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INTRODUCCION. 

La gran irr.µortancla que tiene la Odc..ntoloe,ia en todos los estratos soci~ 

les dá como resul tacto que el cirujano dentista te~ga que superarse día 

con dia 1 para obtener mejores resul tactos en la práctica odontológica, es 

de vitál importancia que el cirujano dentista tenga la capacidad de dia.s_ 

nosticar qué tipo de patologia presenta el paciente y poder aplicar el 

trataíliento adecuado. 

En la actualidad se está cambiando la mentalidad del paciente hacia la 

odontologia, anteriormente se nos clasificaba cano profesionistas dedic~ 

dos principalmente a las extracciones de las piezas derytarias, hoy se -­

sabe que tratarros de restituir la salud dentaria, y en general, a la - -

cavidad bucal. 

Uno de las últimos recursos con los que contamos los cirujanos dentistas 

para evitar las extracciones de los dientes es la realización del trata­

miento de conductos, con la finalidad de lograr la conservaci6n de las -

piezas dentarias. 

La realización de este trabajo es una recopilación de conocimientos y 

experiencias con el prop6si to de coadyuvar en el planteamiento de un Pt'2. 

cedimiento efectivo, para la buena realización del tratamiento de condus_ 

tos, ya que la pefdida de las piezas dentarias, puede traer graves con -

secuencias al paciente. 



GENEP.ALIDADES DE ENIJOJ)()N'.;lA 

CAPl'lULO PRIMERO.-

1.1 

1.2 

1.3 

Generalidades Anatánicas, 

Cronología y desarrollo. 

Morfologla de la cémara pulpar y conductos radiculares. 

Clasificación de conductos. 

CAPl'!ULJ) SEGUNDO. -

Instnmmtal de uso básico en Endodoncia. 

Il.l lnstrunental para aislooiiento. 

II.2 Instrunental para la realización del acceso. 

II,3 lnstrunental para el trabajo bicmecánico. 

II.4 lnstrunental de obturación. 

CAPITULO TERCERO.-

IIl.l 

Ill.2 

III.3 

Anestesia. 

Técnicas de anestesia por infil trnci6n. 

Técnicas de anestesia por conducción. 

Puntos locales de 1nf1l traci6n. 

CAPITULO CUARTO.-

Endodoncia Preventiva. 

IV .1 Recubrimiento pulpar indirecto. 

IV. 2 Recubrimiento pulpar directo. 

lV .3 Tipos de dentina. 

CAPITULO QUINTO.-

Tratamiento pulpar carneral , pasos y métodos, 



v.1 

V2 

V.3 

V.4 

Tipos de Pulptomias, indicaciones y contraindicaciones. 

Técnica para la realización de la pUlpotomia vi tal. 

Técnica para la realizaci6n de la momificación pulpar. 

Técnica de la pulpotomia al Fonnocresol. 

CAPITULO SEXTO.-

Pulpectomia 1 pasos y métodos. 

VI .1 Tipos de Pulpectornias 1 indicaciones y contraindicaciones. 

Vl.2 Pasos para la realización de la µulpectomia. 

Vl.3 Técnicas ele Obturación. 

CAPI'!UW SEPTIMO.-

Técnica de blanqueaniento de los dientes. 

VII.l Materiales y métodos. 

Bibliograf la. 



CAPITULO I 

GENERALIDADES ANATOMICAS 

Para la buena realiza~ión de un tratamiento endod6nt1co, es 

de vi tál importancia conocer en f'orma general y en estado no!: 

mal al órgano dentario, es decir, las partes que lo conforman 

y cona ti tuyen. 

Al tomar en cuenta todos los datos, partes y longitudes de un 

dictamen en general, más una placa radiográfica de la pieza a 

tratar con su respectivo estudio de signos y síntomas, podemos 

llegar a plantear un buen diagnóstico y desarrollar por con -

siguiente, un buen plan de tratamiento. 

Es por esto que destinamos la primera parte del presente tra~a 

jo al estudio anatómico general del órgano dentario, tomando 

en consideración los datos mas significativos para el estudio 

y desarrollo de esta materia. 

En el presente capitulo describiremos de forma breve, los pu~ 

tos más significativos, cronología, desarrollo, mor~ologla de 

la zona de tratamiento y por último, la clasj,,f'icación de con­

ductos. 

I.1 CRONOLOGIA Y DESARROLLO. 

El desarrollo de la cara y la cavidad bucal se inicia en el -

segundo mes de vida intrauterina, el primer signo de desarro­

llo dentario se ve, cuando el embrión tiene de 5 a 6 semanas­

de edad, cada diente se desarrolla a partir de una yema dent~ 

ria. 
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La yema dentaria origina al órgano dentario, forma el esmalte, 

la papila dentaria que dá origen a la pulpa y dentina, y por­

Úl timo, al saco dentario que :forma el cemento y el llguruento 

periodental. 

Formación de la raíz: Se deposita dentina y sobre de ella ce­

mento radicular y :fibras que conforman el ligamento perioden­

tal, después de erupcionar el diente se lleva de 6 meses a 2 

años la terminación completa de la raíz y por consiguiente el 

cierre apical en un estado normal, pues existen diversos fac­

tores ya sean químicos, físicos o biológicos que aceleran este 

procedimiento. 

La pulpa dental es la zona o porción del diente a la que va 

encaminado nuestro tratamiento, sus_ funciones, la primaria 

es la de formar dentina, es por esto que algunos autores mar­

can o denotan la posible presencia de tres tipos de dentina: 

- Dentina primaria: Es la que se presenta desde la forma - -

ci6n hasta su erupción y el momento en que la pieza comienza 

su contacto con el antagonista en su porción cameral y la foE 

maci6n completa del diente, es decir hasta su nivel apical, -

es la primera que se lesiona en el proceso carioso, prepara -

clones operatorias, protéticas o en cualquier otro trau~atis­

mo. 

- Dentina se~undaria: Es la que se· f'or1na a lo largo de toda -

la vida y es una respuesta fisiológica a los estímulos mecán.!_ 

cos de la oclusión y a los térmicos de diversos orígenes. 

- Dentina terciaria: Es la dentina formada por la pulpa como 

respuesta a estímulos patológicos generalmente caries y a 

traumas agudos o crónicos, lo concerniente a los tipos de de~ 

tina, lo trataremos un poco más adelante. (Cap. IV.3). 
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Función nutri t..iva: Los elementos nut.ri t.ivos se encuentran en 

el liquido ti su lar, la pulpa proporciona nutrición a la den­

tina, mediante los odontoblastos y sus prolonga~iones. 

Funci6n sensorial: Los nervios de la pulpa con\..lenen fibras 

sensitivas y motoras, las fibras sensitivas conducen la sens~ 

ción de dolor. Dolor únicamente, sin embargo, su función - -

principal parece ser la 1niciac16n de reflejos para el cent.rol 

de la circulaci6n en la pulpa. 

La parte motora es proporcionada por las fibras vicerales mo~ 

toras que terminan en los músculos de los vasmsan~uineos 

pulpares. 

Función defensiva: Calcificación e inflamación. 

La cavidad pulpar se desarrolla al mismo tiempo que el diente 

desde la etapa de campana, la cavidad va tomando la forma pe­

rimetral que tendrá en el futuro su cámara pulpar; poco tiem­

po antes de la erupción la cámara pulpar ya tiene dos linea 

mientes anatómicos que en menor grado conservará por muchos -

años. Durante la etapa de erupci6n la cámara pulpar dismi -

nuye gradualmente su espacio y co~tinúa la formac16n dela raiz 

en sus tercio medio y apical, momento de la evaluación para el 

tratamiento pues el ápice radicular no está formado. La fo!: 

mac16n completa de la raiz se lleva entre los dos y cuatro -­

años después de la erupci6n de la corona. 

a).- Incisivo central superior. 

N.omenclatura: 

Principios de formación de dentina y esmalte 

Calcificación completa de esmalte 

Principio de erupción 

Formación completa de la raíz. 

Longitud promedio. 

3 a 4 meses. 

4 a 5 años. 

7 a 8 años. 

10 años. 

22.5 mm. 



- 4 -

b) Incisivo lateral superior. 

Nomenclatura: ~ 

Principios de :formación de dentina y esnal te. 

Calci:ficaci6n caipleta de' eSl'lalte. 

Principios de erupción. 

Fonnaci6n carpleta de la raíz. 
L<lngi tud praned1o. 

e) Incisivo central in:ferior. 

Nanenclatura: l 
Principios de :formación de dentina y esmalte. 

Calci:ficación car;>leta de esmalte. 

Principios de erupción. 

Fonnaci6n caipleta de la raíz. 
IAng1 tud pranedio. 

d) Incisivo lateral in:ferior. 

Nomenclatura 2 
Principios de tonnaci6n de dentina y esmalte. 

Calci!'icaci6n ca.ple ta del esrr.al te. 

·Principios de la erupción. 

Fonnacién coopleta ele la raíz. 
UJngitud praneclio. 

e) Canino superior. 

Nanenclatum: 2.• 
Principios de :fonnaci6n de dentina y esmalte. 

Calc1:ficaci6n coopleta del esnal te. 

Principios de erupción. 

Formación cpleta de la raíz. 

L<lngi tud prcmedio. 

t) CBnino int"erior. 

Nammclatura~ ~ • 

Pr1ncip10ll de tonnac16n de dentina y esmalte. 

Calcificaci(n ca¡pleta del eSIBlte. 

l!rincipioe ele eropci6n. 

10 a 12 meses. 

4 a 5 años. 

8 a 9 años. 

10 ar1os. 

22.1 nrn. 

3 a 4 meses. 

4 a 5 años. 

6 a 7 años. 

10 años. 

20.s nrn. 

3 a 4 meses. 
4 a 5 ar1os. 

7 a 8 ar1os. 

10 años. 

21 nrn. 

4 a 5 meses. 
6 a 7 ar1os. 

11 a 12 años. 

13 a 15 aflos. 

26.5 nrn. 

4 a 5 meses. 
6 a 7 aí'los. 

10 a 11 el'los. 



Fonnación coopleta de la raiz. 

Longitud promedio. 

g) Primer premolar superior. 

Nomenclatura! ~ 
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Principios de formación de dentina y esmalte. 

Calcificación C!'X!Pleta de esnal te. 

Principios de erupción. 

Fonnación canpleta de lá raíz. 
i.longi tud promedio. 

h) Segundo premolar superior. 

Ncrnenclatura: É. 
Principios de formación de dentina y esmalte. 

Calcificación canpleta del esmalte. 

Principios de erupción. 

Fonnación canpleta de la raíz. 
Longi tui:! promedio. 

· i) Primer Prem:>lar inferior. 

Nanenclatura: 4 
Principios de formación de dentina y esmalte. 

Calcificación carpleta del esmalte. 

Principios de erupción. 

Formación carpleta de la raíz. 

Longitud prooedio. 

j) Segundo premolar inferior. 

Nomenclatura: 5 
Principios de formación de dentina y esmalte. 

OOcit"icación canpleta de eemal te. 

Principios de erupción. 

Formación canpleta de la raíz. 

Longitud promedio. 

k) Primer molar euperior. 

Narenclatura! ~ 

Principios de formación de dentina y esmalte. 

Calcificación carpleta de esnal.te. 

12 a 14 años. 

25.6 mn. 

~ a 3 años. 

5 a 6 años. 

10 a 11 años. 

12 a 13 años. 

20.6 nm. 

2 a~ años. 

6 a 7 años. 

10 a 13 años. 

12 a 14 años. 

21.5 mn. 

9 meses a 2 años. 

5 a 6 años. 

10 a 12 arios. 

12 a 13 años. 

21.6 mn. 

9 meses. 

6 a 7 años. 

11 a 12 años. 

13 a 14 años. 

22.6 mn. 

9 meses. 

1 a 3 años. 



Principios de erupción. 

Fonnación c0<11>leta de la ríz. 

Longitud promedio. 

1) Primer nx:>lar inferior. 

Ncmenclatura~ 6 
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Principios de formación de dentina y esmalte. 

Calcificación canpleta del esmalte. 

Principios de erupción. 

Fonnación ca¡pleta de la raiz. 

Longitud promedio. 

m) Segundo molar superior. 

Nomenclatura: 7.. 
Principios de formación de dentina y esmalte. 

Calcificación conpleta del esnal te. 

Principios de erupción. 

Fonnaci6n ccxipleta de la raiz. 

Longitud promedio. 

n) Segundo molar inferior. 

Nomenclatura: "! 
Principios de fonnación de dentina y esnal te. 

Calcificación convleta del esmalte. 

Principios de erupci6n. 

Formación ccrrpleta de la raiz. 

Wngi tud pronedio. 

G a 7 años. 

9 a 13 años. 

25 um. R.P. 

al nacer. 
2 a 3 años. 

6 a 7 a.'los. 

9 a 10 años. 

21 nm. 

2~ a 3 AÑO~. 

7 a 8 años. 

12 a 14 ai'ios. 

14 a 16 aflos. 

21 mn R.V. 

25 nm R.P. 

2~ a 3 años. 

7 a 8 años. 

12 a 13 años. 

14 a 15 años. 

20.8 nm. 
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l. 2 MORFOLOGIA IlE LA CAMARA PULPAR Y CONDUCTOS RADICULARES. 

La cavidad pulpar para su estudio detallado se divide en dos 

partes. una coronaria llamada~cámara pulpar, y el conducto ra-

dicular correspondiente a la ra!z. La cámara pulpar presenta 

techo, paredes y piso en caso de dientes multiradiculares, pa­

ra su estudio se divide en tercio oclusal 6 incisal, tercio m~ 

dio y tercio cervical, mientras que el conducto radicular pre­
senta lo que podri~os considerar una_ sola pared, terminando -

en la uni6n e.o.e. y se divide para su estudio en tercio· cervl 

cal medio y apical. 

El trabajo endod6ntico está limitado estrictamente a la cavidad 

pulpar, cuando se desconocen los limites de ella, se puede - -

caer en un número ilimitado de accidentes que pueden conducir 

al rracazo del tratamiento, trayendo consigo la extracci6n del 

ddente y echando por tierra loa principios que rigen la mate -

ria. 

Techo: El techo de la cámara pulpar, es la superricie oclusal 

o incisal en dientes poster1.ores y anteriores respectivamente, 

la superricie del techo va a depender directamente del diente, 

del que se eeté hablando; en los dientes incisivos tendrá for­

ma de punta de rlechs con su vértice hacia cervical y los án -

gules divergentes de la base de la Clecha serán los cuernos -­

pulpares, en los dientes premo1ares, la ubicac16n del techo -­

corresponderá directamente a la cara oclusal de rorma céntrica 

y en ocasiones desviado ligeramente hacia mesial, teniendo sus 

cuernos en dirección a sus cúspides bucal y lingual. En los 

dientes molares, debemos hacer una diferencia entre los supe -

riores y los inferiores, pues la amplitud del. techo será mayor 

en meeial en los inferiores y en vestibular en los superiores. 

Paredes: Las paredes de la cámara pulpar reciben el nombre de 

acuerdo a su ub1cac16n y dependiendo del diente que se trata, 

a saber mestal, distal, bucal o lingual, sus limites por oclu­

sal en posteriores y 'º incisal, en anteriores son su uni6n -­

con las escotadui-as del techo y los cuernos pulpar'es f'ormando-· 
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ángulos con él. En unirradiculares por cervical la$ pare -. 

des terminan donde comienza la pared de los conductos radicula­

res que no es otra cosa mas que la continuaci6n de la pared de 

la cámara, por no presentar piso dichos dientes. 

En multirradiculares el limite cervical de las paredes está da­

do no sólo por la pared de conductos, sino por el piso de la e! 

mara pulpar correspondiente a la furcaci6n del diente. 

Ahora bien, en ocasiones los unirradiculares pueden presentar -

dos conductos divididos por un tabique dentario a modo de piso 

llamado tabique interconducto. 

PISO: Es la zona más cervical de la cámara pulpar, que como ya 

se mencionó anteriormente en dientes con un solo conducto es muy 

dificil de delimitar. 

A continuación se presenta la descripción de la cámara pulpar -

de los dientes desde su terma coronaria y radicular general. 

Incisivo central superior: Ea un diente que generalmente pre -

se~ta dos cuernos pulpares tanto mesial como distal, cámara - -

p~lpar más amplia mesiodistalmente que termina en la entrada --

del conducto. El conducto radicular generalmente es r~cto y -

cónico con ligera curvatura apical hacia distal. 

Generalmente, presenta un conducto en un 60% y 2 en un 40%, la 

f'ormaci6n anatómica que presenta el conducto de cervical a api­

cal por tercios es ovoide -ovoide~ redondo en caso de conducto 

único. 

Incisivo lateral superior: Es un diente que-presenta generalme~ 

te cuernos pulpares menos separados que el central, con cámara 

pulpac más estrecha, que termina a la entrada del conducto, el 

cual, generalmente es es.tt'echo con curvatura hacia. distal. 

Presenta casi en un 100% un s6lo conducto. 

Su forma anatómica es ovoide-redondo-redondeado. 
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Incisivo central inferior y lateral inferior: Son muy paree! 

dos, estrechos.con curvaturas generalmente marcada en apical -

hacia distal. Presenta casi siempre conducto único pero en-­

ocasiones puede presentar un taoique interconducto, por lo que 

existe otro conducto en tales casos, pueden presentarse forám~ 

nes apicales separaaos o bien en e1 tercio apical conformar un 

solo foramen. 

Presenta en un 60% un conducto y 2 en el 40%. 

Su forma anatómica es ovoide-redondeado-redo~do, en el central 

y ovoide-redondo-redondo en el lateral. 

Canino superior: Es el diente con la cavidad pulpar más larga y 

amplia de todos, tiene un cuerpo pul par correspo·nctien te a su -

cúspide, cámara pulpar amplia y conducto raaicular cónico, más 

amplio bucolingualmente con marcada curvatura apical hacia - -

distal. Presenta un conducto en casi un 100%. 

Su ~orma anatómica es ovoide-ovoide-redondeado. 

Canino inferior: Es un diente que presenta cámara pulpar más -

amplia en sentido bucolingual que mesiodistalmente, con un - -

cuerno correspondiente a su cúspide, generalmente se pueden -­

presentar dos raíces, una bucal y otra lingual. Presenta un 

conducto en un 60% y 2 en un 40%. 

Su forma anatómica es ovoide-ovoide-redondo. 

Primer premolar superior: Este diente presenta generalmente c~ 

mara pulpar mas amplia bucolingualmente que mesiodista~mente,-

con dos cuernos pul pares, uno por cúspide. La' cámara pulpar 

presenta piso a direrencia de los dientes unirradiculares. 

Presenta dos raíces, una bucal y otra palatina, generalmente -

estrechas con discreta curvatura hacia distal. 

Presenta dos conductos en casi un 100% ya sea en dos raíces o 

en una ocasionalmente, puede presentarse hasta un tercer cond~c 

to. 
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La forma anatómica ~e su conducto p~latino es ovoide-redondo­

redondeao y el vestibular redondo-redondo-redondo. 

Segundo premolar superior: Este diente presenta generalmente 

una cámara pulpar más amplia bucolingualmente que mesiodistal­

mente, con dos cuernos, uno buoal y otro palatino, a diferen -

cia del primer premolar es que no presenta piso en la cámara -

puesto que es unirradicular y 1a raiz aparece con relativa cu~ 

vatura hacia distal. 

Puede llegar a aparecer un conducto en el 95% y 2 en un 5%, 

La rorma anat6mica qUe ~resenta su conducto es ovoide-ovoide­

redondeado. 

Primero y segundo premolares inferiores: Estos dientes presen­

tan anatom1a similar, con cámara más amplia bucolingualmente -

que mesiodistalmente, el conducto se adapta a la forma de su -­

raiz, no existen limites bien definidos entre su cámara y el -­

conducto, rara vez el conducto se divide, aunque algunas veces 

se presenta preferentemente en el tercio apical. 

En un 100~ se presenta conducto único. 

La forma anatómica del conducto es ovoide-redondeado-redondo en 

las dos piezas. 

Primer molar superior: Este diente presenta cámara pulpar amplia 

con forma que puede ser trapezoidal, con cuatro cuernos pulpa -

res, das bucales y dos palatinos. Presenta piso en su cámara 

donde se localizara los conductos radiculares que son tres y - -

ocasionalmente cuatro. Los conductos son el palatino mas arn -

plio, mesiodistalmcnte que bucolingualmente, amplio cónico y --

con ligera curvatura hacia bucal. En bucal presenta dos rai -

ces, la disto bucal que presenta curvatura apical hacia distal, 

y la raíz mesiobucal que presenta generalmente un conducto, pe­

ro puede presentar en algunos casos dos conductos estrechos y -

con curvatura convergentes entre si y a la vez los dos hacia --
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distal del tercio apical. 

Presenta en la mayoría de los casos tres conductos en un 90% 

y cuatro en un 10 %. 
La forma anatómica de sus conductos, el apalatino es ovoide­

ovoide-ovoide, el conducto mesio bucal es redondo-redondo-r~ 

dando, y por último, el conducto disto bucal es ovoide-redo!!_ 

do-redondeado. 

Primer molar inferior: Este diente presenta generalmente cá -

mara pulpar· amplia, con cuatro cuernos pul pares correspondie~ 

tes a las cúspides, la cámara presenta una forma trapezoidal 

siendo su parte estrecha hacia distal. entre el piso y la p~ 

red, de la cámara encontramos la entrada a los conductos que 

son, por lo general, tres en dos ra!ces, en la zona mesial e!! 

centramos dos conductos a saber, mesiobucal y mesiolingual, -

estr'ech.os convergentes e.ntre si y con marcada curvatura dis -

tal en apical, en la zona distal el conducto distal es muy -­

amPlio bucol~ngualmente con curvatura hacia distal. 

Presen~a e~. ~a :mayoría de los casos, tres conductos en dos -­

raíces en ún 90% y cuatro en un 10%. 

La :forma anatómica de ·sus conductos mesiales es redondo-redon­

do-redondo, mi.entras que el distal se presenta ovoide-ovoide­

ovoide. 

SegUn"do molar superior: Son características muy similares a las 

del priffier molar, .. aur:'que de dimensiones un poco menores, en - -

cuanto a su· Porcentaje, de número de conductos y su forma ana -

t6mica es igual, 

Segundo m~lar in:ferior: En cuanto a sue características mor:fo-

16g1cas y anatómicas de la alunara y conducto, se encuentran d1-

f'erencia de opiniones de algunos autores, en lo que algunos ma!:_ 

can una similitud con el primer molar inferior, en cuanto a su 

p_resencia de conductos, otros difieren y describen la presencia 
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de solo dos conductos en casi un 90%, uno mesial y el otro dis­

tal. 

Es importante recordar algunos puntos, por ejemplo, en ·caso 

de los molares, y en dientes unirradiculares, en los que el in­

dice de porcentaje presentan un cuarto y un segundo conducto, -

por si mismo, la localización de estos ·es un poco dificil y más 

aún llegar a su instrumentación.• 

Otro punto importante, mencionaremos las diversas causas por -

las que se puede alterar la anatomía topográfica de la cámara 

y los conductos. 

Los factores físicos, quimicos y biológicos que tiende a acele­

rar el proceso de cierre y terminac16n de la raiz, también afe~ 

tan en cierto grado a la distorsión y conformación de la morfolo 

gia anatómica. También tomamos en cuenta para poder llegar a 

un diagnóstico, la edad del diente y del paciente por los esti­

mulas que este pudo haber recibidÓ, es decir, la pulpa produce 

mayor cantidad de dentina en los lugares de la superficie de la 

cámara o conductos más cercanos a lugar donde se ha recibido al 
gún estimulo, comportándose como el modelador de su propio a 

lojamiento. 

La calcificación del tejido pulpar generalmente se ha consider~ 

do como una condición patológica de muy frecuente aparición. En 

la pulpa cameral, las calcificaciones usualmente toman la forma 

de piedras, discretamente redondas llamadas nódulos y en la pul 

pa radicular las calcificaciones tienden a ser difusas y alar -

gadas, esto trae como consecuencia la d1stors16n anat6mica y -­

por consiguiente una variante en el plan de tratamiento. 

1.3 CLASIFlCACION DE CONDUCTOS. 

Los conductos radiculares por su variedad en presencia, anatomia 

e importancia en endodoncia son clasificados en principales y -

accesorios, para poder dar una explicac16n més clara de esto, a 

los conductos, tomwnos las siguientes definiciones: 
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CONDUCTOS PRINCIPALES: Son aquellos conductos que corren de ce~ 

vical a apical y presentan foramen, es -

comunicación a invervación de tejido pa­

rodontal. 

CONDUCTOS ACCESORIOS: Estos generalmente emanan del principal 

y pueden o no presentar foramen, se deben 

algunos a la constante oposición denti­

naria que se produce con el paso del 

tiempo a la estimulación que recibe el­

diente, muchos de estos conductos se - -

consideran como vasos incluidos. 

CLASIFICACION DE CONDUCTOS PRINCIPALES. 

En estos conductos es donde se basa nuestro tratamiento endodó~ 
tico, es la parte fundamental para el éxito de este, se dividen 

y clasifican según su número y disposición y los en~ontramos de 
las siguientes dos maneras: 

1.- Los conductos que comienzan con una sola entrada en cervical 

y según sus demás tercios continúan igual o bien pueden di­

vidirse para luego funcionarse o viseversa. 

1/3 cervical. 1 

1/3 medio 1 2 2 

1/3 apical. 2 2 

2.- Los conductos que comienzan con dos entradas en cercial y 

al igual que los anteriores, pueden unirse o seguir separa-

dos. 

1/3 cervical 2 2 2 2 

. 1/3 medio 2 2 1 

1/3 apical 2 2 

CLASIFICACION DE CONDUCTOS ACCESORIOS. 

Como describimos en la definición de estos conductos se consi­

deran a muchos como vasos incluidos, son muy difíciles de ins-
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trumentar y algunos autores han dicho que al realizar la obtur~ 

c16n del conducto principal en los conductos accesorios, se de­

sarrolla una obliteraci6n completa de ellas y no representa gran 

riesgo de fracaso, los conductos accesorios se clasifican pri -

mordialmente por la zona donde toman origen y la dirección que 

describen. 

Conducto bifurcado q colateral, corre como su nombre lo indica, 

de cervical a apical recorriendo paralelamente todo o parte del 

trayecto del principal y puede o no alcanzar el ápice. 

COnducto recurrente, sale del principal en cualquiera de suS / 

terc'ios para volver a entrar al principal. 

Conducto lnterrecurrente, sale del principal para penetrar al 

colateral en cualquiera de sus tercios. 

Conducto accesorio, o secundario, sale del principal en sus te~ 

cios cervical y medio, y puede o no llegar a tejido parodontal 

a este nivel. 

Conducto delta apical, este conducto sale del principal única­

mente en su tercio apical y puede o no llegar a tejido paroden­

tal. 

Conducto reticular, este conducto se encuentra mas o menos en el 

tercio apical generalmente y se encuentra en forma de retículo 

o tejido reticular. 

Conducto lateral, es el que comunica al conducto principal o -

colateral con el periodonto n nivel de los tercios medio y CC_!: 

vical de la raíz. 

Conducto cabo-interradicular, es el que comunica a la cámara -

pulpar con el periodonto a nivel de la bifurcación de las - -

raíces. 
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a) Bifurcado o colateral. 

b) Recurrente. 

e) Interrecurrente. 

d) Accesorio o Secundario. 

e) Delta Apical. 

f) Reticular. 

g) Lateral. 

h) Cabo Interradicular. 
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CAPITULO II 

INSTRUMENTAL DE USO BASICO EN ENDODONCIA 

En el desarrollo del tratamiento endodóntico, se emplea la ma­

yor parte de instrumental utilizado en la preparación de cavi­

dades, tanto los rotatorios como los manuales, pero existe o -

tro tipo de instrumentos diseñados única y exclusivamente para 

el tratamiento: es indispensable contar con los instrumentos -~ 

necesari~s para la buena realización de este, no es extraño e~ 

centrar en el mercado una gran variedad de instrumentos y mar­

cas, pero es muy recomendable conocer el uso de estos, antes -

de dárselos nosotros, ya que se puede :fracasar en la valoriza­

ción y apreciación de sus limitaciones y :funciones, debido a -

que cada grupo de instrumentos tiene un prop6sito especifico. 

En la presente tesis se ha clasificado el instrumental según -

se vaya empleando en el tratamiento, sin que esto implique ma­

yor importancia de unos sobre otros y excluimos algunos en - -

cuanto a su descripción, por ser instrumental de uso general. 

11.1 INSTRUMENTAL PARA AISLAMIENTO. 

Existe diversidad en cuanto al desarrollo de este paso, encon­

tramos el aislamiento relativo y el aislamiento absoluto, el -

primero en técnicas operatorias es muy usado un medio de es /­

tos, pero para el desarrollo de un tratamiento endod6ntico no 

son nada recomendables pues carecen de fr·ancas normas de asep­

cia. 

Aislamiento relativo, aquí e~contramos los medios químicos y -

algunos mecánicos, los medios químicos son realizados por me -

dio de la aplicsci6n de atr6pina o sus derviados y otros medi­

camentos antisialogénicos, es de~ir que provoca la disr.iinuci6n 

de la secreción salival, su uso no es recomendable y su aplic!_ 

ci6n en la práctica general es casi nula. 
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Dentro Uel medio mecánico es la utilización de rollos de nlgo­
tl6n, sujetos a veces por porta rollos, el aislamiento es imco!!!. 

pleto el cual no reune los requisitos indispensables, esto tr!! 

erá como consecuencia la contaminación del diente con la hume­

d&d bucal y por lo cual no es considerado como medio de~isla 

miento paro un tratruniento endod6ntico. 

EJ. aislamiento mediante el dique de hule es sumamente importa!! 

te debido a las ven~ajas que nos proporciona sobre cualquier -

otro tipo de aislamiento, los objetivos principalmente presen­

tados por este aislamiento son proteger al paciente, de todo -

tipo de accidentes como la ingestión de fármacos, restos dent!! 

rios, bacterias, tejido, necr6tico, y obturaciones, además nos 

brinda un campo limpio y seco. 

Es el único medio seguro de evitar la contaminación bacteriana 

provocada por la saliva, proporcionan un campo operatorio sin­

la obstrucción de la encia, labios, lengua y carrillos, nos -­

dará un campo visual excelente, protegerá a los tejidos ad -

yacentes de las substancias irritantes utilizadas durante el -

tratamiento de conductos, elimina la respiración del paciente, 

por v!a bucal, que es un foco de infección, por lo tanto, nos 

dará un control absoluto del paciente durante el tratamiento. 

En algunos ocasiones antes de la aplicación del dique de hule 

eerA necesario reconstruir una pared con ~nalgnmn o ccmcntnr­

uha banda de cobre o de acero inoxidable, para evitar que la 

grapa se deslice del diente. En otro deberá efectuarse una­

g1ng1vectomia, extirpándose alrededor de 2 mm. de tejido gin­

g1val, la ging1vectomia de cualquier modo puede ser necesa -­

rio para la restauración de la corona del diente. 

Dique de hule: Lo podemos encontrar en diferentes colores,­

claros y obscuros, en diferentes grosores que son delgado, -

mediano y extra grueso; la utilizaci6n del dique es cuesti6n 
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de preferencia, recomendándose el gris obscuro o el negro ceo.!_ 

do a la ventaja de adaptarse con fncilidaa, dando 1i1ejor prot.~~ 

ción a los tejidos blandos subyacentes. 

PINZA PEHFORADORA: Sirve para la realización de lai; perforaci!;?_ 

nes del dique de hule 1 puede realizar cinco ta.moños dl sti1tt.os 

de perfo1·ación 1 según la necesidad, son pert'ornciones circula-

reS muy nítidas en el dique. Existen diferentes ir1arcn.s y rno-

delos pero básicamente, consta de un disco con perforaciones -

de diferentes tamaños sujeto a uno de los brazos de la pinza y 

~eniendo en el lado opuesto un vástago de puntu cónica, que -­

cae perpendicularmente sobre las perforaciones elegidas en el 

disco. 

PINZA PORTAGRAPA: Es utilizada para colocar en las perf'oraci!;?_ 

nes localizadas en el cuerpo de las grapas habriendo los boc~ 

dos de la misma manera, que pueda sobrepasar el ecuador. de l.os 

dientes y cerrar sujetándose en la posición cervical, existen 

una gran variedad de modelos en el mercado, marc&s como es: 

White, Ivory, Ash, TOnolel. 

GRAPAS: Existen una gran cantidad de grapas que se diferencian 

en ~orma, tamaño y número de abrazaderas y prolongaciones ,di -

versas de sps ramas hor!sontales, las grapas son fabricadas 

por Ss. WHite, Ash e Ivory, existen en el mercado un número -­
demasiado elevado de grapas, pero ~o es necesario contar con -
todas estas para poder realizar el tratamiento endod6ntico, ª! 
gunos autores recomiendan las siguientes g1~apas: 

Incisivos centrales superiores y todos los caninos ••• 

Ivory No. 9. 

Incisivos laterales superiores y todos los incisivos inferiores 

S.S.W. No. 211. 

Todos los premolares ••• 

SSW No. 27. 

Todos los molares ••• 

SSW No. 26. 
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f'&¡,a ln mayee facilidad en su &plicación es muy ~r..pot•t.aute l::"' 

p1·áctlca. 

POH'l'A DIQUE: Arco o bastidor, ,;ict.ualn:ent.~ exister1 jlfe:·~•.tu!:> 

tipos Ue arcos relegando el siste1.1a anter!OJ', que: era por 111et!io 

de cinLt..5 o pesas. En la octualidé.tc.l exibten un~ gl'an varit:d<:•Ü 

de arcos, su utilización nos áá como resul t.aclo so~tener el ·!i­

quc le Jos de la caI·a del paciente, debido e. que son aún 11.á::> -­

cómodos y secos. 

El a1·co de ASH, de Nygaard OslUy y el de Vissi Fra¡,1e ae titr,r -

lite, estos arcos tienen la ventaja de permitir el paso de lus 

rayos X y asf cealizar reentgenográ.mas de las conáuctoractríá, 

conometría y' condensuci6n con más facilidad, sin tener t~ue cet¿_ 

rat·los, estos arcos están indicados con piezas poslerio1·es ~ 

lI. 2 lN"'fl<UtiE1<1'AL PARA LA REILIZACION llEL ACC~SO. 

Para la realización del acceso, &.demls de utilizar el in&t1·ume!:!_ 

tal bósico de operatori&, podemos utilizar las fresas tipo pun­

ta de dia111ante cillnucíc~1s o t1·oncoc6nicas c!e alt.~ veloclut.~, -

ootenicndo buenos resul Lo.Uos. 

Actur-tl1:.ent~ las fresas raas ut..ilizauas parú. la realización del -

acceso oon lati de bola, desde los números 2 e.l 11. 

Es impo1·ta11te tener fresas ele al ta velocidad como de baja vclo­

ciduc., las r1·c:.ias d~ buja se pueden utiliz&..i' para la cectif'icr.t­

ción Ue la cámara pulpar•, po1• excelc:1te sensactón táctil que SE: 

pe.t'c i Ut: con e 11~:::;. 

Con f'J•cs&s de bola de tallo largo que miden :?a mm. ,logramos pe!?_e 

t.rar n cámaros muy profu11dHS. Las f'resas de nat.t, son de pun-

tu inactiva, con estb.s podemos l'ealizar p.reparociones de l&s p~ 

i·l!des nxiLJ.les, así co1110 lrt cecti!"lcación de astes mismH.s, :::;u -­

utilización esL6 iidic&da en dientes posteriores (multit·r&dicu­

la1·cu) 1 ~e 1>uel.it.'n \:!nconlréu' en tallo largo en t'ormo. troncocónica 

o cil!nd1·ica. Existen también las fresas perl:formes o de lla-

rnu, cs'.:LJ.s fre~as son de gran utilidad para poder realizar la r~c 

li.Cicaci6n y a.mpl:1Qci6n de los couductos a nivel del tercio ce.;: 

vical, las----------------------------------------------------
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encontramos en di:ferentes tamaños y diseños. 

Las ~resas de taladro de Gates 1 son muy útiles en la rcctif1-

cac16n de la entrada de los conductos debido a su :forma, a su 

tallo largo y a su flexibilidad. Otro instrumento de impar-

tancia utilizado en esta parte del tratamiento es el explorador 

del techo de la cámara pulpar, recuérdese de su importancia, -

ya que nos permite localizar, los restos del techo cameral y -

de esta :forma poder eliminarlo para el mejor resultado del tr~ 

tamiento. 

INSTRUMENTAL PARA EL TRABAJO BIOMECANICO 

Los instrumentos utilizados dentro de esta parte del trata -­

miento pueden·ser divididos arbitrariamente en 4 grupos: 

I).- Los de exploraci6n, utilizados para localizar la entrada 

de los conductos y para determinar o auxiliarnos en el cono -

cimiento anat6mico de ellos tales como son sondas lisas y so~ 

das para diagn6stico; II).- Los de extirpaci6n, usados para -

eliminar toda la pulpa o restos de ella, así co~o otros mate­

·r1a1es que se encuentran dentro de los conductos; III).- Los 

de ensanchamiento, empleados para aumentar el diámetro del -­

conducto y lograr el acceso nl ápice tales como· escariadort?s 

y limas; IV).- Y por último, los de irrigación que tamibén -

sonde vital importancia para el trabajo biomecánico. 

I) INSTRUM&NTAL DE EXPLOllACION. 

a).- Sondas lisas: La utilizaci6n de este tipo de inst1•umen -

tos b6sicamente la de localizar los conductos cuando son muy 

estrechos debido a su gran r1exibilidnd, son rabricados en -­

diCerentes tamaños de alambre; liso, redondo y cónico, no son 

muy empleadoa actualmente ya que esto se puede realizar con -

limas estandarizatlas más f'inas. 
b).- Explorador de conductos. Son instrumentos con bastago -

metálico largo y punta aguda, sirve como su nombre lo indica­

ª la localizaci6n de la entrada de los conductos y es muy uti 
lizado en la práctica general. 



-n-

2) INSTRUMENTOS DE EXTIRPACION. 

a).- Tiranervios.o sondas barbadas, están elaboradas de alambre 

de acero suave en.diferentes tamaños: extrafino, fino, medio y 

grueso, las barbas están hechas por cortes dentro del metal, su 

uso principal es el de eliminar la pulpa dental, restos necró­

ticos que se encuentren dentro del conducto, residuos, puntas­

absorventes y otros.materiales extraños. 

3) INSTRUMENTOS DE ENSANCHAMIENTO. 

a).- Ensanchadores. Estos se hacen torciendo alabres cónicos 

de diferentes longitudes, tienen corte seccional triangular o­

cuadrangular, para formar un instrumento, con bordes cortantes 

a lo largo del espiral, la punta de los instrumentos es afila­

da para lograr una mejor penetración dentro del conducto radi~u 

lar. 

Los ensanchadores se utilizan solamente en conductos casi cirsu 

lares¡ son utilizados para ampliar los conductos irregulares, 

estos instrumentos básicamente cortan con la punta y sólo pue­

den ampliar el conducto ligeramente más que su diámetro origi­

nal. 

Los conductos ovales tienen que ser limados, si se quiere que­

la limpieza tenga éxito. Como la mayoria de los conductos -

son circulares en 9U tercio apical y ovales en sus tercios me­

dio y cervical es necesario ensanchar la porci6n apical y li -

mar el remanente del conducto. 

b).- ~· E~tos instrumentos son utilizados mas bien con -
fines de limado que con propósito de ensanchar, y son útiles -

en alizar y limpiar las paredes del conducto radicular,.ya sea 
este oval o excéntrico. 

A, di~erencia de los anteriores pueden ampliar el conducto a un 

tama~o considerablemente.mayor que el de su propio diámetro. 
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Actualmente son elaborados en acero inoxidable, esto dá como 

ventaja, mayor resistencia, torción y.gracias a esto, evita la 

fractura del instrumento, ya que cuando este se traba dentro -

del conducto, el instrumento en lugar de fracturarse, tiende a 

torcerse. Actualmente existen tres tipos de limas que son: 

tipo K, tipo Hedstroem y tipo de Cola de rata. 

I).- LIMA TIPO K. Están hechas de la misma manera que los e~ 

sanchadores, pero tienen mayor número de espiras en su parte -

activa, aumentando así los borde~ cortantes del instrumento. 

Estas limas pueden usarse como acción ensanchadora, pero debi­

do a su mayor acción, si se utilizan con fuerza exagerada po -

dria adelgazarse la pared del conducto y provocar asi una fra~ 

tura radicular. 

Cuando se usan con fin de limado y desgaste efectivamente rem~e 

ven la dentina y demás residuos de la pared. Las astillas de 

dentina deberán ser removidas de los canales de la lima antes 

de reinstalarlo en el conducto. 

II).- LIMA TIPO HEDSTROEM. Instrumentos hechos de forma c6 -

nica y de esa misma forma se componen de una serie de conos, -

su punta es afilada y pueden perforar las paredes del conducto 

cuando este es curvo. Los bordes de los conos son extremada-
mente filosos y tienen una espiral mucho maa apretada que los­

ensanchadores 6 la lima tipo K, la- lima Hedstroem es menos ri­

gida que los anteriores, por lo tanto, debido a esa flexibili­

dad este instrumento es admirable para tratar los conductos -­
curvos y delgados. 

Este instrumento es delicado y ~ácilmente se rompe si se acu~a 
contra las paredes del conducto y después se gira. Por esto -

deberá ser solamente usado para limado o aplanado de las pare­

des. Este es muy útil para retirar los instrumentos fractura 
~ 

ctos dentro de los conductos. 
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III).- LIMAS DE COLA DE RATA. Instrumento similar a las ti~a 

nervios barbados en cuanto a su textura, ya que se cortan puas 

-en el tallo del instrumento y se proyectan con sus puntas hacia 

el mango. Estos picos son más pequeños y numerosos que los 

tiranervios. Con las limas cola de rata se puede trabajar -
dentro del conducto curvo con facilidad. La punta del instr~ 
mento está redondeada, por esta razón y también debido a que -

el metal del instrumento es relativamente blando, la perfora -

ci6n del conducto, durante la instrumentación es rara. 

movimientos de acción son impulsión y tracción. 

C) INSTRUMENTOS CON MOVIMIENTO AUTOMATICO. 

Sus -

En la actualidad existen ensanchadores de movimiento rotatorio 

continuo para pieza de mano y para contrangulo con medidas ce~ 

vencionales, sólo debe emplearse en casos muy extremos. Las -

rápidas revoluciones de un instrumento accionado por el torno­

puede ocasionar un escalón, una perforación o causar la rotura 

del instrumento, si se traba particularmente en la regi6n api­

cal, donde el conducto es estrecho y el instrumento no tiene -

libertad de movimiento. 

D) TOPES DE HULE. 

Es necesario colocar topes de hule en todas las limas y ensan­

chadores, son muy utilizados actualmente, de fabricación sen -

cilla, la finalidad de colocar los topes de hule en el instru­

mento, previa medida, es evitar que el instrumento perfore el 

foramen apical y traumatice el tejido periapical. 

IV) INSTRUMENTAL DE IRRIGACION. 

La finalidad escencial de la irrigación es arrastrar los res -

tos orgánicos, g~rmenes y virutas dentinarias o limaya dentin~ 

ria que hayan quedado en el conducto como resultado de la 1ns­

trumentaci6n. 
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a).- JERINGA DE PLASTICO DESECHABLE DE 25 ML. Generalmente se 

recomienda tener una jeringa para cada tipo de material de ir~i 

gaci6n diferente con el fin de no mezclar particulas y tener -

la seguridad de quitar la contaminación, suele identificarse a 

través de un código de color. 

b) .- AGUJA. De la misma manera se busca desechable, prefe-

rentemente calibre 27, a esta se le doblará hasta obtener una 

angulaci6n deseada, con la finalidad de que sea más fácil la -
irrigación al penetrar al conducto, algunos autores recomien­

dan la perforación en los costados de la aguja que penetra en 

el conducto. 

c).- VASO O GODETE. Suele ser común y corriente, y de la mis­

ma manera que la jeringa, utilizarse el código de color para -

la no contaminaci6n. 

II.4 INSTRUMENTAL DE OBTURACION. 

La intensa gama de técnicas de obturación pone de manifiesto -

una gran cantidad de instrumental, en este capitulo hablaremos 

s6lo de los utilizados en una obturaci6n convencional, ya que­

de loa dem6s instrumentos se hablarA en su oportunidad. 

a).- PUNTAS DE PAPEL ABSORVENTE. De forma cónica, ae pueden -

encontrar en diterentea tamafloa y calibres, su empleo es 1mpo~ 

tante al secar los conductos hasta su zona m6s apical, es im -
portante checar que sus puntas sean romas antes de introducir­
las al conducto, puesto que si esta ~uera de punta muy aguda,­
puede penetrar mls abajo del apice y producir traumatismos a -

nivel periodontal, por esto, es conveniente cantar con puntas­

estandari_zadas; en el mercado las encontramos en las números -

del 10 al 140. 

b),- PINZA PORTA-CONOS. Se utiliza para llevar a los conduc-
tbs puntas de papel, gutapercha o conos de plata, tienen la r~r 
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ma de depositarse a los conos y son de pres16n digital. 

e).- CONDENSADORES O ESPACIADORES. Están ~abricados con un b~s 

tago metálico y una punta aguda, sirven para la condensación 

lateral de la gutapercha, para crear espacios y seguir coloca~ 

do material de obturaci6n, se utilizan también para reblandecer 

la gutapercha y obturar asi los conductos laterales. Se fabr! 

can en diferentes formas angulados, rectos, biangulados y en -

forma de balloneta. 

d).- ATACADORES. Estos están fabricados con un bastago metáli 

ca y una punta que tiene forma roma, de secci?n circular y se 

utiliza para condensar todo el material de obturación en sen -

tido corono apical, se pueden encontrar atacadores estandariz~ 

dos de los números 3, 4, 5 y 6. 

e).- ESPIRALES O LENTULOS. Son instrumentos que se utilizan -

mediante la pieza de mano o contrángulo, girando a velocidad -

baja, aproximadamente 500 rpm. Con este instrumento se ob---

tura el conducto llevando el cemento para conductos en sentido 

coronoapical, también sirve para llevar dentro de estos, pas -

tas, antibióticos, etc. Siempre se debe .utilizar a baja vel~ 

cidad para evitar complicaciones como es la !ractura del ins -

trumento. 
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CAPITULO III ANESTESIA. 

Dentro de la práctica odontol6gica, la anestesia es un medio 

indispensable para la realización de la mayor parte de los -

tratamiento. El Cirujano Dentista utiliza la anestesia -­

local y esta a su vez es clasificada en anestesia por infil­

trac16n y anestesia por conducción, más ade~ante se expondrán 

las diferencias entre una y otra. Para obtener analgesia sa­

tisfactoria es importante tomar en cuenta algunos aspectos, -

como son estado general del paciente, estado local de la zona 

a emplearse, el anestésico, caracteristicas del agente anes­

tésico, anatomía de la zona y técnica anestésica a emplearse. 

Estado general del paciente: 

La evaluación ~isica del paciente en odontología nos permite 

establecer el ~actor de riesgo médico basico, sin llegar ne­

cesariamente a un diagn6stico definitivo previo al tratamie~ 

to dental. 

La técnica anestésica requiere pare su aplicec16n un expedie!! 

te m6dico, es decir, debemos Olaborar un cuestionario relac12 

nado a la salud del paciente y el ex6Jllen f'isico complementa -

ria, por lo cual, algunas veces se requiere de pruebas tunc12 

nales, tales como las pruebas de laboratorio. 

El exémen f'isico establece un diagnóstico médico, en relación 

con un malestar y generalmente conduce a un tratamiento, el -

expediente médico, por lo común, se prepara mediante una en -

trevista con el paciente y después se practicará un exámen -­

más completo. 
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Principales requisitos de los agentes anestésicos local_.es: 

Los anestésicos locales son medicamentos que bloquean la cond~c 

ci6n nerviosa en forma reversible cuando se aplican localmen / 

te a las fibras nerviosas en concentraciones adecuadas, los -­

requisitos a cumplir son los siguientes: 

1).- Periodo de latencia corto. 

2).- Duración adecuada al tipo de intervención. 

3).- Compatibilidad con vasopresores. 

4).- Difusión conveniente. 

5).- Estabilidad de las soluciones. 

6).- Baja toxidiad sistemica. 

7).- Alta incidencia de anestesia satisfactoria. 

ANATOMIA DE LA ZONA. 

Los nervios de la región gingivodental, provienen del quinto -­

Par Cr aneal, llamado Trigemino el cual dá sensibilidad a toda 

la cara. 

El nervio trigemino es un nervio mixto integrado por una por -

ci6n motora de menor tamano y una porc16n sensitiva de mayor -

tamafto, a lo largo de su trayecto se divide e~ tres ramas col~ 

terales: 

a).- Nervio Oftálmico. 

b).- Nervio Maxilar superior. 

c).- Nervio maxilar inferior. 

a).- Nervio Oftálmico: 

Es enteramente sensitivo, se introduce en la órbita a traves 

de la endidura esfenoidal y una vez en ella se divide en tres 

ramas: 
1).- Nervio lagrimal. De ramas a la conjuntiva ocular, ine~ 

va una pequeña zona de piel en el angulo externo del ojo 

y glandula lagrimal. 



- 28 -
2).- Nervio nasal o nasociliar, sigue un trayecto hacia la linea 

media y va a inervar la mucosa en la porción anterio sup~ 

rior de las f'osas nasales, piel del dorso de la nariz y la 

del angulo interno del ojo. 

3) .- Nervio f'rontal, el cual corre inmediatamente deb~jodel te 

cho de la órbita, dividiéndose luego en frontal externo.­

que atravieza el agujero supraorbitario y se distribuye -

por la región f'rontal, el párpado superior y el espesor del -­

seno :frontal y el f'rontal interno, que se distribuy.e par­

la pared interna de la región frontal, del parpado supe -

rior y la nariz. 

b).- Nervio maxilar superior. 

El nervio maxilar superior es puramente sensitivo,atravie 

za el agujero redondo mayor para luego penetrar en la f'osa pt~ 

rogomaxilar en donde se divide. Entre sus ramas podemos en -

numerar las siguientes: 

l.- Nervio Orbitario, entra en la órbita s través de la endid~ 

ra esrenomaxilar y se dirige hacia adelante pegado a la pared 

externa de esta, para luego dar dos ramas que inervan la piel­

de la porc16n anterior de la sien y las cercanias del angulo -

extemo del ojo. 

2.- Ramaa nasales posteriores, inervan la porci6n postero in­

ferior de la mucosa de las ~osas nasales. Una de estas ramas 

el nervio nasopalatino, se dirige hacia adelante y abajo en -

el septum para luego, a traves del agujero incisivo, dividirse 

e 1nvervar la porci6n anterior del paladar duro y la región -

adyacente de la encia. 

3.~ E~·nervio palatiativo anterior, que atraviesa el conducto 

~-~-~t.~f)O ·posterior de.ndo ramas a la mucosa del paladar duro -

y'1Ía~ porc16n palatina de la" encia. 
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4 •. -·.Nervio Inf'raorbi tario, continuaci6n directa del nervio ma­

xilar superior. Después de atravesar la endidura esf'enom~ 

·x~~ar, corre en el piso de la órbita formando los nervios­

·. alveolares del maxilar y la encia, para luego salir por el 

· agujero in:fraorbi tario y dar ramas a la piel situada entre 

la endidura palpebral y las ventanas nasales. 

c) ._.:. Nervio maxilar inferior • 

. El nervio maxilar inferior es un nervio mixto con predomi-

·nancia sensitiva. Sale del craneo a través del agujero 

: oval y llega a la fosa in:fratemporal donde da sus primeras 

.ramas motoras· para los musculas mastiadores y una rama se~ 

sit_iva, ·el nervio bucal sigue un trayecto hacia abajo por 

···~a _Car.a externa del músculo bucinador, el cual atraviesa / 
-... P~r n~~erosas ramas que van a inervar la encía comprendida 

.. entre el. segundo molar y el segundo premolar. Luego el 

maxilar inferior se divide en las siguientes ramas sensit! 
-:vas':, 

. .'l ··- .E~ .nervio auriculo temporal, que estA en un principio loe.!_ 

. liz_ado por dentro del cuello del condilo de la mandibula -

·.y luego se dirige inmediatamente hacia arriba para seguir 

por adelante del conducto auditivo externo, e inervar la -

·piel de la Sien, co~ducto auditivo externo y parte de la -

concha • 

. 2 .- Nervio Lingual, que nl principio se dirige hacia abajo en/ 

tre la rama del maxilar inferior y el músculo pterigoideo 

interno, para luego despu~s de doblarse en un arco conve­

xo hacia abajo y atrae, penetrar en la lengua desde abajo 

e inervar su porción corporal. 

·3.- Nervio alveolar interior, corre al principio pegado al -­

nervio lingual y luego se introduce en el orificio del -­

conducto dental interior para segu~r en este conducto y -

dar ramas a los dientes y encia, de la mandibula. Una r.!_ 

ma colateral, el nervio mentoniano, sale a traves del --
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agujero mentoniano para inervar la piel del labio in~erior 

y del mentan. 

Se explican los anteriores puntos en una forma muy suave y 

resumida, puesto que e1 estudio a rondo de ellas nos llevarla 

a la realizaci6n de un nuevo trabajo. 



- 31· -

III.1 TECNICAS DE ANESTESIA POR INFILTRACION. 

También llamada técnica de anestesia supraperiostica, es el 

procedimiento anestésico empleado en la mayoria de los casos 
para los dientes del maxilar superior. El hueso situado --

sobre los apices de los dientes Por lo general es muy delgado 

cuando se inyecta una pequeña cantid~d de solución anestésica 
en la región apical ·del diente a intervenir, la solución se -

difunde a traves del periostio, la porción cortical del hueso 

y finalmente alcanza el nervio. Debido a la proximidad de -

la raiz a la superficie exterior del maxilar, es posible obt~ 

ner buena anestesia con este procedimiento, por lo general es 

de corta duración a causa de la riqueza vascular y al peque~o 

volúmen de soluc16n. 

1).- Técnica por Infiltración Individual. 

Esta técnica produce anestesia de la pulpa y de los tejidos -

blandos del lado labial, en el lugar de la inyección, y puede 

Utilizarse en cualquier diente del maxilar superior, desde la 

lhaa media hasta el último molar. 

PASOS: En el pliege mucogingival, se introduce la aguja di -
rigida hacia arriba. Se introduce gradualmente la aguja in­

yectando pequenas cantidades de ~nestésico y poco antes de -­

alcanzar la región apical se modifica la dirección de la agu­

ja para evitar el riesgo de perforación del periostio. 

2).- Técnica por Infiltración del Nervio supero-posterior. 

Anestesia del tercero y segundo molar y raices distal y pala­

tina del primer molar, el nervio alveolar superoposterior - -

inerva totalmente a los dos últimos molares y parcialmente al 
primero. 
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PASOS: Lugar de la punción, pliegue mucobu~al sobre el segundo 

molar, la aguja se dirige hacia arriba y hacia atras, se depo­

sita la solución anestésica sobre los ápices de las raices del 

tercer molar. 

Cuando se desea la anestesia completa del primer molar, se -­

practica una inyección supraperiostia adicional sobre el ápice 

de la raiz del segundo premolar. 

3).- Técnica por Infiltración del nervio Superomedio. 

Anestesia del primero y segundo premolares y la raiz mesial -

del primer molar. 

PASOS: Lugar de la punción, pliegue mucobucal sobre el primer 

premolar, se palpa con mucho cuidado el hueso en esta área, -

para determinar su contorno, a ~in de colocar la aguja debida­

mente, la dirección de la aguja es hacia arriba, se introduce 

esta hasta que llegue un poco más arriba del ápice de la raíz, 

del primer premolar, despositándose la solución lentamente. 

4).- Técnica por Infiltración del Nervio Supero-anterior. 

El nervio supero-anterior inerva y dá sensibilidad a los die~ 

tes incisivos y canino unilateralmente esta técnica inhibe la 

conducc16n nerviosa del diente y la porción periapical. 

PASOS: El lugar de la punción es el pliegue mucolabial, mesial 

mente, sobre el canino, se explora el área labial palpando el 

canino antes de inyectar. La dirección de la aguja es hacia -

arriba y ligeramente hacia atras, se avanza hasta llegar un -­

poco por encima del ápice de la raíz del canino, lugar donde -

se deposita lentamente la solución anestésica. Esta técnica -

.es suficiente para tratamientos sobre la pieza, para extrae --
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.c1oneS o intervenciones quirúrgicas sobre la zona, complemen -

tese con una 1nyecc16n naso palatina. 

5).- .Técnica por Infiltración de los Incisivos Inferiores. 

Esta técnica está indicada para tratamientos de operatoria de~ 

tal y cirugia. En términos generales, la densidad del tejido 

oseo en la mandibula retarda la anestesia de los dientes, ex -

cepto en los cuatro incisivos inferiores, que se anestesian -­

satisfatoriamente. 

PASOS: El lugar de la punción es el pliegue moculabial a nivel 

de los incisivos inferiores. La dirección de la aguja es 

hacia abajo y a veces cruzando la linea medio, en cuanto a la 

profundidad de la aguja, debe introducirse cuidadosamente has­

ta que la punta llegue al ápice de la raíz del diente. 

Con frecuencia los incisivos inreriores, tienen raíces cortas 

si la aguja se introduce demasiado, la soluci6n se deposita -­

en e1 músculo elevador del mentón, y no se obtiene la aneste -

sia adecuada. Para extracciones es recomendable aplicarse, -­

además, la inyección lingual o la mento.niana, también para tr!!, 

tamientos endodonticos y de operatoria (la anestesia suprape -

riostica solo va a reforzar a la anestesia mentoniana). 

III.2 TECNICAS DE ANESTESIA POR CONDUCCION. 

Tamb1én son llamadas técnicas de anestesia de bloqueo de la -­

conducción, en ésta, la solución anestésica se deposita en un 

punto cercano al tronco nervioso situado entre el campo opera­

torio y el cerebro. De esta manera, se interrumpe la conduc -

ción nerviosa y, por lo tanto, la percepción dolorosa. El blE 

queo se utiliza con frecuencia en odontologia ya que posee va­

rias ventajas: El área eXtensa de anestesia obtenida con un --
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número minimo de inyecciones y la posibilidad de emplearlo cu~n 

do esté contraindicada la inyección supraperiostica. 

No se puede seleccionar de manera arbitraria la técnica anes -

tésica, sino que se debe ajustar a la particularidad del caso. 

En determinados dientes como es en los molares inferiores, por 

lo general, el bloqueo es preferible que la 1nfiltraci6n, los­

molares deciduos son la excepción de la regla, pues casi siem­

pre se anestesian satisfatoriamente con la inyección suprape -

riostica. 

Cuando no se requiere bloqueo completo de todo un lado de la -

mandibula o está contraindicada, la inyección del dentario in­

ferior, se puede obtener un bloqueo parcial con la técnica men 
toniana. 

Si no se logra anestesia satisfactoria de un diente en el max! 

lar superior, mediante la técnica supraperiostica, o se necesi 

ta la de varios dientes, la inyección infraorbitaria o cigomá­

tica ofrecen resultados satis~actorios por lo general. 

1).- Técnica de inyección cigomática. 

Es el método más sencillo para obtener anestesia inmediata de 

los nervios dentales posteriores. 

Se busca el punto para insertar la aguja, con la boca ligera­

mente abierta, se pide al paciente mover la mandibula hacia -

el lado de la inyección, lo cual procura más campo para la -­

manipulación de la jeringa entre la apofisis coronoides y el 

maxilar. 

PASOS: El dedo pulpar estira la mejilla hacia arriba· y afue_ra, 

se inserta la aguja a través de la mucosa movible a nivel - --
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raiz d'istobucéil 'del segundo molar superior y se inyecta una gota 

de la soluc16n, después de 4 o S segundos se introduce la aguja 

hacia arriba, adentro y atrás inyectando una gota de solución 

antes de llegar al periostio. Se persigue por etapas,. desli­

zando la aguja a lo largo del periostio y se inyecta una gota­

de soluci6n en cada e~apa, cuando la aguja pierde contacto con 

la curvatura de la tuberosidad se hace una pausa aspirando la­

jeringa e inyectando de 0.5 a 1 ml. de solución. 

Para lograr anestesia del primer molar, se complementará este 

bloqueo con una inyecci6n supraperiostica sobre el segundo pr~ 

molar, además de la palatina posterior. 

2).- Técnica de inyección infraorbitaria. 

Este método se emplea cuando la inflamación o la infección -­

impiden practicar la inyección supraperiostica para abrir el-
seno maxilar o cuando se van a extraer varios diente. Esta 
técnica nos dá anestesia satis~actoria en la raiz mesiobucal 

del primer molar, primero y segundo premolares, canino e in -
cisivos centrales y laterales. 

PASOS: El lugar de la punción es el pliegue mucobucal a nivel 

del segundo premolar o entre los incisivos central y lateral. 

Se localiza el agujero infraorbitario por palpación situado -

inmediatamente por debajo del reborde del mismo nombre, en -­

linea vertical imaginaria que pása por la pupila del ojo con 

el paciente mirando al frente. Al colocar los dedos suave -

mente sobre el agujero, puede sentirse el pulso, se retrae -­

la mejilla y se mantiene un dedo sobre el agujero infraorbit~ 

rio. 

La dirección e inclinación de la aguja, es hacia arriba, en 

dirección paralela al eje mayor del segundo premolar, hasta -
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que el dedo colocado sobre el agujero perciba que la aguja 

se encuentra muy próxima a este, se deposita entonces lenta­

mente la solución anestésica. 

La inyección infraorbitaria también anestesia las ramas termi­

nantes del nervio infraorbitario que inerva la piel del párpa­

do inferior, el ala de la nariz y el labio superior. 

3).- Técnica de Inyección mandibular o del dentario inferior. 

Produce anestesia satisfactoria de todos los dientes del lado 

inyectado, con excepción de los incisivos centrales y latera­

les, ya que estas reciben también inervación °de las fibras -­

del lado opuesto o del mentoniano. EL nervio entra en el - -

orificio del conducto dentario que está situado más o menos -

en el punto medio de la rama ascendente del maxilar inferior 

y corre en el canal 'del mismo nombre. 

PASOS: Con el dedo indice se· localiza la linea oblicua, que -

es el borde interno de la rama de la mandibula, la punci6n se 

hace por dentro de este punto a un centimetro por encima del 

plano oclusal del tercer molar. La jeringa debe mantenerse 

paralela al cuerpo de la mandibula y sobre todo al plano mas~ 

ticatorio de los dientes. La aguja se introduce dos centíme­

tros pegados a la cara interna de la rama de la mandibula, al 

mismo tiempo se gira la jeringa hacia los premolares del lado 

opuesto manteniendola siempre en e1 mismo plano horizontal. 

La punta de la aguja se mantendrá durante toda la maniobra en 

contacto con la rama. Si el paciente mantiene siempre la be/ 

ca abierta durante el procedimiento se obtendrá mayor seguri~ 

dad en el bloqueo, si es necesario bloquear también el riervio 

lingual se inyecta una peque~a cantidad de solución anestési­

ca cuando la aguja rebase la linea mil.oh ioidea, a~n9ue este : 

nervio queda bloqueado indirectamente ya que cuando se i~~ro­

duce la aguja, siempre se inyecta un poco de anestesia, una·-
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vez que se haya alcanzado el punto deseado, se inyecta de 1.5 

a l.B ml. de solución. 

Cuando se trata de pacientes desdentados parciales, es import~n 

te conocer la posición exacta de las referencias anatómicas y 
sobre todo, mantener la jeringa en el plano horizontal. 

Esta técnica está indicada para cirugia bucal y el tratamiento 

de los dientes corre$pond1entes. 

4.- Técnica de Inyección mentoniana. 

Se emplea en intervenciones de los premolares, canino e inci­

sivos de un lado, cuando el bloqueo completo resulta inneces~ 

ria o esta contraindicado. 

PASOS: Se separa la mejilla y se punciona entre ambos premola­

res en un punto situado a 1 cm. por ruera del plano bucal de -

la mandibula. La aguja se dirige hacia abajo y adentro, a un 

angulo de 45° en relación al plano bucal, orientándola hacia -

el ápice de la raiz del segundo premolar. Se abanica la aguja 

hasta que toque el hueso y se deposita aproximadamente, 0.5 

ml. de solución anestésica. Se espera unos segundos y se ma­

nipula la aguja, sin extraerla completamente, hasta que la pu~ 

ta se sienta caer en el agujero mentoniano. Se inyecta lenta­

mente otros O. 5 ml. de la soluci6n., durante toda esta última -

fase, manténgase la aguja al mismo ángulo de 45° para evitar -

su deslizamiento y aumentar las posibilidades de penetración -

en el agujero mentoniano. 

III.3 PUNTOS LOCALES DE INFILTRACION. 

Se utiliza para obtener anestesia en la zona que se indique, -

tomando en consideración la estructura que se interese. 

1).- Técnica de Inyección Nasopalatlna, 
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Las ramas terminales del nasopalatino, entremezclados con alg~ 

nas del palatirio anterior, inervan los· tejidos blandos del te.!:_ 

cio palatino anterior. Está indicada para la anestesia del m~ 

coperiastio anterior, de canino a canino. Generalmente se e~ 

plea en extracciones o intervenciones quirúrgicas y a veces e~ 

mo anestesia complementaria para operatoria dental cuando la -

inyección supraperiostica o infraorbitaria han resultado insu­

ricientes, así como.en tratamientos endodonticos. 

PASOS: La punción se hace un poco por fuera de la papila inci~i 

va, la aguja se dirige hacia arriba y hacia la Linea media, en 

dirección del agujero palatino anterior. Se inyectan unas go­

tas tan pronto la aguja puncione la mucosa, para anestesiarla. 

Despues de llegar a la proximidad del agujero palatino ante -­

rior, se deposita aproximadamente 0.5 ml. de solución anesté -

sica. 

2).- Técnica de inyecci6n palatina posterior. 

La inervación de los dos tercios posteriores de paladar, corre 

a cargo de los nervios palatino anterior y medio que sale por 

el agujero palatino posterior, con esta técnica anestesiamos -

los dos tercios posteriores de la mucosa palatina del lado in­

yectado, desde la tuberosidad hasta la región canina y desde -

la linea media hasta el borde gingival del lado inyectado. 

PASOS: La punción ~e realiza en el punto medio de una· linea 

imaginaria trazada desde el borde gingival del tercer molar 

superior, hasta la linea medi~, insertando la aguja desde el 

borde gingival del tercer molar superior, hasta la linea media 

insertando la aguja desde el lado opuesto de la boca, la aguja 

se dirige hacia arriba y ligeramente lateral. 

Puesto que solamente se trata de anestesiar la parte del ner­

vio palatino anterior que ya ha traspasado el agujero palati­

no posterior, es necesario penetrar con la aguja dicho orifi­

cio. 
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3).- Técnica de inyección palatina parcial. 

El nervio palatino anterior puede bloq~earse en cualquier punto 

de su recorrido, después de salir del agujero palatino poste -

rior. 

PASOS: EL lugar de la punción es cualquier punto del recorrido 

del nervio a partir de su salida, la aguja se dirige hacia - -

arriba y ligeramente lateral, para caer cerca del nervio, la -

posibilidad debe de ser adecuada para situar la aguja cerca de 

las fibras nerviosas. 

4).- Técnica de inyección bucal. 

Es utilizBda para complementar la an~stesia en las extracciones 

de molares inferiores, o en la preparación de sus cavidades, -

cuando estas se extiendan por debéjo del margen gingival, y -­

preparación de cavidBdes en Endodoncia. 

PASOS: Se introduce la aguja sobre el pliegue mucobucal inme -

diatamente por detrás del· molar que se desea anestesiar, esta­

se dirige hacia atras y ligeramente hacia abajo hasta que se -

halle por detras de las raices del diente, como en todos los -

casos la solución anestésica se administra lentamente. 

5).- Técnica de Inyección lingual, 

A veces no se produce anestesia de los tejidos blandos con o -

tras técnicas, lo que obliga a la anestesia del nervio ling~al 

este se localiza por delante del nervio alveolar inferior, en­

tre el músculo pterigordeo y la rama ascendente de la mandibu­

la, corre hacia adelante a poca distancia de las raíces del t~,r 

cer molar, entra en el piso de la boca pasando entre ls múscu­

los milohiordeo e hipogloso e inerva los dos tercios anterio 

res de la lengua, además del.piso de la boca y encia. 
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PASOS: La punción se realiza en el mucoperiostio a nivel del 

tercio medio de la raíz del diente que se desea anestesiar, 

.sin ejercer presión, se depositan lentamente unas gotas de la 

soluci6n en el mucoperiostio. 

6),- Técnica Intrapulpar. 

Esta inyección se realiza cuando no se obtiene anestesia sa­

tisfatoria en el tejido vital del diente y que este se encue~ 

tra expuesto, consta de depositar el liquido anestésico sobre 

el tejido pulpar lentamente, p~ra lograr la disminución e in­

hibición del impulso nerviosa. 

7).- Técnica intra-ceptal. 

En la zona a trabaj~~ el plan de tratamiento llevando la solu­

ción anestésica entre el hueso o láminas duras. 

8).- Técnicas Intra-ligamentos. 

Aplicación en la zona del tratamiento o quirúrgica hacia el -

ligamento. 

9).- Técnica Intra-osea. 

En la zona que se desee anestesia~ para lograr anestesia sa / 

tisfactoria, si es el tratamiento estructura-osea, inyección 

intra-osea Sobre la zona principal. 
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CAPITULO IV ENDODONCIA PREVENTIVA. 

Podemos definir como endodoncia preventiva a los principios bá­

sicos que tiene el endodoncitas y el C. Dentista en general, e~ 

mo la norma para evitar la lesión pulpar irreversible. 

En la actualidad se ha buscado de sobremanera tener un tratami~n 

to simple a tiempo. En Odontologia como en el resto de las c1en 
cias médicas, se ha intentado lograr un medio preventivo, para 

que de este modo, se evite un tratamiento progresivo, así pues, 

se ha creado la odontologia preventiva para no realizar uva 
odontología operatoria. 

Dentro de la endodoncia se ha creado también algunos tratamien­

tos que pueden considerarse antiprogresivos, .así como otras - -

técnicas, pero todas estarán condicionadas por la sintomatolo -

gia de cada órgano dentario. Encontramos que dentro de la en­

dodoncia preventiva existen tres procedimientos claves según -­

la complicación que se presente denominados Terapeutica pulpa'r 

vital y mecanismos de prevención endodontica son: El recubri 

miento pulpar directo y recubrimiento pulpar indirecto y por 

último, la pulpotomia vital; en esta sección trataremos sólo lo 

que concierne a complicaciones durante un trabajo operatorio y 

no interviene la instrumentación sobre la pulpa cameral, ni -­

elementos que la rodean. 

IV.1 RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO. 

Es conocido también como protección indirecta pulpar y es la 

aplicación de normas y preceptos ~erapeuticos destinados a pro­

teger la pulpa de una lesión irreversible, a curarla de una 

lesión reversible si la hubiera, y de volver al diente a su um­

bral doloroso normal permitiendo su función habitual. 
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Indicaciones: 
Está indicada en caries que no involucran la pulpa, en pulpi­

tis agudas, que se desarrollan durante y a consecuericia de la 

preparación de cavidades o fracturas a nivel dentinario, en -

pulpitis transicionales y ocasionalmente en pulpitis crónicas 

parcial sin necrosi!?• 

EL recubrimiento pulpar indirecto está encaminado a la búsqu~ 

da de la dentinificaci6n o remineralizaci6n de la dentina - -

prepulpar profunda, en caso de que la causa sea caries, esta­

podrá encontrarse blanda o can una capa muy delgada de denti­

na pre-pulpar, pero si fuera una fractura a nivel dentinario, 

1a perdida de sustanc.ias o tejidos duros se pone al descubie.r, 

to la dentina profunda y los tubulos dentinales, esto traerá 

como consecuencia que la pulpa ~ la dentina profunda están e~ 

~uestas a la hipersensibilidad e infección por parte de la r10 
ra bucal y a los factores mecánicos de todo tipo. En el caso 

de exposición de denti.na por causas de traumatismo, la aplica­

ción de bases protectoras sin pérdida de tiempo provocará la 

~ormaci6n de dentina reparativa, siempre y cuando l~ nutrición 

no esté afectada por lesiones vasculare~ irreparables. Cuando 

la pieza está afectada por caries profunda, aunque el trata -­

miento se puede presentar con algunas complicaciones como el -

no saber si solamente está lesionada la dentina, si también lo 

está la pulpa y si el proceso pulpar está afectado o no y si -

es reversible¡ otras de lns com~licaciones es hasta donde debe 

-llevarse la eliminación de la dentina afectada. 

Esta se divide en tres capas (según Gardner)~ 

1).- U~a capa densa compuesta de restos alimenticios y tubulos 

dentinales destruidos llenos de bacterias. 

2).- Una capa de dentina de color pardo reblandecido pero con 

cierta dureza ~odavia, capaz de transmitir dolor. 
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3) .- Una capa dura aparenterrente sana, pero decolorada en las fornias cró­

nicas, dura y que es el suelo o piso de la cavidad que de 

be prepararse. 

Mientras que algunos autores recomiendan llegar hasta este úl 
timo paso en la preparación de cavidades, por la presencia de 

microorganismos hasta la segunda ~ase, otros sugieren que po­

dria dejarse en la segunda parte, puesto que aseguran la caries 

puede detenerse al Obturar hermeticamente. 

La cavidad aún dejando gérmenes vivos, que mueren en un tiempo 

después, pero e aquí. 1 la importancia de una buena obturación 

que no permita la filtración de la saliva y alimentos. 

Messler aconseja no confundir dentina afectada con dentina irr 
rectada y que el mecanismo de defensa del organo pulpar, es·= 
por esclerosis de los tubulos dentinales por debajo de la le­

sión y remineralizaci6n parcial de la dentina desmineralizada 

la curación pulpar se ev1de_nc1a por la formaci6n de capas de 

dentina reparativa por debajo de los tubulos afectados. 

La historia dolorosa, la presencia de signos y una placa ra -

diográfica nos delimitarán si es posible o no proteger la pul 

pa, no obstante en ausencia de dolor espontaneo podria inten­

tarse la protección indirecta y someter este a un periodo de­

prueba. La terapeutica dentinal tiene como objetivos princi­

pales: 

1).- Dejar la dentina esteril y de ser posible, sin peligro -

de reincidencia cariosa. 

2). - Devolver al diente el umbral doloroso normal. 

3) .- Proteger la pulpa y provocar la dentinif1caci6n. 

Lassala aconseja tres grupos teraupentiQOS a considerar para 

el recubrimiento indirecto, antisepticos, desencivilizantes 
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u obturantes y bases protectoras, aunque los dos primeros son 

de origen más pe·ligroso por su acción :tarmacol'cgica mientras 

que el tercero ·es el mas utilizado, las bases protectoras es 

la verdadera terapeutica de la protecci6n pulpar indirecta, -

pues además de aislar y proteger a la pulpa son también exce-

1 entes ant~sépticos y desenc!vilizantes, realmente es el único 

grupo util.izado pues además de sus propiedades, es de aplica­

ción sencilla. 

Las propiedades de las bases protectoras son la de proteger 

aislar y esterilizar la dentina residual, sana en rorma, ade­

más pro~egen y aislan de los materiales de obturación, como -

son: silicatos, resinas, amalgamas e incluso incrustaciones 

que se presentan en cierto momento como toxicos pulpares, las 

bases protectoras en especial las que se presentan o aplican 

en rorma de pasta o cemento por lo general son antisépticos 

y desencivilizantes, ademis de aislar físicamente la dentina 

prorunda de los agentes físicos, y de los gérmenes vivos, es_ 

timulan la ~ormac16n de dentina reparativa, objetivo que jus­

tifica la terapeutica pulpar. 

Los materiales o fármacos utilizados en la protección indire~ 

ta pulpar se clasifican o resumen en tres grupos: 

1).- Barnices y revestimientos. 

2).- Oxido de zinc eugenol. 

3).- Hidroxido de calcio. 

Barnices y revestimientos: 

Los barnices son soluciones de resinas naturales (copal o - -

sintéticas 11ni trocelulosa11 en liquidas volátiles como acetona, 

cloroformo, eter. etc.) una vez aplicado y evaporado el vehi~u 

lo dejan una pequeña película, semipermeable que eventualmen­

te protegerá el fondo de la cavidad dentinaria. 

Los barnices son muy poco utilizados como prime~a base, a me/ 

nos que la preparaci6n sea demasiado pequeña, su acción es p~ 
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rarnente como aislante, es posible su aplicación como última 

base -sobre--las .. bases--de-hidr6xido de calcio o de oxido de -

zinc. 

Los revestimientos son suspenciones acuosas o de liquidas vo­

látiles que contienen resinas naturales o sintéticas, con la­

adición de hidróxido de calcio o de óxido de zinc, para que -

una vez evaporado el vehículo se ponga en contacto la dentina 

con el óxido de zinc o el hidróxido de calcio. 

Bases de Oxido de Zinc-Eusenol. 

El óxido de zinc-eugenol se ha utilizado en odontología dura~ 

te muchos años, es un buen protector pulpar sobre todo si la 

capa de dentina residual no es muy delgada, posee propiedades 

sedativas, desencivilizantes y debilmente antisepticas, no es 

muy clara su participación en la rormación de dentina. 

EL inconveniente de este medicamento es que es 1nc?mpatible -

con resinas acr111cas, puesto que Puede cteco1orar a1 diente -

levemente. 

Bases de hidrógeno de calcio. 

Es el medicamento primordial e insustituible por su alta ace2 

tación, debido a que es tolerado por la pulpa a la que esti -

mula en su dentin1f1cac16n como no·1o hace ningún otro fárma­
co, es el fármaco con mayor aceptaci6n mundial ~ara esta te -

rapeutica, se puede utilizar puro o en cualquiera de sus pre­

sentaciones, es recomendable usarlo como primera base p~ra -­

cualquier tipo de obturación y ocasionalmente como base única 

en cavidades pequeñas, pero es aconsejable colocar una segun­

da, ya sea en cavidades pequeñas un barniz y en c~vidades pr~ 

fundas colocar después una base de 6x1do de zinc, y eugenol y 

por último una de cemento de fosfato. 
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IV.2 RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO. 

El recubrimiento pulpar directo o protección directa pulpar 

es la protección directa, de una herida o exposición pulpar 

para inducir la cicatrización y dentinificaci6n de la lesión 

conservando la vitalidad pulparª Entendemos como herida o 

exposición pulpar, a la solución de continuidad de la denti­

na pre-pulpar o prot:unda, con comunicación mas o menos am -­

plia de la cavidad cariogénica con la pulpa, esta se llega a 

presentar en la remoción de caries durante la preparación de 

cavidades y en las fracturas coronarias. 

La herida pulpar suele ser fácil de apreciar al fondo de la 

cavidad o en e_l centro de la superf'icie de la fractura como 

un punto rosado que sangra, g~neralmente un cuerno pulpar -­

existen heridas microscópicas que pueden pasar desapercibi­

das a simple vista y que puede captarse por medio de la - -

punta de un explorador, asi como una herida pulpar mas o m~ 

nos amplia sin sangrado donde está involucrada la capa vas­

cular odontoblástica, pero permite el paso del material de 

obturación. 

Hay que tomar en considerac16n que la herida pulpar es un -

accidente dentro de un proceso terapeutico no como una meta 

o fin del mismo. 

INDICACIONES: Tomamos básicamente dos estados o factores que 

nos indicarán hasta cierto punto el grado de éxito que puede 

esperarse los dos con igualdad de imµortancia. 

1.- Juventud del diente y del paciente, cuando existe un dien 

te joven, por sus ápices recien formados o aún inmaduros, in­

dican mayor cantidad de cambios circulatorios que permiten a 

la pulpa su más rápida organización para su defensa y su re -

paraci6n en las mejores condiciones. 
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2.- Estado sano de la pulpa, pues es 16gico pensar que una P~..1 

pa sana o con leves cambios vasculares logrará cicatrizar la 

herida y formar un puente de dentina. 

Al tomar en~uenta cualquiera de estos dos puntos, se puede p~n 

sar en el desarrollo del tratamiento, pero sin excluir que -­

se considera que la pulpa infectada no es capaz de reversibil_i 

dad cuando eSta herida y que por lo tanto seguirá su curso i~ 

flamatorio. Otra situación importante es esperar mayor por­

centaje de éxito cuando la hE.:rida se presenta durante un tra­

tamiento quirúrgico que en exposlción por caries. 

FARMACOLOGIA: 

El medicamento mas utilizado o de elección es el hidróxido de 

calcio, su PH es muy alcalino, aproximadamente de 12.4, lo que 

lo hace ser muy bacte.ricida, el ser aplicado sobre la pulpa -

viva, su acción caústica provoca una zona de necrosis estéril 

con hemolisis y coagulación. El hidróxido de calcio estimu­

la la formación de dentina terciaria y la cicatrización o ci~ 

rre de la herida por tejidos duros, este medicamento se puede 

emplear puro, haciendo una pasta con agua bidestilada o suero 

risiol6gico salino, aunque comunmente se utilizan diversos -­

patentados que son de más rápido endurecimiento y fácil apli­

cación. 

~: 

El recubrimiento pulpar directo debe hacer~e sin pérdida de -

tlempo, y en la misma sesi6n en la que se ha presentado, y si 

la exposición Se ha presentaeio por fractura en accidente mee!_ 

nico, ya sea deportivo, laboral, etc., el paciente será aten­

dido de urgencia y la cita no será pospuesta para otro dia. 
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~: 

l.- Aislamiento del campo operatorio. 

2.- Lavado de la cavidad ya sea con suero fisiológico o agua 

bidestilada 1 para eliminar todo coágulo o la presencia de 

agentes extraños. 

3.- Aplicaci6n del medicamento sobre la exposición pulpar con 

suave presión. 

4.- Colocac16n de la base protectora, como es el óxido 'cte zinc 

con eugenol y acelerador. 

s.- Colocación de una obturaci6n provisional utilizando el -­

cem~nto de fosfato. 

En fracturas de dientes anteriores por ser muy~ificil de apl~ 

car los medicamentos de protección por falta de retención, -­

son generalmente utilizadas coronas prefabricadas ya sea de -

policarboxilato o en su defecto de acero inoxidable, algunos 

autores recomiendan recubrir con copalite la película de hi -

dr6xido do calcio para una mayor protección de la pulpa, 

6.- Durante las primeras horas se controla el dolor si lo hay, 

en ausencia de sintomatologia, proceder a su obturación defi­

nitiva en un plazo considerable. La evoluaci6n favorable se­

rá comprobada por la radiografía al mostrar la formación de -

la dentina terciaria o reparativa y por la vitalidad que gua~ 

de la pieza tratada. 

lV.3 TIPOS DE DENTINA. 

La dentina está cubierta por esmalte en la porción coronaria 

y por cemento en la zona radicular; normalmente no está en -­

contacto con el exterior, es tejido intensamente calcificHdO 

y tiene una sensibilidad exquisita a cualquier estimulo. Su 

m1neralizaci6n es un poco antes que el esmalte, ~n su evolu­

ción· rarma la corona y después de la erupción continua forma~ 

do la raíz. 
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El metabolismo de calcificación prosigue durante toda la vi­

da, reduce el tamaño de la cavidad pulpar en la porci6n co -

ronaria y radicular conforme vaya recibiendo mayores estlmu-

los para activar la mineral1zaci6n. Al calcificarse la de~ 

tina, las células que han propiciado su formación o sea, los 

odontoblastos migran hacia la parte central del diente, y van 

dejando la prolongación de su citoplasma en forma de fibrillas 

que se quedan aprisionadas dentro del tejido endur:cido. Es -

tas f'ibrillas son conductoras nutricionales y sensoriales del 

tejido dentinario. 

Existen en el macizo de la masa dentinaria, tanto en la coro­

na como en la raiz, zonas qu~ no se calcifican o que están -­

hipocalcificadas, que comunican con la cámara· pulpar por los 

conductillos dentinario~ y se les conoce como lagunas dentin~ 

rias o de germen, pueden ser un peligro en caso de infección 

cariosa, porque facilitan la penetraci6n microbiana. 

En un principio estos huecos eran considerados como anormales 

pero se cree que pueden servir para dar cierta amott:iguaciOn, 

a la dentina o como reserva de tejido recalcificante en caso 

de in~ecci6n o lesi6n. 

La mineralizaci6n de la dentina se realiza deafuera hacia ad!n 

tro a medida que el odontoblasto se retira hacia la parte ce~ 

tral del diente, el tamaño de la cavidad o cámara pulpar se 

reduce. La f'orma definitiva del conducto radicular es cono.!_ 

de en forma de embudo. Su diámetro máximo está en la cámara 

pulpar que es de donde procede y es menor en el agujero api -

cal donde termina. La orientaci6n del ápice está hacia el a~ 

Yenimiento del torrente nutricional, en cuyo sentido se forma 

todo el diente y la raíz en particular. La calcificac16n se 

realiza por capas que presentan épocas de mayor actividad du­

rante el metabolismo evolutivo. 

La masa calcificada o substancia fundamental de la dentina 

contiene hasta un 20% de sales minerales (apatttal. 
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La dentina responde a las aieccioncs externas no solamente con 

el dolor que acusa su presencia, sino que estas le sirven como 

estímulo para producir algunas transformaciones, ya sea depo­

sitándo mas calcio en el tejido constituido o formando nuevo 

a expensas de la cavidad pulpar. 

La predentina es una substancia colagena que constituye un m~ 

dio calcificable, alimentando por los odontoblastos, la cale! 

ficaci6n puede llegarse a presentar en la dentina a diferen­

tes intensidades, por razones necesariamente locales, (denta­

les') pero pueden inf'luir también otros aspectos como son: 

edad, estado general del paciente, asi como medio de vida y -

hábitos. 

Los motivos locales son los estímulos a afecciones tales com0 

presiones, golpes o t~aumatismos cauSados normalmente por la 

mastioaci6n que prodUce fri~ci6n y desgaste o bien cambios de 

temperatura o ac1dez·de1 medio bucal. Estos motivos también 

son manejados por algunos autores como medios físicos, quími­

cos y mecánicos, de estas afecciones se defiende el tejido -­

dentario provocando en las células pulpares reacciones que se 

resuelven formando nuevo tejido mineralizado mas o menos sem~ 

jan te al normal, pero diferenciable uno con otro en cuanto a 

su apariencia. distinto funcionamiento e inclusive aspecto -­

histológico, 

CLASIFICACION: 

DEN'l'INA PR!f.1ARIA: A esta se le reconocen dos estados, el na­

tural o dentina joven y el esclerótico o ·dentina recalcifica­

da • La dentina primaria u original es el estado que guarda 

la dentina mineralizada antes de formarse el extremo de la -­

raíz y delimitarse el .roraJAen apical. 

a).- DENTINA REGULAR o NATURAL: ~stá constituida por una ma-

53 o medio calcificado que guarda en su interior los conduc -

tillOs dentinarios donde se alojan las fibrillas de thomes, -

este estado .físico del tejido dentinario se presenta en un --
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diente jóven en época del movimiento de erupción, o sea, muy 

recien mineralizado. 

b). - DEN'rINA ESCLEROTICA, El segundo estado de la dentina 

es también definitiva primaria que se ha recalcif'icado, los 

conductillo dentinarios han reducido su luz por causa de una 

acción defensiva ante una agresión y esta puede ser de cual -

quier índole. La f'i·brilla de t})omes o citoplasma celular, -­

al ser estimulado pOr algún irritante, produce un medio cale.!_ 

ficable y provoca la mineralización de las paredes de los co~ 

duetos dentinales a expensas de su diámetro. Las fibrillas 

se adelgazan para dejar espacio a la mineralizac16n. Estos -

conductos obliterados hacen cambiar a la dentina de color, é~ 

ta se torna más obscura y amarilla. AL reducirse el diáme -

tro de los conductos, la fibrilla de Thomes es más delgada, -

por lo que ésta dentina es menos sensible y de mayor dureza -

que la normal. Se produce sólo frente a una lesión o esti -

mulo externo incluso puede ser de oriaen terapeutico. 

DENTINA SECUNDARIA. 

En igual forma que la anterior se le estudian dos distintas­

consti tuc1ones, la regular o normal y la irregular o de defe~ 

sa. 

a).- DENTINA SECUNDARIA REGULAR. Este aspecto de tejido de~ 

tinario se produce constantemente a consecuencia de la edad, 

en toda la superficie de la cavidad pulpar coronaria y radie~ 

lar, lo que obliga a reducir el tamaño de la cavidad pulpar. 

Este tejido es de constituci6n normal¡ su aspecto físico sem!. 

ja a la dentina esclérotica, sus conductillos son de menor -­

diámetro que la dentina j6ven y su formación no es de urgen -

cia. Por este motivo, los dientes de los individuos de ma -

yor edad, (mayores de 20 años), tienen más reducida la cámara 

pulpnr y los conductos radiculares. Se le denomina secunda­

ria porque es producida posteriormente a la erupción del die~ 
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te, y a la formaci6n del ápice, es un tejido elaborado norma! 

mente por la ptilpa sin otro estímulo más que el tiempo. 

b) .- DENTINA SECUNDARIA IRREGULAR. Es tejido nuevo, formado­

ª expensas de la cavidad pulpar como reacción de defensa ante 

una afección o estímulo, más que el tiempo. 

r.:ste neotejido se construye rápidamente y, por lo mismo, la 

heterogeneidad de su masa lo hace evidente. Las capas de m_!, 

neral1zaci6n son de diferente color y densidad, lo cual deperr 

de de la rapidez de su formación y severidad de la arecci6n -

que le dió origen. Las líneas de resec16n que dejan los cue~ 

nos pulpares, al calcificarse son una muestra de tejido recién 

formado. Las siguientes son algunas de sus particularidades: 

I).- Tejido nuevo. Formado a expensas del espacio de la cav_!, 

dad pulpar; su calcificación, es a veces, sensiblemente mayor 

que en la dentina normal y tiene menor número de conductos -­

dentinarios, los cuales son más pequeños en diámetro y de di~ 

tiÓta orientación que los normales. 

2).- A pesar de su color obscuro, puede ser un tejido traslú­

cido y de menor sensibilidad, pero en ocasiones puede ser op~ 

ca y de consistencia blanda. 

3).- S6lo se produce en el lugar donde existe una irritación 

o estimulo externo, como el provocado por la remineraliza -­

c16n de la dentina primaria, encontrándosele por debajo de -

ella y nunca en toda la superficie pulpar. 

DENTINA TERCIARIA O RESTAURATIVA. 

Es la dentina formada como respuesta pulpar a un proceso pa­

tológico, generalmente caries y trauma agudo y cr6nico. Es 

una dentina que puede oscilar entre regular con menor canti­

dad de tubulos hasta irregular a tubular y amorfa. 
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~xi~te otro tipo de dentina que no puede considerarse como 

,reparativa o normal. 

DENTINA NODULAR: Es la qu~ se forma en el interior de la -

cámára pulpar pero no adherida a sus paredes sino más bien, en 

forma de múltiples nodulos dentro de la cavidad, que a veces­

obliteran los conductos radiculares. Algunas veces se en -­

cuentran estos nodulos incluidos en masas de tejido dentina -

ria recién calcificado, a estos nodulos se les ha llamado - -

pulpitos. 

Estos pulpitos pueden presentarse en dientes afectados por -­

desgaste y pueden descubrirse con los rayos X. En ocasio -

nes se manifiestan síntomas de dolor indefinido en la región 

(pulpitis), que son de verdadero problema para descubrir y -­

resolver. 

Se presenta también en individuos cuya dieta terapeutica, - -

hábitos o costumbres, ingieren mucha vitamina D (mariscos, 

huevo), es común observar nociulos pulpares, sin que exista -­

caries en el diente. 



CAPI1'ULO V TRATAMU:NTO PULPAR CAMERAL 

PASOS Y METODOS 

En el presente capítulo nos avocaremos a la descripción del 

tratamiento del paquete vasculonervioso del diente, tomando -

únicamente lo relacionado con la instrumentación sólo camera! 

coronal, es decir, la extirpación sólo de la pulpa coronal y­
el tratamiento de la pulpa residual radicular, ya sea para su 

reacci6n derensiva (pulpotom1a vital) o para su rijac16n (mo­

miricaci6n pulpar). 

Es verdad que la momificación pulpar no puede ser considerada 

dentro de la pulpotomia por eliminar las cualidades propias -

de la pulpa, pero tampoco puede ser considerada dentro de la 

pulpectomia, por carecer de instrumentación de los conductos, 

es por esto que lo trataremos en el presente capítulo demar -

cando más ampliamente la diferencia de esta con la pulpotomia 

vital. 

La pulpotomia vital o biopulpectomia parcial es el tratamien­

to endodontico por el cual vamos a extirpar la porc16n de pu! 

pa coronal y la conservac16n vital de la pulpa radicular con 

la formación generalmente de un puente de neodentina cicatri­

zal. Esta indicada en dientes con alguna alterac16n cuya -

pulpa está involucrada y esta no puede ser tratada por prote~ 

ci6n directa o indirecta, también en pulpitis cr6nica parcial 

limitada a la pulpa cameral sin necrosis al·guna en dientes -­

j6venes. Mientras que la momif'icaci6n es un tratamiento de -

recursos limitados también llamada necropulpectomia parcial, 

utilizada en casos especiales, como es la curvatura exagerada 

de las ralees y es muy dii"'icil su instruinentac16n, en estas, 

este tratamiento consiste en la ext1rpaci6n de la pulpa cameral 

y la rijaci6n por medio demedicamentos de la pulpa radicular, 

esta indicada en pulpitis que no presente necrosis parcial o 

total. 
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V.I. TIPOS Dt: PULPOTOMIA 

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES. 

a).- PULPOTOMIA VITAL. 

Se define como pulpotomia vital a la extirpación o rem~ 

sión parcial de la pulpa camera! coronal vital, aunada a la 

aplicación de' f'ármacos que protegen y estimulan a la pulpa, 

esta se realiza bajo. anestesia local, en todo el procedimie!! 

to. La aplicación de el o los fármacos provocan una reac -

ci6n favorable sobre la pulpa remanente para que esta a su -

vez produzca la formación de neodentina, esta barrera de ne~ 

dentina procurará la conservación de la vitalidad pulpar. 

La pulpa remanente radicular al conservar su estado normal, 

sano, debidamente protegida y tratada, continuará con sus -

. funciones especi:ficas como son sensitiva, derensiva y .forma­

dora de dentina, especialmente cuando no se ha rormado com -

pletamente el tercio apical. 

INDICACIONES 

1.- En-dientes jóvenes, en especial cuando estos no han ter­

minado la formaci6n de su tercio apical. En este caso,­

tanto la ext1rpaci6n pulpar como 1a obturación en caso de 

una pulpecto'm1a nos traería ciertas complicaciones. 

2.- En exposiciones pulpares de dientes anteriores C3Usadas­

por la fractura coronaria. 

3.- Cuando la remos16n completa de la caries podría exponer 

la pulpa. 

4.- Cuando la extirpación pulpar completa en dientes poste -

rieres es diricil. 

CONTRAINDICACIONES 

·1.- En todos los procesos inflamatorios pulpares como pul -

pitia irreversible, necrosis y gangrena pulpares. 
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2.- Constricción acentuada de la cámara pulpar y conductos 

radiculares y así como ápices calcificados en los dientes 

adultos. 

3.- En caso de existir reabsorción radicular amplia interna, 

pues la pulpa radicular remanente seria insuficiente para 

formar un puente dentinario. 

b). - NECROPULPECTOMIA. PARCIAL O MOMIFICACION PULPAR. 

La necropulpectomía parcial es la intervención quirúrgica por 

la cual se eliminará la pulpa coronaria previamente desvitali­

zada y la momiricaci6n o rijación posterior a la pulpa residual 

radicular, con la aplicaci6n de fármacos que favorecen a estas. 

Este tratamiento por lo general, se realiza en dos etapas. 

1).- Desvitalizaci6n de la pulpa mediante rármacos llamados 

desvilitalizadores (trioxido de arsénico),(pararormaldehi­

do ocasionalmente), que son de acc16n t6xica y que aplica­

do durante unos días actúan sobre el tejido pulpar deján -

dolo insensible, sin metabolismo ni vascularizaci6n. 

2).- Y la momiricaci6n propiamente dicha, que consiste en la 

eliminación de la pulpa coronaria previamente deavitaiiza­

da y la aplicaci6n de una pasta Cijadora o momiCicante en 

contacto con la pulpa residual que actuando constantemente 

sobre esta, mantenga ambiente aséptico y proteja el tejido 

remanente. 

INDICACIONES 

1.- En caso de pulpitis incipiente, pulpitis crónica reagudiza­

das, (algunas), pero sin necrosis parcial y en exposiciones 

o heridas pulpares. 

2.- En dientes posteriores, en conductos curvos, estrechos y -­

calcificados, donde la persistencia de la vitalidad pulpar 

no resulte indispensable y la pulpectomia total de ella sea 
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impracticable debido a la inaccesibilidad anatómica para 

los instrumentos. 

3.~ A1gunos autores recomiendan realizarse, en dientes que 

hayan complementado, la calificaci6n de su raiz. 

4.- En algunas enfermedades generales como la hemofilia, leu 

cemia, agranulocitis. 

c).- PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL. 

La realización de la pulpotomia con formocresol, para dientes 

de primera dent1c16n tiene gran aceptaci6n, debido al gran -

éxito de este tratamiento en un 90" cuando clinicamente el -

diente presenta inflamaci6n sobre la pulpa coronal. 

INDICACIONES 

1.- Cuando la pulpa está expuesta en dientes primarios. 

2.- Cuando la inflamaci6n o la infecci6n clinicamente se en­

cuentra en la porción pulpar cameral. 
3.- En la presencia de vitalidad pulpar. 

CONTRAINDICACIONES 

1.- En dientes que presentan antecedentes de dolor espontaneo. 

2.- En dientes no restaurados o una es~oliac16n próxima sin 

la presencia de hueso por encima del diente permanente. 

3.- Presencia de les16n perioapical. 

4.- La pulpa con exudado ceroso o purulento. 

V.2 TECNICA PARA LA REALIZACION DE LA PULPOTOMIA 

La pulpotom1a vital en la primeradentici6n es una interven -

ci6n quirúrgica que comprende la amputaci6n de la pulpa ce -

ronal viva~ Se prepara el material e instrumental que se -

utilizar6, como el hidr6x1do de calcio, el material utiliza­

do pa1~a anestesia,. operatoria, para la limpieza y desin:fecc16n 

etc., los pasos de la técnica a seguir serán como se explica 

a continuac16n: 



- 58 -

l).~ Obtención de los medios de diagnóstico (Historia Clínica 

y Radiograf1a). 

2).- Anestesia local, obtener el grado de anestesia local n~ 

cesario, según la técnica empleada, utilizando el anes­

tésico de elección. 

3).- Aislamiento del campo operatorio con el dique de goma,­

y la grapa, lubricados previamente. 

4).- Esterilizac16n del campo con alcohol timolato o mertio­

late incoloro. 

5) .- Remosi6n de tejido cariado o _reblandecido con fresas o 

excabadores esterilizados, teniendo cuidado de no con­

taminar la pulpa con una exposición inmediata. 

€).-Se lava perfectamente la cavidad con suero fisiológico 

y agua bidestilada y secar con algodón esterilizado. 

-).-Acceso a la cámara pulpar a través de lineas rectas, p~ 

ra lo cual se comienza por el punto de exposición y se 

retira todo el techo de la cámara con una fresa estéril 

procurando traumatizar lo menos posible el tejido pul -

par. 

~).- Se cohibe la hemorragia con torundas de algod6n estéri­

les, secas, impregnadas de epinefrina al 1%. 
;).-Se remueve la porción cameral de la pulpa con un excav~ 

dar en forma de cucharilla grande y estéril. En dien -

tes anteriores de preferencia se emplean fresas de bola 

estériles de rotación lenta para evitar el peligro del 

arrastre de la porci6n radicular o desprendimiento de / 

esta en el ápice, teniendo mucho cuidado de no afectar­

en lo más mínimo la porción remanente. En dientes ant~ 

rieres deberá extirparse hasta el tercio medio del con­

ducto sin extenderse más, en dientes posteriores deberá 

extirparse hasta la desembocadura del condu.cto. 

¡Q).-Se leva perfectamente bien la cámara pulpar con suero -

fisiológico, agua ox·igen~da al 3" o con la solución -­

anestésica para eliminar los coágulos de sangre y los -

restos del t.ej10~,· 



- 59 -

11).- Se cohibe la hemorra~ia con torundas de algodón estéril 

dejando en el piso de la cámara pulpar durante tres m!_ 

nutos. En caso de ser necesario, se empleará la solu­

ción de epinefrina al 1%. 

12).- Se seca la cavidad con torundas de algodón estéril. 

13).- Se coloca el hidr6xido de calcio en contacto íntimo con 

la pulpa remanente,. taponeando suavemente con la toru!:!_ 

da estéril. 

14) .- Después .de colocar una base de óxido de zinc-eugenol, se 

procede a una curación provisional con fosfato de zinc 

sin hacer presión. 

15).- Se corrobora radiogfaficamente. 

POSTOPERATORIO: 

El curso postoperatorio es casi asintomático pudiendo presen/ 

tar dolor leve durante los primeros dos días, controlándose -

con los analgésicos de elección. E~ el transcurso de un mes 

si no hay presencia de sintomatologia, se proced~ a la obtur~ 

ci6n definitiva, se continúa controlando la pieza, a los 6 1 -

12 18 y 24 meses después de la inter.venci6n, en estas sesio -

nes deben tomarse en cuenta los siguientes factores: 

a).- Ausencia total de sintomatologia que muestre el posible 

fracaso del tratamiento. 

b).- Presencia de un puente dentinario de diversos espesores 

y formas, pero fácilmente apreciable radiográficamente 

separada ligeramente del limite de la zona obturada con 

hidr6xido de calcio. 

c).- Radiográficrunente se observa un estrechamiento de la -­

luz del conducto y sobre todo la formac~6n del tercio ~ 

pical radicular. 

Unn vez presente estos tres factores durante los chequeos nos 

demuestran el éxito de nuestra intervención y la vitalidad -­

pr0piamente dicha de la pulpa. 
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V. 3 TECNICA PARA LA REALIZACION Df: LA MOMlFICACION PULPAR. 

Existen dos clases de medicam"?ntos para llevar a cabo esta téc­

nica, uno que es el agente desvilitalizador y uno tnis que actOa 

como f'ijador del tejido pulpar renianente. La substancia quimi 

ca utilizada casi exclusivamente para eliminar la vitalidad -­

pulpar es el trióxido de arsénico, en el mercado se encuentran 

una gama extensa en patentados a base de arsénico (nervasen, -

caustisin, dorasen, etc.), existe una gran aceptación de es -­

tos, por parte de los profes1onales ya que estos 1 patentados c2 
merciales son de f'6r111ulas que son estables y bien equilibradas 

con antisépticos volátiles y anestésicos que garantizan una -­

aplicación incolora y una dosif"icDción casi exacta. 

El otro material empleado en la momif'icación pulpar es la sub~ 

tancia momi:ficante y fijadora del tejido residual radicular. 

Aunque las pastas momi:fican las incluyen en sus fórmulas dis -

tintos agentes medicamentosos, el elemento fundamental que in­
tegra el preparado de esta índole es el paraformaldehido. To­

da pasta momificante debe incluir en su ffomula además del 

paraforrnaldehido otra substancia que le permita reunir los re­

quisitos exi.-gidos para la conservación en condiciones óptimas 

de la pulpa necr6~ica, radicular, estos requisitos son los -­

siguientes: 

a).- Mantener estéril la pulpa necrótica r~manente. 

b).- Tener acción antiséptica prolongada. 

e).- No irritar el parodonto. 

d). - Ser· radiopaca, y 

e). - No colorear la corona del diente. 

Lassala recomienda la mezcla de óxido de zinc eugenol y f'ormo­

cresol, sustituyendo las pastas al paraformaldehido, con resu! 

tados ~imilares a estas. 
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TECNICA 

Esta técnica se lleva a cabo en dos sesiones , una vez que el 

tratamiento es considerado apto para realizarse. 

PRIMERA SESION: 

1.- Aislamiento del campo operativo. 

2.- Preparación del diente eliminando obturaciones previas, d!:_n 

tina reblandecida, sin ·preocuparse por una posible exposl:_ 

ci6n pulpar. 

3.- La cavidad oclusal se lava perf'ectamente y se seca con to­

rundas de algodón estéril. 

4.- S.e coloca el trióxido de arsénico en la :forma y preparación 

elegida, adoptandolo al fondo de la cavidad. 

s.- Se coloca una torunda de algodón seca y estéril sin pres!~ 

nar, se sella con cavit y oxifosfato de zinc pref'eribleme~ 

te. 

Se reti-ra el dique de hule y se le cita de 3 a? días poste -

rieres, adv~rtiéndose la posible presencia de dolor durante -­

el primer dí~ que cederá fácilmente a la administración de los 

analgésicos usuales. La fecha de la próxima cita estára dada 

por el estado pulpar y la edad que guarde la pieza, ya que en 

los dientes j6veiies se necesita menos tiempo para que se pro .=. 
duzca la desvitalización. En la mayoría de los casos en los 

que se emplea el paraformaldehido como desvitalizante, se. es -

pera de 15 a 2o d!as, para la próxima cita, tanto en dientes !em 

perales como permanentea·, 

SEGUNDA SESION: 

1.- Aislamiento del c~npo operatorio. 

2.- Eliminaci6n de la cura oclusiva y el medicamento arsenical 

ut:ilizado. 

3.- Lavado de la cavidad con suero fisiológico o agua bidesti/ 

lada. 

4.- Acceso a la cán1ara pulpa1 ... con f'resa redonda, eliminando t~ 

do el techo pulpar. 
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5.- Eliminación total de la Pulpa coronal desvitalizadora, que 

se presenta, insensible de color rojo obscuro y con un - -

olor peculiar. La extirpación se realizará con fresa de -

bola o bien con cucharilla bien afilada y estéril, contro­

lando su con1pleta extirpación y loerando bien en la entra­

da de los conductos. 

6.- Lavado de la cavidad con suero fisiológico, aplicar durante 

5 a 10 minutos, tricresol-formol o lQuido de oxpara, mien­

tras se prepara la pasta de paraformaldehido. 

7.- Aplicación de la pasta fijadora, procurando que se adapte 

bien al fondo de la cavidad y a la entrada de los conduc­

tos. 
8.- Lavado de la cavidad y eliminac16n de los restos de pasta 

que pudiesen haber quedado adheridos a la dentina margi -­

nal. 

9.- Obturación con Oxifosfato de zinc. 

Una vez obtenidmlas garantías de éxito, se procederá a la 

colocación de la obturación definitiva. 

TECNICA DE LA MOMIFICACION EN UNA SOLA SESION. 

Esta· técnica presenta algunas 'ventajas, sobre todo por el tie!!!. 

po de realizac16n del tratamiento, as! como la eliminación del 

trióxido de arsénico, ya que el paraformaldehido cubre las ac­

<:iones de desensib'ilizar y momificar el tejido. Esta indica­

do en los pacientes que sólo pueden acudir ·a1 consultorio en -

ocasiones muy limitadas, en ~os pacientes donde está contrain­

dicada la aplicación del trióxido de arsénico, La técnica de­

mom1ficac16n pulpar de una sesión y la pulpotomia al formocre­

sol son en forma muy parecidas. 

1.- Anestesia local. 

2.- Aislamiento y apertura de la cavidad. 

3.- Esterilización del campo operatorio y acceso a la cámara 

pul par. 
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4.- El.iminac16n del tejido pulpar coronal con cucharil.la o - -

fresa de bola es~ériles. 

s.- Control de la hemorragia, limpieza y desinfección de la -­

cámara. con hipoclorito de sodio o agua oxigenada. 

6.- Aplicación de tricresol-forinol o liquido de oxpara durante 

diez minu· tos. 

7.- L~vado de la cavidad. 

a.- AP11caci6n de la pasta de paraformaldehido 'ya sea comer -

cial o la elaborada por el profesional', procurando el - -

intimo contacto con esta y el tejido remanente radicular. 

9.- Eliminación_ de los excedentes de pasta que hayan quedado/ 

en la dentina marginal, y lavado de la cavidad con suero. 

10.- Obturación del fosfato de zinc u otro cemento similar. 

11.- C·ontrol radiográfico y después de un mes se colocará la -

obturaci6n definitiva. 

V .4 TECNICA DE LA PULPOTO!.\lA AL FORKOCRESOL 

EL tratamiento de la pulpotomia al formocresol es considerado 

como el tratamiento de elección en dientes temporales, esta - -

técnica a diferencia de la realizada con hidróxido de calcio es 

que no se apreciará la formaci6n de un puente de dentina. 

TECNICA 

1.- Anestesia dental profunda. 

2.- Aislamiento del diente. 

3.- Eli~inación de caries, así como de las obturaciones o cura­

ción que tenga el diente a tratar. 

~.- Acceso a la cámara pulpar, eliminando la totalidad del techo 

pulpar, con fresa de alta velocidad y verificando que Be -

realice también con spra:r de agua. 

5.- Todo el tejido pulpar coronal se elimina con una fresa o un 

excavador afilado que cuidadosamente lleve a una amputación 

limpia. 

6.- Se controla la hemorragia. 
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7. - Limpieza y desini"ección con suero fisiológico o agua bides­

tilada. 

a. Se coloca una bolita de algodón saturada con formocresol -­

diluido y seco, eliminando el exceso y se coloca en canta~ 

to directo con la pulpa remanente durante 5 minutos. 

Después de la remosión del medicamento, la pulpa debe aparecer 

obscura y libre de hemorragia. 

9.- Se coloca un cemento base de óxido de zinc y partes igua 

les de eugenol y formocresol de forma que no comprima el 

tejido subyacente y el diente se restaura permanentemente. 
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CAPITULO Vl ~ULPECTOMIA, PASOS Y METODOS. 

Dentro de los tratamientos pulpares 1 la pulpectomia es conside­
rada como de último recurso, es decir, suele emplearse cuando la 

enfermedad pulpar se ha tomado como irreversible o bien no tra­

table, por los tratamientos anteriores. Para definir lo que -

es la pulpectomia, describiremos la propuesta por Lasala que d! 
ce: ''La pulpectomia, es la eliminación o exeros!s de toda la -­

pulpa, tanto coronaria como nadicular, completada con la prepa­

ración o rectificación de los conductos radiculares y la consi­

guiente eliminación de estos espacios por medio de la obtura --

ción correspondiente". Es más import·ante lo que se extrae -

de los conductos que el material en si, con el que se rellenan­

estos. EL conducto radicular se ant;epone como ente, por conse­

c~encias inflamatorias e inmuno16gi~as que provocan una franca­

patologia con síntomas clinicos agudos. 

Un concepto importante en lo referente al ~ratamiento de la pul 
pectomia es el referido por el Profesor Gory N.Taylor, en el -­

que coloca este procedimiento como una triada endodontica, en / 

la que menciona los aspectos biológicos Y mecánicos contenidos 
en dicho tratamiento, es una triada conceptual como él lo des -

cribe, que unifica los tres aspectos b.ásicos en una terapeutica 

cndodontica. Estos facto~es que son elementos individuales y 

a la vez se interrelacionan llevando como consecuencia la mayor 

facilidad de desarrollo del paso subsecuente, estos tres ele -­

mentas antes descritos son: acceso, preparación del conducto, -

también llamado trabajo biomecánico y por último, la obturación. 

La triada compuesta por los elementos antes descritos, el autor 

las refiere colocadas en forma de pirámide,. donde la base la /­

deja para el acceso, estos nos permiten de forma amplia, la bu~ 

na instrumentación para desarrollar así nuestro siguiente paso, 

que es la preparación de conductos, este es el que mayor tiempo 
de trabajo llevará, debido a las múltiples compli~aciones·que -

puede presentar, dependiendo del problema patológic? - --------
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que se presente. La última fase del trata~iento se dedica a 

la obturaci6n de conductos, cuando la preparación de los condu~ 

tos ha sido la adecuada, respetándose los principios que requi~ 

re la obturación, es el paso más sencillo a desarrollar, de un 

tiinpo mínimo y de excelente calidad. 

VI .1 TIPOS DE PULPEC'fOMIAS, INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES. 

Como lo mencionamos anteriormente, la 9ulpectomia se refiere al 

tratamiento endodontico consistente en la extirpación de la pu.!, 

pa cameral y de los conductos radiculares (corte total), se re~ 

liza con la extirpaci6n, ensanchado, limpieza, esterilizaci6n 

y desinfección de los conductos radiculares para su posterior / 

obturación. Esta debe efectuarse hasta el foramen anatómico 

o punto CDC (1.5 mm. de apica1 o cervical del foramen fisioló-

gico o del ápice anatómico). 'J'omando en cuenta algunas consi-

deraciones anatómicas recordaremos que el foramen anatómico no 

siempre se encuentra en el extremo mas apical de la pieza a - -

tratar, sino, en la entrada del paquete vasculonervioso. 

La pulpectomia puede desarrollarse de dos distintas maneras, la 

biopulpectomia total y l.a necropulpcctomia total. 

Dentro de la biopulpectoniia total, en dientes temporales existe 

la biopulpe~tomia .Parcial propiamente dicha, por la cantidad de 

tejido vital remanente anclado en la pieza tr!lto.da describién -

dala un poco má~ claramente mas adelant~. 

La pulpectomia total o biopulpectomia total, dado el caso, es la 

té_cDica emplc·ada, en
1 
presencia de tejido pulpar vi tal y por 

consiguiente bajo anestesia locE'.1 y muy excepcionalmente con an!:_s 

tesla general, cuando la nec~sif:l.ad· asi lo requiera. 

NeCropulpe_ctomia total, esta se re.f'iere al tratamiento endodon­

tico de extirpación de la pulpa coronal y radicular cuando esta 

se encuentra necrosada ya sea por un estado patológico progresi 

vo o bien cuando esta ha sido previamente desvitalizada por la 

aplicación de fármacos arsenicales u ocasionalmente formulados. 



- 67 -

La necropulpectcmia, total está indicada en los casos donde los 

pacientes padezcan grandes trastornos hematicos o endocrinos o 1 

bien que no toleren el anestésico por cualquier causa. 

Cuando la desvitalización és requerida, se siguen los mismos P.!! 

sos que la momificación pulpar descritos en el capítulo anterior 

con dosificaciones y aplicaciones similares. 

INDICACIONES 

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 o en proceso agudo (temporal) 

5.- En casos de reabsorción dentinaria interna. 

6.- Ocasionalmente en pulpas sanas o estériles, pero que por 

exigencias de un tratamiento protésico, requieran de una 

restauración intraradicular. 

En los casos de reabsorción Centinaria interna, se realiza la -

pulpectomia para frenar la reabsorc16n ·y del mismo modo evitar 

la comunicación p~lpar con el parodonto. 

CONTRAINDICACIONES 

1.- Cuando la limpieza del conducto y el sellado apical, hace 

pr~ctiamente imposible su realización, por ejemplo, un or~ 

ficio apical muy abierto, una obstrucción inmovil dentro 

del conducto radicular, etc. 

2.- Conductos radiculares calciricados. 

3.- qonductos toruosos '-'/O desviaciones naturales. 

4.- En los casos en que los conductos no sean accesibles y que 

no tengamos visibilidad o sea dificil el acceso a estos. 

5.- En dientes cuya restauración sea imposible. 

6.- En casos en que el paciente no presente un buen estado de 

salud y que pueda comprometer el tratamiento. 

7.- Cuando el paciente no tenga tiempo para el curso del t~ata­
miento. 
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8.- Cuando haya reabsorción Eevera el ápice causada por una infec 

clón crónica, o por movimientos ortodonticos, que comprom~ 

ta la estabilidad mecánica del diente a tal grado, que - -

pueda ser mas recomendable por razones funcionales la ex -

t.1'ac ción del diente, que el tratamiento radicular. 

9.- Cuando una raiz se fractura, bajo la linea cervical, tan -

profundamente que no permite su uso po.ra una retención -­

intraradicular o a la vez cervicalmente, por lo tanto ha -

destruido la estabilidad de la corona, debe entonces proc~ 

derse a la extracción del diente. 

10.- Cuando la enfermedad perioclontal o alguna lesión traumática 

ha destruido los tejidos del soporte a tal grado que la. es 

tabilidad del diente se ha perdido permanentemente. 

11.- cuando por descuido del paciente un conducto ha quedado en 

contacto con el medio bucal durante mucho tiempo y es posi 

ble que este conducto esté afectado por proceso carioso o 

bien la dentina ha sufrido desmineralizaci6n a tal grado -

que solamente quede una delgada capa de dentina, y sea muy 

posible su fractura durante el tratamiento. 

VI. 2 PASOS PARA LA REALIZACION DE LA PULPECTOMIA. 

Para llevar a cabo la realización de la pulpectomia es importan/ 

te conocer los principios básicos que rigen la n1ateria, estas -­

bBses o nOrmas a seguir durante el desarrollo del tratamiento, -

asegurarán el éxito de este: 

l.- Asepcia absoluta. 

2.-· cOntrol ~acterológico. 
:? • ..:.. No· -sob~_ePa~ar la. uni6n cemento dentinaria durante la prepa/ 

raci6n' y obturacién de los conductos. 

4~- L~grar una obturaci6n de conductos bien condensada, compacta 

y· homogenea. 

Los pasos para el desarrollo de la pulpectomia son también la -­

base del éxito del tratamiento, auqque·existen ciertas variacio­

nes entre algunos autores en los primeros pasos, por orden de s~ 

cuencia y estudio, en la práctica endodontica, serán regidos por 
la necesidad de aplicación, esta variación de orden se encuentra 
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comprendida entre los puntos 2, 3 y 4 generalmente, de la sec~ 

encia que mencionaremos a continuación: 

1.- Verificación rafiográfica. 

2.- Anestesia. 

3.- Aislamiento absoluto. 

4.- Preparación de la cavidad, eliminación de caries, obturacio-

nes, etc., según sea necesario. 

5.- Acceso a la cámara pulpar. 

6.- Extirpaci6n de la pulpa coronal. 

7.- ~ocalización de conductos. 

8.- Extirpación de la pulpa radicular, o restos necróticos. 

9.- conductornetria. 

10. - 'l'rabajo biomecánico. 

11.- Medicaci6n del conducto. 

12.- Conorñetria. 

13.- Obturaci6n. 

1.- Verificaci6n radiográfica. 

La verificación radiográfica además de ser importante en el mé 

todo de diagnóstico· para el plan de tratamiento, y también es 

util y de gran forma para el desarrollo de esta. Esta radio 

grafia previa rios dá pauta para la realizaci6n de la conduct~ 

metria. 

2.- Anestesia. 
En los casos que se requiere la anestesia, es de mucha ayuda, 

en endodoncia, lo que interesa es el bloqueo nervioso a la e~ 

trada del foramen, el clínico es el que tiene la elección en 

la aplicación de la técnica que mas le convenga a sus intere/ 

se:;. En el cap! tul o tercero se exponen ia:s técnicas de ane.!!.·. 

sia más utilizadas en ODONTOLOGrA. 

3.- Aislamiento absoluto, · · · · 
Es aconsejable realizar toda acci6n endoclontica .bajo ~i.':'l~· ·--· 

miento absoluto, mediante el· dique de hule y la grapa el. cual 

es de fácil colocado. De esta manera, las normas de asepsia 

y antisepsia podrán ser aplicadas en toda su extensión. 
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El aislamiento del campo es importante para evitar accidentes 

como la ingesti6n de instrumentos, lesión gingival por caust.!_ 

cos y se trabajara con la exclusi6n absoluta de la humedad b~ 

cal, así como nos dará mayor campo de trabajo', tomanc::o en CU!:,_0 

ta que este se realizará más rápido, cómodo y eficientemente. 

En este mismo paso se lleva a cabo la limpieza y esteriliza -

c16n del campo operatorio mediante una sustancia antiséptica. 

4.- Preparación de la cavidad. 

Este es uno de los puntos de mayor controversia, porque al -

llevar a cabo el punto anterior, refiriéndonos a la esterili­

zación del campo, habremos disminuido en parte los posibles -

agentes contaminantes, retiraremos todo el tejido cariase que 

sea necesario y las obturaciones que se presenten en la pieza 

a tratar. 

5.- Acceso a la cámara pulpar. 

Es necesario obtener un acceso adecuado a la cámara pulpar, y 

con esto tener acceso directo visual y mecánico al interior de 

los conductos radiculares, para evitar complicaciones en la -

realización del tratamiento. La forma de este deberá ser tal 

que los instrumentos no sean desviados por las paredes de la 

cavidad, al pasar el instrumento hacia el ápice de. los condu.=, 

tos radiculares, el acceso deberá ser lo_su:ficientemente gran­

de para permitir la limpieza completa de la cámara pulpar, ya 

que las cavidades demasiado pequeñas permiten la retención de 

materiales in~ectados y esto puede transmitirse inadyertida -

mente al conducto radicular, pero a la vez, la cavidad no de-

be ser excesivamente grande porque esto debilitaría al diente 

para su posterior restauración. 

El piso de la cámara pulpar de los dientes posteriores no de­

be tocarse ya que la entrada de los conductos radiculares, c~ 

mienza en forma cónica que petitenece a dichos conductos, donde 

la alterac16n de esta zona reduce el diámetro de la apertura~ 
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cónica, por lo que será más dificil la instrumentación poste­

rior. Es por lo antes mencionado que la recomendación de es.!u 

diar bien las posibilidades morfol6gicas que pueden presentar 

las cámaras pulpares. 

METO DO 

Forma de los accesos en dient~s anteriores: 

a}.- Forma triangular, con base en incisal y vértice en cervical. 

b).- De angulas redondeados. 

En los dientes anteriores, tanto superiores como inferiores, 

la técnica para relizar el acceso después de haber realizado 

la preparación de la cavidad, debe tomarse en cuenta que la 

mayoría de loa casos, la cavidad previa al acceso no se tom~ 

rá en cuenta para la realizaci6n de este, en los dientes an­

teriores es muy frecuente encontrar cavidades patol6gicas por 

mesial, distal, vestibular o cingulo, que pueden ser la causa 

de la patología pulpar, pero estas cavidades no deben emple­

arse para principiar la apertura del acceso aunque exista -­

una comunicaci6n franca. 

a).- La apertura se realiza por la cara lingual, en sentido per -

pendicular al eje longitudinal del diente con una fresa· ·de -

fisura hasta la dentina. 

b).- Sobre el eje longitudinal del diente inclinado en sentido -

inciso cer_vical, recomendándose para este paso la fresa de-

bola, 

Se llevará en mente la anatomía y la dirección de la cámara 

pulpar, ya que por lo general, la cámara pulpar se ubica en 

el centro justo de la linea cercial, se penetra por el techo 

pulpar teniendose la sensación de caer dentro, la cámara ca! 

cificada no produce esta sensación, se elimina todo el techo 

con movimientos de jalado, tomándose la precausi6n de no da/ 

ñar las paredes de la cámara y .lo que es mas importante, no 

dañar el piso de la cámara pulpar. 
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Forma de los accesos en premolares: 

El acceso se realiza sobre el eje longitudinal del ·diente y la p~r 

ción más centro bucal de este, al caer dentro de la cavidad pul -

par se elimina todo el techo pulpar con movimientos de jalado. 

En los premolares superiqres la apertura será siempre ovalada o -

eliptica, alcanzando siempre las cúspides en sentido vestibulo --

palatino puede hacerse un poco mesializada. En los premolares in 

feriares la apertura se hará de forma circular o ligeramente ova­

lada e inscrita desde la cúspide vestibular hasta el suco inter -

cúspideo, puede hacerse ligeramente mesializada. Los pasos de -­

penetración en l.a cámara son similares entre si. 

FORMAS DE ACCESO EN MOLARES. 

La apertura se hará en rorma triangular, con los ángulos ligera -

mente .redondeados y lados curvos. 

~n los molares superiores el triangulo es de base vestibular e -

inscrita en la mitad mesial de la cara oclusal. Este triangulo 

quedará formado por las cúspides mesiales y el surco intercuspi­

deo vestibular, respetando el puente transverso del esmalte dis­

tal. 

En los molares ... in:feriores, 1a apertura será inscrita en la mitad 

incisal de la cara oclusal, tendrá forma de un trapecio, cuya -­

ba~e se extenderá desde la cúspide mesiovestibUlar, siguiendo h~ 

cia lingual hasta el surco intercupideo medio, mientras que el 2 
tro lado, generalmente muy pequeño, cortará el surco central en 

la mitad de la cara oclusal o un poco más a11a. 

6.- Extirpación de la pulpa coronal. 

Es necesario remover restos pulpares, sangre y·v1rutas de dell 

tina de las paredes de la cámara pulpar y la pulpa coronaria­

residual con cucharillas o excavadores, hasta llegar a la en­

trada de los conductos, lavando a cont1n~ac16n con: 
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Lechada de hidróxido de calcio, suero fisiológico, hipoclorito 

de sodio, o peróxido de hidrógeno. 

7.- Localización de conductos. 

La ubicación de la entrada de los conductos se reconoce, ya 

sea por el conocimiento de su situación topográfica o bien 

por la depresión rosada. roja u obscura que presenta. 

Para la localización de conductos contamos con algunos ins­

trumentos o materiales 9ue a su vez nos refieren algunos m! 

todos la ~ocalización en dientes que presentan conductos ú­
nicos, no presentan mayor problema, pero la dificultad de -

1ocalizaci6n se acrecenta cuando el número de conductos au-

menta. Los instrumentos mas utilizados en esta fase, son-

las sondas lizas, el localizador endodontico de conductos,­

las limas y ocasionalmente, hasta una pequeña lámpara, pero 

cuando la búsqueda ha sido infructuosa, se aplican algunas­

substancias coma la tintura de yodo que nos indicará la en­

trada a los conductos. 

s.- Extirpación de la pulpa radicular. 

En dientes de conducto radicular único y recto, se realiza 

la extirpación del tejido radicular, por medio de una sonda 

barbada, girando de 1 a 2 vueltas 'lentamente y se tracciona 

hacia afuera~ y quedando la pulpa rad~cular atrapada en las 

barbas o puntas de la sonda. 

Una sonda barbada es suficiente para un conducto estrecho, 

pero si este es voluminoso y aplanado, entonces se inserta­

rán dos sondas al mismo tiempo. Una exagerada rotación de 

estas debe ser evitada ya que esto nos llevará a la fragmeD 

tación del tejido y por lo tanto, a una eliminación inoom -

pleta, ten1endose que realizar la eliminaci6n durante el -­

trabajo biomecánico~ 

9.- Conductometría. 

Es el conocimiento de la longitud de cada conducto entre el 

foramen apical y el borde incisal 1 caraoclusal o punto de 

re~erencia del diente en tratamiento, el objetq de la condll~ 

tornetria es evitar la instrumentación y obturación más allá 

del Torarnen Tisiológico. 
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TECNICA 

Para llevar a ei·e...,to la ccnductometria, primero se mide la longitud 

de la pieza en la 1adiografia de evaluac~6n, a esta medida le suma­
mc·s la medida correspondiente de la siguiente tabla de longitudes: 

PIEZA. LONG .MAX. 

Incisivo cen:sup. 27·.o 

Inc.lac.sup. 26.0 

Can sup. 3f.o 
Prim.prem.sup. 22.5 

Seg.prem.sup. 27.0 

Prim.mol.sup. '24.0 

Seg.mol.sup. 24.0 

Inc.cent.:ln:f. 24.0 

Inc.lat.in:f. 27.0 

Canino 32.5 
Prim.prem.in:f. 26.0 

Seg.prem.in:f. 26.0 

Prim.mc·l.in:f. 24.0 

Seg.mol. inx. 20.0 

LONG.MIN. 

EN M.M. 

lB.O 

17.0 

20.0 

17.0 

16.0 

17.0 

16.0 

16.0 

18,0 

20.0 

·18.0 

18.0 

18.0 

18.0 

LONG.PROMEDIO 

22.5 

22.0 

26.5 

20.6 

21.5 

20.B 

20.0 

20.7 

21.1 

25.6 

21.6 

22.3 

21.0 

19.B 

Obtenido el resultado, se divide entre dos, al prvducto arimético 

se le resta un milimetro y a la medida resultante se le llama con­

ductometria aparente (longitud tentativa), sólo en estado :fisico -
· integro de la pieza • 

. -~e toma una lim~ que sea promedio al diametro del conducto, con ella 

.se .. at:ravi~za un tope ue hule por el centro, colocándolo a la medida 

antes obt~nida,· se introduce en el conducto y se toma una radiogra -

f1a. Si ~n .&.a última radiografía, el instrumento quedara en el -··.:: 

bor~e apical, se le restará un mi 1 imetro pero si de lo contrario, ·.-:~": 

!'altara pa.ra esta última medida, se int.roduce un poco mas, con ~':1:.:;~·:­

resPectiva ratificación radiográfica, a esta medida se le llamará·~-­

conductometria real. 
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10.- Trabajo biomecánico. 

Los principales objetivos que se deben alcanzar durante la - -

ampliación y alizamiento de los conductos radiculares serán: 

a).- Eliminación de la dentina contaminada. 

b).- Facilitar el paso de otros instrumentos. 

e).- Preparar la unión cemento dentinaria en forma redondeada. 

d).- Favorecer la acc16n de los distintos fármacos. 

e).- Facilitar la obturación correcta. 

Es de vital importancia el retirar todos los residuos dentina inf'e~ 

tada, sangre, plasma o exudados, tan pronto como sea pos1ble, esta 

labor es realizada con los mismos instrumentos de conductos radicu­
lares y por irrigación de substancias antisépticas. 

Los ensanchadores, abren al conducto y darán f'orma a la porci6n - -

apical en tres tiempos, 1rit>ulsióñ ; 1 rotación y tracción, no deben - -

emplearse en conductos aplanados o triangulares ya que pueden frac-

turarse .. Para eliminar los restos de dentina, se utilizarán las -

sondas barbadas, los ensanchadores pueden emplearse en conductos -­

rectos, las limas se emplean para la wnpliaci6n y alisamiento de -­

los conductos mediante dos tiempos que eon intrucción y tracción, -

estos instrumentos san empleados manualmente y aún asi, es bastante 

rácil la perroraci6n o rompimiento del instrumento. EL conducto -­

es ampliado hasta que toda la dentina inrectada sea reti~ada y las 

irregularidades de las paredes del conducto sean suavizadas. 

Para el alisamiento de las paredes se recomiendan los siguientes 

pasos: 

a).- Ensancharse hasta 0.5 a 1 ml. antes del ápice radiográrico -­

del diente, hasta que la dentina blanca y limpia sea cortada -
por el ensanchador. 

tl) .. - Use ensanchadores y limas en tamaños consecutivos y progresi -

vamente superiores en la escala de tal manera que se evite la 

rormaci6n de escalones. 

") ;·- Evite forzar lo" residuos a traves del ápice medlante el cons­

tante retiro y ll.mpieza del instrumento en un rollo de algoá6n 

estéril, el instrumento al ser retirado deberá dársele media -
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vuelta para permitir que los restos que se encuentran en el instru­

mento sean retirados. 

d) .- Evitar el doblamiento de los instrumentos mas de 30', por lo 

general no es posible doblar los ensanchadores o limas aún a -

esta angulaci6n, si el diámetro del instrumento es mayor del 

número 25 o 30. 

e).- La aplicac16n de los instrumentos debe ser uniforme, procuran­

do darle formación cónica al conducto. Los conductos deben -­

ampliarse o ensancharse como mínimo hasta el número 25. 

Ocasionalmente y en conductos muy estrechos y curvos, será con 

veniente detenerse en el 20. Es mucho mejor ensanchar bien -­

que ensanchar mucho, en conductos curvos o estrechos no se de/ 

ben emplear ensancnactores, sino limas. El momento indicado -

de cambiar el instrumentos es cuando al hacer los movimientos 

activos, no se encuentra impedimento a lo largo del conducto. 

f).- La irrigación de los conductos radiculares es sin lugar a du­

das, un complemento muy importante en la preparación biomeéan!_ 

ca de los conductos. La irrigación no sólo se basa en la pro­

yecci6n de las soluciones dentro del conducto, sino que también 

debe tomarse en cuenta el respectivo secado. Los objetivos - -

principales de la irrigación son: Remover los restos pulpares, 

eliminar las virutas de dentina desprendidas durante la instru­

mentación, contribuir a la desinfección del conducto radicular 

cuando este esté infectado, disminuyendo el contenido microbia­

no del mismo .. 

. Entre instrumento e instrumento, es el momento de llevar a cabo la 

1rrigaci6n. Las soluciones empleadas para la irrigación son sue.ro 

fisol6gico, con hidróxido de calcio, hipoclorito de sodio y peroxido 

de hidrógeno, ocasionalmente sue~o fisiológico y agua bidestiladaª 

La interacción del peróxido de hidrógeno y el hlpoclorito de sodio, 

produce una efervescencia de oxigeno naciente y cloro, que fuerza -

los residuos hacia afuera del conducto radicular. 

Se dice que también reblandece y esteriliza la dentina. 
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El peróxido debe ser eliminado def'initivamente de la cavidad pulpar 

antes de sellarla puesto que la evolución del oxigeno después de s~ 

llado puede .forzar a los residuos y microorganismos dentro del te -

jido periapical. 

Es conveniente irrigar los conductos con una jeringa hipodérmica y 

aguja, sin embargo, a menos que se tome mucho cuidado, es posible -

atascar la punta de la aguja contra las paredes del conducto evitan 

do el rerlujo a los .lados de la aguja y !'orzando la solución a traves 

del orificio apical. 

11).- Conometria. 

Es la veri.ficac16n de la forma dada al conducto por medio de una 

punta de gutapercha, un número menor que la última lima utilizada,­

dentro del conducto y una toma radiográfica de este. E~ta prueba -

se realiza para determinar hasta donde .fué rectificado el conducto 

y asl determinar las posibles modificaciones a realizar durante la­

obturación. 

12).- Obturación de conductos. 

Es la etapa final del tratamiento endodontico y consiste en llenar 

el sistema de conductos radiculares. Total y densamente con agen­

tes selladores hermetices no irritantes, con el objeto de lograr -­

una obliteración total del espacio radicular y el sellado perf'ecto 

del foramen apical en el limite dentina cementario con un material 

de obturación inerte. 

CARACTERISTICAS DE UN SISTEMA DE CONDUCTOS RADICULARES 

BIEN OBTURADOS TRIDIMENSIONALMENTE. 

a).- Previene la filtración del exudado periapical en el espacio -

del conducto incompletamente obturado, permite la filtración 

del exudado de loe tejldos hacia la porción no obturada del 

conducto radicular, donde se estanca. Lu descomposición de 

los tejidos tisulares, producirá irritación en el tejido peri~ 

pical, produciendo inflamación. 
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b).- Previene la reinfección, el sellado perfecto de los foramenes 

apicales, impide que los microo¡'ganismos reinfccten al cu11du~ 

to radicular durante una bacteremia transitoria, las bacterias 

se alojan en el ápice y reingresan produciendo una nueva infe~ 

ci6n en el conducto y posteriormente afectando los tejidos - -

periapicales. 

e).- Crea un ambiente b
0

iol6gico favorable para que se produzca el 

proceso de curación de los. tejidcis. 

CARACTERISTICAS DEL CONDUCTO EN EL MOMENTO DE 

INICIAR LA OBTURACION. 

a).- Diente asintomático: Dolor periodontal no presente. 

b).- Conducto seco: Que no presente exudado ni filtración. 

c).- No presencia de fistula: Si existiera deberá estar completa­

mente cerrada. 

d).- No presentar mal olor: Un mal olor sugiere la posibilidad de -

inf'ecci6n. 

e).- La obturación temporal, debe estar intacta, una obturación - -

fracturada producirá filtraci6n, causa de contaminaci6n del ca~ 

dueto. 

MATERIALES PARA OBTURA~ION DE CONDUCTOS RADICULARES. 

TIPOS: PASTAS: Incluyen cementos de oxido de zinc y exugenol· con 

varios agregados. 

a).- Con resina s1rtética: CAVIT. 

b) .- Con resinas epoxicas: AH-26. 

c),- Con acrilico polietileno y resinas 

poli vi ni l icas. : DIAKET. 

d).- Con cementos de policarboxilato, algunas 

veces se usa sólo como pasta única de obturoci6n. 

MATERIALES SEMI SOLIDOS: 

Gutapercha, acritilico y conos de composición de 

gutapercha. 
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MATERIALES SOLIDOS: 

a).- Semirrigido a flexible. 

l).- Conos de plata. 

2).- Instrumentos de acero inoxidable que pueden ser procurados 

para que tengan la forma y tamaño normal de la raiz. 

3) .- Conos para implantes de vitalium o cromo cobalto. 

Se les usa como implantes endodonticos intraóseos o esta­

bilizadores y. como refuerzos internos en las fracturas 

radiculares y para reconstruir coronas mutiladas. 

4) .- Amalgama de plata, es la más utilizada en obturaciones 

quirúrgicas de los conductos radiculares en los casos cte 
reabsorci6n radicular interna. 

PAPEL DE LOS CEMENTOS SELLADORES. 

Se utiliza para rellenar espacios a lo largo del conducto y para 

eliminar irregularid~des en las paredes, actúa como lubricante -­

también ayuda al asentamiento de los conos, llena los conductos -

accesorios despejados y los foramenes múltiples. 

REQUISITOS PARA UN MATERIAL DE OBTURACION RADICULAR. 

l.- Permitir una manipulación fácil con tiempo de trabajo amplio y 

completo. 

2.- Estabilidad dimensional. 

3.- Ser capaz de sellar el cor.dueto lateral y apicalmente adaptán-

dose a diversas formas y contornos de cada conducto. 

4.- No irritar los tejidos periapicales. 

5.- Ser impermeables a la humedad, no poroso. 

6.- No ser afectados por los tejidos tisulares y ser insolubles en 

ellos, no corroerse, no oxidarse. 

7.- Ser bacteriostatico, por lo menos no alterar el crecimiento ba~ 

teriano, en forma patógena. 

8.- Ser radiopaco fácilmente observable en la RX, 

9.- No decolorar la superficie rlentaria. 

10.- Ser esteril, fácil y rapidamente estirizable justo antes de su 
inserción. 
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11•- Ser racilmcnte removiblc del conducto si fuera necesario. 

GUTAPERCHA MATERIAL SEMISOLIDO. 

En la actualidad, es el material mas usado y acepto.do, parece ser el 

menos tóxico y menos it"ritante para los tejidos, asi como el que me­

nos reacciones alergicas presenta. 

Existen conos no estandarizados o corrientes de más acentuada conio! 

dad, son más útiles.corno conos secundarios o auxiliares en la conde~ 

saci6n lateral o vertical. 

La GUtaplPL"cha es 1igeramente solub_re al eucalipto y libremente solu­

ble al cloroformo, eter o xilol. 

Se puede usar siempre que sea posible y se sugiere su uso en los - -

siguientes casos: 

a).- En dientes que requieren un perno para refuerzo de la restaura­

ción coronnria. 

b). - En anteriores que requieren blahqueamiento o en apicectomia. 

c).- Dondequiera que haya paredes irregulares o de corte no circular 

ya sea por causas de la anatomia del conducto o como consecue~­

cias de la preparaci6n. 

d).- Cuando existen conductos extremadamente amplios y se tenga que 

fabricar un cono de la medida para ese caso. 

Contiene c;1 su polvo: 

Contiene en su l.Í¡uido: 

SELLADOR DE RIEKET. 

OXIDO DE ZINC. 

PLATA PRECIPITADA. 

RESINA BLANCA. 

IODURO DE TAHOL. 

EUGENOL 

BALSAMO DE CANADA. 

Es germicida, tiene excelentes cualidades lubricantes y adhesivas 

y rragua alrededor de ~ hora, en rezón de su contenido de plata 

causa un cambio de color del diente que debe ser municiosamente -­

limpiado en su porción coronaria con xield. 
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SELLADOR DE TUBL!SEAL 

OXIDO UE ZINC. 

TRIOXIDO DE BISMUTO. 

OLEORESINAS. 

YODURO DE TIMOL. 

ESCENCIAS. 

UN MODIFICADOR. 

Viene en dos tubos que tienen una base y un acelerador que al mez­

~larse en partes iguales dan una mezcla cremosa, tiene excelentes 
propiedades lubricantes, no tiñe la estructura del diente y fragua 

más rápidrunente en presencia de humedad. 

Contiene en su polvo: 

Contiene en su liquido: 

SELLADOR DE WACH. 

OXIDO DE ZINC. 

FOSFATO DE CALCIO. 

SUBNITRATO DE BISMUTO. 

OXIDO DE HAGUESIO. 

BALSAMO DE CANADA. 

ESCENCIA DE CLAVO. 

Es germicida, tiene escasa irritabilidad en los tejidos y contiene 

un tiempo adecuado de trabajo en lo que respecta al fraguado pero 

sus cualidades de lubr1cac16n son limitadas~ 

Por su escaso nivel de irritación. y cte· sus caracteristicas lubrica!!_ 

tes, es usado para aquellas ocasiones que se requiere sobreobtura -

ci6n más allá ápice. 

SELLADOR CON CLORPERCHA EUCAPERCHA. 

Se obtiene por disolución de gutapercha en cloroformo o eucaliptol 

respectivamente. algunos el inicos la usan como único material de ob 

turaci6n radicular, pero es más frecuente que se les utilice combi­

nadas con conos de gutapercha. 
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Contracción después de la evaporación del solvente y la 1 rri taci6n 

del ~ejido periapical, son claras desventajas, la obturac16n con -

cloropercha puede producir resµltados excelentes en la obturaci6n de 

curvaturas o en casos de perf'oracione& y en formaciones de escalones. 

SELLADOR GROSSMAN. 

Es ampliamente usado y satisface los requisitos para un sellarlor 

ideal, presenta un grado min,.imo de 1rritaci6n y una actividad nnti­

microbiana. 

Contiene er1 su polvo: 

Contiene en su liquido: 

OXIDO DE ZINC. 

RESINA. 

SUBCARBONATO DE BISMUTO. 

SULFATO DE BAKIO. 

BORATO DE SODIO. 

EUGENOL. 

Es soluble en cloroformo teracloruro, eter. 

PASTAS REABSORBIBLES. 

Son pastas con 1a propiedad de que cuando sobrepasan el foramen 

npical al sobreobturar un conducto son reabsorbibles totalmente en 

~n lapso mas o menos largo. 

Las podemos clasificar de la siguiente manera: Pastas antisépticas 

con yodoformo o pastas walkhoff, están compuestas de yodofor"mo, -­

paraclorofenol, alcanfor, glicerina y eventualmente ttJimol y mentol. 

Según las proporciones de los componentes, las pastas tendrán mayor 

fluidez y consistencia pero siempre se aplica utilizando para su -

introducción espirales o lentulo y también jeringillas especiales 

de presión hasta que la pasta ocupe todo el lugar en el conducto -

que rebase el ápice penetrando en los espacios periapicales patol~ 

gicos. 

Los objetivos de las pastas reebsorventes son las sigJientes: 

A).- Una acci6n antiséptica, tanto dentro del conducto como en la 

zona patol6gica periapical, absceso, fistula, granuloma, quiste 
y fistula artificial. 
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b).-Estimularla cicatrización y el proceso de repar6ción de ápice 

y d~ los tejidos conjuntivos periapicales. 
e).- conocer mediante varias radiográficas seriadas la formá to -

pográfica, penetrabilidad y relaciones de la lesión y a la -

capacidad orgánica de reabsorver cuerpos extraños. 

PASTAS ALCALINAS DE HIDROXIDO DE CALCIO O PASTAS DE HERMAN. 

La mezcla de hidróxido de calcio con agua o suero fisiológico 

pueden emplearse como pastas reabsorvibles en la obturación de -

conductos y por su acción terapeutica al rebasar el foramen. 

La pasta de hidróxido de calcio qu~ sobrepasa el foramen después 

de una acción cáustica es rápidamente reabsorvible dejando un po 

tencial de estimulo de reparación del tejido conjuntivo periapi­

cal. 

INDICACIONES 

En aquellos dientes con foramen apical amplio y permeable en los 

cuales se tome una sobreobturaci6n, en estos casos, el hidróxido 

de calcio al sobrepasar el apice y ocupar el espacio abierto evi 

tará la sobreobturación del cerner.to no reabsorvible empleado a -

continuación. 

El efecto del hidroxido de calcio cubriendo el mufton pulpar. 

Después de una biopulpectomia total se encontró que es factible 

hacer una biopulpectomia total con esta técnica, el hidróxido de 

calcio mantiene la vitalidad del mufton pulpar permitiendo la ªP2 

sición cemer.teria, los tejidos apicales ofrecen con esta técnica 

un buen aspecto biológico. 

MATERIALES SOLIDOS: Su división es: Semirrigidos flexibles, se 

adaptan fácilmente y a este grupo pertene­

cen los conos de plata, instrumentos de -­

acero inoxidable. 

Rigidos inflexibles, tienen que ser dobla­

dos para seguir la curvatura O.el conducto 

y perten~cen a este grupo conos del tipo -

cromo cobalto. 

._·-;-" 



- 84 -

CONOS DE PLATA: Se fabrican del tamaño de los instrumentos con 

los cuales la selección del ceno es más fácil, sbn flexibles y -

pueden ser precurvados antes de la inserción para seguir la cur­

vatura. 

Se usan en conductos estrechos o tortuosos donde no sea acense -

jable o seguro de ensanchar el cor.dueto, más allá del instrumen­

to. 

A causa de su rigidéz relativa, facilita la instrumentación y -­

control de la longitud, a veces resultan útiles para sobrepasar­

un escalón o un instrumento roto, o para obturar dientes multi -

radiCulares complicados, se utilizan como obturación seccional o 

conos sonda para diagnóstico. 

Desventajas: 1.- Puede trabarse en un conducto eliptico. 

2.- No pueden ser condensados contra las paredes 

_e irregularidades del conducto. 

3.- EL retiro de esta, resulta una penosa tarea. 

4.- Entre los peligros potenciales está la corre~ 

ción por sobreobturaci6n, sobreextensión y -­

fil traci6n. 

Casos en los que se debe evitar la obturación con conos de plata. 

1.- Conductos amplios de los dientes antera superiores. 

2. - Conductos el ipticos, en premolares, palatinas de molat:"es su­

periores o distales inferior.es. 

3.- Dientes de pacientes jóvenes cuando los conductos estén in -

completos, demasiado grandes o irregulares. 

4.- Casos quirúrgicos en los cuales se prevee la reabsorción ra~i 

cular. 

5.- Dientes en los cuales sea dificil evitar la sobreobturación. 

DIFERENTES TIPOS DE CONOS. 

Conos de plata mejorados: 

Vienen montados en mangos de colores y tamaño~ idénticos a 

los instrumentos estandarizados, se manipulan con los dos -
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dedos, no con pinzas, asi se sentirá la pre~ión apical Y 

quedarán bien colocados y asentados. 

Conos apicales: 

Vienen en tamaños estandarizados y vienen enroscados a un 

mango, después de cementado el cono se desatornilla el 

mango y queda la punta acuñada apicalmente. 

Limas de acero inoxidable: 

VI.3 

1.-

2.-

3.-

4.-

5.-

6.-

7.-

B.-

9.-

Escoger una lima nueva del Último tamaño~, se le curva de 

acuerdo al canctUcto, qceóará como núcleo sellador en alg~ 

nos conductos dificiles, cementar y corta la parte sobran 

te del instrumento con un disco de carburo. 

TECNICAS DE OBTURACION. 

CLASIFICACION DE LAS TECNICAS DE OBTURACION. 

Técnica de condensación lateral. 

Técnica de cono único. 

Técnica de termodifusion. 

Tecnica de soludifusión. 

Técnica de conos de plata. 

Técnica de cono de plata en tercio apicol. 

Técnica con jeringilla de presi6n. 

Técnica de amalgama de plata. 

Técnica con limas. 

10.- Técnica con ultrasonidos. 

Técnica de condensación lateral. 

Se refiere este método al cono único porque la mayoría de los 

dientes presentan conductos amplios o de conicidad tal que no 

pueden ser obturados densamente con un cono único de gutapercha 

o plata. Esta técnica consiste en revestir las paredes dentin~ 

rias Con el sellador, insertar a continuación el cono principal 

de gutapercha y complementar la obturación con la condensación 

lateral y sistemática de conos adicionales, hasta lograr la o -
bliteraci6n total de conducto. 
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TECNICA 

1.- Aislamiento con grapa y dique de gorr.& (desin.fccci6n c~el ca.rr:po) 

2.- Remoción de la cura temporal y exámen de esta. 

3.- Lavado y aspiración, secado con conos de papel absorvente. 

4.- Ajuste del cono (s) seleccionado (s) en cada uno de los con/ 

duetos, verificando visualm~nte que penetre la longitud de -

trabajo tactilmente presionanado con suavidad en sentido ap! 

cal, queda detenido en su debido lugar sin progresar más. 

s.- Conometria para verificar por una o varias radiografías, la 

posición, disposición y limite, aS! como relaciones de los -

conos controlados. 

6.- Si la interpretación de la radiografía da un resultado corr~c 

to se procederá a la ~ementación y si no lo es, se rectific~ 

rá la selección de·l cono a la penetración de este en los co~ 

duetos. 

7.- Llevar al conducto un cono empapado de cloroformo o alcohol 

para preparar y secar por aspiración. 

8 .- Preparar el cemento de cor.duetos en consistencia cremosa y -

llevérla al interior del conducto, por medio de instrumentos 

(ensanchar impregnados cor. cemento recien batido, haciendolo 

girar en sentido inverso a las manecillas del reloj, o si se 

prefiere, por medio de un lentulo). 

9.- Impregnar alcohol con cemento de conductos y ajustarlo al 

conducto verificando que penetre exactamer,te a la misma lon­

gitud que en la prueba· de conometría. 

10.- Condensar lateralmente llevando conos adicionales hasta com 

plementar la obturación total de conducto. 

11.- Control general cortando el excesc:. de conos y condensar.do -­

de manera compacta, la entrada de los conductos y la obtura­

ción camera! dejando fondo plano y limpio. 

12.- Obturación de la cavidad con fosfato de zinc, otro medicame~ 

to. 

13.- Retiramos el aislamiento y controlaremos la adhesión, se to­

marán radiografías para el control postoperatorio. 
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METODO DE CONO.UNICO. 

INDICACIO!IE S 

1 .- En bordes de condu6tos paralelos y el cono primario cal za aj~s 

tada-mcnte "en el apice. 

2.- Cuando los conductos son muy estrechos cerno en los premolares 

vestibulares en conductos de molares superiores y mesiales de 

molare~ inferiores. 

3.- En conductos con una conocidad uniforme. 

La técnj CE1 no difiere de la de la condensación 1ateral 1 la difer~n 

cia es que no se colocan conos adicionales, ni se realiza la con/ 

densaci6n lateral, ya que se admjte que el cono principal ya sea 

de gutapercha o de plata revestida de cemento de condt.:ctos cumple 

con el objetivo de obturar completamente al conducto. Esta téc­

nica por su rapidez y s~ncillez, tiene su mejor indicación en pr~ 

gramas de salud pública o en endodoncia social. 

TECNICA DE TERMODIFUSION •. 

Está basada en el empleo de gutaperct:a reblandecida por mE·dio de 

calor. ~o cual permite una mayor difusi6n, penetración y una ob/ 

turación del complejo sistema de conductoe principales laterales 

interconductos. 

Desde hace varias décadas se ha empleado el calor para facilitar 

la obturación con gutapercha, se han utilizado condensadores ca -

lient.es para favorecer la difusi6n y la adaptación de la gutaper­

cha a los cor.duetos, para realizar esta técnica debeffiOS de combi­

narla con la técnica de condensaci6n lateral ya que esta, como -~ 

hemos escrito anteriormente está basada en reblandecer la guta -­

percha, mediante el calor y condensarla verticalmente, para que la 

gut&percha penetre er. los conductos accesorios y ~ellene todas -­

las irregularidades existentes en E:-1 conducto radicular, emplean­

do pequenas cantidades de cemento para conductos. 

Esta técnica de termodifusi6n de gutapercha caliente o de conden­

sación vertical tiene muchos adeptos y por lo general se cree que 

tiene más éxito que la condensec16n lateral. 
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Otro t1pc de termodifusi6n ccn~iste en reblandecer la gutapercha 

en un liquido caliente e inyectarla en el conducto por medio d~ 

una jeringilla de presión. 

TECNICA DE SOLIDJFUSION. 

La gutapercha se disuelve facilmente en cloforcmo, xilol y euca­

lipto!, lo que significa que cualquiera de estos solv~ntes puede 

reblandecer la gutapercha en el 6rden que se desee para facili -

tar la difusión y obturación de los conductos radicularee con una 

gutapercha plástica. 

Por otra parte, las resinas naturales (resina blanca), se disuel­

ve con cloroformo, la solución de esta resina natural con cloro -

formo se denominará clororesina y oblitera de manera permanente -

los tubulos dentarios Y. las ramificaciones apicales. 

TECNJCA DE LOS CONOS DE PLATA. 

Los conos de plata se utilizan especialmente en conductos e~tre -

ches y de sección casi circular y es casi necesario que queden -­

revestidos de cemento de conductos el cual deberá fraguar sin ser 

obstaculizado en ningún momento. 

Existen tres requisitos que condicionan el éxito de la obturación 

de conos de plata. 

1.- EL cono principal (punta maestra) seleccionado, que puede ser 

del mismo calibre que el último instrumento usado en número -

menor deberá ajustarse en el tercio apicel del conducto con -

la mayor exactitud, no rebasar la unión cemento dentinaria -­

y eerá autolimite, o sea que no se deslJce al ser impuls&do -

hacia apical durante la prueba de conos ni en el momento de -

la obturac16n. 

2.- El cemento o sellador de conductos es el material escencial y 

báRico en la obturación de cenes de plata y logrará la esta -

bilidad fisica de la dotle interfase de dentin•-sellador y -­

sellador cono de plata, evitándo la filtración marginal con -

ello, no se interfiera el proceso de fraguado o polimerización 

según el cemento de que se trate, no debe hacerse presión al 
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cortar los excedentes de los conos, ya que podría producir una 

ligera presi6n asp1raci6n que recaerá en la unión cemento de~ 

tinaria con riesgo de que entre sar.gre e plasma en mínimas -­

cantidades. 

3.- Teniendo en cuenta que est~ técnica se emplea en conductos -­

estrechos cte dificil preparación de descombro, limpieza, la -

vado y además como se ha indicado el cono requiere de una fa­

se para su estabilidad. 

PASOS PARA LA OBTURACION DE CONDUCTO[; POR MElHO DE CONOS DE PLATA 

1.- Aislamiento por medio de dique y grapa, ester111zaci6n del C.!ffi 
po. 

2 .- Retirar la cura temporal y examen de esta, si se ha plan1Íic~ 
do la obturación en la misma cita que se inici6 el tratamien­

to de conductos, control completo de la posible hemorragia o 

el trasudado. 

3.- Lavado y aspiración, secado por medio de conos absorventes 

de papel, 

4.- Conomet1·!a con los conos de selección, los cuales deben ajus­

tar en el tercio apical y ser autolimitántes, verificar por -

medio de las radiogra:f'ias su posición, disposici6n, límites y 

relaciones. 

s.- Ratificación o corrección de ln posición y penetración de los 

conos, hacer las muescas a nivel oclusal con una ~resa de· al­

ta velocidad. 

6.- Mantener los conos en medio estéril, lavar los concluctos con 

papel absorvente con cloroformo o &lcohol etili~o, secar los 

conductos con el aspirador. 

7.- Con una tijera se cortan los conos ajustados de tal manera -

que una vez ajustados en el momento de la obturaci6n queden­

emergiendo de la entrada del conducto 2 mm., lo que puede 

conseguirse fácilmente cortando de 4 o 5 mm. de la muesca 

oclusal deduciendo :fácilmente el punto obtimo de corte de la 

radiografía. 
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a.- Preparar el cemento a consistencia cremosa y llevarlo al. 1!!, 

terior de los conductos por medio de un ensanchador de menor 

calibre girándolo hacia la izquierda procurando que todo el 

interior del conducto quede recubierto de cemento. 

9.- Empapar los conos de plata e insertarlos en los respectivos 

conductos por medio de las pinzas corta conos, procurando un 

ajuste exacto en profundidad. 

10.- Control radiográfico de condensación en una o varias placas 

de ser necesaria una correcci6n como lo seria si un cono de 

plata hubiera quedado corto, en caso de traspasar el ápice, 

o se hubiera insertado en otro conducto por error, hay que 

corregir la entrada del cono ya que es fácil, porc;ue con -­

los 1 o 2 mm. que sobresalen del cono, este es fácilmente -

retirable con las pinzas cortaconos. 

11.- Control cameral·, obturando la cámara pulpar con gutapercha 

y si se hizo condensación lateral complementaria con los -

propios cabos de gutapercha reblandecida, lavarlos con xi­

lol. 

12.- Al terminar la obturación habrá que poner especial atención 

con la preparación final a nivel cameral, al empacar sola -

mente con instrumentos. de mano, en sentido axial y lavar -­

con xilol, evitándo el uso de instrumentos rotatorios en e~ 

pecial de alta velocidad, en que ocasionalmente ha llegado 

a desinsertar violentamente los conos. 

TECNICA DEL CONO DIVIDIDO O SECCIONADO EN CONOS DE 

PLATA EN TERCIO APICAL. 

Se utiliza en casos en que se prevee un perno muft6n en dientes, 

6, en los que se desee hacer una restauración con retención ra/ 

dicul.ar y consta de los siguientes pasos: 

1.- Se ajusta un cono de plata adaptándolo fuertemente del ápice. 

2.- Se reti ra y se le hace una muesca profunda en el limite del 

tercio apical con el tercio medio del conducto con un disco 

de carburo o con unas pinzas. 

3.- Se cementa y se deja que frague y endurezca debidamente. 

4.- Se realiza una prueba con una ract1·ografia para comprobar si 
quedó en su lugar. 
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5.- Con la pinza portaconos se toma el extremo coronario del cono 

y se gira rápidamente para que el cono bt:: quit!bre en el lugar 

donde se hizo la muesca. 

6.- Se termina la obturación de los dos tercios del conducto con -

conos de gutapercha y cemento de conductos. 

De esta manera, es factible preparar la retención radicular profun 

dizando en la obturaqión de gutope1·cha sin peligro alguno de remo-

ver o tocar el tercio apical del cono de plata. Existen conos de 

plata con rosca en mandriles, lo que facilita mucho la técnica an­

tes descrita. 

TEC!IICA DE JEllINGlLLA DE PRESION, 

Consiste en hacer la ob.turac16n de conductos mediante una jeringi­

lla metálica en presión provista de agujas desde el número 16 has­

ta el 30, que permite el paso del cemento o del material ~e obtur~ 

ci6n rluyendo lentamente al interior del conducto, se va a veri~i­

car con una radiograrra esta técnica, parece ser útil para llenar­

conductos :finos y tortuosos que no pueden ser recorridos fácilmen­

te por los instrumentos, en dientes de primera denticióo así como 

para obturar algunos conductos amplios. 

Algunos autores han propuesto el uso de jeringillas desechables -

del número 25 al 30 firmemente ajustados utilizando como sellador 

una mezcla de 6xido de zinc y eugenol en consistencia de pnsta -­

dentr!t-ica, esta técnica la han considerado sencillamente econ6m!, 

ca y capáz de proporcionar buenas obturaciones. 

TECNICA CON LIMAS. 

Se utilizan en conductos que presentan di~icultades en su obtura­

ción. La técnica es relativamente sencilla, una vez que se ha 1.9_ 

grado penetrar a la linea de unión cemento-dentinaria se prepara 

el conducto para ser obturado. 
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o.).- Empapar la lima seleccionada a la que se le ha practicado pr~ 

viamente una onda de muesca al futuro nivel camera! y se in -

serta fuertemente en profundidad, haciendola girar al mismo -

tiempo hasta que se fracture en el lugar donde se le hizo la 

muesca y la lima quedará atornillada en el conducto. 

TECNICA DE OBTURACION CON AMALGAMA. 

Siendo la amalgama el material de obturación con el que se obtiene 

la menor f~ltraci6n marginal ha sido empleada desde hace muchos -­

años, pero la dificultad en condensarla correctamente y empaque ta,!:. 

la a lo largo de conductos estrebbos oconos 1 ~a hecho que su uso -

no haya pasado a la fase experimental 1 una de las técnicas más or,!_ 

ginales y practicables d"e la obturación de conductos con amalgama 

de plata es la siguiente; que consiste en una técnica mixta de nm~l 

gama de plata que tiene la ventaja de obturar herméticamente el 

tercio apical hasta la unión cemento-dentina, ser muy radiopaca 

y resultar económica. 

Los pasos que la diferencian de las otras son las siguientes: 

l.- Seleccionar y ajustar los conos de plata (después de enoanchar 

y preparar densamente los conductos). 

2.- Se mantienen conos de papel insertados en los conductos de ob­

turación mientras se obturan una a una. 

3,- Se prepara la amalgama de plata sin zinc (tres partes por 6 y­
medio de mercurio y se coloca ~n una loseta de vidrio estéril) 

4.- Se retira el cono de papel absorvente del conducto y se inser­

ta el cono de plata revestido de amalgama, se repite la misma 

operación con los conductos restant.es y se termina de conden -

sar la amalgama. 

TECNICA DE CLOROPERCHA. 

Se prepara cloropercha. por disoluci6n de gutape1•cha en cloroformo 

esta pasta ha sido utilizada por algunos clínicos como único m&te­

rial de obturación. 
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La técnica no es segura a causa de la contracción excesiva de la 

obturación después de la evaporación del cloroformo. 

Pero usada con un sellador y con un cono primario bien adaptado p~e 

Ue llenar con éxito los conduc~os accesorios además del principal 

es útil para aquellos conductos exoesivarnente curvos que no pueden 

ser pasados o aquellos con perforaciones o escalones. 
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CAPITULO VII TECNICA DE BLANQUEAMIENTO DE LOS DIENTES. 

El blanqueamiento de la corona de un diente anormalmente colore~ 

do, consiste en devolverle, hasta donde sea posible, su color y 
traslucidéz normales, se dice hasta donde sea posible, ya que la 

decoloración por lo general, es producto de un estado patológico 

o bien de una defensa. La coloración de los dientes puede alte~ar 

se, ya que cuando la pulpa deja de existir se produce un cambio 

de color y brill~, quedando el diente con un tono obscuro, con ~a 

tices que oscilan entre los colores gris, verdoso, pardo o azul~ 

do. También puede obscurecerse el diente aún con la pulpa viva 

al aumentar el groserde la dentina secundaria o por distintas -­

·enfermedades. 

Para. que llegue a la decoloración anormal de.la corona, no sola/ 

mente debe presentar una necrosis pulpar o un tratamiento de 

conductos o las causas mencionadas co~ anterioridad, también -­

existen hábitos, fármacos, etc., por ello se han clasificado las 

causas que pueden dar origen a la decoloraci6n, estas son ex6ge­

nas o end6genas. 

CAUSAS EXDGENAS. 

a).- Algunos alimentos y los hábitos como fumar, mascar tabaco 

y nuez de betel. 

b).- Los fármacos y materiales usados por el odontólogo pueden -

colorear el diente, entre ellos, algunos aceites volátiles, 

yodoformo, mercurio, nitrato de plata, cemento de plata pa­

ra conductos y diversas amalgamas, pueden penetrar en la d,!ri 

tina por si mismas o combinadas con otros elementos. 

c).- Acceso inadecuado, la mala elaboración de este, al no ser 

eliminado el total de las aristas del techo pulpar provoca­

una retenc16n de elementos que ayudan a la decoloración po~ 

terior al tratamiento de conductos. 
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CAUSAS ENDOGENAS. 

a).- Hemorragia pulpar, la hemoglobina que penetra en los conduc­

tos dentinarios provoca por la traslucidéz del esmalte, una 

coloraci6n rosada que cambia al cast.año1 al cabo de un tiem -

po. La extirpación de la pulpa hemorré.gica no elimina la e~ 

loraci6n producida. 

b).- Materia necr6tica en la cámara, la descomposici6n de la mat!:. 

ria orgánica como consecuencia de la necrosis y gangrena pu! 

par comunicada con el medio bucal, produce coloración pardu~ 

ca en la dentina. Se deben remover inmediatamente, puesto 

to que cuanto más tiempo transcurra desde la lesión pulpar, 

más penetración habrá dentro de los túbulos dentinarios. 

e).- Hemorragia por traumatismo, luego de presentarse la lesión, 

hay rotura de vasos, extravasación a cámara pulpar de eritr~ 

citos que liberan hemoglobina, que al degradarse deja hierro 

libre dejando sulfuro de hierro, penetrando de esta manera,­

en los túbulos dentinarios. 

d) .- Como resultado de enf"ermedades sistemicas o genéticas: 

a.- Fibrpsis quistica del pancreas. 

b.- Hematoporfiria congénita. 

e~- Dentinogenesis imper:fecta. 

d.- Quimioterapia_ con tetracic1ina y 

e.- Flurosis endémica durante 1a formación del diente •• 

En la prevenci6n para eliminar o disminuir las pigmentaciones, se 

debe tener un Control de hábitos, una higiene oral correcta, un -

buen cepillado y la_ visita periodica al dentista, para un control 

profilactico y revisiones generales, así como és1,e debe abstenerse 

de usar Sustancias que puedan colorear al diente. 

En las biopulpectomias totales, deberá eliminarse todo el techo -

pulpar, en especial las astas pulpares en dientes anteriores, ev~ 

tar hemorragias pro:fusas y cuando se presenten, comb&ti rlas inme.:. 

diatamente, además, después de terminado el tratamiento se reco -

miend& remover cualquier resto de material de obturación que que­

de en la corona o cuello del diente, limpiar cuidadosamente con -



- 96 -

una torunda can cloroformo, la superficie dentaria de la cámara 

pulpar y colocar una capa delgada de cemento de :rosf'a:to sobre el 

limite cervical de la obturación radicular, sellar con gutapercha 

y un cemento temporal, una torunda de algodón empapada con una s~ 

lución de perborato de sodio en peróxido de hidrógeno al 3% por -

el tiempo respectivo. 

Para el diagn6stico y pron6stico de este tratamiento es necesario 

considerar las causas que le dieron origen a la p1gmentaci6n, así 

coreo otros factores como son la forma y estructura de la corona -

remanente, el blanqueamiento es más fácil y se logra mejor cuando 

el agente causal es orgánico, ~ue cuando es inorgánico. 

VII .1 MATERIALES Y METODOS. 

Se utilizan medicamentos llamados blanquean tes ··qi,ie liberan oxige/ 

no al ser activados por catalizadores físicos térmicos con.o el -

calor directo o indirecto o por fototerapia (rayos infrarojos y -

ultravioletas). En la actual~dad los medicamentos más empleados­

son piroxuno y superoxol. 

El piroxido es una solución de peróxido de hidrógeno al 25%, en 

eter, el superoxol es una soluci6n de peroxido de hidrógeno al.-

30% en agua, con la utilizaci6n de este tipo de medicamentos se­

tendrán que tomar precuaciones para proteger al paciente debido 

a que son muy causticas y hasta cierto grado explosivos, se apl! 

carú en la cara y mucosa bucal del paciente vaselina o crema de 

cacao, también so protegerá con un delantal de plástico, dique de 

hule con ligaduras de seda y gafas oscuras. 

También pueden ser utilizados el hipoclorito de sodio, dioxido de 

sodio, perborato de sodio y el hidrato de coral. 

Este último se puede utiliznr como complemento en el tratamiento 

del blanqueamiento de los dientes y ayudará a la traslucidéz. 
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Para el blanqueamiento, el diente debe tener una correcta obtura­

ción de conductos, que la obturaci6n proyectada necesite una co -

rana natural con la mejor estética y que la decoláraci6n no haya 

sido producida por causas difíciles de eliminar. A continuac16n 

describiremos tres técnicas: técnica de superoxol, técnica de su­

peroxol-perborato de sodio y técnica de blanqueamiento externo. 

1.- Técnica del superoxol (solución de peroxido de hidrógeno al 

30,ó en agua), con lámpara. 

Tiene como base la ncc16n del oxigena liberado por el superoxol, 

activado por el calor y la luz de una lámpara apropiada. 

a).- Se elimina la obturacion anterior, r·esiduos pulpares y se -

penetra en el conducto, eliminando de uno a dos milimitros -

de la obturación, por debajo del márgen gingival. 

b).- Se aisla con dique y hebras de seda, se aplica previamente 

vaselina en los labios, mucosa gingival y se le colocan al -

paciente lentes obscuros. 

e).- Se deshidrata la cavidad con una solución de blucogeno <In -

alcohol de 95° (una parte en tres) se seca. 

d).- Colocamos una torunda de algodón en la cámara pulpar empap! 

da con superoxol, se ajus~a un trocito de gutapercha o de -­

caucho sin vulcanizar y se presiona con un palillo de madera 

de naranjo para que el liquido penetre bien en los túbulos d!_n 

tinarios. 

e).- Cambiamos la torunda anterior, colocando otra por vestibu -

lar, se coloca a una distanci~ de 30 a 45 cms., una lámpara 

de rayos infrarojos, durante 30 minutos, los rayos se pueden 

canalizar sobre la zona o actuo.r mediante dis:;:>osi ti vos metá­

licos en rorma de embudo, manteniendo con el gotero poco a -

poco el agente blanqueante, el cual es sellado finalmente con 

gutapercha. 

f).-Dos dias.después se observa si el blanqueamiento es ya corre~ 

to, pudiendo repetir el t-ratamiento durante 15 minutos, en e!! 

so de que sea necesario, blanquearlo más. 
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gj .- Se obtura la cámara pul par con resina acrílica autopolimeri­

zable, pudiendo elegir la. obturación externh, según sea el C!!_ 

so. 

Algunos emplean secadores eléctricos directamente sobre la to -

runda humedecida en superoxol en lugar de la lámpara. 

2.- Técnica del superoxol-perLorato de sodio. 

Los pasos a seguir son los siguientes: 

a).- Se remueve el material con fresa redonda y cono invertido, -

desde el techo pulpar hasta un nivel de 2 a 3 ·mm del margén 

gingival en sentido apical. 

b) .- Tomamos el color del diente con una guia de colores. 

e).- Aislar el diente con dique y grapa, previa lubricación con 

vaselina o crema de cacao. 

d).- Se limpia y lava la cavidad con una torunda humedecida en -

cloroformo o xilol. 

e). - Se prepara la mezcla blanquean te con superoxol y perborato 

ae sodio o A!_nasan, dándole una consistencia similar a la -

del cemento de silicato. 

!'). - Colocar la mezcla en la cavidad y se sel la con 6xido de -­

zinc-eugenol o cavit. 

g).- Ci:taremos al paciente para tres o cinco dias después, se -

compara el color obtenido con el anotado en la guia de co­

lores, si el tratamiento es insuficiente, se repite. 

h) .- Cuando se logra el tono deseado, se lava con clorot'otino o 

xilol. 

1).- Procederemos a secar y a revestir la cavidad con mon6mero de 

acrílico para q' e ayude a sellar los túbulos previniendo la 

decoloración por filtración. 

j).- Obturaremos con resina polimarizable. 

3.- Técnica de blanqueamiento externo. 

Los agentes blanqucantes, pueden usarse por via coronaria,exter­

na, exclusivamente, incluso en dientes con pulpa viva. 
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Susmnn ha el11;1inado las manchas pardas ~n la cara vestibular, de 

dientes con flourosis, puliendo con triple silex, colocando de -

6 a U gotas de superoxol bañando la f1Uj)e1·flcie y provocnno.o una 

pequefia explosión al acercar la pun~a de un explorador calentado 

al rOJO, con lo cual se blanquearía el diente. 

Se pueden blanquear dientes decolorados por la administración de 

tetraciclinas con la apl1cac16n de superoxol nctivado por medio 

de un calentador que puede ser mantenido con la mano del pacien/ 

te durante 30 minutos, con un tot:.il de 8 sesiones con una semana 

de in~erva10 entre ellas. 

El blanqueamiento de la corona clínica no representa complicacio­

nes de órden técnico, pero la necesaritt repetición de las '·H~nio­

bras operativas prolonga el tiempo necesario para su realización. 



CONCLUSIONES. 

Para nosotros, la importancia que tiene la conservación de las 

piezas dentarias, nos llevó a realizar esta tesis sobre endod~n 

cia. 

Al igual que otras ramas de la Odontología, la endodoncia debe 

efectuarse bajo ciertas normas y principios, como la realiza -
c16n de un exámen completo y radiográfico con el fin de lograr 

un diagnóstico efectivo que nos lleve al éxito deseado, debe -

mas tener el conocimiento de los procesos patológicos pulpares 

que se presenten en ·el paciente, asi como el tratamiento a re~ 

lizarse, nunca debe realizarse la endodoncia sin contar con el 

material e instrumental adecuado, procurando siempre la aplic~ 

ci6n del aislamiento para lograr una asepcia durante todo el 

tratamiento de conductos, son tan importantes todos los pasos­

en la endodoncia como la instrumentación de los conductos ra -

diculares, la 1rrigac16n, por medio de sustancias antisépticas 

asi como la obturación de los conductos, por medio de las téc­

nicas adecuadas dependiendo del caso para lograr un sellado -­

per~ecto. 
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