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lNTRODUCClON 

La práctica odontológica moderna, reclama el concurso de mejor y ma­

yor número de profcsionistas que practiquen la endodóncia, ya que la 

misma coostlluye, cada vez mfls, fundamento indispensable de la prllcti-

ca general. 

El odontólogo general debe tener los conocimientos teóricos y pdcticos 

que lo capaciten para atender esta roma de la profesión, sin la cual no -

podrfa ejercerla cabalmente. 

Es tarea grande el convencernos y convencer a otros de que la endodón-

cla,es necesaria y preferible, y us.ar solo como Oltimo recurso la.exo--. 
\,' 

El presente trabajo pretemlc dar un panorama general de la preparación 

de conductos radiculares, procurando recalcar la importancia que tiene 

cada una de las etapas del tratamiento, las cuales muchos operadores -

pn11nn por alto o no les dan la importancia que merecen, como son: No -

rcnllznr buena asepsia del instrumental, No aislar el campo operatorio, 

No diseñar un buen acceso, No llevar a cabo una obturación adecuada, -

etc. 

Considero que la limpieza y el tallado dc los comluctos radiculares con:! 

tltuye una fase viwl en el tratamiento, la cual la mayoría de los eBtll(Jia!! 

tl·B, y aún al¡,'Unos profesionistas, la realizan sin plL·nu conocimiento <k' 

c111110 y porque Be cfectila, por lo quc he prm:urado abundar m{ls en cua!! 

to a pn.:p:1raciún lliomecánic1 se refiere. 
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HISTORIA CLINICA 

Procedimiento general. - Se acepta en general, quo la primera pregunta 

que se le debe hacer al paciente, se refiere al tron11torno principal. Al­

gunos médicos interrogan en segundo, los antecedentes familiares, loa -

antecedentes personales, y por Cilttmo la enfermedad actual. Este p~ 

dimiento indiscutiblemente brinda una relaci6n ordenada de la familia y -

los transtornos que ha presentado, y de los antecedentes del paciente con 

anotaciones de enfermedades que conducen hasta fo actual, todo ello en -

sucesi6n cronol6gica. 

El paciente consulta al médico a causa de dolor. molestlu ·º apreasi6n -

qUe lo lqui!j~n en el momentO parttciilar: . 

Su atenci6n esta enfocada en el presente y no en el pasado. 

En algunos casos y practicamente en todos, es mejor interrogar al pa-­

ciente acerca de todos los detalles relacionados con la disnea. 

Cuando se ha terminado la investigación, el m~dlco puede, sin que el in-

tcrc'.:H del paciente se pierda, preguntar lo siguiente: ¿Hay antecedentes 

de una enfermedad semejante en la familia?, en t~Htns clrcumHnnclas, el 

enfermo se siente seguro del Interés del rnl!dlco, y esta descoso, a me-

nudo ansioso por decir al facultativo todo lo qu<: nnbc acerca de las en--

fcrmedadeH que t'.!l mismo ha padecido. 

Por estos motivos consideramos adecuado hacer el interrogatorio en el 

Hlp,ulcnte ortlen: l'. transtorno principal; z: enfermedad actuul; 3~ ante 

Cl'dcntcs penmnalcs; ·i': antecedentes fllmlliares, y por úhirnu, -
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revlsl6n por sistemas. 

La historia de la enfermedad actual es el dato mAs Importante de la histo­

ria cllnica y, a menudo, el m4s dificil de obtener. 

Al terminar el interrogatorio, el médico debe escribir Invariablemente el 

resumen de los caracteres mAs destacados. 

Entrevista del paciente; conviene efectuarla en privado, si es posible ha-

cerio, sin embargo en ocasiones la historia debe ser proporcionada de un 

familiar o de un amigo, como ocurre en el caso de un paciente comatoso, 

o de un Infante. 

La actitud del médico hacia el paciente, y la del paciente hacia el médico, 

influyen de manera importante en el resultado. 

' Soia bec:hDll muy Co..vemf:nte:a, la ~16n del ,.e.ente y el Imet~ v~rda : ,,.,, . '·' _.... . . . . · .. · . -
dero y lleno de simpatía por parte del médico, 

LograrA mucho para que la entrevista tenga éxito, una actitud cordial y -

tranquila, comprensiva y con simpatfa, con el propósito de demostrar al 

paciente que su problema es la preocupación m6s Importante, en ese mo-

mento, de quien hace el Interrogatorio. 

El tiempo dedicado a la entrevista llene impor1nncia que debe consideré.E 

sela. Es indispensable fonnulur las pregum1111 nlldadosamente, de ma-

ncra que se oh<cngan con exactitud los datos que r;c desean. 

La simplicidad y el dcsconoclmicnto de los tl;r1111nm; m6dicos de uso co-

rricnte, pueden ser una barrera verdadera para la comunicaci6n. 

l llll:Pr que el paciente cntit:nda las prcguntaH, llene tant<i lmportnnciu, co 

mo ualx:r con exactitud lo que significan HUH rcHpucHl:IH, 



Es muy importante tener un concepto unitario de la enfermedad y recono­

cer la influencia del parque y soma en cualquier estado que se aparta de la 

salud. Al expresar las relaciones cronol6gicus si es posible debe fijarse 

el comienzo de cada sfntoma con la fecha exactu. Es necesario que el m! 

dico ayude al pac!t..>nte a disminuir lo m{ls posible las explicaciones que no 

vengan al caso y a ampliar y aclarar factores IX!rtincntes. 

Los síntomas y signos particulares se definen al describir caracteres, co 

mo comienzo, duracl6n, recurrencia, periodicidad, carllcter de la sensa-

' ción, sitio, lrradiacl6n, factores que agravan o mej9ran sfntomas o actl-

vidades concomitantes, necesidad de guardar cama y rcacc!6n ni trata- -

miento. También debe anotarse la relacl6n que guarda el dolor (en cuan:-
. -, . . '~: ' : ";" ,. . . . - . ' 

to al alivio, apvacl6n o desencadéiiamlento) eón allmcntos, funciones ~ 

corporales, ejercicio y reposo, calor y frio, ansiedad y medicamentos; -

la relacl6n que guarde con otros síntomas (n{luscas, vómitos, diarrea, e! 

calofrfos, fiebre, tos, sudación, abatimiento); y si impide cl trabajo, el 

suei'lo o la a 1 lmentac ión. 

Tramnorno principal: debe anotarse con la mayor brevedad pmiihlc y en 

las propias palabraH del paciL•ntc. Sin L'mbarl-(o, es mcnL•stcr anotar d -

transtorno y no el dia¡~nóstico. 

De instarse al pacicntt: a que diga cuáks mm Sll!l síntoma:;, pun¡uc busca 

nllvio, y no cual ha sido el diagnóstico lk otro módico. 

Decir que el transwrno principal dd:x: anotarse L'n laH "proplus palabras 

dd p;1ci<:ntL"", presupone qul' c'.·stas palabras im:luyl'n una L'Xjll"L'Hifm clara 

de.: pL·11sarnk1110, cnunciaci(m i.:uncisa dv los Hfntomas, y 110 !ras<:11 vu¡~as. 
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Enfermedad actual: algunos pacientes tienen la lamentable tendencia a dlv!!_ 

gar y nunca enuncian de manera clara y concisa sus transtornos. En estua 

circunstancias el médico debe, por Interrogatorio directo, encauzar la hia 

toria en la dirección adecuada. 

El transtorno mfls frecuente q11c motiva acudir al mf!dico es el dolor, o un 

síntoma íntimamente relacionado, la molestia. 

Es patente que el interrogatorio de In enfermedad actual debe variar según 

el transtorno del sujeto. 

Sin embargo, suelen ser ütlles las siguientes preguntas: 

Duración; debe precisarse si el t ranstorno es abrudo o crónico. 

Algunas enfermedades tienen comienzo brusco y terminación rAplda, otras 

; , · ,'~ienz&n lénta eihi:ldiOsamente. En •lgUno• Padecimientos el emeimo .~·. 

puede decir casi al minuto preciso en que comenzaron los síntomas; en 

otros no puede decir ni siquiera con aproximación de una o dos semanas. 

Sitio; una pregunta obligada es si el dolor permanece localizado o si se -

propaga o irradia a otra región. 

Cese o progreso; el progreso 1.k los i;fntomas guarda íntima r<:lación con 

la duración. 

Relación con las funcionl'8 normall's; l'H impon ante precisar el l'fccto de 

algunas actividades normales en los sfntoma11, dqx·ndientcs de enferme -

dadcs del aparato circulatorio<> respiratorio 11ude ser notable. 

Efectos dL' la enfermedad; algunos padccimil!ntos producen rápidamente -

pt1strnci6n, pl·nlida de peso, anorexia y 1wrviosldud Intensa y hacen que -

d pnck·nte tl•nga as¡x·cto l~rave y las1i1no!io, 
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Algunas enfermedades causan modificaciones escasas durante semanas o -

meses, y después rtípldamente producen s[ntomas catastr6flcos, y modifi­

can el aspecto del enfermo. Después de haber obtenido los datos de co- -

mienzo de la enfermedad actual, duración, sitio, progreso y carácter, de-

hemos interrogar cuidadosamente acerca de sus efectos. 

Es importante saber si el paciente ha recibido tratamiento y, en caso afir 

mativo, en que consh1l16. 

Antecedentes personales; estos deben revelar al sujeto como todo, su pe!. 

sonalidad, su constllución mental, no basta anotar sencillamente los tran~ 

tornos f!sicos, ni las diversas enfermedades que haya sufrido. De los d~ 

tos obtenidos el médico debe estimar los factorl!s que guardan relación -

~:~,.;,,;}\; '.\·,'.~~~dera 'con el problema de 1>alud,. y si SOi\ ~neflciosos o per}udiciales .. 
: " . . .. ' ' . ' ; ~ . . -. . . : - . ' . . " ' " -

para el enfermo. 

Hábitos; estos pueden brindar orlentaci6n Importante para el diagnóstico. 

Antecedentes Familiares: l!Stos son importantes en muchas enfermedades 

sobre todo las del sistema nervioso. Algunos padecimientos casi siempre 

ll•>n hereditarios. Al interrogar los anwcedentcs familiarefl, ~·.<;importa!! 

te advertir si padre y madre vlvL'n y si c<-llán H:lll<>H. 

Asimismo, ddx:rll pn.'clsan;L' lil salud dL' hern1nm1H y hcrma1H1H. 

Rcvh,;ión por sis!L'ma5; 

Cabe7.a; cdalgiaH (duraci(m, lntensi<lad, carácter, sitio). 

Ojos; vista, diplopía, enfermcdades lnflamatorlas, fotofobia, dolor, vi-

:-:1¡'111 bnrro:;:.1, l:.1grimeo, p6nli<l;1 JC' la ngtllll'za visual). 

O Idos: audicl6n, ota lgla, otor n:a, tlnnitus, lnkcdones. 
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Nariz, garganta y boca; amigdalitis secreción nasal-crónica, obstrucción 

nasal crónica, sentido del olfato, hemorragia gingival, sentido del gusto, 

úlcera, faringoam!gdalit!s recurrente, ronquera, problema de los senos -

paranasales. 

Aparato respiratorio; tos, cspectoración (volumen y carácter), hem6pti­

sis, dolor, fecha de la última radlograf!a, asma, refriados frecuentes, 

fiebre, sudaci6n nocturna. 

Aparato cardiovascular; disnea, ortopnca, fatiga, dolor rctroeRternal, pa_! 

p!taciones, presi6n arterial alta; hormigueos, desvanecimientos, calambres 

en las piernas, edema, claudicación, vllrlces, ples frios o de color azul, -

. .. . fánnlÍco~; nitroglic~rlna, digital dluréllco .. 
. ·~-:;·~;·,\ ... -·j:,:.~:-·.:.:C../"'.-· .. ~.-~~---:-·_- : ~ ·:, ,·· ' ·J.' . 

Apar~t~ g~tr~lntesttnal; dieta corriente, apetito, aiunentos q~e se ¡pete-
cen, alimentos que disgustan, n{luseas, vómitos, disfagia, diarrea estrei'I.!_ 

miento, laxantes, color y forma de las heces, ictericia, dolor o cólica ab-

dominalc:,;, hemorroides, evacuaciones Intestinales. 

Aparato v.cnitourinario; polaquiuria, nicturla, disuria, hcma1uria, incon-

tlncncia, oliguria, cscurrlmienw dl" orina, tit11hen para comenznr a orinar, 

modificación en calibre y la fuerza del chorro d•.· orina polidipsia, llrina -

turbia, retención urinaria, expulsión de cfik11\Uf;, enfcrm0Jades vcnérc:as 

por síntomas, Juraci(in y clases de t ratarni<:1110. 

1 llmoria menstrua I; intl" rva lus i.:111 re la:,; ffil'll!'l ruaciorn:s, rc:¡!,ularidaJ, du 

irrq!ubr, síntomas de 111cnop.nrnla, flujo va¡;lnal, prurito. 
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Aspecto metabólico; peso normal, aumento o pérdida de peso, distribuciOn 

del pelo, crecimiento y desarrollo normales. 

Sistema neuromuscular; disartria, paraestesia, paresias y paralisis, des-

vanecimlentos, inconsciencia, adormecimientos, convulsiones, sumbido de 

oídos, pérdida de la audición, vértigo y vahidos, afasia y otros transtornos 

del habla, diC1cultades de la memoria, crisis de amnesia, adormecimiento 

peribucal, utaxla (torpeza, tambaleos, incordinuciOn); interrogatorio acer-

ca de pares craneales. 

Aspectos pslqui6trlcos; estabilidad e inestabilidad emocionales, historia -

de enfermedades mentales, "colapso nervioso", tc111>ioncs ambientales, de 

fectos de memoria . 
. ,:, .··· ,.' 

p\lCdén ser datos importantes fos antecedentes y la historia tamlllar del P! . 

ciente, y la estabilidad o inestabilidad emocional de padres, hermanos, -

hermanas. Al terminar el Interrogatorio y la exploración Halen, los datos 

obtenidos deben anotarse en palabras dcscriptlvaH, precisas y en frases -

que no tengan terminología diagnóstica ni algún otro elemento que puc.,tla e~ 

tnu1ur. !Je!lpu<'.·i;, el todo debe sometcrBe a anl\lhd>1 cuidadusoH, durante -

el cual se deHlm:n lo que contiene importancia y 11t· ordena lo pertinente de 

manera que puedan valuran;e los datos para llq',ar al tliagnóstlco. 

Diagnóstico; l'H l'l resultado del L'Studio del pndcnlt' en lo gl'ncral como -

en lo cspeciul dt• la cavidad oral, sujeto a los daton ri.:cogidos por mLdio -

JL'I L'Sl uJio dfnlcu con todan HUH dL'rivacioncH como L'l <.:Hll1<1io radioló~\icll, 

L'K:\11\L'IK's de l<tlnrutorio, ('le. 
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El odontólogo que incla el tratamiento de una caries debe realizar, previa­

mente, un estudio minucioso de la dentina que cubre total o parcialmente -

la pulpa dental. El diagnóstico del estado de la dentina en el momento de -

la intervención puede generalmente efectuarse con mAs exactitud que el de 

la posible afecciOn pulpar, cuyas características anatomopatolOgicas fre- -

cuentemente no coinciden con la slntomatologfa clínica. En endodóncla, 

desde el punto de vista clínico y a los efectos del diagn6stico del estado de!!_ 

tinario y pulpar, consideramos el esmalte como protector y soporte de pr~ 

sienes masticatorias y conductor de e1:1tímuloa mecánico1:1 y térmicos que -

transmite a la dentina. En lo que se refiere a la pulpa, clínicamente no es 

indispensable, ni quizás posible, establecer un dlagn6stico exacto y mlnu-­

;¡;>,{, ;:; ;: ''·'clo~ ide la' afecétÓn ptÍlptr eón tÓdas sus carllÍCterfsticas anatomopltol6gi '­

cas. Basta conocer en qué etapa de la evolución de la enfermedad se encue!! 

tra la pulpa en el momento del dlagn6stlco. 

Así, en presencia de procesos regresivos, procuraremos investigar el gr~ 

do de atro!ia de la pulpa y las causas que la pudieron provocar. 

De l'Sta manera consideraremos la prol~1hllldad de conservar aún la vitall-

dad pulpar Hin recurrir al tratamíenlo cn<.li.ltmcico. 

SI noH cnco111ramos en la primera r.:lilpa del procr.:so inflamatorio pulpar, -

la hlpcn~mia simple, trataremos de: protr.:gcr J;1 ;1ulpa para reintegrarla a 

su normalidad. Cuando la enfcrmcdad de la p1Jlpa cst¡'¡ m~s avanzada, In-

lenta rl'mm; diagnoslícar la existen<: ía de un foco infi ltrativo o hcmorrá¡1tco, 

o 1k' 1111 al><'.l'!io. 
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Si en lugar de presentarse pulpltis cerradas, como las anteriores, estamos 

en presencia de una pulpitls abierta, averiguaremos si se trata de una ulc~ 

ración primitiva, de una pulpitis hlperplasica o de una ulceración secunda-

ria con necrosis parcial. 

Para que el clinico pueda desarrollar este plan y orientar debidamente el -

tratamiento, debe someterse a ciertas normas y emplear ordenadamente -

los distintos elementos de diagnóstico a su alcance, aprovechando todos los 

datos útiles y desechando los dudosos, sin dejarse llevar por la imagina- -

ción. Prinz, aconsejó seguir un orden determinado previamente, en la ac~ 

mulación de los distintos slntomas que contribuyen al diagnóstico; 

A) Sintomatologfa Subj~tlva 
' ~ . • ' ' • ·- . .' '.', ·. ' . '. . ' ·• - e' • - _-' 

. a) Antecedentes del caso •. 

b) Manifeeuciones del dolor. 

B) Examen CUnico-radiogrflfíco a) Exploración e Inspección. 

b) Color. 

e) Translluminación. 

d) Conductibilidad de la temperatura. 

e) Pcn:unl6n y palpación. 

f) Elcct rodiapióstlco. 

g) RaJlo¡; ra fía. 

C) Diagnóstico y oricnrnclón del tratamiento. 

Hayos X: In r:idlogruffa constituye, en cmlod<incia, un elemento de cxtraor 

dlnarlo valor diugnóstico, unu ayuda lle lundamcntal importancía parn el -
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dl!sarrollo de la técnica operatoria y un medio Irreemplazable para contro­

lar en la práctica, la evaluación histopatológica de los tratamientos endo· • 

dóncicos. El aparato dr.! rayos x es parte vital de la unidad dental utilizada 

para la práctica de la odontología, y la endodóncla, una de las especialida­

des odontológicas que rn{ls utiliza sus servicios, 

Las siguientes condiciones pueden ser notables en una placa radiográfica: 

Medida y anormalidades de la cl!rnara pulpar. 

Extensi6n y profundidad de la penetración de caries. 

Condiciones existentes en el diente. 

Medida, forma y número de rafees. 

Condiciones del hueso alveolar. 

Anchura del espacio pc:rlodontal .. 

Presencia de rafees retenidas 6 cuerpos extrai\os. 

Presencia de dientes impactados 6 no erupcionados. 

Presencia de áreas radiolúcidas ('l.onas oscuras) o radlopacas (zonas claras). 
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ll ESTRUCTURA HlSTOLOGlCA DE LA PULPA 

Para comprender el comportamiento de la pulpa en los diversos estados cll. 

nicos, es necesario tener algún conocimiento sobre las células que forman 

su estructura. Los histólogos estAn de acuerdo en que la pulpa estA cons-­

tituida por los siguientes grupos de células: 

Células del tejido conjuntivo. 

Son células estrelladas 6 fusiformes muy parecidas a los fibroblastos. Es­

tan unidas entre s[ por prolongaciones citoplAsmléas y sumergidas en una -

sustancia Intercelular parecida a la gelatina . 

. Sustancia lnter~lular. 

Éstt torÍT!ada por tibras co111~ fuvui q..; 1o;man una deu~ ~que M! 
mantiene unida mediante una sustancia gelatinosa que contribuye a mantener 

la integridad de la pulpa cuando se le extrae del conducto. 

Odontoblastos. 

Conntituyen una frontera periférica externa que rodea el tejido conjuntivo. 

Son células conjuntiva!> cilrndrlcas adyacentcH n la dentina. Cada odonto-­

blasto tiene una o rn:li; fibrill1111 cltoplásmicui> (fibras dctomes) que se ex- -

tienden desde el cuerpo celular y pasan por el canalículo dentina!, 1ermi-­

nando en los limites amelo y cemento dcntinaricn; en una red con ramifica-

clones. 

VaHos san~uineos dt• la pulpa. 

l.a pulpa c!;t{1 abtJndant<.'mente lrri)(atla por una lntrlncatla red vaHt·ular cu-

yas pan·dvr.; son sumamente finas. !)ara una idv;1 de la dclic:adc1.n de las · 
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paredes de los vasos sanguíneos el hecho de que en algunos capilares las -

células hemáticas han de pasar en fila india. 

En cada raíz penetran por el foramen apical varias arteriolas acompaña-

das de pequenos nervios. Al entrar en el conducto propiamente dlcoo las 

arteriolas y las venas se ramifican para formar unn compllcachi red capi-

lar que termina finalmente en una serie de asas finas en el borde periféri-

co adyacente a la capa de odontoblastos, donde continúan en venas que asu -

men una posición mfls central. Como quiera que el delicado tejido de la -

pulpa, con sus abundantes capilares, estfl confinado entre las paredes de -

dentina rfgidas, todo transtorno exterior que pueda alterar el flujo normal 

de la sangre por los vasos de paredes finas, puede producir fácilmente una 

conge8tl6n venosa, especialmente en la pc>r:cll>ll mia eatrecha dc,l ~~· , . 

el foramen Apical. 

Linfáticos de la pulpa. 

Según Noyes y Dewey, la red linfática de la pulpa se conoce mal. 

Sin embargo, se han encontrado en el cuerpo pulpar vasos linffltlcos y vai­

nas llnffltlcas pcrivasculares que rodean los vaHos sanguineos. 

Nervios de la pulpa dental. 

La Inervación de la que depende la scnslblllda<I de la dentina y la de la pu_! 

pa dental ha sido objeto de controversias conuldcrablcs. 

La mayoria de los autores coinciden tn que la 1Jcnslbilidad de la dentina es 

debida 11 la presencia de prolongaciones protopl(lsmlcas con las fibras ncE_ 

viosai;. La Irritación qulmica, traum{itlca o t<:rmka produce cambios en 

d dtnpl11Hrna de las fibras y a su vez excitan rnodlflcacioncH en el citoplasma 
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de la fibra nerviosa, y los cstfmulos son transmitidos al centro nervioso, 

y son percibidos con una sensación de dolor. 

Células de defensa de la pulpa. 

Orban ha demostrado que! ademAs de los fibrobluatos y odontoblastos exis­

ten en la pulpa otros elementos celulares, generalmente asociados con pe­

queños vasos sangu!neos y capilares. Son importantes en la acción defen­

siva del tejido, especialmente en la reacción Inflamatoria. 

Estas células se han clasificado en parte como C'lementos hemáticos y en -

parte como pertenecientes al sistema rt!t!culoentlotellal. 

En la pulpa normal escas células se hallan en estado de reposo. 

Se pueden reconocer tres tipos distintos de células de defensa: 

Hlstiocltos (situados a lo largo de los capilares); se euponc que producen 

anticuerpos durante la Inflamación, adoptan forma redondeada migran al -

sitio de la Inflamación y se transforman en macrófagou. 

Células mesenquimatosas indiferenciadas; se hallan en estrecho contacto -

con la11 paredes capilares, se cree que pueden formar macrófagos o hitio­

c1to11. 

CéluhHJ errantes (importantes en la dcfcmm); c.Jcnornlnallai; a vece¡; poli- -

blastos, puec.Jen transformarse en células d<:l pi;rnrna como las que se en­

cuentran orc.línnriamente en los procesos inflH111:1tu1·io:;. 
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1lI EMPLEO DEL INSTRUMENTAL PARA CXJNDUCTOS 

El conocimiento de las características de diseno de los Instrumentos, facl-

litará su utilización adecuada y simpllficarll los procedimientos clrnicos. 

Sondas lisas; nos sirven principahnente como exploradores del conducto -

radicular. Con ellas detectamos posibles accidentes del conducto, como -

escalones, hombros, etc. También se les empica para tomar la conducto­

metría. Su empleo va decayendo ya que las limas estandarizadas de menos 

calibre nos brindan igual servicio. 

Sondas barbadas; o tiranervios se hacen troquelando espolones en forma -

de barbas o lenguetas en el tallo circular del Instrumento, eato hace que -

··.· IÓS··.tlrwnloll aean el lnstnnnento·mml m••· frlgll utnt~ para la~ ufu·• 
pieza y conformaci6n. Además de que pierden rApldamente su filo y poder 

·retentivo, por lo que se recomienda nunca utilizar una sonda barbada des-

pués de terminar un caso. Las sondas se fabrican en tamaño que varían -

desde fino, mediano y grueso en modelos cortoA y largos. Son eficaces p~ 

rn la elimlnnclón del tejido pulpar vivo y Ion restos nccrosados de los con-

duCIOH, para retirar reBtoH de alimentos que pudieran haberse acumulado 

en dientes que han sido dejados abiertos pnrn ohtl'ncr drenaje, tambll:n son 

útileH para retirar pun1as de papel, en el descombro ele restos de dentina, 

sangre o exudado. 

Pura un mejor uso lle las sondas barbadas eti aconsejable observar la1:1 re-

v;lan ttlgulcntes: 
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- Elegir una sonda suficientemente ancha para hacer contacto con toda la 

pulpa, pero no tan ancha como para hacer contacto íntimo con las pare­

des del conducto. 

- Evitar la penetración hasta mfls de las dos terceras partes del conducto. 

- No utilizarlas en curvas. 

- Extremar precauciones en conductos altamente calcificados. 

- No forzar su penetración. 

Ensanchadores y limas; juegan un papel muy Importante en la preparación 

quirúrgica de los conductos radiculares. Estos Instrumentos se fabrican -

torciendo tiras de acero Inoxidable de base o sección triangular o c11adran­

gular convirtiendo as[ una espiral continua que forma hojas cortantes par--

... Ci8kÓénte bol1m0ntalea. 

Las diferencias esenciales entre ensanchadores y Urnas son: 

- Las aristas cortantes de las Urnas estfln colocadas mfls horizontalmente 

que las aristas cortantes de los ensanchadores. 

- Las limas tienen més espiras, oscilando 1.k• 22 a 34 espiras en total de -

HU longitud activa, mientras que los cnHunclrn1lorcs tic1w11 de 8 a 15 es-

plru11 en su longitud activa total. 

- Por lo general las limas son manufacturada:i nrn base o sccd6n cuadran 

guiar. 

Los ensanchadores y escariadores son imllrurm:nto::; destinadcrn cBenctal- -

mcnll' a ensanchar los conductos radlculart·n de manera unifomw y progr~ 

Hlva. Su manejo es en tres ticmpoi;; impululón, rotación y tracción. 

DeH¡n1b; de cada rotacifrn la cual no debe Hobrcpmmr la media vuelta o sea 
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180'! se retira varios mllimetros en sentido coronarlo, para evitar la ten-

si6n y posible fractura, antes de dirigirlo nuevamente en sentido apical, 

sobre codo en conductos aplanados. 

Los ensanchadores al ser de base o secci6n triangular y tener menos espl-

ras que las limas los hace ser mAs flexibles y a la vez mAs frAglles. La -

punta activa de un ensanchador estA diseñada para abriree paso a lo largo -

de la superficie del conducto. A cada vuelta del Instrumento, sus espiras 

avanzan a lo largo del conducto y se hunden en la dentina conAndola. 

Los ensanchadores tienen menos riesgo de proyectar restos del conducto a 

la zona pcriapical, ya que estos quedarlm retenidos entre las espiras del -

instrumento. La acc16n de los ensanchadores en el 4plce de los conductos 

~propicia .el c1e9111azainieUw y agr~ d8 ._ aauJeroa •pica~ 
les; ademAs de propiciar la fracrura del instrumento. 

Las limas son Instrumentos destinados especialmente al aislado de las pa­

redes del conducto. Su manejo es de dos tiempos; impulsi6n y tracción en 

sentido lnclso-fipical. El movimiento de impulsl(>n !H.! hace suavemente, 

mientras que el de tracción o retroceso sertl mtrn fuf.!rte ejerckm!o presión 

contra la pared del conducto, tic esta forma HllU hojas tlirlgidaH horizontal-

mente raspan ventajosamente la superficie dt•11t lna rln tic los conductos rad.! 

culares, a la Vf.!Z c¡ue permiten ir penetrando pnco a poco en el conducto -

hasta alcanzar la unión cemento-dcntinaria. 

Las limai; de menor calibre son inst rumcmos (¡pt lmm; pa ru el hallazgo de 

!Olí orHlclm1 de cnmluctos estrechos y pnra comt·nzar su ampliación. 
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En las porciones apicales de los conductos curvos las Urnas debcrAn ser -

manejadas pacientemente con movimientos de adentro hacia afuera doblan­

do el instrumento para simular la curva del conducto. 

Esta acción produce un agrandamiento gradual y uniforme del conducto ha!!_ 

ta el agujero final. Las limas son instrumentos bastante se!JI ros en cua! 

to al peligro de fractura ya que tienen mayor cantidad de acero por unidad 

de longitud, mayor número de espiras, se tuercen y doblan menos que los 

escarladores. Por su sección cuadrangular se adaptan mejor a los conduc­

tos y pueden girar con menos esfuerzo. 

Por todas sus características las limas han ganado m~s adeptos, hay auto-

res que recomiendan utilizar solo las limas en la preparación de conduc-

'~. · •·L<NÍ ,eriaanCudo~a.y lú ~~.;¡, ~ ~ tánu1Íciia eorr~• Si~ . 
merados del 00 al 12 y en tamafios estandari7.ado11 números del 08 al 114. 

Los números de los tamailos corrientes se refieren solamente a la gradua· 

clón relativa en la anchura de cada instrumento, mientras que la numera­

ción estandarizada se refiere al dl{!.mctro del extremo de su parte activa -

expresado en dl!c!mas de mi!Imetrmi. 

La ldent!Hcacl6n de cada instrumento ae hace por el número que viene maE_ 

cado en el tacón del manguito o bien por serictt 1le seis colores, que se re-

piten cada seis números y permiten una vez apnmclldos una identificación a 

distancia. 

Lori lrrntrumentos de menor calibre: 8 y 10 o (Xl y O, y loH de mayor ca~ 

brc: 90 al 140, son de uso excepcional por lo que son un tanto escasos en 

el ni•·rcado ne usan en conduct.os demasiado amplltm. 
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Sistemas de numeración convencional y estandarizado para limas y esca-

riadores: 

CONVENCIONAL COLOR UNIVERSAL ESf ANDA RIZADO 

00 Plata 8 

o Violeta 10 

Blanco 15 

2 Amarillo 20 

3 Rojo 25 

4 Azul 30 

Verde 35 

5 Negro 40 

6 Amarillo 50 

Rojo 55 

7 Azul 60 

8 Verde 70 

9 Negro 80 

10 Blanco 90 

11 Amarillo 100 

12 Azul 120 

Verde 140 

LlmaH de l lcdstrom: llamadas tambil!n escofhHIH por llU semejanza a una 

L'Hcofinn debido a su corte tosco, en su part<: L'ortantL' presentan una c11pi­

ral en !onna de embudos Invertidos u conos intpL,rpuestos. 
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Liman y alisan rlípidamente las paredes del conducto con movimientos de 

impulsión y tracción con el menor esfuerzo. Poseen poca flexibilidad lo • 

que las hace quebradizas; se les utiliza principalmente en conductos am - -

plios y rectos, así como tamb!C!n en dientes con dpice sin forma son de 

gran ayuda en la desobturación de conductos con ayuda de sustancias diso_! 

ventes de la gutapercha, como son el Xllol y el Cloroformo. 

Instrumentos movidos por mllquinas: se han perfeccionado Instrumentos -

para la preparación completa de los conductos con instrumentos rotatorios 

en contralíngulos diseñados especialmente. 

El giromatlc es una pieza de mano de baja velocidad con un movimiento º.!!. 

cilatorio de un cuano de ~lrcuk>, retrocecliendo.•.l pu~to ~partida; su ve~ 

bcidad oscila ent~ 600 a 1000 r. p.~~ 

El racer, es otra pieza de mano, contraAngulada en la cual se monta fácil­

mente cualquier tipo de lima convencional, tiene movimiento circular de -

4~ combinado con otro en sentido vertical de dos milímetros de amplitud. 

Su velocidad oscila entre 500 y 1500 r. p.m. 

EHtos instrumentos con movimiento automático solo del:xm cmplcnrnc en la 

prcparacibn biomecAnica de un conducto como n:curso extremo. 

Puede ser útil en ciertos conductos dcmasladoH t•ntrcchos. 
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IV TECNICAS DE OBTURACION. - PREPARACION DE LA PIEZA 

POR TRATAR. 

Acceso y abordaje a los conductos radiculares. 

Si esperamos un resultado satisfactorio en el tratamiento de conductos~ 

beri iniciarse con un acceso adecuado a la cavidad pulpar. 

El principal factor determinante para el dlseilo de la cavidad de acceso lo 

constituye una v[a en Unea recta sin obstrucciones hacia el agujero Apical. 

Loe procedimientos de lnetrumentaci6n y de obturilcl6n posteriores se r~ 

lizan con mayor comcxlidad y facilidad si se ha logrado obtener un buen 

acceso. Para llevar a cabo el acceso es preciso eliminar la taealidad del 

.:":~J¡¡;¿;.tldD sí lohmliera'yelll81Íi~ct.>~1'1al~i~·~éitifu~'>· ,. 
ci6n. También deben eliminarse los bordes de esmalte sin apoyo dentina­

rlo y tejido reblandecido. 

Una vez hecho esto se administra la anestesia en caso necesario y se aisla 

el campo operatorio con dique de goma con lo cual el diente por intervenir 

quedar(! listo para realizar el acceso. 

La apertura en la superficie del diente delx• lnll'lnrse preferentemente con 

una fresa de diamante de tallo largo accionada con alta velocidad ya que -

produce vibración mínima ahorrando tiempo y molestias al paciente. Se • 

perfora el esmalte hasta llegar al Hmite anll'lo-dcntinarlo, donde se cam-

blarll por fresa de carburo de bola dlri~léndola l'll sentido al eje longitud!-

nal del diente, dertuando movimientos intermltl'ntes hasta percihir lu se~ 

Baci6n tfictll üc disminución de r<:Alstl·ncia, o cnfda al vado, eliminando· 
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la totalidad del techo pulpar y cuernos pulparee con movimientos de den--

tro hacia afuera. 

Al realizar la apertura de la cimara pulpar se produce una ligera hemo-­

rragia que se controla aplicando una torunda Impregnada en agua oxigenada. 

Esto evitar& tambil!n que loe elementos de la eane;re se fijan al diente y lo 

decoloren. Para la rectificación de las paredes del acceso pulpar pueden -

utilizarse fresas troncocónicas o de flama para darle forma de embudo y -

evitar Angulos muertos. Deben blcelarse los bordes cavitarios para facll!_ 

tar el deslizamiento de los Instrumentos hacia dentro y hacia fuera del CO!!, 

dueto sin que se traben y sufran desgaste innecesarios. La abertura y 

acceso para los centrales, lateralee y caninoa auperlorea e inferiores son 

:,~ ~ldO. qué .!tan ~•iedoi. &ímo .~ 1~.> J.Aitbtc&·~~ bl.i ·· 
cer las aberturas es la misma para todos estos dientes y solo varlan en l! 

mailo, que depende del tundo del diente y del de laa chnaras pulpares l!!_ 

dividualee. 

Se comienza Ja abertura dirigiendo Ja fresa perpendicularmente a la supe! 

ficle del diente Inmediatamente encima del cíngulo. 

La rn7l>n de empezar In abertura perpendicularmente a la superficie lin­

gual es que si se hiciera en la dlrecci6n del eje mayor del diente, la fresa 

glrarfo sobre un plano inclinado y podría reshnlnr sobre el cíngulo, enre­

dfmdose en el dique de goma y lesionar el tejido blando. 

Tan pronto como la fresa penetre en la cfmrnra pulpar se cambia por una -

fresa de flama y He procede a rectificar las pan:dcs del arccso, d:'lndole -

forma circular o ligeramente triangular con fin~ulos rc1lomlcadrn1 y hase -
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lnclsal. Una vez hecho el acceso a la cAmara pulpar y eliminada la pulpa 

coronarla se procede a localizar y explorar los conductos radiculares. En 

los dientes uniradiculares, los cuales poseen conductos amplios, la entra-

da de los mismos se visualiza en forma directa o con la ayuda del espejo -

dental sin mayores problemas. 

Conductometrfa. 

Es la prActlca con la cual obtenemos la longitud precisa del diente por in­

tervenir. Esta longitud va del borde Incisa! a la unión cemento-dentlnario 

ápical. 

Con la longitud exacta del diente se evitad sobrepasar la unión cemento-

dentinarla, lo cual lesionada loa tejidos ~rlapicalca de loa que depende -
,"_.,:.~:~ . ' ,-: '-.' 

~:,:~17,:,, ,'"'"···· · 1a··e:1catrtUci6n~ -~,·e.amo 't8.ntli6ft 1111' í~rumetaéí&n ;Oiihlnc'i6ft dlln•;. .··. 

siado cortas. 

El método mAs comím para obtener la conductomctrfa es el siguiente: 

lpd + lrd = x-1 = ltd 
2 

Se suma la longitud promedio del diente por Intervenir con la longitud ra­

dlogrfiflca del mismo. Ln cifra obtenida se divide entre dos y al resultado 

se le resta un millmetro de seguridad o cflkulo de cono cemcntario. Esta 

scrCl la longitud tentativa del diente, la cual unu vez establecida, se proce-

de a preparar una lima estandarizada de bajo calibre con un tope de goma 

que quedara a la distancia de la longitud tentativa; ne lleva el Instrumento 

ni conducto y se toma una radiografla en la cual olmcrvarcmoB que In punta 

del instrumento quede a un milímetro dd flplce o de lo contrario, se harfln 
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los ajustes necesarios. La conductornetrla podrlí repetirse las veces que 

sea necesario. 

Extirpaci6n de la pulpa radicular; debed procederse con cuidado al elegir 

una sonda apropiada, para realizar su cometido. 

Generalmente dos factores relacionados rigen la eleccl6n de sondas. La 

sonda deberll ser suficientemente ancha para hacer contacto con todo el -

tejido pulpar que serfl retirado y deberl'l ser suficientemente angosto para 

no hacer un contacto firme con las paredes del conducto radicular. Una -

sonda demasiado angosta para el conducto que scrfl limpiado, simplemente 

perforad el tejido pulpar sin extirparlo eficazmente cambiando el tejido -

de lugar sin retirarlo, una sonda demasiado ancha para el conducto bajo -
~:.:·:>:::-:~ ·~·: . - . . . . ' . 
''/::~'.· : i/ ::~t.un.teíao corre el ri~•&o l~.;.tk, ~ tncnai-aiilé dentro dtl cÓnducto · .. · . 

radicular. 

Las sondas conectamente seleccionadas y las cavidades de acceso adecu!!_ 

das propician la extlrpaci6n sisternlltica de la mayor parte de lns pulpas -

inflamadas en su totalidad, aún sin penetrar con la sonda hasta el flpicc r~ 

dicular. Ln sonda elegida se desllza \XJr la pnred del conducto profundi7.fl!!_ 

dala hasta sentir resistencia, procurando qut· 110 rebase la unl6n cemento-

dcntinaria, se le retira uno o dos mllimctroll y m.' le dfl una vuelta para e!!_ 

ganchar la pulpa y eliminarla por tracción. l.11 cllmlnaci6n de In pulpa i~ 

plica su desgarramiento por la tracci(in de In 11omla, con la consiguiente -

pro<luct'l(in de una herida en el tejido conectivo pcrlápical y hemorragia -

por rotura Lle vasos sanguíneos que penetran en el foramen. La hernorra-

¡i,ía que Higue a la extirpac16n sc cohlbc introduciendo una punta absorbente 
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con solucl(m de adrenalina al l/19QO, o con agua oxigenada por uno o dos -

minutos y observamos si la hemorragia ha cesado. Si la hemorragia per­

siste debe sospecharse el haber lesionado el perlodonto o la existencia de 

un posible resto pulpar remanente en el [ipice. 

La lesión en el pcrlodonto se produce generalmente en conductos con tora-

men apical amplio. Se trata aplicando en el tercio O.pica! una pasta de Hi-

droxido de Calcio con Yodoformo por cuarenta y ocho horas. 

La extirpación incompleta de la pulpa radicular ocurre generalmente en -

conductos estrechos o cuando la pulpa est~ ramlfkada a nivel flpical. En 

estos casos la extirpación pulpar deber1'1 complctnrsc durante la prepara-

%\S )\ ; , e, • , c:i6n. biamC:CAnica con lifl\.ªª Y .. e~ncbadores • 

. · '·· Una vei controhida la heriiorragla ~e lava muy bien el cOnducto con la .Otu• 
ción antls~ptica elegida, la cual debe proporcionar lavado flsico de la cavi-

dad pulpar, acclC>n lubricante para los Instrumentos que se van a usar y -

acción disolvente para el detrito pulpar; hecho esto, el conducto estarfi lis 

to para ser ensanchado y limado. 

La prcparacl(m blomccllnlca engloba varios pasmi, como son el empk'O del 

Instrumental para la limpiczn y el tnllado de ln11 conductos, las normas p.:: 
rs su correcto uso, el cmpkn de laH sustancl;rn qufmicaH y la irrigación y 

aspiración que aunque son faces distintas se rl'ali1.11n slmultllneamentc, por 

lo que se ll· ¡xidrfa llamar simplcmL'lltc preparnci(m de conductos. La 11~ 

pieza y el tnllmlo se refieren a la eliminación de toJo el d<:trituH oq\llnico 

que puLlil:ra ::crvir de substrato para el cr<:cimicnto bac1.erlano o l'.orno fuL'!! 

te d<: lnflamaci6n ¡x·ri~pical causada por la \K'l"L'Ollll'i(rn prote<Jl!lka. L~ -
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prllctica endod6ncica moderna reconoce la posibilidad de lograr la esterl­

lizaci6n mecllnica, mediante la limpieza de los microorganismos y su sub! 

trato durante la limpieza y el tallado. Sin embargo, para asegurar la coE_ 

tinuidad de esta esterilidad serll necesario emplear alguna forma de medi­

camento dentro del conducto radicular. 
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V EXTffiPACION DE LA PULPA RADICULAR 

Indicaciones, materiales y tecnicas en: 

A) Pulpectomia parcial 

B) Pulpectomia total 

A) Las pulpectomias parciales son intervencioncr endod6ncicas que tie-

nen por objeto eliminar parte de la pulpa dental. 

En las protecciones la pulpa se mantiene aislada a travl'.!s de una capa de 

dentina (protección indirecta), o bien se le recubre cuando queda expue!>­

ta (protección directa). En las pulpcctomfas parciales generalmente se 

extirpa la pulpa coronarla y se protege el mui\on radicular vivo (biopul&>e!:. 

~ra ~~cial) o se momifl.c8 ... pulpa radiculÁr ne¿dfuca por la acél6n de 

un agente desvitalizante (necropulpcctomfa parcial). 

a) Blopulpectomfa parcial: consiste en la remocl(m de la pulpa coronaria -

bajo aneste11la y la protección del muñon radicular vivo y libre de infcc- -

ción, con un material que permita o contribuyn a la cicatrizací<m de la h!:!_ 

rida pulpar con tejido calcificado. 

lmitcaclones. - Estll indicada en !mi caHoH 1·11 qul' la pulpa radicular, pr~ 

sutivarnentc i:;ana, sea capaz de rnantl'ncr su vitalidad y formar un puente 

de tejido caklficado a la entrada Jl'I conJuno. 

Este tratumknto es m~s pn:ciso cn los Jic1111·11 j(lvene:.;, cuyo extremo -

{lpkal a\111 no esta cnmpktamcntc formado. Put'tlc ser el tratamiento en-

dmlfincico de dccción <'11 las carit'H no pcnvtrantes cuando al t:llrnlnar la 

denti11a enferma, Sl.'. descubre la pulpa, ·~n lan p11lpitis inciplc:nt<:f1, en los 
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traumatismos con exposición pulpar y en ciertos casos de preparación 

protética. Hasta el presente sólo es aconsejable realizar la biopulpecto­

m[a parcial en los casos en que el muñon radicular libre de Inflamación -

e infección, sea capaza de mantener su normalidad funcional. 

Materiales: los materiales utilizados para proteger la pulpa radicular -

luego de eliminada su parte coronarla son los mismos empleados para el 

recubrimiento pulpar. La acción nociva, Indiferente o benéfica de cada -

uno de ellos, se manifiesta en forma semejante al actuar sobre la pulpa -

radicular. El hidróxido de calcio, es el material' que utilizado como pro­

tector de la pulpa radicular permite obtener hoy en d[a el mayor número 

de éxitos a distancia del tratamiento, ya que la pulpa radicular, del mis-

'' . . mo nfodo qúe la coronarla libre de in0amacl6il e hdeccllln, construye p>r 

debajo del hidróxido de calcio y de la herida operatoria una capa de tejido 

calcificado que la protege y aisla de la cAmara pulpar. 

Técnica operatoria: se realiza generalmente en una oola sesión operato-

ria. Realizado el dlngn6Hlico cHnlco-radiogrMico y decidida la Interven-

cl(m, se procede a ancstcHlar la pulpa, recordando que se tratarfl de evl-

tnr In anestesia lntrnpulpar, para no correr el riesgo de contaminar los -

filetes radiculares con gérmenes arrafllrndos a travl·s de la pulpa corona-

rlu. En el aislamiento del campo operatorio i-;e utiliza el dique de goma -

luego de administrada la anestesia. 

l ll11·antL' toda la intc1·venl'1<1n ddx· mamencnw una <:Htricta ascp:;la. 

Colocando dorokll<>l alcanforado en el piso <ll' la cavidad con un y,oti:ro o 

bolita de alp;odón, llurantr: 1111 minuto, permltL' una di:Hlnlcccifin inrni;diata 



29 

antes de abrir la cAmara. En dientes anteriores, donde no existe una di-

ferencla anatómica definida entre la pulpa coronarla y la radicular, ésta 

sólo se puede realizar cortando la pulpa a una altura aproximada de acue!. 

do con nuestro propósito. 

Este corte se realiza con una fresa esférica bien afilada, de dHunetro al-

go mayor que el de la entrada del conducto. La fresa debe girar a discr!:_ 

ta velocidad en el torno convencional. Sin comprimir la pulpa. 

La apermra de la cArnara pulpar y la eliminación de la pulpa coronaria trae 

aparejados, casi constantemente, una discreta hemorragia, para el control 

de ésta, se efectúa un abundante lavado con agua de cal, con el que se eli-

mina al mismo tiempo 1()8 restos de pulpa corormrla que pudieran quedar -

· ·~idas a lu ~8 de la clmara, se 1111lpta Con bolitas ~ at¡odc,n -

hasta que la hemorragia se detenga. 

Se examina cuidadosamente, en dientes anteriores, debe confirmarse que 

el corte de la pulpa se encuentra a la altura deseada. 

Para proteger el muñón, se desplaza un poco de pasta de hidróxido de cal-

clo sobre las paredes de la cavidad y He le comprime suavemente sobre el 

piso de la c{lmara con una bolita de algodón. 

Sobre el hidróxido de calcio se coloca úxid<> de clnc-eugenol, hasta cubrir 

la cámara pulpar; luego de eliminar todo re:Ho de material de las paredes 

de la cavidad, se llena ésta con cemento de fo11!ato de cinc, que servirá de 

hanc pur<l la obturaci()n definitiva, la cual aitn podrá renli:t.arse en la mis-
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b) Necropulpcctomfa parcial: es la intervención endodóncica por la cual -

se elimina la pulpa coronarla, previamente desvltallzada, y se momifican 

los filetes radiculares remanentes, conservándolos necróticos e !nenes -

por la accibn de un agente medicamentoso (con una pasta medicamentosa a 

base de paraformaldehfdo, que desprende lentamente vapores de formol). 

Indicaciones: sólo puede realizarse en dientes que hayan completado la -

calcificación de su raiz. Está indicada en forma precisa en los cauos de -

pulpas atróficas, conductos curvos, estrechos y calcificados donde la per­

sistencia de la vitalidad pulpar no resulte indispensable. Aclarando que -

esta indicación de la necropulpcctomía parcial se rcfü:re a dientes poste­

riores, pues en los anteriores, esta intervención no se realiza, debido a 

:.<la probablecoloráci6n,de,la corona clfnica_poracc~ de la droga dcsvita-: 

lizante (ars~nico). 

B) Pulpectornfa total: es la intervención endodónclca que tiene por objeto 

eliminar la pulpa de la cfunara pulpar y del conducto radicular. 

Al realizar e;itn i11tervcnción, la insistencia en eliminar la mayor cantidad 

posible d<.: la pulpri, <.:St<1 <'HtrL·charne:ntc rclaclnnada con el diagnóstico pre~ 

pcratorio y varia según He 1 ratc.· d<.: una pulpa nana, L'Tlferrna o n•:cr6tica -

por la acción previa de un tlf'.L"ntc dei;vitaiizante. 

Cuando la pulpa esta sanan inllamada y !i<- <'Y.lirpa bajo anestL·sia, realiza­

mos unu biopulpcctomía l<>tnl (método inm•:dlalo); si por el contrario, se -

desvituliLa prL•vi:unentc la pulpa y lucg<J .se •:iimina necrótlca, efectuamos 

um1 nl'n·opu lpcclnm {a tot:·il (111l:1odo medial o). 
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Indicaciones: estli esencialmente Indicada en las enfermedades Irreversi­

bles de la pulpa, cuando el diagnóstico clinlco-radiogrflflco no permita de.!!_ 

cubrir si la inflamación e infección est1'1n localizadas en una parte de la 

pulpa que pueda extirparse qulrúrgicamente. 

Debe efectuarse en los casos de reabsorción dcntlnaria Interna, para evi­

tar que, con el progreso de 6sta última, pueda comunicarse la pulpa late­

ralmente con el periodonto perforando la raiz. 

Se realiza también pulpectomía total, aunque la pulpa esté sana o reclent=. 

mente expuesta, en un diente anterior cuya rafz haya completado su calci­

ficación, y la corona, generalmente fracturada por un traumatismo, sólo 

puroe reconstruirse con un anclaje en el conducto radicular. 

Técnica operatoria: 

l. - Diagnóstico cllnlco-radiográfico. Anestesia. Aislamiento del campo 

operatorio. 

2. - Remoci6n del !ejido cariado y preparación de la cavidad. Apertura de 

la cámara pulpar y climinacl6n de su techo. 

3. - l~xploraci6n del conducto radicular. Extirpación de la pulpa. Control 

de la hemorragia. Comiuctomct ria. 

4. • l'rcparaci6n quirúrgica del conducto radlcul;i r. Lavado y aspiración . 

Desinfección. 

~- - Obturación inmediata del conducto rmltcula r (si no estfi Indicada, mc­

t\lcaclón tópica temporaria y obturación en la t;esl6n siguiente). 

6. - Control ¡>0stopcratorlo y a dimancia. 
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VI MATERIALES Y TECNlCAS DE OBTURACION 

La finalidad de obturar los conductos radiculares, consiste esencialmente 

en el reemplazo del contenido normal o patolbgico de loa conductos, por -

materiales inertes o antls(!pticos bien tolerados por los te}ldos perl~plca­

les. Es la etapa final del tratamiento endodónclco. 

para impedir la del conducto hncla el perlr1picc 

migración de gérmenes del perlllplce hacia el conducto 

Finalidad Anular la para impedir la de1 perlllplce hacia el conducto 

de luz del penetración del exudado 

":W··:):.,. ,p~~ll~ .~nducto para evitar la llbera­

~l~n de toxhvls; al!r~ · . 

genos del conducto hacia el peTliplce 

Mantener una acción antlsC!ptlca en el conducto. 

Las condiclont~s de un material de obturación ad<;cuado o aplicable, a la -

gran mayorla de los conductos son las Hl~ulenti:ll: 

Ser fflcll de manipular y de lntrodt1clr en los conductos, aun en los poco -

accesibles, y tener suficiente plasticidad como paru adaptarse n las pare-

des de los mismos. 

Ser nntis!!ptico para neutralizar alguna falla en<;\ logro de In esteriliza--

l'.l(in. 

'kner un ph neutro, y no ser irritante para In 1.ona pcrillpical. con el fin 
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de no penurbar la reparación posterior del tratamiento. 

Ser mal conductor de los cambios térmicos, no sufrir contracciones, no 

ser poroso, ni absorber humedad. 

Ser radlopaco para poder visualizarlo radlográflcnmente. 

No procudlr cambios de coloracion en el diente. 

No reabsorberse dentro del conducto. 

Poder ser retirado con facllidad'para realizar un nuevo tratamiento o colo-

car un perno. 

No provocar reacciones alérgicas. 

Como n!ngun material reune estos requisitos, la solución al problema es -

comblnnr distintos materiales y técnicas; para que el odontólogo decida en 

~ada fuo ~1 es el nie)Or cámlnó a aepir. 

Pastas y sellantes de conductos radiculares: 

Existe un gran número de pastas y sellantes diferentes, pero la que se usa 

normalmente es la que se vende bajo el nombre de sellante de Kerr. Es -

una mezcla de polvo y Hquido. El polvo es principalmente óxido de cinc, -

contiew.: tambicn partfculas de plata, que sirven para hacer la pasta radio-

paca. fa;tas partfculas de plata tienden a producir cambios de color en el 

diente si se deja pasta en la cámara pulp.·ir, y por este motivo siempre de-

bo: limpiarse la ca mara perfectamente y ellrn in ar tcxlo resto de pasta se - -

liante. 

La pasta •;s una panc muy importante de la obturnclón, ya que llena los -

hu<;co:; y dincrcpan<.:ias cxis1cntes entre la punta tk plata o ~tapercha y -
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las paredes del conducto. Al introducir la punta inicial, debe usarse sufi-

ciente pasta para cubrir completamente la punta y las paredes del conduc­

to. En n:aliclad, el sellado del conducto es funci<>n de la pasta, la punta -

de plata o gutapercha, nolo es un medio para llevar la pasta al conducto, -

adosarla a las paredeti y asegurar su permanencia en el mismo. La pasta 

sellante fragua lentamente y proporciona un tiempo de trabajo adecuado, -

aunque todo debe de estar preparado al hacer la mezcla, para as[ introdu-

cir el material en un estado completamente plAstlco. 

Si se ha empicado demasiado tiempo en colocar las puntas, especialmente 

al obturar dientes multlrudiculares, es preferible hacer una mezcla nueva 

y no usar material demasiado dgido. 

Alfraguar, este material no énduréce c:Omo el eemerlto dCfos~ dectnc · .. 

y, si es necesario, las puntas se pueden retirar fl'lcllmente. 

Equipo para obturación; 

Puntas de Plata (núms. 20, 25, 30, 40, 50, 60, 70, 80, 90 y 100). 

PuntaH de gutapercha (finas, medianas y espectaks (hechas a mano)). 

Sellantl' Kcrr, polvo y líquido. 

Loseta est6ril y eHp.~tula para mezclar pasta Hcllnntc. 

Condensador de Kerr nú1111.'ro :l. 

Puntas de Gutapercha: 

Están constituidas esencialmente por una swila111:ia vegetal cxtralda de un 

lirhol sapotáceo del género l'alla(¡uiurn, origin:1riu de la isla de Sumntrn. 

l .a ¡i;utapcrcha es una resina que s<: prcsenrn como un s<illdo amorfo, se -

ablanda i:'lci\mente por lu accifm d<.!l calor, rlipi<lntnente He vuelve flhnmn, 
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porosa y pegajosa, para luego desintegrarse a mayor temperatura. Es i!!, 

soluble en agua y discretamente soluble en eucaliptol. Se disuelve en el~ 

roformo, éter y xilol. 

Su proceso de fabricación es lago dificultoso, se le agregan distintas sus­

tancias para mejorar sus propiedades y permitir su f{lcll manejo y control. 

El óxido de cinc les da mayor dureza, disminuyendo asr la excesiva elas-­

tlcidad de estos. La exposición de l!stna al aire ambiente durante un tiem-

po prolongado, les resta elasticidad y los vuelve quebradizos. En tal caso 

deben ser desechados, pues corren el riesgo de quebrarse al ser comprimJ. 

dos en el conducto. 

Antes de la cita, se coloca la punta principal, del mismo dill.metro que el 

cOnducto enaani:tialicl, y varias puntall mla finas; en u~ eoluci&i ~sinf~ 

cante durante veinte minutos. 

Las olXuracloncs de gutapercha se usan casi exclusivamente en los dientes 

anteriores superiores y ocasionalmente en premolares unlradlculares, 

tanto supcrlorcH como inferiores, en los que uc va a efectuar una restau-

ración de pottlc. 

El primer paHo para la obturaclbn de un conducto es tomar una radiogra-

!fa con una punta de prueba dentro del conducto, Existen puntas de ¡~uta-

p<.:rcha calibradas, del mismo difimet rn y forma que la lima m{IH grande -

ui1ada para 1;:nsunchar el con<lucto; una vez colocmla en su sitio Be toma -

li rrncmcntc con pinzas a ni vcl del borde inci Mn l. 

l .11 punta s1;: rc1 ira y su longitud Hc compara <:1111 Ja lon¡?:ltud anotada en Ja -

h<ija clínica dcl padcnt•-'· Si la punta r..:•i mtln laq;a que la longitud que ªP'.: 

rt,:ce en la hoja cl!nica tic! pacir..:ntc, se corta el exceso con una t ljcra cst~ 
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ril, del extremo apical de la punta y se vuelve a introducir en el conducto. 

Si la punta es mfls corta que la longitud establecida, se vuelve a limar el -

conducto con la lima mfls grande que se us6, hasta que la punta entre com-

pletamente. 

Una vez que la punta esté correctamente colocada, se corta el cubo sobran 

te a nivel del borde inclsal con una tijera estéril, se toma una radiografía 

con la punta en el conducto, en la misma forma que se hizo con lo lima. 

La placa se coloca detrAs del dique de caucho sostenida por el paciente. -

Esta placa se procesa inmediatamente y se verifica o corrige la longitud -

de la punta de prueba. 

ldeabnente, la punta de prueba debe llegar hasta 1 o l. 5 mm del l\plce ra-

>; 'dlogrú~, .sl la ~ mueatra q\IO la pueta ae ha paudO.ctelaptce• 
el exceso se cona en el extremo Apical y se vuelve a introducir, el extre­

mo de la punta debe quedar al ras del borde lnclsal del diente. 

Si el extremo de la punta queda más abajo del borde inclsal de la corona, 

es necesario usar la punta mayor siguiente y repetir el proceso hasta ob-

tener una radiografía. Si la radiogrnflu muestra que la punta se quedó CO!. 

ta y no llega al L'lplce, ea poHiblc que e111é atrapada por las part·lk•i; latera-

les tk·l conducto, lo que le impide dcHcendcr ha11ta la distancia prcdeterm_! 

nada, o que se haya cometido un error en la d<·lermlnación inicial de la -

longitud. Es menester ensanchar y llmnr el conducto hasta la longitud y -

dii1mct ro determinado correctamente por la radlografln y colocar mwva - · 

mente la punta de pnicba. Micntnrn se proccHa la radiografla, las puntas 

de ¡i,111np<:rcha finas se retiran de la nolución deflinfcctnnw y He colornn en 
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linea sobre una toalla estéril, junto con un Instrumento condensador número 

3 de Kerr. Se cortan de 2 a 4 mm del extremo Apical de cada punta con ti· 

jeras estériles, para evitar que se doblen las puntas delgadas al introdu-­

cirlas en el conducto. Cuando la radlograffa muestre que la punta de pru~ 

ba se encuentra a la profundidad correcta se retira con las pinzas y se co-

loca en la toalla estéril. 

El operador no debe calentar las pinzas antes de tomar la punta de gutape!_ 

cha, ya que el metal caliente puede mutilar la punta. 

El conducto se lava completamente, agitando con una lima número 20 o 25 

dentro del conducto Inundado, y después el conducto se seca con torundas 

~. alFdbn y puntas abaorbe~ca. LA paata aeUante>de ICerr ae mezcla so-

~~ 10zeta de Vtcirto~~~tl; 1~ pm.ia;,~ pgpeRha ~ cub~ con puta 
y se introduce en el conducto. Para cubrir las paredes completamente con 

la pasta, se mete y saca la punta varias veces. No es necesario, ni dese!_ 

ble, forzar la pasta a través del agujero Apical, aunque no es cosa grave -

si esto sucede. 

Esta pasta es bien tolerada por los tejidos perinpicales y con el tiempo se 

reabsorbe o fragmenta en pcqucOos grhnulos no visibles en la radtografla. 

Una vez que se haya colocado In punta de prncba, con el sellador Kerr, se 

Introduce el obturador Kcrr nCJmcro 3 en el conducto a un lado de la punta 

y se ejerce preslbn en sentido del eje mayor dl'i 11iente, La preslbn se 

aplica con el dedo llll.-'(\io de In mnno deri.:cha mihrc la porci6n del lnstru- -

mento din•ctamcntc L'ncima del diente y no del 1111mgo. El instrumento se 

retira del conducto tirnndo con el pulgar y el [mlicc de la mano izquierda, 
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a nivel del borde incisa),.· mientras se hace girar con Ja mano derecha de -

tal ,modo que al retlrarlo no se salga también la punta de gutapercha. 

En seguida, el condensador se voltea hacia la Izquierda y ae sujetá ci>n el 

pulgar y elfndice de la'niano'IZqúierda;'mientras (iue'Córi la dereéhá se to 

man las pinzas y se· lleva üna punta delgada'de gutal'erclia al diente; esta· 

punta se introduce en el conducto, a medida que se retira el condensador 

con la manó lzqulélda; Las pinzas se su}etan entre los dedos índice y m!:_ 

dio de la maro derecha, se vuelve a tornar el condensádor oon la derecha 

y se aplica presión nuevamente como al principio. Bate proceso se repite 

hasta que ya no quepan mlls puntas en el conducto. Las puntas que sobre-

>'.":'' ·,•,·,· .• :.:.· ... m,salp., ... , •• ".fr.¡_ ... ·,,de.,·.· .•. : ........ ·.,.~ .•.••.. ··~ ....... ra.· ...•. ,," ... ªngua·'···,·.··,¡¡.· ... -.:.~·~, .. , •. · .. rta·'.¡ .. ·.··~,,~,;'~'' .•.. ~, .... ·.'.·~~.~.~.,r_ .. ··.~--.\tf,:,,'..'·~,~~~~:( ,·,:~ 
~:~~~~~r~·.:;·.. ~ - . 

. · .~,:~~~·ee·trimxluce eri·et conducto•ún"obtutWlor ·dé·Wetlco aillen-

te; éáte.ae hace girar para eliminar la gutapercha que quede en la cimera 

por encima del nivel glnglvol. Es Importante eliminar esta pasta de la co-

ro!lll, ya que contiene pla!ll y puede causar cambios de color en el diente. 

Una vez que se hayo Invado y secado In cl\rnnrn, puede llcnnrllc con cerne!!_ 

to de fosfato de cinc o slllc11to, qultanw ol dtqut• de cnucho y tomnrae la -

radiografía final. 

Los conductos que son dcmnulmlo gramlt•s parn 01>1111·1111w con p1111t11H de -

gutapercha convcnclonalc11 tlcm·n quv ohturarHt' con p1111t11H eHpccl11lcfl he-

chas u In medida por el opcrmtor. "Htall HL' l111n·11e11kntando111111 p1111tn -

grande, o variaH, y npl1111.'mdola entre dos loz«ta1; de vidrio. 1·:1 n·111atc -

en punta Clitfl determinado por el l\ngulo tic la lozctn 11l 11pl11nnr In 11u11ta -



La punta de plata se sujeta con las pinzas ranuradas y se lleva al conducto. 

Para revisar si la punta estl correctamente colocada, se toma con las pin -

zas ranuradas a nivel oclusal y se retira¡ la longitud se coteja con la que -

se registro previamente en la hoja cUnica del paciente. SI esta longitud -

varra menos del mm, la punta se vuelve a colocar firmemente dentro del 

conducto. 

En dientes multiradiculares se procede Igual en cada conducto. 

Si la punta de plata no puede introducirse hasta la longitud establecida, la 

cAmara y el conducto se Inundan con hlpoclorito de sodio y se continúan e!!_ 

sanchando hasta que la punta quede debldnmentc colocada. SI el largo de -

la punta varia mAs de lmm de la longitud anotada, se corta el excedente del 

. est~ Apical y - Welve • coloC.r. .oa...; ... punta. e1téwÍ caloCadu -
correctamente, hasta la longitud establecida, se corta el cabo sobresalle'!_ 

te a nivel del borde incisa! o superficie oclusal y se toma una radlograU:a, 

colocando la placa detrAs del dique de caucho. Esta placa se revela lrune-

dlatamente¡ si ln radiografía muestra que la punta se proyecta mAs allfl 

del Apice, se retira y se le cona el excedente del extremo ápical. 

Se vuelve a introducir; el cabo de la puntn debe mantenerse a nivel del bo.!: 

de Incisa! o superficie oclusal, si penctrn rnfrn profundamente, debe dese-

charse y usarse la de tamaño mnyor siguiente y repetirse el proceso. SI 

la radiograf!a muestra que la punta no llega al t'lplce, el largo de la punta 

y la distancia que falte para llegar al l\plcc se anotan en el expediente del 

paciente. 
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En seguida, usando una Urna n(Jmero 15, con un marcador o tope oolocado 

a esta longitud, se ensancha el conducto hasta que la punta penetre debida­

mente. Después de realizar esto, el cabo de la punta debe encontrarse a 

la misma distancia, en sentido dpical del punto de referencia oclusal o in-

clsal, que anteriormente le faltaba para llegar al Apice. 

Cuando la radiografía acuse una discrepancia mnyor de 2mm, se toma una 

segunda radiografía, después de hacer la corrcccl6n necesaria. 

Cuando las puntas de plata ee hayan ajuatado a la longitud corregida o ver_! 

ficada, los conductos estan listos para el sellado.· 

Las puntas se retiran de los conductos y se colocan en una toalla estéril; 

en posición relativa a la que ocupan en el diente para su flcll identlficacl6n. 

:• : < LO. coadlaCtoe 1e irrigan y aecaa ,compkumente O. toi:uadU de •1Fdr11r :. • 
:·' - ' ' . ' . -.".. . : · .. - . . . - - .. ' . . ... , ,. " . . -... 

y puntas absorbentes. La puta sellante 11e mezcla sobre una lozeta de -

vidrio estéril, ee cubre la punta con pasta y se Introduce en el conducto. 

La punta se mete y saca del conducto varias veces con el objeto de cubrir 

de pasta las paredes, este paso se repite con l1u1 puntas restantes. Des--

pul'!s de colocar todas las puntas, se toma un tro:t,<J de gutapercha del tam! 

f\o de la abertura oclusnl con las plnzaH y He coloca sobre una llama hasta 

que se ablande. Enseguida se Introduce en 111 cr1mara y se adosa al piso -

con el obturador de Wesco. La gutapercha Bl' coloca a manera de alfom-

bra en el piso de la cámara. Para eliminar el l'XCeso de pasta eellante de 

In cflmnra y !ns puntas, se utiliza una torunda de algodón humedecida con 

cucnllptol. La cfunnra se seca y se llena con 1111;1 mezcla crcmrn;a de ce-

me1110 lle fosfato de cinc, llcjantlo un cHpaclo lih1T uirnllar a una cuvidad -
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oclusal normal. Se permite que el cemento frague y se cortan los cabos • 

de las puntas que sobresalgan, con un instrumento de alta velocidad y una 

fresa número 2 o 4. 

El piso de cemento se rebaja hasta una profundidad de O. 5 a 1 mm. mayor 

que una cavidad oclusal normal, y se llena la abertura con cemento de fo!!. 

fato de cinc. Es prudente cortar los cabos de las puntas de plata un poco 

mAs abajo del piso de la cavidad que se va a hacer para la restauración, -

evitando así el desalojamiento de las puntas en el momento de prepararlas. 

Antes de despedir al pacfente se revisa la oclusión, buscando lnterferen-­

cias. Si se ha colocado banda de cobre, debe permanecer hasta que se in!_ 

cie el proceso restaurativo. 

obtúl'acton eombtMdll: . m~ ~s ánrenore• y premoÍarea se ott~ran 
con una combinación de puntas de plata y gutapercha. 

El procedimiento para este tipo de obturación ea Igual al que se sigue para 

la técnica de puntas de plata, solo que después de colocar la punta de plata 

con pasta sellante se condemrnn puntas ·de gutapercha a su lado, hasta ob~ 

terar completamente el conducto, es necesario condensar mlls puntas de -

gutapercha al lado de la punta de plata, 

cuando se hayan colocado y condensado todas la11 puntas de gutapercha se 

utiliza un Instrumento caliente para cortar !oH rnt.-m r¡ue sobresalgan. El 

Instrumento debe estar lo suficientemente calknre para cortar las puntas 

y no ti.-.ir de ellas. A nmtinuación, se introduce en la cfirnara un obtura-

dor de Wt•sco callentl' y se ell111lna In gutapercha quc BC l!ncucntra por en-

cima dd nivel gln~ival de In corona. 

l'arn n>mplctnr la llmpicza de la cfimara pulpar, He usa un pcquello 



excavador caliente. Este procedimiento requiere gran cuidado, especial­

mente en los dientes anteriores inferiores donde la pequefla abertura lin­

gual est1i parcialmente ocluida por la punta de plata. 

La punta de plata puede inclinarse hacla la superficie lingual o vestibular 

para permitir la eliminación total <.le la gutapercha de la corona del diente. 

La limpieza se termina con una pequeña torunda de algodón humedecida -

con eucaliptol. A continuación se seca la cámara pulpar y se obtura con 

una mezcla cremosa de cemento de ftmfato de cinc, hasta la unión cemen­

toadamantina. Una vez fraguado el cemento, se corta el cabo de la punta 

con una fresa número 2 o 4, en un inatrumento de alta velocidad y se ter­

mina la obturación con cemento. 

cúlllldo haya fn&Uado el cemento, se quita el dique de cauctio y se toma -

una radiografía de la obturación final. 



VII EVOLUCION POSTOPERATORIO 

La terminación del tratamiento de un conducto radicular es certificado por 

la ausencia de dolor y por la radiograffa de control postoperatorlo, que po­

ne de manifiesto en una medida importante, los Hmltea alcanzados por la -

preparación quirúrgica y obturación de dicho conducto. Gracias a la radi~ 

pacidad de los materiales de obturación, un anál11:1ls comparativo de la ra­

diografía prcoperatorla y de la o las postoperatorla, nos permitirá poder -

controlar el lugar que ocupa la obturación, en longitud y ancho, además de 

la uniformidad de su condensación. Es evidente que, después de obturado 

el conducto, su control radiográfico inmediato es de importancia fundamen 
' . '":, . . . ~: . ,· . '.. . ' : .-

,¿; 'ta1 P&i•'~ pÓr ~lÍzadó el tratamiento:. prevenir ta~ poSibles reaccione~ 

clfnicas postoperatorias y establecer el probable pronóstico a distancia, .. 

de acuerdo con el diagnóstico previo del transtorno y el éxito alcanzado~ 

rante el desarrollo de la técnica operatoria. 



Vlll INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA 

CONDUCTOTERAPIA. 
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Actualmente la selección de los casos para el tratamiento de la conducto­

terapia ha aumentado debido a que el odontblogo se interesa en mayor gr! 

do por esta especialidad, no solo por salvar piezas dentarias afectadas, -

sino para utilizarlas como apoyo para soportar puentes. La conductotera 

pla estar(!. Indicada en los siguientes casos: 

- En pulpitls irreversible. 

- En los casos de reabsorcibn dentinarla interna. 

- En dientes cuya pulpa ha quedado expuesta debido a caries, erosl6n, en 

. ·~ qUl!'1a .,U~íío'le~rra .. 
- Extirpaci6n pulpar intencional, para colocar coronas o puentes. 

- En una pulpotom[a mal tratada o fracaso de la misma. 

- Por traumatismos. 

- Fracturas radiculares. 

En utx:eso alveolar ngudo. 

En pcricxlont lt Is aplcnl aguda. 

- En nbceso alveolar crónico. 

- En ~runuloma. 

- En quiste radicular. 

Cuando haya perforación accidental o patológica de la superficie radicular. 
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Hace pocos ai\os exist(a la creencia de que muchas enfermedades orgAni-

cae eran una contraindicación para el tratamiento de conductos, por el -

peligro a la infección focal que se presentaba por falta de resistencia del 

paciente. El vertiginoso avance de la endodoncla en los últimos anos, -

ha logrado rectificar ese criterio y hoy en día se admite la posibilidad de 

tratar dientes de personas enfermas que hace poco no se hada. Existe -

un grupo de enfermedades o situaciones terap(!utlcas que obligan sistemA­

tlcamente a practicar la pulpectomfa por estar seriamente contraindicada 

la exodoncia: 

- Discrasias sanguíneas; leucemia, enfermedad mortal caracterizada -

por el aumento de leucocitos en la sangre, entre loe e(ntomae prlncipa· 

)élJ descuellan gj ~~giU interna~ y e&teriaa. · 
- Hemofilia, caracterizada por la dificultad de coagulación de la sangre. 

- Púrpura, enfermedad caracterizada por hemorragias. 

- En pacientes que han recibido radioterapia para evitar fuertes infec-

clones. 

- En personas que están recibiendo an1 lcoagult1ntcB y que no pueden ser 

interrumpidos como la eparlna o(:) dlc:urnarol. 

- cuando existen antecedcntl'H de fiebre rcumfillca, los médicos en gene-

rul prefieren realizar un tratamiento cndodtm1tco y no la extracción, -

en tales casos el tratamiento debe rl'alizarn<: bajo la protección de un 

antibiótico, comenzando el día anterior del 1 ra1amlen10 y cor.tlnuando 

por lo menos 48 horns después. 
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- En casos de complicaciones apicales durante el embarazo, se puede -

realizar el tratamiento de conductos excepto en el curso del primer y 

tercer trimestre del embarazo. 

Contraindicaciones: 

- En reabsorción cemento-dentinaria muy extensa con destrucción de la 

mayor parte de la ralz. 

- En fracturas verticales múltiples y fuertemente infectadas. 

- En perforaciones por debajo de la inserción epitelial acompai'ladas de.­

infección y movilidad. 

- En un conducto curvo imposible de ser instrumentado u obturado hasta 

e~lpice~•··· 
' ' 't ..• 

-· in rarees enanas. 

- Cuando no existe en la arcada otra pieza con la cual completar el mfni­

mo de dos, requeridas para la prótesis parcial. 

- En enfermedades debilitantes, en las que el organismo dispone de pocas 

defensas, capacidad curativa lim!tnda y casi ninguna aptitud de rcgene-

ración tisular, entre éstas cstCm; la tulll.!rculosis, en diabetes avanza-

da, en anemia profunda, en cAm:cr. 

- Puede deberse a la ausencia de conocimlcntof! del operador debido al ~ 

co Interés por In endodoncla. 

Dcsgrncladnmcntc el factor económico juega muchas veces el papel de 

una nmlrnindlcadón, pues este tratarnlcnlo en lu mayoría de los paf- -

Hes no alcanza a los cconúmicamcntc d~hllcH, dejando como único re-

n1 n;o la cxt racción. 
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CONCLUSIONES 

El'realizai- un bue~ tratamiento de conductos radicubl~s proporciona gran 

1Íatísfacd6íi al operador que lo realtZa, benepüclto del paCi~te y pro~ec­
ta un gran prestigio di! la Ódontoiogra en general. 

Para lograrlo no debemos escatimar esfuerzos. 

Para un mejor de8empefto en el tratamiento endodóncico debemos tener -

siem¡)re presente lo siguiente: 

ConOcer los alcances, limitaciones del instrumen~l diseilado especffica­

mente para ser manipulados en el interior de loe conductos, así como es-

~¡j¡¡~(~{'1i~1i-~¡'~•;.'•; · ·· •';;• 
de los sistemas de coniluCk>á radiculares, as[ como también con el tipo de 

material de obturación con que serfl obturado el conducto. Recordemos -

que cada sistema de conductos radicularei; es por completo diferente a los 

demfls. Por lo que ninguna preparación radicular ua Igual a otra. Debe-­

mas observar siempre los principios blológlccm de la limpieza y el tallado, 

Recordemos un viejo axioma endodóncico que dice: "que lo que sale es 

tan importante como lo que entra". La prflctica endodóncica moderna re-

conoce la posibilidad de lograr la esterilización mec(lnica mediante la e!.!_ 

mlnaclón de los microorganismos y su substrato durante la fase de lim - · 

pieza y tallado. Los agc.mtcs desinfectantes no suprimen todas las formas 

de vida por lo que no pueden ser considerados como agente¡¡ cHterllizantcs, 
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ni mucho menos usarlos como substitutos eficaces de una instrumentación 

deficiente, sino como coadyuvantes en el limado y tallado de los conductos, 

método seguro y eficaz para lograr asepsia en los mismos. 

Recordemos siempre el siguiente pensamiento del Dr. Grossman: "aun-­

que la instrumentaci6n biomecllnica puede resultar tediosa y requerir una 

habilidad que se adquiere lentamente, constituye también un desafío para 

la mente y la destreza manual en los casos dificultosos, que a menudo -

se ven coronados por el éxito. Lograrlo, justifica el esfuerzo". 

La endod6ncia requiere por parte del operador disciplina a todo lo largo -

del tratamiento. Si observamos y llevamos cabalmente cada una de las -

etapas, haremos que la prllctica endod6ncica sc:a una tarea sencilla, pre-

; ciaa y coDfiable. 
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