR UN MEDICAMENTO ANTISÉPTICO COMO EL PARAHONOCLOROFENOL Y SE-

LLAR LA CAVIDAD PARA EN UNA CITA POSTERIOR TRABAJAR BIOHECANICAMENTE 

EL O LOS CANALES Y TERMINAR CON UNA OBTURACIÓN. 

C.- CUADROS CARACTERÍSTICOS DE NECROSIS PULPAR Y SUS COMPLICA--

C"IONES, EN ESTOS CASOS LA TERAPÉUTICA SERÁ ESTABLECER UN DRENAJE -
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PULPAR CON LA CAVIDAD ORAL PARA DAR SALIDA A EXUDADO, GASES Y SUPURA

CIÓN DURANTE 72 HORAS, PARA PROSEGUIR CON LA BIOPULPECTOHÍA HACIENDO,:. 

HINCAPIÉ EN UN IRRIGADO ABUNDANTE. 

1.- EN (J1:ASIONES RECURRIRE"OS A LA CIRUGÍA PARA DRENAR UN ABSCE

SO FLUCTUA~. fF. O HACER UNA FÍSTULA ARTIFICIAL. 

2.- PRESCRIPCIÓN ANALGÉSICA Y OCASIONALHENTE ANTIBIÓTICOS, 

PREOPERATORIO GENERAL Y PREOPERATORIO LOCAL. 

PREOPERATORIO LOCAL. 

1.- ELIMINACIÓN DE CARIES Y DESCOMBRADO GENERAL PARA PROSEGUIR-

CON LA BIOPULPECTOHÍA. 

2.- RECONSTRUCCIÓN DEL DIENTE A INTERVENIR PARA LA POSIBLE COLO

CACIÓN DEL DIQUE DE GOMA. 

3,- DETARTRAJE GINGIVAL DEL DIENTE A TRATAR Y SUS VECINOS, ASÍ -

COMO LA VALORACIÓN PERIODONTAL DEL DIENTE Y ÁREA A INTERVENIR. 

ÉSTAS NORMAS ESTÁN DESTINADAS A QUE LA BIOPULPECTOHÍA SE PUEDA -

REALIZAR CON SEGURIDAD SIN FILTRACIONES NI CONTAMINACIONES CON LAS C,! 

VIDADES VECINAS Y SE PUEDA ADAPTAR EL DIQUE CORRECTAMENTE. 

PREOPERATORIO GENERAL, 

LA TERAPÉUTICA ANTIINFECCIOSA CON ANTIBIÓTICOS SE EHrLEA OCASIO

NALMENTE EN DOS CASOS, 

1.- PREVENCIÓN DE COMPLICACIONES INFECClUS.\S PERIAPICALES COMO -
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PULPAS GANGRENOSAS E INFECTADAS. 

2.- PACIENTES CON DEBILIDAD ORGÁNICA, CARDIACOS, EMBARAZADAS,_ 

ETC. 

PREPARACIÓN DEL CAMPO OPERATORIO. 

1.- CHAROLA DE COLOCACIÓN DE INSTRUMENTOS. 

2.- HATERIAL PROPIO PARA HIOPULPECTOMÍA TALES COMO; PINZAS PE,! 

FORADORAS, PINZAS PORTAGRAPAS, GRAPAS A UTILIZAR, DIQUE DE HULE, -

SERVILLETAS, SONDAS BARBADAS, SONDAS LISAS, LIMAS, RNSANCllADORES, -

LÍQUIDOS DE IRRIGACIÓN, HEDICAHENTOS ESPECIALES, GUTAPERCHA O PUNTAS 

Dg PLATA, PUNTAS DE PAPEL, TORUNDAS DE ALGODÓN ESTÉRILES, UN ANTITEl! 

SIONAL; ASÍ C0HO EL INSTRUHENTAL: ESPEJO, PINZAS DE CURACIÓN, EXPLO

RADOR, CÁNULA, EMPACADORES DE GUTAPERCHA, RADIOGRAFÍAS DENTALES, ES

PONJA PARA COLOCAR LAS LIMAS. 

3.- VERIFICAR EL BUEN SERVICIO DE LA UNIDAD DENTAL Y DEL APARA

TO DE RAYOS X, ASÍ COMO SU CAJA DE REVELADO. 

4.- APERTURA DEL PAQUETE DE INSTRUMENTAL E~TÉRIL PARA LA COLOCA 

CIÓN DE TODO EL INSTRUMENTAL DE LA MANERA MÁS COHODA PARA EL TRABAJO 

A DESARROLLAR, 

BIOPULPECTOHÍA TOTAL. 

J,- ANESTESIA LOCAL: SE COLOCARÁ EL CARTUCHO DEL ANESTÉSICO DE

ELECCION SEGÚN EL CASO A TRATAR, ASÍ COMO LA AGUJA CORRESPONDIENTE -

ESTERELIZADA. LA ANESTESIA SE HARÁ SIEMPRE POR INFILTRACIÓN YA SEA 

TRONCULAR, SUPRAPERIÓSTICA E INTRAPULPAR. 
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.UNA VEZ ANESTESIADO NUESTRO CAMPO OPERATORIO PROSEGUIREMOS AL -

AISLAMIENTO llEL DIENTt: A TRATAR POR MEDIO DEL llIQUE DE llULE, 

TÉCNICA OPEP. 'l'ORIA. 

1,- LOCnl.IZACIÓN FÍSICA DEL O LOS CONDUCTOS. 

2,- VACIAMIENTO DEL CONTENIDO PULPAR, CAHERAL Y RADICULAR, 

J.- PREPARACIÓN BIOHECÁNICA DEL O LOS CONDUCTOS RADICULARES. 

4.- DESINFECCIÓN Y ASEPSIA DEL O LOS CANALES RADICULARES. 

S,- OBTURACIÓN TOTAL Y HOMOGÉNEA DEL ESPACIO YACIO DEJADO DES--

PUÉS DE LA PRESENCIA BIOHECÁNICA. 

CUMPLIDOS ÉSTOS REQUISITOS ES PROBABLE UNA REPARACIÓN TOTAL QUE

PERHITIRÁ LA CONSERVACIÓN DEL DIENTE CON TODOS SUS TEJIDOS DE SOPORTE 

ÍNTEGROS DURANTE HUCHOS A~OS, PUDIENDO SER RESTAURADO DENTRO DEL PLAN 

DE REHABILITACIÓN.ORAL QUE SE llAYA TRAZADO Y CUMPLIENDO CON ELLO EL -

OBJETIVO PRIMORDIAL DE LA ENDODONCIA: QUE EL DIENTE TRATADO QUEDE --

ASÉPTICO Y DESINFECTADO Y POTENCIALHENTE INOCUO E INCORPORADO A LA F.1 

SIOLOGÍA BUCAL NORHAL. 

PARA QUE LA BIOPULPECTOHÍA SEA EXITOSA ES NECESARIO SEGUIR NOR-

HAS ESTRICTAS COMO: 

TES: 

l.- ASEPSIA ABSOLUTA, 

2,- CORRECTA BIOHECÁNICA DEL O LOS CONDUCTOS, 

J,- CORRECTA OBTURACIÓN DEL O LOS CONDUCTOS, 

UNA VEZ ANESTESIADO Y AISLADO CONTINUAREMOS CON LOS PASOS SlGUIEli 
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DIENTES ANTERIORES. 

EL ACCESO SE llARÁ DE 2 o Jmm. POR ARRIBA DEL CÍSGULO PARA ALCA!! 

ZAR LAS PARTES HÁS SUPERIORES Y ELIMINAR EL CUERNO PULPAR. 

DIENTES POSTERIORES. 

PREMOLARES SUPERIORES.- EL ACCESO SE HARÁ EN LA CARA OCLUSAL EN 

VESTIBULO-PALATINO Y CARGADO HACIA MESIAL. 

PREMOLARES INFERIORES.- EL ACCESO SE HARÁ EN LA CARA OCLUSAL DE 

FORMA OVALADA Y CASI AL CENTRO DEL DIENTE, 

MOLARES SUPERIORES.- LA APERTURA SE HARÁ TRIANGULAR CON VÉRTICE 

EN EL CONDUCTO PALATINO Y CARGADO HACIA HESIAL. 

MOLARES INFERIORES.- EL ACCESO SE HARÁ EN LA CARA OCLUSAL EN LA 

HITAD HESIAL, TENDRÁ FORH.\ DE TRAPECIO, 

COMENTARIO: 

NUNCA SE APROVECHARAN CARIES PROXIMALES PARA INICIAR EL ACCESO-. . 
POR ESA VIA, NUNCA SE HARAN LOS ACCESOS SI NO HAY UN BUEN AISLAMIEN-

TO PARA PREVENIR CONTAMINACIÓN, NI TAMPOCO SE OPERARÁ SI LA ZONA DE

TRABAJO NO ESTÁ CORRECTAMENTE ANESTESIADA, TAMBIÉN HENCIONAREHOS QUE 

DEBE HABER DESINFECCIÓN PREVIA DEL CAMPO OPERATORIO ANTES DE llACER-

EL ACCESO A CÁMARA PULPAR, 

EXTIRPACIÓN PULPAR: 

GJ=:NERALIDADES.- LA PULPA CAHERAL Y RADICULAR ES f.:LIHIN,\DA Ifll--
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CIALHEN1'E POR LA SONDA BARDADA Y LOS INSTRUMENTOS ROTATORIOS COMO L.!, 

HAS Y ENSANCllAOORES, LOS REHA~E:ITES PUi.PARES QUE QUEDAN ADHERIDOS A

LAS PAREDES Of-:NTlNALES SE ELIMINAN CON LA MISMA DIOHECÁNICA Y LOS 

IRRIGADORJ-;S '¡; CONDUCTOS COMO LO SON AGUA OXIGENADA, UIPOCLORITO DE

NA, LECllAD:, ,.f. CAL Y SUERO FISIOLÓGICO. 

HALLAZGO DE LOS CONDUCTOS. 

SE LOCALIZARÁN POR LOS SIGUIENTES CONCEPTOS, .-
1.- POR EL CONOC~HIENTO ANATÓMICO DE LA SI1'UACIÓN TOPOGRÁFICA -

EN QUE SE LOCALIZAN CADA UNO DE LOS CONDUCTOS DEL DIENTE A TRATAR. 

2.- EN DIENTES DE PACIENTES ANCIANOS SERÁ DIFÍCIL LA LOCALIZA-

CIÓN DE LOS CONDUCTOS, SOBRE TODO EN MOLARES y PREMOLARES, EN ÉSTOS

CASOS ES POSIBLE LOCALIZAR OBl.ITERADOS LOS CANALES PARA LO CUAL RECJ! 

RRIREMOS A SUSTANCIAS QUÍMICAS QUELANTES COMO EL EDTAC (SAL SÓDICA-

DEL ÁCIDO ETILENDIAH!NOTETRACETICO CON CETAVLON O BROMURO DE CET!L-

TR!HET!L-AMONIO), 

CONDUCTOHETRÍA. 

SE LLEVARÁ A CABO CON UN INSTRUMENTO LIMA ENSANCHADOR DE BAJO-

CALIBRE (8, 10 ;, 15) Y CONSISTIRÁ EN TOMAR LA DISTANCIA O LONGITUD -

QUE EXISTE DESDE EL BORDE OCLUSAL O BORDE INCISAL DEL DIENTE EN TRA

TAMIENTO HASTA !.A UNIÓN CEMENTO-DENTINA-CONDUCTO. 

LA CONDUCTOMETRfA SE REPETIRÁ DOS O TRES VECES HASTA ESTAR SEGJ! 

RO DE ELLA. 

CUANDO SE DIFICULTA LA CONDUCTOME1'RÍA EN lUENTES POSTERIORES --
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GROSSHAN ACONSEJA TOMAR LA CA\'OHETRÍA CONDUCTO POR CONDUCTO. 

COMENTARIO: HN l.AS CAVOHETRÍAS LO IMPORTANTE ES CONOCER LA LON

GITUD DEL o LOS CONDUCTOS Y NUNCA SOBREPASAR LA UNIÓN CEHENTO-DENTI

NA_CONDUCTO PARA ASÍ MARCAR TODA LA SERIE DE LIMAS, ENSANCJl,\DORF.S A

LA CONDUCTOHETRÍA REQUERIDA. 

AMPLIACIÓN Y AISLAMIENTO DE LOS CONDUCTOS: 

GENERALIDADES,- TODO CONDUCTO DEBE SER AMPLIADO EN SU VOLUMEN O 

LUZ Y SUS PAREDES RECTIFICADAS Y ALISADAS CON LOS SIGUIENTES 011.IETI-

VOS: 

J,- ELIMINAR DENTINA CONTAMINADA, 

2.- FACILITAR EL PASO DE UN INSTRUHl-:NTO A OTRO. 

J.- PREPARAR LA UNIÓN CEHENTO-DENTINAR!A EN FORMA REDONDEADA. 

4.- FAVORECER LA ACCIÓN DE LÍQUIDOS IRRIGADORES PARA ACTUAR EN-

ZONAS LISAS Y BIEN DEFINIDAS. 

S.- FACILITAR UNA OBTURACIÓN CORRECTA. 

LA AMPLIACIÓN Y EL AISLAMIENTO DE LOS CONDUCTOS SERÁ LLEVADA A

CABO POR HEDIO DE LIMAS Y ENSANCHADORES DE LAS DISTINTAS CLASES QUE

HANEJEHOS EN EL EJERCICIO PROFESIONAL, ASÍ COMO LOS IRRIGADORES UTI

LIZADOS PARA LA DIOHECÁNICA DE LOS CONDUCTOS, 

INSTRUMENTAL PARA CONDUCTOS, 

SONDAS LISAS,- SU USO ES PARA EXPLORAR Y LOCALIZAR CONDUCTOS EN 

DIENTES A TRATAR, 
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SONDAS BARBADAS.- l.L,\)1,\0AS T.!.~BIÉN TIRANERVIOS, I~SI-:RUMENTOS L! 

BILES QUE NO DElJEN UTILIZARSE MÁS Q'_"E UNA SOLA VEZ, CUYAS J>ÚAS o BAR

DAS SE ADHIERE~ FlR~IEHENTE EN LA TRACCIÓN ARRANCANDO EL CO~TE?HDO DEL 

CONDUCTO IND!C,\DAS EN: 

A).- EXTIRPACIÓN J'ULPAR O DE LVS RESTOS PULPARES. 

B).- DESCOMBRO DENTINAL, EXUDADO Y SANGRE. 

C) .- EXTRACCIÓN DE PUNTAS ABSO;!:\'ENTES COLOCADAS DURANrE LAS CU-

RAS OCLUSALES, 

ENSANCllADORES,- TAMBIÉN SE LES LLAMA ESCARIADORES, AH~LiAH EL -

CONDUCTO TRABAJANDO EN 3 TIEMPOS: IHPULSIÓN, ROTACIÓN Y TR~CCI6N; SON 

DE EMPLEO PELIGROSO, YA QUE SON RIGIDAS Y DE SECCIÓN TRIAN~ULAR, ACO! 

SEJA LA ROTACIÓN DE 45 A 90 GRADOS PARA EVITAR FRACTURAS D& L HJSHO. -

SON HENOS DURAS QUE LAS LIMAS, POR LO TANTO SE UTILIZAN EN CONDUCTOS

RECTOS Y LUMEN CIRCULAR. 

LIMAS.- SU TRABAJO ACTIVO DE A!iPLIACIÓN; SE LLEVA A CA:BO EN DOS

TIEMPOS, UNO SUAVE DE IMPULSIÓN Y OTRO DE TRACCIÓN O RETROCESO QUE ES 

HÁS FUERTE Y APOYÁNDOLO SOBRE LAS PAREDES DEL CONDUCTO, MOV:JMIENTO DE 

VAIVÉN CON LA CUAL SE LOGRAR,\ LLEGAR HASTA LA UNIÓN CEHENTO-DEtlTINA-

CONDUCTO, UN INCONVENIENTE ES QUE FORMAN POI.YO Y LIMARA DEN'll'JNARIO, -

LO CUAL EN NUESTROS DÍAS YA NO ES IMPORTANTE POR LA GRAN CAN'IIDAD DE

IRRIGADORES QUE TIENE AL ALCANCE EL PROFESIONAL SON HENOS QUEBRADIZAS 

QUE LOS ENSANCHADORES. 

LIMAS DE COLA DE RATÓN O DE PÚAS.- SU USO ES HUY RESTRI:NGIDO.--

PERO SON MUY ACTIVAS EN EL AISLADO Y EN LA LAl!OR DE DESCOHDJeO, ESPE--



-42-

CIALMENTE DE CONDUCTOS ,\~C'llOS. 

LIMAS llEDSTROM.- LLAMADAS F.SCOFINAS, EL CORTE LO TIENEN EN E.!.SE 

DE VARIOS CONOS SUPERPUESTOS EN FORMA DE ESPIRAL, l.IHAN Y ALISAN IS

TENSAMENTE LAS l'ANEDES CUANDO SE APOYAN FIRMEMENTE CONTRA ELLOS S".IS

POCO FLEXIBLES Y QUEBRADIZAS Y SE LES EMPLEA EN CONDUCTOS AMPLIOS E~ 

PECIALMENTE. 

NORMAS PARA UNA CORRF.CTA AHPLIACIÓS DE CONDUCTOS. 

1.- DEBERÁ COMENZAR CON UN INSTRUMENTO CUYO CALIBRE ENTRE llOLC.A_ 

DAHENTE HASTA LA UNIÓN CEMENTO-DENTINA-CONDUCTO, 

2.- SE TRABAJARÁ DE MANERA ESTRICTA AVANZANDO AL INSTRDHENTO NÍ! 

MERO INMEDIATO SUPERIOR CUANDO EL INSTRUMENTO DE NÚMERO INFERIOR EN

TRE CORRECTAMENTE Y DE MANERA DEMASIADO HOLGADA. 

3.- TODOS LOS INSTRUMENTOS IRÁN MARCADOS CON UN TOPE DE GOM.\ A

LA CONDUCTOMETRÍA CORRESPONDIENTE PARA HACER UNA BIOHECÁNICA UNIFOR

ME Y CORRECTA HASTA LA UNIÓN CEMENTO-DENTINA-CONDUC't'O. 

4.- LA AMPLIACIÓN SERÁ UNIFORME EN TODA LA LONGITUD DEL CO~Dl!C

TO HASTA LA UNIÓN CEHl::NTO-DENTINA-CONDUCTO PROCURANDO DARLE FOR!-1.'r. cQ. 
NICA CUYA CONOCIDAD DEBERÁ SER EN EL TERCIO OCLUSAL, 

5.- TODO CONDUCTO SERÁ AMPLIADO COMO MÍNIMO HASTA EL 125 Y SOL.A_ 

MENTE OCASIONALMENTE llASTA EL 120. 

6.- ES MEJOR ENSANCHAR BIEN, QUE ENSANCHAR HUCHO, DEBF.RÁ HACER

SE LA AMPLIACIÓN A LAS FORMAS ESTABLECIDAS, 
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7.- SE PROCURARÁ QUE EL ENSANCllADO DEL CANAL QUEDE EN fORHA CIE, 

CULAR ESPECIALMENTE EN EL TERCIO APICAL PARA PODER REALIZAR LA OBTU

RACIÓN MÁS FÁCIL Y CORRECTA. 

8.- E:-0' CONDUCTOS CURVOS Y ESTRECHOS (MOLARES SUI'. E INF.) NO SE 

EMPLEARÁN f.SSANCllADORES, SOLAMENTE LIMAS. 

9.- SE DEBERÁ TENER ESPECIAL CUIDADO EN EL PASO DEL INSTRUMENTO 

DEL 2S AL 30, YA QUE ES UN CAMBIO BRUSCO EN LA RIGIDEZ DEL INSTRUHE.!i 

TO. 

10.- LOS INSTRUMENTOS NUNCA DEBERÁN ROZAR LA SUPERFICIE ADAMAN

TINA, YA QUE NO SERÁ POSIBLE DESGASTAR FÁCILMENTE DICHA SUPERFICIE -

CON LA RESPECTIVA PÉRDIDA DEL FILO DEL INSTRUMENTO. 

11.- EL AISLADO Y ENSANCHAMIENTO DEBERÁ DE TENERSE CUANDO DEL -

CANAL SE EXTRAIGA SOLAMENTE LIMALLA DENTINARIA SANA. 

12.- EN CONDUCTOS CURVOS NOS AYUDAREMOS MECÁNICAMENTE CURVANDO

LIGERAHENTE LAS LIMAS HACIA DONDE SE DIRIJA LA DILACERACIÓN DEL CON

DUCTO PROCURANDO EVITAR ESCALONES O FALSAS VÍAS, 

13.- EN CONDUCTOS POCO ACCESIOl.ES POR 1.A POCA ABERTURA BUCAL, -

LOS INSTRUMENTOS SERÁN LLEVADOS POR UNA PINZA DE FORSI Y PRESICIÓN -

SISTEMA PRÁCTICO SOLO A 4 MANOS. 

14,- LIMPIAR EL INSTRUMENTAL CON UlPOCLORITO DE SODIO O PERÓXI

DO DE lllDRÓGE~O AL 3% EN UN ESPONJERO. 

lS.- EL INSTRUMENTAL COMO LIMAS Y ENSANCllADORES SIEMPRE DEBERÁN 
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ESTAR EN AMBIENTE llÚHLDO DE llIPOCLORITO DE SODIO, 

16,- EN JHPEDIMENTOS QUE NO NOS PERMITEN PROGRESAR DE U~ INSTR,!L 

HENTO A OTRO YA SEA POR ESCALONES O FALSA VÍA, RECURRIREMOS A LA RE

CAPITULACIÓN HASTA LOGRAR ELIMINAR EL IMPEDIMENTO EN CUESTIÓN. 

17.- EN CASOS DE DIFICULTAD PARA AVANZAR Y AMPLIAR DEBIDAMENTE

POR CAUSA DE OBLITERACIÓN DE LOS CANALES DEBIDO A LA EDAD DEL PACIE~ 

TE, RECURRIREMOS A LAS SU~TANCIAS QUÍMICAS QUELANTES. 

18.- JAMÁS SERÁN LLEVADOS LOS INSTRUMENTOS MÁS ALLÁ DEL ÁPICE,

NI ARRASTRAR POR NINGON CONCEPTO RESIDUOS TRANSAPICALMENTE, 

19.- EL USO ALTERNO DE LIMA Y ENSANCHADOR HARÁ UN TRABAJO HÁS -

UNIFORME. 

20.- LA IRRIGACIÓN Y LA ASPIRACIÓN SE EMPLEARÁ CONSTANTEMENTE -

PARA ELIMINAR Y DESCOMBRAR LOS RESIDUOS RESULTANTES DE LA PREPARA--

CIÓN DE LOS CONDUCTOS, 

21 .- NO SE USAN LAS FRESAS GATES-GLIDDEN. 

22 .- TALADROS Y ENSANCHADORES EN FORMA DE Ll.AHA SON ÚTILES COMO 

INSTRUMENTOS ROTATORIOS PARA DAR FORMA DE EMBUDO A LA ENTRADA DE LOS 

CONDUCTOS YA LOCALIZADOS Y FA~Il.ITAR SU AMPLIACIÓN. 

GUÍA PARA LA ELIMINACIÓN Y EL ENSANCHADO DE LOS CANALES RADICULARES

SEGÚN EL DR. ANGEL LASALA. 

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR HASTA EL ISO. 
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INCISIVO L.\TERAL SUPERIOR llASTA EL #30-50, 

CANINO SUPERIOR HASTA EL M30-SO. 

PREMOLARES SUPERIORES HASTA EL 130-50. 

HOLAhLS SUPERIORES: 

CONDUCTO PALATINO HASTA EL 140-SO. 

CONDUCTOS VESTIBULARES HASTA EL 125-30. 

INCISIVO CENTRAL INFERIOR llASTA EL #30-40. 

INCISIVO LATERAL INFERIOR HASTA EL 130-40. 

CANINO INFERIOR HASTA EL 150, 

PREMOLARES INFERIORES HASTA EL 140-50. 

MOLARES INFERIORES: 

CONDUCTO DISTAL HASTA EL 140-50, 

CONDUCTOS HESIALES HASTA EL 125-30. 

COMENTARIO.- EN DIENTES ANTERIORES JÓVENES E INFANTILES PODRÍA

LLEGARSE A LA AMPLIACIÓN HASTA EL 170-80, INCLUSIVE SE HA LLEGADO A

OBSERVAR AMPLIACIONES UASTA EL 140. 

NORMAS ESPECÍFICAS PARA CADA OBTURACIÓN. 

CONDUCTOS ESTRECHOS.- PROCURAREMOS OBTURARI.OS CON PUNTAS DE GU

TAPERCHA POR SU FÁCIL MANIPULAClÓtl DENTRO DE LOS CONDUCTOS. 

CONDUCTOS AMPLIOS.- SERÁ A ELEGIR POR EL PROFESIONAL ENTRE PUN

TAS DE GUTAPERCHA Y EL CEMENTO ELEGIDO, 

PREPARACIÓN Y AMPLIACIÓN POR SUSTANCIAS QUÍMICAS, 
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COMO MENCIONAHO!. A~TERIORnENTE SOLO SE ENCUENTRAN ES EL MERCADO 

HOY EN DÍA DOS AGENTES QUELANTES: DIÓXIDO DE SODIO Y EDTAC. 

DIÓXIDO DE SODIO.- TIENE LA VENTAJA QUE ES BLANQUEANTE Y LLEVA

DO AL CONDUCTO, FORMA CON EL AGUA HIDRÓXIDO SODICO Y OXÍGENO NACIEN

TE, DISOLVIENDO LA MATERIA ORGÁNICA Y SAPONIFICANDO LAS GRASAS; ESTÁ 

INDICADO EN CONDUCTOS COLOREADOS U OBSCURECIDOS COMO RESULTADO DE LA 

DESCOMPOSICIÓN PULPAR EN LA GANGRENA ES LLEVADO A LA CAVIDAD O CON-

DUCTOS POR MEDIO DE UNA TORUNDA DE ALGODÓN ESTÉRIL EMBEBIDA EN DICHO 

LÍQUIDO, 

EDTAC.- ESTÁ INDICADO EN LA LOCALlZACIÓN Y AMPLIACIÓN DE CONDUf 

TOS ESTRECHOS Y SU APLICACIÓN DEBERA llACf':RSE HINUCIOSAHENTE CON LI-

HAS BOHBEÁNDOLO DENTRO DEL CONDUCTO LO HÁS PROFllNDAHENTE POSIBLE, PQ 

DRÁ SER DEJADO EL MATERIAL EN EL CONDUCTO Y SER SELLADO PARA EL POS

TERIOR TRATAMIENTO DEL MISMO. 

VENTAJAS DEL EDTAC: 

l.- COLABORA CON LA LIMPIEZA Y DESINFECCIÓN DE LA PARED DENTA-

RIA. 

2.- FACILITA LA ACCIÓN MEDICAMENTOSA AL AUMENTAR EL DIÁMETRO DE 

LOS TÚBULOS DENTINARIOS Y LA PERMEABILIDAD DE LA HISHA. 

J,- HEjORA LAS CONDICIONES PARA LA ADHESIÓN DE LOS MATERIALES -

DE OBTURACIÓN. 

IRRIGADORES DE CANALES RADICULARES. 

BÁSICA ES SU ACCIÓN DURANTE EL TRATAMIENTO O DE LA CONDUCTOTE-

RAPIA A REALIZAR Y LOS OBJETIVOS SON: 
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1.- LIMPif:ZA Y ARRASTRE FÍSICO DE TODO EL ESCOMBRO DENTINAL QUE 

PUEDA HABER EN EL CANAL. 

2.- ACCIÓN DETERGENTE Y DE LAVADO POR LA FORMACIÓN DE ESPUMA Y

BURBUJ,\S DE OXÍGENO NACIENTE Y DESPRENDIDO DE LOS MEDICAMENTOS USA-

DOS. 

J,- ACCIÓN ANTISÉPTICA Y DESINFECTANTE POR EL CONTENIDO QUÍMICO 

DE DIC/IOS LÍQUIDOS. 

4.- ACCIÓN DLANQUEANTE DEBIDO A LA PRESENCIA DE OXÍGENO NACIEN~ 

TE. LOS LÍQUIDOS IRRIGADORES HÁS CONOCIDOS HASTA AHORA SON: 

PERÓXIDO DE HIDRÓGENO AL 3%,- SE LB UTILIZA SOBRE TODO PARA

IRRIGAR CANALES CON PULPA NECRÓTICA, YA QUE AL INTRODUCIR DICHO LÍ-

QUIDO AL CANAL HAY LIBERACIÓN DE OXÍGENO, LO CUAL DESPRENDE Y ARRAS

TRA TODO EL CONTENIDO ADHERIDO A LA PARED DENTINARIA, ASÍ COHO TAH-

BIÉN SU ACCIÓN BLANQUEANT~, NO SERÁ ÚTIL COHO IRRIGADOR DE CANALES. 

llIPOCLORITO DE SODIO,- DEL 1 AL 5% SE LE UTILIZA BÁSICAMENTE 

COHO DESINFECTANTE \' COMO llUHECTANTE DEL CANAL A TRATAR. 

-- SOLUCIÓN FISIOLÓGICA.- SU USO ES PRÁCTICAMENTE COMO ANTISÉP

TICO Y llUHECTANTE DE LOS CANALES RADICULARES. 

-- LECHADA DE CAL O AGUA DE CAio - SE PREPARA CON HIDRÓXIDO DE -

CALCIO EN POLVO Y AGUA BIDESTILADA O EN SU DEFECTO SUERO FISIOLÓGICO 

UNA VEZ LOS nos MATERIALES UNIDOS EN UN RECIPIENTE ESTÉRIL, SE AGITA 

RA Y SE OBTENDRÁ UN LÍQUIDO LECHOSO, EL CUAL SERÁ ÚTIL PARA LA IRRI

GACIÓN DE CANALES, SU ACCIÓN ESTÁ DETERHII:.• "\ POH EL CONTENIDO DE -

LAS PARTÍCULAS DEL llIDRÓXID.O DE CALCIO, YA QUF. ÉSTAS IRÁN A OCUPAR -
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EL LUMEN DE LOS TÚBULOS DENTINALES, DEJANDO EL CANAL MÁS LISO Y TER

SO. 

CABE HACER MENCIÓN QUE EN EL ASPECTO DE IRRIGACIÓN DE CANALES-

LAS PUNTAS DE PAPEL ABSORVENTES JUEGAN UN PAPEL IHl'ORTANTE POR 3 RA

ZONES: 

1.- SE OBTIENEN DATOS VALIOSOS COMO HEMORRAGIA APICAL. EXUDADOS 

COLORACIONES DIVERSAS. ETC. 

2.- RETIRAN TODOS LOS LÍQUIDOS IRRIGADORES POR SU PROPIEDAD HI

DRÓFILA UNA VEZ TERMINADA LA IRRIGACIÓN. 

3.- SON LOS ÚNICOS CAPACES DE REALIZAR LAVADO Y LIMPIEZA DEL --

TERCIO APICAL DE LOS CONDUCTOS, ESPECIALMENTE LOS ESTRECHOS. 

TÉCNICA DE IRRIGACIÓN. 

PUEDE SER DE DOS MANERAS, CON UNA JERINGA, LA CUAL ES CARGADA-

CON EL LÍQUIDO IRRIGADOR DESEADO Y UNA AGUJA DE BAJO CALIBRE, LA 

CUAL PENETRARÁ APROXIMADAMENTE EN DOS TERCERAS PARTES DE LA RAÍZ Y-

SE BOMBEARÁ EL LÍQUIDO AL INTERIOR DEL CANAL PARA PROVOCAR EL DESCOtl 

BRO DE TODO MATERIAL QUE AHÍ SE LOCALIZA. 

LA OTRA MANERA SERÁ HUMEDECIENDO LAS PUNTAS ABSORVENTES Y LLE-

VÁNDOLAS AL CANAL PARA HUMEDECER E IRRIGAR EL TERCIO APICAL. 

DESINFECCIÓN DE LOS CONDUCTOS. 

CREO CONVENIENTE NO MENCIONAR EL TÉRMINO ESTERILIZACIÓN DE CON

DUCTOS PORQUE ÉSTA NO ES POSIBLE Ll.EVARLA A CABO EN LOS CANALES RAD.! 

CULARES, CONSIDERO MÁS APROPIADO EL TÉRMINO DESINFECCIÓN Y ASEPTIZA

CIÓN DEL O LOS CANALES POR MEDIOS QUÍMICOS YA MENCIONADOS. 
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PASOS A SEGU!R EN LAS SESIONES. 

PRIMERA SES11'·.'>;, 

1.- APf' l'URA Y ACCESO A LA CAMARA PULPAR, 

2 ,- L )L:,LJ7.,\CIÓN DEL O LOS CONDUCTOS PARA TOMAR SU CONDUCTOHE-

TRÍA. 

J.- EXTIRPACIÓN PULPAR RADICULAR, 

4.- PREPARACIÓN BIOMECÁNICA DEL O LOS CONDUCTOS (ENSANCHADO Y -

LIMADO) HASTA EL NÚMERO DE LIMA O ENSANCHADOR CORRESPO~DIE!!_ 

TE A CADA CANAL. 

S.- EN EL PASO DE UN INSTRUMENTO A OTRO SE IRRIGARÁ INVARIABLE

MENTE, 

6.- SECADO DE LA CAVIDAD Y SUS CONDUCTOS, 

7 ,- APLICACIÓN DF.L l~ÁRHACO DESINFECTANTE (SI SE REQUIERE) Y SE

LLADO OCLUSAL, 

8,- RETIRO DEL AISLAMIENTO, 

9.- D1\R CITA POSTERIOR E INSTRUCCIONES AL PACIENTE. 

SEGUNDA SESIÓN, 

1.- POR LO GENERAL ÉSTA CITA SE LLEVA A CABO 72 llRS, DESPUÉS DE 

LA PRIMERA. 

2.- AISLAMIENTO CON DIQUE Y GRAPA, 

3,- REHOSIÓN DE LA CURA OCLUSJ\'A. 

4.- COMPLETAR Y RECTIFICAR LA PREPARACIÓN B!Ot!ECÁNJCA SI ES QUE 

NO SE TERMINÓ EN LA PRIMERA CITA. 

5,- LAVADO, IRRIGACIÓN Y ASPIRACIÓN. 

6.- SECADO DE LA CAVIDAD Y DEL O LOS CANALES RADICULARES CON TQ 
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RUNDAS DE Al.G:lDON Y Pl!XTAS DE PAPEL ESTÉRILES. 

7 .- DESINPECCIÓ~ lll::'. LAS PUNTAS DE GUTAPERCllA PAR,\ TOM,\R LA CA

VOHETRÍA, 

8.- OBTURADO EL O LOS CANALES CON EL MATERIAL NECESARIO COMO-

SON: CEMENTO DE ELECCIÓN (CEMENTO DE KERR, ENDOMETAZONA,-

DIAKET, All26, N2), PUNTAS DE GUTAPERCHA, O COl'\OS DE PLATA, 

ASÍ COHO ATACADORES PARA LA OBTURACIÓN HOMOGÉNEA DEL O LOS 

CANALES. 

9.- VERIFICAREMOS MEDIANTE LA 'fOMA DE UNA PLACA RADIOGRÁFICA -

CON LAS PUNTAS DE GUTAPERCllA EN PENACHOS, LOS POSIBLES ES

PACIOS HUERTOS Y QUE LA PUNTA PRINCIPAL HAYA LLEGADO llAS'l'A 

CEMENTO-DENTINA-CONDUCTO. 

10.- ELIMINAR RESTOS DE GUTAPERCHA Y COLOCAR CEMENTO TEMPORAL O 

AMALGAMA PARA LA POSTERIOR REHABILITACIÓN PROTÉSICA DE ESE 

DIENTE. 

ti.- SE TOMARA UNA PLACA RADIOGRÁFICA DE TERMINADO, OBTURADO Y

SELLADO DE LA CAVIDAD PARA CONTROL POSOPERATORIO. 
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CAPÍTULO VI 

OBTURACIÓN DE CONDUCTOS, 

GENERALID,\DES, 

SE DENOMINA OBTURACIÓN DE CONDUCTOS AL RELLENO COMPACTO Y PER

MANENTE DEL ESPACIO VACIO DEJADO POR LA PULPA CAMERAL Y RADICULAR -

AL SER EXTIRPADA Y DEL CREADO POR EL PROFESIONAL DURANTE LA PREPARA 

CIÓN DE LOS CONDUCTOS. 

OBJETIVOS, 

t.- EVITAR EL PASO DE MICROORGANISMOS DESDE EL CONDUCTO A LOS

TEJIDOS PERIODONTALES. 

2.- EVITAR LA ENTRADA DE SANGRE, PLASMA O EXUDADOS DESDE LOS -

ESPACIOS PERIODONTALES AL INTERIOR DEL CONDUCTO. 

J.- BLOQUEAR TOTALMENTE EL ESPACIO VACIO DE LOS CONDUCTOS PARA 

QUE NO PUEDAN COLO~IZAR EN ÉL, NI EN LA REGIÓN PERIODONTAL 

LOS MICROORGANISMOS. 

4,- FACILITAR LA C!CATillZACIÓN Y REPARACIÓN PERIAPICAL, 

REQUISITOS PARA QUE LOS CANALES PUEDAN SER OBTURADOS. 

1,- CONDUCTOS LJMPIOS Y ASÉPTICOS. 

2,- ADECUADA PREPARACIÓN BIOHECÁNtCA DE LOS CONDUCTOS. 

J.- CUANDO EL DIENTE ESTÉ ASINTOHÁrrr.o y NO CONTRAINDIQUE LA -

OBTURACIÓN, COMO PODRÍA SER DOLOR ESPONTÁNEO O A LA PERCU

SIÓN, PRESEtlCIA DE EXUDADOS, TRAYECTO FISTULOSO, MOVILIDAD 
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DOLOROSA, 

MATERIALES DE OBTURACIÓN. 

1.- MATERIAL SÓLIDO, - EN FORMA DE CONOS O PUNTAS CDNICAS PREF~ 

BRICADAS DE DIFERENTE MATERIAL, TAMARO, LONGITUD Y FOR~IA, 

2,- CEMENTOS, PASTAS Y PLÁSTICOS DIVERSOS, 

AMBOS MATERIALES D~BERÁN CUMPLIR CUATRO POSTULADOS, 

1.- LLENAR COMPLETAMENTE EL CONDUCTO, 

2,- f,LEGAR EXACTAMENTE A LA UNIÓN CEMENTO-DENTINA-CONDUCTO, 

3.- LOGRAR CIERRE JIERHETICO EN LA UNIÓN CEHENTO-DENTINA-CONDUf 

TO. 

4,- CONTENER MATERIAL ESTIMULANTE DE LOS CEHENTOBLASTOS PARA -

PROVOCAR NEOCEMENTO. 

PROPIEDADES Y REQUISITOS DE LOS MATERIALES PARA LOGRAR UNA BUE~A OB

TURACIÓN, 

1,- HANIPULABI.E Y FÁCIL DE INTRODUCIRLO EN EL CANAL, 

2.- PREFERENTEMENTE SEHISÓLIDO EN EL MOMENTO DE LA INSERCIÓN Y-

NO ENDURECERSE HASTA INTRODUCIR LOS CONOS, 

3.- SELLAR EL CONDUCTO TANTO EN DIÁMETRO COMO EN LONGITUD, 

4 ,- NO SUFRIR CAMBIOS DE VOLUMEN, ESPECIAi.MENTE CONTRACCIÓN. 

S.- IHPERHEABLE A LA llUHEDAD. 

6.- BACTERIOSTÁTICO Y NO FAVORECER EL DESARROLLO MICROBIANO, 

7,- DEBHRÁ SF.R SIEMPRE RADIOPACO, 

B.- NO ALTERAR EL COLOR DEL DIENTE. 

9,- TOLERARLE POR LOS TP.JIDOS PERIAPJCALES EN CASO DE PASAR M,\s 
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ALLÁ Of::L FORAMEN APICAi., 

10,- SER FÁCIL DE UESINf-'ECTARLOS. 

IJ .- EN CASO UF. NEc1-:s1DAlJ lJEDERÁ st:R RETIRADO f,\CJLHENTE. 

CONOS O PUNTAS CÓNICAS, 

llÁSICAHEflTE SE ENCUENTRAN DOS MATERIALES APROPIADOS Ql1E REUNEN

LOS REQUISITOS ANTERIORES Y ÉSTOS SON: 

1.- PUNTAS DE GU'fAPERCllA, 

2.- CONOS DE PLATA, 

PUNTAS DE GUTAPERCHA.- SE ELABORAN EN DIFERENTES TAMAROS Y LON

GITUDES Y LOS COLORES VAN DEL ROSA PÁLIDO HASTA EL ROJO FUEGO. HOY -

EN DÍA ES UN MATERIAL DE PRIMERA ELECCIÓN, YA QUE LOS FABRICANTES -

LOS HAN ESTANDARIZADO CON DIMENSIONES HUY FIELBS, 

A) CONTENIDO INORGÁNICO,- ÓXIDO DE ZINC Y SULFATO DE BARIO. 

CONTENIDO ORGÁNICO,- GUTAPERCHA, CERAS Y RESINAS, 

SON DE PRIMERA ELECCIÓN PORQUE SON BIEN TOLERADOS POR LOS TEJI

DOS FÁCILES DE ADAPTAR Y CONDENSAR Y DE REBLANDECERSF. POR MEDIO DE -

CALOR O AGENTES QUÍMICOS COMO CLOROFORMO, XILOL Y EUCAl.IPTOL: ES UN

HATERIAL MANUABLE QUE PERMITE UNA OBTURACIÓN CABAL EN LAS TÉCNICAS-

DE CONDENSACIÓN l.ATERAL Y TERHODIFUSIÓN, EL ÚNICO INCONVENIENTE CON

SISTE EN LA FALTA !JE RIGIDEZ, MÁS NO OllSTANTE CDS EL INSTRUHENTAL Y

HATERIAL ESTANDARIZADO SE JIA ECHADO A u~· '..,\DO ESTE INCONVE,.IENTE. 

CONOS DE PLATA.- SON HUCHO HÁS RÍGI!lU. :PE LAS PUNT,\S or GUTA--

PERCllA Y SU GRAN RAfllOPACIDAD PERMITE CONTROl,ARLOS FÁCILMENTE, SON -



!'!eY RECOHENDABLF.S l:tt llll·:NTES POSTERIORES QUE POR SU CURVATURA Y f.S

TRECllEZ NO OFRECEN DIFJCUL'L\Dl-:5 EN EL HOHESTO DE SU OBTURACIÓS, TA1:1 

BIEN SE FABRlCAN EN FORMA ESTANDARIZADA TANTO EN TAMAÑO COHO EN LO~ 

GITUD. 

llOY EN DÍA SU USO SE 111\ RESTRINGIDO PRACTlCAHENT~ A COSDUCTOS

HUY ESTRECHOS. 

ÉSTOS CONOS DE PLATA TIENEN UN INCONVENIENTE, POCA PLASTICIDAD 

Y ADHERENCIA, ASÍ COMO TAMBIÉN AJUSTE, ELEMENTOS MUY CONSIDERABLES

EN LA GUTAPERCHA. 

CEMENTOS PARA CONDUCTOS.- MATERIAL QUE COMPLEMENTA A LA OBTURACIÓN

DE LOS CONDUCTOS JUNTO CON GUTAPERCHAS O CONOS DE PLATA. 

CEMENTOS: 

A).- A BASE DE EUGENATO DE ZINC. 

B).- CON BASE PLÁSTICA. 

C), - CLOPERCllA. 

D),- CON BASE DE PARAFORHALDllEIDO, 

E).- PASTAS RESORVIBLES. 

LOS TRES PR1HER0S SON LOS MÁS UTILIZADOS, YA QUE SE LES UTILI-

ZA TANTO CON CONOS DE PLATA COHO CON PUNTAS DE GUTAPERCHA. 

BIEN SE LES PUEDE CONSIDERAR COMO NO RESORVIBLES. 

TAH---

CEMENTOS CON BASE DE EUGENATO DE ZINC,- LOS MÁS UTILIZADOS Y RECONQ 

CIDOS EN EL MERCADO Y CON ESTUDIO CIENTÍFICO SON: PULP CANAL SEALF.R 

EL CONTENIDO DE ESTE MATERIAL ES EL SIGUIENTE: POLVO, ÓXIDO DE ZINC 
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PLATA PRECIPITADA, RESINA BLANCA, YODURO DE TIMOL. 

CIA DE CLA\'r> Y BÁLSAMO DE CANADA. 

LÍQUIDO: ESEN-

DURANT LOS AÑOS Y EL USO DE ESTE MATERIAL POR PARTE DE LOS -

CIENTÍF1C ,_;, i!A SIDO MODIFICADO PERO CON LA HISHA BASE LLEGANDO SIE!:! 

PRE A !.A MISMA SITUAClÓN EN CUANTO A RESULTADOS SE REFIERE. 

CEMENTOS CON BASE PLÁSTICA.- LOS MÁS CONOCIDOS EN EL MERCADO SON: -

All26 Y D1AKET. EL All26 ES UNA F.POXIRESINA DE COLOR ÁMBAR CLARO, -

EL CONTENIDO DE ESTE MATERIAL ES EL SIGUIENTE: POLVO.- POLVO DE PL~ 

TA, ÓXIDO DE BISMUTO, llEXAHETILENTETRAHINA Y ÓXIDO DE TITANIO. LÍ 
QUIDO,- ETER DIGLICIDILO DEL BISFENOL A. 

EL DIAKET ES UNARESINA POLIVJNÍLICA CONTENIENDO EL POLVO ÓXIDO 

DE ZINC CON UN 2% DE FOSFATO DE BISMUTO. 

HIEL Y ASPECTO SIRUPOSO, 

EL LÍQUIDO ES DE COLOR -

EL All26 Y EL DIAKET SE USAN BASTANTE EN OTROS PAISES CON RESU!: 

TADOS SATISFACTORIOS, ÉSTOS CEHF.tlTOS SE RECOMIENDAN EN EL SELLADO -

DE LOS IMPLANTES ENDODÓNCIDOS. 

ALGUNOS OTROS CEMENTOS COMO EL FOSFATO DE ZINC Y P.L POLICARDO-

XILATO HAN SIDO EXPERIMENTADOS COMO SELLADORES DE CONDUCTOS CON HUY 

POBRES RESULTADOS, 

CLOROPERCllJ..- SE LE NOMBRA DE ESTA M,\NERA POR LA UNIÓN ENTRE LA GU

TAPERCHA Y UN MATERIAL DISOLVENTE QUE ES EJ. CLOROFORMO Y SU TÉCNICA 

CONSISTE EN DIFUSIÓN DE LA GUTAl'ERCllA, !-IUCl!US INVESTIGADORES HAN HA 

NIFESTADO TENER BUENOS RESUI.TADOS CON ELLOS, EN NUESTRO Hf'.DIO ES CA 
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SI NULA SU UTILIZ,\""','\, 

CEMENTOS Y PASTAS MO~IIFJCADORES.- SELLADORES DE CONDUCTOS QUE CONTIJi 

NEN PARAFORHALUEllIDO ADEHÁS DE OTRAS SUSTANCIAS COMO EL ÓXIDO DE --

ZINC Y SUSTANCIAS PARA DAR RADIOPACIDAD Y ALGUNOS OTROS CON CORTICO~ 

TEROIDES COMO LA ENDOHETAZONA. PODEMOS DECIR COMO GENERALIDAD DE -

ÉSTOS CEMENTOS QUE SON UTILIZ,\DOS GENERALMENTE EN DIENTES TEMPORALES 

LA UTILIZACIÓN DE LA ENDOMETAZONA llA VENIDO EN AUMENTO POR SUS PRO-

PIEDADES ANTIINFLAHATORIAS DEBIDO A LOS CORTICOSTEROIDES QUE POSEE-

EN SU CONTENIDO Y PODEMOS AUNAR A ESTO QUE CUANDO SODREPASA LA UNIÓN 

CEMENTO-DENTINA-CONDUCTO, ES BIEN TOLERADA POR LOS TEJIDOS PERIAPIC! 

LES Y PUEDE SER INACTIVADA POR DOS MECANISMOS ENCAPSULACIÓN Y FAGOC! 

TACIÓN POR HACRÓFAGOS. 

FINALMENTE MENCIONAREMOS EN N2 MATERIAL PARA SELLADO DE CANALES 

UTILIZADO EN EUROPA CON H:UCllAS CONTROVERSIAS EN CUANTO A SUS RESULT! 

DOS SE REFIERE. 

PASTAS RF.SORVIBLES.- PASTAS QUE CUANDO SOBREPASAN EL ÁPICE O SOBREO~ 

TURAN UN CONDUCTO SON RESORVIDAS TOTALMENTE. 

A) PASTAS DE WALICllOFF.- COMPUESTAS CON YODOFORMO, PARACLOROFE-

NOL, ALCANFOR Y GLICERINA. 

OBJETIVOS. 

1,- ACCIÓN ANTISÉPTICA UENTRO DEL CONDUCTO Y EN LA ZONA PATOLÓ

GICA PERIAPICAL SEA CUAL FUERA. 

2,- ESTIMULAR LA CICATRIZACIÓN Y REPARACIÓN. 

3.- CONOCER RADIOGRÁFICAMEHTE L,\ FORMA TOPOGRÁFICA Y RELACIONES 
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DE I.A LESIÓN DEBIDO GRACIAS A SU GRAN RADIOPACIDAD, 

INDICADAS EN1 

1.- DIENTES HUY INFECTADOS CON LESIONES PERIAPICALES, 

2.- CIJ,\/1110 TENEMOS LA SEGURIDAD DE QUE VA A HABER SOBREOl!TURA-

CIÓN, 

COMENTARIO.- DESPUES DE HABER VISTO UNA GAMA DE CEMENTOS SELLADORES

DE CANALES, ASÍ COMO SUS INDICACIONES E INVESTIGACIONES DE CADA UNO

DE ELLOS, PODEMOS DECIR QUE PARA NUESTRO MEDIO HOY en DÍA, LOS MÁS-

VIABLES A UTILIZAR SIGUIENDO UN ORDEN Y TOMAUDO EN CUENTA SU ADQUIS! 

CIÓN EN EL MERCADO, FACTOR MUT IMPORTANTE, SON LOS SIGUIENTES1 

ENDOMETAZONA, 

CEMENTO DE KERR, 

DIAkET, 

AH26. 

ÓXIDO DE ZINC Y EUGENOL, 

TÉCNICAS DE OBTURACIÓN DE CONDUCTOS, 

FACTORES BÁSICOS F.N LA OBTURACIÓN DE CONDUCTOS: 

t.- SELECCIÓN DEL CONO PRINCIPAL Y DE LOS CONOS ADICIONALES, 

2.- SEJ.ECCIÓN DEL CEMENTO PARA OBTURACIÓN DE CONDUCTOS. 

3.- TÉCNICAS, INSTRUMENTAL Y MANUAL DE OBTURACIÓN. 

SELECCIÓN DE LOS CONOS. 

SE DENOMINA COMO PRINCIPAL O PUNTA MAESTRA AL CONO DESTINADO -
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P.\RA LLEGAR A LA uz.;rós CF.MC:-:TO-DENTINA-CONDUCTO POR LO TASTO ES LA-

PIEDRA ANGULAR DE LA OllTURACIÓN, YA QUE OCUPARÁ L.\ MAYOR P.\RTE DEL -

1'ERCIO APICAL, SIENDO EL MÁS VOLUMINOSO, SU SELECCIÓN SERÁ DE GUT.\-

PERCllA O CONO DE PLATA EN CALIBRES ESTANDARIZADOS, 

LOS CONOS DE GUTAPERCHA 'TIENEN INDICACIÓN EN TODOS LOS DIENTES, 

SIEMPRE Y CUANDO LLEGUEN HASTA LA UNION CEMENTO-DENTINA-CONDUCTO, -

SIENDO EL MATERIAL DE ELECCIÓN BÁSICO DEBIDO A SU GRAN PLASTICIDAD Y 

POR ELLO LLEGAR A OCUPAR LOS LUGARF.S MÁS RECÓNDITOS DEL CANAL. 

LOS CONOS DE PLATA ESTAN INDICADOS EN CONDUCTOS ESTRECHOS, CUR

VOS Y TORTUOSOS. 

CUALESQUIERA QUE SEA LA ELECCIÓN ENTRP. PUNTAS DE GUTAPERCHA Y-

CONOS DE PLATA, SIEMPRE SE ELEGIRÁ UN NÚMERO INFERIOR AL ÚLTIMO INS

TRUMENTO CON EL QUE TALLAMOS Y ENSANCHAMOS NUESTRO CANAL, POR EJEH-

PLO, SI UN INCISIVO CENTRAL FUÉ ENSANCHADO llASTA EL 160 ELEGIREMOS -

UNA PUNTA DE GUTAPERCHA O CONO DE PLATA DEL ISO. 

NO ES ACONSEJABLE UTILIZAR MATERIAL QUE NO ESTÉ ESTANDARIZADO-

COMO PUNTAS PRINCIPALES POR SU IRREGULARIDAD Y QUE NUNCA LLEGARÁN A

SELLAR EL CANAL CORRECTAMENTE SOLAMENTE SE LES UTILIZARÁ COMO PUNTAS 

ACCESORIAS COMPLEMENTARIAS PARA EL SELLADO DEL CANAL. 

SELECCIÓN DEL CEMENTO PARA LA OBTURACIÓN DE CONDUCTOS, 

EL COMENTARIO QUE HAREMOS, SERÁ QUE DEBEMOS DE UTILIZAR EL CE-

MENTO APROPIADO SEGÚN EL CASO A TRATAR Y ESCOGERF.HOS ENTRE LOS DIFE

RENTES CEMENTOS, TALES COMO CEMENTO DE KERR, DE GROSSHAN, ENDOHETAZQ 
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NA, All26, DíAKET, ETC, 

TÉCNICA, 1:; rRUMENTAL Y MANUAL DE OBTURACIÓN, 

FACTO j QUE SON COMUNES EN LA ODTURACIÓN DE CONDUCTOS, 

1.- J'f11>MA ANATÓMICA DEL CONDUCTO UNA VEZ PREPARADO. 

2.- ANATOMÍA APICAL. n) SI EL ÁPICE ES PERMEABLE O ANCHO -

NO SE UTILIZARÁ LÉNTULO PARA LLE--

VAR EL CEMENTO AL CANAL, 

b) SI SE TgATA DE OBTURAR CONDUCTl--

LLOS LATERALES, FORAMENES O DELTAS 

SE HARÁ CON DIFERENTE TÉCNICA llUH]. 

DECIENDO LA PUNTA DE GUTAPERCHA EN 

UN SOLVENTE DE ELLA, CON TÉCNICA -

DE CONDENSACIÓN VERTICAL. 

3.- APLICACIÓN DE L,\ MECÁNICA,- EN ESTE FACTOR ES HUY IMPORTAN

TE QUE EL CANAL NO CONTENGA LÍQUIDOS O EXUDADOS, ASÍ COMO LA VISCOSl 

DAD DEL CEMENTO. 

4.- DE ESTE FACTOR PODEMOS DECIR QUE ES EL ESTADO FÍSICO DE LA

PARED DENTINARIA DEI. CANAL t.A QUE PERMITIRÁ UNA MEJOR ADHERENCIA DEL 

CEMENTO Y UN SEi.LADO CORRECTO. 

UN FACTOR HUY IMPORTANTE Y NO MENCIONADO ES LA DE ROMPER LA TE! 

sr6N SUPERFICIAi. DEL CANAL POR MEDIO DI-: UtlA PUNTA DE PAPEL PREVIAHE! 

TE MARCADA A LA CAVOHETRÍA NECESARIA, EMlH'.BIDA EN ALCOHOi. ETÍLICO Y

LLEVADA AL CANAL PARA EVITAR EL CONTENIDO DE AIRE POR MEDIO DE LA VJ!. 
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PORIZACIÓN DE l>ICllO r;E/lífE QUÍMICO PARA ASÍ EVITAR ESPACIOS HUERTOS. 

CLASIFICACIÓN DE LAS TÉCNICAS DE OBTURACIÓN. 

A.- TÉCNICA DE, CONDENSACIÓN LATERAL, 

B.- TÉCNICA DEL CONO ú~:rco. 

c.- TÉCNICA DE TERHODIFUSIÓN. 

D.- TÉCNICA DE SOLIDIFUSIÓN. 

E.- TÉCNICA DE CONOS DE PLATA, 

F.- TÉCNICA DEL CONO DE PLATA EN TERCIO APICAL. 

c.- TÉCNICA CON JERINGUILLA DE PRESIÓN. 

11.- TÉCNICA DE AMALGAMA DE PLATA, 

I.- TÉCNICA CON LIMAS, 

J.- TÉCNICA CON ULTRASONIDO. 

r.- OTRAS TÉCNICAS. 

A.- TÉCNICA DE CONDENSACIÓN LATERAL.- SE INSERTA EL CONO PRINCl 

PAL DE GUTAPERCHA Y SE COMPLEMENTA LA OBTURACIÓN CON LA CONDENSACIÓS 

LATERAL Y SISTEMÁTICA DE CONOS ADICIONALES, 

1.- AISL
0

AHIENTO CON GRAPA Y DIQUE, 

RATORIO, 

DESINFECCIÓN DEL CAnPO OP§. 

2.- REHOSIÓN DE LA CURA TEMPORAL Y REVISIÓN DE ÉSTA, 

3.- LAVADO Y ASPIRACIÓN. SECADO CON PUNTAS DE PAPEL. 

4,- AJUSTE DEL CONO SELECCIONADO (CAVOHETRÍA), 

S.- SI LA INTERPRETACIÓN DEL ROENTGEtlOGRAMA D.A UN RESULTADO CO

RRECTO, SE PROCEDERÁ A LA CEMENTACIÓN. 

6.- LLEVAR AL CONDUCTO LA PUNTA DE GUTAPERCHA EMPAPADA EN CLORQ 
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FORMO O ALCO/IOL PARA PREPARAR LA INTERFASE Y SECAR. 

7 .- PREPARAR Y LLE\".\R El. CEMENTO AL CONDUCTO EN UNA CONSISTEN

CI.• CREMOSA ca~ UN INSTRUMENTO QUE PUEDE SER LÉNTULO. EN--

5.' CllADOR O INCLUSO LA MISMA PUNTA DE GUTAPERCHA. 

8.- E~: 'APAR LAS PUNTAS DE GUTAPERCHA CON EL CEMENTO Y VERIFI-

CA:;oo QUE PENETREN EXACTAHENTE HASTA LA UNIÓN CEMENTO-DEN

TINA-CONDUCTO. 

9.- CONDENSAR LATERALMENTE EN EL MISMO SENTIDO DE LAS HANECI-

LLAS DEL RELOJ CADA UNA DE LAS PUNTAS DE GUTAPERCHA ADICIQ 

NALES, El. SI LLEVARÁ O NO CEMENTO DICHAS PUNTAS ES A ELEC

CIÓN DEL PROFESIONAL. 

10.- TOMAR PLACA RADIOGRÁFICA CON LAS PUNTAS DE GUTAPERCHA SIN

CORTAR PARA VERIFICAR UNA BUENA CONDENSACIÓN O EN SU DEFEf. 

TO RECTIFICARLAS SI ES NECESARIO. 

11.- ELIMINACIÓN DE LOS PENACHOS DE GUTAPERCHA PARA DEJAR LA E.ti 

TRADA DE LOS CONDUCTOS LISA Y COMPACTA. 

12.- OBTURACIÓN DE LA CAVIDAD CON EL MATERIAL QUE ELIJA EL PRO

FESIONAL. 

13.- RETIRO DE AISLAMIENTO. 

B.- TÉCNICA DEL CONO CÓNICO.- ESTÁ INDICADA EN CONDUCTOS CONI

COS Y H.UY UNIFORMES ADEMÁS DE ESTRECHOS COMO EN LOS PREMOLARES, LA.

TÉCNICA NO DIFIERE DE LA DE CONDENSACIÓN LATERAL, SOLAMENTE QUE NO

SE ADAPTAN CONOS DE GUTAPERCHA ADICIONALES, ÉSTA TÉCNICA SERÍA PRO

PIA PARA PROGRAMAS DE SALUD PÚBLICA Y llE ENDODONCIA SOCIAL. 

C.- TÉCNICA DE TERMODIFUSIÓN.- BASAJJA EN EL REBLANDECIMIENTO -
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DE LA GUTAPERCHA l'Oi "tDJn DE CALOR, TAHBlÉN SE LE PUEDE 1.LAHAR TÉf. 

NIC,\ DE CONDENSACIÓI'. VERTICAi. Y CONSISTE EN LLEVAR PASO A PASO LA -

GUTAPERCHA REBLANDECIDA POR HEDIO DEL CALOR AL CANAL Y SER ATACADA

POR !iEDIO lJE INSTRUMENTOS ESPECIALES llASTA EL ÁPICE E IR CALENTANDO 

SUCESIVAHENTE EL INSTHUMENTO Y CONDENSANDO LA GUTAPERCHA A TODO LO

LARGO DEL CANAL; EN ESTA T~C~ICA LO QUE SE BUSCA ES LA OBTURACIÓN -

DE CONDUCTOS LATERALES, INTEHCONDUCTOS, ETC, 

CIDA COMO TÉCNICA DEL DR. SCllILDER, 

ESTA TÉCNICA ES CONQ 

D.- TÉCNICA DE SOLUDIFUSIÓN.- CONSISTE EN DISOLVER LA GUTAPER

CHA POR MEDIO DE UN AGENTE QUÍMICO COMO EL CLOROFORMO, GILOL Y EUCA 

LIPTOL PARA LLEVAR LA GUTAPERCHA EN ESTADO DEMASIADO PLÁSTICO Y ASÍ 

OBTURAR EL CANAL. 

E.- TÉCNICA DE LOS CONOS DE PLATA.- COMO YA DIJIMOS ANTERIOR-

MENTE SE LES EMPLEA SOLAMENTE EN CONDUCTOS ESTRECHOS Y DE LUMEN CIE_ 

CULAR, 

REQUISITOS PARA UNA OBTURACIÓN CORRECTA CON CONOS DE PLATA, 

J.- EL CONO PRINCIPAL PODRÁ SER DEL MISMO CALIBRE DEL ÚLTIMO -

INSTRUMENTO UTILIZADO O UNO DE MENOR CALIBRE, NO DEBERÁ REBASAR LA

UNIÓN CEMENTO-DENTINA-CONDUCTO. 

2.- EL CEMENTO O SELLADOR DEL CANAL ABARCARÁ DOS FACTORES QUE= 

SON: SELLAR Y EVITAR LA FILTRACIÓN, PARA ESO SE EVITARÁ LA MOVILIZA 

CIÓN DE LA PUNTA UNA VEZ LLEVADA AL CANAL CON SU CEMENTO, EL EXEDE! 

TE DE LA PUNTA SERÁ CORTADA CON UNAS TIJERAS O CON UNAS FRESAS EVI-

TANDO UN HOVIHIENTO BRUSCO CON EL FIN DE EVITAR ESPACIOS MUERTOS. 
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3.- OTRO FACTOR ES LLEVAR A CABO CORRECTAMENTE LA INTERFASE CON 

PUNTAS DE PAPEL, CLOROFORMO O ALCOHOL, PARA ASÍ DEJAR LA DENTINA EN

LAS MEJORES CONDICIONES PARA RECIBIR EL CEMENTO Y LA PUNTA DEL CONO

DE PLATA. 

TÉCNICA DE OBTURACIÓN CON CONOS DE PLATA. 

1.- AISLAMIENTO. 

2.- REHOSIÓN DE LA CURA TEMPORAL. 

3.- LAVADO, ASPIRACIÓN Y SECADO DE LOS CANALES. 

4.- CAVOHETRÍA CON LOS CONOS SELECCIONADOS, VERIFICÁNDOLOS CON

UNA PLACA RADIOGRÁFICA. 

S.- LLEVAR A CABO LA INTERFASE CON PUNTAS DE PAPEL. CLOROFORH0-

0 ALCOHOL ETÍLICO. 

6,- FUERA DE LA DOCA SE CORTAN LOS CONOS DE PLATA PARA QUE UHA

VEZ LLEVADOS A SU CANAL CORRESPONDIENTE QUEDEN SELLADOS Y -

AJUSTADOS PARA EL MOMENTO DE LA RECONSTRUCCION FINAL, NO O]. 

STACULJCEN LA HISHA. 

7.- PREPARAR CEMENTO DE CO~SISTENCIA CREMOSA Y LLEVARLO AL INT~ 

RIOR DEL CANAL CON ALGÚN INSTRUMENTO PARA QUE SE ADlllERA A

LAS PAREDES DENTARIAS. 

8.- EMBADURNAR CORRECTAMENTE LOS CONOS DE PLATA E INCERTARLOS -

EN SUS RESPECTIVOS CANALES, 

9.- CONTROL RADIOGRÁFICO DE LA CONDENSACIÓN PARA VERIFICARLA 0-

DE SER NECESARIO CORREGIRLA, 

10.- OBTURACIÓN PROVISIONAL, 

11.- RETIRO lJE AISLAMIENTO. 
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LA HANERA DE ESTERILIZAR LOS CONOS DE PLATA ES FLAHEÁSDOLOS CON 

PASES HUY RÁPIDOS PARA EVITAR SU FUSIÓN O EN SU DEFECTO UTILIZAR EL

ESTERILIZADOR DE BOLITAS DE VIDRIO O SAL. 

UN INSTRUMENTO QUE TAHBIEN DEBEMOS MENCIONAR SON LAS PISZAS DE

FUERZA Y PRESIÓN DISERADAS ESPECIALMENTE PARA EL MANEJO DE LOS CONOS 

DE PLATA. 

F.- TÉCNICA DEL CONO DE PLATA EN TERCIO APICAL, 

ESTÁ INDICADA EN LOS DIENTES EN LOS QUE SE DESEA HACER UNA RES

TAURACIÓN CON RETENCIÓN RADICULAR. 

TÉCNICA. 

1.- SE AJUSTA EL CONO DE PLATA FUERTEMENTE AL ÁPICE. 

2.- SE RETIRA Y SE LE HACE UNA MUESCA PROFUNDA, QUE CASÍ LO DI

VIDA EN DOS Y SE HACE GENERALMENTE EH EL LÍMITE DEL TERCIO APICAL -

CON EL TERCIO MEDIO DEL CONDUCTO. 

J,- SE CEMENTA Y SE DEJA QUE FRAGUE Y ENDUREZCA DEBIDAMENTE. 

4.- CON LAS PINZAS DE FUERZA Y PRESIÓN SE TOMA EL EXTREMO CORO

NARIO DEL CONO GIRÁNDOLO RÁPIDAMENTE PARA QUE EL CONO SE FRACTURE EN 

EL LUGAR DONDE SE HIZO LA MUESCA. 

S.- LOS DOS TERCIOS SUPERIORES DEL CONDUCTO SE OBTURAN CON CUT~ 

PERCHA Y CEMENTO DE CONDUCTOS. 

DE ESTA MANERA Y CON ESTA TÉCNICA PODEMOS RETIRAR LOS DOS TER-

CIOS SUPERIORES DEL CANAL RADICULAR PARA HACER UNA PRÓTESIS CON RE-

TENCIÓN. RADICULAR. 
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G.- TÉCNICA CON JERINGUILLA DE PRESIÓN. 

CONSISTE E~ LA OBTURACIÓN DE LOS CANALES RADICULARES POR HEDIO

DE UNA JERJt;GU!LLA, AOllIRIENDOSE A ELLA UNA AGUJA DE BAJO CALIBRE -

QUE PENETRA EN EL CANAL, PARA ASÍ DEPOSITAR EL CEMENTO DE CONDUCTOS

PARA SELLARLO, EL MATERIAL PODRÁ SER ÓXIDO DE ZINC Y EUGENOL O CUAL~ 

ESQUIER OTRO CEMENTO, SIEMPRE Y CUANDO QUEDE DE UNA CONSISTENCIA SI

MILAR A LA PASTA DENTIFRICA. 

H.- TÉCNICA DE OBTURACIÓN CON LIMAS, 

ESTA TÉCNICA NO ES HUY UTILIZADA PERO PODRÍA SER UNA ELECCIÓN-

MÁS PARA SELLAR LOS CANALES, LA TÉCNICA ES HUY SENCILLA Y UNA VEZ -

QUE SE HA TRABAJADO CORRECTAMENTE EL CANAL Y LLEGADO A LA UNIÓN CE-

MENTO-DENTINA-CONDUCTO, SE LLEVA LA LIMA A LA CONDUCTOMETRÍA INDICA

DA, PREVIAMENTE BIEN EMBADURNADA EN CEMENTO Y SE LE FRACTURA DEJÁND.Q. 

LA EN EL CANAL COMO SELLADOR, QUEDANDO LA LIMA ATORNILLADA EN EL COJ! 

DUCTO PARA ASI CUMPLIR SU FUNCIÓN DE OBTURADOR DE CANAL. 

1.- TÉCNICA DE OBTURACIÓN CON AMALGAMA. 

SIENDO LA AMALGAMA UH MATERIAL DE POCA FILTRACIÓN MARGINAL, SE

HA INTENTADO UTILIZARLA COMO SELLADOR DE CANALES, PERO SE HA ENCON-

TRADO LA DIFICULTAD DE LLEVARLA A CANALES TORTUOSOS Y ESTRECHOS, LO

CUAL HACE QUF. NO HAYA PASADO DE UNA FASE EXPERIMENTAL. 

J,- TÉCNICA CON ULTRASONIDO, 

SE HAN PRACTICADO OBTURACIONES DE CAN,\Lf.S CON EQUIPOS DE ULTRA

SONIDO, SIENIJO MUY CONTROVERTIDOS SUS RESULTADOS POR LOS POSIBLES --
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RIESGOS DE LA FRACTURA DE 1.0S DIVERSOS INSTRUHENTOS UTILIZADOS. 

OTRAS TÉCNICAS. 

TÉCNICA DE CONO INVERTIDO. 

TÉCNICA ITTILJZADA EN DIENTES JOVENES A LA CUAL LOS CONOS DE PL! 

TA O PUNTAS D..E GUTAPERCHA SON LLEVADOS AL LUHEN EN FORMA INVERTIDA-

PARA SELLAR CORRECTAMENTE EL ÁPICE Y NO SOBREPASARLO• EL CEMENTO DE

ELECCIÓN EH ESTA TÉCNICA SERÁ A BASE DE ÓXIDO DE ZINC Y EUGENOL. 

OBTURACIÓN RE'r"ROGADA. 

EN ESTA TÉCNICA LA OBTURACIÓN SE HARÁ CON AHALGAHA DE PLATA LA

CUAL OBTURARÁ DE 2 o 3111111. DEL CANAL EN EL ÁPICE. UNA VEZ QUE ESTE SE 

HA ELIMINADO PC>R: VÍA QUIRÚRGICA (APICECTOMÍA). 

COHENTARIO.- DEJJJDO A LA POCA PRÁCTICA RECIBIDA DURANTE HI CARRERA -

CREO QUE LA TÉCNJCA DE CONDENSACIÓN LATERAL ES LA HÁS ADECUADA, YA -

QUE ES LA MÁS PR:ACTICA Y FÁCIL DE LLEVAR A CADO, YA QUE LAS OTRAS--

TÉCNICAS POR F.U. TA DE MATERIAL E INSTRUHENTAL ADECUADO NO LAS PUSI-

HOS NUNCA EN PRÁCTICA. 

ADEMÁS DE DZVERSAS UNIVERSIDADES• DONDE HAY CURSOS DE POST-GRA

DO EN ENDODONCIA LA TÉCNICA QUE UTILIZAN ES LA DE CONDENSACIÓN LATE

RAL, ASÍ COMO TA/'f_.BJÉH LOS INVESTIGADORES COHO LASALA, INGLE, ETC, 

ELIGEN ESTA TtCHICA POR LO SENCILLA, MANUAL Y PRÁCTICA QUE ES. 
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CAPÍTULO VII 

COMPLICACIONES Y ACCIDENTES EN EL TRATAMIENTO 

Y LA OBTURACIÓN DE CONDUCTOS. 

IRREGULARIDAD EN LA PREPARACIÓN DE CONDUCTOS.- LAS DOS COHPLIC~ 

CIONES MÁS FRECUENTES SON LA OBLITERACIÓN ACCIDENTAL Y LOS ESCALONES 

LOS ESCALONES SE PRODUCEN POR EL USO INDEBIDO DE LIMAS O ENSAN-

CllADORES O POR LA CURVATURA DE ALGUNOS CONDUCTOS. EN CASO DE PRODJ:! 

CIRSE EL ESCALÓN. SERÁ NECESARIO RETROCEDER A LOS CALIBRES HÁS BAJOS 

REINICIAR EL ENSANCHADO Y PROCURAR ELIMINARLO SUAVEMENTE. 

LA OBLITERACIÓN ACCIDENTAL DE UN CONDUCTO NO DEBE CONFUNDIRSE -

CON LA INACCESIBILIDAD O NO HALLAZGO DE UN CONDUCTO, SE PRODUCE EN -

OCASIONES POR LA ENTRADA DE PARTÍCULAS DE CEMENTO, AHALGAHA. CAVIT O 

INCLUSO POR RETENSIÓN DE CONOS DE PAPEL ABSORVENTES EMPACADOS EN EL-

FONDO DEL CONDUCTO, EN CUALQUIER CASO SE TRATARÁ DE VACIAR COHPLE-

TAHENTE EL CONDUCTO CON INSTRUMENTOS DE BAJO CALIBRE, CON EL EHPLEO

DEL EDTAC Y SI SE SOSPECHA UN CONO DE PAPEL O TORUNDA DE ALGODÓN, 

CON UNA SONDA BARDADA HUY FINA GIRANDO HACIA LA IZQUIERDA, 

HEMORRAGIA.- DURANTE LA BIOPUl.PECTOHÍA TOTAL PUEDE PRESENTARSE

LA HEMORRAGIA A NIVEL CAHERAL, RADICULAR, EN LA UNION CEHENTO-DENTI-

NARIO Y EN LA SOBRE INSTRUMENTACIÓN TRANSAl'ICAL. 

PONDE A FACTORES LOCALES COMO LOS SIGUIP.NTES: 

LA HEMORRAGIA RE~ 
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l.- POR LA CONGESTIÓN O lllPEREMIA PROPIA DE LA PULPITIS AGUDA, 

TRANSICIONAL, CRÓNICA, AGUDIZAlJA O HIPERPLÁSICA. 

2.- PORQUE LA ANESTESIA EHPLEADA NO PRODUJO LA ISQUEMIA DESEA-

DA, (ANESTÉSICOS ·SIN VASOCONSTRICTOR). 

3.- POR LA LESIÓN INSTRUMENTAL OCASIONADA COHO OCURRE EN LA -

EXÉRESIS INCOHPLETA DE LA PULPA RADICULAR, CUANDO SE SOBREPASA EL -

ÁPICE O CUANDO SE REMUEVEN LOS COÁGULOS DE LA UNIÓN CEHENTD-DENTINA 

RIA POR UN INSTRUHENTO O CONO DE PAPEL AE-'IJ.ADO. 

AFORTUNADAMENTE LA llEHDRRAGIA CESA, LO QUE SE LOGRA ADEMÁS CON 

LA SIGUIENTE CONDUCTA1 

1 .- COMPLETAR LA ELIMINACIÓN DE LA PULPA RESIDUAL QUE HAYA PO

DIDO QUEDAR. 

2.- EVITAR EL TRAUMA PERIAPICAL RESPETANDO LA UNIÓN CEHENTO--

DENTINARIA. 

3.- APLICANDO FÁRMACOS VASOCONSTRICTORES, COMO LA SOLUCIÓN DE

ADRENALINA (EPINEFRINA), 

AÚN EN LOS CASOS QUE PAREZCAN DIFÍCILES, BASTARÁ DEJAR SELLADO 

EL FÁRMACO SELECCIONADO, PARA QUE EN LA SIGUIENTE CITA, DESPUÉS DE

IRRIGAR Y ASPIRAR ADECUADAMENTE, RETIRANDO LOS COÁGULOS RETENIDOS,

NO SE PRODUZCA NUEVA HEMORRAGIA, 

PERFORACIÓN O FALSA VÍA.- ES LA COMUNICACIÓN ARTIFICIAL DE LA

CÁHARA O CONDUCTOS CON EL PERIODONTO. 

SE PRODUCE COHUNHENTE POR UN FRESADO EXCESIVO E INOPORTUNO DE-
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LA CÁMARA PULl'AR Y POR EL EMPLEO DE INSTRUMENTOS ESPECIALMENTE ROT.!, 

TORIOS, 

LAS N0 1'~AS PARA EVITAR LAS PERFORACIONES SON LAS SIGUIENTES: 

1.- CONOCtR LA ANATOMÍA PULPAR DEL DIENTE A TRATAR, CORRECTO -

ACCESO A LA CÁMARA PULPAR Y DELICADO EMPLEO DE LOS INSTRUHESTOS DE

CONDUCTOS. 

2.- TENER CRITERIO POSICIONAL Y TRIDIMENSIONAL EN TODO MOMENTO 

Y PERFECTA VISIBILIDAD, 

3.- TENER CUIDADO EN CONDUCTOS ESTRECHOS EN EL PASO DE INSTRU

MENTAL DEL 25 AL 30, MOMENTO PROPICIO NO SOLO PARA LA PERFORACIÓN,

SINO PARA PRODUCIRSE UN ESCALÓN Y FRACTURARSE EL INSTRUMENTO, 

4.- NO EMPLEAR INSTRUMENTOS ROTATORIOS SINO EN CASOS INDICADOS 

5.- AL DESOBTURAR UN CONDUCTO TENER GRAN PRUDENCIA Y CONTROL -

RADIOGRÁFICO ANTE LA MENOR DUDA. 

LA CLASIFICACIÓN DE LAS PERFORACIONES ES DE CAHERALES, RADICO-

LARES, DE LOS TERCIOS CORONARIOS, MEDIOS O APICALES. TAMBIÉN HAY-

QUE MENCIONAR EN QUE CONDUCTO SE PRODUJO, EN DIENTES DE VARIOS CO~

DUCTOS Y POR QUE LADO. 

UN SÍNTOMA INMEDIATO ES LA llEHORRAGIA ABUNDANTE Y UN VIVO 00-

LOR PERIODÓNTICO QUE SIENTE EL PACIENTE CUANDO NO ESTÁ ANESTESIADO. 

SE llARÁN DtL DIENTE VARIAS PLACAS R,\DIOGRÁFICAS, PERO CAMBIANDO DE

ANGULACIÓN, INSERANDO UN INSTRUMENTO PRE\'l:\MENTE QUE PERMITA HACER-

UN DIAGNÓSTICO ADECUADO, ES NECESARIO U:-0 .\CERTADO CRITERIO, UNA -
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INSPECCIÓN VISUAL MINUCIOSA Y OBSERV,\R LA EVOLUCIÓN PARA CONOCER SI 

EXISTE O NO PERFORACIÓN. 

LA TERAPÉUTICA, CUANDO LA PERFORACIÓN ES CAMERAL, CONSISTE EN

APLICAR UNA TORUNDA llUMEDI-:CIDA EN SOLUCIÓN AL MILÉSIMO DE ADRENALI

NA, DETENIDA LA HEMORRAGIA SE OBTURA LA PERFORACIÓN CON AMALGAMA Y-

SE CONTINÚA CON EL TRATAMIENTO NORMAL. EN DIENTES DE VARIAS RAÍ--

CES, SE PODRÁ HACER LA RADICECTOMÍA EN CASO DE FRACASO E INFECCIÓN

CONSECUTIVA. 

PARA EVITAR QUE UN DIENTE SEA EXTRAÍDO, ACONSEJAN ADEMÁS DEL -

TRATAMIENTO CONSERVADOR, RECURRIR AJ. TIPO DE CIRUGÍA QUE SEA NECesa 

RIO, COMO LA GINGIVECTDMÍA, REMOSION QUIRÚRGICA DE UNA O MÁS RAÍCES 

REIMPLANTACIÓN, ETC. 

FRACTURA DE UN INSTRUMENTO DENTRO DEL CONDUCTO,- LOS INSTRUMEli 

TOS QUE MÁS SE FRACTURAN SON LAS LIMAS, ENSANCHADORES, SONDAS DARD.!1, 

DAS Y LÉNTULOS, AL EMPLEARLOS CON DEMASIADA FUERZA O TORSIÓN EXAGE-

RADA. LOS ROTATORIOS SON HUY PELIGROSOS, 

LA PREVENCIÓN DE ESTE DESAGRADABLE ACCIDENTE CONSISTIRÁ. EN F.M-

PLEAR SIEMPRE INSTRUMENTOS NUEVOS Y BIEN CONSERVADOS. TAMBIÉN llA-

BRA QUE TRABAJAR CON DELICADEZA Y CAUTELA SIGUIENDO LAS NORMAS EST~ 

BLECIDAS DE PULPECTOHÍA TOTAL Y EVITAR EL EMPLEO DE INSTRUMENTOS RQ 

TATORIOS DENTRO DE LOS CONDUCTOS, 

EL DIAGNÓSTICO SE HARÁ MEDIANTE UNA RADIOGRAFÍA PARA SABER EL-

TAMAFIO, POSICIÓN l' LOCALIZACIÓN DEL INSTRUMENTO ROTO, UN FACTOR -

HUY IMPORTANTE EN EL PRONÓSTICO Y TRATAMIENTO ES LA ESTERILIZACIÓN-
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DEL CONDUCTO ANTES DE PRODUCIRSE LA FRACTURA DEL INSTRUMENTO. SI 

ESTUVIESE F.STERIL SE PUEDE OBTURAR SI~ INCONVENIENTE ALGUNO, PROC~

RANDO QUE EL CEMENTO DE CONDUCTOS ENVUELVA Y REDASE EL I.'lSTRUHENTO-

FRACTURADO, POR EL CONTRARIO, SI EL DIENTE ESTÁ HUY INFECTADO O -

TIENE 1,ESiÍP; Pf.RIAPICAL, llADRÁ QUE AGOTAR TODAS LAS MANIOBRAS POSI

BLES PARA LXTRAER EL INSTRUMENTO O BIEN OBTURACIÓN DE URGENCIA Y O]! 

SERVACIÓN DURANTE ALGUNOS MESES O REALIZAR APICECTOHÍA CON OBTURA-

CIÓN RETRÓGADA DE AMALGAMA SIN ZINC. 

LAS MANIOBRAS DESTINADAS A EXTRAERLOS PUEDEN SER: 

l.- UTILIZAR INSTRUMENTOS DE CONDUCTOS ACCIONADOS A LA INVERSA 

INTENTANDO REMOVERLOS DE SU ENCLAVAMIENTO. 

2.- INTENTAR LA SOLDADURA ELÉCTRICA A OTRA SONDA, EN CONTACTO-

CON EL INSTRUMENTO ROTO. 

HIENTOS SON RAROS. 

EMPLEAR UN POTENTE IMÁN. 

3,- MEDIOS QUÍMICOS (COMO ÁCIDOS). 

AMBOS PROCED,! 

LA APARICIÓN DEL EDTAC, SUSTANCIA QUELANTE, LA HA CONVERTIDO-

EN EL MEJOR PRODUCTO QUÍMICO PARA ÉSTOS FINES, 

COMO LA MAYOR PARTE DE LAS VECES LAS MANIOBRAS PARA EXTRAER -

LOS INSTRUMENTOS ROTOS SON INFRUCTUOSAS, HABRÁ QUE RECURRIR A LAS-

SIGUIENTES TÉCNICAS PARA RESOLVER ESTE ACCIDENTE. 

1.- LA SITUACIÓN DEL INSTRUMENTO ESCLAVADO EN UN LUGAR DEL COJi 

DUCTO SE CONOCE MEDIANTE LA RADIOGRAFÍA, SE PROCURARÁ PASAR LATERA,h 

MENTE CON INSTRUMENTOS NUEVOS DE BAJO CALIBRE Y PREPARAR EL CONDUC-
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TO DEBIDAMENTE, sosr. \\',\~UO EL FRAGMENTO ROTO, EL CUAL QUEDARÁ ENCLA.-

VADO EN LA PARED DEL CO.\"Ol"CTO. POSTERIORHENTE SE OBTURARÁ EL CON--

DUCTO, EHPLEANDO PARA ELLO CONOS FINOS DE GUTAPERCHA, REBLANDECIDOS-

POR DISOLVENTE O POR EL PROPIO CEHENTO DE CONDUCTOS. ESTA TÉCNICA-

SE EFECTUA EN LA MAYOR PARTE DE LOS CASOS EN DIENTES POSTERIORES, EN 

LOS ANTERIORES SE DISPONE DEL RECURSO DE LA APICECTOMÍA TAHBIÉN. 

2.- DE FRACASAR LA TÉCNICA ANTERIOR CONSERVADORA, SE PODRÁ RECQ 

RRIR A LA CIRUGÍA HEDIANTE LA APICECTOMÍA Y OBTURACION RETRÓGADA CON 

AHALGAMA EN DIENTES ANTERIORES O POR oTRO LADO LA RADICECTOMÍA (AMP.!! 

TACIÓN RADICULAR) EN DIENTES HULTIRRADICULARES. 

LA ROTURA DE UN INSTRUMENTO NO DEBE AFLIGIR AL PROFESIONAL O AL 

ESTUDIANTE, SE DEBERÁ RECURRIR A TODOS LOS MEDIOS PARA EXTRAER DICHO 

INSTRUHENTO, PERO PROCURANDO EVITAR LA P~RDIDA DEL DIENTE. 

FRACTURA DE LA CORONA DEL DIENTE.- DURANTE NUESTRO TRABAJO O -

BIEN AL MASTICAR LOS ALIMENTOS, PUEDE FRACTURARSE LA CORONA DEL DIE! 

TE EN 1'RATAHIENTO. LOS PROBLEMAS QUE ESTA COMPLICACIÓN CREA SON 3: 

l.- QUEDAR AL DESCUBIERTO LA CURA OCLUSIVA. SE SOLUCIONA FÁ--

CILMENTE CUANDO LA FRACTURA ES SOLO PARCIAL, CAMBIANDO NUEVAMENTE LA 

CURA PARA SEGUIR CON EL TRATAMIENTO, PERO PROCURANDO COLOCAR UNA DA!! 

DA DE ACERO O ALUMINIO QUE SIRVA DE RETENCIÓN. 

2.- IMPOSIBILIDAD DE COLOCAR GRAPA Y DIQUE. SE COLOCARÁN LAS-

GRAPAS EN LOS DIENTES VECI~OS, EN CASO DE FILTRACIÓN DE SALIVA SE-

ACONSEJA INSERTAR UNA PUNTA DE PLATA COLOCADA CON UN AISLANTE DENTRO 

DEL CONDUCTO, CONDENSAR LUEGO LA AHALGAHA EN FORMA DE PROMONTORIO, -
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SACAR LA PUNTA DE PLATA UNA VEZ ESDURECIDA LA AMALGAMA Y SEGUIR CON

EL TRATAMIENTO. 

J.- PO~lBILIDAD DE RESTAURACIÓN FINAL. EN CASO DE DIESTES AN-

TERIORES ~r. !'ODNÁN PLANIFICAR CORONAS DE RETENCIÓN RADICULAR. EN --

DIENTES POSTERIORES SI LA FRACTURA ES COMPLETA A NIVEL DEL CUELLO, -

EL PROBLEMA DF. RESTAURACIÓN ES MÁS COMPLEJO, PERO SIEMPRE SE PODRÁ -

RECURRIR A LA RETENCIÓN RADICULAR CON PERNOS DE TORNILLO CEMENTADOS, 

PERMITIENDO COLOCAR UNA CORONA CON RETENCIÓN RADICULAR (EN ESTE CASO 

SE OBTURA UNICAHENTE CON GUTAPERCHA, SOLAMENTE SE RECURRIRÁ A LA -

EXODONCIA CUANDO SEA PRACTICAHENTE IMPOSIBLE LA RETENCIÓN DE LA FUTJ! 

RA RESTAURACIÓN. 

FRACTURA RADICULAR O CORONORRADICUl.AR.- LAS FRACTURAS COMPLETAS 

O INCOMPLETAS RADICULARES O CORONORRADICULARES DIVIDIENDO EN DOS SEQ 

HENTOS UN DIENTE, SE PRODUCEN POR LO GENERAL POR DOS CAUSAS: 

1.- POR LA PRESIÓN EJERCIDA DURANTE LA CONDENSACIÓN VERTICAL O-

LATERAL AL OBTURAR LOS CONDUCTOS, SON CAUSAS PREDISPONENTES LA CUR 

\'ATURA O DELGADEZ RADICULAR (LA EXAGERADA AMPLIACIÓN DE LOS CONDUC-

TOS). 

2.- POR EFECTOS DE DINÁMICA OCLUSAL, AL NO PODER SOPORTAR EL -

DIENTE LA PRESIÓN EJERCIDA POR LA MASTICACIÓN, Y ES CAUSA COADYUVAN

TE UNA RESTAURACIÓN IMPROPiA, SIN COVEPTURA DE LAS CÚSPIDES Y SIN -

PROTEGER LA INTEGRIDAD DEL DIENTE. 

LAS FRACTURAS GENERALMENTE SON VERTIC,\-~S U HORIZONTALES Y EN -

OCASIONES ES HUY DIFÍCIL EL DIAGNÓSTICO SOBRE TODO CUANDO NO llAY FI-
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SURA O FRACTURA COROtlARl1\, LO QUE OBSTACULIZA LA EXPLORACIÓN. 

EN DIENTES ANTERIORES CON FRACTURA HORIZONTAL EN EL TERCIO API

CAL SE HACE LA ENDODONCIA OBTURANDO EL CONDUCTO CON ÓXIDO DE ZINC Y-

EUGENOL, OBSERVÁNDOSE BUENOS RESULTADOS. EN DIENTES ANTERIORES CON 

FRACTURA VERTICAL RADICULAR SE llACE LA EXODONCJA, 

EN DIENTES HULTIRRADICULARES CON FRACTURA HORIZONTAL TIENEN --

BUEN PRONÓSTICO, DEPENDIENDO DEL NIVEL DONDE SE ENCUENTRE LA FRACTU

RA (TERCIO APICAL) SE EFECTÚA LA ENDODONCIA OBTURANDO CON ÓXIDO DE -

ZINC Y EUGENOL Y SE HACE LA APICECTOMÍA. EN DIENTES HULTIRRADICUL! 

RES CON FRACTURA VERTICAL TIENEN HAL PRONÓSTICO Y SE RECURRIRÁ A LA

EXODONCIA O SE OPTA POR HACER LA llEHISECCIÓN O RADICECTOHÍA CUANDO -

ES UNA DE LAS RAÍCES. 

SINTOMAS CARACTERISTICOS DE LAS FRACTURAS.- DOLOR A LA MASTICA

CIÓN, LEVE CHASQUIDO PERCEPTIBLE POR EL PACIENTE, PROBLEMA PERIODON

TAL, TODO ESTO PUEDE SER PERCLPTIBLE RADIOGRÁrlCAMENTE. 

ENFISEMA Y EDEMA,- ANOMALÍA DESAGRADABLE QUE SI BIEN ~O ES GRA

VE, PUEDE ASUSTAR Al, PROFESIONAL l'OR EL CUADRO ESPECTACULAR QUE PRE

SENTA, ESTO SE DEBE A LA MANIPULACIÓN DEL AIRE DE L,\ JERINGA TRIPLE, 

YA QUE EN OCASIONES POR DIVERSAS CAUSAS LA UTILIZAMOS PARA SECAR EL

CANAL O LOS CANALES RADICULARES, GENER,\LMENTE EL AIRE PASA A TRAVÉS

DEL ÁPICE Y PROVOCA UN VIOLENTO ENFISEHA DE LOS TEJIDOS, NO SOLO PE

RIAPICALES SINO FACIALES, 

EL AIRE VA DESAPARECIENDO GRADUALMENTE Y LA DEFORHIDAD FACIAL -

SE ELIMINA A LAS POCAS HORAS. EL AGUA OXIGENADA PUEDE OC~SIONAR E~ 
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TE PROBLEMA SI POR ACCIDENTE PAS" . .\ A LOS TEJIDOS PERIRRADICULARES SO-

BRE TODO EN PERFORACIONES O FAL~.\S VÍAS. EL llIPOCLORITO DE SODIO -

PUEDE PROVOCAR EDEHA E INFLAnACIÓ~ CON CUADROS ESPECTACULARES '( DOLQ 

ROSOS SI ATt!AVlEZA EL ÁPICE, SE SECARAN SIEMPRE LOS CANALES CON --

PUNTAS DE PAPEL, LAS SOLUCIONES PARA IRRIGAR, SIEMPRE TENDRÁN QUE-

IR DILUIDAS A LAS ~SPECIFICACIOSES CONVENIENTES, 

PENETRACIÓN DE LOS INSTRUHESTOS EN LAS VIAS RESPIRATORIAS O DI

GESTIVAS, 

ANOHALÍA DESAGRADABLE POCO \' lSTA EN LA LITERATURA DE LA ENDODO!i 

CIA Y QUE GENERALMENTE SE DEBE A LA NEGLIGENCIA POR PARTE DEL PROFE

SIONAL EN NO COLOCAR EL DIQUE DE COHA. 

SOBREOBTURACIÓN.- EN LA OBTURACIÓN DE CONDUCTOS RADICULARES SE

PLANEA QUE ÉSTA OBTURACIÓN LLEGUE HASTA LA UNIÓN CEMENTO-DENTINA-CO!i 

DUCTO, PERO AL OBSERVAR MEDIANTE LA PLACA RADIOGRÁFICA FINAL, UNA SQ 

BREOBTURACIÓN QUE FUE PRODUCIDA POR LA PRESIÓN QUE HEMOS DADO CON EL 

ATACADOR 'r' llA LLEVADO LA PUNTA DE GUTAPERCHA O EL CEMENTO HÁS ALLÁ -

DE LA UNIÓN CEMENTO-DENTINA-CONDUCTO, 

SI FUE LA GUTAPERCHA LA QUE PASO EL ÁPICE, HABRÁ QUE REMOVERLA

'( CORTARLA ADECUADAMENTE HASTA QUE NOS DÉ EL SELLADO EN LA UNIÓN CE-

MENTO-DENTINA-CONDUCTO, EL PROBLEMA MAYOR DE LA SOBREOBTURACIÓN, -

SERÍA QUE El. CEMENTO FUERA EL EXEDIDO, YA QUE SU REHOSIÓN ES IMPOSI

BLE A TRAVÉS DEL HISMO CONDUCTO. 

GENERALMENTE LOS CEMENTOS SON BIEN TOl.l:RADOS Y YA DE UNA FORMA

D DE OTRA ENCAPSULADOS O FAGOCITADOS SERÁN ELIMINADOS, 
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CUANDO HAY MOLESl'lAS O DO!.OR POR UNA SOBREOBTURACIÓ~ DE CEMENTO 

QUE NO HA SIDO POSIBLE El.IHISAR A TRAVÉS DEL CONDUCTO, SERÁ NECESA-

RIO EFECTUAR LA APICECTOHÍA PARA ELIMINAR EL IRRITANTE (CEMENTO SE-

LLADOR DE CANALES RADICULARES). 

DOLOR POSTOPERATORIO.- EL DOLOR POSTOPERATORIO A LA COSDUCTOTE

RAPIA ES NULO Y DE PEQUEUA INTENSIDAD Y SE ELIMINA GENERALMENTE CON

LOS ANALGÉSICOS COMUNES. 

ADEMÁS DE LA HEUICACIÓN ANALGÉSICA COMÚN, ES HUY CONVENIENTE EN 

LOS CASOS DE DOLOR HUY MOLESTO E INTENSO, SELLAR CON UN FÁRMACO COR-

TICOSTEROIDE, SEPTOHIXINE O PULPOHIXINE (SEPTODONT). ESTE SE RETI-

RARÁ A LOS 3 6 4 DÍAS QUE HAYA DESAPARECIDO EL DOLOR Y SE UTILIZARÁN 

LOS MATERIALES CONVENCIONALES. 

SI EL DOLOR ES PRODUCIDO POR REHANENl'ES PUL PARES APICALES, DEB.1 

DO A QUE LA BIOPULPECTOMÍA NO SE REALIZÓ ADECUADAMENTE, SERÁ NECESA

RIO SELLAR EL CANAL CON MEDICAMENTOS FORHOLADOS. 

LA OBTURACIÓN DE CONDUCTOS EN LA ACTUALIDAD RARA VEZ PRODUCE DQ 

LOR, YA QUE ENCONTRAMOS EN EL MERCADO FÁRMACOS DE DIVERSOS TIPOS ca~ 

TRA DICHO PROBLEMA, ASÍ COMO ADEMÁS, MATERIAL ESTANDARIZADO PARA SU

CORRECTA OBTURACIÓN Y EVOLUCIÓN, 

CIRUGÍA EN ENDODONCIA. 

CUANDO EL TRATAMIENTO DEL O LOS CONDUCTOS RADICULARES NO FUE SQ 

FICIENTE PARA CURAR LA LESIÓN QUE PRESENTABA AQUEL DIENTE INVOLUCRA

DO, SERÁ NECESARIO RECURRIR A LA TERAPÉUTICA QUIRÚRGICA, 
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OBJETIVO. 

EL OBJETIVO DE LA CIRUGÍA ENDODÓNTICA SERA LA ELIMINACIÓN DE L.§. 

SIONES PERIODONTALES QUE POR SU VF.CINDAD APICAL COMPROMETEN O YA HAN 

ELIMINADO LA VITALIDAD PULPAR, TODO ESTO ENCAMINADO A LA PRESERVA--

CIÓN Y CONSF.RVACIÓN DE CUALQUIER ÓRGANO DENTARIO. 

l.- LEGRADO PERIAPICAL. 

2.- APICECTOMÍA (OBTURACIÓN RETRÓGADA O RETRO-OBTURACIÓN). 

3,- AMPUTACIÓN RADICULAR. 

4.- llEMISECCIÓN. 

5.- CIRUGÍA DE GRANDES QUISTES Y TUMORES. 

1.- LEGRÁoo PERIAPICAL 

TAMBIÉN SE LE PUEDE LLAMAR CURETAJE. ES LA ELIMINACIÓN DE LA-

LESIÓN PERIAPICAL, QUE POR LO GENERAL ES GRANULOHA O QUISTE RADICULQ 

DENTARIO O DE UNA SUSTANCIA EXTRARA LLEVADA IATROGÉNICAMENTE A ESA -

REGIÓN, COMO POR EJEMPLO, CEMENTOS, SELLADORES DE CANALES (KERR, EN

DOHETAZONA, ÓXIDO DE ZINC Y EUGENOL). 

LOGICAHENTE QUE ANTES O EN EL TRATAMIENTO SE HARÁ ENDODONCIA EN 

EL O LOS DIENTES COMPROMETIDOS CON LA LESIÓN. 

SE DIFERENCÍA DE LA APICECTOMÍA EN QUE NO SE HACE RESECIÓN DEL

ÁPICE RADICULAR, 

INDICACIONES: 

A) CUANDO DESPUÉS DE UN LAPSO DE 6 A ¡;: MESES NO SE HA INICIADO 
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LA REPARACIÓN PERIAPICAL EN OIENTES QUE HAN SIDO TRATADOS ENDOOÓNTI

CAHENTE Y QUE POSEÍAN LESIONES PERIAPICALES. 

8) CUANDO DESPUÉS DE LA CONDUCTOTERAPIA PERSISTE LA FÍSTULA O-

SE REACTIVA LA LESIÓN PERIAPICAL. 

C) EN LESIONES PERIAPICALES QUE CREEMOS MÁS CONVENIENTES POR EL 

DIAGNÓSTICO PRESUNTIVO QUE TENEMOS DE LA LESIÓN, SERA RECOMENDABLE 

HACER EL LEGRADO AL MISMO TIEMPO QUE LA CONDUCTOTERAPIA, 

D) POR CAUSAS IATROGÉNICAS, CUANDO POR ALGUNA RAZÓN LA SOBREOB· 

TURACIÓN ES MAL TOLERADA O CUANDO POR DESCUIDO SE VAN A LA ZONA PE-· 

RIAPICAL PUNTAS DE PAPEL ABSORVENTES, TORUNDAS DE ALGODÓN, ETC, 

ES HUY RECOMENDABLE QUE LA OBTURACIÓN DE LOS CANALES DE LOS 

DIENTES COMPROMETIDOS SEA VERIFICADO ANTES DE LA INTERVENCIÓN O QUE

INCLUSO ESTÉ SOBREOBTURADA PARA QUE ÉSTO FACILITE LA LOCALIZACIÓN DE 

LA PATOLOGÍA PERIAPICAL, ASI COMO EL SELLADO DEL MISMO, EL LEGRADO 

PUEDE SER PRACTICADO EN LA MISMA SEStÓN EN QUE SE OBTURA EL CANAL O· 

EN LOS DÍAS POSTERIORES AL MISMO. 

TÉCNICA QUIRÚRGICA. 

1.- ANESTESIA DE LA REGIÓN A TRATAR, 

2.- INCISIÓN SEMILUNAR O DE NEWMAN, EN LA REGIÓN A TRATAR. 

J,- LEVANTAMIENTO DEL COLGAJO. 

4.- OSTEOTOMÍA PRACTICADA CON CINCELES, MARTILLOS O FRESAS QUI

RÚRGICAS EN ALGUNOS CASOS NO SERÁ NECESARIO REALIZARLO, YA QUE ESTE

SE ENCUENTRA A LA FLOR PRODUCIDA POR LA MISMA LESIÓN. 
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5.- ELIMINACIÓN COMPLETA DEL TEJIDO PATOLÓGICO PERIAPICAL POR -

MEDIO DE LEGRADO Y RASPADO DE TODA LA CONICIDAD DE LA LESIÓN, ASÍ CQ 

HO DEL ÁPICE RADICULAR• ALGUNAS VECES LA PARTE PALATINA O LINGUAL ES 

DIFÍCii. DE LEGRAR Y ALGUNAS VECES LA PARTE PALATINA ES DIFÍCIL LE--

.GRARLA, ESTO SE HARA CON CUCHARILLAS ESPECIALES. 

UNA DE ESTAS CUCHARILLAS ES LA DE LUCAS O PUEDE REALIZARSE TAM

BIÉN CON LA LIMA PARA HUESO. 

6,- FACILITAR LA FORMACIÓN DEL COÁGULO QUE LLENE LA CAVIDAD PA

RA LA FUTURA REPARACIÓN ÓSEA, 

7.- SUTURA CON HILO SEDA 000,00 CATGUTH, LA CUAL SERÁ RETIRADA.

EN 4 A 6 DÍAS. 

APICECTOHÍAS, 

ES UNA VARIANTE DE LEGRADO APICAL CON LA RESECIÓN DEL ÁPICE RA

DICULAR DE 2 A Jmm. DEL DIENTE A TRATAR, CUYO DIENTE HA SIDO TRATADO 

ENDODÓNTICAMENTE O SE LE PIENSA TRATAR A CONTINUACIÓN. 

INDICACIONES. 

1.- CUANDO EL LEGRADO JUNTO CON LA CONDUCTOTERAPIA NO HAN PODI

DO SER SUFICIENTES PARA RESOLVER EL PROBLEMA PERIAPICAL, 

2.- CUANDO LA PRESENCIA DEL ÁPICE RADICULAR OBSTACULIZA LA ELI

MINACIÓN DE LA LESIÓN PERIAPICAL. 

J,- CUANDO EXISTE UNA FRACTURA DEL TERCIO APICAL RADICULAR, 

4,- CUANDO SE PRODUCE UNA FALSA VÍA O UNA PERFORACIÓN EN EL TER 

ero APICAL. 
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5.- CUANDO ESTÁ INDICADA LA OBTURACIÓN RETRÓGADA POR CAUSAS CO

MO INACCESIBILIDAD AL TERCIO APICAL DEL CONDUCTO, INSTRUMENTO ROTO -

EN EL TERCIO APICAL. 

6.- EN ALGUNOS CASOS LA RESORCIÓN CEHENTO-DENTINARIO, 

CONTRAINDICACIONES. 

LA ÚNICA HÁS IMPORTANTE ES QUE EN EL DIENTE A TRATAR EXISTA MO

VILIDAD POR CAUSAS DIVERSAS COMO TRAUMATISMO, PROCESO PERIODONTAL -

CON DOS PAUTAS IHPORTANTES A MENCIONAR, 

LA TÉCNICA QUIRÚRGICA ES IDENTICA A LA DEL LEGRADO PF.RIAPICAL -

EN DOS PAUTAS IMPORTANTES A MENCIONAR: 

1.- LA OSTEOTOMÍA SERÁ UN POCO MÁS AMPLIA HACIA GINGIVAL PARA -

PERMITIR MEJOR VISUALIZACIÓN Y CORTE DEL TERCIO APICAL DEL DIENTE. 

••• 
2.- LA OTRA PAUTA Y LA MÁS IMPORTANTE ES LA REMOSIÓN DE 2 A 3 -

DEL ÁPICE RADICULAR CON UNA FRESA DE FISURA PARA POSTERIORMENTE-

INICIAR EL PROCESO DE RASPAJE Y LEGRADO DE LA LESIÓN Y PROSEGUIR HA.§. 

TA LA SUTURA, 

COMO DATO PROPIO CREO IMPORTANTE MENCIONAR QUE ES NECESARIA LA

TOHA DE UNA PLACA RADIOGRÁFICA ANTES DE INICIAR LA'APICECTOMÍA Y UNA 

POSTERIOR A LA MISMA PARA VALORAR LA CORRECTA INTERVENCIÓN QUIRÚRGI

CA. 

OBTURACIÓN RETRÓGADA O SODREOBTURACIÓN. 

ES UNA VARIANTE DE APICECTOHÍA; LA CUAL SE REALIZA CON AMALGAMA 
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DE PLATA, YA QUE LA GUTAPERCHA ASÍ COMO EL CEMENTO DE CONDUCTOS EH-

PLEADOS PODRÍAN EN OCASIONES NO OBTURAR llERMET1CAHENTE EL CONDUCTO. 

INDICACIONE~: 

1,- DIENTE CON ÁPICES INACCESIBLES POR LA VÍA PULPAR YA SEA POR 

CALCIFICACIÓN, DENTINIFICACIÓN, PRESENCIA DE INSTRUMENTOS ROTOS Y EJ! 

CLAVADOS EN LA LUZ DEL CONDUCTO U OBTURACIONES INCORRECTAS DIFÍCILES 

DE OBTURAR. 

2.- DIENTES CON RESORCIÓN CEHENTARIA 1 FALSA VÍA O FRACTURA API

CAL. EN LOS QUE LA SIMPLE APICECTOHÍA NO DA RESULTADO Y PERSISTE UN

TRAYECTO FISTULOSO O LA LESIÓN PERIAPICAL ACTIVA, 

J,. EN DIENTES REIMPLANTADOS ACCIDENTAL O INTENCIONALMENTE. 

4.- EN CUALQUIER CASO EN QUE LA OBTURACIÓN RETRÓGADA RESUELVA-

DE MEJOR MODO EL TRASTORNO Y PROVOQUE UNA CORRECTA REPARACIÓN. 

LA TÉCNICA QUIRÚRGICA ES IDÉNTICA A LA DEL LEGRADO APICAL, LA-

QUE SEGUIRÁ LOS SIGUIENTES PASOS: 

1.- LA SECCIÓN APICAL SE HACE DE TAL MANERA QUE QUEDE EN FORMA-

ELÍPTICA, RETENCIÓN EN LA CARA VESTIBULAR DE LA RAIZ. 

RÁ EL LEGRADO PERIAPICAL. 

LUEGO SE HA-

2.- SE SECARÁ EL CAMPO Y EN CASO DE llEHORRAGIA, ELIMINARLA CON TO---

RUNDA DE ALGODÓN HUMEDECIDA EN ADRENALINA, 

3.- PREPARAR EL CORTE CON UNA FRESA DE CONO INVERTIDO HACIENDO

LA CAVIDAD RETENTIVA PARA LA AMALGAMA \' LA\'ARLA CON SOLUCIÓN SALINA, 

4.- EN EL FONDO DE LA CAVIDAD DE LA P,\TOLÓGIA SE COLOCARÁ UNA T.Q. 
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RUHDA O CASA DESTI:IAtJA A RETEKER LOS EXCESOS DE AHALGAHA QUE SE DES

LIZAN EN EL HOHENTO DE LA RETROOBTURACIÓN. 

S.- SE PROCEDERÁ A LA OBTURACIÓN CON AHALGAHA DE PLATA DE ZINC, 

DEJÁNDOLA PLANA O INCLUSIVE CÓNCAVA. 

G.- SE RETIRARÁ LA GASA CON LOS POSIBLES RESTOS DE AHALCAHA QUE 

SE UA'iAN RETENIDO. DESPUÉS DE ÉSTO SE PROVOCARÁ EL COÁGULO Y SE PRO

CEDERÁ A LA SUTURA. 

OTROS MATERIALES QUE HAN SIDO UTILIZADOS PARA LA RETRDOBTURA--• 

CIÓN SON: ORO COHESIVO, CAVIT, ÓXIDO DE ZINC, EUCENOL 'i ÁCIDO ETDXI

BEKZOICO. 

PERO SEGÚH LAS INVESTIGACIONES REALIZADAS SE HA ENCONTRADO QUE

LA AHALCAHA DE PLATA CON ZINC ES 11ASTA AllORA EL HEJOR ELEMENTO PARA

LA RETROOBTURACIÓN YA QUE NO PERMITE FILTRACIONES. 

CABt HE~CIONAR QUE PARA ESTA TÉCNICA ES NECESARIO IHSTRUHENTAL

ESPECIALIZADO TALES COMO PORTAAHALGAHAS Y CONDENSADORES APICALES. 

AMPUTACIÓN RADICULAR. 

COMO SU NOMBRE LO INDICA ES LA AMPUTACIÓN DE LA RAÍZ EN UN DIE! 

TE MULTIRADICULAR. 

ESTE TRATAMIENTO SIGNIFICA EN HUCllOS CASOS EI. ÚLTIMO RECURSO P,h. 

RA LA CONSERVACIÓN DE UN DIENTe MULTlRADICULAR SOBRE TODO CUANDO SE! 

VIRÁN COMO POSTES PARA LA REHABILITACIÓN ORAL. 

IHl>lCACIONES: 
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1.- RAÍCES INFECTADAS PERIAPICALHENTE. 

2.- CO~DUCTOS INACCESIBLES, 

J,- PERFORACIÓN O FALSA VÍA EN LA RAÍZ EN LA CUAL SE OCASIONÓ

LESIÓN CAR!OSA QUE LLEGA !/ASTA CEHENTO Y QUE NO ADHITE TR,! 

T,\MIENTO. 

4.- CU,\NDO HAY FRACTURA RADICULAR. 

5,- CUANDO HA HABIDO CONDUCTOTERAPIA Y HA FRACASADO Y NO ES PQ. 

SIBLE REINICIARLA. 

LA TÉCNICA ES LA SIGUIENTE: 

SE OBTURARÁN LOS CANALES DE LAS RAÍCES QUE VAN A SER CONSERVA-
¡ • 

DAS Y SE OBTURARA CON AHALGAHA DE PLATA HASTA LA ENTRADA DE LOS CA-

NALES, ESPECIALMENTE A LA ENTRADA DEL CANAL DE LA RAÍZ A AMPUTAR. 

CABE HENCIONAR QUE EN ESTE ÚLTIHO CANAL DE LA RAÍZ QUE SE VA A AHPJ! 

TAR COHO HARGEN DE SEGURIDAD INTRODUCIREHOS LA AMALGAHA DE 3 A 4••· 

EN EL CONDUCTO. ESTE TIPO DE TRATAMIENTOS GENERALMENTE SE REALI--

ZAN EN LOS HOLA.RES SUPERIORES, YA QUE EN LOS INFERIORES SE LE DENO

MINARÁ HEHISECCIÓN. 

HEHISECCIÓN. 

TAMBIÉN SE LE DENOMINA ODONTECTOHÍA, ES UNA INTERVENCIÓN SIMI

LAR A LA ANTERIOR, PERO EN LA CUAL, ADEMÁS DE LA RAÍZ SE HACE LA R.,g_ 

SECCION DE SU PORCIÓN CORONARIA. 

LAS CAUSAS PUEDEN SER ENDODÓNT!CAS O PERIOD6NTICAS, LAS MÁS CQ. 

HUNES SON LAS SEGUNDAS, LAS INDICACIONES DE LA HEHISECCIÓN SON LAS

HISMAS QUE LA AHPUTACIÓN, PERO ESPECÍFICAMENTE EN LOS CASOS DE LOS-
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MOLARES INFERIORES. 

LA TÉCNICA DIFIERE DE LA ANTERIOR EN QUE UNA VEZ TRATADOS Y O! 

TURADOS LOS CONDUCTOS, SE SECCIONA EL DIENTE CON DISCOS Y FRESAS, -

HASTA SEPARAR LOS DOS FRAGMENTOS, PARA EXTRAER LUEGO LA PARTE A EL! 

MINAR (FRAGMENTO CORONORRADICULAR), LUEGO SE REGULARIZAN LOS DOS -

BORDES Y SE SUTURA EL COLGAJO. 

EL FRAGMENTO RESIDUAL DE UN MOLAR INFERIOR EN EL CUAL SE HA -

PRACTICADO LA HEHISECCIÓN ES UN MAGNIFICO RETENBDOR PARA UN PUENTE

FIJO COMO SI SE TRATARA DE UN PREMOLAR. 

CIRUGÍA DE GRANDES QUISTES Y TUMORES. 

CREO HAS CONVENIENTE QUE EN ESTE TIPO DE PROBLEMAS EL PACIENTE 

SEA CANALIZADO AL CIRUJANO HAXILOFACIAL, DEBIDO A LA GRAN CANTIDAD

DE QUISTES EXISTENTES PARA UN HEJOR DIAGNÓSTICO, ASÍ COHO UNA HEJOR 

REALIZACIÓN DEL TRATAMIENTO, YA QUE ADEMÁS ESTE TIPO DE PROBLEMAS -

ES HEJOR NO TRATARLOS EN EL CONSULTORIO DENTAL, AL CANALIZARLOS CON 

EL CIRUJANO EL PACIENTE DEBERÁ LLEVAR SUS ENDODONCIAS PREVIAMENTE -

TERMINADAS. 
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e o N e L u s I o N E s. 

ES IMPORTANTE MENCIONAR QUE U~ BUEN PORCENTAJE DE NUESTROS 

PACIENTES, TIENEN HÁS ESTIHACIÓH POR SUS ORCANOS DENTARIOS, EV,! 

TANDO ASÍ LA EXTRACCIÓN DE ÉSTOS, POR LO QU& ACEPTAN LOS DIVER

SOS TRATAMIENTOS CONSERVADORES QUE LA ENDODOHCIA EN SU ESPECIA-. 
LIDAP, COMO RAMA DE LA ODONTOLOCIA OFRECE ACTUALMENTE. 

PAtA ELLO SE PUEDEN REALIZAR, PROTECCIÓN PULPAR INDIRECTA Y 

DIRECTA, PULPOTOHÍA VITAL, MOMIFICACIÓN PULPAR Y PULPECTOHÍA TO

TAL. 

ES ACONSEJABLE TANTO PAIA EL CIRUJANO DENTISTA COMO PARA EL 

ESTUDIANTE ne ODONTOLOGÍA, MENCIONAR QUE SI SE OPTA POR PRACTICAI 

LA ENDODONCIA EN NUESTRO CONSULTORIO. ÉSTA DEBERÁ REALIZARSE CO

RRECTAHENTE PARA ASÍ EVITAR EL DETERIORO DE LA BUENA IMAGEN QUE_ 

LA ODONTOLOGÍA ESTÁ COBRANDO HOY E~ DÍA. 



l.- ALVAREZ VALLS LUIS 

ENDODONCIA. 

-es-

EDITORIAL PUEBLO Y EDUCACIÓN. 

LA HABANA 1977 VOLUMEN ÚNICO. 

523 PÁGINAS. 

2.- F. J. HARTY 

ENDODONCIA EN LA PRÁCTICA CLÍNICA. 

EDITORIAL EL HANUAL MODERNO. 

MÉXICO, D.F., 1984. 

SEGUNDA EDICIÓN. 

338 PÁGINAS• 

3.- INGLE-BEYERIGE 

ENDDDONCIA, 

NUEVA EDITORIAL INTERAHERICANA 

MÉXICO, D.F., 1979. 

SEGUNDA EDICIÓN. 

VOLUMEN ÚNICO. 

770 PÁGISAS. 

4.- KUTTLER 

FUNDAMENTOS DE ENDOHETAENDODONCIA PRÁCTICA. 

EDITOR FRANCISCO HÉNDEZ OTEO, 

HfXICO, D.F., 1979 

SEGUNDA EDICIÓN. 

387 PÁGINAS. 



-86-

5.- LEAL LEONARDO. SI~IOES FILllO 

ENDODONCIA (TRATAMIENTO DE LOS CONDUCTOS RADICULARES) 

EDITORIAL MÉDICA PANAMERICANA 

ARGENTINA 1983 

PRIMERA EDICIÓN 

VOLUMEN ÚNICO 

387 PÁGINAS• 

6.- LASALA ANGEL 

ENDODONCIA 

SALIAT EDITOIES S.A. 

IAICELONA, ESPARA 

TEICEIA EDICIÓN 

VOLUMEN ÚNICO 

624 PÁGINAS• 

1.- SCHILDER HERBERT 

SIMPOSIO SOBRE ENDODONCIA 

EDITORIAL HUNDI 

VOLUMEN ÚNICO 

624 PÁGINAS'. 

8.- STEPHEN COHEN, RICHARD C. BURNS 

ENDODONCIA LOS CAMINOS DE LA PULPA 

EDITORIAL INTERMÉDICA 

BUENOS AIRES, ARGENTINA 

684 PÁGINAS. 


	Portada 
	Índice 
	Capítulo I. Endodoncia Preventiva 
	Capítulo II. Protección Pulpar Directa 
	Capítulo III. Pulpotomía Vital 
	Capítulo IV. Momificación Pulpar 
	Capítulo V. Pulpectomía Total  
	Capítulo VI. Obturación de Conductos 
	Capítulo VII. Complicaciones y Accidentes en el Tratamiento y la Obturación de Conductos 
	Conclusiones 
	Bibliografía 



