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DBPINICI<W DB BNDCl>CIICIA 

La Bndodoncia es la parte de la Oiloatolo¡la ... e.tudia la 

etiolo¡[a, el dla¡n6stico, la prevencl6n, el trat .. iento de lu 

enfenedades de la pulpa y de sua ccapllcacioaes per.laplc:alea. 

Abarca la otiopatoatnia, la sniolo1[a, la anatoala pato-

16gica, la bacteriolo¡ta, el dia1n6stico, la teraptutica y el -

pron61tico. 

Bt1ao11S1icaaente, la palabra Bnllodoncia Yiee del 1rie¡o: 

Bado•Dentro, don•cllente y cfpaccih 

Sin duda el hc:abro p~iaitivo padeci6 alteraclcmes endod6n­

ticaa y cabe pensar quo no faltar[an iatentoa para tratarlas u­
c. Diles de allos, pero se sabe con certeza qae en el priMr si­

alo de nuestra era, el 1rle10 Arpi1enea extirpo una pulpa enf•! 

u para conseTYar el clie11te. La Bndodoncia radlaentaria prolJ'•· 

•• lentaaente. baata que Foucbard (sialo lVl 11), padre de la odCl!l 

toloafa aoderu, la descubri6 con cierta amplitud. 

La Endodoncia, reconocida caao especialidad de la practica 

dental en 1963, ea la 104a. Aa .. blea anual de la Asoclaci6n 111111-



tal Allerlcua, iaaci6 coa la ocloatolo1la, de la cual•• parte l~ 

te1rute. 

Loa prluroa tratui•Coa local•• practicados faeroa: 

1) .. apUcacHa .. ,.1 .. Uw• 

2) La Trepanac16D del dlnt• nfeJ'IIO 

S) La c1111terhacl61l .. la pulpa laflaMda o • -1f1-

cac1611. 

•> Por Mdloa qulalcoa 

5) Blpeclal.Mate, la ncracc16n u la pteaa deDtal afe~ 

tada ca.o terapfatlca drf.aclca 
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ANATCJNlA DE LOS DIElffl!S UJIIUDUDLAIES 

CaYidad Pulpar. • La cniüd pulpar, suple u estos diea· 

tes. •• üfereacia •• la CGllpllNta .. ios •ltlrnACDlares • 

qge carece de suelo ~nl ,. por lo tatto, - presata uaa • 

ira nmcci6a de übetros • este a1 ... 1. al• llllite •tn la 

' daan .. 1 couacto. lo f1119 llace adl el acceN al Gtlao. 

La fona de esta cari. ... • el plao .siodistal es - s6· 

lo tribcalo coa •ue iJac1sa1 • los lacisiws , .,,.., .... 1 oc1!, 

sal• laa prwlans J' ai.-• tezw -lanls ..unatcalans. 

llscepto • los iacislYOS, esd .... tead.aa • - u....- )lllllta 

.- npnseua el meno. 

1!11 los cortes nsti .. lolhpales los hcisl..., 1 caiJim • 

ofncea m cariu.l polpar npreseataia por l• ullaplos; -o 

corto ... COl'respcacla a la c:oraa. ~ sa drtlée tac:t sal , otn 

laqo, lleatro 4le la nlz, ca,a •ase se - a la al. to. cerca .. 1 

cuello tleatario. El abel • este ~eato es él lfaite 

Por otro lado, los p~lares -1~ca1.ares. aa - sale 

c4adacto, • el m- p1- pres:rt• esta mWN palpar• fo!. 

• .. - solo trllapJ.o ~ .... _.,. ~ aclllsal J' a-rai-­
te C!oll llos c:aenos palflares. 
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caaara.· La cimara es lrre¡ulamente c6nlca y ••s corta· 

que el cono del conducto. En los lnclslvos los lnaulos represen· 

tan los cuernos pulpares. Adeais, en al¡unos incisivos auy j6· 

venes se encuentra un cuerno aedio; fste y los dos an¡ulares co­

rresponden a los tres uaelones del borde incisal. 

La pared lin¡ual de la cbara de los incisivos y caaiaos • 

pueden HT llaeruente cOncna, y las .... s pare4es al10 canYe· 

xas. 

Conducto.- El conducto de los clientes wairradiculares pue­

de su: 

-

a) Recto 

b) Cuno, con CUl'Y&tlll'a en su tercio apical 

o en los tercios apical y aeclio dlri1lfn· 

dose, por lo coadn, clistalaente. 

e) Bn ocasiones el conducto se presenta con­

vexo totalllente en sentido aesial o Yes• 

tibular. 

el) A veces ofrece waa cuna apical ea un s~ 

tido y otro en el opuesto, lo que da el 8!. 

pecto de una S itilica. 

Cuando una cavidad ele estos clientes presenta dos coaductos, 

tlene un piso caaeral que puede hallarse en el tercio radicular 

o als hacia el lpice. 
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la la a4ad avaazada la cari4ad pulpar ele estos dieates -

puede reducirH a aa aspecto fllifone, eapecidante ea el pl! 

no •dodistal, llieatru qae el vestibalollqual, • ocuiaaes 

y no en todos loa dieatea uairradlculares, se divide- en dos CO!_ 

*actos de reducido 411 ... tro. 
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CIINTIALIS SUPBRI OIIS 

cavidad Pulpar.· La cavidad pulpar de los incisivos centr! 

le• 1uperlore1 •• aapli1 y la .a, recta, la cuidad ¡nalpar es·~ 

flia, por lo que•• .aa ftcil tratar 7 la afs iuicau para la· 

prtctica extraoral. Cuando hay cunaturas, el orden de frecuen· 

cia es v11tibular, aesial, distal y lin,ual. 

ctaara.· La parte ancha de la ciaara se encuentra en su bor 

de incisal vista por el plano aesiodistal. Los cuernos pulpares 

en los dientes j6venes son my pronuaciados. 

Conducto.· Bn los cortes transversales de la ralz el luaen 

del conducto en sa bue al,o trinplar; entre el tercio aedio es 

casi circular y en apical es franc•ente circular. 

Su porci6n terainal es visible en la radiografla coronoradi 

cular s6lo en el 51. Alaunas raaificaciones del conauc~o:pediaos 

apreciar el 41 de las radioaraflu. 

LATERALES SUPERIORES 

C&Tidad pulpar.- De una aanera aeneral, 6sta cavidad es se­

aejante a la de los centrales con la diferencia de su aenor t1aa· 

fto y auy frecuente curvatura terain1l. 
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c,aara.- La c,aara pulpar del lateral en el cuello tiene 

aenor di6actro aesiodistal que la del central. 

Conducto.· Junto con el conducto del primer preaolar iof! 

rior son ios que presentan aenor proporci6n de conductos rectos 

en aabos sentidos. En ocasiones su curvatura apical es tu pr!!_ 

nunclada que iapide de una correcta preparaciCha del conducto y 

se ha de recurrir a la apicectoafa. 

De todas sus desviacloaes tan s6Io el ZOI no es distal. 

Al corte transversal del conducto es ellptico cerca clel • 

cuello; su dibtetro aayor es el vestilsalolinaual. A la aitad -

de la raft es aenos ellptico y es casi circnlar en el apice. 

CANINOS SUPBRICIIBS 

Cavidad Pulpar.- Presentan als laraa la cavidad pulpar de 

toda la dentadura al grado de que a veces los instnmentos CCJII!!. 

nes resultan cortos. 

Claara.· La claara en los dientes j6venes hay un solo cu•!. 

no aaudo y de aran dUaetro vestibulolinaual, especiahente en su 

uni6n con el conducto. 

Conducto.- Tan s6lo el 3.1\ de sus conductos son rectos. 
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La visibilidad clara de le tel'll1naci6n del conducto alcanza el 

31 en lu redio1raflu intraoralea de eatu piezas. 
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CENTRALES INFERIORES 

Cavidad Pulpar.· Por ser la pieza dentaria ds pequefta, • 

!''J c:i,ridad pulp11r es menor. En el plano 11esiodistal,vestibulo· 

lingual puede presentar un ¡ron en,ancheeaiento a la altura del 

cuello o en el coaícnzo ra6icular. 

Cia11ra1 - La ciara pulpar de los centrales t.aferioru •• 

de reducido tuallo. 

Conducto.- Este se aplana en sentido aesiodistal con la -

edad por la dentinificaci6n. 

LM'ERALES I1IPBllI C1t1!S 

Cavidad Pulpar,· La cavidad pulpar en estas piezas es alao 

aayor en anchura y en longitud que la de los centrales. 

Exaainada esta cavidad pulpar en cortes vestibulolinguales, 

se observa en la mayorla de ellas una pequefta convexidad aeneral 

hacia el vestíbulo. 

C4aara.· El aayor dihetro de la c4aara, esta en sentido 

vestibulolingual y a nivel cuello, Los cuernos palpares estan 

bien aarcados. 
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Co!Mlucto. - Nlo el 1. SI ncaatrao• clos conlllac:to1. La Pº! 

c16a teralaal N obHna • lu racliopaflu iatraoral" con r~ 

aifl_cacioa••. 

11 J·- u! caadacto aU ... tute ap-laaclo • Hatlclo -

Mllodietal. 

CMDCII IDIIIIOIII 

Cavlclacl Pulpar.- La lon¡ltacl ele la canclacl pulpar ocupa· 

el 1e,uado 1u1ar cle1pu61 ele 101 c:alaos nperior••, taablfll tl! 

ae el se,uado lqa\" • lo cpae c:OIICi.ae a la e,ayezicld YUtib!, 

lar de su caviclacl JMlljlar. 

ca.ara.- Se parece a la .. loa caiaos superiores pen es 

... reclucicla. 

Conclucto. • Las canatut'u ds ft'ecueates son lu clistales, 

11,uen las ve1tlbulare1 y por Gltlao las aeslales. 

La teniaacl6a clel cODlucto racllcalar es visible en ua 61 

de las raclloaraffu lntraorales y rulflcaciones en 11. 
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ANATc»IIA. DE LOS DIENTES NULTIRRADICULARES 

Cavidad Pulpar.· La c:avldad pulpar de los dientes, estl co!. 

puesta por la clmara y varias prolongaciones, que son los conduc· 

tos; la claara pulpar posee un suelo del que parten unas depresi2 

nes que son las entradas a los conductos radiculares. El plano· 

de este suelo es el llaite entre la c4ura y los conductos. En· 

los dientes j6venes las entradas de los conductos son aapllas y· 

Hcilae11te perceptibles, aientras que en los ilientes senil..s pu•· 
den estar auy estrecha, y ser 4lflc11es de obturar. 

Ciaara,· La cbara pulpar es irregularaente cuboide. Del· 

techo caaeral parten los cuenos que correspcmden 1eneralaente al 

ndaero y longitud de los tubfrculos, pe1'0 pocas veces se üeüetl·· 

tran exactaaente debajo de las dlspides, sino .. , blen alao hacia 

el centro de la cara oclusal. 

Las parodes axiales, generalaente convexas convergen ll1er~ 

aente hacia el suelo, por lo que el clUaetro aenor de la daara • 

se encuentra a este aivel y se hace resaltar la cnnatura de la· 

priaera porcl6n de los conductos y el aayor ¡rosor de las proxi'a!, 

les de esta parte radicular. 

A veces se encuentran conductos cavo-interradiculares que· 

parten del suelo caaeral o de la parte lncisál del conducto y se 

dirigen al periodonto lnterradicular. 
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CoaAluctos.• Los conductos ra4icu1n'H, a 11Gaero i¡ual de 

1a1 ralees, mestran de ordturio ull apl-1.•to •siodistal en 

las ralees delaadas (salvo los co11ductos lin¡uales de los aola· 

res superiores). La posici6n de dentina sec:unclaria ea la parte 

aeclla de las caras aesial y clistal ele 1111 cCllldacto paecle diriclir· 

lo en dos: uno vestibular y otro li111Ul. 

Prosreu.n4o la ellad, va clislli.lAIJ..,. la caria.t palpar. Los 

c11,aetros ele la cbara se reducea por el eaposaieato de las pa· 

redes con la evolutiva deatinificaci6a, sobre todo el dibetro · 

vertical, al arado ele lleaar uno a veces a cortar el suelo sin· 

haberse dado cuenta ele la c.._ra. 

La disainuci6n del tpdo en los aolares a.o oaane n la · 

aina proporci6a ea toda. la ca.ara pulpar. La -yor parte de la 

dentina se deposita en el suelo ele la cbara; also se' foraa en· 

el techo oclusal, y todavla aenos ea las paredes axiales de la· 

cbara pulpar. 

Los cuernos se acortan y hasta pa9Clen desaparecer. Los· 

conductos, en el plano Msioclistal, se hacea filiformes, y al· 

uabse coa los cuernos ele la c .. ara reducida, daldo el aspecto· 

de una X con dos astas cortas c ... rales. 
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PRIMEROS PREMOLARES SUPERIORES 

cavidad Pulpar.- En general la cavidad pulpar es als ancha, 

pero anos larga que en los c:a11inos. 

l!n los cortes aesiodistales 1 en las radiografias intraor! 

les la caYidad tiene seaejanza con los c:aaillOS saperiona. 

Claara.- La cAaara tiene gran anchura vestfbulo lingual y 

presenta dos cuernos, el vestibular es a,s largo que el lin¡ual, 

sobre tocio en los individuos j6venes. 

La claara tiene a veces una gran altura cuando el cü:!,z0 

de los conductos se encuentra 1111cho ús a11' del cuello dentario. 

Conductos.- El S0.1\ presentan un conducto, 49.4\ presentan 

dos conductos (el vestibular algo ús lar¡o que el lin¡ual), y· 

O.S\ tiene tres conductos. 

Los dos conductos dentro de una sola rai2 estan a veces fY, 

sionados, principalmente en su parte terminal. 

Pocos conductos de esta piezas son rectos y aenos todavfa 

en los sentidos: aosiodistal y vestibulolingual. Bn general se 

los puede considerar ligeraaente diveraentes. 
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Luaen,· En su porci6n cervical el luaen tiene una aran di· 

Maa16n vestlblalolingual con un fuerte estrechaiento aesiodis·· 

tal en su parte Mdla, lo que le da• veces.fon& t1e rilCIIL. !a 

el tercio aedio hay las aisw posü,IU ....... t. 6 2 e I t •• ·i 

en este CilU-» caso ,.,-. _,n _,,.. r•ri i a·~,_....•·: 
dos por u1t ••1•~ .., .,__.,.': . .._--; .... --~ . ._., • la.•· · 

yorh se observan 2 clasos conclactos ciTcalarea. 

SBGUNDClS PRBMOLAIES SUPERUllllS 

Cavidad hlpar.· La cavida41 Jllllpar • HDtWo aesiodbtal 

se parece a la de loa pri•ro• pnaolaru superior... Ba el Y9!_ 

tibulolln¡ual tubiln, pero Cinicaaente cuudo los priMros PJ'Oa!. 

lares tiene un solo conducto. Esta caridad puede Hr my aac:112 

en sentido vestibulolin¡ual. 

ca.ara.· Tiene la ca-ra ds aaplia qae la de los priaeroa 

premolares, tienen loa dos c:uenaos casi iauales. 

Conclucto,· Coao no ea frecuente la bifurc:aci6n radic:ular,­

•l adaero de casos de dos conductos es del 23. 11. A nces se 9!. 

c:uentra un puente dentario que diride un conducto acilo ea dos, 

los cuales vuelven a unirse en el &pico. 

Bn loa cortes transversales el luaen del conducto se pare-
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ce ba1tute al 4e 101 pr.aolara1 aaterion1 coa 11alltltud radl· 

cular. 

PRDEROS PIINOLAIBS IWPDICltlS 

Cuidad Pulpar.· Bs aeaor que la de 101 p.,...laru auparlo· 

res. 

Claara.~ Bl carlcter diferencial de la ca.ara palpar de f1· 

ta pieza es el rudlaento ele un cuerno lln,ual, aunque ao H haya 

en tocios. 

Conductos.- J.a a,orla • los priaaroa preaolues Werlo· 

res preaenc- ua ~-..ucto. pero • ua 24.9\ preseataa dos concluc· 

tos y lll un O.ti tres COIMlllctos. 

,. 
., .. 3 E llQl - RIDIKPBS 

,.;.~· . .. . 

. : , .. . : ·.: ~:~y ,. __ ~ ··~ ...... •. .. . .. 
~ ... .¡•:-*t.;áii te• • aJ.to 411170, 1111• la ele los • 

prian'oa •raoiúe. b&riores. 
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Ciaara,· La c'-r• pulpar de estas piezas se difereacia de 

los priaeros p~•olares inferiores en que presenta un cuerno lin· 

gual aejor fonado. 

Conductos.- Presentan ur. solo coaduct.o 1 en poca wec:es .ra­

aificaciones. 
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PRINEJlOS MOLARES SUPERI(IU!S 

Cavidad Pulpar,· La cavidad pulpar de esta pieza es la als 

aaplia de toda la dentadura en virtud del aayor voluaa de la c~ 

rana y por tener el diente tres ralee• separadas en un 921. 

ca.ara.· La claara pulpar es nmboidea, ccm cuatro cuernos 

pulpares que en orden de lon¡itud decreelente sea: 

lo. El vestibuloaesial 

Zo. 81 vestibulodistal 

3o. El lin¡uoaesial 

4o. El lia¡uodistal 

El techo tlone cuatro lados; las cuatro ,-eaes caaver¡en, 

en el suelo, donde casi se pierde la pared liapal, por el cual 

el suelo tiene foraa triangular. El lado aayor del triin¡ulo es 

el aesial y el acnor ¡eneralaente el vestibular. Bste con el 1~ 

do distal foraa un ln¡ulo obtuso. l!D los tres b¡ulos se obser· 

van las depresiones que son los puntos de partida de los concluc· 

tos, y debido a estas depresiones el suelo es coovexo. La depr~ 

si6n linaual es aayor y de foraa casi circular. La vestibulodi! 

tal puede ser de igual foraa o li¡eraaente trianplar. La vest! 

buloaesial es generalaente alargada en la diaensi6n vestibuloli! 

1ual y a veces en cada uno de sus extreaos se aprecia una peque· 
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lla deprHl6a que ia41c:a el prlac:lplo de los c:oaductos ••lales. 

Conductos.· Los tres con.,c:tos clher¡n¡ pero el Yestlbu­

lodistal alao aenos. En la aran uyoda ele loa casos, el conclu~ 

to \'Htibu .. 011Hial .. u c:ueno ü.sta1-te; • el ti.SI, por su 

aplaaeealeato ••i~stal, pre .. ta dos COlhlllc:tos c:aaplotoa e i!, 

coapletos, lo que uaenta las cllficultades do tratuiento y ob­

turac:i6a. Bl coduceo YHtibu-lClllt.ial. dalco a o1 t6.tl. •• ele 

sec:c:1611 ... circ:ulH • nd ••• CllffMO J .. ... laqo que el 

\'estibuloaesial. 

81 conclacto llqual. sipo la cllncc:ie. 4• la rab, tenclri 

la aisaa caracterlstica y por lo tanto, loqlaad J diiaetro a110 

•yores que la de los conductos nsti'81ares. 

SEGUNDOS NOLAIIB SUPEJU C1tES 

Caridad Pulpar, - La caYicld palpar de esta pina es aorfo­

l61ic ... nte seaejaate, a la de los priaeros •lares, aáaque sus 

diaensiones son al¡o unores. 

ca.ara.- La c:laara pulpar •• parecida a la de los priaeros 

aolares superiores con esta diferencias: 

a) Naor diilletro aesiodistal 

b) Anplo distal del suelo, es 8's obtuso 
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c) Menor depresi6n aesial del suelo 

Conductos.· Predominan en la aayorla tres conductos; pocu 

veces solo hoy dos: 

a) Uno vestibular, por la fusi6n de las ralees 

del aisao noabre. 

b) Otro lingual; hay_ un solo conducto u los ca· 

101 raros de coapleU anHn radicular. En el 

Z71, de loa candnc.tos Mliales. 

La foraa soailunar en cortes transversales de algunos con· 

duetos en ralees fusionadas, tiene importancia para el trauat-a 

to del conducto. 

Hay visibilidad de los forbenes en an 31, '/ nalficado­

nos on 11. 

TERCEROS MOLARES SUPERI<IUIS 

Bn vista de la situaci6n profunda de estos aolares ea la 

boca y lo atlplco do sus rateos, el trataaionto del ccmducto y· 

de la pulpa no es · tan flcll coao en los priaeros y sepndos ao· 

lares. Debo intentarse cuando falta el segundo y con _,or ra· 

z6n en ausencia tubi6n del priaor aolar y de los premolares. 
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Ca,rHad Pulpar. • a. fona .. esta cavi ... es my siai lar 

a la cari ... ta los Mp4os molares 1upariores. SÚa diaeasio· 

ne1 scm proporcionalMate aayores, sobre todo ea las personas · 

J6naes, en virtud de su erupci6n posterior y, por lo tanto, 11! 

aor aposicUIII .. dantiu secundaria, 

Clura. • 'Parte de tener aayores 4laeuioeu 1 soi-te 

tru cuenOI, • lo• deall ... 1. panana aadlo a la •l ..,.... 

do aolar. 

Conducto,• No obstante lu variacicmes del Júiaero y de la 

foraa 4e los cODductos, pra4ca1Da la ,_, aaa c:aa los 4e lOI S!. 

¡uaw molares 1Uperiores. 

El 40.61, presenta condllctos-, eatrec:hos, mrr.aos o a~ 

dacios. 

En los cortes trasnrsales, la claan palpar • los casos 

atlpico• tuto la cáara caao soa los cCllldDc:tos prueatan las •! 

dalidades corre9Poatientes a la corona y la ralz o las ralees. 

21 



PRINER<B NOI-UES INFIIRI OIBS 

Cavidad Pulpar. • La cavidad pu lpar en aeneral se parece a 

la de lo• priaeroa aolarea. pero es un poco aenor. 

C ... ra.· La c ... ra puede ser waa en sentido vertical. 

Conductos.- e.o real• los caaclactos .. aenos CllflÑOS -

que en los aolares precedentes. 

Bn un Z t • 4\ ae encuut ran dos cC111ductos •• iales y en un 

31 •• lleaa a encontrar dos caaductos distales. 

TEIICEROS NOJ.Alll!S DfPDIGIIS 

Cavidad Pulpar. • lillc.has cavidades pulpares de estas piezas 

se parecen a la de los seawados aolares cm ucepci6n u las at! 

picas. 

Cbara. • Bn proporci88 esta dura es -ror que las antes 

descritas. Las causas son las tarclla enapci&l y la poca clutb! 

flcac16n secundaria de estas piezas. 

Conductos.· En los casos at(picos los conductos pueden ser 
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auy curvados o buta acodados, lo que hace dificil cm estos ca­

sos, y alama•• veces iaposible, el MDejo ele los lat111M1ttos pe­

ro se intenta su trataaiento cuando las piezas pueden ser Gtiles 

para pr6te1is o cuando ocupan el luaar de los se,undos aolares. 
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C A P I T U L O llI 



LOCAJ.IZ/tCIOI DE canucrm EN DIENTES 

ANTBIICUS 

B1 cmducto de los indsiYo• cat.nles nperiona aenera! 

Mnte H laTIO 1 p~Heata 1111 talle .. foraa c6Dic:a, oculcmalM!, 

te presenta conductos accesorios a el tercio apical. La dirisi6a 

entre el comaet.o 1 la dura palpar a casi hpercept.ibl•· 

El coaducto de los incisiYos laterales superiores tubi6n 

son de fonaa c6nic:a de un dilaetro .as fino que los ceat.rales. 

Ocasicmalaente estos pruata c•striccioaes • su cuno 

hacia el lpice 1 una canatara del tercio apical, lu naifica­

ciones apicales ocurren ah fnca•taeate qae • los lDcislYos 

centrales. 

La rah de estos incisiYN replaraate ,_.rl -• direc­

ci6n e inclluci6a distopala•tu. 

Los c•dact.os de los caaiaos superiores sm laqm, ah -

que los incisivos 1·son als anchos a sentido labioliJlpal qae -

en direccl6D aesiodistel. El tercio apical casi siempre es c6n! 

co. El canal principal aeneralaente es recto pero eYentualaente 

tendreaos lJ presencia de un conducto accesorio con direcci6a a 
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la superficie palatina. 

Los priaeros preaolares superiores ¡eneralaente tienen dos 

canales. Encontrareaos en este diente noraal.llente una divisi6n 

dentaria coa un conducto bucal y ot..ro palatino en direcci6n •­

dod11tal. No son coamaes pero pu941ea presentarse pequellos can! 

les, coaunicando los dos canductos principales- El bucal ·es el 

a&s larao de los conductos. 

Los conductos de los seaundos preaolares superiores no di­

fieren aucho en su talle de los anteriores, siendo ús anchos~ 

colin¡ualaellte que aesioüstalMnte. n... solaeate an canal 

en la uyorla de los casos. QJando e:llistan dos canales puecleD -

existir a su vez dos foraaenes o conffraer o fusionarse despuls 

al lleaar al &pice. Las raaificadmes apicales DO son frecan­

tes. 

Los priaeros y segundos aolares superiores tienen tres e~ 

duetos, el cmducto palatino es recto casi sieapre y sin conat!_ 

ras hacia el ipice, •launas veces presentan rUlificaciones aplc! 

les, es tubi6n PO! lo re,ular el conducto ús laTao. El disto­

bucal es •As an¡osto y •launas veces inclinado aesioüstalaente 

de foraa c6nica y no con auchas raificaciones. 

El aesiobucal es el ús anaosto de los tres conductos in­

clinado .. siodistalaente. Cllnicuente el orificio de este con-



dueto preHnta al1un• dificultad en su localiuci61l y a6n loca­

lizado no1 e1 dificil atrar con el ab fino inatruunto. 

Los incisivos centralH y laterales inferiores presenta -

cmductos ansostos y orientados aesiodlstalllente al ipal que los 

1uperiore1, SOD de fona c6nica. Pueden pTeHDtar •• separaci&l 

y conver1er pero cui lieapre 811 UD fOI'- apical~-

'btute diferencia eatTe c:ainca illferlons ccm los ~uperi.! 

res aunque nol'llalaente el candacto •• recto y de fona c&lica PU! 

den presentar puentes dentarios que lo dividan parcial o totallle!. 

te y foraar ul dos conductos 811 dos for..a.es separados en tal -

cuo existid una blf\ll'caci&l apical. 

Los priaeros preaolans iaferiores se presenta • Unea -

recta y chicos 1ene-n1Mnte. 

Su aisaa rah es corta y recta ccao la del seJUDdo preaolar. 

La claara pulpar y el cmducto san iaperceptibles. Raras Teces -

presentan raificaclcmes apicales. 

11 canal de los se¡undos preaclans haferiores serl un po­

co ala lar10 que el ele los priaeros inferiores, sert liso ele for­

•• c6nica recto al¡unu veces presentan raificacicmes. 

Los priaeros y seaundos preaolares inferiores se diferencian 
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bast111te tanto en nCíllero y foraa de lCII cc:nductoa. 

NonaalMnte presentan dos ralcea pero tres cmductos ralli· 

culares¡ cuando presentan tres cmductos, el cmducto distal se­

rl ais lar10 que loa dos cancluctos Mlialea, aaiolinpal y •· 

liobucal. los canducto1 ••sial.u poclr1a estar 4t.vl•ldm por all 

puente dentinario y unirse en un for•en apical cca6n o dos sep! 

rados. Puede existir en oculmes ana mut .. is aplcal 4le Is· 

tos. 
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LOCALIZACiat IE LOS C<NIIUCl'CB BN Dll!ftTES 

POSTERlmES 

Molares Superiores.- Dedo que el taafl.o y talle de los ca­

nales del priaer y sesunclo aolar sen siailares 'f existe una pe­

quella cliferencia en la pos1ci6n ele los caaales, los 4escri1>1rf 

los dos clientes al aisao tiapo. 

El auiobucal. - Bs el .as an1cato de los caaala aol&ns Y 

toaa su origen en la ranura foraada por los ccnductos auchu ve­

ces es diflcil localizarlo porque puede ser auy pequello al ara­

do de adaltir solaente la ú1 fina pUllta ele i.ast~to para C! 

nales. llltspu6s de localizarlo este orificio eRSacbareaos la b.!!, 

ca del canal. 

El Diltobucal. - Bs un canal ligeraaente ús ancbo y acces! 

ble que el anterior. Esta cmunaente situado en el b¡ulo fora! 

do por las paredes distal y bucal de la cbara pulpar, la exacta 

localiz:aci6n de este caal al¡unas veces varia pero no ofrece 

gran dificultad, es als largo que el aesiobucal. El canal es r! 

dondo en una llnea c0110 el anterioJ:. El instn111ento pasarl por 

el canal inclinbdolo li1eraaente en clireccl6n aesioclistal. 

El canal palatino es el als largo y accesible de los aola­

res superiores, el canal es lar¡o y c6nico, de flcil localizaci6D 
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y el trabajo a tocio lo larao ele el es sencillo, nol'Jlalllente tiene 

una ligera inclinaci6n bucopalatina. 

Molares Inferiores.· En estos clientes la cbara pulpar pr! 

sen ta una foraa ab ele caja que en loa auperiorea. La pared ••­

sial es recta y la pared distal ea re4onu y lu p.aredes bucal y 

lingual convergen hacia lu otras. 

Coao ea los aolarea auperioru el c:aaal ... iobacal presa• 

ta dificultad tanto para localizarlo coao para entrar. El canal 

es anaosto y estl localizado a veces lejos de la pared aesial. En 

auchos casos el canal aesiobucal cmYer¡e en el lpice can el ae­

siolin¡ual. 

El canal aesiolinpal estl localizado en aaa depres16n for­

aada por las paredes aesial y linpal de la c:iura pulpar. Este 

canal tiene la aisaa diaensi6n que el aesiobucal o es liger•ente 
I> 

als ancho. Su orifitio estl inclinado hacia clistal. En al¡unos 

cuos se presentm en un camal coalÍII los dos aesiales. 

El canal distal es un canal 1111cho y usualaente no presenta 

dificultad para entrar y trabajarlo. O:asionalaente dos canQ!es 

distales se presentan, pero CODver1en entre si en el for•en api­

cal. 

Preaolares Superiores.- La c .. ara pulpar en wa preaolar es· 
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ti diriaicla bucoliD¡ualaeate. los orificioa de 101 ccacllactos e!. 

tb si tuado1 por clebaj p ele las dispieles bucal y 11D,ual. Para un 

aeJor acceso a la c:laara hareaos la cmdad aeeralaente en el -

irea aesiobucal del diente, el techo ele la cbara pulpar e1tA l~ 

calizaclo reaalanHnte ah alto que el cuello clel cliente tcaando 

911 cuenta una linea alnfinl noraal. El canal palatino •• U.1e­

ruente als ancho que el canal bucal y es ¡eeralaellu Hcil lo· 

calizarlo. Dos caale1 se pres•• en la ..,.oda ele loa cuas 

y no 1111cha1 YeCH 911 los Hpndos pnaolares. 

Premolares Inferiores.- El canal de los preaolares inferi~ 

res siempre es c6nico; lipr .... te 111s ancho• el se,anclo prea~ 

lar. Colllinaente no presentm clificultad en locaUuci6D, entra· 

cla y lle¡ada al lpice. No es flcil ele li.aitar cllnic-te la e:! 
ura pulpu ele el conducto, por ser tm peqada la cbara. Para -

alcanzar la claara pulpar clebeaos tener en ante en los preaola· 

res inferiores tiene una inclinaci6n linpal. 
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CAPITULO IV 



INSTRIJNENT AL 

ED endodoncia se eaplea la aayor parte del instrumental -

utilizado en la preparacih de cavidaclH tantas rotatorios ccao 

pan la preparaci6n de la cavidad pulpar y de los conductos. 

En cuaÍquler caso, el sl116n cleatal, la uniW deutal pro· 

vista de baja y alta velocidad, la hena ilaaillaci6a, el eyector 

de saliva y el upiradOT quirirgico, en perfectas condicicmes de 

trabajo, serin 16gicaente factores previos y necesarios para UD 

tratulento de ccmductos. 

Puntas y Presu.- Las puntas ele diante cillDdricas o tr<l!, 

:oc;&nicu, son excelentes para iniciar la apertura, espeeia1-te 

cuando hay que eliainar esaalte. Bn su defecto lu fresas siai­

lares de carburo de tugsteno a alta velocidad pueden ser auy 6t!_ 

les. 

Adeab de las fresas eillnclricu o trcmcoe6nicu, las ús 

eapleadu en endodcmcia 10n las redondas desde el No. 2 al No. 11, 

lienclo conveniente clispmer tanto ele las fresu dll fricei6n o tur­

bina de alta velocidad coao la de lu de baja velocidad, sin olV!_ 

ur que a6n que corrientemente se eaplean de .carburo ele tugsteno, 

el uso de las fresu de acero a baja velociucl resultan en ocasi~ 
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nes de gran utilidad al terainar de preparar o rectificar la c! 

aara pulpar, debido a la sensaci6n tlctll que se percibe con 

ellas. 

!As fresas piriformes o fresas de fl•a, de diferentes ca· 

libres y dlseftos, no deben faltar en el CrabaJo endod6D.tico eStl!, 

do indicadas en la rectificaci6n y aapliaci6n de los conductos en 

su tercio corpnario. 

Sondas Lisas.· Llnadas tambiEn exploradores de conductos, 

se fabrican de distintas calibres y su funci6n es el hallaigo Y 

recorrido de los conductos, especialaente los estrechos. Su ea· 

pleo va decayendo y se prefiere hoy dla eaplear coao tales las • 

lfaas estandariiadas del No. a y !o. 10, que cumplen ipal coae· 

tido, taabi6n se ha llegado a utilizar ea dientes posteriores e 

inferiores, se eaplean sondas con amaos cortos. Existen t•bifa 

sondas sin mango que se colocan en portasondas de distinta lonai· 

tud, su sccci6n transversal es circular y su dibetro disainuye 

paulativaaente hasta terainar en una punta fina. 

Sondas Barbadas.- Denoainadas tubiin tiranenios, se fabri 

can en varios calibres: extralinos, fiaos, ae'1os y aruesos. 

Estos lnstruaentos poseen infinidad de barbas o prolonga· 

clones laterales que penetran con facilidad en la pulpa dentaria 

o en los restos nec~ticos por eliainar, pero se adhieren a ellos 
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con tal fuerza, que en el aoaento de la atracci6n o retiro de la 

sonda barbada arrutra con •lla el ccnt•ido de los conductos, -

bien sea tejido pulp91' o aaterial de escombro. 

las tiranervios lar1os se eaplea especialaellte en dientes 

anteriores, ubicados esa un¡os seaejantes a la de lu sondu, -

los cortos que son los prlcticos, vienen ya coa un pequelo aan­

gito unido a la parte activa. Bl acero• estos iastruaatoa -

debe ser de excelente calidad ofrecer resistencia a la torci601 

tener discreta flexibilidad para adaptarse a las cunas suaves 

del conducto. 

Las barbas de los tirmervios pierden rlpidaaente su filo 

y poder retentivo, por lo que es acons.ejllble utilizarlos para -

una sola extirpaci6n pulpar. 

Existen en el comercio extirpadores ccn aletas cortantes -

s6lo en el extreao del instruaento (curet:as apicales). Se util! 

zan para eliainar restos pulpares de la parte apical del cODduc­

to. 

Instruaentos para la preparaci6n de los conductos.- Esta 

destinados a ensanchar, aapllar y alizar las paredes de los con­

ductos aediante un aet6dico U.aado de las aisaas utilizando los 

aoviaientos de lapulsi6n, rotaci6n, vairin, y tracci6n. 
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Los priaeros 100 cuatro: 

1) Llaas 

2) Bnsanchadores o escariadores 

3) Llllas de Hedstrm o escofinas 

4) Lius de puu o de cola de rath 

Se fabrican con Yistqos o espi¡u de acero coatbl o de ac!, 

ro laoxidable, de bue o de secci6D trian¡ular o caaclr•paler -

que al ¡irar crean un borde constante en foraa de espiral conti­

nuo, que es la zona activa del instrvaeato. 

Los als empleados en endodoncia sm las U.11as 'f ensancha­

dores o escariadores, los cuales se diferencian entre sf por: 

1) Lu U.11as tienen ús espiras por aiUaetro 

(1 1/2 a 2 1/4 espiras por aillaetro), osci 

laudo de 22 a 34 espiras en total de su 10!, 

¡itud activa alentras que los ensachadons 

tienen aenos (1/2 a 1 ailiaetro), oscilando 

de 8 a 15 espiras en total de su lon¡itud as_ 

tiYa. 

2) Aunque los fabricantes pueden fabricar todos 

los instruaentos de base o secci6n trian~lar, 

por lo aeneral las li.llas son aanufacturadas -
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co11 sec:c:168 triaaplar, No obstute 1 debi­

do a la cllficultad tkDlca cla fabrlc:ar los 

i111truae11tos ele bajo calibre (1 al 3 c:anve~ 

cionalH 1 10 a 25 Htaa,..,iuilos)can sac:ci6D 

trianp1111', se haca sist~tiCUilllte c:on ses 

c:1611 cuaclruplar. 

Se denoabaan instruaeatos I o c:aa}1911CioaalH a los bicos 

que se fabrican hasta 10 dos y nuaerac:l6n coavencloaal a la e! 

pleada para designar el anc:h., o calibre de cada instruaento, con 

ndaeros correlativos del 1 al 6 para e-duetos corrientes y del 

7 al 12 para canducto1 auy anchos. La lámeraci6D ,a sellalada en 

el instruaento con la cifra corresponüeate y otras nces se•­

plean rayas o ctlcli¡os ele colores para üfereaciarlos. Se ban q 

pleado 1111cho ats los de tllldo corto o 1, que los laqos o D. 

Los taladros son pequellos iutruaentos aanuales destinados 

a apliar la entrada de los cmduct0$. Se usan poco pero penü­

ten percibir el trabajo reali&ado my bien por el sentido del -

tacto. 

Instruaental Estandarizado. - La nuaeraci6D ele los lnstru­

aentos va del 8 al 140, nuaeraei6n que correspancle al n6aero de 

cent6siaas de alllaetro de dilaetro aenor del instruaento de su 

parte activa. 
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Bl dla.etro uyor de la parte activa del instruaento, tie­

ne sieapre 0.3 •- ala que el dia.etro aenor y se encuentra exa~ 

tuente a 16 •· del alsao. 

Cada lnstrwaeato tendrl la al•• uaifo:raidad en el incre­

aento de su conicidad a lo ln¡o de su parte activa o cortante 

del 16 a. 

Bxisten vario• taal01, todo• ellos sipiado las nonas 

anteriormente citadas y tanto con la aisaa conocidad en su parte 

activa o cortante. El lo. 6 8, fabricado posteriormente a los d!, 

als tiene 8 cent6siau de alllaetro ele su ü,.etro 1181lOr y 38 a 

als o aenos aayor, el sepnclo es el Dllaero 10 y a putlr de el -

siJUen los dqb con un auaeato aradual de o.s d6cillas de •· -

con el siJUiente núero huta el neiaero 6G, 1u.,o el 111meDto es 

una d6ciaa de•· hasta el nGaero 140. 

Aunque todos los instruaentos estandari~ados se cilen a las 

4 noraas arribe indicadas, pueden tener diferentes lOD1itudes pa­

ra facilitar el trabajo clhico. La lon1itud total del instru­

aento es la suaa de los 16 •·dela parte activa als la loG¡itucl 

de su parte inactiva clencainada vlsta10 y que teraina en un am1! 

to fijo o ajustable. Al principio se fabrican de 21, 25 y 30 a. 

de lcn1itud, pero posterioraente alJUnas aarcas los han fabrica­

do de 19, 23, 27, 29 y 31 -· Tubi6n los als cortos esta lnd!, 
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cados en molares y loa. di lar¡u ea calDOI, 

La identificaci6n de cada conducto con cada instruaento • 

se hace por el nllaero arcado en el tac6n del IIUllito o bien por 

seri.. ele eeil colores, que se Tepitea cÑa Hil abaros y pom!, 

ten una vez aprendidos una ielatificaci6D a clistacla. 

Bite si•t•• ele c6di¡o de colorH nwlta auy prktico, P! 

ro por raiones de lndole comercial, se ha caaplicado al puecer • 

tres c6digos distintos. 

Lu liaas y los ensanchadores se fabrica de acero cca6n, 

coao de acero inoxidable, encontrando poca cliferencla y aunque las 

liaas de acero inoxielable, elebido a ser ab cl6ctiles y peraitiercm 

ús flex16n que las de acero coa6n., los easacbadores no aostraron 

diferencia alguna. Por lo tanto se aconseja el uso de i.n.struaen­

tos de acero inoxidable, los que adeab y debido a su tolerancia -

y resistencia a la corrosi6n, podrlan usarse coao obturantes de -

ciertos conductos diflc.iles. 

Instrumentos con aoviaiento autaaltico.- Existen en.sacha· 

dores de la aisaa n.uaeraci6n ccnvencional, con aCIV'iaieato rotato­

rio continuo, para pieza de aano y contra lnplo, pero su uso es 

IIUY restrinaido debido a la peliarosidad de crear falsas vlu o 

perforacicnes laterales e incluso apicales. 
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Lo• Ua .. 01 taladros ele ¡ates, se fabrican de diversos t! 

ados y son Gtiles en la rectificac16D o upliaci6n c6nica de la 

entrada de conductos, siendo su acci6n siailar a las fresas ele -

flaaa. 

Bl 1iroutic es un aparato ea fonaa de ccmtra-ln¡ulo que· 

proporciona un aoviaiento oscilatorio de un cuarto ele circulo 

(to•), retrocitdhndo el puto de pan:iu. a los iastruaeatos es­

peclflcaaente diseftados para su uso, denoaiaados m su presenta· 

ci6n ori1inal "alesoirs" o sea aisladores. Estos instnmentos • 

estin destinados al hallazao o ensanchado de conductos, tiene la 

foraa de una sonda o U.Jta b&Tbada y la casa aanufacmrera los f! 

brica en cuatro calibres: extrafinos. finos y aecllanos, que co- -

rresponden a los calibres l, 3, 6 y 8 ele la casa llicroaega. Las 

lcaaitucles SClll de 21 y 2t -· 

El W 6 H Racer, diseftado por Brinder, es un aparato taabiEn 

en foraa de contra·Anaulo en el cual se puede IIOlltar facilaente -

cualquier tipo de liu convencianal. Un aoviaiento rotatorio es 

transforudo en un li¡ero aoviaiento circular de es•, conYinaclo 

coa otro en sentido vertical de 2 •· de aaplitucl. 

Los fabricantes recoaiendan utilizar velocitlades de 500 a 

1500 revolucicmes por ainuto, colocar la liaa en el luaar debido 

del conducto y entonces iniciar el aoYiaiento del tomo lent~ 
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te coapleaentado con un li1ero aoviaiento circular de la pieza 

de aano para despu6s de 10 a IS seg. 

lnstruaentos para la <l>turaci6n de Conductos.- Los princi­

pales son los condensadores y los atacadores de uso aanual Y las 

espirales o lentulos impulsados por aovlaiento rotatorio. Ta­

bi6n se pueda incluir en este grupo las pinzas porta conos. 

Loa conden11dora1 11 .. 1dos tubl6n espaciadores, son vis­

tagos aet4llcos da punta aguda, destinados a condensar lateral· 

mente los aateriales de obturaci6n (las puntas de gutapercha es· 

pecial.aente) y a obtener el espacio necesario pa,n sepir intro· 

duciendo nuevas puntas, en ocasiones se emplean coao calentado­

res para remblandecer la gutapercha con objeto de que penetren -

en los conductos laterales o condense aejor las anfractuosidades 

apicales. 

So fabrican recto angulados, biangulados y en forma deba· 

yoneta. Cada casa lo presenta con peculiaridad n-eraci6n sien· 

do los mis reconocidos y recomendables 1, 2 y 3 de lerr y cuando 

ie desee hacer un buen trabajo de condensaci6n en conductos es­

trechos y en aolares, deben usarse el nGaero 7 de lerr y el Star 

lite Mg-dg-16. 

Los atacadores y obturadores, son vistagos aetilicos con· 
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punta rou de 1ecci6n circular y 1e eaplean para atacar el ut! 

rial de obtur4ci6n en sentido corono apical. Se fabrican en 

igual tipo y nuaeraci6n siailar a la de los condensadores. 

Las 11pirales o lentulos aoa wtruaentos ele aoviaiento • 

rotatorio para pieza de aa.no o contra-angulo, que al girar a b! 

ja velocidad (se recoaienda SOO revoluciones por ainuto e incl~ 

so el eapleo de reductores de velocidad) cOAducH el ceMDto de 

conductos o el aaterial que se desee en sentido corOAo-apical. 

Se fabrican en diversos calibres y algunas casas coao la Micro· 

mega los ha catalogado dentro de la nuaeraci6n universal (4 al 

8), adea&s de usarse para derivar la penetraci6n de las pastas 

o cementos de conductos, son auy 6tiles para colocaci6n de pas­

tas antibi6ticas y para la asociaci6n corticosteroides-antibi6· 

ticos. 

Su velocidad debe de ser de 20,000 r.p.a., sin que decr~! 

ca durante la permanencia de la espiral dentro del conducto y· 

que es con la que se obtienen aenos roturas. 

Las pinzas porta conos si"en coao su naabre indica, para 

llevar los conos o puntas de gutapercha y plata a los cmductos, 

tanto en la tarea que le permite ajustarse a la base c6nica de· 

los conos y pueden ser de presi6n digital, con seguro de presi6n 

o forcipre1i6n coao las diseftadas especialaente para conos de· 

plata. 
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Puntas de Papel Absorbente.- Se fabrican en fonu c6nica 

con papel biclr6fllo aay absorbente; en el cmercio se encuentran 

de tipo canvencioaal. en surtidos de dhersos tuaflos y calibres, 

con el inconveniente de que al teaer la punta auy aguda peaetran 

con facilidad als alla del lpice. trauaaatizando la reai6n trans­

apical, lo que obl11a aac:hal veces a cortar la punta antes de su 

uso. Por ello es 111acho aejor usar el tipo de puntas absorbentes 

estandarhades, que al ajustarse a las norau estandarizadas an• 

tes expueatas se cilea a la foraa del cCHMmeto que se ba prepar! 

do con anterioridad y se adaptan casi exactaente a las paredes 

del aisao, actuando 16aicaaente cm .as eficiencia en todas las 

funciones a ellas encoaenclad.as. Si se encuentra en los taall.os 

de 10 a 140 siendo las de aayor calibre lu que ea endotl•cia 1!, 

fantil dan un espectacular readiaiento. 

Se eaplean para los siguientes fines: 

1.· Ayudando en el descaabro de contenido radicular al 

retirar cualquier contenido b6aedo de los conduc­

tos coao sanare, exudados, faraacos, restos de irr! 

gaci6n, pastas fluidas, etc. 

z.- Para liupiar y lavar los conductos, buaedecidos en 

qua oxiaenada, bipoclorito de sodio, suero fisio-

16gico, etc. con los tlpicos uovillientos de iapul· 

si6n tracci6n e incluso rotaci6n. 
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s.- Para oltt .. r aant.ras .. ,-.n ....... • -­

'1oa apropiados .. culth'o. 

4. - r.o.o pon .. oru o cllstribaidoru ele aaa aeclici6D 

••11• ea 101 caamctos o bl• actaallo aao le 
ltolo para facll11:ar la ,...tncta. 1 tistrilllld6a 

cle putas atibi6tlcu, contcosteroi.des, reabso! 

bibles ect. 

S. • Para e 1 secado ele 1 ccmclucto utu 4e la obblra • 

ci6n (opcioaalaellte paeclela linar ates alcalaol 

tiaolado xllol, o clorofo.-). 

Bstucbe cle lla4odoncia.- Is aa cajita aetllica • 

ele fona nctaqular apl...aa ., ti..Wcla • nñ• ~bd~ 

tos o aawetu el lnstraaeatal especifico ele •lodoacia . 
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CAPITULO V 



MATERIALES DE CBTIIRACIClf 

La obturaci6n se hace con dos aateriales que se coapleae!!_ 

tan entre si: 

a) Material 16lldo, ea fo:raa ele caaos o pantas c:6nicas 

prefabricadas y que pueden ser de diferente -terial, 

t,..afto, lonaitud y loru. 

b) Ceaentos, pastas o plisticos diYersos, que pueden ser 

productos patentados o preparados por el propio prof! 

slonal. 

Allbos tipos de aaterial, debidaeate usados, deberb cua• 

plir los cuatro postulados de ruttler. 

1.· Llenar coapletaente el conducto 

2.· Lle¡ar exactaaente a la uni6n ceaento 

dentinarla 

l. • Loarar un cierre hena6tico en la unilm 

ceaento dentinaria 

4,· Contener un aaterial que estbule a los 

ceaentoblastos a obliterar biol61icaaente 

la porct6n ceaentaria con neoceaento 

Requisitos que estos -teriales deben de poseer, para lo· 
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¡rar una buena obturaci6n. 

1• Debe de ser aanipulable y facil de introducir en el 

conducto. 

z• Deberl ser preferibleaente seais611do en el aoaento 

de la inserc16n y no •ndurecersa buta dupufs de -

introducir los conos, 

Jº Debe sellar el _conducto tanto en .dia.ietro caao en 10!. 

¡itud. 

4° No debe de sufrir c1111bios en voluaen, especialaente 

de contracci6n. 

s• Debe de ser iapel'lleable a la huaedld 

6º Debe ser bacteriostltico, o al aenos no fayorecer el 

desarrollo aicrobiano. 

1• Debe ser radiopaco 

8° No debe de alterar el color del diente. 

9º Debe de ser bien tolerado por los tejidos perlapica­

les en caso de pasar als allA del for1111en apical. 
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10• Debe de estar est6rll antes de su colocacl6n o flcil 

de esterilizar. 

11• Bn caso de necesidad podrl ser retirado con facilidad. 

c~os o· PUMTM CCIIJ:M 

Se fabrican en autapercha y en plata, con las caracterls­

ticas y especificaciones. 

Los conos de gutapercha se elaboran de diferentes taaalos, 

longitudes y en colores que oscilan del rosa pllido al rojo fll!, 

¡o. Son radiopacos bien tolerados por los tejidos, flciles de 

adaptar y condensar y al poder reblandecerse por el calor o por 

disolventes coao el cloroforao, el xilol o el eucalipto, const! 

tuyen un aaterial tan 11811uable que peralte en las aodernas t6c­

nicas de condensaci6n lateral y vertical una cabal obturaci6n. 

Bl Gnico inconveniente de los conos de autapercba consis· 

te en la falta de rigidez, lo que en ocasiones hace que el cono 

se detenaa o se doble al tropezar con un iapediaento. 

Los conos de plata son aucho ús rltidos que los de auta­

percha, su elevada radiopacidad peralte cantrolarlos a la per-
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fecc.illll '/ penetra CGll r•lat:iYa facU14 .. • caact.os estnda•. 

1ln ._hn•, ai plepne, lo ... l• 11w -, recamfét. • 

ln c••ct• .. tieacH pa.uriorn 1111• pc,r 1111 mnatara, forma 

o e.creélaez ofrec• flflcult .... m el --.co .. la obtanc:1611. 

1.o, COII09 .. plata tlellr.1 •1 laccawal.-. .. ..- c­
ele platlclfaf '/ afJaeffnda cao 109 .. pi1Pffda• ., por •11• ·~ 

culta fe aa perfecio ajut• 1 fel ~i..o .. • aam&o fflla· 

for c:onecc-..te •Ucado 4w a••tlu el Hl .... ~leo. 

En el coaerclo ,e encueoira 109 conos ele ,uuperclla, ea 

109 t•d• fel 15 al 140, '/ .. 109 ele plata .. 1 1 al uo. lol • 

de corclo tplcal Hiante fel 45 al 140. 

Bite 1rupo abarca c .... tos, puta o plistlcos, qae caapl!, 

tan la obtaracl6n de conductos. fijado , afheriado los ccmos. r~ 

llena4o todo el nclo restante-, Hllmllo la mu6a -.ato fentl­

narla. 

Claiflcacl6n elaborafa Hbre la apllcac161l clhico•torap~ 

cica de ceMntff. 

a) Ceaento1 ccm bue ele eu1enato 4e dnc 

b) Ceaonto1 con b••• plbtlca 

e) Cloroperdla 
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d) Ceaentos aoaificadores (a base de paraforaaldehidos) 

e) Pastas reabsorbibles (111ti16pticas y alcalinu) 

Los tres priaeros se eaplean con conos de ¡utapercha o pl! 

ta y estin indicados en la uyor parte de los casos. cuando se 

ha loarado de una prepancl6a de conductos conecta, ea aaa dien­

te aaduro y no se han presentado dificultades. 

Los cnentos acaiflcadorea tiaa su pdacipal illd.icaci6a 

en aquellos casos que por diYersas causu no se ha podido terainar 

la preparaci6n de conductos coao se hubiese deseado o se tiene di! 

da de la esterilizacien conse¡uicla, caao sucede camdo ao se ha -

podido hallar conducto o no se ha loar• recorrer y preparar de­

biduente. Se les considera caao un reaano Yalioso, pero no c•o 

un ceaento ele rutlaa, c•o lo scm los tres priaaros de la eluifi· 

caclen. 

Al¡uno de ellos coao el Eadoaethascme- Septodcmt, ccmtieae 

un c:ortlcosteroide de sl•tesis. que le a aayor tolerada. 

Los c:eaentos c:cm bue de Euaeaato de Zillc: c:cm base plist! 

ca, y C'lorop~rcha son CGnSiclerados no usorbil,lu y estill cle$tilla· 

dos a obturar el conducto ele UDera estable y peraamte. 

Las pastu reabsorblbles c:onstitaya. un 1rapo llixto de ad! 
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caci6a teaporal-, de eventual obturaci6n ele c:GDductos, cuyos -

coapoaentes se reabsorben ea 1111 plazo u-,or o aenor, especial­

Mate cuando han rebasado el for-a apical. 

Las putas reabaorblbl•• esda clesdaa4u a actuar u -

.as a11a del iplce, tanto coao antia,ptlcos, c•o para estiaa­

lar la reparacilln que deberi seaulr a la rHNorci6n de las ai!_ .... 
CBNBNTOS CClf BASB DB EUGBNATO DB ZINC 

Bsth constituidos b'5ic ... ate por el ~to hidriullco 

de quelaci6n fonado por la •zcla del oxido ele zinc con el eu­

senol. 

De las foraas que existen actualllente contienen substan­

cias radiopacas coao: Sulfato de Bario, Subaitrato de Bisaato 

o Tr16xido de Bis1111to, resina blanca para proporcionar aejor -

adherencia y plasticidad, y alaunos antis6pticos d6biles, y no 

irritantes. Tubi6n se ha incorporado ea ocasiones plata prec!_ 

pitada, balsaao del canada, aceite de alllendras dulces, etc. 

Estos ceMntos soa los als usados, uno de los .as conoci­

dos es: Ceaento de llicker o Sellador de lerr, se presenta en -
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clpsulas dosificadas y liquido con cuenta sotas. 

Todos 101 ceaentos de base de 6xldo de ziac-eusenol aen•i!!. 

nados son recoaendables por ser unuables, adherentes, radiopa­

cos y bien tolerados. Adea4s 101 disolventes lllol y Eter los 

reblandecen y en caso de necesidad favorecn la ... obtaraci6n o 

reobturac16n. 

De no dbpcmer de alpno de 101 antmona •• recurre a la 

aezcla de 6xido de zinc y eusenol, al que se puede dadir 11)'0· 

duro de ditiaol (Aristol) en proporci6n de 1 por 5 (puta de Roy). 

ClillJNTOS CGI IASII PLASTJCA 

!ltln foraados por coaplejos de sustancias inor1Wcas J 

pllsticoa. 

El HZ6, es color •bar claro, enclurece a la teaperatlara -

corpar en 24 a 41 brs. 1 puede ser ae&clado con pequelas canti­

dades de hldr6xido de calcio, Jodoforao 1 pasta Trio. Qaaado se 

poliMrha J endurece es adherente, fuerte, res:latente 1 cban, 

pudiendo ser utlllzado can espirales o lentulos para nitar la 

foraaci6n te burbujas. 
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Se ha considerado que el H26 ao es uda iTTitmte para -

los tejidos periapicale• y es hasta "laplantable", favorecien­

do en todo aoaento el proceso de reparaci6n. La contracci6n · 

que sufre es solaaente de 0.03-0.0SI, tnsisciendo en su resis­

tencia y dureza n:cepcion&les. Mladlos autores lo lu conslde· 

rado coao el aejor material con respecto a su adherencia, las~ 

lubilidad y constancia de vollmell. 

El Diaket, es una resina pollvinflica en un vebfculo de 

poliacetona y conteniendo el polvo de 6xido ele zinc con 11A 201 

de fosfato de Bisauto lo que le da mayor radiopacidad. Bl 11· 

quldo es de color aiel y de aspecto !iruposo. Al aezclarlo -

hay que hacerlo con aucho cuidado y siguiendo las instruccio­

nes de la casa productora, para obtener buenos resultados y· 

el producto quede duro y resiste~. 

Unas de sus propiedades son: es auto-est6ril, no irrita!_ 

te, tan adherente que sino se lleva en pequeftas porciones no· 

deja escapar el aire atrapado, iaperaeable tanto a los color&!, 

tes coao a los trazadores radioactivos ce.o el P32, no sufre -

contraccl6n, es opaco, no colorea al diente y permite colocar 

las puntas sin apreaio de tieapo. 

El Nt26 y el Diaket ~e reabsorben auy lentuente y aien­

tras que el AH26 sobreobturado llega a duobturarse en finos -

arlnulos Y despu6s fagocitado, el Diaket tiene tendenda a ser 
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encapsulado por tejido fibroso. 

Lo• pl61tico1 .as conocidos son: 

1) AH26 

2) Dlaket 

3) Retina Riebler o R•Nasse 

4) Cloropercha Aptal·Resina 

S) Resina Aptal·Zlnc 

Encontrando a todos ellos auy adherentes y penetrantes en 

t4bulos dentinales. 

La Resina Aptal·zinc tiene 6xido de zinc, plata, resina 

aptal (cloroaetacresol) y tiaol en el polvo, astuado el liquido 

coapuesto por esencia de clavos, bAlsao clel perCl y resllla. 

CLORC.&RafA 

Siendo el clorofono un 4-isolnate po~ u:celncla 4a au~ 
percha. 

Los uteriales de obturacf6n de base zinquenolica, pl6sti 

cos y cloropercha poseen excelentes cualidades para la obtura·· 
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uón de con,,;,.,· t.:.s y aún cuando hay que evitar que cua1qu1 .. ,· - ;e: 

ellos sobrepaso el 6pico, cuando esto se produce, el aaterial -

daspub de provocar una reacc16n inflaaatoria ds o aenos inte!l. 

sa, acaba do ser encapsulado (cuando no reabsorbido) y tolera­

do por lo~ tejidos. 

Bl sellador de lerr, el Diaket y nueYo de Grossaan tienen 

las propiedades tales coao peraea1JiliW, 4e resistencia y ele • 

actirielael antisdptica. Ceaonto de Grossun~Procosol. 

Cl!NIIHTOS Y PAST~ NOIIPICADORES 

Son selladores de conductos que contieau en su f61aula 

paraforaalel6bido (Trioxiaetileno), fanaaco antis6ptlco, fijador 

y aoaificador por excelencia y que al ser pollaero de foTI10l o 

aetanal Jo desprende lentaaente. 

Adnis del parafonaald6bido, los ceaentos aoaiflcadores 

contienen otras sustancias coao 6xido de zinc, diversos coapue~ 

tos fen6licos, tiaol, productos racliopacos ~ el sulfato ele -

bario, yoelo, aercuriales y alguno ele ellos - corticosteroide -

(endoaethasone). 

Su inducci6n es en aquellos casos no se ha podido contro-
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lar un conducto debidaaonte, despu6s de aaotar todos los recur· 

sos disponibles, coao sucede cuando no es posible encontrar un 

conducto estrecho o instruaentarlo en•toda su lonaitud. 

Bn estos casos, el eaploo de un ceaento IIOllificador si¡D!, 

ficad un control terapllutico directo, sobre ua tejido o pulpa 

radicular que no se ha podido extirpar, confiando ea que una Yez 

aoaiflcado y fijado seri coapatible coa un buea proa6stico de· 

la conducto•terapia, al evolucionar machas Yec:es hacia Ulla" dat! 
nificaci6n de su tercio apical. 

El Oxpara de Ransoa y Randolph t ionen un buen posopento· 

rio, ••aalfica tolerancia y cuaple con sus objetivos. Se puede 

usar en las nocropulpectoalas parciales coao -ificador pulpar 

y el liquido coao antis6ptico formalado en las curas sellad.as o 

curas oclusivas. 

H2, es uno de los productos que contiene paraforaaldebi· 

do. Existen dos tipos de H1: 

1) N2 noraal 

2) N2 aecllcal 

!l N2 noraal so eaplea para la obturaci6n coapleta o par· 

cial del c~nducto, coao sellador peraancnte. 



81 NZ aedical ae eaplea en caras t-,orales especialae.D­

te en dientes con pulpa necr6tica. 

De lH propilldadH que preHnta 11 NZ uaa de lll.U II r! 

coaienda usar en aolares. 

81 NZ noraal, fresco es t6sico y 1111a vei endurecido es 

bien tolerado por los ceji4os. 

En caso de usarse coao sellador de conductos deber& hace~ 

se despu6s de una correcta preparaci6n e irri1aci6D de los con­

ductos y en ninl(ln caso sobre pasar el foraaea apical. 

Septodont.- Bs un faraaco francas en foraa de polvo, li­

quido de euaenol, es radiopaco que contiene corticosteroides. 

Se puede llevar al conducto con una espiral o lentlllo.-

Sus indicaciones son: obturaci6n de conductos en aquellos casos 

de gran sencibilidad apical, cuando se espera una reacci6n doli 

rosa o un posoperatorio aolesto. Los corticoides contenidos en 

este ceaento o sellador de conductos actuariu coao desc0111estii 

nantes y facilitarian uyor tolerancia de los tejidos periapica-
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les, Bite aedicuento puede recoaendarse en la Odontoloala In­

fantll, 

Taabi6n se puede utilizar ccao aaterial de obturaci6n en 

aquellos dientes con repetidas reasudizaciooes durante la con-­

ductoterapla o con taace1 reacciooes perlodcatale1, observa­

doae en aquellos casos un posoperatorio asintaaitico y el co­

aleazo de una buena reparac16n. 

PASTAS REABSORBIBLES 

Son pastas con la propiedad de que CQ&ndo sobre pasm el 

foraaen apical al sobre-obturar un conducto, son reabso!'bidas t~ 

talaente en un lapso als o aenos luso, 

Al ser sieapre reabsorbidas, su acci6n es teaporal y se 

les considera als coao un recurso terap6utico que ccao una obtu­

raci6n definitiva de conductos, 

Coao el pdncipal objetivo de las putas reabsoTbibles es 

preclsaaente sobreobturar el conducto para evitar que la pasta 

contenida en el interior se reabsorba tabHn, se acostuabra a 
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elialu¡rla y bacn en el aoMato oport-o la correspmuliente -

obturac16D con c•u y ceaeatn no reab90ñibles. 

Bxi1ten pastas reab1orbible1 que se clasific:aa •= 

a) ,_tu uti~tcu al ,.,..ww ~ a. 
.. lklaoff). 

b) Pana• alcalfau al MCllllfaENo calcio. 

PNIUS MfflSlll'TICAI Al, YGNFGIIIO 

Bstaa coapae1tu de 10ill,forao, paraclorofnol, alcafor 

y 1Ucedaa, pÑt,ftclo al..U.r nntllalaate Tl•I y lllllcel. 

Seaf\D la proporci6n de 101 coapoaates, la puta tendrf 

uyor o anor fluidez y cca91Hencia, pero si~re ,e aplica -

utUhando para • introdacclfll, esplraln o leatalos y tal,Hn 

en jerinpilla• especiales de presih llata que la puta ocupe 

todo el coaducto 1 rebase el tpice peaetraulo a 101 espacios 

periapicale1 patol61icos. 

Los objetivo• de las pastas reabsorbiblas al yodoforao -

IOD tHI: 
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1• Una acci6n utlsfptica taato dentro del conducto, 

coao en la zona patol6aic:a perlapical (absceso, ff! 

tula, granulou, quiste, fistula artificial, etc.) 

z• Eatlaular la clcatrlzaci6n 1 el proceso a repara­

dh del lplce 7 de los tejl4os coaj-tlwos peria­

plcale1 (ceaentogfne1is, osteacfnesl1, etc.) 

3• Conocer aecllute nrlu racllo,raffu de COD9cate 

control seriado, la foru, topogr&fica, penetrabi· 

Helad y relaciones de lesi6Jl 7 la capacidad orsh! 

c:a de reabsorber cuerpos utzaaos. 

El lri·l -Pharuc:heale-, es ua producto suizo qae eo&tl! 

ae yoclofol'llo, paraclorofeaol, alc~or 1 Matol, e• llll PB7. 

IHDICACICIIIS PARA BL USO DE PASTAS AJ. 

YCIDCFOIII> 

t.- b dlentN que ba estado..,. iDfec:taclos y qae P'NN!. 

tan iaiaenes radloarUicas de rarefaccih, con posi­

bles lesiones de absceso crhico y granu.loaa, con o 

sin fbtula. 
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z •• Con ••lela el• se,uriclad, cuaaclo existe wa riesao casi 

1e,uro ele 1obreobtareci6n (conductos de amplio for ... n 

aplcel) o se encuentre el aplce cerca del seno aullar, 

evitando coa ello que el ceaento de ~lna ao sea rea~ 

10rblble. 

En cualquier cuo waa vei que la puta al yo4oforao uya • 

cuaplldo 111 priMr objeti'vo, o sea sobr-,uar al lpice, n nao• 

nrl el resto, lnando bla •1 ccaclacto, H olttnoul .. flaiti~ 

•nte con los conos previueate 1elecclonaclos y wa cnento no· 

reabsorbible. 

Lu pastas reabsorblbles se pu .... aplear a todos los· 

dientes, se aconseja usar en los aolares coa coapllcacl6n apical. 

Pastas Alcallaas al IU.d~ddo ele calcio.· La •zcla de hi­

dr6xido de calcio coa a¡ua o coa ua suero fisio16¡ico, asl coao 

cualquiera de los patentados que con hi,rhido calcico. Paeclen 

eaplearse COIIO pastas reabsorbibles •• 1• obturaci6n de conduc­

tos y por su acci6n terap6utica al rebasar el foraeD apical. 

La pasta de hldr6xiclo caldeo que sobrepasa el lpice, cl9!. 

pafs de una breve accl6n cadstica, es r&pidaaente reabsorbida, 

dejando un potencial, est!aulo de reparaci6n en los tejidos con• 

Jatlvos periapicales. 
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Su principal indicaci6n seria en aquellos clientes con f! 

ruan apical niplio y peraeable, en los cuales set- una so· 

breobturaci6n. En estos casos la pasta de bidr6xido calcico · 

al sobrepasar el apice y ocupar el espacio abierto, nitarfa 

la sobreobturaci6n del ceaento no , .. b,orblble, 

La tec:nlca de su npleo es siailar a la ia4lcaa para las 

pastas al yodoforao; una vez preparado el caaducto y seco, H 

lleva la pasta C01l lentulos o con inyectadoras a presi6n rell! 

nando el conducto y procurando que rebase el 4pice, para des­

pufs lavar bien el conducto y obt• .. rar con caen~ no reahsoñ! 

ble y co~os de ¡utapercba o plata. 

La fol'llaci6n de hidr6xido de calcio cOIIO consecuencia de 

la hidrataci6n de 6xido calcico, dentro de los ccmductorea, ba 

aotivado el aftodo ocalbico o de e:xpansi6n y la presntaci6n 

de Wl producto el Biocalex, que sianifica un tratuiuto orla!. 

nal en Endodoncia. 

Han sido eapleadas en odontoloala desde hace ds de 70 · 

aftos y constituyen un seaaento bidr4alico conocido awadialaen­

te con la donoainaci6n de euaenato de &inc o siapleaente "Zin· 



quenol". Pueden prepararse aezclando 6xido de zinc purbiao • 

con euaenol, pudiendo incorporar un acelerador (Acetato de Zinc) 

u otrH sustancias anticfpticas coao tiaol, aristol. etc. Es • 

un buen protector pulpar, sobre todo si la capa de dentina resi­

dual no ea auy delaada, poseyendo propiedades sedativas. anodi· 

nas, de1enaibilt1ante1, y 4ebilaente atldpttcu. 

La puta de hidr6xtdo de calcio qae sobrepasa el ipice. 

deapufs ele una breve acd&a cad1tic1, u ripU-te abaoñida, 

dejando un potencial, ••tia.lo de reparaci6n en los tejidos cae, 

juntivos periapicales. 

Su principal indicacl&n serian aquellos dientes con fora­

men apical aapllo iaperaeable, en los cuales se teM una sobre 

obturaci6n. JiD estos casos la pasta de htdr6xiclo u calcio al 

sobrepuar. el apice y ocupar el espacio abierto, eritade la 

sobreobturaci6n del sepento no reabsorbible. 

La ttcnica de su upleo es siallar a la indicada para las 

pastas al yodoforao: una vez preparado el condncto y seco, se 

lleva la pasta con lentulos o can inyectadoras a presl6n relle­

naado el conducto y procurando que rebase el apice, para du­

puls lavar bien el conducto y obturar con ceaento no reabsorbi­

ble y conos de ,utapercha o plata. 

63 



La fonac16n de hidr6xido ele calcio coao consecuencia -

de la bidratac16n del 6xido de calcio, dentro de los conductos, 

ha aotivado el a6todo ocalfxico o la expansi6n 7 la presentaci6n 

de un producto el Biocalex, que si¡nifica un trataaiento ori11· 

nal en endodoncia. 

Las putas antlc6pticas requtHea t6calc• especialu • 

de obturaci6n y su eapleo se basa ea el estudio .. sumaposlcih 

qulaica, propiedades y preparaci6n, es la acci6n terapEutica de 

sus coaponentes sobre las paredes de la dentina y sobre la ZGDa 

periaplcal. 

A contlnuaci6n describir& la t6cnica de .. ltboff para· 

su pasta yodofonlica rlplduente reabsorblble y la tfcaica de· 

Naisto para su past'\ antisfptica lental reabsorblble. 

Tfcnica de Waltboff.- No solo incluye el relleno del CCI!, 

dueto con su pasta yodoforaada, sino tubifn el desarrollo de· 

una t6cnica precisa de preparaci6n quir1lrsica y aedlcaci6n t6pi· 

ca previa a la obturaci6n.. 

En caso de pulpltis, Wal'khoff aconseja la desritallza·· 

cl6n previa de la pulpa con ars6nl~o o cobalto, tabl6n puede -

realizarse la pulpectcala con anestecla local. 
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Se inicia el ensanchuhato del coaduc:to con easuchad,!! 

res fabricados ,speciallleate, lo ai1ao que el resto del instru­

aontal-. Moatado1 coa aadrilet ea la pieza de aaao o ln¡ulo, -

deben ¡irarse auy lentunte a no ais de 400 revoluciones por· 

minuto, 

El acero de estos ensanchadores es auy resistente y ell!, 

tico y no trabaja taladrando si no frotando o ro1Spuido. Seco­

aienu con el .aa fino y te coa'tinua el asacbuieato basta -

los llaites necesarios para una libre obturaci6n. Estos iastru­

aentos tan delicados corren el ries¡o de fracturarse o bien pr2 

vocar la foraaci6n de escalones y perforaciones ea la pared del 

conducto, raz6n por la cual su uso esta actualaente IIIIJ' restri! 

¡ido. 

Durante el desarrollo de la tfcnica operatoria Walkhoff 

utilizaba la soluci6n de clorofenol alcanfoaentol (CH.l.M.), c2 

•o lubricante y antis6ptico potente, y realizada la obturaci6n 

llevando al conducto la pasta yodoforaica con la ayuda de una -

espiral de lontulo, • 
La ca.ara pulpar y la cavidad deben de ser liberadas to­

talaente de pasta, lavadas con alcohol, secadas y obturadas he! 

a6ticuente con ceaento. El conducto queda exclusivuente obtu 

rado con pasta; Walkhoff afirmaba que, si la obturaci6n es corref 

ta Y la pasta estl bien coapriaida dentro del conducto, solo es 
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reabsorbida hasta donde llegaba la invaginaci6n del periodonto. 

Heaos podido comprobar, que obturaaos un conducto exclusivaaen­

te con pasta yodoforaica, 6sta puede lleaar a desaparecer to­

talaente al cabo de unos sftos. En el caso de que la pasta se -

coapriaa sobre las paredes dentinarias por aedio de coaos de I!!. 

tapercha, la eliainaci6n del yodoforao por volátilizac16n deja, 

desputs de un larao lapso, el cono de gutapercha suelto dentro 

del conducto. 

Walkhoff no insist[a en la sobreobturaci6D, auaque s[ -

6sta se proclucla, no provocaba otro transtomo que el posible -

dolor posoperatorio. 

El uso de la pasta lentamente reabsorbible tiene por fi­

naliclad el relleno peru.nente del cmclacto desde el piso de la 

clun pulpar hasta donde pueda innginarse· el periodcmto apical 

para realizar la reparaci6n posterior al trataaiento que, en el 

aejor de los casos, deposita ceaento, cerrado en foraa defi.nit! 

u la commicaci6n entre los tejidos periapiales y la obtura-­

ci6a colocada en reeaplazo de la pulpa. 

La t6cnica operatoria de utilizaci6n de Esta pasta anti­

s6ptica cmsiste en llegar con la aína hasta el extreao •at6Ja! 

co de la ralz procurando en los casos de aanarena plllpar, no so­

brepa~ar ús que O.S a 1 a 2 de superficie de uterial racliogri­

fical controlado. De esta Mnera nit- un posoperatorio ao-
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101to por 1u 1iatoaatoloal• dolorosa, y la reabsorci6n leata de 

exceso de sobreobturaci6n, que MDteadrla a actividad clurute 

ab úeapo 101 tejidos periapicales, deaonndo su reparaci6a el!, 

finitiva, 

Asl coao a el caso ele edstir utasu lesiones pedap!, 

cales preoperatorias ea aconsejallle 11111 aayor sobreobturaci6n • 

cuando la obturaci6n se realiza posterionieate a 11111 pulpectoala 

total solo resulta ucesario alcazar coa -1 Mterial de Rllao. 

El llaite ceaento·dentinario es de 1 •· aproxiudaante del ex· 

treao anat6mico de la ralz. 

Resulta dificultoso realizar ea cÑa caso eztracci6n lo 

que corresponde a la aran variedad de candicionn anatllaicas P'!. 

existentes suelen deparar so:rpnsas a el coatrol radio¡rlfico · 

posoperatorio, cualquiera que baya sido la ttcnica quir&r¡ica y 

el aateriaJ de obturaci6n eapleados por la razh. dado que no· 

existen tfcnicas exactas. trataos de elegir el aaterial y que· 

establezca a distancia del trataaiento las aejores condiciones 

para la preparaci6n local definitiva. 

Aunque la preparaci6n qairdraica preYia de conclu"os ra­

dicular es la corriute y se rt,e por los principios estableci· 

dos por tal fin conviene destacar que la inclicaci6n precisa de -

apllcaci6n de este aaterial de obturaci6n se refiere a los casos 
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de conductos noraalaonte c:alciflcados y accesibles. 

Bl ensanchaaiento exaaerado del conducto no favorce la 

obturaci6n con astl substancia y crea probleus en la reai6n 

del lpice radicular al cubiar las condiciones anat6aicaa nat!!. 

rales delta Apical con la posible fonaci6D del foraaen artlf! 

cial. 

Bn 'cQbio, la correcta accesibillclad que pendta una 

adecuada obturaci6n, el alizuiento ainucioso de lu paredes 

dentinarias y el respecto de las estructuras apicales, resul· 

tan indispensables. 

La puta ya preparada ¡e extiende en la parte central 

de la lozeta con una espltula ancha y aedlanaaente flexible. 

Con un ensanchador fino se lleva una pequela cantidad al con· 

ducto y ¡irando el instrumento en sentido inverso de las aau· 

jas del reloj, se deposita la pasta a lo larao de sus paredes. 

Con una espiral de 16ntulo fina se ubica otra pequela cantida 

de pasta en la entrada del ~onducto y, haciendo girar lental!!_ 

te este instruaento con el torno se aoviliza la puta hacia el 

lpice. La espiral avanza y retrocede lenta y libreaente dentro 

del conducto sin detenerse. cuando la espiral retrocede libre 

de aaterial, se la detiene fuera del conducto; se tma lueao de 

la lozeta otra pequefta cantidad de pasta y se repite la opera· 

ci6n anterior. La espiral no debe de atravezar el foruen ni 
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quedarse aprisionando las paredes del ccnducto, pa6s su fractu· 

ra serla inainente. Debe tenerse en cuenta la lon1itud delco~ 

duct~ para evitar una excesiva profundiiaci6n del espiral dentro 

del aino. La pasta iapelida por la espiral hacia el interior 

del conducto teraina por llbvarlo y esto se reconoce cuando al 

airar el instrumento la cantidad de pasta no disainuye a la en· 

trada de la cavidad, 

Aunque la pasta lent111ente reabsorbible s6lo es eliaina· 

da del conducto hasta donde penetra el periodonto apical, es D! 

cesarlo, sin nbarso, coapriairla porfectuente sobre las pare· 

des del conducto, con lo cual se evita una posible porocldad de 

la aisaa y se favorece la acci6n intiaas de los qentes teraJ>6!!_ 

ticos contenidos en ella, sobre los tejidos periapicales y a la 

entrada de los conductillos dentinarios que deseabocan en el CCI!, 

dueto principal, 

la aejor coapresi6n se obtiene por aedio de un cono de 

,utapercha que ocupe, no als de los dos tercios coronarios del 

conducto radicular. Este cono se prepara antes de iniciar la 

obturaci6n del conducto, controlando su lon1itud y seleccionan­

dolo de dilaetro also aenor que el del instruaento de aayor es­

pHor utiliiado durante el ensanchuiento del conducto. 

Con este instruaento deberl abrirse cuino en pasta con 

la profundidad necesaria para dar lu9ar a la colocaci6n del cono. 
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Sl de primera intenci6n no penetra el instrumento indi­

cado, se utllizar4n los aenores hasta alcanzar el espacio de 

di,metro y profundidad necesaria para la ubicaci6n del cono de 

autapercha, que será cortada con una espátula a la entrada del 

conducto y comprimidos fir•omente con atacadores adecuados. 

La pasta debe de ser eliminada totalmente de la c,mara 

pulpar en los dlontes anteriores y de las paredes de la cavidad, 

y lue¡o se debe lavar con alcohol y secar perfectaaente la da­

tina para evitar su posterior coloraci6n (volatilizaci6n del y~ 

doformo) y favorecer la adhesi6n del cemento que sellar, la c,­

mara y la cavidad. 

En los dientas posteriores, luego de obturados los con­

ductos, puede reforzarse la acci6n medicaentosa aplicando pu­

ta moaiflcadora en la c,aara pulpar y luego cemento para sellar 

la cavidad. En caso de conductos poco accesibles, donde no se 

logra obturar hasta el ,pice radicular, puede aumentarse la CA!!, 

tidad de tri6xlmetileno contenido en la pasta. Un porta aaalg! 

ma corriente o dispositivo adecuado peralte ubicar el aaterial 

en la c4aara pulpar sin aanchar las paredes de la cavidad. 

Si el conducto debe de ser preparado para perno, el co­

no de autaporcha puede llegar m,s profundamente, haciendo tope 

a 3 6 4 -· del foramen para impedir su contacto con el perio-

4onto apical. 
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Ba ••t• c:.10, lue¡o ele colocar el caao lle ¡utapercha, un 

espaciador peralte caaprlairlo latera.laente contra la pared del 

cond1;1cto, y ubicar en el espacio cr•ado tuto coaoa ús finos c~ 

ao sea posible. 

Ba todos los cuos coa'l'ien• alcal.iaiur lu paneles del 

conducto, previaaente a su obturaci6n, con hidr6xido ele calcio, 

introducien4o una paquela cantidad ea foraa de lecuda de cal, 

con la 11plral de un len'Clalo o una pai:a de al .... 

Pasta alcalina de aaistro.· Las putas alcalinas deben 

de utilharse en casos de conductos aaplios e iacoapletaaente 

calcificados, donde la obturaci6n cma conos 1 ~tos, aecllca· 

aentos o pasta lentaaente reabsorbible resulta üflcult«-Sa, al 

no poderse controlar el ajuste de la obtuTaci6n a Divel dal lpi­

ce ni la sobreobturaci6n. 

La t6cnica eapleada por Naistro y Caparro c01lSiste en 

obturar y sobreobturar el conducto con la pasta de biclr6xido de 

c:alcio·yodoforao. La preparací6n quireir¡ica se realha de acue!. 

do ~on la t6cnica ya descrita an.terioraente para el trataaiento 

~ .c~~~ctos radiculares con aa,rena pulpar. 

Qiando el conducto esta listo para su obturaci6n, se pr! 

cede en foraa snejante a la que se ha indicado para la pasta 

lent•ente reabsorbible. Ba estos casos, no obstante, clebe in-
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tentarse sobreobturar sin preocuparse por la cantidad de aaterial 

que atraviese el foraen. La sobreobturaci6n es rapidaen.te rea~ 

sorbida y no provoca reacciones dolorosas posoperatorias apreci! 

bles. 

Si la obturaci6n dal co!Mlucto estl c:aastitafda ~lusiv! 

aente por pasta, la reabsorc16n puede continar ea alsunos casos 

hasta quedar el conducto vacio al ca~o de un lapso prolmaado. 

Cuanto .as se coapr:lae la pasta dentro del conducto dlln! 

te la obturaci6n, tanto ais lenta resulta su reabsorci6n. 

Un cono de ¡utapercha paech coaprialr la puta CODtra lu 

paredes del conducto sobre loa dos tercios corc:narios de la aisu 

aanera que con la pasta lentaeate reabsor'bt'ble. En ut.e cuo •!. 

rl aenor la cantidad de sustancia alcalinactin dmtro del aino. 

La pasta alcalina de hidr6xido de calcio y yodoforao con 

qua o soluci6n acuosa de aetil celulosa al 31 no se desplaza a 

lo lar10 de las paredes del conclucto con la facilidad de la pasta 

lentaaente reabsorbible. 

El uso del espiral del lentulo resulta a veces iJlsufici9! 

te especialaente si se trata de cc:nductos excesivaaente aaplios. 

En estos casos es aconsejable valerse de una espitula auy an1osta 

que pemita colocar pequelas cantidades de pasta a la entrada del 
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conducto y desplaiarla con la aisu espitula, caaprlai6ndola en 

profUndidad con la ayuda de atacadores adecuados de conducto, 

Bl yodoforao peraite UD correcto control radiogrtfico inaediato 

del proareso de la obturaci6n asl coa.o de su reabsorci6n poste­

rior. 

La pasta suele secarse durante su aanipulaci6u coao CO! 

secuencia de la evaporac16n del a¡aa, y resulta a veces naces.• 

rio qre1arle nuev111ente la cantidad suficiente para que reco­

bre su plasticidad. 

Al cabo de UD tieapo de realizado el trataiento, la P&!. 

ta se reabsorbe dentro del conducto y no se aprecia radiop-lfi· 

cuente el progreso de la calcificaci6n de for•en, puede reobt~ 

rarse el conducto con el aisao aaterial. 

Otras pasta$ alcalinas.- Prank en los casos en que el 

dibetro apical es ús uplio que el del conducto, aconseja obt~ 

rar con una pasta de hidr6xido de calcio. 

Realiza en el priaer tfraino la preparaci6n bicaechica 

de conducto bajo control radiogrUico y efectua abundantes laY!. 

dos con hipoclorito de sodio. Luego de secar el conducto prep!. 

ra una pasta espesa con hidr6xido y paraaonoclorofenol coao ve­

hlculo. Obtura sin preocuparse de la sobreobturaci6n y sella la 

cavidad con cavit u 6xido de iinc-eugenol. 
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Cuando al cabo de un tiapo el autor controla radioarA­

ficaaente el cierre apical, procede a la obturaci6n definitiva 

del conducto con autapercha por la t6cnica de condenzaci6n lat! 

ral. 

Nosotros crenos innecesario el aareaao de paraaanocl!!_ 

rofenol al hidr6xido de calcio, puesto que el Ph alcalino de e! 

te Gltiao en,un aedio acuoso iapide la vida bacteriana adeaAs, 

la cantidad de antis6ptico necesario para preparar la puta eje,t 

cerA sin duda •launa durante bastante tieapo, una apreciable ªf 

ci6n irritante sobre los tejidos periapicales. 

Por otro lado, la ausencia de una sustancia urcadaaente 

radiopaca en el aaterial de obturaci6n lapide controlar con exaf 

titud su reabsorci6n dentro del conducto. 

ANALGNIA DE Pb 

La obturaci6n por vla apical corrienteaente llamada re­

tr6¡ada, consiste en el cierre o sellado del extreao radicular 

por vla apical. Para ello es necesario descubrir el ipice radi­

cular Y efectuar, en la gran aayorla de los casos, su resecci6n 

previa a la preparaci6n de una cavidad adecuada en el extreao r! 

aanente de la rali, para retener el aaterial de obturaci6n. 
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Bata t6cnica puede aplicarse en 101 casos de dientes con 

ralees incoapletaaente calcificadas y for .. enes apicales abier· 

tos, y en todos aquellos casos en donde causas preexistentes(ca! 

cificaciones y acodaduras del conducto) o creada durante el tra· 

taaiento (fracturas ele iutl'Ullento1, con.os utllicos y pernos de 

pr6tesis fija, que no puede retirarse) iapiden la esterilizaci6n 

del conducto infectado y su adecuada obturaci6n por las t6cnicas 

corrientes. 

El !xito a distancia de la obturaci6n por vla apical de· 

pende de la tolerancia de los tejidos periapicales al aaterial 

eapleado, de que no exista soluci6n de continuidad mtre dicho 

aaterial y la pared de la cavidad y, finalaente de que no persl! 

ta, dentina infectada al descubierto al efectuar el corte de la 

ralz y posterior obturaci6n de la cavidad. 

Sab~aos que la reparaci6n ideal posterior al tratuieato 

endod6ntico es la que se produce cuando el periodanto deposita 

ceaento en las paredes internas del lpice radicular, aislando pe! 

11a11enteaente la zona periapical del conducto radicular. 

Sin eabargo 6sta reparaci6n s6lo es posible cuando, ade· 

ats de no existir infecci6n reaanente, la obturaci6n del conducto 

en el aoaento de realizarla o a distancia del trataiento, se en­

cuentra 1 •· aproxiudaente del extreao anat6aico de la ra1z es 
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decir. hasta el lugar donde nonublente se lnva¡ina el period~ 

to. 

En el caso de la obturaci6n por vfa apical que se real! 

za con aaterialos no reabsorbiblas o auy lentaaente reabosrbi· 

bles. el nuevo periodonto apical foraado posteriormente a la 1-!, 

tervenci6n operatoria quedarl en permanente contacto, con una 

sustancia exwafla que. en el aejor de los cuos, tolera• o ir! 

tara de aislar por aedio de una ctpsula de tejido fibroso. Otras 

veces, sin embargo, un pequefto granuloaa residual c011 infiltrado 

linfoplasaocitario, poco visible en la radiografla pero coapl)CJI,! 

ble histol6gicuente. es la respuesta del periodoato. COD eme· 

ter de cronocidad, a la presencia de un cuerpo extraflo que no PU! 

de e liminar. 

La t6cnica operatoria previa a la obturaci6n por vla ap! 

cal propiaaente dicha, es la que corresponde a toda apicectoala. 

La priaera variante se presenta en el aoaento de cortar el ipice 

radicular¡ pues resulta indisp~nsable, dentro de lo posible, d! 

jara la vista el agujero correspondiente a la secci6n terminal 

del conducto radicular, a fin de facilitar la preparaci6n y obt'! 

raci6n de la cavidad. Para conseguirlo, el corte del lpice can 

escoplo o con fresa de fisura girando con alta velocidad debe ser 

hecho en un plano inclinado, que sea visible desde bucal. 
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La preparaci6D de la cavidad adecuada a partir de la P•!. 

foraci6n puesta al descubierto se puede hacer coa distintas t6c­

nicas. 

Distintos aateriales ,ueroa enaayadoa para uesurar Y f! 

cilitar la obturaci6n de 11 cavidad apical, tales coao la plata 

en foraa-de coaos, el oro, la ual1aa y distiatu clases de ce­

•nt01. Sin eabar10 actualaente c:aat todos 1• mtona estb ele 

acuerdo en que la aaal1aaa libre ele iinc constituye el aejor ••t! 

rial a nuestro alcance. 

i. colocaci6n y atacallo ele aal1~ dentro ele la caYi· 

dad asl coao el pulido de su superficie, presentan al,unu difl· 

cultades que os necesario considerar. El pri••r teraiao. el ama 
po operatorio debe estar llapio y seco; por lo tanto, ma flZ r•! 

li&ado el curetaje de la cavidad 6soa, el corto de la ral& y la 

proparac16n de la cavidad apical. debo do hacerse una irri¡eci6n 

abundante aspirando la sanare y el liquido clel lavado hasta con· 

so1uir la sequedad del capo operatorio. 

Se coloca lue¡o una 1ua o esponja de aelatilla coa solu­

ci6n de adrenalina al 21 en el fondo do la cavidad 6sea, y se•! 

ca la rali con aire a poca presi6n. Un espejo ay pequefto de los 

usados en odontolo1la ayuda I controlar la urcha do la obtUTa• 

ci6n, La aul1u1 os llevada en pequellas porciones con un porta 
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ual1ua ospecial de taafto auy reducido y la candeasaci6D "del 

aaterial, se realiza can condensadores adecuaaoa. La elillina­

ci6n de pequeftas porciones sobrantes de aal1au, y de la 1asa 

que aantiene la sequedad del cupo, debe hacerse con todo aa.i­

dado para evitar la fijacih en los tejidos de pequdfaiaas ~ 

tidadea del aaterlal, que luep se destacan ea la radio1raffa 

y sobre al,una aedida podrtan trastornar el proceso de cicatr! 

zaci6n. 

A pesar de realizarse una t6cnica ainuciosa en la obtu­

raci6n del conducto por vla apical, no sieapre se loara un aell!, 

do coapleto con ual¡ua en el extr•o de la rdz. 

Otros de los uteriales de obturaci6n ea la 1utapercha 

y eucalipto!. La 1utapercha ea .. cho aenos soluble ea el auca• 

liptol que en el cloroformo y tiene la ventaja de ser ba~erls! 

da. En tanto que el cloroformo se evapora rlpiduente, el euc! 

liptol no. "9bos productos tienen un historial cllnico excellt!_ 

te. 

Tanto la cloropercha coao la eucapercha se prepara en el 

•o•nto de la obturacl6n. Un cuadro de hoja de ptapercha de 1 

•· o un cono de gutapercha 1rueso serAn adosados a un lado del 

vaso de Dappen. Se aftade cloroformo o eucallptol hasta suaer1ir 

totalaente la 1utapercha y desputs de unos aoaentos se puede r! 

coaer la cOllbinaci6n resultante. 
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CAPITULO VI 



IUEGULARID.AD IN LA PIIEP.ARACIClf DE CClfDJCl'c:6 

CClfDUCT~ RADIC1LARBS: 

Bl conducto de los iJl.cishos centrales superiores ¡enera! 

Mnte H lar¡o y presenta an talle de foraa c5aica ocuionalaellte 

preHnta conductos accesorios a d terc:11» apical. ta üviei6n 

entre el conducto y la claara pulpar es casi laperceptible. 

Bl conducto ele los iJl.cisiYos laterales superiores tabih 

son ele foraa c6nica pero ele ma di'-tro ids fiao que los centra· 

les. 

Ocasionallleate estos presentan constricciones ea su curso 

hacia el ipice y una curvatura distal del tercio apical, las ra!_ 

ficaciones apicales ocurren ús freQlenteaeate que en los incisi· 

vos cent!'ales. 

La Tali do estos incisiYos regulameate tendri una clirec­

ci6n e inclinaci6n clistopalatiJl.a. 

Los conductos ele los caninos supe!'iores san lar¡os, ds 

que los iJl.cisivos y son ús anchos en clirecci6n labiolin¡ual que 

en clirecci6n •sioclistal. El tercio apical es casi siempre c6ni-



co. e1 canal principal 1eneralaente es recto pero eventualllente 

tendreaos la pr-1encia de un conducto accesorio cClll clirecci6n a 

la superficie palatina. 

Los priaoros preaolare• superiores 1eneralllente tienen 

dos cuales. BDcontrareaos en este dicte noraa1-ate Ull8 divi­

si6n dentaria con un conducto bucal y otro palatino en direccilln 

aesiodistal. No son coawaes pero pue4en preseatarse pequ.dos C! 

nales, coaunicando los do.1 condactos principales. B1 bu.cal es el 

als largo de los conductos. 

Los conductos de los seswados preaolares superiores no d! 

fieren aacho en su talle lle los anteriores, sienllo ais acbos 11! 
colinpalllente que aesiodistalaente. Tiene soluaente un c:aaal en 

la aayoria lle los casos. cuando existen 4os caales pueden m:is­

t ir a su vei dos foraaenes o conver,er o fU.siOBane despuas al 

lle1ar al lpice. Las raaificaciones apicales no son frecuentes. 

Los priaeros y sepndos aolares superiores tienen tres CO!, 

duetos, el conducto palatino es recto casi sieapre y sin cunatu.­

ras hacia el lpice, al,unas veces presentan r•ificacienes apica­

les, es tal>Hn por lo re,ular el conducto ús lar10. El clisto1'!! 

cal es ah an1osto y alsunas veces inclinado aesiodistalllente de 

foraa c6nica y con 1111chas raaificacicmes. 
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Bl aesiobucal es el als an1osto de los tres canductos i!!, 

clinado aesiodistalaente. Clfnicaaente el orificio de este con­

ducto presenta al,una dificultad en su localizaci6n y a6n local!, 

zado nos es dificil entrar con el ds fino instnmento. 

Los incisivos centrales y laterales inferiores presentan 

conductos an¡ostos orientados aesiodistalaeate al ipal que los 

superioHs, 1~ de forn chica. Pueclea PTfl•tar uaa 1epan· 

ci6n y conver¡er pero casi sieapre en un foraaen apical cca6n. 

Existe diferencia entre cminOI inferiores con los supe­

riores aunque noraalaente el conducto es recto r de foTU c6nica 

pueden presentar puentes dentarios que lo diridan parcial o tota! 

aeRte y fonur asf dos conductos en dos forlaenes separados en 

tal caso existir& una bifurcaci6n apical. 

Los priaeros preaolares inferiores se presentarln en U­

nea recta lisos y c6nicos aaeralaente. 

Su aina rah es cona y recta coao la del se¡undo pra!!_ 

lar. La claara pulpar y el conducto son imperceptibles. Raras 

veces presentan raaificaciones apicales. 

El canal de los seaundos preaolares inferiores seri un P!!. 

e,, ds larao que de los priaeros inferiores, ser4 liso de foraa 
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c6nlca recto y alpnas veces presentan raaificacionos. 

Los pr1aeros y se¡undos aolares inferiores se diferencian 

bastante en nemero y foma de los conductos. 

Nomalaente presentan ralees pero trea cODcluctos racli­

culares; cuando presento tros conductos el conducto distal serA 

... lar10 que· los dos conductos aesial .. , asiol1-aual y aesio­

bucal. Los conductos usiales podrb estar cllvicliclos por un 

puente dentario y unirse en un foraaen apical coadn o dos sep~ 

rados. Puede existir en ocasiones uaa anastoa6sis apical .cle 

lstos. 

Las coaplicaclones ah ftecuentes durante la preparaci6n 

ele conductos son: los escalones y la obliteraci&a accidental. 

1) Escalones.- Los escalones se producen 1eneralaente 

por el u.so indebido de llaas y ensuchadores o por 

la curvatura de alsunos cClllcluctos. Bs rec-ndable 

se¡ulr el increaento pro1resivo de la nuaeraci6n e!. 

tanclarbacla de mera estricta, o sea pasar de u:n 

calibre dado al inllediato superior y en los conduc­

tos my curvos no •plear la rotaci&a caao aOYiaiO!!, 

to activo sino ús bien los aoviaientos de iapulsi6n 

y tracci4n, curvando el propio instnmento. 
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Bn cuo de que ,e produzca el escal6a, sed neces!. 

rio retroce4er a 101 calibres da bajos, reiniciar 

el enunchado y provocar eliainarlo suaveaente. Bn 

cualquier caso se controlara por rayos roetJen y 

,e evitarl la falsa vla. Bn el -to de la obt~ 

raciOn se pNCUrart CGllllensar bien p&H obturarlo. 

2) ObliteraciOn Accidental.· La obliteraci&a acciden· 

tal de un conducto, que ao debe caf1mc1i ne coa la 

inaccesibilidad o no hallazso de UD conducto que 

se cree presente, se produce en ocasiones por la 

entrada en el aiS110 de partlculas de c:eaento, aaa!, 

1ua, cavit e incluso por retencih de conos de P! 

pel absorbente eapacados al fondo del coaclucto. Las 

virutas ele dentina procedentes del liaado de las P! 

redes pueelen foniar con el plasu o tTUUddo ele or! 

1en apical una especie de ceaento eliflcil de elilli· 

nar. Bn cualquier caso se tratar, de vaciar to .. l· 

aente el conc!ucto con instruaentos ele bajo calibre, 

con el eapleo de EDl'M: y si se sospecha de la pre­

sencia de un cono de papel o torunc!ita ele al1oc!6a, 

con una sonda barbada my fina 1iraaclo laacia la iz· 

quierda. 

3) Inaccesibilidad.- La bGsqueda de la accesibilidad 

84 



al 4pice radicular, una de las aaniobras iniclales 

en la preparaci6n quirdrgica de los conductos rad! 

culare1, se encuentra frocueateaeato dificultada 

por la estrechez de la luz del conducto, por cale! 

ficacionos anormales y por curvas y acodaduras de 

la rab. 

6n estos casos donde debo aplicarse coa toda snoridad 

la tiscnica operatoria exacta, pues maa ula aaaiobn y d uso 

de instruaentos poco fiexibles o .. espesor ialllhcaa4o, pl'ffo• 

can la fonaaci6n de escalones sobre la• paredes del coaducto. 

&sto os el pr.laer paso hacia la perforacl6a o falsa vla 

operatoria, 

Bn tfnllnoa aonenles. debe i•tontarso _..tar la luz 

del conducto, desgastando la pared opuesta a la del esca16n, 

Bl trabajo se inicia con la ayuda de las liaas ús finas 

sin uso y de la aejor calidad, lubricadas con 1ltcerina, a los 

efectos de facilitar su iapulsi6n en busca de la zona no acces! 

ble del conducto. Provluente, durante alsunos ainutos puede 

dejarse actuar un aaente quelante, 41ue penüta la eliainadh 

de la parte •is superficial de la dentina. Antes de introducir 

el instruaento, se le podr4 curvar cuidodosuento do acuerdo con 

la direcci6n del conducto. 
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Si el extreao del instraento ret-a el caino natural, 

no se debe retinr sin antes efectuar por tracci6D un des¡ute 

de las paredes del conducto, que yenda a anular el escal6n. 
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CAPITULO VII 



HEMORRAGIA 

Durante la biopulpectoala total puede presentarse la h!, 

aorra¡ia a nivel ca.eral, radicular~ en la uni6n ceaentodeatiD!, 

ria y por supuesto ea los casos de sobre iastriaentacil5n traJIS!. 

pical. 

Excepto en loa c:uos de pacieMH c:a diltes'ia heaorra• 

¡iparas, la baorra¡ia responde a factores locales c•o los si· 

¡uientes: 

1) Por el estallo pato16aico de la polpa bternaida 

o sea por la coagesti6n o htpereaia prapia ele la 

pulpitis a¡uda, traasicional, c1'6nica apdizada, 

hiperpllstica, etc. 

Z) Porque el tipo de anestesia apleado o la f6rmla 

anestlsica, no produjo la isqueaia deseada (anes­

tesia por conducci6n o re¡ional y anestfsicos no 

conteniendo vaso contricciones). 

3) Por el tipo ele desgarro o lui6a i.Dstruaeutal OC!, 

sionada, coao ocurre en la exfresis iacoapleta de 

la pulpa radicular, con esfacelaaieato ele la ais· 
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aa, cuando se sobrepasa el tpice o cuando se re­

aunen 101 cotplos de la uni6n ceaento dentinaria 

por un instrumento o un cono de papel de punta afi 

lada. 

Afortunadaaente la beaorraaia cesa al cabe de un tiempo 

aayor o acnor, lo que se loara adeats con la sipiente conducta: 

a) Coaplehr la •llainclh de la pulpa resldod 

que haya podido quedar. 

b) Evitar el trauaa periapical, al respetar la 

untan ceaento-dentlaaria. 

c) Apllcudo faraacos Y&SOCOftStrictore1 coao la 

soluci6n do adrenalina (epinefr:l.na) al ailfsi 

ao o caustlcos coao el pe~ido de bidr6aeno 

(superoxol incluso), leido tricloroacftico o 

coapuestos for.ulados coao el tricresol-for­

aol y el liquido de oxpara. 

Mm en los casos que parezco incoercibles, bastart de­

jar sellado el faraaco selecionado, para que en la sipionto 

sesi6n, despu,s de lrriaar y aspirar adecuadaaonto retirando 

asl los cotaulos retenidos, no se produzca nueva heaorra1ia. 
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PBIPCltAClaf O F.ALSA YIA 

B1 la coaunicaci6n artificial ele la c'8ara o conductos 

con el perloclonto. 

Se produce por lo coaln por u frnado ezcesiYo e laopor 

tuno ele la c,aara pulpar y por el eapleo ele la.struaentos para co! 

duetos, en especial los rotatorios. 

tes: 

Las noraas para evitar las perforaciones son las sipi9!!. 

1 • Conocer la anatoala pulpu elel clieate a tratar el 

correcto acceso a la claara palpar 1 lu p•tu 

que ri1en·e1 delicado 1111Pl•o ele los lastnan.tos 

ele concluct os • 

2° Tener criterio posicional y tricllaeasianal ea to­

cio aaento 1 perfecta visibilidad 4e 1111estro tra­

bajo. 

3• Tener cuiclaclo en concluctos estrechos• el paso 

instruaental clel 25 al 30, aoaento propicio nos! 

lo por la perforaci6n sino para producir un esca-
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16a, 1 para fracturarse el instnmeato. 

4• No emplear instnmeatos rotatorios sino ea casos 

indicados 1 coaductos uchos. 

s• Al clesohtarar o conclucto tener 1ru prlldeac:ia y 
coatrolar roeat1eao1raficaMate ante la aenor 4uda. 

La apartura o apllacltn del foraea apical .. be c:on1i· 

derarse coao una perforaci6a .. s, que coaduce aula obturaci6a 

y reparaci6a deaorada o incierta. 

La clasificacilSa de las perforaciones es de cuerales 

y radiculares de los tercios coronarios, aeclios o apicales. 

Taabiaa hay que aeacionar ea que coadacto se produjo, 

en dieates de varios coaductos e incluso por quf lado. 

Un s!ntoaa i1111ediato y tlpico es la heaorra1ia abundan· 

te que aana del lugar de la perforaci6n y UD vivo dolor perlo· 

d6atico que sieate el pacleate cundo no esti anestesiado. 

Varias placas roe111eno1rificas caabilUldo la anplaci6n 

horizontal, se harln del dieate, pero insertando previaaente un 

iastruaento o punta de plata que nos peralta hacer UD diaan6st! 

co exacto. 
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En ocasiones c:onductos auy cuno1 o separados de aolares 

o preaolares superiores, pueden crear confusi6n al aparecer coao 

f•ls1s vl1s, siendo necesario un acertado criterio, una inspec­

ci6n visual ainuciosa y observar la evoluci6n para lleaar a co­

nocer si existe o no perforaci6n. 

LI terapdutica cuando la perforaci6n es caeral ccmsist!, 

rl en aplicar una torunda h•edecida en soluci6a al llil6s·iae 4e 

ad%tlllalina, en acido tr1coloro•ac6tico o en superoxol; detenida 

la heaorragia se obturarl la perforaci6n con ualg ... de plata 

o ceaento de oxifosfato, continuando despu6s el trataaieato DO! 

ul. Tubi6n es aconsejable despu6s de lavar coa apa oxiaena· 

da obturar con euaenato de zinc al que se le ha aladldo una aota 

de violeta de senciana al 1\ para colorearlo y reconocerlo. 

En perforaciones radiculares, despu6s de cohibid.a la h .. ! 

rraaia por el a6todo antes expuesto, se podra obturar los conduf 

tos i1111ediataente intentando asl evitar aayores coaplicaciones. 

En dientes de varias ralees, se podri hacer la radicectaaia en 

caso de fracaso e infecci6n consecutiva. llll cualquier tipo de 

perforaci6n y si hay necesidad de sellar un faraaco entre dos S! 

siones, es recaaendable el npleo de una de las f6raulas conte-­

niendo corticosteroides. 

Si la perforaci6n es del tercio coronario, es factible 

frecuenteaente hacer una obturaci6n siailar a la descrita en fa! 
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1a vla de c:bara pulpar. Si es en tercio apical y dientes •cm!! 

nadiculare1 11 1aneillo practicar la apicectoala. 

Bn cualquier perforacifn radicular, si es vestibular, 

lo aej or es hacer un colaaj o quirClrai~o, oateotaala y abtura· 

ci6n de aalaaa, previa preparaci6n de uaa caYldad cea fnsa 

ele cano lnYertido. 

Para edtar que un diente CClll perfondk ••• a.;nUo. 

aconaej an adeals del tratwento netaente conservador, recurrir 

al tipo de ciruala que sea necesario c:oao la ginaivectaala, api· 

cectoña, reaoci6n quir6raica de úña o ds ralees y rei..11mta· 

ci6n. 

Perforaciones Cervicales e Interradiculares. • llllrmte la 

btlsquede de la accesibilidad a la c:bara pulpar y a la -trade 

de los conductos, sino se tiene un correcto conocillioto de la 

1111ataala dentaria y de la radiograffia del caso que se intervie· 

ne, se corre el rie_sgo de desviarse con la fresa y lleaar al P! 

riodonto por debajo del borde libre de la enda. 

Bste accidente suele ocurrir en los preaolares superio­

res, cuya claara pulpar se encuentra ubicada aesialaente y dcmde 

la perforaci6n se produce con frecuencia en distal, y en los pr! 

•o lares inferiores, cuya corona inclinada hacia lingual favorece 

la desviaci6n de la fresa hacia la cara vestibular con peligro 



de perforarla. 

Cuando la perforaci6n no se realiza bajo anestesia, el 

paciente 1eneralaente siente la sensaci6o de que el instruaento 

ha tocado la encta. Adeab, .i.unque la perforaci6n sea pequella 

suele producirse una discreta heaorraala, y al hvuti¡ar su or! 

gen se descubre la falsa vla. 

Dlqnosticlda la pHforaci6n, .hbe proceclene iJmecliat! 

aente a su protecci6n. Si el cuipo operatorio no estaba a6n ai! 

lado con dique se le coloca ense1uida y se efect6a un cuidadoso 

lavadv de cavidad, COD a¡ua G1tigenada y qua de cal, luqo se C,!! 

loca sobN la perforac16n una pequella cantidad de p8ta acuosa 

de hidr6xido de calcio, y se le coapriae suaveaente de unera que 

se extienda de una del1ad1 capa. 

Se desliza despuls sobre la pared de la cavidad, ceaento 

de silicofosfato, hasta que cubra holaad•ente la ;ona de la pe! 

foraci6n. Debe alslarse ates COD al¡ocl6.n coapriaido, la reaiÍlll 

correspODdiente a la entreaa de los cmductos radica.lares, pffa 

que no se cubra con el ceaento. 

Frecuenteaente en dientes posteriores la corma cllnica 

estl 1111y destTUida, y la cbara pulpar, abierta aapliuente, ha 

sido invadida por el proceso de la caries. Al efectuar la reao-
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ci6n de la dentina renblandecida, puede coaunicarse el piso de 

la claara con el tejido conectiYo interradimlar. En este caso, 

si la coaunicaci&n es uplia y 16n queda dentina cariada por el! 

minar, es aejor optar por la extracci6n del diente. Por el con­

trario, si la perforaci6n es pequefta y.toda la dentina cariada 

ha sido ya separada, puede intentarse la proteeci6n coao indic! 

mos anteriormente. El pron6stico de estas perforacicmes, es de­

cir, la probabilidad de que reparen depende esencialllente de la 

presencia o ausencia de infrecct6n. 

Qiando la perforaci6n es anti¡ua y ha provocado ya reab­

sorci6n 6sea y del ceaento radi01lar, e1 pran6stico es desfavor! 

ble. En este caso el bito es la intervenci6n s61o puede conse­

guirse cuando se logra eliainar quir6r1icaaente el tejido infect! 

do y obturar la perforaci6n por Y1a externa con aa1, ... 

Perfonciones del Conducto Radicular.· Si la perforaci6n 

se produce dentro del conducto radicular, el problema de la rep! 

raci6n es bastante als eoaplejo. 

Este accidente suele ocurrir durante la preparaci6n qui­

r6raica del conducto, al buscar accesibilidad al lpice radicular 

o al eliainar una antigua obturaci6n de gu¡apercha o de ceaento. 

En el aaaento de producirse la perforaci6n es necesario 

establecer, con la ayuda de la radiograf1a, su posici6n exacta. 
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Si la perforaci6n e1 lateral. 1e le localiza flcilaente en lar,! 

4io¡1'afla por aedio de una 1onda o 11- colocada previaaente en 

el coaclucto. 

Si la perforaci6n H vestibul-! o linpaal. la transilua! 

nad.&n 1 una exp loracih ainudosa no. a,uclad a lo~lilar la a! 

tura n que el lutruaento 1ale del cmwcto. 

Sl le pnforacl6n esta ubicada ea el tercio caronarlo ele 

la rab y es accesible al ex.._ directo, se iatata su protec­

ci6n lnaediata caao si se tratara de una perforaci6n del piso de 

la claara pulpar. Debe tenerse especial cuidado de obturar tea­

porat'laente el conducto raclicular, para eritar la paetracl6n 

del ceaento en el aisao. 

a.ando la perforacl6n esU ubicada en el lpice y el ccm,. 

dueto en esa re¡i6n quedo infectado e inaccesible a la instruae!. 

taci6n, puede realizarse una apicectaafa ca.o caapl-ento del tr! 

taaiento endod6ntlco. 

&n casos en que la perforacl6n se encuentra en los dos 

tercios coronarios de la rah y ha sido abandonada, con posterior 

reabsorci6n e infrecci6n de hueso adyacente, puede realizarse una 

intervenci6n a colaajo, descubriendo la perforaci6n, eliainando 

el tejido infectado y obturando la brecha con ual¡aa. 
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81 pron61tlco sobre la coa.senaci6D de los dientes con 

falsu viu obturadu es sieapre reservado. 

81 6xito esd en relaci6D directa con la ausencia de 

infecc16a y la toJermcia da los tejidos perlapicales al ute· 

rial obturante. 
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C A P I T U L O IX 



FRACTURA DE UN INSTRUMENTO DENTRO 

DEL CatllJCTO 

Los intru•entos que ús se f~acturan son li•as, ensan· 

chadores, sondas barbadas y lentulos, al eaplearlos CClll dell&Si! 

da fueria o torsi6n exaserada y otras veces por haberse vuelto 

quebradiios,ser viejos y estar deformados. Los rotatorios son 

aay pellarosos. 

La prevenci6n de este desagradable accidente consistirl 

en eaplear sieapre instru11entos nuevos y bien conservados dese­

chando los viejos y dudosos, Tnbih evitar el eapleo de hLs· 

trumentos rotatorios dentro de los conductos. 

Bl diasn6stico se hari aediante una placa roentgeno,rl· 

fica para saber el taaafio, la localiiaci6n y la posici6n del 

fragaento roto. Será muy Gtil la COIIJ>araci6n del instrumento 

residual con otro siailar del aisao nGa~ro y taafto, para ded!! 

cir la parte quo ha quedado enclavada en el conducto. 

Un factor auy iaportante en el pron6stico y trataaiento, 

es la esterilizaci6n del conducto antes de producirse la fract~ 

ra instrumental. Si estuviese estEril cosa frecuente en la fraf 

tura de espirales o lentulos, se puede obturar sin incmvenien­

te alguno procurando que el ceaento de conductos envuelva y reb! 
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se el iutn111ento fracturado. Por el cODtrario si el diente es­

ta 111.1y infectado o tiene le1icme1 periapicale1, babri que qotar 

ta, maniobras para extraerlo y en caso de fracuo recurrir a su 

obturac16n de ur¡encia y observaci6n durante al¡unos •eses o 

bien a la apicectoafa cClll obturaci6D retrosad& da ual¡ua sin 

zinc. 

Las aaniobru dast:1.nadu a extaerlu pu84laa ser: 

1° Usar fresa, de flaaa, sandu barbadas y otros instl'!! 

aentos de conductos accionados a la inversa, inten­

tando raoverlos de su enclnaiato. 

Zº Intentar la soldadura ellctrlca a otra sonda en co!. 

tacto con el instruaento roto. l!llplear un potente 

ialn. (Allbos procediaientos raros) 

3º Medios quiaicos, coao leidos, el tricloruro de iodo 

al ZS\ o la soluci6n de Prinz iodo-iodurada. 

Uno de los aparatos inventados para extraer los instru­

untos fracturados es: una aguja hipodlraica, del tuaJlo de una 

liaa del No. 40, provisto de un ll&Jldril prensil y una ventana, 

aediante el cual se puede prender y extraer el frapento. 

Otra tlcnica para extraer instruaentos fracturados es: 
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Colocando un alaabre de acero cro5o de o.oo; pulgadu de 

dihetro para ortodoncia, en un perfmetro o dentl-tro arrollin­

dolo mediante la tensi6n fija de una sonda de caries. Este al~ 

bre arrollado podria enlazar el extreao de un lentulo roto y e!!. 

clavado en le luz de un conducto, pudiendo tabiEa extraer por 

este a6todo sondas barbadas, instr1111entos para la preparaci6n de 

conductos y conos de plata. 

Para prevenir este accidente es necesario emplear instf1!. 

aentos nuevos, a ser posible huaedecidos o lubricados y de la•! 

jor calidad posible (acero inoxidable), evitando eaplear.ús de 

dos veces los calibres bajos del 10 a,l 30 y no forzar nunca la 

dinAaica de su trabajo. 

El lentulo se eaplearl siempre a baja velocidad y cuando 

se coapr.uete que penetra holgacluente. 

Coao la aayor parte de las veces las aaniobras para ex­

traer los instrumentos rotos s.oa hlfnct11osas, habri que recurrir 

a las siguientes tfcnicas para resolver este accidente. 

1• Agotados los esfuerzos por extraer el fragmento de 

instrumento enclavado en un lugar de los conductos, 

cuya situac16n se conoce aediante el correspondiente 

toent1eno1raa, se procurara pasar lentuente con in! 
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truMDtos nuevos ele bajo calibre y preparar el CCJ!!. 

dueto debidaente, soslayando el frapento roto, el 

cual quedari enclavado en la pared del conducto. Po! 

terioraente se obturara el conducto con una prolija 

condnsac16n en tres diaeasiones, eaple,ajo pan 

ellos coao fino, de autapercba, reblandecidos por d! 
solventes o por el propio ceaento de ccmdactos. 

2° De fracasar la t8cnica anterior conservadora, se p~ 

drl recurrir a la ciru1ia aediante la apicectoada y 

obturaci6n retro1ada con ual .... en cli411ltes aateri~ 

ros o la radicectoa!a en dientes ml'tirnüculares. 
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CAPITULO 1 



FIACTUlA DI! LA C<ll<lfA DEL DIENTE 

~rante nuestro trabajo o bien al aastlcar los aliaentos, 

puede fracturarse la corona del diente en tratalento. Los pro­

blHal que e1ta coaplicJ,C.16o crea ICID tre1: 

1 • Quedar al descubierto la QU'a oclusiTa. Es fen&le· 

no relati1'1aente freaaente y que PIMG solucimU"Se 

flcilaente cuando la fractura es solaMDte parctal.0 

cabiendo nunaente la cura para se¡uir el trata· 

miento, pero procurando colocar una banda de acero 

o alUllinio que sirn de retelld6D. 

Zº La iaposibllidad de colocar ¡rapa y dique. Se col~ 

cartn las 1rapas en los clientes 'Hcillos. En caso de 

flltraci6n de saliva y existir duda del resultado 

del cultivo, se acooseja insertar una punta de pla· 

ta pincelada por un aislante dentro del conducto, 

condensar luego la aal¡m en forma de pr0110torio, 

sacar la punta se plata una vez endurecida la aaal­

¡aaa y se¡uir el trataait111to. 

3º Posibilidad de restauraci6n final. En caso de di9!. 

tes anteriores se podrl planificar Coronas de rete~ 

ci6n radicular Ricbaond, Loaan, Davis o incrustaci6n 
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radicular con corona faada ele porcelana. 

In dientes posterioru si la fractura•• coapleta a nivel 

del cuello, el probl ... de restauraci6n •• 11h coaplejo, pero 

sieapre se podrl recurrir a la retenci6n radicular con pernos 

ceaentados, ·a tomillos, o los corru1ado• ele fricci.&l. penitiq 

do una co1'ona de retad6n radicular<•• este caso se obtan cOll 

111tapercha) 9 taabitn con ... 1,aaa en,lobedo los pernos conua! 

dos a fricci6n. 

Solaaente se recurrir& a la exodoncia cuaDdo sea pricti· 

c ... nte iaposible la retenci6n de la futura restauraci6n. 
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EPISENA 

El aire a presi6n de la jerinaa o pico de la unidad 

dental, si se aplica directuate sobre un conducto ablano, JIII!. 

de puar a travb ele lpice y prcwocar un Yiolento afi•- a 

101 tejiclos, ~o solaaente periapicales sino faciales clel pacil!l 

te. 

Bs un desagradable accidente, que aunque en si no es ar! 

ve por las consecuencias, crea un cuadro espectacular tan intlll· 

so que puede asustar al paciente. Coao por lo ¡eneral el aire 

va desapareciendo aradvalaente y la deforaaci6n facial produci· 

da, se elimina en pocas horas sin dejar rastro, serl conveaiente 

tranquilizar al enferao, darle unk explicaci6n. razonable y no pe! 

aitir que se aire en un espejo si se trata de un sujeto sensible. 
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CAP 1 TUL O XII 



PENETRACI at DE UN INTRUNENTO EN LAS YlAS 

RBSPIRATORUS O DIGESTIVAS 

B1 un cleaafortunado ac.c:iclente qae J111Dc:& clebe OCIIJ'rir y 

que sin eabarao ha sido citado als de una vez. 

Se procluce al no eaplear aislaa!crto cU.ctue, a1 uo-cacle­

neta sujetando el lnt1'Ullento, caso en el que habr, ele extreaar 

las precauciones. 

Si un instt'Wlento es cle1latlclo o inhalado pÓT el pacien­

te, el mEdico especialista debert hacerse car¡o del ceso para 

observarlo y si hiciese falta hacer la intervenci6n necesaria. 

Si el i11,strumento fue deglutido (de los dos tipos este es 

el accidente ais común), se aconseja que el paciente toae un poco 

de pan y deber& ser observado por rayos Roent¡en para controlar 

el lento pero continuo avance a travEs del tracto cli¡estivo, 

siendo por lo aeneral expulsado a las pocas seaanas. 

Si fue inhalado, sert necesario machas veces sa extrac­

ci6n por broncoscopia, despuEs de su ubicaci6n roentaenogr,fica. 

Por lo tanto se ha seftalado la necesidad de emplear el 
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ai1lai1nto del dique de 1oaa para Hitar ta clesa¡radable acq 

dente. 
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CAPITULO XIII 



SOBREOBTURACla. 

La aayor parte de las veces la obturaci6n de conductos 

se planea para que lleaue hHta la uni6n ceaento-clentinaria peri, 

bien sea porque el cono•• desliza y penetra ds o porque el C!, 

Mnto de conductos al ser presionado y condensado traspasa el 

ipice, hay ocasiones en que al controlar la caliclacl de la ollt•· 

raci6n aediante la placa roentgenoarlfica, se observa que se ha 

produ~ldu una subreobturaci6n no deseada. 

Si esta sobreobturaci6n, consiste en que el cono de l'rt! 

percha o plata se ha sobrepasado o sobreextendido, serl factible 

coao se indic6 anterioraente, retirarlo, cortarlo a su debido n! 

Yel y Yolver a obturar correctaaente. 

El probleaa ús coaplejo se presenta cuando la sobre ob­

turaci6n esta foraada por ceaento de conductos, c:oyo retiro se 

hace aay dificil cuando no pricticaaente iaposible, en cuyo caso 

hay que optar por dejarlo o eliainarlo por via quir6raica. 

La casi totalidad de los ceaentos de los ccnductos usa­

dos (con base de euaenato de zinc o pltstica), 1011. bien tolera­

dos por los tejidos periapicales y muchas veces reabsorbidos y 

faaocitados al cabo de un tieapo. 

• 113 -



Otras veces son encapsulados y rara vez ocasionen l!oles­

tias subjetivas. Lo propio sucede con 101 conos de ¡utapercha y 

plata. 

La gutapercha puede desinte,rarse y poaterioraea~e ser 

reabsorbida totalaente por 101 aecT6fa101. liste fen6aeno se ha 

observado repetidas veces, en especial aau~o la sobreobturaci6n 

de ¡ctapercha se produjo en dientes coa ruefaccifila perisptcal. 

Adn reconociendo que una sobreobturac1.6n si¡nifica una 

deaora en la cicatritaci6n periapical, en los casos de buena t! 

lerancia cllnica y radiogrUica; siendo frecuente que al cabo 

de 6, 12 y 24 aeses haya desaparecido la sobreobtaraci6n al ser 

reabsorbida o se haya encapsulado con tolerancia perfecta. 

Si el aaterial sobreobturado es auy voluainoso o si pr! 

duce aolestias dolorosas, se podrl re01rrir a la cirugía, practi 

cando un le¡rado para eliminar toda la sobreobturaci6n. 

Bxiste una t6cnica de desobturaci6n, en los casos en los 

que se haya sobreobturado con ptapercha y que consiste en intr! 

ducir un ensanchador del No. 15, p~terioraente una sonda barb! 

da a la que se iapulsa con aoviaiento de vaiv6n oscilatorio, P! 

ra lo¡rar la remoci6n de la obturaci6n. 
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PeTo en la aayor parte de los casos bastar( una prudente 

t6cnlca de obtuTaci6n paTa 101laYaT este tipo de accidente. 

Ha existido UD caso de sobreobtuTaci6n con NZ que tuYo 

que sor elWnado clel seno uxilar, tr,a una iatenenci6n quirG!. 

1tca y lavado siasual, 

Exist11 otro cuo ea que la soa.reobtaracih ,enetre ea el 

conducto dentaTio inferior, pTovocando intensos dolOTes, anest! 

sia labiomentoniana y erupci6n vesiculosa de la re1i6n ine"ada 

por el nervio aentoniano; sesuraaente producido por condiciones 

anat6micas especiales. Pue tratado can intentos de sacar al co­

no y vltaainu Bl y B1Z, inteTpretfndose el retonao de la senci­

bllidad como el comienzo de la reaeneraci6n ne"iosa. 

El Doctor Orlay, cita UD caso en el cual fue consultado, 

y en el que el material de obturaci6n NZ, penetr6 en el conducto 

dentario inferior a trav6s del se,undo aolar inferior izquierdo, 

provocando adoraeciaiento y parestesia, que perststfa nueve•­

ses despu6s de extraer el molar responsable y de un esfuerzo in­

fructuoso de remover el material del conducto dentario. 

Despufs de obturar dientes coa fpice diveT¡ente, sin ter 

minar de foraar, o sea en forma de embudo, puede suceder que cua! 

do en ellos se prepara una retenci6n radicular en Operatoria o 
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Coronas y Puentes, la parte apical de la obturaci6n se deslice 

y "cai¡a" dHpJ'endida ah &11' del Apice, al¡o asf caao sucede 

al intentar destapaT uns botella de vino que tensa un corcho vi~ 

jo. 
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CAPITULO XIV 



TllAST<IUiOS POSTOPERATORIOS 

Heaos estudiado los inconvenientes que pueden presentar 

se entre las sesiones operatorias do ún trataaiento endod6atico, 

coao pueden provenirse, y el aejor cuino para solucimarlosc:ull!, 

do aparecen inesperaduente. 

Deb•o• conaideTar ahora los tTUtornos posoperatorios, 

es decir, las reacciones que se producen generai.ente entre ias 

24 y 48 horas de obturado o sobreobturado el conducta radicular. 

Teniendo en cuenta que, por lo aenos al,unu molestias, sobTe­

vlenon en un apreciable porcentaje de los casos tratados, es CO!_ 

veniente advertir al paciente que 6sta reacci6n postoperatoria 

pasajera esta prevista y no illterfiere con el resultado del tr! 

tuiento. 

Al1n als, en los casos donde intencional-nte se efect6a 

una sobreobturaci6n apreciable, con la finalidad de interrumpir 

la cronicidad de la lesi6n periapical y favorece la reorganiza­

c16n de las defensas del tejido colectivo, redundari en benefi­

cio de fxito del trataaiento a distancia. 

Resulta indispensable el estudia radiogrifica postaper! 

torio de acuerdo con las indicaciones ya antes descritas, a fin 

de saber si la dltiaa etapa del tratulento se ha cumplido en 
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fon• correcta, y si cabe esperar una reparaci6n fayorable de la 

zona periapic•l-

es conveniente recordar ea casos de obtaract6n iDc:capl! 

ta del conducto, coa 4udas "~"ª ele la est.rilhaci6a ele 1& P•! 

te no obturada del aisao, debe iatentarse enseplcla uaa maen ~ 

turaci6n, sieapre que sea posible •Jorar lo atertor. 

De lo contrario, correspGDcle tmar las •didas prevent! 

vas aconsejables para estos casos, especialiiaci6D ea preseacia 

de lesiones periapicales pnoperatorias. 

Periodontitis aguda y sus caaplicaci•es. - La perioimt!. 

tis aguda subsiguieiate al trauai•to se inicia cea le llisau 

caractertsticas que la que se p'l"Odace sesioaes operatorias IDt! 

riores. Sus frecuencias, intensidad y duraci&a depeaclea • uaa 

buena aedida del estado preoperatorio del cmmcto 'T ele la zma 

periapical y de la tkaica operataria empleada. PeTo la tole­

rancia de cada paciente para sol>rellenr el doloT es - factor 

individual, variable aGa ea un aisao incliYiao de acuerdo ca 

distintas circuutac.ias, que DO ~leapre ,...._ pnrw•ine. 

Asl coao hay pacientes que se auestraa aolestos o útto­

lerantes ante la llis lne perioclintitis, a pesar de lulbfrsela 

prevenido, otros se preocupa por Do beber s•tido cloloT alpao, 

cuudo se les dice que uaa reaccU11 lnflaatoria resulta fffOT! 
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ble para la reparad.h. 

UDo de los lac:cmye11ientes de la periodoaUUs apda es 

que DO existen posibilidades de obtener ua alivio i.naediato del 

dolor puede ser de wia iDtensiclád -1 elevad.a. exista periodos 

de allrio espoattaeo. y ad..as el o4aatKop parece o1tnr pr°'!, 

aiosaeDte. cuando una opon_. aaestecia y la palpectcala tu· 

iúnaa en pocós ahutos c:GD el safri.aieato. t_.i.611 ...,. de te­

nene ea mata 4M el dolor crec:l•c:e y caas.._ • aa perio­

donti tis tenaina por hacerse illsoportable c:uaado se prol•1a por 

varios dlu. 

Si el trataaleato del caaduc:to laa siclo canect•. s6lo 

excepcionalmente debe procederse asa desobtarac:i&a, amqoe la 

perlodontitb se prolcnpe. la-desobtaraeUID, resalta pa•a, 

DO produce alirio inaediato del dolor, especia:blalte a las so­

breobturac:iones que DO pueden eliainarse por el cODducto 1 YUe! 

Ye la situac:i6n a su periodo inicial, sin probabilidades de que 

un nuevo trataaieDto evite la repetic:i&a del dolor posoperatorio. 

En aolares y preaolares inferiores, especialllente ea e! 

tos dltlaos, la respectiva nc:illdacl cOD el conducto dentario y el 

a¡ujero aentonlano, hacen que auc:has veces una simple aedi­

caci6n, la obturaci6n del conducto y, esencialaente, la sobreob· 

turaci6n accidoatal o provocada, desencadenan junto COD la pe­

rlodontltis, una Deurttls del nervio dentario inferior. 
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1111 estos casos debe apelarse a los nuaeroaas recursos t! 

raptuti~o• a nuestro alcance para alivar el dolor y restablcer 

la nonalidacl. 

Ss necesario dosificar convenienteaente los ual¡6sicos 

evitando un transtomo general a¡reaado, por abuo o iatolerm­

cia a la aedicaci6n. Alternando los anal96sicos con sedantes 

adainistrados especialmente durante las horas de la noche seco! 

siaue una acci6n ds efectiva y duradera. 

La asociaci6n de en~taas proteollticas can las vitaainas 

11 y B12 es auy efectiva para seclar el dolor, puede adllillittrar­

se en d6sis elevadas, son ele efecto t6xlco. Los corticostuoicles 

coao anti·inflaaatorios son ele efectividad inclisc:uticla, pero de­

be tenerse suao cuidado en su dosificaci6n. 

Se estin investlaando su aplicacl6n local por vla del e~ 

dueto raclic:ular en las periodontitis preoperatorias y su posibil! 

clad de eaplearlos en la obturaci6n del conducto. 

A la intensidad del dolor provocando por la periodontltis 

se aareaa circunstancialaente el edeaa de los tejidos blandos de 

la cara; y cuando el trauaatisao provocado por una extensa sobr!, 
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obturac16n o por la acc16n t6xica de 16raeaes ea la %Olla periap! 

cal cauaa destrucci6n h11tica can fonac16D de pus. este un lu¡ar 

de salida, peTforando la tabla 6sea por debajo de la aacosa. El 

drcna;e puede producirse espontlneuente o ser provocado aedia· 

te una incbi6n tiule del bisturL u eliainaci6a lle DUS Y a 

nces del aatcrial sobre obturado trae ua aUYt. rlDWo al •lor 

v paulatinuente se restablece la nonaalidad cllaica. 

Ciando la 1i11taatolo,la cltnica o l~ RP•rmsi._ •I tll'9!, 

torno sobre el estado general lo accnsejan, resulta ana a:,uda de 

¡ran valor la adllinistraci6n de los antibi6ticos, conjuntaaente 

can anti-inflaaatorios y vitoinas que reestablecea ripl4aaeate 

la noraalidad funcional. 

En •launas ocasiones, especialllente ea presencia ele fis­

tula preoperatoria, posteriormente al trataiento, la sobreobtu· 

ración puede eliminarse como cuerpo extTafto a travEs de la eisea 

fistula, que se abre sin ocasionar mejores molestias. El pacie! 

te puode percibir gusto al eedicaaento durante algunos dlas y llJ! 

gola fistula cierrJ definitivaaente para dar lugar al proceso de 

cicatrhaci6n. 

Insistiaos do nuevo en quo si el trataiento fue correct! 

mente reali%ado, la reaccilln cllnica cuando se produce, es pasa­

jera y los tejidos periapicales evolucionan posteriormente hacia 

la repaTaci6n, sieapre que se aaine la c ... a del trastomo. 
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CAPITULO W 



11 tlolor que slpe • la biapalpectcala o • la ,..-.. ta .. 

ü•te.s COD pulpa aecr6tlca, n malo o '8 peqae6a lat ... 1 .... 

acostllllbnndo a ceder c1111 la adlliaistracl&a .. loa aala6slcoa 

corri•tes. 

Coe•i-• selalar qae a aeüda que la nfo:facia se prac­

Uc:a coa sin-, ús racicmalas, ccao lo•• el ... , .... last~ 

-tal est..aarl&afo, el respeto a la a.te. c_o-.. tlaai.a 

1 la aplic:acle. de tlroaas l,lea dosific.._. el dol« dtMO por 

el paciate es -or. 

S- t-tas las Yarial,les qae ,...._ lacWr soltre este 

sbt- sultjetiwo. que re•lt• diflcU - estallo ...Utico .. 

la presacia del aiao • 

.w.1s de la aeücacle. Ma1'6sica ntlaaria, se ~ 

... • 1• casos •• alor ~ -lesto o lat-. MI.lar - ..t!, 

c:aci6a .. - basa cortlcostoroW. (Sept-i:d- o .. Jr-ldae 

-s..to:1cat- ). •i• sola o qres rtc paraclGl'Ofaol o U.U•• 
....... f~o1111rm .. lo -• pata flldda. 
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Bita Hdlcaci6a por lo ¡eaeral diainuye o elillina el 

dolo~ y de1pu61 del a, dlas es retirada y sustituida por la de 

rutina. Si el dolor es producido por la presencia de rnaaeates 

pulpares ~leales o porque la biopulpectaala ao •• ccapleto to· 

talante (situac16D freaaeate ea coaductos estreclaos), es pNf! 

rible sellar con ua faraac:o foraala4lo (Tricresol •fol'IIOl o llqu! 

do de Qlpara), 

LI obturaci6n de conductos, practicada cuidadosuente, 

rara ve1 produce dolor y cuando 6ate se presenta es a•eralaute 

porque se ha producido aobreobt1araci6a. No obstMte pecpaeftu 11! 

lestiu al coadeasar al.-os conos de ptapercha adicionales ,U! 

clea ser seatlclu por el paciente, ast coao una lis•Ta reacci6n 

periodmtal que acostuabra a cesar ea pocu horu. 

Ea los casos que en el aoaeato de obtur~r, tienen toclavla 

cierta sencibilidad apical o perioclmtal o ea los que se teae pu! 

da puar el c•entio de coa.duetos a los espacios trasapicalea, es 

acansejable eaplear ceaeatos ele conductos que como la Eadoa6tha· 

sane ·Septodoat· , pos .... corticoateroicles 1 pueden facilit~ un 

posoperatorio indoloro y uiataaitico. 

• 125 • 



corr ,ero OCWSAL PIIJINA.TURO 

QJando el paciente con aolestias posoperatorias ocluye 

sobre el diente en cuesti6n, es necesario revisar cuidadosaaente 

la oclusl6n con papel de urcar o cera, para dete111iur el sitio 

del contacto preaaturo y desaastarlo. Bl contacto oc111sal P'l'ea! 

turo aeneralmcnto se debe .._.a banda de cob~e o corona ul aju! 
f 

tada, al watarial que se utllize para el sellado de la ..;awiclad 

oclúsal o lingual. Bsto, aunado a la perlceJNJltitis prcwocada 

al preparar el conducto, resulta en un diente sintaitico. El 

aejor tratamionto es la prevend6n, por eso es necesario revisar 

cuidadosuente la oclusi6n despuas de ceaentar budas o coroaas 

y colocar sellos oclusales o lin¡uales. 

PBRPORACI<M DBL APICI DI LA RAIZ 

Al1n el operador aa! cuidadoso puede en ocasiones invadir 

los tejidos periapicales al sondar o liaar. la la aayor parte 

de los casos, especialaente en dientes vivos, la perforaci6D del 

ipice con la sonda no produce una reacci6n inflaatoria de iapot 

tancia. Sin embarao, la irritaci~n continua de estos tejidos, 

al ensanchar, puede provocar una roacd6n influatoria que hace 

al diente sensible a la percusi6n o auy doloroso. Esta inflaa! 

ci6n periapical puede ser suficiente para causar una leve extl'!! 

si6n del diente, que lo coloca en oclusi6n preutura y lo expone 

a ais trauaa. 
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11 trat1111ionto consiste en des1utar las interferencias 

oclusales, si existen, y undar analg6sicos, si son necesarios. 

Una vez que se hayan eli•lnado las causas, los sint~aas aeneral· 

eente desaparecen en 24 horas. Uno de los motivos por los que 

se to1111 una rad.ioarafla con la liaa dentTo del concluto as Teri• 

fi,ar o corre1ir la lon1itud establecida, evitando asl introdu­

cir las lius als alll del lpice. 

INSTRUMENTAClClf EXCESIVA 

Is dificil deteninar lo que constituyo exceso de illstl'!!, 

aentaci6n; lo que parece excesivo en un caso es bien tolerado en 

otro. In algunos pacientes, el slllple lillado puede prOYocar ua 

lnfl-ci6n en los tejidos de soporte del cliente, bacibdolo Stt!, 

sible a la percusi6n. El paciente se queja de un dolor sordo 

pero constante. 

No hay tratnlonto ni provonci6n para esto. Bl paciente 

puede lluar al siguiente ella c011unicando su molestia o puede r!. 

forirla a la siguiente cita. Generalaente el sintoaa se presen­

ta varias horas despufs del tratuiento, el paciente nota que al 

d1a siguiente el dolor ba disainuido, por lo aenos, no ha auaen­

tado. Si el diente a6n duele para el siguiente trataaiento, es 

preferible no intervenir y aantenerlo en observac16n durante otras 

24 horas. Debe revisarse el cliente para ver si se eaaaentra en 
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oclusl6n preaatura y, en caso de que exista al¡aa interferencia, 

debe corre¡irse. 

Bxlste otro tipo de instruaentaci6n excesiva que pres•!!. 

ta un problna ids serlo. Las ralees anaostu y ~rvu, putl· 

cularaonte las raíces MSlales de los molares inferiores, pueden 

liaarse d .. asiado, de tal foru que queda expuesto el ce-to en 
' la su-aierflde 1tesial de la rab. C.aado la udiG¡nfla. ldiqae 

que la rah es auy anaosta, los conductos no deben ensancharse 

hasta el arado de eliainar toda la pared dentlnaria ea la por­

ci6n apical de la rali. 

PUMTAS ABSORIIIHTES SELLADAS Dllll'l'JtO 

DBL CDIIIUCl'O MAS Au.A 

DBL APICI 

O.ando se sellan puntas absorbentes deatro de los c•du~ 

tos, puede haber una punta, .es an¡osta que el CGDducto, que se 

proyecte llls alll del iplce al colocarla o al poner la obtan­

cl6n teaporal y la tol'Ullda de al&ocl&l en la ctaara pulpar. De­

be contarse una porci&I del extre- delaado de la punta para que 

lsta atore en las paredes del conducto y no sea proyectada a tr! 

vis del aaujero apical, El aaterlal de papel, de que esta becha 

la punta, no es tolerado por los tejidos y prowoca una reacci6n 

influatoria en el lroa periapical. Generala•te, la iDflaaa· 
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aacl6D es leve y el paci•t• 1610 •• qaeja de dolor al tacto o a 

la p~rcuti6n. La extirpacl6a de 1111• ¡nmta, an estas caaüciones, 

provoca abundaate saaarado por el coadllcto. 

81 trataiento couiste • la utlrpaci&a a. la pwata y 

el lavado y secado de los coadllctos, nltaado 1 .. 1011ar mn lll1 

101 tejidos ,.riaplcales cea i.1 iut__.ta. La elialud&a 

del factor ltttuate pnenlMate prodace allrio dllltro d·e 24 h!!, 

ras. 
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CAPITULO lY1 



CCltCWSICIIBS 

Se Hbe que la caries no es la principal causa de enfe!, 

aedades pulpares siao que son aacbos 1 varidos los factores qua 

intervienen. 

No existe trataaiento o4onto161ico que no tena• r,1aci6n 

con el Bndodonto, desde la aiaple Odontoloala Preventiva, hasta 

la coaplicada Parodoncia o la Clru1la Oral, par4ando un íntlllo 

contacto con la pulpa dentaria. 

Bn la actualidad, la r•oci6n pulpar es el Glt:lao reca!. 

·so con el que contaaos antes de la arlst.lca lituK16n 4e extraer 

un diente. La Endodoncia se encarga de conservar los dientes R!, 

turales en la cavidad oral, el aayor tiempo posible, sin abar10, 

la evolucl6n de las t6cnlcas aateriales, instruaentos y aparatos 

para realiiar la extirpaci6n pulpar, asl coao el avance en la i!, 

vesti1aei6n cienttfica y la experiencia cibica, hacen posible 

realiiar trataaientos con un aenor porcentaje de fraeaos. 

Considero de suaa iaportancia que el Cirujano Dentista de 

prlctica ¡cneral podrta evitar aayor nGaero de accidentes y coapl! 

caciones si se tuviera los conociaientos blsicos necesarios para 

que no se continue provocando accidontes aayGsculos. 
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