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I N T ~ o D u e e I o N 

Los dientes forman parte del sistema masticatorio 

o estomatognático, por lo cual debemos mantenerlos en -
perfecta armonía. 

Cuando algún diente es eliminado, o mutilado, el 

sistema comienza a desequilibrarse y a perder su ~pti­

ma funcionalidad. 

Los dientes juegan un papel muy importante, por -

lo que todo esfuerzo realizado para la conservación de 

su vitalidad, o por lo menos prolongar hasta donde sea 

posible su permanencia, será banéfico para la conserva 

ción de la integridad d~~ mismo, ya qu~ en los Últimos 

años, la Endodoncia se ha desarrollado con gran fuerza 

y el pronóstico de los dientes con tratamiento de con­

ductos a mejorado indiscutiblemente, por las nuevas -
técnicas que son más correctas, basadas en diagnósti­

cos más precisos. 

Por lo anunciado anteriormente, la Endodoncia -

es una de las especialidades de la Odontolog~a, que -

utiliza todos los recursos terápeuticos para tratar,­

curar y conservar los dientes. 

Es por esto en lo que radica su importancia, y -

la elaboraci6n de la tesis que a continuación se pre­

senta. 
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CAPITULO I 

ANA'l'OMIA Di:; LOB CONDUt;TO::; RADICULAAES 

A) Generalidades 

El conocimiento de la anatomía pulpar y de los -

conductos radiculares es condición esencial para la -

realización del tratamiento endod6ntico. 

Este diagnóstico anatómico puede variar por di­
versos factores fisiológicos y patológicos, así como 

los propios constitucionales e individuales, por lo -

que es indispensable tener presente: forma, tamaño,-­

topografía y disposición de la camara y delos conduc 

tos radiculares del diente a tratar. 

Adoptar los conceptos anteriores a la edad del -

paciente y a los procesos patol~gicos que hayan podi­

ao modificar su anatomía y estructura. 

Deducir mediante la inspecci6n visual de la coro 

na y especialmente por el estudio radiogr~fico previo, 

las condi::iones anatómicas más probables. 

B) Morfología 

La pulpa dental ocupa el centro geom~trico del -

diente y está rodea totalmente por dentina con excep­

ción del foramen apical. 
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Se diviae en pulpa coronaria (camara pulpar) y 

en pulpa radicular (conductos radiculares). 

Esta división es neta en los dientes con varios 
conductos, pero en los que poseen un solo conducto no 

existe diferencia a simple vista, haciendo un corte -
imaginario de la pulpa a nivel del cuello dentario. 

Por abajo ~e cada cdspide se encuentra una pro-­
longación estrecha, llamado cuerno pulpar, de lo que 
se puede modificar su mofología, dependiendo de la 
edad, procesos cariosos, abrasión y obstrucciones. 

En los dientes de un solo conducto, el piso pul­
par no tiene una delimitación precisa, en comparación 
a los que poseen más conductos, ya que la pulpa se va 
estrechando gradulmente hacia el foramen apical, a lo 
contrario de los dientes con varios conductos, ya que 
en el suelo o piso pulpar se inician los conductos -­
con una topografia muy clara. 

El conducto radicular es la porsi?n de la cavi-­
dad pulpar que se continúa d~ la camara pulpar hasta 

el foramen apical siguiendo la anatomía externa de la 
raíz que lo contiene y posee.una forma geom~trica 

aproximadamente de un cono invertido. 
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a) DIRECCION 

Los conductos pueden ser rectos, como acontece -

en la mayor parte de los incisivos centrales superio­
res, pero se considera normal cierta tendencia a for­
mar una ligera curva hacia distal, pero en ocaciones 
es más pronunciada, pudiendo llegar a formar encorva­

duras, acodamientos y dilaceraciones que pueden difi­
cultar el tratamiento endod6ntico. 

b) DISPOSICION 

Cuando se origina un conducto en la camara pulpar 

por lo general se continúa hasta el ~pice uniformemen­
te. Pero pueden presentarse algunas veces los siguie~ 
tes accidentes: 

- Bifurcarse 
- Bifurcarse para luego fusionarse. 

- Bifurcarse para despu~s fusionarse y volverse a 
bifurcar. 

Si en la camara se originan dos conductos, éstos 
podran ser: 

- Paralelos e independientes 
- Paralelos, pero intercomunicados 
- Dos conductos fuisonados 
- Fusionados, pero luego bifurcados. 
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Si son tres.~ más conductos que se originan en~ 
la camara pül~ar;· s~/poclra encontrar en ellos los ac­
cidnetes. de d:i.¿pósTci6niaescrita anteriormente., >. - .:.: .... ,~ L~,,:: \~,~~:. :~;:.:-;:::.":.~_.: ;-- -. .. . ~ 

· ... -. ·p:··:,~'; ',' :,,">.r-·-·:;·, 

· Cada cori~Jct,%:{puede tener ramas colaterales que 
termina~ ~n·'.:e:r~~;m~'~io, ;dividiendose en transversas,­
oblicua·s· y~'~f~á~·~~~J~~gún sea su direcci6n. 

··?.-D~::_:~-;~.?~t ~-;·.,:._·-· 
;::O-~-::-;:-;- . ---

.ot'J'.,C>8;.·a.acid~ntes colaterales pueden no salir del 

diente, co~islos conductos denominados recurrentes y 

los interconductos en plexo (reticular). 

El foramen apical no está exactamente en el ápi­

ce, como ocurre en el Delta Apical, sino que general­
mente no encuentra al aldo, ya que el conducto radicu 
lar no es un cono uniforme, con el diámetro menor en 
su terminación como se creía antes, sino que esta far 

mado por dos conos, uno largo y poco marcado (dentin~ 
rio) y otro corto bien marcado en forma de embudo - -

(cementario), el cuál aumenta con la edad. 
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ACCIDENTES DE DISPOSICION Y COLATERALES 

2 3 4 

8 9 10 

1.- Conducto único. 

2.- Conducto bifurcado. 

3.- Conducto paralelo. 

5 6 

11 12 13 

4.- Conductos fusionados y luego bifurcados. 
5.- Conductos fusionados. 

6.- Conducto bifurcado y luego fusionado. 

7 

7.- Conducto bifurcado, luego fusionado con nueva 
bifurcaci6n. 

8.- Conducto lateral transversal. 

9.- Conducto colateral oblicuo. 
10.- Conducto colateral acodado. 
!1.- .i:nterconducto. 

12.- ?lexo interconductos o reticular. 

13.- Conducto recurrente. 
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..:) LONGITUD 

-·· ' 

Para•unc'.~orre'ctd tr¿taniie:i~o de. cóndúctos, debe­

mos ante§:j'f~rí~~''1'r-i~~·~ry~e,fa'.Iol1gi\ud :rt¡~a1á<d~ la ·coro 

na Y raf 7~;:}:,t5:~,gf~,f;~~·tJ~~~.é_z~;~'.~0~~4~º~ .. 3ti·'Pl1sq~_-hi?d·i·f i~ar-
s e de dos a tres ;mill.metrios;e,n'm~yor o menor> .longitud. 

Mo ~ .: to~~',;~J~~~~!f ':~ igual, ya que ex is 
-- .-... :--_.-- - --_ - .:-. ~.-.:~· :-. -.~: .. "~-,-- .. -_::;_:.r;.::\·:_:_~:""- ___ :.-.'<·____ -

te el caso en que la<raizycorona no guardan ninguna 

proporción' por est¡:t>ín~j:i.~~6 es muy importante la ra­

diografía preoperator.ia<y .principalmente la que hace­

mos con la conductometría'(con un instrumento dentro 
- ~;: :·. , .,. .,. 

de los conductos>, lo.cual nos dara la verdadera lon-
• . .- ... ' .. ·'~- 'i ,. _·· .,. . • .,. 

gi tud del conducto, y se lograra una buena obturacion. 
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LONGITUD APROXIMADA DE LOS DIENTES 

( SUPERIORES ) 

DIENTES LONG.DE LA. LONG. DE LA T O T A L 
CORONA RAIZ 

Incisivo Central 10;0 mm. 12.5 mm. 22.5 mm. 
Incisivo Lateral 8.8 mm. 13.2 mm •• 22.0 mm. 
Canino 9. 5 mm. 17.3 mm. 26.8 mm. 
Primer Premolar 8.0 mm. 13.0 mm. 21.0 mm. 
Segundo Premolar 7. 5 mm. 14.0 mm. 21. 5 mm. 
Primer Molar 7.7 mm. 14.3 mm. 22 .o mm. 
Segundo Molar 7.2 mm. 13.5 mm. 20.7 mm. 

( lNFERIORE::i ) 

DIENTES LONG. DE LA LONG. DE LA TO TA L 
CORONA RAIZ 

Incisivo Central 8. 8 mm. 11. 9 mm. 20.7 mm. 
Incisivo Lateral 9.6 mm. 12.5 mm. 22.1 mm. 
Canino 10.3 mm. 15.3 mm. 25.6 mm. 
Primer Premolar 7. 8 mm. 14.6 mm. 22.4 mm. 
Segundo Premolar 8. o mm. 15.0 mm. 23.0 mm. 
Primer Molar 7. 7 mm. 13.3 mm. 21.0 mm. 
Segundo Molar 6.9 mm. 12.9 mm. 19.8 mm. 
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CAPITULO.U 

.DIAGNOÍ:>'l'icOL,¡i(JI,pAR• 
·~ .~·: __ :~ ., ,•-:·/<:: ':\'.':··· :, . . 
. -: . :,,- ~·'.>'.\º·.\.~. ~ ;. " ·-.· ·> (•" o ._;~/~'.' '" 

--. :~~~?·:\, ·;: :~; '.'.i--·:-r:.,. '-~·:~~>-- ·._/,' 

Para cpo~er:·e'.f~~til;~X, ~~: tratamiento adecuadamente, 

no s6ló én:cEnáoa6~6iá 6 en cualquiera de las diferentes 
ramas dé~.1'a'"bé:fontblogÍa, sino también en la Medicina -

- . , .. ·, -._.;·.: ., .. :.-" ' .:,-" 

Generai,•e's de fundamental importancia obtener un· diag­
n6stico préciso. 

La palabra.Diagn~stico se deriva de dos raíces 

griegas: . " Día " que significa a través y " ·Gnosis " -
que significa conocimiento. 

Por lo tanto el diagn6stico es el conocimiento de 

una enfermedad a través de sus manifestaciones, signos 
distintivos y síntomas. 

Para lograr un buen diagnóstico recopilamos la m~ 
yor cantidad posible de datos con la finalidad de ela­
borar un pronóstico del posible curso de la enfermedad 

y de ser tratada correctamente, es necesario emplear -

los diferentes medios de diagnóstico, siguiendo un plan 
de estudio preestablecido siempre que sea posible. 

La Semiología Endodontica estudia los•signos y 

síntomas que tengan relaci6n con una afección pulpar, 

para obtenerlo se debe seguir la siguiente secuencia: 
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Lo primero que se.debe hacer es la elaboraci6n de 

una Historia Clínica, en la cuál anotaremos los.datos 
de identificaci6n del paciente ~nombre, edad, sexo, -
ocupación, dirección, teléfono ) así como los datos -­
obtenidos durante el interrogatorio y la exploración -

clínica. 

A) INTER~OGATORIO 

Por medio del interrogatorio trataremos de obte­
ner datos subjetivos que nos ayuden a establecer nues­

tro diagnóstico. Por breve o conciso que sea este in­
terrogatorio siempre debe preceder a la exploración. 

Deberá adaptarse, no sólo al temperamento y cara~ 
ter del paciente, sino también a su educación y cultu­

ra, empleando un lenguaje sencillo y fácil de entender. 

Las preguntas serán precisas y pautadas, sin cansar al 
paciente. 

Gene~almente, se comienza por preguntar al pacie~ 
te cuál es el motivo de la consulta. 

El dolor es el signo de mayor valor interpretati­

vo en Endodoncia, por lo que para poder val~rarlo es -
necesario que el interrogatorio sea metódico y adecua­
do, permitiendo al paciente que nos comunique todos -­
los detalles del mismo, tales co~o: 
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' ' 

Tiempo· de· Aparici6n .=. (Días, Semanas, Meses, Años) 

Duración: · •(Segund()s~>Minutos, Horas) 

Presentació~: .~spb'n''t;áf¡eo (en reposo, al acostarse, 
durante el. stiefio, al habl'ar>), o provocado {durante la -
ingestión de al:i.ment~~:6 .b~b:Í.das frías , calientes, - -

ce pi-dulces, ácidas; .po; .. 1á.~t16ci~h de una cavidad, al 

llarse, al éstableéérfco,·r1f~·6?to/con el antagonista o al 
ser golpeado con cu~1ciüi~~~i,cSBi~i6,. etc.) . . 

- ·· - - ·'5¡ ;~:-:Yr_.:¡_¡: .. j.;:;·-.. _ 
. _,, -::.: ~-:- ::":-~~'.• .. :.:: ... ··.•.:~.' .. ; .•.. :.~ - : "~, . : :. \ ·" ~< 

" - ' e;_.,•--'~'~~¿,-'-;'.-~ ''· ~ • '~- ' =~ ·- -
Intencidao¡ CAp~¡"\á~: ?~tS~Bt~~ge: leve, intenso, -

desesperante). "'C:.\.:,•··· ·•••·''··· 

Ubicación: (Localizado o difuso). 

La presencia de alguna físula, la movilidad o el 
cambio de coloración en un diente, generalmente son 
otras de las causas por las cuales el paciente hace su 
aparición en el consultorio. 

También se formularán preguntas al paciente con -­
respecto a sintomas subjetivos de anomalías en cualquier 
sistema del organismo, así como a su tolerancia para -­
tratamientos dentales anteriores, alergias medicamento~ 
sas, tendencia a hemorragias, antecedentes patológicos 
familiares y operaciones o lesiones previas a su estado 

actual. 
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3) EXPLORACION 

La exploración en Endodoncia puede dividirse en -

tres etapas: 

1.- Exploración clínica, médica o general. 

2.- Exploración de la vitalidad de la pulpa (Vita 

lometría) 

3.- Exploración por métodos de laboratorio. 

1.- Exploración clínica, médica o general. 

Este tipo de exploración conta de: 

a) Inspecci6n. 

b) Palpación. 

c) Percusión. 

d) Movilidad. 

e) Transiluminación. 

f) Exámen radiográfico. 

a) INSPECCION 

Es un método general de exploraci?n cl~nica que -

nos permite la obtención de datos por medios visuales. 

Puede ser SIMPLE (empleando unicamente la vista) -

o ARMADA o INSTRUMENTAL (cuando usamos diferentes ins-­

trumentos como espejos, pinzas de curación, explorado-­

res, etc.). 
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' 
Se llevará . a cabo .un exámen minucioso del diente 

:" ;.>-r: 

afectado, dierite~'~eciricis, éstructuras paradontales y 

de la boca én géneral con instrumentos dentales de -­
exploración y una adecuada iluminación. 

Por medici de"este exámen se podra apreciar si 

existe destrucción cariosa, fractura coronaria, alte­
raciones de color, líneas de fractura, fístulas, etc. 

b) PALPACION 

· Método genéral de Úploración que nos permite la 

obtención de dat6s por medio ~el tacto. Puede ser: -

Interna o Externa. 

En la palpación esterna se puede apreciar cambios 

de volúmen, dureza, temperatura, así corno reacciones -

dolorosas sentidas por el paciente. La comparación con 

el lado sano y la palpación de los ganglios linfáticos 

complementará los datos. 

En la interna o intrabucal se emplea casi exclu-­

sivamente el dedo índice de la mano derecha. El dolor 

percibido al palpar la zona periapical de un diente es 

de gran valor semiol?gico. 
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c) PERCUCION 

Es un procedimiento clínico de diagnóstico que -

consiste en golpear metódicamente la región explorada 

con un objeto, (por ~o general con el mango de un es­

pejo o con la punta del dedo medio), con la finalidad 

de producir un fenómeno acústico y localizar puntos -
dolorosos. 

Se puede realizar tanto en sentido vertical como 

en sentido horizontal. Esta percución tiene dos ínter 

pretaciones: 

1.- AUDITIVA.- Según el sonido obtenido. En die~ 

tes sanos, el sonido es agudo, firme, claro; por lo -

contrario, en dientes despulpados es mate y amortigu~ 

do. 

~.- SUBJETIVA.- Se interpreta como una reacción 

dolorosa. En ambas, primero se percute en los dientes 

vecinos adyacentes considerados como sanos, posterioE 

mente en el diente afectado, con la .finalidad de esta 

blecer punto de comparación. 

d) MOVILIDAD 

Es el medio por el cuál se percibe la máxima am­

plitud de desplazamiento dental dentro del alveolo. 

Esta prueba se puede llevar a cabo con el mango -
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de un espejo, digitalmente o en forma combinada, pudie~ 

do ser el desplazamiento horizontal o vertical. Efec­

tuandoce primero en dientes adyacentes y considerando -

como normales, posteriormente en el diente afectado. 

El doctor Grossman describe tres grados de movili 

dad que son: 

1er.·Grado:•Cuando es incipiente, pero perceptible. 

2º. \. Grado:. Cuando llega a un milímetro el despla-
. ·. :_• \{~·-:~::-/~:; 

, ·. L· ·. za.miento máximo i 

3er. Grado Cuando la movilidad sobrepasa el milíme 
tro; 

e) TRANSILUMINACION 

Es un medio de diagnóstico por el cual se va a per­

cibir el grado de translucidez de un diente. 

1sto se consigue colocando una lámpara adyacente -

al diente o por la reflexión de la luz mediante un espejo 

bucal. Los dientes sanos y bien formados poseen una pu! 

pa bien irrigada, y su translucidez es clara y diáfana -

por el contrario, dientes necróticos o con tratamiento -

de conductos no solo pierde su translucidez, sino que a 

menudo se decoloran y toman un aspecto pardo, obscuro y 

opaco. 
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' 

e) ESTUDIO RADIOGRAFICO 

Es un medio de diagnóstico de gran utilidad en -

Endodoncia, ya que permite tener una imagen interna -

del diente a tratar: (presencia, estención de una ca­

vidad cariosa, de una fractura o una restauración que 

ponga en peligro la integridad de la pulpa; forma, -­

tamaño, dirección, longitud, número de los conductos 

radiculares; sus relaciones con estructuras anatómi-­

cas adyacentes y sus alteraciones; presencia de calci 

ficaciones o de cuerpos extraños en la camara pulpar, 

o en el conducto radicular, etc. 

Se obtiene mediante el uso del aparato de Rayos 

" X " y películas dentales especiales para tal fín. 

Existen varios tipos de películas dentales 

(periapicales, de aleta mordible, infantiles, oclu­

sales, extraorales), siendo las periapicales las -

que se usan más frecuentemente en tratamientos Endo 

dónticos. 
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CAPITULO III 

. . 

te"ªP~::~:a 1:~a:~:~:~:::~.~~~~~~~;~:~1~::•:i::i~:t:s : 
;.:_-. 
·. 

Recubrimiento .pl1ip~hCTnciil:'eC:to. 
-.'- -_ . __ ,_,--·':·'.--,'..:_.·." ··-·.:>< -;; ... -· :· -. 

Recubrimiento•· pulparc~d~l"'ebto. 
·.-_·,-- -

Pulpotomía. ·· < ··· ·. 

MomificaciOn pulpar~ 
Pulpectomía. 
Apicectomía. 
Curetaj e apical. 

A) RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO 

Se le denomina también " Protecci6n Pulpar Indi­
recta" o "Aislamiento pulpar". 

Es una intervenci6n terapeútica que tiene por o~ 
jeto preservar la salud de una pulpa dental clinicamen 
te sana, cubierta por una capa de dentina de grosor -­
variable. 
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Esta dentina puede estar sana, o bien, descalci­
ficada y/o contaminada. 

Se elimina el tejido enfermo y se protege la pu! 
pa a través de la dentina remanente con una substancia 

(hidróxico de calcio, óxico de zinc-eugenol) que anula 
la acción de los posibles gérmenes patógenos persiste~ 
tes en los conductillos dentinarios, estimula la forma 
ción de dentina secundaria y la protege de la posible 
acción de agerite~ externos. 

La Cariesde!11:al profunda, causas traumáticas, -
o iatrogénicas, motivan el uso de esta técnica tera-­
péutica. 

a) Indicaciones.-

La decisión de hacer un recubrimiento pulpar in­
directo se basa en los siguientes hallazgos: 

Ausencia de dolor o de existir que sea leve y t~ 

lerable, relacionando con la acción de.comer o ingerir 
bebidas. 

Ausencia de dolor espontáneo intenso o nocturno. 

También esta indicado como medida preventiva, 
después de la elaboración de una cavidad profunda, de 
un muñón para corona o cuando, por algún traumatismo, 
es necesario brindar protección a la pulpa a través -
de la dentina remanente. 
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b) Contraindicaciones 

Esta contraindidada cuand~existe pulpagia aguda 
o penetrante que i!1diqu'e una inflamación pulpar aguda 

o necrosis, al ~~~s¡tfrcaOior nocturno prolongado. 

lor del diente. 

Al estudio radiogr¿f:i_cg:r(se debe observar si exis 
ten cavidades profundas qlÍe ~~iiú·iesten una definidad 
exposición pulpar. 

c) Técnicas Operatorias 

La protección pulpar indirecta es una intervención 
endodóntica que se realiza en una sesión operatoria y -

para aplicarla correctamente deben seguirse los siguie~ 
tes pasos: 

1.- Elaboración de una historia clínica. 
2.- Obtener un diagnóstico clínico-radiográfico -

de las condiciones que se encuentren tanto la dnetina 

como la pulpa. 
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3.- Propuesto el tratamiento (recubrimiento pul­

par indirecto), se procede al bloqueo del diente por 

tratar con alguna solución anestésica. 

4.- Aislamiento del campo operatorio con el di­

que de goma. 

S.- Eliminación de todo el tejido afectado y -­

reblandecimiento con instrumentos rotatorios (fresas), 

teniendo cuidado en no provocar una irritaci6n por -

fricción o presi6n, o bien con instrumentos manuales 

(cucharilla) perfectamente afilados. 

6.- Lavado de la cavidad con agua o suero fisio­

lógico, y se seca con torunda de algod?n estéril. 

7.- Si la cavidad es muy profunda, se coloca pri 

mero una capa de hidróxico de calcio sobre la dentina 

remanente, la cuál servirá de est~mulo· para la forma­

ción de dentina secundaria. Seguido se colocar~ una 

segunda capa de cemento de ?xido de zinc-eugenol y -

posteriormente, otra de fosfato de zinc. 

Si la cavidad no es muy profunda, se colocar~ 

solamente las dos últimas capas mencionadas. 
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Cuando la obturación definitiva va a ser de silica­
to o resina, es~á contraindicando el uso del 6xico de 
zinc-eugenol, pués se puede manchar y decolorar el 
diente, debiendose emplear en este caso únicamente 
hidróxico de calcio y el fosfato de zinc como bases -
protectoras. 

.'"·· .. 
Tambíen ·son usados como protectores j5u~pares los 

barnices cavitarios (copalite), que sondo'rÍipuestos a 
base de resina ·de copal que se diluye eriJ.ln medio lí­

quido de rápida evaporación (acetona,·ef~~; clorof~r­
mo) , de tal manera que forme una. pel~ctlla muy delgada, 
la cual se aplica sobre i'a dentinapara>h~cerla imper­
meable. 

Estos barnices pueden aplioarse diTectamente so­

bre el fondo de la cavidad o bién sobre otras bases -
protectoras (hidróxico de calcio, óxido de zinc-euge­

nol), previamente empleadas, y constituyen una barrera 
a la acción toxicopulpar de algunos materiales de ob­
turación estéticos empleados por lo general en dientes 

anteriores. 

B) RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO. 

Denominado también "protección pulpar directa". 

Es una .intervención terapeútica que tiene por -­
objeto proteger una pulpa expuesta accidental debido a 
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la acción de un traumatismo, o durante la preparación -
de una cavidad en el trabajo rutinario de operatoria o -
durante la elaboración de muñones para coronas y puentes. 

~e logra mediante el uso de pastas o sustancias es­

peciales con la finalidad de cicatrizar la lesión y pr~ 
servar la vitalidad y el funcionamiento de la pulpa. 

a) INDICACIONES 

Está especialmente indicado en dientes j?venes, en 
los cuales existe una buena vascularización y una resis 
tencia que ofrecen probabilidades favorables para su -­
regeneración, cuando la pulpa no esté previamente infec 
tada y siempre y cuando se realice inmediatamente des-­
pués de haber ocurrido la comunicación. 

b) CONTRAINDICACIONES 

Está contraindicando cuando haya pasado tiempo de~ 

pués de la exposición pulpar o bien basándose en los si 
guientes datos clínicos: 

Dolor intenso por la noche del diente afectado, 

Dolor expontáneo 

Movilidad del diente. 
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' 
Ensanchamiento del ~spacio paradontal. 

Manifestaciones de degeneración pulpar y periapic 

Salida de exudado purulento o seroso de la expos! 
ción. 

c) TECNICAS OPERATORIAS 

El recubrimiento pulpar directo debe hacerse sin 

pérdida de tiempo, y si el accidente o exposición se -
ha producido durante nuestro trabajo clínico, se har~ 
en la misma sesión. Si la pulpa ha sido expuesta por 
accidente, ya sea: deportivo, automovilístico, etc.,­
el paciente deberá atende~se lo ante~ posible, ya que 

. . 
debe atenderce inmediatamente, siguiendo los pasos si 
guientes: 

1.- Elaboración de una historia clínica. (Con el 
fin de saber donde, cuando y cómo se produjo el acci­
dente). 

2. - Obtenci?n de un diagn?stico clfoico .. radio­
gr~fico de las condiciones en que se encuentre el 
diente. 

3.- Bloqueamiento del d"iente afectado, con solu .. 

ción anestésica adecuada. 

4.- Aislamiento del campo operatorio con el dique 

de goma. 
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5.- Eliminación de la mayor cantidad posible de -

tejido cariado, reblandecido o afectado. 

6.- La cavidad o superficie expuesta se riega pe~ 
fectamente con agua oxigenada al 3% o con suero fisio 

lógico para eliminar los coágulos de sangre o restos -
de tejido. 

. . 
7.- Secar la cavidad o superficie expuesta con -

torundas de algod6n estériles, sin traumatizar la pu! 

pa si persiste la hemorragia, se deberá cohibirse con 

torundas de algod?n empapadas en soluci6n de epinefri 

na al 1:100. 

8.- Se aplica sobre la superficie expuesta una -

capa de hidróxido de calcio, por ser un medicamento -
de gran alcalinidad y estimula la formaci~n de dentina, 

favoreciendo la cicatrizaci?n pulpar por calcificaci?n· 

Esto se hace con la ayuda de una cucharilla o con 

el aplicador de dycal, sin hacer presión. 

9.- Colocamos, por encima del hidróxico de cálcio 

una segunda capa de óxido de zinc-eugenol, y por ~lti­

mo cemento de fosfato de zinc, como obturaci?n temporal. 

10.- Se espera un lapso de 6 a 8 semanas para ob­

servar la evolución del tratamiento. 
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Si durante este periodo, el paciente no manifie~ 

ta dolor o algún otro signo clínico, se procederá a -
la ob~uraci6n definitiva del diente. Por el contrario, 

la aparición de síntomas clínicos de pulpitis indicará 
el fracaso del tratamiento y la necesidad de una ínter 

vención inmediata para eliminar parcial o totalmente -
e 1 Órgano pul par. 

C) PULPOTOMIA 
. . ' - - . 

Se cfonó~ln;é~t~nÜ?1é~ "BiÓpulpotomía ,¡ o "Affiputacii6n 

vi tal de la '.'~u-~p~·:~¡ 
' ·::-, : - _, · .. -·' -~~=):,__,-~::~~; -. :~_; 

.. -~1\;<' 
1 _,._. , __ ~·2r-,::::;·;_ .. : --~~ .. ~ ,-. 

\' • -;_'._::-,;:/:::.~_;~o:;~ :<'.~-:.-: ;,/;''. '; -·.i# 

Es una ·intervencion terapeútica que tiene por oE_ 
'.<-.• ;_. ·; :' :_,_:'(~~)Ji~;·:·.;::_c~\.:_:.;;.,~~-,·--· '·. • • ~ 

jeto la e11m1n~Cl,()!ll'>Prev1a anestesia, de la porcion -
cameral de uná.ipuip~· vital no infectada, dejando i~tac 
ta la porciónc ~á-ctidular. . 

Esta intervención se complementa con la aplicaci?n 

de algún fármaco (hidrósido de cálcio) que protegiendo 

y estimulando la pulpa residual, favorece su cicatriz~ 

ción y la formaci?n de una barrera calcificada, lo cual 

conserva su vitalidad. 

a) Indicaciones.-

Está indicado en dientes j6venes, de amplios con­

ductos, de buena nutrición y fácil metabolismo, como -

sucede en aquellos que no han acabado de formar y cal­

cificar su ápice, en dientes sin infecciones previas, 
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en dientes con procesos pulpares reversibles~ y cuan­

do se produzca una exposición pulpar al eliminar ca­
ries profundas, por traumatismo, o bién durante el -
trabajo rutinario en operatoria y en elaboración de 
prótesis fijas. 

pul pa;n e:~#,~.~~;;,i,[jJ:¡;~~iJ~,iJ~~1~~~j~f ~~@~j1i::.: .. -
de raices · b'J.'ftir,éadas .. :,o :· derriac.iado"?curvas\,:-:y~,,, .. 

---~~:-~·r<~~'.~~:~:c ?,\--~~~_,. ?:~'_AI;~ti"~~[~f~<D ,'-;:~::~-~;:~ ~~~-~>:-_·-:. ::;:_~;>~:h:~ ·::_~~·=<~~~--~~ .. ·-

b) córi~~~~riaic~~16~~~~L!~,J;?,· , ::'_ '·"·<·:. 2.:· ...... : 
'--:1:·,(·,.,:.·:_.:.::-··_,; .. ~:1\'.<-~:-~ -'·J:-;"' -~ ,_,. .:·,,._,',_;:~_,· -;,.~~>- -~- :;- .. -

. ¡-:-.-> ... :!:/.~::-·:.:\'~~~-~>:···.';.::~:: " ..- ~ -~-·.,;·-~~ ~-~-- ,':)~-.\;;~~:::_·_: ,:·-~.:.:-·-·; ;'-!'-' - .:~~' 

___ ~--~~ :c;·;·~;-~;:_~¿,~~:~\Z~{~~~~¿ __ : ~ Ó~-;-_:_·::./ __ , .. _ :.~.:- .. _ •. '"- _; -... -.. :>.~,·, .. ~;;~~::.!~~-::.~~-:-:. ... ~'.!~~.~ -7:_., __ <-::·~: ~ 
Esta colit~~.1nd1cado · eri-. dientes;: adul:tós: con .con-

ductos esfr~chos- y ~pfoes ~a16üic'~J6§'~ ;~~ndo e~ista 
una infección previa. 

Respecto a las ventajas que tiene con respecto al 

recubrimiento pulpar directa es que en la exposici~n -
pulpar traumática suele haber gran contaminación bacte 

riana. 

Esta superficie pulpar contaminada queda cuando -
se hace la protecci6n, pero probablemente se ·elimina -

al efectuar la pulpotom~a, pudiendo ser dif~cil obte­
ner retención al restaurar un diente con protección -
pulpar directa, mientras que es fácil hacerla en la -
cámara pulpar una vez tratado o efectuado la pulpoto­
mía. 
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Por otro lado la ven~aja de la pulpotomía es de -

que no hay necesida de penetrar en los conductos, pu­

diendo conservar la función radicular, lo cual es ven 
tajoso cuando se trata de dientes jóvenes que no han 

acabado de formar y calcificar su ápice, o bien en -

dientes adultos cbn conductos estrechos y ramific~dos, 

que son difíciles de limpiar mecánicamente y obturar. 

se I"ealizan ,eri?tná sola _s~l:>ipfl~'y!s,~n:los siguientes 
.:.~ ~-:..: . :. ~ '. ·-· . -

t. - Elai'()~~~ión de una historía clínica. 
', ·,·. ' -. .., _, .- ' 

2;.:. ;Obte'riC,~;6~, de un diagnóstico-I"adiogpáfico de -

las condicic>'riE:?s\'~11 que se encuentl"a el diente afectado . 
. : •. ;::5.( -}~?~-;··.·:~t:···-:_;.·. 

;a.~ ;~iÓ~he~miento del diente a tratal" con solu­

ción anest~sica .. 

4.- Aislamiento del campo opeI"atorio con el dique 

de goma. 

5.- Se remueve el tejido cariado o reblandecido -

con fpesas o excavadores esterilizados, teniendo cuid~ 

do de no contaminar la pulpa con una exposici?n inme­

diata. 

6.- Se lava perfectamente la cavidad con suero -­

fisiológico, secar con algodón esteI"iliza con cresati­

na, CI"eosota de haya, clorofenol alcanforado, etc, 
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7.- Acceso a la camara pulpar a través de líneas 

rectas, para lo cual se comienza por el punto de exp~ 

sición y se retira todo .el techo de la camara con una 

fresa estéril, procurando traumatizar lo menos posi­

ble el tejido pulpar. 

8 . - Se cohibe la . heºmo"i;irag:i.4;hkn· torundas de algo 
dón estériles secas illlp~egh·~~g~~·.-:ifü,;sciiüci~n de epine: 

frina al 1:100 

9.- Se remueve la porción cameral de la p4lpa -

con un excavador en forma de cucharilla grande y es­

téril. En dientes anteriores, de preferencia se em­

plean fresas de bola estériles de rotación lenta pa­

ra evitar el ?eligro de arrastrar con la cucharilla 

la porción racicular. 

Se debe ~ener cuidado en no afectar la porci?n 

redicular de la pulpa. En dientes anteriores, deb~ 
rá extirparse hasta el tercio medio del conducto sin 

extenderse más. En dientes posteriores, deber~ ex­
tirparse hasta la desembocadura de los conductos. 

10.- Se irriga perfectamente bién la cámara pu_! 

par con suero :isiol6gico, agua oxigenada al 3% o -
con la solución anestésica para eliminar los coágu-

los de sangre y los restos . de tejido . 
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11.- Se cohibe la hemorragiá con torundas de algo 
dón estéril, dejando en el· p.iso de la camara pul par : 

durante unos 3 minutós. · En caso ne·cesario, se emple~ 
rá la solución de epinefrina al 1:.100. 

·,.' 

12. - Se seca' ia cavidad y la cámara pulpar con to 
rundas de• aigddór(~steril ;. 

13. - sk\g<:i'ioca el hidróxido de cálcio ¡en contacto 

íntimo cbl'(;{~t pulpa remannete amputada, ;:apenando -­

süavemtne ~con la •orunda estéril. 

14.- Se obtura el resto de la camara pulpar con -
óxido de zinc-eugenol y posteriormeni:e, con fosfato 

de zinc, se obtura-la cavidad sin hacer presión. 

15.- Esperamos un lapso de 6 a 8 semanas para ob­
servar la evol.ución del tratamiento. Sí, durante es­

te período, el pasiente no manifiesta dolor o alg~n -

otro signo clínico, se procederá a la obturación defi 

nitiva del diente. Por el contrario, la parici?n· de 

síntomas clínicos nos indicará el fracaso del trata­
miento y la necesidad de realizar una pulpectom~a. 

D) MOMIFICACION PULPAR 

Denominada también "Necropulpotom~a" o "Amputa -

ción vital de la pulpa". 

Es una intervenci6n terapéutica que consite en -
la eliminación de la pulpa cameral previamente desvi­

talizada y en la aplicación de fármacos que momifiquen, 
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fijen o mantengan un ambiente especial de antisepsia -

en la pulpa residual. 

Esta intervención se realiza en dos etapas dis­

tintas que se complementan entre si. 

1°. - Devi taliza ción de la pulpa medí.ante el uso -
de fármacos llamados desvitalizadores (trióxico de ar 

sénico, para formadehido), de fuerte acci?n tóxica y 

que aplicados durante unos días, actúan sobre el teji 

do pulpar dejandolo.insensible, sin metabolismo ni vas 

cularización. 

2º.- La momificación propiamente dicha, consiste 

en la eliminación de la pulpa cameral previamente des­

vitalizada y en la palicación_de una pasta momificad~ 

ra o fijadora para que actuando constantemente sobre la 

pulpa radicular residual, mantenga un ambiente as~pti­
co y proteja el tejido remanente. 

a) Indicaciones 

La momificación pulpar es una terap~utica de re­

cursos o urgencia, y solo debe emplearse en aquellos -
casos en que no pueda realizarse un tratamiento endo­

dónt ico más completo. Por lo tanto es indicado cuan­
do no se disponga del equipo e intrumental necesario 

para la preparación biomecánica de los-conductos radi­

culares y su obturación. En pacientes con enfermeda­

des como: Hemofilia, Leucémia, o en los caso que no -
esté indicado el uso de anestésicos locales. 

En dientes posteriores que presentan conductos ~ 
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inaccesibles, calcificificados o excesivamente curvos. 

Esta indicado en dientesque no tengan un proceso 

muy avanzado de pulpftiS total o necrosis ·radicular -

como también .:n odontopediatría. 

b) Contraindicaciones 

Está contraindicada en procesos pulpares infect~ 

dos, avanzados,:como son las pulpitis con'necrosis 

parcial o total y las pulpitis gangrenosas. 

En dientes con anteriores, porque se altera su -

color y translucidez. 

En aquellos diente s con amplias cavidades (pr?­
ximales, bucales o liguales) en los que no tenga seg~ 

ridad de lograr un perf ectD sellado de la pasta devi­

talizadora, dado que existe el peligro d_e un infiltr~ 

ción gingival o periapical, lo cual acarrearía compli 

caciones irreversibles sobre estos tejidos. 

c) Técnicas Operatorias 

Una vez seleccionado el tratamiento dado el caso, 

se proceder~ en dos sesiones de la siguiente .manera 
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Primera Sesi6n: 

1.- Aislamiento del campo operatorio, de prefe­

rencia con aique de.goma. 

2.- Preparación del diente eliminado obturacio­

nes previa.s, el e"smal te socavado y la dentina rebla!! 

decida no importando provocar una exposici~n pulpar. 

3.- Apertura y acceso a la camara pulpar. 

4.- La cavida oclusal se 'irriga perfectamente con 

suero fisiológico y se seca con torundas de algod6n -

estéril. 

5.- Se coloca sobre la cavidad tri6xido de arsé­

nico adaptándolo perfectamente .sobre el fondo de la -

misma, 

En seguida se coloca una torunda de algod~n y se 

sella con cavit o alg~n material temporal. 

Se retira el dique de goma y se citar~ al pacien­

te de 3 a 7 d~as después. 

Si se emplea el paraformaldehido como desvitali­

zante, el lapso a esperar es de 15 a 20 días, 

Segunda Sesión: 

1.- Aislamiento del campo operatorio, perfecta­

mente con dique de goma. 
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2.- Eliminación del amterial de obturación temp~ 

ral y de la cura arsénical. Se lava con suero fisio­

lógico. 

3.- Eliminación de la pulpa cameral con fresas -

de bola y legrado 9on excavadores en forma de cuchari 

lla de la entrada de los. conductos. 

- : . . 

4. - Lavac1o .d~_J.,k·~~y_idad con suero fisiol?gico, 
aplicar durante 5".ci·f().J1J1riutos, Trieresol-formol o -

de l~quido d~ Oxp~~'a.m4E:!~tras se prepara la pasta de 

parafolmaldehido. 

5.- Aplicaci?n de la pasta de parafolmaldehido, 

procu~ando que se ·adapte bien ai fondo de la cavidad 

y a la entrada de los conductos: 

6.- Lavado de la cavidad y eliminaci~n de los -

restos de pasta que pudiesen haber quedado adheridos 

a la dentina marginal. 

7.- Obturación con fosfato de zinc. 

8.- Posteriormente se colocará la obturación -

o restauración definitiva. 

Si se prefiere utilizar la técnica con anestesia 

o sea, sin previa desvitalizaci?n qu~mica y en una -

sola sesión, la técnica es la siguiente: 
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1 • - BlÓqtieo del,, d~ente por tratar .. ·· 

'' . '.:.-,. -~- '-· _. : 

perfecta-2 • ..; Ai~lami'eí1to del 

mente'~:" E~:~:.::6:
0

::. obtúraóto•~~f ;~t~ri~''.~Iaé ·.to-

do el tejido cariado y reblaI'l~~e,i.~b~,f~;~;fr:,·;~f(';:,' ,>- .. · . 
. ',. . .. .- ;.~};{:;!'. «'.'·'-- .·'.·· >: 

, -.'" _.",~-~---:-~~-·:z;~_:/_:-:;:;::~r:~>~ f_. ···,}.( ___ ,~ 
4. - Apertura y acces.º'''ª~''l~' ?ám~'r_á,·-pul¡;:>ar • 

. .,, ;, :~~~f~-~~~-~~~;~,~~~~:r~~~}~~~~:~:¿;;~i-:~:~~.-:-:-; 
;~ -.- --·- > .- ·-

5 . - Eliminación :de)fa: pulp~. damé~~:i~j.C::-~rj!'i~~sas. -
de bola y legrado en la entrada de los ConductOÉL con 

excavadores. 

6.- Control de la hemorragia con torunda de alg~ 

dón estéril y en caso de no cohibirse con epinefrina. 

Se lava con suero fisiológico o con agua previa­

mente hervida. 

7.- Aplicación o_pcional de Tricresol-formol o -

de líquido de Oxpara, bien sea llevando una torunda -

humedecida con el fármaco o colocando unas gotas del 
mismo en el fondo de la cavidad pulpar durante 5 a -

10 minutos. 

8.- Lavado de la cavidad y aplicaci~n de la pa~ 
ta de paraformaldehido (pasta triocresol-formol, Oxp~ 
ra, etc.) adaptándola bien al fondo de la misma. 

9.- Eliminación de la pasta que haya quedado en 
l~ dentina marginal, y lavado de la cavidad con suero. 
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10.- Obturaci6n con fosfato de zinc. 

11.- Después de algdn ~ol6ca la ob-
turación o restauración definitiva. 

·. <:.· . . 

E) PULPECTOMIA .. , '< ~ : / · 
' ..... ·. ·:."· ·'.'..' . ·.::_·;, ·.: .. «-.;, 

Es una intel:'venCióri terapeutica que tiene por -
objeto la e~iminé3.ciól1·:;C> ~~~oci6n de toda la pulpa den;;, 

tal, tantci ~ri ·~1.l porq:Ú5'h camaeral como en la radicular, 
de la ¿avidad' pu.lpa:r'. 

Estaintervención sé complementa con la prepa-
- -· -· . 

ración. biormecánica de los conduptc>'s, éOri una medica-

ción antiséptica y con. su cibturac'.i.~n definitiva. 

La pulpectomía puede realizarse de dos manera: 

la BIOPULPECTOMIA y la NECROPULPECTOMIA. 

a) BIOPULPECTOMIA 

Se le conoce también como método inmediato. 
Es la técnica más frecuentemente empleada, en la cual 
extirpaci?n del ?rgano pulpar se realiza bajo anestesia 

local. 

b) NECROPULPECTOMIA 

Tambíen llamado método mediato. Se emplea excep­

cionalmente y consist~ en la estirpaci?n.del órgano pu± 
par previamente devitalizado por la aplicaci6n de f~rm~ 

co arsenicales y ocac.ionalmente formo lados. Está espe­
cialmente indicada en pacientes a los cuales no se les -

pueden aplicar anest~sicos locales (pacientes con proc~ 
sos hematicos y/o endocrinos graves). 
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c) Indicaciones 

Esta indicado cuando el ápice radicular del die~ 
te a tratar esté completamente formado y calcificado 
para permitir su obturación, en todos los casos de -­
lesiones pulpares irreversibles. En la reabsorción -
dentaria interna, en exposiciones puipares por ca~ies 
o traumatismos, especiaimente en dientes adultos, o -
por necesidad protésica o de restauraci6n en la colo­
cación de coronas y puentes que exigen la eliminaci?n 
del órgano pulpar (coronas Richmond, Pivotadas, etc. ) 

d) Técnicas Operatorias 

Los pasos para realizar una pulpectomía son los -
siguientes: 

Primera Cita: 

1.- Elaboración de una h'itoria clínica, 

2.- O~tención de un diagnóstico clínico-radiogr! 
fice de las condiciones en que se encuentra el diente 
a·fectado. 

3.- Propuesto el tratamiento (pulpectom~a), se 
procede al bloqueo del diente por tratar con alguna 
solución anestésica. 
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' 
4.- Aislamiento del campo operatorio con el dique 

de goma. 

5.- Preparación del diente eliminando obturacio~ 
nes previas, el esmalte socavado y toda la dentina e~ 
riada y reblandecida, con fresas y 'excavadores en for 
ma de cucharilla estériles. 

6. - Se lava la cavidad con suero fisiológico, se 
seca con torundas de algod6n est~riles, y se desinfe~ 
ta con cresatina, creosota de haya o clorofenol alean 
forado. 

7.- Abrir la cámara pulpar con fresas éstériles 
hasta obtener un· acceso directo y sin obstrucciones 

al o los conductos radiculares. 

8.- Extirpar el contenido de la c~mara pulpar. · 

9. - Lavado de la camara pulpar. con suero fisio­
lógico, hipoclorito de sodio o agua oxigenada para e 
liminar perfectamente bien los.restos de tejido. 

10.- Localización del con<lucto o conductos radi­
culares con sondas lisas, marcadas seg~n la longitud 
del diente y empezandopor emplear la de menor cali­
bre, co.nsiderando . el grosor del o de los conductos. 

Por medio de estas sondas es posible realizar un 
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exámen topogr~fico de los del conducto, pudiendo loe~ 

lizar obstrucciones (calcifipaciones o nódulos pulpa­

res), curvaturas o escalones. 

11.- Extirpación de la pulpa radicular con son­

das barbadas o tiranervios. El calibre de éstos debe 

rá ser menor al diámetro del conducto. 

El tiranervios se introduce hasta casi llegar.al 

ápice, se gira lentamente·para ensancnar el tejido fi 
broso ~e la pulpa y se retira con lentitud. En caso 

de no lograr· extirpar la totalidad del órgano pulpar, 

se repetirá la operación. 

Si el conducto es tan estrecho que no permite el 

paso del tiranervios, se proceder~ a ampliarlo con un 

ensanchador o con una lima hasta que se permita su li 

bre acceso. 

Debemos tener cuidado con el uso. del tiranervios 

pues es un instrumento muy fr~gil y nunca se debe qu~ 

dar atascado en el conducto, pu~s se corre.el peligro 

de fracturarlo, por lo que es necesario.manejarlo con 
p·recauciób. 

12.- La presencia de una hemorragia en el conduc­

to después de la extirpació.n del órgano pulpar es 

bastante frecuente y normal. Sí, despu~s de unos se­

gundos y de haber irrigado el conducto con agua oxig~ 

nada, hipoclorito de sodio o suero fisiol6gico, la --
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, 
hemorragia persiste suele ser signo de que quedan res 
tos de tejido pulpar. 

Si el flujo de la san~re no se detiene con el -
"cepillado" de las paredes con el tiranervios, signi:_ 
fica que su origen.puede esta en la zona periapical. 

Entonces se llevará hasta el ápice una punta de 
papel estéril humedecida con adrenalina y se manten­
drá ahí hasta que la nemorragía se detenga., Una punta 

de papel estéril empapada en formol o en formacresol, 

mantenida en el ápice del conducto durante 3 ó 4 min~ 
tos, cumple la misma funcíón para cauterización de -­
los tejidos periapicales. 

Hay que tener cuidado en que la sangre no pene­
tre los túbulos dentinarios en la corona, pues puede· 

colorear el diente. 

Una vez comprobada J:a completa eliminaci~n del 
órgano pulpar, se irriga perfectamente el conducto -

con·agua oxigenada; hipoclorito de sodio o suero fi­

siológico por medio de una.jeringa hipod~rmi9a est~riÍ 
y posteriormente, se seca.con puntas de.papel estéri­

les. 

/ 
13.- Conductometría.- La Conductometría es la -

obtenci6n o medición de la longitud del diente por -

tratar, tomando como puntos de referencia el borde in 
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cisal (dientes anteriores) o alguna de sus cúspides -

(dientes po¡;terio-res) y el ~pice radicular. 

La medida as~· obtenida p~rmite controlar el lí­
mite de profundidad de los intrumentos de los materia 

les de obturaci6n, evitándose por consecuencia, la -

sobre-instrumentaci6n, la sobre-obturaci6n, la instr~ 

mentaci6n corta y la obturación corta, que resulta -

perjudiciales en el.tratamiento. La conductometría -

se obtiene de la siguiente manera: 

Basándose en la radiografía de diagn<?stico', medi 

mos la longitud del diente, a la medida que se obten­

ga se le resta 1 mm. de seguridad y se traspasa a una 

sonda lisa, a una lima o a un ensanchador de menor ca 

libre que el·diámetro del conducto. 

Al instrumento empleado se le colocará un tope, -

bien sea de plástico o de goma, cuyo f~n es marcar la 

longitud deseada. A continuación se coloca el instru 

mento en el conducto hasta que el tope quede tangente 

al borde incisal o c~spide del diente. Enseguida se 

toma una radiografía periapical, en la cual se obser­

v·ará en que posición queda la punta del instrumento -

con respecto al ápice radicular. 

Si queda 1 mm., la longitud obtenida es correcta, 

pero si la punta queda más corta, sera necesario aumen 
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' 
tar la distancia necesaria para quedar a 1 mm. del á 

pice radicular. Por el contrario, si la punta sobre­

pasa el ápice, habrá necesidad de disminuir la longi 

tud del instrumento. 

14 .. - Ensancha9o y limado del con~ucto. - Tdodo -
conducto a tratar debe ser amP.liado y alisado en sus 

paredes, con la finalidad de eliminar la dentina co~ 

taminad·a, permitir el. paso de otros instrumentos, f~ 
vorecer la acción 'de. ciertos fármacos (.antisépticos, 

antibióticos, irrigaciones, etc.), así como facilitar 

una obturación adecuada y sellado herm~tico, 

Para aumentar l·a luz del co.nducto, utilizamos - . 

generalmente los ensanchadores o escareadores y para 

alisar sus paredes, las limas y las escofinas. 

Este ensanchado del conducto y su limado, se -­

encuentra en estrecha relación con su amplitud origi 

nal y con el grado de destrucción o infección de sus 

paredes. 

Se comienza por seleccionar u~ ensanchador o es 

careador cuyo calibre sea menor que el diámetro del 

conducto. A este instrumento· se le da la medida ade· 

cuada obtenida durante la conductometría y se intro­

duce en el conducto con un movimiento de impulsión -

hasta que llegue al tope que nos indica la longitud 

correcta a la que debe instrumentarse. 
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Luego se le imprime .un movimiento de rotación -
de un cuarto a media vuelta sobre su propio eje y en 
una dirección siguiendo las manecillas del reloj. 

Una vez ajustado así el instrumento, se le reti 

ra con un movimiento .de tracci6n. 

Está operación deberá repetirse tantas veces co 
mo sea necesario hasta que el instrumento pueda rea­

lizar sus movimientos (impulsión, rotaci?n y tracci~n), 

sin ningún impedimento a lo lardo del conducto. 

Posteriormente se torna una lima del mismo número, 

que el usado en el escariador, y con movimientos de -
impulsión y tracción se van alisando las paredes del 
conducto. En esta.operación, haremos los movimi~ntos 

siguiendo la dirección de las manecillas del reloj, -
poco a poco hasta completar la circunferencia. 

Por último se van alterando un ensanchador ·y una 

lima en calibres gradualmente crecientes, hasta elegir 

un número óptimo en el que se debe detener la amplia­
ción del conducto. Esta elección deberá tomarse en -
cuenta que el instrumento se deslice a lo· largo del -

conducto y no encuentre impedimentos u obst~culos en 
su trayecto. Por otro lado, se debe observar que al 

retirar el instrumento no arrastre dentina contamina­

da, sino polvo finísimo y blanco. 
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' 
Es importante que, durante esta preparación bio­

mecánica, el conducto sea frecuentemente irrigado con 

la ayuda de una jeringa hipodérmica est~ril y agua -
bidestilada, agua oxigenada o suero fisiológico, con 

la finalidad de man~enerlo constantemente húmedo y -

eliminar los restos de tejido pulpar y la limalla -­

dentinaria que se desprende, evitando con esto que -
el conducto se tapone y obstruya. 

15.- Irrigación del conducto.- Una vez terminada 

la preparación bio-mecánica del conducto, éste debe -

irrigarse perfectamen~e bien con la finalidad de a-­

rrastrar los últimos restos que se encuentren a conse 

cuencia del ensanchado y del limado y comenzar su eta 

pa de esterilización. 

Con una jerigna hipodérmica estéril, se inserta 

parte de su aguja en el conducto, de tal manera que -

llegue lo más cerca posible al ápice, que quede holg~ 
damente y que _deje el espacio suficiente para permi­

tir el reflujo de la_solución irrigada. Con un alg~ 

ct?n o gasa, se absorbe la solución irrigada. Este -

lavado del conducto se efectua en forma-alterna con 

suero fisiológico, y agua oJ<igenada. La soluci?n fi 
nal se hace con una solución de hipoclorito de sodio 

y agua bidestilada. 
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Posteriormente se procederá al secado del conduc 

to con puntas de papel estéril. 

16.- Una vez seco el conducto, colocaremos una -

punta de papel estéril empapado en paramonclorof eno -

alcanforado u otro tipo de antiséptico, o bién en al­

gún antibiótico y sellamos la cavidad con cavit o -­

cualquier otro Tipo de curación temporal. 

17.- Se retira el dique de goma y se ~ita al pa 
- ,_·__ . -

ciente de 3 a 7 días después. En caso de haber ante 

cedente de una infección, recetaremos al paciente 

antibióticos. 

Segunda Cita: 
.. ,. . : . 

1. - Aislamiento del cm~:~A,:iói~fatorio ·con el di-
que de goma, .. )· i/'/· .:~. · 

-~ :. : .. _' ~~~~~-~;':=:~;t~~~~/~~~'.~~~~~:t~:_'._~º.º.\ ' ~-' ' 
\'>-, '.',,, ' 

2 . - Eliminación del ~~.i'i~'!ifJ" ¿~1:~rial temporal -

que se emple~. 

3.- Retiro de la punta de papel del conducto de 

olores desagradables y la negativa de síntomas clín! 

cos y radiográficos nos indicarán que el conducto se 

encuentra libre de infecciones y podemos proceder a 

su obturación. Pero si existe la presencia de una -

sustancia purulenta en la punta de papel, olores de­

sagradables y sintomatología clínica y radiográfica 

nos informará de la existencia de una infección, por 

lo que la obturación del conducto deberá.posponerse 

hasta que la infección sea erradicada. 
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' 
Si la infección se encuentra ya establecida, se 

repetirá la terapia antiséptica o antibi6tica menci~ 

nada anteriormente, previa irrigación del conducto en 

forma abundante con agua oxigenada e hipoclorito de 

sodio y a intervalos de tiempo de uno a dos d~as, p~ 

ra evitar que los microorganismos adquieran resiste~ 

cia a un determinado .fármaco. Es conveniente cambiar 

la medicación en cada. sesión, hasta que la infección 

ceda por completo. 

SUPERIORES 
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APERTURA DE CA.MARA PULPAR 

o 
ACCESO AL CONDUCTO 

r!"~ u 

IN FER rn RE s 
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F) APICECTOMIA 

Es una intervenci6n quirúrgica que tiene por o~ 

jeto la amputaci?n o resecci6n del ápice radicular -

de un diente (2 a 3 nun.), cuyo conducto ha sido obt~ 

rado o se p~ensa obturar a continuaci?n· Esta ínter 

vención se complemtneta con un legrado del tejido -­

periapical patol6gico adyacente. 

a) Indicaciones 

Est& indicada cuando la conductoterapia y el -­

curetaj e apical no han logrado la reparaci~n de la -

lesi?n periapical, cuando existe una destrucci6n -

extensa de los tejidos periapicales, al existir gran~ 

lomas o quistes radiculares o en fracturas del ~pice 

radicular, en rupturas con raíces incompletamente for 

madas. 

b) Contraindicaciones 

Esta contraindicada cuando existe movilidad den­

taria, o abscesos, en dientes posteriores donde se -­

tiene un acceso dificil para la intervenci~n y en en­

fermedades generales como diabetes, sífilis, tubercu­

losis, o anemias. 
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c) Técnicas Operatorias 

Una ves obturado perfectamente bien el conducto -

del diente a tratar, los pasos para la amputaci6n ra­

dicular son: 

1.- Bloqueo de la regi?n o zona por intervenir -

mediante el uso de una soluci6n anestésica, empleando 

una técnica local o regional seg~n las esigencias del 

caso. 

2;- Incisión. Existen varios tipo9 entre las más 

usuales encontramos dos: 

Una en forma de semi-luna .o de "Parch", la cual 

se utiliza cuando se va intervenir un solo diente. -

Esta incisión debe exten'derse de mesial a distal a-· 

barcando los dos dientes adyacentes. El corte se -­

realiza de 3 a 4 rrun. por encima del borde libre de -

la encía, teniendo una amplitud suficiente para lo­

grar una buena visión del campo operatorio. 

La otra incisión es en forma de V o "Neumann", 

la cual se emplea cuando se van a intervenir dos o -

más dientes o cuando existe una gran destrucción de 

tejido. 

Este tipo de incisión tiene la ventaja de dar­

nos mayor amplitud en el campo operatorio. Los cor 

tes deben efectuarse por debajo del fondo de saco -

(2 a 3 mm.) y en forma oblicua, a la altura de los 

dientes adyacentes de los que se van a intervenir. 
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Es~as incisiones se realizan con hoj~~ Ndm. 15 
y el mango del bisturí "Bard-Parker" 

3.- Levantar el mucoperiosteo del periosteo y -

se practica la osteotomía con fresa de alta velocidad, 
o con cincel y martillo, dando forma de ventana. 

4.~ Lavar y aspirar dejando al descubierto el~­
ápice radicular para seccionarlo de 2 a 3 mm. con;~-

fresa de fisura. 

5,_ Se continua eliminando los tejidos pat(:;iiS­

gicos periapicales legrando las paredes ~seas, J.illlan 
do cuid~dds~mente la superficie radicular. 

6.- Se lava y se aspira provocando la formación 

del co~gulo de sangre. 

7.- Se prosigue a obliterar la cavidad con es­
puma de gelatina (gelfoam). 

8.- Se satura con hilo de seda, retirándolo de 
4 a 6 d~as despu~s. 

G) Curetaje Apical 

Es también denominado "legrado apical". 

Es una intervenci6n quir~rgica que tiene por ob­
jeto la eliminacidn rle una lesi6n periapical, comple-
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mentada con e.l curetaje o raspado de las paredes - -
óseas y del cemento radicular. 

a) Indicaciones 

Está indicado cuando después de haber realizado 

una correcta conductoter?tpia no.se presenta regener~ 

ciones periapical, cuando -persiste un trayecto fist~ 

loso después de haber realizado el tratami~nto de -­
conductos cuando se ha sobre-obturado y esto produz­

ca reacciones en la región pariapial 

b) Contraindicaciones 

El curetaje apical no se deberá realizar en con-
. . 

duetos que esten mal obturados, en dientes posterio-
res (por su dificil accesibilidad) y en general las 

mismas condiciones que se dan para realizar la apice~ 
tomía (movilidad, abscesos paradontales, etc. ) 

c) Técnicas Operatorias 

La técnica operatoria que se lleva a cabo en el 
curetaje apical es semejante a la que se realiza en 

apicectomía con la diferencia de que en el primero no 

se efectua la amputaci~n del ápice radicular, sino -

solamente un minucioso raspado de la regi~n periapi­
cal y cemento radicular. 
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CAPITULO. ·IV. 

· "OBTURACION "DE CONDUCTOS 

La finalidad de esta obturaci6n radicular es re 

emplazar la pulpa extirpada por un.material inerte~ 
antis~ptico que sea capaz de sellar hermeticamente el 

conducto y elimina~ as~ todo puente de acceso de los 

gérmenes pat?genos hacia los tejidos periapi_cales, -

evitándose con esto infecciones posteriores. 

A) MATERIALES DE OBTURACION 

La obturaci6n. de conductos se realiza con dos -

tipos de material que se complementan entre si: 

- Un material s6lido, en forma de conos o pun­

tas c?nicas prefabricadas y que pueden ser de dife­

rente material (gutapercha, plata), tamaño y longitud. 

- Cementos, medicados a base de 6xido de zinc­

eugenol. 

Conos de Gutapercha: 

Los conos de gutapercha prefabricados e~ dif ere!! 

tes calibres son los que m~s aceptaci?n tienen actual 

mente, ya que cumplen con los siguientes requisitos: 
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son fáciles de introducir en el cpnducto, no son -­

irritantes,. no ;se contraen des~u~s de su colocaci6n, 

son radiopacos a los rayos "X", son impermeables, -

no manchan el diente, pueden ser esterilizados facil 

mente, son fáciles de retirar en caso necesario. 

?ara seleccionar el cono que se va a ·amplear, -

nos basamos en el calibre del Último instrumento que 

utilizamos du~ante la preparaci6n biomec~nica del -­

conducto. Una vez seleccionado, continuamos con la 

Conometría, la cual se obtiene dándole al cono eleg! 

do una longi:ud semejante a la obtenida durante la -

conductometria. Tomando una radiografía periapical 

del conducto ?Or tratar teniendo en su interior el -

cono de guta?ercha a manera de una sonda exploradora, 
observaremos si tiene longitud deseada (quedando a -

1 mm. del ápice) y se se adapta perfectamente a esta 

zona. 

~xisten varios métodos para la obturaci6n de -

conductos radiculares. En algunos. de ellos se utili 

zan cementos, soluciones o pastas conjuntamente con 

un cono único de guatapercha, mientras que en otros 

se usan varios conos. 

B) TECNICA DE OBTURACION CONO UNICO 

Una vez seleccionado el cono de gutapercha· y -

comprobada su conometria (mediante µna·radiograf~a), 
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se procede a mezclar el cemento para conductos con -

una espátula· de acero inoxidable y ~na loseta de vi­

drio, hasta obtener una mezcla uniforme, gruesa de 

consistencia cremosa. 

Con la ayuda de un léntulo o bien de un ataca­

dor flexible. llevamos el cemento al interior del con 

dueto, tratando de ~apizar todas sus paredes. En -

seguida con unas pinzas porta-cono o con unas pinzas 

de curación se toma el cono de gutapercha, se le ha­

ce pasar por el cemento que sobre en la loseta de ma 

nera que quede revestido por ~ste y se le lleva al -

conducto introduciendo con movimientos de "vaiven" -

para que el cemento vaya ocupando el espacio compre~ 

dido entre el cono y las paredes del conducto y no -

queden atrapadas burbujas de aire. Finalmente, se -

dejará el cono cuando su extremo grueso quede a la -

altura del borde incisal o de la superficie oclusal 

del diente, 

A continuación tomamos una radiograf~a periapi­

cal para comprobar si su .adaptaci<?n a nivel apical -

es satisfactoria. De se as~, con el extremo de un -

instrumento calentado -a la flama de un mechero se -· 

secciona el extremo m~s grueso del cono a nivel de la 

camara pulpar. 

Si la radiograf~a muestra que el cono no lleg~ 

a su correcta posición con respecto al ~pice, se le 

recorta a nivel del piso de la cámara pulpar y se -
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empuja mediante una ligera presi<?n ·con la ayuda de un 

atacador hasta llevarlo a la posición deieada. 

Una vez comprobada la correcta adaptaci6n del -

cono y recortando su extremo grueso a nivel de la ca­

mara pul par,. puede colocarse una base de fosfato de 

zinc, seguida por una obturaci6n con 6ualquier amte­

rial tempo~al o bien se puede obturar con fosfato de 

zinc y rebajarla posteriormente para colo6ar la obtu 

ración o restauraci6n definitiva. 

C) TECNICAS DE CONDENSACION LATERAL 

Si el conducto es amplio y no puede obturarse -

con un cono único de gutapercha se emplear~n varios 

conos de gutapercha, comprimiendolos unos sobre otros 

v contra las paredes de~ conduc~o mediante una conden 

sación lateral, cubriendo con cemento las paredes del 

conducto v el cono principal. pero no los conos secun 

darios. 

Una vez seleccionado el cono de gutapercha que 

haga a4uste a nivel aoical v comprobada su conometrí 

a oor medio de una radiografíñ, se procede a mezclar 

el cemento para conductos con una espátula de acero 

inaoxidable y una loseta de vidrio hasta obtener una 

consistencia cremosa. 

Luego se le lleva al interior del conducto tratan 

do de tapizar todas sus paredes con la ayuda de un 

léntulo o atacador flexible. 

52 -

.... 



En seguida se toma el cono de guatapercha y se 

le hace pasar por el cemtento que sobre en la loseta 

con la finalidad de r·evestirlo y se introduce en el 

conducto con movimientos de vaiv~n pa~a evitar que -

queden burbujas de aire y hasta que el borde más - -

grueso del conducto llegue a nivei incisal u oclusal. 

A continuaci6n con un espaciador se comprime el 

cono de gutapercha .sobre las paredes del conductq, -

mientras se retira el instrumento con movimientos de 

vaivén hacia uno y otro lado, se coloca.un nuevo y -

fino cono de gutapercha exactamente en la posici6n -

ocupada por el instrumento. Esta operaci6n deberá -

repetirse hasta qu~ ~a no haya más espacio. 

Una vez comproba.da la correcta obturación del -

conducto por medio de una radiograf~a, con un instru 

mento previamente calentado a la flama del mechero -

se secciona el extremo grueso de los conos y se reti 

ra el exceso de cemento y gutapercha a nivel del piso 

de la camara pulpar se obtura con. cemento de fosfa­

to de zinc y después de cierto tiempo, se le coloca 

la obturación o restauración definitiva. 

D) TECNICA DE CONDENSACION VERTICAL 

También llamada "t~cnica de gutapercha caliente" 

En esta técnica, la gutapercha es ablandada por 

medio del calor y la presi?n que se aplica es verti­

cal. 
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Este método puede emplearse en conductos con am­

plio orificio bucal y en conductos gradualmente cóni­

cos hacia apical. La manera de proceder· es semejante 

a las dos técnicas anteriormente descritas, solo que, 

una vez que el cono haya siclo introducida con el co~ 

dueto previamente calentado con una delgada capa, se 

recorta su extremo grueso a nivel del piso de la ca­

mara pulpas. 

Luego se caliente un espaciador al rojo vivo y 

se introduce con fuer~a en el tercio cervical del -

conducto. Posteriormente se aplica un obturador y 

con presi6n vertical se empuja el material reblan­

decido hacia apical. 

Por último se colocará una base de fosfato de 

zinc y la restauraci?n posteriormente. 

F) TECNICAS DE CONO INVERTIDO 

Es~a técnica puede emplearse cuando el diente -

no est~ completamente formado y· ·el foramen apical es 

muy amplio como sucede con los niños, 

Se coloca un cono de gutapercha con su extremo 

más g~ueso hacia el ápice y se toma una radiografía 

para verificar su ajuste a nivel apical. 

Se cubren· las paredes. y el cono con cemento para 

conductos, se introduce el cono hasta la altura co• -

rrecta y se agregan conos adiciona.les a su alrededor 

·hasta obturar totalmente el conducto. 

- 54 -



Inmediatamente después, condensando la gutaper­

cha desde el extremo apical y recortando lo suficien 

te desde el extremo ra9icular para lograr una super­

ficie suave, uniforme y bien obturada. 

G) TECNICA DE OBTURACION SECCIONAL 

Este método puede utilizarse para obturar el con 

dueto en ~u totalidad· o solo parcialmente, como suce 

de cuando se va a colocar una corona con perno o es­

piga (muñ?n para un "jacket" o una corona "Richmond"). 

Por esta t~cnica, el conducto se obtura con se~ 

ciones o con una sola .secci6n de un cono de gutaper­

cha. 

Se inicia seleccionando una atacados de conduc­

tos y se introduce hasta quedar de 3 a 4 mm. del·áp~ 

ce. 

A continuación colocamos un tope o marca sobre 

el instrumento que nos señale hasta donde fue intro­

ducida. 

Luego se proceder~ a elegir un cono de gutaper­

cha, se comprueba su correcta conometría por medio 

de una radiografía y se recorta en secciones de 3 a 

4 mm. 

Con el extremo del atacador seleccionado ante­

riormente, previamente calentado, se tooa lasecci6n 



apical del cono y se lleva al conducto hasta donde -

nos lo permita el tope o la marca sefialada. 

Se presiona con el instrumento y se le hace gi­

rar en forma de arco con movimientos-de vaiv~n y se 

retira hasta que la secci6n de gutapercha se despre~ 

da. 

Algunos autores aconsejan mejor la secci6n del 

cono en eucalipto antes de llevarlo a~_conducto, -­

mientras que otros recomiendan revestirlo con cemen 

tos para conductos con la .finalidad de lograr una 

mejor fijaci~n. 

Una vez depositada la sección apical del cono 

se tomar~ una radiograf~a para determinar si su aju~ 

te fue correcto, 

Si se decea continuar la obturación completa del 

conducto con la misma t~cnica, se van agregando los 

segmentos de gutapercha correspondientes a las disti~ 

tas secciones del conducto, condensandolos conta los 

anteiores en la misma forma, a fin de obtener una ma 

sa uniforme adosad~ por el cemento a las paredes den 

tinarias. 

Se va a colocar una· corona con espiga, solo se 

empleará la primera sección del cono. 
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, 
El inconveniente de este m~todo es que los gra~ 

mentes de gutapercha pueden desprenderse del atacador 
y quedar retenidos en el conducto antes de alcanzar 
el ápice. 

Por otro lado, si se emplea demasiada presi?n -
el segmento apical puede ser desplazado e irritar los 
tejidos periapicales. 

G) OBTURACION CON CONO DE PLATA 

Los conos de plat~ se en6uentran.en el comercio 
en varios tipos. En su máyoría son fabricados a m~­
quina en los mismos tamaños y conicidades que los -
instrumentos para conductos. Esto facilita la obtu 
ración del conducto de manera precisa 1 pues conocien 
do hasta que n~mero se ensancho, se podr~ seleccio­
nar un cono .de plata del tamaño correspondiente. 

Técnicas: 

Se selecciona el cono de plata cuyo calibre 
sea igual al del ~ltimo ins'fi>umento e.mpleado durante 

la preparaci~n bio-me~nica del conducto, se ~ecorta 
a la longitud correcta, se es~eriliza a la flama de 
un mechero o en el esterilizador y se introduce en -
el conducto hasta que se adhiera a sus paredes, en -
~eguida se toma una ·radiograf~a para determinar su co 

•recta adaptaci?n, tanto en diámetro como en longitud. 

En caso de que la adaptaci6n no sea adecuada, se 
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harán las correcciones necesarias aumentando ·o dismi 

nuyendo la longitud del cono o en su defecto, emplea~ 
do otro cono. 

Una vez comprobada su correcta adaptaci?n, se -
tapizan las paredes del conducto con cemento; con -­

unas pinzas porta-co.no o con unas pinzas de curación 

y se le hace· pasar por el cemento hasta que quede -
completamente revestido, luego se introduce en el -

conducto de tal manera que quede fijo y ajustado - -
hasta la profundidad deseada y se verifique su corree 

ta obturación. 

Si la obturaci?n qued? corta, con una pequeña -
presi~n en dirección al ápice se puede llevar el cono 
a su posición correcta. 

Una vez comprobado que su obturación es correc­

ta, se elimina el exceso de cemento que refluye hacia 

la camara pulpar con· una torunda de algod~n humedeci­
da en cloroformo. Posteriormente, obturamos la cavi­

dad con cualquier material temporal. 

Posteriormente el extremo grueso del cono que -

sobrepasa el piso de la camara pulpar pued~ recorta~ 
se con fresa o doblarse sobre si mismo mediante una 

ligera presión. 

Por último se obtura, tanto la camara pulpar c~ 

mo la cavidad con cemento de .fosfato de zinc, el cual 

se revajar~ cuando se vaya a colocar la obturaci6n o 

restauración definitiva. 
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CAPITULÓ V 

. . 

e o N e L u SViI o N E s 

Anteiormente las extracciones dentales se hacían 

indistintamente debido a las limitaciones de la Odon­

tología. Ahora la O?ontología toma parte de ~n sitio 

muy importante dentro de la rama médica debido a su.­
gran parte a los tratamientos conservadores. 

Siendo la Endodoncia la especialidad encargada -

de devolver salud y funcionalidad a las piezas denta~ 

les, por medio del tratamiento de conductos. 

El correcto y minucioBo diagn6stico del padeci­

miento es un paso del éual no podemos prescindir en -

ninguna intervención, ya que encierra un sin número -

de enseñansas y datos que indicarán los procedimien­

tos a seguir, para realiz·ar un tratamiento Endodonti­

co aceptable. 
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