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IN·TRODUCCION 

Dentro del a.ci:!rvo de conocir:iientos 

teóricos y practi.cos C!Ue el odonto16,::;o genera.l de­

be tener p'..'!r?. ejercer integra y efice.zmente su !Jr2_ 

fesi6n, le. Endodonci~., constituye una parte f'unda­

menta1. 

La Endodoncia es actu~.lment;e uno de -

los tr:·t~unientos de mayor éxito, debido 9. que si -

no es posible· conservar un:.i uulpe vital parci::il o 
totFJ.lmente dada le. graved,_;d de le. lesión o enferra~ 

d2d pul"'\nr, si nos !lermite mantener en función 1m 

diente desvitalizado. 

Por tal motivo, el ~ró~osito de este 

trab~jo es el de enumer~r l~s consideraciones gen~ 

r:::les de ma.yor im';)ort!"l.ncia ('!Ue deben tomarse en -

cue!"ta antes y dúr:.=nte la tera:iéutica ~ndodóntica, 

p~re fe.oilit·,·r la b.bor del odontolóe;o y :ioder lo­

gr~r el ·objetivo princi~81 que es el de mantener -
en función dentro del ~reo denterio a los dientes 

naturales. 

Así mismo se enumeran algunos de los 

accidentes y comnlic8.ciones C!Ue se uresentan con -



frecuencia., debido generalmente r. la inefici<?ncia 
· o ~1 conocimiento incom~leto dsl ~roblema, que h~ 

cen que la terapéutica se complique y pong2.n en 
'!'eligro su éxito. 



CAPITULO I 

ASFECTOS GE?rERALES DE ENDOOONOIA 

I.l.- DEFINICIOl'T DE EF"DODONCIA Y 71 ERAPEUT!CA ENDO­

DONTIC.it"' 

La Endodoncia es la parte de la Odonto­
lo.:;ía que se ocu:ia de la prevención, etiología, -
die.gnóstico y trata~iento de la ~ulna dentaria y 

de sus complicaciones. Etimológica~ente, la ~aia­
bra endodonoia viene del (;riego, éndos, dentro; -
odóns, odónto.e:;, tliente y la termineción; ie. aue -
s.ignifica acC'i6n, cualidad, condición. 

La ~era~áutica &idodóntic~ es el trata­
mien~n o precs.ución nare. me.ntener en función den­
tro del ~.reo denterio a los dientes vitales y a -
los no vitales. 

I. 2.- HISTÓLOGIA. Y FISIOLOGIA DE LA PULPA DENTARIA 

Le. Fulpa Dentaria es la :parte de tejido 
blando del diente, es tejido conectivo laxo situ.! 
do en el interior del diente, com~uesto de células, 
Vasos Sflllt,01.l.Íneos terminales t nervios, fibras colá 
genes y ergir6fi1Bs, elementos celulares y una -
sustancia. fundamental de consistencia. gelatinosa­
que aseguran au vi t2.lid::.d. 

La pul!>a dep.tarie. proviene del mesénqu;_ 

l. 



me y de ia '!JO.!li-in O.ente.ria, está rodeada tottlmen­
ta por dentinm,· ~ive 1 sa putre a trMvez de los fo 
ré.menea apioci.les. 

En let. pulpt:>. !!lsdura se nueden reconocer 
oua.tro a.reas motoló¡_ricamente d.ifer<:1ntes: 

a) Oa"Oa Odontobl~stica. 

Ou~re toda le porción periférica de la 
o·runara. -pul~er que e:>-tá encerrada en la ·dentina, y 

está oox:rpues'ta !'JOr una grs.n variedad de célule.s cu 
yas ~roiongaoiones se extienden dentro de los tubu 
los dentinarios. 

La ca!°)a varia de ancho desde el cuerno -
!)t•lpar ai áriioe .y en le zona corone.ria en donde la 
capa.odontoblástica es más ancha, el odontoble.sto­
es una célula.de núcleo ovalado, los lados del mí­
cleo estnn cubiertos ~or una cana muy fina de cito 
plasma que auDenta en los tubUlos dent~rios y en -
·el léldO mil'!'Jar del núcleo. Los nucleos de los odon 

. - -
toblast~s aparecen con cromRtina, uno o dos nucleo 
los y una membrana nucleBr. 

b) Capa de Weil. 

Es ia zona 1ibre o escasa de cé1u1.~s, e~ 

trecha a continue.ci6n de la ca.!)a odontobl~stice en 
loa dientes maduros, está capa no se ve en 1a '!JU.l.-

2. 



pa e!!lbrtona.ria, está zona esta atravezade ?Or va.­
sos· sangil!neos. 

e) Capa Rica en C~lulas. 

Es una capa de células .situada entre la­
de iVeil y- la -porci6n central de la 'OUlpa, su ?.llcho 
es m8s o menos como la capa de 'Heil • 

. d) Porción Central de 18. Pulpa. 

Constituye le mayor pe.rte, se distingue­
del resto de la pulna ~orque sólo tiene una canti­
dad menor de células por unided de superficie que­
la zona celular. 

FUNCIONES DE LA PULPA 

La pul~a tiene variPs funciones que son: 
Formativa, nutritiva, sensorial y defensiva. 

Función Vital o FOI'l!lativa. · 

.La fUnci6n nrinci-pal de la pulpR es gen!_ 
tica, "'ues está encr.;rgada de form?·r la dentina. 

El des.arrollo de la pul"'ª es un '.lroceso­
gradual con variabilidades individual.es, QUe se 
produce después del crecimiento de la lámina dent! 
ria, dentro de los tejidos conectivos y la forma--

) .. 



ción <lel &r·gano dentario. 

El primer ~eríodo de crecimiento se pro­
duce en la papila dentaria, debajo del órgano den­

te.rio. La dentina es un 'Producto de la '9ulpa, y le. 

pulpa, por intermedio de las prolongaciones odont~ 
blásticas, es una. parte integral de la dentina. 

En una etapa posterior del desarrollo em 
brionario, la secuencia del desarrollo dentino-odon 
toblástico puede ser visto en un mis~o germen den­
tario. 

Una capa sustancial de dentina aparece -

bajo el esmalte en el área incisa!.. Siguiendo la -
unión amelodentinaria en sentido apical, se apre-­
oia la ~resencia decreciente de dentina, la que se 

va estrechando hasta que la mem~rDna basal divide­
J.os e.melobl~stos de le.s células mesenquimáticas. 

Ligeramente más hacia arical, donde no -
se formó aún la dentina, anereoen fibras entre las 

células ~ás "Próximas a la. !!lembrana basal. Donde no 
hay formada matríz adamantina, ni dente.ria, se ob­

serva que la orientación de 12-9 célul~.s aún no se­
ha producido en la. adyaser.cia de l.a membrana basal, 
~ero comenzaron a deaarroil?.:rse las fibras. 

Vasos y nervios abundan en la ~apila den 
tarie. y en la pul:pa; persisten mientras se forman­
ios forámenes r~dicul.~es. 

4 •. 



Artt&e dé la calcificaoi6n dent3ria, 
e-~istén f:ll::rP-s co11.S'genas dentro de unn sust2llcia -
fund~Jl'ltntat ~ué contiene muco~olisacáridos ácidos­
en et ~d~ de los odontoblastos; aquí es donde se­
~róduce la ~ri~era mineralización. Al continu2r la 
mP.dt1.raoión dé éstas partículas crecen y se desarr2_ 
llan hns ta f orm:.>r cristales de hidroxiapati ta. La­
mineral:S.~ttoión se produce sobre las fibras coláge··· 
nna. 

El estro~a orgé.nico de ls dentina ~ueda­
ooulto entre los crista.les. Al avanzar la madura­
ci6n, se incor~oren ca~es adicionales de dentina,­
la pul~a atraviesa toda la dentina hasta el limite 
cementoderttinarió o amelodentinario. 

OUnndO concluye el crecimiento de la vai 
na epitélial radicular, cesa la diferenciación de­
nuevoa odontob1ástos y de hecho el ~eríodo formati 
vo de la pulpa llega a su fin. 

Puncidn Nutritiva. 

Durante esta eta~a de desarrollo, la '!JU! 
pa ~ro~6roiona nutrientes ~ l!0uidos hísticos a -
los oomponentes orgtnicos de los tejidos minerali­
zados circundr.nt.es. Las ~rolongaoiones odontobl.ás­
tic~a ae inicien en los limites ame1odenti.nari.o y­
cementodetttinerio y se extienden ~or la dentina -
hasta la -pult)a; oonsti tuyen el a"Perato vi tal (!Ue -



ne ce si t <:'l -:--arn. el me t[J.bO lismo den tinario. 

La pulna ~rovee de nutrici6n a la denti­
na mediante una red ultrafina. de fibrillas, les fi 
brill?s dentin?xics. 

Función Sensorial. 

Una fu..11.ci.Sn im"'.lortante de la pul'"'a es la 

de res~onder con dolor a las lesiones. La distrib!!_ 
ci6n de los nervios en la ~ulna dente.ria y la ~ro­
loneación de los odontobl2.stos dentro de l;i. denti­
na ?ermiten la existencia de sensibilidad. 

La !'Ul ~a trasmite no sólo la sensación de­
dolar de mayor o menor grado sino taabién de calor 

y frío. El gr:J.d -, de dolor v:u-ía con el gI"8.dO de vi 

talid~d. esta condición es a~rovechada ~ara el di~ 
nóstico. 

3i bien los estímulos ~ueden ser varios, 
le. '!JUbia responde únic<=.!I!ente con sensación de do­
lor. !~o sólo construye su nropio albergue, la den­

tina. sino 0ue también renara los daños causados -
al mismo,· fornando dentina secundaria. 

Función de Defensa. 

Si!!lilar a todo tejido laxo, la nulpa re~ 

pande a las lesiones, trr>w:iatismos y a la destruc­
ción de los tejidos con inflnmaci6n. &l resultado-
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fine.l fl'é.eá.e ~~r "'l.t:i. necrosis tote.l, !)e:-.."sistencia de 

la infli•~?.ción o .ra"'1'.'lrt'ción, según -el tino, grave­

dnd y frécneneiá c~e 12. irri tr-i.ci6n y el "!JOder de re 

cu~é~tción de ~a ~ulna. 

~s esencitl 11."l.ra cual('.Uier ternnéutica 

endod<5ntica, el conocimiento de lr ~matom:ía pul­

p0r y de los conductos radicul¡:ires. Este diagnóst!, 

co anatómico i~uede v·,rir...r por factores fisiológi­

cos y -patol.Ó,?.c·:>s, ?ne:n~s de los ""'ronios consti tu­

cion~'1eo e inrli viau·~les. 

Anatómic:::..rnente lP. pulpa ::iuede dividirse­

en una '{)Orei6n coronnria., la c:~r.i::i.r1~ puli;iar, Y' una­

re.dicular, ·el conducto ra.dicular. 

En los dientes ~nteriores, esta división 

no es 'bien <'lefinida y la cám.:.:ira -:iul!Jar se confunde 
gr~du~lmente con· el conctucto redicult~.r. 

En los dientes multirradiculRres, lo. ca­

vid~d :l'':ln~ -;iresenta un:a cámara T>UlTJar única y 

dos o m·~s conductos radiculnres. 

La c2.mRra ~ul-par estR ubiceda en el cen­

tro del diente y varin de forma de acuerdo al con­

torno de 12. corone.. El techo de la. c8mara '!lUl'!)Br -

está constituido por le dentina oue limita la cá-­

mara oclu.aal o 1ncisalmente. 

~ 
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Si la corona tiene cúsuides bien desarro . -
llada.s·,- ia ci?.me.ra puln.~ '!:Je :;royecti?. dentr? de és-
tas mediante los cuernog ~ulpares, QUe son ~rolon­
gaciones '1el techo de la cme.ra p1lln9.r inmediata­

mente "!)Or ·iehajo de una cúspide o 16oulo de desa­

rrollo. 

El niso de la cám2.ra pul~ar corre más o­
menos para.lelo al techo y está constituido yior la-

dentina que limita 12. 
, 

11ul!)ar nivel del carnrir8. a 
cuello, en T)<:.rti cular la (!Ue forma el área de fur-

caci6n. TJ!is entr2.das de los conductos S·)Il abertu-
ras en ei suelo de 1n cámara nul~ar de los dientes 

mu1 tirr·:'dici.1.lt:>.res que conducen al interior de. los­

conductos radicul·,res, no se tratl:l. de estructuras­
separadas, sino que se continúan con la cámara PU! 
par y los conductos. 

La ;.ul.~a se conecta con el tejido ~eria­
p1c2.1. 2. través de una am!)lia variedad de forme..s !le 
los agujeros apicales en cada raíz. Es de sW!la im­
port<:.ncia conocer este fenómeno en la terapéutica­
endodóntica. 

En los dientes jovenes, en los cuales e1 
ápice no está plenamente des2xrollado, la pulna se 
conec~a con el tejido ~eriapical circundante. 

Durante el desarrollo de la r~íz, el fo­
rar!ien se estrecha por al13rgamiento de la raíz "!{ 

8. 



~or aposici6n de dentina y ce~ento. 

El desarrollo de 1a raíz suele dar un -­
conducto princi~al y uno o m8s conductos laterales 
o acces·:>rios que conectar: el te.jido !)Ulpar con el­
ligamento periodontal en cu~l~uier nivel 0e 1~. raíz 
!)ero suelen ser m::::.s frecuentes como remificaciones 
en el tercio a~icul. 

El conocimiento de la anntonía del ter-­
cio apical de la.raíz es sumBmente im~ortante ya -
que e:tiste una grR!l varied~d de configuraciones 
apic~le~ y la limpieza de está áreas puede ser dí­
ficil. 

La ubicaci6n del for9men ~rincipal a me­
nudo está a un lado de la raíz y no en el ápice y­
debe tomarse en cuenta a1 determinar la longitud -
del conducto radicular. 

Se debe conocer la forma, tamaño y topo­
grafía, así como, la disposici6n de la pulpa y de -
los conductos radicul~res del diente por tratar, -
adapte.ndo estos conce"!ltos a la edad del diente y -

a los 9rocesos patol6gicos que hayan podido modifi 
car la anatomía y estructura pulpa.res. 

La anatomía de los conductos radícula.res 
tiene que ser considerada antes de iniciar 1a tera 
péutica, ya que existen diversos tipos de tra.ta-­
mientos según 1as direrentes anatomías de los con-

9. 



duetos. 

UBICACION DE LOS COl;"DUCT0.3 R 0..DIC1TLARES 

INCI3IVO~ CENTR :,L Y LAT3R:...L SUPERIOR 

Se consideran juntos debido a nue son -
si~il?res. H2y VAriaciones en t?lllaño, los incisi~ 

vos centrales tienen un ~ro~edio de 23 mm. de l?r­
go y lo::; incisi•ros 1.citerales de 22 mm. Es raro que 

tengr.n mñs de un conducto radicul9r. 

La cém:?.ra ~ul~ar vista labiolingu2l~ente 
apunta h8.cia incisa1 y la '.larte m6.s ancha está a -

nivel del cuello. mesiodistalmente siguen el dise­
ño de su corona y su parte incisal es más ancha. 

En pacientes jóvenes, los incisivos cen­

trales muestran tres cuernos ~ul~ares y los incisi 
vos laterales dos, el contorno incis'al de la cáma­
ra !>Ulpr:i.r es más redondeado que el. de los centra­
les. 

. E1 conducto rediculEl.r en cortes mesiodi! 
tales Y' bucolinguales se obse-n~~. recto y delgado. 
Bu.colingualmente es mucho más amp1io. El. conducto­
se estrecha hasta 11eg~r a una forma oval y trans­
ve~a1 irregular, y se sigue red1.iciendo en el. átli-

ce. 

Los incisivos centrales generalmente no-
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'Presert~iñ ourtatúl'a a!Jioal. Sin embargo, el ñ"";>ice­
d& los dien"tes iaciaivos la,ter~les· est~. a ~nudo -

curva.do. 

CANINO SUPERIOR 

Ea el diente m?.s lro-go en la boca, su -
.lon¡gi tud 1'roméd1o es de 2 '.-i. 5 mm. :ta.ra vez tiene 
:ná.a de un oónduoto radicular, su cámara ,,ul!lar es­

angos ta y como s&lo tiene un cuerno rnü.par, éste -
a~unta hnoia irtoisal. La forma de la cavidad pul.-­

'Par es simi.iar a la de los incisivos, ~ero como la 
ra!z. es más· am!llia. en el !'lano 1.abiolingua1, 1a -
:pulpa sigu~ este contorno, y es mucho m~s em.~lla -
que en mesiódistal. 

n conducto radicular es oval, eolllienza­
a heoersé oir<ntlar hasta el tercio anical. ! oenu.­
do el ttllide radicular se estrecha gradualmente y -

llega a ser muy delgado. E1 conducto es recto, pe­
ro -pu1dt mostrRr·una curvatura á~ica1 dis~laente. 

'PRDTBR PREMOL;.Ji SUPERIOR 

Este diente tiene dos raíces, norna:lmen­

te comienzan en el tercio :n.edio de 1a r¡;d'.z, imede­
ser uni.rra4i.cu1ar, tiene dos conductos, l.a longi­

tud promed.io es de 21 mm. 

ta cámara mil:!>ar es e.m'!)lia bucolingud­

menta,. con dos difere~tes cuernos pul.!lares• n pi ... 
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so ésta redondeado con su '9unto más al to en el. ce!!_ 
tro. Los orificios de los conductos radiculares 
tienen f orm.a de embudo y se encuentran bucal y pa­
la tinamen te. 

tos conductos rr>.dicul::ires están sene.ra­
das, son rectos con corte transversal circular. 

S3GU?!DO PRE'.mLAR 3UP3RIOR 

Norm~1mente tiene u.na sola raíz con un -
conducto radicu1;:ir único, su longitud promedio es-
21.5 mm. la cámara pulnar es ancha buco"Qalatinamen - - . -

-te, tiene dos cuernos pulpares.A diferencia del 
primer premolar, el piso de la cámara pulpar se ª! 
tiende apicalmente mu.y !JOr abajo del nivel cervi­
cal. 

El conducto radicular es ~:pl.io bucopa1_! 
tina.mente y angosto mesiodistalmente. Se estrecha­
en sentido apical. A menudo el conducto radicular­
se ramifica en dos r9mas en el tercio medio de la.­
raíz. El conducto radicular es recto, pero el á~i­
ce !JUede dUl"Varse distal.mente. 

-PRI!!m TmLAR SUPERIOR 

tiene norma.1mente tres conductos radicu.­
larts, correspondientes a las tres raíces. El con­
dtt.Ctó -palatino es el más largo, tiene una longitud 
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La cámara pul'!lar es de forma cuadriláte­
ra, m~s atil!)lia en sentido buoonalatino. Tiene cua­
tro cuernos !lu.ll=Járes, el mesiobuea.l es el tnás gr::i~ 

de 7 el distobuoa1 el más peQueño. E1 ~iso de· la e! 
mara !>Ul!>ar está por abajo del nivel cervical, es­
redondeado y convexo hacia el ple.no oclusal. Los -
orif:i.oios de los conductos "Oul-nares tienen forma. -
de embudo y se enouentr~n en la mitad de la res~e~ 
tiva :ta.!z. 

La ~osic;ón de los orificios de los con­
ductos Tar:ta. El conducto radicular ')'la.latino se en 
cuentra a la mi te.d ·de la raíz "!)a latina. 

El conducto mesiobuca.l es e1. más difícil 
dé iíistramelitar debido a oue sale de la cámara pu1 

. - -
par en direccidn-mesial. Es elíptico, y angosto en 
plano mesiodistal. Este conducto se abre a menudo­
en dos ~Bilias irregulares que pueden juntarse e.ntes 
de l.iegar-al orificio apical. 

El conducto distobuca1 sale de 1a cámara 
pul~ar en direcaidn dista1, de los tres conductos­
~ª al más corto t delgado. su forma es norl!lel. se -
curva meaial.méhte en la mitad a-pica1 de 1a raíz. 

S!GUNDO MOLAR SUPERIOR 

Is una r~plica más ~equeña del ~rimer m~ 
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lar, sus raíces son más esbeltas y m~s largas, la­
raíz nalatina. tiene un tiro:n-3dio de 20.5 mm. de lon 
gitud. Corno las rníces no se separan de manera tan 
pro:mncia.d3. como en el vrimer mol8.r, los conductos 
radiculares son menos curvados, y el orificio del­
conducto distob1.1cal se halla más cercnno al centro 
del diente. Las r2íces nueden estar fusionades 
pero al diente c8.si siem~re tiene tres conductos -
radiculares. 

If7CI3TVOS CEN-rR;u. Y LATERAL INFERIOR 

Ambos die:i.tes tienen un -pror:!edio de 21 - · 

milí~etros de longitud, usualmente se encuentra un 

s6lo conducto y es recto, sin complic8,cio.nes. 

El incisivo lateral, a menudo se t'!.ivide­

en el tercio medio de la r3ÍZ para dar una rama la 
bial y una linl}'ttel. La cámnra nulpar es una répli­
ca más pequeña de la cámara de los incisivos su~e­
riores. Está ~untiagud~ hacia el nlano incisa1, 
con tres cuernos !)ulT'!eres, es ovel en el corte 
tr2nsversa1 y més 2nch2 lsbiolingua.lmente. 

El conducto radicular es recto y ~uede 

curvarse hacia distal 

CAr-:!l-lO INFERIOR 

Tiene una longitud promedio de 22.5 mm.-
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Este dbnte y cono consecuenci2. le. C:?Vid.é!d ~uJ..'r,'er, 

se ~arec~ al canino su~erior, pero en dimensiones­
menores • . 

La. c?.mare. 'Pul-par y eJ. conducto ra.dicule.r 

son pare cid os al canino superior, le. única difere!: 
cia es ~ue el conducto tien~e a ser recto con ra~ 
ras curv~·tures e.picales hacia el plano distal. 

PREMOLAR'3S INFERIORES 

Se describen juntos debido a que, a dif! 
renci P.t d.c lc::i prsw.ole.res .su~1eriores, son sirn.ilP..res 

tanto en su diseño externo co~o en el contorno de­
la cavidad pulpar. 

Norme.lmente existe un conducto rad.icule.r 

único, 1.a cé.ma.ra pul!'ar es am!'lia bucolingua1mente, 
aungue hay dos cuernos ~ulpaxes, sólo el bucal. es­
té bien desexrolladv. El conducto radicul.ar de es­
tos dientes son simi12.res, aunque más pe(1ueños que 
los de los c~ninos, y, ~orlo tanto son ~ás·anchos 
bucolingualrr.ente. El conducto ~uede remificarse 
temporal.mente en el tercio medio, y reunirse cerca 

del orificio a~ical. Puede estar curvo en el ter-­
cio a!)ical de la raíz hacia distal. 

PRIMER Y SEGPNDO l'WLAR InFERIOR:!':S 

Normalmente ambos dientes tienen dos ra.f 
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ces, un.a mesial y una distal, la distsl es más P! 
t:t'!A.tn1a '! redondeada a_ue 18 mesi~.l. Tienen por lo -

general tres conductos. El primer mol8.r tiene una 

longitud promedio de 21 mm. y el segundo molar de 
l mm. m?.s corto. 

La cámara pul'9ar es más Bm'!)lia en senti­
do mesiRl, tiene cinco cuernos pul~ares en el caso 
del primer molar, y cuatro en el segundo molar; 
los cuernos pulpares linguales son más largos ;y -

. más puntia-gudos. 

El piso es redondo y convexo hacia el -
plano oclusal y se encuentra exacte.mente por ebajo 
del nivel cervical. Los conductos radic\1.1.ares sa­

len de la cámara pul.par por los orificios que tie­
nen forma de e~budo, de los cuales el mesial es mu 
cho más delgado. 

La ra!z mesial tiene dos conductos, el -
conducto mesiobucal es el más difícil de instrume~ 
tar debido a su tortuoso sendero. Sale de la cáma­
ra pu1par en direcci6n mesial, y cambia a una di-­
recoi6n dista1 en el tercio medio de la raíz. 

El conducto mesiolineual es ligeramente­
más largo en sentido transversal, y generalmente -
sigue un curso más recto a pesar de que se curva -
hacia el mesial en la zona apical. Estos conductos 
pueden juntarse en el quinto a~ioai de la raíz, 
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terminando en un orificio único. 

E1 conducto distal es ;n5.g largo y oval. -
en sentido transversa1 que loe conductos mesiales. 
Es generalmente recto y presenta ~ocos ?roblemas -
de instrumentaci6n. 

I.4.- CAUSAS :PRINCIPALES DE LESIONES PULPAR:ES 

El operador consciente debe tomar ureca~ 
ciones p2.ra impedir cualQuier forma de lesión pul­

par. Esto es difícil debido· a que los procedimien­
tos oper~torios involucrP..n la destrucci6n de la -
sustancia dentaria. y el uso de materi?.les restaur!: 
dores pueden ser dañinos nar~ la ~ul~a. 

Una revisión de las causas del dafio pul­

par deben ser consideradas como forma básica de la 
terapéutica endod6ntica. 

Las tres causas ~rincipales de lesiones­
ptll.pares son: 

~).-Caries Dental. 
b).- Lesión duri:m,te los procedimientos -

operatorios. 
e).- Trauma no asociado a los ~rocedi--­

mientoa operatorios. 

CARIES DENTAL 

Es la desmineralizaci6n de la sustancia-
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inorgáJlica del diente. CUJ8. progresión e:xllone a la 
destru~oidn de su extructut:~. 

Sobre sus ce.usas hey que destacar la teo . . -
ría b~oteriana en la que se establece C1Ue existe ~ 
una florr1. bacteriana. saT)rófi te. en la S'-'"'lerficie 

del dienté, C'IUe sería. la -nroductorn de enzimas y -

ácidos cuya con.~eouencia es la desmi.nerali~aci6n -
del esnal te y de li:i. dentina. Según su nrofundidad­
dis tinguimos caries de primer gredo si sólo afecta 
al esmalté¡ c!ll'ies de segundo grado si llega a la­
dentin~ y de tercer grado cul?.ndo está afectada la 
pul "!'IS. dentariR. 

LESION DURAl~'r3 LOS ?R003Dil!ÍRNT03 OPERA­

roaIOS. 

La Lesión puede ser causada por una o 
por la combinación de las siguientes causas: 

Lesiones durante la 'T'.l?'e~aración dentaria. 
Lesiones durante 1a limpie~a. 
Lesiones dursnte 7 desi'.JU.és de 1a coloca-­
ci ón de 1.a restaur?.ción. 

Durante la !ll'e'!>eracicSn de ca.vi.dad.es, l.a­

pulpa puede ser 1astiaada ~or el corte físico de -
la dentina, así como ~or el calor generado J>or los 
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instrumentos de corte. 

LESJON33 DUS:\J."l'T;!; LA LI1\1PIEZA 

La pulpa puede ser lesionada a1 estar 
aislando la cavidad para la inserción de la restau 
raci6n uermanente. 

LBSIONE3 DC"3.AN1'E Y :LlE3PU'ES DE LA COLOC.A­

CION UE LA :1ESTAUR,:.CION. 

La pulna puede ser lesionada ~or la toxi 
cidad de los materiales restauradores, por cambios 
térmicos dur~nte el endurecimiento de los materia­
les, ~or ca~bios extremos de temperatura tr8nsmiti 
dos t". la pulpa a tr~vés de una obture.ción inEO.decu! 
da. 

TRAUii\A NO ASOCIADO CON LOS PROCEDIMIEN­
TOS O'PERATORIOS 

El trauma puede ser accidental, funcional 
~atrógeno o causado ~or el paciente. 

TRAUMA .t..CCIDEN''r AL 

Si el trauma es muy intenso, los vasos -
sanguÍneos apicales son lesionados o aplastados -;¡­

la pulpa se necrosa. 
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TRAtn:íA FTJN:JION AL 

La nulna es afectnda uor la atricción, -

1'.' cuzl nuede ser definida cmr.o el deS'5".'.l.Ste lento­

y funcional del esmalte, y n2s tarde de la dentine 

durcnte la mastic~ci6n. 

Puede ser cousr~do nor los procedimientos 

09er2.torio~, ~or trat ·miento ortod6ncico, por tra­

tamiento ~eriodo~tal., y nor lesiones a la. pulpa dú 
ran':.e leo. cirugía. 

Como otros tejidos del orgAnismo, la nul 
·-pa. dentBI'i~. reaccione. a la infección bacteriena o e. 

otros estimulas mediante l::t inflam::i.ción. Sin emce!:_ 

go, cierte.s ~nracterístic"'s anatómic0s de este te­

,jido tienél.er, a alter~r la naturaleza. y curso de es 
t:?. reP..cción. 

Lr>..s enfermed2.des de la pulna son funda­

mentPlmen te secuelas de la enries, son lesiones ca 

si exclu.si v~mente infl<i.matori 00 s Y' se clasifican en: 

La hi~eremia no es une. enfermedad :iulnar, 
oue requier'1. la extir-pación c1e la ..-:·u1'\ia, pero si no 
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es tratad:~. adecuEda."!lente, nuede evolucion>cr h•.:cia.­
la nul-::iitis. 

L9. hi '1eremi8. -:ul-r:·7·r consiste en lCL a:::umu 

lo.ción excesiva de s8ngre en 18. nulpa, cue tr8.e e~ 

mo resul t2,do una congestión de los v::-sos DUl 'l'.lm"es. 

'2:n 12 hineremia, ryorte del fluido intersticial es­
forzado fuer::i de le. pulna a fin de d?.r lug?.r al 

aumento de flujo sci.nguí:ieo. 

L2 hineremia -.uede ser arteri:ü (·:i.ctiva), 

-por Rttmen+,o del flujo <"..rterial, o Ve-:.'l.OSA. ()'?siva), 

por disminución del flujo venoso, clínicPMente, es 

i:r.::iosible hacer una distinción entre ~rnbr:i.s. 

La hi9eremia ::iulp2.r "lUede deberse a cual 

quiera de los agentes canaces de !)roducir lesiones 

a la riulJ?a.. 

La infl~meci6n de la ~ulpa puede ser 

aguda o cróni c::i, :;e.rcir:ü o to:tal, y la !)ulpa puede 

estar infectada o estéril. 

·PULPITIS R~VERSIBLE FOCAL 

Es la forna :nás inci 1iente de la !)Ul.pi­

tis. Se Clll'8Cteriza Mr la di1::i.tación de los vasos 
pul~ares. En estos dientes hay sensibilid~d a cam-
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bios té~micos (frio) y los dientes afect~dos reac­
cion::in a lt>. estimulsción cori el -rob!1clor '.!ul ")!?.r 
eléctrico, es ?.sintor.i.?tica y suelen :iresentiJ:rse 
por Cf?.ries :irofunCl.P. o por resti;i.ur"ciones de:f'ectuo-

FDLPII'IS AGullA 

Es una secuela inmediatn frecuente ·ae ta 

pulpitis focnl, suele Droducirse en dien~es con C! 
ries o rest:;;uré!.ciones gr:.:111des. Se caracteriza !)Or­

la continue. dilata.ci6n va:scultu' vista en la !)Ul:oi­

tis reversible focal, ::>.cor.i!J~:7'~.da ;ior 12- acumul8.­

ci6n de líc:uido de ede'.lli:?. en el tejido conectivo -­

que circunda los ~eque7'os vesos sene;uíneos. La pa­
vimentRcidn de leucocitos polimorfonucle~.res se h~ 

ce evidente a través de le.s :;aredes de estos con­

ductos vasculares y emigren rápidamente a través -
de las estructuras de epitelio en cantida~es cre-'­
cientes. Es posib1:e encontrer grandes actunule.cio-­
nes de leucocitos. 

Los ca~bios de temnera~J.ra (frio) gene-­

ran dolor re le.ti vamente in tenso c:ue ::ier::i·mece des­

pués del estimulo, et dolor es sordo y pulsátil. 

E1 dolor también ~uede ser provocado por 

alimentos dulces o ácidos; por la ~resi6n de los -
alimentos en una cavide.d; por la sttcci6n ejercida.­

por la lengua o el cP.rrillo; y por la nosioi6n de­
deoúbi to, que ::iroduce tin~ oongesti6n marcada de 
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los vasos pul~9res. 

El pron6stico es favJre.ble '?:>ra el rliente, 

!Jero desfavor::tble TJar2 la -pUl!Ja. 31 tr~"t[lmiento 

acept::i.do '!)8.rB la nul!)i ti'3 eguda es le. extir-pi=ición­

pul;.i!'!r. 

PUI,PI'HS ert0Nii"!A ULG3R03A 

La ;-:.ulpi tis cr6nica ul.cerose. se c:.0 ra.cte­

riza por l~ form~ción de una Úlcera en la su,,erfi­

cie de la '!1Uly'?. en 18. zona de una ex..,osición. 

Como en la ~ayor norte de las afecciones 

crónicas los signos y síntomas son m6.s leves que -
los de la formr;i. ::iguda, se clasifica en :=thierta. y -

cerrada. 3e cara.cteri7.a por la infiltración de 

cantidades Vl'lri~.bles de célul:.=i.s mononucleares (li!!_ 

focitos y pb.srnocitos) en el tejido .'1ulrar, 18. 110-

tividad fibroblástica es evidente y se ven fibras­

col~genas, dis~uestas en haces. 

El dolor no es un rasgo notable en esta-

· enfermedad, con frecuencia es interrni tente Y' no 

continuo. Casi no hay reacción a los cambios térmi 
cos, .el umbral de esti!lIUlación generada. por el nro . -
bador nulner eléctrico suele ser elevado. 

El ~r6nostico nar~ el diente es fnvora-­
ble, siemDre 0Ue se extir~e la pulpa y se realice­
el tratamiento adecuado·. 
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PULPI'rI-; iJRONI•~A RI?'~~FL .l..~!GA. . 

(Póli"Po Pul-oar} 

Es un&. :irolifer~ción exe.ger2.da exuber-;.n­

te del tejido ::iul!Ja!' infli?l!lc.do cr6ni~ét"lente, gene­

r?.lmente se da. en niños y "'dultos .jóvenes, en He::_ 
tes con caries gr<'ndes y abie.rtas. La 1'ttlna se nre . - -
~enta col!lo un glónu1o rojo o rosa.do de t~ji.~o .,_ue-

protruye de la c&i~ra nulnar y suele ocu~?r toda. -

la ca.vidad, es noco sensible a la "1::ini pulación. 

El tejido hi°!)er~l:faico es tejido de gra­

nulación, el infiltrado celulor infl~..rnatorio es co 

mún, la Drolifer·Jci6n de fibroblastos y célub.s en 

doteliales es prominente. 

La ~ulpitis crónica hiyerpl.?.sica es cau­
sa.da por una irri t;::.ción de baja inté!lBida.d y larga 
duración. Es asíntomatica, excer,to dur::mte la masti 

cación y uor la infección bacteriana que constitu­
yen un estímulo •. 

El ~ron6stico es desfavorable ~ara la pu! 
pa y es .necesaria su extirT>ación. 

ºDEGSNERAC?ION PULP .AR 

Se ~resenta generalmente en nersonas de -
edad, pero también ~uede observarse en personas j6-

venes, como resultado de una irritación leve y ~er-
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elatente. ta deneración no se relaciona necesari~­
mente con una infección o o.?.ries~ comunr.iente no 
exiaten a{ntom~s clínicos definido~. El diente no­
~resenta alterRcione3 de color J la ~uina reaocio­
n8 nortnf'.lmente a l:.:i.s "Pruebas t ~r~ca..r:: y e1éatricas. 

Los ti!\09 .dé degener"1ción Tltib:it>..r son: 

DEGENSR-\CIO:'-' C.U.C!Cá. 

Es un ti~o de degenereción en que una 

'9arte del tejido ryulpar es reem-p1?zndo por m.?.terial 
calcificndo, es decir , se fOr!!l3n nódulos ~ulpares 

o dentículo3. ta degeneración cálcica uuede ocurrir 
tanto en la cá~era ~ul~nr co~o ~n el conducto. 

DEG&N~ACION A?RC~ICA 

Bs un ti~o de degenereción ~e se obser­
va en la~ul~a de nersona.s m~ores; ~resenta me-­
nor número de célul.R.S estrell~de.s y a~ento del 
fluido intercelul~.r. 31 tajido "'llll:uer es menos sen 

sible ~ue el normal. 

DEG'S!~R~CION FI~OS.! 

La degener"!ción fi"hrosa de la '!JQl:pa se -

c~r~cteriza ~~r al ree~~zo de 1os ele~entos ce1'!!, 

lares !H)r tejido conjuntivo fibroso. 
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REABSORCION INTERNA 

Es la reabsorci6n de la dentinR produci­
da por al tere.ciones V:"lscul.:l.res en la pulpa. Puede­
afectl3r l::i. corona o raíz de un diente, o ab::'lrcar -
e.mbe.s 11artes. En ocnciones es un ;:iroceso lento y -

proBTesivo o evolucionar rápid,-·"lente y perfor:.:i.r el 
diente en un ~eríoao corto. 

A diferencia de la caries, la reabaor~ 
ción interna es resultPdo de la actividad osteo-­
clé.etica.. 

REABSORCION EXTERNA 

En la reabsorción externa, la zona ero-­
sionada es e.lgo cóncava en relación con la sunerf! 
cie de la r?.Íz, lilientras que en la reabsorción ·in­
terna, es convexa. T·Tientras que la reabsorción in­
terna se detiene si se extirpa la pulpa, la remo-­
ci6n de la misma,. no tiene efecto sobre la reabso:: 
ción externa. 

META5TASIS 

La met3.stasis de células tumorales en la 

pulna es bastante rGra y s6lo se ~roduce, por exce2 
ci6n, en lo.~ etapas fine.les. En la mayoría de los­
casos, el m~canismo por el cu~l tiene lugar tal 
eom"9roraiso !l'Ul'Pe.r, es por extPnsi6n local directa­
desde el maxilar. 

2ó. 



'NEC~OSIS GAKGRENOSA DE LA PULPA 

La pulpitis no tratada, aguda o cr6nica­
terrn.inará en la necrosis total del tejido pulnar. 
Es la muerte de la pulna, puede ser parcial o to-­
ta1. Es el resiJ.ltado final más comnleto de la pul­
pitis, en la cue.l hr>.y necrosis de los tejidos. Pu! 
de originarse también por alei.ín trPumatismo o in­

farto. 

Puede no ~resentar síntomas dolorosos, -
el primer indicio de ~ortificación pulnnr es el 
cambio de coloración del diente. ~1 pron6stico es­
fe.vorable para el diente siem!Jre y cu~ndo se reá.li 
ce la terapéutica endod6ntica. 

I. 6 .- ENFEm8DADSS DE LOS TE,TIDOS '?ERIAPICALE 3 

PERIODO~TTITI3 APICAL AGUDA 

Es una inflaoación aguda del ligamento -
periodontal a~ica1, resultante de una irritación -
·~rocedente del conducto radicular, o de un trauma­
tismo. Los síntomas se manifiestan por dolor 1 se~ 

sibilida.d del diente, en ocaciones la !>eriodontitis 
apical se.~anifiesta desnués de la tera~éutica en­
d6dontica. El pronóstico del diente generalmente -
es favorable. 

ABSCESO AL VEOL l.R. AGUDO 

Es una colección de pus localizada en ei 
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hueso s1veolr-.r a ni\•el del áTJice r2dicul8r de un -

dlente, !'esul te.nte e.e la muerte de ln :::iul1'l8., con -

-:'rO-pagación de ll'. infección 8 los tejidos ~erio:!)i­

cales a través del for~~en anic:11. Se acomnru1a de­

reacción local. intensa, y a veces de rea·:::ción gen! 
ral. Pue¿e consider2.Tse un est~do evolutivo ulte--, 

rior de una "'.'UlDa necróticg o nrutefoctn, eD el. 

cual los tejidos T'eria::ii::8.les reaccionen intens?-­

mente ante la infecci·5n. 

A.BSCSSO .u.v::or,~'=l CRONICO 

Es una infección de escasa virulencia y­

larga duración, del hueso alveolar periapical. La­
fuente de la infl~~ación está l.ocali7.ada en el con 

dueto radicular. 3s una eta~a evolutiva de la r.:ue:: 

te pulnar, con extensión del nroceso infeccioso -­
hasta el periápice. 

Generalmente es asint·'Jrn.ático, es rara la 
tumefacción de los tejidos. 

GRA1'1UTO!;;A 

31 granuloma dentario es una. !Jrolifera­

ci6n de tejido de granula.ci6n en continuid0 d con -

el ligar.lento ~eriodonta.l, resul te.nte ae la muerte­

pulpar con difusi6n de los ~roductos tóxicos o los 
productos autolíticos, desde el conducto radicular 
a través dei foramen apical. 
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El tejido que contiene el gr8nul.or:ia es­

gr~nulación y tejido infl?.natorio crónico. El gr~ 
nuloma '!)Vede consider2.rse como una reacción cróni 

co defensi v2. de esc2s' intensidrcd del hueso al veo 

lr:.r en res~uesta ~ una irrit8ci6n ~roveniente del 

conducto r1·dicnl8.r. A semejen:m con el 8bsceso 

crónico, el ~:::nulom"' es una etapa evolutiva r.i.F.s­

~vo.nzada a.e lz, in~ección ae 1.:na -pu.lp~ necr::isada. 

Habi ttrnlmen-te el gr:"nuloma es 8.Sintomát!_ 

co y no tirovoca. ningunn re2.cción subjeti.vat excep­

to cu?nao se de:Jintegro y su":'lura. El :pronóstico -

de: diente der,ende de l~ extensión del hueso destz-u!. 

do, de lr-. existencia o eusenci8. de reabsorción ap!_ 

cal, como también ae le resiste•-·cia y lci. s2lud del 

p2ciente. En C8SO de destrucción extensn de hueso, 

está indicad~ la cirugÍa endodóntica. 

QUISTE RADICULAR 

Es una bolsa circunscri~ta cuyo centro -
está ocu11ado con materinl lí~uido ó semsólido ta.­
piz2da en su interior por epitelio ·y en su exterior 

:por tejido fibroso. El o_uiste no 1)resenta sínto!!las 

vincul2dos con su desarrollo, excento 1 os que inc!_ 

dentrlmente 9nar,,cen en una infección cr6nica del­

conductó redicuJ.0.r. .3in err:b"1.rgo, nuede crecer has­

tP llega.r 8 ser una tunef?cción evidente tanto p2-

rP el paciente CO"lO pan·. e1 dentista. El pronósti­

co de~ender~ del diente afectado, la extensión de­

hueso destruido, y la accesibilidad ,ara trarlo. 
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CAPITULO II 

OBJETIVO t. AI.CAi>'CE nt: LA TC:IlAPEUTICh. 3r.:UODON'l'ICA 

II. i ... O?.Jf 'l!!VO 

!1 objetivo T)rincipal de la ter8~éutic:.:i­

endodónt-:i:eá, es é1 de lograr la elimin2ción de to­

dos 10& gérmenes c:ue nued:m e::=: tar. contenido2 en la 

o~.mi;uo<( ~U.Ínt',i-" y en los conduct:is rrdicttl2res, y el 

de !!•l'l.ci:~ el con~enico del conducto del tejido "9e­

riapien1 con tl...'1 m~.teri::-1 inerte. 

II.2 • .J ALCANC:3 DE LA T3R!'..PEUTICA 3NDODOrrICA 

La tet'a!Jéutica endodóntica estar.a limi t? 

da a téortioas de obtursción de los conductos nor -
loe métó·~.os convencione.les, y a. le. snicectomíio. 

q\ie es U!!a extensión de estos métoi5os, ::>hora le en 

dod.onoia tiene un c~1 :npo mucho m~s am"Olio ciue inclu . ' -
ye los ti"90S de teranéutica., desde el mñs conserv!:; 

dor al más radical, -p2.r3 "?roteger a c2cla uno de 

los tejidos. · 

Lr;i.s tres nrimer2s "9ertenecen e.l grupo de 

los dientes cuyas lesiones nul"t,ares son reversi­

bles o tt-é'.-e~bles, ei cuarto es una tera'1ia interme 
. -

d~a de reourao d é~ce~éi6n_y los últimos integran-
el gruuo de lue flülfl::>.s no trrite.hles o de lesión "'!'­

irreversih1• • 
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Según el da~o de 1a ~uLne se podr~ ele-­
gir algun~ de las distinjPs tel"'!'éutic~s ~ar~ Tirote 

- -
ger y conservAl' su vitalid8d. 

PROTECGIOt' PULPAR IITT>I~ECTA 

Ss ln ter2~iu'ica y ~rotacción ae l~ den 
tin:::i. l_Jrofunda rrenul.,..e.r, ¿<U"<i aue éstR. a su vez, -

~roteja a l~ ~ulna. 

3stá indicnda en caries nroftinde.s ~ue 

r.o involucren l~\ nulnE>., en ~ul'!li tis agudas -our::i.s ,­

en pulpitis tr~nsicionales y oc?sion~lmente en !JUl 
~itis cr6nic?. ~n.rcial sin necrooio. 

P3.0T'ECCION PTiT,'F'A.,.'q, Di:t3CTA 

Es la ~rotección directa de unP herida o 
ex11osj.ción "91-lln-"r, par·· inducir le. cicatrización y 

dentificqción de la lesión, conserv:o:ndo 19 vitali­

dad ~ulnar. 

Esta indicada en les heridas o eXTiosicio 
nes -ouJ. ry:?.r.es producidas 9or fr~cttlr'3S o durante· el 
trabajo odontológico, en es9eciP.l. ..-.rep~rando c2vi­

dades -profundas o mu::ones de fin~lid~d '!!rotésica. 

PULPOTONIA VITAL 

Es la extirne.ción cuirt\rgica {e.m...,ute.ción) 

31. 



del.e. tote.liéL1d .~e lf> .. 'Oul1"~- coronorin; ei te.jido -

vivo de los conducto~ r:ued2. ir.. tacto. La fin:·lid8d­

princi'l'.l~l de h. nu.hoto''.'lÍt' es l?. elimin"l.ci6n del -

teji0o r,ul-rivr infla-:i::>_do e infect::-ño en lri zonn de 

l::i. exnosici·5n ;r al -i :r:o tiem~o ~erni tir que el t~ 

jido r:ulnar vivo de l.os conductos ra.diculares cica 

trice. 

Est2 indicada en ar.u~llo~ dientes jóve-­

nes que habiendo reci bii:1o reciente::iente un tr:mr.ia­

tismo, le ;,iul!)R est~ involucr<:C.::o y no !>U€de -::;er 

tratada por protección indirecta o directa; t"m--­

biér. en ceries ..,roftmc1.a, cu."n•~.o :puefü1. existir pul­

!li tis cr6nica parcü<L limitedi:i. a la. c:?.mara nulpar, 

sin necrosis alguna y por sunuesto en dientes jÓv~ 

nes. 

r-m?.'!IFICACIO:r: PTJLP AR 

Es un tratPmiento c'e recurso, oue se ha­

ce en si ttiaciones es1"eci~.les y consiste en l? eli­

mináción de la pul~a coronGxia j la fij~ci6n medi­

ca11entosa de i~~ 1JUlpa r::;dicular resid•.'i:il. 

Está indicad~. en bs -pUl!)i tis que no 

te~g~n tqdaVÍ!l necrosis p.?rcial o tot::tl, C'-1.:ndo se 

1'rese~~ ten si tuPciones co~o dificul tedes enatómicas 

serias, f<:>l t{c de eoui ~o o de c::i~acidr.d profesional, 

tie1;1po muy limitado etcétera. 
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~s la ter~~éutica endodóntic~ ~or exce-­

lenci~., l:'\ o·_!s conocics. y m3s uti!iz::ida en !)roce­

sos ptll'Oares de ou:ücmier índol.e. Consiste en la -

elininaci6n de 12 totalid2d de la ~uly~ has:a 18. -

uni6n cemento-dentina.ria a:oicE"J .. , '!)re-ui:>.ración y es­
terilizRción de los conductos y obturación de los­
misl".los. 

Est~. inclica.dn en to0as lE:.S eri.f'ermed?.des­

pul:?f'res que se consideren iYreversit-les y cu::-nclo­
se h::i. fr2c~s~.do i::cm otra terc."!'léutica m?s conserva­

dora .. 

~ el trqtsmiento de conductos de los 

dientes sin rul~a viva y consiste en vaciBr y des­

combrp.r ·de restos necróticos lá cP.m:?rtt ::ro-1.;:iEr y 

los conductos radicul.e.res, -par8 -po=:teri·o~ente rea 

lizar los '!lasos simi1ares a los indicado·s •en la 

pul?Jectomía total: preparación, esterili!'.a-ción y 

obturación de los conductos. 

Debido a la fUerte infección que es fre-. 
cuente en estos casos, el en!Jleo a.e fp..rme.eos., an:t!_ 
sé!)ticos, antibi6ticos, antiin:f'lB_mE.tori.o.s y ·e1.eo­

tricid~d a:plicada, debe ~er bien 'Planificad·o y CO!!:, 

plemento de una ~re~araci6n de conductos a~ mayor-

33. 



cüantla y prolijidad. 

Está indicnda. en las.necrosis pulpe.res "!' 

en tod~s l."1.s enferr.iedades ::ieriarice.les originndas­

como complicación de la misma. 

CIRUGIA ENDODCNTICA 

Está indi~~da en la traumatclogÍa ne la-

más diversa índole, en lesi·Jnes ~erie .. !)ica.les que -

no res1JOnden a l?. terayéutica end.od.óntica conven­

cional, en lesiones !)erior'.lconta.les relacionadi:u3 con 

endodoncia 1 excepcionaJ.mente en otros procesos 

quísticos y tumorales. 

Además, t~.nto en la endodoncia como en -
todas las especi81idades odontólogicas se exigen,­

en su 8."licaci6n clínica, no solo un mínimo de ha­

bilidad !)ersonal, sino el. conocimientos de técni­
cas opera.torias precise.a !)ara el. mene·jo del instru 

mental durante la terapéutica endod6ntica. 

En casi todos los CG.sos aceptarios que se 

han de conservar los :pro!'ios dientes del -paciente; 

1a extracción es el último recurso., la endodoncia­

actualmente aporta técnicas y materiP.les nuevos. pa 
. ·-

ra ayudar a la conservación de la dentición natu-
ral.. 
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OAPI'l!OLO III 

ME'r<>DOS DE DIAGNOSTICO 

La terap&utice. efectiva se base en un -

dia«ada~ioo exacto ¡ éste en itna semiología hecha.­
con or·tten y m4' t·')do. 

El diagnóstico as la daterminaoi6n del -
oüto1tt• de una enfermedad, después da los da.tos -
proporoionti.dos en el interrog~.torio 11or perta del 
p~o1e!lte, del estudio· de su.s signos ¡ s!ntomas y -

. de lo• rest\ltados de diversas pruebas oom.plementa­
ria.s para trazar el plan de tratemiento. 

La semiología endodóntioa estudia los s~ 
toms.a 1 signos qu.e tengan relaoi6n con una afección 
-pul~u o de diente con pulpa neor«Stica., los que se­
rán. obtenidos mediante el interro~atorio o ana:mne­
sis y una 9X!)lor~ci6~ siste~ática del ~~ciente. 

La sesi6n de examen y diagnóstico es al -
priaet- •ncu~ntro entre el a.~ntist~ -,. e1 !)s.ciente y­
debe aer conduoido en condi~iones ~~ti2s.s. 

El Uagndstico deberá detanñ.nar si l.a -
sintoma.to1og!a. tiene su origen en tejido ~per !>~ 
toldsico 'ó i'ª ?U~~NS·adO .. 

B1 d.iagn~stico toma en Mnsideraci.dn la-
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histori~. lál!rtióa aübjetiv::t, obtenidE". del T.>':lciente­
Y' el e:i:runen ólÍnico objetj_vo efectuado -oor el den­

tü:t1. 

III.1.- 7rtSTt'YRl'.A OLINICA 

ta histori~ clínica co~~letr: y fácil de­
leer "f f"M•,liza.r, es co:.'ldición "'lrevia -rara realizar 

el diegn6stico clínico. 

ta h.istoríe clÍnica destinacla a con 

tener todos los d2tos ?na.mnésicos, hallazgos samio 

lógicos y die.gnósticos cue se hey"-'."l obtenido me­

die.nta unn é~~lorP.ci6n llevada con orden y método, 
evoluoió'n ol!ni.c:i y la. terriT)éutica he.eta la obtura 

ci&n final del diente tratado. 

Se debe de anotar el diasn,óstico etiol6-

gico; el di~.gn6stico ~rovisionBl o de nresu::ici6n,­

el diP.étldstico definitivo anatómico o morfo16gico­

qU.e és com"Olenente.d.o nor las rediogr"!fÍas y 'la nr~ 

paraéi~n biomec~..nica. 

!!!. 2.- I1~T"3.:3..."l.CG.!..~ORIO 

tn ~s.::mesis o interrog?.torio, debe "Ore­

cec er t"t le ~::c":Jlorcción, la r:nemnesis es e1 11rimer 

-pas..:> nal'n el C.i<4"'!l.Óstico; es el relato de ls. ~oles 
' - ' ' -
tie. in.-:.tldit\ta del '!)a.ciente, de sus 8fecciones '98.S!; 

d~s relacion8d~s con las actusles y, final.mente, -
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de su salud general. 

La a.na!!!!lesis tiene una. ir.i-r:or-tancia funda. 
' -

mental por'.'ue contribuye a. reconstruir la evolu­
ción del Tiroceso ~Órbido. 

337~!01-0GIA DEL DOLOR 

El dolor co.,o síntoma snbjeti.vo e intr~ 
ferible, es el signo de mayor valor inte?"T-'retativo 
en endodoncig. 31 interrogatorio destin~do a cono­

cerlo, de'berá ser ::ietódico y ordene.do '?~ª logr9r­
que el !)?.ciente nos coimmique todos los d.ett:i.lles -

del miar.lo. 

CRONOWGIA 

Aparición, dur2.ción en segund.0$, minutos, 
u horas, !)eriodicidc.d, diurno, nocturno, e interm!, 

ten.te. 

TIPO 

Sordo, -pulsátil, lancinante, terebrante, 
urente; ardiente y de plenitud. 

IN'fENSID AD 

A~ene.s perceptible, tolerable, agudo, 
intolerable y deses~erante. 
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E3'l!r1JI/' QUE Lb PRODUGL:! O ~.!ODI'FICA 

Estont8.z:.eo en reposo at:.soi.uto. des'l')ert~ 

do dur::-nte el ~~eño o en re'!loso reiativo, ·apare­
ciendo dt\I'e.n'\iP-- ls. conversa.ción o 1.ectura. Provoca­

do .,or ali:nentr>s dulces o sale.dos, fríos o ca.lien-f,: . 

tes, !lºr la ".1ene.trs.c~6n de· aire· frío ambiental, 
por !Jresión ali!ll.enticia, !JOr succión de la c~vid::ui 
o dur8.Ilte el ce·-pillado, al esto.blecer contacto con 

el diente antagonista, por ~resi6n lingual o .al 

ser golne ?.do con cualquier objeto, al cGmbiar· de 
-posición. 

U3ICACIQr; 

El paciente puede señal~r con 9recisión­
Y exactitud el diente que dice dolerle, otras ve-­

ces manifiesta su duda entre verios y en oc~ciones 
el dolor lo describe en una regi6n ;-:1 ~fa o :-~enos am­

plia nero sin uoa.er definir los lí:ni tes ~recisos 
del mismo. 

Debido a. que el síntoma dolor, nuede ser 
sentido en el lugar ~reciso o en otro sitio distin 
to, será necesGrio verificsr mediante la explora~ 
ci6n completa del diente. 

Pruebas como la anestésica uueden ser de 

cisivas como dato semio16gico ~arn el diagn6stico­
de fini ti vo • 



III.3.- EXPLORACION 

En endodoncia puede dividirse en tres 
portes: 

1.- E~U'LORACICN CLINICA 

31 exa~en clínico de un diente cor pulpa 
afectad8. o de 1;.n diente des~ul'Ce.dc, debe incluir -
los siguientes métodos ~2xa llegar al dia.gnóstico­
clínico. 

e.) I!TSPEGCIOlf 

Es el eXPJllen minucioso del diente enfer­
mo dientes vecinos, estructuras parodontales, de -
1a boca y de la C9-l'a en general. del ~aciente. 

3s un exa'llen visuPl que se hace ayudand2_ 
nos de los instrumentos dentél.les a.e exploraci6n, -
aunci_ue este es un examen sim-r>le, no de'te subesti­
m2rse su io~ortancia ~ara llegar a un diagnóstico. 

b) P .?.LP ACION 

Consiste en deter:dner la consistencia -
de los tejidos mediante el tacto o una ligera pre­
sión con los dedos. Se utili:a, general.mente, cv:m 
do se sospecha la presencia de un a.bsceso. 



En la palnación externe. mediante la 1'.'er­

cepción táctil se a.!lreciar~.n cambios i:le volumen, -

durez~., tempert::t.ture., fiuctl.l?CiÓn, las J'JTOyecciones 

de l8s estructuras 6seas, crepitación etcétera. 

En b pal:!rnción intr'Olbuc~.l se emr,-lea ca­

si exclusivamente el dedo indice de la ~ano dere-­

cha. 

·e) P:sRCUSION 

Es un método de di~óstico den~a1 ~ue 

consiste en dar un gol-pe rápido y suave so·nre la -

corono de un diente, con la ~unta del dedo medio o 
con un instrumento. 

Es una prueb~ grosera que ~uede em~lear­
se par"' confirmRr aleún otro medio de diagnóstico, 

debe rea.liz?rse con cuié'.ado, gol":leando suavemente, 

para no !)rovoce.r dolor exa~er2.do en un diente Y"?· -~ 

sensible. 

La sensibilidad a la :-erc:.1sión indica que 

el !JrocesO infl~rr.atorio se ha extendido de lEI. pul­
p?. al liemnento -periodonte.J.. Se deben gol!'e'>r va­

rios .dientes del l!lismo cuad.ran~e en distint~s su~ 
perficies y en ".3.iferentes dire~ciones para que el 

paciente distinga el diente '3fectado. 
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d.) l~OVI!·IDA.D 

Con fines de dinenóstico dent~rio, este­
método consiste en mover un diente con los aedos o 
con un "t-e.j ~lengui:o, :e.r!'! d et~rninrr la mériMe. P.npl~ 
tud dental dentro del <>lvéolo. Com,._,1.enente.do con -

la rediogr~f!a es útil ~?r8 determinPr si existe -
suficiente inserción e.lveoler co~o '!:'ar:ci justificar 

una tert"tiét,ticri endod6ntica.. 

Se deno~in8 movilidPd de nrimer gr~do, -
cuando el diente tiene un moviniento s~en9.S ~erceE_ 
tible en el eü.véolo; de segi.m.~o grado, cuando el -
movimiento e.lc?.nz~. he.sta l mm. de extensi6n¡ y de­
tercer gre.do, cuMdo 'Presenta un movimiento mayór­
de 1 mm. o cuando el diente ;:mede ser ~ovido verti 
calmente. 

El m~todo de movilidad debe et!rplearse 
únicemente como medio complementario de diagn6sti-

co. 

é) RADIOGRAFICO 

Las radiografíes son umi. ayuda ina'!'reci~ · 

ble en la tere~éutica endod6ntica ~ar~ establecer­
un diagnóstico y formulex un pron6stico. Es de va­
lor incalculable en el curso de la tera~éutica en­
dodóntica y en la obtureci6n del co!lducto redi~~ 
lar. 
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:!s¡· recomendable ~echar y archive.r en or­
dtn c:ronológico le.s secuencias rsdio~áfic9s del -
trs.tllllliento y-a. que en cada. unE d.e ellas se -podrá -
o bl tr'tt\r t 

R.r¡D!OIJR.~!A PR30PERAT0R.IA 

En el.la se pueden apreciar l~.s carecte­
r!st1oas anat6~ic?s del diente: ta~a.~o, n(unero, 
fO'rl'na y disposición de las reíces, tam~fio y forma­
de la ~ul.~a, volumen mesiodistal de los c9nductoa, 
rel~oiones con el seno maxilar, conducto dentario­
inferior, agujero mentonip.no, así cor::o la ed!?.d del 

diente t el estado de formación a~icel. 

También se observen los tejidos de sopo!: 
te dseo, forma y densidad de la l~njna dura o cor­
tical, hueso esponjoso y su trabecillación. El est~ 
do y las posi~les lesiones de los dientes vecinos­
eon datos de gran valor diagnóstico. 

También se observarán las lesiones pató­
logicas i te.=a.~o y forma de l8 cavidad o fractura,­
relación caries-!]Ul,a, form~ci6n de dentina terci~ 
ria, :presencia de granulomas, quistes, dientes in­

cluidos que ~ueden ~roducir erosión apical, dens -

in dente, resorciones interna o externa e interven 

ciones endoddnticas anteriores. 
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OONDUCTOni.ETRI A 

Es la radiografía que se obtiene ~ar2 me­
dir la longitud del diente y, por lo tanto del con­
ducto. 

CONOM:ETRIA 

Es la r::,diogrE'fÍa que se obtiene !)ara 
com~robar la ,osición del cono de guta~ercha o pla­

ta seleccionado, el cual deberá alojarse a l mm. 
del á.nice radiográfico. 

La conornetríe igual. que l.a conductometría 

debe repetirse las veces que sean necesarias hasta­
verificar que, se encuentren en el lugar correcto. 

CON'DEFSACION 

Mediante está radiograf]a, se comprueba -
si la obturación ha qu~dado correcta, es~ecialmente 
en su tercio a~ical, llegando ~i lug!E!r deseado sin­
sobrepasar el límite ~refijado ni dejar espacios 
muertos subcondensados. 

RADIOGR.U1IA POSTOP~A'.OORIA !NTvTEDB.TA 

L1e.rn.2.da te.mbién control ae obtur~ci6n. Se 
evalua la calidad de la obturación conseguida, pero 
posee un carácter definitivo a ~artir del cual se -
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comprtib?.fl «11H1f:(jl'ffl~iit& la .re¡rnrt:t01&n .. Se ~ueden -
sacar .,,ii..4f:i8ff'áfttUJ '!)óstor,eratorias atédiatas que in­

dicai*«tl 14 ~Odtaós de cioatrizaci&n ó re~arnción. 

Así corno en la ex-oloraci&n cl!nica gene­
ral l~s d·:dios obtenidos son en su M~yor !)arte enat2_ 

micos; li 9X!ll-or~oidn de la vitalidad :ml'Pa.r tiene­
como ~i!~ eft!.luar le fisio~etología pul~ar to~ando­
en ·cuenta 1a reacción dolorosa ante un est~mulo hos 
til qU.~ en ocasiones ~uede medirse. 

8 PRUEB .. S ERMIC!.S . ) ' . T 

La aplicación de calor o de frío, es muy 
úti.i como ~étodo diferencial cue.ndo se e!!!plea en -
combi.na.éi6n con e1 método eléctrico. ~l calor !JUede 
a!>lic~rse ái diente en forma de aire caliente, un -
bruñidor caliente,. o un trozo de guta~ercha calien­
te. Bate abitado es útil !>ara diagnósticar casos de­
pulpi tis agtida o ab3ceso alveolar agudo. 

La forma rnás sim~le de aplicar rrío a un­
d~ente es con hielo. los dientes con vitalidad nor­
mal., reaécióna.n dentro de un período deteminado de 
tiempo; iós dientes con -pul'!)a hiperétftice. o con pu1-
pi tis águda, resp~nden en un la?so mucho nás corto 1 

a menudo en fome. inmedh.ta, súbi tr y dolorosa, 101i 

dientes cóh ~ui~itie crónic~ dPn una respuesta tar~ 
día. 
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b) FRU'EEA ELEC'l'RICA 

Es la \mica prueba ca~as de medir en ci­
fras le reacción dolorosa ~ulp::.r ante un ~stimulo­
exterior, en este caso el paso de una corriente 
eléctric2 .• 

La prueba eléctrica es especialnente im­
port2nte como medio ae dieen6~tico ~ara diferenciar 
entre una enferrnea:d a.e origen periodontal o peri~ 

:.iic<i.l y 112.r::: diferenciar -puntos de referencia ana­

tómicos. T2nbién es Útil naro indicar ~ue ciertas­
zonas patol6gicas no se relacion8n con la patolo~ 
gíe. '!JUlpar. 

Uno de los usos más valiosos de la prue­
oa ~ulpar eléctrica en endodonci2 es deterninc.r ci 
un diente está com~let2mente anestesiado des~ués -
de una inyección ce un anestésico local. 

C) P3.U3BA !r!ECANIOA 

La res:iuesta. do' oros a obtenida- al irritar 
co~ un instrumento las zonas ~ás sensibles como la­
ceries ~rofunda pre-pulnar, la unión amelodentineria 
y el cuelló del. diente constituyen una prueba de vi 

talide.d pul!)ar. 

Es muy préctica aunque excepcional y 



aplicable cuando el ~aciente no sabe loc~1izar el­
d~lur que oe le irradia a t-0do un lado de la cara. 

3.- E::cPL03.ACION P03. M ~'rDD03 DE LABORATO­

:uo 

~.) Cl!LTTVO 

Puede hacerce al abrir el conducto por -
vez nrimer~ o dur::i.nte l~s curas de rutina. 

b) FROTI3 

Se emplea cuando se desea la identifica­
ci6n de gérmenes. 

e) ANTIBIOG:!A1'r!A 

Se utiliza nrinci,almente en investiga~ 
ci6n endodóntica y en a~uellos casos resistentes a 
la tera~éutica aritisé~tica y antibiótica en ios 
que deseamos conocer la sensibilidad de 1os gérme­
nes, para enpleer el antibiótico m~s activo y efi-
cas. 

d) FULFOHEriíOGRAMA 

Se em~lea en trabajos de investigación. 

e) BIOPSIA 

Ea clásica la biopaiq pul~ar en experime!:_ 
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tación e ~nvesti¿ación de dientes ~xtr8i~os, ~uede 
ser de gran uti 1id2.d. en el diagnóstico r:le una en­

farmedad nerviosa. 



CP.PITULO IV 

'INDICACIONES, CONTRAINDICACIONES Y PRONOSTICO EN LA 
T-gaAPEUTIOA EN.DODONTICA 

El diagnóstico es fi.mdamental na.ra :ioder 
instituir una terapéu:tica racional. La decisión de 
practicar una terapéutica endodóntica en un diente 
o hacer la exodoncie implica un diagn6stico selec­
tivo. 

Una correcta selección tendr~ como base­
considerar diversos factores que aconsejen o con-­
traindican la terapéuti·::A. endodóntica. 

Uno puede parecer bastante dogmático al­

enu~erar las indicaciones del trat~~~ento endodón­
tico, y ~osiblemente queda la impresión de que to­
do diente del arco, ~uede ser tr~tado ~or ~edio de 
;ta endodoncir->.. Ello no es asi, ya que hay contrai!:!; 
dicaciones especificas del trat81!liento de conduo~ 
tos, del mismo modo que las hay para todas las fo~ 
mas tera~éuticas. 

IV .l.- INDICACIONES 

Existe un gru~o de enfermedades o de si­
tuaciones terapéuticRs que obligan .casi sistemáti­
camente a practicar la. tera11éutici:t endodóntica, -
por estar seriamente contraindicada la exodoncia. 



a) Dü:orasi~ ss.ngu:!ne~..s: I.-eucemi?.., hemo­

filia.; pgranuloci tosis, pÚI"pure.s y anemie.s. 

b) Pacientes oue hsn recibido radiotera-­

pie. o r~dhuntérs:piP.., !1E.ra. evi ter lesiones de ra.dio­

necrosis o fuertes infecciones. 

o) Pacientes oue reciban medice.ci6n anti­

coagulante que no puede ser interrum!lida como le. h~ 

p~rina y él dicumaro1. 

d) Pacientes hi,ertiroideos, o con rigur~ 
sa medicación de corticoides. 

e) En enfermedades debilitantes como tu­

berculosis, diabetes avanzada, cáncer en la zona. del 

diente a tr. ter, en donde le. ca'!;)acid:::.d curativa es. 
limitad.a en la reparación tist1lar. 

~ACTORES LOCáLES 

a) .Am!)lias lesiones tEriapicales, granu1.E, 

mas y quistes radiculares. 

b) Conductos con dentificaciones, estre-­

chos, eul"Vos u obstriiidos ~or instrumentos. 

Estos factores hacian imposible su trata-
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mi~r.uf antie;u:<.nfortte • .lctu"'lrnente, estos obstP.culos 
't\1".CÜeri ert ~1e\,ll\OS casos ser. S".'11.V!"dOS con l~ ayuda­

de l.a cit-Us!l\ efi tr?.trn:lientos co"'lo e1. legr::i.do, a::i!_ 
ceotor..!a értUoie.::'.ción quística, rn~su:riializ:::ción, -

etodter~, 

IV .2 .... Oól!111Hll'DIC.~.cro:·:~s 

So logran salv~r r.n.tcnos dientas con la -
ayuda dé la oirug:!e., sin emberg0, he.y CA.Sos en los 

~ue aún rto se encuentrs. el trate.Iiliento que salve -
el dientt .. 

Estos casos en los que está contr2indic~ 
da la terapéutica end.od6ntica son: 

~) Enf erl!ledad ~eriodontal severa, no tr! 
table. 

b) Estado de la dentadura remanente. Cu~ 
do el ~ron~stico !'Br2 1~ conservación de 1os dien­
-tes rerrtanetttes es pobre, es aconsejable la exodon­
cia. 

e) Fractura coronaria total o vertica:J.,­

ofreoen un ~ronóstioo muy ~obre, estas fractu.r~ -
pueden ~!'9sentar un ~roblen~ insu~erable de restau - - -
ración.· 

a.) Diente no restaurabl.e, destrucción ª:i 
tensa por ceries de la c~mara pul.'!'.)ar, de1. conducto 

radicu.lro:" o del área de la bifurca.ción. 

e) Diente no estratégico, no tiene anta-
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genista y no esta so'breern:ricionr::ilo, "ntteJ.e Llegar a 

ser necesario 1;scu~'..o junto con el a.,.,2rato -protési-

co. 

f) :~orfolod~. rc.dicul.ar 2.ber!"mte. 'Dien­

tes m2.l for:ri.~dos, '!.)Ueden tener un ai3ter;,a de con­

ductos rr.i.dii::ulr:>.res C0'.'!11'le'o y la."ter:!ntico Qi:te sean 

dif:l.0iles de ohtur::r y , impiar. Cond.uctos ::ml tiples 

si la cantid-:-:d -=~ ~ conductos eJccede a cuatro. 

g) 2.e8bsQrci6n extensc., intern?. o e:cter­

ne. sever::> que de 'Por restil t"ldo un::>. am!Jlia destruc­
ción de estructura rr:tdic1üar. 

h) Proporción desfnvor<.1.ble entre corona­

y raíz !l r:1enos 'l,tte los dientes 0?.dyacentes tengan -

buen so9orte Óseo. 

i) Notori•1 :ni::.lposición dent~ia • 

. ) ,, . . d d . t . t~, J .roxinu.::>. a. es-cr,tc ttr"'?.S n.--u.es: ag".:_ 
jero ment0nü:•no, conducto dentari:' inferior o el. -

seno m:::i.J...'i.lar. 

IV. 3 .- J?ROIWSTICO 

El pron6stic0 en enaodoncia es el ~te 
de preti.ecir el result8.do de una tera;;éutica endo­

d6ntica, de l?S COTlplicnciones q_1.te '!>Uedan sobreve­
nir y de le. d1.tr2ción a-pro:d;nr-i.da que :iodrá tener un 

diente con este tipo de tera9éutica. 
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El verrl<-i.dero ;iron6stico en endodoncia, -

he.rá referenci~ exclusiv2.mente a l~ evolución y r~ 

sul ti;.do de lP.. obturci.ción de conc'l-uctos ~r de 12 re::i~ 

-- raci6n" de los tejidos \)eriapicE1l.es. Puede ser bue­

'!'l.O, cu2.ndo se e.cierta en el di::i.e;rióstico y en la 

nlenific<>.ción a e l<'. ter::'.néutic<> se em!'lew bien or 

denc.do::; toe: os los recursos ci.isponi bli:s. 

Zl ~ronóstico, estñ b?sado en l~ sinto~~­
tolo'._;Ír- clínica. y en 13 interpret::i.ci6n radiosréfi­
ca, ?mb8.s pruebas o exámenes deber.~. h.2.cerse a los­

ó, 12, 13 y 24 meses, y :?.d!!!i te q_ue, si !)Mado este 

l::t:pso no existe sinto·"\o.tolo5ra e.dversa, ni zone. de 

re.ref P.cción periP..Dicé:!.l, hc:.biena.o desa!Jm-ecido la -

que -p.udiera ~aber existido 2.ntes, puede conside­

rarse el caso como un éxito clínico. 
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ÓA?ITU!.-0 V 

ír:·. tét'?.!$4Utic:i endodóntic:;-. necesita :un - . · 
eq'.'.i!!a 1 ttfi inst-r\\lñéntal es.,,ecí:fico, ~~rte ya con.2. 
ci13.6 éf1 ó'1o~tolo1~::>. ;r ;,.,rt~ ds net!"l e::!JecL=-:.1.id~.d. 

tD. l? ?.C~.l~lid::>d, el endodonti sto. tiene­
s. sn darosición l.U1 crr.n ntbero de diferentes ins­
truttí.érttos t 'et'') sin e:nbr>rgo, él 'Puede fr?.casar en­
J.a ti.-n1'éOhc1.dn y Vrtlort>.ción de sus limi t8.cion"!s y 

función .. 

tos instl"\.'l'llentos usados en ln terapéuti­

ca endoad~tic~ h~ sido agru~ados, según su uso º.2. 
mo aigu.et 

Se utili:teré. una jeringa enteremente mé­
talic~. agujas de distinto l::?rgi:> y es"!_lesor a""Oronia 

-'- ~ -
das p~ el cl!So, cartuchos con soluciones anéste­
siooa diversas. 

Dique de ~le.- Se encuentra dis~onib1e­
en diferentes grosores (delgado, mediano, r>esado,­
Y extrapeaedo) y colores (n~~Ql, gris, gris obs­
curo y negro). Puade ser com~rado en rollos o en -
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cu::i.dros p'revi'3mente cortados de 12. 5 a 15 cm. 

La elecci6n del dique es un~ cuestión de 

preferencia r.ersonal, ~ero ~or lo general, se usa­
el de cólor gris obscuro y el es~esor grueso o ex­
trngrueso, debido a que tiene la Yentaja de q_ue 
ajust8 e:pret1=1demente alredec.or del ~uello de los -
dientes 9or lo c;ue a~, un sell:i.do her;nético, y por­
que no se rJesear-re. fácilmente, y del->ido 3 su ,zro­

sor, pfotz~e adecut~drunente e. los tejidos ':'laudos -
subyacentes. 

Gre~as.- La ve.riedsd de grapas no neces1 
ta ser mu.y am-pli'.'., es una cue:;tión de preferencia.­

individual. 

La selecci6n de la e;r:.::pa se basa ert q_iJe­

si al diente está intacto o fr8ctur~do, si es ,e-­
queño o gre.nde, si está en posición o mal a.lineado. 

~n especial para la tera~éutica endodón­
. ticn, lss gra~as ?ºn aletas hrindan un medio más -
rá~ido y eficaz pera colocsr el diQue de gome. Las 
alet~~ permiten coloc~r el arco r.ar2 dioue y la 
gra~a en unR sola o~er8ción. ~~imismo, las alet2s­
produ6en un~ mayor deflexión vesttbulolingu.21 del­
dique; pór lo cual se amplia el acceso. 

Las greTias de distint2s fort!las y tama..qoe 
~are los distintos dientes son: 
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Incisivos centr:-:les superiores y 

't•.1dós los c~ninoe Ivory No. 9 

!ncisivos 1 ··:•ter·ües su~criores y 

to ~:os 10!? incisivos inferiores ::;s ., T·:o. 211 

i'OCi.O·:! lo~ '."lremolAres ("'11 .... ''f 

v~') ~ No. 27 

Tor:l.os 1.0".l r:lolrros '3 '] '! N·o. 26 

Pin~Ps Ferfor·~doras .- cue.lquier ;')erfora­

dor et"' dio.ue que conven :a !..'ll oner8C.or y :riroduzca -
un orifi.cio neto, es 913.tisfactorio. 

ras ;:iinz:>.s nerforadoras 11ueden reiüi:::ar­
cinco ti~os de ~erfor~ciones circulo.res muy níti­
de.s en el diq_ue. 2:1 t::>.mafl:o de la ~erforacj 6n, co­
rres!)ona erá según sea el diente a tri?:tD.r. Se dehe­

tener cuidrdo en cent~ar bien la ~unt~ ~erforedora 
so~re el orificio rece~tor a~ro~iado ryara evitar -
el desgarrnmiento del material. Se harán tantas 
~erfo~aciones como dientes se vayan a aislar. 

Pinzas Porta.gra,as.- Deberá ser univer-­
sal y su ~arte activa servir en cualquier modelo o 
ti"'.)O de grapa. 

Arco ~ara dique.- Existen dos ti~os de -

Young, de Metal o de ~lástico, y de Osby. La ven­
taja del metálico es la roturB mínima de las neoue 

I, ~ -

ñas punt?...s del arco en l?.s qtle se enguncha el di­
qu4!9· Su desventa.ja es la T'lOsibilid~·d de interferir 
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durante la toma de radiografías por su radionaci~ 

d2d. 

Hilo dental.- Es esencial ~ara verificar 
los contactos antes de colocar e1 dique y para pa­
sarlo por los contactos. 

Eyector de saliva.- Cualquier eyector de 
saliva esterilizable o desechable sirve. Debe col~ 

carse sie~~re debajo del diQue ~ar~ uso endodónti­
co, ~e.ra evitar la posible conta.minaci6n del cB!!tpo. 
Los eyectores de plástico tienen la ventaja de ser 
radiolú6idos. 

IN3TRTJ1".ENTAL PARA TJA AP'lBTURA DE LA CAVI 

DAD 

Se utiliza el mismo instrumental que se­
emplea en la ~reparación de cavidades en o~erato~ 
ria, tanto rotatorios como. manuales y consta de: 

Espejo, "?in3as de curP.ción,· exnloradores, 
escavzdor y fresas, las de carburo de tungsteno a~ 
alta velocidad son muy útiles, la.s más usuales son 
las cilíndricas, troncocónicas y las redondas. 

INSTRCT;iEN?AL P f..R:'c LA PREPARACTON DE LOS 

CONDUCTOS 

Están destinados a. ensanchar, ampliar y-
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nlit!M' 11\1 ~~.red.es de los conductos -nediante un n! 
t6dio~ li~~4o ae ést~s, utiliz~ndo los novimientos 
d~ i~~uig~dft 1rotncion, vaivén y tracción. 

fi~anervios .:.. Son 'Pequeños instru.1!lentos­

qüe •• O~'ianen de diferent~s calibres nara utili­
·.!ü'Íd!! ci.;i ááuerd·:> con la amplitud del concl.ucto, es 
1'M ctí.l~ói'l.i b:l.és como lisos y bnrbedos. 

t.os lisos se em::ilean pera. localizar los­
cohdudtO~ y su recorrido. 

Los barbados son instrumentos que no pu!:. 
den set' Ú.§lj,dos más de una sola vez, .Y se usan -
princi~almante para la re~oción del tejido pu1par­
vi tal, dé t~s conductos redicu.lares. Ellos son te~ 
bién d11i1ít en le. remoción de grandes r"1stos de te 

. -
jido fiecrdti.co, hilo de elgodóu, :puntes de pa-pel y 

conoá dé «'.tt~~trcha que no se encuentran bien emp!. 
cadas, ligunas ocaciones se utilizan en l~ rernoci6n 
de .un:?.. liitt~ o $llS.anchador roto. 

~eri.ohedores o Escariadores.- Son in.s-­

trumentos d fol"l!ta de es-pira1 ligeramente ahusados, 

cuy-os bórdal t extremo, agudos y cortantes, traba­
jan por im~si~n, rotación y tr~cción. 

SOíi U.Se.dos !lara ar.r~liar 1os conductos y 

dar1e forma l l0$ conductos irregulares. En la ~rá.C 
. - -

tica, los ens~ch.edores se usan solai=iente en con-
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duetos ca.si total:nente circ1.xlcires en su tercio aTJi ·-
cal. 

Limas.- Son instrumentos destinados es?! 
cialmente ~ar?. el alisado de las !'erede·s del con­

ducto, aunque también contribuyen e su ensancha­
tliento, tr~baj an por irn:>ulsión, rota.ción Y +..,..l'ln­

ción. 

3xisten tres tipos de limas que son: 

Lima 'ripo K.- Pueden .usarse con e.cción -
ensanchadore., pero debido al e.umento en el número­

de espire.les, con ft"cilid1:1d se encajan contra. las­

l'.laredes dentine.rins del conducto radicular. 

Cuando se .usa con un fin de limado, re~ 
mueven la dentina y de~ás residuos de les ~aredes­
del conducto radicular. 

Lima Hedstrom.- Debido a su flexibil.idad 

es de mucha utilic,2d en el tr;;;.tamiento de conduc­

tos curvados y delg?dos. Por el tipo de fabrica--­
ción este i~tI'.Uinento es muy delicado y facilmente 
se rom~e por lo tanto, deberá ser usado solamente­
para limado o aplane.do de las paredes del conducto. 

Es muy util ~ara retirar instrumentos 
fracturados dentro de los conductos rediculares. 
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Lima de Cola de Rata.- Por su gran flex! 
bilida.d esta lima se utilizSt en conductos curvos y 

extrechos. Debido a su acción específica deja una­

su~erficie irreguler y.esryera en les ~a.redes del -
conducto. 

La mayoría de los instrumentos y materi! 
les endodónticos han sido estMdarizE1dos pera po­
de~ emplearlos con facilid8d y precisi6n. 

La vent~.ja de los instrumentos· estandar!_ 
zados es que en todos los instrumentos y puntas de 
pa~el, plata o gutR~erch2 el espesor disminuye un!_ 
for:!emente desde la ~unta hasta el otro extremo y­
dan tma un·iformidrid al te.maño "! al aUI?1ento progre-. 
sivo d:el diámetro del conducto. 

INSTRUMENTOS P A.l?A LA OBTURACION DE LOS 

CONDOC·ros 

El.instrumental VA.ria. de acuerdo con el­
ma.terial y la técnica o~eratoria que se a~lique. 

Condensadores.- Se emplean para com~ri-­
mir verticalmente la gttta~ercha. Estos condensado­
res se utilizan en las técnicas de .la cloroperch~, 
lateral y vertical de condensaci6n. 

Jeriga endodóntica de presión.- Se utili 
za para forzar selladores semis61idós dentro de 
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los conductos re.diculares. 

"Sspaci adores.- Son instrtunentos metáli­

cos fl?.bric•:tdos i:in tm2. v,;:riedr.d de lonf,i ttv:les y- di.§: 
metros. Se empleen °!)?r·• cre?.r es!J?Cios 12ter::i.les a 
lo largo el.el. cono maestro de gute.nerch'.?. dur,,,nte le. 

condensación. 

Lentulo.- Se em;:ilea nc:ira llevs.r cemento­
al conducto r::>.d icular pre~E>..rado. 

Loseta.- Se e:np"Le?.· "fl'!I''=l mezclar sobre 
elle los cementos pe.ra. conductos o los cementos P! 
ra. obtur~ciones terrporales. 

Espátula.- Se emplea para mezclar los ce 
mentas. 

INSTRt'MENTOS AU:atIARES 

Topes·de medici6n.- Fabricados o hechos­
en el consultorio sirven ~2xa m~xcar el instrumen­
to con la longuitud del conducto a tr;itar. 

Regla.- Es ?eces?..ria para colocar los t~ 
pes con la longuitud calculada del conducto radie~ 
lar, da t~l manera que se evite l~ sobre instrumen 
tación. 

Atriles.- Son útiles si los instrt.lmentos 
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van a ser coloc~aos en orñen. 

Para el lavado de la c::;vidad y la irriga 
. -

ción se utiliz? un3 jeringa con aguja acodeda de -
un extremo romo. 

Todo el instrumental debe de ser esteri­
lizado 2ntes de su utilizeción. 
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CAPITULO VI 

TER.!.PEUTICA E!;'OODONrICA CONVENC!ON AL 

VI.1.- A.NES'rESIA 

Le. anestesia es er. le. terapéutica endo­
dóntica el ~ri~er o el más im~ortP.nte de los ~asas, 
ya que l?. elimim:ci6n de l~ !)ttl'!"lft y lt?. nrepar2ción 
del conducto debe rea.liz<:>rse, siem:re ~ue sea :!)Osi 

ble bajo anestesia. 

El l!ledice..,ento o.tte con más frecuencia se 
utiliza ~ara controlar el dolor, es el ~riestésico-
1oc2J.. 

Los anestés'cos loc81es son c~m~uestos -
~ue, al ser aplicedos localmente en concentr?.cio~ 
nes ~ue no nroducen efectos tóxicos locales o gene 

. -
reli·•e.dos interrt~~pen de m.::ner8. reversi ele l~ con­
ducci6n de sensaciones dolorosas desde el área bu­
cal h~sta el sistel!!!'t nervioso central. 

Un anestésico locei en endodoncia necesi -
ta los mismos requisitos que en odontologÍ~ opera-
toria .corno son; 

a) Período de inducción corto p~ra poder 
intervenir sin ~érdida de tiem~o. 

b) 'Duración ~olon~ada. 
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d) neb. ser profunda e intensa.. 

d) LOgr-ar campo izquémico, !19.I'S. evi ter -

hemo:rl"~gha '</ la deooloración del diente. 
e) No ser tó:icico, no sensibili~ar al ~a-

oienta. 
f) Mo ser irri ts.nte. 

PEIX'a obtener la insensibilizPci6n de la­
pulpa t del periodonto se recurre a las anestesias 
infiltr~.tives, periodonticas (intrelig0n¡entosas) y 

regionales. 
En las 8nestesias por infiltr~ción es -

conveniente de,ositar dos o tres gotas de solución 
anet:ttésióa. ert la. región submucosa y e'srieror dos mi 

nutos.e.ntea de volver a inyectar. 

ta punción debe ser lo menos molesta ~o­
ai ble ~ars ganar l~ confianza del ~aciente. L8 in­
se1'18ibili!~.ci6n de la mucosa se obtiene por 'lledio­

de la anestesi~ ~ópica o comririmiendo fuertemente­
la regidn dé le ptir.!ción. L~ anestesia tó~ica tam~ 
bién puedo usarse en lr.s encias sensibles antes de 
colocar la' grt;;l'ª• 

Pera evitar o d~sminuir el dolor 1a.s in­
yecciones se re ali za::l con lentitud, controlando su 
penetr~cidn y la reacci6n del ~aciente. 

En loe incisivos su~eriores, la anestesia 
de la 'Pulpa tto ofrece dificultades. La técnica. ope 

. . . -
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r~torin a·orlsiste en r->nestesir::r directf.1"1cnte el neE_ 

'tió doh tr..rio i?n terior ::> nivel a el é:pice redicul?r­

del <.1iénto q_üe se v2 2 intervenir. Inyect8.nCl.o en -

el es~t-do con;:-irendidr') ·entro le's r;.Íces de los in­

cisivos 6entt,:ilcs o en 12. zona corres,,ondiente e..1-

-~."'ice r.'1.ei diert':a nor intervenir, se lO,'J!"? com:ole--

t~~.r la tine~tesie. :iuln'.'r, 

't!:h el ormino suv erior, es o veces difícil 

obt1:ner in r,nestesL• oe le. !>Ul!J~ nor iny~cciÓn di­

recte. a nivel r\el Ó.:!Jice r::idicul?.r, uues a ese. al~ 
ra ln tnhlP ettern~ es menos porosa y l~s ramific~ 

cionés del n~rvio dentario P.nterior ~enetren pro~ 

fund;a.niente en el hueso. En este caso es convenien­

te anestesit!r el nervio infr~orbitario e su salida 
del tir~rteo. 

En los premolP.res sui:ieriores, le. ,c.neste­

sia ptÜ'Pal"' se obtiene gener:'llmente con facilid?.d -

9or lrt in~:-ecci6n directa 2 la alturs. del á.TJice. Se 

pue$e inye-ct~.r una. !lªC!ueña c:intidr=:.d de lí~uido 

Miastési~o r>Or p:"'.lE>.tino en la región corres;:iondie!!; 

te al á.riice radicular. 

El dentariQ -posterior, que inerva los m!?_ 

l.c>.res · !3\l•~eriores, se anestesia "Oor ves ti bu1.8.r a ni 

vel de los á~ices del ~nol~r ror intervenir, o bien 
inyécte.rtdo 1?. soluci6n anestésica cerca de la tube 

rosidad, con la r;ue se consigue la insensibiliza-­
eión si111Ultfnea ae los tres moltlres. La inyecc~6n­

vestibular en los molares su~eriores ~uede eomple-
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ti?rse con la palatina. en li:t regi6n de los é:picea­

o en el agujero p:::'1P.tino -posterior, ne.rR aneste­
siar el nervio i:interior en su salid8 del maxilar. 

En los incisivos inferiores, la aneste-­
sia pulp?.r se consigue f:foil"1ente "!)Or le. inyección 

a~ice.l del diente QUe se tratará, en caso necesa­

rio, ~uece recu~rirse a la anestesia regional del­
nervio riente.ria inferior a nivel de le espina de -

Spix. 

3n los caninos y en los Tiremol~res infe­

riores se ?.~licR, como en los incisivos, la anest! 

sia P!Jical, pero es más conveniente utilizar la in 
yección regional. 

3n los ~alares inferiores es donde el in 
tento de anul'.?r la sensibi licl8d pulpe.r fr:i.case. con 
mayor frecuencia. La anestes¡a del nervio dentario 
inferior es el !)riraer recurso que se utiliza., y s.2_ 
lo en la P'.litad de los cssos se logr2 insensibili­
zar la pulna. 

-Se aconseja inyectar anestésico en el 
surco l'!lr:tndibu.lar, "PE>ra logrr:-r el bloq'l.teo de la. iner 
vaci~n com~lem~ntariQ \U8 llega a trevés de los ori 
ficios accesorios. Ade~1s de una inyecci6n por lin 
gual entre los premol~res. 

Cuando se fraca3e en el intento de insen 
sibiliz::ir le. ::ulrya con las técnicr.is anteriorP.s, se 
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!lUede recurrir a. l~ anestesia intra~ul~~r, ~ue es 
la c:_ue se a""Qlica. directa·~erite en la :iulna corona­

ria o radicul.~r, empleondo una aguja fina, 1Jasta­

rá con introducirla de· 1 a 2 mm., e inyectar un~s 

cunnt8s gote.s de ~olu,~i6~ anéstesica -oara. que se­
:produzca uno. onestesia toto.1. de la -pulpr> .• 

vr.2.- AISL.'\J'.IT"8~rTO DT::L CA~"PO OP'::"ilATORIO 

~:_;:.:.;·· .:...:..___ Una vez que el !J::iciente se encuentra. de-

. bidamente pre-parf!do, con r:-nestesia. de la. rcgi6n 

por intervenir. corres~onde P~slar el. cru:i~o o~era­

torio. 

El aislamiento del c::unno Oueratorio cons - . -
ti tuye tina mi:inio bre ineludible en to de. terapéutica 

endodóutica, ya que se realiza con mayor rá~idez,­

:......:~~ comodidad y ef)cacia • 
...... ~ ... ' 

El d~q~e de goma correctamente aplicado­

pro:porcionE'. un aisl:-imionto e.O.ecue.do y per"li te rea­
liz~r una intervenci6n asé~tica en un cempo seco,­
t?.m:ilio, · 1.imriio "Y' fácil de desinfectar. Ac1er.i8.s, pr2_ 

tege 1.os tejidos gingi vs.les contr.::i. lo. ?.cción cáus­
tica de los mtisépt·icos, evita el ~eliero del pa­
so de algifo instrur:iento e. l::is víe..s r~s;?ir3.tori''·ª y 

digesti ve.s. 

An·tes de ubic:1r el dique es necesario exa 

minar ~ ~reparar los dientes que ven a ser aislados• 
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Se e1imin1". e:l tártaro que impida una bu! 

na. adapti-1.ción de la grapa, se -pasa hilo enceredo -

por los esp8.cios interdenterios y se !)Ulen los bo!:_ 

des cortrmtes de las coronas que podrían desge.rr<U" 

el dique de ~orna. 

:<;n los casos de c::iries !Jroxim2.les si tua­

das por debajo del borde libre ae la encía, es in­

dis~ens2~le eli~inar tanto el tejido cari~do, como 
los !JOSibles 1:JÓli-pos gingiv::.>.les que se invaginen -

en la cavic.::>.d. .;\ntes de coloc8r la ere.na se recon~ 

truye le.. corona. 

El éxito del aislamiento se basa en lo­
gre.r une. -perfecta ~.daT)t2.ción de les r<·mes de la 

.PTª!lª al cuello del diente. 

L?.s ::1erfor~ciones en le.. go!!l?. del di'1ue -

deben hac~rse de modo ~ue cor~espond~, aproximada­

mente, e.l centro de las s11'!)erficies incisal u ocl!! 
sal 0e los dientes ,or aislA.r. 

Zn los dientes an"'7eriores, cuando. va a. -
colocarse 1.lfüt era"!1a, se aylic::i. -:,rimer·) la goma so­

bre el diente, y luego se la ~stira con el pulgar­

y el ~ndice de la mano izquierd~, nientra con la -

derecha se coloca la grapa. ~ los dientes ~oste-­
riores, es 1)referible intriducir les abre..zaderas­
de la gr ara en lr:>. I'erf0r~ci ón TJrevi "'.mente he che. en 

la goe1a, y 2.brirl2.s lu.eeo con el 9ort-~er::>.vas. Para 
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evi t· 0 r .. C:::i.te Üi. gomi:t obstruya la vi:1iÓn 7 se le. sos­
tiene eón l~ m::i...~o izquierd~, ~ientras con la dere­
ch~ se oolóóa l~ er~~a sobre el diente; luego se -
retira el ~ortagrapas 1 se desliza la gom~ por de­
bajo de ias ram8.s anteriores de la gra~a. Cuando -

se emplea tin8. ¡:~rapa con aletas, éstes se introdu­

cen en la ~erforación de la eom~, se c0loca l~ gr! 
pa en el diente, se retira las pinzas ~ortagrapas, 
y se desl.iz.-o la go'!lé. por debajo de las al.etas. 

Para reforzar el e.juste de le gom:"J. para­

dio_ue sobre el. cuello del diente y disminuir la. IJ.2., 

si bi lid:'ld de que la salivi:i. !Jenetre en el cr-mno O"Oe 
. ·-

ratorio, puede ajU3t:oirse une. li5::idur?. de hilo !JOr-

de bajo de la grá~a. 

VI. J.- ACCE:30 A LA OAJCARA PULP .a.R 

Antes de buscar el acceso a la cámara 

pulpar, es indispensab1e eliminer la tot?.lidad del 
tejido cariado si lo huebier:J., y preparar una cav!_ 

dad retentiva adecuada -pera el m':lteri2.1. temporario 
de obturación. 

Los bordes de esmalte sin apoyo dentina­

rio y e_l tejido rebl~ndecido deben elimin~se, per 
. -

fectarne:ñte con instrumentos de mano, fresas de car 
buro-tungsteno ó !Jiedr2S 0.e diamnnte. 

Lós princi~ios que guían el dise~o de 
una cavidad són: 
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a) L2 forma deberá. ser tal, que lon ins-­

tru.rner.tos no se211 desvü·.c.os por L~s r.n>.redes de lP­
cavid<>a ce <'.CCes.::i nl "l')P•S[!)'.' el instrumento al ~r-ice 

de lo$ conductos rcdicul~res. 

b) Debe ser lo suficient"3mente grande P!l 
ra permitir la limpieza completa de la cámara pul­
par. 

e) r,a cavid:od no debe ser excesivamente-

grande, por que esto nuede debi 1i tar el diente. 

d) :;;1 piso de la c8m2.ra nul riar de los 

dientes posteriores no debe tocv.rse, debido A. que-
los orificios de los conductos radiculares tienen, 
por lo general, forma c6nica, y la remoción de te­
,i ido en estP zon,-,, reduce el dir~metro de la F.bertu 
ra cónic2, lo cual, posteriormente, hP.ce la instru 

mentBci6n m~s difícil. 

Para seguir estos principios, es esen-~­

cial el conoc:i.miento adecu?..do de la an:itomía rul--
par. 

I.as cavide.des nara el acceso de los dien 
tes vnrie en tamaño y forma de acuerdo R las dimen 

siones de la ~ulpa. 

El lug!).r c1e acceso de los dientes unirra 

dicule..res es ~ara los incisivos y e aninos superio­

res la carc: JJal2.tin:1 por debajo del cíngulo. Fa.ra­

los incisivos y caninos inferiores la cara lingual 
por encim8 del cínf'Ulo, p~r8 noder alcanzar y eli­

minf:'.r el cuerno nulpar. 
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El dise'1o del acceso será circular o li­

gera~ente ovalado en sentido cervicoincisal, ~ero­

en dientes muy jovenes, se 13 nuede d?r forma tri?.n 
e;u 1 Hr de h::tse incisal.' 

El lug2.r ae acceso en los 11re;nolares inf~ 
riores es el centro <'le la cara oclusal y cmindo la 

coronn se inclinR 1ingu~lmente, m~s hacia vestibu-

1~.r, ~?.r<>. no desviarse del eje dent2rio. 3n los 

premoleres surieriores con un solo conducto el acce 
so se hari en el cent.ro de la cara oclusal. 

La ~·.nertura ·seré. en forma circul.7!r o li­

ger~mente ovalada, ~uede ser ligeraMente mesializ~ 

da. 

El rugar de ecceso en los ·dientes multi­

rradicul::i.res es, en T'remol!.'!res suTJeriores con piso 

de cé.marA ~ul~2~ y dos conductos, en 1~ cara oclu­

sal del centro de la corona h2.cia mesial, con con­

torno alargado. en sentido ves'ti<)Ulolingutl, a.lcan­

zando casi las cusTiides, la a~ertura será siempre­
de una form?. ovalana o elí"'Jtica. 

Bl acceso en los molares superiores será 
en la cara. oclusal, <3.esde el centro de la corona -
h::icia ves ti hular y mesi::.l, con un contorno de for­

me. triangular con dos vértices vesti;:ml?res Y' una­

lingu:?.l. En mol:;;res inferiores el lugar de acceso­

será en 1;:1. cara oclusal desde el cel"tro de la coro 
na hacia. mesial, con un contorno en forma tri9ngu­

lar con dos vértices mesiales y un2. t'Jistal. 
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El acceso a la cámara pulp:..:.r, ser~. en­
unn ope1"ación de tres pasos: 

l.- La anertura en incisivos y c~ninos 

se realiza con una piedra de di2.n1nnte o fresa de -

carburo tungsteno, esférica o cilindroc6nica C-On -

una angu1Pci6n de 45º con resnecto al eje del die!! 
te hasta ryenetrqr en la dentina. En '1re~olares in­
feriores y suTJeriores con un solo conducto, el ~n­
gulo sería de 90° con res~ecto a la C<-ra oclusaJ.. 

2.- ?::>rrt lleger ?. la cámara pUl'1P.r, se 
profundiza a la denti~a con fresa esférica de car­
buro-tungsteno de diámetro s~meje.nte al de 12 en-­
trada de la cámara ~ul~ar, ~e.r~.lela~ente al eje 
longitudinal del diente h~sta 'Percibir la sensa--­
ci.6n t~?.ctil de dis!!linución de resistencia. 

3 .- Con una fresa en formE de ll2ma o­
troncoc6nic;:i., se alisan l::is parerJes elir'linondo los 
f..nevlos muertos hasta de j '·r -práctica.mente sin sol~ 

ci6n la continuifü1~ las :iaredes de la cavidad cori­

res~ecto a las.de la cámara pulpar. 

La a~ertur~ en los dientes multirradi­

culares se realiza en el centro de la zona de acce -
so 'elegi0.a, de le misma forma que en los dientes -

unirrr?di culares, nero con una angulación de 80 a -

90° con res~ecto a la cnra oclusal, es decir, a-oro . -
ximadamente uaralela al eje del diente. 
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Penetrada la dentina, se limita el con­
torno proyectado, tra'bajando lateralmente desde -
el centro hacia los bordes. El límite de la exten 
si6n de las paredes de la cavidad hacia las dis-­
tintas car~s de la corona debe estar condicionado 
a le.s narticularidades anatómicas de cada caso. 

Parn llegar a ln cf!.Illara pulpar, se recoE_ 
ta la dentina por canas en !-.:rofundidad con una fr~ 

sa esférica, en tor"ia 12 extensión de la cavidad li 
mi te.da. Je descubrir~n así los cuernos pulpares, 
que rnarcarR.n los límites precisos de la camara. 

Uniendo los cuernos pulnares con una fre 
sa cilíndrica, se retirará el techo de la cé.ma.ra -
pulpar. Con fresa troncocónica se liman los ángu-­
los muertos o soluciones de continuidad entre las­
paredes de la cámara pul'!)ar y las de la cavidad, -
cuidando que el extremo de la fresa no toque el Pt 

so con el fin áe evitm:- la formación de escalones. 

De esta nonera se obtiene un~ sola cavi­
dad, cuyo piso intacto es el de la cámara pu1par,­
Y cuyas paredes rectificadas divergen hacia la ca­
ra oclusal. 

VI .4.- PREPA.."qACION !3!0MECANICA Y LP.'!PBZA DE LOS -

cmmlJCTOS RADICULARZS 

La finalidad esencial de la ure~aración-
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de los conductos rQdiculares en la teranéutica en 
dodóntica, es la eliminación de la T)Ulpa radicu­
lar o de restos pulnares remanentes, de sustan~­

cias cxtr8CTas que ~udieron ~enetrar en el conduc­
to y de dentina desorganiz~da e infectada en las­
'!18.redes del mismo, además de dar a la cavidad ra­
dicular una forma esnecífica para recibir una ob­
turaci 5n hermética. 

Pf!.I'a preparar adecuadamente el conducto 
ra.dicular se requiere el instrumental necesario y 

una técnica o:ier::itoria rirecisP y depurada. 

El 12.vado y la ·as-pirHción re!Jetidt=i del 
contenido del conduct_o im-piden la. acumulaci6n y 

corn;;resión de los restos yF.:.. eY.istentes y los a.e~ 
ledos !)Or la acción de desg::>ste sobre sus paredes. 

a) IOCALIZACIOU Y EXPLORACION DE LOS 

CO!·:'DUCT03 R.IDICUidRES
1 

Eliminada le pUJ..pa coronaria y rectific! 
da.s la.s "9areaes de ·1a cámara :_;ulpar, la búsqueda -

de la entrada de los conductos radiculares se rea­
liza. generálmente sin dificultad. 

La ubicación de la entrada de un conduc- · 
· to radicular se reconoce por: 

1.- Conocimiento anatómico. 

2.- Aspecto típico de denresi6n rosada,-
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roja u oscur:i. 

3.- Porque al ser e:qilorada con un ins­
tri.unento se dejz. penetrPr :; recorrer h;:;i.sta deteneE_ 

se en el ápice o ~lgtÚl im~€di~ento patol6gico. 

Zn los dientes ::>.nteriores crm conanctos­

Dmnlios, l~ entrrd.!1 ae 1-os :'!!ismos se visu~liz::i en­
forr13 directe.. Los conductos lingur.lec- de los mol~ 
res su~eriores y los distales de los nol2.res infe­
riores, son t~~bién f~ciles de localizar, pues co­

mienz')n en for:no de eobu'3.o en el TJiso de la cárrw.rE!. 

pulpP.r. Lo r.iisno ocurre en los '('lrer:olares su!lerio­
res con un solo conducto y en los ~re'.".1olares infe­

riores, dono e 'b::i.sta elimin-:;r la !)Ulpe. coronaria P! 
ra. que a-parezc~ bien notable la entrada del condu~ 
tó. 

El problena es ~ás complejo en los con~ 

duetos mesiales de los moleres inferiores y vesti­

bulares ele los mol8.res su~eriores, la entr2da de -

estos concuctos no siempre está. ubic8.da. en los li­
mites del nis o con· las -peredes de la, cám2.r::i, en 
oc2ciones es neces<irio recorrer el !liso cr>iner~ll 

con la punta de un eJq1lorador, 'buscando una de!>re­

sión que indique ln entrada del conducto. 

T:oc3.lizPda la entrada de los conductos 
es necesario hacerlos accesibles en su recorrido. 
Si ~- le entr8da he.y !JequeB.os nódulos o calcifica-­
ciones que no se puedan eli!'!Ú.nar con la acción del 
explor!'l.dor o de un:?. cucharilla se recurre a los 
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ensanchadores de mano. 

b) RE?'.0CIOF DE 'rE.TIDO 

Una vez encontr2dos los orificios de 1os 

conductos y reco. ridos parciru.mente, se proQed.e o.­
li:t extir!J::ición ae la pul,,8. r2dicul2r, que se puede 
ha.cer entes o desr.més de 12. conductonetrí~ .• 

En dientes vi t::ües con un conducto ra.di­

cu1::ir único y recto, el contenido de la c~mara PU1, 
par y a.e l:=i pul"!: r~.clicul~·r se rel'!'ueven conjuntene!!_ 

te us9ndo tir~~.ner·v los ·br:rb?.dos. Un tir~nervios úni -
co, del tarn85:1o correcto, es sufici~nte '~é?.T8. un CO!!, 

dueto estrecho, nero si éste es de corte tr8nsver­

sal gr8nde, entonces se insertPr?xt dos o tres tire, 

nervios conjunt~mente. 

:r-ro se dejará que los tirr-mervios se ence. 

j en contra. las riere des, ni Clt'te. e.le ene en el orifi-­
cio a:pical. Estos. deberán ser insertados en el te­

jia.o pulry2r, rot~dos en un 6ngulo de 90° , dé ta1-

m::inera que l:=is "be.rbas 11 lo eng2nchen y lo remuevan. 

Una roteci\)n exe.geredt=1, del instrumento ·­

:puede :i:irovocar l?. frFl.ement?.ción a.el tt?.jido y la re 

moción pul1n1r será incompleta. 

Si la pul i;>n no es retirad:?. de una sol8. -
intención en su totalir~2cl, será neces<irio hacer un 



segundo ir.tento con un tir~nervios nuevo, ya que 

estos son difíciles de limpiar y.sólo se uszn en 

una sola ocación. 

En dientes mul tirre.dicule.res, la cárn[lra­

ptll ::iar se retirP.rá con excav?..dores &filados de roa:: 

go l::>rgo, de t~l m::>.ner~. que l:?s a.bertur8s de los -

conductos rc>.dicul~es sean visr:les :r le. pul.pe. ra­

dicu:? ar se e;ctil"!'aré de lF. misme. r.ie.ner~" ciue en los 

dientes unirrci.c1iculares, usando un tiranervios. 

En los dientes no viteles la limpieza es 
m~s difícil, esté se hará ~on limeis o tiranervios­

por etapas. 

En conductos curvos,. l~ lim~ieza y la e! 
plor~ción de los conductos se lleva a cabo con li­

m2--s delg2d?s, l.'..'1.s cucl.es se cu_-ven levemente· en au.s 
tres últimos milÍffietros de le 9Unt8. La dirección­
de l? curvE'. se r.1.?.rca sobre el mango del instrumen­

to, de tD.l manera que le. r.unta del mismo pueda· di­
riE;i.rse D. lo 1.:i.rgo d.~ le. curvatura. del conductf'\ 

c). CONDtTCl'OtIBTRIA 

El conducto radicular, ya accesible, de-
9e ser ensench2do y 2J.isB.do, y -para seguir la nor­

r.lél de no so"orer.ase.r l::i. unión cementodenti-naria, h~ 
cer una !'re11aración biooecénica y una. obturaci6n -

correctas, es estrict:>rnente indisi;ens1;1:cle conocer-
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lR longi tua exBcta. de cr,aa conducto o, lo que es­

igu~l, conocer la longitud precisa entre el fora-­
men a-pic2l de cada conducto y el borde incisal o -
Ce.!'9 oclusal del ui~nte. en trat2miento. 

De esta ~2nera se tenorá un aow~nio com­
pleto de la 12.hor Qtte he.y c:ue desarroll::.r, :r se 
evi tarú que Pl llev8r los instrumentos o l.:>. obtur~ 
ci6n más e.llá del ápice, se lesionen o irriten los 
tejidos peria-picoles, de los que C:.epende le. cica­
trizaci6n. 

Clínic~mente ·es posible obtene~ en forma 
directa la longitud aproximad~ del diente dll:!'t'mte­
su trC1tamiento. El estrechruniento del conduoto en­• su límite cementoClentine.rio suele cletener el ::ivan­
ce del instrtimento en los casos de ápices normal~ 
mente calcificados. Si la medida ~sí obtenida est~ 
·bleciendo un tone en el borde incisal o en una cús 

' . -
pide coincide con la controle.da. en le. radiogra.fíe.-
preoperatoria, ;ode..,os -pensar que responde con po­

ca diferencia al l?.rgo real del diente. 

La respuesta doloras?. del periodonto ª!>~ 

cal al ser elccnzado ~or el extremo del inst~en­

to no es efectiva como medio de control, porque v~ 
ría de acuerdo con la reacción particul2r de cada­
paciente. 

Los controles más exactos de la longitud 
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del diente son los que se realizan indirectamente­
!)Or medio de una o m1s radiografías. 

31 método más simple consiste en: 

1.- Se debe conocer de anteme.no la lon~ 
tud media del diente o.ue se vaya a intervenir. 

2.- Se mide la longitud del diente que 
se vr:. a intervenir sobre l~. rediografÍE'. de diagnó~ 
tico o preopera.toria. 

3.- Se suman ambas cifrrys, la cifra pro­
medio y la de la radioe;r~fía, se diVide entre dos­
Y la media aritrnéticR obtenida se le restará 1 mm. 
de seguridad o cál.culo de cono cement~xio. 

Esta cifra resultante s.e llamará cifra -
tentativa. 

4.- Con una lima.estande..rizada de bajo c~ 
libre se ensartsrá.un to~e de gomP o plástico y se 
desliz8rá a lo. lergo del instrumento hasta que qu~ 
de a la misma. distancia de la longitud tentativa. 

5.- Se introduce el instrumento en el 
conducto hasta que el tope quede tangente al borde 
incisal, cús~ide o cara oclusal y se toma una re-­
diografía. 

6.- Revelada la placa, si la -punta ·del -
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instrumento ~uede a l mm. del á~ice rBdiográfico,­
ln lo?eitud tent2tiva es correcta, y la denominar~ 

mos loneitud de tr?bajo, esta cifra debe apuntarse 
en milímetros. 

7 .-· Si la puntn del instrumento ha qued~ 

a.(\ corta, se medirá sohre h~ r"diografíe. l:=> diste~ 
cia ~ue fElte ~?r~ que l~ p~mta lJegFrá a 1 ~m. 

del ápice, y se sumaré a le.. longitud tentativa, 
así se obten~r~ la longitud de trabajo. 

8.- Si la ~unta del instrumento ha sobre 
pasado el ~unto ~1 que estaba destinada, se mide -
la distanciF que se sobrepaso y se resta a la lon­
gi tue tentf':tiv2 .• 

9.- La conductometría debe repetirse las 
vece E que sea necesario, sobre todo en c2.sos dudo­
sos o en ronde hubo a.1 !)rinci!lio gr;:indes errores. 

10.- En dientes con"'iBrios conductos es re 
comendable hacer la conductometría conaucto -por 
·conciucto. 

d) TREY ARACION PIOT·~CA!\I CA DEL 

C(l':J>UCTO RADICUL.!..11 

Control?dP le longiturJ del diente que se 
V:?. ~ ,inter\renir se 1'.1rocede ~ 1~ -nrep~r!:Ocián del 
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El ensanchamiento de un conducto y el 

alise.do de sus ~~redes está en estrecha rele.ción 

con su runpli tud origina.l y con la profundidad de -

ia destrucción e infección existentes en sus pare­
des. 

Si un conducto es estrecho y curvo, sus­
pe.redes deben ser rectificedas 'fl2I'R. SWl.Viznr la. 

cnryA. existente, y su diámetro ~umentado !>ara h~--
• cer !>Osiblt? l?. introdncción de la sustancia con 

Q.Ue se obtura ciue h::> de arioy~rse sobre sus ~aredes. 

Zn un conducto 8m~lio y con na.redes rec­

tas l~ obturación se adapta fécilmente, pero en 

oca.ciones a !)es ar de la am!Jli tud la dentine. está -

reblandecida e infect:o..d::>., y es necesario elimin1:!r­

l·> minuciosamente hasta conseguir p:.u-edes lisa.s y-­

dur2.s. 

L::i '.lreneración mínima ideal de 1.m conduc 

to es indisnensable :>era que quede elimin::>fü?. en lo 

posible. l.g_ infección de sus paredes con los medios 

ter8.'!)euticos al alc·2.nce, y reemplHzado su conteni­

do órganico nor un~ sustP.ncia inerte o antisértica 

que lo preserve de la. infección y anule los espa­

cios muertos. 

En la nreparaci6n "iomecánica de los CO!!, 

duetos radicul;:ires deben observarse las siguientes 

regle.s: 

1.- Ho.y PV.e obtener el acceso dirP-cto en 
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línea recta. 

2 .- Los instrtt11entos lis:::s deben "'rece-­

der e. los bro-b.<:idos o rv~osos. 

3.- Debe deter~in':lrse con nrecisión la -

loneitud del diente. 

4.- He.y que utiliz2.r los instrumentos en 
orden prOGTesivo de ta~eño. 

5.- Los escariadores se har8n girPr sólo 
1/4 a 1/2 de vueltA ~or vez. 

6.- La limas ser6.n usRr1as con un movi--­
miento de tr:,i,cción. 

7 .- fü•y t;ue !JOner tone,:; en los escaria­

. dores y lim?s. 

8.- El conducto debe ser ensenchado per­
lo menos tres t2ma:rios mayores que su diámetro or'i­

ginal. 

9 .- Un escari2.dor o un:.:i. lima, no se for­

zP.rá cu?.ndo se encuentra resistencia. 

10.- No hay que e:7:pujar restos a tr?.vés -
del foramen apical. 

11.- Los instrum~ntos no hM de sobrep§:. 

ser el conducto, pare. no tra,urri:?..tize.r el' tejido 
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!JeriapicaL 

PEira :1ument;u- la luz del conducto utili­

zamo:: gener:lmente los esc~iadores, y p2.I'a alisar 

sus ::-:-.redes l'.'S li'.l1:_~.s. Sin ernb:0 rgo el ensanch2.1nie!!_ 

to f!'ecu'2n temen te se hace con 12.s lim,,s. 

Los escariadores tienden a 9roducir un 

ens·-!:c'.1.2.r:üent0 i.mif0rm.e del conciucto, elimina.nao 

lFs ~ec1u.e~,:;3 curv:s y o"bst1culos que !JUede.n prese!!_ 

t·rse en su c--mino. Como este instrurnent0 tr8.baja­

esenci:ümente por rotP.ción, se corre el riesgo, en 
concucto~ r¡uy estrechos de deformer su es'!lir:=>.l o -

fr2c~1r9rlo en el c~so de cue el obstáculo no lo-­

gre ser f6cilmente venci~o. 

El esci:::rir->dor sólo debe rotarse un cuar­

to o -:edi"'. vuel t2. y retir2.rló junto con le.s viru-­

t;'·s de ,,;entin:i, :;i:u-a re~etir la 07)ere-ci6n cttant.?s- · 

veces ses neces"•rio. Los instrur:len·t;os finos prece­

den sie~ re ~ los gruBsos, y la búsqueda de la ac­

cesüi 1.ia.· d es siem:nre previe. :?..l uso de los esca--

~,_ 12.v:.-1·5o continuo y la ~.spir8.ción del -

conc'J.~to, ?.sí co•:10 su lubric«'ción en el c::iso de -­

ser -:::..ty estrecho, contri "huyen 2.l éxito. de l?. in ter 

venciSn. 

~l uso ne loe esc:=iri::·do.res está especia!_ 
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~ente indic~do en los con~u~tos discretaMonte rec-

cos y r;.'.:l~'li:>s. 311 los ct-~tr·,:·c;ms y C'.t:.i::v::i,)os, l::is li 

:~''."'.s corri:::ntes, 1'1J.•'.'! i,:i;ix·l•1 ''nte tr:i.1;·,jnn }Or rot:·.-­

ción "!'ero en~ t::Y.1'r>ién lo h··ct:·n ·1or tr::icci6n en .'3en 

ticlo vertic-:-1, ..,er"li ten <''1JJ1•c1 ~·,r tod~' lr-i lone;i tnd -

d. 'l concu~to con nenos TJ·~ ~.i::".!'') .:10 ..,rovoc2r f'"·ls::os­

ví ?:S. 

Tod" -nre'.-',:ir·coci ón o ·3!ls,.,_ncr,'."ldo d~0cr~ co­

::'.!en:>;:Jr coi'! un in·otrtln··nt•J cu:ra c·?li "'re le "!)e1-ni t"l.­

entrr>r hole~-d<>nente h:·,st" l.·~. 1..i.nir5n cerr¡r~nto·~entin:::­

ri?. ·:'el con<11J.cto. '11r,0 t -n·lo."~ c.;e instrv'.11.-:-ntos est•::n 

dnri:::::idos se •:!cost1.i'.'lor;-1 c:J!1H?.n-.:r-i.r en conductos es-­

trechos con los nur:iero,, a) 10 y 1.5, "lero en conduc 

tos ~ás a.".1:-ilios se podrf cor~8n,::1r. C')n CA.lihres m2.­

yores como i5, 20 y R vacc~ 25. 

Re<?lizada 18. conc1uctor.w tría y cor.ien ".CJ.d"'.­

la prep:1r2ción, se see:tlir'1 trc::hi:i.j,··!!.do gre.du?.lmente 

y de m'.:lnera es~rict::: c0n el instrumento de número­

inmedie.to su~erior. 

El momento indic·,do nRra C8.nibinr de ins­

trumentos es cur>ndo, al h:1cer los :-ovimientos acti 

vos (i-:nIJUlsión, rot~·.ción y trc-cci6n), no se encuen 

tren impedimentos a lo lnr[o del conducto. 

Todos los instru.rn•:mtos teniirán ajustado­

el to?e de g0ma o pléstico, m:mteni-:mdo la longi-­

tucl. de .trahajo, n1:1ra. de esta manera he.cer tma ;:ire-
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naraci6n uniforme y corrcta hast&. la. unión cemento 
dentine.r. 

La e..rn'!)li::ición será uniforme en toda l:=i. ~ 
longitud del conducto hasta la unión cementodenti­
nP.ria, !'rocur2nrlo dé1.rle forra:?. cónica al conducto,­
cuya conicided deberá ser en el tercio apical. 

Todo crmdt1ct:i ser€ al"!l!lliado o ensanchado 
co::io mínimo h2st8 tres t:-"ma.'i.os más que el diámetro 
origin2l y oc2cion~l~ente en conductos muy estre~ 

chos y curvos será conveniente detenerse en el se­
gundo instrumento. Es mejor 9ns;mche.r bien que en­
s anche.r mucho. 

Av.nC;ue factores anatómicos, patológicos­
y de edad dental ~ueden .nodificar el criterio y 

~roe;r2mación sobre nué núrnero debe emplearse para­
terminar la a':l:nlie.ción y alisamento de un conducto, 
existe la siguiente guía: 

Incisivo central su~erior 
Incisivo lateral superior 
Canino sv-,erior 
Premolares sur,eriores 
MolE>re.s su:ieriores 
Conducto palatino 
Conductos vestibulares 
Incisivo central inferior 
Incisivo lateral inferior 
Canino inferior 

hasta el No. 50 
30-50 

50 
30-50 

40-50 
25-30 
30-40 
30-40 

50 



Premolares inferiores 

:'.ol;1 res Inferiores 

·'Jonducto distal 

8onductos mesi?.leci 

Hasta el N·•. 40-50 

40-60 

25-30 

El ::i.lism!liento de l:?s paredes del condu.9_ 

to, es:.ieci:;.l'.'.l~nt·.:> en sus dos tercios coronnrios, -

3e com~leta eficazmente con lim2s, estos instrume~ 

tos no trabaj9n 9or rot~ción sino verticalnente 

!"!Or tr2.cción, eli•-:linando asy.ierezas y c1entine. rebla:: 

decida. Como no cubren íntegrrimente la luz del ca~ 

dueto, ta~~oco proQucen un ensanch3.J'!liento ngrejo -

de su:: ;:inredes. 

I1'.1 fuerza de tracción se ejerce pr>.ulati­

ne.ment·~ sobre la :!=Jared corresnondiente 2. c::ida una­
de las carPs del diente. El lavado y as"lire.ción 

del conducto -:-.err!li te la. eliminaci6n de las virutas 

de dentin8. libere.d8s :::ior le.s limas. 

e) IRRIGACION O LAVADO DEL COIJDUCTO 
R.A.DI CUTJ.G 

La irrigaci6n es el lavado de la c6.mera 

ra ?Ulpar y de las paredes del conducto radicular, 

con umi. o mé.s soluciones antisé11tice.s, y la asy.iir!!; 

ción de su contenido con rollos de algodón, gasas, 

o 2-"·?.r. tos de succión. 

El lavado y aspiración del conducto son-
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fa~Ccl distintas·nero simultáne~s R la T)reparaci6n­

biomec ~ni c2., y como Último naso ::m tes del sel lado­

te!'l!JOral u obturación definitiva. 

T,a fin2.lid2d es~·nciP.l de 12. irrigación -

es urr2str2.r los restos org2nicos, eérmenes y vi~ 

t::i.s dentin2.ri c;.s ~ue h2y2n quedrido en el conducto -

co:no resul t?.do de la. 'l}renare.ción 'biomec~nica. 

Ohjetivo de la Irrie~.ción. 

l.- Lim~ieza o arrastre físico de trozos 

de pulpo. esfe.cele.da, sangre líouid2. o coRgulada, -

virutas de dentin~, polvo de cemento o cavit, pla~ 

ma, exud0dos, restos alimenticios, medicación ent~ 

rior, etcéter::t. 

2.- Acción detergente y de 12.va.do por la 

forrnt:.ci6n de es!.)tuna y l:Jurbujas de oxígeno naciente 

desprendido de los medicrunentos usados. 

3.- Acción antisé,tica o desinfectante 

pro!_)ie. a e los fármacos emT)le::-.dos, disminuyendo los 

gé~menes contenidos en los conductos desnúes de 

eliminada ln dentina reblnna.ecida. 

4.- Acción blanqueante, debido a la pre­
sencia de oxígeno nrtciente, dej?ndo el diente tra­

t~do menos coloreado. 
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' 
Los agentes químicos más utilizados para 

la irrieación son las soluciones e.cuosas de drogas 
q_ue, solas o combinada.a, de·c:prenden oxígeno al es­
tado naci~nte y ejercen una acción antiséptica, a­
la vez que movilizan los restos de.le~ sustancias­
contenidas en el interior del conducto. 

Durante muchos años se han em~leado dos­
líqtúdos irrigadores, una soluci6n de ~er6xido de­
hidrógeno al 3;~ y otra soluci6n acuosa de hipoclo­
ri to de sodio, del l al 5%, y hay tendencia en la­
actualidad a emplear la del l{. p~r ser mejor tole­
rf'.da y menos tóxica. Poco a -poco estas soluciones­
se han ido sustituyendo por el empleo de suero fi­
siológico o, simplemente, ~or agua destilada, que­
cumplen c2.balmente ·con la limpieza, son bien tole­
rados y rara vez ~roducen complic~ciones. 

La irri5ación no ofrece dificultades té~ 
nice.s y su efectivid:;i.d deyiende en gran parte de lá. 
correcta pre~ar~ci6n del conducto. Si este último­
puede ser ndecuadamente ensanchado y sus paredes -
alisad.as, .la acción del lavado se ejercerá a lo 
lru-go de las mismas eliminando los restos edheri-­
dos. Si por el contrario, el conducto es inaccesi­
ble, el lavado no cubrirá. la su~erficie de sus pa­
redes y la acción antiséptica fueaz resultará des­
preciable. 

La técnica de.irrigaci6n consiste en in-
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troducir la aguj?. en el conducto, procur2na.o no 

o1,li terr:irlo rinra faci li t"r l~. circulación, la ~re­

siór. que se ejerce con el lÍf!ttido y la. TJrofunc1id."d 
varíe..11 de ~"cuerdo con el diagnóstico !_)reo!)eratorio, 

con la an~litud del conducto 1 con el momento del -

trCJ.t.e..".'liento en c:ue se realice l~. irrigaci6n. 

Entre la aguja y les peredes del conduc­
to debe qued~r suficiente espacio como -,are. permi­
tir c:ue el lí~udo ref1u~a y sea as~irado. 

Ct~anto "layor .sea la cnntii!ad de lÍouido 

em,le2do, tanto ~mis efectiva resultará l::t lim!Jieza 
de las naredes del conducto. 

Terminada la irrigación, se '.-'rolonga du­

re.nt:e un r.iinuto 18. es"!)ir"".ción a la entrada del con 
dueto !'ara fc:cili tar la eliminación del líquido 

contenido en el mismo y logr~r una discreta deshi­

dratación de las 11e.redes dent_inarias. 

Pare. comT)letar el secado de le.s mismas,­

se coloca en el corducto una lima con algodón, una 

punta de -pa-pel de m~mera que su estremo ajuste en­

el á~ice radicular, y se insufle aire caliente a.­
:'.'resión ·1w.sta conseguir el efecto deseado sin -,eli 

gro de ~roducir efisema. 

Ln irrigación est2. indicada en las si-­
guientes eta-pe.s de los !)rocedim.ientos endodónticos. 
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l.- Antes de la nrepe.raci6n del conducto 

previa.11ente abierto uar?. establecer el drenaje. La 

irrigaci6n remover2. n2rtículns de nlirnentvs y se.li 

va. 
2 .- Durante la rireTla-.:-ación del acceso, 

des-,ués de que la. cámsra puluar está lo suficien­

tene:lte abierta na.ra dejar fluir la solución irri-

grdora. 

3.- Al concluir la ure(>aración del acce­

so, antes de us"r los instrumentos en el conducto. 

4.- Des~ués de la pulTiectomía ~axa elimi 

nar la sen,::re que p1..J.ede manchar ~ diente. 

5.- A intervalos cura.nte la nrenaración­

biornecánic8. del conducto, cuando los escariadores­

y limas vz.n cortando virute.s de cientina en lus 1)é;l.­

redes. del conducto. 

6.- Al finalizar la ~re,araci6n biomecár-i 

ca del conducto. 

VI. 5 .- 0'3TUR.~cro:~ DE LOS CONDUC:ros RADTCUL.:l.:.1BS 

La obturac:i.:6n de los conductos rAdicula­

res es el relleno comp::icto y permRnente del va.cio­

dejado por la -pul'.)a. c::imeral y radiculAr, por ma.te­

rie.les inertes o emtisépticos bien toler:;dos por -

los tejidos peri.wpic:ües. Es la. etapa final de la.­
. ters.peÚUca endod6ntica y debe de ser hermética y 

perm8llente. 
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El límite ideal de la obturación en la -
pe.rte apical del conducto, es la unión cementoñen­
tineri.::, C'Ue es la zona más estreche. del mismo, si 

tuada idealmente a una distoncin de O .5 a l mm. 
con respecto a1 extremo anat6mico de.la r~íz. 

OB·I3'f!V0.5 DE LA OBTUR.l .. CIO!-i 

l.- Eviter el ne~o de cicroorganismos, 

exuda.dos y sust?..ncies t6:dces desde el conducto a 

los te·jidos :peridentales. 

2.- Svit~r la entrada desde los espacios 

perident~les al interior ael conducto de sangre, -
pll'!.sma o exuds.dos. 

3.- Elocuear totalmente el es:pacio vi;i.cio 

del conducto ~ara que no puedan colonizar microor­
genismos que puedan llegar 8. 12 regi6n apic:tl. o 
peridental. 

4.- Facilit;:ir le cicstriz::ición y repe.rf!.­

ción ~ería:pical por tejidos conjuntivos. 

La o0turaci6n se hará cuendo el diente 

en tr" tE>-T.iento reuna l..es siguientes condiciones: 

a) Cuando los conductos esten limpios e~ 

tériles y secos, que no existan exudados, ni fil~ 

tr::i.ci6n. 
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b) Cu:?.ndo hay::.'. una prep2.re.ci6n bior.iedni 

ca adecu~da de los conductos. 

c) Cuando esté asintomát1co, Que no exis 

ta ni dolor, ni sensibilid?..d. 

?tTATERIA!iS'3 DE OBTtTRACIOIT 

La finoJ.idnd de la obturac:i ón es reempl~ 

z2.r la ::iulpa destruidn o extirp8.da en la prepara-­
ci6n biomecánica. del conducto radicul::>.r dur}inte la 

tere:péutiC2. endodÓntica '!;>Or una sustancia inerte,­

C8.'.JaZ ·de loc;ror un cierre hermético, }1EiXE' evitar -
una infección posterior, a tr1:1vés de. l?.. corriente 

sangu~nea o' de la corona a.el. diente. Un material -

idea.1 de obturaci6n '9~ª conductos debe satisfacer 
lo-s siguientes requisitos: 

l.- Ser fácil de introducir en el conduc 
to. 

2.- Obliterar el conducto tanto en diáme 
tro como en longitud. 

3-- No sufrir contracción desl'JUés de co-
lo ce.do. 

4.- Ser impermeabl.e a la humedad. 

5.- Ser bacteriostático o, por lo menos, 

no favorecer el crecimiento 1.iacteriano. 

6.- Ser radior,aco. 

7.- Po colorear el diente. 

8 .- 'No irritar el tejido periapical.. 

91. 



9.- Ser est~ril o de f~cil y r~nida est! 

riliz;;ición inmeoie.tamente antes ele coloc;>rlo. 

10.- Ser fácil ae remover del conducto en 

caso de necesidrd. 

Como la ~re~ar~ción hiomecñnica del con­

ducto deT)ende de le.s condiciones en c:ue se encuen­

tre l?. dentina y de la '!)articular ene.tomín r2dicu­

lar, resulte. dificul t0so e inconveniente u tiliz::ir­

un solo .m:::.terial y l;;- mismR técnica -::i~rR resolver­

todos los c2sos. 

T1os me.teria.les de obt· rP-ción son a.e dos­

ti·~·os que se conrplementen entre si. 

a) tr~'terfal sólido, en formél. de conos o 
puntas cónic8s prefsbricPdas qu.e pueden ser <le di­

ferente material, ta~aqo, 1ongitud· y forma. 

Las punt2s de guta~ercha, a nesar de .ha-­
her sido dursnte muchos a._qos el materiB1 de elección 
!lera la obturación_ de conductos, no siempre se le.­
introduce fácil:nente en el conducto radicular, ni­

siemnre cierra lateralmente el conducto aunque lo­

gre el cierre a;:iical, a menos ~ue se 13 emc•lee con 

juntemente con un cemento. Por otra ~arte es un m~ 

'terial de obturr-i.ción satisft:ictorio, pues reune la-
. . 

mayoría de los requisitos de un materinl de obtura 
ci6n ideel. 

En muchos espec.tos, la gutepercha es to-
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d'"Vl~\ el rr.nteri:>.l c1e 01..2ccir5n -p~r2. la obtur~ci6n -

de 102 cor.du.cto::; rridicu1·:r..:s, ~s!lecialmente si se 

di!::...,One c'e 1.in "!:'.T'lio ::1x:·t:i_.:10 de conos, de tnmao:o ~· 

conccid~d difer2ntcs. 

Los conos ~e -l~t~ son, a l~ vez, m~s o 

rr.eno'.1 Pd::: . ...,t::>~le.s 0Ue lo:: .-:e ;11tr.T)erch2 .• r::n los CO!!_ 

cuctos est!'echc·: o c0n ~11rvati.i.:'.'as pueden introdu­

cirse con r.:/..s f"cili:".''r1 (•ne lo': de e:v.t::>.;ierch~, ex­

CP"'to en J.os t::'".12.·~o.:- nuy fi:-i.02 ;no se deforman o do 
bl~n f~cilmPnte; u.sriti·)S c0n un ceM.ento, obtttren el 

cr>nrl.ucto to.!1t0 en di -~:i•:trD c'·)'."'.'.0 en longitud y cu.rn­

"'len 21 i¿,.,_1.::.l c1uc los c:o':o::: i:le gute.9erchn con le. -

r;,-:-yorí::. ~.e lo:o re0uisi tos ne un materüll de obtur~ 

.... ; ón i0.ezl. 

b) Cenentos, n~s~~s o ~l~sticos diversos 

c.ue -pueden se~ p2.tentaaos o r)retJe.r:.:idos en el consul 

torio. 

Los cementos incluyen los de oxicloruro, 

o:d.S'ltlf2to y oxifosf:::-• t;o C' <J 7 inc o ae ~::o.e;nesio, el­

ceor:ento de 6:ddo de zin-eu,::snol, o sus múlti-ples -

mo-iii'ic~ciones, el --ero:o c1e P::rís y lc.s sustancie.s­

crist0liz2ble~. A ,,"!?:->r '.~8 l'."" muchFs cue.lic.'lri.des re 

co::ienn ~"c·lss de lo:: ,~er!'."nf;o.,, .,,_ veces resultan difí 

cil~s de introaucir 2n los conductos estrechos, 

tienen tenaencis e sobren2s2r el ~-ice en el c~so­

de un for~'.:l<::n :-·pic?l ~-!Tl.,-,lio y su retiro 11uede ·ser­

difícil. Ade::if--z alctmos cern:::nt;os pueaen ser irri­

t~mtes y fr?gv.f'n co'·- -·er:!:>.2i::-d·-1 ra.!!idez pe.re. un 
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!>rocedimiento ~ue exi je tanta .. ,re cisión como 18. ob 

turf1.ci·Sn del conducto radicular. 

Las p:?.Stas ~ueden ser de dos tipos: bl2-:! 

das o dur8s. '2n general están com~uestes ~or una -

mezcle de v~rir>s sus.t~nciP.s (!t\Íroic::is a lr.s q_ue se 

agreg~. glicerina. Por lo -corn1fa, son f2ciles de in­

troc.ucir en el conducto, 'Pero !JUeden so~1re,asar el 
for~•r.en a'!)ice,l co~ much:::. facilidC'd y son ".!or0s::is. 

Iia bas.e :par8 J.2 m<>.yo!' "D~rte de l::>.s '1Pst:::is par8 ob­

turación de coz,ductos es el óxido ae -::inc con el 

:::iereg:i.do de glicerina o de un ncei t·= esencicil. 

tos ~lésticos com~renden el ~onómero oe­
acrílico, las resin?.s ep6xicr-l, l? :=imelgAma, '.)ar?.f!_ 

na, cerl'l, brea, el caucho sin vulcl?'nize.r, le.s res!_ 

n8.s sintética.s, el c;r>lol y los bolsa.rnos. Ta:-rrbién 

puede incluirse e.q,uí la gtltP.!Jercha soluflilizada. 

!·luches de las obturnciones de conductos­

se realizan en formL!. combinad::i., r>Or ejemr>lo, cloro 
'Percha, con conos de guta!)erche., cementos de fosfa 

to de zinc con conos de ~te.nerch8, etcétera. 

Una correcta obturación de conductos con­
siste< en obtener un relleno total y homo5éneo de -

los conductos debid2r:!ente TJre112rados hasta la unión 

cementodentinari a. 

La ohtura.ci0n será. la combinación met6di -
ca de conos previamente seleccion.?.dos y de cero.en-
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to ~<Tn conductos. 

Factores b~.sicos en la obture.ción de 

conductos. 

1.- Selecci6n del cono ~rincinal y de los conos -

adicion2.les. 

Se denomina cono princinal o !Junta maes­

tra a1 c:y-o destinado 2. lleg?r h9sta 18. unión ce­

mentodentineri~, ocu~a la m2yor perte del tercio -

e;:picnl del conducto y es. el. m2.s voluminoso. 

3u selección se he.r~. según el mc:=.terial,­

ya sen ;r.utn:percha o plata ~' el t9:;¡c_f!o. 

. Se eliV.r8. el tr:maí'io see;ún la nu.'!lere.ción 

z;;eleccione.ndo el co~o del r.iismo núner·o de],. Último­

inst:ru.'!!ento usado en la nre-p::tración ~:iomeci.YJ.ica o­

un número menor. 

2 .- Selección del cernent·, !lara la obturación de -

conductos• 

Cunndo los conductos están debid8~ente -

pre:ifl.ranos y no ha surgido ninr;ún inconveniente, -

se er:rpleará uno a.e l,os cementos de conductos. de b! 

se de eugennto de cinc o plástica. Co'.'lo el sella-­

dar de Kerr, 'l'ubli-se::il y cemento de Grossman. 

3.- Técnica instrumentrtl y menun.l <.le obture.cíón. 

Si la obtureción de conductos significa-
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el empleo coordine.do de conos ure:fabric::i.dos y de -

"O::<t.!entos, 1.oe;rando una total obli ter~ción del con­
ducto hest-? l".'. uni•5n cetn8ntot':entinari~, el método­

º sistema de tre.11a.jo !)ar?. é'.lci;in:>:ar e::ite objetivo -

constituye un9. serie ae técnic2.s es,.,ecífic:::.s, ('lUe­

se ·10n ido siCli;lificando par;:. loersr el exi to de-­

serido. 

Conocidos los objetivos de la o~turación 

de conductos, y los mnteri~l~s de obtur~ci6n se d~ 

be seleccion-r la técnica que se estima mejor pe.r~ 

cnda caso. 

Consiste en revestir la p2.I'ed dentinaria­
con el sellador, insertar el cono nrinci,e1 de eu­
te.~Jerch'1. y COr.l""llet2r lP. obtur?.ción con la condens~ 

ci6n later:;.:i..l y sistemática de conos ad.icioniües. 

Zst6..' indicad8. en conductos cónicos de i~ 
cisivos su:ieriores, cr>ninos y !)remoleres de tin s6-
lo conrlucto. 

T:.:c;710 A. DEL COFO UNICO 

EstP.. indic::i.da. generalmente en incisi'l'fos­

inferiores, ~renolnres de dos conductos y molares­

Est8. técnica se em,·lea p8rP- los conductos estre-­
chos y con una conicidad muy uniforme. 
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En está técnica el cono !lrincipnl reves­
tido dei- cemento de conductos cwnrile el objetivo de 

obturer con~1etarnente el conducto. 

T:SC~\I 1:!A DE TZ:WODI?FSIOH O COfl'DEirSACIOU 

VZR'rJCAL 

3e bci.sa en el uso de gutariercha .reblende­
cidn por medio ae calor, lo QUe permite una mayor·­
difusi6n, ~enetre.ción y obtur~ci6n de '.!..os conductos 
princiria.J.es, later::les, interconduotos,etcétera. 

T3Cf!CA DE SOLUDIFISICN 

Consiste en disolver la guta!,lercha en Cl2, 
roformo, xilol y euceliptol, estos disolventes re­
H2.ndecen l~. eut8::;ercha en el oraen y medida QUe se 
desee. A las soluciones con estos ~isolventes y gu­
tn~ercha se les ll&~a, cloropercha, xi.lO!Jercha, eu­
capercha .• 

TEC!;ICA DE. LOS coros DE PLATA 

B~tos conos se emulean en conauctos estre - -
chos y de sección casi circu1~1.r y es estrictamente-
necesr±io que queden revestidos de cemento de con-

·-duetos. 
T~CN'ICA DE coro Dt.: PLATA Err EL TERCIO 

APICAL 

Está indicada en dientes en donde se de~ 
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sea hacer una restam'Hción con retención radicular. 

Se ajusta un. cono de ·plata adnptándolo al 

á:oice, se retira y se hace tma nuesoa profunda en -

el limite del tercio anical y el tercio medio, se -

cementa, se deja fre.euar y endurecer, con las pin-­

zas portaconos se toma el extremo del cono y se gira 

:para que se Q.Uiebre en doncle se hio;:o la muesca, los 

dos tercios se obturan con puntas de gutapercha. 

TEONICA DE LA JERINGUILLA DE PRESION 

LP.. obturaci·5n de los conductos se hace me 

diante un:c jeringuilla. metálica de presi6n provista 

de agujas q_ue penni tan la salida del rnat.erial o º! 
mento obturador fluyendo lentamente al interior del 
conducto. 

TBCNIOA DE OBTURAOION CON Al'\~ALGAMA 

Por la dificultad de condensaci6n correc­
ta y de enrpaquetarla a lo largo 13.e los conductos 
curvos o estrechos ha hecho que ésta técnica no sea 

111\l.Y' usad a. 

TECNICA DE 03TURACION CON LIMAS 

Se le·utilizaba en conductos que preeent! 

beJl grandes dificu1tadcs para obturar. 
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'l'ECr:IcA DE ULTRASONIDOS 

En está técnica se utilize el cavitron 

'fle.I'? condensar la pe.ste. o se lle.dor sin sobre!le.sar -

el 
, . 
a'!'l.Ce. 

L8. obtur:?ción de condtictos r2dicvla~es con 

conos de si.rte.~ercht". riuede resur1irse de le. SiS'J.iente 

r.mner2.: 

l.- Coloc~r el dictte y esterilizar el C2!!!, 

po oueratorio. Secc>r bien el conducto con puntas a.!2_ 

sorbentes. 

2.- Estudie.r la. ra.diografís. y seleccionar 

un cono de ~xt2:nerchn estandi:>ri :-:a.do del misr.io. n..Jme:.. 

ro que el últi~o esce.riador o lima utilizedo en el­

conc!ucto. Cort2rlo a la longitud del diente. Esteri 

lizarlo en solución de hipoclorito de sodio, ~or lo 

menos durante 1 minuto y lav!".rlo des,ués con eicohol. 

3.- Insert~ el cono en el conducto. Su -
extremidad gruesa debe q_ued2.r e. la el i:l.u"e. d.e la su­

perficie incis-?.l u oclusal del diente. Tom8r m:ia r§!:_ 

diogrP.fÍ2. ::-arci. verificar si el cono obtura satisfa2, 
toriamente ~l conducto, tanto en longitud co~o en -

diámetro. 

4 .• - RetirAX ei_ cono y colocarlo en alcohol 

3ec·'r el conducto e insertar en él una punl;a estéril 
hast9 el r.10l!lento de la obt1:r1:1.ci6n. 

5 .- :.:xamin2.r la radiografía y si el ajus­
te del cono no es S?.tisfactorio, h::icer los ajustes-
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neces:irios o bien seleccionar otro cono y tomar une 

nue1•:;, rridioerafíe.. 
ó .- !·':ezcl~r con t1M. es-,;?. tul.'.". estéril. el -

cemento -p2ra obtur~.ci6n de conductos en un8. loseta­

recien esteriliz8de .• Proh'r l::i. consistenci2. adecua-
df' .• RetirPr 12. '!unte. ar:sori··ente. Con U..'1. e.;t2.c8.dor -

flexible y.iar~ eut8.!Jerch:?.., tlr.? T'lttnta r->.bsorhente o un 
esc?riador, recoger un2. nec;ue:-te cr:>ntid"'d a.e cer:!ento 
y cubrir con él le su~erficie del conducto. Repetir 

la maniobre. dos o tres veces. 

7 ... Sec<""r el cono de gut2.percha al aire -
y cunrir bien su. mitad ap.icel con ce1r,ento. Llevar -
el cono al conducto hes ta la al tura correcta. 

B.- Tome.r una radiografíe .• Si el cono no­

ajusta ~n el ápice,· enpujerlo con un atacador de 

conductos. C9n un instrumento D 11, verificar si hay 
huecos laterales. En caso efirmativo, obturarlos con 
puntas· adicionales de gut?.'Percha. ( condensaci6n le.te 
ral). 

9.- Cortar e1 extremo grueso del cono con 
un instrumento caliente y retirer de le céme.ra_ ~ul­
:per el exceso. Con una bolilla de algod6n ligera­
mente humedecida en cloroformo, completar la limpi~ 
za. Cerrar l.a cémm-a puJ.pl?.r y 12. cavidad con cemen­
to de fosfato de zinc. 

En todos los casos en que sea posibl.e, -
se empleará el método de condensaci6n l::iters.l o el­
de condensación vertica1.-
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C A?I '!.'U l..-0 VII 

cm.rrtICACI0!\3S y :..carm::-~c::.;3 El\ LA ·?~~-.'..PEUI1ICA 

-., LA O-:::Tl~_\CIOi' :!)::; !:OS Cet;':Jn"~l'O 3 ~-.;DICULA1~'.3 

.rodos los :'J:"Sos de la tera!Jéutic2 endo­

uóntice., deben h·=-.cerse con ".f!"1J'3.enciz. y cuid::tdo. 7'To 

obst~>.ntl', :;iueden stlrt;i:=- accV.entes y conplicacio­

nes, alcun::i.s veces presentidos, :iero le mEyor par­

te ines~erRdos que entor~ecen o in~osibilit2.n l~ -
normal prosecuci6n de le tera,éutica. 

Es indisr.ensable conocer en detRlle estos 

transtornos y la ;;:ejor r::::-nerH de 9revenirlos. 

El primer acci-:lente cue :podemos oce.sio­

n2.r, es 8.1 o.isl2.r nuestro C811l'tlO o;ieri?_torio con el­

diq_ue de hule. Puede suceder, que al coloc2.r la 
gre..p,_::. fr2.cture:nos 1'1 ye~ dehili t;:,.da corona. 

Este E-.ccidente, a Vfces inesper;:;ido, con­

frecuenci~ ~uede ~reverse, debido a la debilid~d -

de las ~a.redes de 12 coron~, cono consecuencia del 

proceso de la caries o de un tratamiento 8.Ilterior. 

Cuen0.o se sos.,..echa 01.ie al eliminar el te -
jido reblandecido !JOr 12. c2.ries, corren riesgo de­

fr::.ctur•"rse 12.s ~m-edes de le. CAVided, debe e.dver-
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tir~e al paciente, y tratándose de dientes.gnteri~ 

res, tomar les precauciones necesarie.s p1;1ra. reem 

!Jle.~ar temyior2.riP.m.ente la corona. 

Si a ~esar de la debilid2d de las pl'lre­

des, ést::>s 1'."Ueden ser ae utilid8d "'Ar?.. la recons­

trucción finr.i.l, del:e ade!Jt9rse un" b::inda a.e cobre­

y ceillent!".rl~, rtntes de coloci:i.r la gre:pa y la gome.­

:para dique. Terminada lH tera'.léuticn endod6ntica y 

cement2d? la c::wid-od, si les '."'aredes ·~e la corona­

hRn quedr>do débiles, se corre el rie:=go de t:,ue la­

fr?ctura se :::iro·ittzca posteriormente. !!:l. cementado­
de la bend?., h·2.sta tanto se realice la reconstruc­
ción definitiva, resuelve este ~asible inconvenie!!_ 
te. 

VII. 2 .- ACCESO INA.D:!:cti • .WO A LA O AMARA PUT...P AR 

Un eleve.do número de ce.sos de afectación 

del conducto r?(licul::.r fre.c2.sa '.,Jorque el. endod6n­

tista no obtiene u.-ri acceso 2.decuedo al ó a los con 

duetos nara que sei:t ~osible la a.ce e si bil.idad al .,áp!_ 

ce r::dicular y se hR.ga una correcta pre~.araci6n 

biomec8nica y obturación del conducto. 

La me.yoría de los errores en e1 acceso a. 

la cámar'a pvll)ar, caen en uno de los dos extremos: 

a) Zxcesi va remoción de la estruct,_:r:>. dental. con -

el sul::-siei.üentP. ~ebili tamiento de l? coron?., 6 b)­

una abertura demr.i.siado ;iequefí?., '9er.judicando no só 
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lo el espeoto estético del diente en tratamiento,­
debido a cambios en el color de la coron?., ~or la­

presenci ~ de residuos ~ul~?res, sino también hacie~ 
do imrosi ble un?. buen?. e.cturi.ción de los instrumen­
tos, y caus-:mdo otras com~licaciones. 

VII.3.- IRR.EGlTL~RTD.'.D 

T03 

Las dos com~licnciones más frecuentes du 
rante la. ,reparación d·e concluctos son: 

a) Fo"R'1r"11'•CION D...... '""~.,"To~·¡·-."' .... • 1 ~ !!i::il.i!U.1 I' ~,\:) 

L8 mejor monera de corregir l~ formación 
de escalones es su "0reve:r.ción. La me.yoríe.. de l_os -
escalones se forman debido a la falta de etención­
o cuifüi.do durante la oyier'."'ción; es decir, la cavi­
dad de acceso no tiene le. suficiente em~li tud o no 

está !Jre'!lar¡:¡da. correctamente como para permitir el 
acceso directo hasta el á~ice, o bien ~or el uso -
.indebido de las limas y ensanche.dores, se usan ins 

trtunentos rectos en conductos curvos o instrumen-­
tos demasiado grsndes. 

Se sospe~ha que se ha form2do un escal6n 
cuando los instr1mentos ensanchadores no nenetran­
en el conducto hasta toda su ~rofunaidad de traba­
jo;- tembién hay T)érdida de la sensE".ei6n t9.ctil. nor 

~ -
mal del extremo del instru .. -nent.o al "asar nor l.e. 
luz. Esta sensación e~ su~lant~da por la im~resión 
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de o_ue e1 íftlt~t6· fhoca contra una ~3red lisa , 

est~ dS( ftd. '' '~jlttM' ii sensación táctil de la -
tensión éf~'biddi á lrÉl ourtntura del instrumento. 

~rl lugr~ dg dófitinu~ tontrunente el ensan­
che.mientc.i, sit d~be' t6inar in"'.ediatamente una radio­
gre.fíe. !'~ti ~ftt<'.I' él diente con el instrumento -
puesto. s:t 1ll :r'ttd:for:rafía revela c.ue la nunt~. de1 -

instrumento sd.~ de le luz del conducto, se de he r~ 

troceder el rnsandh~lénto e iniciar de nuevo oon -
el inStM'etttCi da menor calibre, :procurando elimi­
nqr el eácalón su~wemertte. 

1'~ OB'LIT!ill'U010N ACCI:UErJTAL DEL CO?íDUCTO 

ti Oblitel'áCfiÓn accidental de un conducto 

no dece 6dfi!titi~irse cdft la inaccesibilidad o no ha-
. ~ 

llazgo d.e ü.~ Cionduot~· (!'Ue se creé presente, se pro-
duce en ao~~iórles ,Qr ia entrada en él de partícu­
las de ce'.lletlt~,ama1at:tina, cavit e incluso por reten­
ción de dónótt de pa!Jel absorbente empF.lcados e.l fon­
do del conducto. 

· !*1 cualqttier caso s~ tre.tará de vaciar t2_ 

talment<? el cond't.tóto oon instrumentos de bajo cali-

bre. 

VII .4.- Uir~Oin.AdtA Í111nANTE LA TERAPEUTICA 
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a una lesión de las pe.redes de un vaso sanguíneo, 
arteria, vena o ca~ilar. 

Durante la tera~éutica ~uede ~resentarse­
le. hemorre.gia a nivel c:imeral, radicular, en ia­
unión cementodentinaria y, ~or su~uesto, en los ca­
sos de sobreinstrumentaci6n transa~ical. 

La h~morragia ~or lo general res~on1e a -
factores locales ~orno: 

a) Estado patológico de ta '9Ul~a, o sea -
~or la coneestión o hi~eremia de la ~ulpitis aguda, 
transiciom'-1, cr6nica agudiz':'.d9., hi-oernlásica, etc. 

b) ~ue el anéstesico empleado no haya ~r~ 

ducido 1a isquemia necesaria o Que no tuviera entre 
sus com~onentes vR.Soconstrictores. 

e) Por el ti~o de lesi6n ocasionada con -
un instru.~ento, como ocurre en la. extracción incom­
pleta de la pulna radicular, sobre todo en á'!'ices y 

conductos gr,_ ndes y pttl'.)as hi-:-eré"licas. 

d) 3n los casos ··n c_ue se sol::repasa el á1'.li 

ce o al:remover los coágulos de la uni6n cementoden 
tinaria. con algún .instrumento o T)Unt~ de CJa.,..·el. 

e) !.a hemorragie. es frecuente al extirpar 
una pu1na vital o des~ués de un ras~edo ~eria~ical­
o una resección. 
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f') Por un ::ri~ur.i::itis:io l'.!Ue le3ione seriame!! 

te a 1a ~u.l !lª· 

Bs im-:ort811te cohi ~ir la hemorro.J!,ie. r:i.ntes 

de pbtur2.I" el co!'l.ducto ~uesto cue ~uede ~i~entz.rlo 
e im-:cdir la acció:i ile ct12.lquier r:"edic,..mento oue 3e 

haya puesto en el conducto. 

L~. hemo~:;.gie. cesa el. cebo de ur, tiem:_:io 7 

.siguiendo las indic:i..ciones c:ue se detall:.m 2 . .:onti­
!1.Uación: 

1.- Eli~in2.I' la ~ul~a residual a_ue haya -
podido oui=dar. 

2.- Svit~~ el trauma periapic~l, respete~ 
do la unión cementodentinaria. 

3.- Aplic~ndo f2rm2.cos vasoconstrictores, 
estípticos y cáusticos como e::iinefrina (adren?.lina), 
fenilefrina( neosinefrina), nordefrina (cohefri~), 
fOI'!Ll~ldehido-cresol, este Último es muy útil ~e.ra 
cohi1:·ir 18 hemorr:igb ;;iul;i2.r o los exua.8.dos en el -

área ~eriP~ical, ~er6::d.do de hidróge~o. 

VII.5.- P~FORACIOT\E3 O F.~L.'3A3 VIAS 

:Ss la comunicaci6n artifici::!l de la cáma..:. 

ra o conductQs con el periodonto. 

Lns rierfoI":i.ciones se riroducen !)Or falsas­

!!18ni or8.S o:.ieratori:'.S, uso inadecuado del ins trumen- · 

te.l, o por la dificul ted oue l2s calcificaciones, -

anom'3.liás anatómic::i.s y vieje.s obturaciones de condu~ 
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tos que dificul te>.n la búsqueda. del t".ccaso del á:pice 

radicular. 

!~orm2s pnra evitar las !lerforaciones: 

a) Conocer la ~matonií~. nul'l"ler ael diente­

que se esta tr~ t2.ndo, el ~.cceso correcto a l?. cáma­

ra. :;'lUl!Jer, uso adecuado del instrnmental. 

b) Conoci~iento exacto de 18 nosición de­

los instrumentos dentro (1 el conducto, y perfecta vi 

sibilidad. 
e) Tener ctüfü>.do e-n conductos estrechos -

en el ~aso instrumental del 25 al 30, mo~ento pro~~ 

cío no s6lo pera la ::ierforaci6n sino -p8..l'~'. ;:J!'Oducir­
un escal6n y -narA frectur[·rse el instruMento. 

d) Prucencia y control re.diogré.fico a1 

desobturar un conducto. 

e} Una técnica depurada y utilizri.ci6n ~el 
' instrumental necesario p2.re. cada. c~.so. 

Los factores que establecen esencie.lmente 

su gravedad son el lue;ar de l'e. !'erfor:=ición y le. pr! 
sencia o ausencia de infecci6n. 

Un síntom::i. inmediato y típico de perfora.­

ción es la. hemorr1-1gia abt.1nclante que m::ms. del lugar­

de la perforación y un vivo dolor periodóntico ~ue­
~üente el paciente cuando no está nnestesiado. 
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Existen tres sitios de perfor~ciones iatr2_ 

génicas: 

a) Perforación cervical e interradicula.r. 

Si no se tiene un correcto conocimiento de 

le. anatom:!::i dentriri1:1. y de l::i. r::idioer:,fÍR de1 caso se 

corre el riesgo de desvicrse con le fresa y llegar -

al !'eriodonto !JOr 1J.eba.jo cel •~orrle lil:re r5e la encíe. 
durPnte le. búsq_ueda de la cámc.ra pulpar. 

Este accidente suele ocurrir en.los ~re~o­

lares su-peri ores, cu;ya cá!nara. pulp~r se encuentra. 

ubicada mesialmente y donde 18. :perfora.ci6n se produ­

ce con frecuencia en·distal, y en los riremol~res in­

feriores, cuya corona inclinada hacia lingual favor~ 
ce la desviación ae la fresa hacii:i. lt>. cara vestibu­
lar con peligro de -perforarla. 

Diagnosticada la perforación, debe proce~ 
deree a su protección, si en el mor.lento de la perfo­
ración el camr-o no .estaba aún 8.isl::.do con el diq_ue · -

de hule, se coloca enseguida y se efectúa u::: cuida.do 
. . -

so lavado de la cavidad, con ::-.gua oxige;·ada, hipocl2_ 

rito de sodio, agua de cal o suer~ fisiolóeico. So~ 
bre la perforeci6n se coloca un2 ~equeña cantidad de 
pa.sta e.cuosa de hidrÓ~ddo de calcio, y se lo compri­

me SUBVemente de TllEl.nera. q_Ue Se exti.t:.!l'IQ<\ en UDEI. Capa­

delg8.dP.o Se desliza. des!)ttés sobre la :;::iared de la ca­

vidad, oxi-fosfato (cemento), hPsta que cubra rimpli.§: 

mente la zona de la perforación. 

Deberá ~islarse antes con aleodón conprimi 
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do, la región corres~ondiente e la entrl?da ae los -
conductos rndic1;l2res, p~ra que no se cubr8n con el 

ce.,..el'!to. 

A menudo en dientes posteriores la corone 

clínica. est2. muy destruida, y 1.~ cámara pul'9?r, 
abierta aJ!JDliamente, ha sido inv~dida ~or el proce­
so c~:reo~o. Al efectuar la re~oci0n de 1? aentina -
reblandecida, puede col!lUilicerse el ~iso de le cáma­
r::i. con el tejiao conectivo interradicul&r. En este­

caso, si 12 corxtnic:;i.ción es anrplia y aún queda den­
tine. cari2d2. por elicinar, es mejor optar por la e~ 
trecci6n iel diente. Por el contr'='rio, si la -:ierfo­
raci6n es pequeña y toda. le~ acntina c:::>ri<>da h2 sido 
ya se~ar~da, ~uede intentarse la protección como an 
teriormente se indico. 

E1 pronóstico de est~is perforaciones, d~­
pende esencialmente de la presencia o ausencia de 
infección. 

b) Perforación de la Pared Later~l 

La perforación lateral causada por sobre­
instrvmen ~ación y el desgaste de una n~red delgada­
ocurren :r>Or lo regult:1r en la curva interior de un -
conducto muy· curvo. Bn otros ca.sos, el ens~chemie~ . 
to excesiv.1 con un instrumento cuyo día.metro excede 
el ancho del conducto en su ~unto m6.s estrecho lle­
va a la ¿erforación. 2sto es m~s común en las raí~ 
ces rnesi2.les de los mol::res inferior~s o en la zone. 
de la concavid8d mesi8l de· los primeros premol2..res-
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-=::r. el T'!onen~o .; e '!'.'!'06ucirse l:> nerf ore­

ci~n e3 fü?ces·'rii:> estZ".blecer, con 1::> 8.yi.1da de lF.. -

:r"'•iliocr fí·0 , su nosición ex,..cta.. Si le. 1'.lerf•:>rAción 

9S lrter~l, ae l~ localiza f~cilmentA en la redio­

r:-.!'~fí2. ~'0!' neo.io re ttn? sr:-nc1P.. o li::i:., coll)cada .,..re­

vi =-.~1:!nte en el conoucto. 

L2s nerfor~ciones late ~les de los con--

6.uctos se obtv.rm mejor C':l'.'1 guta.,..,erchr.i condensada.­

'ºr ~resi6n 12ter=l. 3n c2sos re~eldes, puede ser­

neces;::.rio reC1.J~rir a l'."1 correcci6n c-~uirúrgica de -

l?.s ~erfornciones. 

e) Perforaciones Apicales. 

Al no seguir la curv,:i_tur8 8.pice.l de un 

·-conclucto s'l.tele llevar a '.'erfor?ciones frecuentes 

de incisivos later~les su~eriores o rAíces palRti­

n:.>s de los mol'2?'es su!1eriores. 

En v:=i.rios oco.ciones se ha enf"1tizado le. -

Í'."'.!"'.JOrt.:::ncia. de us;;r instru!:'.entos curvog y del tarna­

·210 O.T)TO!)i::>ño en cmlales curvos. El no hacerlo . condu 

ce inevit8olenente a la ~erforaci6n a nivel de la -

curva. üna vez ocurrido el 

voiver al conducto natur~l 

:::a asi como la 9re'!1aracién 

accidente, es imnort~nte 

u2xa com~letar la limnie 
... .. .. -
telesc6~ica. ~sto se ha 

:;e p2scndo al lndo de la :-ierforaci6n con un instru­

.:ento r.iuy curvo¡ lr~ curve. del instn;mento y la colo 
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c::ción correcta en el c~nductv ~ebP.n coincidir cou 

l~ curv:~tur? del conoucto. L::i confirtn"Cic5n :_JOr me­

dio ele 12. rP-dioerafía es i~T>ortrmte en estos casos • 

. "Jlora hay dos foré!:lenes, uno nr->.ti..i.r",l y -

otro i:."tr6geno. La ohturación de estos dos for6..i"le­

nes '.l é',e la ~e.rte -princi::i2.l del confincto exige la­

<>nlicc>.ción 'le t~cnicas de col'!!31resión vertic"'l con­

gut::i")"lerche. o cloronerch"l rebl8ndecide. 

L"' "'.lerf0ración <J~ic<=>l t2.:'1cién "Uede ocu-

rrir en tm conc1.t1.ct0 TJerfect'.?~'!lente recto •1ebido "' la 

conductometri? incorrecta. ~sto nuede ~orregirse -

e:.: i¡arte, ree::tr-.blecier:.do 12. lon.gi tud del diente a­

la uni•5n ce:::ento0.entin::irie. anterior y ensancha.11do­

lue50 el co!:ducto con instrti::1entos mucho m~s grue­

sos h2sta ese ~unto. 

Ao_uí también, la !'.lejor corrección ci.e l~. -

fractur~' de in:otrtunentos es l~ :"1revenci6n. Le. "!)re-­

vención se c~!'le mejor si ~st?.mos a.isi:iuestos a de­

sechar t·:ida li::io que h"' si•1o ~n[;lll,,da m~s de 45º 6 

q_ue :!_1resenta _sienos ele tensiór: "'· lo l'.:'.rgo de su su­

perficie· en espir2.l. Cu:.>n~.o el esci:~ci8.J!li1?nto entre­

los bordes c:::rt8ntes del ens--:.nch2 .. 1or o li:rm se tor­
na irregul?.r, es l;o significa 0ua :-,9. sido fors::ido en 

ese :riunto :¡ r·•..ie h:::y que deseche.rlo. 
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~-::..¿o :1'1 :.:1-L :-.:isr:-.. o ':"'.~Ci3!:;~·;. ~st,J:-; ~··e .... ~.:.e-.:::2 ir_:"J~rur.:;:. 

tos r-;J:nc:~ . .-}~~··a~i. 32:- fGrs 7 .=-').'? a.~ntr·'J ::~'3i .. ~J:-:c11.:ctJ .:l_h 

o Scfle::i ·fo ·~el e:·:t:c.::·'.:c:i j" '!Olver ;;i_ in:;s-rt'.'r el ins­

tn1rr:ento cono tin e:·::il.)r-:-cior. 3ste ""roc,;so .se :~-.:~;e re 

-:ietir a .st::>. e:;cor:tr.<:r el tr"'yecto :}el conéii_1ctc. 

:::on frec1.10r"ci'."', e·-:: to:; instrur.:.:nto:3 se fr:::c 

tu:?:·:"n · jttr..to ::-1. l::o.s ¿:ll'6c.-~s ael co:11':.u.'.!to, 2.1 at;:.::srse 

er.-tr~: 12.s irregu12..ridP.des de 10.. Cl.e".'ltin·:i. ~3ec1.md·~ria­

o l?.s ce.lcificacioni~s. 

Le. er2ved8.d de cist2. com-:¡lic:--:ci :5n, i:~e;¡ende 

esenci::>.ln1?nt8 d.e tres f"'.Ct0rss: 12. ubi·::r:> .. ciói;i •.'l.el 

instrurnent0 frc.cti.1.!'00.o dentro del C'.)D•:'t:cto o en 12.-

~onc.. ::eria:;ical¡ la cl3se, C?.lid~_i.0. .'! est·.'dO ,~ ·2: nso­

del instrvY:-.ent'.:l; y el :'JOr:ient•) 'le 12 in!;e:::vención 

o:,ieratori0.. en c_ue se ~r-odujo el .,ccirlen-:e. 

-1 '. i6 t. , , ~. . , . ::. CtJ.Pgt. s 1co se n-?.r2, '-!ec .. 1.?n-:::e una r?.f!:!..2_. 

gr::.fí::. 1J?.!''' saher el t:::1::i.::o, ubic;'.ción y la :;osición 

del instr·Jmento fr8ctur·:do, antes ~.e V'¡oner en '!)r2.c-

~, tratJ.ruie11to es l~. e:3terilizaci6n <Jel co11ducto an-
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te::i ,: .: •:ror1u.cir·:;e '."' :?r- ~ti..t::-:· ir:.~ t~1.:r~..:,nt···l. )i ;"!St~ 

VÍCS•) e:otéril, :;e "JU?'3e .j .... "i;'.'.:::··':::- ·;i!;. ~::!CO~V:;.'.!Í2:.-J.-:e -

r>l(1.1.r:O ~r:icu.r2.:.~:.") l".U~ •31 f:•~·":'?\"',t·"J ·~e conrº.Ucto:> en--­

VUClV::>. "J ;::-·':i:: ''.":1(; O::l ir..::;tr.l•V?l".tO :'r'.'Ctr:.~-:;do. r0!" el -

contr 0 ri:J, si ~l ti"n-r;e ".'?st·~ :::i-.::;· inf~ct·,1~0 o ti~me-

c-s'), r=c1.1r:.~ir -::>. :l'.l ·)::t1.t= ·ci·5n <"e ur..;;er:ci·'. :¡ obser­

-;~ ci6".'l ;ur~~-: te ::-.1._:::'.u:s ·:- r.:.e:~ e:;, o i-:ie::.-c '?. l ~:. ,,,_--i e e cto-

':'!St'.':" li":.)re i5entro r~el can~u.~to r2.dicnL,r, ~ ... v~i:le 

:irocu.r·1.rse intr.-,.·,ucir o-1 co=tPdo del 1'!Í3!"10 u .. 11~ 1..i·."!e. 

en 0·)1•:> de r,,t.5n r.uev:?, ('Ue :11 :-i»Pr sol:>re s1: e;!e • 

en::;:.i:iche el tro?:o ·:le instr.irJen to, y con un movinie!l. 

+,o de tr<:1cción lo ·:1 es...,1:?.ce hnci·:>.. el e:(terior. '3st::t­

m2niJbr:.: ruet5e intent;;rse e!,!. varia~ OC:'l.siones, r,re­

vi:: 2.cciÓ'!:. d..:.! u .. '"l -::;ente cuelr:nte (:.:rr;.i_:_) que disuel­

ve. l"' :m,,erficie ·ie 12. dentinA, c::mtribu~rendo R. li-

.3i el cU8!'~o ex:tr2"".o es un tro ~o de tira-

nervio, se ~ne;::ir.ch:->!'~ direct·-,T!len te en 13.s ~~·::i.rb;;:.s de 

l'.'. lim~; si es un tr•)z.o a.e sonr..?. u otr:> inst!'tur.-?n-;;o 

1isv, T'!Uede .env.:).':.verse ':'!'~vio.mente un:'. rr.ech:. ·' = "'1-

goi:.ón en l'.'.' lir:i·,_ b?.r~'::cd:, 0ar2. f;:ici • i t'i-.r 12. re!""'.O ·::ión 

del instrumc::nt:i fr~cturridn. 1~u,,.,nto ':l~s cerci:. <iel é.­
~ice est~ el ins~~·n0nt~ r~t0, y mi2 e3tr~cho sea 

el c~ri.0.ncto, timt0 "".:fa difícil serr. !":tir<-,rlo, .Y 

en much:1.G .JC<isionc:s se fr:sc.<;n@., :-.e:::;g e. ~.os re:ietidos 



intentos. 

Un eccidente o~er2torio posibl~ dur2.nte-
1~ tera~'utica endod6ntic~ es el enfise~a ~or nene­

trac ión de aire en ~1 tejido c0nectivo, a trav's 
del foremen apical, ~rovocando inflemación y en oca 
eiones deformid;"d ff.'cie.l. 

En el caso fortuito de ,roducir~e el enfi 
sema, la ririmer?. l!l"did::>. terapéutica seré. la de trS!l 
q_uilizar al "'lacient·~, rest:?ndole imnort-::ncia al -

trastorno, y explicéndole que el aire c.:>.usente del­

:probler.ia será rea'r.sorbi•3.o y.ior los tejidos, y será -

eliminado en pocas hora.s sin dejar rastro. Si se 
:prolong~ més tie~po conviene administr2.r antibióti­
cos para !lr-::venir una complicación infecciosa. 

Este accidente puede ser evitado, ya que­
~ara secar un .conducto no es estrictamente necesa­

rio el em,leo del aire de presi6n, y para ello pue­
den utilizP..rse l~~ puntas de papel. 

VII .8 .- F3NENACTON :DE 'CTN !NSl:'RU1'8NTO 3N LAS VIAS 

RE:3l'IRATC·R!ii.S Y DIGESTIVA 

Este accidente no se rirochtciría si la terapé~ 

tica fuerá rea1izada en un cam~o operatorio ~erfec­
t?l!lente aislado con el dique de hule. Atín en loa º! 
sos de dientes con corona clínica destruida es noai . -
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ble ::i..d2.;:it.'.'!r' y ce·r.cnt".r un~ bar.d:i dl3 cobre sobre le­

r2.íz, y lueco coloc:~r 1..:: zr~:-::i. sobre la b?nda, o 
bien utiliz-:.r gr~'.'2.S es~eci2.les r:ue se ajust<m en 

la raíz por dei.~ajo el.el borde libre ·1 e l?. encíe. 

Cu;:inclo ::or circi..11"..st:mci:::.s :!s-::ecialÍsi:::i:::_s­

se tr2.b::.j a sin dique, de1Jen tomorse t·:>dns 12. pre ca:!::; 

ciones nec··s:?.ri 2.s !J·?.re evi t:=r la -:-iosible caída de -

un instri.1r.'.lent, ec l''· vía dieesti vo. o, lo 0 ,ue es ;:.u­

cho m5s gre.ve ,:-,un, en l::i. re::i·:ür:•.tori e.. LO'~ instru­

mentos h:•n de ton:'rse fuerte!"lente i;or su r.!'7·ngo y- no 

de ce olvidr>rse i::ue, cusnto menor se::i. su lonci turl., -

m2yor será. el .-eli::ro ele rue !)Uedan rod:•r haci"!. la.­

f.::-::.rinze, en el c:~so de solt= rse ·~e entre los dedos­

por un inovioiento bru3co del ::iaciente. 

En el c:::.so de c-ue se !)roduzc13. el ?..ccid.en­

te, es neces:;i.riJ :proceñer con toda re.?ide'.:': y sere~ 

tiad. -3e de1:>e or::lenar <!.l. paci,:;nte q_ue rio se rrueva, y 

tr2.t::-:r, por todos los medios, de 1.ocalL-:ar el· ins­

trumento p8r~' s P.carlo iil ins tan~e. Si éste no -puede 

ser retir::o.do, se solici t·:i.rá inmedi[\tamente la cola­
coración del médico es~ecialista. 

La mayor -:)r:>.rte •le las veces~ la. o"ntura­

ción se ;¡1::-:.neo. !'8!'2. que 11.egue he.eta la. unión cemen 

todentin2ria, ~ero, ~ien ~orque el cono se desli~a­

y ")enetra mé.s o :.iocque e). cemento C.e conductos al -
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ser ';')resion2•lo .'! coni:1 en.,~do tr~~.,,as:J. el .-?Í.!lice, n:;;.y­

oc:.'.siones en r.ue c·l controla l:.l cnli0"•l .~e 18 (ibtu 

rrcción n~i5.i2.nte la r~d.io.;rafía se. o'bserva que se h::>. 

prod~1cido unrr soóreobt•-•r 0 ción rio deseP.d2 .• 

Ji est::. so~·reocture.ción f'!OnsL~te en r:ue 

el cnr~o ·:~.s gu.-::: ·~erch:' o -:il'."t·c se '1:i. so'.J:-e·:as2do o 

sobreext::nr:'.ir'.o, ser~. f'.lcti~le, retir2.rlo, cortando­

lo a su d eoit'o :-:.ivel y volver a obtur?r co!'r-ect2.men 

te. 3'1 :iroble~:?. mt-s cor.iplejo se ,resent,-, cu:~nrio la­

so''r_,reo1:tu:'.'2.ci'5~ est:?. f•Jrn:'da l"JOr ce•'!·~nto de conduc­

tos, 'llUY ::'..ifícil de retir"'r, cui:>.ndo n.J ~r2ctice.x:en­

te i·::;:iosihle, c::so en que !lay c;,ue o-pt8.:' por ·Jejarlo 

o elimin·_irlo .,.,or víri. nui!i.Írgic:t. 

Casi le. totalidrd :1e los cenentos de con-

duetos u::-dos ::::')n "den tole:'"dos ::or los teji~,QS :i~ 

·riapiéales y "uch1?.s veces resorcido y f?goci tados -

al CP.110 de un tie;:ipo. Otr2s veces son. enca~sulrtdos­

~, r:".rc• vez ·:>ce.sionan oolesti8.s su.bjetiva.s. 

lló. 



COI\CLUSIONBS 

Cue.ndo los diversos "Drocedimientos -
endod6nticos ~on llev~dos eficientemente a la prác­
tica l1rofesion?l, 12. Endodonci2., se convierte en un 
método fnv:r2.ble en lr conserv8ción de los dientes 
naturales, ~or ello: 

El Cirujpno Dentista c:ue práctica es­
t2 r~·'.ilP. e e l."' OdontologÍe. deberá contn con los su­
ficientes conocirdentos de los 1Jrinci:iios anatórai-­
cos y fisiol6gicoo de la c2mara pul~ar f de los co~ 
duetos radiculares; así como de los diversos facto­
res que pueden modifice.rlos y alter2rlos. 

La '9rá.ctica correcta de la Endodoncia. 
se b~sa princi~almente en la selecci6n del paciente 
y del diente(s) a tratar, en un diagn6stico exacto, 
en la elecci6n del. tr9.temiento y la CS."?18.Cidad pt>.ra 
llevarlo a cabo. 

ta elección del trate.miento que se va 
a realiz~.r, tendrá como objetivo considerar los di­
ferentes factores que indican o contraindican el 
tr?tamiento según el caso. 

Se consider.a que los pasos má,s impor­
tantes en la terapéutica endod6ntica son: la limpi! 



za y prenar::-:ción bio:r,0cf.nic2 del cond•.Jcto r:"diculnr. 
Se ryodré decir entonces rue un conducto est.~ bien -
prepEtr,.,do cu.:.n-1Cl.o se ha eli,nin0d0 toao el 11<;>.ouete 
vasculonervioso, l?.s sustanci<:>s ~ue !)Ucl.ieran encon­
trarse en el conducto, y cu8nrfo se hPya a.ado la for 
ma. es'9ecífica ~. l?. cavifü:id radicular, <;ue !Jerr.ii ti?. -

lleg2.r a la condición fim1l de todo tret~·miento en­

dodóntico que es el de la obturación nermpnente, m~ 
di2nte un material inherte que sea tolerAdo ;:ior los 
tejidos ::1erie.pica.les y de selle.do hermético. 

En 18 2.ctu<:'.liaP.d son reconocid;is y re­
comend20.as varias técnicP.s de obtu.ra.ción, 11ero en -
la r>réctica cotidi:.:m?. la mss em!lleada '90r su f2cil!. 
dad de maIU.riulación y sim'.)licidad es la técnica a -

base de guta~ercha. 

No obstante, es de sUI:la importancia t~ 
ner presente ~ue durante el ejercicio ~rofesional -
del Cirujano Dentista, es indispensable tomar en 
cuenta las demás técnicas de obturación para casos 
es!lecie.les. 

En muchas ocaciones, a ~es2.r de obser­
var todos los pasos sefialeda ~ar~ conseguir el éxi­
to dese~do en el tratamiento endodóntico, suelen 
presentarse algunes complicaciones, por está razón 
es de suma importancia conocer cu~les pueden ser y 

le. mejor manera. de enfrent::irle.s. 
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