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práctica endcdóntica es una materia 

=la, en el aspecto de conservación de los dientes. 

Es 	es-, que desde la antiJuedad en la profesión Den- 

se ha .:enido buscando la forma más adecuada de conservar 

las 	ezas dentarias tanto fisiológica como anatómica y fun- _, 

cionalmente en la cavidad btical. 

En la práctica diaria hemos observado que los pacientes 

en su mayoría recurren al dentista cuando ya presentan un pro. 

ceso infeccioso muy avanzado (caries profundas y abscesos),- 

en los 	se tiene que realizar una Odontología conservado-

ra no mutilante como sería la extracción de la pieza, siendo 

el me -.1: paso a seguir un tratamiento de Endodoncia. 

El Odontólogo deberá hacer que s.ls pacientes, estén con 

_lentes de los problemas y desventajas q e ocasiona la pérdi 

de un diente. Se le hará saber que un diente tratado en-

dodónticamente y bien restaurado, será superior a la mejor - 

tesis que se pueda realizar. 



Es de -:ital importancia para el cirujano dentista el cc 

nccer el instrumental, material, las .nuevas técnicas y estar 

siempre actuaLizadc. -2.do ésto, hace más fácil el manejc :le 

la práctica endcdCntica. 



II.- 	DEF1NICION DE ENDODONCIA. 

La raiz etimológica de la palabra endodoncia está forma-

da por dos vocablos de origen griego que significan: 

Endon 
	

Dentro o a través de 

Dons 
	

Diente. 

Es la parte de la Odontología que se ocupa de la etiolo-

gía, diagnóstico, prevención y tratamiento de las enfermeda--

des de la pulpa dentaria y las del diente con pulpa necrótica, 

con o sin complicaciones apicales. 

ASPECTO H1STORICO. 

Pierre Fauchard en su obra "Le Chirurgier Dentiste" pu-

blicada su primera edición en 1728 nos muestra como se reali-

zaron las primeras intervenciones endodónticas en la antiguedad 

para obtener el alivio del dolor dental. 

Esas primeras intervenciones consistieron en la aplicac -J_ón 

de paliativ O S o calmantes, perforación del diente enfermo, y la 

cauterización de La r:ulpa inflamada por medios químicos para - 

calmar el 	de ]a pulra enfrma. 
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En la segunda edición de Fauchard (1746) nos muestra 

detalles precisos de como realizaron las primeras interven 

ciones de endodoncia, esto consistía en destemplar una agu 

ja para darle mayor flexibilidad y tenga una mejor direc-

ción, después que se destemplaba la aguja con el fuego,-

se enhebraba con hilo para que no resbalara de los dedos - 

del operador a la hora de la intervención y evitar tragar-

sala el paciente, una vez realizado ésto se procedia a la-

perforación de la pieza dentaria, hasta llegar al posible-

absceso y así dar salida a los humores retenidos para po-

der así aliviar los dolores de la piza, después que se pay 

foraba la pieza la dejaba abierta un tiempo, si no presen-

taba dolor aplicaba un algodón con aceite de canela o con 

aceite de clavo, después llenaba la cavidad con plomo. 

En el año de 1867, G.A. Powman, utilizó la gutapercha 

para la obturación de los conductos radiculares en un inten 

to de preservar las piezas, posteriormente se han usado --

otros materiales, hasta los derivados de la petroquímica - 

moderna. 

A partir del año 1910, la infección focal hizo impac-

t.c en la prefesión médica, y la endodonia entró en un - - 
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período de descrédito. La era realmente progresista de - 

esta especialidad y la evolución acelerada hacia su per—

feccionamiento se inicio alrededor de 1930 y se ha exten-

dido hasta el presente. 

La endodcncia organizada comenzó en el año de 1943 

cuando un grupo de 20 Odontólogos se reunieron en Chica-

go para formar la Asociación Americana de Endodoncia aue 

ha ido progresivamente estructurándose, siendo hasta el-

año de 1963 cuando la endodoncia fue reconocida como es 

pecialidad, aunque como ya lo mencionamos se realizaba - 

como método conservador. 

5. 



III.- ANATOMIA PU:PAR. 

Para la realización de un correcto tratamiento er.dc-

dóntico es importante hacer un estudio sobre la anatomía- 

:e los conductos radiculares. 

DEFINICION. 

Llamamos pulpa dental al conjunto de elementos histo-

lógicos encerrados en la cavidad pulpar, ésta a su vez se - 

divide en pulpa coronaria que es la porción dentro de la - 

corona y pulpa radicular o conducto radicular que es la --

porción dentro de la raiz. Toda la cavidad pulpar está ro 

deada de dentina menos el agujero apical que es la entrada 

y salida del filete vasculo nervioso. 

Morfología de la Cámara Pulpar y Conductos Radiculares. 

La morfología de la cavidad pulpar es similar a la de 

su pieza dentaria; así tenemos que los dientes uniradicula-

res son los de la arcada anterior inferior y superior, pre 

molares inferiores y algunos segundos molares superiores. 

6. 



Los dientes de -.'arios conducto.. radiculares *:pi o tri-

rad:zulares son los molares y primeros premolares superio-

res. 

En el adulto, la cámara pulpar de los incisivos supe-

riores es más amplia en sentido mesiodistal que en sentido 

buccpalatinc, a nivel del cuello sufre un estrechamiento y 

se contin..1a gradualmente con el conducto radicular. 

La cámara pulpar del incisivo lateral, con las mismas 

características proporcionalmente más pequeña. 

El canino superior presenta su cámara pulpar estrecha 

da en sentido mesiodistal., por el contrario en su corte --

vestíbulo palatino aparece con la forma típica de triángu-

lo. 

Los premolares superiores tienen una cámara pulpar am 

plia en sentido vestíbulo palatino, con marcado achatamien 

to mesio-distal. Los cuernos pulpares están bien limita-

dos y el vestibular es ms largo ose el palatino. 

El prmer molar s,iperior presenta una cámara pulpar 

amplia en sentido mestibui-) palatino y bastante estrecha - 
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en s,::ntido mesiodistal. Los cuernos vestibulares son más 

largos que Los palatinos. 

En el segundo molar, las características de la cáma-

ra pulpar son semejantes a las del primero, aunque puede 

presentar fusión parcial o completa de las raices vestibu 

lares modificándose así la anatomía del piso de la cámara. 

Los incisivos inferiores tienen una cámara estrecha 

en sentido mesiodistal y se continúa con el conducto sin 

poder establecer un límite definido. 

La cámara pulpar del canino inferior es marcadamen-

te amplia en sentido bucolingual y estrecha en sentido - 

mesiodistal. 

Los premolares inferiores presentan una cámara pul-

par con característica semejante a las del canino infe--

rior. 

Los molares inferiores presentan una cámara pulpar 

bien limitada. En el piso se distinuen los orificios 

de entrada de los condictos. El correspondiente al con-

ducto distal es único y achatado mesiodistalmente. LOS 
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los de lcs conductos mesiales están ubicados en una 

misma línea, y son más pequeños y difíciles de visualizar-

debido a la formación de dentina en la pared mesial. 

Las cámaras pulpares del segundo y tercer molar infe-

ricr presentan una anatomía semejante a la del primer mo-

lar aunque pueden sufrir variaciones, propias de la distin 

ta conformación radicular. 

Dirección de los Conductos Radiculares. 

Los conductos radiculares pueden ser rectos como --

acontece en la mayor parte de los incisivos centrales su-

periores pero se considera normal cierta tendencia a cur-

varse debilmente hacia distal, en ocasiones la curva es - 

más intensa en los molares y puede dificultar el tratamien 

to endodónticc. Generalmente los conductos mesiovestibula 

res presentan mayor dificultad para la localización e ins-

trumentación. 
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IV.- 	HISTOLOGIA PULPAR. 

DESARROLLO : 	(GENESIS DENTAL). 

El desarrollo de la pulpa dental se inicia en la octava 

semana de vida intrauterina, en los incisivos empieza una prc 

liferación y condensación de tejidos mesenquimatoso (papila-

dentaria), en la extremidad basal del órgano dentario va ha-

ber proliferación de tejido epitelial formándose un órgano - 

en forma de campana encontrándose la curva bien diferenciada 

en sus contornos. Conforme va desarrollándose el germen den 

tario va aumentando su vascularidad y sus células se trans--

forman en fibroblastos. 

Elementos Estructurales.  

La pulpa es un tejido laxo especializado formado por - 

células fibroblastos y substancia intercelular. Esta a su-

vez consta de fibras y substancia fundamental, además de cé 

lulas defensivas y los cuerpos de las células de la dentina; 

los odentoblastc:s constituyen parte de la pulpa dentaria. 

Las fibras son en parte argirófilas 7 en parte col.áge--

nas maduras, no hay Libras elásticas. 
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Fibroblastos y Fibras. 

Durante el desarrollo el número de elementos celulares 

disminuye y la substancia intercelular aumenta conforme au-

menta la edad, los fibroblastos disminuyen y las fibras au-

mentan, los elementos celulares se van a encontrar en la - 

región apical. 

Odontoblastos. 

Son células diferenciadas del tejido conjuntivo de - 

cuerpo cilíndrico y núcleo oval, tiene dos funciones, for 

ma dentina y de nutrición. 

Células Defensivas. 

Se encuentran asociadas a vasos sanguíneos pequeños 

y a capilares, son importantes especialmente durante una 

reacción inflamatoria. 

En la pulpa normal se encuentran en reposo. Estas - 

células son los histiocitos, los cuales cuando hay una 

sión en la pulpa emigran hacia el sitio patológico y se - 
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transforinan en ma'r.:rófagos y despeé, le La des:rucción de - 

odontoblastos em1gran a la pared dentLnal para 'ransformar 

se en -7élulas productoras de dentina reparadora. 

Vasos Sanguíneos. 

La irrigación pulpar es abundante, los vasos sanguí-

neos entran por el agujero apical, generalmente se encuen 

trae una o dos venas y una arteria. 

La arteria se ramifica tan pronto como entra al ca-

nal radicular y las venas recogen la sangre y salen por 

el agujero apical hacia vasos mayores. 

Las arterias se distinguen por su dirección recta y 

paredes gruesas. 

Las venas son de pared delgada más anchas y con lími 

te irregular. 

Vasos Linfáticos. 

Son solo visibles con métodos especial os, con diferen 

tes colorantes y técnicas corno son las de colorar la pulpa 
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en su interior o l'O: medio de inyecciones. 

Nervios. 

La inervación es muy abundante entran los haces ner-

viosos por el agujero apical donde se ramifica. Por lo ge 

neral los haces se dirigen a los vasos sanguíneos y las ra_ 

mificaciones son amielínicas y regulan su luz mediante re-

flejos. 

Cualquier estímulo que llegue a la pulpa provocará do 

lor, esto es debido a que en la pulpa se encuentran solo - 

un tipo de terminaciones nerviosas que son las terminacio-

nes nerviosas libres específicas para captar el dolor. 

Funciones:  

La pulpa tiene cuatro funciones: 

a) Formadora. 

b) Nutritiva. 

c) Sensorial. 

d) Defensiva. 

a) 	Formadora: La pulpa dental es de origen mesodérmico, de 

tejido conjuntivo laxo, su principal función es la de - 

producción de dentina. 
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O) 	Nutritiva: Por medio de los odontoblastos va a nu-

trir a la dentina, Los elementos nutritivos se encuen 

tran en el líquido tisular. 

e) 	Sensorial: Los nervios pulpares están formados por - 

fibras sensitivas y motoras, las fibras sensitivas --

tienen como función principal la iniciación de refle-

jos para el control de la circulación de la pulpa, --

tiene también como función la sensibilidad de la mis-

ma pulpa y dentina, conduce la sensación de dolor. La 

parte motora del arco-reflejo está dada por las fibras 

vicerales y motoras determinan en los músculos de los-

vasos sanguíneos y pulpares. 

d) 	Defensiva: Es la neoformación de dentina frente a los 

irritantes. La pulpa va a estimular a los odontoblas-

tos para que se produzca una barrera de tejido duro. 

Esto sucede cuando existe una agresión de tipo mecáni 

co, térmico, químico o bacteriano. 

Cuando la lesión es ligera la dentina reacciona forman 

do dentina reparadora, si la irritación es más seria - 

va a tener r,a rea ción inflamatoria, esta r,,ficción va 

a producr ex 'eso de líquido y maerial coloidal fue- 
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i' los capilares lo que nos produce un desequi.li-

brio en la cámara pulpar, las paredes de dentina no 

dan de sí para desalojar ese exceso de líquido, la - 

pulpa se va a destruir. 
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PATOLOGiA PULPAR . 

La pulpa dentil se compone de tejido conjuntivo laxo 

de origen mesenquimatoso que consiste en fibroblastos, va 

sos sanguíneos, células mesenquimatosas no diferenciadas, 

nervios, fibras reticulares, fibras colágenas, y odonto—

blastos. 

Características de la pulpa dental sana. La capa --

odontoblástica se encuentra en estado normal y en forma - 

de empalizado los núcleos de los fibroblastos están ence-

rrados en su membrana nuclear, el citoplasma es muy dis—

tinguible, hay pocas fibras colágenas o ninguna, los va--

sos sanguíneos se encuentran en su calibre normal, los ha 

ces nerviosos no están alterados. 

La inflamación pulpar se origina por irritantes al - 

tejido conjuntivo produciendo una hiperemia, pulpitis agu 

da y después una reacción crónica, 1.o que progresará a la 

necrosis si no se elimina la causa que lo produjo. 

Clasificación Je las enfermedades~ressegún 

qrossman. 

)6. 



1.- Hiperemia Pulpar. 

2.- Pulpitis. 

17.  

a) Aguda serosa. 

b) Ayuda supurada. 

c) Crónica hiperplásica. 

d) Crónica ulcerosa. 

3.- 	Degeneración de la Pulpa. 

a) Cálcica. 

b) Fibrosa. 

c) Atrófica. 

d) Grasa. 

e) Reabsorción interna Y externa. 

4.- 	Gangrena Pulpar o Necrosis. 

a) Necrobiosis. 

1.- Hiperemia Pulpar: Es el aumento del flujo sanguíneo - 

hacia la pulpa dental siendo el estado inicial un pade 

cimiento pulpar ocasionado por estímulos externos como 

son: cambios términos, contacto con objetos y substan-

cias hipertónicas; cuando la dentina está expuesta la 

reacción es leve y vuelve a su normalidad. 



Histolicamente encontramos los capilares dilatados, 

los núcleos de las células endoteliales se separan, - 

se verán eritrocitos agrupados al circular de los ca-

pilares. 

2.- .Pulpitis. 

a) 	Pulpitis Aguda Serosa: Vamos a encontrar vasos 

dilatados, alteraciones odontoblásticas y edema, 

linfocitos polimorfonucleares, macrofagos y eri-

trocitos. 

Esta reacción es reversible cuando se elimina la 

causa que lo produjo. 

Sintomatología: Dolor intenso expontáneo e inter 

mitente provocado por el frio principalmente, - 

abarcando la hemicara. 

b) 	Pulpitus Aguda Supurada: Producida por caries pro 

fundas o por pastas muy profundas en las que se - 

encuentran afectados los tejidos periapicales y - 

periodontales. 

Sintomatología: Dolor intenso pulsatil y prolonga 

do aumentado por la noche, provocado por el frío, 
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el calor, la percusión y es expontáneo pero cede 

al drenar la cavidad. 

c) 	Pulpitus Aguda Ulcerosa: Se denomina así al pade 

cimiento producido por la caries en el que ha --

quedado expuesta la pulpa dental a los líquidos 

bucales. 

Histológicamente encontramos leucositos polimor-

fonucleares, abundantes piocitos que forman la - 

pus. 

Sintomatología: Dolor provocado por la impacta-

ción de alimentos o a la presión. 

El pronóstico es la endodoncia. 

d) 	Pulpitis Crónica Hiperplásica: Se encuentra en - 

dientes muy destruidos por caries, la corona den 

tal está hueca y en su lugar existe un crecimien 

tr; de tejido pulgar en forma de hongo, se va a - 

erv:ontrar en personas jóvenes principalmente y - 

en algunas ocasiones hace contacto con la encía. 
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Histológicamente es tejido de granulación y pro-

liferación de tejido apitilial. 

Sintomatología : Dolor leve o nulo. 

3.- Degeneración de la Pulpa. 

a) Degeneración Cálcica: Este padecimiento no tiene 

relación con determinada afección o causa aunque 

se ha demostrado que en dientes con inflamación 

crónica y enfermedades periodontales aumenta con 

siderablemente. Es la calcificación patológica de 

la pulpa en forma de nódulos o dentículos, se pue 

de presentar en la cámara o en el conducto, es - 

más frecuente en la primera. 

Las calcificaciones pueden estar adheridas o no a 

las paredes de la cavidad pulpar. 

b) Degeneración Fibrosa : Es un cambio regresivo que 

se caracteriza por que los elementos celulares son 

reemplazados por tejido conjuntivo fibroso. La pul 

pa dental se puede decir que se ha reducido en su 

volumen y en su lugar encontramos dentina secunda- 



ria, encontrando la luz de los conductos estrecha 

dos. 

Histológicamente se encuentra aumentado el núme-

ro de haces colágenos, los vasos sanguíneos son-

mas anchos y mayores, la capa odontoblástica es-

tá reducida, los odontoblastos están aplanados - 

en forma de cubo. 

Degeneración Atrófica: Se produce lentamente con 

el avance de los años, se presenta una hipersensi 

bilidad pulpar propia de la atrófia senil, dismi-

nución de elementos celulares nerviosos y vascula 

res y una calcificación concomitante y progresiva 

aunque también influyen procesos patológicos como 

son caries y enfermedades parodontales. 

d) 	Degeneración Grasa: Es la presencia de pequeñas 

partículas de grasa en los odontoblastos. 

Reabsorción Interna y Externa: Es una degeneración 

la pulpa que destruye los tejidos duros del. --

diente. El proceso empieza en la pulpa extendién-

dose a través de la den tina hasta perforar. el - - 
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diente, su origen se desconoce pero se cree que 

es producto de una inflamación pulpar c como con 

secuencia de un traumatismo en lá que se encuen-

tran los macrófagos y células gigantes. 

Reabsorción Externa : Es una forma de reabsor-

ción radícular que se inicia en el tejido conec 

tivo periodontal llegando a perforar cemento y 

dentina hasta afectar la pulpa dental. 

4.- Gangrena Pulpar o Necrosis. 

Es la muerte de la pulpa con el cese de todo metabo-

lismo y de capacidad de reaccionar. 

Cuando la muerte pulpar es rápida y aséptica se deno-

mina necrosis. 

a) 	Necrobiosis: Cuando se produce lentamente como re 

soltado de un proceso degenerativo o atrófico si - 

se presentan microorganismos saprófitos se produce 

gangrena pulpar la cual se presenta en tres formas: 

Se:.•a: 	Cuando los elementos isulares no pasan 

a estado de licuefacción. 



- Húmeda o Líquida : Cuando los microorganis 

mos se encuentran en gran número y los ele 

mentos tisulares están en licuefacción. 

- Gaseosa : Cuando estos elementos se degene-

ran, hay elementos piogenos con desprendi--

miento de gases pudiendo llegar al hueso y 

provocar una osteomielitis. 

23. 



VI.- 	MEDIOS DE DIAGNOSTICO. 

Los medios de diagn6stico en endodonci.: son las posibi 

lidades utilizadas por el operador para poder conocer el es 

tado del endodoncio y el paraendodonto. 

Un tratamiento correcto se basa en un diagnóstico co-

rrecto. 

Los procedimientos clínicos para el diagnóstico pul-

par se pueden dividir en: 

a) Subjetivos : Datos que proporciona el paciente 

en el relato de su caso, a este diálogo se le 

llama "Anamnesis". 

b) Objetivos : Son todos aquellos medios (físicos, 

ciimicos, térmicos) de los que nos valemos para 

establecer el diagnóstico. 

Es importante invitar 	paciente que relate la 

historia de su diem.:: enfermo,ya que dicho pa- 

ciente tiene ..1erecile y 	esiLd de explicar a 

SU modo lo que le L-1 sucedidc y hasta Lo que - 
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jesea en relación a este suceso. 

HISTORIA CLINICA. 

Es un auxiliar importante debido a que se anotarán los 

datos obtenidos tanto objetivos como subjetivos que conver-

gen en el motivo de la consulta (padecimiento actual). 

Es indispensable orientarse con respecto a: 

1.  Causa. 

2.  Iniciación. 

3.  Sitio. 

4.  Tiempo. 

5.  Evolución. 

6.  Estado Actual. 

De La narración del paciente unos datos serán de gran 

valor, otros deben tomarse con reserva. No hay que olvidar 

que el interrogatorio hace La mitad del diagnóstico. 

Debemos establecer cierto orden lógico en el empleo de 

los medios de diagnóstico. 
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HISTORIA MEDICA Y DENTAL. 

Antecedentes Personales : 

- Nombre del Paciente. 

- Sexo. 

- Edad. 

- Dirección, teléfono. 

- Recomendado por. 

Antecedentes de Orden General : 

- Transtornos Cardiacos. 

- Fiebre Reumática. 

- Diabetes. 

- Tensión Sanguínea Elevada o Baja. 

Estudio de las Condiciones Higiénicas de la Boca: 

- Estado Periodontal. 

- Número de dientes despulpados 

DcAor: 

Habrá iple determ'Inar su localizaci6n y características. 
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27. 

Frica, 	Calor, 	Dk:lce, 	Acido 

Fugaz, 	Persistente, 	Localizado, 	Irradiado 

Provocado, 	Espontáneo, 	Nocturno, 	Exploración 

Percusión horizontal. 	Percusión Vertical. 

Palpación periapical. 	Masticación. 

No responde 

Al estímulo 
Si responde 

Debe observarse el estado del diente, si presenta pér 

dida de traslucidez original o alteración de color. 

TEST PARA EL DIAGNOSTICO CLINICO. 

Es importante examinar los dientes y los tejidos blan 

dos en las mejores condiciones con la ayuda de una buena - 

luz concentrada en la boca y de un espejo y pinzas dentales. 

Se inspecciona primero toda la dentadura, las encias, las pa 

redes de la cavidad bucal y finalmente con más detenimiento 

la pieza dentaria afectada, observando tejidos adyacentes - 

para investigar la presencia de una tumefacción u otras le-

signes, asimismo se examinará la corona para determinar si 

eli se podrá reconstruir latisfactori mente una vez reali 

zado e] tratamiento endodóntico. 



PERCUSION 	PALPACION. 

La percusión y la palpación minuciosos aportan datos 

sobre el estado del periodonto en íntima relación con la 

enfermedad pulpar. 

La percusión se realiza por medio de un golpe suave o 

moderado aplicado con el dedo o el mango de un instrumento. 

Debe observarse si existe reacción dolorosa a la percusión 

horizontal o vertical. 

La palpación permite observar la reacción inflamato-

ria de los tejidos que rodean a la raiz, y aporta datos - 

útiles para el diagnóstico de las complicaciones periapica 

les de las enfermedades de la pulpa. 

TEST DE MOVILIDAD. 

ler. Grado : Cuando el diente tiene un movimiento ape 

nas perceptible. 

2e. Grado: 	Cuando tiene movilidad de un milímetro de 

extensién en el alveolo. 

3er. Grado: Cuando tiene un movimiento mayor de un mi 

límetro o puede moverse verticalmente. 
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En dientes con tercer gralio, no debe realizarse el tra 

tamiento de conductos. 

COLOR: 

Las coloraciones anormales de la corona clínica apor-

tan datos de utilidad para el diagnóstico. 

Es necesario advertir si la coloración está circuns-

cripta a la zona de la caries o si afecta a toda la corona. 

En este último caso, observaremos si se trata de un diente 

con tratamiento endodóntico o si el oscurecimiento es con-

secuencia del proceso de gangrena pulpar. 

Existe también la posibilidad de que la parte de la - 

corona, vecina al cuello dentario presente coloración rosa 

da por transparencia de la pulpa en caso de reabsorción in 

terna. 

RADIOGRAFIA: 

La radiografía constituye, en endodoncia un elemento 

de extraordinario valor diagnóstico, una ayuda de íundamen 
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tal importancia para el desarrollo de la técnica operatoria 

y un medio irreemplazable para controlar en la práctica la-

evolución histopatológica de los tratamientos endodónticos. 

Es aconsejable tomar una serie de tres radiografías - 

que son : Ortoradial, distoriadial y mesioradial para veri 

Picar el número de conductos. 
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VII.- (pl\n1::. :CIONES GENERALES PARA EL TRATAMIENTO ENDODONTICO. 

Es necesario decir que la historia médica es absolu-

tamente indispensable para descubrir datos sobre enferme-

dades generales que ayudará a la elaboración del diagnós-

tico. 

Si el paciente presenta manifestaciones de alguna en 

fermedad general específica, debemos anotar estos datos - 

para su posible correlación con cualquier transtorno pul-

par. 

No pensemos que la endodoncia puede aplicarse sin dis 

criminación,debemos de proceder con mucho cuidado especial 

mente en las enfermedades generales causadas por algún fo-

co de infección. 

Pero se puede decir que realmente no existen contrain 

dicaciones siempre y cuando se valore la pieza y estado ge 

neral del paciente, así como La disposición y pericia del 

odontólogo pudiendo posponer o recurrir a otras ramas de - 

la Odontología para su mejor resultado. 

A continuación se mencionan algunas enfermedades gene 
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ralos y factores lo ales que se pudieran considerar como 

contraindicaciones para el tratamiento endodántico. 

ENFERMEDADES GENERALES.: 

ANEMIA: 	Esta deficiencia en la cantidad o calidad - 

de la sangre puede permitir que se reduzca 

el aporte sanguíneo a una zona localizada, 

lo que alteraría la reacción a la terapéu-

tica endodéntica. 

La pérdida de sangre relacionada con la ci-

rugía agravaría aún más esta situación ané-

mica. 

ALCOHOLISMO: El dipsómano puede presentar un problema 

en lo que se refiere a constancia para las - 

citas o no terminar el tratamiento, si el pa 

ciente es alcohólico crónico, con lesiones - 

hepáticas graves y que se encuentre bajo su 

tiempo de protromLina, tardará más tiepo - 

en regenerarse el ejido ¿Ifetado (aproxima 

damnt.e F> meses). 
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Grossman, afirma que no deberá hacerse ningún trata-

miento endcdónticc durante la fase activa de cualquiera - 

je las siguientes enfermedades: 

1. Diabetes sacarina. 

2. Sífilis. 

3. Tuberculosis. 

4. Anemia secundaria. 

5. Anemia perriisiosa. 

FACTORES GENERALES. 

En dientes fracturados o destruidos por caries que - 

abarque las dos terceras partes de la totalidad del dien-

te. 

En dientes con perforaciones accidentales de la raiz 

y que haya afectado el periodonto y el hueso. 

En tientes con reabsorción dentnaria interna o reab 

soro cn dentinaria externa. 
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VIII.- EQUIPO, in-~IENTAL UTILIZADO E ENDODONCIA. 

El instrumental utilizado en endodoncia ocupa un Lu-

gar preponderante ya que la técnica operatoria se desarro 

Ila con mayor rapidez y precisión cuando se tiene el mate 

rial adecuado para dicha técnica. 

Cada paso de la intervención endodóntica requiere un 

instrumental adecuado, esterilizado y distribuido especial 

mente para su mejor uso y su mayor conservación. 

El instrumental de endodoncia para su mayor aprovecha 

miento se divide en : 

a) Instrumental para diagnóstico. 

b) Instrumental para anestesia. 

c) Instrumental para aislar el campo operatorio. 

d) Instrumental para la preparación quirúrgica 

e) Instrumental para la obturación. 

a) 	instrumental para diagnóstico. 

Este instr, imental nos sirve para la 	ración ae la 

ni a tratar y !..(cnica a seuir, consiste en: 
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Espejo: 	Para tener una mejor visión del campo ope-

ratorio. 

Pinzas para algodón: Para secar la pieza dental. 

Explorador: Para diagnosticar la caries. 

Cucharillas: Remover dentina cariosa de la cavidad. 

Pulpómetro: Para ver el grado de vitalidad de la pul 

pa dental. 

Radiografía Intraoral: Es eL complemento esencial pa 

ra un buen diagnóstico requiere para su-

obtención, además del aparato de rayos X, 

una adecuada cámara obscura que permita - 

el revelado inmediato. 

b) 	Instrumental para Anestesia. 

Con este instrumental obtenemos un mayor acceso a la - 

cavidad sin causarle molestias ni dolor al paciente, el iris 

trumental. consiste en: 

Jeringa Metálica: 	Para la aplicación de la anestesia, 

con cartuchos apropiados. 

Agujas: 	Instrumentos metálicos para inyec 

ta r, de distinto largo y espesor. 



Pomadas: 	O anestésicos tópicos. 

Jeringas esterilizadas: Para la administración por via 

parenteral de los fármacos indicados en ca 

so de accidentes en la aplicación de la --

anestesia. 

c) 	Instrumental para aislar el campo operatorio. 

El aislamiento del campo operatorio constituye una ma-

niobra quirúrgica ineludible en todo tratamiento endodónti-

co y requiere de un instrumental adecuado. 

Los rollos de algodón deben ser esterilizados y deben - 

conservarse en cajas adecuadas. 

El aspirador de saliva viene instalado a la unidad den-

tal, las boquillas que se colocan en un estremo son de metal 

o plástico, estas deben estar esterilizadas. 

Dique de Goma: 	Es un pequeño trozo de goma en forma de 

tela que nos permite mantener so-2a la - 

parte en que se ,!a a traba -jar, se le ha 

ce una perforaci6n y se introduce en el 

diente dándonos un efectivo aislamiento, 

Le'i,3 hay en colc,u claro y obscuro, 

3 13. 
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Perforador: 	Es el instrumento que se utiliza para 

efectuar agujeros circulares de diferen 

tes calibres en la goma para el dique. 

Grapa: 
	Son pequeños instrumentos, de distintas 

formas y tamaños, destinados a ajustar - 

la goma para dique en el cuello de los - 

dientes y mantenerla en posición. 

Portagrapa: 
	Es un instrumento en forma de pinza,se-

utiliza para colocar la grapa y ajustar 

la en el diente donde se va a realizar 

el tratamiento endodóntico. 

Hilo de Seda: 	Este instrumento nos sirve para poder - 

bajar el dique de goma hasta el tercio 

cervical del diente y así obtener un me 

jor aislado. 

Portadique: 	Es un instrumento sencillo que se utili-

za para mantener tensa la goma en la po-

sición deseada. El arco más utilizado es 

el arco de young. 
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d) 	Instrumental para la preparación quirúrgica. 

Este instrumental se utiliza para la eliminación de ca 

ries y para la apertura de la cavidad, teniendo una mejor - 

visión de la zona de trabajo, comprende instrumentos de ma-

no. 

Piedras de Diamante y Fresas de Carburo y Acero: 

Sirven para facilitar el acceso a la 

Exploradores: 

cámara pulpar y para la eliminación de 

escalones. 

Instrumento de mano para localizar la 

entrada de los conductos radiculares y 

también para localizar caries y elimi-

nar dentina cariosa. 

Jeringa: 	Para el lavado de la cavidad y la irri-

gación de la cámara y de los conductos, 

se utiliza una jeringa de vidrio con agu.  

ja acodada de extremo romo. 

Lnds: 	Llamadas también exploradores de conduc•-

tos, se fabrican en distintos calibres y 
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su función es el hallazgo y recorrido 

de los conductos, especialmente los es 

trechos. 

Sondas Barbadas o Tiranervios: Se fabrican en varios cali 

bres: extrafinos, finos, medios y grue 

sos. Estos instrumentos poseen infini-

dad de barbas o prolongaciones latera-

les que penetran con facilidad en la - 

pulpa dental o en los restos necróticos 

para eliminar, pero se adhieren a ellos 

con tal fuerza, pero en el momento de 

la tracción o retiro de la sonda barba 

da arrastran con ella el contenido de 

los conductos, bien sea tejido vivo - 

pulpar o material de descombro. 

Ensanchadores o Escariadores: Amplían el conducto traba- .  

jando en tres tipos, impulsión, rota—

ción y tracción. Son más flexibles que 

las limas. 	Se f..abr:..can tracionando y 

retorciendo un vástago triangular hasta 

darle forma de instrumento cónico, afi-

lado y de espirales graduales. 
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Limas de tipo K: 	Instrumentos destinados para el alisa 

do de las paredes, aunque contribuyen 

al ensanchamiento, se fabrican doblan 

do un vástago cuadrangular en forma de 

espiral con su extremo terminado en 

punta aguda o cortante trabajan por im 

pulsión, rotación y tracción, se en--

cuentran largos y cortos. 

Limas Hedstrom o Escofinas: Como el corte lo tienen en- 

la base de varios conos superpuestos - 

en forma de espiral, liman y alisan in 

tensamente las paredes cuando en el mo 

vimiento de tracción se apoyan firme--

mente contra ellas. 

Limas de Cola de Ratón o Puas: Su uso es muy restringido 

pero son muy activos en el limado y --

alisado de las paredes y en la labor - 

de escombro, especialmente en conductos 

anchos. 

Pue _i, n s r 	i, 	de silicona. Sir 

me t. para fijar el in3trumento a la ion 

la 'pie se trabajará. 
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d) 	Instrumental para obturación de conductos. 

El instrumental que se utiliza para obturación de conduc 

tos radiculares varía de acuerdo con el material y técnica --

aplicada. 

Condensadores o espaciadores: Son vástagos metálicos de 

punta aguda, destinados a condensar la 

teralmente los materiales de obtura--

ción para seguir introduciendo nuevas 

puntas. Se emplean en ocasiones como - 

calentadores para reblandecer la guta-

percha con el objeto de que penetre - 

en los conductos laterales o condense - 

mejor las anfractuosidades apicales. 

Atacadores u Obturadores: Son vástagos metálicos con pun 

ta roma de sección circular y se em--

plean para atacar el material de obtu 

ración en sentido corono apiical. 

Lentuilus: 	Son int..rumens de movimiento rotato-

ri'„ para pieza de mano o contr:Ly,lo, 

giran a 1)aia vilocidad y conducen 
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el cemento de ':onductos, o el material 

que se desee en sentido corono apical. 

Deben de usarse a baja velocidad o ma-

nualmente. 

Pinzas Porta Conos: Sirven como su nombre lo indica, para 

llevar los conos o puntas de gutaper-

cha y plata a Los conductos, tanto en 

la tarea de prueba como en la obtura-

ción definitiva. 

Alicantes: Son pinzas especiales para conos de - 

plata, estos instrumentos toleran ma-

yor presión y ajuste en la unión de - 

sus bocados, son de construcción más 

sólida, se utilizan también para reti 

rar conos de plata o instrumentos --

fracturados. 

Sellador de Conductos o Jeringa de Aire Comprimido: Cons 

ta de una aguja de plata flexible uni-

da por una esfera de cobre a un vásta-

go que termina en pe,lueño mang de ma-

terial aislante. 
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Puntas de papel absorventes: Se fabrican en forma cóni- - 

ca con papel hidrófilo muy absorventes, 

en el comercio se encuentran de tipo - 

convencional, en surtidos de diversos-

tamaños y calibres. 
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IX.- 	ESTERILIZACION. 

La esterilización es un proceso mediante el cual se des 

truyen o matan todos los gérmenes contenidos en un objeto o 

lugar. La desinfección elimina algunos, pero puede dejar - 

formas vegetativas, esporas o virus. 

La esterilización en endodoncia es una necesidad quirur 

gica, para evitar la contaminación de la cavidad pulpar y la 

de los conductos radiculares y para que la interpretación o 

lectura de los cultivos tenga valor. 

Por ello, todo el instrumental y material que penetre 

o se ponga en contacto con la cavidad pulpar, deberá estar 

estrictamente esteril y cuando existan dudas de que pueda-

estar contaminado por haber sido tocado por los dedos de la 

mano u otro lugar no esteril, deberá reesterilizarse en los 

esterilizadores de bolitas de vidrio o sal, a la llama e in 

cluso cambiando por otro esteril. 

Por el contrario, todo aquello que no toque o penetre 

la entrada pulpar como son las manos del operador, los man 

guitos de los instrumentos o la parte 	ti va de cualquier 

instrumento manual, no es necesario que estf:2 esteril duran-

te la intervención, sino tan solo lirplo y desinfectado. 
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Los instrumentos antes de su esterilización se deben - 

de lavar, limpiar muy bien y con mucho cuidado para evitar 

deteriorar su filo y flexibilidad. Solo que el instrumen-

tal de endodoncia por su gran variedad y características - 

especiales nos obliga a esterilizarlos de diferente manera, 

para su mayor conservación. 

METODOS DE ESTERILIZACION. 

Existen varios métodos para esterilizar muy conocidos 

los cuales deben ser correctamente aplicados para que ten-

gan efecto. El endodoncista debe utilizar en su consulto-

rio más de un método. 

Entre estos métodos se encuentran: 

a) Por ebullición. 

b) Por calor seco. 

c) Por calor húmedo a presión. 

d) Por agentes químicos. 

e) La esterilizaciOn rápida. 

Por ebullición. 

Este método es sen::illo y está al alcance de todos. Los 

instrumentos deben u- sumergirse completamente en el agua y - 
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ésta debe de hervir de 20 a 30 minutos. El instrumental se 

•retira caliente, se coloca en gasas o cubetas esterilizadas 

y se le cubre para preservarlo del aire. La desventaja que 

tiene este método es que no actúa sobre las esporas, virus 

y bacilo tuberculoso. 

b) 	Por calor seco. 

Este método es el mas utilizado, en este se usa un - 

horno esterilizador profesional con termostato y reloj fun 

cionales. 

La ventaja de este método respecto a Los otros es que 

los instrumentos cortantes, como limas, escariadores, fre-

sas, etc., conservan su filo a través del proceso de este-

rilización y en consecuencia retienen su eficacia durante 

más tiempo de uso. 

Con este método 	calor seco se pueden esterilizar 

en cajas metálicas bien cerradas, en 	de ,-,r,d(:)ncia, 

se colocan los instrumentos para con 	tos radiculares - 

como son: escariadores, fresas, tira nervios, materiales 

como bolitas de 	El, puntas absorvntes, gasas y se 

• almacenan así basta el momento le su Uso. 



47. 

Una je las ,i, ventajas es que los instrumentos y mate-

riales dejados a temperaturas más altas de 160°C. por perío 

dos prolongalos se carbonizan y se tornan frágiles e inapro 

piados. 

c) 	Por calor iúmedo a presión. 

El calor húmedo a presión es uno de los medios más se-

guros de esterilización, muy utilizado para el instrumental 

de cirugia mayor, gasas y compresas. 

Se coloca el instrumental en el autoclave y se mantie-

ne durante 20 minutos a media hora, con una presión de dos 

atmósferas y una temperatura aproximada a 120°C. 

Por eliminación del vapor de agua, se obtiene el seca-

do lineal, este método de esterilización no resulta cómodo 

para el instrumental que se ocupa en endodoncia, porque la 

mayoría está muy pequeño. 

P r. a 2n ,..3 	 • . 

El méd. cd) de esterilizaci6n 	los instrumentos por 

inmersin en soluciones antisépticas a temperatura ambien 



te, rinde resultados satisfactorios, si rj:.! le aplica corroo 

temente. Existen en el comercio recipientes esuecialmente 

construidos, que permiten la listribución dei Los distintos 

instrumentos antes de su esterilización. 

Las soluciones antisépticas que se emplean, son nume-

rosas y cada autor o instituto científico industrial que - 

preconiza un producto indica las condiciones necesarias pa 

ra obtener una correcta esterilización (tiempo de inmersión 

y concentración del antiséptico) 

Cuando el antiséptico utilizado es irritante para los 

tejidos vivos, debe ser eliminado de los instrumentos an-

tes do su empleo,sumergiendolos repentinamente en alcohol. 

Son soluciones antisépticas: 

1. len91 y Cres,J1 al 3Z 

2. Cloruro de Benzalconio al 1Y. 

Cloroformo al 25Y. 

	

, 	de Etilo:,, (gi sU 	ra.-.:ión pasa del 

	

10' 	en el aire, est :jis es expl.9sív,.1. 



Est_eri...zación rápida. 

La esterilización ,rápida se utiliza generalmente en - 

los casos -de emergencia y resulta aplicable a determinados 

instrumentos y materiales. 

El flameado, previa inmersión en alcohol, se emplea 

frecuentemente para la desinfección de la parte activa de 

los instrumentos de mano, exploradores, atacadores, pinzas, 

cucharillas, etc. 

El extremo del instrumento así esterilizado se enfría 

nuevamente con alcohol, esta maniobra puede repetirse dos 

o tres veces, cuidando no calentar demasiado el instrumen-

tal para evitar su destemple. 

49. 
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X.- 	 MATEM.ALES 	OBTURACION 

Se denomina obturación 'le conductos, el relleno cornpac 

to y permanente del espacio vacío, dejado por la pulpa carne 

ral y radicular al ser extirpada y del creado por el profe-

sional durante la preparación de conductos. 

La finalidad de la obturación de conductos es reempla-

zar la pulpa destruida o extirpada por una masa inerte, ca 

paz de hacer un cierre hermético para evitar infecciones - 

posteriores a través de la corriente sanguínea o de la co-

rona del diente. 

Para obturar un conducto se deben reunir los siguien-

tes requisitos: 

1.. 	Conductos estériles y completamente secos. 

?. 	Cuando se haya realizado una adecuada preparación 

hiomecánica (ampliación y aligamiento) de sus --

conductos. 

3.: ?.e el conducto del diente en tratamiento esté - 

asintomático clíni,-amente, o sea cuando no exis-

tan síntomas clInics que contrain quen la obtu 

ración, con son: dolor expontaneo, o a la percu- 
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sión, presencia de exudado en el conducto o en 

algún trayecto fistuloso, movilidad dolorosa,- 

etc. 

Los materiales de obturación deben reunir los siguien 

tes requisitos: 

1. 	Debe ser fácil de manipular y de introducir en - 

los conductos. 

2. Deberá ser preferiblemente semisólido en el mo-

mento de la inserción y no endurecerse hasta des 

pués de introducir los conos. 

3. Debe sellar el conducto tanto en diámetro como - 

en longitud. 

4. Resistentes a los cambios dimensionales. 

5. No ser conductor térmico, no sufrir contracciones, 

no ser poroso, ni absorver humedad. 

6. Debe ser bacteriostatico, o al menos no favorecer 

al desarrollo microbiano. 

7. Ser radiopaco para poder visualizarlo radiográfica 

mente. 

h. 	No debe alterar el color del diente. 

Debe ser bien tolerado por los tejidos periapicales 

en caso de pasar más allá del foramen apical. 
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]Ü. Debe estar esteril antes de su colocación o fácil 

de esterilizar. 

11. En caso de necesidad podrá ser retirado con faci-

lidad, para realizar un nuevo tratamiento o colo-

car un perno. 

Como el material que cumpla con todos estos requisitos 

aún no ha sido encontrado, algunos autores, afanosos de brin 

dar a la profesión odontológica una solución al problema de 

la obturación de conductos radiculares, combinan distintos - 

materiales y técnicas para que el odontólogo, con conocimien 

tos del problema y criterio adecuado, decida en cada caso el 

mejor camino para alcanzar el éxito. 

La obturación de los conductos se hace con dos tipos de 

materiales que se complementan entre sí: 

i. 	Material sólido, en forma de conos o puntas cóni-

cas prefabricadas y que pueden ser de dferente - 

material, tamaño, longitud y forma. 

Cementos,pastas u pl 	 viern - 

sor productos patentados 
	ad, 	el pro- 

pio profesional. 



Ambos tipos de material, debidamente usados, deberán 

los cuatro postulados de Kuttler: 

1. Llenar completamente el ec)nducto. 

2. Llegar exactamente a_la unión cemento- dentaria. 

3. Lograr un cierre hermético en la unión cemento-

dentaria. 

4. Contener un material que estimule a los cemento-

blastos a obliterar biológicamente la porción ce 

mentaria con neocemento. 

OUTURACION DE CONDUCTOS CON MATERIALES SEMISOLIDOS. 

Los materiales semisólidos son los de elección en los 

siguientes casos: 

1. Siempre que se prevean paredes irregulares o una 

forma no circular, ya sea por la anatomía del 

conducto o como consecuencia de la preparación-

del mismo. 

2. Siempre que vaya a utilizarse una técnica de con 

densación que requieren por lo general ensancha 

mientas hasta 4 No, 40 O mayores aún. 
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3. Cuando se anticipa La presencia de 	2cnducto 

lateral o auxiliar o cuando se determina La pre 

sencia de un delta apical. 

4. Cuando existen grandes posibilidades de sobreobtu 

rar como en las reabsorciones apicales o en las - 

destrucciones por sobreinstrumentación de la cons 

tricción apical, ya que los materiales semisóli-

dos son bien tolerados por los tejidos periapica 

les. 

5. En casos de reabsorción interna. 

6. Cuando se vaya a realizar cirugía periapical. 

Sobre la base de estas indicaciones, los materiales se 

misólidos se utilizarán como rutina para obturar dientes su.  

periores del sector anterior, dientes inferiores del sector 

anterior con conductos ..lrandes, premolares con un solo con-

ducto, raíces palatinas de morales superiores y los conduc- 

tos d. stal. 	mlare inferiere. 

GrUsPKRCHA. 

La 	yutaper ha es la exu da ci án 1 1 ,.:,,alada y re- 
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Un:.:7.1 de ciertos árbles originarios del archipielago Ma-

layo. Se asemeja al caucho tanto en su composición clidmi-

ca corno en algunas aracteristicas físicas. 

Los conos de gutapercha, se fabrican en diferentes ta 

maños, tanto en longitud como en grosor, son roentgenopacos, 

tolerados por los tejidos, fáciles de adaptar y condensar,- 

se reblandecen facilmente con substancias como el xilol, eu 

caliptol, cloroformo, lo que permite una buena obturación - 

lateral y vertical. 

VENTMAS: 

La gupercha tiene muchas ventajas como material d ta  

obturación, enumeraremos algunas: 

1. Comprensibilidad: La gutapercha permite una oxee 

lente adaptación a laá Paredes de una preparación 

canalicular mediante una técnica comprensiva. 

2. Inactividad: De todos los materiales usados en - 

clínica odontológica, la gutapercha es probable-

:7,ente el mones reactive, siendo considerablemente 

menos .roact.vo que la plata o el oro. 
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3. Estabilidad :limensional: Cuando endurece la Ta-

tapercha prácticamente re modifica su volumen a 

pesar de los cambios de temperatura. 

4. Tolerancia tisular : De acuerdo con los estudios 

realizados con la coloración de gutapercha bajo - 

la piel de ratas y en periodonto de hamsters, de- , 

mostró ser muy bien tolerada por los tejidos. 

5. Radiopacidad: La gutapercha es radiopaca y por Lo 

tanto fácilmente reconocible en una radiografía - 

dental. 

DESVENTAJAS: 

Existen dos importantes desventajas en el uso de la gu-

tapercha, las que deben ser tenidas en cuenta en el momento 

de -lecidir su utilización. 

Falta de rigidez• 	La gutapercha va a ceder fácil-

mente cuando se 1 someta a pis=:: ones laterales, lo 

gue hace extremadamente difícil su•usio en medidas - 

pequeñas, que 
	n las menos del N o. 35. 
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Falta de control de su longitud: Además de comprensi-

bilidad, La gutapercha permite la distorción por esti-

ramiento si no se encuentra una obstrucción o se le --

comprime contra una matriz definida o punto tope, hay 

poco control sobre la profundidad que puede alcanzar-

se. 

SELLADORES Y MATERIALES SEMISOLJDOS. 

La mayor parte de Los selladores radiculares tienen - 

algún tipo de cemento en base a óxido de zinc-engenol, aun 

que últimamente se esté utilizando algunas resinas. Para 

ser un sellador aceptable, el material debe ser capaz de-

producir sellado y al mismo tiempo ser bien tolerado por-

los tejidos periapicales. 

FUNCIONES : 

Los selladores de conductos radiculares son utilizados 

junto con los materiales de obturación con cuatro finalida-

des. 

Todos los selladores generalmente utilizados, contienen 

algún agente antibacteriano, por lo que ejercen una cierta - 
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acción germ.icida durane un período de tiempo despus de su 

aplicación. 

Se necesita que el r:Iellador. Lleve las discrepancias - 

existentes entre el material de obturación y las paredes re 

dieulares. Como el sellador se coloca en un estado plásti-

co o semitíquido dentro del conducto y luego adquiere una - 

consistencia sólida, son capaces de conformar una unión en-

tre el material de obturación y las paredes denti.narias, de 

manera similar a lo que ocurre entre el cemento y una in--

crustación. 

La función más importante que cumple el sellador cuan 

do se emplean materiales semisólidos, es de lubricación. - 

Como la gutapercha es poco rígida, debe ser colocada en un 

medio bien lubricado para poder llegar al punto indicado - 

de la preparación por lo tanto, y hasta cierto punto, la - 

elección del sellador para cada caso en especial 	lede ser 

decidido de acuerdo con el grado de lubricación deseado. 

Todos lob •selladores tienen cier',:o grade de rO -:i.cpasi-

dad, por lo que puede demostrarse so presencia en una radio 

gratja, 	
es u

" Propiedad Impo, 	e, ya Tse 	o,Jle 



..-,!-- ección de conductos auxiliares, áreas de - 

reabsorción, fracturas radi.culares, la forma del foramen 
• 

apical, eto. 

SELECCION DEL SELLADOP: 

Debe seleccionarse el sellador adecuado para ser usa 

do con la gutapercha como auxiliar en la obturación del - 

conducto. 

El operador deberá decidir que grado de lubricación es 

el necesario, el tiempo de trabajo estimado y el tiempo de 

material de obturación que se utilizará, antes de decidir el 

sellador o selladores que mejor podrán cumplir con los re--

querimientos necesarios. 

S ELLADOR&S : 

Pasta de Wach. 

Indicación : Todos los Iiitodos de condensación La 

teral, especialmente si Ilay posibilidades de sobre 

'turar. 
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Cc)n,:.raindicaciones: cuan(:lo se necesita buena lu-

bricación como con cono único corto. 

Pasta de Rickert. 

Indicación: Condensación vertical de gutapercha - 

caliente cuando se necesita una masa grande de se 

Ilador para conos de plata. 

Contraindicaciones : Puede provocar pigmentaciones, 

debe tenerse cuidado al sacarlo de la corona. 

Tubliseal. 

Indicación: Cuando se necesita gran lubricación co 

mo en el uso de cono único seleccionado, antes de - 

la cirugía apical. 

Contraindicación: irritante para el periapice no 

usar en dientes s n le3ión periapical si puede -- 

sc'i'acobturarse, end,:re(- 	r pidc. 
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Indicaci5n: Al formar ecalones, perforaciones o - 

con grandes curvaturas. 

Contraindicación: Puede ser irritante para el ápi-

ce, puede contraerse. 

OBTURACION DE CONDUCTOS CON MATERIALES SOLIDOS. 

El más utilizado es el cono de plata, pero también se 

han utilizado limas, escariadores y sondas lisas. 

VENTAJAS: 

Las ventajas en el uso de los conos de plata son las - 

siguientes: 

1.- Rigidez.- Gracias a esta propiedad, los conos de 

plata pueden ser forzados una distancia conside-

rable y utilizados en conductos de pequeño diáme 

tro, 

2.- Control. de Longitud. - Como no existen cambios 

mensionales en este material desde el. momento --

que se le coloca por primera vez dentro del con-

ducto para su prueba y nata el momento en que - 



se 1, cementa, siempre se tiene un control segq 

rO sobre su longitud y su posición en c1 sector 

aPical del conducto. 

3._ Fácil de colocar.- En los dientes posteriores - 

donde son difíciles de realizar las técnicas de 

condensacin que requieren el uso de esPaciado-

re.% y conos auxiliares, los conos de plata se - 

Ponen una sola vez en cada conducto. 

Radiopacidad.- Los conos de plata que son los - 

materiales de obturación de conductos n¥is radio 

Pocos se destacan claramente en las radio9ra-- 

s_ Almacenaje.- Los conos de plata pueden ser alma 

ceruados por largos períodos de tiempo sin ser - 

utiAizados y no sufrir cambios dimensionales. 

6._ Núcleo Rígido.- Los conos de plata son materia- 

s/5idos, 	al colocarlos en los conductos - 

d pubs del sellador, lo van a forzar, aún cuan 

éste sea espeso dc.ntro de las irregularlda-

dk: del. conduct. 
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7.- Removibic=2.- Mientras el c',,no permanezca conecta 
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do con el cabo o mango con el cual se coloca, 

una 	maniobra fácil el retirarlo si existe 	
. _ . . . . . _ 

duda sobre su posición. 

8.- capacidad de ser precurvado.- Al igual que los -y 

instrumentos ensanchadores, los conos de plata - 

pueden curvarse previamente a su inserción para 

facilitar la obturación de conductos con dilace 

raciones, 
 

propiedad ésta que no comparte con la 

gutapercha, 

INDICACIONES PARA EL USO DE LOS CONOS DE PLATA. 

1.- conductos vestíbulares en molares superiores. H 

2.- Conductos mesiales en molares inferiores. 

3.- conductos distales de molares inferiores cuando 

sc presentan dos conduct 	separados. 

5.- TodoS los conductos de dientcs muy posteriores 

segundos y terceros molare, donde es muy 

dltícil realizar 1;,6cnica.v de condensación. 

Conductos que no pueden ser instrumentad7;111:  

allá del núrierm 35, ya sea o-pr una curvatura o „,,,_ 

.:17:11111111i;,,. 
.-:-,' .--- 

-3111 • ....__ 

dent:ari,:i.. • 



(3.- Dientes demasiado largos, en las que resulta di-

fícil condensar el mat-rial en tda su longitud 

deseada como para obtener una obturación adecua-

da. 

CONTRAINDICACIONES PARA Eh USO DE LOS CONOS DE PLATA. 

1.- Dientes superiores del sector anterior. 

2.- Premolares con un sólo conducto, que por lo gene 

rol es ovalado o tiene forma de 8. 

3.- Conductos distales de molares inferiores que ge-

neralmente son arriñonados. 

4.- Conductos palatinos de molares superiores que - 

casi siempre son ovalados. 

5.- Dientes en pacientes jóvenes, que tienen conduc 

tos grandes e irregulares. 

6.- Dientes en los que existen grandes posibilidades 

de sobreobturar. 

7.- Dientes en los que planifica cirugía. 



XI. - TECNICAS DE OBTURACION. 

Una correcta obturación de conductos consiste en obte-

ner un relleno total y homogéneo de los conductos debidamen 

te preparados hasta la unión cemento-dentinaria. La obtura 

ción será la combinación metódica de conos previamente se--

leccionados y de cemento para conductos. 

PREPARACION BIOMECANICA DE CONDUCTOS EN DIENTES PERMA 

NENTES. 

a) Determinación de conductometría. 

b) Preparación biomecánica del conducto. 

c) Preparación biomecánica del cuerpo del conducto. 

a)  Determinación de conductometría. 

Cuando ya se tiene el acceso a los conductos radicula 

res se va a determinar la conductometría, que consiste en 

la obtención de la longitud del diente, se va a tomar como 

referencia el borde incl 	el extremo anatómico de la - 

raiz, Ist.o nos va a permitir cobtrólar la profundidad al. - 

introducir los instrumer os durante la preparación biomecá 

nica y de los mate iales 	obturación. 

65. 



66. 

Esta medida la vamos a obtener introduciendo una son-

da al conducto alcanzando la zona del ápice radicular de - 

acuerdo con la inspección clínica y la radiografía preope-

ratoria, se va a tomar una radiografía de control y debe - 

quedar a un milímetro del ápice, ya que se tiene esta posi 

ojón podemos determinar la longitud y los instrumentos que 

se vayan introduciendo no debe pasarse de dicha medida pa-

ra lo cual se les coloca un tope. 

b) Preparación biomecánica del conducto. 

Durante este proceso debemos tomar en cuenta que, los 

conductos radi.culares son de forma irregular por lo que no 

se puede establecer una técnica igual para todos los con—

ductos, sin embargo se pueden seguir ciertos principios bá 

sicos para realizar una limpieza y tallado de los conduc-

tos. 

Limpieza y tallado se refiere a la eliminación de to- 

do el sustrato orgánico que pudiera originar alguna infla-

mación periapical por la percoleción de materiales de la - 

desintegración proteolítica, ésto lo lograrem os con el uso 

frecuente de solución de .irrigación que puede ser hipoclo-

rito de sodio y peróxido de hidrógeno. El tallado lo vamos 



d realizar don instrumentos prefabricados que son las li-

mas y ensanchadores. 

Principios básicos para la preparación de conductos: 

1.- Irrigación. 

2.- No omitir instrumentos de una serie para evitar - 

la formación de escalones. 

3.- No pasar al instrumento siguiente si e]. anterior 

no se desplaza con facilidad al nivel del ápice. 

4.- Durante el .ensanchado cuando la lima que sigue - 

no llega al aPice vamos a recortar una lima del 

número anterior 1 o 2 milímetros en su parte ter 

orinal y se introduce hasta que se desplace con - 

libertad y entonces se pasa a la siguiente lima. 

5.- Cuando más curvo y angosto es el conducto se ne-

cesita tallar más en su extermo apical con limas, 

cuando más angosto y menos curvo es el conducto 

mayor será la seguridad de trabajar con ensancha 

dores. 

6.- Los instrumentos que se dcforman deben de ser --

desechados. 

7.- Nunca se debe hacer presión con instrumentos más 

gruesos hacia apical cuando se encuentre alguna 

67. 
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obstrucci5n. 

8.- Cuando se encuentre-un conducto calcificado se - 

tratará el material calcificado y el limado y en 

sanchado se iniciará con instrumentos muy delga-

dos irrigando frecuentemente con hipoclorito de 

sodio y es recomendable utilizar EDTA (ácido eti 

lediaminctriacético) como agente quelador junto 

con peróxido de úrea como lubricante. 

c) Preparación biomecánica del cuerpo del conducto. 

Este paso lo vanos a lograr mediante el limpiado, en 

sanchado y la recapitulación constante, es decir volver a 

introducir el instrumento anterior y hacerlo repetidamen-

te para eliminar los residuos de dentina que se van acumu 

l.ando y así lograr un conducto bien diseñado, sin obstruc 

ciones, divergente, libre de escalones 	tersuras de sus 

paredes. 

Tres factores son básicos en la obturación de conduc 

tos; 

- Selección del cono principal y de 1 os conos adi- 

cionales. 

2,- Selección del cemento para obturación de condJc- 
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3.- Técnica instrumental y manual de obturación. 

1.- Selección de conos.-- Se denomina como principal 

o punta maestra al cono destinado a llegar hasta la unión 

cemento-dentinari.a siendo por lo tanto el eje o piedra an 

guiar de la obturación. El cono principal ocupa la mayor 

parte del tercio apical del conducto y es el mas volumino 

so. 

Los conos de gutapercha tienen su indicación en cual 

quier conducto, siempre y cuando se compruebe por la placa 

de conometría que alcanza debidamente la unión cemento-den 

tinaria. 

Los conos de plata están indicados en los conductos - 

estrechos, curvos y tortuosos, especialmente en los conduc 

tos mesiales de los molares inferiores y en los conductos 

vestibulares de los molares superiores. 

Se elegirá el tamaii(. según la numeración estandariza 

da, sleccionand() el con del ,fliJsmo número del (Iltimo ino 

trumento usado en la prona ración de conductos o acaso de 

un número menor. 



No es aconsejable emplear conos convencionales como 

conos principales; la punta aguda, el incremento cónico 

irregular y arbitrario y otras condiciones les hacen po-

co recomendables para obturar el tercio apical. 

2.- Selección del cemento para obturación de conduc 

tos.- Se empleará uno de los cementos de base de eugena-

to de zinc o plástica. 

3.- Técnica instrumental y manual de obturación.- - 

Si la obturación de conductos significa el empleo coordi 

nado de conos prefabricados y de cementos, logrando una 

total obliteración del conducto hasta la unión cemento-

dentinaria; el arte, método o sistema del trabajo para 

alcanzar este objetivo, constituye una serie de técnicas 

específicas. 

Existen varios factores que condicionan el tipo o - 

clase de técnicas a utilizar, las principales son: 

1.- Forma anat5n 	del conducto una vez preparado 

aunque la m3vor parte de los conductos tienen - 

el tercio apical cónico, algunos tienen el ter-

cio medio y cervical de sección oval o laminar. 
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Lí)gieziente el cono principal estandarizado ocupa 

rá por lo general la mayor parte del tercio apical, 

pero así como en algunos conductos (mesiales de mo 

lares inferiores, etc.) un solo cono puede ocupar 

casi el espacio total del conducto, permitiendo - 

La técnica llamada del cono único, en otros cases 

será necesario complementar con varios conos 

adicionales la acci6n obturadora del cono princi-

pal con la llamada técnica de condensación late--

ral y moderadamente la técnica de la condensación 

vertical. 

2.- Anatomía apical.- El instrumental estandarizado, 

correctamente usado deja preparado un lecho en la 

unión cemento-dentinaria, donde se ajusta el ex-

tremo redondeado del cono principal, previamente 

embadurnado del cemento de conductos. 

Si el ápice es permeable o ancho, no se utilizará 

léntulo para llevar el cemento de conductos, ni - 

siqui•era un instrumento de menor calibre girado a 

la izquierda, bastando con llevar el cono princi-

pal ligeramente embadurnado en la punta. 



Si se trata de obturar conductillos laterales, fora-

mina mílltiple o deltas dudosos se podrá humedecer la 

punta del cono de gutapercha con cloroformo, xilol 

euca liptol. 

3.- Aplicación de la mecánica de los fluídos.- Si el con 

dueto vacío y seco en el momento de la obturación, es 

llenado de cementos más o menos fluídos y por otra --

parte más allá del ápice existen tejidos húmedos,plas 

ma e incluso sangre, es lógico admitir que la hidros-

tática con sus leyes de los gases y de los líquidos,-

debe ser tenida en cuenta en el momento de la obtura-

ción, durante el cual se produce una serie de movi—

mientos de gases y líquidos sometidos a su vez a pre 

siones directas e intermitentes, producidas por los 

instrumentos del profesional. Si el aire es atrapa-

do dentro del conducto por los materiales de obtura-

ción, constituye una burbuja o espacio muerto uue se 

movilizará matemáticamente según las leyes de la hi-

dros-tática, estas burbujas deben ser evitadas a todo 

trance . Si un condensador al impactarse en demasía 

(especialmente si se ha calentado), prende y agarra 

en el seno de la obturación, podrá ocasionar una pre 

sión negativa al ser retirado violentamente (debe - 
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girarse y oscilarse para facilitar que el aire pe--

neure ocupando el luaar del propio condensador), - 

produciendo un reflejo de plasma o sangre al inte-

rior del conducto, que puede interferir el pronósti 

co de manera decisiva. 

Una vez decidida: la obturación y antes de proceder 

al primer paso, o sea el aislamiento con grapa y di 

que de goma, se tendrá dispuesto todo el material - 

e instrumental de obturación. Se dispondrá la mesi 

ta aséptica y la mesa auxiliar. 

Con respecto al instrumental y material de obturación se 

observarán las siguientes recomendaciones: 

a) Los conos principales seleccionados y los conos 

complementarios surtidos se esterilizarán: 

Los de gutapercha, sumergiéndolos en una so 

luci'ón antiséptica (amonio cuaternario o - 

merullialato),lavando a cr.f,ntinuación con al

cohal.. 

	
- 

Los de plata, flameánd(•los a la llama (de 

paaci,. rápida para .-Jvitar la fui6n), o - 



en el esterilizador de bolitas de vidrio o 

sal común. 

b) Las losetas de vidrio deberán estar estériles y 

en caso contrario se lavarán con alcohol y fla-

merán a la llama. 

c) Se dispondrá del cemento de conductos elegido - 

en la mesa auxiliar y de los disolventes que --

puedan ser necesitados, especialmente clorofor-

mo o xilol, así como cementos de fostato de zinc 

para la obturación final. 

TECNICA DE CONDENSACION LATERAL. 

La técnica de condensación lateral o de conos múlti-

ples constituye esencialmente un complemento de la técni-

ca de cono único, esta técnica está indicada en los incisi 

vos superiores, caninos, premolares de un solo conducto y 

raíces distaies de molares inferiores, es decir, en aque-

llos casos de conductos cónicos donde existe marcada dife 

rencia entre el diámetro transversal del tercio apical y 

coronario, y en aquellos conductos de corte liransversal - 
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voide, elipti 	o achatado. 

La preparación quirúrgica del conducto de estos ca-

sos se realiza en forma adecuada con instrumental conven 

cional o estandarizado, pero previendo, la necesidad de 

complementar la obturación de los dos tercios coronarios 

con conos de gutapercha o de plata solo se adapta y ajus 

ta en el tercio apical del conducto. Sommer (1966) esta 

bleció una variante en el cementado del primer cono, --

pues no embadurnaban las paredes del conducto antes de 

su colocación, simplemente cubrían el cono con una peque 

ña cantidad de cemento y lo introducían en el conducto,-

evitando así la sobreobturación de cemento que puede in-

troducirse al presionarlo hacia el ápice. Ya cementado - 

el primer cono, procuramos desplazarlo lateralmente con 

un esnaciador, apoyándolo sobre la pared contraria a la 

que está en contacto con el instrumento introducido en-

el conducto, de esta manera, girando el espaciador y re 

tirándolo suavemente, quedará un espacio libre en el que 

deberá introducirse un cono de gutapercha de espesor al-

go menor que el del instrumento utilizado. Se repite la 

operación anterior tantas veces sea necesaria, comprimien 

do uno contra otro los conos de gutapercha ha ta juc se - 
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anule totalmente el espacio libre en los dos tercios coro-

narios del conducto, con el siguiente desplazamiento del - 

exceso de cemento de obturar, lo sobrante de los conos de 

gutapercha fuera de la cámara pulpar se recorta con una es 

pátula caliente, y se ataca la obturación a la entrada del 

conducto con atacadores adecuados. Finalmente se llena la 

cámara pulpar con cemento de fosfato de zinc. 

TECNICA DE CONO UNICO. 

Indicada en los conductos con una conicidad muy uni--

forme, se emplea casi exclusivamente en los conductos estro 

chos de incisivos superiores con conductos ligeramente cóni 

cos, incisivos inferiores, los premolares de dos conductos 

algunos molares superiores (vestibulares) y los conductos - 

mesiales de los molares inferiores. 

La t&cnica del cano único consiste en obturar todo el 

conducto radicular can un solo cono de material sólido --

(gutapercha o plata) que idealmente debe llenar la totali-

dad de su liAZ, pero que en la prficticd e cemnta con un - 

material blando y , ,.e - iva que luego endurece y que anula 

la soluci 3n de continu dad entre el cono y 	parede den 

tinarids. 
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Cuando el ,:onducto preparado es amplio, debe utilizar 

se preferentemente el cono de gutapercha, pero si el conduc 

to es estrecho el cono de plata resulta por ahora irreempla 

zable por su mayor rigidez. 

TECNICA DE CONDENSAC1ON VERTICAL. 

Schilder (Boston 1967), considera que debido a la irre 

gularidad en la morfología de los conductos, es necesario-

que la obturación ocupe el vacío del mismo en las tres di-

mensiones y que para ello el mejor material es la gutaper-

cha reblandecida bien por disolventes líquidos o por el ca-

lor. 

La condensación vertical está basada en reblandecer la 

gutapercha mediante el calor y condensarla verticalmente - 

para que la fuerza resultante haga que: la gutapercha pene-

tre en los conductos accesorios y rellene todas las anfrac 

tuosidades existentes en un conducto radicular, empleando 

también pequeñas cantidad 	de cemento para conductos. 

- Para esta técnica se dispcndrá de un condensador es-

pecial denominado "hect carrier" o portador de calor. 



TECN1C.',. DE CONO INVERTIDO. 

La técnica del cono invertido tiene su aplicación limi 

tada a los casos de conductos muy amplios y con forámenes - 

incompletamente calcificados, especialmente en dientes ante 

riores donde resulta muy dificultoso el ajuste apical de un 

cono de plata o de gutapercha. 

Para que la técnica de cono invertido tenga aplicación 

práctica, la base del cono de gutapercha elegida debe tener 

un diámetro transversal igual o ligeramente mayor que el de 

la zona más amplia del conducto en el extremo apical de la 

raiz. 

De esta manera, el cono que se introduce por su base-

tendrá que ser empujado con bastante presión dentro del --

conducto, para poder alcanzar el tope establecido previa-

mente en incisal u oclusal, de acuerdo con el largo del - 

diente. 

Elegido y probado el cono dentro de conducto, se - 

controla radiográficamente su exacta ubicación y se le fi 

definitivamente con cemento de obturar, cuid¿indo de -- 
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(J:117 el yemn) blando alrededor del mismo, pero no en su 

Pase, a fin de ge solo la gutapercha entre en apntacto di-

recto con los tejidos periapicales. Cementado el primer co 

no invertido se ubican a un costado del mismo tantos conos 

finos de gutapercha como sea posible con la técnica de con 

densación lateral cuidando de colocar tope al espaciador - 

para que no profundice excesivamente dentro del conducto - 

y ejerza demasiada presión sobre la parte apical de la ob-

turación. De esta manera, el contenido del conducto esta-

rá constituido casi exclusivamente por conos de gutapercha, 

pues solo una pequeña cantidad de cemento adosa el primer 

cono a las paredes dentinarias. 



XII.- CONCLUSIONES. 

En la realización de este trabajo y a través de los 

temas a los cuales he hecho referencia nos damos cuenta 

que la rama de la endodoncia es muy antigua y que ha evo 

lucionado notablemente, y fué hasta 1963 en q  ue se le re 

conoce como especialidad, definiéndosele como la rama - 

de la odontología que se encarga del diagnóstico, preven 

ción y tratamiento de las enfermedades pulpares. 

Para realizar con éxito un tratamiento de conductos 

radiculares se llevan a cabo diferentes etapas desde un 

diagnóstico preciso, preparación de conductos cuidadosa 

y extrictamente, una adecuada obturación de conductos y 

por último un estudio radiográfico anterior y posterior 

al tratamiento endod6ntico. Es de vital importancia, - 

realizar con sumo cuidado cada etapa del tratamiento, - 

pues ésto nos llevará al éxito o al fracaso. 

Debemos considerar, antes de Proponérselo a nuestro 

paciente si existen impedimentos do orden general o local 

que imposibiliten su realici¿l)n. 

80. 

Ex,imnaremlos también las pesibilidades de &;•:i to o - 
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el intento de conservación del diente afectado, 

1.endremos en cunta la edad del paciente y la futura impor 

rancia del diente tratado, ya sea como apoyo de una próte-

sis o su oclusión con las demás piezas dentarias, entonces 

estaremos en condiciones de aconsejar el tratamiento o eli 

minación del diente afectado dado que el paciente, en caso 

de duda, deja en manos del profesionista la decisión final 

sobre el porvenir de sus dientes. 

El profesionista tendrá que ayudar igualmente a resol 

ver con su mejor consejo la situación que puede crearsele 

al paciente en relación con su condición económica. 

Se desprende de lo expuesto que el Odontólogo debe - 

de realizar tratamientos de endodoncia, si tiene presente 

los conocimientos básicos y procedimientos mínimos funda-

mentales para este tipo de intervención, por lo que fue - 

mi preocupación principal, describirlos en las páginas an 

teriores asimismo este conocimiento conlleva al juicio --

ético de cuando la endodoncia por su grado de dificultad 

dez,e ser realizada por el especialista y proceder a la ca 

nalizaci6n eel paciente. 
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