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IN!BODUCOION 

Uno 4e lo• priaordiale• e8jetivoe de la Odontolog{• 
e• e! ealv•r el ••yor n4mero de la• piez•• den.tale• que 
•e• po•ible aediante la prevencidn o cur•ci~n de l•• en
reraedadea p~pare• y •u• co•plic•cionea. 

Si no fueee po•ible el ooneervar l• vitalidad p~par 
naroi•l o totalamita dada la 1ra"Wed•d de la enfermedad w 

p~par, el profeeion•l debe contar con loa concciaientoa 
eacencialea y a6todoe •eacilloe capaoe• de peraitir el -
correcto funcionamiento de Wl diente desvitalizado pro-
curando coneervar au eat6tica. 

Ea por eso que pienao que la llndodoncia e• •ctual-
aen te lDlO de lo• trat .. ientoa de ••1or •xito • este re ... 
pecto, por lo que preesito eete trabajo en un• tora• br~ 
ve 1 concia•, tratando de exponer loa d•to• de ••1or im
portancia que h•1• m4e f4cil la labor del prote•ional y 

par• que e•t~ a su vez preste une aayor atenci6n el pe-
ciente, por eupueeto •e&4n lo requiera el caeo. 



DEFWICIOI,:, Ir\DICACIONES y cc1;~IiAil!DICACI0NES¡ CONEXJ

ON CON OTllAS RAMAS DE LA ODCflTOLOOl¡\. 

DEFDH~IO~!: 
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La Endodoncin o Ehdodor.toloeío ce lo rarte uc J,, odon

tología 11,ue se oct~:>R de la C'tioloc;ío, dinzn6rtir.o, :,:ir_s 

ver.ci6n y trRtn:r.iento de l::ir: er.fcrrr:odndco de ln :i•..tl.;A 

dento! y sus co~plicaciones. 

Etimol6gicamente , la palabro FllclQtbncie proviene del 

~riego Fzldon, dentro; Od6us, Odontou, die.'1te, y la te.!, 

minaci6n Ie, o.ue signific'.1 º'~el ~n, c1rn1.idRd, condición. 

l. - Todos nquel les di.entes ·.¡1.i.e tcn¡;nn r1f«-:-ci6n !_)ulpnr 

no muj dC'f'tr..títln p::r lo lesi6n c:<lM!.'1'1. 

2.- En tl)fJ0<: lnc r.::i::os de p·tlpo exr.11cctn. 

3.- Cu~11h q..icci.a oxriue:::ta al p"l"•«.'t icor lu reuiooi6n ric 
la der~tina ciuinde y se contr11e coi: la oaliva. 

rnl. 
5.- Rn en::"~ :je Li~·.~rtcr::ir! 'J :: .t~i '\.:ic:r c{nto.t~l .!e ;,,.i·n~ 

i·n:;,1 <.L.truct.ur:il de lo p...:..t,1n. 

C:.- En individ ·~~ ..;:4;,·~ c!:-t ... ;~ .... .) c~"·!1'Jt'a.l er; ":iu.~r:t") .. Lt l'.2, 

ti::.'.,;t:•l.l:::~ ro~!" ... ,:~·~ ... :: .. ·--~~.._ f·J.q. 

~.- P~l~ao ~uertan, 

9.- &i dier.ten C1''"1 :t':.'!.''1!,i~~·! t:ln Eit:Ptit.u:H1a -:~Lle hj 11.c.~;!:.. 

•10 t¡n~ ~." l <• t;,:J ('. u~icfl·..":it.-~ ,.,•l¡l.l-'ar. 

lí 1 • - l':r. L '.'] i v i .i : ·, ~ j .( ·' ·." l' G. 

11.-E;, r~~P.r.t.e::• :\U-:. ~.,r;y-·.·~.:-'·~! ::1.:.:111 r.~>1·.Jrl.f· de ¡·1~1..cnte flj~i.. 
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cm:TRArnDir'!A·')IO!l E~: 

1.- :&'l dienteíi cü.yas r;:;!oes nv han alcanzado s•A t:otnl 
de sar1·ollo. 
2.- En 11ientes con parodontopat!a&. 

3.- En aquellos cnaoo en ct'.le no puede.'!", introducirse -

facilmente los e:ztractcrea para la aulide del paquete 

v~sc•.ilo nervioso por lo curvatura o Rnomalíns de las -

re!cea. 

4.- En pacientes con ale;una enfer:nednd de ti¿·:> debili

tnnte como diabetes, tuberculosis, wie1~ia, er. lae que 

el organismo tiene pocns defensas, cal)acidad cur11tiva 

li,ni teda y caoi ning•ma epti tLtd de regeneración tisular. 

5.- En dientes que se encuontra."l en t'ircas inoperables 

como son: el Seno Maxilar, o la corcnn!n del conducto 

dentario. 

6.- En la edad avanznda no pued~ haber ~CG~rided de -
éxito, pucoto que en ésta debe te1r.oroo a le infección 

local. 

LA Endodoncia al ampliar su campo de acción reduce r0ta 

blemanto el de otrao especielidadeo, En Exodoncia al 

no nceuirac le LEY DE BLACK "Dicn ten con nbscoao, di El!!, 

tes n oxtr11crl3e" (por temor a le infección local) y -

pueAt0 que los absc:enos se ct1rnn, la Exodoncin queJa -

red•.icida a dientes mul tirr•1diclll1nco tan destru!dos que 

que ya no admiten ninguna fonno rlt.: obturación, o con -

descuidadas ~arodontopat!ns en todos los dientas anto

rioreo¡ hoy ee inhumano y anticic:nt!fico extraerloo ya 

-:tuc ditiooncmo& de medios pora curnrlos cfectivnmentc 

11provechnndo sus rn!ces pnra coronun de espigo. 

Ln Dldodoncifl loern que los dicntco ;icr:1,.mczcnn mi1a -

tie:npo en 111 cnvidncl oral, y con loe proereso~i de 1<1 
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Parodoncia, llegar' el d!a en q11e loe dientes penn1me~ 

Para el diagn6stico y trntamiento de la l!hdodoncin de
bemos tener en c11enta lan eigu.ientes conoideracionoa: 
a).- Estado f!eico genernl del paciente. 
b).- Descubrimientos red\ogrAficos. 
e).- Condiciones del dinnte y eetructu.ras de so~orte. 
d).- Edad cronol6gica y fieiol6gica del paciente. 
e).- Historia física y poicol6gica del paciente. 

CONEXION CON LAS DE7.!AS RA!US DE LA ODONTOLOGIA • 

La '&ldodoncia requiere del conocimionto previo de las 
ciencias b4sicas y de t6cnicas especiales, en la medi
da en que resulten necomtrias para 111 aelecci6n y em
pleo de 1.D'la ternp6utica adecuada. 

La anatomía macro y m1croec6picamente nonnal y patol6-
g1cn, la fiaioiog!a, microbio¡og!a, radiología y fann~ 

colog!a nportan loa f1mdamentoe que penni ten oriontsr 
cient{ficemente la clínica endod6ntica. 

La anatomía qu.irúrgioa da ll\D cámaras pu.l.pares y ele loo 
conductos radiculnrea facilito la aplicación de ou con~ 
cimiento morfol6gico y dispoeici6n al desarrollo de uno 
correcta endodoncia. 

La Histopetolog!a, al estudiar microec6picnmcntc la e
voluci6n de lee enfermedades pulpnrea y periapicn1 en -
nyuda n establecer la relnci.6n exinto.nto. entre eat.11a -

6.ltirnas y la sintomatolog!a cl{nicn, que contrihu:ren 

al d1ae;n6stico y oricntnci61: del trnt1ir.iiento. 



La infección puede ser cauGa de lae lesionee que afec
tan ª l• p~lpo y al parodonto api~al o agregarse post,! 
riormente como factor agravante del traetoxno. 

Por lo tanto resulta indispensable conocer, en el te-
rreno de l• microbiología, la fibra pat6gl!!lla cap4z de 

atacar los tejidoo cuando eotán sanos o inflamados, P.! 
rn poder luchar mlie eficazmente cgntra su acción dele
t6rea. 

El estudio de loe fi.mda~entos de la radiología y de ~ 
técnicas precisas para la obtenci6n de im,aenee radio

gráficas correctas facilita adecuadamonte la interpre
taci6n de eotas dlti:naa. La radioerafía constituye en 
Endodoncia una de inestimable valor para el desarrollo 
de la clínica e:ndod6ntica y su t6cnica operatoria cel.'
tificando el 6xito o fracaso inmediato a distancia de 
la intervención realizada. 

La farmacología aporta el conocimiento de lo acción de 
las distintas drogas, Leo actividndec Antia6ptica y 

Anti-inflnmntorio locol cona ti tuyen une nyuda oficaz -
en loo trRtttmientoe endod6nticoo. La rocdicaci6n en g! 
ncral contribuye A la aorlac1.6n t'li el paciente y ul er,... 
fuer.za •le auo dcfcnsno org~nicirn en el enea de que co
rran rieliero de [ICT afectados o ye. lo estuvicrnn, como 
·can::iecuencia del proceso pntol6gico local. 

Arle·n~n, tnnto ln endodoncia como todns lno eopecielid!!, 
rleu odontol6gicuo exigen, en su aplicación el ínicn no 
r.~lo un :n!nimo <le hnbilidnd personal, oino el. conocim1, 
cnto c\rJ tl:cnicno operntoriac prccinnn que, nplictt<lno 
cor, •.!Pat?'czn, con tribuyen o ln perfección del trr1tami8!2 

to rcnl i"'~do. 



6 

PATOLOGIA PULPAR 

Dado que en la clinioa no se puede realizar un dingn6.!'!. 

tico certero de lRs afecciones pl1lpares siendo poeible 
aCll.amente, fo:nr.ular diagn6sticoo petol6gicos exactos -
merliante exAmenes de cortes p1ttol6¡¡;icoe. 

El od_ontol.OBO podrá deaidir que un diente presente una 
pulpitie de cierto tipo, en bnae R los s!ntomas clíni
cos que presenta, de ah! que nea necesario reRlizar un 
buen diagnóstico. 

CLASil'!CACIO?l HISTOLOCl lCA 

Dado que ln pulpa dental es el corn~6n del diente, pr~ 
eent~ diversos estados patol6gicoe, oiendo complicado 
dar con exactitud una claaificeci6n ndecuRde, pudiendo 
considerar loa siguientes estados pntol6gicoa que a -
continuaci6n se inencionan1 

PULPA INACTA SIH INPLAlr!ACiot: 

PULPA ATRN'TCA 

PULPI'nS AGUDA 

PULPA nlACTA cor; ALGUNAS CELIJLAS I::VI,A:i.ATORIAf. CR<'~'ICA:J 

( ~APA DE TRAllSI'.JION ). 

PULPITIS PAR~IAL Cl\ONICA. 

A.- CON NECROSIS Pllf.:!IAL POR LICl1h"F'AC~ION. 

B. - CON !lE~ROSIS PJ.RC I AL POR ce AGULA'JION. 

PUJ,¡>I'l'IS CROI:ICA TOTAL. 

A. - CON -NECROSIS PARCIAL POH LIQUEP'ACCION, 

NECHOSIS PUL?AR TOTAL 



., 
PU'L?t. DUC'U Sni IllPLAt!ACION 

Es aquella en la cual las c6lulas pu.lpares no están •! 
teradae. 
Tienen eu capa odontobl6stica nomal, en toma d.e emp.! 
lizada. 
Los fibroblastos tienen su n~cleo encerrado por la m.! 
tida membrana celular. 
El oitoplaama se dietingue. 
Las fibras ool4gene& son pocas o no se encuentrmi. 
Loe vasos tienen un calibre normal, en ocasiones se f!!}. 

cuentren dilatados. 
Loa haces nervioaoe estdn alterados. 

PULPA ATROFIADA 

La pulpa suele ser de ~enor tamal1o, en ocasiones se na 
encogido en rel"aci6n con su vol.uman original. Di tal 
caso hay una gran cantidad de dentin~ de reperaci6n, -

llenando el espacio en el cual originalmente existía -
tejido pu.lper. 
Existe un aUJ11ento a le cantidad y distribución de fib
ras oolágenRo. 
Loe vasos sRnguineos son mayores y anchoo. 
La capa odontoblástice se encuentra reducida de tema~o. 
Los odontoblestos tienen aspecto nplensdo, cuboide en 
lugRr de ser cilindricoe como sucede en pulpas canes. 



PULPA INACTA cct: ALGmas CELTJtAS 

Ill?L.U.U'WRIAS CRONICAS 

(B'rAPA DE TB&fiSIOION) 
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lh estas pulpas ha¡ c~lulas inflamatorias cr6nicae ª"!l. 
quo no en gran cantidad para que puedan ser llaMadas -

como un exudado inflamatorio. 
Los dientes con lesiones cariosas tienen en la pulpa -

c~lu.Laa inflamatorias cr6nicas (linfocitos y macr6fa-
gos) dispersos debajo de loa túbuloe dentarios, afectan, 
do los Yasos de esta regi6n que est4n dilstadoa. 

Hay c6lulas inflamatorias cr6nicao en dientes qu.e han 

sido sometidos a procedimientos operetorioe, tambiái en 
los cuales existe l.n'la elaboraci6n mayor de dentina de 

repa%aci6n como resultado de la abraei6n, tracci6n, c~ 

riee o enfermedad periodontal. 

PULPITIS AGUDA 

Se prt1oenta desp1lés de que ee hayan realizado procedi

mient(ltl operatorios, incluyendo oxposiciones pulpares 
mect111icne y pulpotomiae. 
De las divérsas regiones del tejido pulper coronario o 
radicular, pueden produciros por expoaici6n de conduc
tos laterales de la enfermedad pcriodontal, por tertre.2. 
tomi~ profunda, curetaje en el cúnl el cemento o la ~ 
den tino radicular, resultan trnumotizadaa. 
rool11rnrlos los procedimientos oporntorios, la· expanai6n 
do l nu p1ll. ¡i i t1 a puede ser parci11l; o ae11 pulpa aubyac~ 

te 11 loo t1,buloa dentarion. 
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Despu~s de lR pu.l.potow!a la poroi6n pul.par radicu.l.ar 
~$tA aeudamente inflamada, en ocasiones dicha infla-

maci6n so exti.nd• al tejido periapioal y periodontal. 
Es necesario realizar una diferencia entre stntomae -
agudos e inflameci6n aguda. Cuando se generan sínto
mas agudos como dolor 1 tumef acci6n, la inf lamaci6n ea 

or6nioa, pero la respuesta inflamatoria aguda eota so
bre agregada al proceso patol6gioo pr~existente. La 

pu.l.pitis aguda (histol6gica} raravr.z causa dolor, o 
sea, cuando se produce una exposio:l.6n pu.l.par por caries 
la pulpa ye tiene tiempo con ur.a inflamaci6n cr6nica. 

Con frecuencia los síntomas agudoo estdn en relaci6n -
con el bloqueo del orificio en la corona por el cual 
da el exudado; generalmente se genera el dolor por una 
exacerbaoi6n aguda de la inf1Rmeci6n cr6nica. 

Podemos encontrar inflamaci6n aguda despu6o de realizar 
manipulacioneo operatorias en dientes que recientemente 
hayan sido tallados u obturados, en eetoo cnaoe ee tie
ne que la inflamnci6n cr6nica pcroisti6 debajo do la 8!!. 
·terior obt11raci6n., teniendo como conoecucncin q_ue al 
ejccut11r ll!l nuevo procodi:niento cxiotA !\olor l!tlbsiguiC!!, 
te relucionado con exocerbaci6n Reuda de lo pu.l.pi lio -
cr6nlcn. Alrededor y debajo de ln napa odontobl~utica 
hny alteraciones odontobl~sticnu, v~ooo dilntndoo 1 ede

ma, leucositos polimorfonucleereo, nrncr6fagoo, eritro

ci ton. La extensi6n de la infl1tmaci6n eo parcial, de 
breve duraci6n y desnpnrece donpu6o o se vuelve cr6-

n~cn. 
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PUl,PITIS ORONIOA 

Es consecuencia de llnB caries dentnl profunda, lesio-

ncs periodontnl.es profundas, procedimientos operatorios 

y cun!'ldo hay excesivos movblientos ortod6nticos. 

Al no tratnrse una caries profunda, la pulpa va adqui

riendo una infl.RmRci6n cr6nica. Se he confinnado que 

ln pnrci6n coronRria es un comienzo o aeR una pul.pi tie 

porcial cr6nica, cuando afecta todn la pulpa y los te

j iuo:? ncrin,lic•'llee pcriodontaleo oo forma ln pul.pi tia 

cr6nica -total. En las pulpas j6vonce en donde el apor_ 

te VR sculnr es m~xiwo, el tuj ido exp1iesto y con l.nflfl

z:-,a ci6n cr6nicR pucdP ccr irri ti; do por los borden 'ªIle

ros de lR cRvidRd y el tejido er11n11lo;!latoso, eote se -

RSemeja al tujhle.i CÍllt;iVal. 

En las perconnr> mn;roros ~;i ::;e va a ¡1roduci.r unr-1 hiper

pl nsi::i consecitivn o la º'·:1osici6n pul.par, la pulpitin 

cr6n ica· en e;; ~e ca c;o en ll.o•nade pul pi t ir; ulcero en. 

Los dienteR en los c110leo oe han rcnlizndo reetaurac12, 

nes p01le.11os locnl.izar p·.üpitio cr6nir.:a, yo que ne rieE_!! 

rrolln doopll6s de lna ¡mmip1üacionoo oper~torias o r<>

su.l t.Rn dn tnc \ eGt·~neo periodontnloa o de lon movimil?!!. 

tos orto116n ti.e o n. 

Tenemori cntoncrs que ln '.llllpitiu cr.Snice resu.ltR don!';! 

(in ne •mr• p'1.lpi ti!~ ngud1~. 

Etiolog!n.- ne tina operatorio, period6ntico u ortod6n 

El "tej i r1o ::iul;'~r i;-oronnrio s11by11errnte 11 ln re¡;i6n de -

l.on t•Íllltl )S den ti~,,:1rion, se enc11,,ntrnn inflfl,nndon (pu.,!. 

;i.tit.: 1·r~nic•• :J''Tcial), c1ic1;:1 infl.nt~.uc~6r. !11.leda er.trm

df'!'rí' 1r·::·\c 1r1 ~.:i:1n "e ln le::'.i6n lnictnl hAr:tn te,j idCJ:": 
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pulpnrca prOf•.;r<loa. Prec11ente.nente C(l r}.:cr.rrollEi unn 

regi&n !)en,\lei'IR do necrosis poT inf1Rmnci.5n dentl'o del 

tejido pulpar intiemado (pulpiti~ cr6ni~a )Rrcinl con 

necrosis pRTcial por licuefacci6n). Se !Jllcd(' cncoi.trA:r 

o r,o dolor. 

?ULPI~IS ~ROP.ICA PAil~IAL 

Como se anot6 "11teri.or:ner:te ,_n p'.l.l¡•i tio cr6nicR es 

aquella c11 111. cu::il la pul 1m 'llr• .:i cor1 ten ex· tej i.do exu•!2!, 

do o clíl•.111H1 inflnn.ntoriss, tamhi6n oe pued¡, encontru:i: 

tejido de granltlaci6n (corn6n e:-. loo entaclcs ir1fl11:nr1to

rios cr6nicos). Hay grrin cRr. tLlth1 i!.0 cRpilares nllevou 

fibroblAstos y fib:rRr.. La lesi6n r.e enc1nmtrn en ln -

mayoría clelir.ii tRde por hoces deil:=<Ju de fibrns col~gl·-

nas, pero a mcn11do lac células inflo1::ntorins se ha:ran 

dis ta1: tes de la resi6n de le lesi6n. Cuando la 1nfla

Dlaci6n plllpnr obarcn solamente l" 1·c5i6n coronAria si\i 

extnnd crsc m6n Rllá de ln corona c2 llam;;ida pul.pi ti:: 

cr6nic:i ¡iarc~ .. ,l. fu ocAsiones '7.1, l.nllan re¡:,ione!' ilc ''.!!. 
ero si o rior l. ic•.rnf11i.:ci611 ¡iaTci•il o c·Jnc;ulaci6n. 

l'\TLt'ITIS CI\0NT~A Tl'ThL 

Cuundo 1 c. inflH:uaci6n ubnrca ton to lf' porci~n .-,or('lnnrb 

como ln rudiculnr, se tcntlr~ unll pulrii ti:' -::r.'.ni.ca tot<il. 

T:imbi~n ae cxticntle nl lign: .. ento p1-trodontt•l. ~;e di c4 ·~.!, 

ne l.\nu i:\rcn de nccrosi~ ¡>lH' lic11efncci6n en la coronu. 

La p11rte restimte de ¡Hil;rn ;¡ loa t.e.ji•J.rn pl'rl.n[iiculuo, 

VR!l 11 cimtener tcj ido 1.~r11nu.loa1ntorJO. 
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Loa dientes en loe cuales han 1nuerto lHD \;H1ll 'lc J'•ll:'.:.! 
rea como :resu.ltRdo de ln c-?11gul~ci..m o lic· •. u"'1cci61L -

son olnsifioadAo como pulpa necr6tica. 

Necrosis 1ior Oo:1eL1J.a<;l~n.- Se tiene q•H; el ;n'·)tt';•lé!s!'iH'• 

de la célllln IHi hl'lya opAco y fijo. Hístol~¡~lca.1ente -

se observa una 1uaea celular coR~ulnda, pEiro desapnr&ce 

el detalle íntcrcelulor. 

Necrosis por licL1efacoi6n.- Va a desRparecer el cor.to!. 

no íntegro de la célula, el torno de ln zona licuRda, 

existe una zonR densa de lettcositos .[lolimorfonuclearos 

muertos y vivoo, al lado de céluln3 de inf1Hmaci6n cri 

nica.· 

La pul!Ja dentnr1.r-i pRra que sufra alc1mn FtterAci6n ser~ 

necesario que picrd¡,¡ la continuidAd de loa tejidos q•.1e 

ln cubren, (earalte, dentir.a y ce:ncnto). Cunn1o el eE_ 

tímulo oo leve P.e defiende la pulpa producil'1~1l0 t'.enti

nn secunrlnria, pt•ro cciando co intonoo s1.1frir~ el tera-

cionen QtlO pueden llegar hasta la necrosis. 

Las irritAcioncu Que afecten a la pulpa pttedcn snr: 

End6P,enBB 

Ex6genns 

De car~ctcr local o general. 

Origen ex6geno oon: físicas, qu!mícao o infocci·;!"lea. 

Or l 1~nn eridÓ[;cno: infecciones y rAr11mcn te por factores 

<''lrnt.'\.tuclnnalen nqe influynn en lu (onl,¡d y vit.11Ji11nr1 

,~.., lo ri•.tl:•n. 
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Irri tanteo ffaicon,- De nfltlirnleza t~r.Jica, trn11máti

cn o ellictricn, 

I:r:ri t&n tee riuímicos,- Toxinas bacterianas, substnnciAB 

mcdicamentor:rrn crn.laticas, corupucatos sol1tblea de Ale;ll

nos T.flterialcs de obturnci6n. 

De naturaleza infecciosa.- micÍ'oorganimnos en dientes 

careados con exposici6r. plllpar, como estafilococos, 

estreptococos, bnciloc, espiroquetas. 

a!FER:.,fEDADES DE LA PULPA DlllTABIA 

1.- Eotadon rez;resivos de la plllpa.- Cmmdo existen -

procesos acelerados de la pulpa os neutralizfldA la e-
cci6n nociva del agente atacante, tambi~ puede ser C,!!: 

usada la ntrofia de la mioma por apurHr la involuci6n. 

Aparece tArde o temprano atrofia pulpnr en un diente , 

sin presentar sintomatolog!a cl:!nicn y ain fllterar su 

funci6n. Estos casos ree;resivos c\e la pulpa son con~,i 

derados normales en los cuales la corona est~ intRct-J 

y ln pulpA responden lao pruebuo d~ vitalidad. 

Los cnmbioe deeenerntivos de lo ¡iulpa empiezan poT' .::1 

dep6ai to de pequeñas partículas de Rraea de ·,.r,o odon

toblAetoa, a lo cual se le llama vncuoliznci6n de los 

odontoblostoa; sigue uno atrofia rf'.!ticul11r que es cuo

ti tuci6n de elementos nobles de la pulpo por tejido fi 

broso. 

Lou n6dulo:i c1Hcicos o dogenernci6n cálcica ca otro en 

tl\do roGresi vo do lA pulpa, se r_.ncuen tr11 en loo di en-

ten riue cst~n clinicnmente normales, existiendo n6dutoa 

fr<lnou <'•lHndo aon prccipitHciont:>o de uale" c4lclcne en 

for,¡¡'1 de ln~iini. llac: reticularen, Li1; n0d:.1loi: ver-.J•Hleroa 



14 

cst~n fOrmRdOS por estructuras dentarias, pue~en cncon 
trarae librera o adheridos, nunca producen estados infl! 
matorios en la pulpa. 

Etiología.~ Se puede deber a eobrecnrgas oclusales, C! 
ries no penetrantes de tiempo atr4e. 

Reabsorci6n Denturia Intel'Tla.- Mediante uno radioeraf{a 
se ver_~ el sumen to designado al espacio de ln _pulpa, s.!, 

-:-nrl,1 el de la cdmnra pulpar o del conducto radicular,
no presenta sintomatolog!a. 

Dado el ceso que ee presente en corona, sobre todo en 
dientee anterioree, se dietinguird por una ligera col~ 
raci6n rosada debido a lA destruoci6n de dentina que la 
pulpa se encuentra m4s cerca del esmalte, Si ee pre-
senta en el conducto radicular puede afectar el cemento 
y llegar hasta el parodonto; cuando no en afectado ee 

puedé realizar la pulpectom!a total, deteniendo el pr~ 
ceso destructivo. 
Cuando loe bordes de la zona de reabeorci6n son irreg~ 
lares, en su interior existen peque~as zonae con die-
tinta radiopacidnd, se puede pensar que hay una reeb-
sorci6n cementodmtinaria externa que no lleg6 a le -
pulpa. 

Etiologíe,- No oe encuentra bien definida pero oe cree 
que puode oer causada por caries profundas, trnu:natic
moa o sobremordidae, aobreobturacionoo. 

3.- Estados Inflamatorios.- Tambi~n se leo der.iena el 

nombre de PULPITIS. Son frecuen telllen te cnuundlis por -
lna bocterios debidos a leo cttries, que pueden ser cc

rrndn o micropenetronte dejando dentinfl eRnu que cubre 
n .ln p'..llpu; o tnmbil,n abierta o llamncln :n11cropenetron
tr. q•.1C dejll a 111 pul.pn en contncto rlire<::tO 0on l.ua ca

rien. 



Lon fac t,1rcr. etiol.Sgicoa tt11;;bi6n p·1etlcn ser tra urna ti a
mos que ro:npcn .tu coron.1 dcj1indo dcocu1Jierta la pulpa 

cn~~ando inflnmac16n. Exieton cusoa en loa cuales la 

rcacci6n de ln pu.tpn oe el paso directo a ln necrosis 
y no ?Or estudoo inflnmntorioo, 

Dependiendo de la intensidad del irritante, la pulpa -

puede volver a su normrllidnd o llegar a lu necrosis, 

Lo pulpi tia ;:iuede ser total o parcial y no se pueden -

diferenciar clinicamente. 

El estado inicial de la pulpitis es la HIPERE74IA, la -

c:n~al es un estado congestivo de loe elementos sanguí

neos, vaeodilntaci6n que provocan una cow.presi.Sn de loo 

nervios de la cdmara pulpar. 

Hay treo tipoc de hiperemia pulpera 

A),- Hipnremia ar~erial o activa,- h~iste mayor flujo 

san.:;u!n eo con dilataci6n de las arteriolas y capilares 

presenta dolor nl frío. 

b).- Hiperemia paciva o venosa.- Diominuci6n del aflu

jo 0Anf!1l!neo, conjerci6n de ca;1ilnren y v~.nulas , res

ponde con dolor nl calor. 

c).- Hiporeillia ~ixta.- Respondl' al dolor con el color 
y frío, m.u1quc 11·.ümict1.~mte renulta nHlY difícil dl!tcr

minnrln. 

Poi· 10 tAnto ::ie tiene que ltt nintor..ntología de la hi¡'º!. 

emia e::: el dolor <1l calor, fr!o, pero que se qui '!;a al 

rot\1'ar el C'::Jt{¡¡,u\o, oe tiene enton-::t'n que los estridoa 

r i ;i.,r~·'1i cae ~<m rc::reci vos. 

Trnt:irnicmto .- Correeir o elimini1r lu causa y hacer uso 
de 1.llP ·11l'dion ¡ircvc,ntivos, 



16 

Conforme avanza la inflamnci&n y al ser abandonada, se 

llega e l.Dl estado llamado: 

I.- Pul.pitia Aguda (cerrada} pudiondo sen: 

l.- Pulpi tia Hemorr•gioa.- Hay intenSJ.l oongesti6n y no 

se ha alimin•do la causa, inflamaci6n de hematíes en -
tejido pulpar. La aintomRtolog{n pu•de oer confundida 

por no haber dolor al fr!o, calor o presentarse espon

táneo. 

2.- Pul pi tie Agu~a Infil trati va,- Preewt• como carao
terfsticaa gl6buloa blancos y ouero eangu!neo. 

).- Al seguir avanzando el proceso se llegar' a la Pul 
pitia aguda abscedosa o purulenta dondo encontraremos 

elementos pi.Sgenos, dando abscesos pul¡rnres 6nicos o -

~iU.tiples, el dnlor se presenta oepont4neo y sobre to

do de noche, hacifudose mfls intcnoo, numen tan do el do

lor éon el calor y disminuyhldoee con el fr!o. 

Tratamiento.- Para le pulpitis aeu1a uer4 le elimina--· 

c16n de la·c•uea, recubrimiento pulpnr o tratamiento -

del conducto. 

Tr•tnmimto.- P•ra· .i. .. pulpi U11 ~da purulent117 aliai
nar ln pus pnrn nlivinr el dolor, uanr anestesia local 

o regional y establocer un drennjo, colocar una oura-

ci6n oedonte y desp11lís ao realizara la extir¡rnci6n de 

la pulpa; no ae hnrá illlllf!diutamente yR que puede prov~ 
car tlllB baoterom!a trAnoi to ria debido Al estado infec

tado de la'pul~•· 

II).- Pulpiti~ Cr6nicn (Abierta), puede cer: 

l.- Pulpitin Cr6nicn Ulcerosa.- :Hendo primitivn cuitn

do en ocn~i.)nt.dn !'nr un trnwt11tl1.~n,1 f•:cortc o.ue rOtnJJC 
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la r.:01:'.)nn 1.1e1)C1..,uo ex:-11es+.o unA .n1rtc 1lü !.~1 pulria y r.n 

es atendida inmedi~tAm<mte. La pulp~ se de~ender' fo~ 
mRndo tejirlo de s;ranulaci6n, pero debord ser protegidtt 

tambi&i artific:!almente evitando as! n11evos traumatiD

moe, y quo nn infiltren .r.icrnori;'nn!.emoe que evitan la 

cicatrizaci6n. Este tipo de pdpi tic evoluciona a 111 

cronicidad, Rl co!ltncto 1el explora~or e por empaquet!, 

miento de los alimec,to(• ce preoc.nta dolor. Si r.o es -
ateri4ida se llega r~ 1Jíd.~r.;entu t1 la gangrcnA. 

Pulpitis Ulcero=a Secundaria.- Originada por carioo -

rrofunda en una pulpiti~ cerrade, al iGual, que la pri. 

maria pasa a la necronis. 

Tratamiento.- Se har~ un intento de pu.lpotom!a, median, 

te la i::-rieaci~!l de ''cun tibia eot~ril, se estimular« 

la hemo:r:ragia; ñespu~s se seca la cavidad y se dejarA 

onA cu:rnci6n aeda.~te. 

2.- Confonr.e avanzA la pulpitic ~r6nica ulcerosa, se .va 
a llega~ A un estado conocido con el nombre de POLIPO

l'ULP!T!S o POL!I'O PULPAR , y PULP!TIS CROJlICA HIPERPL&1!, 

TICA, la c•.lfll e:J 1mn prvlife1·nci6n de tejido conjtmti

vo r¡11e err.nrce ex" la cnvidnd de lA enries. Regularmente 

cnuan dolor con lR e:<¡ilornci6n inoiatcnte. 

Tratamiento.-, E:-icisi6n q1lir6.r¡:lcn del p6li:Jo desde el 

piso <.le 111 c~Mar;i pulpnr, 1HVHT 1 cohibir la hemorragiR 

ya ~en con epinefrina o per6xi~o de hidrogP..nol, hacer 

el intento de realizar la pctl¡wtomfn antes de la pulpes. 

tomín. 

III.- DcgenurncifJnea r.lnsivao.- TJ1'1'1 tro de catits oc ene_!! 
entrnn 1,. necroa.i.e y ln ¿:;<i:·e;ri:'!1a pulpnr. 
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1,- r;ccroois Pul.J••r.- E'1Hivolentc n ln ITJl..\Crte: !JcL! •. :-.:1', 

Puede r;er de Mnculflci6n y de llr¡ucf:1ccí6r •• 

Congulnci6n. - Ln parte J.iq~tido del tcj ido cr:t:.1 .:!•1l1i<>T

ta por· un mA teriAl compuesto de prote!nttc c.,:13'' ~.ar: e-.,;,
grasas y neua. 

Licuefacci6n.- Reoul tn de ln:c: cnzii.1trn ¿r.,teoliti.;(":c --

1ue vuelvc:n nl tejido pulra1· su::ive o U>t•.1i<.l.'"l, .u <:l!:'"!l 

rrollflrl!e mucho l"' i..:'"'?"ci6!1 ln :1~Llpn oc voJ vc1·~ ·"'·t.rl 
dn. 

Etioloeín,- Es 1::. i~:vuui-1n b~H:tcri.ar:n, tr~w.-:•\"1-'.L'·'·•:::, .i 
rri tnci6n por ~cido::i, silicfltrin. !lo hay do.1 ;r, ,·,l)sr;r

vnndo decolornci6n del dicntrJ, !'ºr mc.li.-; de l :i X'":::•.:.
raf{H !:;C ·Jbscrvn:rt1 :,i1lelc;a::>:::imicmto c1c1 t<c~ i11.; • -.1·'1·: • 1~ 

nl, TZI "1. i::nso de .ln necrocic .r·cl;1ar, 1::: :•.;J.¡, .. :-.r. ':n 

a reEponder a ln~ pruebas el6ctTi~~s. 

'!rt:ltamien to,- B1 o~ cct'in ico 'J n:.•:hi.co, di;,3[".i{o l 11 e~+, c-

ri.li;mci6n del cor,1.1cto. 

2.- Gnne;rP.r,.,,- Ea prencr,tn•lfl p•1T i.nvrici-~r. do: :::~n-.en"~ 

sapr6fitos cm el teji1o nec:r~tico. I'c>r;c)c cc1· : 

~··1) .- 3~cQ.- l..oe 0li:: C!. ~.):7; tia11l:i?efJ nt; V~C:': A ..JU~·~\.r !\ -

un eotndo de 11c 0:,c'· .... 5n, 

b).- J,{'.\uirln.- Tanto lo!" clemcnt'ic tl1;1J.l;uco r,-;_1 :· 1 """ 

micr·11l1lrt ()C Pnt:41t1 er. 1 ir:1tCf!:icr.:.1.·~r. 

e).- C:nnnosa.- Los ele•~.cntor; se •:1J;'.r2ncrrn-, exi:.:t.ie•··•'·> 

elc;r,e::t.1~· pi~:-:e·,11;c cri•1 ne;i¡.rr;:~e 1ml.ento dt:: .. ::ncw-, ,:u1'.i

endo lle('.rtr r1l hucr:o pr.)VO<':nr·do una osteo·d.c1.i tlc. 

Trfltamionto.- Se nbrl.rt'i la cáirinn1 pul;::nr, c::~~·b10.-.:i €'1"i! 

•m ileso¡:tfo a !.)e líquiuoo, eY.•1cl:1•1oo y ,::ni:en n:r ,.! ~-;¡,._ __ 

ter rk l.fl rlefl1.r.te(';rnci6r. :Htl;1fl"!", 
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ne~ .la riutc.ri t~ ende a CFl.lcificnrcc. TeniendQ lM; ni-

gui M1 teo tipo e <le de~eneraci6n: 

n).- De~enernci6n Cálcico.- Unn calcificaci6n patol6-

eicÁ totol o parciril de la pulpa. dichns calsificncio

nen o cálculos ce pueden encontrar adherido~ o no n la 

~nred dentinnria. 

b).- Dceeneraci6n ntr6fica o Atrofia Reticular,- La ~ 

pulva r.e observa microsc6,,icnmente como '.ll'l:ol red, !'liendo 

menos ocnci ti. va que la normal. 

c).- Deeeneraci6n Piurona,- Hay cambio rcerenivo n.ue se 

puede observar hietol6gicamente on pulpa. Existe la -

presencia de eotno do ernaa en lon odontoblantoc y e~ 

lulas pulp::ircc. 
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ESTUD!O RADIOGRAl"I.CO 

La raaiosraf!ii · i-epreoentn un elemento de eran valor er, 
le Endodoncie, tanto para establecer un dínen6stico, -
as! ee110 para lle'V&r un record de conductometr!n y w1 

control post-operatorio, por lo tanto en convenionte -

obtener placeo roenteenogrdficas buenas. 

F.n la Fndodoncin empleemos plecas corrientoe, ,rincipnl 
111eu-~e periap,icalee (:retroalveolarea), tratando q1te 

el diente en tratamiento ocupe el centro do la placa,
el llpi.ce y la zona periapical no deber!tn q1rnda:r en el 

contorno o periferia de ln rndío~rnfla. 

»npleare;noG lae places y t~cnicaFJ :l.nt!!rproximal(coron_! 
rias o retrocoronnriae), para casan eapecialeo en los 
cuales sea necesario conocer con mnyor exactitud la t~ 
po_gráf!R de ln c~marn pulpar, por ejemplo, en la pro
tecci6n directn o indirecta pulpar, biopulpcctomla ~A! 
oial, necro;:ill.l.1Jcctorr.!a. 

Criando ne usn cirugía en el tratamiento de Er.dodoncia• 

ser4 necesario ayudares con .las placaa oclu.snlea h·iri

'l:or. tal on. 

Para "?>oder interprotar zonna patológicas, ce c•mvenii.:n. 

te conocer primero la in.Ac;en rndio(',T~ficn normnl rle -

loA dientes ;¡ de PU tcjilln de ao~t6r •• 

Con la radiografía podemos obscrvnr: 

En ln coro:1n,- El avance de c:irieu, 1:1i 87.ic•.,c " ~n co
mnnicnci6n ;iulrinr, frn~turns del c·.l~llll, 

Co~:d'10too.- J!or:nn 1c r>~tr;a, '-Í hllJ n,li·}: .. ;J0:: t1tlp~1J'Ct1, -

) 0v c·.1nlec r~t.? íT1nn lfic:Jtrtn !•Vl' on:i z.or.o rn:.i.io11Í~~ tlo ~c.i 

;1i~cn i.:;·~·.cnt·.,l.dnd; prr~ccnc..:i~ <1c ¡')C",1r·,~f' ~:-1nc1u~.·-4__ ~ llnc f'\

C.;"•':'~· tr;o o hi~·-,r~n~i!lr.. ·!e ,-~;:.0~·¡ .e·: '.~e <::r ,:·11 c:ri:il -



o ale;¡~n i11ter•rc!"'ci<1n r~1d·1:'l.:bticn t1:1te:rior¡ direcci6n 

que e i;·lC!l1 ltH; r:onc1uctoe • 

.A.¡iicc.- Se oboervi.1 la formn en q11e ce encuentrA¡ oí 

hi>~· o no reHbtioi·ci6n se pódr::k ver zonao l'adio16.cieao 
01• ::.u perif~riA. 

~~embr1me P:.;rodontal.- Veremos eu coritinutdad o -p6rdida 

y si cctá inflamada, manifestado ~omo un aumento en la 

l{r1e8 radiolÚcidR cezuida de OtT·a rn(liopRcB 1 tau1bi~l1 Ot! 

pourd .~cor,t:rl\:r presencie de hi¡¡eroemm1 tot;is. 

Tejido oseo esponjoso (normal).- Se ancuent~a como teji 
do t:ravecula:r ti pico 1 un re.t!culo de toj ido calcifica

do rndio9aco quo incluye eepacioe irrogularee traeld-

cidos radiopÍÍcos por l 0:>e rayos x. 

La distribuci6n de los rayos radiopocoo y :rndiol6.cidos 

estdn presentados con una unifonnu irrozuleri<lad. 

Cuando hfly prcdo:riin ic de zonas radiopncas podr{a indi ... 

canloc q~e exicte reausorci6n 6::ie11. Si hay predo~inio 
de zona e rR.J,iol6.cid¡¡s. sie;i ificarfa un signo de une po

sible hiperriianin, 

?lo º" deben cor.fundir loe ·1.!mitea _anat6micoe oomo el -

agoj oro p11latino que er, oca::iionee oc obser·va en el ter 
cio medio de loe l.ncieivoa centralea. 

El seno maxilar en el o.dul to oo ¡iro11en t11 como unn oxt6!!, 

e11 zonn rndiolúcirln eobTe las rn{coti de loo molRreo, -

con menoa frecuencia en pr~nolareo o caninoe, obsorv'u 
done unn zona redondeadA o rndiopncn, 

P.l ne;,¡jero rr.cntoninno aparece abajo de la:i raíces uo -

lon prcmolnrcs como una drea poquel'le radiol6.cidn rodo~ 

<lcnrln, 
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LA coriti.?iuidad 11el .;icrioü.::mto p1.1edc ¡<yuclarr.os ol ~1iAt.:

n6:::rtico, yA q~te se intentHr~ cofüicer el can'lctrr c~iH

cifico de la lesi6n, ;¡o q1.1.e por ln intenr,hlurl de lrt J.~ 

diolucidez y la res1.1l11rillad de auo lín,iteo, ~e tienl' -

~ue cuando m~a hueso hayn oido ro01np tazado .'''r tnj illo 

11e g?'ftnulac16n en· scntidl'l vestib11l.o-li.ngnat tsnto .a~n 

rnd.ioll'\ciao, :::iparecer~ lR z.~na oc,1¡111rln ::,>nr c-1 ~"'<•n•Jl.o

ma. 

Cuando ln tabla externa y el 11eri"dllnto hnn aidri dur:-..: 

tru!dos e nivel del ~pice radicular y este ac haytt re
dondeado por ili~A cnvidnd de puo, oc observar~ en lq ro 

dio~raf{a una imagen inten~aiüentc transll,cidn ll ese n,i 

vel, posiblemente exiota renbsorci6n de oso ~pice. 

Existiendo •ma les16n cr6nica OTJAnizndn y de l!rai tes 

precisos, aparecer~ radioer~fic11n:ente ro<londo por unn 

i:!neá radiopAca. 

Una 'Zona radie 16.cida homoeen ea de 1 !u.i toa ree;ulnres r.J:l. 

.dondeadoe con Wla línea de condenenci6n 6eea indicar~ 

que hay une for.nnci6n qu{eticn. 

Pasando a la conductometr!a se tiene que lo radioe;rAfin 
obten ir\n nos eirve pnrn mellir ln longitud <1el d 1 rn te, 
ao{ como twnbioo el conducto, obtenido deup116c üe col,2_ 

car ·en cada conducto tlrlS lima o cnoar.chacloT·, <lcbi.,ndo 

dejrar 1m es•i~cio npror;iu111do d<' 0,8 a 1 mm, •ll'l ~;¡ice. 

La .concluctornetr!a deberá rcpetiroe en vnrin11 ücn~io~eo 
hRota obtener el dato necesario o ses hantn que ln lo!!, 

git1.1d del. dicn'te sen exacta. 

Rca:1ecto u le conomotr!a oc tomnr~ imu ;-ilncu rndio~rá

f\<'.'lt pura corn¡irobnr lo posici.Sn del Cf\110 :)!; filnta o de 

¡~11t1J:1f!TChu, el cuu l d·~bcr6 cr1tnr :1 (), º· ,, l mrri. ücl ~-

picr! r0entee'11)('.T'ifl en. 
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En la conñoneaci6n podremoe vorificl'll' mediante la ra-
diogref{a si la obturaci&n ha quedado correcta, princ! 
palmente t:li el tex-cio apical, sin eobrepns&rse del lf
mi te requeTido, ni dejar eepaoios, dejando la obturs-
ci6n tal como Ge hab{a planeado. 

Posteriormente se seguiriln tomando radiografías para -
evaluar la calidad de la obturaci6n, as! como para loo 
procesos de cicetrizaci6n o la reparaci6n. 
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!NA'?Oli!IA DE LA CAl·~!RA ?ULP&R. 

C•d• pies• tiene una forma. adecuada, de tal manera qua 
nWlc• vemos piezae dentarias igualee en una dentadura 
trat'1idoee de l• boca de un mismo paciente, ni mucho -
menos si ae compara con la booa de otro paciente. 
ltl tAl'!llinos generales esta. anatom{e del di~1te depende 
de dos partes o porcioneo t\mdar•.entaleo; una corona -
foI'llleda por el eswalte, la dentina y c4marn pu.lpar don, 
da ae aloje la pulpa y otra porci6n que ea la re!z que 
va implantada a loe alve6los ;1or medio de la articula
ci6n g6nfosia y consta de un tejido que es el cemer1to 
que le forma en su totalidad y el filete radicular. 
He aqu{ la anatomía de cada 1ma de las piezas dentarias: 
IllCISIVO CQfTB.lL SUPERIOR.- Lo dividimos en c4mara -
pulpar propiamente dicha y conducto radicular. Se en
cuentra su cAmara pulpar en la purte central de la co
rona y se extiende hasta el c11ello de la raiz conteni~ 
do la pulpa que es la substancie que n11tre e la pieza. 
L• cavidad pu.lpar principia en el agujero apical, atl'!. 
vezando la raiz y for~endo un conducto aimple que poco 
a poco oe ensancha y o!roce al corte transversal un -
contoIT10 circulRr, préximo al borde mAsticetorio¡ eetn 
cavid•A se divide en tree diverticuloe que correspon-
den 11 loe tres primi tivoa pico e del diente, cutos di ve.!. 
t! culos son llame do a "CUERNOS PUl,PARES". 

Si la obaervamos en sentido labio-p1-1l11tino vemoo q11c Cfl 
mienza en forma de punta, llegando a tomar s11 mayor -
eroeor la pArte media; que corresponde exnctamente con 
el tercio medio del diente; pero nuevnmente '/uelv<' a -
eatudinroe en la parte que corresponde a la líneo ccr
vicnl a nivel del cu&llo¡ a partir de allí ao continda 
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co~ el condu~to radicular que corre verticalmente en -
el sentido longit~ñinal del diente para tel'lllinnr en f~ 
rllmen apical, _punta de entrada del a1atema nervioso, 
circulatorio; conti.ene este can&l el tejido pulpar y 

el paquete v4sculo nervioso. 
Si la observamos en sentido meeio-distal, la c4mara ~ 
pulpnr es amplia esto es en \D1 diente joven y bien de
sarrollado con un ligero eetrechamiento a la altura del 
cuello de la pieza por seguir loa detalles anteriores. 
La parte radicular adopta la fo:xma c6nica, en undie11te 
atrofiado ll\ c6mare y el canal pulpar eon completamen
te distintos a la anterior. 

INCISIVO Li'fBBAL SUPERIOR.- La c4mara y canal pulpar 
en este diente tienen las mismas caracterieticas que el 

anterior • 
. La conformaci6n anat6mica, correspondiente a la cimera 
y a eu. conducto, ee aqui menor a causa do la delgadez 
relativa de esta pieza; varia unicamente en el tamafto 
de eu canal, eu raiz ea más corte, resultando que BU -
Cl\nal sea mi\e corto. Haciendo un corte 1'111 eu parte 111e

sial y otro en distal, vemos q~e el trayecto de la c4-
mara pulpar es mds recto que el del central, debido a 
que la corona eet~ 1nenoe curvada en sentido palatino. 

CANINO SUPERIOR.- La forme de lo cdmara pulpar corres
ponde e la de au corona; en el diente joven ente cdme
ra ae proyecta hacia la cdepide, variando cato o medi
da que el individuo tiene m4s edad; Be hace mAs plana 
se Aleja de le c~spide y ae aitda en el centro de la -
corona, sin ninguna linea de demnrcaoi6n, oe continde 
en al conducto qu~ disminuye y que llega al dpice • 
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HAciendo un cl)rte transversal n nivel del cuello, se 

presentn b~jo la forma oral, diE111inuyendo su tamano ~ 

gradualmente hasta el 4pice. 
La mayoría de las veces fo:nna un solo canal radicular, 

frecuentemente encontrnmos une ramificaci6n lateral en 

la proximidad del ~or~ffien epicnl. 

Los dientes anteriores en cunnto a su situaci6n y fol'

mn de su cámara y conducto pulpar son unirradiculares, 

salvo en casos nn6malos. 

PRH.:ER PREl·10LAR SUPERIOR.- Al hncer el estudio de esta 

pieza suirnrior y en sentido vest!blllo-palatino obserV_!! 

moa que su cámara tiene dos cueinos pulpures; que el 

cuerno pul par de la parte vestibul11r co m~s al to que -

el palatino debido a que la cúspide ve~tibular siempre 

es m~s el tn en este di en te, ocupnncl(i lFI cAmAra pul par 

el centro de ln coronn de 1·1 ); ~:rn y cor. :,¡:1 ligero en

!>anchar:-:iento en su pnrte cervical, debido a '1.Ue en es

ta parte es donde salen loa doo cnnnleo radiculnres, -

¡:>'.leste rwe el primer prernolur ouperiores ln únit.:a bi

cúapido que tiene dos raiccG. 

En ln pnrte rnrHcul.nr, los conduct•'.lB sic;11en el. eje lo!!. 

gitudi.1.nl de ln pieza, ad cono ltHI incltnricionc::i y v~ 

rinnteo Que puetle tener. 

La ol1servnc\611 <le •,\,1e el coi,ducto pnlntino es m~s nm-

plio que el. b,1cal, en el caoo lle r¡11c lao rnicen de f!tl

ta pieza se lleg11en n fucionnr uer!nn paralelos entre 

oí los conductos. 
Si obl'ervamotl estn pieza en ll• n tl do mcoio-di::tal su c.! 

mnrH pul¡rnr tiene un11 ligera sea¡~jnnz.n co:~ ¡,l. cnnino -

en m1 pnrci6n y lüc condu.ct.1(; i-a.J \.c.1' 1-ireo riue ne rcdu

C"n cnda vez mhs o :¡-,nnern q1.1c or; acercan a su forlomen. 

A·~"l cr. lnr rni'ces ur.rr:Utno t:·<1~lc cnc<m\rarae en .,1 -



»ri~er premolnr superior dos conductos de la rá!z y eA 
·lo rara vez un canal &:lico. 

SEGUNDO PREinOLAR SUPERIOR.- A eote pieza se le pueden 
atribuir loa miBllloB detalles que la anterior¡ tiene -
una amplia ~•mara pulpar con loe cuenioe dirigidos a -
•~s respectivas c~opidee, eobreoaliendo el vestibular 
por razones anat6micae, en cuanto a la porci6n radicu.
lar aeta.pie~• dentaria tiene n6lo una ra!z, el oondus 
to radicular enun peco enaanchaao en su origen y ea -
reduce a medida que llega al for61nen apical. 
En cneo de anomal!ae este pued~ presentar dos conduc~ 
toa pero no ll·egan a tener importBncia ya que ee unan 
en im conducto &iico a escasa d1etancis de la c6mara -

pulp•r. 

PRDrB! •OLAR SUPEBIOR.- La c•mart1 pu.lpar ee encuentra 
en el centro de la pieza '1 tiene la misma fo:nna del•. 
corona, preaenta.cuatro cue:rnoa o depresiones en su -
-~écho o- ps~ed o-élu~1 1 que ee ccrreeponden ··eon i. .. e -
c~spidea que esta pieza dentaria tiene; lae cuatro P! 
redee de la pulpa (latert1lea) eon paralelae a loa la

dos de la corona, 
La o~mere p1.i..lp11r tiene la forma de un cu't>oide a peear 
de que la fonan y contonio do lR pulpo nunca ea el -
mi amo y que varía conatantement~. Esto ae er.plice ~ 
porque el tejido pulpar tiene la propiedad de formRr 
continun'llei-.te dentina 1le afuera hacia rident:to y esta 
varia de un modo muy lento, propiedad que va engrOBfl!!. 
do l.oa paredes tle la c1widad, cuyo reflul.tndo ea la di~ 

m1nuci6n f!Tnduol. en cuflnto aeu tAmnl'lo. 
En el pioo do cato cám:\ro pulpHr nou cncontrurnoo lea -
aberturuc de loo 1;reo conductos radlc1Ü"rcu, lR forma 

ñc cmhudo ·1ue pooeen l'.1c ¡Jic7.u::i; mc:-;in-veatibu.lnr, di~ 



28 

to veetibulnr y ,nlutino. 
F'.J. mayl)r de astoe "'ºl'!li•Hit1rn ~e e! p!'l!!tino, pc:r ser l!! 

raí~ palatina la que m4a desarrollo tiene sobre las re! 
tantea, en cuanto loo otros conductos, por su tema~o y 

longitud, le sigue el conducto mesto vestibular, es pl! 
no de forma acintada y sigue a la ..;urvatura rad1.cular¡ 
por 6.1 timo teneu.oa el conducto dieto-vestibular que on 
el m4a peque~o de todoo, filifo:rme y de muy difícil -
acceso. 
Ea de considerarse importante con respecto a esta pie

v.a y en ga1eral a loe dem•o molares, que ei las cúspi

des se encuentran Slllllamente al tea; los c•iem.oa pulp"roa 
eatar«n tambi~n altos y viceversa. 

SIDUflDO t.10LAR SUPERIOR.- &! fonnn, tamaifo y dimensi6n 
es muy semejante al Ql'lterior quizá Wl poco red11cide m 

cuanto a las raíces, por lo demán viene a constituir -
lo mismo que la anterior, le dife~encin estriba en que 
esteo non n•áa cartea y por consiguiente, loe conducton 
radiculares, m~s cortoa hnbiendo variaciones al ceso. 

TERCF:R MOLAR STJ 0 ERIOR.- ti\ c~marn pv.lper to:nn anat6mi
camcn tc la for.,,R do ln corona de- ln pie?:n y ,.,nmo eota 

no cctd bien detennintidll y eo irrc¡:ulnr está loe;icnml?!:!. 

te en cimnto n su::i roíce11; oon t:rea como la nnterior 
pudicmlo eatnr f•.lsionndne y fonr.11ndo de apariencin una 
piaza unirrndiculer n ln simple vinta, desde luego no 
v:irinndo nnda en tn formn de :ier tle r.ua conductoa re

dicul:\~es, loa 11ue nigucn lu anoto.n{n de la pieza. 

Como la tercera molar superior oa tnn irregul11r, puede 
¡ir1·n"n tnr dende 1m conducto o m1fo pudiendo nobrepaoAr 
loa i:lete en cncor, exccpcionnlco. 
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INCISIVO Cltf!RAL INFERIOR.- Es muy pArecido 111. anterior 
en cer!Coterea, variando notablemente en el condur.tn T'• 
dicular por ser m~s lar~o que en loo centrnlco. 

CANThO Il:FERIOtt.- ~ cuar. to a lA c~mArA pulpnr notamofl 

en ella los miblllos cart1cteres QLlc en el canino cuperior 

con su li¿ero cnsancharr.iento en uu parte media, cor.ti

n6.andone sin lfocn de def.'nrcaci6n con ou con<'lucto rnd,! 

cular; si lo oboervemos en centido mesio-diotal, vc~o3 

un marcado aplanamiento a nivel del cuello de la cdmara 

por un alargamiento de su conducto ClUe ea de forma ci_! 

cular. 

PRI!f.ER PRR:OLAR ml"ERIOR.- lrl! cuanto a la c•mara pulpar 
notemos en ella los mismos car~cteree '1110 cm los der,;~~ 

dien~es prcccnta doe cue:rnos ?Ul?~rco ; vestibular y -

lingual, teniendo unR semcjRnza con l ~ r1cL cAnino, fli 

lo exnminnmoo en el !':1mtido· vm::ttbul-1.in;::uel; pero poT 

P.l contrario si lo examinemos en ncntido meolo-diBtal 

vemos q11e es :rihi ancho a la al turn u.e auo Cllcrnos, de:-

· .. jando ver u.na ligera dcpresi6n a n:ivel del t.ercio me-

dio do ln cornna para ensanchnroe paulatinrtml?l'lte a ni

vel del cut!l.111 donde oieue el c;j e l 1nci tutl inn.!. di> ''1 -

r:'l{Z pnrn fir.nli7.Hr por medio de! DIJ c::m1u.r:t: rnuiculnr 

r¡ue eu de forna o·ml, cr. el fodl:r.cn apicnl; <.'n i:! 0~tc 
conducto en Ú.'1ico y cotrce;r.o, 

SErrrr~,:DC Pf<~.~t:'1!JAR TI:FETIICR.- P1 1::~r.:;1 V' e.Jo:: ::-•J.r:·In·:>C ~~l¡l¡J!!_ 

re::i 1uc· cstl'lr. bien marcndoi.:; :;•_ di.fcrer.d.·· ,1." ln 'll"te

rior en q¡ie el c:mduct:' r::iJ.icuJar ca m~u ernnclc cr· st:.:, 

tl1lo lonr;i. t·idinRl, po1· ser lH ra!?. (]r, eatu pio?:A de :n_:!,-
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yoron dincno1onee. :Pl.lcd.o llOT O.ltC cu rnf<1 ::e '!-if11rr.:ue> 

en c1.r::.:i!l nn6mnlos, ;¡ior•1 en to~n r,!l!'n :-. ~ llcc·ir: a t:·R:;., 

cenñcr a ln nnato~{a de ln pieza. 

PRUT!m M0í,Alt !"!P~TI!C'R,- LA c'1:nnrl'l ~.ulpl'lr P!' do :rnn<.!cr 

dimen sion ea, por :rnr cntn lf' de mayor ".;ama?!c rw,. +p:1 -:

z::o s en la ll~ca; corrcc1,ondo o le formo de e:.'. c~ron3 ".i.<c: 

es cl.1.tidril~tern; ui De obeerva en un corte t::-nnf'·:c:r:1.•l 

preeentn ci.".lcn cc1emoo, que corre~:,onden 11 lnn c1nM -

cdspidee de lA pieza q1.1.e est~ un poco desaTrollnda. 

El piso de ln ctt:;1nrri, c6ncnvo en el Eentido vestilJulo

ling1rnl y c6ncnvo ® el mei;io-distnl es el hic'lr donue 

convergen les cuatro paredee 'lU.e f,)r:~nr. la cavidad ¡nl:!, 

par y donde salen los cl)nth1ctoc rndic1llare~. 

Esta pieza dcntarilj cuenta con doe raíces, una mesial 

y otrn distrü, reg .. tl.anr.ente hay tloo conductos en le -

ra!z mcainl coloc~dos, uno vestibular y otro lineual 

que son bastante delgados y filiformes; puede ser ~ue 

terminen en un for~men apical dnico, pero por lo gene

ral tienen sus for~menea ree¿ectivos, en cuanto al con. 

dueto distal es el m6s grande de forma ovoidal, oi se 

obocrvn s trav6z del corte transversal y el m's amplio 

de loo dcocrito:! •mteriormente. 

SEGUNDO 1.101An ninmron.- 3c rrncmoje mt1cho ln c~mnr11 11u}. 

par de eotn pieza o la del primer molar; sin ernburc:o -

existe unn diferl.'l'1ci:i rnuy notorio, y C!'J que cun~-.do ac·~!.!. 

tece lR bifurcRci6n de la ra{z, OBtA De lleva O cnbo 8 

nivel del tercio mcdi.:i y ne! ln c~mnra pulpar ad~uiure 

di111onslrir1es m11y grnndea, ya q\.lo el pioo de c¡¡ta cfi .. ,r1rn 

\ 
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lo cn::r•ntrro.::oo ;>•1r dcbRjo d~l tercio cervical de la ... 
pieza, teniendo •.micamentc dos cor1ductos rediculal"eB 
uno mceinl y otro distal. 

TERCER lf:OLllR !llFEHIOR.- La cdmara y los conductos pul
pares son tan irregularen como .-i uu antagonista; sua 
irregulsridadea son tan tas que no os menester enuncia! 

lao. 
Una vez terminado el. estudio anat6rnico es .preciso acrj!_ 
e;ar que en loe dientes anteriores oc encuentran caaaleo 
accesorios que eon especies de ramificaciones que .se -
encuentran casi siempre en el tercio apicnl y tiene la 
salida atrav~a de loe agujeroe acceeorioa, sea en el -
ápice o atrav~a de los lados de ln ra!z; o veces eotoe 
canales se encuentrl\11 a la mitad del cuerpo de la ra!z 
saliendo por las paredes y por agujeros separados ha-
biendo e veces de uno a tres cannloo. 
No son suficientemente visibles (l)l una radiogrof!a y 

esto doode luego viene e com.íJllcnr el tratamiento de 
canales ya que siendo imposible vorloa ae alojan all! 
mnterinn ore~nicns que se degeneren dcapu~o que pode-
moa llegar a estos canales pora vociarloa, esteriliza.!: 
loa u obturarlos; debido a cato co r¡ue un eran porcen
t~ j c de loe cosos trntedoe de cllllelee reoultnn insegu
ron en lo r¡ue concierne al reaultrido de un laborioso -
trnbojo. 



TE:::?IICA3 DE Al! ESTESIA 

La anesteeiR es un Reto quirdrgico que va R utili7.ar • 
tAcnica:l '";;' medio• para suprimir el dolor temporalmento
El paciente puede presentar dolor cauaodo por alguna -
alteración pulpar o por el mismo operador al realizar 
el tratamiento endod6ntico. ~l colocar la anestesiR,
se le va a proporcionAr ul paciente que colabore con -
el operador, es! como la tranquilidad. 

Se tiene que la anestesia puede ser local, la cual se 
aplica al paciente en el consultorio, oentado y contl'2. 
lado por el operador sin c~ucnr problemas al realiZRl'
lo con las debidAD precauciones. 

La anesteeia general no ca usada l!l1 lu Endodoncia, ya 
que su administración corre riesgo y adem~s requiere -
la intervenci6n de un aneuteei6loP,o y su costo es ele
vado. 

Los requisitos que necesite un ancst6eico local son1 

Primero.- El periodo de inducci6n debe 2er corto pare 
poder intervenir ain la p6rdida do tieu.po. 

See;l..U'lco.- .Oc una duración proJ.onc;nda, para que pueda !. 
barcor todo el lnpeo que ae requiera para la intervcn
ci6n endod6n ticn. 

Tercero.- Debe ecr intenae y profundn, pern obtener u
na completa ineenoibilizaci6n. 

Cuarto.- Tener lll1 campo esqu6mico para evitnr hcmorra
r;tuc y decoloraci6n del diente y us:! trabajar mejor. 

Quinto.- No aensibiliznr al pt1ciente y no ser t6x1co, 
ciondo lnt: do::io •!:11plcn<l:rn y tol<:rndnc, n.:i :iro<l11cir -

ron"cioneo clccne:;rndnblen. 
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Sexta.- Facilitar lA buena reparRci6n post-operatoriR 

y que los doloree no se preaenten decpu6c, por ln 1:11n

to no debe ser irritante. 

ANESTESIA POR lllFILTRACION 

Se realiza Al inyectar un 1tnest6oico local en los tej! 

dos blandos, inoertnndo 1111 11guja n nivel del ourco bu.

cal ligeramente hacin mesi•l del diente del. cual se o~ 

t' realizando ~l tratamiento y llevarlA al dpice radi

cular. 

Eh los incisivos auperiorec no preoentA dificultAd y -

t11n o6lu es neceaa.rio aneateaiar ol nervio dentario ªU 
terior. Con dichn t6cnica el líquido ser~ depositRdo 

lenta.mente. Por la ¡iorosidad de la tabla externa se -

~ermite la penetraci6n de ln soluc1ón anest6nica, te-

niendo en unos pncoo minutos una ptUpa 1.nsenoibl.e, o -

si loa dientes se hayan inerv11doc por el nesopalatino 

11uc sale ;ior el ae;11j oro pnl0tino 11n terior ser~ necea!\

rio colocar medio centímetro c6bico de an6otesico u -

ert• nivel. 

A?IESTE!j!A DISTAL 

Al no dnr res1.tl tado 11.1 t6cnica de la anestcni0 pnr in

t'i.1. t.rnci6n 11on?:e;no:: ln Ano:-:tecit1 Diptnl, h8cicndo 1mA 

prcni~n al limbolo de l.a jc:rinc;n, pnrn po<le:r vcr.~nr c:l 

prrno del lÍf'\uido o oca que no ofrozc::n rcoie:tendn nl -

tnj Ido nsrionjor.:o, :Je utili::'lr~ 11¡: •jn c:orta y r';:ida, 

intrndurHÍP•\.Jlo :11 t.:ihi•:¡UfJ 6sco intrnal·1enln'r' ¡•or ln -

~HlTt.(! •.1.l:-:t:>l ie'. c1 lr~r t.i:: t:!l el Ci.l.:l ! ~;r- va a re :iU;-.nr el 
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trnt.EVilicrito, proc~lrn?·~ml')c I''.:r.c:~rnr en <'l 11:.loe, i~J(!~ 

t:.ndo mcdi.·::i cent!motro ::6.biC'O do lR co1 .. ;ci6r. "lr.<:'st(·::-i

ca qua llee;ar~ al h11cco ,,ue cctft rod.eando :ll :'í¡,.i.'.!o..l ra

diculnr. De ei>ta for:.:n ne tordr~ !"\lle ln nc:':L;.;ji:-, •cr 

inct.Fl!"tt'!nca a la :riul¡¡r. y nl f•C:rirdonto. 

Si la t~cni.cR Di.utal lle~(,r:; ol fn1caso, utili7.are,..),~ 

ln Diploicu h"cier.d<- 1ma ¡;crfor:ic:Vn n l<t tl'lbll'l ext.er

na ael hueoo, con 1u;n freno de 'firi·~ra, (~ccrin61~ •10 ::::o.li 

'M1r e.icha perfor'1:-i6n r•c lnvrir?. c:m col ·.:::ión ur.linri, f.'" 

introducir1 1:-i a;: 0tja :•·:ir IR :•crf'llrnci6n, para así in-

yectar el 1Í'1uiño en el tej ion r:n¡.1mjr.eo. 

Paro realiu1r lri :11-rforaci6n ::~ l.u:.•-:-nr'1 el ] •Jf.'."'l'.' :lpro

piadÓ y ayuc1ndon ;ior la r:ic1io,::rnrf11 oc p.1dr~ oof'.errnr 

lA ~epArnci~1n <li~ .. ')ic~r.-4:-e fiara il'1~.crvcnir y en el Cic1t(; 

vecir:o en tcr:dr~ cui.•lnc.o ele: l"\L\C n<; :ic: .'<'Tforc ln :!.'·f'Tc,1 

radiculRr del diente. 

Aunri.11c r-.e ""011:/iP tolln:~ lnD p1·c~av~i once neccnnri;l0 ce 

corro i:!l pC' l i r:r" ne ocRnionar por) r:rdon ti ti. n, coto :;i11ede 

!ICT r:or.fc:nC.i•lO ¡1r,r el O[lfJTllUOT "J ::~'1''~ difie;il r1e Ul.{'C

renc\rlTlO l"i rr; ~í' ti;·,,-, r1:'f'T'.l"':~r\.r, O f'C:i ¡JI'IJVIJ(''HlO ¡: 0:r 

1r1 nnrcte:iüi. 

ANES'l'ESU REr.IOf'AL 

Al ne> obterrr unn ndcc1u1'1>1 rme::.tn,r.in ;inr in:'"'..ltrno.;i.~n, 

~·f'r~ necennrio calocil:r •mcr:t,r-·;~n rc::;ional, ''c~i:l<i n lH 

•ncnor ~1r'lr\:1.,c1 r:n ln tnhln 6r.:<o:1 r·Y.t.<'nin, <''; .~l\ :··~~r- .~C.!! 

nlt·l or. .... ,,.,.~C" :.1 "":1·:c.1 
1lr· '.!"'! .. i.,~n1.. "''!''·l: : ... ,~r, t·r.+.n .. ~r;~ 

fH· e,~ ('if.t·t"·,·nT:~ <::] rr 1 :~ ... _., .. 1:.~~~1(1r~~1~ ...... i: 1 
1"~ .. "·''~"'"'' 1 t'·) 
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de lH <1;::ujn lnreA vorticnlmcr.te un !J'lCO hAcia ntrAs Clol 

oer. ino !"'.IT' el surco ves ti bulAT a la el tura del :irimcr 

premotnr, 'tTatando de llezar co~ ln aeujn nl r~borde ºE 
bitario donde ser~ depositado el líquido. 

Para lM! ::iolRrcs inferi,~ree oc trRtará de aneotociar r.>l 

1'ervio Dentario Inferior, ai no se logra ou anooteJ:!ia,. 

es conveniente in;rectnr e! ancct.~oico rm el nurco ?:IA.."1-

dibulnr pArn As{ tener ur. 1ilo~uc!o d!! ln ir1€TVRci6n COJ! 

ptcJ1entn:ri.n 'llle lloc;n a trmr6z rlr.i los o:.t'ificio!l ncce~.!?. 

rios y Rti°Í nnesteoinr romno del m1.lohioi.deo, aurl.culo
tcmpornl y ~~cal. 

La in;¡ecci6n :rnr lÍI :inr"';c lir,g.i.:'1 «ntre lr:s :;1·ernolaree 

insenoibiliza ramas :le cut~neo d"l '1IH1llo, si lo¿;rflra 

penetrar por lo::; orificios acceoorio:::, 

',..::.... ''•u~~-- .. ·.,~ ...._ .. i.,. 
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Dobemoll contnr. con 1,os u1etru:;1antoo nc(;c::;~1rL:, ;•::r<i ln 

prcpnraoi6n del ¡i\-1cicr. Lr:: J n•J,Ct;t:ro ;;~;,,po 0,io1«1t.:,:::·' ;, -

pnra realizar ncccserl:i ... untc el tr·nt1\1;¡i-::11to rn14cü'I~. 

L,o pri;¡,ero.,.1uo emplea:rc;i.oe sertl nucrtr:'l a:::;J.jR ,;etftJ. i cr, 

con jeringa, oart\1 ::1:•)!': ele úncrJtesia 1 !i:Clecdv,..,::i:.:lc. 1.n 

!l01•,•oi6n ce estn. 

El. m11teri•l. de aial.amtcnto C')1:c~Rrt'í, de <lique de .::;o . .ia, 

arco de Yoc\r.g, p11ra .1lnntener en tcnci6n el dique, ro-
llos de algod6n, eyeotor de orali-.m, jcrin,:as do aire, 
pin-ias ,ortagra;iae, 3rapas, pe::'for:i:lo:r'R, 

Las gra~ns de oiotintac fOI'!Tl(lt; y tana"'tos para lRo iio

tintRS piezas dcatariao oon: 

2il. Universal ~ara uicnteo infcrio~ca y prcmol~reti. 
OC In~tsivoo inferiores. 

26 Universal ;iaru :aolari;;c, 

206 Especial para pre~oleres. 

51 Eopecinl ?ara molares inf criorec. 

¡o,. ~""Jil9pecial i'nra Lüolorec su~ieriorcc. d.erechos. 

31 Ec;:icci~1l ::mra mole:re!l cupr:rlorce izctuierdo::. 

l ~ Eepecinl pnrn rateen. 

Ente tipo de "ern'.'uc ne ccl.ocn en 1m rccitJierte coi; h·~ 

1::111 y cu compnrt1.~.ientoc ecparRdoii. 

En ln Aperturn de n1tectrA cnvitlr1d y el" ln comul" i,caci.~n 

!'ul.:-ar, \\tilizaremon el rnisr:oo inutrui:icntnl nuf' "''':ileri
mos en ln prepnraci6n de cavidndi:n l!!• o:-icr::it.orin, t1tro

to mnnmüee co .. 10 rotutoriou y cort•tn d.e : 

r:np cj 0 tJ, plr 1.ns d.l· curnci6n, <•X!11 nr>H10ren, excuvn,lorco 



y f~·.,:::nc, ln"' m~n uauules aon lec ei.ti'.nñricne, t1·onco

c6r.ic~u y redondas. 

Los inotr~~entce empieados en los conductos rndicu1a..:;.. 
rc::i, ¡i11er.lflr1 ili vid irse en cu:-itro clao(ls. 

l.- Ex1iloradoree.- ]!)npleados ¡inrn locAli7.ar la entrada 

de loo conductos, as! tenemos sonilao liaas y flondno P!!. 
ra <1i(lcn6stico. 

2.- ExtU'padorco.- Paro remover todR la pulria, restos, 
puntl'ls absorbentes, tirunervioo. 

3.- Ensanchndoreo.- Utilizadou ~nra ampliar la luz del 

cond11cto lateralmente u obtener acccuo al 11pice, esca

readores y limas. 

4.- Obt•u·adores.- DestinRdoa a cementar o condensar la 

gutn perchn P.11 el conducto ?'Alliculnr, ejemplo, atacArlo

res flexibles para conductos, y tn111l1i&l pnrn los conos 

de ~utapercha, lent\lJ.on y espaciadores, J,nc sonda::: ez:. 

plOTRó.ort;a de.: distL"lto cn.!.ibre er:a t:•tr,ple~n pnT·a btlscar 

LA accesibilidad a lo lareo del conducto, ln oecci6n -

trnnsversal es circular y su diAmetro disminuye paula.

tina.ílcn te hantu ter•ninar en una punta m11y fina, para -

dientno posteriores o inferiores ae ~mpleim aondno con 

nangoo cortos, las hu;¡ tambi.l!n ain manso n,uc t>.e colocan 

en portaoor.ñas de difitintn lonei tul!, si ln entrnrln del 

cond11cto es !1'•1y eo trcchfl, o calci f icAdo, pueden uti li

::.arne pequeños inntrtlir.en too do mono que ensanch<1 la EJ!l 
trnda del .conducto en fo:rma do un ~~budo a fin de pe:r

:ni tir el paso U.e sondas o tirnnervioo, tfl'nbi bl se !J\Je

den ucnr fresar. en forma do pim¡iollo con bdstr<e;o flcx,i 

hlc, lno extir;¡ndoreu de pulpo o 1.irnnervios, con pc-

riuo!'í<>r1 i.nstrl1:re!'lton con bombnc r1.:tontivno, donde f'\Ur:dn 
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n~>Ti.c-1 onado el file';e radiculnr, loe hny de disti."ltoe 

col i.b1·~" ::'l'l::."A ncr util i:::11iloo :to ucuc:i:·'Jo cO!t 1::. om:¡:li-

tuil del COllQUcto 1 .l.OS tiranervioe 1Al';3üñ Ge Cúl-pl.e<in O.!!, 

pccinh1ente en diP.ntee inf&riores, ae colocan en nan-

gon :::n·r.cjantee a loo de lRs oondns, lon cortos y m!io -

pTt.c~.icoR, tienen yn un :;ieo.ueño manr;o unido a la parte 
actlvn, estos inntrur.1entos de1>en ser tle excelente cal!, 

drHl y tener ciertA fl.cxibiliuad riuc;, ofre1.'.cR reci:::ten
ci'l tlc torci6n 1 lAn bnrbee pierden r<1pidn:nei-1te sn filo 

y !10dí•r retentivo, por lo riuo oe aconaej~\ utilizarlas 

unn º"ln vez. Eicifitcn tirnf'crvior, con barbRo 8olo en 

r.•t c7tYc::10 y ne util:lznn iinra cli.r<.ix.rr rc!ltoc :iulyireo 

'e ln ~nrte finol del conducto. 

Lr. :- i;nsl'lnch!'do:rcA c1e conductos rndic1<1 nres, :"On ne f,)!. 

mA de eapil'Al y 1.i,::ern.:iente R!!UC<trl•'.>C, los borJeL y ex

tremos t:r·1bnjAn por Lr.pul::.i6n y :r0t11ci6n, ectftn C.esti

nndM5 n C11wnnclrnr loe conductoo ·l!' ;r1nnera unif0T1ne y -

pro;:resivi<, fa'hric,nl.:ir; en espeuorer; convcnciorRlcs pra_ 

gresivAmonte mnyoreo, 111JJLCTRdo11 <lcl l al 12, l.on de ID,!! 

no posibilitan un rr,nyor control y vienen proviotos de 

un tnRngo, :i0 obtie:lC'll de vnriNl tnrgos qtic vnn de los 

20 a 30 milÍffietros de acuerdo oon lns nAccsidndes de -

cnd11 cO!:'O \>len t'ctcrrr.i•1"do. 

LRn limRn ;inr·• c-•h(.u<~ton, cr.tl'lr, •leetlnndno ol ali.i::ndo 

de \Ji:- rio:rr•'.eu, thin~1w c0ntriti,1::•.'f1 tmr.hi~r; " un c!1r.nn

c'1Rmiento, son df' f,H en P:.;,1ir11l rn:'.r: ccrrr1clo '1Uf' 1<1 ilc 

1.)r: cr.r.nnchfldores, con nu extremo terminnil . ., e:. f(JT1~A -

c-•~::Jn ~·' r.ortnr.7n ~.tl.'.\ í'l: r·•:urr 1.c...'1"P.r:rr;i!" n l:\ t.')J"~i6n y 

nl dobl<imi en to ·:!' tr.s mr:n"'lP.'ic1<1CJTGf!, trab:ij:in ¡1<0T 1.'.'.l'.'JU,1. 

.:i6n, i·,.~nc'l.6r -; trnc1Ji6n, :;e :t'\.U.?'.nr n ;nRno y ::ii:- "'-

"i.f"'r rn ,-r t0c rr.i..~L·J!i lnT:-or ~r t~:-c~orcn 'll't'' l•.JP. ~~nn-
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LI' n.lm('l'R11i6n de loo ü: f'."'::r ».:e·: t::i:; ,,~b--:•~"ll'izador; "º ª" 
arbitraria, f. i_nc :i.~\c co:cro:;;;ionde ,, 1 ~itT.etr":; a r-1 11r.t.r;;, 
1110 de auparte ncti·m o~:;ircsudo Pl' 1!6c•.:--n~ r'lt: :·,,·t.J.:!,.;t:r" 

oe fabricm~ de distinto largo, psio l.n ~":rle .. cti.·n~ 
tiene unn lon,situcl cov-:!J-tR?:tc de lG milf:::1.tro<.. 

Pnra:.l.os diente~ poatariores y anterio~cs 1nferioreo 
ae obtienen de mnn{;o or,rt•J -,; de mr111¿0 tn:::·.:;; ;'HT:~ 1:.;; -

dientes Euperi.:ircD antori.ore~. 

Existen tambifr, limnc l:urbnclao, que vnm n=er::i<lao (lr:.1 

· ndmero 1 nl 6. 

El inst1·,1r,;ontal '\l'.e ee ~tili-;1a ¡·9¡•r: la ob"!:.irnci.t.n do -

conrlt.i.cto::i rndic1l1Are:.; vm:~'"I i:.:~ :1\!:crdo co11, el materif1l 

y t6cnica.operatoTia Que se aplique. 

Si las ;;nredec t.lal contlt,ct:; :::e Ü•l"iüdruton &ntc::. dE: ln 

obtlU'aci6n se utili.:":R ln jcri:i¡;a de ::ür{: com,:iri:nido, o 

el sécndo:r· de conduotoo. 

Las pin:-.nu ¡:or1;n cor.os, oon siitil ,1rer. " las de cu"!'aci.iSn 

cor. diferencin '.',u.e tn.w bocndos ticnP.n unn cimRlctF. i.'1-

tettia· par11 a1ojar le parte ·m11s gruesa del cono do 111 -
guta11erchn. con lo C\:llll i:-e facili ti :;u trnncporte : ... utA 

ln untrada del cont.lucto. 

Eot110 pinzi:ie p1i.edcn car oimpl ea o o::or.. rcnorte, Lo'> ali 

cAtc::i o :iin?.no e::i;iccir'llao pnt'ri cor.nti d0 :ilatn t·>1 eran 

:nn~ror preoi6n y ojucte,en la uni6n di' 01io bocutl·ic; so 

utilizan tambi6n pnrn retinir del contl.ucto cono::: de ~Jl!. 

~a o instrwnen toa frn ct1lrndoe, :::u.un do en toa ri1H.1l l"l'l '.:!i;r 

aprehm1didos por ou extremo. 

Loi:> oht,trndorcc idetttlo:.: p·Jr llbt1.'lo, :Hil' inutru .. •.•i,t.nn 

J>nrn torno C.U fOl'i'.:n de C;};,i.rnl.c,; invertido::, Q.Ull tirtl!l 

¡1o o hnjn vel•)Citl1111 <lc:•o'~i tnn ln ¡¡n::itr. 0Lt1.1l'll<l·1rn den

tro del conducto, i::o11 b~etnco:o 11:.on L~·~ ,,0rt.1:" t1·nnove!: 

--------
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o:il oirc•,\lnr, tU".iclnr, n t\l" rn1mg,,, nu o;:t.,..o.rio tic;ne 1m:; 

fhlperficic tembi&l lion q'1<~ formi1 un ~r • .;:ulo recto con 

el b~stfleo, se obtienen z·ectoo o acoñaclon en r1i::itinto~ 

eepesoreo; loe eopaciacloree oon b¡'!ctegoo lii:;.;s aco:lnd!lf'\ 

de forma cdnica terminndoo en tmn punt'l 1>gudn quo nl -

~er i.ntroducida entre los conos de gutapercha col.oca-

dos en el conducto y leo va redes del mizmo pen.1i ten o:!?, 
tener espaclo .:iRra nuevos conos, eat¡'!n unidos a •in !1HlJ2 

go en forma ci:nilnr A loe utncftdores de condvctof.I. 

PRE?ARACION DEL CONDUCTO 

Esta preparacidn consiste en ter.cr un acceso directo -

hasta el forRmen apical teniendo por obJ eto limpiar ln 

c11mara pulpar y los conductos radiculnroo con reotoa -

pul.paree, resid.uos extraños, dentina roblRndecida; re

mover lno ohturAciones y enannchr.r t?l conducto de 'll'luo 

que admitn mayor cantidad de mecl'it!Rmento1J y preparadc.:i 

para ~aoilitar lR obtu:raci6n del conducto, el ensnnch~ 

miento tiende n rectificar la curvRtura dol conducto -

ziempro l\UC cntH no oea demncinrlo 0rande. 

Paoon pnrn lA preparaci6n del conducto rndiculnr. 

1.- El ucceeo acbe ser diro~to n trnv~z ae llnn~- rectno. 

2.- Loo instrumentos lisoo deln'TI preceder a lo:.• t•rirbn

dos. 
3.- Los instrumentos finoa dohrm p1·e~cder A lo:; :;:rucoor: 

4.- Loe esm1readoreo deben preceder n lan Ltnenn y hncc.!:. 

loo rotar solo un cunrto o modiu vuelta car.a vez, 

5.- J,ao líneas deben ucnruc con movimi.ent.;:3 de ~.rci.cr:Un. 

6.- D'l loa eoonrendores y l!ncnc de c!l Loc:ici~n deben -

ponorue torieo de detcnci6n. 

7.- En di en toe ~ooteriorco y untcrl.nrer inferl nre~; r.e 

cm;Jlc::m ine:trurncntoo de mnr.¡_:o corto, CT! r)ientori or.te-:-.Q_ 



superio1"en ;¡ tmnbi&l en premolarea s11perie>res, se uaa
r~n siempre que cea posible instruinentoa de mango lar
go que permitan W'lR mayor eeneibilid•d tactil. 
8.- El conducto deber4 ser ensanchado por lo menos treH 
veces máo que au tamaffo original. 

9.- Loa excavadores o linees deben !orzarse. cuando se 
traben. 
10.- Toda le instrumentaci6n oe reali:z.ará con el condus_ 
to humedeci,do. 
ll.- No deben propulsarse restos hacia el for4men apical 
12.- Los inetrum~toe deben permanecer e!1: el conducto. 
pera no traumatizar los tejidos periapicales. 

GUIA PARA LA 1NSTEíTh1EJITACIOll 

?lo. DE lllSTRUlUfiTO 

80 - 90 
70 - 80 
60 - 60 

30 - 40 

50 - 55 

Incisivo Central 
Incisivo Lateral 
Caninos 
Primeros Molares 
See;undoa Molares 
Ji!ol11reo 30 - 35 - 50 

PROMEDIO DE LONGITUD DE LOS DIEl'.ITBS 

Superior mm. 

Primer Moler 20. 5 
Segundo Molar 20 

Ser,undo Premolar 21. 5 
Pr\.mer Premolar 21. 5 
Cnn ino 26. 5 
Inoinivo Lateral 22 
Inciaivo Ccntrnl 23 

Inferior mm. 

20. 5 
20 
22' 

22 

25. 5 
2l 
20. 5 



ACCIDENTES DURANTE EL TRATAKIE'lTO ;;:;noDO?ITICO 

Durante el tratamiento pueden prcaentRr~c cierto tipo 
de trAatornos inesperados q\te entorpecen o 1.! .. pcf:ibil.i
tAn el normal proceder del tratnmiento. Por lo tanto 
es indispensable conocer en deta.lle los trastornos y -

la mejor mnnera de prevenirlos. 

A).- Fracturn de la corona clínica.- Eate accidente -
puede preverse, puec eo de'bido a la debilidad de laa -
paredes de la corona, ya sea por el prooeoo de caries 
o tratamientos nntcriores. Cunndo oe corre ol rieseo 
de que puedan fracturarse las paredes, ee lo advierte 
al paciente para que no le couee desacrndo. 

Temuiado el tratamiento del conducto y cementado la -
cavidad, si les paredes han quedado d6biles, se recu-
rre él cementado de ima banda hasta qut1 ee re1'1ize la 
construcci6n ~efinitiva. 

B) .- Keoalones e.n las paredes del conducto.- Al h·acer 
el scceoo al 4pic~ radicular es !recuonte que ee nos -
complique, ya sea poT eotrechez del conducto, calcific.2. 
cionoo anormAles y curVRa de lee raicoa. 

En oetoa cRsoa debe emplearse lo t~cnica operaria mds 
aceptnble no uoando instrumentoo poco tlexiblee de es
peoor inadecuado que son los quP. provocan la for:noci6n 
de escalones sobre las paredeo del conducto, Al reali 
maree un eacal6n •uede formaroe una falea vía operato
rio. Al deocubrir el trastorno, debe 1ntcntnrse aum~ 
tnr la luz del conducto, deegautando lo pared 01iucata 
a la del escalón, Eato se logra um1ndo liman fines y 

nin uao, lubricadao con e;liccrina, pura focili tar la i!!!_ 
pule16n en bunca de la zonn no acconl.ble df'll conducto. 



Ya encontrado el comino netural no se retire el inetr~ 
mento hasta efectuar una trecoi6n que deegRGte las pa
redeu del conducto y elimine el escal6n. 

O).- ?aleas Vine Operatorias.- Son causadne por falseo 
mnniobrae por inetrur.iental inadecuado, cnlcificacionea 
Rnormalee, enom•li•• B11et6micas. 

Producido el traatonio a pesar de todas lee precnuoio
nes, ·loa trastornos establecen su gravedad: el lugar 
de la perforaci6n y la precenoia o ausencia de infoc-

ci6n. Aoí tenemos perforaciones cervicalea o interra
diculnrco y del conducto radicular. 

a).- Perforaciones Cervicales o Interradiculares.- Es

to ocurre al no tener un conocimiento correcto de la .!!. 
natom{a dentnris y de le tome de una rndiografie, al -
hacer el acceso a le cámara pul.par y n la entrada de -
los conductos. 

Al huceree la pcn·foraci6n s1.1ele prod1.1cirse una pequei'I::. 

hemorragia lo cual noe hRce penoor en una false via. 

DiRgnocticeda la perforaci6n, debe hacerse inmediata

mente nu protección. Se aisla perfectamente 7 se ofec
tda un cuidadoso levado de la cavidad con ague oxigen! 
da y col, caocguids en lo perforRción se coloca una p~ 
quel\n contidnu de pnetu un poco líquido de hidr6xido -

de calcio y por iltimo se colocn una capa dcleadn rle -
cemento de sílico-foefato hasta que cubra la zonri de -
perforaci6n. Eot ee hace antee aiolnndo loa conductos 
con aleod6n comprimido pnre que no se cubran con cornil!!. 
to. 

b).- l'erforaciones del conducto radicul11r.- Si ln pe_!'. 
for11r:i6n ea dentro rlcl conducto 011 rcpRrnci6n eu compl~ 

j !l, 



Este accidento ocUl're al hacer la acccnihiliü.n<l "1.l 

~pice rndicul11r o Al eliminar unn llntie•10 obtLll'ncit.n. 

En el momento de hncer la perfornci6n e~ neceoArio ~J~ 

damos de la l'Rdiografie, para oaber ln ponici .~:-i cxnc

ta. 

Cuando la pc:rf ornci6n es lllternl oc localiza fncilmen

te con la rndloeraf{a por medio do una sonda, en ca::1bio 

si la ¡¡e:rfo:rnci6n es lin¡:;u.~ü o vootibular, o6lo unn º! 
plornci6n mlnuciosa noa ayudar!\ u la locnlir.aci6n ne -
la perfora oi6n. 

D).- Caidu de Instr'1lllentoo a Vfoc Diacotivas y Ueo¡d.r_!! 
torias.- cuando por circanDtllilcioo ccpecialc::i ne tra
baja sin diq11e de hule deben tenerse todas las pror:nu

cionee necesariRS pRra evitar ln pooi~le co!da de un -
instrumento en la via digestiva y lo que es mucho w~o 

,gTRV~ en la v{n respiratoria. 

Los instrumentos han de tomarse ful.!rtemente por su mar;_ 

go y no debe olvi1\nrse que cuRnto menos scA la lonci-

tud mayor ser~ el peligro de que pu<JdA rodar hncir1 lA 

fnri~~e en r.Rno ~ r: sol terne de <"1 trc loe cledos, :1or -
un movimiento l:lrut'!co del paciente, Exista.1 p.n el co
mercio pe'1uoñns cnde.~as con anil loo que Ae njuotRr. nl 

mAngo del inctr=cnto y otro 'lUO oe AdApta al dc<1o r:ie

!'1intui de lR mono. 

En caso de :\UC se produ?.cn el nc~cidente, es nece1:;nrio 

tener pTcr~rntc lo sieuiente: 

a).- Proceder con todt1 l'RpiCl!z y r.:eTeniclnd. 

b).- Ordenar al pnciente que no uc mucvA. 

c) .- Trni;nr por todos lon r.icdiou ele locflli'.:.flr el il"s-

tr11mc11to pRrn nnr.nrl.o :ü instnntn; ::;i c¡;tc 110 pllC!tlC' ccr 

rnl:l.rn•ln, :~0\.ir:i t.nr in ;·,r,ilint11me;nte ln crJl a'Jor11'Ji6r1 ñcl 

·c~<l\cn r~~ecinlizndo. 
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TE7.:T'1.1S DE OTITPTl.".cin!i DE cc~·nnrl"'CS RADICULARES 

l.- Obt1traci6n y Sobreobturaci6n con PtiDtAa Antis~pti-

cAl'l. 

A) Pnnta rapif!flrnente reAbsorbible 

B) Pa:::+.a lcnta~ente reabsorbiblc 

2.- Cbtt\THci6n y Sobreobt11raci6n con pnntA Alc::ilina. 

3.- T~cnica del cono dnico (Oonvencionnl o Eatnndariz~ 

di\) 

4.- T6cnica de Condcneaci6n lateral o de conoo m&lti~ 

plco. (Convencioniü o EstRnuHrizl\da) 

5.- T~<"!'"licR Secciona! 

G.- T6cnicn del cono jnvertido 

7 .- Obt•lrr1 cil,n retr6er:ida 

8.- ReglAs para la Obturnci6n con conon de plata, en -

9.- IndicAci6n y resumen de las tlicnicno do obturación. 

lO.-Desobt0rAci6n de Conductoc rndiculnrea. 

l.- Obturoci6n y Sobreobturnci6n con pastao Antio6pti

cnn. 

Dco~ribircm,1c ln t~CJ1icn Wallthoff p11rn ::.u :inntA yodo-

f.~rmicR rririii!'.1c,1c7lte renbsorbiblo y l.n técnico de !~nioto 

para su !HlBtA antielipticn lontoancnto rP.Rboorbible. 

A) I'"rtn rn;iidr1,,:ent<: :renboorbiblc. 

Ge ir.lci11 ,~1 cn::amcl1ao;;icnto 1lr.1 conduct.1 co'1 cnc3rlad,!:!. 

rnr. f·•bri~nñor:, ocipl•cinlmento nl i!l'unl 4ue r:l rento U.el 

j!·.r.t1· • ''": t.11, '.'.":t:i.•¡,,· "" lo:'. .o.nndrilcn en l'I ~1ic<.R ele 
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lt1ri~n~r ,,r ~in~tn, ül ·10~r~ ~~ ~~t~~ ~"c~r0ne0ron cr' 
:T!,...l;:t rc:-:i:-";;r.r\te :,r rl.~::ti ~o .,· TI·~ trn1i.:ijnn t.~ln•~Tnrdri r:l~~ .. 1 

frotnr.do y raopar.do. nr· cn~i.,.nzri e.in 01 :~f.r· fi,..,-.; é:<· 

contin6.n el r:rinn!lchR::.,iento hastu .1..;r. 1.{;n;_+,,~ ~t·ce~·:i,..i,:.;· 

¿Rrn tl.r~.'.1 cnr~f"'ct~ obti_~_rAci5n. F~t·,~:.1:-i \.notr1.1.,,·· ·.:~t.o~, ":!f)

rrcn el riest;o de f!'nct·.irarse o form;.¡r ooc11lor.e::; y :ic·.r. 

for~cillncs ~ ln :in1ea ·~~l c·i:-·1·~r.to, -::vr 1'.l <:·.wl ~,:_ 1100 

nr.t.'í ;:u7 rn~··r;i~~. 

Lu o~turnci6n ~e ~~nli~~ tt~~nn~~ nl cone~cto lA ~~~~~ 

yl)\lof6m.i.~!l r.'.ln l'.' u;.·i:.dn c1:· 1:~,. r.~d.ral o 16ntulo. 

1~~~~'=' ,,!' "?.8tJ'.t , , ·tv:.:l~r- cun .. 1t.·"'·:•1i)l, "~::rHl=i::-. "';,' v:.it :::..:. 

.:'l::; hcr-.:ieticn·tc·.t.t· .:-~n cocc:-.t.), :.¡.<e;!:n1;.::; 2~ c:in:li.:.cto -

ex.cl.i~i·."':nentc nbtL.rq:fo ~::r. L• ):lota. ~on t.U:!l :::olir':'<l2 
t:l!'R~'i.(5n !.1'1t:·C. ~~~a, l~\ rr~pnTflCi~!1 OCC.; r,,~ C::ltYJ: (!.;; .!.·,;-

::i·'Jli~D ~1eriR_t.Jica.lcs a¡:1(.·.ratn:::ioe 2o..1 i.'r'.'.!'Jf!nte deG!_)U~~ .. 

Q.~ º''t,-,~;. 

E) I'ti::tn lcntn: .. -~"tC rr·!ltr.~:-b:.1,lc.- El ... :.o de ln .'n;:;~::· 

le.'.'t:-imrn.te rorbsor1ible ::n:.:tl), tir~n<' por -fir.nl.iuR: ... ~ 

rel.1.eno pcrr,rmc··.-tn J.-::1 co:,,h\ct.o r.'.".:::rlc .-,l pi.::o <J.c l.~. ::á 
ml'lr:-i p:J.1.-nT, hRotn dondn pued;.i invaeinnrse el ¡JnI·)Q.1::

t) 1t;d.é::sl. 

La tf1cnic<i o,··crnt.-,rin tle cstn ;iur:tfl, con!:i:::tr. cr. 11,,G:1r 

con lr1 1'iiB1~~ :_~;t:t:i el 0x .. ~1·c1,10 unnt.~·.hico de ln ro-!z, i*r~ 

c•irnndo <''1 ,_l)r; cns.1::: c0rrl l.:l~to:! !10 nobrc;:i:;:.:n:r :ú~~; ·:e -

0.5 q t 1ru;1 de su.:c.rficie de .~.:1~.t>Ti~ll, r:'l•li.-·:::r~f''.t.''' u•t·" 
".:fJ~t.rfJlndo. 

:r::n ~l cna.• C.e cxt.1mr:-.nr; ro::uc~l-'11,cr. ::ic·rl :4¡"Jicr.: "f' .::rt·1;;:·c-

1·ut.,riafl c.:; :1c.~not.1~:i"..1lc lU1a .n;.¡~/i'.'Jr t.:·:J1)rc,Jbti1rneilln. El 

r··i~•n -::'.'\,:,ient-.1 cxn.::crr1.~,) u~l ·~on(u1r::Vi ní" fn•1.:irccc lA 

oi,1 tll'i1~iÓn CO!". t•:-\.· 1 :.'.t'IC1;HJlCiO :/ CTA;\ .r!'Ohlr..?·~;..-1t.l í'l1 ln 
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re:;:i.·'(n tleil i'l~·lco :r11rlic·Ü'.';r. el C·"'•~hinr lnt· ·~(·nc1ici<>l"fll1 

annt·~•líic::in r•HtLtrnlas del clelt:l n1lic:al :lOr>. lA pnoiblr. -

:ror;nnci~n .'le ·ll1 fo:rt'i1r.en apical ortlficinl, en cn1:1bio -

ln corT'ectR accesibilidad que permita unn ndecuada ob

tu.r!1ci6n, el nlisamiento minuclouo rle los ¡rnre<'es L.Cl'l

tRrias y el res~eto de lan estructuras ttpicAles reeul

t11n ir,dispensables • 
. \,o ••• 

La pastn ya preparada !Ole extic11cllf! en la parte centrnl 

de unR loseta con unR espi1tula 1mcha y flexible. Con 

im escarcedor fino se lleva tmll pnqueñ~1 cllntidnd nl -

Cflr.ducto y eirAndo el inl.Jtrumcn to en sen ti do inver!lo " 

lai:; :11Rr• ecillns del r<Ü•?j, se Llcpooi ta ln pncta a lo -

lnrgo de las pArcdes, con una eopiral de 16ntulo fino 

~( ubien otrn pequeña cantidad de pnstn en ln entrndta 

del co11d11cto ~· hacif"!ndo :;:irnr :nuJ len ta111P.llte ecte inc

trumento ~·')~. el torno, se moviliza ln p11cta hacia el -

ápice, la es:iirnl !IVRnZA y retrocede lentnmente y 11-

bre d&r.t:ro Jcl condt1ct0 i;in dt:tencrroc • Cuando la en

piral retrocmle libre de materiol, ae detiene fuern del 

conducto; se tomR otrn pequeña cnntidnd de posta, oe -
repite ln o¡ieraci~n anterior, hnut!l que ter-nlnn ;1or 11~ 

n~1r nl conducto. 

Cuando ne desc:1 •¡t:e ln obturnci611 º"'ª cxcluciv11 con -
!'"::;~.~ "n tizé:iti.1~n debe corr.poncr·11c ln pontn oobrante de 

ln entrncln del conducto haciA el interior, con nt;icn-

dores y boli tos de nlgod6n crnbnhi.dnn en nlcohol. Al -

resl i.7.nr esta opcraci6n o duran tu al trabajo de la es-

:: i rnl, el !JAciente que no hH cido nncr;tcoindo, p.¡edc e~ 

perimcntnr un pequeño dolor n l.n l•l. turn del '"1¡Jice, lo 

01ml 1'rccuenteanente indica 11•rn l.n pRnt!l ulcnnz6 el cxtr!!. 

mn de lH rurz. Lrt rnt1Í0!3rafín in:t.edintn ¡iur;a;itc en to

tloo loa caoor; el control de 111 profundillnd alcnnzudn -

por ln obturnci6n. 
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La pasta de9e ser eliainada totalmente de la o_.ara 

Julpar .. loe diente• anterior•• 1 de laa paredes de la 
cavidad, 7 lue10 •• de9e llenar con alcohol 7 aecar p•~ 
fectaaent• la dentiaa para evitar au poaterior coloraci6n 
1 favorecer la a4hea16n del oeaento que aellar4 la c .. ara 
1 la cavidad. 

Ba loe dientes posteriores, lue¡o de obturados loa 
conductos, puede reforzarse la acc16n aedic•mentoaa co-
locando pasta aoaificante en la c'-iara pulpar, lue¡o ce
aento para eell•r la cavidad. Jfr1 caso de con4uctoe poco 
acceei9lee donde fto se lo¡ra obturar h•eta el 'pice redi
cular, puede auaentar la cantidad de trioxiaetileno con
tenido en la paata. 

Un portaaaalcaaa peraite u9icar el aaterial en la 
c4aara pulpar sin ea9adurnar las J•redee de la cevidad. 
La aejor compreei6n de la paata eo9re las pared•• del ~ 
conducto, se o9tiane por aedio de un cono da 1utepercha, 
que ocupa ao m'e de loa do• tercios coronario• del condu~ 
to radicular. Bate cono ae prepara antes de inioiar la 
obturac16n del conducto, controlando su lon¡itud y eeleo
cion'1idolo de d14cetro al¡o aenor que el del inetruaento 
de aaror espesor utilizado durante el ensanchamiento. 

Con este inetrU111ento deber4 abriroe como en la pas
ta con la profundidad necesaria para dar lu¡ar a la col~ 
c•ci6a ~el coa• que aer4 cortado con una eep4tula cali9!!. 
te • la entrada del conducto y coapriaido firaeaante con 

atacadores a4ecuadoe. 

81 el oonduoto debe ser prepnredo parA perno, obtu
rar el conducto con la pasta hidr6xido de caloio-yodofo~ 
ao, la preparac16n quir~rgica •e realiza de acuerdo con 
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la técnica preconizada por KIBTO para el tratamiento de 
conductos radiculorea oon gangreno pulp•r en una leei6n. 

Cu.ando el conQüato ••-¡.,a liato para &~ v~turaci6: == 
procede en forma a .. ejante a la que •• na indicado para 
la pasta lentamente reaiaorbible. 

Jll:t eatoe c•ao•, •in eab•rco, debe intentarse •obr._ 
oiturer •in preocuparae por la cantidad de material que 
atraviese el for4m911.. La aobraobturaci6n es rapida&\91lte 
reabaorbida v no provoca reacciones dolorosas postopera
toriae apreci&bl9s. 

Si la obturación del conducto eet' constituida ex
cluaiv81lente por paata, la reabsorción puede continuar 
en alguno& caso• ha•ta quedar el conducto vacíe al caio 
de un lapso prolongado, cuando ª'ª se compri.ae la pasta 
dentro del conducte durante la obturación, tanto a4s l«!! 
ta resulta eu reabaorcidn. 

Un cono de gutapercha puede comprimir la pasta con
tra las paredes del conducto llll eua do• tercie& oeroaa-
rios, de la ail!llla manera que con la pasta lentamente rea~ 
eorbible. En este caso aer4 menor la c1111tidad de suBt8!!_ 
cia alcalina activa dentro del aiaao. 

La pasta alcalina de hidr6xido de calcio y Yo•o~or
ao con agua o eoluci6n acuoea de aet11 celulosa al 3~ no 
ee desplaza a lo largo de las paredea del conducto con la 
facilidad de la pasta len~t• reabaor9ible. 

El uso de la espiral de l~tulo resulta a vece• in

aufioiante, espeoial.llente •i ee trata de conductos exce
sivamente amplios. F.n estoe oaeoa es aconsejable valerae 
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valeree de una espdtul.a auy anco•ta que permita colocar 
pequeft•• cantidades de pasta a la entrada del conducto 1 
deaplazarla con la miaaa asp•tul.a, coapriai6ndola en pr~ 
fundid.ad con la ayuda de atacadores adecuados de conduc
tos. 

JU 704efol'llo permite un correcto control, radiogT'
fico inmediato del progreso de la obturaoi6n, as! como de 
au reabeorci6n posterior. 

L• 1asta suele secarse durante su aanipulaci6a coae 
conaecuenoia de la evaporaci6n del agua, 7 reaulta, a V!, 

oee necesario agTegarle nueVl&llente la cantidad euficienta 
para que recobre su plasticidad • 

1 cabo de un tiempo de realizado el trabajo o el ~ 
tratamiento ai la paeta ee reabsQrDe dentro del conducto 
no ae aprecia radiogr4ficaaente el procreae de la caloi-

el mil!Ulo material. 

3.- T&cnica del Cono Unioo (Convencional o Eetandarizada) 

Conaiste en obturar todo el conducta radicular con 
un solo cono de material s6lido. En la pr•ctioa se ce-
aen ta con un material blando y adheeiYo que luego endure
ce y anula le eoluci6n de continuidad entre el cono y laa 
paredes dentaria•, de esta manera •• obtiene un.a masa a6-
lida por cono, ce.o;.ento de obturar y dentina que solo ofr!, 
ce una poeta vulnerable, el ~pico radicular, donde pueden 
entrar cuatro acciones distintas: 

&- El extremo del cono de gutapercha, o de plata -
adaptada perfectamente en el estrechamiento apical del 
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conducto o uni6n cementodentinariQ a l 11111. del l!mite -
anat6mioo de la ra!z. 

lfa1 eate caeo el periodonto estar• en condiciones id~! 
les para depositar cemente, cerrando el Cpice sobre la -
obturacidn. 

B.- El c•ento de obturar atravieza el forúen api
cal constituyendo un cuerpo extrafto e irritante, que ea 
abaor9ida con aucha lentitud antea de la preparacidn d._ 
Unitiva. 

c.- El extremo apical del conducto queda obturado -
con el ceaento de fijaoi6n del cono, para el periodonto 
es el dnico material de obturacida. 

D.- El cono de gutapercha o el cono da plata atra -
viezaa el Htrach•aiento apical del cu•ucte y eitraa ea 
---•--•- A~~.,...+,.. "'"" al __ .,,.."A"'"'+• ,.,.._••.t•~----•- ·--
\,;"-'"~"-"" ... ___ ,.._..,.., ........... -- r--------, --.,.-• ... •-.J--- -- -
aobreobtui·aoidn practicaaente no rea9aorbibla, que en el 
mejor de loa caaoa 4aber• aer tolera4a por loa te~idos -
periapicales. 

Para que el cono de aedida convencional aproximada 
al del ~ltiao instruaento de enaanchaaiento utilizado pu! 
da adaptar a lo larco de la pared dentaria ea necesario 
preparar el conducto en fo?'lla cilíndrica o li1eramente -
c6nica y de corte transversal circular (quirurgicamente. 

cuando se utiliza la t6cnioa estandarizada en la -
preparacidn quirdrcica del conducto y ee elige el cono -
correepondiente al '11.timo 1netr1.111ento utilizado, aer• lo 
suficientemente exacto para lograr el 6xito en eata t'c-
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nica de obtll?'acidn-

4.- T~cnica de Condans•ci6n Lateral o de conos adltiplee 
(convencional o estandarizada). 

Esta t6cnica eet' indicada en loe incisivos superi~ 
ree, caninos, pr .. olares de un solo conducto y ra!cee ~ 
distales da aolsrae inferiores, es decir, e:n aquellos º!. 
soa de conductos c6nicoa donde existe marcada diferencia· 
mitra el diilmetro-transversal del tercio apical y coron~ 
rio 1 en aquellos conductos de corte transversal, ovoide, 
el!ptico o achatado. 

Le preparaci6n quirdrgicQ del conducto en estos cacos 
•e realiza en :f'oraa adecuada con inatruaen tal convencional 
o estandarizado, pero previniendo la necesidad de comple
tar la obturacidn de loe dos tercios coronarios con conos 
da gutapercha adicionales, dado que el priaer cono de cu
tapsrcha o de plata solo adaptada ajuata en el tercio ap! 

--· ....... 

Y• oeaentado el pri.Jler cono, tal como explicamos en 
el deaarrollo de la t6cnica del cono 6nico, procuramoe -
deaplazarlo lateral.mente con un eepnciador, apoy4ndolo -
abre la pR red contraria a la que eet4 en con tacto con el 
instrumento in troduoido en el conducto. 

De enta manera, girando el eapnciador y retir4ndolo 
suavemente, quedar'a un espacio libre en el que deber4 
introduoiree un cono de gutepercho de espesor algo menor 
que el del inetrwnento utiliz•dv. s~ repite la opera-
ci6n anterior tantas veces como sea posible, comprimien

do uno contra otro los conos de gutapercha hasta que se 

anule totalmente el eapacio libre en los dos tercion oo-
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ronarios del conducto, con el consiguiente deaplazaaien
to del exceao de c11111ento de obturar. La parte aobrante 
de loa conoa de gutapercha fuera d~ la c"1ara pulpar •• 
recorta con U.."!!! eep4t\4l¡¡ c•lien te y ae ataca la obtura-
cidn a la entrada del conducto con atacadores adecuado•. 

Pinalaen te ee Uena la oúara pulpar con c•ento de 
Foafato de ziftc. 

5.- 'flcnica Secoioaal .- La t'cnica aecoion•l se prao
tioa perfectamente oiliadroc6nioos 7 estrechos, 7 conei~ 
te eaoen.oialaente en au obturaci6n por eecoionee longi
tudinales desde el for4aen hasta la al.tu.re deseada. 

Cuando se efect1'.a a lo largo de todo el conducto, r~ 

sulta una t'cnica eua-ente laboriosa, exolu.eiva para -
conos de gutapercha 7 •uy poco utilizada en la actualidad. 
lt1 c .. bio, cuando solo se desea obturar el t9rcio apical, 
puede realizarse indistintamente con conoa de gutapercha 
o de plata, y permite lueco la oolocaoi6n de un penio en 
el conducto, sin necesidad de llenar previamen.~ los dos 
tercios de la obturaci6n. 

Las maniobras prevuas a la obturación propiamente -
dioha del tercio apical de la raíz son loa correepondi~ 
tes a la t~cnica del cono ónico. La preparaci6n quil'iñ-
gica debe lograr un conducto del cono transversal circu
lar, que peraita hacer al cono deo ¡utapercha o de plata 
tope en el l!&ite oem.entodentinario sin invadir loe te-
jidos periapicalea. 

La dcnica do obturaci6n varía finalllente se~ se 

trote d• conos de gutapercha o de plata. 
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Si ae desea obturar • aon aonoe de gutapercha debe contr~ 
l•r•e radiogr,ficamente el cono de prueba aeegur6idoae -
que adopte correctamente en el conducto en largo y en 8!t 
cho. Si lo retirara y se lo corta en trozoa de 3 a 5 .. , 
da largo, que ae ubican ordenadaaente eobre un vidrio P!. 
ra cemento. Se elije un atacador flexible que pe:raite -
penetrar en el conducto haeta de 3 a 5 ••· del foramen -
apical, y se le coloca ll1l tope de goaa o se le dobla a 
nivel del borde oclusel o inicial, de manera . ~ue siempre 
se detenga a la aiaaa altura del conducto. 

Eh el extrt1110 del atacador, ligeraaente calentado a 
la ll&11a, se pega el trozo apical del cono de gutapercha 
y ae lleva al conducto hasta lawáxilla profundidad eata-
blecida; de esta manera, el trozo de gutnp~rcha llevado 
aon el inetrU11ento ocupar4 el tercio npicQl del conducto 
donde ea te 111 timo penetra. Se preeionar4 ruertemente el 
inetnmento, ee gira y ee retira, dejando comprimido en 
au lugar el cono de gutapercha, cuya poe1ci6n correcta -
podr4 comtrolaree radiogr4ficaaente • 

Para obturar el tercio apical del conducto con conos 
de plata convencionales, o eatandarizndoo, ae adapta el 
cono de prueba por loa m'todoe corrienteo ya explicados 
y entes de cementarlo ae corta con un dinco a la altura 
deseada haetQ le mitad de eu eapeaor, o bien ei le hace 
al rededor de ese lugar una mueaca purn debilitarlo. 

cementado el cono en poaici6n ae comprime y gira -
la parte correopondiente a eu baae con ol mismo alicate 
que ee utiliz6 para llevar el cono. De esta manera, el 

extremo apical del cono queda fuertemente fijado em el 

4pice, dejando el reato del conducto libre para colooar 
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un perno, pero estableciendo una obturaci6n definitiva -
que, en caso de fracaear, no podr4 eer retirada por el -
miuio conducto. 

6.- T6cnica del Cono InvertidoT La t6cnica del cono in

vertido tiene su aplicaci6n limitada a loe casos de con
duotoe muy amplios y con for4menee incoapletamentn cale! 

fioadoa, en forma de trabuco eapecialmente en dientes 8!!. 
terioree donde resulta muy difioultoeo el aj~ete apical 
de un cono de platw o gutapercha por el m6todo corriente. 

Para la t6cnica del cono invertido tenga aplicaoi6n 
pr4otica, la base del cono de cutaperch• elegido debe t~ 
ner un di4metro transversal igual o ligeramente mayor ~ 
que el de la zona m4e !lllplia del conducto en· el extremo 

apical de la ra!z. De esta manera, el cono que se intr~ 
duce Pº! su base tendrd que ser empujado con bastante ~ 

_ presi6n dentro del conducto para poder alcanzar el tope 
establecido previamente en incieal y oclueal, de acuerdo 
con el lugar del diente. 

Elegido y probado el cono dentro del conducto, el 
controlar radio~~fic1U1ente su extensa ubicaci6n ee lo 
correcto y se lo fijn definitivamente con cemento de ºE 
turar, cuidando de colocar el cemento blando alrededor -
del mieao, pero en su base e fin de que eolo la gutapercha 
entre en contacto dentro de loe tejidoo periapicales ~ 
cementando el primer cono invertido, Be ubica e un cost~ 
do del mi!lllo, tanto conos finos como nea posible con la 
t~cnica de condenaaci6n lateral, cuidando de colocar el 
tope al enpeciador para que no profundice excesivamente 
dentro del conducto y ejerza demeoiedQ proai6n, sobre la 
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parte apical de la obturaoidn. De eata manera el conte
nido del conducto estar• constituido casi exclusivamente 
por conos de gutapercha, pues solo una pequeña cantidad 
de cemento adosa el priller cono a las partea dentarias. 

7.- Obturacidn Retrofrada.- La obturaci6n retr6grada -
consiste en el cierre sellado del extremo radicular por 

v!a apical. Para ello •• necesario descubrir e! 4p1ce -

radicular y efectuar, en la gran mayoría de los casos -
su reeecci6n previa u la preparación, 

Esta t6c:nica puede aplicarse en loa cuaos de dientes 
con raicea incompletamente calcificada y en todos sque-
llos casos en donde causas preexistentes (calcificaciones 
y acodaduras del conducto) o Cr9adaa durante el tratamot!!!. 
to (fracturas de inatrumentoa, conos met,licoe y pernos 
de pr6tesis fijos que no pueden retirurse), impide la e~ 
terilizaci6n del conducto infectado y au adecuada obtu-
raci6n por la t~cnica corriente. 

8.- Beclas para la obturación con conos de plata en diea, 

tes posteriores.-

l.- Preparac16n quirúrgica y eoterilizaci6n previa 
de los conductos. 

so. 

2.- Loe conoe de platu como matftrial de obtuTBci6n. 
a,-) Pijadoo en el conducto con cemento medicament<>-

b.-) Colocados con el agregado de paotae antieEpticas 

3.- Selecoi6n de los conos. 
4.- Bsterilizaci6n de los conos. 
5.- Ajuote de loe conos. 

a.-) En el tercio apical. 
b,-) Sobresaliendo de la cámaro pulpor. 

c.-) A la altura de las c~epideo. 

d.-) En el piso de lo cdmora pulpar. 
e,-) En el tercio Rpioal, 
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6.- Colocaci6n definitiva de loa conos. 
a.- Pijaci6n de los conos en los conductos con ca-

men tos a baee de óxido de zin:.-eug!lllol. 
b.- Colocac16n de los conos con pastas antia~ptican 

9.- Indicaci6n y resumen de las t'cnicas de obturaci6n. 

La t6cnica de la obturaci6n y sobreobturaci6n con -
pasta lentamente reaboorbible esta indicada en los casoo 
de conduotou normal.mente calcificados y accesibles, la -
aobreobturaci6n se reoerva para los casos de lesiones P! 
riapicales. 

La t6anica de obturaci6n con Pastas 1calinae, oe -
aplica eepecialinenteen los conductos iuiplioe e incomple
tamente celcificad~s, µor lesiones periapicales o sin ~ 
ellas •. La sobreobturaci6n es bien tolerada y de rápida 
absorci6n por lo cual puede retirarse en todos los casos 
sin preocuparse por le cantidad de material sobreobturado. 

La t'cnica de condensaci6n Lateral esta indicada en 
loa conductos c6nicos de incisivoe superiores, caninos, 
y previoleree de un solo conducto. 

La t~cnica Seccional ea utilizada escencialmente en 
conductos que deben prepararse pura pernos. El. conducto 
se obtura por secciones longitudinales desde el for4men 
hasta la altura deeeeda. Pueden utilizarse conos de gut!. 
p":rchA o de plata con distin tao tlíonices, 

Lll tlícnica del Cono Invertido se e.iplea en conduc-
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toa muy amplios de dientes anteriores. 

gutapercha especiallll1mte preparado que ee ajusta en el -
fordmen un -· antes de alcanzar el extremo anat611ioo de 
la raiz. La obturaci6n ae completa por la t~onioa de con, 

densaoidn. 

La t~onica de la obturaoi6n retrdgrada se realiza -
posteriormente a la apioectomia !In ra!cee que no compl&r 

taron su calcificaci6n. 

10.- D~sobturacidn de Conductoo Radiculares.- Se en.ti~ 
de por desobturar el conducto radicular de renovacidn, -
luego de un tiempo de realizado el tratamiento, del mat~ 
rial de relleno colocado en el conducto. 

debe preparar el conducto para colooor un pe:rno, o bien 
total cuando se deeea por dietintaa oircunatanciae re-
hacer el tratamiento. 

Cuando el conducto fu~ obturado l!1l eu totalidad y -

pera reetaurar la corono clinica eu nnceearia la colocG
ci6n de un perno, la eliminaoi6n parcial de la obture-
cidn radicular puede ser inmediata o a distancie del tr~ 
taaiento realizado. 

La deeobturaoidn parcial de un conducto obturado -
con cono e de gütapercha debe inioi~l'IH; -cor.- in3trt!!:e..'lt~!! - -

de anno. Cuando aproximadamente el tercio coronario del 

conducto quedR libre de obturacidn, ue utiliza una freaR 
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••f •ric• bien afilada y ee le haca girar a •oderade vel! 
ci4•~. 111 el torno conv1ncional. 

Se evitar' al calentaaiento de la mhaa por fricci6n 
continuada, que .. paata la parte activa de la.freaa y pu~ 

de adherir el reato de la obturación con el peligro de -
eliainar totalllente en. loe caeos en que el cono de gut
percha no eat' cementado. 

Eli~inados loe doe tercios coronarios de la obtur
o idn, el tallado final y aliaado de las paredes del con
ducto podr4 realizaree con freeae cil!ndricae o tronco -
a6nicas y con eecariadores de aano o de torno, de acuerdo 
con lae neceeidaea del caeo, con la dirección del conduc
t~ y la pericia del operador, 

Si se tiene la precauci6n de eliminar la obtu.raci6n 
por pequeftaa eeccionee longitudinalee, el operador podrá 
ob~~~var ~~ !~~ilid~d ~ ""' ayuda de una l4mpara de tran~ 
iluminaci6n colocada por veotibu.lar o lingual, un punto 
obscuro que corresponde a la eecoi6n tranaversal de la·
obturaoi6n que debe estar ubicado oprox~a4aaente en el 
oen tro de la den tina. 

La imperaeabilidad de la obturRci6n remanente a le 
penetraci6n microbiana es relativa, por lo que deberán -
foX"ll!aree las precauciones neceaeriae para evitar la con
taminaci6n del conducto durante au preparaci6n y la toma· 
de iapreaionee para la preparaci6n prot6tica, 

tintae maniobras operatorias y la ~edicaci6n tópica con 
clorofenol alcanforado entre una sección y otra ayuda a 
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la eoluci6n de eete problema. Beeu.lta tnmbil!n ~til co
locar en el fondo del conducto tallado, en contacto con 

de Zinc. 

Cuando un conducto ha aido obturado parcial o en ou 
totalidad con conoe de plata, la ilumin~ci6n parcial de 
la obturación para el andaje de un perno reau.lta oiempre 

un problema complejo. Si loa conos de plata han oido c~ 
locadoo con pnotae antie~pticas que no endurecen, ln sol~ 

ci6n ea relstivsmente simple y consietente tm el retiro 
completo de loe canoa por la t&cnica que m4a adelante ex
plicares1oa, y su reemplazo con los conos de gutapercha o 
plGta que obturen exclusivamente el tercio apical. 

Si los conos de plata eet4n cementados, existe la p~ 
a:!.bilidad de hacer el tallado del conducto por peque~na 
secciones longitudinales con fresa~ e~f~ric~a oien afil!, 
das, de di4metro aesie3ante ul a~ lq uu•ur•~i~ü. ::::1 ~~~ 

tinuo control por trlllleilU11ineci6n de 111 posición del m! 
terial en el peao del conducto tallado evitar4 una dee-
viaci6n de las freeae y el riesgo de una perforaci6n del 
periodonto. 

Puede evitarse el retiro total de la obturación ha
ciendo un nuevo relleno con la t6cnica adecuada para las 
neceaidadee del caso. 

La eliminaci6n total de la obturQoi6n a un conducto 
radic~üar tiene por fLn. .. l idai:l T'.!Al.i7.nr 1m .. nuevo. t:!'ll ta11i~ 

to ya aea por el anterior fracasado o simplcm~te por ~ 
que desea hacer un nuevo relleno más correcto o adecuado. 

Si existe una oobreobturaci6n con material no re11\ioorbibl1 

o muy lentamente reabsorbible, como la gutapercha o loe 

cementos, ou retiro de la zona perinpical a trev6z del -
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conducto, eo practica~ente imposible, salvo el caso da 
~ue el material eea Wl cono de plata o de gutapercha qua 
aobrepaaa al fcr4:e.~ y pued~ eer eli~in~do por ~l ~ondu~ 
to sin fracturarae, 

Cuando estos materiales persisten en la zona peria
pical y son mal tolerados, han de eer removidos quirdr-
gicamente cuando las obturaciones oon conos de gutapercha 
o de plata est4n confiadas dentro del conducto y deben -
ser eliminadas pa~a hacer el tratamiento, una t~cnica ~ 
precisa, que pasamos a describir permite tenor ~xito en 

la mayor!a de loe casos, 

Deeobturaci6n total de conductos obturados con co~ 
nos de gutapercha.- Introducir el extremo de un ex~ 

plorador calentado en la llama al costado del cono de ~ 
ta percha, 

gilol o clorofol'!llo para ablandarlo y proceder como ant&
rioi-.ente mencionamos. 

Cuidar el xylol o el cloroformo y que no act~en sobre 
la gomn para dique pues la perforarA. 

Si eo fracasa nuevamente, utilizar ezonriadoree de 
mano o de torno. Controlar radiogr4ficamente si toda la 
obturaci6n ha sido removida, Deeobturaci6n total del ~ 
conducto obturado u obturados oon ~onoe de plata .- Apl1 
car xylol o cloroformo para ablaná.ar el cemento qúe f'ij.1i" 
el cono de plata. Si fuera pasta antie~ptica que no en
durece tratar de descubrir el 0xtremo del cono de plata 
pnru tomarlo fuertemente con loe bocados de una~ alicate 
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y retirarlos por tracc16n. 

Si se fracasa, hacer girar a velocidad une fresa rA 
donda peque5a a lo largo del cono tratando de despojarlo. 

Pueden tambi&l intentaroe las •iemas técnicas 11111pl~ 

adas para eliminar loe conos de gutapercha. 

Desobturacion de loo conducto& obturados con cemento 

de Poefato de Zinc.- ~ lo que ee refiere al fosfato 
de zinc introducido en loe conductos radiculares aolo pu~ 
de eliminarse con eecariadoreo de tonio, pero se corre -
el riesgo de una perf~raci6n al parodonto. 
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CONCLUSIONES 

Puede asegurarse que cuando los procedimientos end~ 
ddnticoe se han llevado con todo cuidado y con una estan, 
darizacidn de criterio conservador, la llndodonoie ee un 
•~todo favorable pera la conoervacidn de los dientes. 

El profesional que practica la Endodoncia, debe te
ner constantemente un concepto claro de los principioa -
fiuioldgicos. 

Las faces más importantes del trntamiento endod6n-
tico, son la limpieza atraa4tica bioquímica y le ~plia
ci6n del conducto radicular: ~ebe asegurarse el acceso 
directo; si se trata de pulpa vital expuesta, es necesa
rio esterilizar le superficie infectada entes de intentar 
la remo'ci6n de la pulpa; en caso de un tejido pulpar ~ 
rectado debe colocarse un an tis~ptico en el conducto en
tes de iniciar el trata.siento con instrumentos, en toda 
circunatancia debe evitarse el traumatiemo de los tejidos 
blandoa vecinos, empleando topes en los instrumentos y -

confinndndoloe completBlllente dentro del conducto radicular 

Podemos decir que un conducto está bien preparado ~ 
cuando ha sido ensanchado hasta permitir el paso de cttal 
quier instrumento. 

La condici6n final que requiere toáo tru~iSJiliento dG 
pulpuctomizadoe, es la obliteraoi6n hemética, completa y 

definitiva del conducto radicular, para prevenir la for

maci6n de eopacioo que puedan ser llenados por exoudados 
que fnvore~can la retenci6n de la inf lamaci6n. 
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Actualmente la mayoría de loe profesionales que pra~ 
tican la Endodoncia están de acuerdo en que : 

l.- El empleo de las puntas de plata como núcleo está in_ 
dicado en conductos estrechos finoa,·y que las puntas de 
gutapercha deberAn usarse en conductos 11111plios. 

2.- En que el límite apicul de la obturación debe llegar 
a l 11111 del for4111en, es decir, hirnta la uni6n cemento den, 

tinaria, 

3.- Debe evitarse la sobreobturaci6n. 

Por illtimo señalaremos que no es indispensable domi 
nar todas las t6cnicas anteriormhntc d~scritas, sino uni 
cemente conocerlas para algunofl eumJll especiales que pu
dieran presentarse; porque en la p1·'1otica diaria con al
gunas que se dominen es suficiente. Entre las más uti-
lizadas esten las que son a bese ele gu t"percha, por su -
fácil manipulaci6n y ou siEplicidad. 
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