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llTRODUCCION 

El airujano Dentista deberá tener una buena prepara­

ci6n tanto t.Sorica como práctica para poder enfrentar a t.Q. 

d& clase de problemas que se puedan presentar en el ejerc! 

cio de su profesi6n. 

El proposito de este trabajo es dar a conocer los C.Q. 

mienzos de la JSlidodoncia y su definici6n su anatomía pul-­

par 1 del conducto radicular, así, como las enfermedades -

pulpares desde su etiología como su trata.miento, los ins~­

trullentos como su equipo y el uso de cada uno de ellos en 

el trabajo biomecánico del conducto radicular, como las té~ 

nicas de obturaci6n del conducto. 

Los accidentes que se puedan presentar en el trata-­

miento de conductos radiculares, se •encionan las causas -

que puedan llegar a provocarlos 1 se ofrece una soluci6n -

para cada caso espE!o'Ífico, ayudando así, al profesionista 

en su labor. 

Kstará capacitado para actuar de la manerá más rápi­

da 1 correcta por lo que se evitará problemas 1 lo llevará 

alcanzar el ~xito en el tratamiento. 
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DEFIHICION DE BUOOOONCIA 

La Hn,dt:)doncia es parte de la Odon~ologia, que se ocu­

pa de la etiología el diaenóst'ico la prevención y su trat_! 

miento de las enfermedades de la ~ulpa dentaria y en los -

dientes con pulpa necr6tica, con o sin complicaciones api­

cales. 

Se debe de"ar establecido que la .&ndodoncia se ejerce 

se quiera o no, desde el momento en que el Odontologo toca 

dentina, que en forma in1irecta está tocando también pulpa 

pues aquel tejido, la dentina, es producto directo de este 

otro teiido, la pulpa. 

La prueba de el lo es que en circ·mstancias normales -

los canaliculos dentarios están ocupad'os por las tres cua.:: 

tas partes del contenido proto-plasmátieo de la c6lula pul­

par por excelencia: el odontoblasto. 
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HISTORIA DE LA ~NDODONCIA 

La endodoncia, es reconocida c0mo especialidad de la 

práctica dental en 1961, en la 104a. asamblea anual de la 

Asociación Dental Americana (Kuruzába.l, 1964), nació con 

la Odontología, de la cual es parte integrante. su histo­

ria, por lo tanto. se inicia con las primitivas interven­

ciones realizadas en la antiGUedad para aliviar el dolor 

de origen. dental. 

Los primeros tratamientos locales practicados fueron: 

la aplicación de paliativos, la trepanación del diente en_ 

enfermo, la cauterizaci6n de la p·1lpa inflamada o su mor­

tificaoi6n por medios químicos y, especialmente, la ex--­

tracai6n de la pieza dental afectada co:no terapéutica dráª 

tica. La Endodoncia, realizada como método conservador de 

los "dientes enfermes y doloridos por la caries", se en~­

cuentra ya registrada en la obra Le Chirurgien Dentiste, 

de Pierre Fauchard, cuya primera edici6n se ·publicó en ~· ~ 

Francia en 1728. 

Faucha.rd (1746), en la segunda edición de su libro, 

proporciono detalles técnicos precisos para un tra.ta~ien­

to del "canal de1 diente" .. Con la punta de una aguja per­

foraba el piso de la caries para penetrar en la "cavidad 

dentaltt y llegar al posible absceso, dando salida a los -

nhumores retenidos" para aliviar el dolor. 

Destemplaba previamente la aguja a la llama para au.­

mentar su flexibll •.dad, a fin de que siguiera mejor la di 

recci6n del ªcanal del diente", adaptándose a sus variaci2 

nes. Tomaba también la precaución de enhebrar la aguja pa-
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ra evitar que el enfermo pud.;era "tragar3ela" en caso que 

se soltara de los dedos del onerador. 

El diente así tratado quedaba abierto, y durante al­

gunos meses le colocaba ~eriódicamente en la cavidad un -

poco de algod6n con aceite de canela o de clavo. Si no o­

casionaba m!s dolor. terminaba el tratamiento aplicándole 

plo!llo en la cavidad ( emplomad·1ra). 

Desde la época de Fauchard hasta fines 1el siglo X.IX 

la. endodoncia evolucin6 lentam.ente. Reci~n en los comien­

zos del presente siglo, la histopatologia, la bacteriolo­

g!a. 1 la radiología contribuyeron a un mejor conocimiento 

de los trastornos relacionados con las enf er~edades de la. 

pulpa dental y su trata~iento. 

Bl tra.tuiento de la pglpa dentaria tuvo sus comien­

zos alrededor del afio 1800, cuando varias drogas se emple,! 

ron para aliviar los dolores pulpares. 

gl primero en estudiarlo fue Robert Woofendales, en -

1783 • 

.J. Foster y L. Koecker emplearon en 182~ diversas su~ 

tanciaa para. aliviar el dolor de muelas, como esencia de -

clavos, de cayepu~. alcanfor, opio, alumbre y mirra. D.C. 

Aabler practicó el recubrimiento de las pulpas expuestas, 

en 1817, con una delgada lámina de plomo. 

s. Spooner en su libro Guide to soul teeth en 18)b 1 -

preconizar el arsénico para la 1esvita1.izacion ientaria. 

A1lport, de Chicago·, practicó la amputación pulpar. -

En 1876 Adolfo ~itzel, de Alemania, incia el método de l& 
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r6n sus est!.lJi;s so:,re anatomia radicular en función de la 

endodoncia: zurche, Barret, Thomas, Junghenn, Ke11er y Len­

hosseck. 

Wirz estudio en 1928 el tejido perid~ntal ady1cente al 

foramen apical. Hellner en 1930 ra.ti:fico sus conclusiones -

sobre los cementoblasto .. Rebel, Jauch, Fish y Iro.nf'eld estu­

diar6n elínica y radiográficamente la sustancia calcificada 

en los conductos y forámenes. Respecto al eontrcl bacteri6-

gico previo a la obturación radicular debea:ios recordar di-­

cho control; en 1926 Chactas Hullin, Appleton en 1932. Gra­

ban Macphee en 1934, Grossman en 1936. 

Entre los m.étodos que contribuyeron al progreso hist6-

rico de la endodo11cia iebemos recordar el de J'. P. Buckley 

a. base de tricresol-fonn.ol. En 1941 se efectuar6n investf!:'s:a· ..... -
cienes con puntas de papel humedecidad con penicilina, des-

cubierta por Alex3.nder Fleming en 1929, y que abre el mara­

Tilloso sendero de los antibióticos. 

ENOODONCIA iii0D3RNA 

El resurgim.iento de la endodoncia c:oao una raaa respe­

table de la ciencia dental comenzó con el trabajo de Okell 

1 Elliot en 19)5, y con el ie Fish y •acl.ean en 1936. El -­

prim.ero mostró que la ocurrencia y grada de bacteremia de-­

pendía de la gravedad de la enf ermciad periodental y la can 

tida1 de tejido danado durante el acto oneratorio • .11 segu~ 

do mostr6 la. incongruencia entre los hallas,go bacteriolócos 

y el tratamiento de infecc~ones bucales cr6nicas, así., como 

de i~~genes histológicas. Ellos dernostraró~ la t&oría del -
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de ser de gran valor antiséyitico, penetra prof·1w:l'3.:"'.l'"'nte en 

el tejido pulpar, s~r suficientemente solubles y ct'Ja.jula.r 

los filetes radiculares sin da~ar el tejido periapical. 

Maurice Roy present6 en 1907 al Congreso de aeims su 

trabajo, la amputaci6n de la pulpa y sus resultados aloja­

dos en la caries de tercer grado. 

Price dio un gran impulso a los P.s~utli~s de eniodon-­

cia cuando en 1901 aconsejó el uso de 10s r~yos X en los -

trabajos.id.e conductos radiculares y mostró, una serie de -

radiografías, los f11nestos resultados para el 1i~nte, de -

los tratamientos y rellenos defectuosos. 

Dependorf, estudió en 1912 la reacci6n bacteriol6gica 

entre la parte san~ y la momificada, y la esterilidad de -

la pulpa momifica.da. 

:En 1922 Lutz comprobó histol6c;ic3.mente la formación -

de cemento secundario. Davis estudió la pulpectomía coro~ 

ria cubriendo la pulpa amputada con cemrmto medicanHmtoso, 

cuidando la vitalidad de loa f'Detes radic'.liares. 

Ea~udiar-On la anatomía radicular; en 1901, 'Preiswerk; 

en 1908; Fischer, en 1913 :rasoli y Arlotta; Feiler, en 1915 

en 1916. Rodolro Rrausquin presenta al Primer Congreso Na­

cional de Medicina su trabajo sobre la anatomía del ápice 

radicular, y concluye que en 65~ de los casos los conduc-­

tos no nresentan accaso fácil para la pulpectomía total. 

Besa; del instituto Dental de Zurich, presenta en 1917 

un trabajo sobre anatomía raqicular y lleea a conclusiones 

similares luego del estudio de ~000 casos. !ambién ap~rta-
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puipectomia cor~nari~, tratad~ con fe~ol la pulna re~anP.n-

te. 

El relleno pulpar vino a ser una práctica genP.ral de~ 

de 1845, y se co~enz6 emple'lndo oro, 3.m1.lg·ma y p•mtas de 

madera de nogal, l'lás tarde se em .... leó or,1 o algo1ón el!lpapa­

do en creosota; a 1 e0d6n e:::!)ª"'ª•io con áter por Schlenker en 

1872; .:.·itaryercha disuelta. en ~loro:formo o c.,oropercha. por 

Howard ll874) y Bo"l'flll1.n (1~78); Sauer, en 187 7, empleó cat­

gut impregnado con aceite fenicado~ Witte tl878), cemento 

mezclado con creosota y 'l..3~a; Witzel (1879), cemento feno-

lado. 

En la segunda mitad del sicrlo XI~ fue prá~tica g3ne-­

ral la extirpación ~~lnar con punt~s dP na1cra, así CJmo -

el relleno subsiguiente. Kern pre~oniz1 en 18~6, un;¡, inez--.. 
cla ie yodoformo y cera. 

Da.vis, ~so el carbón ani~al con yodoforn~. Schreir y 

Callhan presentarón 1•1ego sus respectiYos méto:los. Herbst 

colocó en lR78 una pequeria l:amina de cinc sobre tejido pu_! . 
~ar. Bodec~er controló h~stológicam~nte los dienies trata-

dos por la técnica de Herbst. Roesaer en 1894, realizó pul 

~ectomias parciales en casos de hiperemias parciales y p~l 

pitis, contraindicandola en p~1pas gan.rrrena1as o purulenta. 

Lepkwowsky empleó en 1885 formalina al 40$ para fijar 

el tejido nulpar, reduci~ndo posteriorm~ntP, esa concnntra­

ci6n al 10·~ para disminuir su causticid'l.i. lf.D. !diller :-'r! 

sent6 en 1891 "pastas momificantes" a b1se ie bicloruro d':? 

merc•1rio, estableció :¡ue l'ls ~n.stan~i1.s mo::!fic-intes 1ebi,tn 
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11 tubo huecon, fo:rmular6n un sellador que contenía ph.ta pr~ 

cipitada por electr6lisis~ 

Desde entonces Jasrer 1933, Green, 1955 a 1957, e In-­

gle y Le Vince, 1958, han intentado constr11ir puntas de ob­

turaci6n que dieran un sellado apical perfecto. J>esafortun-ª 

mente este ideal no ha sido logrado hasta la fecha. 

Otra contribución importante a la racionalizaci6n de -

la terapéutica endodóncico fue un mayor conocimiento de la 

anatomía pulpar, el apreciar la importancia de técnicas es­

tériles y la facilidad con la cual la obturación del condu.Q 

to puede ser revi;:lada ra::hográfica.aente. 

Hasta hace p0co tiem~o los endodoncistas estaban preo­

cupados con los efectos de diversos aed.icamentos muy poten­

tes sobre los micro')rganismos dentro del conducto radic·llar ... 
y está preocupación desvió su interea y atenci6n de los prg, 

blemss endoil.6ncicos más pertinentes, co•o el efecto de ta-­

les medicamentos sobre el tejido periodental •• iodos los me­

dicamentos que matan a las bacterias trmbién son tó,:icos P-ª: 

ra los tejidos vivos (Seltzer, 1971) y se espera· que los 

dentistas se ien c•ienta de esto y abandonen el uso de medi­

camentos nocivos para el lavado y medica.ci6n del conducto -

radicular. 

ALCANCB DE LA ENDODONCIA 

La extensi6n de este tema se ha alterado considerable­

m,,mte en los últimos 25 "lrl:os. En un pricipio, el tratamien­

to endodónc!co se confinó a técnicas de obturaci6n de los -

conductos por los métodos convencionales, y aun en la tisu-
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ra periodental era cauterizada antes de una extracci6n, no 

se podía demostrar la presencia de microcirganismoa en la C.Q 

rriente sanguínea inmediatamente en el período postoperato-

rio. 

Gradualmente el concepto de que un diente muerto, ea -

decir, un diente sin pulpa, no estaba necesariamente infec­

tado, comenzó a ser ya aceptado. Además, se percibi6 que la 

funci6n y la utilidad de un di~nte dependían de la inteeri­

dad de los tejidos periodentales y no de la vitalidad de la 

pulpa (Marshall, 1928). 

otro avance importante fue hecho por Rickert y Dixon -

1911, en sus experi11entos clásicos que condujer6n a la for­

mulación de la teoría del ntubo huecoH. Ellos demostrarán -

que una reaceida inflamatoria persistía alrededor de la pu~ 

ta. hueca de las agujas hipodérmicas de acero y platino im-­

plantadas en la piel de los conejos. Los materiales s6lidos 

implantados probarón por si mismo qu.e no eran irritantes ni 

aecánica ni químicamente, y no mostrar6n tampoco cambios i~ 

flam.atorios en el tejido. 

Al observar que el sellado apical era importante~ dec! 

dimos ir a la búsqueda de un material de obturaci6n que fue 

ra estable, no irritante y que nos diera un perfecto sella­

do en el orificio apical. Grave, en 1930, tiisetio algunos -­

instrumentos que preparaban al canal con un determinado ta­

mat~o ¡ forma cónica, y usar6n puntas !le oro de igual forma 

que el conducto para obturar el canal. liickert y Dixon 19~1 

como una extensi6n a sus investigaciones de apicectomía que 
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es un!l extensión ~e estos m~~odos~ fue considerada dentro -

del cam~o de la cirugía bucal. 

La endodon~ia mo1erna tiene un c1.11po aucho más amplio 

e incluye lo siguiente: 

a) Protecci6n de la ptlpa den~al sana de diversas en-

fermedades, a.sí como de las 1esiones ::ocánicai::i: 

qu.:(111.icas. 

b) Recubrimiento p~lpar (directo e indirecto). 

e) Pulpectomía parcial (pulpotomía). 

ch) Momificación 

,,. -
"' 

d) Pulpectomí.a ~otal {extirpación de la pulpa dental -

vital. 

e) Terapéutica conserv~dora de1 conducto radicular iQ 

feota.do. 
·-

f) Endodoncia quinlrgica, la cual inclu7~ apicectomia, 

hemisecci6n amputación radicular, reillplante de los 

dientes avulsionados o subluxaios,., rellipla.nte sele~ 

tivo e i~~l~ntes endoi6ncicos endo6seos. 
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ANATOMIA PULPAR D:S LOS DI3~1TES 

La cavidad pulpar es la cavid~d central del ;iente es­

ta rodeada por dentina, con excepción del foramen apical. 

Puede dividirse., en una porci6n coronaria, la cámara -

pulpar y una radicular, el conducto radicular. 

En los dientes anteriores, esta división no es bien d~ 

finida y la cámara. pulpar se confunde gradu.'llmente con el -

conducto radicular. Rn los dientes multirradiculares ten a1 

gunos premolares superiores), la cavidad pulpa.r presenta -­

una cámara pulpar única y dos o más conductos raducularea. 

El techo de la cámara p·1lpar está. constituido por la -

dentina que limita. la cámara oclusal. El cuerno pulpar es -

una prolongaci6n de la propia pulpa directamente por debajo 

de una cúspide. ~1 piso de la cámara pu1par corre más o me­

nos paralelo al techo y está constituido por la dentina que 

limita la cámara p~lpar a nivel del cuello~ en particular -

la que forma el área de furcaci6n. 

Las en~radas de los conductos son aberturas en ~l sue­

lo de la cámara pulpar de l~s dientes multirrad:c~lares 1ue 

conducen al interior de los conductos radiculares. 

Las paredes de la cámara pul~ar reciben·e1 n~~bre de -

las paredes que forman el ángulo: por ejemplo; el ángulo m~ 

siovestibular de la cámara pulpar. ~l conducto radicular es 

1& porción de la cavidad pulpar qu~ contin~a 1~ cámara pul­

par y termina en el foramen apical. Por razones d~ conveni.fil! 

cia pue1e dividirse en tres partes: tercio coronario, ~~dio 

y a~ical, los conductos accPGori~~ o conductos laterales 



son ra"llificac iones lat~rales del con,i11cto principal y en 

general se presentan en el tercio a~iCa..l de la raíz o en 

la zona de furcaci6n. Algunas veces se hace una distin-­

ci6n entre un conducto accesorio y 1mo lateral, es decir 

este ~ltimo es conducto accesorio sobre la superficie la 

teral de la raíz el cual es visible radibgráficamente. 

Rl foramen apical es una abertura en el ápice de la 

raíz o cerca del mismo. por el que entran y salen de la 

cavidad pulpar los vasos sanguíneos y los nervios. 

La forma, el tamafio y el número 1e los conductoe r~ 

ra:Uculares son amplios y aún 1os conductillos dentina-­

rios son anchos y contiene un líquido protoplasmático. 

Con el correr de los años, debido a la formación de den­

tina secundaria, los c•1ernos pulpares retroceden, la cá­

'!lara pulpar se achica y los conductos radiculares se es­

trechan por la formaci6n de dentina reparadora, el fora­

men apical se estrecha por la aposici6n de dentina y ce­

mento y aun los canaliculos dentinarioa pierden su hume­

dad, reducen su tamaño y llegan obliterarse. Sinultánea­

mente con la reducci6n del ta"'"a.fio de la cámara p~1lpar ti~ 

ne lugar una dismin:1ci6n en el número de vasos y nervios 

y un aumento del material colágeno, los 1ue según Berwick 

y Nedel~an~ son reman~ntes 1e las vainas de tejido conec­

tivo de los vasos y ner11ios preexistentes. La mayoria de 

las veces, el número de conducfo3 ~oncuerdan con el de -

raíces, pero en a.l.'Junos ca~os, una raiz puede tener más 

11 
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de -m cond•1cto. La raíz ·~esial de los molares inferiores 

casi siP,I11pre -posee 1.os !'!'lnd tctos, los que ale-.inas veces 

tiene 1os ~on~uctos; la raíz -psiobucal de los molares 

suu~riores al~nas ve1es tiene dos con1 mtos y aún la ca-

Vidad pu1-par de 1 os iil'm":es anteroinfpriores o 1e los pr,!! 

molares inferiores, T)U.-1e e'1t!l.l" 1li~!lrcada y ':"' ... esentar dos 

con".luc+,os separa-1.os. 

Pineda y Kuttler en 7000 dientes examina1os, compro­

barón que la 1ocaliz1."i'5n jei ápice ra-~!c•llar y iel fora.­

aen coincidía s61:> en !T'b de .,os C".lSos. Kn el 83 por cie_!! 

to, el fora"len se hallaba en al:~unos casos·a una distancia 

del ápice, de hasta 2 y ~ mm, n~ro el teri::ino medio era m 

0.59 mm. 

INCISIVOS C"'~~:TRALBS s:JP3:IIORES 

La ca.vida.d nulpar es amplia y recta, c·'llldo existe~ 

curvatura eE; de: vestfou1ar, dista.llf :esia1 y lingual. La 

cámara en su p~rte ~ás a~cha se localizan en el borde in­

cisal, los cuernos pulpa.res en los 1i"?~"';es· ~óvenes son 

pronuncia~os. 

Los conductos son gra•11es, de corl'torno sen:: :.1 :o, de -

forma c6nic.q,, no existe una ii<-?li~it~~i6n neta :11tre e;al CO!! 

iiu~to ra.licular y la cámara .,uipar. ocas~onalaente '!_lresen­

"'an conductos accesorios o raiif".cacione~ apicales. En un 

corte trans·1ersal '1.e la raíz el lumen del con,:i'lcto en su -

ba.~e es al~o triang~lar, ~n su parte ~edi. es casi circu--

lar y en e! át'lice "'"3 ~'irc ·lar .. 
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CANINOS S"JPERIORES 

La cavidad pulpar es la mayor tat:1bién la más larga de 

todas las piezas dentarias. La cámara presP.nta 1m s'Jlo ~­

cuerno pulpar afflldo, su mayor diámetro en sentido vestíbu 

lo-lingual que se encuentra en Ja unión con el conducto. 

Los conductos son mayores que los anteriores, más ~ 

plios en sentido bucolingual que en sentido 1esiodistal, 

no obstante, el tercio apical tiene forma cónica. El con­

ducto principal es recto, pero en un 2;~ de los cas'>s, -­

puede contar con un conducto acco;sorio q,ue se ilirege hacia 

la superficie palatina. 

PRIMB~OS PR~,'OLARES :3UPERIORES 

La ca··idad pulpar es bas .. ante a:nplia ~n sentido ves­

tíbulo-lingual y nresenta dos cuernos, es más grandes que 

en loa caninos. La cámara -pulpar es amplia v~ntíbulolin-­

gual:.ente, presenta dos cuernos; siendo más grande el ve~ 

tibular que el lingual. 

Los conductos radiculares, general~ente t~ene dos co~ 

duetos, ya sea que presente una o dos raíces, cuando pre-­

santa raiz única y fusionada, aparece un tabique dentario, 

-esiodistal que divide a la raíz en dos conductos; un bu­

cal o vestibular y uno palatino, siendo ~ste el ~á~ amnlio. 

En algunas ocasiones existe un conducto ·ínico de torma e­

líptica, más amplio en sentido bucolingua1 que en sentido 

mesiodista, también puerlen presenta,.. cond.·1ctos a.cces:>rios 

PRntEROS MOLARES SUPERIORSS 

La cavidad pulpar es la más amplia de toda la dentady 
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ra y se debe a ~ue la c1rono tiene el mayor volumen y pr~ 

senta tr~s raíces separarlas. La cá.'llara pulpa!" tiene forma 

romboidal, se observan cuatro cu~rnos pulpares; el piso -

pulpar es de for~a triangular j en ca~a ángulo hay depre­

sión que son los puntos de partida de los conductos y de-

bido a estas de.,.,resiones e3 convexo el !\iso. 

Los conduc~os radiculares ~resentan tres conductos; 

un conducto palatino, 1os conductos bucales y vestibula­

res; el :esiovestib 0;lar y el conducto diatove3tib·:lar .. 

~l conducto palat:i.no es recto y a.>":'Plio e:;trechándose 

hacia el á~ice y terminando en algunas oca8iones en remi­

ficaciones apicales. 

l!:l co'lducto distovestibular es estecho y c6nico en la .. 
mayoria de los casos es api.anado en dirección mesiodistal, 

su contorno es si~ple y no nresenta ~uc~as ranificacionea. 

El conducto mesiovestfbitlar es el tás estrecho de los 

tres es an1.anado en sentido rnesiodistal y no sieinrre acce-­

si~1e ~n toda su longitud, en al unos ca.sos ~uedé ~ividir­

se para formar un enarto condüct<", estos dos último;:; con­

d11otos, concuerdan la diver.:;encia de las raíces. 

S~GUNDOS MOLA1lES SlF~O~ES 

La cavidad 'P'Ünar es s~mejante a la de los nri:meros -

molares Gu~eriores, n~ro sus 1i~ens~o~eg son menores~ La -

cá"l!ara -pul""ar !)resentan algunas 1i.feri:-ncias con referenci!'!S 

al pri ·er moiar; ~eno~ dia~etro mesiodistal el ángulo dis­

tal del uiso ~1s obtuso y con menor de~resión en el piso 
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de la cámara uul~ar. 

Los conductos radiculares son generalT'lente tres: dos 

conductos vestib':lares, uno '.'lesioveatibular y uno disto-­

vestibular y un conducto palatino. Im al~nas veces pue­

de presentar dos conductos: un conducto vestibular, por la 

fUsi6n de las raicas del mismo nambre y un conducto pala­

tino 1 en raras ocasiones puede presentar un s6lo conduc­

to y es d.ebido a la fusi6n 1].e las tres raices. 

INCISIVOS CENTRALES INFERIORES 

La cavidad palpar es más pequefta que en el piso meaio 

distal tiene aspecto de un cono regular, mientras que en 

el plano vestibulolingual puede presentar un gran ensancha 

miento a la altura del cuello o en el comienzo radicular. 

La cámara pulpar se observa el cuerno pu"!.par bastante mar­

cado, su mayor diámetro se localiza en sentido vestibulo-­

lingua.1 al nivel del cuello. 

Los con1uetos radiculares uresenta conducto ~nico y -

estrecho aplanado en sentido mesiodistal, generalmente es 

más ancho en sentido bucolingual y tienen por lo tanto fo­

ramenes apicales separados o bien convergen los conductos 

hacia el ápice, para terminar en un conducto y foramen á­

pical único, puede ta'!lbilln obliterarse un conducto y pena!'. 

necer el otro abierto debido al avance de la edad. 

CA~INOS IUPERIORES 

La cavida pulpar ocupa el segundo lu~ar de la dentad~ 

ra, por su longitud, presenta una ~arcada convexidad vest! 



bular. La cán~ra p~lpar es semejante a la de los ca..~inos 

superiores pero es de menor tamaño. 
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Los conductos radiculares generalmente tiene un con­

ducto, presenta una curvatura hacia ves~ibular y en raras 

ocasiones. 

A. diferencia de los caninos superiores, puede llegar 

a presentar dos conductos, separados por un tabique dent-ª 

rio, la divisi6n d~ los conductos, puede ser completo o -

incompleto, dese~bocando estos en dos foramenes, separa-­

dos en la mayoría de los casos. 

PRil'. EROS PRmO!,ARES !NFERIORBS 

La cavidad pulpar es amplia en sentido vestibulolin­

gual, es de menor tamaño que los superiores. La cámara -­

pulpar presenta una gran diferencia que es el rudimiento 

del cuerno pulpar lingual, aunque no se haya E!n todos. 

Los conductos tiene generalmente un conducto que es 

de contorno regular 1 forma c6nica, es más corto y redon­

deado que el conducto del segundo premolar, no existe li­

mite definido entre la cámara pulpar y el conduc~o radie~ 

lar, en raras ocasiones presenta dos conductos y casi no 

pres~nta ramificaciones apicales. 

PRD.~EROS MOLARES INFZRIORES 

La cavidad pulpar ocupa el segundo lugar de toda la 

dentadura. La cámara pulpar tiene rorma cuboidal y confo.t 

me se va acercando al oiso se va torua..~do triangular ya -

que va desapareciendo la pared distal, rara vez se obser­

van cinco cuP.rnos, en o::>l piso existen tres depresiones; -

dos !':esiales y un distal quo son el inicio de los conduc-
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tos. 

Los C'1nd!lctos rarlic ¡i:ares nre•">•mt~n por lo ·;eneral -

son tres conductos, au~q~e s61o ~i~ne dos raícP.R y son: -

un conducto distal, y ~os c0nductos ~e3iales; el ncsiolin 

gual y el mesiovestibu1ar o :nesioh•1cal. 

El conducto distal es airplio, re1nn 11.ea-io o li .. ~erane!! 

te aplanado. 

Los cond'.1cto!; 1es :_a les son más peq'leftos, nue:ie estar 

separados P.n toda sn extensinn, por un tabique dentario, 

o bien unirse, 11or debajo il.e 4s.i-e :.iara •.-.r"".:inar r:.n un fo­

ramen apical único o bien en dos se~arados, muchas veces 

se co~unican entra sí parcial 0 total~ente p~r anastomo-­

sis transversa~es. Algunas veces se pueden presentar s6la 

dos conductos: un conducto ~esial y un conducto distal; -

cuanio esta llega a suceder, el con1ucto mesial es amplio 

y aplanado, en forma de cinta, en a.1.gunas ocasiones se -­

pueden llegar a presentar cuatro candnc.i..os, 1ebido a que 

la raíz ii~stal Sr? subdivide, formando dos conductos sepa­

ra~os, aunque co~unmente es un ligero ~strecha.r.iiento cen­

trals que clinicamente da la i"llnresi6n de dos conductos -

cuando en realidad es sólo uno; o en otros casos puede pr~ 

sentar este cuarto Cl)nducto por la ""renenci:'l. 1'3 tres raí­

ces, pUP.den uresentar, además muchas ramificaciones apica­

les. 

SEGUNDOS MOLARES INFERIORES 

La cavidad pulpar es nar·cida a la anterior, ~ero de 

~enor ta~año, La cámara pulpar, es similar a la de ·os pr! 
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meros mo1:ires, pero con una dif'erencia 1 que es más larga 

en sentido vertical. 

Los con:luctos radic•llares tiene las mismas caracte--

rísticas que los primeros molares., pero con algunas dife­

rencias que son: La presencia de dos conductos únicamente 

que en los primeros mo1ares, son menos curvados que en 

los conductos del anteri0r. 

AI,TERAClONES DE LA CAVIDAD POLPAR 

Las caviñades pulpares se pueden presentar ciertas -

anomalías o malformaciones del desarrollo que hacen difí­

cil o im~osible los procedimientos endodónticas, como son: 

La Hipofusión de la ulán1ula Pituitaria que puede».. derivar 

en un retardo de 1 a erupci6n y en ápices abiertos. 

La Displasia Dentinaria es una 3D.Omalí~ hereditaria, 
•. 

caracterizada por la obli teraci6n de la cámar_a y la con-­

f'ormaci6n defect·1osa. de las raíces. 

Dentina Opalescente Hereditaria y Dentinog&nesis I•-

perfecta, se presenta en cavidades palna~es extremadamen­

te pequeña o estar totalme~te obliteradas. 

El Hi~erparatiroidis~o, ocasiona la calcificación de 

la pulpa y la pér~ida de la lámina dura • 

.1n Dens in Dente, es una inTaginaci6n dentro de la -

corona de una "'P.rforacirin de la superficie lincrual de un 

die:>nte. 

Cálculos Pulpares, son conocidos también c~n el nom­

bre d"? nódulos uulpar o ientículos, se han encontrado en 

dientes nor~a.les y a!ln en :lientes incluidos, los cálculos 
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se h:m el "'Sificado de a.c'..lerdo a su estru~+.ura. en~ Fa.1;:;os y 

en Verdaderas y Cal~i!icaciones Difusas. 

Nodulos pul.pares VerdadP.ros, son bastantes raros se -

observan y se n~tan frec~entemente cercanos al fora~P.n ap1 

cal y estan constituidos por dentina prevista de fragmen-­

tos de odontoblastos y túbu 1 os dentarios. Se piensa que 

sean originados por 1 os restos de la vaina epitelial de 

Herwing englobados de tejido pulpar, a causa de un trans-­

torno localizado. que quiz3s inducen a formar dentículos -

verdaderos, a la c~lul~s especiales de la pulpa. 

Nódulos Pulpares Ealsos, consisten en capas concéntri 

cas de tejido calcificado; en su parte central aparecen -­

restos de células necrosadas y calcificadas. La ca1cifica­

ci6n trocubo o coágulo (fleboli to) p•.Jede constituir el pu!! .... 
to de partida para la fo?'Clación de un falso dentículo. 

A veces los falsos dentículos llenan por completo la. 

cámara pul!iar7 ~stos aumentan en el número y ta!lláño a medi, 

da que avanza la edad. 1a dosis excesivas de vitam.ina .. D" 

pueden favorecer la formación de este tipo de cálculos. 

Calcificaciones uifusas, son dep6sitos calcicos irre­

gtllares que t3.mbién se pueden localizar en la pulpa, con -

frecuencia se observan siguiendo la treyectoria de los a-­

ses fibrosos y vasos sanguíneos no poseen estr~ott.1ras esp~ 

cificas. son degeneraciones hialína del tejido pull'ar, és­

tas general":l':nte se observan a nivel de los cond.uctos ra1,! 

culares y rara vez en la cámara pulnar. 
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ENFERMEDADES DE LA PULPA DENTARIA 

La pulpa dentaria es un tejido conjuntivo ricamente 

Yazcularizado, contenido dentro de la cavidad pulpar. 

La enfermedad pulpar, son alteraciones inflamatorias 

o degenerativas producidas por los a-en~es irritantes, al 

'{>enetrar los -:icroorganismos a la r>Ulpa que ha q·1edado ex 

TJUesta por una lesión de caries o fractura del diente, se 

produce una infección del tejido pul9ar. 

La causa de las enfer~edadea pulpares son multiples 

que origina la infla11aci6n. La nortificación y la necro­

sis de la pulpa y son: Yísicoa, Quimicos y Bacterianas. 

tl) FISICOS 

a) Mécanicos, traumatismo, desgaste patológico, ra­

jadura8 en el cuerpo del diente. 

b) T~r'!lieae. Calor desarrollado en la "'"re:oaraci6n -

de cavidades. 'fraguado del cemento. 

e) Eléctricas. Obturaciones con meta.les diferentes. 

(.2) QUDIICAS 

Acido fosfórico, nitrado de plata, "•onómero del a­

crilieo, la erosi6n. 

(3) BACTERIANAS 

Toxinas asociad~ al proceso de la caries, invaci6n 

directa a traT~s de la dentina. o nor la. corriente sa.nguÍ . . . -
nea, ~or los vasos sa~guíneos o linfáticos. 

Las enfer~eda1es de la p~1pa se califican de la si­

guirmte forma: l. - R!PRR&UA 

2.- PULPITIS. 



'.'!.) P•.llpi t is aguda. 

b) ?ulpitis cr6nica hiperplástica. 

3.- DEG~~ERACION PULPAR 

a) Cálcica. 

b) Fibrosa. 

e) Atrófica. 

d) Reabsorci6n interna. 

( 4) NECROSIS P~JTJ>.AR 
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La naturaleza de la reacción de-pende no sólo d""l gra­

do de irritación, sino t~bién de las características y r~ 

sistencia peculiar del te~ido pulpar a los diversos irri-­

tantes externos· 

HIPE-qa-' IA 

Es la acumulación excesiva de sangre en 1 a pulpa, que 
·-trae como resultado una congestión de los Ta.sos pulpares .. 

La hiperemia puede ser arterial. por alll'lento del flu­

jo arterial, o venosa; por disminución del flujo venoso. 
-

c;línicamente ea im1)osible hacer una distinción entre 

ambas. 

CAUSAS 

Puede ser traumática, un gol~e o-alteraciones de las 

relaciones ocJ.1..lsales, o también t~nicas., por el calor -­

que prod•1ce las fresas desgastadas o !KJr excesiva deshi tr~ 

ci6n de la. ca.~1idad con alcohol o con cloroformo. 

Puede ser de origen químico, co':'lo son; alimentos dul­

ces o ácidos, o por obturaciones con cemento de sil~catos 

o de resinas acrílicR.s a~topolimerizables, ta'3bién pueden 

ser bacterianos como es l·i c~ries. 
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Los pacientes se quejan tie li.'.;era sens5bi1 id'•1 a lo~ 

cambios térmicos, que se manifiestan después dr? cr.'ocar !! 

na obturación que puede 1urar, ·1no o tres días o ·.1'1a Gem.e 

na y desaparecer gradualmPnte. 

DIAGNOSTICO 

Se efectúa. a través de la. sintomatología y de las -

pruebas clínicas, el dolor es agudo, desde algunos segun­

dos hasta un minuto y generalmente desaparece al suprimir 

el estímulo, son provocados p~r el frio, los dulces o los 

ácidos. Las pruebas pulpares térmicas y eléctric~s ~on ú­

tiles para localizar el diente afectado y hacer el diat:;nó~ 

tico, pero l:a prueba del frio puede ser el mejor diagn6st_i 

co. ün diente con hiperemia palpar se presPnta normal a.1 -

exa.nen radiogratíco, a la uercusión a la palpaci6n y a la 

•ovilidad. 

PRONÓS"'ICO 

Para la pul~a es favorabl~ si la irritación, se eli­

mina a tiempo; de lo contrario, la hiperemia puede evolu­

cionar hacia una pulpitia. 

TRATAMIENTO 

Es preventivo, realizar exámenes p~ri6dicos para evi­

tar la forma.ci6n de caries, desencibilizar los cuell:is de!! 

tarios, en caso de retracci6n gingival pronunciada, ha.y -­

que emplear un varniz para cavidades o u~a ba.se dP. cemento 

antes de colocar una obturaci6n. 

Una vez instalada la hiperemia, se debe descongestio­

nar la pulpa, de ser posiblet debe determinarse la causa,­

en algunos casos, la protecci6n del diente contra el frio 



d:1ran4.;e :ir1os 1Í:?.."' sArá s1¡ficirmt~.s, par'.'i normalizar la -

Tlulra; en ?tros será n'3ce'>a.r~ c'>locar una curaci6n s., __ 

dante en 1}"!'1.°';act1J C'>n la d"ntina que cubre la !'lll!Ja, co­

!!:O es la esqnc~.'3 di=> clavo o cemento de Óxido de cinc-eu-

.genol, la curación debe dP,ja!se una semana o mñs tiempo, 

~ara quP. ~ro1usca la mejoría del estado ~ulpar, en caso 

necesario, debe rP~~tirs~ la curaci6n a fin dP lograr la 

total rem1sión je los sínto~as. 
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Cuando SB coloca una ?'traci.Jn :iebe asec~rarse que no 

quede l3.lta p3ra no erritar la "1Ulpa durantr. la. oclusión. 

Puede ser a~tda o crónica, parcial o total, y la pu! 

:>a puede estar infectada n t?stéril, en ocasiones no puede 

it-,;terrninarse n.i a.un histo1Ó5:icamente y que el estado bac­

tetio16gicamente de la ~ulpa, es decir, si está cont~~in~ 

do o estéril, sólo se n·eden determinar p~r el frotis o -

el c~ltivo, la qnica diferenciaci&n clíniza posible es e~ 

tre pul~i~is aguda o crónica hiperplá~ica. 

Las f0rmas ªG'~das en ·eneral tiPnen una PVolución rá 

pida corta y dolorosa* Las formas crónicas son práctica-­

mente a.sintomáticas o roco dol~rosas, y habitua.lllente de 

evoludón mas largas. 

P~JLPITIS :\GUDA 

Es :ma in:'la.:nación aguda ite la Ti'tlpa, caracterizada 
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BTIOLOGIA 

Es la invasión bacteriana de la pulpa a tr~vés de -

unas c~ries, aunque ~ueden ser los causante3 de la enfer 

m.edad pulpar ( quí11!icos, térmicos t mecánicos) pueden ori­

ginar una pulpitis. 

DIAGNOSTICO 

La inspecci6n revela una cavidad profunda que se e~ 

tiende hasta la pulpa, o una carie nor debajo de una ob 

turación. La pulna puede estar ya exnuesta, el cxrunen ra. 

diográftoo quizá no a~regue na'ia. o de;1c•1bra una cavidad 

interuroximal no ob~ervada al examen visual, nuede setta­

lar que está comprometido un cuerno pulnar .. 

La prueba pulnar eléctrica, ayudará al diagnóstico, 

pues el diente con pulnitis responde a variaciones acen­

tuadas de la corriente, comparado con el normal. La pru~ 

ba té!"U.ica también de una marcada reapuesta en relaci6n 

al diente normal. 

La.a nruebas de movil"dad, la nercusión y la palpa-­

ci6n no pro~orcionan ele~entos n~r~ el diagnóstico. 

PRONOSTICO 

Si bien es favorable nara el diente, -pero desfavor.! 

ble ~ara la nulpa. 

TRATAMIENTO 

Es l=i extirpación pul par, esta se ;i·p-.•le realizar, b! 

jo anestesia localJ ho despu~s le c11 l.,~a .. ·m:i ~edicac 1 ón 

sedante en la cavidad durante alro.1nos días ~~ra Cl'lntr0lar 

la inflamación existente, nuP 1~ e ... .,1.earse ~'1,~enol, es~ncii\ 
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de clavo o 0r~satina, se selJ.a cuidadosamente la curación 

sin ejercer ~resi6n, con un cemento teir.norario. Transcu-­

rri1os algunos 1Ías s~ extir~ari la nulna y se realizará 

el tratamiento Pndodontico. 

PULPI~IS CRONICA ULC~OSA 

Se caracteriza nor la f oI-aciñ~ de una úlcera en la 

su~erficie de la ~ulpa en la znna ~e una exposición. ~n -

general, sP. observa en ~ul~as j6venes o en nulnas vigoro-

sas de ners?nas mayoTes, ca~aces de resistir un ~roceso -

infeccioso de escasa inte~sid~d. 

lSTIOLOGIA 

~'X~osici6n de la ~ulpa, seguida. de la invasi6n de m! 

croorganis-:os nrovenientes de la cavidad bucal. Los ':licro 

organis'l\os llegan a la nulpa a través i:le una cavidad de -

caries o 1e un~ reciiiva ~e c~ries por debajo de una obt~ 

ración mal aP.apta1~. La Úlcera r~~,~da ~eneralmente está 

separada de1_ resto 1e la n1ll!>a ..,or una 1iiarrera de células 

redondas peq•1e!ias tinfilt:-::i..ción de linfocitns) que li-:ita . 
lq, ulceracii1n a un'l "'ecr1eñ.a zona del tejido pulnar coron! 

rio. La zona infla111atoria, sin em~a.rgo~ ~uede extenderse 

hasta la pulpa radicular. 

P10~WJ'~!CO 

Para el. di "'nte es favl')rable, siemT1re 11ue se extirpe 

la ~ulna y se r~~1icP el ~rata.~iento adecuaio. 
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. ción ulcerada de la pulpa hast"l. ob";ener una resnuesta do­

lorosa. Débe estimularse la hemorragia pulpar ~ediante i­

rrigaciones en forma alternada con a~a oxigenada e hipo­

elorito de sodio. luego se seca la cavidad y se coloca u­

na curación con Creaantina. o clorofenol alcanforado. Tran2 

currido algunos días, se extirpa la pulpa bajo anestesia 

local, en casos seleccionados de dientes j6venes asintorr:,!! 

ticos, uuede intentarse la pulpotom!a. 

PULPITIS CRONICA HIPERPLAS~ICA (POLIPO PULPAR) 

Es una inflamaci6n de tipo producto de una pulpa jo­

Ten ex~uesta, caracterizada por la f or~aci6n de tejido de 

granula.ci6n, y a veces de epitelio, causada .,,or una irri­

tación de baja intensidad y larga duraci.6n. &n la pulpitis 

hiperpláetica bay un aumento de células. 

ETiótoGIA 

Es una exnosición lenta y progresiva de la pulpa. a 

consecuencia de la caries. Para que se desarrolle una ,u1 
pitis hi'['erplástica se requiere: una cavidad grande y a-­

bierta, una yulpa joven y resistente y un estímulo cróni­

co y leve.. Con frecuencia, la irritac16n mecánica nro,o!! 

gada. nor la. masticaci6n y '!>Or la infecci6n bacteriana, -­

constituyen el estí~ulo. 

DIAGNOSTICO 

Se observa por lo coi>JÚn en dientes en ni"ios y adultos 

Y jóvenes, es clínicamente caracter!sticos, ~~esentániose 

cono l!na masa pul-par carnosa y roiiza, que ocu,a tod~ la 

cámara pulpar o la cavidad de 1a ~aries, y ~ú~ extenjerse 
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más allá de los límites del diente. En las eta.nas iviicia­

lea de desarro110, n~~de tener sól0 el tamaño dP una c~be 

za "le alfiler a veces llega a s 0 r tan grande qne dificul­

ta el cierre nor~al de loa dientes, es ~enos s~nsible que 

el tejido pulpar normal y más sensible que el tejido gin­

gival. Es indolora corte, pero trana~ite la ~rP.sión al ex 

tremo apical 1e la nulpa. Bn l~ ra1io~afía generalmente 

muestra una cavidad abierta y grande, en com~nicación di­

recta con la cámara pulpar. 

PRONOSTICO 

Es desfavorable llara la nulpa y e3 necesario su e:x-­

tirpaci6n. Bn casos favorables se nu~de intentar la ~ulpQ 

tomía, si no se logrará ~~ito ~eberá realiz~rse r1sterio! 

mente 1~ extiryaci6n pul,ar comnleta. 

'íRATAlilENTO 

Consistirá en eli'llinar el tejido "nolipi:>ide11 y exti,E 

par luego la pulpa. Una vez reoovida la ~orci6n hi~erplá~ 

' tica d~ la ~ulpa con una cureta o un bisturí, se ~ontrola 

la h~norrag{a con epínefrina o agua oxir.;enada. A c'Jnti:lu:a 

ción, se extirpa el tejido pul'1ar o bien se coloca co11 -­

Cresantina en contacto cnn eltejido ~ulnar 1 en la sesión 

s'!.gui<:nto:? se ext" !"Pará la pulll'l.~ o !'Ue.je intentarse la -­

pulpoto~ía en casos selecci~nados. 

DEG1NERACION FUI.PAR 

Rara ve~ ~q recn~oci1a clínicame~te, sus distintrys -

ti~os 1ebe~ incl~irse en 1~ 1e~~ri~ci6n 1° l~s afecciones 

'!'~l 'Pares. SB !Ir eser. tia. ~eneralment e 11n dientes r!e r~rs"'.:lnas 
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co"'o resulta:lo li9 Un'"!. i,..rit~ció11 leve y uersistente, c0mo 

sucede en l1 1lP~cnr.>ra.ci-1n c~1.cica. L'.i degeneraci6n no se 

relaciona ~0'1 un'3. in:'"?cción 0 caries, aun c•1:;i,nao e1 dien-

te af P.ct.~10 ~uestre una cavida1 o un~ 0b:uración; común--

mente, no exis.l;en sí~'lt'>""ªs clini.~os definidos. ~1 diente 

no nresent• alteraciones 1e color y la pul~a reacciona --

nor'!la1men~e a 1as nr~Pb~g t,ér~icas y eléc ric~s. cuando -

la dqgenP.raci6n 4e 1a ~ulpa e~ co~~!eta, por ejem~lo, deE 

...,uP,c:; de •111 traurie:i;i.ST'lo ? de una inf0 cci6n, el di<?nte l'JUe-

1e evidenci~r alt~rac~dn ~P c~!or y la nul~n n~ Pp~·inder 

a los estímulos. Los ti~os 'i'? degeneración· ~>Ul "1""r s:>n los 

siguientes: 

.. 
Es '!larte 1P1 te.;ido 'fll.ll'!")'lr que e~ ree:'lnlaza1'"> nor ma 

terial calcific-vlo, ~s decir, se fo~'in nói.ul"'s ">ulrar~s 

o dPnt ículos, 1='1 cale i ficac ión pnc'!e ocurrir tanto en cá­

~ar~ pulnar co~o en el conducto, pero Ps m1s común en la 

c:ámara !)ulnar .. ::1 'naterial c'!lcificaio tiene una· n3tructg 

dentro !P1. cur->rno tie la nulpa .. 

~;ste :lent{cmlo f"J n6du11") nulnar "lUPrle P..1ca.nzar un ta-

ma:-:o "'~stqnte gr:mie 1~ rn~nera que en al::;.mo~ "~sns, el -

extir,..,ar 11'!. m:i.sa calcifir:'i h, és+.'l reTJr~1~1~e l~ fQl~'1. :i.~ro 



Se esti~a ~ue más del 6oi de di~ntes de añuJtos tie-

nen n6du1os plllpares, se consideran concreci~nes inocuas, 

aunque ~n algunos casos se les atribuyen 1olores irradia­

dos por co~prensión de los filetes nervi~sos adyecentes. 

DEGE!lERA'::ION ATROPICA 

Se observ~ en la p·ilna de rersonas mayores; nresenta 

men::>r número de cé1•n 13.S estrella-las y au'l'lento del fluido 

intercelular. ~l tejido r>•t1par es J"'enos sensible que el -

nor~al la llamada "atrofia reticular" es probablemente un 

artefacto 1e técnica causado p.,r l'i demora del agente fi­

jador ,ara alcanzar la pulpa. 

DEGENERACION FIBROSA 

La degeneración fibrosa de la -p•1,pa se caracteriza -

por el reenp1 azo de 1 os elementos celu1ares por el tejido 
•. 

conjuntivo fibroso~ cuando ~e extirpan estas pulpas del -

conducto radicular, presentan el aspecto característico -

de fibras coriáceas • 

. \RTEFACTOS PULPARES 

Anteriormente se creyó que la vacuolizaci6n 'de los -

odontoblastos era un tiTlO de degeneraci6n pulpar caracte ... 
-rizada por espacios vacíos ocupados anteriormente por los 

odontoblastos, es prob~ble que se trate de un artefacto -

debido a una fijación deficiente de la muestra-de tejido. 
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La degeneración de la gras~ de la pulpa conjuntamente 

con la atrofia reticular y la vacuolización. tal vez obe&! 

cen a la misma causa, es ieair una fijaci6n defici~n~P~ 
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REABSORCION ItHERNA 

Ta::ibi~n f.tUede !J:resentarse r~absorcicSn interna. o !'m~ 

cha rosada11 , es decir, reabaorci6n da la df'ntina T)'rnirlci­

da por alteraciones vasculares en la nulna. Puede afectar 

la corona o la raíz de un d ~ ~°'nte, o ser tan extensa que !! 

barque ambas partes. Puede ser lento y progresivo de uno 

o más affos o evolucionar rápidamente y ~erforar el diente 

en el término de meses. La etilogía es desconocida, pero 

a menudo, la lesi6n est' ligada a un tratamiento anterior. 

Se encuentra con mayor frecu~ncia en loa dientes an­

terosuneriores. A diferencia de la cari~s, la reabsorción 

interna es resultado de la actividad osteoclAstica .. lü 

proceso d0 reabsorción se c9.l"acteriza !}!'}!' la presencia de 

lagu!'las, que ~ veces, son ocu,,"tdas con tej iio oste~irle,. -

el tejido de granulaci6n es abundante, lo 1ue exnlica la 

yrofusa hemorragia que tiene lugar al extirnar la pul~a. 

cuan•io l!! reabRorci6n interna se dP.scubre nrecoz;nen . -
te nor el examen clínico y radiografíco y se e~tirpa la 

nul!)a, el pr1)Ceso se detendrá y el ñiente ryodrá conservar 

se una vez efectuado el tra.taM.iento rle conductos conven­

cionales,. preferentemente se rrmlizará Cl')n la técnica de 

guta~ercha caliente, el nroceso por ~l hecho de ser indo 

loro, continúa inadvertido hasta -:pe la dPntina. el esma1 

te y el cemento son completamente pgrforadoa. Bn ta.li;is e_! 

sos, se colocará en el conducto una nasta ie hidróxido de 

calcio 1 Cresatina (o clorofenol alcanforado) y se l;q, re­

novará cada ~es, cuan~o l~ hP.morr~~ía se ha 1eteni1~ ccm-

nlatam.ente, se obtura e1 ro-rt1uct? ·~"'!l ~J.t~'""ro:rcha caliente 
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a ~in 1e rellen~r ~1 ~r~a reabsorbida. 

lEABSOR~!nN EXTERNA 

La zona erosinada es al~o c6ncava en relaci6n con la 

suT\erficie d.e la raíz, "li1=mtras -;¡ue en la reabsorci6n in­

terna PS convexa. A veces rP-sulta difí~il d~terminar ai re 

trata '1e una reabsorción interna o externa. 

Varias radiografí~s, tom~das "m diferentes á"lgulos, 

av·idarán a resolver el nroblema. Mientras la re'.lbsorción 

interna se detiene si se extirp'l. la pulpa, la re11oci6n de 

la misma, no tiene efecto sobre l~ reabsorción externa. 

lieithersay ha "'Ublicado resultados satisfactorios en 

un gran númi:.ro iJ.e C'iS'JS r!P. reabsorci6n interna y externa 

con ~asta ~e hidró~ido qe calcio. 

Burke ha "'?St:rado evidencia ra".liografí.ca·de re11ara­

ci6n ~e rabsorci6n externa en la raí~ de un diente reia­

plantado. iesnués 1e emnl.o,ar Una pasta dP !1.idrÓXidO de -

calcio-clort)fenol alc:tn!"orado en el conducto: 

Cvek ha ~escrito 1~ ~~tenci1n de la reabsorpi6n ex­

terna. en incisivós luxad1s, "!ediante el em"'lleo del hidrQ. 

xido de Clllcio. Cu"'tndo este trata.miento fracasa, la obt!!, 

raci6n de l~ zona re~bsorbida CQn amal~a.ma, si la sona es 

a.ccPsible, usulmente riPten1rá e1 !lraces'1 de reabsorci'5n. 

MR'.':'ASTASIS 

ta r.tetást.":t~is "le cé1ula.s tumolares en 111 pulpa e!'-i -

bl!.:l~ante rarq y s610 ~" :-ro.~uce 1 uor exce11ción, en las e 

tg.r-as "'inales. ~ l~ .,, .. w,..,ria de los casl"l"l el mecanismo -

"'~ """'! ext 1n1ció~~ lo~r.1 .~ :rec-+;o iesdP. e!. max" 1 iar. 



ttobinson dPscribió la coM~1ic~~ión 1e In r¡ulpa 1e un 

molar en un paciente 1e once a;¡os que 11rt?sentaba ·rn "!'Jn-­

dromisosarcoma del maxilar inferior. De 39 casos 1e t1imo-

res bucales malign0s estudiados nor Stewart y Staf ine, só 

lo en un caso se encontrar6n células tumoral"s en la TIUl-

ua. 

NECROSIS PULPAR 

Rs la muerte pulpar: pu~de s~r n~rcial o total según 

éste afectada una narte o l:"i totalihd rle la riulr1. La ne 
' . -

crosis es una esc11A1a de la inflamaei6n q, menos 1ue la le 

si6n traumática sea tan rá.'!'lida. que la 1eF"trucci6n :-iulpar 

se produzca antes de que pueda establecerse una r~acción 

inflamatoria. La necrosis se nresenta serrún 1os tipos ee­
nerales, ucr coar,ulaci6n y por lilplr?facción. 

En la necrosis nor coagul:.:i.ción, la parte soluble del 

tejido sufre un~ uercinitación o se transforma en material 

s61ido. La caseifacación es una fon:aa d~ necrosis 1e coa­

galación en que los tejidos se convierten por ,roteínas 

caoaguladas, grasa y a";ua. 

La necrosis por liquefacci6n [-;P >iiroriuee cuando las -

enzimas proteol!ticas convier~en el tejido en una masa -­

blanda o líquida, como sucede en la necresis ~ulpar con -

liquefacción o en la. liquefacción •!ü '~ !)tt"'?ª y de los t~ 

~idos ~aria~icales añyacPntes vinculados con un abaceso -

alveolar a:udo. 

Cuando se in'.'lta1a l:'l infecci fo, 1'1 n.uhi'.l frec~1E>11te'1e!l 

te se torna nutrescentet li::v~ fl!'t>-1.'t~tOB f'in:iln,::; -1e l!J.. i.r•:--
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composici6n pulpar, son: gas s·.tlf{1rico, amoníaco, s11st'l,!! 

cias grasas in1ican, ptomaínas, asua y anhiqrico carb6ni­

co. I.os nroductos intermediarios, tale~ co~o el ondol,el 

escatol, la putrescina y la cadaverin~, son responsables 

del olor ~umamente de$~gradable que algunas veces emana -

de un conducto radicular. 

KTIOLOGIA 

Puede ser cansada, particnilarraente por una. infecci6.n 

un traUllatisma previo, una irritaci6n provocada por un á­

cido libre o una infla.aaci6n ie la n·1lpa que ter.1ina con 

su aortificaci6n. La necrosis, puede ser consecuencia de 

la ap1icaci6n de arséniico, paraforaaldehí'.lo u otro agen­

te cáustico empleado ~ara desvit~lizado intencionalmente 

la T'Ul'Oa. Cuando la necrosis de la. pulpa de un diente en­

tero, es seguido de una intensa exacerbaciones 1 al acceso 

microbiano a la pulpa habrá tenido lugar a través de la 

corriente sanguínea o por el surco gingival. 

DIAGNOSTICO 

El examen radiográfico por el común muestra un~ cavi 

dad u obturación .grande, una comunic::t~ión amnlia con el -

conducto radicular y un esnesamiento 1el ligamP.nto ncrio­

dontal, en algunos casos, no existe una cavidad ni tampo­

co una obturación en el di~nte, y la nulna se ha mortifi­

cado como resultado de un traumatismo. Ocasionalmente, PU!! 

de existir dolor intenoo r!e a.lguno3 minutos a algunas ho­

ras de duraci6n, aef;Ui1o de 11 iesa~arición com~leta de do 

lor. Este síntoma. es el canto del cisne iie la !>Ul!la y el 
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1 
paciP-nte logra tr<tn'!'Ülizarse con un falso s.r:>"1t:.do de s-­

~1ridad, creyendo que todo ha vuelto a la normalidad. En 

otros casos, la pulpa ha sucumbido en forma lenta y sileu 

ciosa ~in dar síntomatología. 

Un diente con pul~a necr6tica no responde al frío, -

pero en algunos casos responde en forma dolorosa al calor. 

En la prueba pulpar eléctrico tiene un valor preciso 
1 para ayudar al diagn6stico pues si la pulpa está necrosa­

da, no responderá ni aun al máxima de corriente. 

E:a otros casos sobrevienen y responden algunas fibras 

apicales, para estab1..ecerse un diagnóstico correcto, debe 

correlaccionarse las pruebas térmicas y eléctricas,. com-­

plementadas con un minucioso exámen clínico .. 

PRONOSTICO 

El pronóstico del diente es favorable, siempre que -

se realize un tratamiento de conductos adecua4os. 

'fRATA.l!IENTO 

Consiste en la preparación biomecánic& y química, -

desinfección y obturación de los conductos radicuiaree. 
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EQUIPO E INS?'RU?i:BNTAL PARA 3'J:>OOOW~IA 

EQUIDQ PAttA EL AISLAf~r~NTO ng· IJ,A?:po 
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Toda intervenc~ón endodóncica se hará aislando el die,!! 

te mediante el empleo de grapa y dique de hule. Las normas 

de ase:psia y antisepsia podrán ser aplicadas, además se ev]; 

ta.rán accidentes co'no son: La lesión gingival nor cat1sticos 

o la caída en las vías r 0 spiratorias y digestivas de instr!!, 

mentas y se trabajará. con exclusión absoluta. de lJ'i humedad 

bucal. 

El trabajo endod6ncioo se hace así más rápido y comodo 

y eficiente, evitando contaminaciones dP los conductos ya -

que en ningú"1. momento los dedos del operador, y sus instru­

mentos a los fármacos usados tendrán contacto con los teji­

dos blandos u otros dientes. 

Las grapas, deben poseer un amplio surtido de ellas y 

estas son fabricadas por s.s. White, Ash e Ivory, pueden 

tener o no aletas laterales. 

En incisivos se utilizan por lo común los números 210 

y 211, pero en los inferiores. pueden ser útiles los números 

O y 00 de Ivory y Ash, también se usan en incisivos el n0 -

27 de s.s. White No 9 de lvory No 15 de Ash, modelo singu-­

lar y práctico ·1ue no tiene perfora.e iones. 

Cuando no existen retención coronaria por hacer doa -­

tratamientos simultáneos o pl'Jr coT.odidad del operador, se -

desea colocar dos grapas con JJble o triple perforación, e;z 

tán indicados los números 2~ de 8.S. white, o de Lvory 2 y 

2A de Ash. 



1m. can~nos y nremo~~res se A~nl~~r~ el ?7 o 206 1e -

s.s. fhite o 2 y 2A a.e Ash nero, según la necesidad y el 

tama~o, el 207, 208 de s.s. White, e incluso el O de Ivo 

ry y Ash, pueden ajus+.arse perfectamente. 

En molares se dispone de infinidad de tipos con ale­

tas o sin ellas; los números 26, 200 y 201 de SS .. ':fhiti::> y 

los números 7, 7A 8 y 14 de Ash, estarán indicados e1tre 

~uchos. No es necesario que el nrof~cional tenga toiaa la~ 

grapas, al no esnecialista le bastará con tener los No. 26 

27, 200 de s.s. White y O de evory, para iniciar su traba 

jo endod6ncico. 

Según el tipo de gra~as, con a1 eta o sin ellas, el -

diente por tratar o la técnica acost>.1mbrada, la colocación 

de gra~a y dique podrá h1c~rse ~egÚn 1~o tres r.étodos ya 

conocidos: 

1.- Llevar la grapa y el dique al mismo tie~po 

2.- Colocar pri~ero e1 dique y luego la grapa 

~.- Insertar la grapa, p~ra hacer deslizar el dique 

bien lubricado por el arco posterior y por de­

bajo 1e cada aleta lateral, hasta su ajuste ce~ 

vical. 

Rn caso de sensibilidad gingiTal, es acons>:jable em­

badurnar en la uarte activa de las granas con ungUento de 

xilo~aina. 

Dique de goma- La anlicación dnl ~iqun de goma exi~e 

u.na espi:icial atención de 'los die'lt a '!/ la e!lcÍa en la !'e­

gi6n donde se va a colocn.r. No sola ~ente !":"°? elininarán t!} 

das las caries existentes en el 1iente que hay que intor-
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venir obturánnolas con cemento 1e oxifosf~to i~ cinc, rt~ 

~olicarhoxilato o al menos con o~ido de cinc-eugenolt 

sino que ge pulirán o eli~inarán los puntos de contacto -

para ajustar mejor el dique, en ocasiones se dr"?berá real_! 

zar una tartrectomía en al región cervical donde tengan -

que colocarse las grapas. 

E1 "?RO?OSIT'1! 1~t DI:;JUE DE GOMA. ES: 
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1.- Proteger al paciente de la inhalación o inffesti6n 

d~ instrumentos, !'ledica"'lento::>, restos dentarios 

y de obturaciones, y posibleraente bacteri~s y te 

jido pulpar necrótico. 

2.- Proporcionar un campo 3eco, lim~io y esteriliza­

ble para operar libre de c~ntaminación salival. 

"-l.- Para i~pedir que la len~u.a y los cnrrill()S obs­

truyan el car'lpo operatorio. 

4.- Para im9edir que el paciente, int••rfiP,ra con el 

op~rador. Por ejemnlo; el hablar, se ~njuague. 

El dique de go·1a se enc·1entr~ en diferent.Ps er0sores, 

delga.dot mediano, pesado y extrapesado y c,J.r•res, ;¡;atc1ral 1 

gris, gris obs-::uro y n9gro .. Puede ser comprado en roll'1.s o 

en eua1rados previamente c~rtados d0 12.5 y 15 cm. 

Pinzas pe::-!'"orador:is y p'.)rtagrapas. ta. ':'inza perrorad:! 

ra pu~de ro,alizar cinco tipos ;,.. ner"oracione"l circ•:Isr-es 

en el dique, el ~a~a~o 1e la pnrfor~ci0n será en funci~n 

d.e1. diente que ':ay '}Ue intr>•·v-:mir o l!'!. tÁ,~nica ie e,, oca­

ción que hay 11·1e e!'llnlear. 

!.a uinza pl')rta;rana.s o ·l"' BreVl·1r -fo~r->rá ·'3er univ r~3.l 



Y su parte activ-;i. 1ebP. sttrvir en c1m~ r:uier Modelo o tiro 

!li=> granas. 

Porta~ique o arco d~ Young.- Rs llamado también ba~ 

tidor, nermitientJ.o aiuqtar el dique elástico '1Ue, permi­

te una trabajn comódo y un punto de apoyo a1 ooerador. 

T~da una gama de n~rtadiques están disyonibles, y ~ 

quel los 1.'le sostiP.nen el dique lejos ne la cilra del pa-­

ciente. un ejemnlo son: el uortadique de metal de Fernald 

Ash~ 

Nygaarrl Ostby .- Ideó un ,,or'.a'iique cerrado ~e plás­

tico, que tiene la ventaja de hacer roentgenogramas du-­

rante la conducto~etr{a, conometría y c~ndensaci~n SP re~ 

lizan con más faci1; dad por tener q1:te quitar o ladear el .. 
:portadique. Se T\Uede usar en cualquier tratamiento de con 

duetos, uero es ... á. indicado en dientes 11osteri"res. El ar­

co de plástico P,g ~uy ~ráctico "Or ser roetgenolúcido. 

Servilli:?ta ..,rotec'!:ora.- Es una. servil lr>ta d.e 'Papel o 

tei.a con 1ma nerf(lrácion oval o rectangular en el· centro 

'!'\ara :far na.so a~ di. que rie ~".,ª y -;e col oca. entrP 1a "'liel 

de l~ cara y la goma. 1~1 di'1ue. 

~ector ie saliva.- Es imytrescindible el uso del --

eyec7or de naliva. o sªnt:re. q"e se us ·• en "- 'l'> interv~nciº­

nes 'luir•1r.gic'ls biwales. En caso 1e que la ""'re'iión ie n;;!l.1'1 



excelentes para iniciar la aT)er~ura., e~pecialm~nte cna.ndo 

hay que eli "linar esma1 te. 'Las frP,na~· e i1 ínrlricaq o troco­

c6nicas las más ~m~leadas son re1ondas de1 No. 2 a1 11. 

El uso de las fresas de acero a baja velocidad resul 

tan en ocasionee 1e gran utilidad para terminar 1e prepa­

rar la cámara nulpar, debido a la s"nBaci6n táctil que se 

percibe con ellas. 

Las fresas redondas de tallo largo 1e 28mm. s~n ese~ 

ciales en endodoncia, porque p~rmiten una visibilidad Óp­

tima y TlUeden !)enetrar en cámaras pulpa.reo nrofundas hol­

gada11ente. Las fresas piriformes o fresas de lla.aa, 1e di 
ferentes calibres y 1iseños, y están indicadas en la rec­

tificación y a,rn'11iaci6n de los cond•1ctos en s•t tercio co­

ronario. 

Las f'!'esas o taladros de Gates, a1 tener un tallo la_! 

go y flextble, son ta~bién muy útiles en la rectificación 

de la P.ntrada de los conductos. 

INSTRWEN~AL PARA COWJUCTOS RADICULARES 

B1 endodontista debe tener a su disnosición una gran 

variedad de tnstr~mentos y saber c~mo emnlearlo cada uno 

de ellos. Los instrum.entos nara la nreparaei6n de los con 

ducots y ob~uraci6n 1e ellos son: 

SON"lAS O '!'IRA"<ERVIOS,. Y SE D!VT1EN 

a).- Liaos 

b).- Barbados 

Loa liaos, no s:m usa.1ris, !)er,1 sí ·•ny útiles c~mo 10 

calizai:lores de canales, en co·1 luctoCT c·1rvos, 1elgadrrn, d~ 
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bido a su fl.~xibi 1. idari y diá"l""tro tan pequen.o. :Sst;?.n 11e­

c~os de alambre liso red~ndo y có~ico, e, cual ni agran­

da ni dafia las parl'?i.es del conducto, también son útiles 

para demo~trar las exposiciones ?Ulpares~ 

Están montados sobre man!'jltit?s o como instru,0ntos 

iargos para adaptarse a un portatiranervioa, s11 ~-~leo va 

decayendo y se nrefi~re hoy en día emplear las limas es-• 

tandariza<las del No. 8 y 10 que cumplen igual función. 

Los barbados, se fabrican en v~rios calibres: 9Xtra­

finos, nedias y gruesos, se man~fa~turan c~n el mango me­

tálico o ie plástico en coloree, y en moñeloG cortos (21 

mm), o largos t 29mm) , con una longitud to tal aproxinada 

de ~lmrn y 50mm, respectivamente,. 

Los tiranervios barbados s~n usados princi,almente -

para la remoción de1 tejido pulpar vital de los conductos 

radiculares, y son ta"!lbién útiles en l~ remoci6n de gran­

des restos de tejido n""crótico, hilos, algodón; nuntas de 

papel y conos de gutanercha q~e no ze enc11entran bien em­

pacados .. Si el instrumento ~ntra flo io dentro del con.1 rn­

to radicular y las barbas se unan ~ara atrapar e1 te2ido 

blando solaaente, el riesgo iie fractur'.l. o de una perfora­

ción del conducto es mínima. ~ete instrumento n~nca debe 

ser usado para ~odPlar 1 as p3redAs de 1os conducton radi­

culares. 

Los in:'ltrU"lP.ntos para la preparación de conrluctos, -

están destinados para ensanchar, ª~!'1.iar y a.1 i ;",'U' las pa­

redes de los c,~nductos, utilizando los r::.wimientos de ir.:­

pulsión, rotación, vaivon y tracción. 
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) L . t• ., a .- i~~s no • 

b) .- Limas He~stroem o escofinas. 

e).- Li~as de nuas o de cola de rata. 

rjos ensanc' a1'1r~G n P.scaria1ores .- Se h"l.ccn -:nrcien 

do e1 alambre cónico~;, rle di f~rent~s 10·1ei f. mies, que ti~ 

nen un corte seccional ~rianrrular o cuadrado, p3ra f~r1ar 

un instru"iP.nto ('on t:or1es cortantes a lo l'ir~o del espi­

ral. I11s i:!nsanc'l,ad,...,..eei son uc;a1')s nara al'!l"'liar los con--

duetos y darle for~q_ a 1 os C')n'.iuctos irreeular~s, a una 

for!lla circular en s8ntido transversal. 

El instrumento se co1o".:a en el conducto radicular 1 

se le da media v·1elta ~n S""ltidn de las manecillas del -

reloj el ensanc'.!Jad'>r es ,Tira-'!o en sentido inv •rso un c•_iar . -
to de vuelta, y se retira ñel c~nducto. En !a nráctica -

los ensanc"!arlores se !ls1=1.n en conduct0s casi t.o"talnvmte -

circ11l'lres, lo-=i condactos ov·~i.es tienen qae ser l~mados, 

si se ".'ti.ere f!lle la 1.. ie:,,..~ eza sea un e~i. to. 

Como la ~a·orí'1 i.e los c:irtductos son circnlare:: en 

~P.l tercio anical y oval~s en su tercio medio y cervical, 

~s n~cesario e~s~nc~~r la ~~rción a~ical. 

L~s 1 ir.:as son ur:;adas c'>n •?l -:-ro'1osi to dP P.U$ancha.r y 

son dti~ea en alisar y lim~iar l~s pareies del c~1d~cto -

r~d icitlar ya :>ea oval. 

41 



más e ·rrad0 en el !laso de cuP.rda a1111entando e1 número 'ie 

bordes cortantes, ~ue1en ser usadas con acción ens~ncha­

d0ra, por el número dP espirales, con facilidad se enca­

jan contra las pare1P-s dentina.ri.as del conduéto pndiendo 

fracturarse, si se usa una fuerza exa~erada. Las limas -

remueven la dentina y demás resitl11os de las naredes del 

conducto ra1icular, las astillas de dentina J desás res­

tos dcber:in siemure removi:?rse del instrumento. liuchos d"!! 

tistas li!"itan su instrumental a sólo estos instrumentns. 

b) Limas Hedstroem, alg 1mas veces lla"ladas escofi-­

nas de los conductos radic•llares, están he-chos de coni-­

tos maquin'.3.d~s 1.e me:>tal, que dan forma. c6nica a.l .instru­

mento y se co~nonen de una serie dP. conos. Su punta afi-.. 
lada nuede perforar las pared'}~ del c'>nducto curro, los 

bordes de los conos son extremada.m.ente filosos y tienen 

un espiral m•1cho m:Ís apretaii'"' 1ue en los ensanchadó.ras o 

en la lima de tipo K. 

Harty y Stock (1974) hal"lar6n que las limas.Hedstroea 

eran cuatro veces menos ríg• 1a ipe el esnanc'had(')r o la 1,i 

m3. tipo K, por lo tanto, di:;bido a esta flexibPidad este 

instrmnento es admirable para tratar conductos cu.rvados y 

delgados. 

sl instrunento ea delica1o y f~ci1mente se rompe si 

s~ acu~a contra. las par!'?ties 1e1 conducto, y desnués se '!l 

ra, ·~e~erá ser usado so 1a.T.enti; para l->_aado o aplana.do de 

e) Li~~a de ~uas o de cola de r~ta, s~ ~arecen n los 
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tiranervios barbados, ya que se c~rtan en puas en el tallo 

del instrumento y "."royectan con sus puntas hacia el mango, 

estos picos son más pequeños y más númerosos que en el ti­

ranervios barbados. 

Estás limas son de forma cónica y se encuentra en los 

tama.fios más pequefios(Nos. del 15 al 40). &lacero del ins­

trumento es suave y por lo tanto se paede trabajar dentro 

de los conductos curvos con facilidad, se usa con acción -

de empuje y saque. 

1n instrumento no se encuentra en tamaffos estandariz,2 

dos y debido a. su acci6n específica deja una superficie 

irregulares y áspera en las paredes del conducto. 

Las diferencias entre limas y enaallchadorea consiste 

en que las limas tienen más esp1ralee por milímetros osci­

lando de 22 a 34 espir&s en total d~ su longitud activa. 

Los ensanchadores tienen menos espirss oscilando de 8 

a 15 espiras en total de su longitud activa. 

Las limas son manufacturadas con secoi6n cuadrangular 

mientras que los ensanchadores se hacen en secci6n trian-­

gnlar. 

L& dificultad de la tácnica de fábricar los instrume~ 

tos debajo del calibre de 1 a ) son convencionales y lo al 

25 son estandarizados, con eección triangular se hacen si~ 

tea,tica.mente con secci6n cuadrangular. 
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LOS INSTRUiaUsriTOS PARA LA OBTURAC!O~ DE CONDUCTOS SON: 

1.- Condensadores o ñspa~i~dores 

2.- Atacadores de uso normal u ubturadores 

3.- Léntulos o ~apirales 

4.- Pillsas porta.conos. 



mo.nte "lo:-: mat~ri "l.J.es d~ o"'turación (puntas 1P gutanercra) 

y obtener e1. nsn::i.cio necesario para r;P.guir i"'~.roduciendo 

nu~vas nuntas, en ocas;onen se eMnlean co~o ~~rta~ores de 

calor, exnres ión S't-:eri'13. "lOr Scl--i l •!er, !lara rP.blan:iecer 

to~ l~terale~ o cond0~se 1:3 anfractuosidad"'s a~icales. 

Se fahric'?.:i. de diferentes f'>rm!ls como son: rectosT 

angula1os bianr,'1la fo:· y ~n formo. 1~ bayoneta, los más co­

nocidos y recomendables s~n: 1os números l, ~ y 3 de Kerr, 

cua.nfo se ies~e hacer un nrl')lijo tra">a:tn de :!on'lentiación 

en C'Jnrluctos nstr~chos y en mol'lre~, deben ,1~-:3..r.ae el No. 

? de .Kerr y el Starlite r.•G-Df}-16 o el D-11. 

2.- Los atacad:;res l'le us0 normal u o'hturadflres, son 

vástagos metálicos con .,untan roma de S'""ción circular y 

SP. en~l~an para ~tac~r el r.~terial 1~ ~htur~~ión ~n sent! 

do c"ronoa!1ica1, ~"' f~bri.~:in t:>n J.~11 tipo y níaeraci6n 

La car-a ~aillefer ha f~bricado c~ndensa1~res y ata~~ 

miten mayor nresici~n ~e 1~ obturaci6n de co~inctos. 

t"'S 
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los ha catalogado O.entro de 13. númeración universal 4 a 8 

Además d~ usarse ~~ra derivar la nenetracinn i~ l~~ n~~tan 

o cemento de condu~tos, s0n muy dtiles ~~ra la c~l,caci6n 

de pastas antibi6tic'ls ;r •. para la asociación, como son c,.,.r 

ticosteroide~-an+,ibiotico. A pesar dP. existir c~ns~nso ~~ 

n~ral en que deben usarse a bnja velocidad. 

Gourgas ( 1Q66) a.se ·11ra r;.ue la vel0'.'.:.i.dad i5nti :r.'i e~ la 

de ?0,000 rpm~ sin qu~ decr-::zca d:1rante la .,.,ermane'1cia de 

la es~iral den tr0 del. conil•1cto y que ea e ,n la que se ob­

tienen menos roturas. 

4.- Pinzas nortaconos.- Sirven, para llevtir Jos cono: 

de gatai-;ercha y de plata a los condu<!tos, tant" en la ta.­

rea de prueba. como en al obturación 1efinit:'va. La. boca -

la tiene en ±"arma adecuada '.11\e le per:r:i te a~~1ste.rse a la. 

base c6nica de loa cnnos -pueden ~er de p!'enión digital, -

con sc;guri:> 1e presión o d.e ff)rc•rresión, como los di13e?ía-

dos ~s...,eciFLlml?nte ;:iara. conon de r.lata., C"~º S')n: l"ls ;-in-

zas de Howe, Auerbach, Stieglit~, ~te. 

Portaaama1ga~as.- Son tr0 s, s0n s~m,1~re~ en el d:~e 

fio, nero varían en el tamafio, 0 stán C'>'1struidos 1e un tu-

bo con un em~ujador que le ajusta exscta::iente, el cual --

jan en la punta iel tubo. L'1 ª"''11t;étm~ es tr~nBf11rMo~ 1.l 

coni.ucto radicular, y c1rnn1n la '."Un~a l~l tabo $e ~n~·rnn 
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inox; dable ic J.one-i: utl , d i4~ etro adec11a.iio. Los tres por-

uarece una 5·.,ringa c11yo émbolo porta un res"">te~ sP. suni--

nistra en tres tubos y émbo 1 :"Js adecuad'ls cnn diámetro ex­

ternos ie 2,00, 1.,0 y 1.00mm. Los diá!:l~trns mayores s0n 

'!em.asia ~".>s ~rues'>s '!'lara o"ituraciones r3.!icula.res C'lnven--

c'onales, "'er'l srm útile~ '?'q_ra oh"·?r~r.iofü•s retró{:adas de 

con~uctos ~n ,~ a~icectomía. 

Po!"taa":lalga."".'\. endodó'1ci ':!:l 1e ::ill: ~s ·m instrumento 

mnc"!o más pe('pefío y sim,.,le, sin rem>rte. y :iene un rii1.~e 

tro ester!or 1e 0.90ram. 

A~bos ~0rtaa~a~Gamas mencionaios anteiol"Jñente tienen 

las si~ientes i'"sventa,ia.s: Los tallos no so'l flex:.bles, 

"!JOT lo qne si nu·:i·ien ser us:'lrlos en con:hictos "rectos, su -

tariano como s·i diámetro son amnlios ·s se us'.'ln en los d i.e_!l. 

tes anteriores con c·:m:.hctos radiculares -;randes. 

Porta.amal,:;ama na.ra -:-rrr·ductos radic·:1art.?:; de' Dimash--

'Probler:as y Ps esAnc".alr:ient'? para sunPrar es~0s nroblema.s 

nortaa~algama. f!i"P. '3e encwr.tr3. er; tres tar.::1.~o--: con ~H.-

"'e+,ro '.'!e 0.40, 0.50 y 0.60~m, y cada nn:-ta:i..,.al~ama. viene 

c1ña. uno con s•i "º~· 1•"nsador -;,• auyo iiá..'.'letro e'> ~P (l.05tm'l, 

y viene con s·t corrP.fi"')'tdente cr-lor y con sus r.'l :ve-: de -



do a su corta longitud. Es posible usar el ins~ru,ento en 

los dientes posteriores los cuales ~or lo general tienen 

los conductos muy delgados. 

El isntrumento es delgado y debe s~r usado con cuid~ 

dot el portaa.malgama no debe ser us~do co"lo con1ensador, 

esto ocasionará. qne la TIUnta se 1e dafl.e 1 P.G ac.,,nsejable -

para obturaciones radiculares s,,.cci'1nales con a·-:algama. 

Instrumentos operndos 'lled iantl} máq~lina.s > ern.nleruios -

para la nreparación ti€' c0'1.1.uctns y obt.~1:raci6n y ~=inn: 

Ensanchadores mecánicos. - LoG cnsanGha:t'1rc-, s!'ln :e la 

misma numeració~ que la convencional, con ~oviroiento rot~ 

torio continuo, ryara nieza de mano y contraáneulo, su uso 

PS muy neligroso pue1e crear falsas v{a3 o pPrfora.ciones 

laterales e incluso apicales. el sentido del tacto se pieI 

de y resulta fácil perforar 1a raíz. 

Hay ensancha.dores eapecial"'.1entf} diseñado, los cuales 

en raras oca.siont:>-s '!'Ueden ser útiles en la inntrumentaci6n 

de los conductos radicul:"J.res. Cuando un instrul!!ento está 

fracturado ~n la superficie del conducto radicular, for-­

mán:iose un conducto para noder retirar el instru::lento ro­

to. Los ensanchadores para esas ocasionen son el tipo Ga­

tea y el tipo Peeso .. El prirri.ero tiene una nunta cortante 

de forma de C'.lnullo montado sobre un tallo fino •• "'1' .,.; do " .. .... , 
el e 1al está ll.~'herido a un cuerpo de fresa tipo ~erro fo. 

T..a. ventaja dPl ensanci1ador de G~t,~~ radic'l 0 n S!l "''1.Q 

ta chata ~ero fina, la cual actúa. .00"10 buscncon:hctos ~""!! 

tro riel conducto radicular sin dañar lao '·'."l.re.!e~ r-i cr~~ar 
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falsos cri·. -ructos. El in~t.rumnnto iebe ser rotado lentar.en 

te y ñebe re·-:o·r~rse ~recu,.,ntemente en el conaucto, el cual 

será lavado para lim...,iar 1os rP:~tos r!e dentina y también 

~ara enfriar en la au~erficiA radicular. 

;n ensancha!'1iento 1e mát¡nina tioo Peeso es menos útil 

y más pPligroso en su uso que el tala~ro Gates, jebido a 

que se "'lare<!e a ~m ta.l.at!r,., l;":rc::i·io con una ounta afila.da, 

y pueiE> connucir a un~ !JE>rforaci0n radicular, este instru 

!"lento "S iíti l sólo para a.""l"'lliar un conducto :J.ncho, con el 

fi"'l '1P preparar 1 "l raíz ..,~ra rl'"!cibir una restaur~ción va--

ciada en ~etal y rPteniQa con poste. 

Obturadnr~s en espiral invertidos '!Ja.Ta conductos ra­

diculares o 1 Antulos.- Bst.ín hechos de 1m ala."lbre fino T 

1elgado, ~ue se tuerce na.ra f'>r"'la.r ~m esniral cónica fi--

jándolo a un tallo tiP fresa, estos son usadt>s para obtu-­

rar conductos radiculares con pasta •edica.aentosas o un -

sellador de coniuctris r!!lHuclares. cuando son orierados por 

"!iáq'.tina son peligrosos debido a qae se :itascan sobre las 

narerles del c·"'nducto fracturán1ose. 

Para colOC'.lr pa.*1t'ls y sellaliores en la S•l!J·!r:ficie de"! 

co'1ducto radicular se utilizan ensanchP.d".>res i!os números 

:-ii::>n'1res q~1e P1 u~a.do "1'lra la nreparaci6n fina1 del con-­

dueto, el tal1,o i.Al ensanc'iador est'Í "'l.areado a la 1,..,nt;itud 

a la cual el con1ucto ha ~ido prenarado, l~ nast~ o e1 s~ 

ll~~~r se c~ 1 oc~ en ~l ensanc~ador y SP. introduce en el -



en sentide inverso a las manecill:i.s iel reloj, 1e 0 ::'ltá. -

forma se depósita más sellarlor o pasta cle"ltro rlel co11du_g 

to radicular sin el peligro de fractura d"'ntro riel crmduc 

to radicular, ni forzar el sellador a través del orificio 

apical. 

Están pro~enso a la fractura, los obturadores en es­

piral de máquina .,..ueden cargar demasiad') material dentro 

del conducto y áste será forzado dentro de los teji4os -

peria.,..icales nor la presión hacia adelante crea1a por la 

acción rotatoria del obturaQor. Si se v1n usar obturado­

res en espiral, deberán ser usadon y sPl"cciona.dos cuid-ª 

dosamente y con precaución. Dos de eatos instrumentos son 

los del ti1:10 Ha.wes-Neos y el tiP0 'Hcro-méga • .El prir:i.ero 

es :fabricado de una '1oja rectan~ular metálica y es menos 

!lrobalbe que se frac·ture dPbido que tiene mayor corte -­

transversal y por lo tanto, es más fuerte que el alambre 

delgado. 

El obturador Vicro-megá (Giromatic) tiene el mecani_.!! 

m.o de seguridad, que c')nsite en un es!>iral muy cerrado en 

el punto donde el tallo del alambre se une al mango 1c la 

fresa, de está manera, si el esnira.1 SP. atasca. dentro del 

conducto radicular, éste se fract1irará., n'1 dentro del con 

d11cto1 sino en el punt0 de sP.~1.,.-t -!ad, P.l cual normalmente 

queda fu~ra del con~ucto, será ~~sible a~arrar la narte -

fracturada con una. ninza hc":oat6.~i~~ y ir!'l3.torni1lo.r la -

espiral del C!>ntlucto o reti_rarla ,ial1.11dola en 1.irección 

oclusal. Ningún tipo dP obturador ·i~ado, nunca. ·i.ebe metPr 
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se~·iro mar-

c11n ~,J-;to o col "car un tn"">e de hule y cargar e1 obtura-~0r 

con ,asta o s~11a~~r e insPrtarlo en el c,nducto radicular 

al n:•1el '3.d• c•h'10 c'Jn l'.l m·Í':¡;na na"ada, se enciende la -

má1rin;:¡ y aJ. miS"l" t.i.·c--nnc- t>1 obt•trador es rc>tir:tdo lenta-

se atar~ y s 0 fr~ctur~. 

rRtirarlo lentamente, 1e1 r 1:mr]:1cto '!"t\.>iic•.llar~ éstá ar-ción 

r~tira una porción ?Al sella•ior qe 1 C·"n:bcto, "\ero tieja -

C'>~~ucto ra1icular. 

!nstru'!lentos !luxiliares c0""'0 son: los to~e.-; ie hule, 

calibradore~ y ~ejill~s ~~r'3. c~libradores.- llay varios mé . . -
v '!1nV fác1 l!">ente, us:m 
~ . -

vcnt'lja 4 e la n~sta ro~e "1U•1di::: !Vr 1 !!!lniada c'>n facili iad 

y no h.::i.y un vc,rdq1er0 tnne P."l ~ 1 i nstI"li-:ento. Los t.., "'es -

1e ~;ule y-a se-:tn fabrica1os o "iP.chos en r-a.sa, ~os d:i.n un -
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Otro sistema consi~te en -inzar una e~tnnsión i~ --

plástico ~e 'º~~itud cono~fdRi, d0 ntro d~l ~~lrc~ ie los 

mangos de los in~trumentos esnecia1 ··ente dis~;:afos. 

El sistema de prueba del mango c0nsiste en un m:mgo 

marcado en milÍ"l""tors, e1 cna.1 acepta enr:'111cha.d11res y l_! 

mas especiales de diversns ta."'lafios. La. ventaja. del tope 

endomático y del sistema de pruebris del mango Ps que una 

vez fi.jado el tone, éste no resGala mmq•1e se ar>lique una 

fu~rza. La desventaja son el costono ~el inntrumental y 

la inco'T!0·Hdad en ei. a.~uste. 

Para facilitar la co1.ocn11·Mn exacta. .fa los topes de 

hule, han s·1gerido "!-:.vers·'.")S mAtoilos como son: G·lldP.ner y 

Il'lobersteg, l '372 1 el 'i;~ Howe y For"!'er,;t, 197), y uno com-

bina los '1edidores de los in~trumentos con un :1.tril, Ba.! 

nard, 1974. Los atri1e3 non útiles si los ins~rum~ntos -

van a ser cala.cados en orden y son fácilmente accesi.ble 

al lado del sillón dental. 

Son co·>:ercia.1m 0 nte disponible,;:~ lAtril de in::itru-nen-

t "' d d . V- ..:i· •( • • • ] " • ) d os ''ª en o oncn.a, .ciu·..1.0-: .•• a::;a.z1no A:.r1 ...... avi.s "'lUC en ~P.r 

hec1os en casa con una tira de aluminio 1'1bla1a.. en ·mgu-
lo. 
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nu1T'~r"l, re:-;i1·tos ex-'"r'.l"os, dentina infec+ada o reblande-

r<:ciki un'1. :->ayor -::anti13. de ;edica"lento '> ~P antibió·ico; 

la aie~ás, n~ra facilita~ 1.~ obt~r~ci6n finnl del c··iuc-.. 
to, en casos 'le c-rm~bctos c0n c·:rvatara::;, s"' no son pro--

ensancha'iiento. 1a "'renaraci?"t bio""ecá'r'liC3. req·~i0re un -

cono;~i~:iento le la ana • o""!i"i de los con·hlctos r:.idicalares. 

En la "'rP.oar~ción bionecánica ~e 1os con·~·lCtos radi-

c·ü"\res de1'en observars"' las s ~c·1H·ntes regla:-.;: 

1.- Hay que obtenP.r ~1 acceso 11 rec=:., ·:r. 1 i'1e!l r1?Cta 

b~dos o ru~osos. 

diente. 



5.- Los escqriad0res ª"' rArán ¡;:rar sólo i¡4 a. 1/2 

vuelta por vez 

ó.- Las limi:i.s serán usadas con vm !"l•'Wimi""nt,0 d<J --

tracci6n. 

7 ..... Hay que !JOner topes en los e.•cariadores y li-

mas. 

a.- ~1 conducto debe sP.r ~nsa~c~~do por lo ~onos 

tres tal'la.ffoz mayores que su diá."Jetro ori:;inal. 

9.- Un escari aior o ·ma 1 ima, no SP. debe f"lrzar ... -

cuan1o SP Pnc•F:mte resistAncia. 

10.- No hay q ~e ?mpujar re~1tos a través rli'>l for~en 

a-pi cal. 

11.- Los instrumentos no han 'JC s0brepasar el con-

tl•1cto, "'ara no trau:'lat'lzar el f:e~idQ periapical. 

51 accese al conducto radicular iebP. l~gr~rs~ en lí-

nea recta, en dientes ant.-::riores s 0 hará Pn la.o au!)erfi--

cies 1 ingual. 

La "mtrada para una ca·:idad en las r.upnrfic"' -r,1 n¡esial 

o 1istal no prop'.'>rciona un acc,,so d' recto y :.:""· pif"r'!P. 

tejido dentario y no mem>s, par.ii re, al~ za.r un .adecuado en­

sancha:niento 'del conducto. Para obtener un acceso al con-

dueto rad:oular desde la :>uperfici" 1; n~ rn.1 tle nn diente 

anterior no <lebe hacerse la abert11ra. ~uy e"3rca de! caollo 

del •Fente, "'lara 0 v'itar ";.Uf' el diqu~ de hul11 ostruya la Vi 

no deb:litar ~sn delgada porción d~l d7Qnte. Se iebP nla - -
n~ar la ca·:i•1a1 de acceso, .~., '.'lodo q1te s·-~ co'1tinÚ" C0'1 e1 

53 



,;_a prer.q.ra::::."1n dt; 11. C9.Vid~d se inici~ r;on una fresa 

redonda ~~~ueB~, s~ n~rfnra el esmqlte y se cnn~in~a ~a~­

ta sobre;Jasar "i?'enas e"!. 1 ím'i ·~e ar'e1-·!~ntins .. io, :les~'ués -

se ajusta el ~i~ue ie hule, y ~e nro~~de a la -~cparaci6n 

de la cavida1 Gon una fr .s:t rP,d"'nd3. 1e b!lj'i. velol"idad has 

~e eer nec'?sarb ·~e em!)· .::,:). una fresa de :~is•1ra trocQ 

cóni~~ par~ ~grandar l"i c~vi1a1, SP bisela luc~o los bnr-

des cavit::.ri':ls para facilitar 13. entrada y s~lida de l0a 

instrumentos iel coniucto 1 1eslizá.n1~se sin ~ue se deten­

ga en la su~erficie li~r~ua1. 

Los restos ·lel t;:jidc ~·1lpar a.lo~·do en 1 1"lS ~uernoz 

Y i?n las paredes bucolin~·1a1es '1~ h. c:l"'1ara., -!eberin ser .. 
reriovi:fos con una fres'i rei.on·!a y pe ¡ueña. 1a abertura h§; 

cia la. cÍ"!"'lr'l rnl"ar tier: !e la sunerficie 1 ingn'11 i~l'r te-

ner una ampli t 1.ld suficiente-<?nte no sólo ;ia.r:i. facili ta.r -

de 1?. ,...:i..rte ::::As ::mc'ha 1e un cnno 1e G11t;:i.ncr~ha, que· se u-

sará ?~ra obturar el con1ucto. ~n los c~ninns, la dentina 

en "'*Ue la cám~ra pul"'ar fue ob1. iterada. cnu:o ~esa1. tado de 

1 ª :¡brastón o de '·m tr1.'l"latisr:10 previo será n~~esariCl te-
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Ocacionalmente la penetración en el conducto mer:i"'.l 

de un molar puede facilitarse c0locando la punta :le ~m »ns 

trumento en el angulo mesiobucal, dirigido hacia la raíz. 
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La apertura de la cámara pul"'ar debe iniciarse con un~ 

fresa redonda pequeña, perforar el techo, gegtida de otra 

fresa redonda mayor, 'JSada con "'OVimiento de tracci6n para 

removerlo. 

En 1.ientes multirradiculares, 8e pueden emp 1 e11.r '.lna -

fresa redonda ~ara unir la entrada de l~s conductos, nunea 

se usarán fresa de fisura para unir 1~s orificios de los -

conductos, excepto para ensanchar la entraja de la cám~ra 

pulnar, se deba hacer aon.muoho cüidado por el poligro da 

hacer escalones o lenionar el piso de 1~ misma. ~l instru­

mento Starlite D-11 resn,ta •5.til para loGa.lizar o ena.m- ... -

char la entrada de los conductos ra1icu1ar9s. Para el mis­

mo fin se puede recortar. n..lisar y pu1ir lo. punta de un e_! 

plorador No. 17. 

Para. logrg.r el acc~so e. 1i0s ~ol'l1 11ctos radic~1l3.r"'S de 

los molares, la fresa se dirigirá h~cia el orificio más 3.::! 

plio, q~1e P.S Pl tia.latino en los molares sup~ri!lres y en el 

distal en molares inferinres. Al intr~d·1cirse la fresa en 

el orificio y a hundirse nos indicará iUe el techo de la -

cámara ~ulnar ha sido atr~vesada. 

una vez logra.do el eond'lcto f':llatina o dista1 y eli:i:i 

n!!ir el 1elga.do techo de la c-Ío:l.ra y n.l !'''"'•er al desc·~bier-

to l~s orificios de i~s otr,s cond~ctos. rara recorrer an 

con1ucto radicular con curvatura., puede doblarse el instr':ln~ 
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to 1 igera:-~en te serca de h. punta, hay -rue señalar hacia q~rn 

lado se ha 1ob1!1.1o, se ~.e hace una marca en el mango. Al pe 

netrar en los con1uctos, los instrUl'lentos lisos deben pre~~ 

der a los rugosos o barbados. 

El instrumento liso abrirá el camino através de los t~ 

jidos blandos y si hubierá m~terial séptico, no lo proyect~ 

rá nás alla del fara-~~ apical, el instruMento barbado pue-. 

de for?;ar restos infectados a la zona :>eriapical o COtlT\ri-­

mir el tejido ,.,u~par en ~, t1?rcio rn.{s estrecho del con1ucto 

co'1o ~n el caso de •1m1. r·1,!lectomía. 

T1a selección del ta...,.1.~o adPcuado de un -extirpanerTios 

es i!!'1Jortante rara l'.l remnción de la r 11lpa, si es muy 0rue­

so no eliraina.rá todo el tejido o puede farzarlo apicalmente 

a medida que avanza por el con~ucto o bien enc;htrar resis­

tencia al ser rotado ocasinnando su fractura, si es delgado 

no enganchan el tejido p•11par como para extirparlo. 

Los e~tir!'"-nervins Imeden obtenerse en ta.r.a.~os 1ue van 

des'.le lns X.XX rinos hasta 1os gruesos, los finos se ieben 

de usar con mucho cuinado ~or ~ue se pue~en fr~cturar. Para 

enganchar y e"<traer la pul na hay que dar una vne1 ta comp1 •"­

ta 11 instru.~ento y después retirarlo, el extirpane!"'f'ios d~ 

be ser !:lás estr!?c11o que el co"ducto, si 'lo se trabará y al 

hacerlo girar se !ll'.lil.ra quebr~r, se debe 1eteniinar cnr. exac­

titud i.a lon~i t11d del di~nte, del borde iric~sa1 o desde la 

c~1sride o~1·:s:q1, rnr'l "vit.R.r '1111' el instT""•" ·-··,to ;.o '1'"l;"•Pep-ª: 

se 0 1 c'Jnducto y no 1 es Í'""ne el tejido peria':"ical. Gf'ner:ll-­

r-nn~e ;e h"lct=> est"' insert~ndo en c:ida con .. 1uctC' un insl;ru!'r.en 
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to adecuado previsto de un tope de hule y se coloca a 1 mm 

antes de llegar al ápice del diente, según la i~agen de l~ 

radiográfia se ajusta a,la longitud del diente. 

otro procedimiento que adquirido popularidad es el mf 

todo electr6nico para la deterJDinación de la longitud del 

diente. 

Suzuki fué el primero en describir un dispositivo de 

este tipo, basado en la resistencia eléctrica. del ligamen­

to periodental , la que, según la determinación de Sunada 

es aproxi~adnmente de 40 microamperins• Consiste en un 5n~ 

trumento para conducto, como un ~scari~1or o una lima, que 

se inserta en el conducto hasta 3lcanzar un equilibrio eléc 

trico con el ligamento periodontal, en este momento la pun 

ta del instrumento habrá llegado al ápice; se mide entonces 

la longitud del instrW11ento, la detel"llinación eléctrica da 

la longitud del diente que se basa en. la. teoría que el te­

jido periapical y la encía tiene la ~isma resistencia eléQ 

trica. 

El m~todo audiométrico, que P,S una variante del ante­

rior, utiliza sonidos de osilaciones de baja frecuencia, 

se coloca un instrumento tSono-Explorer) en el surco ginei 

val y se induce una corriente ei '~et rica hasta que se O;\Te 

un sonido repitiendo despu~s la ()"'eraci6'11. en el conducto -

radic'Jlar hasta que se pro,:h1zca. el mismo sonido; de ea te -

modo se determina la lon~ituq del di 0 nte. 

Casb utilizo un instrumento \3ndometer) anál~g0 ~1 S~ 

nada y sostuvo 1ue reduce tanto el tiempo c1ín1c1 n~ces3--
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rio para determinar 19. longitud del diente, como las radi'l­

ciones. 

B'an~ no encnntro diferP.nGi~s de precisión entre el -

Sono-Explorer y el EndomPter, a.I'lbos eran precisos en el 87 

por ciento, anroximadamente de loa dientes examinados. 

Los cnn1uctos radiculares deben ensancharse cuales-­

qui era sea su amp1itud or~ginal, pues la preparación biom! 

cánica es el método f!lás eficaz para la limpieza y rectifi­

caci6n del conducto al eliminar las irregularidades produ­

cidas por la dentina sec'mriaria y alisar las paredes. ~l -

tama~o minimo a que debe ser ens01ncbado un conducto radicu 

lar es ~1 correspondiente a un instru.!'lento No. -:i::~ ( No. ~ 

de los antiguos). .. 
Los escariadores son trépanos delicado8 y.torcidos que 

cortan al ser rotados y se de~en rotar no más de aedia vue1 

ta • .íSn los conduc'tos estrechos se utilizan los escariadores 

con"unta.mente con las li ... as en orden progresivo de ta.mafio. 

El extre"'o activo del escariador está disei'iac\o de mo­

do que ~~bra ca~ino a lo lar~o del cond~cto. a cada vuelta 

los 'bor,ies cortantes avanzan hund'1.~ndoc~ en la 1-?ntina. El 

escariarlor pue1.e uti 1iza.rr.e nara facili =-:ar l!:l re"'loción ie 

a través 1~1. f~ra.M.en apical; si s~ utiliza !tna 1 ir.i:·1 con -

~ovit:1ien-l;os 1.e v;l.i·1Pn, e·d.sti.ri. la n'1sib.., • iad de proy~c­

ta~ los res~os ha~ia ,ns tP~i1os periapicales. g¡ escaria 

~!1~re C'l ""ul -:'lr •· º, i~'iice acta :mo y otro la.1o, en ~ma 



distancia de 1/4 a 1/2 vuelta. Se deben eliminar los res­

tos dentinarios adheridos al instrumento. 

Se introduce el extremo de un rollo de al,~od6n eI!lbe­

bido con un antiséptico y se vuelve a esterilizar antes -

de introducirlo nuevamente en el conducto. 

Las limas deben usarse con un movi~iento de tracción 

son instrumentos relativamente seguros, si se emplean in­

correctamente, es decir con movimiento de baiben pueden -

forzar restos através del foramen apical. 

Las limas actuan en el conducto con movimiento de i! 

pulsi6n y tracci6n. 

Hl instrumento debe penetrar en el conducto más bien 

holgadamente, se irrigará el conducto con frecuencia para 

evitar la acum.ulaci6n de restos. 

Las limas o escariadores pueden liaiarse intróducie~ 

dolos en una esponja de goma o en ~ln rollo de algod6n y -

luego se esteriliza.a. 

Debido a las liaeras diferencias de diámetro entre -

los escariadores y limas de un mismo tamaño. deben emplea! 

se at1bos ti9os de instrumentos en los conductos estrech~s, 

lo cual asegura un aumento más gradual en el ensanchamiento 

reduciendo a.sí, el riesgo de la fractura del instrumento. 

La finalidad del tope es impedir que el instrumento -

atraviese el foramen apical y traumatice o infecte el tej.i 

do periapical. dado que el f'>ramen sue~e encontrarse antes 

del ápice. el tope debe ser c~l~cado a 0.5mm. menos que -

en la longitud del liiente, en el merca.do se encJentr:1.n --
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tcriA"'Ül. tr~ni?itoria 110 debe e·r•tf3.rsP, "'"!' qll;-:> s· el pa-

cientP tiene a.ntec~1en~es <ie ,ma af P.cci6n valv·:lar o c·1al 

~:ier otra a!eccidn car~iaca. 

PlS'l'RU!lTP'A.1 EL ~n!-JtJUCTO 

de1 n1.Í"' 0 r"l 1el intrurn.ento crm 11ue 3'? cn'!:ience. 

y lirtpia • 

• - :"fa~":a '1'~e el cono 1.e rr:taT1crcha o tle plata q'tede 

1~::>EH!0R'SS 

Incisivos centra,~c 

Incisivns latera1 ~s 

Canino o 

G'tninos 

mr~ :;R ·, ri .;1 ~ ... 5.,.R"I'' s~:""c 
·{o;;;.X1' 3¡(_:JA lQ 

P0-90 

70-RO 

60-60 

?0-'55 

~O-'li5-:o 

40-50 

40-50 

50 

50-60 
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LOS CONDUC'!'OS RADICULARES DEBEN ENSA"K0HARSE POR CUA".':íO R! 

ZONES: 

1.- Para eliminar mecánicamente los microorganismos 

de la superficie del condt1cto. 

2.- Para remover el tejido pu1par mortificado(aun -

cuando se extirpe una pulpa viva, en las pare-­

des del conducto quedán adheridos restos pulpa­

res y odontoblaatos, los cuales no son extra{--

dos con el cuerpo de la pulna, se necrosan y f!!; 

vorecen el desarrollo de microorganismos. 

3.- Para aumqntar la capacidad del conducto que po­

drá recibir una cant"dad del ag~nte esteriliz~ 

·te (en cuanto mayor sea el volumen del agente -

antimicrobiano, y menor sea el volumen del age!! 

te antimicrobiano, y menor sea el n~ímero de mi­

croorganismos, may0rea serán las posibilidades 

de eliminarlos. 

4.- El cond~cto es mecánicamente Dre~arado, litera1 

mente fabricado, para recibir un cono de guta-­

percha o de plata. 

PROMEDIO DE L011GITUD DE T.OS DIENTES 

Superior lnf erior 
mm mm 

Primer molar •••••••••••••• 20,5 20,5 

Incisivo central •••••••••• 23 20,5 

ln:cisivo lateral •••••••••• 22 21 

Canino .............. " ........... 26,? 25,5 

Segundo premolar •••••••••• 21,5 22 

Primer molar •••••••••••••• 20,5 21 

Segundo molar ••• , ........... 20 20 
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• 13; .\~ '::: ~0:·í 11 1!:SG ' .• 0NA!JA" 

La ,,.,r~n~ra!'!i-$n P.3C'1 1 'l'1'l. ·-~ o ~n ser!e, ie l<':; con1·2c­

tos, con::;is ... r> "'"1 "'"'"l,.'?'lr intru~P,ntos exc;>siva,,.P~tQ ie ri:a­

yor tarr:al'i.o uara ~1. "r:i:::-te d•· la pared, los n:isrnos que se -

c')iocan a riürl:a..,,.i.~fl crcctrr•ltn.!'; de" á,,ic""· ~n ~rogrt>sión -

de iino en 'Jno mn, 11na '1"'7. rPl"' el cond·1cto fue ensanc· rui<lo 

has~a n1 !ora~en ~~i~al c~n ~n instru~ento No. ~n 0 35. 

Finair.:ent"' sP. e ... ..,1.01. un ~i11adro Gat.>?s-Gl ~d·len No. 2, 

seg1id'J de un '!o. 7 r~r<i. '1P..r '.'l.' C"J'lli. 11ct",, una con0c' !n.; 1.'" 

nlia ~· s~ em,,, 0 a ":'.;"'"'(''~,"'ente c·1ancio SP piensa .,."'al izar 

la ~'cnica d~ 0~~uracion vnrt•cal. 

~~ nreparacii~ e~c,1 ,nada nres 0 nta las si~1ienteo -

venta"'as co11 rem"i::cto ,,_, ri¡6 4.'J•-1-· tr'.ld~c"'">nal: 

1.- !i-Cenor pt')sib• 1 •1.ail de ca.usar traurnn:".iS!IO !>eriapi­

cai ihrante la in~tru:nentación del c....,nrlucto. 

2.- J1a "'layar con'1!ci.'1a1 faci 1 ita la C"'!'l·:iensa"'.!ión de -

conos de C')ndeni:;11ci"in l'ltf!r~l c0':1<> et" la cnnden­

saciñn ·mrtícaL 

turaci~n ~el co~dJcto. 

4.- nerr:i +,e e""e":'cer ~n~ :n'1~.ror '"'re~ión lo c:1'?1 fa•Nr~ 

ce 1" "'=1'"•)r:i.~ión 1-; ,on conducto· 1-: "!':''1.l~s <'">n 

el ~~11a'1or. 

Cna~·!,.,, !"e ":a--:inu' 'l. un ., "1'1h"1"1~nto ~'1ra o "'ni icto!l ie­

b~ e1P.rcersn a..,Pna;, 'll'l~ le·r,, ""!'O~i~n c.,n los deñf\s si•i -­

f'"'r~q,...1 o. '!.'ar: t '"l 1 ~s 1. i"•as c0":n 1 "!) "f:ca!"i~i!l'"'PS serán re-
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tirados de1 condi1cto y exalilinados de 1r~'7, en c·rnwl'1 "ara -

ase:;1Jrarse q·1e los bordes cortante.1 de 1 in~~tru.rrient'J es~:in 

uniformemente distribuidos. 'l'oda la in~tr1l"ien+aci0n dP1 -

conducto debe realizarce en un conducto húmedo, u~ra lo -

que se utilizará una solución antisépti~a, el inqtrumento 

cortará ~ejor en un Me~io hiimed0 1 ~dP.más los re~t~s y vi-

ruta de dentina 11umeda pP.nanecen ·'l1~eridos al in·;tru"len-

to cuando se le extrae en VP.Z <le q·~·""1ar en el con-Iucto. 

La ~rese~cia de una qoluci6n ~n~isé~tica en el c0~1ucto 

uuede contrib•1ir a re1:.icir la ca.ntidaii de microor(T!l.'liSt'lOs 

-ni~ntra se le ensancha, Pl antiaéntico nuec".! ser •ina solu . . -
ci6n a1 5~ de hipoolorito de sodio. 

tercio ~~ical del conduto, a f1n de no forzar res~o o ma­

terial infectado '!lás allá. del á-,ice radicular o traumati-

sar 1 os te:lidos per·'. a.nioales. 

Deb~n c0nservarse el re~i3tro dP. la longitui de los 

dientes 1esriP la s11nerficiP. oc1usa.l "las'fa el á.tlice rarlicu . -
lar, a ~in de a.justar los instrumellt0s en cada sesi)n se­

gún ~sta ntarca. ~sto se logra insert1.ndo en ei. º'"n·l:.lcto -

un instrument".l 1e raangt'l corto pro·lis~o cie un top~ o -;eña­

la1or y to"'lando dP,spué~ una ra"'i"':::ra.fía. Si ésta revela -

que el instrunento no a.1canz.S e 1 ánicP., se a9.a1e la i' fe-

ta el excés~ 1e 1a lon~i;ud de1 ~iente, 3e co~~ca ~l t~pe 

del ápice. 
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La fin:>.li ~a'i ".le , a ob~.·tración "'S re~::p1 a3::i.r 1 'l niil­

-pa destrui:ia o extirr~1a "'ºr una suntancia ~n~rte, capaz 

de lo.grar tm c~.e:rre her~etico para evHar una illfección 

pns~erior a los tejidos periapicale~. 

151 límite i'ieal para la obt·1ración en la parte a'!"li­

cal del ca~ducto º~ la union ~o~entn-~entina, nor s~r la 

zona ~ás estrec~a 1Pl ~o~1~cto, ~ue Pstá si~ 1~~ª a una -

distancia de O. 5 a 1"1M. '!e, ev:"'.re~o anatótlicn :le la raíz • 

. , A'!'ER"' .\LE3 JE 01~'.TR~0~ION 

Ir>s !'!at~rial.e!:! 1e ·:>b+.~1rtlci:Sn sP. !"itlf>it?n. := -;ru1)ar en: 

1.- Ceri::e".ltos 

~ .- Pastas (blandas ;.· •hrns) 

1'.- Plás":icos 

4.- SólLlos 

;;!lfEN"'0S 

Incluyen los d~ oxiclnr.?ro, ox:is ilfat·J :-; "X7. fasto de 

cinc o de "!a•111·->cio, ·"l cerrien-:.0 tl.P. 6-.:í-!o d,, cinc-eu¿;enol o 

sus "!Ulti?1l~s :o"ii ~·:..c"3.c "n~s, 1">1. "f PSO iP F.:>.rís y las s .s­

tancias cr·'~;tali?;abl.es. °!Jos C""'.entos en oca.:; -ones res~:ltan 

dificiles de introdul"irr P.n c0nductos e~trec~v.s, en los c'l 

qo.s ~e ft")r'l"'~n apica"l a:n~lio e:::•"~'e la t~r.~enci·! '1. sCI~ re­

pasar .... , á-pi~P. y su r..,~~r~ p~~de S''?' 1ifící1. H:-:-·mo!1 ce­

l"!"'nt"'3 sor- irri•1.nt~s ~-' !'ra:;:uan r,...n :ernaniad'.l r::ir:·leze 

::'.4eden ser 1A d0s tipos: blan \as o "!aras .. En ;eneral 

están co..,.:-•1Pst.as 'NH· ·na '!".t>ZCl 'l ele var: '1S i:mc.::t::!.n~ias iuí-
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micas a las que se agrega glic~rina. Son fáciles 1e i~tro­

ducir en el conducto, pero p11edP. sobrepar,;~r el for3.~en a­

pical con mucha facilidad y son riorosas. La base ne la ma 

yor parte de las pastas es el óxido de cinc con e1 agreg~ 

do de glicerina o de un aceite esencial. Algunas pastas se 

colocan con el prop6si to de sobrepasar el foramen apical, 

donde se dice que ejercen ·ma. acci6n estimulantes s1hre -

los tejidos rarianicales, a:P.lerando la reparación (Maisto) 

PLAS?IGOS 

Son el aon6mero del acrílico, las resinas ep6xicas, 

la a.malgama, para..-ina, cera, resinas sintéticas, etc. Taa 

bién puede incluirse la {tUtapercha solubiliza1a. 

SOLIDOS 

Se p~ede mencionarse el aigodón, papel, madera, ami­

anto, fibra de vidrio cond8nsada, marfil, guta~erch~ y los 

me+ales entre los metales s610 la plata. 

~.~uc"1as obturaciones de conducto se usan en f or:'la com 

binada ejemplo: cloron~rcl-:a, con l!O"los de guta.perc•~a., ce­

mento de f1sfato de cinc con cnno.s 1e Lltltaperc11ap pa.!ltas 

antisépicas con conos de :;utaPercha. Asi~ismo, los c~nos -

de JUtanercha 'JCasional '?lente se condensan alreiedor de un 

cono principal de plata o s~ ce~entan co~os de gttta~e~cha 

y 1e plata. en conjunto ~obt11raci6n c0mbiriada) * 

Los "'ateria1 es 1e obt~1raci6n .,ara c1nd ~c~o3 debe cur:-

plir los si-:ui~ntes requisitos~ 

1.- De fácil introd·¡cci6n en e1 co11'~'1cto. 



Long:tud. 

~.- No sufrir contracciones después del colocado. 

4.- Ser im"!)ermeable a la hur.ie1ad. 

5.- Ser bacteriostático o al menos no favorecer el d~ 

sarrollo ~acteriano. 

6.- Ser radio-opaco y ser m~l cond·1ctor de los cam-­

bios t<?rmicos. 

7.- No r:roduc.;r c"!.mbio~ de coloración en el 1i?nte .. 

8.- No irritar el tejido periapical. 

9.- Ser estéril o fícil 1e esteri1izaci6n y remoción 

lu.- Ser adherente a las 9aredes del conducto radicu-

lar. 

11.- Ser econ6mico y ~on una larga vida de ~lMacena--

miento. 

LLEVARSE A CABO LA OR:.'U~AGION DR CONOO~ros. 

1.- El diente debe e~tar azintomático. 

2.- No iiebe existir inflamación. 

).- No debe existir n~ntpna fístula .. 

4.- Kl conducto no debe pre~entar ningun olor. 

5.- ~1 diente no 1ebe cs":ar supra-oclusión •. 

6.- El conducto debe es'::ar seco. 

7.- El paciente no debe ev.ri11rimentar ningun m.a i. es ~ar. 

FI .- Sl ';)aciente ~s cal'.l~z de m"'lrder cor. el -t. .. _i.en ... e nC'r--

"19.lmente. 



Cuando hay excesivo e-,,:udarl0 !'Uede s·:llarsP. el c·1n:iu~ 

to con una solución iorloiod11rarla dg c~nc :urantt> 24 1'!0r~i.s 
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por lo <tJ.enos, a fin de reducir el exudado pe~·iapica1, t~ 

bién puede limpiearse con neróxirio de hidró -;~mo al 10% -

(SuDerol) aplicado en una punta absorvente, se irriga lu~ 

go el conñucto con una soluci6n de hipo;:::lori to de 30di·-:i al 

5~ y se le seca bien. 

CON03 DE GUTAPERCHA 

La g-1tapercha es una exuñación lechosa coagulada y r~ 

fina1a de ciertos árboles inrligaml.s 1e1 arc11inié1.ai_;o A~al.[! 

yo. Los conos de guta.,ercl:!a so co<pone:n: de: Oxido de cinc 

lde 60 a 70%), gutapercha refinada pura (20 a 2?%), una -

sal metálica, para a~1.,ente.r la ra,Uopac i1ad y una. yequeña 

cantidad de cera o resina. 

Los conos de g·:ta11ercha se encuentrán en el mercado 

en distintos taoa.l'ios> exis~.iendo conon estandarizad1:; coi!!, 

ciden en los diámetros de los instrumentos 1e c9nductos. 

La gutapercha es muy soluble es cloroformo, éter y xi1ol. 

Los conos d~ guta~ercha se esterilizan, ~u~rd:.m.dolos en -

frascos que contengan 70% de alco'10 1 isopropílico, también 

se puede esterilizar en •ma soluciiSn '1.e hi..,ocloríto de so 

dio al 5% ~urante un ~1nuto. 

Exi.sten varias técnica3 para la o~"'".ur'.l.ci'1n del con'lu.2, 

to radicular. Algun0s e,.,, ean el e:'!~ntos, solu':itmes o ras-

tas junta!:lente con un cono único de r.•1ttt...,.,., ·1'!'1-:a, mientras -



otros emnl~a.n varins c0nns(condensación la~eral, Callahan, 

Johnston) o secciones de conos de guta'l"P.rc~a(seccional). 

Las técnicas que se emplean son: 

I CON CONOS DE GlJ'1'APERCHA 

l.= Téc. i!P) ~ono único 

2.- Téc. de condens~ciñn lateral 

:;.- :téc. de condensación vertical 

4.- Téc. 1el cono inverti1o 

5.- Téc. de conos enrrollados 

6.- -.réc. secciona.1 

7.- Téc. con cloropercha. 

l.I CON JONOS :l'3 PLATA 

1.- Ttfo. del cono único 

2.- Téc. de conos secciona1o 

:;.- T~c. de conos apicales 

lII OB!URA~ION COMBI?UDA 

T:SCUICA DEL '.:ONO :rnrco 
La técnica del cono tinico se lleva a c:ibo de la si-­

gllient.e manerá: 

Se observa l~ r1diografía, la longitud, el recorrido 

y el diámetro de".. c:ond~1cto preparado biomecán ica.mente y -

se selecciona un cono de ~~utaperc~a, después se corta ~l 

extremo grueso del e'.'.Jno S!>,3'-Ín la longitud conn~idn del -­

diente. 

Se intr~1uce el c~no en P-1 ~~n1uc~o, ~a e~tremid~! -

gru~sa ~ue!1. al nis:lo nivel f!Ue ,'l s::""erf!.\!ie inici'l, 1.el 
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diente, la punta del cono de~e llegar hasta la altur~ del 

ápice. Se toma una ra!ioGrafía ~ara vP.rif;car la a1a~ta-­

ci6n lateral y ápica.l del cono, si sobrepasa el foramen -

a~ical se corta el excedente, si no llega.a él; se ensan­

cha al conducto hasta que el instruaento penetre holgada.-

mente. 

Se incerta el C')no de gutapercha en el c0n•'hcto y su 

extremo grueso quedará lir,-oramente por encima del nivel re 
la super.ficie incisal. Se toma una nueva. ra.t'lio13raffo. y se 

verifica la adaptaci6n del ·cono. una. ·vez adaptaio el cono 

se mezcla el cemento para conductos hasta lograr una con­

sistencia homogénea, espesa y fila"'lentosa~ 

Can un atacador flexible para con1u~tos o una punta 

absorvente o un escariador, se aplica "!l ce':lentl) a las P.!:! 

redes del conducto. Se pasa el cono s~bre el cenento ha.a­

ta que la mitad apical quede cubierta, SP, lleva al condu~ 

to con una pinza hasta que el extre~o grueso q~ede a la a1 
tura de la superficie incisal del diente. Se cor~a el ex­

tremo grueso con un instrumento caliente, a. la altura del 

piso de la cá~ara pulpar, o mejor aun, unos 2ll1Jl. por den­

tro del conducto. 

Se puede colocar una base de cemento de fosfato de -

cinc y una obturacion teM~oral. Otra a1ternativa es obtu­

rar toda. la cámara. y la. cavidad con ce~~ento y nás "'arde -

re\irarl-, Tiarctai_"'lente, reeplazándo p'1r ·m3. obtnra~ión 

permanente. 

Si se er.rplean C"'nos ·ie ::·ita.ryercha n r es~ a.nd'.lri~i'ldos, 
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1 
se ri:c0~t1. la pun La '.l.~roxi ·ar'!'l.'.'len ' .. e al :'lisr.n diá-::etro que 

e, ""ra""Pn anical. Par:l no '.ta.;ar t=>1 t,eji lo peria11ical el 

extre..,.,o '.'"rur:s0 ~e st?cci·;na SP.':Ún la lonJ}itui. correcta d.el 

diente, s~ en"';,rod 11ce el co:i.o en el con<i.ucto y se tO?')a una 

radío-~rafia. Se sigue la técn tea rlen':!,...i ta para un cono e!! 

ts.nda"!'i~arlo. !!ay q':e ·re .... ificar si 0 "'1pre si exist~ espacio 

ent.rA P.1 cnno y 1:1. '1:'!. ~e: iel cond!lcto y en caso ~fi rnati­

vo s~ a•"".'regarán c"lnos ail.i.cion::t, 0 s na.ra la técnica de con­

densaci6n lateral. 

~s :.á técnica P.3 in'!• e -"!a ~n condnc~...,s amplios o se -

ens::inc!;a en '1i.,,..P.ccitfo a:picr.!.l y no P'l"'lP. r;t"'r obturado con 

un r">no único '1.e .;:~1t-;.:rer::·.,'1., c1 .. I) l)~,1-rc e ... ".ll,r.mris rlien­

tes anteroposte~i~res ie personas jóv~ne3 o cuando tienen 

fo~a oval co~o en 1n3 caninos y nr~mo1~re~ superi1res, se 

emnlean varios c'Jnos de e;utapercha. 

El C"lno '"rir-ia-:-io sr-> c·1hr ... con ce":ento, pero no los -

conos s-?c•mdarios inse,..ta1'1s en el c::>n i•tr::to. Está té~nica 

no s6ln oblit~r~ 103 ~s~~~i0s e~~~Lente~ entre l3s pare~es 

dPl co11ducto y ~1 cono 1!' f!'?t~"'erc'-a, si"lo que de:iido a l"l 

yresi~n n.5 e ... cida. Hende a C""rritr los con.'!·1ctos acces'11rir-s 

en 1~s·tercios apicales y rne-iio de la raíz. 

con1ucto Ps l~ si-·~~ :nte: 

Sele"'c~.'J'13r un co'111 ie ~1~apn.rct'l.9. estand'l:-izad'> "'le 
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dueto. To~ar una radiografía nara verificar la adaptación 

del cono y hacer las corrr.ccion~s n~ce~ari"3.s res'!'""'~to a -

la longitufl. La punta di?l cono riebe lle,¡;ar lmm. antes iel 

ápice, pues la presi·1n uti 1 izada para conrlensar los conos 

s~cundarios ~odrian empujar el cono principal ~ través del 

foramen apical. 

Colocar el cono de ,'.Jlltanercha en ~1cohol para mante­

nerlo estéril, cubrir la rared del con:iucto c<m ce~ento, 

el cono sP. retira del alco11ol y s"' 1Pjl secar al aire, se 

cubre el cono ce~ento y SP intro1uce on el co~ducto hasta 

que el extre"'lo grueso queñ.e a la altura de la s·iperfieie 

incisal del diente. Con un eapaciador Star D 11 se conde_!! 

sa el con~ contra la pared del conq~cto, ae r~tira el ~s­

paciador con un ~0vi~i~nto en arco hacia uno y o~ro lado, 

se Ct:'loca un cono de r;11ta.percha ,1e tamaiío fino en la pos! 

ción ocupada por el espaciador .. ISs aconsejable retirar, el 

esnaciador con la mano i?.'!1lif?rda e inse,..tar .el con0 con -

1a d~r0cqa, sir;uiendo la misma dirección en que e~taba -­

puesto el esnacia1or, se inCPrta y se hace rreaión entre 

lapa.red del CIJ"'iucto y los conos cre'lnio lugar para otro 

cono secundario. Hay qu~ cuidar de no desalojar el cono -

princi"pa1 de su posición original en el c')nd11cto, reretir 

e1 proceso h~sta que no puerJ.an a11rupa.rsP. rn.ás con,03 ar.c·:n­

darios en los tercios medio y apical !i.el con•hcto. Cortar 

el extre""lo gr:xes".l 1e ,os conos t-l)n un instru:::en~o calien­

te y retirar el exoPso de gutap :rclia y <le ccr.entn 1.e la -

cá'"'a?"a pulpar, fi"lal ... i:mt'"' tn "ar ·ma ra-tfo'!ra~ía 1e la. ob-



72 

ad.emiís del conn"-;t~ nz-:i"~ina1. En l~ r:ondensaci6n verti--

se sin C')rrer el 

te. 

con lensaci.:;!" :''~:l.l "'an s: ¡-:il d·'~"'ri i:.1.s "'•r Se ..... 1 ier de la 

s.;~., ien ... .,. "'la'i ·:ra.: 

con(bcto hasta P.1 áoil:'e r .:-! i,...·ilar. 



LOS PASOS lJE LA TEO~ncA S· lN LOS s::.1UIENTES: 

1.- Adaptar 1m cono en f'l ~rinti·1cto 1e la ;nqnP,ra. ha­

bitual. 

2.- Recubrir laa parP.;es d~l r.onducto con una capa -

fina de cemento. 

).- Cementar el r.ono. 

4.- Cortar el ~xtre~o coronario del c~no c~n ~n in3-

trumen tn caliente. 

5.- Calentar al ro ·~o un esn"lciador, y nre~tona.rlo in . . -
m~diatamente 1entro dP.1 tP.rr.io coron~ri~ de la -

guta11ercha .. 

6.- A~licar pre~ión ve~tic31 cnn un atacador, empu-­

jando el raatPrial plástico ~n dirección apical. 

7.- J,a aplicación alternada rl~l esnac~ador calit?nte 

con la GUtapercha, se.111ido ñe la nresión e 4 ere i­

da de los atacadores frioC' proiuciran una canden 

saci6n 11 En forma 1e onda." de 1 ~ ::utaui:n-•clia ca-­

liente n·r delante iel atac~1or 1ue sellará los 

cond:ictos acces">rios y cerrara la luz 1.el .:owiu,2 

to en las tres diaensiime3 1 a medida 1ue se apr.Q. 

ximan al tercio apical. 

8.- ~l re!'!anent~ riel con·hcto S'? obtt:.rará. C"'n s •cc:.2 

nes de eataperct·.a caliente, con·lennan1o cada una 

'Pero evitando '1Ue él esnac~a~?r caliente arras-­

tre la ::uta~ercha. 

T~KICA D~L CfJNO npr·~q')'IOO 

Está indicada cuan1'"l el áT'ice iRl d:<'>n~' nn !';¡ "cr-:i 
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nado S't :'orm·wi6n y e1 for:imen apical es muy a.t:lpl io, cono 

los ii'3ntes ~terosu'.':1eriJ!"es de rernona.s 

de ·1s-ir está técnica. 

Se coloca un cono de gutapercha cCln su extremo grue-

so hacia el ápice y se condentian 1•·1e1•;0 con e ·nos adicion! 

les a su alr·e".le:1or, de la manerá habitual. se toma una -

radio.'érafía uara verificar su a.~uste a"l"'!cal, '!aciendo en 

ese momento las correcciones nec~sari~s. Se cubre con oe-

mento las p;:i.redes de1 c0n1ucto y la "Uperficie del cono ·· 

y se incer~a 4~te ~asta la altura c~rrecta, ~e ponen e~--

nos ~di~ionales alrre1edor del cono invertido como se de! 

cribió en la técn: ca de condensac i ~n lateral, hasta •Dbtu-

rar la totalidad del conducto. 

TE~NICA DEL CONC 5NRROLLAJX) 

Cuando el conducto radicul 'lr es am:-lio, las paredes -

son más bien nar~lelas, las form'lS conic~~ 1~ ~os canos de 

guta"'ercha que expen1en en el comercz.o no ner:'li ten su o.ju_[ 

te a.dec·mdo en P.l C":'ld :Gto. En e~tos ca~os es necesario en 

rrollar tres o m~s conos ~obre unq 1o3et~ ae vi1r10 enti--

biada, a fín :.le obturar con un c<'\no de ~1~a"'."f"rc:.a grueso -

de 1iámetro uniforme. 

Otr!l. técnica consiste en enrrolla.r ~os conos de guta-

!o se Ie ""·:ede Pn!'ria.r c'.:'r. un chorro de clo .. uru de ettlo. 

~1 cono terrnin1do 1ebe ser e~terili~~Jo en alcohol -
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La punta del cono se ablanda nor 1m momento en clor.Q_ 

forno y el cono se incPrtn en el cand•lctn e.4erciendo pre­

sión para forzarlo hasta P.1 ápice. Se toma una ra~iografi 

a -para verificar sn adaptación pero si la punta no lle~ó 

hasta el ápic~ se repite el pr?cediMiento. 

~1 cono debe adaptarse en un c0nqucto húmedo acabado 

de irrigarse, para evitar q·rn se aihier::i a sus pa.reies li! 

ficul tando su retiro. Si el cnno r·1era. ":J.Y gr~1eso n.'.lr'.l -

alc~nzar el ápice ser~ necP,sario enrrollarlo rná3 para ha­

cerlo más delga.do y si no tuviera el suficf!:mte gro.sor, se 

agrega un cono delgado de gutaperc'1a. Se P'leden preparar 

diferentes conos de difer~ntes c~1ibres y se ~antendrán en 

un frasco con alcohol. 

TEC?l!CA SECC10?lAL 

Pus-de cmnlearse para obt11rar el conducto en su tota~ 

lidad o e61o parcilamente, cuando se plinea emple~r el -­

diente para un anclajf' intrarradicular TIOr ejemplo un nu­

fión ~e oro para una "jacke~ crown" o una corona Richmond. 

Con esta técnin,a se o3turan con ma o varias o>?cciones de 

un cono iie g·:ta~ercha. 

Seleccionando primero un at.13.ca.:lor para cond11cto qne 

pueda intro1uci.rse has!a tres o c·1atro mm. dP.l ápice se 

co 1 oca en él un torie de go~a, después eleei 1fJ un con·'"> de 

gUtapercha se prueba en él y SP. lP, c~rta ~n s9cciones ie 

tres o cuatro ~il ~~tr~s. 

Se to'lla. la sec41iÓn apica1 con •m ataca.for para :¡uta­

"Oercha, se calentará. lo sufic ,.~te "''1'.·n. ! !'} Sf> a ·~ier'l el 
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el ... r".'.l:::it"· ie ~·l"ta.-ercha.. 3e desl:.~a el tone d~ 1,')ma d~ m~ 

nerá que e1 atacaior con el trnci~o ad~eri1o correspon1~ a 

la longitud del diente. ~s llevado hasta el ápice el frag­

mento de g~tap~rcha, previa inmersión en aucaliptol. Se Si 
ra el atac~dor en arco con un movimiento de vaivén hasta -

desnrenierlo del cono. Mediante una radiografía se VP.rifi­

ca el ajuste del cono .si se encuentra en b:~1ena po~i~i6n, -

puede agregarse n•levos trocitos de guta!>erclia hasta obtu-­

rar el conducto, condensan1o ca1a secci6n sobre la ante--­

rior. 

Si hubiera lUe colocar un anclaje intrp.rra.dicula.r, se 

empleará s0lo la primera ~ecci6n, es decir, la secci6n a.p! 

cal del cono de g-lta~ercha. Un inconveniP-nte de ~stá t6cní 

ca es que a veces, una o dos secciones de guta~erch~ pue-­

den desprenderse del atacador y quedar retenidos en el e-o.a 

dueto ante:J de '.llcanzar el ápice, siendo difícil de e:npu-­

jar o abrirse camino de costado. 

T:ieibién p·~ede oc•1rrír ·~ue 1 ~ 0bti.:raci6n termin-id"l 

presente esy~ci~s entre los torcitos de gutaperch~, si no 

~abian quedado suficientemente condensgda o si se ha em-­

plea1o 1emasia1a presi6n, el trocito apical puede ser de~ 

pla"'1 fo Y for"'ldO hach. li;t "Ona. reria.pical 

rBCNICA :JE LA "'L(H-?.OP3RCHA 

La clo!'opercha es ·ma. :~rta que se :re-i":lr3. us~ lvie!!, 

do a~1ta.,.erch1. con ~!':J!'·:"-ft'lrmo, se ·"'mnlea 4 •mtc con un cono 

:le ~·.Ata. .... "'r~'l:a. 

L:rn !1ar-:id3.ri.os 'ie está. ttfoni~a sostienen '1UP loé;ri -
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una ~e~or adartaci6n de la ~tta~~~c~a c0~~ra ia naye~ del 

contincto y frP.cuentemente se obi: 1lran talllbién 10s co•¡éluc-­

tos laterales. 

Si, se desea emplear cloro~ercha en vez de cemento p~ 

ra obturar lateralmente el connucto, se debe ll~var en un 

atacador liso y flexibl0 hasta cubrir toda la s:1~·erficie 

del con'iucto. Los connuct'1s Wilf¡liog re'1uieren menos cloro 

pe~cha que los estrechos, pues son má~ fácile~ de obturar 

y no necesitan lu1.Jric.,,.n te(; o .material cementante coJ110 '!a 

cloropercha. 

Una desvP.ntaja de la cloropercha es, cuan1o s~brep~ 

l!la el f')raif!en apical 1:1 irrita los tejidns neriapicales. 

La cloropercha. se prepará ñiso 1 vienrlo en cloroforno su-­

ficiente cantida1 de gutap~rcha en lruninas, ha3ta obtener 

una solución cre'llosa se guardará en un !'rasco, también se 

puede pTeparar en el monento de su emp 1 eo 1 coloca~do unas 

gotas de cloroformo en ~n va~o 1appen estéril y agitando 

un cono 1~ gutaper~;a en la solución, cuando e1 cono se 

ab1an~~ se 1leva al con1ucto, la cloro~ercha forl".ada en su 

superficie se empler:i para cu'!Jrir l"ls paredes del conducto. 

Retirar este cono de gutapercha y º~rlear otro nuevo para 

hacer la ob7.riración. Está técni~a el'I a~r".>pia.da única:n'1nte 

para o~;turar conductos relativa:ient.-: a.~plios • 

._Tohnson 'Preconizo l')tra técnica. i.e . ..,--~uracL:fo de con­

duc";os y s,, consiblle obturar los c0ndHcttJs lo.tera1~s. !-..'n 

lo f'unda."'.lental es una "iod; "'icación de la técnica r!e Ca112; 

han que consiste, en 01-¡t1.irar 1:i~ e1trect:'ls rn:-:if:ci.cione;; 
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"f)a.r~_anic3.l con ,:n núcleo c.-.~niicto ilP. ,... ·tapercha.. Jm está 

técnica se iwm•la el c·:m~·1cto ""'."l!n r.i,coho" al 95,. d.irante 

dos o tr·"s '"""im1tos 1ue s.., abs0:::-ve con puntas de papel y -

después se lo inunda con 1ma soluci6n de resina-clorofor-
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~o que se deja ei_ mis"'lo + ie~ro, si e~ta se t 1rnara !':lUY t?S 

pesa en el con•lucto debi-10 a la evaporación o di.fusión del 

clorof"1!"~o. Se coloc3. un cnnf) a1Pc ·a1o de gi.itapercha. con 

un "lovimiento de a':!:i tación de1 ataca'!or y r;e con:rrime el 

c0no lateral~ente co~~.ra la~1 "'1.r•"ic>s del c0n·~ lcto. Se con 

densan V'l.""ios conos 11n el co!'ii icto comprbi·endolos como el 

Se procurará q•ie e1 materia' de obturación no rebace 

el ápice -;,igntras s~ realice la obturación, :,;~~dejará 

tra.nsc"lrrir el tiempo suficiente pa.~a que !-:'l cl'lr'lforno ~ 

ev~pore. La gutanerchn deberá condensarse bien a fín de -. 
cons"lguir !lná. obturación hm'!oJenea. Bstá técnica biel'l re~ 

liza.da sunera. la nrincipal o"·.ieci6n q·1e s~ 'tacen a las 01! 

t•1r1ci'Jnes 1e :;>1 ~a.nerc'"ia, q•10 no ol)t•1ran totalmente los -

con1uctos. Los ca.'1\bios q•:.e n~ nro1.uc~n"tiespués 1e la eva­

poración 1e1 clorofor~o, sin enbareo causa una gran con-­

ceni:ración de la ob"'"1raci1n. 

la cloronerc'la, s~ p~oti•rnP ·1n:'l nérd •da en v:'f'.ur¡r·n del ? • ?~ 

de':!i1n ~ 1!1 C"l""tratación. 



percha. kloro-perka, y condensación lllteral y en~:m .i:rr5 ·me 

la clorapercha reproducia mejor las irregularida1es del -

conducto que la técnica de condensaci6n lateral o de ~lo-
• 

ro--perka pero que está expuesta a cambios de porosid~1 y 

de volumen, mientras que la kloro-perka mostro ho~ogenidad. 

rECNICAS DE OBTURACION DE CONDUCTOS CON CONOS DE PLATA 

Una vez que el conducto ha r..,unido las condici.ones ne 

cesarias para poder ser obturado, se selecciona el cono de 

plata del mismo tamaño que se utilizó par.a la. acci6n biom~ 

cánica> se corta a la longitud correcta, se esteri1i:>:3. y -

se introduce hasta que se ajusta a las par~des, se debe lo 

grar un buen ajuste ápical que se verificará en l~ radio-­

grafía, sinó es correcto el ajuste, se rectificará t~nto -

el sellado como el diámetro y la lougitud, SP.leccionando -

el cono se corta el extremo grueso de modo que sobresalga 

un poco del piso de la cámara. pulpar, en los dientes ante­

riores se recorta a nivel del diente. 

Se recubre el conducto con cemqnto, se esteriliza el 

cono de nlata, pasándolo nor la llama y cuidando que la -

temneratura no altere el extremo que sellar4 el foranen -

se dejará enfriar y se cubrira. con cemento y se introduc,! 

rá en el conducto hasta que quede ajusta.do, se rmede us·1r 

un atacador p~ra forzar el cono en el conducto hasta. ~ue 

alcance el !pica. 

Se toma otra radiografía y si f'llta lleg-ir al ápice 

puede 11evarsele ~asta él con una ligera pr:>.'1ión o re";i­

rársele de nuevo y volver a colocarlo, como el cc:::Hnto -
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1 
cidn dPntro 1e~ con1~cto. 

con cel"lento '1,:, f'-;fq,t-. ·~v cino y se obturara la cavidad -

~'?.ata la s'J ..,,,.r~·:cie ocLtsal, 'lna vez endarecido el cemen-

to se le d·~sgasta hasta e1 nivel de la oclus!.6n 1 en la s_! 

g>1i,,.nte s~sión se r~~ov~~i parte iel cemento ~ se coloc~r{ 

una obt·1ración. 

Se e"in'!.ea "': c~s- :- e•1 q•:e ª'~ prevee la coloca.el. 1n de 

U'!"a c~ro-:ta ·con -.~rno inme'iiatament1: después de un trata--

miento endod6~tico o nos~erior~ente~ co~o cuando la coro-

na S·"' 1:.a. 1ebilitado o fract·4raio y es neces~rio reempla--.. 
zarla nor 'lnª cornna artificial. 

La t~cnic~ cons:~ ste en adapta:- •.m crino de ?lata que 

que~e bien aj~sta~o a iodo ~P. cuna. en la nJrción apical 

del cond'ctcto. Con un disco se talla una. :ranura alrededor 

del cono unos ?nm .. de su nunta, a cuyo nivel el extremo ~ 

yical de be ser s~~ar~do ~el resto del cono. Se cementa 

el cono de la manera hab~7.ua]t ejerciendo ~resión l;!ll dire~ 

ción anical y con -,ovi!"iPnto de torsión se 1:üebra la Pº! 

ción enc1ava«la en la zona a.pic'll del conducto .. ~1 resto -

del C')nqucto miedo. snr tJbt~irado con ~··ta""ercha o en el ca 
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·r~CNICAS ':!ON CONOS API'1A1,E3 

se puede obtener en lo~gitudes de tres y cinco mm. -

de largo ayro:ximadamente. b'n ~mo de sus e"'ttremos tienen 

una rosca que permite enroscarla en un madril de 40mm. de 

longitud. Una vez ajustado y cementado el cono en el con­

ducto se desenrosca el ~a~dril dejando la s~cci6n del co­

no acuñado en la zona apical. Estos conos son nartiGuJar­

mente usa'ios en ~a obtur"Irión de con1uci;os en casos en que 

la corona va a ser re:'ltia 1rada can •ma corona in"lediatamen 

te con una corona artif"cia.l !P perno. 

Debe r""Cl)rdarae rrie la ob~uración con nuntas de ?lata 

está acons 0 jada para los dientes multirrndicularea, así -

como riara todos a..q•1elloa dientes q;ie por a•1 topografía. -­

!lresent1 conductos 'tortuosos, la consistencia de la punta 

de plata facilita su introducción P.n el c0nducto. 

OBTURACION cn~BINADA 

En dientes antE!Tiores y ~reaolares se obturá.n con una 

co~binación de puntas de plata y gatavcrcha, e1 ~rocedL~1 

ento para está t~cnica es tgual a la técnica de la ~unta 

de plata, sólo que después de colocar la p~nta de ~lata -

con pasta sellan~e se condensan puntas d0 guta~ercha haa­

ta obliterar tota,~ente el conducto, a ~anera ~e nor:a -­

puede decirse; cuando se pueda introduc~r el condensador 

de Kesr ~núm. ;) 1espués st; introrlu.ce la · mta de -p1ats -

hasta la ~ita<! del .c'>n1ucto tpero 1·rn.i1ien:lo s~llado el fo­

ramen), es nP.ces1ri~ onrulensar puntas d.e :;11tare:-c,..,.a ya 

que la exig,,,noia nrillordial es 11't" el ú:l tirr.o tercio de la 
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raíz es+e nerfecta"'!ente c::radr·. Dest'ués que s~ hayan 

un instru·;ent0 ~a1 iente na.ra ~or~"lr los eaboc que sobr!! 

salgan y se eli1inan la gutanercha ~ niv~1 del piso de 

la ca..,ara. 

15s ei. sellado radict1:ir ~"'r TÍ?.. áT\ical. JSn esta -

écnica es nei::t?s<i.!"'io 4eiar al de:.cnbierto e1 á!}icc ra-

duros :.' ef0 c+ua'" s·1 rP-s<?cción, ,.,·revia':!lente a 1~ prep~ 
. 

ración iie una cavida1 adec·1aia ~n el 0xtr~ml') d.e la raíz 

co!l el obieto de •pe el ~atn.ria1 .tie obtu!"ación no s,.. -

iesplace. .. 
Esta técnica s""' e::;--lea en todos a-:t~e'l los _c:isos do!! 

de la od~nt~lo~ía n0 s~ ~~yq, cn~~1~tado ~or algÚn ~oti-

fn~es o donde es ~aterial~ente i~r~siñle l~ obturación 

TI~r ~edio 1e l~s técnicas clá~~c~s. 

~"llerancia 1e ios teHt\l')s peri:'l."'ica.'t~s ~l :::--:i..terial obtu-

rante. 

En el caso d~ la obt .r::tci6n retr"_::ad'i ':_',le s~ 1.1,ev3 

nuP.vo ""'1"iodot'!to 3.'1ical :'"r'1a1'"' ;'osterior entP. a la in-

t«<?rvenci611 1 :"? ~ará en "lPr "ª"'ºnte ... -,n-:acto con nn't susta.n. 

cia <::>:dra"':i. 't'H' An P.1 "'e~""r 1e lo!'; :::a~~s °':":erará ".\ tra-
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r:o "l"UP.i.e rec'•s.~a.,.10 ":-:-t'ilmente con ""a.'lif<>s'.~~~·:mes de do 

J.or. La. retenci.Sn para -.1. ""lli~ ""~ia.1 ob+. ·!"an.t"' ee -;e:neral­

~P.nte en :orrna ne ranura, est0 es posterior a la resec-­

ci6n 1el tejido del t~rcio apical. La retención SP efec­

túa general::nente con •ma fre.:.a. en 'ma distancia en -pro-­

norci6n al largo de la raíz y ri"!' manerá q•1e el s ¡reo ge­

nera.lr1ente q•1eie '"'0r lab' al para !!layor :facilidad .. 

El materi.a1 c'ht·1rantP. es en es .. os casos la a'nalga'"'a 

exenta 1e c:nc, ya q'1P. +, · P.l"!El 1 a vnntaja 1.e '!•e no trans­

torna. su. endureci~iento -pryr la -,resencia de un me'lio hú­

medry aanque rires ... nta ci'?:r~as dificultades yara su ataca­

do y p•1li do dadan las f!'lt: 1" e· oneo del ca-:po operatorio. 
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ACCI'DEN'r!'.!3 E~ ENDOIJONCIA 

Pode..,os ocasionar accidentes y crnnplicaciones al no 

tener cuidado en el tratamiento de endodoncia, ya sea ~n 

una. pulpectom.ia total o en un diente con pulpa. necrótica. 

En algunas veces prP.sentimos pero en la mayor de los ca­

sos son inesryerados. 

IRREGULARIDAU EN LA P~EP.\R4.CION DE GOND!JCTO 

Las comrilicaciones más frecelentes 1urante la. prepa­

ración de conducto son: 

Los escalones y la obliter~ción accidental. 3e pro­

ducen los escalones ryor el uso indebido de limas y ensan 

chadores o uor la curvatura de algttnos conductos. 

Cuando los conductos son m~y curvos no emnlear la -

rotac16n, sino los movimientos de impulsión y tracción~ 

curvando el ~ro~io instrumenta. 1Sn caso ie ~roducir el -

escal6n, será necesario retroceder con la numeración ini 

cial y hacer el easanchado suavemente. Se controlará ~or 

rayos Roentgen y se evitará coniensar bien tiara obturalo. 

La obliteración ~ccidental, se ~roduce en ocasiones 

nor la entrada. en él de !'art{culas, de cemento, amalgama 

Cavit e incluso nor retención de conos de papel absorbe~ 

tes emnac~dos al fonño del c11n1ii.1cto. Las virutas de den• 

tinas proeedentes 1 del limado de las ~arenes ,ueden for­

mar con ~l plasma o trasudae.io 1e '>rif~en a1'ical una es"'e­

cie de ce11ento difícil 1e eli"!l.inar. 

En estos c'\si:>s s~ tr13.tar4 de vaciar totalmente el -

c~nducto con instrumentos dP. bajry c~1ibre. con Pl e~~leo 
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de EDTAC y, si se sospecha de un cono de papel o de una -

torundita de algodón con una sonda barbada muy fina. giran. 

do hacía la izquierda. 

HEMORRAGIA 

Durante la biopulpectomía total puede presentarse la 

hemorragia. a nivel camera.Ir radicular en la uni6n cemento 

dentinario y en los casos de :pacientes con ditltesis hemo­

rragíparas, la hemorragía responde a factores locales co­

mo son: 

a) El estada patológico de la pulpa intervenida, (h.i 

paremia, pulpitis aguda, cr6nica, hiperplásica). 

b) Porque el tipo de anestesia empleado no produjo -

la isquemia desead.a, {anestesia por con'1ucci6n o 

regional y anestesicos no conteniendo vasoconn--­

trictores). 

e) Por el tipo de desgarro o lesión instrumental OC! 

sionada eolio ocurre en la exérasís incompleta. de 

la. pulpa radicular, con esfacelamiento de ésta, -

cuando se sobrepasa el ápice o cuando se remueven 

los coágulos de la uni6n cementodentinario por un 

instrumento o un cono de paP.el de punta afilada. 

LA HEllORRAG!A CESA AL CABO DE UN TIEMPO lttAYOR O ME­

NOR, LO QUE SE LOGRA DE LA SIGUIENTE HANBRA: 

1.- Completar la eliminación de la pulpa resid:al -

que haya podido 1uedar. 

2.- Evitar el trauma periapical, al res~etar la u--
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ni~n c0me~to1~~t~~aria. 

-:e:.- A'"'1'~9.T:l'1 fárM"l.<:0s, V!>'JOC~:mstrictorPs ":Omo ~on: 

S')l:Jc:.-1:.. ""? a1rP.~~lin'?. (e,in,pf~·in3.) "'l mílésir.10, 

o c!Í•is-.ic"'s, CO'!lO el ..,~r'5:r.id0 de hidrogeno {SUJ>~ 

roxol inc1.uso), áciñ.o triclor1J3.cético n compues­

tos fo?""?ul~1~s, cn~o e1 tricres~1-f~rmol y ~l l{ 

r:,·.lid'> 1e "~'"''lra. 

r;n l?<> ca.~'"l¡-:; ~·te ""a···~zca.n incner".:ib1.es, bastará de;ar 

s·-ll~dt') el f:ir"laCfl qe1 ~cri1mado '°''ira aue en la. s-: suiente 

sesión, de'H'•UéR 1e ~.'."'rigar y as!)irar a1"'cua'1a.J11.ente retiran 

do así l~s coa~~los rPtP~i~o~. n~ se ""~01uzca nueva hemo­

rraría. 

":.'3i.~01:AC:'.:O:; O ":',\LS4. •r¡A 

Es la c'>mqnicaci.tSn art1ficial iP. la cámara o condue­

too e~, el ""~rio~')ntQ, ~~ ~ro~uce nor el c~~ún ~or un fre 

sa~o exceqivo de la ctun?.r~ ~uln~r y ""?r el ern~leo de ins­

trumentos ..,q,.~a ca11~,1~":1)s, en e~"P<'j~l 1,.,3 :-r:-tat"l-rios. 

Indic~~i~nº~ "~~a evitar l~~ perf~r~~i~nes son l~s 

si~.lientes: 

1.- Con0cer ,~ anatnnia ~u1,~r de, d1ente a tratar, 

el c~rr~ct'l acces'> a la ci~ara ~ulnar y el emnleo 

de los instru!'llen-l;os 1e c•md:ictos. 

? .- E'1 c:-n111ctris estr~c~r)S t!?rier ~·1i'i"l.1o CIY'l el ins­

trument~ "''l:·a !i"' "'r''l'!l!~ir norf'lr"'ci ""'nes t) ericalg, 

nes '> fractu!'i:\r el in~tr1tmento. 
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4.- .Al desobturar un conrlucto, hay qne tener c:J.ida.­

do y controlar roentgen~ráficamente ante la. ll1e­

nor duda. 

?.- Tener criterio ~osicional y tridimensional en -

todo momento y perfecta visibilidad de nuestro 

trabajo. 

Ingle (Seattle). La anertura dR1 foramen a~ical de-
J 

be consi.derq,rse coi'IO una perf~raci6n m:ís, que c~n1uce a 

mala obturaci6n. y re:'a.rac ión darnore.da tJ incierta.. 

La clasificaci6n de l::ts nerfora.cirmes es de came·-a-

les y radiculares delos terci0~ cnr~narios medios o api­

cales. Un síntoma inmediato y tí11ico ea la hemorragia a­

bundante que mana i!e1 lugar de la '1Pri'o!'aci6n y un vivo 

dolor period6ntico, :;.ue siente el paciente cuando no es­

tá anestesiado. Se harán dP.1 diente va.ria.a nlac::as roent­

genográficas cambiando la angulación horizontal pero in­

s~rtan1.o T>reviamente un instrumento o .,unta de plata :'!Ue 

permite hacer el diagnóstico exacto. 

La. terayéutica, cuando la T>Prforaci6n en ca.meral se 

a~licará una torunda humedecida en solución al milesímo 

de adrenalina, en ácido tricloroacético o superoxol. de­

tenida la hemorragia, se obturará la ~erforación con P.mal 

gama de ~lata o cemento de oxifosfato y s~ c~ntinuará de~ 

pués el tratamiento normal. 

Bicholls, aconseja, lavar con ap;tl~ o~igenada obtur~r 

con eugenat'1 di" cinc ai. r¡ue se le había aña1idl'l una -;0ta 

de violeta de gencia"1a. ~l 1% pa.ra cr,iorerirto y reconoC·"rlo .. 
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ia o -.,~n ,,,. i~-!io S")"'.re i~ .. -erf'Jra.ci-Sn, -i"'!.r<t ... ,~ "'lirva <le 

matriz y sobre Ap ella cond~'1Tm a.-n::i.lgamn. le rlata. Pi:tr!! 

evi +:ar r¡11e l::i ama~ gama. Tlenotre <?n los coniuctos, c0locan 

nrP.viamente instrumentos en el los, removiéndolos antf'>S del 

fraP'Uado c11mnleto y sf'llada lu~a:0 "."'V'l l:'! ~nra tem,,oral, y 

con la i~•roduc~i~n 1q c1n0n rt~ ~3,el en los conduc~~s. 

Stromh 0 rt: y G'l,s (:)~eci""l. 19'12) obtura11 ~·-·"1 '.!na m~z-

e la tie e 1or0for".1f), rr,~ ina y ~u•, a '"le!'cha la~ "'l'H' "'or-ac: onea. 

ciones por sus CU'i.lidaitP.a dP b1ien s~lla::lor :r lo sencillo 

:'l~ ~11 mani nula"iñn. 

.. 
1.a la hemorra;í'.l ~'lr el método antrrn ex-ut?sto, s..- ...,ondrán 

obt~rar los con1uctos inmediata~ente así, ~vit~ mayores -

comnli.caciones • .!Sn dien.l;.es '!e varia"" r~icec se "'iodr:Í ha--

cer ra:iicect1Jl!lfo, '?n c:uJ"l fo '!ln "'r0~es..,. e ir.:ecei6n conse-

hacer un!\ obt:t1r!lción similar a la de:>·crita en falsa vía -

ae cámara pul-par. Si es en e1 terci'l a?\icti1 ;• di 0 ntes mo-

norradiculares es senc·1lo nract1car la ~~ic~ctomía. Cuan 

do la nerfora--ión P.'1 vee;~ibu.l'1r, lo ?'le~"r P.S hac-er un C">.!, 

ga.'"'> 'llli:t•:l!·r;ico, .,~tcoto"l\fo. :: ('lbt1u"tci·jn 1 " '!'l!al3~m.a, !1!'!! 

re~, 196rl). 
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zo una p:ingivectomía, colocll"lfo ~1"1 cono de euta""er'!h~ en 

el conducto y SP. a~lico cemento 1uirúrgicry y s~ obtura con 

amalgama y siguio el tratamiento habitual de3""lu.?s de iesi!! 

sertar el cono de guta:nercha.. 

zemanova y Janous~ {Praga 1968) aconsejan, el trata­

miento conservador, recurrir ~1 ti~~ de cirug~a ya sea, -

gingivectomía, apicectomia, remoción quirúrgica de una o 

más raíces, reim~lantaci6n. 

Esninosa de la Siérra (Méxic~, 1967) hall~rón que la 

incidencia d~ la nerforaci6n traumática es de un l~, rro­

duciendose princinalmente en mol~res su~P.ri~res. 

Lasala t197R) observ6 a1eunos c3sos ~~ i~~isivos la-

terales su~P.ri?res, s~gundoa m0lares s~p~rinres, ~remola­

res sur>eriores e inferiores. Las causas fuer6n la desorien 

tación topografíca con un concepto err6nBo de las tres li 

mensiones de curvaturq, apicales no siempre a...,reciables en 

la ~l~ca roentgenográfia. 

~arshall (lq62) la obli~eració~ dPl con1ucto nor un 

fragmento de amalgama nrovocó 13. "lerfora.ción al intentar 

conseguir su eliminación. 

FRACTURA DE UN INSTRtW.'ISNTO 1)1!:!iTRO DSL e 1~;nucTO 

Los instrumentos que más se fracturan son 1il".las, en­

sanchadores, sondas barbadas y lentulos, R.l em!}lear"!os --

Viejos y deformados. t~s rotatori0s ~~n muy ~el~~rosos. 

La urevenci6n de es+~'3 accidente~ e• .. deben em.,.l~ar -
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instrumentos nuevos y bien conservados, e1iminando los 

viejos. ~l dia~0stico se 1a~á ~0diant~ una nlac~ roentg~ 

nográfica, para saber el t~maño, la localización y la po­

sición dPl instrumento fracturado. Un :factor m1ty importa!_! 

te en el pronóstico y tra+.amiento es la eatenlización del 

con1ucto ~:1tes de T!rod·lcirsé la. fractura 1.el instrumento, 

si e"ltuvie~ 0 er-:tb,ri 1 1 c0rn fr~cnente P.n l:a. fractura 1e e~ 

pira.les 'J lent•1l"ls, f!e !Jue-iP. obturar sin i11c0nveniP.nte al 

guno urocur!3.ndo, q'J:e el oemi::r.to de C?nducto enviielva y re 

base el in~trumento fractur~1n. 

Si el dien+.e '?st:i m:i~-· '.nfecta.do o tiene le~i0nen pe-

ria-:)icales, habrá cp.te a:~.,t·-,r todas las maniobras "Onibles 

nE:.!"~ extraerlos y en cae:;o :iP fracaso ~ecurrir a. s1¡ obtura 

ción '1e u::rgencia y observación durante alguno11 "!eses o :-­

bien a. la anicectomía con o!:ituración retrasada :le a~~alrra-

ma sin cinc. 

1.- Usar frP.sas ñ~ l 1ama, snndas ·"=:.rb'ld!ls ü otros in" 

trumentos de con1u'1tos accionad.o'1 a ""!l. inversa, 

in~entando re~overl~ de s~ Pnclava~ie~to. 

2.- Intentar la sryl'l.:"i'hra eléctrica a 'ltra ~ond!i. en 

cont~ct~ con el ins~rumento roto, e~uln~r un ~o-

t~nte imán. 

~.- ·.~o.:il' ?s 0·1ími"'oc., C""'":l'l á~id1)c, e"' tric1oruro de YQ 

d" 111 ':!~-~ pr"i"'Uest"' "''.'Ir '.laas, seF'.lln Yar"lai:iee, o . 
~ lr-\ s0luciryn. iP Pr~ '1'; yo1">ynj•1r~ ia: Y<'..i·ir., no-
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La aparición 1.el EDTAC, sustar..r,ia q~tel'lnte introduci­

da. por Nygaar ostby f la ha. c0nvertir¡,~¡ P,Il ~1 IilA.~ ')r :pró'l°<Ct'1 

químico. 

Massermann, ha pres".:ntado un aparato pn.reci ria a una -

aguja hipo1érmi(:a, de tamaffo de una lima del No. 40 provi.2_ 

ta de un mandril prensi.l y un:J. ventana, mediante el cual -

se puede t)Yender y extraer el frag:'lento. 

Velazque~ (Santiago de Chile 1964), ae coloc~t un, al~ 

bre de acero cromo O, 17Bmm (0.007 de pulgada) de diímetro 

de ortodoncia en un portaperímetro o dentímetro, enrroll~ 

dolo mediante la tennión fija de una S')nda de caries. 

Este alambre enrrollado podría enlazar el extre~o de 

un lentulo roto, también se p•1eden extraer por ente méto­

do sondas barbadas, inritrumentos par"l ln. nreparaci6n de -

cond11ctos y conos de plata. 

Grossman (Filadelfia 1969) dice que el dentista que 

no ha fracturado ~l extrema de un ensanchador, lima o ti­

ranervios, no ha tratado muchos cond~ctos. 

Cuando las maniobras para extraer los instrumentos -

rotos son infrutosos: habrá que recurrir a las siguientes 

t~cnicas: 

l.- Se conoce mediante el roent:;enogram'.l., se proc·1r!! 

rá pasar lateralmente con instrumentos nuevos de bajo ca­

libre y propasar el conducto debidamentet soslayando el -

fragm~nto roto, el cual 1'led9.rá. encb.v~do en las parei.es 

del contlucto. 

Posteriormente se obturar.1 el con1'1cto cnn una nro.:! 
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conos finos de ~utauer~ha, rebl~ni~ci1o por d:solven~:~ -

o 11or el pronio cernento de C')nducto. Esta técnica """'rmite 

en .. a mayor ..,arte de los c:tsos de iient~;; ~ost":!ri0res y -

resolver satisfactorio este accidente. 

2.- l)e fracasar la técnica a.nter:...,r conserv9.ti"lra, -

se nodrá recurrir a ia cirng:!a me<l:;ante la apicec+.omía y 

o bturaci.ón retro.!Jada con amalgama. en .hen: es anteriores -

o la r'.1.dic~ctomía tamputación radic·1l::i.r) en 1ientes ::l'.l, t.::_ 

rradicular<>s. En los Últimos trañajos ':"Ublic·:.1os ~obre el 

pron6stico de 1os dientes con instru:nentos ro-tos son ale!!_ 

tadores. 

Grossm3.n (1969; en 65 c~s0~ contro~~j~s roentgeno;rá 

fia y clínicamente, encontró 1ue, si se -tratab?t 1e dien--

, tes vita1 es, el pron1stic~ era pr4ctic~mente el ~ismo ~on 

instr·1mentos rotos o sin ellos(90 1 1~ y 90, 4i de éxito .... 

res9ectivamenteJ; en di~ntes con pulpa. necrót1·ca nero sin 

nresenta.r rarefacción :peria~ical hubo muy poca diferencia 

0 ntre los instrumentos rotos y sin ?1 v~?, ~~) cuando exi§. 

tía una zona de rarefacción '!'leriapical,. las esca.las eran 

de 85,6i en los casos corriente, pero de tan sólo de 47,-

4% en 10s casos con instrumentos rotos. 

Crump y Nat'Lt:in (Seattle, 'fashington 1970) estudiarón 

el pronóstico de 178 casos con instrumentos ~otos habidos 

en la 1éca.:!a 1955-1965, en la universid~c :le> Washinton, y 

tuvierón un 81,2~ de éx1t~n. 

Schmid (Stuttgart, Alemania 1967) ha p~blic~do un e~ 

so en aue el insi.:r~tmento roto :i+ravesandn el Í'f'\ice uene:ra. . . -



ba. varios mUÍmP-tros en el. 11?1euo, siendo asintomático el 

caso durante 6 afios, basta que fue eliminado q'li!'Úrgíca­

llente. 

Ingle tseattle 1965) de 104 fracasos en endodoncia, 

solamente tuvo uno •otivado por un instrumento roto. La 

rotura de un instrumento no debe afligir al profesional 

o al estudiante se intentará; extraerlo; si no se puede, 

será rebasado y el conducto obturado, nudiendo recurrir 

a la cirugía, hay que procurar evitar la perdida del 

diente. 

FRACTURA D~ LA CORONA DEL DIENTE 

J)u.rante nuestro trabajo o bien al masticar puede -­

fracturarse la corona P.n el tratamiento. Los problemas -

que esta complicación crea son tres: 
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1.- Quedar al descubierto la cura oclusiTa, se ,ued~ 

solucionar fácilmente cuando la fractura es s6lo parcial, 

C!\lllbiando la cura p~ra seguir el tratamiento, pero procu­

rando colocar una banda de acero o aluminio que sirva de 

detención. 

2.- Inposibilidad de colocar grapa y dique, se col~ 

carán las grapas en los dientes vecinos. En caso de fil­

traci6n de saliva y existir duda del resultado del cult! 

Yo. 

Glasser {Boston) aconseja insertar una punta de pl~ 

ta ~incelada ~or un aislante dentr1 del con1uct~. c~nien 

sar luego la !l!lálgama en forma de ~romontorio, sacar la 

punta d1;l plata. una vez endtirecido la amalgama y seetJ.ir 
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"1;.- :"'rrni'b't 1 i1ati de rf:'s· :mr;,ciÓ"t'J. fin:il~ en ca<>os de -

dientes a.ntP.ri0res se ")odrá. '!1lanifi.car coron-'1s 1e reten-­

si6'!1 radic11lar Richmond, L0.gan, Davis ., incrustación rad! 

cub.r C'ln C'"'r'Jna funds:tda 'le '!,)orcelana. En dientes noste-­

riores, si la fractura es co:n".l1eta a nivel del cuello, el 

problema de !"estauraci6n E;S má1 co11P1leja1 se !'odrá recu-­

rrir ~ la ret~nci1n r~1icular c0n ~ernos ce~entados, de -

tornillos o 10s c1Jrruga1oc 1ie fricci6n 1 rer-nitiendo una -

corona de retenci-Sn radicnlar {en estos c~sos se obturar:í 

con .gutanercha solamente) o también con a.aalgama. SolameQ 

te se recurrirá a l:a E'Xodnncin. cw.md1:1 sea prácticamente -

im~osible la ret,e"t'J.ción de la futura re~tauración • .. 
FRAC'!'UiHS RADICULAR O CORO?lARR!DICULAR 

Las fracturas comnletas o incomT1letas (fisuras) radi 

culares o c1Jronarradiculares. dividiendo en dos sAgmentos 

un diente, se nroduce "'IJr dos causas: 

l.= Por nresi6n ejercida durante l .. fi c·mdensación la-

teral o vertical al ~bturar el con~uct9. Son causas pre-­

disponentes la. curvatura o delgadez radicular, la exager!! 

da amnliaci6n de los conductos, y ca•1sa. desencadenante i,!! 

tensa o ~oc~ ad~cuada ~resi4n en lns i~;or~s ~e c,n1ensa­

ción .. 

2.- Por e·fe~tos rle l~ dinámica. oclusal, al no ~">por­

tar el i!iente la 11resi6n ejercida nor 1~ aastieaeión. 

tas fractu-an S'1n e;r>ri.er'1,:tPnte verti.c!lles u ')blicuas, 
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cuando no hay fisura o fractura coronaria. Los síntomas 

característicos, el dolor a la masticaci6n acompafiado a -

veces de un leve chisquido perceptible por el paciente:?, -

problemas periodentales, dolor espontáneo. La roentgeno-­

grama.s segÚn la línea de fractura pueden proporcionar o -

no datos decisivos. La típica fractura coronorradicular -

(aomplet& con separaci6n de raíces o incompleta), en sen­

tido mesiodistal es de fácil diagn6stico visual e instru­

mental aunque la placa roentgenol6gia no ofrezca ninguna 

informaci6n. 

B1 trata.miento depende del tipo de fractura, la rad1 

cectom!a y la hermisecei6n pueden resolver los casos be-­

nignos; otras veces bastará con eliminar el fragmento de 

menor eoporte, en especial en las fracturas completas me­

siodistal en premolares superiores y en molares es pref e­

rible la exodqncia. 

ENFISEMA Y EDEJIA 

El aire de presión de la jeringuilla si se aplica di 
recta.mente sobre un conducto abierto puede pasar atravás 

del 'pice y provocar un violento enfisema en los tejidos 

no s6lo periapicales sino faciales del paciente. Este ac~ 

cidente no es grave, crea un cuadro espectacular tan in-­

tenso que puede asustar al paciente. ~l aire va desapare­

ciendo y la deformidad ~acial también sin dejar rastro. 

B1 autor ha observado dos cRsos en la cátedra Je· en­

dodoncia al cabo de 27 aft.os, ambos provocados por insuflar 

aire inoportunamente en los conductos, no fue dolorosos -

ni motivo otro trastorno más que el e~tetico. 
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Magnin (Ginebra 19,8) publicó un caso en el q1;.e hubo 

dolor vivo y páralisis del motor ocular, síntomas que de­

sapareoecier6n en Ta.rías horas. 

Voriaek (Checoslovaquia 1966) publicó el caso de un 

ca,!no en un paciente de 56 años con efisema que duro o-­

cho días y :tue tratado con compresa frías. 

MayeroTa (Checoslovaquia 1965) el agua oxigenada pu~ 

de prod.ucir ocasionalmente enfisema por el 6xigeno nacien 

te, así como ~uemaduras químicaB y edema. El hipoclorito 

de sodio como cualquier otro fá?'llaco cáustico ueado en en 

d.odoncia, puede producir. edena e inflación, con cuadros 

esl)ectaculares y dolorosos si atraviesa el apice, la mayQ. 

ria de les antisépticos e irrigadores a menor dilución -­

que antes ha •inorado estos accidentes. 

PENETRACION DE UN INSTRUMENTO EN LAS VIAS RESP! 

RATORIAS O DIGESTIVAS 

Se produce al no emnlear aialamiento o dique ni aro 

cadeneta, sujetando el instrumento. Yaiato, citó que en -

un naciente, salt6 el dique da iml')rosivo, al mismo tiempo 

que una lima penetrabá en las vías digestivas. Si un ins­

trumento es deglutido o inhalado por el paciente, el médi 

co ea~ecialista deberá hacerse cargo del c~so nara obser­

varlo o hacer ln interven~ión n~cesaria. 

Si e1 instrumento er; der;lutido" se .1conseja al na.cien 

te que tome un noco de nan y deberá ílér ob~ervado nnr ra" 

yos Roentgen para controlar el avance a trayés del cnn1u~ 

to digestivo; y por lo general P.s ex~ulsad~ a las ~"cas -
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semanas. Si fue inhalado, será necesario muchas veces su 

extracción nor broncoscopiat iiesriu.és 1e su ubicación roen! 

geno gráfica. 

S0!3REOBTURACIOH 

El nroblema más complejo de la sobreobturaci6n es -­

cuando está formada de cemento es muy difícil de retirar, 

hay que ontar ~or dejarlo o eliminarlo nor vía quirúrgic!, 

casi la totalidad de los cementos de crynductos usados (con 

base de eugenato ".le cinc o plásticos) son bien tolerados 

~or los te~iios ~0rianicales y muchas veces resorbidos y . 
fagocitados al cabo de un tiempo, otra.a veces son encapa~ 

lados y rara vez ocacionan m~le~tias subjetivas .. 

Gutiérre~ y Cols. \Conce~ciónt Chile 1969) la guta--•. 

'Percha, 1'.>Uede desintegrarse y T)Osterior11ente ser resorbi­

da totalmente ~or los macr6fagos. 

&l autor ha observado este fen6•eno repetidas veces. 

en es~ecial cuando la sobreobtura.ci6n de guta~ercha se pr~ 

dujo en diente con rarefacci6n periapical. 

Páez Pedrosa {Caracas 1969) cuando se haya sobreobtu .. 
rado con guta~ercha, y que consiste en introducir un ensS!! 

chador del No.. 15 y p-0sterioraente una sonda. barbada que 

se imnulsa con movimiento de vaivén osilatori.o para lograr 

la remoci6n de la obturación. ~n ocasiones excencionales, 

el material de obturaci~n puede pasar a cs.vid~des natura­

les, como el seno maxilar, fosas nasa.les y c~nductos den­

tarios inferior. cuando se obturan diP.ntes con á~ices cer 
' -

canos al sen~ ~axilar ~e recomienda el em~leo de nastas 
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resorvibles como primera etapa de 1a obturaci6n, pero la m~ 

yor parte de 1os ca~os, bastará una ,rudente técnica de ob­

turación pa~a sos 1 ayar este tipo de accidente. Engstrom y -

Ericson(Umea, Suecia 1964) demostrar6n ea once ca.1!os de per 

foraci6n sinusal durante la tera~éutica endodontica, buea -

postoneratorio y ningún cambio de la muc~sa sinusal o ñe la 

regi6n ~eriapical. 

Nenzan y Welander(Umea, Suecia 1967) comprobar6n que -

7 caeos con l~si6n de hiperpl,~sia mucosa sinusal de origen 

dental, evolucionar6n de3pués del tr~tamiento. Orlay(Lon-­

dres 1966) public6 un caso de sobreobturici6n con N2 qae -

tuvo que ser eliminado del seno maxilar, tras de una inte! 

venci6n quirúrgica y lav~do einusal • .Fleury(l961) public6 

que la sobreobturaci6n penetr6en el donducto qentario inf~ 

rior provoc:lndo dolores, anestesia labiomentoniano y Prup­

ción vesicuiosa de l~ reei6n inervada por el n~rvio mento­

niano, ~uetratado con intento ie sacar el con.q y vitaminru5 

Bl y Bl2 y el retorno de ~a sensib~liñad nerviosa. 

Orla.y(l966) cita un ca.so e~ 1ue el material N2 pene-­

'tro en el conducto dentario inferior atravér: del segundo -

molar inferior izquierdo, provocando adormecimientos y p& 

r~stesia, que persistía 9 meses iespués de extraer el mo-­

lar responsable y de un e:Jf:ierzo infruto~os de -l'emover el 

material del con.::lucto dentario. 

!X):.OR POSTOPE~ATORIO 

El dolor que sigue a la bio~ulpe~tomía o la tera~eú­

tica. de dientes con -pulpa neer6tica, es n~'!o o de r~q·~p~a, 

in"tensid:"l.d, y acostumbra ce·!er en la c.1min1?traci6n de los 
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analgésicos. O'Keefe(~iladelfia 1G67 ) en un entudio sohre -

145 pacientes se encontró que entes del trat"lmiento, un 62. 

5~ habián tenido moderado o int~nso d~lor. El autor acostu~ 

bra en los casos de dolor muy molesto e intenso, sellar con 

una medicaci6n de un fármaco corticosteroide{Septomixine -­

pulpomixini Septodont), bién s61o agregando paraclorofenol 

o líquido de Oxpara, formando una pasta fluida. esta me1ic~ 

ci6n suele disminuir o eliminar el dolor desp~és de 3 o 4 -

días es retirada y sustit~1ida por la habitual. 

Si el dolor es producido por remanente pulparec apica­

les o nor que la biopulpectomía no se completó totablente -

(frecuente en conductos estrechos) es ~referible sellar con 

un fármaco formulndo(tricresolfor~ol líquido de OXJ,lera) es­

ta. teraf>áutica que ha practicado el autor 1 la obt:i.raci.6n de 

conductos practicada cuidadosa.!lente rara vez produce dolor 

y cuando éste se D~eeenta es gener~lmente porque se ha. pro-
' 

duci1o sobreobturaci6n, Ko obs~ante al condensar algunos CQ 
"' . 

nos de guta~ercha adicioualen, ei paciente puéde sentir re­
~ueñas molestias como una ligera reacci6n perioden~al. Kn -

casas en que al momento de obturar hay todavía cierta sensi 

bilida1 apical o periodental o en los casos que se teme que 

pueda ~asar el cemento de conducton a los espaci03 transapi 

cal es aconsejable emplear cemento de con1ucto que como la 

En.do11éthosonetSeptodont) p">ser:n ~:')'!'ticoster<iides y pueden -

facilit~r un postoperatori~ indoloro y asintomiti~c. 
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Cuand~ 1~3 niezas 1entales trau~atizadas o ~feota-

das nor cari~s q~9 inv~lu~ran l~ ~uln~ o 1~ dentina ,r~ 

~ulp~r y el ~aciente SP presenta al consultorio se debe 

rá realiz~r un exátiien clínico radiográfico cOG~leto y 1~ 

grar un resultado satisfactorio con la acci~n ~el trat~ 

~iento en~odóntico c~nservar.~r. 

El trata~iento dP, c~nducto en la Odontología tiene 

una gran i""1"''>rtar..cia, pa:ra. poder c11brir nuestra necesi­

dad cuando el Cirujano Dentista se enfrente ante un pro 

blema como seria la extracción de una ~i~za dental, de 
1 yor todos los "":edios nosiblec ~e tr3.tará d.e conservar la 

anato"'!Ía, fisiología y estetíca. 

E1 éxito de cualquierá técmicii ~ensiona.da en ente -

trabajo estriba en la obtenci6n de un buen diagn6stico, 

mediante el exámen clínioo-rad~1aráfico, la asepsia y -

antisensia dP nuestro ca~ro oneratorio y en gran ·esmero 

al desarrollo. 

C1n P~tas bases y eligiendo la técnica adecuada te!! 

dre~os el meiryr resultado. 

3s...,ero •rne este trabajo resul t? de interes para el 

estudiante e~:!' para el profP.si'Jnista. y que pueda enc~n 

trar lii ay:lt!~ P.n ".'lr'>b le"?' ar-; ie 'Jb t,1ración de C'>r.:i•.ictl'Js o 

"'"i1.nd'J se , o '!'.'TE>"'I?•: te ur. 3.cciden te i ""rreviso en este tr!. 

bajo ~u91a enc~ntrar ~1~~na~ s~luci~nes. 
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