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l N T R o D u e e l n N 

Hasta hace no mucho tiempo, la pérdida de piezas 
dentarias por caries ó algún otro padecimiento era inevi
table, debido ésto a la falta de algún tratamineto eficáz 
para lograr conservar el buen funcionamiento del aparato 
masticatorio, ocacionando ésto prohlernas tanto de tipo -
estético (pudiendo ocacionar traumas a la persona) corno -
fisiológicos con la consecuente pérdida de la salud prin
cipalmente a nivel digestivo. 

El tratamiento endodóntico ha sido durante los últi-
mos años el mejor método para lograr conservar la dentadu
ra natural .y evitando en todo lo posible su mutilación. 

Dentro de la práctica general odontológica, la endodo~ 

cia es una de las especialidades que ha requerido de mayor 
evolución y perfeccionamiento. 

Se han propuesto muchas técnicas endodónticas en los -
diferentes aspectos que abarca ésta especialidad y el re -
sultado de éstas ha dado motivo a muchas controversias de
bido a que han sido muchos los fracasos, pero lo cierto es 
que los resultados obtenidos dependen en gran parte de 11~ 

var a cabo el procedimiento debido en una buena técnica. 



En ésta tesis, enunciamos de manera muy breve aspectos 
generales del tratamiento endodóntico, entre lo más impor
tante mencionamos las principales alteraciones que afectan 
a la pulpa dentaria, así como algunas de las ~ejores técni 
cas para la extirpación total de ella por su fácil aplica
ción y por los buenos resultados obtenidos de éstas que -
han permitido un mejor funcionamiento del aparato estoma-• 
tognático. 



CAPTT!JLf' 

EMílRIOLOGIA, llISTOLOGIJ\ Y PISTOLílGI1' PENTALES 

1:1 EMBRIOLOGIA DENTftRIA.-

Al iniciarse la formación del diente el epitelio 
bucal está compuesto por dos capas: una basal de cé
lulas epiteliales cilíndricas y una capa superficial 
de células epiteliales planas, ambas separadas por -
una ca~a de tejido subyacente por una membrana ~asal. 

Hasta hace poco tiempo se consideraba como la prime
ra sefial de desarrollo dental a un espesamiento de 

la capa epitelial por la proliferación rápida de al

gunas células de la capa basal, pero estudios recien 
tes muestran la presencia de bandas de mesénquimas 
dentro de los procesos maxilar y mandihular bajo la 

superficie del ectodermo también mencionan la abundan 
te concentración de capilares sanguíneos dentro del 
mesénquima así como el establecimiento de las princi 
pales ramas nerviosas alveolares. Todo esto ocurre 

antes de cualquier evidencia de espesamiento epite-
lial, lo cual se conoce ampliamente como la lámina o 
listón dental, del cual surgirán posteriormente todos 

los órganos dentales, aproximadamente a los 30 días 

de vida embrionaria. 



A) Etapas de Brote. 

Inmediatamente después de la formación de lámina -
dental de cada maxilar, ésta dá origen a invagina
ciones epiteliales redondeadas o abultamientos epi 
teliales localizados. Estos abultamientos consisten 
en células basales agragadas del ectodermo oral 11! 
madas células periféricas y células noliédricas. C~ 
da uno de los órganos dentales presentes están rode! 
dos por condensaciones localizadas de mesénquima -
consistentes en células altamente basófilas y fibras 
colágenas intercelulares. 
Esta condensaci6n de mesénquima es en narte el pri
mer signo de la papila dental, la cual se ~onoce~-
juega un papel en la formación de la pul~a, dentina, 
cemento y ligamento paro<lontal. 

B) Etapa de casquete. 

De los 41 días a las nueve semanas aproximadamente, 

los órganos dentales no solo incrementan su tama~o, 

sino que además se proyectan hacia la su~er~icie más 
interna, sitio en el cual se les aprecian varias ca
pas; representan al e~itelio adamantino interno, que 
es una capa de células epiteliales altas en la canea 
vidad y el epitelio adamantino externo que es la ca 
pa Gnica de células epiteliales cortas en la convexi 
dad. En el centro las células van quedando separadas 

por una cantidad creciente de líquido intercelular -
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mucoide rico en glucógeno. 
En esta etapa se puede observar también el inicio de 
la formación del surco vestibular. 

Al final de ésta etapa o poco antes, todos los órg~ 
nos parecen estar metidos en el tejido mesenquimal y 

están rodeados ~or capas de células de la papila de~ 
tal, las cuales están diferenciadas y se han acornad~ 
do para formar un saco celular conocido como el folf 
culo dental, que sin embargo, no tiene un límite de
finido que lo separe del órgano dental pero e§ bien 
definido su acomodo en forma circular. 

C) Etapa de campana o etapa de precalcificación. 

El término etapa de campana es puramente arbitrario, 
puesto que morfológicamente no hay línea definida 
de demarcación entre las llamadas etapas de casquete 
y campana. Aquí los órganos presentan una invagina-

ción y las capas dentales específicas como tallos le 

dan la apariencia de una campana. En la parte inter
na de esta invaginación está la papila dental, la -

cual es altamente basófila y presenta numerosos ca~i 
lares en formación. Cada uno de los órganos esta ro
deado por un folículo dental cada vez mejor organiz~ 
do. La invaginación penetra y se producen cambios en 

las células. Las células del epitélio adamantino in
terno se Jiferencían en células cilíndricas altas, 
los amelobastos que serán los formadores del esmalte; 

3 



las células de la papila dental que están debajo de 
los ameloblanstos se diferencian en odontoblastos -
que se elavoran dentina. A continuación del epitelio 
adamantino interno, aparecen varias capas de células 
pavimentosas bajas, las cuales se conocen como la -
etapa intermedia. 

Aqui, la limina dental prolifera en su extremo pro
fundo para dar origen al germen del permanente res
pectivo, después se desintegra en el órgano del es
malte y el epitelio bucal. 

D) Desarrollo de las estructuras radiculares. 

Al final del desarrollo de la etapa de campana, 
cuando la aposición de tejidos duros de la corona 

está bien avanzada, el epitelio dental interno y el 
externo se fusionan y forman la curva cervical, la 
cual invagina dentro del tejido conectivo subyacen
te. Esta curva cervical, determina la futura unión 
cemento-esmalte. La curva cervical crece para formar 

una capa doble de células epiteliales conocida como 
la vaina radicular de Hertwing. La porción invaginada 
permanece como una capa continua hasta que la dentina 
de la raíz es formada. La raíz se desarrolla bajo la 
influencia de ésta vaina. Durante el desarrollo, la 
vaina de Ilertwing crece basalmente entre el folículo 

del diente y la napila dental a la cual llega a ence 
rrar, dejandole solo una abertura en la base, conoci 
da como el forámen apical primario. 
Al principio la vaina de Hertwing está limitada a la 
forma de la papila dental; a ésta etapa se le denomi 
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na "diafragma radicular" 
Parece probable que debido al crecimiento de la pa
pila dental, esta emnuje la vaina radicular hacia~ 
fuera y hace que tome su forma. 
Cuando se forma la corona de un molar, la papila -
empuja irregularmente hacia afuera formando lóbulos 
que posteriormente constituirán cada una de las cús 
pides. 
De la misma forma esos 16bulos producen sus corres-· 

pendientes "salientes o proturterancias" en la lámina 
externa del diafrap,ma radicular que rodea la papila. 
Las prominencias corresponden en número y localización 
a las raíces definitivas. Las lenguetas de tejido -
epitelial que separan las prominencias crecen inte-
riormente para delinerar el forámen apical secundario 

y fusionarse cerca del centro de la base de la corona. 

En su crecimiento la base de la papila dental se expan 
de al mismo grado que el diafragma radicular que le 
rodea, excepto en regiones donde el grado de creci--
miento del diafragma divide la base radicular en á-

reas radiculares separadas. Los forámenes apicales s~ 
cundarios se abrirán finalmente en cada ápice radicu
lar. 
En el sitio donde las lenguetas de unión se llegan a 
encontrar, se forman líneas de uni6n, las cuales ~ue
den ser visibles como puentes inferiores de dentina, 

A lo largo de esta líneas de unión pueden ocurrir d~ 
fectos locales y producir canales pulpo-periodontales 
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conteniendo &stos, vasos sanguíneos y nervios. Estos 
se encuentran comunmcnte en bifurcaciones y trifurca 
clones de molares temporales. 

En un diente unira<licular, el mecanismo es precisa-
mente el mismo, aunque a diferencia de los molares, 
no se forman prominencias en la terminación libre -

del diafragma radicular, probablemente dedido a la -

ausencia de lóbulos de desarrollo en la papila dental. 

Además es menos común encontrar canales nulpo-periodon 

tales en esos dientes. 
En un diente multiradicular, una vez que el forámen -

apical ha sido delineado, se hace presente una vaina 

de Hertwing complenta. Esta continúa el crecimiento -

en dirección vertical. El incremento de la longitud de 
la raíz está en función conjunta del grado <le creci--

miento intrínseco de la vaina de Hertwing y del creci

miento de la papila dental simultáneamente; hasta aho

ra no se sabe en forma concluyente cual tejido juega -

el papel dominante. 
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1:2 HISTOLOGIA DENTAL. 

La pulpa es un tejido conjuntivo laxo especia~! 
zado compuesto por células, substancia fundamental y 

fíbras. Las células producen una matriz hásica que -
actda como asiento y es precursora del complejo fi-
broso el cual es el más estable y ~rincipal del 6r-
gano pulpar. El complejo de fibras está compuesto 

por colágena y reticulina. 
A) Son las células básicas de la pulpa y tienen mucha -

semejanza a las que se observan en cualquier tejido 

conjuntivo del cuerpo. En una pulpa joven son más -
numerosos los fibroblastos que 1.as fibras colágenas

muestran débil metacromasia y contienen partículas -
fosfatásicas y lip6ides en su citoplasma. Los fibro
blástos al envejecer disminuyen, ya que en los teji-

dos viejos hay más fibras y menos células: ésto en la 
clínica es importante ya que una pulpa más fibrosa es 

menos capaz de defenderse en las irritaciones en com
paración con una pulpa joven y altamente celular. 
Los fibroblastos, así como los odontoblastos derivan 
del mesénquima, pero los o<lontoblastos son células -
más diferenciadas que los fibroblastos. 

B) Fibras. 
Una gran abundancia de fibras revela por la impregna

ción argéntica, especialmente las llamadas fibras de 
Von Korff situadas entre los odontoblastos, estas fi
bras son los elementos primarios de la formación de 
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la sustancia fundamental de la dentina ; en cortes
his tológicos se observa que estas fibras surgidas de 

la pulpa forman haces a manera de espiral que pasan 
entre los odontoblastos y se abre en forma de abani 

co hacia la dentina no calcificada o predentina, a -

manera de una delicada red. 

C) Células de defensa. 

Hay en la pulpa humana elementos celulares generalmen 
te asociados con pequeños vasos sanguíneos y capila~

res, tienen importancia capital para la actividad de

fensiva de los tejidos, especialmente en las rea1·cio

nes inflamatorias. Un tipo de estas células son los 

histiocitos o células migratorias en reposo, que sue

len estar cerca de los vasos. Se cree que producen -
anticuerpos y por consiguiente tienen una relación im 

portante con las reacciones de inmunización. 

Durante un proceso inflamatorio, los histiocitos re"

traen sus ramas citoplasmiticas adquieren una forma -

redondeada, se trasladan al sitio de la inflamación -
y se transforman en macrófa~os. 

Otro grupo son las células mesenquimfiticas indiferen

ciadas, las cuales son capaces de convertirse en ma~

cr6fagos por una lesión. Tamlién se convierten en fi 

broblastos, odontoblastos u osteoclastos. Las células 

mesenquirniticas constituyen una reserva de células en 

las cuales el organismo puede pedir que asuman funcio 
nes que por lo comGn no necesitan. 
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En la pulpa se encuentran fuera de los vasos sanguí
n~os, antes de ser lesionadas se presenran alargadas 

después de la lesión, se diferencían en macrófagos y 
como tales, pueden ingerir materiales extraftos. 

En la pulpa hay otras formas celulares transiciona-

les, que incluyen células ameloidalcs de diversos ti

pos y células migratorias linfoides. En las reaccio
nes inflamatorias crónicas emergen hacia el sitio de 

la lesión y se transforman en macr6fagos. 

Puede convertirse en células plasmáticas, que son ~

del tipo de células características de la inflamación 
crónica; sin embargo, su función aGn no se conoce con 

presici6n. 

D) Substancia fundamental. 

La substancia fundamental en la pulpa, como en cual

quier zona del organismo, influye sobre la extención 
de las infecciones, modificaciones metabólicas de las 

células, estabilidad de los cristaloides y efectos de 

las hormonas, vitaminas y otras substancias. 

Esta substancia se compone de proteína asociada o glu

coproteínas y mucopolisacaridos ácidos. 
Los mucopolisacaridos ácidos son azucares aminados del 

tipo del ácido hialurónico, su ~resencia ha sido demos 

trada histoquímicamente. 

Engel describe la substancia fundamental como el "me-

dio interno" por el cual los metal·olitos pasan de la -
circulación a las c6lulas, como también los productos 
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de degradación celulnr se dirigen hacia la circula-
ci6n venosa. Así el papel metabólico de la substan
cia fundamenttal influye sobre la vitalidad de la -
pulpa. 
La despolimerización enzimitica ejecutada por los mi 
croorganismos, observada en la inflamación pulpar 
puede actuar y alterar la substancia fundamental pu! 
par. Por ejemplo, microorganismos que producen hia
luronidasa son capaces de despolimerizar el icido -
hialur6nico, que es un componente de la substancia -
funda~ental. 

Del mismo modo, los microorganismos elahoran condroin 
tín sulfatasa y otras enzimas que pueden afectar la -
polimerización de la substancia fundamental. 
Por lo tanto, la substancia fundamental desempeña un 
papel significativo en la salud y enfermedad de la pul 
pa. 

E) Sistema de circulación. 

La irrigación arterial de la pulµa se origina en las -
ramas dental posterior, infraorbitaria y dentan infe--

rior de la arteria maxilar interna. Una sola arteria o 
varias arterias nequefias penetran en la pulpa por el -

agujero apical o por diversos agujeros apicales, ade-
más una cantidad de vasos menores penetran por peque-
ñas agujeros laterales y accesorios. 

La arteria que conduce la sangre hacia la pulpa se ra

mifica en una abundante red de vasos sanguineos poco -
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despues de entrar en el conducto radicular. Las ve
nas recogen sangre de esta red capilar y la transpo~ 
ta de vuelta a través de la abertura apical hacia los 
vasos mayores. 
Las arterias están claramente identificadas por su -
trayecto y sus paredes más espesas, mientras que las 
venas tienen paredes delgadas y son más anchas, ade
más que frecuentemente dan un aspecto semejante a -
las cuentas de un rosario. 
Los capilares forman asas junto a los odontoblastos, 

cerca de la superficie de la pulpa, y pueden llegar -
incluso hasta el interior de la capa de odontoblastos 
Los vasos más grandes de la pulpa, especialmente las 
arterias presentan una túnicamuscular típica, esos e-

lementos musculares pueden seguir hasta las ramas más 
finas. 
En el periodo de formaci6n del diente, hay una gran 
actividad celular coronaria por lo que se necesita u 
na gran cantidad de sangre. Apicalmente la necesi-
dad de un incremento del aporte sanguíneo no es tan -

grande, en el piso de la cámara pulpar existe una ri
ca irrigación sanguínea. 

El desarrollo estructural y funcional del sistema va! 
cular se relaciona directamente con las necesidades -
del tejido pulpar. 

11 



F) Capilares. 

El paso de los elementos nutritivos de la circulación 
a las células se produce a nivel capilar, contiene -
substancia fundamental y constituye una membrana se-

mi permeable que permite el intercambio de líquidos. 

El material nutritivo va de los vasos a las células. 
de acuerdo con las leyes hidrostáticas y presiones. z 

osmóticas; ésto ~s constante, aGn habiendo inflamación. 

En algunas formas de shock (las cuales debemos saber -
manejar adecuadamente) se dilatan los capilares y la 
sangre se retira a la red capilar, por lo cual se re

duce la cantidad de circulación general y solo cuando 
la sangre de la red capilar regresa a la circulación = 

se alivian los síntomas. 

G) Vasos linfáticos. 
Investigadores como Noyes y Schweitzer, han demostra

do que los vasos linfáticos están presentes en la pul

pa dentaria; se necesitan métodos especiales para vi-

sualizarlos, ya que las técnicas histolóp,icas comunes 

no lo revelan. 
Se han introducido colorantes en la pulpa, los cuales 

posteriormente son llevados a los ganglios linfáticos 

regionales. 
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11) Vías nerviosas. 
Es oportuno recordar brevemente la diferencia entre u

na fibra nerviosa mielínica y otra amielínica. Las fi 
bras mielínicas cuentan con una vaina de mielina, sub! 

tancia compuesta esencialmente de lípidos y proteínas, 
alternadas en ángulo recto con la moléculas de la capa 
adyacente. 

Las fibras nerviosas amielínicas suelen pertenecer al 

sistema nervioso autónomo y acompafian a los vasos san 
guíneos. 

Las fibras nerviosas sensoriales son mielínicas pero -

pueden perder su vaina en sus porciones terminales. -
Las ramas mielínicas del nervio dentario inferior o -

maxilar superior se acercan a los dientes desde mesial, 

distal, palatino, vestibular y lingual; entran en el li 
gamento periodontal y en la pulpa junto con los vasos -

sanguíneos. 

En el tejido pulpar se encuentran troncos nerviosos -

grandes, en la porción coronaria de la pulpa se rami-

fican grupos menores de fibras que forman una red; di

minutas fibras salen de la red y avanzan a través de -

la zona rica en células después de cruzar la zona ace

lular la fibrillas pierden sus vainas medulares y se -

envuelven en torno a los odontoblastos a manera de ter

minaciones en forma de botón. 

Algunas fibrillas pasan entre los odontoblastos y term~ 

nan en el límite pulpodentario, otras ~arecen entrar en 

la predentina, otras terminaciones se arquean hacia 
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atrás desde la prcdentina y terminan en una porc1on 

más central de la pul~a. Alguna <le las fibras, ~ero 

no todas, parecen tener fin como órganos terminales. 
Las fibras se ponen en contacto con los elementos -

del lecho capilar conocidos como metarteriolas, -

puentes arteriovenosos y esfínteres precapilares. -
Cabe recordar que los capilares verdaderos no están 
inervados. 

I) Los odontoblastos y la dentina. 

La dentina consiste en razgos generales de una matriz 

compuesta por proteína y mucopolisaciridos, ácidos -
sulfatados en los cuales se depositan las sales cal
cio y fósforo. 

La dentina se elabora como estructura tubular en far 

ma rítmica. Los túbulos van desde el límite ameloden 

tinario hacia la pulpa, siguiendo un curso de vueltas 
en forma de "S", como-resultado, el corte de los tú

bulos en el extremo próximo al esmalte causa reaccio 

nes en la pulpa subyacente a los túhulos cortados. 

La dentina es menos dura que el esmalte pues posee 
un contenido orgánico mucho mayor. Tien-e una consist~n 
cia similar a la del cartílago y cuando se descalcifi 

ca se le puede doblar y com~rimir, tras lo cual recu

pera elasticamente su forma. 

Siempre que la dentinR resulta defiada por caries, prQ 
cedimientos operatorios, atricción, abrasión, erosión, 

se produce alguna reacción en la pulpa, ya que los tú 
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bulos <lentinarios-contienen prolongaciones odontoblas 

ticas que son extenciones de las c6lulas pulpares y 

llegan a traves de los tabulas en ocaciones hasta a! 
go dentro del esmalte; por lo tanto, resulta imposible 

dejar de afectar de alguna manera la pulpa al cortar 

la dentina. 

El desarrollo de la dentina se inicia aproximadamente 

en el So. mes de evolución. Los odontoblastos comienzan 

a diferenciarse poco tiempo antes. 
Los odontoblastos son cfilulas de tejido conjuntivo al 

tamente diferenciadas, tienen forma de cilindro o co 

lumna con un nucleo oval. Son ricos en fosfatasa alca 

lina, lo cual parece estar asociado con el deposito -
de matriz dentinaria. A poco de diferenciarse, los odon 

toblastos comienzan a secretar una matriz colágena des 

de el punto más alto del cuerno pulpar progresando en 

dirección apical. Esta mattiz se conoce como predenti

na o dentina no calcificada o dentinoide. 

Desde cada odontoblasto se extiende una ~rolongación 

citoplasmfitica hacia el interior de un canalículo en 

la matriz de la dentina, son las fibras de Thomas o 

fibras dentinarias. Los extremos de los odontoblastos 

a adyacentes a la dentina se separan entre sí por con 

densaciones intercelulares o bandas de cierre. Los o· -

dontoblastos se alínean en empalizada a lo largo del 

límite con la pre<lentina; en general la capa odonto 

blistica tien unas 6 u 8 células de espesor. 

Los odontoblastos tienen variaciones morfológicas que 
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Van desde las c6lulas cilindricas altas de la pot -
ci6n coronaria de la pulpa, hasta de un tipo cuboi
dal en la parte media de la raíz; hacia el ápice, 

se aplanan y tienen más aspecto de fibroblastos. 

Están asociados a la formación de la dentina e in

tervienen en su nutrición. HistogEnica y biologi -

camente tienen que ser consideradas como cElulas de 
la dentina. 

En la porción coronal de la pulpa puede hallarse 

una capa libre de cElulas justamente por dentro de 

la capa de odontoblastos, esta capa se conoce como 
la zona de Weil o capa subodontoblastica, contiene 

fibras nerviosas. Muchas fibras nerviosas amielí -

nicas son continuación de las fibras mielinicas de 
las capas más profundas y continGan hasta su ramifi 

cación terminal en la capa odontohlástica. La zo- -

na de Weil no se encuentra, sino raramente en los 

dientes jovenes. 

J) Tejidos Radiculares. 

El tejido pulpar apical difiere estructuralmente del 
tejido coronal pulpar. El tejido coronal pulpar con 

siste principalmente en tejido conectivo, cElulas y 

pocas fibras colágenas. El tejido pulpar apical es 

más fibroso y contiene menos cElulas; histoquimica -

mente están presentes grandes consentraciones de glH 

cógeno, lo cual es condición compatible con la pres~n 

cia de un medio ambiente anaerobio. 
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El tejido fibroso del canal radicular apical es idén 

tico al del ligamento periodontal. La apariencia en 
conjunto del tejido colágeno es de color blanquesino. 
Esta estructura fibrosa parece actuar como una barre 
ra contra la progresión apical de la inflamación pu! 

par. 

K) La dentina apical. 

Poco después de iniciase la formación de la raíz, la 
vaina de Hertwing crece verticalmente e induce la di 

ferenciación de lo odontoblastos en la sunerficie de 

la papila. Los odontoblastos producen la dentina de 

la raíz que se va alargando en dirección a~ical. 

En la regi6n apical, los odontoblastos tienen una -

forma aplanada o cuboidal y en ocaciones están ausen 

tes. La dentina que es producida por ellos no es una 
dentina tubular corno la de la corona, en lugar de ello 

es más amorfa e irregular. 

La dentina esclerótica apical es considerablemente -

menos permeable que la dentina coronal. Esta perme~ 

bilidad recucida tiene significado pues los tubulos 

dentinarios esclerosados son penetrados con menos fa 

cilidad o bien se hacen impentrables nor microorganis 

mos y otros irritantes. 
Después de la deposición de dentina radicular, la vai 

na de Hertwing se desintegra en dirección coronal si 

guiendo el crecimiento interno del tejido conectivo -

del saco dental. 
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L) Cemento radicular. 

Cuando la vaina radicular empieza a desintegrarse, o! 

gunas células del tejido conctivo se diferencían en -
cementoblastos, 

Los cementoblastos incialemente elaboran una matriz -

cementoi<le o bien una cana de remento descalcificado. 

Subsecuentemente ocurre la desmineralización de la 

vieja matriz y en forma simultánea, se elabora una 

nueva capa cementoide. El cemento es continuamente de 

positado e incrementa su grosor durante todo el ciclo 

de vida d~l diente. 
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1 :3 FISIOLOGIA DENTARiA. 
,, : . 

La pulpa d~l'l'l:~iocupa el espacio libre de la cámara 
pulpar yd.e(l6~ conductos radiculares; está encerr~ 
da dentrc;> 4eJt1~a cubierta dura y de·. paredes inexte_!! 
sibles ~u~"ella misma construye y tiata de reforzar 
durante toda su vida. 

La dentin~~s un tejido vivo, cuyos procesos metab~ 
licos dependen de la pulpa. La fisiologia pulpar es 
tá apoyada en cuatro funciones: 

Función formativa 
Función defensiva 
Función nutritiva 
Función sensitiva. 

A) Función formativa. 

Cuando los odontoblastos se disnonen a formar denti
na, se acumulan muchos gránulos metacromáticos en su 

citoplasma. Estos gránulos son precursores de la co 
lágena que contiene proteínas y mucopolisacáridos á
cidos, así como enzimas de diversos tipos. De hecho 
éstos gránulos extruyen de la célula, se convierte -
en fibrillas colágenas y se unen entre sí por combi

naciones glGcido proteínicas llamadas mucopolisacár! 
dos ácidos. 

Los haces de fihrillas forman así fibras y estas sir
ven de matriz sobre la cual se produce la calcifica-

ción. 
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Al ser nbservadas al microscopio electrónico las -
fibras ~ollgenas parecen estar ligeramente separa
das y obscurecidas debido al incremento de mucopo
lisacáridos en la sustancia fundamental. Al mismo 
tiempo se diferencia una matriz peritubular rodea!!_ 
do la membrana celular de la prolongación odonto-
blásticas y, el pH se vuelve alcalino. 
La matriz es una red fibrilar de elevada densidad 
electrónica superior a la de la substancia intertu 
bular. Hay una teoría basada en la medición de la 
fosfotasa alcalina que dice que la surstancia fun

damental o matriz se convierte en receptora de fos 
fato de calcio y comienza la calcificación; inicial 
mente es el calcio el que se une, y des~ués el fos
fato. 
En general se cree que el fosfato dicálcico se for
ma primero, los nucleos generados se alojan firmemen 
te a la matriz tanto por fuera como por dentro de -
las fibras de las matrices intertuhulares y peritub~ 

lares y siguen creciendo. 
Se transforman en fosfato tricálcico carbonato de -
calcio y apatitas, en las últimas etapas, la dentina 
peritubular se calcifica más que la sutstancia ínter 

tubular. 
La calcificación fisiológica ~osterior de los tdbu-
los dentinarios o esclerosis dentinaria continúa du

rante toda la vida. 
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.Dentina secundaria. 
La dentina secundaria es elaborada <lespu!s de la e 
rupción dental, su diferencia con la dentina pr±m! 
ria, es el camhio <le dirección de los túbulos que 
se hacen visibles en cortes histológicos. 
El tejido pulpar deposita continuamente dentina, -
como resultado del depó~ito continuo, el volumen -

de la pulpa se vuelve progresivamente menor con la 
edad. Investigaciones en autora<liografías con los 
compuestos que participan en la matrz <lentinaría -

1 lf S35 1 c14 . . s3s como e su · ato , g ucosa met1on1na . , -

c 14 y H3 probaron el carácter incremental del dep~ 
sito de dentina. 

B) Función defensiva. 

Mientras la pulpa esté rodeada por una pared intacta 

de dentina estará protegida de las irritaciones ex-
ternas. 

Orban y ~!assler han reportado las numerosas semejan
sas entre hueso y dentina y sus componentes formado
res, m~dula y pulpa. 
La reacción del sistema pulpa-dentina será esencial

mente proporcionada a la duración e intensidad del -
agente agresor. 

Barber y Hassler han demostrado que cuando el ataque 
curioso es lento y suave o severo pero corto la den

tina responderá con la formación de dentina escleró

tica y la pulpa iniciará la formación de dentina de 
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reparac1on. Esta respuesta fisiológica ha sido des 

crita como un material sellador natural y está apo
yada sobre profundas bases biol6gicas. 

En respuesta a la agresión del proceso carioso, los 

túbulos dentinarios de la dentina primaria se calci 
fican gradualmente, siempre y cuando los odontoblas 

tos conserven su vitalidad. 

Las fibras de Thomes, que son las prolongaciones 
protoplasmáticas de los odontoblastos a lo largo de 

los túbulos, forman dentina peritubular. 

La matriz peritubular que en forma inmediata rodea 

las prolongaciones tiene un alto grado de minera11-

zaci6n en comparaci6n con la matriz intertubular - -

remanente. Esto se implica obviamente con el pro

ceso de la caries, la esclerosis de la dentina, o 

aumento de la dentina peritubular, constituye la 
defensa inicial de la pulpa contra la caries den-

tal. 

Si se produjera una irritaci6n mayor, los odonto-

blastos degenerarían y formarían "vías muertas". -

En respuesta a irritaciones posteriores al progre

sar la caries los odontoblastos que quedan vivos -

y aún otras c&lulas pulpares como fibloblastos o -

c&lulas mesenquimatosas indiferenciadas, intentan 

sellar los trayectos muertos, comenzando a formar 

una matriz dentinaria menos uniforme. La dentina 

así formada es conocida como dentina de reparaci6n. 
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aparentemente cuando la pulpa funciona de manera a~ 

decuada, esta mantiene una cantidad de dentina en-
tre ella y el proceso de caries que avanza y es por 
lo menos igual a la cantidad de dentina primaria -
perdida a causa de la enfermedad. 
Si la caries fuera irrestricta (rampante) la denti
na reparativa· sufriría prontamente como la dentina 

primaria. 
La pulpa subyacente a la dentina de reparación per
manece relativamente normal hasta que el proceso de 
caries se la acerca. Poco antes de una exposición -
franca por caries o por la aplicación de irritantes 
a los dientes puede generarse una inflamación pulpar 

de la misma manera como se produce la inflamación en 
los demás tejidos. 

Generalmente los irritantes del tejido conjuntivo -
provocan la inflamación a manera de repuesta. Esta -
puede resolverse cuando el irritante es moderado o -

la respuesta puede hacerse proliferativa si la irri
tación prosigue por un tiempo prolongado, desencade
nando así la irritación crónica. 

finalmente puede haber reparación o necrosis. La in
flamación puede ser parcial o total según la canti-

dad de tejido afectado; ésto se puede apreciar obje
tivamente en el cuadro siguiente: 
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Reacción ~egativa ó inslgn~ficante 

Irritante pulpar 

~arci~l aguda (rev¡raible) 
Pulpitis rep r c1on 

Total"crónita (ir~6~,~~l~le) 

C) Punción nutritiva. 

La pµlpa se nutre iecibiendo sangre de los vasos que 
penetran por el agujero apical y con frecuencia tam
bién de vasos que penetran a los lados de la raíces 
y la región interradicular. Consecuentemente las al 
teraciones inflamatorias pulpares no siempre ~reducen 
autoestrangulación de la pulpa como se creía antes y 

por lo tanto se puede producir una resolución de la 
inflamación pulpar. 

La pulpa proporciona alimentación a la dentina por m~ 
dio de la prolongaciones odontoblasticas. r!andel y -

Sarkady probaron el intercambio metabólico desde la -
pulpa hacia los túbulos dentinarios. 

La utilidad del intercam~io líquido entre pulpa y deª 
tina es una razón para mantener viva la ~ulpa. Por -

&ste intercambio metabólico la dentina puede recalci
ficarse bajo caries dental, las sales <le calcio lle-

gan a los túbulos desde la circulación pulpar. 
~luchas otras substancias que circulan por el torrente 
sanguíneo encuentran su cambio hacia la pulpa y final

mente llegan hasta los túbulos <lentinnrios. 
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Barteststone y Hardwick han demostrado con yodo ra
dioactivo y glucosa radioactiva sobre autoradiogra
fías, hay un intercambio de líquidos que se produce 
tanto del lado pulpar hacia la dentina como del lado 

del esmalte hacia adentro, hacia la ~ulpa, con ésto 
se puede asegurar, categóricamente que favoreciendo 
su nutrición los tGbulos dentinarios están bafiados -
constantemente por liquidas; asi también se demuestra 
que el esmalte no es un tejido estático. 
En·estudios recientes sobre el contenido de humedad 
en los dientes se comprobó la inminente deshidrata
ción que sufren las piezas dentarias depués de ser -
despulpadas disminuyendo así el intercambio metabóli 
ca entre sus tejidos. 

D) Función de las fibras nerviosas. 

Cada pulpa dental posee fibras simpéticas y sensoria 
les. La función de las fibras simpáticas será de re
gular el aporte sanguíneo contrayendo y dilatando 
los musculas de la pared vascular. 

En los puntos de ramificación de las arteriolas y ca 
pilares vasculares pulpares como los de cualquier 
parte del cuerpo, se encuentran pequeños acGmulos de 
elementos musculares. Son de estructura esfinteria 
na y tienen una inervación abundante que le ayuda a 
regular el aporte vascular local en zonas pequefias y 

específicas. 
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Las fibras nerviosas simpáticas liberan norepinefri
na que produce una constricci6n vascular. Para la -
dilataci6n de los vasos los nervios parasimpáticos 
liberan acetilcolina, los tejidos liberan sóbstancias 
que contienen compuestos de sulfhidrilo que regula la 

oxidación celular-
Junto a las c6lulas musculares del esfinter capilar, 
la concentraci6n de norcpinefrina depende de la pre
sencia o ausencia de ésta substancia. La liberaci6n 
local de los compuestos de sulfhidtilo afecta el to
no de los musculas vasculares. 

Cuando la epinefrina se oxida, pierde su actividad. 

la acelilcolina puede ejercer entonces su función de 
dilatación de los esfinteres precanilares para permi 
tir que la sangre fluya por la red capilar. 
Es oportuno apuntar aquí que en la inflamación de -
metabolitos por las c&lulas lesionadas, existan las 

fibras nerviosas sensoriales, que entonces actúan s~ 
bre los elementos musculares de los vasos y producen 
su dilatación. 
La permeabilidad de los capilares que no poseen cél~ 
las muscuJares aumenta por la acción de substancia -

similares sobre la surstancia fundamental de la par~ 
des capilares. 

Otras substancias que des~olimerizan la substancia -
fundamental y así causan un incremento de la permea
bilidad pueden estar comprendidas en la inflamación. 
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La permeabilidad incrementada de los vasos permite 
el escape de las proteínas plasmáticas y leucocitos 

de los capilares hacia la zona inflamada para lograr 

la neutralización, dilución y fagocitosis del irri

tante. 
Los productos de degradación de las proteínas, J1is

tamina, substancias histaminoides, quininas y aceti! 

colina. 

Las fibras sensoriales al recibir cualquier estímulo 

solo transmiten sensación de dolor, como mecanismo -

de alarma ante una anormalidad que acontece en un l~ 
gar del organismo. La pulpa no posee capacidad para 

diferenciar las sensaciones de calor, frío, ~resión, 

agentes químicos, etc. y todos éstos estímulos siem
pre originan dolor (la sensación del tacto del dien

te se transmiten por las fibras periodontales). 

El motivo de lo anterior es la pérdida de las vainas 

medulares que sufren las fi~ras nerviosas más peque

ñas, después de cruzar la zona acelular en torno de 

los odontoblastos, quedando como terminaciones libres 

las cuales son específicas para la percención del d~ 

lor. 
Los odontoblastos con stts prolongaciones son simila
res a los folículos pilosos con su pelo; se envía un 

impulso-a las terminaciones nerviosas situadas cerca 

del núcleo odontoblástico y se siente dolor. 
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C1'PITULO -I.J ···~.··.· 

J\NATOMIJ\ Pl'LPAP. Y_ DE LOS CONDUCTOS RADICl1LJ\RES 

Para llevar a cabo cualquier tratamiento endodóntico 
es necesario conocer perfectamente la anatomía pulnar y 

de los conductos radiculares, ya que este diagn6stico 
anatómico puede variar por diversos factores fisiológi -
cos y patológicos, además de los individuales. 

Debemos tener presentes los siguientes nuntos al 
realizar un tratamiento endodóntico: 

Conocer la forma, tamaño, topografía y disposición 
de la pulna y conductos radiculares del diente por 
tratar. 

Adaptar los conceptos anteriores a la edad del di
ente y a los procesos patológicos que hayan podido 

modificar la anatomía y estructuras pulpares. 

Deducir mediante la inspección visual de la corona 
y de la radiografía preoperatoria, las condiciones 
anatómicas pulpares más probables. 
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2: 1 MORFOLOG IA DE LA CMIATU. PUL PAR. 

La pulpa dentaria, de origen mesenquimatoso, ocu
pa el centro del diente y está rodeada por dentina, 
se divide en pulpa coronaria y pulpa radicul3r. 

Debajo de cada cúspide, se encuentra una prolonga
ción más o menos aguda de la :iulpa, es el cuerno pulpar, 
su morfología se puede modificar según la edad y proce
sos de abrasión, caries u o~turaciones. 

2:2 MORFOLOGIA DE LOS CONDUCTOS RADICULAnES. 

Los doce dientes anteriores,tienen generalmente 
un solo conducto, sin embargo, los incisivos y caninos 

superiores pueden hasta en un 40% tener dos y los premg_ 
lares en un 10% también pueden presentar dos, pero se -
fu~ionan en ápice y pertenecen a una sola raiz uniendo
se entre si y formando uno solo. 

Los primeros premolares suneriores tienen dos con
ductos, uno vestibular y otro palatino, pero un 20~ lo 
presentan fu~ionados. 

Los molares superiores tienen por lo común tres 
conductos. Uno de ellos es amplio y de fácil uhicación, 

el palatino, los dos restantes son vestibulares y más -
estrechos, denominandose mesiovestibular y distovestib~ 

lar. 
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Los molares inferiores poseen un conducto distal -
muy amplio, que a veces se divide en dos y corresponde 
a la raíz distal y dos conductos mesiales, mesiovesti -
bular y mesiolingual bien delimitados. 

A) Dirección. 

Los conductos pueden ser rectos, como en los inci
sivos centrales superiores, considerandose normal cier
ta curvatura hacia distal. En ocasiones la curva es 

más intensa y puede llegar a formar encorvaduras, aco -
damientos y dislaceraciones que pueden dificultar el 
tratamiento. Si la curva es doble, la raíz y por lo 
tanto el conducto puede tomar forma de bayoneta. 

B) Disposición. 

En la cámara pulpar se origina un conducto, conti
nuandose por lo general hasta el ápice uniformemente 

aunque pueden presentarse los siguientes accidentes de 
disposición: 

1.- Bifurcarse 

2.- Bifurcarse para luego fusionarse 
3.- Bifurcarse para después de fusionarse volver

se a bifurcar. 
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Los conductos pueden ser: 

1.- Independientemente paralelos. 
2.- Paralelos, pero intercomunicados. 
3.- Dos conductos fucionados. 

4.- Fucionados, pero luego bifurcados. 

C) Colaterales. 

Cada conducto puede tener ramas colaterales que ter
minen en el cemento, dividiendose en transversas, oblicuas 
y acodadas, segdn su direcci6n. La frecuencia de estas -
ramificaciones laterales varía segdn cada individuo. 

Otros accidentes colaterales pueden no salir del 
diente, como son los llamados conductos recurrentes y los 

interconductos en plexo (reticulares) 6 aislados. 

D) Delta Apical. 

El forámen apical no está exactamente en el ápice, 
generalmente se encuentra al lado. Segdn Kuttler "el -
conducto radicular no es un cono uniforme, con el diame -

tro menor en su terminación, como se sosténia antes, sino 
que está formadopor dos conos: Uno largo y poco marcado, 

el dentinario y otro muy corto pero bien marcado e infun -
dibuliforme, el cemento" aumentado con la edad. 
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Se ha encontrado que el cemento apical tiene una anch~ 

ra entre 0.15 y l.022 mm., aunque aparece como obliterado -

el forámcn apical, les cortes seriados demuestran que nunca 

se oblitera el fipice radicular. 

El forfimen apical es ~olimorfo, que unido a las posi-

bles angulaciones o acodaduras del resto del conducto nos -

obligan a ser prudentes en el trabajo endodóntico. 

32 



m~rnucro 
UNIPADICUJ.J\R CONDUCTO 

In P/1 J1I CHI.AP. CONDUCTO 
Tr I P J\D I CU LJ\I!. 



E) Longitud del diente. 

Previo a cualquier tratamiento endod6ntico, debemos 
tener presente la longitud media de la corona y raíz, 

recordando ~ue esta cifra puede modificarse de dos o tres 
mm, en mayor o menor longitud. 

La longitud del diente nos la dará la radiografía -
preoperatoria y aGn más exactamente la radiografía que -
hacemos con el instrumento dentro de los conductos, lo -
que nos servird para una correcta preparación quirurgica 
y una obturación perfecta. 

F) Edad y procesos destructivos. 

El ápice se forma y calcifica, aproximadamente tres 
años después de la erupción del diente, a veces tarda 
hasta cuatro o cinco años. 

El lumen del conducto, se va estrechando a medida -
que van pasando los años. Estos conceptos tienen gran -
importancia en la endodóncia de dientes de niHos y pa -
cientes jóvenes, ya que, el tama~o de la pulpa radicular 
nos obliga a usar instrumentos de calibre extra. 

Los procesos destructivos como la abrasión, miloli -
sis y caries lenta, pueden estimular de tal manera la for 
mación de dentina terciaria, que llegan a modificar la -
topograf1a de la c5mara pulpar y del tercio coronario de -

los conductos. 
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2: 3 MORFOLOGIA DE LOS DIENTES PERrfANENTES. 

"".Ce•'.' O::> •• ~.· •• 

Se especificar~i,las variaciones en cuanto al número -
tamafio, forma, divisi6nes~ curvaturas y diferentes estados 

de desarrollo de cada 'pi~za permanente: (tabla No. 1) 

A) Incisivos:central~s~ laterales sup~riores. 

- Contorno de ambos y cavidad pulpar similares. 
- Existe variación en cuanto al tamafio. 

Intisivos centrales: 
Incisivos laterales: 

promedio 22.S mm 
promedio 22 mm. 

- Presentan un solo conducto radicular. 
- Cámara pulpar. 

bucopalatinamente apunta hacia la posición inci 

sal y la parte más ancha está al nivel del cue
llo. 

mesiodistalmente siguen el diseño general de 
la corona, siendo más ancho al nivel del borde 
incisal. 
los centrales en personas jóvenes ~resentan 3 -

cuernos pulpares. 
los laterales presentan 2 cuernos pulpares. 

- Conducto radicular. 
más ancho en dirección tucopalatino que en la -

mesiodistal. 
va estrechandose gradualmente hacia anical. 

hay poco curvatura hacia distal o la~ial. 

se altera a medida ~ue envejece por depósitos 

de dentina secundaria retrocediendo el techo de 
la cfimara pulpar. 
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B) Caninos superiores. 

Es el diente más largo, su longitud promedio es 

de 26.S mm. 
Presenta un conducto radicular. 
Cámara pulpar: 

Es bastante angosto. 
Presenta un solo cuerno pulpar que apunta ha
cia incisa!. 
Es más amplia en sentido labio-palatino. 

Conducto radicular: 
De forma oval, toma forma circular a nivel del 
tercio apical. 
Su ápice es muy delgado dificultando la medición. 
Su ápice es muy recto, por lo general con curva 
tura hacia distal. 

C) Primeros premolares superiores. 

Longitud promedio 21 mm. 
Dos raíces desarrolladas, desprendiendose una de 

la otra a nivel del tercio medio de la raíz, pu~ 

de ser uniradicular con dos conductos. Solo en 

un pequeño porcentaje puede presentar tres raíces 
con tres conductos, dos bucales y uno palatino. 
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Cámara pulpar: 

Es amplia en sentido buco-palatino 

Presenta dos cuernos pulpares, que son orifi
cios en forma de embudo, encontrándose bucal 
y palatinamente. 

Piso redondeado. 

Su punto mas alto se encuentra generalmente -
por abajo del nivel cervical. 

Conductos radiculares: 

Presentan una concavidad en su cara mesial que 
corre por toda la raíz. 

Normalmente separados. 

Con curvaturas pequeñas hacia cualquier direc
ción. 

D) Segundos premolares superiores. 

Longitud promedio 21.S mm. 

Tiene una sola raíz con un conducto radicular úni 
co. 

Cámara pulpar: 

Es más ancha buce-palatinamente. 

Presenta dos cuernos pulpares bien definidos. 

El piso de la cámara se extiende hacia apical, 
muy por abajo del nivel cervical. 
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Conducto radicular: 
Es más amplio en sentido buco-palatino que en 
sentido mesio-tlistal. 
Algunas veces éste conducto tiende a ramificar 
se en dos ramas a nivel del tercio medio de la 
raíz, juntandose casi invariablemente para fo~ 
mar un conducto con un orificio relativamente -
amplio. 

E) Primeros molares superiores. 

Longitud promedio 21 mm. 

Presenta tres raíces, con tres conductos radicula 
res, siendo el conducto palatino el más largo. 
Cámara pulpar: 

Tiene forma cuadrilátera más amplia en sentido 
buco-palatino. 

Presenta cuatro cuernos pulpares, siendo el me 
sio-bucal el más grande y ancho. 

Conductos radiculares: 
Presenta dos bucales y uno palatino. 
El conducto mesio-bucal es el más difícil de 

instrumentar, sube de la cámara en dirección 
mesial, abriendose a menudo en dos ramas irre
gulares que pueden juntarse otra vez antes de ' 
llegar al orificio apical. 

El conducto disto-bucal es el más corto y del
gado. 
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F) Segundos molares superiores. 

Es una réplica más pequefia del primero. 

Tiene tres raíces, éstas son más esbeltas y pro
porcionalmente más largas que las del orimer mo
lar, sin separarse tan pronunciadamente. 
Las raíces pueden estar fusionadas, pero indepen 
dientemente <le ésto casi siempre encontramos tres 
conductos radiculares. 

Sus conductos son menos curvados que en el caso -
del primer molar. 

G) Terceros molares superiores. 

Su forma es variable, puede ser una réplica del 
segundo molar 6 puede ser un diente uniradicular 
con una sóla cúspide. 
No es aconsejable el tratamiento endodóntico. 

H) Incisivos centrales y laterales inferiores. 

Disefio exterior e interior similares. 

La longitud promedio de ambos es de 21 mm. 
Tienen un solo conducto y de forma recta. 
Algunas veces el incisivo lateral se divide en 
el tercio medio de la raiz para der una rama la 
bial y una lingual. 
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I) Caninos inferiores. 

Es semejante al canino superior .pero en dimensio
nes menores. 
Longitud promedio de 22.5 mm. 

J) Premolares inferiores. 

Se describen juntos, ya que a diferencia de los 
pr~molares superiores son similares tanto en su 
diseño externo como en el contorno de la cavidad. 
Longitud promedio del primer premolar 21 .6 mm. 

Longitud promedio del segundo premolar 22.4 mm. 
Conducto radicular único. 

Cámara pulpar: 

Es amplia en sentido buco-lingual. 
Presenta dos cuernos pulpares, siendo el bucal 
el más desarrollado. 

El cuerno pulpar lingual está poco pronunciado 
en el primer premolar, su cúspide lingual es -

muy rudimentaria, pero en el segundo está bien 
desarrolla<la. 

Conductos pulpares: 
Son semejantes a los de los caninos y por lo 

tanto, son mas anchos buco-lingualmente. 
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En un corte transversal circular, el conducto 
puede ramificarse en el tercio medio y reunirse 
cerca del orificio apical. 
Se curvan en el tercio apical de la raíz en di
rección distal. 

K) Primeros y segundos molares inferiores. 

La longitud promedio del primer molar es de 21mm 
y del segundo 20 mm. 
Normalmente tiene dos raíces, una mesial y una 
distal; la distal es más pequeña y redondeada -
que la mesial. Tiene por lo general tres conduc 
tos. 

Cámara pulpar: 
Más amplia en sentido mesial que distal. 
Tiene cinco cuernos pulpares el primero y cua 
tro el segundo. 
Los cuernos pukpares linguales son más largos 
y puntiagudos. 

Conductos radiculares: 
La raíz mesial tiene dos conductos, uno mesio

bucal y otro mesio-lingual. 
El conducto mesio-bucal es más difícil de ins
trumentar. 
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El conducto mesio-lingual es ligeramente más 
largo en sentido transversal, tiene un curso -
mfis recto. 
Pueden juntarse en el tercio apical de la ra 
íz terminando en un orificio dnico. 
El conducto distal es usualmente más largo -
y oval en sentido transversAl que los mesiales. 

L) Terceros molares inferiores. 

Con morfología variable, con numerosas cdspides -
mal desarrolladas. 
Los conductos radiculares son más largos que en los 
otros molares. 
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-----------------------------------------------------------
AUTOR 
AílO: 

BLACK GROSSMAN 
1902 1965 

PUCCI APRILE ONTIVEROS 
1944 1960 1968 

-----------------------------------------------------------
DIENTES SUPERIORES: 

Incisivo central .. 22.5 
Incisivo lateral .. 22~0 

Canino ............ 26.5 

Primer premolar ... 20.6 

Segundo premolar .. 21.5 
Primer molar ...... 20.8 

Segundo molar ..... 20.0 

DIENTES INPERIORES: 

Incisivo central. .20.7 20.5 

Incisivo lateral .. 21.1 21.0 

Canino ............ 25.6 25.5 

Primer premolar ... 21 .6 20.5 

Segundo premolar .. 22.3 22.0 

Primer molar ...... 21. O 21. O 

Segundo molar ..... 19.8 20.0 

20.8 20.7 
22.6 22.1 
25.0 25.6 
21. 9 22.4 
22.3 23.0 
21. 9 21. o 
2 2. 4 19. 8 

22.39 

21. 7 o 
25.29 

20.58 
20. 1 7 

19.97 

20.03 

20.15 

20.82 

24.36 

21. 13 

21 . 8 5 
20.25 

19. 85 

-----------------------------------------------------------

TABLA No. 1. LONGITUD TOTAL DE LOS DIENTES SEGUN 

DIVERSOS AUTORES, MEDIDA EN MILIME
TROS (PROMEDIO). 
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--------------------------------------------------------·----------
DIENTE NUMERO DE CON

DUCTOS 
. PORCENTAJE 
CON RAmFI 
CACIONES -
APICALES 

PORCENTAJE 
CON RA~IAS 
LATE HALES 

------------------------------------------------------------------
Dientes superiores: 

Incisivo central ..... 1 
Incisivo lateral ..... 1 
Canino ............... 1 
Primer nremolar ...... 1-20% 

. 2-80\ 
3-ocacionalmente 

Segundo premolar ........ 1-60% 
2-40\ 
3-ocacionalmente 

Primer mblar ............ 3-46\ 
4··5H 

Segundo molar ........... Igual que el 
Primero 

Dientes inferiores! 
Incisivo central. .... 1-60%, 2-40\ 
Incisivo lateral ..... 2-40\ 

1-60\ 
Canino ............... 1 - 60\ 

2 40\ 
Primer premolar ...... 1-97\ 

2-ocacionalmente 
Segundo premolar ..... 1-909a 

2-10\ 
Primer molar ......... 2-209a 

3· 76\ 
4-40\ 

Segundo molar ........ Igual que el primero 

25 
31 
25.S 
41 

50 

67 

67 

21. 6 
21. 6 

39 

44 

49 

73 

21 
22 
1 8 
1 8 

19 

1 7 

1 6 

1 o 
1 o 
1 2 

1 7 

20 

13. 5 

------------------------------------------------------------------
TABLA No. 2. NUMERO DE CONDUCTOS Y PORCENTAJES 

DE RAMIFICACIONES APICALES Y LATE 
RALES SEGUN (HESS). -
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CAPITULO I I l 

CLASIFICACION DE LAS ALTERACIONES Pl'LPAPES. 

Etiología 

Diagnóstico 
Pronostico 
Tratamiento 

.-·-
3: 1 ETIOLOGIA DE LA,-ENFER1''EDAD PULPAR •. 

,. -: 

,. ·- ·>~~---.. __ : -- -

Es orÍginrlda "por fr~umatismost~<~jemnlo, las frac tu 
ras que -plt~aeJ1 Ue~ar a la pul ria r;~t~clos riatológicos. 

Cambios térmicos. 
La pulpa sufre una inflación con todas sus caracte 

rísticas producidas al estar preparando cavidades sin el 
debido enfriamiento. 

Agentes químicos. 
Por la aplicación de medicamentos oue son demasia -

do irritantes como el: monómero de los acrílicos, el áci 

do ortofosf6rico de los cementos, etc. 

Infección microbiana. 
Es la causa mfis frecuente de las enfermedades pul -

pares, muchos de los microor~anismos que componen la fl~ 
ra bucal son acid6genos, entre ellos se encuentran los -
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Lactobácilos, levaduras, estreptococos y estafilococos. 
estos microorganismos pueden llegar por vía sanguínea -
hasta el ápice de la pieza provocando una infecci6n pu! 
par que traerá como consecuencia procesos patológicos 
más graves. 

La enfermedad pulpar se divide para su estudio en: 
A) Hiperemia pulpar. 
B) Pulpitis aguda. 
C) Pulpitis crónica. 

D) Pulpitis hiperplástica cr6nica. 

A) Hiperemia pulpar. 

Se carecteriza por una exacervación de sangre dentro 
del órgano pulpar, también por el dolor que provocan los 
cambios térmicos del dulce o los ácidos. 

Datos clínicos. 

Una pieza dentaria con hipermia pulnar es sensible 

a los cambios térmicos, especialmente al frío, también -
se observa que la pieza dentaria responderá a la estimu
lación mediante el empleo del vital6metro a un nivel de 
baja corriente eléctrica, indicando la existencia de un 
dolor bajo en comparación con aquel de los dientes adya
centes normales. 

Los dientes en los cuales existe está condición pa -
tol6gica muestran caries nrofundas y restauraciones metá
licas de gran tamaño. 
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Datos histológicos. 

La hiperemia pulpar se caracteriza por la dilata -
ción de los vasos sanguíneos pulpares, tam~ién existe 
fluido edematoso que puede calentarse debido a la lesión 
que sufre en los espacios extravasculares o in~ramuscu
lares, debido a la lesión que sufren las raredes de los 
vasos capilares, lo cual favorece la extra~risrición de -
los 1 eucoci tos y algunos eritrocitos. )> :}/ 

,·, . ; '_;:\~-~;/:-:: 

Igualmente la desviación y lentitud 'd~Liá\,circula
ción sanguínea y la hemoconcentración es )osi.bie que se 
presente una agresión ó trombosis. 

Tratamiento y Pronóstico. 

La hipermia pulpar es considerada reversible siem -
pre y cuando el estimulo irritante sea removido. De 
esta manera, debe eliminarse cualquier lesión cariosa 
y aplicarse la obturación, de lo contrario sino se eli

mina la caries se da lugar a una pulpitis reverslble 
con la necrosis pulpar consecutiva. 

B) Pulpitis aguda. 

La inflamación aguda extensiva de la pulpa denta -

ria se considera como una secuela frecuente de la hipe
remia pulpar. Sin embargo, tambi6n puede presentarse co 
mo una exacerbación aguda de un proceso inflamatorio 

agudo. 
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Datos clínicos. 
La pulpitis aguda se presenta con cari.es extensiva 

ó provista de una obturación restaurativa, alrededor de 
la cual se nota caries recuriente. 

Frecuentemente en la zona de .. caries ~·~'.presentará 
un dolor intenso inducido por cambl.6~/t:~iílllc()~:; particu
larmente por la inges tion de bebidas :frí~s.< 

De una manera característica el dolor persiste 
cuando el estímulo t§rmico haya sido reabsorbido. Otros 

autores han observado que la snsibilidad aumneta con el 
calor como con el frío. Otros factores se relacionan 
con el establecimiento de un drenaje adecuado, las expe

riencias del paciente en un estado emocional. 

Si una gran porción de la pulpa se encuentra les ion~ 
da por la presencia de un absceso intrapulpar, el dolor 

puede ser de tipo tenuante y nulsinante. La aplicación 
de calor puede aumentar la intensidad del dolor. 

La pieza dentaria reacciona a la prueba eléctrica -
pulpar, cuando se emplea una corriente de bajo voltaje -
en contraste con los dientes adyacentes normales, lo cual 

indica un aumento de la sensibilidad pulpar. Cuando ocu 

rre la necrosis pulpar se pierde la sensibilidad. 
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El dolor intenso aparece cuando la nenetración a 
la pulpa lesionada es muy intensa, la presión aumenta de 
bido a la falta de drenaje del exudado inflamatorio exi! 
tiendo una propagación rápida de la inflamación a través 
de la pulpa, con la presencia de dolor más intenso y ne
crosis. 

El diente es sensible a la percusión a menos que la 
región periapical se encuentra invadida por una gran ca
vidad que comunique con el exterior, no habra posibilidad 
de presión, de ahí que el proceso inflamatorio no se ex
tienda hacia el resto del tejido pulpar. 

El naciente con pulpitis aguda manifiesta inquie -
tud estigma, se encuentra impaciente y requiereatención 
odontológica. 

Datos Histológicos. 
La pulpitis aguda se caracteriza por presentar una 

vasodilatación al igual que ocurre con la hiperemia pul
par que se asocia a la extravasación de exudado inflama
torio en el tejido conjuntivo circulante. Se observa 
también marginación de leucocitos polimorfonucleares los 
cuales se extravasan considerablemente. 

Los leucocitos y neutrófilos serán los más abundan 
tes en la zona de penetración cerosa, en este estadio -
habitualmente los odontoblastos se han desintegrado. El 
proceso puede llegar hasta la formación de un absceso 
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Pulpar, el cual contiene exudado purulento constituído 

por leucocitos y bacterias necrosadas y limitadas por 

una membrana llamada piogenal. 

La formación de un absceso pulnar ocurre cuando la 

penetración a la pulpa es mínima y no existe ~osibilidad 

rle dren~je del 8XuJado inflamatorio Por lo comfin des -

pué~ de unos cuantcs dias el proceso inflamatorio agudo -

se extiende a casi todo el tejido pulpar de tal manera -

que los leucocitos neutrófilos se localizan a traves de -

toda la lesión. 

La capa odontoblastica degenera en su totalidad, si 

la pulpa se encuentra hacia el exterior, la presión tub~ 

lar aumenta considerablemente y el tejido se desintegra 

con rápidez, puede ocurrir que se formen numerosos absc~ 

sos pequeños y entonces la pulpa en su totalidad presen

ta un proceso de inflamación y necrosis, en este Gltimo 

caso designa al proceso como una pulpitis aguda supurat! 

va. 

La pulpa principalmente en los estadios nosteriores 

de pulpitis después de una invasión contiene gran nfimero 

de bacterias las cuales no son sino los que existen nor

malmente en la cavidad oral. 

Tratamiento y pronóstico. 

No existe un tratamiento efectívo a seguir en casos 

de pulpitis aguda, ocasionalmente cuando la cavidad ca -
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Riosa se comunica con el exterior es posible nue pase al 
estado de sincronicidad. Sin embargo, esto es poco fre
cuente, el paciente presenta gran resistencia o bien las 
bacterias son de escasa actividad. 

En casos de pulpitis aguda se recurre a la pulpoti 
mia (remoci6n de pulpa coronaria) en estos casos se a -

plica un material blando como hidr6xido de calcio el 

cual favorece la calcificaci6n a nivel de la nenetración 

hacia los conductos radiculares. 

Dicha técnica también esta indicada en casos de ex 

posición pulpar traumática sin infección previa. Las -
piezas pulpares invadidas con pulpitis aguda pueden ser 

tratadas, obturando los conductos radiculares con un ma 

terial inerte siempre y cuando la cámara pulpar y los -

conductos se hayan esterilizado previamente. 

Cuando la pulpa se perfora favoreciendo el drenaje 

del exudado purulento por lo comGn se observa la evacua 

ción de una gota de pus amarillenta y si la intervención 

se efectaa sin anestesia el paciente notará una mejoria 

y desaparecerá el dolor. 

C) Pulpitis crónica. 

Puede presentarse como resultado de una nulnitis 
aguda pero con frecuencia aparece como un proceso pato-

16gico cr6nico desde un principio. 
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Datos clínicos. 

El dolor no constituye un caracter predominante, sin 
embargo, algunas veces el enfermo se queja de un dolor mo 

derado y persistente. La reacci6n a los cambios tErmicos 

se encuentra reducida en comparación con pulpitis aguda. 

Debido a la degeneración de las fibras nerviosas du 

rante un período de tiempo prolongado, el umbral para la 

estimulaci6n a la prueba el6ctrica de la vitalidad pulDar 

se encuentra aumentada en contraste con los casos de pul

pitis aguda en los que habitualmene disminuye. 

En casos de exposici6n pulpar el tejido puede manip~ 

larse mediante el empleo de un peque"º instrumento y aun
que puede sangrar no se presenta dolor. 

Datos Histológicos. 

La pulpitis cr6nica se carecteriza por la infiltra -

ción de mononucleosis principalmente linfocitos y células 

plasmáticas. Los capilares sanguíneos se observan promi

nentes, la actividad fibrobl5stica es evidente y las fi -

bras colágenas se notan reunidas formando ases caracteris 
ticos. 

La reacción tisular puede recordar la formación del 

tejido de granulación. Cuando ocurre esto, sobre la 
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Superficie del tejido pulpar en una cavidad ampliamente 
expuesta se puede designar el proceso como una pulpitis 
ulcerativa. 

Tratamiento y Pronóstico. 

El tratamiento es similar al de la pulpitis aguda, 
la integridad del tejido pulpar se pierde tarde o tempra
no y se requiere entonces ya sea el tratamiento de los 
conductos radiculares o bien la extracción de la pieza 
dental afectada. 

D) Pulpitis hiperplastica crónica. 

Es una enfermedad crónica de la pulpa dental y se 
presenta ya sea como una lesión crónica desde el princi -
pio ó como estadio crónico de una uulpitis aguda crónica. 

Datos clínicos. 

Se trata de una inflamación crónica del tejido pulnar 
exuberante. Se observa exclusivamente en nifios y en adu! 
tos jóvenes, a nivel de piezas dentarias con lesiones ca
riosas directamente expuestas hacia la cavidad oral y de 

gran tamaño. 
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La pulpa afectada aparece como un conglomerado tisular de 

color rosacéo que emerge desde la cámara uulpar y con fr~ 
cuencia recubre a toda la cavidad decido a que contiene -

unas cuantas fibras nerviosas, es relativamente insensi -

ble a la manipulación. 

La lesi6n puede o no sangrar dependiendo del grado -

de vascularidad del tejido. Los dientes más comunmente -

afectados son los primeros molares temporales y los per -

manentes. 

Muchas piezas dentarias presentan circulación sanguf 

nea debido a la gran abertura que presentan las raices -

ocasionalmente el tejido gingival adyacente a una cavidad 

cariosa puede proliferar, confundiendose la lesjón con la 

pulpitis hiperplástica o en tales casos el diagnóstico di 

ferencial se efectua mediante el examen de la causa tisu

lar, con el objeto de ver si se trata de la pulpa dentaria 

o de la encía. 

Datos Histológicos. 

El tejido hiperplástico en realidad no es sino el te 

jido de granulación constituido por fibras colágenas dis

persas entre un número de capilares sanguineos neoforma -

dos, o las cfilulas inflamatorias predominantes principal

mente los linfocitos y cfilulas plasmáticas, algunas veces 

localizadas entre leucocitos polimorfonucleares. 
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En ocasiones la proliferación de fibroblastos y cé -
lulas endoteliales es prominente, el tejido de granulación 
por lo común sufre una epitelización como resultado de la 

transplantación directa de las células epiteliales sobre 
su superficie. 

El epitelio es de tiDo poliestratificado escamoso y 
se asemeja al de la mucosa oral. A veces ocurre una trans 

plantación de las células epiteliales. 

Tratamiento y Pronóstico. 

La pulpitis hiperplistica crónica puede persistir du 

rante varios meses y años. Su tratamiento es el siguien

te. 

Con una anestesia adecuada se elimina el pólipo y su 

base con un excavador grande se lava con suero fisiológl 

co y si hay hemorragia se cohíbe con adrenalina, se seca 
perfectamente la cavidad y se coloca una curación de creo 

sota de haya, después una capa de zoe temporal y en l si

guiente sesión se hará la pulpectomía .. 
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CAPITULO IV 

TRABAJO BIOMECANICÓ 

Su finalidad es primero la eliminación de la nul
pa radicular o restos pulpares remanentes, de substan-
cias extrafias que se encuentran en el conducto así co

mo de; dentina desorganizada e infectada en las paredes 
del mismo, y en segundo lugar la rectificación y alisa

miento de las paredes del conducto para facilitar su -

obturación con la técnica elegida. 

El trabajo biomecánico puede dividirse en varios -

tiempos que efectuandose con nrecisión, disiplina y or

den logran que obtengamos una preparación adecuada. 

4:1 Localización y exploración. 

Esta se realiza una vez eliminada la pulpa cameral 

y después de haber rectificado las paredes de la c6mara 

pulpar se busca la entrada y el acceso a los conductos. 
Este paso no ofrece generalmente dificultades en dientes 

anteriores, en conductos linguales de los molares supe

riores y distales de los molares inferiores, en premola

res superiores e inferiores. 
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Pueden presentarse problemás .cuando ise. trata. de con 

duetos mesiales de molares inferipresy vesdouiares de 

superiores. 

Debe recordarse siempre que el acceso será amplio y 

que el camno operatorio se encontrará perfectamente ali

sado, seco y con buena iluminación que permita la visibi 

dad del piso de la cámara pulpar. Asi mismo recordamos 

siempre la anatomía radicular del diente a intervenir, -

visto en el estudio radiográfico. 

Cuando se ha localizado la entrada del conducto se 

busca la accesibilidad del mismo utilizando un explora

dor o cucharilla fina bien afilada. 

Es Gtil colocar dentro de la cámara una torunda de 

algodón con tintura de yodo durante un minuto para que 

impregne la pulpa radicular coloreandola, lavar despues 

con alcohol, se observan marcados con un punto de entra 

da correspondiente a cada conducto. 
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4:2 Agentes quimicos coadyuvantes. 

Si por medios quirúrgicos no se logra el acceso al 
conducto radicular se aplican substancias quimicas que 
faciliten la acción mecánica de los instrumentos. 

Los agentes quimicos más utilizados son: 

A) J\lcalis. 

Actúan sobre la materia orgánica remanente a la en
trada de los conductos y al destruirlo facilitan el des 
moronamiento de la dentina por la acción del instrumento, 

Los más usados son: bioxido de sodio e hipoclorito de so-
~~ dio. 

B) Acidos. 

Descalcjfican la dentina a la entrada del conducto 
permitiendo el trabajo de los instrumentos. Estos no
son muy utilizados por la acción nociva que ejercen so
bre el tejido periapical; solución de ácido crorhídrico 
al 30%, solución de ácido sulfúrico al 50% y solución al 

50% de agua regia. 
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C) Agentes quelantes. 

Facilitan en forma inocua el ensanchamiento del con
ducto desmineralizando la capa superficial de la dentina: 
EDTA al 1si (sal dis6dica del ácido etilendiamino tetracé 
tico) y cetavlon (compuesto de amonio cuaternario) con un 
pH aproximado de 7.3 . 

4:3 Conductometría. 

Es la obtención de la longitud del diente y del con

ducto a intervenir, tomando como puntos de referencia a -

su borde incisal o alguna de sus cúspides en casos de dien 

tes posteriores y el extremo anatómico de su raíz. 

Esta medida prmite controlar el límite de profundiza 
ció de los instrumentos y de los materiales de obturación. 

La conductometría se realiza por medio de distintos instru 

mentas: 

Pinzas milimétricas. 

Tornillos con topes. 

Sondas milimétricas. 
Medidor de Grove. 

Conos. 
Ajustan a distintas alturas, ésto se usa naturalme~ 

te con base en la observación y medición radiográfica -

(conductometría aparente). 
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e () N n u e T o M E T P. I A 

A. - CONDUCTn'IETRIA APM.ENTE. 

B. - CONDUCTCl!ETRIA REAL. 
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4:4 Ensanchamiento y alisamiento de las paredes. 

Si el conducto es amplio y recto, la obturación se 
adapta facilmente sin grandes modificaciones en su ana
tomía interna a menos que la dentina se encuentre rebla~ 
decida e infectada. En el caso de conductos estrechos y 

curvos se rectifican sus pareces para suavisar la curva -
existente para aumentar su di~metro y faciljtar la intro 
ducción de la substancia obturante. 

Siempre se requiere una preparación mínima ideal de 
un conducto para eliminar una posible infección en sus -

paredes. Para la preparación de los coductos se dispone 

de ensanchadores y limas que se fahrican en distintos ca 
libres y largos. 

Los escariadores aumentan la luz del conducto y las 
limas son utilizadas para el elisarnieto de la paredes, -
los escariadores producen un ensanchamiento uniforme del 

conducto eliminando pequeños obstáculos y curvas. 

El instrumento trabaja por rotación , solo debe gi
rarse un cuarto de vuelta por vez y retirarse junto con 
las esquirlas de dentina, en conductos estrechos puede 
deformarse su espiral ó fracturarse, por lo que su uso 

se indica en conductos discretamente rectos y amplios. 
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Es comGn prescindir de los escariadores.y efectuar 
el ensanchamiento utilizando·solo limas que }rabaJaI1 por 
rotación, punsión y traC:Ción én ~endcl~ ~erBcal. · 

Evitan el peligro;~e provocar vía~ fals~sf fractu· 
ras o deformaciones. En Casos de .condÜctos'iriüY estrechos 
se requiere el uso de limas de mínimo calibrci"~que por su 
extremo filoso penetra suavemente hacia .~J.)-~pice. 

El tracajo quirGrgico, se inicia .~bl1 la lima más -
delgada y se intenta llegar a la zona establecida como 

limite para el ensanchamiento y obturación; cuando ~sta 
lima trabaja con libertad dentro del conducto se procede 
a utilizar la del número siguiente que actuando por rot~ 
ción y fricción alternadas aumenta la luz del conducto. 

La rotación no deberá exceder de media vuelta previa 
irrigación y lubricación del conducto. Cada rotación se 

acompaña de un movimiento de avance hacia el ápice, el 
conducto tendrá un terminado cónico hasta lo posible y du 
rante todo el trabajo de ensanchado y alisado de. las par~ 
des se mantendrá la irrinaci6n para el lavado de dendri
tus del conducto evitando el taponamiento del mismo con -

la limalla dentinaria. 
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4:5 

¡\) 

B) 

C) 

Reglas para instrumehtacfón biomecá~ica. 

Debe obtenerse acce,~9 ·;;ª~t'~0t{j; ~··• f~~:~~~ 'J~· líneas 
rectas. .. <>>e• :·.o > . . . 

Los instrumentos lisos preceden'•a ·{&s 'barbatlos. 

Los instrumentos finos preced~n a los gruesos en la 
serie de tamaños. 

D) Los escariadores preceden a las limas y se hacen ro 
tar solo un cuarto de media vuelta cada vez. 

E) Las limas se usan con movimientos de ~unción y trae 
ción. 

F) En los escariadores y limas se usan topes de deten
ción. 

G) En dientes posteriores y anteroinferiores se emplean 
instrumentos de mango corto, en dientes anterosupe
riores y premolares superiores instrumentos de mango 
largo, que permiten mayor sensibilidad táctil. 

H) El conducto debe ensancharse por lo menos con tres -

instrumentos más grandes que su diámetro original. 

I) Los escariadores ó limas no se fuerzan cuando se tra 
bajan. 

J) Toda la instrumentación se realiza con el conducto -
humedecido. 

K) ~o deben propulsarse restos hacia el forámen apical. 
L) Los instrumentos permanecerán dentro del conducto P! 

ra no traumatizar los tejidos periapicales, 
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CAPITULO V 

I~~TRUM~NTAL 

El instrumental para endodoncia ocupa un lugar muy 
importante en el tratamiento endodóntico, ya que cada -
t§cnica se realiza con mayor rapidez y precisión tenien 
do al alcance todos los elementos requeridos. 

El instrumental que se requiere depende del naso -
de la intervención en la que nos encontremos y debe es 
tar esterilizado y distribuido para facilitar su uso y 
conservación; se divide en: 

1 .- Instrumental de diagnóstico. 

Espejo. 
Pinzas para algodón. 
Explorador. 
Lámpara de transiluminación. 
Vitalómetro. 
Elementos apropiados para la aplicación de frío 

y calor. 
Aparato de rayos X y cámara 

oscura de revelado inmediato. 
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2.- fnstrumental para Anestesia. 

Jeringas metálicas para anestesiar 
Agujas de distintos largos y calibres 
Atomizadores y pomadas 
Antesépticos, algodón y gasas 

A disposición jeringas esterilizadas con agujas cor 
tas y largas para administrar fármacos por vía parenteral 

en caso de accidente por anestesia. 

3.- Instrumental para Aislar el Campo Operatorio. 

Rollos de algodón 
Aspirador de saliva 
(preferentemente plástico y desechable) 
Dique de goma 
Grapas para ajustar la goma al cuello 

de los dientes y amntenerla en posición. 
Portagrapas, para ajustar las grapas 

Perforadora de goma para el dique 
Arco de Young para mantener tensa la goma 

en la posición deseada. 

4.- Instrumental para la Preparación Quirúrgica 

Fresas para acceso, de carburo y diamante 
Jeringa hipodérmica con aguja acodada de 
extremo romo para lavado e irrigación 

Aspirador de polvo y líquido. 

66 



Sondas exploradoras de distintos calibres 
Instrumentos de mano para ensanchar la 
entrada de los conductos. 

Tiranervios o extirpadores de pulpa 

Escariadores o ensanchadores de conductos 
radiculares. 

Limas para alisar las paredes del conducto 

Limas Hedstrom. 

Reglilla milimétrica 

5.- Instrumental para Obturación. 

Esta varia de acuerdo con el material y la técnica -
operatoria que se aplique para la obturación de los conduc 

tos radiculares, pero básicamente el instrumental es el -
siguiente: 

Pinzas de curación 

Espaciadores para condensar los conos de gutapercha 
Atacadores rectos y acodados para los conductos. 

Obturador de Wesco 

Dentro del instrumental para la preparación qurúrgica 

se encuentran los: Escariadores o ensanchadores de conduc

tos y las limas para el alisado de las paredes. 

Estos instrumentos son de b&sica importancia en el tra 

bajo biomecinico que se realiza en el conducto por lo que -
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anotaremos algunb~ dat~s scibie ellos en particular: 

Escariadores 

Son intrumentos delicados que cojtan por rotación, no 
deben rotarse más de media vuelt_a·.pof~yez, la punta en un 
escariador está dis~fi.ada para ~ÚriI'se'ciimino a lo largo de 

la superficie dei:c.011~::!:º:~Y0~~.~:~~~@~~;~:ef1 la dentina cortan 

do la . >;~·~~-.·.:·····.• . y:;_~¡~:·· 
. ; :~· '~;:"'.{~.-~::;~/.::~/~~ :::.'.'''" 

Se utílizan p~.f~.J~fü~}ir~'f de.l conducto y remover 
los restos orgáni~~s qi:i·~ se eritu~rrtren retenidos en los con 

... 

duetos. 

Limas 

Son intrumentos destinados especialmente nara el alis~ 
do de las paredes del conducto, su forma de trabajo es de -

punsi6n y tracción, ejerciendo presión contra la pared del 
conducto limado una por vez. 

Limas tipo K 

Fabricadas a partir de un vástago cuadrangular el cual 
se torsiona, presenta filos en lugar de barbas. 

Limas tipo Hedstrom 

Instrumento que en su parte contrante presenta un esp~ 
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ral en· forma de conos invertidos sus ranuras son profundas 
y espaciadas. 

Limas barbadas 

Tienen barbas perpendicularés al eje mayor del instru 
mento. 
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CAPITULO VI 

PRUEBAS DE LABORATORIO Y GABINETE 

Estas son útiles al Cirujano Dentista y le ayudarán a 
obtener un diagnóstico correcto, nos dan la oportunidad de 
valorar las tendencias de adquirir alguna enfermedad por -
ejemplo, diabetes, artritis, enfermedades vasculares (hip~.!_ 

tensión, enfermedad renal, crisis cardiacas), estados aler
gicos o infecciones (tuberculosas, fiehre reumatica). 

La radiografia, algunas veces, nos dá información ~ue 
no podemos obrener por medio de la insnección; palpación o 
auscultación. Además de las radiografías periapicales se -

pueden tomar radiografías oclusales, topográficas, latera
les o posteroanteriores. 

El examen sistemático de la sangre y de la orina alg~ 
nas veces nos revela estados.que pueden complicar el proc~ 

dimiento operatorio. 

El examen de la sangre dete incluir valor hematócrito 
y cuenta de leucocitos. Esto se pide comunmente, como exa
men completo de sangre, el número normal de leucocitos es

ta dentro de 4,000 y 6,000 células por 100 centímetros cú

bicos de sangre, cifras mayores son indican un cuadro infec 
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cioso agudo, la disminución de estos nos hablan de falta de 
defensas. Algunos de los padecimientos que producen leucop! 
mia son por ejemplo la tub~rculosis y la tifoidea. 

No sólo se anota el número deleucocitos, en lo oue r~ 
pecta al aumento o dismfouci§n, ·sino q1.le tambiíen el porcen
taje; normalmente hay de 60 a. 70% de leucocitos polimorfonu
cleares, 20 a 30~. de linfócitd~, 4 a 5% de monoci tos, 1% de 
eosinófilos y O. 5% de basÚÚo~ .. ·. 

Los leucocitos polimorfonucleares tienden a aumentar en 
estados inflamatorios agudos y después de traumatismos en la 

osteomielitis de los maxilares y de la mandíbula los monoci
tos tienden aumentar. 

El hematócrito, nos presenta un índice excelente del VQ 

lúmen de los glóbulos rojos. El volúmen de la sedimentación 
de los glóbulos rojos de obtiene fácilmente centrifugando a 

gran velocidad un tubo relleno de sangre. 

La altura de la columna que queda en el fondo del tubo 
después de la centrifugación indica el valor hematócrito o 
relación de la masa globular con respecto al total sanguíneo, 
el valor hematócrito se expresa en tantos ~ del volamen san 

guineo total. 

Si hay 2 ml de glóbulos rojos sedimentados en el tubo 
que contienen 4ml de sangre, entonces el hemntócrito es de 
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SO. La cifra normal para los hombres es de 40 a 50; para -
las mujeres de 35 a 45. !ln paciente xon valor hematócrito 
bajo debe recibir atención médica de inmediato, ya que pu~ 
de necesitar transfusiones. 

Un hematócrito alto posiblemente es causado por la PQ 
licitemia. 

Puede ser indispinsahle llevar a cabo otras Druebas -
de laboratorio, según las necesidades del paciente. Así, un 
paciente que ha presentado hemorragia prolongada después de 

una extracción puede exigir otras pruebas, como tiempo de -
sangrado, de coagulación y de protrombina. 

Las pruebas de sangrado y coagulación pueden llevarse 
a cabo en el consultorio dental. El método de Duke para el 
tiempo de sangrado se hace con una pequeña incisión en el 

lóbulo de la oreja, con aguja o punta de bisturí. Cada 30 

segundos la sangre se recoge con la punta de un papel absQr 
vente. El tiempo normal de sangrado es de 1 a 3 minutos. 

Las plaquetas nos hablan del factor de coagulación y 

la cifra normal es de 200,000 a 400,000 por ml .. 

Para determinar el tiempo de coagulación se colocan 

varias gotas de sangre en un portaobjetos y cada minuto se 
pasa una aguja a tráves de una de dos gotas. Cuando la fi
brina se adhiere a la aguja!, la coagulación se ha llevado 

a cabo. 
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El tiempo normal de coagulación es de 7 minutos o -

menos. 

El tiempo normal de protrombina (metodo de Quick) 
puede variar de 9 a 30 segundos, según la actividad de -
una de las soluciones (tromboplastina) que se utiliza en 

el laboratorio. Cada 48 horas se establece una norma P! 
ra la solución de tromboplastina. Los tie~1os de protro~ 

bina varían de un laboratorio a otro, pero pueden estar 
dentro de las cifras normales establecidas para cada labo 

ratorio. 

El índice normal de hemoglobina es de 13 a 16 % para 
hombres o mujeres, menos de 13 implica una anemia ferro 
priva, la hemoglobina es importante porque a través de 
ella se absorve oxígeno desde los pulmones a los tejidos 
del organismo. En los casos de carencia de hemoglobina se 

administra fierro. 

Otra de las pruebas de laboratorio más importantes -

es la química sanguínea, dentro de éstas pruehas pedimos 

las concentraciones de urea, creatinina y glucosa básica, 
también otros estudios como el colesterol en los ancia-

nos y ácido úrico en los pacientes diabéticos. 

La concentración de glucosa en la sangre es un factor 

muy importante debido a que altas concentraciones de éstas 

hacen que el paciente esté más propenso a un mayor número 

de infecciones que un paciente normal. 
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En ayunas, la glucemia se mantiene a niveles entre 
60 y 100 mg por 100 ml. Después de la ingesta, se pro
duce una elevación <le la misma, que habitualmente no so 
brepasa los 140 mg por 100 ml, y se reduce luego o gra
dualmente para alcanzar los valores basales antes de la 
próxima ingesta. 

Se puede pedir un análisis general de orina del cual 
el color nos habla de algún trastorno hepático y el olor 
nos indíca sobre trastornos renales. 

Otro de los estudios importantes dentro del trata -
miento endodóntico, es el efectuado radiográficamente, -

el cual, como dijimos anteriormente nos dá información -
que no podemos obtener por otros medios, como lo son: la 

inspección, la palpación o auscultación, éste es indispen 
sable para un buen diagnóstico oral. 

No es todos los casos es necesaría la radiografía -

para tener un diagnóstico seguro de la condición pulDar. 
Sin embargo, antes de cualquier tratamiento de endodoncia, 
es necesaria la radiografía para hacer una evaluación de 
la raíz. Hay discrepancia de cuanta inFormación ~uede dar 
una radiografía, por el hecho de que estas sólo muestran 

una vista bidimensional del diente y tejidos adyacentes. 

Una serie radiográfica de una misma área, tomadas 

de diferentes ángulos, ampliarán la vista de la zona y tal 

vez descubran detalles que no son posibles de ver en una 

simple radiografía; tales como la relativa posición de las 
raíces, piezas impactadas, cuerpos extrafios, etc. 
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CAPITULO VII 
TECNICAS DE OBTURACION 

En este capítulo mencionaos diferentes técnicas de ob 
turación de conductos radiculares, ''de liis .inás:útilizadas -
por los resultados que proporcionan.> · 

Pero antes mencionaremos los r~q~Üitos de una tuena 
técnica de obturacion: 

1.- No debe ser una técnica complicada 

2.- Facilidad de manipulación de los materiales que 
se utilizan 

3.- Que el conducto se encuentre completamente lirnpi~ 

seco y libre de bacterias 

4.- Que la pieza tratada no presente ninguna sinto
matología como dolor. 

5.- Que se realice en poco tiempo. 

6.- Que no efectuc presión sobre el periodonto y que 
cierre completa y herm~ticamente el conducto en 

la unión ene. 
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7.- Que n9orequiera especial habilidad. 

7: 1 TECNICA GLASICA 

Es la técnica que emplean los aceites volátiles máa co 
munes en terápia odontológica (eugenol, esencia de clavo, -
eucalipto compuesto, etc.) y obtura con una pasta que tiene 
como base el óxido de zinc y eugenol, completando el sella
do del conducto mediante un cono de gutapercha. 

La pasta se adhiere a las paredes y a la gutapercha y 

al endurecer, produce un sellado hermético. 

Técnica: 

A) Extirpada la pulpa y producida la hemostasia, se colo
ca una punta de papel embebida en eugenol, dejandola 
en el conducto durante 24 a 48 horas, sellando la cavi 

dad coronaria con cemento provisional. 

B) Valiéndose de una loseta de vidrio y una espatula est~ 
rilizadas, se prepara una pasta compuesta de óxido de 
:inc, químicamente puro, eugenol y cristales de timol, 
espatulando de manera que la pasta tenga una consisten 

cia cremosa. 

C) Por medio de un léntulo de tamafio adecuado a la longi

tud y al diámetro del conducto, se lleva pasta fluida 
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a su interior rotando el instrumento y moviéndolo de 
modo que se rocen las paredes 

D) Una vez dis tri bu ida la pasta en las paredes, excluyen 

do todo el aire posible, se lleva más densa, hasta -
llenar todo el conducto. 

E) Se inserta el cono de gutapercha, previamente selec-
cionado, tratando de alcanzar la porción más apical -
con el extremo de dicho cono. 

Está técnica tiene su aplicación tanto en caso de ob

turación inmediata como en obturación media~as~ . 

7: 2 TECNICA DE GROSSMAN 

La técnica más sencilla en el caso de obturar con conos 
de gutapercha es la descrita por Grossman. Se indica su uti-

1 ización en conductos amplios, en incisivos inferiores, en -
premolares de dos conductos y en algunos molares superiores 

y conductos distales de molares inferiores. 

La gutapercha es la exudación lechosa, coagulada y refi 

nada de ciertos árboles originarios del Archipielago Malayo, 

se asemeja al caucho en su composición química y en algunos 

caractéres físicos, es soluble en éter, cloroformo y xilol. 

En el comercio se espen<len conos en distintos tamafios tanto 

en grosor como en longitud. 
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Técnicas: 

A) Mediante una radiografía, se observa la longitud, el 
recorrido y diámetro del conducto que se preparó mecá 
nicamente. 

B) Se elige un cono de gutapercha estandarizádo del mismo 
tamafio al del Gltimo instrumento utilizado~ 

C) La extremidad gruesa del mismo se recortará segGn la 

longitud cono-cida del diente. 

D) Se introduce en el conducto, el extremo gT.tfa:51J debe e~ 
tar a nivel de la superficie oclusal o incisal del -
diente y el extremo fino debe llegar a la -i1tura del 
ápice. 

E) Se determina por medio de una radiografía la adapta-
ción tanto en longitud como en diámetro. 

F) Al introducirlo lo cfe-slizarnos por una de las paredes -
del conducto para facilitar la salida de aire. 

G) Elegido el cono se mezcla el cemento con una espátula 

en una loseta esteriles, hasta obtener una mezcla de 
consistencia gruesa y de consistencia espesa. 

H) Seforran las paredes del conducto, aplicando una peqyc 
fia cantidad de cemento con el atacador de conductos. 
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I) 

J) 

Se repite 2 o 3 vetes laoperac1on hasta cubrir perfec 
tamente las paredes con.cemento. 

- ~-' - • - - - ···- -•-• __,_._. e'--' - =>--: -·~·>-:~ ·,· --, 
·~_L=<~-~i:0~~;~-~,~~i:~:~~>~:~~ '-e_::;>- . 

Se pasa el cono de gtitil'p~·r~ha cpor .el .cemento cubriendo 
bien la mitad apita1.>) •. 

~ .. '".<·.º:~~~~-'~:-~;<·--~- _ .. _ 

K) Se lleva al conduct·o·poi' medio de una plnz~ ·para alg~ 
dón hasta que er<ex\remo grueso quede 01 bórde inici
sa1 o cara oclusaT de d.iente. 

L) Se toma una radiograf ia 

M): Si la adaptación es correcta con un instrumento can-
dente se secciona el estremo grueso del cono a nivel 
de la cámara pulpar. 

N) Debe eliminarse de la cámara la mayor cantidad posible 
de cemento remante. 

O) Colocamos una base de cemento de fosfáto de zinc y la 
obturación deseada. 

7:3 TECNICA DE PUNTA DE PLATA 

La obturación de conductos con conos,·. de plata no es 
una t6cnica nueva. En 1906, muchos profesionales introdu-
cian en el conducto puntas metálicas finas forradas de ce
mento. 
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En los Gltimos anos, Trebitsch, Greth, Eckstcin y Tu
erkheim, fueron los primeros en usar conos de plata; sostQ 
nian que existía una acción bactericida en el conducto de
bido a la acción oligodinámica (acción t6xica <le los meta
les cu3ndo se encuentran en una solución acuosa). 

Un cono de plata es más o menos adaptable. Puede ser 
introducido en un conducto estrecho o con curvaturas con -
más facilidad que un cono de gutapercha, no se dobla o plie 
ga fácilmente sobre sí mismo; obtura el conducto tanto en 
diámetro como en longitud. 

Cuando se emplea con un cemento para conductos; no se 
contrae, es impermeable a la humedad, no favorece al cree! 
miento de rnicrobiós, no es irritante para los tejidos peria 
picales excepto cuando sobre pasa exageradamente el ápice 

radicular, es radiopaco, no mancha el diente, se esterili
za rápidamente y fácil sobre la llama. 

Ventajas: 

Se consiguen fácilmente los conos de plata de igual -
tamafio y conicidad que los instrumentos para conductos, fa 
cilitando la elección del cono. 

Los conductos estrechos (bucales en molares superiores 

y mesiales en los molares inferiores) se obturan fácilmente. 
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Desventajas: 

El extremo grueso del cono, debe recortarse a nivel -
del piso de la cámara pulpar, dicho extremo nos servirá ca 
mo eje o guia para obtener el ajuste apical y al cortarlo 
perderemos esa referencia. 

Es dificil retirar del conducto el cono de plata o par 

te de el en caso de que fuera necesario. Esta técnica no -

puede llenar todos los requisitos, nor la imposibilidad de 
llenar todos los requisitos, por la imposibilidad de llevar 

el cemento al punto deseado y por la dificultad de que la 
punta de plata empuje el cemento más alla del forámen epi
cal. 

Esta técnica se usa para conductos estrechos y curva

dos, que fueron ampliados con instrumentos más delgados. 

que el número S, en dient~s uniradiculares, en conductos 

mensiales de molares inferiores y en conductos bucales de 

molares superiores. 

Técnica: 

A) Se selecciona una punta de plata (desinfectada) de un 

número igual al último instrumento que llegó a la --

unión CDC. Sólo se estreriliza a la flama en casos de 
urgencia y con cuidado para no fundir el extremo del

gado. 
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B) Se intro-duce al cofiducto llevando la punta delgada -
hasta la unión ene. 

C) Con una tijera esteril se van cortando pequefios fra& 

mentas del extremo delgado con nuevas introducciones 
en el conducto, hasta que el control radiogrifico de 
muestre su adaptación al conducto. 

D) El egida el cono apropiado se le corta el extremo grue 
so de modo que sobresalga l o 2 mm de la entrada del 
conducto. 

E) Se mezcla el cemento de Rickert, pero solo con una s~ 
la gota y con todo el polvo de la cipsula lo usaremos. 

F) Con una sonda delgada, se introduce el cemento por una 
pared, hasta la unión CDC. 

G) Se lleva mis cemento, con un lentulo delgado, dandole 
vueltas con los dedos, hasta llenar mis o menos la mi
tad del conducto. 

H) Recubierto el conducto con cemento, se esteriliza el 
cono de plata, pasandolo por la llama cuidando de no 

fundir su extremo. 

I) Manteniéndolo con una pinza para algodón se deja enfriar. 
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J) Se le hace rodar en la masa del c~m~nto hasta que se 
recubra completamente. 

K) Se introduce el cono de plata en el conducto hasta -
que quede ajustado en lügar exacto. Para esto nos PQ 

demos auxiliar con una sonda milim~trica gruesa o con 
un atacador estriado. 

L) Se toma una radio~rafia para determinar si la punta 

a llegado a la punta. 

M) Si es necesario se complementa el llenado con puntas 
accesorias de gutapercha, mfts cortas que la punta -
principal, precionándolas con suavidad lateralmente 
con un condensador fino cada vez que se introduce una. 

N) Con una cucharilla caliente se cortan las puntas de 
gutapercha a la entrada del conducto y alrededor de 
la punta principal de plata. 

O) Obturando correctamente el conducto, se elimina el -
exceso de cemento que se encuentra en la cámara pul
par con una torunda de algodón y con otra humedecida 
en cloroformo se remueven los Gltimos restos. 

P) En la siguiente visita con una fresa redonda o de fi 
sura se recorta la parte saliente del cono dentro de 
la cámara pulpar, utilizando de preferencia alta velo 
cicla. 
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Q) Se seca la cavidad cameral para inserta una capa de 
gutapercha caliente en el fondo de la cámara y al re 
<ledor de la punta principal de plata. 

R) Encima se pone una base de cemento de oxifosfato o -
silicato. 

7:4 TECNICA DE CONDENSACION LATERAL 

Esta t~cnica es empleada en casos de que ót conducto 
sea amplio y no pueda ser obturado con un cono único de 
gutapercha, en dientes anterosuperiores de personas jove
nes o cuando los conductos tienen forma oval como el el 

caso de los caninos superiores y premolares en los cuales 
es necesario emplear varios conos de gutapercha comprimién 
dolos unos sobre otros y contra las paredes del conducto 
mediante condensación lateral, cubriendo con cemento las 
paredes del conducto y el cono principal pero no los conos 
secundarios. 

Técnica: 

A) Seleccionar un cono de gutapercha que haga buen ajus
te apical. 

B) Sé le·corti"la ~unta. 
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C) Introducirlo y llevarlo lo más cerca posible del 
ápice sin sobrepasar el foramen.· ' 

D) Recortar su extremo grueso a nivel de Ta.·superficie 
incisal u oclusal del diente. 

E) Tomar una radiografía para verificar la adaptación 
del cono y hacer las correciones necesarias respecto 
a la longitud del conducto. 

F) Sumergir el cono en tintura de metafen incolora p~ 
ra mantenerlo esteril. 

G) Cubrir las paredes del conducto con cemento. 

H) Retirar el cono de la soluci6n ~~ii~~ptica y lavar 
lo con alcohol. 

I) 

J) 

K) 

L) 

Dejarlo secar al aire. 

Cubrirlo con cemento e introducirlo hasta aue el ex 
' -

tremo grueso quede a la altura de la superficie in-

cisal del diente. 

Con un espaciador comprimir el cono contra las par~ 
des del conducto. 

El espaciador debe ser retirado con un movimiento -
de vaicen hacia cada lado y colocaremos un cono fi
no de gutapercha en la misma dirección. 
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M) Se vuelve a colocar el espaciador y presionando se 
hace lugar a otra punta, repitiendo la operación -
las veces que sea necesario hasta que no quepa una 
punta más. 

N) Con un instrumento caliente seccionamos el extremo 
grueso de los conos. 

()) Retiramos el .. exceso· d .. ~ gutapercha y cemento de la -
cáma;a~· b~i~arf. ,, 

P) 

.,-_.;'" -~ e,• 

Se tom·a~'fi'i ·r~di6grafía de la obturación terminada. 

- , - - ' -- . - ' ~ 

-- - __:_ --:---~--

7:5 TECNICA DE CONO INVERTIDO 

Se emplea esta técnica para dientes que no están --
completamente formados en donde el forámen apical es muy 
amplio como sucede en dientes anterosuperiores de niños. 

Técnicas: 

A) Se elige un cono largo cuyo extremo grueso sea un -
poco mayor de diámetro que el instrumento que llego 
al forámen. 

B) El extremo grueso debe quedar a 1/2 O 1 mm antes de 
la terminación del conducto y la dimensión depende 

<le la conocida<l del conducto. 
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C) Cortamos el extremo delgado a la mei.lida que nos dió 
la conometría. 

' ' ' 

D) Tomamos una radiógrafÍá :para verÜi.car el ajuste a 

nivel del épic~.: 
7
é'.;\ 

Colocamos ~1 '.c'.g~d a la altura corr,ecta; E) 

F) 

-~-.:.·.~·· ... -.-. (:.--'·-:.;_.: __ , ~)~:'/<···.~ 

Cubrimos f~~: pa~~déi del·· conclucto. con. cemento. 

G) Agregamós nuevos c~~oi,riireáed~r del cono invertido 

en la forma habitual hasta obturar totalmente. el con 

dueto. 

H) Con una torunda de algodón retiramos los exced~ntes 

de gutapercha y cemento de la cámara pulpar. 

I) Con un instrumento caliente seccionamos los conos cuí 

dando no remover la punta principal. 

J) Tomamos una radiografía para verificar si está corree 

ta la obturación. 

K) Obturamos con una hase de cemento. 

7:6 TECNICA BIOLOGICA DE PPECISION 

Esta t~cnica es usada en conductos largos en los cuales 

su porción terminal es estrecha. En esta tScnica se utilizan 

cinco materiales: 
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a.- Una puntaprincipál de gutapercha (rígida) 
b.- Cloroformo· 
c. - Limalla dendnaria 
d. - Cemenfoé sellador de Richert 
e.- Puntas o conos complementerios de gutapercha o 

de plata. 

Técnica: 

A) Elección dela punta, se escoge una punta de gutaper
ch~ .d~sinféé:'tacÍ~, cuyo extremo delr;ado tenga un diám~ 
tro seJ~nt~.a un poco menor al último instrumento uti 
lizado ~ .· 

B) Ajus~e del extremo delgado de la punta a 0.5 mm antes 
de la unión ene. 

C) Con una pinza para algodón se toma la punta de gutaper 
cha y se introduce al conducto. 

D) Se toma una radiografía para cercionarse de que esté 
a la correcta altura. 

E) Una vez determinado el calibre del extremo se vuelve 
a colocar la punta en el conducto y se corta con el -

bisturi el sobrante del extremo oclusal o incisa!, SQ 

hrcsaliendo 0.5 mm del borde incisa!, cúspide o punto 
de referencia de la cara oclusal. 
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r) Ya recorta.da la punta es conveniente dejarla en alcohol 

G) Con Jri~ lima estriada o de Hedstrom, se pasa sobre la 
pared del conducto, raspandola ligeramente, para rec~ 
ger limalla. Sacamos la lima del conducto ya con el E.2_1 

vo y la colocamos en una loceta de vidrio esteril pa-.· 

sando un explorador esteril sobre la lima para que cai 
ga el polvo sobre la loceta. Se ~epite dos o tres ve 
ces si es necesario, hasta juntar un pequeño montícu
lo. 

H) Sujetamos la punta de gutapercha con unas pinzas para 
algodón y sumergimos el 1/2 mm términal de uno de los 
extremos (apical) por unos segundos en cloroformo, t~ 

cando suavemente con la superficie de su extremo hum~ 
decido el montículo de limalla a que quede adherida -

una capa. 

I) Introducimos la punta preparada, con dos o tres golp~ 
citos cortos y una ligera presión final, al conducto. 

J) Con un condensador delgado, una sonda o un rellenador 

nos sercionamos en que lada del cono no hay espacio 

libre. 

K) Se mezcla muy bien una c5psula de cemento de plata de 

Richert con dos gotas <le líC'{uido evitando que sea es 
pesa. También se puede utilizar el cemento de Gross

man, que no contiene polvo de nlata. 
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L) Se introduce el cemento por el fado de. la ·punta. don -
de existe más espacio, b0~be~ndc5lá .v'árias .•. veces; se 

N) 

O) 

P) 

Q) 

R) 

S) 

T) 

'.\L_-;;_ -~~z:~:::;:(-·<· · ·-. ~,-~.':,:.-"'-~""'Y'~;;-.;.,· ;:.": :'",>-
repite la operación. •:,':• ,, -:'.:{:" · · ¿:,r,~:.cc:x. " 

- \'"'. 

Se completa el relleno có~ ib'.h~'~ ;df~E~t·ll~' accesorias, 
pero delgadas de gutapercha~ a'.J.:'red~dor del cono pri!! 

cipal en el cemento. 

Con un condensador delgado se presiona con suavidad -
lateralmente con un fin de hacer espacio para la si-
guiente punta hasta que ya no entre el condesador. 

Las puntas accesorias se distribuyen ordenadamente P! 
ra que sea más fácil tomarlas del extremo más grueso. 

Con una cucharilla muy caliente se cortan todas las -
puntas de gutapercha a la entrada del conducto, o más 
alla si se va insertar un pivote. 

Se limpia perfectamente la cavidad de la corona. 

Se recorta con una fresa esférica una ca~a superficial 

de dentina para evitar la alteración del color. 

Se obtura según la preferencia. 

Es aconsejable tomar una radiografía de cada paso para 
sercionarse de su correcta ejecución. 
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7: 7 TECNICA DE CÜlROPERCHA . 
. . --

La cloroper~h~ ';esftiiiéi\i~I>~~ta'·qtieLs~·prepara-d iso 1 vi en 

:: :~:::::~~:.en c!Oroic>Í~{JfK'ii~+~j~,~·,t,jU~to con un con~ 
>, :;., ,~ ~;;::'.';'~;; ~~:·:.~::'{~:;'"::_~. :· ,, 

.·.;o«</',~·-~~!t~·-,~·- ' __ ·. · 

Esta técnica logra un:~ .~·~~cir.~d~ptación de la gutaper 
cha con las paredes del -concÍÚc'fb y fre-cuentemente se obtu 

ran los conductos laterale~; 

Se puede usar cloropercha en lugar de cemento para -
obturar lateralmente el conducto llevandola en un atacador 
liso y flexible hasta recubrir bien toda la superficie. 

Los conductos amplios requieren menos cloropercha que 
los conductos estrechos, pues son más fáciles de obturar 

por que no necesitan de lubricantes o agentes cohesivos. 

No se debe emplear gran cantidad de cloropercha pues 
puede sobrepasar el forámen apical e irritar los tejidos 

periapicales. 

La cloropercha se puede preparar disolviendo suficien 
te cantidad de gutapercha laminada en cloroformo hasta ob 

tener una soluci6n cremosa y se debe mantener en un reci
piente cerrado para evitar la evaporación del cloroformo. 
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También se ~üede preparar en el momento en que se va a 
utilizar colocando unas gotas de cloroformo y agitando un 
cono de gutapercha eii la solución. 

Tecnica: 

A) 

B) 

C) 

D) 

E) 

F) 

Esta técnica sé emplea únicamentE'. ~n /conductos amplios 

Introducimos·. u11a pu11ta}:!~er&:~tapefcha\pr~viamente selec 
cion~da· ~n Y~él~#á~:v~f~ri;,'éÍ~;:?H>,~g*p;,~El;º·· .. ·.· .. 

:-, - _e .-¡,:,_o~-"«;'.·~-~:;)>~ !,/·«-' :'1 e:'':·,,.,,: 

~::i:;:~ ~iJ;J~l~~i~!'f'·;t~;[~li~~ ~~}gef~i'aóde~itla 1 a intro 
, -~-. ;·>/:~: .· '·'. --: .. ~-.·- . ·''" ·., ·-: >./.:1;, -·- ~~~=. '. ~~:~), ~.;)~ :' ;·.:.>'. -\ . ' --

Cubrimos· las ;~~~X~s con la clor,~pércna obtenida. 

Retiramos ese cono de gutapercha y lo deshechamos. 

Empleamos otro cono nuevo previamente medido y lo colo 
camas a la altura adecuada. 

Tomamos una.radiografi~·para ~erificar que est& en 
buena posición: 
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ACCIDENTES OPERATORIOS¡ ···PREOPEP.ATORIOS. Y Pl1STOPE!lATílRIOS 

~ ._. -~> -- • ' 

8: 1 ACCIDENTES DURANTE EL AI SLM!IENTO. IlEL ·ctAJ!~.Q dPERA TOR 10 

Al iniciar cualquier tratamiento endodihiiC:ó debemos 
aislar el diente mediante el empleo de grapa y cÍique de -
hule. Asi estamos siguiendo las norma~ d~ ~iepsia y anti
sépsia, además se evitarán accidentes penosos como lesión 
gingival por cáusticos y se trabajará con exclusión abso
luta de la humedad bucal. 

El dique de hule es sumamente importante porque: 

Protege contra inhalación o ingestión accidental 
de los fármacos e intrumentos utilizados de la t~ 
rapéutica radicular, especialmente cuando el pacien 
te se encuentra en posición reclinada. 

Protege contra ingestión de restos dentarios, ob 
turaciones, bacterias y tejido pulpar necrótico. 

Provee un campo seco, limpio y esterilizado, li

bre de contaminación salival. 

Impide que la encía, labios, lengua y carrillos 

obstruyan el campo operatorio. 
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Ofrece 

te 
t 

otro foco de infección. 

irritan 
terapéu-

que es 

Evita que el paciente hable, se enjuage y en genera~ 
interfiera con la eficiencia del operador. 

Durante este procedimiento podernos producir los sigui~ 

tes accidentes. 

A) Fractura de la corona clínica. 

B) Lesiones gingivales. 

C) Rasgadura del dique. 

D) Desalojamiento del dique. 

A) Fracrura de la corona clínica. 

Este tipo de accidente pude presentarse al masticar el 
paciente los alimentos, por la mala selección de una grapa 
adecuada al caso en cuanto a su forma y tamaño o la coloca

ción indebida e inhábil de la misma. 

Los problemas que esta complicación crea son: 
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Dejamos al descubierto la cara oclusiv~. Este tipo 
de anomalía puede solucionarse fácilmente cuando -
la fractura es solamente parcial, canbiando nueva
mente curación para seguir el tratamiento, ~ero -
procurando colocar una banda de acero o aluminio -
que sirva de retención. 

No podremos colocar grapa y dique. Para resolver 

ésta complicación, colocaremos la grapa en los dien 
tes vecinos. En caso de filtración de saliva, pode 
mos insertar una punta de plata pincelada por un -
aislante dentro del conducto, condensando luego amal 
gama en forma de promotorio, sacamos la punta de pl! 
ta una vez endurecida la amalgama y continuamos el -
tratamiento. 

Varía la posibilidad de restauración final. En el C! 
so de piezas anteriores podemos restaurar con coro-
nas Richmond o con incrustaciones radiculares con co 
rona funda de porcelana. 

Debemos para evitar ésto tener una precaución detallada 

utilizando la preparación de la cavidad la técnica operato
ria adecuada. 

B) Lesiones gingivales. 

Este tipo de com~licación es muy frecuente, y causa mo
lestia en el paciente. Para evitar lastimar la encía es pr~ 
ciso colocar la grapa con cuidado y calma, sobre el dien---
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te y luego estirar la goma sobre la corona ofreciendo nsí 
la ventaja de facultar al clínico para,¡que·.·vea exactamen·· 
te donde toman al diente. 

C) Rasgadura del dique. 

Este tipo de contratiempo puede producirse por mala 

selección del grosor del hule, por abrir demasiado la gr! 
pa o por el uso descuidado de la pinza portagrapas. 

Podemos evitar esto eligiendo un dique de hule gru~ 
so o extragrueso, que ajustará apretadamente alrededor del 
cuello, dando un sellado más hermfitico sin tener que recu 
rir al uso de ligaduras individuales de seda dental. Además 
que no se desgarra fácilmente y protege mejor a los teji
dos blandos subyacentes. 

D) Desalojamiento del dique de hule. 

Esta complicaci6n la encontramos cuando: 

El diámetro del orificio es inadecuado. 

No hemos asegurado su asentamiento seguro, o sea -
que haga contacto en cuantro puntos por debajo del 

diámetro mayor de la corona del cuello. 
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Faltan puntos de seguridad en los dientes adyacentes 

Aún cuando es necesario ~clocar grapas en los dien-
tes contiguos no las !tacemos 

No colocamos cuftas interdentales y nudos utilizando 
hilo dental y son necesarios. 

Este tipo de complicación la podemos prevenir utilizan 
do cunas de madera para sostener el dique de hule en su lu 
gar en aquellos pacientes en que no ~ueden ser utilizadas 
las grapas, por ejemplo, cuando estamos tratando un diente 
que ha sido restaurado con porcelana o corona de oro pare~ 
lana, y en los que la destrucción haya abarcado algunos -
puntos de soporte. 

Otro método sencillo y económico para lograr la reten 
ción de la grapa y el sellado del dique en piezas destrui
das, es la adaptación de una banda de cobre. 

Para lograr un sellado marginal efectivo del dique de 
hule se aconseja la reconstrucción coronaria en piezas muy 
destruidas. 

Como portagrapas es muy recomendable el uso de pinzas 
que presenten los pivotes metfilicos que ensamblen en los 
orificios de las grapas en el fingulo abierto con respecto 
a los brazos de las pinzas. 
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1 

8:2 ACCIDENTES EN LA LOCALIZACION Y APEFTURA DE LA CAflARA 
PULPAR. 

Es necesario, para iniciar una pupectomia, establecer 
un acceso suficientemente amplio, que permita un campo vi
sual directo de la regi6n a intervenir y que facilite el 
empleo del instrumental. 

Harty nos recomienda que la apertura del diente y el 
acceso a su cámara pulpar, se lleve a cato antes de la co
locación del dique de hule, ya que esta ocultaria la ang~ 
lación de la raíz y otras carecterísticas anatómicas que 
llevarían a la perforación de ésta durante la instrumenta 
ción. 

Al concluir esta primera etapa, se podrá colocar el 

dique de hule, desinfectando y limniando la zona. Prose

guimos con la ampliación debida de acuerdo al diseño par 
ticular de la cámara hasta localizar los conductos. 

Para tener un acceso adecuado debemos tener presen

te los siguientes principios; 

A) El accesod~beser lo suficientemente grande para que 
permita la limpieza completa de la cámara pulpar, -
ya que las cavidades nenuefias permiten la retención 
de materiales infectados dentro de ésta, pudiendo 
ser trasferidos inadvertidamente al conducto ra<licu 
lar durante la instrumentación. 
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B) No debe ser excesivamente grande porque se debilit~ 
ria la estructura dentaria imnidiendo o haciendo más 

dificil la restauración postcn<lodóntica. 

C) La forma deberá ser tal que los intrumentos no sean 
desviados por las paredes de la cavidad de acceso al 

pasar e introducirse al conducto hacia apical, mesia 
!izando todas las aperturas y accesos oclusales de 

los dientes posteriores. 

D) En dientes anteriores (incisivos y caninos) se hará 

la apertura y el acceso pulpar por lingual permitien 

do esto una observación directa y axial del conduc
to. 

E) El piso de la cámara pulpar de los dientes posteriQ_ 

res no debe tocarse, debido a que los orificios de 

los conductos radiculares tienen por lo general, fo~ 

ma cónica y la remoción del tejido en esta zona redu 

ce el diámetro de la abertura cónica. 

Para la rectificación de la camara pulpar, después 

de haber realizado el acceso, con el propósito de ~ 

liminar ángulos en los techos, en el piso y en las ~ 

redes de ésta, es recomendable usar fresas tipo Batt. 
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8: 3 PERFORACION EN LA PARED 0 GAMERAL. 

Es la comunicación artificial de la cáiñara· producida 
por un fresado excesivo e inoportuno de la cámara pulpar. 

Un síntoma inmediato y típico es la hemorragia abun
dante que emana del lugar de la perforación y un vivo dolor 

periodóntico que siente el paciente cuando no est§ aneste 
siado. 

El peligro mayor que puede presentarse en estos ca

sos es el provocar un desplazamiento del parodonto. 

Prevención: 

Para evitar las perforaciones las normas son las si
guientes: 

A) Conocer la antomía pulpar del diente a tratar, el co 
rrecto acceso a la cámara pulpar y las pautas que ri 

gen el delicado empleo de los instrumentos. 

B) Tener criterio posicional y tridimensional y perfe~ 
tabilidad de nuestro trabajo. 

Diagnosticada la perforación se procede inmediatame~ 
te a su protección. El objetivo ideal del tratamiento es 

llevar a cabo una reparación sin obstruir el restableci-
miento del epitelio de adherencia. 
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Tratamiento: 

El tratamiento a seguir para una buena reparación será el si 
guiente: 

A) Se aplica W1a torunda humedecida en adrenalina, para cohi 
bir la hemorragía. 

B) Detenida la hemmragia se coloca sobre la perforación una pequ~ 

ña cantidad de pasta acuosa de hidróxido de calcio, comprimién 

dolo suavemente de manera que se extienda en una delgada capa. 

C) Una variante puede ser que en lugar de obturar con hidróxido 

se obture con amalgama de plata o cemento de oxifosfato. 

D) Una vez hecho lo anterior se continúa con el tratamiento nor

mal. 

El pronóstico de estas perforaciones, es decir, la probabilidad de 

que reparen depende esencialmente de la presencia o ausencia de la 

infección. Cuando la perforación es antigua y ha provocado ya reaQ. 

sorción ósea y del cemento radicular, el pronóstico es desfavorable. 

En este caso el éxito en la intervención sólo puede conseguir 

se cuando se logra eliminar quirúrgicrunente el tejido infectado y 

obturar la perforación por vía externa con amalgama. 

Frecuentemente, en dientes posteriores la corona clínica esta 

muy destruida, y la cámara pulpar abierta ampliamente, ha sdo también 
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invadida por el proceso de la caries. Al remover la dcnti
reblandecida, se puede comunicar al piso de la cámara con -

el tejido conectivo interradicular. 

En este caso, si la comunicación se amplia y aGn queda 

dentina cariada por eliminar, es mejor optar por la extrac

ción del diente. 

8:4 ACCIDE~TES EN LA IRRIGACION DEL CONDUCTO 

La irrigación de la cámara pulpar y de los conductos es 
una intervención necesaria durante toda la preparación de co~ 
duetos y como último paso antes del sellado temporal u obtu

ración definitiva. 

Esta operacion consiste en el lavado y aspiración de to 
dos los restos y substancias que puedan estar contenidas en 
la cámara o conductos y tiene cuatro objetivos. 

A) Limpieza o errastre físico de trozos de pulpa, sangre -

líquda o coagulada, virutas de dentina polvo de cemento 

plasma, exudados, restos alimenticios, medicaciones an
teriores, etc. 

B) Acción detergente y de lavado por la formación de espu
ma y burbujas de oxígeno desprendido de los medicamentos 
usados. 
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C) Acción antiséptica o desinfectante propia de los far
macos empleados. 

D) Acción blanqueante, debido a la presencia de oxígeno, 

dejando el dient~ así tratando menoscoloreado. 

Algunas mis empleadas son: 

Solucié5n de hidróxido de calcio (agua de cal) 

Hipoclorito desodio al 5\ en lavados alternos con -

agua oxigenada. 

Solución de urea al 30i 

Agua bidestilada 
Aido estilo-diamino-tetracético. 

Numerosas y recientes investigaciones han demostrado -
que el nivel de penetración de los liqudos dentro de los -

conductos no supera, en general el tercio medio por lo cual 

su acción es dudosa en el tercio apical, especialmente en -

los conductos estrechos. Se cuestiona la presencia física 
de una columna de aire que impide la penetración, así como 

la tensión superficial de la pared dentinaria. 

Se recomienda la utilización de soluciones detergentes 

para bajar Ja tensión superficial de Ja pared dentinaria; -

alcohol de cafia desnaturalizado lo impregnamos a las paredes 

por medio de puntas de papel y fisohex que es un detergente 

emoliente, antis&ptico. 
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Debemos fómar las siguientes precauciones al irrigar 

un conducto. 

Cuando el conducto radicular ha sido sobreinstru
mentado intencional o accidentalmente y detergiz~ 

das sus paredes, debe cuidarse la elección y pre
sión del liquido de lavado para evitar su paso a 
la zona periapical. ne lo contrario, podr1a pre
sentarse una periodontitis aguda y enfisema en es 

ta úrea. 
La prpactica de alternar el peróxido con el hipo
clorito de sodio recomendada para los dientes su
periores e inferiores. 

El uso de peróxido en los dientes superiores pue
de ser contraproducente por cuanto los residuos -

son elevados y burbujeados hacia apical antes de 
ser librados por la gravedad a travEs de la cavi
dad de acceso. En estos casos la irrigación fre
cuente con hipoclorito de sodio puede ser suficien 

te. 

En los conductos de los dientes inferiores el uso 
de los peróxidos es esencial. 

Nunca debe dejarse el hipoclorito de sodio como -
6ltimo lavado dentro del conducto, es irritante y 

disolvente. Se recomienda como 6ltimo lavado la .-
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utilización de agua de cal (Hidróxido de calcio 
puro más agua bidestilada), que además por su -
pH alcalino, sin ser antis&ptico actaa como ~al. 

El hipoclori to de sodio, es el irrigador de canª-_ 
les más utilizados, es muy corrosiyo. á los instru 
mentas endodónticos. 

Los instrumentos deben s6r limpiad~s l~ego de su 
uso. 

Se recomienda luego de la limpieza de los instru
mentos, su lavado final con alcohol que puede ser 
muy beneficioso en la reducción de corrosión. 

Esta complicación como se nota se puede regular fácil 
mente, sólo debemos tener cuidado con el tipo de age~ 

te que utilizamos. 

S: 5 ACCIDENTES EN EL PROCEDHIIENTO DE TNSTRUMENTACION nE -

LOS CONDUCTOS RADICULARES 

Se pueden presentar varios accidentes proceduales 
que pueden influir en el pronóstico de piezas tratadas en 
dodónticamente. 
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Las complicaciones más frecuentes durante la prepa
ración de conductos son: 

A) Formación de escalones en las paredes del conducto. 

B) Obliteración accidental del conducto. 

C) Perforaciohe~ del conducto radicular. 

D) Perforac{O'ries del forámen apical. 

E) Fracturas de instrumentos dentro del conducto. 

A) Formación de escalones en las paredes del conducto. 

La búsqueda de la accesibilidad al ápice redicular 
se encuentra frecuentemente dificultada por la estrechez 
de la luz del conducto, por calcificaciones anormales y 

por curvas y acodaduras de la raíz. 

Una mala maniobra y el uso de instrumentos poco fl~ 
xibles o de espesor inadecuado, provocan la formación de 

escalones sobre las paredes del conducto. El diagnóstico 
precoz de este tipo de anomalía evitarfi una perforación 
o falsa vía operatoria. 

Pre\"ención 

Debemos analizar cuidadosamente las radiografías to
madas, examinando la morfología del canal, pues cambios .-
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sutiles en radiodensidad o tamafio pueden indicarnos una 

variaci6n en la dirección del canal o diferencias muy -
agudas en la densidad de la imagen radiográfica de las · 

raíces indican a menudo la presencia de una raiz o conduc 
to accesorio. 

Tendremos en cuenta, que ninguna radiografia, inde

pendientemente de la angulación usada, provee información 

precisa en tres dimensiones. 

La determinación clinica de la curvatura ser5 nece

saria en casi todos los dientes, antes de completar la -

instrumentación. 

Es recomendable seguir el incremento progresivo de 
la numeración estandarizada de manera estricta, y en los 

conductos muy cuervos no emplear la rotación como movi -

mientas activos, sino más bien los movimientos de impul

sión y tracción, cuervando el propio instumento. Las 

primeras dos o tres limas utilizadas propiamente nos da
rán la mejor evidencia clínica de la curvatura radicular. 

Una vez ralizado el acceso, se irriga el canal y se 
curvan las guntas de las limas del nGmero 10 y 15. Lo -

grada la curva, para poder identificar la orientación del 

instumento en el canal, se utilizarán topes de hule en -

forma de gota con una prolongación que se dirigirá hacia 

la curvatura de la lima. 
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Mientras no se mueva el tope de hule, servir& como 
punto de referencia externo hacia la direcci6n en que -
apunta la corvatura de la lima cuando se halle dentro -
del canal. 

Se inserta la lima con presión apical moderada sc
gGn se acerque a la longitud de trahajo estimada, encon 
tran<lo resistencia siempre y cuando el instumento sea -
aproximadamente del mismo difimetro que la porción apical 
del conducto radicular. Si hayamos resistencia, se reti 
ra la lima aproximadamente medio milímetro, rotando unos 
cuantos grados y presionando levemente hacia apical. 

Este sondeo debe continuar hasta encontrar la orien 
taci6n que provea el paso de menor resistencia hacia la 
longitud de trabajo ideal. 

En canales curvos una movilidad que conviene movi -

mientes alternados hacia adelante y hacia atrás, a trav~s 
de un arco aproximado de 20º, con presión leve simultánea 
hacia apical, evitar§ riesgos de creaci6n de escalones y 

fractura de instrumento. 

B) Obliteración accidental del conducto. 

Esta se produce por la entrada en el mismo de partí
culas extrañas como son: Cemento, amalgama, cavit, e in
cluso por retención de conos de papel observante empacados 
al fondo del conducto. 
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Las partículas de dentina procedentes del limado de 
las paredes, pueden formar con el plasma o trasudado de 
origen apical una especie de cemento dificial de eliminar. 

La acumulaci6n de residuos en la porción apical del 
canal es otro factor que llevaría a la formación de un 
escalón. Esta obliteración es producida porque al tra -
tar un canal lo mantenemos seco durante la instumentación. 

C) Perforaciones del Conducto Radicular. 

La perforación del conducto radicular con un instru 
mento endo<lóntico puede ser el resultado de un intento -
muy celoso de querer sobre pasar un escalón como conse -
cuencia de no haber podido instrumentar de una manera di 
sefiada la curvatura del canal en un diente con una raíz 
curva. 

Suele ocurrir tambifin, al querer eliminar una anti
gua obturación de gutapercha o cemento. Debemos tener -
especial cuidado al establecer un tamafio final para ins

trumentos que sean apropiados para una forma particular 

de raiz, pues esto produciría una falsa via o perforación. 

En el momento de producirse la perforación es nece
sario establecer, con la ayuda de la radiografia su posi 
ción exacta. Pues dependiendo su ubicación es más fácil 
su reparación que otras. 
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Si la perforación es lateral, se localiza esta ano
malía facilmente en la radiografía por medio de una son
da o lima colocada previamente en el conducto. 

Si la perforación es vestibular o lingual, la tran~ 
iluminación y una exploración minuciosa nos ayudaran a -
localizar la altura en que el instrumento sale del con -
dueto la posición vestibular de estos defectos permite 

una probabilidad razonable para su reparación quirGrgica. 

Una perforación hacia mesial en un canal mesiolingual 
de un molar inferior es una situación muy dificil, lleva~ 

donas a la amputación total a un nivel por encima de la 
perforación. 

Si la perforación está ubicada en el tercio corona
rio de la raíz y es accesible al examen directo, se in-
tenta su protección inmediata como si se tratara de una 
perforación del piso de la cámara pulpar. Debe tenerse 

especial cuidado de obturar temporalmente el conducto ra 

dicular, para evitar la penetración de cemento en el mismo. 

Cuando la perforación esta ubicada en el tercio me
dio o apical de la raíz, no es practicable su obturación 
inmediata. Se debe retomar el conducto natural, y luego 
de su preparación, obturar a más vias con pasta alcalina 
reservado el cemento medicamentoso y los conos para la -
parte del conducto ubicado por debajo de la perforación.-
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Tambi~n en caso de que sean dientes monoradiculares 
se puede practicar la apicectomía. 

En los casos en que la pcrforaci6n se encuentra en 
los dos tercios de la raíz y ha sido abandonada con po! 
terior reabsorción e infección del hueso adyacente, pue
de realizarse una intervención a colgago, descubriendo -
la perforación eliminando el tejido infectado y obturando 
la brecha con amalgama. 

Los síntomas característicos que nos indican que he 
mos hecho una perforación son: 

Dolor súbito de un paciente previamente relajado 
no anestesiado. 

Sagrado fresco, coronal a la longitud del trahajo 
en un conducto seco. 

Imposibilidad o dificultad al tratar de que los 
instrumentos lleguen a la longitud de trabajo 

establecida. 

D) Perforaciones del Foramen apical. 

Es la apertura o ampliación del foramen apical, que 
conduce a una mala obturación y reparación demorada o in 

cierta. 
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Un síntoma inmediato de la perforación "del foramen 
apical es dolor postoperatorio debido al.trauma sufrido 
por los tejAdos periapicales. 

Otro indicador ademis del dolor~ que nos demuestra 
la existencia de una perforación del forámen, es el san 
grado espontáneo de un canal previamente secado. 

E) Fractura de Instumentos dentro del conducto. 

El fracturar un instrumento dentro del conducto r! 
dicular constituye un accidente operatorio desagradable 
dentro de la boca, este accidente se da cuando empleamos 
con demasiada fuerza o torción exagerada los instumentos 
que utilizamos en la preparación de un conducto como son 

limas ensanchadores, sondas barbadas y léntulos; o cuan
do dichos instrumentos se han vueltos quebradizos por -

ser viejos y estar deformados. 

La gravedad de esta complicación, depende de tres 
factores principales: 

Ubicación del instrumento fracturado dentro del 
conducto o en la zona periapical. 

Clase, calidad y estado del uso del instrumento. 

Momento de la intervención operatoria en que se 

produjo el accidente. 
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8: 6 ACCIDENTES ~N LÁÓB1~URACI.ON DE CONDUCTOS • 
. "<·_:_-_{':, ~::~ 

. ' ~-'"; ~-,' - ·~ ''""-·-·, ~ 

Los····acci~-~:~~c~;s,·.~;~U(l:ZP~·~Ciert¿pies en ta rse a 1 

bo la obturaci6n <l·~ los'cónductos pueden ser: 

A) Falta de obturación Radicular. 

llevar a ca 

Se produce comGnmente al no adherirse el material s~ 
llador a las paredes del canal radicular, debido a que h~ 
ya sangre o humedad en el canal radicular. Dicha humedad 
acelera el fraguado superficial del sellador, evitando su 
adherencia a las paredes. 

La subobturación puede ser identif icahle en las radiQ_ 
grafías. La sub obturación puede provocar una respuesta

inflamatoria periapical crónica. 

B) Sobre obturación apical. 

La obturación de conductos debe llegar hasta la unión 
cemento dentinaria, pero algunas veces ya sea porque el -
cono se deslice y penetre m&s o porque el cemento que ut! 
licemos al ser presionado y condenado traspase el ápice -
observamos mdiante una radiografía de control que hemos 

producido una sobreobturación no deseada. 

Corrientemente utilizamos la espiral del 16ntulo pa
ra proyectar el material de obturación hacia la zona api

cal .del conducto.-
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ocasionando algunas veces que dicho material sea i~pulsn
do hacia el seno maxilar, lasfosas nasales o el conducto 

dentario inferior. 

El más frecuente de estos accidentes es la introduc

ción del material obturnnte en el seno maxilar, dcpendie~ 

do de la cantidad de pasta rcc.hscrv ibl e que penetre en 1 a 

envidad, el trastorno suele pasar inavertido para el pa -
ciente reab.'10rbiéndose el material en un corto plazo. 

Henos frecuente es la penetración de material en las 
fosas nasal es. 

El accidente más grave, debido a sus posibles conse
cuencias, es cuando el material de obturación pasa al ca~ 
dueto dentario inferior, en la zona de molares y premola
res inferiores. Al penetrar o simplemente al comprimir -
la zona vecina al conducto la sobreobturación, aún sin en 

trar en contacto con el nervio, la acción mecánica e irri 
tante de los antisépticos puede desencadenar neuritis: -

una mayor duración de esta irritación puede producir una 
sensación anormal táctil y térmica de la región correspo~ 
diente del labio inferior, parestesia, que puede prolon -

gurse por varios meses alarmando al paciente. 

Ocasionalmente se observa en el conducto dentario la 
penetración, n través del hueso esponjoso, del material -

sohreobturado del conducto de un premolar inferior. 
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La rapidez de reabsorci6n del material sohreobturado 

hace menos graves los trastornos antes mencionados. Los 
selladores con tiempo de fraguado retardados o que con

tengan agentes terapéuticos activos provocan respuestas 

de tejidos a largo plazo reflejados en el encapsulamiento 

de tejido conectivo y la posible aparici6n de radiolucidcz 

apical en la radiografía. 

Los selladores endodónticos con un alto contenido -

de eugenol, especialmente aquellos en donde el componen

te liquido consiste unicamente de eugenol, puede causar 

problemas. El efecto inmediato del eugenol en los teji

dos periapicales es necrosis tisular acompañada de anes

tesia local. 

Los síntomas clínicos que se presentan en una sobre 

instrumentación son: Hipersensibilidad al tacto y dolor 

dental, que aparecen luego de 48 o 72 horas del tratamien 

to. 
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l. O N \. L l! S I O N E S 

Analizando los diferentes puntos de vista respecto 

al éxito o fracaso de un.tratamiento a nivel de condu~ 
tos radiculares, hemos llegado a la conclusi6n que éste 
éxito depende de varios factores: 

Es indispensable para llevar a cabo un buen tra
tamiento, realizar un buen diap,n6stico guiandonos para 
ésto de los signos y síntomas del paciente, de los resu! 
tados de la percusi6n y palpación, así como de las prue
bas radiográficas; dándonos cuenta del estado de la pul
pa y tejidos adyacentes del diente. Algunas alteracio-
nes a éste nivel las encqntramos en el capitulo III. 

De un buen trabajo biomec6nico (cap. IV) ya que 
de no realizarse perfectamente éste paso, el fracaso de 

la intervención seria inevitable. 

La elección de una buena técnica de obturaci6n, 

además es muy importante nue ésta se lleve a cabo siguieª 
<lo los pasos y l::is indicaciones debidas. La técnica a
elegir ser6 la que mejor domine el oncrador ya aue en

ocaciones la habilidad del operador importa más que los 
materiales utilizados en ella. 

Algunas veces, el onerador carece de conocimientos 

para realizar adecuadamente el tratamiento provocando con 
el lo ma 1 es mayores ( ia trogen ias) . 
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