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PROLOGO 

La realizaci6n de las buenas prepart•.ciones en los conc.?uc

tos radiculares y la.u obturaciones endodoncica.s c.:>nsti tuyen, -

junto con la Parodoncia y la :Protesis Fija, la pnrte más im -

portante de la Odontologia conservadora actual. 

Esto es tanto más cierto si se considera c¡ue U."la cndo.:on

cia bien hecha constituye un medio eficaz para evi tc.r lo. per

dida de la pieza dentaria y dcform~ci6n del periodioncio, de-

~ yol Viendo a la pieza dental y boca en general,todas sus cunl~ 

dades normales, tanto en su aspecto funcio~al como en su apa

riencia estetica. Para obtener los ~ejores resultadoo eu la -

preparaci6n y tratamientos endodonticos, es indispensable ~ue 

el es~~dia.nte 6 el Cirujano Dentista tentn amplio conoci~ien

to sobre la materia. En la actualidad, se cuenta con numero-

sos aparatos, instrumental y materiales modernos, que simplifi

can extraordinariamente tanto la labor clínica del Consu1to-

rio; de la cual depende en gran parte el ~xito 6 el fracaso -

del tratamiento. 

En el curso de esta exposición sobre loo accidentes que -

pueden ocurrir en el transcurso de la prepareci6n de los con

ductos y la obturación total o definitivc de los ~isrnos con-

duetos para el tratamiento endodontico. Que se busca con tal

fin de prevenir todo tipo de accidentes en el transcurso del

tratamiento, me he esforzado por preecntar eeto que se llcva

en la labor cl!nica cotidianamente. 

Al someter este esv~dio a la conzideraci6n del R. jurt".do

examinador, no pretendo nás que exponer lo aprendido en nues

tra iniciada experiencia sobre cate tipo de tratamiento pro-

curando describir la labor que se debe re~lizar en el truba.jo 

mencionado. 



ENDODONCIA 

ENDODO?TCIA • - Según su definici6n más limitada, la en

dodoncia constituye la remoción del tejido de un conducto

º varios conductos radiculares seguida por su cierre to

tal u obturación. Pero de eota def.inici6n nada surge que

revele el adiestramiento y la experiencia necesarios para 

poder prestar este aervicio de i.nlportancia creciente. 

Se requieren conocimientos, tanto teóricos como prac

ticas ; de Anatomía Dentaria y Korfolog!a de loa conductos 

Radiculares , Histolog!a y J'isiologÍa de la pulpa, Bacte-

riolog!a, A.natomopatologÍa, ParmacologÍa y ~erapéutica,lia

diograt!a, Cirug:Ca. Bu.cal y Anestesiología; Uo obstante, la 

comprensión cabal de los principios endod6nticos y de su. -
puesta en práctica en el ejercicio ,rofeaional cotidiano -

es algo que está perfeetru:tente dentro de los alcances dal

Odontólogo moderno. 
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DIAGNOSTICO DIPERENOIAL 

P.RAOASOS CAUSADOS POR DIAGNOSTICO INADEOUADO. 

Inicialmente, pueden producirse :f'ra.casos a cauea

de un diagn6stico inadecuado. Puede relacionara~ con el he

cho de que nuohas lesiones bucal.es se ven similar a las le

siones Bndod6ntioas. Aunque no Bi8fllpre se logra un diagn6s

tico adecuado, sin tener en cuenta la prueba empleada, se -

necesitan las pruebas y procedimientos de diagn6stico nece

sarias para evitar un mal diagn6stioo. Más adn, al ef'eotuar 

un diagn6stioo, el Odont6logo debe confiar siempre más en -

un.a. oombinaoi6n de piuebas que en una sola. 

A) INfERPB.Bi'ACION BRRON.EA DB LESIONES BUCALES. 

1) LESIONES ODON!rOGENIOAS.- Lae lesiones Od.ontog~nioas 

(~listes) a menudo se asemejan a lesiones de origen Bndodó,G 

cico (pul.par). Jlientras que algunas parecen estar asociadas 

con varios dientes, otras se presentan casi id~nticae a una 

Iiadioluoides apical. de un solo diente no vital. Habitua1m8¡l 

te, todos loa dientes oon lesiones Od.ontog6niQas se presen

tan vital.es y Asintomáticos. 

m. quiste periodontaJ. lateral. es una entidad rara 

" de causa incierta. Si ese quiete se infecta, podría mani:f'e,;. 

tarse cl1nioamente oomo abceso periodontal lateral. 
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2) LESIONES EVOLUTIVAS. Las Lesiones Evolutivas (quistes) -

pueden también asemejarse a las lesiones Endod6ncicas. ~ -

Diagn6stioo de loa quistes del conducto palatino anterior -

y los GJ.obulomaxilares puede hacerse en parte por su ubica

ci6n y aspecto. lbevamente, los dientes involucrados suelen 

ser vitales y asintomáticos. 

3) !mdORES .BUOALES· Oon frecuencia, hay tumores bucales 

asociados a uno o más dientes. Rl neu.rofibroma, tumor de 

origen en el tejido nervioso, puede dar el aspecto de le 

ai6n lhdodoncicoperiodontaJ.~ 

El diagn6stico fin.al. de todos los tumores bucales 

debe ser (y s6lo puede ser) confirmado por la Biopsia. 

4) LESIONES P'ISIOAS DEL HUBSO. La lesi6n 6eea :risioa, oomo

el quiste 6eeo trau.m!tico, es inusual y se produce con pel'

turbadora frecuencia en los maxilares asi como en otros hu,! 

sos del esqueleto. Badiográficamente, esta lesi6n puede 

presentarse como muy similar a una Periodontitie apical or! 

nica. 

5) IMT.ERP.Rft.A.OION BRRONEA DE REP.ERENOIAS ANATl..8410AS: La su

perposici6n radiogr!fioa de referencias anat6micas sobre -

los !pioes de los dientes interpone problemas cuando se :in

tenta formular un diagn6stioo. Las ref'erencias que da fre

cuentemente ae interpretan err6neamente son el agujero aen

toniano y el conducto palatino anterior. 
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Ademds de las pruebas usue1ea de diagnóstico, las 

radiografías tomadas desde ángulos diferentes serán a menu

do l1ti1es para confirmar el diagn6stico. Badiográficamente

una lámina dura ±ntacta puede ayudar al el inioo a discernir 

entre referencias anat6mioae y patosis peria.pioaJ:. 

6) DIAGNOSTICO INOORREOTO DE DOLOR. Se suele diagn6sticar -

mejor el dolor pul.par con un estimulo t~nnico (cal.iente o -

frio) en especial en e1 oaso de caries denta1. Las respues

tas anormal.es de las pul.pas infl.emadae se suel.en ubicar en

tres grupos: 

Ji. Dol.or que persiste dul'ante la apl.ica.ci6n del -

esthlll.o, pero tiene una ~or intensidad que en loe dien -

tes " normal.es " (pulpit:Le revereibl.e)·. 

~. Do1or provocado por el. esthlll.o y qu.e se pro -

longa después de haberlo retirado (pul.pitia irreversible). 

3. Dolor eepont~eo que empeora por l.a apl.icaoidn 

del est!mulo (etapa da avanzada de la pul.pitia irreversi -

bl.e) 

A veces, el. dolor pul.par puede asociarse a prob1~ 

mae periodontal.eB o puede ser refl.ejo de otras eatructurae

e1 dol.or pul.par sue1e ser~ intenso ( agusado o pul.eátil

éol'do), mientras que el dolor peiodontal. no suele ser tan -

aguda. El dolor puede ser :illdicio de daiio de los tejidos; -

pero su intensidad no siempre se correlaciona con la grave

dad de esa lesi6n. 
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7) F.RA.OASOD OCASluNADUS POR VAHl.A..N~ES ANATl.l4ICAS. Los frac§ 

sos .&ldod6nticos pueden se~ el reaultado del fracaso en la -

localizaci6n, limpieza u obturaci6n de todo el sieteina. de -

conductos radiculares. in. conocimiento de las variantes en -

la morfología canalicular ayuda a predecir la presencia de -

un conducto extra en el sistema. Loe conductos extras se pr!_ 

sentan con mayor frecuencia en incisivos inferiores, segun -

dos premolares superiores, premolares :inferiores, raices 

meeiovestibulares de primeros molares superiores y raioes 

distales de mole.res inferiores. &l. general, los dientes con

las raices más cortas y anchas tienden a tener conductos ex

tras. 

8) FilAOASOS CAUSADOS PvR ALTERA.OluNES DEI.. :SSPAClO D.eL CvN -

WOTO. 

OALCIFIOACION.- Las ca:J.cificaciones que prodU.cen -

1a alteraoi6n del espacio del conducto radicular pueden to -

mar difia:i1 su preparaci6n y obturaci6n~ lbf~rmedades evolu

tivas como la disp1asia dentinaria y la dentinog~neais i:apeE 

fecta producen una constricci6n del espacio existente con -

dentina secundaria. Se puede producir oaloitioaoi6n diftlea -

olinioamente cuando se calcifican las largas eet:ructuras fi

brilares de las paredes de tejido conectivo de loe vasos pu¡, 

pares. A veces, puede bastante amplias como para bloquear la 

instrumentaci6n de la pul.pa·. A menudo existen denticUJ.os 

(pu1politos) en la odma.ra pul.par que pueden estar adherido&

ªla. pared dentina.ria o libres dentro del tejido pul.par. 

La oaloificaci6n de la pulpa es una respuesta a la 

caries o la irritaoi6n por los procedimientos de restaura -

oi6n. 
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9) REABSOROION IN~.ERNA. La. Reabsorci6n Interna es una forma-

altamente destructiva de respuesta inflamatoria de la pul.pe.

a un traumatismo. La .Reabeoroi6n interna. ea insidiosa porque 

euele ser asintomática hasta 1'ª producida la perforaoi6n de

la ra!z. El diagndstioo precoz (s6lo con radiografia se ha -

oe) es ilnportante para impedir la perforaoidn lateral. de la

raiz o la corona. 

10) B.EABSOROICl'i :RX!l?ElllfA. La. Reabsorci6n externa puede al.te ... 

rar el espacio del oonduoto aJ. parf orar la raiz o destruir -

la oonstriooi6n natural del conducto en el ápice. Cuando la

.Reabeorci6n involuora el agujero apical del diente, se des -

truye la oonstriooi6n del conducto alli y se hace dific:O. -

una obturaoi6n apropiada. !al.es conductos ser instl'UDlentados 

• cortos " oon respecto del 4pioe radiográfico, para esta -

bleoer como ún " tope " en la dentina. Si no fUera posible -

hacerlo, podr!a p:roduoiree una sobreobturación. 



11) PRA.OASOS Y ACCIDENTES OAUSADOS POR Dil'IaoLTADBS DE 

~ECNlCAS. 

8 

A) (.PREPARACION DE ACOESO) PERJ'oRAOION.- La.a oau -

saa mds comunes de accidentes y fracasos relacionados con -

las preparaciones de acceso son las cavidades demasiado pe -

qUañas, 1as aberturas ubicadas inoorrectamente en la super -

ficie dentaria, o ambas cosas. Una cavidad de acceso qUe no

est' correctamente extendida habitualmente conducirá a per -

foraoi6n de la ra.!z o de la f'u.roa.oi6n, con p&rdida del dien

te a menos que se pueda corregir quirdrgicamente'. 

B) PRBPARA.ClON SU:S.EXTENDillA..- Las cavidades de -

acceso Subextendidas no conducen necesariamente a1 fracaso,

pero si es un accidente por que complican la terapeutioa>. 

Los problema.e más comunes consisten en no lograr una linea -

de entrada directa a los conduotoa y el fracaso en la l:lmpi_t 

za minuciosa de los cuernos pu1pares, con oscurecimiento del 

diente y contaminaci6n continua fral conduct~. 

O) PllEP!RAQION SOBB.EEXT~NDIDA. Las preparaciones -

sobreextendidas no suelen ser tan desastrosas como las ante

riores pero producen debiJ.itamiento de la corona clinioa a -

tal. punto <r~e no asa posible ya una eimpl.e restauracidn poe

tendod6noioa y se reqUiere procedimientos restauradores com

plicados de protesis• Por eso se recomienda. examinar cuida -

dosamente la radiograf!a. preoperatoria para poder determinar 

las condiciones como se deben preparar los accesos en caso -
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de que loa conductos pudieran ser difici1es de 1ocaliz~. ·Jih 

otras pa1a.bras hq que a'llJllentar el acceso o visua1 asi como

el instrumental a fin de reduoir al mínimo la posibi1idad de 

una pertoraoidn u otro tipo de accident~. 

l>) ~:rm.'ll.NACION l>E LA LONGIWD. Tiene una signi -

tioaci~n primordia1 el principio de looel.izaoi6n de todos -

los conductos y determinaci6n de sua longitudes y curva.turas 

B1. fracaso en la medioi6n apropiada 1 correcta de la longi -

tud de traba;Jo ree.1. excluye la posibi1idad de limpiar y dal'l

foma apropiada al oonduotd. que esto nos ooasionaria un a.o

oidente o al. fracaso. XI. exito del tratamiento Endod6noico -

exige la looalisaoi6n de todos los oonduotoa cuyos espaoios-

7 agu~eroa apical.es no obturados pueden ocasionar o ser una.
~ente de infeoci6n Perirradicular • .Para evitar el fra.caso~

s6J.o Be logra modificando la fonna. del conducto para faci1i

tar la introducción de ·una sustancia de obtu..-aci6n que obli

tere (tape, cierre) el espacio original. as! como el modifio~ 

dO'. 

La Su.bin.Bt:rumentaci6n hace dificil. el procedimien

to de obtu.raoi6n y revuelve en ves de eliminar J.os hu.espedea 

microbianos'. 
La sobreinstrumentaci6n puede conducir a perfora -

oi6n radiou.J.ar, inoouJ.aoi6n microbiana y a.grabamiento del -

paciente. 

~) INSTllJJIEN'!lOS PRAOroBADOS. De tanto en tanto, -

ha.ata el olínioo de ouidadoeo fracturará un instrumento en

dod6noiao durante la prepara.oi6n del conducto. Por fortuna.,-
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los instrwnentos radiculares de acero inoxidable actuales -

resisten la corrosi6n muy bi~n y pueden ser incorporados a -

la obturaoi6n del conducto final.. Depende tnmbián de lo bián 

que se pueda. sellar el conducto en torno del. instrumento. 

Loa instrumentos de los diámetros menores (tamafíos 

10 al 25) pueden fracturarse si fu.eran forzados en una inte.t 

venci6n previa. Por esta raz6n, cualquiera de estos :instru -

mantos que haya sido empleado debe ser ex.aminado cuidadosa -

mente con una lupa. en busca de cu.nl.quier tendencia de las 

espiras a desenrroecarse o fracturnrse. 

~ calentamiento excesivo del inatxumento durante

la esteril1zaci6n destruye el temple del metal y lo torna -

m's propenso a las fracturas. Oomo es dificil captar una P'.t 

dida de temple por observaci6n, hay que prestar atenei6n a -

la técnica de esterilizaci6n. ~odo instrumento que a1 usarlo 

se haya doblado acentuada.mente, debe ser descartado de inme

diato para asi evitar un accidente. 

AJ. progresar hacia los instrumentos de ~or di! -

metro (tnmaño 30, 35, 40), la fractura se puede producir al.

rotar el instIUJnento en un conducto curvo. La separaci6n en

los tamai'íoe menos flexibles pU.ede ser evitada mediante el -

lima.do en linea recta, es decir, evitando el cuarto de wel.

ta que puede trabar las eapirae del :instxu.mento en la den -

tina. Una vez fra.oturado un instrumento en el conducto pooa

es la probabilidad de recuperarlo • 

.tn. ensanchamiento del oonduoto con pequeñas :treeae 

redondas suelen producir la perforaci6n lateral. de la raíz.

~ empleo de limas barbadas que enganchen el segmento, a me

nudo, conduce a la. fractura de &atas. 
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ANATCJdIA TúPOO.li.A.FillA D~ LA 0A\Tl.J.lAD mmuDvNOICA 

llíPOR~~'\.NaIA. Ea evidente ~ue el que opera en la -

cavidad endod6ncica debe conocer bien no a6lo su n.natomí~ -

topogr~fioa comdn, sino tambi~n las v~riucionos norm..."l.J.es. -

Oon ello aumentará notablemente el porcentaje de 6xi'Los en

los tratamientos :Ehdo-metaendo~6ncicos. 

¡ .2 llONSID;.mA.OlON.E~ G.i::NSR:\LES Dr1 LA C.AVIJJ.i..O ..m.DuDvNOIC.A. 

La cavidad endod6noica es el espacio interior dol 

diente, ocupado principaJ.mente por el 6rg:mo pulpar y en su 

pequefi.a. porci6n cementaria por el Desmorrizodonto. ~tá ro

deada casi completamente por la dentina; s6lo en su porci6n 

terminal. por e1 oemento'. 

~AMARO.· Sus dimensiones son proporcionoJ.es n1 tn

ma.ffo del diente y a la edad. Conforme avanza la edad, en -

gru.ezan las paredes con la nposici6n de Dentina Secl.Uldaria, 

lo que reduce esta cavidad, con excepci6n de t:.u parte fora

minaJ.. 

DIRiUOI(.l{. La direcci6n de esta C{Widc.d es 1.J. ciel 

diente, con excepci6n del final del conducto, trru:Jo •1ue en-

1a gran mayoría de los dientes sufre una deoviaci6n, por ln 

cual no llega al v.Srtice Apical. 

DIVIOION. Se divide l~ cavidad :iihdod6ncica on dos 

partes principal.es: 
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1.) LA OAMARA. ~e corresponde a la corona, aunque 

a veces estd más allá de la uni6n Amelo-cementaria. 

2) EL CONDUCTO. Qle se encuentra en la raís. 

l. OAKARA. PULPAL 

La otmiara. puJ.par es siempre '1nioa. Su teoho o 

extremidad masticatoria, en personas j6Yenes, puede l1egar

a la. mitad de 1a corona y a veces más allá en direooi6n 

ooluesl o inoisa1, y por eso se debe tener cuidado en la -

operatoria denta1 para no producir una. oomunioaoi6n pul.par. 

La actividad Biol6gioa de la corona y el progreso 

de 1a edad reducen el tam.a.fio de la c4mara pul.par por la apg_ 

eioi6n de la dentina eeoundaria. 

2. CONDUCTO RADICULAR. 

lb general, los caracteres del conducto radicular 

tienen correspondencia con loa de la ra!s. 

DI.RECJOION. La direooi6n del conducto sigue por rJ. 
gla general el mismo eje de la raiz, aoompafiandola en 8\18 -

Olll"V'aturas propias. 

La eituaoi6n del i"oramen, en la mayor!& de los 

casos, es dieta1 oon relaoi6n al comienso del. conducta. 

LUMEN. La seoci6n transvereal. del conducto rara -

vez es exactamente oircuJ.ar. A medida que el conducto as -
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acerca a la uni6n cementodentinaria, el lumen tiende a ha -

oerse aproximadamente circular. 

NUllERO. El nmnero de conductos depende generalmen 

te del n:dmero de raioes 7 de las peculiaridades de las lll. -

timas; por eso ee conveniente recordar la olasifioaci6n ra.

dicuJ.ar de l?uooi 7 Beig: "Las ra:ices de loe dienten se pre

sentan en tres :rormas f'undamenta1es: Simple, Bifurcada 6 -

dividida y lusionada". Lae raicee divididas siempre tienen

dos conductos o empiezan con uno que se Bit\lroa. 

DIVIOIOI. Se ha dividido el conducto radicular en 

dos partes bien diferenciadas: 

a) Porc16n Dentinaria, larga, rodeada de dentina. 

b) Porc16n oementaria, ~ corta rodeada de oe -

mento. 

A· PORCION DE?i!elNABIA DEL CONllJOTO RADICULAR. 

El tramo del oon<h!oto en el seno de la dentina es 

gradualaente o6nioo con el diAmetro m.Ecy'or, como regla, en -

BU un.idn con 1a c&mara 7 el menor en el punto donde se une

oon la poroidn oementaria'. A veoee presenta algwlaB irregu.

laridadea; en general, la euper:tioie de la dentina es poro

sa. Es de mucha importancia conocer bien las curvaturaa que 

puede presentar el conducto ( dentinario). 
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.B. • POROION OEMENTAIUA. DEL OONDUOTO. 

Huy poca atenoi6n se ha dedioado a esta porci6n -

del conducto, no obstante su enorme eignif1oaoi6rr. F.a el -

míoleo, diriamos - o el meollo, del tratamiento de los con

ductos. F.e tamb14n 06nica, pero invertida, ee decir, con su 

baee en el foramen y v&rtice truncado en 1SU un16n con la -

parte estrecha. y terminal de la poroi6n dentinaria. 

~ PECULIA.Rlll!DES Dl:PERMOIALES QUE PUE.DElf ENOON!RABSE FJf -

LA OAVIDAD ENDODC>NOlCA DE OA.DA DIEN~E. 

lNOISIV'OS ORNfRALES SUP.ERIORES. (l-1 6 2-1) 

Sus conduotoa presentan el ~or poroenta3e de 

direooidn reota en ambos sentidos, por lo que son loe m4e -

f'&oiles de tratar y los mA.a indicados para la pri:aera pr!o
tic«. 

Es, entre todoe los dientes, el que presenta me -

nor porcentaje de conductos estrechos .y nuy curvados. 

INOISlVOS LA~EBALES SUPERIORES (1-2 6 2-2) 

En estos dientes se da la menor proporci6n de 

oonduotos reotos en ambos sentido•. Se ven oasos de tan ex

oesiva curvatura apical. que impide una completa conduotote

rapia, 1 se ha de recurrir a la Apioeotom!a. 

INCISIVOS CENTRALES IlflRRIORES (3-1 6 4-1) 
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Por ser los dientes más pequeffos de todos, tienen 
la menor cavidad endod6ncica. ~ el plano mesiodista1 su -

aspectos es de un cono regular, mientras que en el plano -

vestibulolingu.a+ puede haber un gran ensanchamiento a la al 
tura del cuellO'. Oon la edad sus oonduotoe se aplanan mucho 

en sentido mesiodietal por la dentin1fioaoi6n, al grado que 

puede producirse divisiones, o dos conductos francos, eegdn 

el lugar de mayor aplanamiento o en toda su longitud. Son -

los oonduotos con paredes m4e delgadas, especialmente en -

los j~venes, y por lo tanto m4s fáciles de perfora.?'. 

INCISIVOS LA~BRALES INP.BRIORES (3-2 6 4-2) 

Su cavidad Endod6ncioa se asemeja mucho a las de

los oentraJ.eff. 

CANINOS SUPERIORES (1-3 6 2-3) 

Presentan la mú larga cavidad lihdod6noioa de to

da la dente.dura; algunas veoes los instrumentos oomunee re

aul. tan cortos. 

OANIHOS INPERIOB..ES (3-3 6 4-3) 

La longitud de su cavidad F.ndod6no1oa ocupa. el -

aegundo lugar despu•e de 108 caninos superiores. 

!ambi&n tiene el segundo lugar en convexidad ves

tibular de su cavidad Endod6noioa. 

PRDIEROS PB:EXOLARES SUPERIORES (1-4 6 2-4) 
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La cámara tiene gran diámetro vestibulol:ingual y

presentn dos cuernos: El vestibu1ar más largo que el lin • -

guaJ., sobre todo en los individuos j6venes~ A veces eu di -

mensi6n vertical. es mu.y grande por que loa conductos oomien 

zan mucho más a1lá del cuello dentario. 

Pocos conductos de estos premolares son rectos y

menos todavía en loa dos sentidos: Meeiodistal y vestibul.o

lingual. En general. se les pU.ede considerar ligeramente di

vergentes. El vestibuJ.ar ea algo más largo que el liD&uaJ.. 

LU14BN. En su porci6n cervioa1 el lumen tiene gran 

dimensidn vestibulolingunl con un f'u.erte estrechamiento me

siodiata1 en su parte media, lo que le da a veoee forma. de

rifí6n o de un 8. 

En el tercio medio hay lae mismas probab:U.idades

de uno o dos conductos. Ouando huy dos, pueden aer triangu

lares y a veces eet!n. unidos por un espacio muy estrecho. -

Ms hacia el ápice, muestran dos conductos circulares'. 

SEGUNDOS PR~OLA.RES SUPERIORES (l-5 6 2-5) 

La cavidad &ldod6ncica en el sentido meeiodista1-

se parece a la de loe primeros p:remolaree euperiores. En el 

vestibul.olingu.al, también, pero unicamente cuando loa pri -

merois premolares tienen un solo conducto. La o~ara m4s am

plia qUe en 1oa primeros prelJlolares, tiene los dos cuernos

casi iguales. Oomo no es frecuente su bifuroaci6n radicular 

las f6rm.ulas de sus conductos difieren de loa a?lterior.•• 
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Son loe 6rganoa dentarios que presentan e1 mayor

ndmero de ramificaciones del conducto principal. 

PRIHEROS PREMOLARES lNFEBIORBS (3-4 6 4-4) 

El oanlcter di!erenoial de las o'1uarae pul.pares -

de estos premo1e.ree ee el :rudimento de un cuerno lillgu.al, -

aunqUe no ae ba=Lla en todoa. Oíl.ando sus conductos se divi -

den, pueden presentar dit'icul. tades en su tratamiento'. 

SEGUNDOS PREMOLA.EES l.NlfERIORES (3-5 6 4-5) 

31.t c&Dara pul.par exhibe un ouemo lingual mejor -

fomadd. 

PRIMEROS JIOLARES SUPERIORES (1-6 6 2-6) 

La cavidad Eb.dod6ncioa de estos molares es la más 

mapl.18. da todo: loe dientei5, en virtud del mn;yor volumen de 

la corona 7 porque generalmente tienen tres raioes. 

El conducto platino, siempre tfuioo tiene longitud 

T dithietro algo ma;rores que los de loa conductos vestibul.a-

res. 

Pu.coi T Reig sostienen " •••• Q.te pueden sentarse -

la premias. de qu.e e. determina.da direcoi6n de la ra!s meeiel. 

(de faoil comprobacidn Roentgenográtioa) corresponde idén -

tioa modUioao16n de la ra.!z pal.atina., pero en sentido -

buoaJ.." 

8EGUNDO?f MOLAllS SUPERIORES (l-7 6 2-7) 
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La oWiara pu1par se diferencia. por: a) Menor dii 

metro meaiodistal que 1a anterior; b) AnguJ.o distal del 

suelo, m!s obtuso; o) Menor depreai6n mesial del suelo. 

La raiz distal, oomo la palatina, ea siempre ra

íz de un solo conduotd. Kás en eetoe molares que en1os -

primeros, dos raicee o laa tres pueden eete.r fusionados y

entonces hay dos conductos o uno solo más ampliO'. 

El foramen del conducto .lingual. de este diente -

es el que se encuentra más frecuentemente a un lado del 

v6rtice apical'. Tambián es el conducto qUe menoe del tas 

tiene. 

La forma. semilunar, en cortes transversal.es de -

algunos conductos en re.ices fusionadas, tiene importanoia

en conductoterapia. 

~EROEROS MOLAR.ES SUPERIORES (1-8 6 2-8) 

Por la eituaci~n da estos mo1arss en la boaa ~ -

muchas veces por lo at!pico de aue ra!cee, la oonduotote -

rapia no es fácil¡ Pero debe intentarse ei e1 paciente es

tá de acuerdo. Ouando faJ.ta el segundo mo1ar y oon ma.yor -

:razén si tambián falta el primero, debe hacerse todo es -

fuerzo posible. 

OAVIDAD ENDODONOICA. La forma de la cavidad pul.

par ea muchas veces similar a la de los segundos molares -

superiores. Sus d:imensiones son proporcional.mente mayores, 
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sobre todo en 1aa personas j6venea, en virtud de su erup -

ci6n tardia y, por lo tanto, de la menor oposici6n de den -

tina secundaria. 

&i loe molares at1pioos, la c&na.ra y los conduc -

tos presentan las modalidades correspondientes a la corona-

1' a la raíz o ra!ces. 

PlUllEROS MOLARES INFERIORES (3-6 6 4-6) 

La. cámara. de estos molares raras veces tiene cin
co cuernos, como corresponderia a. los cinco tub4rculoe; de

ord:i.na.rio tiene cuatro bien definidos en. loa ~6venes. .Eh el 

mtelo h8J" tres depresiones: Dos mesiales y una distal, que

son el comienzo de los conduotoa'". La mayor dentinificao16n

en J.a cara mesiaJ. de la. c&nara orea. un sal.iente o espolón -

dentinario que puede oouJ.tar la entrada de los conductos -

mesiales. 

CO?UlUOTOS. El. o 1oit conductos meeialee general. -

menté son estrechos 1' curvadoe. 

SEGUNDOS 140LARES INFERIORES (3-7 6 4-1) 

La c&nara puede ser larga en sentido vertical. 

como regl.a loa conductos son menos curvados que en los mo -

1aree precedentes. 

Tambi&n en estos molares se encuentran a veces -

twsionada8 las raicee y se fo:nna un solo conducto muy am 



plio y muy fácil de tratar. 

TEROE.ROS MOLAR.ES INFERiulIBS (3...8 6 4-8) 

En proporci6n1 la o&narn ea mayor que en los doe

molares precedentes. Las ra0onee son la tard!a erupci6n y -

la poca dentin1ficaoi6n secundaria de estos dientes. 

CONDUCTOS. &l. loa casos at!pioos los conductos -

pueden ser IllUY' curvados o hasta acodados, lo que hace difi

cil, a veces imposible, la conductoterapia. Se intenta su -

tratamiento cuando estos molares pueden ser ~tilee para fi

nes prot&sicoa o cuando ocupan el lugar de loa segundos mo

lares. 



C A P I T U L O III. 21 

DEFINIOlúN. Se da este nombre c.J. conjunto do equ1 

po, :instrumental. y material. necesario para el ejercicio 

&ido-metaendod6no1co. 

Para estudiar o ejercer la práctica Endo-rnet~cn -

dod6ncioa debe tener a su inmediato al.cr.nce, preparados y -

bien ordenados, los elementos que integran, al. menos en cl

m!n:Lmo indispensable, un arma.mentario completo. 

ESTE l'UEDB DlVlDIR3E ~ l)OJ GltUPOS: 

I. EQUIPO GANBhAL o R.clGLAllANTAHIO v.UuNTvlivGivo, -

del que suponemos dispone todo eetudio.nte y profesional. 

II. 2QUIPO .i.DIOIONAL O .::;JP~IAL 'Jl}i;; Ct.LPlhlHD~: 

a) Una. ca~a metál.ica como las de Doyen: pero cua

drad.a, para el. papel estéril üe1 campo instrwnental; b) Un.o. 

charol.a de mayo de 30 x 48 cm. de acero inoxid~üle, acopla

da oobre un mueble de las mismas dimensionen con entrepe.i100 

o) Dos recipientes Ihrd-Pnrker; uno pura el. ¿;ermicid:i, el.o

ro.ro de :Benzo.lconio al 1 x 750 y otro pn.ra al.cohol; d) Jun

tro ca3as Endod6noicas de plástico, que puedan esterilizar

se en autoclave, pero no en horno de aire c:lliente; f) Lim

piador ultras6nico, y sin !aJ.t~r la cradilln .:hdod6ntica. 
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B. INSTRUMENTAL 

TAMBIEN DISTINGUIREMOS DOS GRUPOS DE lNSTBOKEN!l'!OS: 

I. INSTRUllENTAL ORDINARIO DE ODONTOLOGlA. 

II. !NST.Rl.JXENTOS .ESP.EOIALESt 

Loe peculiares de conduototerapia. se dividen en -

cuatro grupos, eegdn su tu:noi6n. 

l. SONDAS LISAS: a) Cilindrioas para el oateteriA 

mo de los conductos; b) tri8ll8Ular para hacer y dejar mecha 

absorbentes especiales en e1 conducto. 

Las sondas, as! como los conos de plata T los -
alambres, tambim :pueden servir para la oavometr!a'. 

2'. EIT.RAOTORES. Sirven para extraert a) la pul.pe.

viva o necroeada, b) Limalla dentina.ria, o) conos absorven

tee, d) malas obturaciones y e) a veoes iruJtrumentos rotos. 

3. AllPLIADORES. Qle son dos tipos: Limas y eeoa -

riadorea. 

4. OBTURA.DORES: a) sondas eeoaJ.onadaa, b) l&ntu -

los, o) condensadores laterales de gu.tapercha o espaciado -

res y d) empacadores o condensadores vertical.e~. 

Loe instrumentos de los tres primeros grupos de -

ben montarse en sus respectivos manguitos ajustables. 
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Los :lnatrumentoa para tratar conductos se expen -

den de diferentes longitudes (cortos, medianos y largos} y

grosorea (expresados en nruneros progresivos, rayas circula

res o distintos colores); hay diversas marcas (de distintos 

paises); en los de acero, se prefieren loe inoxidables. Tam 
bi4n he.y diversidad en el extremo funcional, en flexibili -

;lad y filo'. 

A LOS INSTBmlENTOS JiUY ESPEOIALES CITADOS HAY QUE .A.NADIR: 

5". Un instrumento empaoador de pastas. 

6·. Una pequeila asa de ale.mbre ~ino de acero, que

'UnO mi8J!io pueda construil"'. 

7". Pinzas de curaci6n, ranuradas para coger mejor 

los conos absorventes, de gutapercha y de plata. 

8. Una sonda. dividida en milímetros, como la que

se usa para medir la profundidad de las bolsas perirriso -

el4eicas (sonda mili:m~trioa). 

9'. Unas reglitae de acero inoxidable delgado con

divioiones en milímetros Y' hasta de medio milímetro, si es

posible'. 

lct. A8ujae hipodermioas de los ndJileroa 22, 24 y 26 

rectas o anguladas y despuntadas, o 1a eapeo1a1 con perf o -

raoionee s6lo lateral.es, para la mejor irrigaci6n de loe -

conductos. 
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11. Un frasco de oolor ámbar para cloroformo'. 

1~. 12 Frasquitos de cristal blanoo de 4.5 cm. de

altura y 2.5 om. de diámetro con tapa metaU.ioa, para conoB

absorbentes de variados grosore~. 

13. Oinoo frascos de boca ancha de 2.5 x 3 cm, -

3 x 4 cm, 5 x 6 cm, 6 x 7 cm. y 7 x 9 Otd. Para cinco dis -

tintos dimetros de torundas de algod6n (de l, 2, 4, 8 y 

15 mm). Igualmente con tapa metálica. 

14~ Una pinza portaoonos de plata. 

15. Una piedra ranu.rada para afilar u otro objeto

semejante para dejar los inatrumentos de doble extremo ac -

tivo a fin de evitar que rueden y ee contaminen sus extre - • 

mos. 
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LOS 1iü\TEllIAL..8S .DZ IGUAL li...lNAl{I\ s~ JJIVIJJ.JN .:m .r.JUJ G.r.dJ..r.•uJ: 

l. JI.ABil"OALES DrlL CONSULTOltIO v.Uv!l~OLl.;(tIIJO. 

a) Hojas ele pt?.pel trunmio cnrta, r¡ue sirven de CLl.!:l 

po eatéri1 para inatrwnentos y materiales; on su caja met~

lica. o compresa; b) Tonuida.s de nleod6n compact::.a, de uno,

dos, cuatro, ocho y ·:?uincc milímetros de diMietro; e} Dos -

cajas de mechae absorbontea de Produito Dentnires, ;rue ya -

vienen clasificadas en doce croaores, en otros tc.ntos fran

quitos marcados del. 1 nl 12; d) Una caja de oonoo absorben

tes surtidos de Oau1k; e) otra cajn ue conos absorbentes de 

Cau1k extraJ.argos y extra.gruesos; !) Tubitos üe todos los -

grosores de conos de gutapercha de ~nol del 40 nl 140; 

g) tTna. cajn de conos oxtraf:i,noQ y ot~ de conQa aurtiuoe de 

pldstico (Keradentc.); h) Conos do plata nl1meros 25 n1 60; -

i) Un frasco de boca ancha con mezcla de un~ parte de for -

mol al 40;( y tres partes de alcohol de 95º pnra el flnr.:enüo 

j} Oemento de Kerr (lt.icket' s lioot cnnal Sen1er); k) ~.:>pes -

de huJ.e, de 4 x 4 mm. y de 1.5 r.m. de grosor l) kontur~s -

especial.ea (diseñndns por Ku.tler), de l y 14 ventanau, rn~a

grandea que pe:rmiten ver la extensi6n onyor tle la ~~P.~cn -

Roentgeno~r&fion dental. ospeciolmente la Fhdo-metacnüod6n -

cica; m) Uedicamentos froscoa, especialmente sevaradoa p~ra 

tratamiento :Endod6ncico: i) Oresatín, 2) Esencia de clavo -
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3) . .l1gcnol, 4) .Par~\tionocloroi'eno1 ~can.forado, 5) .Formocre

&ol, 6) Alcohol puro (oin 6tcr), 7) Pastn ~ical, 8) Suspen

si6n úo l!idr6xiclo de calcio (.nowcr), 9) La.rgal ele Septodent 

o lkl.tn, etc; n) Tintura de nertiola.te oJ. 1:1000; o) .Fraeco

de zonite (hipoclorito de sodio); p) Soluci6n de BenzaJ. 

{c101uro de Benza.lconio) :.Ll l x 7501 que contiene ya el an

ticorrosivo Nitrito do codio; q) .Frasco con cloroformo (50-

o. c.) r) Tr.ico¡ a) .Fichns para la historia clínica; t) So -

brea blancos espocialeo de l~ x 28 cm; u) Sobres chicos de-

5 x 8 cm. 

UOTA: 

Con respecto a aJ.au.nos :f..natrwnentos y materinles, 

!!l.~-unos son difíciles de encontrar en el mercado o no exis

ten; otroa existen pero no siempre se utilizan en la prac -

tic~ I:hdod6ntica. Y el decconoc:iiuicnto de los mismos por 

parte del operador en la ter~pia F.ha.od.6ntica. Lo pueden 

llevar aJ. accidente :involuntario. 



ES~ERJLIZACION DEL INS~RUMENTAL ENDODON~IOO 

La finalidad de la esterilizaci6n ea la prevenoi6n 

de la tranemisi6n de enfermedades entre los pacientes y en -

tre los pacientes y los Oiru.janos Dentistas. La esteriliza -

ci6n y los requisitos de asepsia en endodonoia no son dife -

rentes de la desinfeco16n en otros campos de la pr~otioa 

c1inioat. 

f.EONIOAS DE ESTBRILIZAOION 

li:1 la pr&.ctioa Od.ontol6gioa moderna, todas las in§. 

talaoiones deben ~ener autoclave. La esteri1i2aoi6n en auto

clave permite la deatruoci6n total de los microorganismos -

por medio del oal.or, general.mente vapor vajo preai6n a 121°0 

durante 20 mimltos 7 7 kg. de preei6n. Un autoclave adecua -

damente cargado brinda la manera más segura de esterilizar.

Ciertos autoclaves grandes que emplean las instituciones 

operan a temperaturas a presiones a-dn más elevadas y reducen 

el tiempo requerido para esterilizar. 

otra :manera de esterilizar ea la eetuf'a de calor -

seco, en la cual la esteriliza.ci6n ee logra manteni&ndo la -

temperatura a 170°0. lbrante u.na hora. 

Loe productos químicos líquidos l3aoteriostáticos y 

Bactericidas no son substancias seguras como soluciones es -

terilizantes inicia1e~. DesjJitecci6n significa deetru.ooi6n -

de loe microorganismos patógenos. Algunos destruyen soló mi

croorganismos vegetativos, pero no esporas de microorganis -

moa o algunos virus. 
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Sin embargo, eatos deain~eotantee pueden ser eficaces para -

praoervar y mantener la esterilidad de los instrumentos dee

pu~s de su esteriliza.ci6n en el autoclave. Cuando se utili ... 

zan las soluciones de esta manera debe cambiarse cada dos -

semanas por que su e:f'ttoto disminuye con el tiempO'. 

En a:1'.ntesie el Odontologo debe preocuparse de dos

coea.e en el campo de la est&rilisacidn: La prevenci~n de la

tranamisi6n de enfermedades, genera1es y local.es, de un pa -

ciente a otro y de los pacientes al personal Odontol6gioo. 
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P.REPABAOION DE CAVIDADES PARA ENDODONCIA 

ABERTURA DE LA OAVlDAD 

Para establecer el aoceao completo a la instIUmen

taoi6n, desde el margen oavitario hasta el foramen apica1 -

hemos de dar to:rma y posici6n correcta a la abertura de la -

cavidad Endoddntioa. Us adn, la :t'orma externa de la abertu

ra de la cavidad deriva de la anatomie. interna. del diente, -

es decir, de la pulpa. Es preciso que las preparaciones en -

dod6ntioas hechas a la inversa, desde el interior del diente 

hacia el exterior. Rl.lo significa que la torma externa esta

blece durante la preparaoi6n proyectando mecánicamente la -

ana.toa1.a interna de la puJ.pa sobre la superficie externa. 

Esto se consigue perforando hasta penetrar en el -

espacio de la. cámara pul.par y traba~ando luego con la fresa.

desde el interior del diente hacia afu.era, eliminando la dei¡ 

tina del techo y las paredes pul.pares que sobresalen del pi

so de la o~ara. 

Para que las preparaciones sean 6ptimt.s, es nece -

sario tener en cuenta tres factores de la anatomía ini;er;na:-

1) !amafio de la cmnara pul.par, 2} .Porma de la misma y 3) Nd'.

mero de conductos radiculares individuales 1 su curvatura.. 

fil!ABO DE LA OAJlARA l'ULPAB. 

La abertura de la cavidad para. el acceso endod6n -

tico eata condicionada por el tamafto de la cámara pul.par. &i 

pacientes ~6venes, estas preparaciones deben ser más amplias 

t 
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que en los pacientes adultos cuyas pulpas estrui retraídas y

cuya.s cámaras pulpa.rés se redujeron en 3 dimenciones. 

FURli.A DE LA CAMA.HA PULPAR. 

SI. contorno de la cavidad de acceso termina.da debe 

ro:f'le;jnr exacto.mente la forma de la c&nara.. pul.par, Por ejem

plo, la forma del piso de lo. oámnrn de un molar es tia.ngular 

debido a que esa ea la posici6n de los orificios de la entlll 

da. de loa tres conductos. La forma triangular la prolongamoa 

a lo largo de las paredes de la envidad hasta la superficie

oclusal.. Por lo tanto, la f'oma de la cavidad oclus31 final

es tria.nguJ.ar. 

En el caso del tratamiento Endod6ntico, la forma -

de conveniencia hace mds conveniente {y exacta) ln prepara -

ci~n asi como la obturaoi6n del conducto radicu.la~. Gracias

ª las modificaciones de la forna de conveniencia se obtienen 

cuatro importnnteo ventajas: l) Libre acceso a 1a entrada -

del conducto, 2) Acceso directo al foramen apical, 3) AmpliA 

ci6n de la cavidad para nda,tnrla a lns t!cnicas de obtura -

ci6n, y 4) Dom:inio cor1pleto do loe instrumentos ensanchado -

res. 

-~ hacer lno preparaciones de cavidades endod6nti

c::i.s a.e todos los clientes, hay r¡ue eliminar estructura denta

ria suficiente para r:ue todos los instrumentos pued3l1 ser -
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introducidos fácilmente en cada conducto sin que las paredes 

sobresal.ientes constituyan n:ingdn obst4cul~. 

El operador debe ver cada entre.da y al.oanzarla fá

c:t1mente con la punta de los instrumentos. Le. no observaci6n 

de este principio no s6lo pone el peligro el resultado favo

rable del caso sino qtte prolonga la duraoi6n del tratamiento 

n.trante la prepara.ci6n, el operador debe tomar en cuenta las 
variaciones y bueoar concienzudamente los conductos acceso -

riow. Jltchas veces es necesario modificar la forma de a~er -

tura de la cavidad para facilitar esta bdsqueda 1 la limpie

za, el alisado 1 la obturaci6n de loe conductos accesorios. 
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Las enrien y las restauraciones defectuosas rema -

nentea en la prepara.oi6n ele lo. cavidad para End.odoncia han -

de ser el irninadna por tres razones: l) Para. eliminar por me

dios mecdnicos la mayor cantidad posible de bacterias del 

interior del diente, 2) Pura eliminar la estructura denta.ria 

que en 'dltimn instancia. manchará la ooronn. y 3) Para elimi

nar toda posibilidad de fil traci6n marginal de saliva. en la

cavidad preparada. 

l!!ete \U timo punto es de especial importancia cuan

do h~ caries proximal o veatibulní' que se extiende hacia la 

cavidad preparada. 

LIMPlf:ZA n.~ LA C.\Vl.DAD. 

L~ ca.ries, los residuos y el material necr6tico -

deben ser eliminados de la cámara pul.par antes de comenzar -

ls. preparaci6n radicul.ar. Si en la cámara se dejan residuos

o~cificados o metilioos <1ue luego pUeden ser llevados al. -

conducto, estos actuarán como elementos obstructores durante 

el ensonoha..miento. Los roeiduoa blnndoa transportados deade-

1~ ctúnnra pÜeuen acrecentar la poblacidn bacteriana. en e1 -

conducto. 

La limpieza de la c:wid~d es la continuaci6n del -

mismo procedimiento realizado en la corona, es decir, la mi

nuciosa limpieza de las paredes de la proparaci6n hasta que

-:ue<ien oompletamento lisas. 
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PBBPA.RAOION DE LA OAVIDA.D RADiüULA.R. 

La preparaci6n del conducto radicul.ar tiene dos -

f:inalidades: 1) Hacer limpieza y este1•ilizaci6n del sistema

de conductos radiculares y 2) Dar a la cavidad raclicul.ar una 

forma especifica para recibir tambien un tipo especifico de

o bturac i6n, 1a f"inalidad por supuesto, es la obturaci6n hel'

m~tioa de este espacid. 

Este primer objetivo se logran mediante la :inBt:ru

menta(li6n correcta ~unto oon una. abundante irrigac16n.. Fina!, 

mente, la desinfecci6n (con esperanza de que sea esteri1iza.

ci6n) por medio de la medioaoi6n del conducto comp1eta esta

eta.pa. A.unqUe la prepa.ra.ci6n meoWoa sola esteriliza unica

mente el 4.6 por 100 de los conductos radioul.area infectados 

.Para limpiar loe :instrumentos se uea un roll.o de algod&i es

téril, hundido en un extremo y embebido de a.l.gdn germicida -

para evitar que las fibras sueltas se adhieran. a los fi1og. 

FORMA DE RETENOION 

lb el tercio apical de l.a preparaci6n deben quedar 

de 2 a 5 •• de paredea ca.si paral.elas para. a.segurar e1 asen 

tamiento firme del cono de obturaoi6n primario. Esta l.i,eera.

oonvergenoia de retenci6n aJ. oono, cuyo ajuste puede ser me

dido por la resistencia ~ue se siente a1 retirar el cono. 

Estos '11timoa 2 a 3 mm. de la envidad son desiai -

vos 7 exigen un minucioso cuidado en S\l preparaci6n. P.s el -

lugar donde se hace el sellado contra fu.turas fi1tracioneo -
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o percolacionea hacia el conduct~. Tambi4n ea la zona donde

es mt!a factible la presencia de o~nductos latera1ea o acce-

sorios. 

:Eh nru.chas preparaciones, durante la. limpieza de -
1a cavidad se inclinan (divergencia.) deliberadamente las pa

redes, desde la zona de retenaién hacia la corona: El grado

de divergencia varia segd.n la t~cnioa de obtura.ci~n que se -
utj.l.izara. 
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La fina1idad mLts importante do lo. forma de resis-

tencia as oponer resistencia a la sobreobturaci6n. Ademá.s de 

ello, 1a conservaci6n de la integridad de la ro nstricci6n -

natu.ra+ del :foramen apical ea la ola.ve del ~xito del trata -

miento. El no llevar un control en la instrumentaoi6n y lle

ga a ser excesiva lleva a cvmplioaoiones: l) Inflamaoi6n 

aguda del tejido periapica1 por lesiones ocasionadas por inA 

trumentoa o residuos del conducto forzados hacia el tejido;-

2) Infl.amaci6n oronioa de este tejido causada por la presen

cia de aJ.gdn cuerpo extraño y J) La imposibilidad de compri

mir el material de obturaoi6n debido a lo. perdida de una te,¡: 

JDinaoi6n. apical limitante de la cavidad. 

1'J. aJ.gunos casos, como dientes de adolecentes, 

t'ractu.ras radiculares y resorci6n radicu.lar apical, el fora

men epioel est! abierto y astos oaeos siempre presentan di -

~ieultadee para la instrumentaoi6n 1 obturaci6n. 

Asimismo, hay que dejar claro c¡ue el foramen api -

cal no siempre se encuentra exacto en el ~pioe de la raiz. 

EXT~SION PARA .PliEV'.r.'NCiúN 

Debido a <¡ue trabajamos con instrumentos y mate 

rial.es c6nicos de eeccidn circular, se pensaria •:ue este 

ideal. es :t&c:U de lograr, pa.rticula.mente si creemos 1.i-ue los 

conductos radiou1ares son naturalmente c6nicos y circularas. 

De modo que, por lo comdn, debemos ajustarnos a un t6rmino -



medio, tratando de preparar la cavidad c6nica de secci6n 

circular. 
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Sin emvargo, la e:x:tensi6n de la preparaci6n de 1ai

cavidnd en toda su longitud y ancho es necesaria para ase -

gurar 1a prevenci6u de problemas futuros. .Ell. ensanchamiento 

periférico del conducto para r,.uitar todos los residuos, se -

guido de la obturaci6n hermética ea la t~cnioa preventiva -

f\mdll!llentai. 
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l'OLPECTCltIA 

La pulpeotomia. o extirpaci6n de la pul.pa ooneiate 

en la remoo16n total. de una pulpa viva, no.rnuü o patol6gioa 

de la cavidad pu.lpar de un dienter. 

Algunas veces se denomina deavitalizaoi6n a dicha 

intarvenoi~n; y diente muerto, deevitaJ.izado o s:ln vitaJ.i -

dad, al di8Jlte cuya pulpa ae ha extirpado o mortificado. 

Nosotros la denaminaoidn de diente despulpado, pues ella -

describe correctamente el eetado del diente. A su vez, pre

ferimos el t&:r:mino pulpeotom!a o extirpaoi6n pulpar, y no -

deavitalizacidn, pues 6ata implica 1a eupresi6n de la vita-

11dad pul.par con ars4nioo o paraformal.dehid~. 

lliDiCAOI<lf ES 

LAS DfDIOAOIONES .DE LA PUL:t'EOTCBIA: 1) Pul.pitis;-

2) llltpoa1ci6n pul.par por caries, orosi6n, abrasi6n o trau -

aatimo; 3) lktirpaci6n pulpar :lntenoiona1 para colocar una 

corona o un dient•. Por supuesto, se sobreentiende que en -

cirounetanoias pooo frecuentes o excepcional.es, por ejemplo 

oaeos dudosos de pul.pitia en dientes que no han terminado -

1a oal.cifioaoi&l del ápice, puede intentarse el recubri -

miento pul.par o la pulpotomia. La pulpeotom1a requiere un -

conocimiento espeoia1 de la anatom:!a de 1os conductos y una 

aran digitaoidn para oper-~ con :instrumentos delicados en -

una zona ten pequeRa como es el conducto radicular. Para 

1oa estudiantes es requisito Sino qua non realizar :lnter -
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venoio:m.es de Endodonoia en dientes extraidos; para el re -

oi~n graduado es igua1mente recomendable oierta pr4otioa -

que le permita familiarizarse con las anOipalia,@, las ttioQi

.2!!§. operatorias y la manipulaoi6n de los inat:nunentos de 

conductos en los caeos dificultosos. Ql,izás no tenemos bien 

presente que a1 extirpar una puJ.pa provocamos un desgarra. -

miento, dejando una herida laoeradd. Oomo reaooi6n ee pro -
duce hemorragia., infl.amaci6n y reparaci6:d;. ~e el dolor se

preeente con tan poca .freouenoia despu~s de una pulpeotom!a. 

se debe más a la bondad de la natura1eza que a la habilidad 

del Odonto1ogd. 

!'.recuentemente se le pregunta a1 Dentista si el -

diente se oscurecer« despu&s del tratamiento Endod6ntiod. -

Es·te problema. se presenta particularmente cuando se hacen -

pulpeotomiaa, pues la hemorragia que si&ue a la. exti.rpaoidn 

pul.par determina con frecuencia a1guna ool.oraoidn de la co

rona; tal. inconveniente puede evitarse en la mayoria de 1os 

casos, si bien no en todod. lhrante la pul.peotom!a debe ha

cerae lo posible para evitar 1a :in:t:iJ. tración de sangre en -

los canal.iouJ.os dentinarios, p11es constituye una de las 

principales causas de oolorac.ic5n del dient~. El. lavado fre

cuente del conducto radicular y de la c4mara. pulpar con 

agua oxigenada ayudará a evitar la difuei6n de sangre en -

los canal.1oul.oe, donde probabl.emente se coEJ8U].ar! y orig:l.n.§ 

rá despu.4s un oscurecimiento del diente. 

Antes de intentar la extirpacidn de la puJ.pa ra -

dioular debe removerse la porci6n coronaria oon cuoharital!

afiladast. Luego se explorará el conducto radicular con una.

sonda lisa. Esto ayudará a desplazar el. tejido pul.par late-
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ralmente "Oreando un camino" para el tiranervios y que se -

colocará a continuaci6n además dará mejor idea de 1a ampJ.i

tud y direcoi6n del conducto radicular. 

La seleoci6n de un tiranervio de tama.t1o adecu.ado

para la extirpaci6n de 1a pu1pa ea un punto importante. Un

tiranervios muy grueso no extirpará todo el tejido pulpar -

o lo forzará apical.mente a medida qU& penetra en eJ. conduc

to; tambiln puede trabarse cuando se le rota en el conducto 

y rompers~ En cambio, si es muy delgado no engancha.xi el -

tejido pul.par lo suficiente oomo para. removerld. Los tira -

nervios se fabrican en gran variedad de ta.mafioa, desde el 3 

extra.fino al. ex.tragruosd. Deben usarse siempre en un ma.ngo

para tiranervios. :Ee preciso tener extremo cuidado al em -

plear tiranervioe finos, pues pueden romperse con gran fa -

oilida<l. Debe darse una -vuelta completa al tira.nervios den

tro del conducto para eJl8a.nohar fuertemente la pul.pe. y lue

go extirparla'. Por eso ha de ser ligeramente mda delgado -

que el conducto; de lo contrario, se trabarii en las paredes 

del mismot. pudiend? romperse eJ. girar. 1:h aleunos casos, 

conviene primero ensanchar el conducto con escariadores y -

limas, para poder colocar luego el tiranervios y extirpar -

el tejido 1aoerado sin correr riesgos de rotura:t. En la ex -

ti.rpaoi6n de p'UJ.pas vivas el tiranervios debe colocarse s6-

lo hasta el comiell!íO de la constrioci6n del conducto radi -

cular, generalmente l 1Illll. antes de llegar al !pice ra.dicu -
ia.r, 

Ouando el conducto es excepcionalmente amplio, 

como sucede cm los dientes j6venee, aun cu.ando el tiraner -

vioe sea giueso, puede resul.tar insuficiente para engnnchar 



y remover el tejido pul.par relativamente voluminoso. :&l. 

esos casos, deben introducirse en el conducto dos tiraner -

vios rotando al rededor del otro, hasta enganchar todo el -

tejido pul.par y luego removerlos simu1 tánea.mente. 

Si el ápice radicular no estuviera total.mente fo~ 

mado y el foramen apical. fuera aun ampl.io. Se hará todo lo

posible para dejar algo de tejido pul.par en los 2 6 3 mm. 

apical.es, a fin de posibilitar el desarrollo del extremo -

radicular. 

La hemorragia que sigue a la extirpaci6n de una -

pul.pa se cohibe con puntas absorbentes secas est&ri1es; ca

da una se dejart{ en el conducto l minuto como mínimo". auan
do la hemorragia. es abundante, podrá llevarse hasta el mu. -

fion puJ.par mediante puntas absorbentes una eoluoi6n satura

da al 50 por ciento de al.umbra en glicerina o epinef'rina. al. 

1:100. En conductos estrechos, se coloca primero la punta -

absorbente seca y est,ri1 en el conducto y una bolil.la de -

algod6n eatt1ril, satura.da con epinefrina en la cámara; la -

punta absorberá la soluci6n de epine:Crina'. Una vez cohibida 

la hemorragia, el conducto se irriga nuevamente, se seca y

se sella una curaoi6n. El. tipo de ouraci6n depender! del -

caso. Si ha habido mucho traumatismo, podrá aplioaree una -

medioaci6n sedante suave, como eugenol o oresat:ina". Si la -

puJ.pa estaba previamente infectada, deberá sellarse una cu

raci6n antis~ptioa o antibi6tioa. 

Oomo la extirpaci6n de una pulpa viva es una ope

raci6n muy temida por la mayoria de los pacientes, debe ha

cerse todo lo posibl.e pera que la intervenoi6n sea indolora 
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~ •enoionamoa seguidamente loa distintos m~todos de preparar

la pulpa para su ext1rpaoi6n, que emplean respectivamente:-

1) .Anestesia looe1 o general; 2) .Ars~ioo o para

~ormaldeh!dos 3) Diatermia!. El. m&todo usado más ooimhlmente

es la anesteaia local, pues la deat:ruoci6n de la pu.lpa pox

agenteis cáustioolf. Ha perdido adeptos y la diatermia reqUi!, 

re un aparato especial. para su aplicao16n y no siempre re • 

.-ul.ta un mltodo indolora. 
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ANEST.&SIA LOOAL 

ANESTESIA POR INFILTllAOlUN.- Consiste en inyectar

un anestesico local. en los tejidos blandos a nivel del ápice 

radicu1al'. Probablemente es el m~todo más simple, seguro y -

r~pido de producir anestesia para hacer la extirpaoi6n de la 

pu1pa. Eirita el peligro de proyectar material. s~ptico en los 

tejidos periapicaJ.es, posibil.idad que existe en la anestesia 

por compreai6n. Por otra parte, si hay dolor, la inyeooi~n -

de un anest~sioo lo suprime y prepara la pulpa para au .ex -
tirpaci6n inmediata. La inyecci6n ee hace como para una ex -

traooi6nt insertando l.a. aguja a nivel del surco buoa1, lige

ramente hacia mesia1 del diente a anestesiar y llevlÍndola 

hacia el ápice radicul.ar basta encontrar huesd. 

m. oi:nljano dentista prefiere una eoluci6n que 

provo~ue una anestesia efectiva de larga duraci6n, oomo la -

lidoca!na a1 2 por ciento (xilocama) con 1:100.000 de ep:l.n_q 

frina, aunque tambi~n existen otras que pueden o son igual. -

mente efectivas. General.mente es suficiente un cartucho de -

ao1u~i6n anestésica, pero hay que sefi3l.ar qu.e lI11lChae veces -

se re~uiere mayor cantidad. 

ANESTESIA REGIUN.AL.- Debido a la densidad de la -

tc.bla 6sea externa, la anestesia por infiltracci6n no es sa

tisfactoria en J.a regi6n ponterior de la. boca. l:'articular 

mente para. extirpar pulpas en molares y premolares inferio 

res. Fil estos casos, se husa preferentemente la anestesia 

rezional. Tambi~n ac le puede usar con buenos resuJ. tados 
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cuando no ae ha obtenido suficiente anestesia por inf::Utac

oi8ri. 

Rea1izada en fo.rma correcta, la anestesia reGio -

nal p~bablemente es la ~s efectiva para extirpaciones Plll 
,parea, partiouJ.a.rmente en los dientes posteriores. A veces

se obtiene dnicamente anestesia parcial. debido a la ine:rva

c16n del nervio bucal, e1 que te.mbi~n debe anestesiarse. 
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C A P I ! U L O V. 

LIMJ?IE3A y TALLADO ~21 00:-mucTO RADICULAR 

Siempre ce ha reconocido la ne ce sifü·:d de hacer algihi

tipo de preparación ce1 conducto radicular antes de la -

obtur:::ción como un ,paso indispensable en el tratamien.to

endod6ntico. 

Ho obstante las complice.dao Modificaciones a trnv6a de -

los uños,muchos métod.os pr<J.ra la preparación de los con-

du~:tos radiculares en forma. mecánica aún no son ca.paces

ae limriar el sister.u de conductos radiculares e!icaa ~ 

mente. Con el tiempo,el concepto de mollificar la prepara 

cic.fo de los conductoa radiculares para. fc..c.ilitar la colo 

cación de las obturaciones formo parte de la práctica -.... 

endodóntica aceptada. 

Limpieza y Tallado se refieren n la eliminación de to 

do el substrato orgánico del sistema del conducto radi-

cular, as! como a la ela1rorac16n de una forma determinada 

dentro de cada conducto para la recepci6n de un material 

de obturación para conductos raaiculares denso 7 perma

nente~ Este procesQ se logra con instrumentos de diséffo

espeo!~ico; o sea, sondas barbadas o tiranervioa endod6n -

ticos, ensanchadores, limas ciertos tipos de instrumentoa

giratorios. Se log¡·a recordando ciertos principios biol6 

gicos determinados y utilizando las soluciones para irri 

gar,tan im,ortantes. La limpieza inclure la eliminacipn

de TODO el de tri tus orgánico que pudiera servir de subs

trato para ei crecimiento bactericr.o o como fu.ente de in 

flE mnci6r. ¡Je:..•iapic ücausada .i:J.>r la percolación de mate¡a

riales de la desintegración proteolitica. 
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L a forma labrada debez·á relaci.mr·rLe no colr.tmente c..>r. 

la anatomía del conducto, si no t<;:abi6n con el tipo do ..... -
''" 

teria.l de obtu:ra.ci6n con que cerú ~btui~do el o 11>::; coneu 

ctos. Debemos mencionar que la 1ir.ipiezl.'. y ol tulla.do <.'>d~

cuados fa.cili tan ln esterilización y lt1 obtur~ ción trir.i

mencional del sisteir..::~ de confuct·:>s r~dicular~o. Los que -

practican la endodonci~. deberán recor1ar el e.xiv.l!ltt e.q,uel

que dice que lo ;:¡ue tale es tan iwrortc.nte como .io que -

entra. 
Los rastos tisulares en los conductoa pro;picir.n y sootie

nen el crecimiento miorobiauo, complict n.do cno1·::1emente la. 

esterilizaci6n de los coñductoa ruclicul¡:iros ir.focto.dos. la 

práctica endodóntica moderxm ::0 ecor.oce la poli '.;L.idad c1e -

lograr la esterilización mecánica,mediante la elirr.inación 

de los microor¡;a;r,iamoo y GU substrato dur~!n.te la faoe do

limpieza 1 tal.lado. Loe roedic~~cntoc ~UC se CJlocan uer.tro 

de ... os conductos ad.n son i!:l:·ortr..r.tcn en lr. e:nr..:oc~ncio., pe

ro únicamente en aqueloe com!uctoc cu:,~<'.~ p:-. edes hal'l üdo 

li brada.s de tejidos retenidos u.r~ten do ::cr utilizr.dc.fi. 

Aun si los tejidon necroGrdos re;;.;idu.: loe t.-n lo;:; con~~·1c 

tos no están infectado o, lo u rrot!uc tos tlr; l:· dee;rt4da.ción -

tisular 11ue salen a través de los ~,CJ.jerofi uc:.c::oiiot. o -

el agujero principal cvur~n ledoneo en i::l ap:;.rato do i::

serción r dye.cente f:i no :::u lot:r~ obtur:·ci6n -or-:i:-letc~ d~l.

conducto r{!dic«lar, 
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líEt'J:}:ICA DE I..A lir~:FI.í::ZA Y EL TAi..LAW 

.:-' oe:cá~icr:. de lr~ l:i :.::ie:~a. y el talle. clo puede s~r con

:..:.iü~!"al'.~., c.:>u:o una e:-:tow .. i ~n da loe principios ue la pz•e--

:;.. •. ,.... ucl si :::t~n.u. e e confiu;: tos r~:~iculare t.:. La pre peraci-

6n Ce cavid.f>:'ica i1::pli=:c. lu elimin~·ci.~n Je ltt ct:riet:, LS:Í -

cor.:o la prepn.ri:.<.i:1n de l:.! forrr:.,. de conver.iencie. y la for

?La de retención ndr pt::.dt>. ·~ 1.m , .r. terinl de obturaci6n pr1l·

ticu.lar. Ic;ualmente,loo conc'uctos rn.diculnrea prepura.dos

para ..;·ec:i'bir euta.:-e~·c.:h~ u otro cu•terial ::;e lir"piarán y -

tr..llt~ré.n htt.stu loc;rar unú f.)r;;.a un f.JCo ci:t'orcnte t:. la -

que ze bu.~cn p~rn coLductos radiculares 1ue cerán obtura

dos con v~ pu~'ta dl' plata. C~~da uno :Je limpü~rá iow.l.'Ile

r.te bien, cunque sut; fonio.o, dnduda., dependerán de las di

ferente!. pro .:iedf.c!e:; de trab~·j o de le guto.percha y de las 

!,):.te tu::. a i: ple. t~. 

OBJE':'IVOS DEL Din&r.c PX'A ~A:03 !'E GUTA:F.:r~CP.A 

Io s COJ.ld'.1cto o i·adicul::;!'C :.: c'.):;form3dos p:.u'a reci 'bir o b

turccione;; de r;uta;;crGha tlc'hc .. án t'juatu1 se o. los ::..ieuitn

tc~ objetivos dPl dice~o: l}!n preraraci6n del conducto -

i·~'dicul~~r hastta. lu C{Wid:!1~ de :::tc<'e co de ln coronn deberá

c .. e: rae •.m em'hudo {1i ver¡:-e!.í.tc con.tinuaticnte desde el Cpice 

2) ;:>eom el prir::.cirio uu~ncionaJo =-·nterio?.-mente, el corte -

Fc.c..:.i.onal del c1iÚrlctro ie 1,. ;n:·crara.ción deberá Eer cedf'

vez r:án ·:>atr9cho e:::-- ccmti".10 r~picLl y rr:!.r.:. :mcho en cr.da pu 

nto ~l -~crc.~1-~e <. l: et \·ifü·~ ~e ··cce:'o• 3).A difcre~cia -

de . ·:>:: C!"'.:h<.ldo::: cfo C!i:::rJ" ~co::".ét:dco ciciple,la. :_1rcps.re.ci6n 

."el c-:-nr'lucto r~··Hc11 ::.:r t:ebc.:·á oc,.1~·a.,. no '-olnr.iente tr ... s -

pl~.n.;i o, ~ ino t:-. .ui.';.: r l .. UJ:.: co:::o -etir. . re ::ieutu~o s p:>r la ra

! :-. y el ca"1<1·t<.~o .:.•: üi~n.., .. 1 b-... jo t1ato.mic:nto; efáto er., l:i -

:r- ,rr ... ;i~ r'°" i& ~1el e ·nc1u1.;to d<'b~:r~ i:Or1f.'.>rmorce a la forme.

ori(.inal del co~du~to. 
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4) El af,11jero a;¡:!c~l :::r:iber& CJ11o~rv; :- r.-tt ro'.lrci5r. espacfo.l 

or1gina1 respecto al hueso y la su:1er:f'icie ruaicu.la.r. iU -

movimiento o desplazamiento del agujero apic:,l es un error 

!recuente en la preparaci6n de conductos rndicularea,loque 

con delll$tñada frecuencia provoca u1ole etia cr6nica en el -

conducto radicular o :fracaso tote..L del tratamiento. 5) Bl·· 

agujero apical deberá ser lo Illáa pequefio .iue sea práctico

en iotlos los caeoa • La deciai6n finul se to:ir.ará basándose 

en la eJCperiencia clínica,loque se ~agra fácilmente. 

PREPARACION DEL :Ii.:MBUDO COI'fV..e:RGENTE 
El embudo continuamente divergente es necesario para -

limpiar eficazmente el sistema de conductos radiculareo y 

~•rmitir la condensación de gu.tapercha,ya sea con fuerza

vertical o fuerza lateral. En reulidad,uno. forma de embu

do exige que fuerzas dirigid.ns en sentido apical preeen-

ten a la. vez oomponentea laterales capaces de ser medidos 

y que las tuerzas dirigidas lateralmente presenten un con 

ponente vertical signific~•.tivo • .Ambas f'uerzae,por lo tan

to,facilitan el sellado del conducto radicular. Además ~ 

este tipo de limas en la preparaci6n permite el conta.cto

total de eptas y de los ensanchadores a lo largo de toda

la superficie del conduct~ radicular,aumentando así la -

posibilidad de que todas las surer:f'icies senn librauat:1 de 

restoa pulparea. Si ~os conductos son tallados en fonr.a -

paralela,aumentª' la posibi.Lidadde nue las limas y enl:)an-

chadores no hagan contacto con toda la. BU!Jer1icie del cvn 

dueto radicular. La creación de una forir.a de er.ibudo apro 

piada, permite ta11bie11 re;.liz~-.r UHü .i.ri'if".-•\..iln eficaz,; u--
• 

mentando as! la rosibilido.d ae obtul..t'r l~c conductoc, 1,.;1.c 

eorios importantes. 
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Esto se logra no solo reduciendo J..a longitud físícr:. de es

tos conductos uccesorioo, sino levando el contenido con -

hi~oclorito de sodio y eliminando el barro de dentina que

de otra manera sbstruiria los Orificios a lo lareo de la -

pared del conducto principal. Aunque la. :forma de er1:bu.do en 

la porci6n npical de la raí'.. deberá ser en todo caso cir

cular,no siempre es deseeble que exista esta :forma circu

lar en los tercios medios y cervic:al del cond11cto radicu-

lar. HU.cho depende de la forma de la rníz bajo tratamiento 

Dientes con raíces ovaladas y aun aplanndna,no deberán aer 

debilita.dos innecesariamente o.l. preparci:r· el conducto crean 

do una redondez geométrica en ais tercios medio y cervical 

Esto concuerda perfectamente con los objetivos del disefio

de la limpieza y tEl.l.lndo, ya que el materia1 que debera -

ser limpiado en tales raíces ee encuentra situado con fre

cuencia en un espacio de un conducto radicular ovalado o -

en forma de cinta. Los dientes anteriores inferiores y 

ciert~s raíces mesialee aplanadas de ~os molares inferio-

res son muy buenos ejemplos del motivo de esta. precaución. 

La preparaci6n final de los conductos de ta.lea raíces rue

de rer¡uerir una forma ovalada o elíptica. Al desarrollar -

la convergencia en el conducto radical. r durante la limpi

eza y el tallado deberá procederse con cuidado y se procu

rará hacer unFt. pre~raci6n cuyo diámetro seccional sea co

da vez mús estrecho hacia apict~l, y cada vez más • ncho ha

cia la corone •• Como se verá en la descripci6n de la t&cni

ca clínica ;,ue sigue, t<>l preparación establece una cone--

tricción e.picul adecuada, contra la cual !lUede condensarse 

adecuadru]lente la gutHpercha con riesgo minimo de introdu-

cir inadvertidamente el material aás alla del agujero api

cal. 
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PREPARAOION CLINICA DE LOS CONDUCTOS RADICULARES 

Las descripciones clínicas ~iguientes presuponen que se 

hará el tratamiento previo apropiado cuanóo Dea neceG<1riq 

colocación correcta del dique de hule, esterilización del 

oampo,aperture. de una cavidad de acceso normal y eateri-

lización de todos los instrumentos qua serán colocados ~ 

dentro del conducto radicular. 

Bneanchado y Limado en Serie y Recapitulación 

La limpieza y el tallado o conformación para las prepa

raciones de gutapercha y para las puntas de plata se log

re.n mediante el Limado y Enaanchado En serie y lu recapi

tulación constante, y no por la colocación en orden de to

dos los instrumentos hasta el extremo apical de la prepa

ración del conducto. Bl limado y ensanchado enserie impli 

ca que loe instrumentos de mayor anchura se utilicen za-

lamente hasta un punto anterior al ápice para permitir -

posteriormente la racepción 1 uso dirigido de inHtrumento 

a más finos hasta el ápice. La. recapitulación ee refiere

ª la reintroducoión repetida y empleo de instrumentos -

previamente utilizados a traváe de todo el proceso de lim 

pieza, tallado y conformación para obtener una prepara~ 

oión de cond~cto radicular bien diseffada,teraa,sin obs ~ 

truccionee,con divergencia unifor~e y iibre de escalones. 

PREPARACIONES CLINICAS PARA RECIBik GUTAPliltCHA 

La cavidad de acceso deberá set irrigada minucioaamente 

con suficiente hipoclori to de sodio y per6.xido para reti

rar todos los residuos tisulares n~crosi,doe y contra.Lar -

el sangrado de los conductos ,_¡ue aún contengtt.?l tejido 

pulpar vivo. Se utilizará una sonde o tiranervios apropi
ada para retirar toao el detritus adicional cuenda esto -
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aea necesario, o para extirp3r t~jido pulpar restante.No 

deberán utilizarse l~s sondas barbadas en el tercio api-

8al del conducto,y su empleo podrá ser omitido totalmen 

te ei el conducto está altamente calcificado, si es irre

g11la.r,o en ambos ca.sos juntos. Después de utilizar la. -

aonda,el conducto deberá ser irrigado antes de ser sonde 

ado basta el ápice con el instrumento inicial de prueba. 

El. instrumento utilizado con mayor t'recuencia pe.ra la 

localización inicial del agujero apical y ia determina -

ción de la longitud del conducto es ia lima n'1.mero l. Bn

En casos altamente calcificados, podra ser necesario em

plear una ~ima del O 6 de OO. Cuando se traten conductos 

muy anchoe, deberá emplearse primero un instrumento apro 

piado de .mayor tamaño, ya que una. lima del nó.mero l ser! 

a tan pequefia r1ue sería de eplazacla. al hucar la p:: imera ... 

1'€.diffl"[.fía de tr.J.b'";1o • 

.Ar.tt!t· d<: roloc...;.r la li·'l: nú~·~;.~., .1, as! como todos los 

instrumentos posterio1·ea,dentro de1 diente,deberán ser..,. · 

colocadoE los topea correspondientes, y deberán ser dob

:i.1:tdo s ~:,uavemen te pf.t.ra .f<. .. ci_i tl,! i::u. J.! w a lo largo del -

conO.ucto radicular. La J.ongitud de1 tr&bajo del inftt1u-

inento inicial E'C eatr:.blece tomando eJ. promedio de la lon 

gitud del diente según la raa.iografía peria:picLl preope

ratoria y l.a longitud media del diente b:ljo tratamiento. 

A un nivel a un milímetro menor ~ue el de la J.ongitud -

seña.lada por J.a radiografía. El. suave <iobJ.ez trttnsfo:rma.

le. lima número l de un instru,. en to pun.~1.nte en un deli-

cado instrumento de sondeo. El extremo de.L instrumento -

servirá entonces para. buscar las curvt.s del conducto ra

dicult•r y no req,\lerirá se:· proyectado con fuerza hacia -

adentro. 
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por lo tanto, con la acción del sondeo, el instrumento

inicial se avanza basta el ápice y se ha.ce una radive-.:i:·a

fia. Esta revelará que e~ instrumento podrá ocupar una -

de tres posiciones, que son: l) en e~ ápice raaiogr~fico 

2) más all.á del ápice radiográfico; 3) antes del ápice -

radiográfico. Si el instrumento inicial se ~ncuentra en

el ápice, su. longi tu.a deberá ser resiatradf! y transporta 

da a los siguientes instrumentos que eerén empleados. Si 

se descubre que el instrumento inicicl se encuentra ex-

cedido, pero que ha penetrado fácilmente hasta esta pro

fundidad, se hará el ajuste apropiado en el tope o indica 

dor de una lima n~mero 2 y después de irrigrr se inserta 

rá eeta lima número 2 hacia el conducto y se hará una -

nueva radiografía para determinar con mayor preciai6n la 

1ongitud de trabajo. Si el instrumento in1cinl ae ~ncu-

entra antes del ápice, se ajustará el tope y despu6s de

irrigar se volverá a co.toc~r ia lima número l dentro del 

conducto a mayor profundidad hasta eatu.bJ.ecer .ta l..,ngi-

tud de trabajo inicial mediante una nuevt. rc.di.-:>grafía. 

Así en poco tiempo se harú J.a determint1c1óri. precisa de 

la. longitud de trabe.jo inicial, la. cua.l re¡,istra1·é nur..é-

rica y radiográ!icam.ente,establecienuoae un ~unto de re

ferencia que permita la comparación con .Los topes de los 

instrumentos siguientes. 

En la mayor parte de los c&eos, se reC;omienda ser:uir -

la lima número l con la 2, y no con el ensa.nch: dOl' núm1.:ro 

l. Durante el BOildeo, el distlfto ue J.P s .Limas per~.i te pn-

ear más delicadamente las curvas '!Ue lo ~ue permiten loe 

ensanchadores. Ademá6,rara vez existe tal cc.ntidad de -

po~vo de dentina producido por la lima número l para te

ner que emplear los ensanchadores en eete momento. 
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Correctamente empleada, la lima námero l funciona a la -

vez como guía y como lima. 

La lima número 2, con un doblez intencional apropiado, 

es colocada profundizando en sentido apical y es despla

zada repetidamente hucia adentro ¡ hhcia afuera con mo-

vimientoe de medio milímetro, hasta que el conducto no 

ponga resistencia. Después de irrig~r, podrá emplearse 

el eneanchadcn- número 2 en sentido apical para retirar -

el barro dentinario y detritus, salvo que el conducto se 

a demasiado curvo. Loa ensanchadores exigen un movimien

to de torsión, como ya ha sido afirma.do, por lo que no -

deberán utiliznrse en curvas pronunciadas. CUando el ins 

tru.mento con un movimiento 210 encuentre re3isterci<, po

d~á colocarse en sentido apical una lima número 3 corre

ctamente doblada. Nuevamente se utiliza el instrumento -

con un mo'Vimiento de dentro hacia afuera húata que taa

poco encuentre resistencia. Generalmente, la lima número 

3 produce considerable polvo. Deberá continuarse hasta -. 

el ápice con el ensanchador ndmero 3 para retirar todoel 

barro dentinarill de l.o e conductos, en J.O s q_ue puedan gi

rarse con seguridad loe ensanchadores. Bate proceso se -

continda con instrumentos progresivamente mayores e irri 

gaci6n frecuente hasta haber logrado limpiar sa.tisfa.cto

riamente la porción a!.1ical del conducto. 

Cuando el operador determine que el agujero a~ical de

ba ser agrandad~ alin más y cuando la curvatura del con-

dueto impida el paso en forma pasiva de lae ~illlaB de ma

yor tamai1o en sentido a •iica.l., será el momento de comen

zar el agrandamiento en serie del cuerpo del conducto. 



Agrandamiento del lecho del Conducto. Se hará una ra-

diografía de la liltima lima capaz de ser llevada hasta -

el ápice radiográfico. se ajustará la longitud ya recia

trada del conducto si rásulta menor que la longitud de -

la lima inicial. 

se intruducirá el ensanchador del tamaño siguiente hr>.

oia el cuerpo del conducto, dándole solamente media vuel 

ta cuando haga el primer contacto con las paredes del -

conducto radicular. Esto deberá suceder antee de que el

tope del instrumento Llegue hasta el punto de Referencia 

Se ajustará el tope del instrumento hasta el punto de -

referencia. Se retira. el instrw~ento sin tratar de hacer 

lo penetrar con fuerza al conducto. Se irrigará y ae re

petirá. con el ensanchador del tamaño siguiente. Dése so

lamente iaedie. vuelta a nivel del primer contacto. 'fh1eva

mente esto s.icederá mucho antes de que el tope del ins-

tru.mento "llegue hasta BU punto de referencia". se reti

ra el instrumento y se irriga. nuevamente. Bate proceso -

se repite con un tercer ensanchador, 

Los topea colocados en los tres úl tirr:os ensa.nchadorea

enpleadoe indicarán, sin necesidad d& pelícu~as interme-

dias ( salvo con un sistema de aprendizaje), el nivel de 

penetraci6n que cada instrumento logre dentro del conduc 

to radicular. Jlás importante alin, la anchura progresiva

mente mayor de esta serie de ensanchadores ha comenzado-

1'8. a realizar la opera.ci6n de ~onformaci6n del embudo.El. 

collienso del proceso de limphza 1' talla.U.o o confor::.aci-

6n dal conducto ha. comenzado. El cuerpo del conducto es 

abierto gradualmente, haciendo posible la introducci6n -

controlada de instrumentos más anchoe para la conforn.a.-

o16n apical del conducto radicular. 



El. ensanchado en serie se ro¡.; :.iza con mayor rapidez -

prestando atenci6n a loe detalles y no t:tatando de hacer 

esto conscientemente con mayor rapidez. Exigirá poca ap

licaci6n de fuerza directa a loa instrumentoo dentro del 

conducto. La prisa indebida y la fuerza hacen pequeños -

escalones y hombros en las paredes del conducto.Los Pro

cedimientos de limpieza y tallado correctos producen --

preparaciones libres de escalones. 

Después de irrigar, se hará la recapitulaoi6n por pri

mera vez. Esto ee realiza con acci6n de sondeo, llevando 

hasta el ápice el último instrumento al que ae le ha he

cho una. radiografía a nivel del ápice. Se irriga y se ~ 

vuelven a introducir y aplicar todos J.os ensanchadores -

de la serie empleada anteriormente. En la 111S.yor parte de 

los caeoo, sin presión adicional, cada ensanchador podrá 

ser llevado más cerca del ápice que anteriormente, antes 

de hacer contacto con las paredes del conducto y recibir 

media vuelta. De esta. manera fácil, la porci6n apical de 

la preparación del conducto se !orma. según los cinco -

o bj eti vo a Pási co s del. di aefio • . . 

Despu's de la recapitulación inicial. y la irrigaci6n -

adicional, se introduce un taladro de Gates-Glidden en -

la entrada del conducto radicular. La utilización del. ta 

ladro Gates-Glidden, o de otro similar, a la entrada del. 

conducto deberá ser considerada como la unificac16n de -

loe principios del desarrollo de la cavidad de acceso -

con lo ensanchado y limado en serie. Un error importante 

en la instrumentación de los conductos radiculares es la 

introducción con :fuerza de los instrumentos gruesos has

ta el ápice 1~ tra.véz de cavidades de acceso inadecuadae

Y de conductos radiculares cuyos cuerpoe no ee han agran 

dado Bllt'icientementa. 
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Esta práctica da como resultado perforaciones y la pér

dida irreparable de los conductos principales,preparacio

nea completamente inadecuadas de conductos radiculares y

finalmente el fracaso innecesario de loe tratamientos en

dod6nticoa, La utilizaci6n de los tuladros Gates-Glidden

en el orificio del conducto constituyen unn extenei6n di

recta de la preparaci6n en serie de loe conductos,y forma. 

parte de ella. 

lU taladro de Gatee-Glidden solo se introduce algunos -

milímetros en el conducto radicular. No suele introducir

se máa de una, una y media o dos vece a su propia longitud, 

y nunca a mayor profundidad que el tercio coronario de la 

re.is, aun en casos de condu.ctoe mur largos y anchoa. El -

taladro de Gates-Glidden, oomo ya ha sido exrlicado,nunca 

ae utiliza oomo un instrumento para encontrar el conducto 

Solamente se coloca dentro de conductos que ya se prepa~ 

raron lo e11ficiente para recibirlo, manejándolo de ta1 -

forma. que e1 conducto eea agrandado dnicamente con el vi

entre del taladro, o sea, su. anchurn -1tÍxima.. La punta. no

deberá hacer contacto alguno. 

Loe taladros de Gates-Glidden siempre deberiln ir segui

dos dt abundante irrigación. ya que 8U empleo produce con

siderable barro dentinario. 

Podrá ahora decidirse avanzar o no con un instrurr.ento

da tamaño Jnhyor hasta el ápice, dependiendo del criterio 

del operador IJbre el 1Sentido del desarrollo de constric 

ci6n apical apropiada para la obturación de gutapercha -

preVista. 
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Podrá decidir utilizar ensanchadores aún mayores en se-

rie dentro del cuerpo del conducto hasta un punto anterior 

al ápice cuando su serie original de ensanchadores se des

place en direcci6n apical. Podrá decidirse volver a intro

ducir el. taladro de Gatea-Glidden, un tamoño mayor que el

a.nterior, :>i .Tt;. ten1J ~·n.r la divergencia cervical. Podrá de

cidirse tal.lar las paredes del conducto con limas grandes

de Hedstrom hasta un punto anterior al ápice para alisar 

la preparci6n, aunque este paso será menos necesario por 

la facilidad lograda rior el. eneanchado y limado en serie y 

por la recapitulación. 

En cualquier caso, al terminar la limpieza 1 lograr el -

tallado, se irrigará y se realizará la RECAP!'fULACION FINAL 

desde la ultima lima o ensanchador hasta el ápice,a tr~ves 

de toda la eerie de ensanchadores utilizados.Se hará una 

radiografía del último inet:rwnento al niVl!l del ápice en 

el conducto tallado,aunque el instrumento sea el último a1 

que se 1e haya hecho una radiografia, o un instrumento de -

·mayor tama.fio colocado hasta el ápice desde la ~ltima redio 

graf!a.Esta será la longitud del conducto, que se registra

rá y utilizará durante la visita siguiente para la obtura

ción. Para la visita siguiente dedicada a la obturación -

del conducto radicular. Se irrigará y secará la prepara--

ción final. 

Después de secar con puntas de papel,siempre deberásonda

araa el agujero finalmente con el último instrumento has

ta el ápice, para recordar su. :posición y aserurar que el

conducto no se encuentre obstniido. 



O A P I ~ U L O VI • 

O.BTURACION DE LOS OuN.OOOTus RADICULARES 

La bl1squeda de una. obturaci6n radictü.ar ideal ha

dado como resultado el huso de una gran variedad de materi~ 

les. Todos, con excepoi6n de la gu.tapercha, resultan no muy 

aptos para el tratamiento, pero la blisqueda prosigue en un

mejor material.. AunqUe se encuentren ciertas dificultadea -

en el manejo de la gutapercha, está ha soportado la prueba

del tiempo y satisface más los requerimientos de una obtuz:i 

ci6n ideal, y en algunos casos tambi~n oon las puntas de -

plata logran obturaciones ideal.es o buenas. 

l.. LA OB'l.10RAOION IDEAL PABA OONWO'l'!OS RADICULARES 

REQUISI~OS ®B DEBEN REUNIR LOS KAT.ERIALES DE O.B1'UBAOlON. 

LA OBTURAOIOlf IDEAL PARA 00 NWO~OS DE.BE SER: 

l. !!a.diope.oa1 2: Resistente a los cambios dimen -

sional.es, 3. lfo irritante para el. tejido periapical, 4. No

apta para el desarrollo microbiano, 5. 1áo:i1 de colocar y -

quitar, 6. Capaz de tomar la. forma del conducto radicuJ.ar,-

7. Incapaz de absorber la humedad, 8. No ser Cjnductor t6r

mico, 9. Insoluble en loe liquidos tisulares. 

2·. CUANDO OBWB.A.R Y SELLAR BL OON.OUOTO RADICULAR Y 

CIERTOS REQUISI~OS NEOBSARIOS. 

Ou.~do debe obturarse el conducto radicular es -

una pregunta que se hace constantemente. 



Los siguientes requisitos seña1an un posible cami

no basado en la experiencia clínica. 

l. EL conducto debe estar libre de todo tejido y -

exudado. 

2. El conducto debe estar suficientemente ensanch~ 

do. 

3. El. conducto debe estar completamente seco. 

4. El conducto debe ser copiosamente irrigado (co

menzando en la proximid!ld del. ápice) para lo -

grar su ester:iJ.izaci6n. 

Una precauci6n JllU3' importante que ha de observarse 

consiste en no obturar el diente si está sensible ala percu

ai6n. ~ed6 demostrado que el requisito de obtener dos culti 

vos negativos antes de obturar no era práctico. Ouando se -

sigu.e una t~cnioa aséptica minuciosa, la proporci6n de áxi -

tos pu.ede ser comparada muy favorablemente con los casos do!'! 

de se obtuvi&ron oul.tivos negativos. Oon esto no se pretende 

disuadir a quienes prefieren observar o verificar sus proce

dimientos mediante la toma de cultivos. 

Rl. dnico prop6sito al obturar un ovnduoto radicu -

lar ea impedir el ingreso de líquidos orgánicos. Este sella

do necesario, a menudo llamado cierre herm4tico, deber!& ser 

descrito, para mayor preoiai6n, como sellado moleouJ.ar. Este 

tipo de sellado puede obtenerse con una obturaoi6n de guta -

percha bien condensada, de preferencia sin ningdn agregado.

Aunque, genera1.mente, se usa la gutapercha en comb:inaoi6n -

con cloroformo, euoaliptol y varios cementos para conductos. 
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3. 0011BINAOI0N2S DE LA GU~APEROHA PA.ttA OBTU.tlA.CION~S. 

l. GU!llAPERCHA Y CLOROFORMO. La. gutapercha se in -

troduce en el cloroformo, formando una combina.oi6n conocida 

como oloroparch~. Aunque algunos dentistas prefieren tapi -

zar las paredes del conducto con cloroperoha, no ea posible 

hacerlo de manera uniforme y puede obataoulizar la introdu.s 

oi6n de la punta :inicial, en particular ei es llIUY fina. 

tras la evaporaci6n del cloroformo puede producirse un cam

bio dimensional en la obturaoi6n, por lo tonto, se tendrá -

sumo cuidado en real.izar una obturaoi6n bien condensada y -

compacta. 

2. GU!I!A.PEROHA. Y EUOALIP!OL. La gutapercha ea mu. -

oho menos soluble en el eucal.iptol que en el cloroformo y -

tiene la ventaja de ser baot&ricida• 

En tanto que el cloroformo se evapora rápidamente 

el euoaliptol n~. Ambos productos tienen un historial c1i -

nico excelente. 

!anto la oloroperoha como la euoaperoha se prepa

ran en e1 momento de la obturaci6n. De igue1manera que 1a -

oloroperoha se prepara la euoaperoha sumergiendo o introdu

ciendo la. punta o cono de gutapercha. en un recipiente (go -

dete o vaso de dappen) con el liquido a utilizar, 1a canti

dad necesaria a sumergir el cono tota1mente ~ despu~s de -

unos segundos se retira la. gutapercha para llevar a cabo la 

obturaoi6n. 



3. GUTAPERCHA Y OFlúENTO PARA CONDUCTOS RADICULARES 

Todos los selladores para conductos radiculares son solubles 

y tienen la capacidad potencia1 de perderse por tiJ.traoi6n,

en particul.ar cuando se llena el conducto con este materia1-

Hay que evitar la. immdaci6n. Más e.un, para endurecer todos

estos productos necesitan de J.a humedad presente el la den -

tina y en el tejido apica1. Oom.o esa humedad ea org~ca, se 

descompone en los productos fina1es de la degra.daci6n prote

ínica cuando queda atrapada en él. cemento, l.o oua1 explica -

la presencia de pu.trefacci6n cuando se reabren los conductos 

en el futuro. 

Un sellador para oonduotos radiculares, foX'mlJ.ado

especialmente para ser usado con gutapercha, es un pol.vo de-

6xido de zinc, 6xido de circonio, 6xido de magnesio y roaina 

estabil.ita. 

El liquido contiene eugenol, bilsamo de1 canadá y

cloroformo·. En esta oombinaci6n, la aoo16n del cloroformo -

queda considerablemente retardada si biM! a1 mismo tiempo -

incrementa J.a plasticidad de la gutapercha y le da movilidad 

adiciona1. 

4. SBLECOION Y PREPAIU.O:t-ON DE OONOS DE GUUP.EROI!A.. 

Ni el. conducto radicular ni él. cono de gutapercha pueden ha

cerse completamente redondos o o6nicoe, y no habrá nunca dos 

puntas o conos simi1a.res. 

EL adaptar el cono de gutapercha inicial. eerá, ne

cesariamente, un procedimiento de ensayo y error guiado por

el juicio personal. de cada uno; la punta. modificada debe ser 

capaz de llegar a1 ápice sin sobrepasarlo. 
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~e de buena practica preparar duplicados del cono 

inicial. en caso de que el primero se caiLJa, distorsione o -

sea da.fiado de a1gu.na forma. Las puntas al.taradas pueden to

marse o agarrarse fácilmente aplastándolas en el eje de 

unas tijera.a o pinzas. Las puntas adiciona.les deben ser mo

dificadas y colocadas por orden de ta.mafio para poder facilj. 

tar el procedimiento. La punta del cono inicial se doblará

º deformará a1 retirarla del conducto radicular, será nece

sario adaptar el extremo del conducto. F.ato se logra mejor

con la punta triangular de la lima para conductos ue6ndola

en direcci6n contraria a las manecillas del reloj. De eate

modo, e6lo se activa la punta de la lima. 

5. TECNICA PARA OBTURAR GONDJO~OS RADICULARES. 

CLOlWP.EROHA O EUOAP.EROHA. Se pasa suavemente la -

extremidad de la punta sobre la hoja de gutapercha sumergi

da. en el vaso de dappen {Godete) para reaoger una cantidad

muy pequefia de cloropercha. Sin demora, ao :inserta la punta 

en el conducto ra.dioular hasta su posici6n predeterminada. 

Se elige un condensador digita1, n• por su nrunero 

si no por su adecuaci6n. B1. condensador laterzU., o espacia

dor, inicia1 con presi6n firme y mode:N>da debe ser capaz de 

deslizarse a l.o largo de la punta de gutapercha hasta apro

ximadamente de cinco a diez miJ.ímetros del ápice. La guta -

percha no exige una :tuerza exagerada. De hecho, si se empl!t 

a una tuerza excesiva el resultado pued~ ser una raiz divi

dida, o una aobreobturaci6n. 

B1. espaciador se puede girar totalmente o dandole 

un movimiento de vaiván. Debe mantenerse en posici&n para -



darle tiempo a la gutapercha para que tome su nueva posici6n 

El condensador se debe girar hacia adelante y hacia atl'iis a

medida que se va retirando del conducto, lo cual deja un es

pacio convergente para introducir un cono acorde con ~l. 

Mediante el huso repetido de espaciadores digita -

les, sucesivos, se puede introducir un ndmero sorprendente 

de puntas adicional.ea. A veces, reaul.ta asombroso a d6nde 

pttede ir este materia1. Ou.ando se considera. que el conducto

ha recibido un volumen suficiente de materia1, se pu.ede ini

ciar la condeneaci6n vertica1. 

Se recorta el exceso de gutapercha a nivel de la -

entrada del conducto con algun instrumento caliente. La con

densaoi6n vertical. es importante para lograr un l!lellado mo -

leoul.ar contra la humedad. Ouando ee aplasta el material 

sobre si miBlllo, no s6lo f'orma una masa m!e densa si no que -

además toma la forma y contorno del espacio del condu.oto ra

dicul.ar. 

Se elige un condensador vertica1 que pueda ser 

guiado hasta aproximadamente la mitad o un tercio de la dis

tanoia dentro del conducto radicular. Se coloca el infs~rumt!B 

to en el centro de la masa de gutapercha, se ejerce una pre

si6n ~pical moderada al orientar el condensador en ese sen -

tido. Ou.ando se retire el condensador habrá dejado un espa -

oio c6nico para una punta comparabld. 

Se notará una resistencia incrementada al conden -

sador vertical a. medida que se vayan :insertando 7 condeneen

puntas adiciona1ee. Ouando la gutapercha eet6 ~:Jnalmente a. -

nivel con el orificio del conducto, se eligir! un condensa -

dor vertical que bloquee eficazmente todo el orificio. 
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Se condensan fraomentos cortos de gutapercha dentro del ori-
..... 
fioio para producir una masa densa. 

No se requiere calor para condensar las puntas de

gu.taperoha y loa condensadores radiculares se arruinan con -

f'aoilidad si se calientan en la llamar. Si el operador se ve

obligado a oal.entar un instrumento, :podrá hacerlo con segur_! 

dad en el esterilizador de cuentas. El uso de :f'u.erza excesi

va sobre los condensadores loe doblará hasta hacerles perder 

la forma y tornarlos inlitileS'. Para. evitar que los condensa

dores finos se doblen, se debe utilizar una punta rígida pa

ra perforar la masa de gutapercha. antes de insertar el oon -

densador. La fuerza aplicada sobre un condensador debe ser -

moderada, constante, lenta y firme. 

GUUPEROHA Y OEXmiTO 

Se colocan de dos gotas o ~a de liquido aegdn 1a

oantidad qUe se requiera sobre una loseta est&ril (de vidrio 

u otro tipo de loseta) y se ailade polvo suficiente para fo:t'-

1%lar una mezcla cremosa :fluida. fodos loa cementos conceden -

un tiempo adecuado para e1 procedimiento de obturaoi6n, de -

modo que no ha,y necesidad de npresurarsEt. Sin embargo, una -

mezcla de cemento demasiado espesa hace mts difici1 la pene

tra.oi6n de la punta de gutapercha inici::ü., en particulnr si

es una punta fina. 

La pri:mera puntn, a ln medida, es pasada por e1 e~ 

mento para oonduoto radicu1ar, coloo:h.i.dola ooi>re la superfi

cie limpin de vidrio y haoi&ndola rodar ida y vuelta h_1sta -

que quede cubierta. con una fina capa de cemento. L::i punta -

oon su delga.do recubrimiento eerti introducida hasta. mi. posi
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predeterminada. Las puntas sucesivas podran ser recubiertas

de l.a misma manera. En ninglin caso se llenará el. conducto 

con cemento. ro. objetivo es rellenar el conducto con gutape~ 

cha, que es insoluble en los 11quidoa orgánicos, en tanto 

que el cemento es soluble y puede filtrarse. 

Para la introducci6n de puntas muy cortas de guta

percha. Se calienta brevemente el condensador vertical en el 

esteri1izador de cuentas. La punta de gutapercha se adhiere

entonces al condensador y podrá ser 11evada comodamente ha -

oia el orificio del conducto para su condensacidn. 

BAIO.ES ANCHAS .E INOWPL.é!TAS 

Para condensar 1a gutapercha en una masa oompacta

el conducto debe tener paredes o6nicae y un ápice estrecho.

Cuando no se termin6 de formar el ~pica y no existen paredea 

convergentes, no ae pueden emplear los m~todos oonvenoiona. -

J.es de condensaoi6n sin riesgo de ~orzar la gutapercha. a 

tra:v&s del agujero apical. Para evitar y prevenir tal situa

ción, l.a punta :inicia1 deberá ser más gruesa que el orificio 

apical y quedar a bastante distancia de ~l. Si tu.era necesa

rio, se podrá invertir una punta de gutapercha grande y mo -

dificad~ para evitar este problema. Si. extremo invertido re

cortado de 1a punta modificada será sumergido desp-u~s en 

cloroformo el tiempo ~ue sea suficiente para que se ablande

la superficie exterior. Se introduce entonces rápidamente la 

punta y se empuja en sentido apical.. La capa externa de 1a -

punta, reblnndecida por el cloroformo, cede y toma la forma.

Y contorno del conducto con toda precisi6n. 

64 



C A P I T U L O- V I I. 

ACCIDENTES DURANTE LOS PROCEDIMIENTOS ENDUDUNTICUS Y ~U 

~TAJtIENTO. 

Los accidentes que ocurren a veces durante los -

procedimientos endod6nticos pueden inf:l.uir en el pron6stico 

de los dientes tratados. Aqui mencionaremos; Las perforaci~ 

nes del foramen apica1, oreaoi6n de eal.ientee u hombros en

loe conductos ra.dicuJ.ares curvos y de la perforaci6n radi -

cular durante e1 ensanche.miento del contlucto; oada uno de -

estos accidentes será anal.izado 1oa puntos siguientes: Su -

efecto sobre el pron6stico, au prevenci6n, su. identifica 

oi6n y la conducta terap~tioa a seguir deepu.~s de haber -

ocurrido el accidente. 

PERFOBAOION DEL JOlWt.EN APICAL 

EJEC!O SOBRE EL PBONOSTICO. 

~ efecto inmediato de la per:foraci6n del tora -

men apical. ea la aparic16n de hinohaz6n y dolor poeoperato

rio provocados por el traumatismo infligido a los tejidos -

periapioal.e~. La repercusi6n a largo plazo de la perfora -

oi6n del :t'oramen apical sobre la oioatrizaoi6n posoperato -

ria depende en gran parte de la incapacidad para dominar -

los materia1es de obturaoi6n. Hasta qu4 gl'S.«o un exceso de

obturaoi6n puede comprometer las posibilidades de curaci6n

depende de varios factores oomo son el tama.ffo de la perfo -

raoi&i, la cantidad del material. que ha sido empujado hacia 

el tejido periapioal, el tipo de material utilizado y la -

:!aotibilidad de una operaci6n quirdrgioa~. 

65 



La i.mportnncia del tam:u1o de la pe:rfornci6n reni

<1.e en el hecho de que cuanto miia grande sea. la abertura 

t~mto mayor ser& la cuperficie expuesta. a. los liquidos ti -

sulares, lo cual aumenta las posibilidades de eliminaoi6n -

dol sellador y 1n consieu,iente percolaci6n o filtrnoi6n de

todos loo dotritoo residua:l.es del conducto. 

La cantidad del material de obturaci6n empujado -

más allá de los limitea del conducto trunbián puede afectar

la reparaci6n. Fn vietn U.e (¡ue ninguno do nuestros materia

les actu.:iJ.es en rea1mente biocompatible, cuanto mán mate -

riel penetre en los tejidos periapioal.es tanto máa probable 

será la aparioi6n de un estado inf1amatorio importante. .ID.

tipo de material de obtura.oidn empleado puede influir en el 

pron6stico puesto que los tejidos toleran algunos materia -

les mejor que otros; además, algunos materiales rigidoa pu.! 

den ser eliminados intactos mediante medios quirdrgicos, en 

tanto que las pastas, selladores y gutapercha que las más -

de las veces son sometidos a alteraciones químicas o t~rmi

cas, no podrán ser recuperados intactos cuando se hall.en -

más allá del foramen apical.. ~inalmente. otro !actor qu.e -

puede afectar el pron6atico de la perforaoi6n del foramen y 

la consizuiente sobreobturaci6n, es la factibilidad de la -

reparaci6n ~ui:cúrgica; hay casos donde es imposible real.i -

zar la repar~ci6n quirdrgica debido n motivos anat&nicos u.

otros !actores. 

Para prevenir la perf ora.ci6n del f ora.men apical -
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e1 medio ,más obvio es estab1ecer y mantener un largo de 

trabajo exacto y preciso. Aunque esto paresca fác:iJ., si 1a

informaci6n radiográfica se presta a confuai6n o si el fo -

ramen apical termina en un punto que no sea el ápice radio

gr!fico, entonces el dentista debe contar con otros datos -

olinicos no radiográficos - para saber si están ocurriendo

º no perforaci6n y ensanchamiento del foramen durante el -

tratamiento'. 

Uno de loa medios parn conservar la integridad -

del foramen apical es dete:rmina.r el tama..~o de1 foramen an -

tes de iniciar los procedimientos de limpieza y fo.nnaci6n -

de conducta. Para ello, se establece un largo de los instl:'!! 

mentos por medio de cualquier sistema de regulacidn de la -

longitud y comprobando que el instrumento se ha11.a aproxi -

madamente a 3/ 4 del 'pice visto en 1a radiografía. lb la -

~oria de loa oasost y especi..-ü.mente en los dientes poste

riorea1 no se aconseja utilizar un instrumento m!s pequeño

que e1 nW:i:f. 15, ya que de lo contrario será dit'icil distin

guir 1a punta del instrumento en las radiografías. Esta.bl.e

o~do el largo de trabójo, se puede dete:rminar ei tauiafto del. 

foramen de la manera siguiente: Por ejemplo, coloque topeu

de silicona sobre barios inatrwnentoa de te.mafios sucesivos, 

empezando con el que fue utilizado para medir el largo de -

trabajo. Introduzca e1 instrwnento en el conducto hasta que 

quede asentado, y entonces con preai6n moderada (no rota -

oi6n) pruebe si es posibJ.e empu;Jarlo todavia más hacia api

cal.. Si e1 instrumento se JnUeVe da hacia apico1, ea que el 

foramen está abierto para este tamafío. Es importante (sobre 

todo se sospecha que el conducto puede terminar en un punto 
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corona1 al. ápice radiográfico) hacer una evaluaci6n del 

foramen con instrumentos de cul:"Vatura oonvenient~. 

Si el instrumento utilizado primero pudo ser 

empujado hacia apical, entonces se toma el siguiente :1.natX'l!, 

mento de tamru:1o más grande y oe repite el procedimiento ha!!, 

ta encontrar el instrumento que no se moverá Intts a11! del -

largo de trabajo cuando es oometido a presi6n moderada. El.

conducto estar~ cerrado entonces para el tam.aijo de este in~ 

trumentzy. Asi por ejemplo, si los n:lim&. 15, 20 y 25 rebasa.

ron e1 largo de trabajo, pero el ndxtt. 30 no lo hizo, enton

ces el conducto está abierto para el ndm. 25 y cerra.do para 

el n&n. 30 .. 

La memorra.gia. redent:tna de un conducto que antes

estaba seco o una reacoi6n dolorosa en el paciente que no -

tubo nil'lguna molestia durante la inatrwnentaoi6n eon indi -

oios que sugieren que el foramen est& siendo ensanchado. 

OONTRQL DB LA GU~APEROHA. 

Para evitar la obturaci6n exagere.da en dientes -

con peri'oraci6n del foramen apical, se puede recurrir a le.

in:t'undibuJ.izaci6n de las paredes del conducto y al tapona -

miento del foramen apical con etipastes de dentina antes de

real i21ar la obturaoi6n con gutapercha. Ea ds fác:U sobre -

obturar dientes cuando las paredes de los conductos eon pa

ra1elas. En caso de paredes. paralelas, el sesgar la prepal'A 

ci6n del conducto puede proporcionar ciertas ventajas meoá-

. nioae para controlar la gutapercha. 
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El taponamiento del segI11ento apical del conducto

con viril.tas de dentina crea un tap6n sobre el cual ae puede 

condensar la gu.tapercha con seguridad de que no habr! obtu

ráci6n exagerada. 

.FOBM.A.OION DE SALI.F.NT.E 

EP.ECTO SOmrE EL PROBOSTIOO 

lis.ata que grado pu.ede influir la :formac16n de sa

liente o anaquel (she1t) sobre el pron6stioo; depende de -

dos factores: La distancia a la que se encuentra la salien

te del l.argo de trabajo ideal, y ai el conducto radicular -

a.p;l.caJ. a la. aaJ.iente fue desbridado de manera correcta. an -

tes de 1a :formaci6n de la ealientd. Loa fracasos son m4s -

proba.bl.es y .frecuentes cuando se crea una sa1iente a varios 

mil.:!metros del 1argo de trabajo antes de haber real.izado -

toda la limpieza y f'orma.ci&l del conduotd. :Eh 1a 111ayorla. de 

los casos 1a saliente impide 1a obturaoi6n de la regi&i 

apical. del conductd. 

OCllO PREVENIR LA P<>BllAOION DE SALIENTE • 

.Para evitar 1a formaci6n de salientes ae toma.ntn
en cuenta varios factores. Ante todo, se llar! un estudio 

cu.id&d.oeo de la. curvatura del conducto examinando las ra 

diogra.t!a" para descubrir las curvaturaB que son evidentes-

en el plano radiografiocr. 

!ambi~n se harA un examen minucioso de la morfol.2, 

ah del conducto en busca de cambios minimos en la radioden 
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sidad o tamafio, ya que estos cambios pueden :indicar una va

riaci6n en la direoci6n de conductos. 

Las doa o tres primeras lima.a de tamaño pequefio,

ei son ut:iJ.izadas correctamente, pueden proporcionar la me

j or :i.nformaoi6n clínica acerca de la curva del conducto ra

dicu1axc. 

lllENTil!'IC.ACION DE UNA SALIENTE. 

La dificultad para llevar los :instxi:unentos haata

el largo de trabajo original. asociada a la sensaci6n t'ctU 

de que el instrumento en vea de encorva.rae en el conducto -

encuentra una res~tenoia mu.y s61ida en un punto oorona:t a

lo J.argo original. son indicios va1iosoa de que :fu.' oreada -

una saJ.iente'. 
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O<J40 PASAR UNA SALI.BUTE 

A veces os posible pasar una n:.ü.iente si L'U pre -

sencia es descu.bierta n tiempo. fil dentista al percatarse -

que el instrumento ya no penetra. hasta e1 largo de t1·abaj o

correcto en un conducto que untes permitía su colocaci6n, -

debe detener el trabajo inmediatmnente con este inatrumen -

to, despu~s, debe examinarse la punta de la lima para ase -

gurarse que un fracmento roto no es la cauea, se hace una -

irrigaci6n abundante para eliminar loa restos de dentina -

acumul.ados en el conducto. Se ajusta una lima .n&n. 10 6 15-

al l.argo de trabajo y se encorva la punta de la lima en l.os 

3 mm. Apicales de 1a lima y no a lo largo de trabajo, se -

explora nuevamente el conducto recordando la direcci6n de -

l.a curvatura del. conducto ya que esto permitird rodear o -

pasar sobre la saliente. Si la primera expl.oraci6n no con -

duce al conducto, ee necesario curvar do nuevo la punta ex.fil 

gerando ligeramente el grado de la curva, es :posible vol.ver 

a penetrar despu~s de varios intentos de diferentes grados

de curvatura, siempro y cuando la. saliente no sea tan :i.mpo,t 

tante que impida el paso de cualquier instrumento. 

le importante manejar correctamente la lima Dlim -

15 para tratar de reducir uniendo el conducto npioaJ. con la 

porci6n situada arriba de la en.liante. Al iniciar el limado 

la lima no debe sacarse hasta afUora como la saJ.iente, por

que el movimiento puede impedir la recuperaci6n del largo.

El. limado contra la aaJ.iente debe prose~ir hasta obtener -

una pared 1isa que da. la impresi6n que ya no ee corta 11.1áe -

dentina sino, más bien, que la lima se está deslizando so -

bre una superficie perfectamente aplan3da. 
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'.,e.tL.\.T.Arul.i!JN:.CO CUANDO ES l11PO~I1LE i:;AL VAR UNA SALIENTE 

.Eh ar1uellos conductos 1.londe es imposible pasar -:: 

una s:üiente con m1s lim~~s curvas pequeñas, oo toma el ni - · 

vel de la s~liente como largo de trabajo y se debe obturar

cl conducto hasta esta altura a menou de empujar ina.dverti

dumcnte el sellri.dor m&s alJ.~ de la saliente. Oun:nto nms ha

cia corona1 esté la saliente ubicado. .más probabilidades ho.

b1'& de c¡ue la forma del conducto no sea circular, esto.ndo -

a.si indicada umi técnica de obturJ.ci6n que utilice sol venta 

o caJ.or que o.yudanm a empujar la t,,'Utapercha hasta e1 inte

rior del conducto irregular. 

Cuando el üentista se ve obligado a obturar s6lo

hasta el nivel de la soJ.iente, es necesario establecer un -

plan de vigilancia con visitas de revisidn repetidas y ade-

miia advertir oJ. paciente que quiztt aerá noceea.rio recurrir,

~ª tarde, a 1a reparaci6n quiriirgica. 

PEID'uRA.l:ION D:; LA RAIZ 

itECTO somra .3L PRoUOO:I!I\JO. 

A veces 1a perforaci6n de la raiz ea la con.se -

cuencia de esfuerzos demasiado en6rgicoe para pasar una. sa--

1ionte, o por,~uc ln inatrumenta.ci~n no ee real.iz6 de la ma

nera :indicada p3r~ m~tener 1n curvatura del conducto en un

diente con conüucto curvado, o bien por que ae cometid un -

error de a~reciaci6n al establecer el tamaño de los instru.-

mentos finol.es que ser.!ttn convenientes para una. forma radi-

- cul.o.r dada. in cierto aspecto, el pron6stico para estos dien 



tea es parecido a1 del diente con saliente, ya que aqui 

tambi~n existe, apical a la preparaci6n, una porci6n no in~ 

trwnentada y no obturada del conducto oribina.l.• Sin embar -

go, el pronostico es peor en esté caoo, porque también exi~ 

te una abertura yatr6gena entre el sistema de conductos ra

diculares ~ alguna porsi6n del periodonto. Puesto que los -

instrumentos suelen perforar ln superficie de la ra.iz en -

Mgul.o oblicuo, la abertura en la superficie radicular es -

de foI'llla. ovalada. 

Generalmente los ea:f'U.erzos para obturar este tipo 

de perforaci6n desde adentro deJ. conducto radicu.1.ar acaba.n

en obturaci6n exagerada o en sellado defectuoso alredeüor -

de la perforaoi6rt. la reacci6n inflamatoria a la aobreobtu

raci6n aunada a la percolaci6n a1rededor del sel1ado defi -

ciente puede acabar en una 1esi6n cr6nioa a nivel del sitio 

de la perforaci6n. Debido a eoto t:racaaan a menudo, e1 pro

n6etioo :final. de estos dientes dependerá de las posibilida

des de acceso quirl!rgico a la perforaci6n, de 1a suf'icien -

cia da la obtu....-aci6n de1 segmento apicnl. del conducto y de

la re1aci6n de la perf oraci6n con el hueso de la cresta y -

1a incerei6n epiteliaJ.'• 

Como la mayoria de la.a perforaciones son repara -

das con aJ.eaciones, el defecto debe ser visible y el denti.§. 

ta debe mantener un campo operatorio bastante seco. 

l?REV'ENOION A LA PElilfORAOIOO 

En muchos aspectos la prevenci6n de la perfora -

ci6n de la raiz durante la preparaci6n de los conductos son 

los mismos principios básicos mencionados para la preven -
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ci6n de la creaci6n de la saliente. O sea es preciso eva 

luar la curvatura del conducto y utilizar un m~todo de en -

sunchamiento que permitirá conservar l.a forma original del

conducto. 

Finalmente, cabe señalar la importancia del tama

fio de los instrumentos en la prevenci6n de las pertoracio -

nea. Antes de iniciar el enannohamiento y formaci6n de con

ductos, es necesario hacer una. eva1uaci6n del grado de cur

vatura, de la ubioaci6n del conducto en la masa de la rai2-
Y del tamaño físico de la rniz. ÉL conoo:Lmiento cabal de e.a, 

tos tres factores permite escoger los instrumentos del ta -

maffo adecuado para un diente determinado. 

O~O lb'CONOC.ER UNA l'ERFORACION RA..DICULAR. 

Generalmente los signos que indican perforaci6n -

son: Dolor repentino en paciente que no presentaba durante-

1.a :1nstrumentaci6n, hemorragia de sangre roja corona1 a lo

largo de trabajo y aparece en un conducto antes seco, y el.

instrumento ya no se detiene en e1 conducto, sino que va 

más al1á de1 1argo de tr!l.bajo. 

Las radiOBrafias confirman la perforaci6n, para -

dif erenoiar la hemorragia producida por perforaci6n de fo -

ramen y hemorra¡;in de perforaci6n de raíz, se utilizan pun

tas de p~pel, en caso de perforaci6n de foramen, se irriga

cuidndosnmente el conducto, Be seca con puntas da pape1 en-. 

este caso solo habrá sangre en la extremidad de la pUnta de 

papel, si la punta snle ensangrentada a todo lo largo de 

trabajo entonces es perforaci6n de raiz. 
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ALGUNAS OuNSI:UEltAIJl:uNES ANT.:::s D.cl LA lNTiüU .:.i~0IuN iQUIHUiiGIC.\. 

.En ca.so de perfora.ci6n, el dentista debe to1 •. mr en 

cuenta las demandas f'uncional.cs del diente. ~jemplo una pe~ 

foraci6n a nivel de la bifuroaoi6n en Ull molar inferior, 

que se pensaba utjJ_izar como pila.r distaJ. de una. protesia 

fija generalmente es imposible hacer una reparaci6n quirdr

gioa con aleaai6n; el mejor trataniiento en estos casos ea -

la extracci6n o hemisecci6n dol molar y elaborar otro dise

ño para 1a proteois. &l. caso de la misma perforaci6n pero 

con arcada intacta, el tratamiento indicado ea la amputa 

ci6n de la raiz perforada con contorneo adecuado de la co 

rona. La decisi6n de efeotu.'l.r una repa.raci6n r¡_uintr~ica ce

basa en análisis de barios factores: .Pron6atico periodontal 

probable fac;i1idad de la reparación y las demandas f'uncio -

nales previstas pe.re. el diente. 

IIB.PARAClON DE LAS :P.imlWRACION.i.)S 

Para obtener resultados satisfactorios el mdtodo

de reparaci6n de perforaci6n se debe incluir dos cosas~ ~

segmento del conducto apical a la perforaci6n debe limpiu%'

se y obturarse lo mejor posible y la perforaci6n debe ser -

separada e61o hasta una dimensi6n t¡ue no lleve a urui. al te -

raci6n cr6nica de tejidos vecinoa. 

Los m~todos para al.c3.llzur ea objetivos varian se

gdn cada caso, y cierto grado de habilidad y talento del 

operador es más dificil la rcparaci6n de perforaciones que

ocurren a mitad de la raiz o mds hacia coronoJ. ,1ue cuando -
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se producen :~ 21ivel apical. En este caso, el conducto será

irrieado co~io~amente y secado con puntas de papel hasta 

(¡ue yn. no r:e observe hemorragia; entonces se elavorn un 

t:ip6n t1e U.entina, y rocu:rrir a uno de los métodos tleocritos 

yo. antes. 

El oet;1.Ul.do método para tratar la peri'oraci6n a -

mitad de raíz eota indicado, cuando el dentista ha determi

na.do que la. perforaci6n no os a.cceaible quirlirgioamente • .En 

esta t~cnicn ae utiliza paatn de hidróxido de cal.cio. 

La reparnci6n a nivel cervico1 pueue ser amena~a

para el desenlace favorable ~el tratamiento ya que existen

posibilidades <le provocar trhstornos periodontal.es. Eh este 

caso el objeto del trat3llliento es realizar la reparaci6n de 

la perforaci6n sin impedir el restablecimiento de ln inser

ci6n epitelial. 

otro caso dificil de tratar es cuando la per.fora.

ci6n ocurre justo apical. a. la inserci6n epitelial intacta.

La repa:raci6n quirdrgica de este tipo de lesi6n conduce, 

casi siempre a. la destruoci6n de la inserci6n epiteliD1; 

aun~ue hubo casos de repar~oi6n quirdrgica oin destrucci6n

de la inserci6n. 

En casos donde la enfermedad periodontal ya h.~bia 

provocado la deatrucci6n de la inscrci6n epitelial ~ del 

hueso a nivel üe la bii'urcaci6n es muy improbubl.e qUe se 

pueucn lo,_;r:ir resul tndos sntisfa.ctorios con cualc1uier tipd

de repar~ci6n; en estos casos se debe pensar en otros tra -

trunientos posibles como rnnputacidn de la raiz, hemisecoidn

o extr:1cci6n. 
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e o ~ e L u s I o N E s 

Despu~s de esté pequeño entudio 5 inve~tic0ci0n hemos 

visto que la labor E;Obre le Endodoncia, ee de r.trnR ir1 ~'.)I'

tr•ncia para la cQrwerv<:lción de nue~tx os orc;üno s dcntrlos . 
Pero una de las cnuoas de loo frucaeo:;; en loE trntn-

mientos, es una intervención heche ul ~zar, sin nincun~ 

precausi6n ó prevención del accidente :¡ue pu€de ocurrir

ocasionado por nuestro descuido o muchn1l vt:·c~s nuestra.

tal ta. de pro f'e sionali amo y conocimiento tecni co +.m tt?l -

tra túeli en to. 

El tratamiento y la prepnración del o d.e loo concuc-

toa para la Endodoncia debe ser cuidadosnmente tratada -

para poder obtener un total exito sin ningún contr~tier

po o fracaso total del tro.te.1:.iento. 

Deber~n evitarse les :p:i:•eperaciones de los conducto -

radiculares, con instrumentos no indicr.<dos o no apto o pn

re. tal ceso, al ieual debe tenerse cuidado en lns contP.

minaciones de la. ca.Vid.ad del conducto radiculr·.r; Util.i-

sando siempre el aislamiento de ln pieza dentaria por un 

medio eeeuro ( dique de hule ) para mautener as! siem!'ll'O 

su asepsia.. 

Debemos tener en cuenta 11ue una obturcci6n perfecta-

mente sellada y obturada sin ning6.n es!)o.ci1) v:ccio será -

el exito,no tanto del estudinnte ni del Cirujr>no DPntis

ta profeainal,eino del tratamiento en bien del raciente-

.cualquiera que sea,y de1 a.vanee de le. ciencia Odontolo-

gíca. 
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