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I 

I N T R o D u e e I o N • 

El proceso endodoncico puede definirse como el tratamien
to del paquete vasculonervio•o no vital o moribundo cuyo obje
tivo radica en preservar la funci6n del 6rgano dentario dentro 
del arco dental, y esto como raz6n primaria de la Odontolog!a. 

En la Endodoncia se debe tener en cuenta para efectuar t~ 
da evaluaci6n de las piezas dentarias otras ramas de la Odont~ 
logta, atln en el caso de piezas ••nas, se debe de tomar en --
cuenta el tipo, tamaño y forma de •u coronai as! como n11mero,
tAll'.año, forma y direcci6n de la• ratees y los cambio• que su -
fren en su estructura por la edad. 

En la actualidad la Endodoncia se practica como especial~ 
dad y se ha constituido como elementos propios y particulares
ª trav6s de un proceso de observaci6n y pr4ctica. 

La direcci6n tomada por la Endodoncia hoy y en el futuro
•• y •era simplificar la• t6cnicas •in sacrificar la calidad -
del tratamiento y, claro esta continuar mejorando los instr~ -
mento• endodoncicos y lo• materiales de obturaci6n de condu~ -
toa. 

Al considerar el estudio racional de la Endodoncia dest!
camo• la necesidad de aplicar un correcto mftodo, y orden en -
la a•imilaci6n de loa conocimientos, que paulatinamente nos -
llevan de•de loa conceptos bSaico• ha•ta la practica necesaria 
para pasar de las intervenciones mas simples a las mls compl!
jaa y de esta manera lograr una Odontolog!a que conserve las -
piezas dentarias, se considera como uno de loa puntos de mayor 
importancia en el ejercicio de nuestra profe•i6n. 

l 



II 

ANA'l'OMIA, KISTOI.OGIA Y PISIOLOGIA PULPAlt. 

La pulpa dentaria e• el tejido conectivo laxo que ocupa .. 
la cavidad interior del diente y se compone de cAlulaa, vasos, 
nervios, fibras y sustancia intercelular. 

Anat~micamente, la pulpa e•t& dividida en una pulpa cor~
naria y una pulpa radicular, que corresponden a la corona y a 
la rah anat6mica. Aunque con el aumento. de la edad puede h!, -
ber diferencia• en la distribuci6n y la densidad de la• c'lulas 
y fibras, en ambas partea, no hay diferencias principales en -
loa constituyentes histicoa. 

En el contorno de la c&mara pulpar, particularmente en -
los diente• j6venes, semeja aproximadamente el exterior de la 
dentina. 

En loa dientes 1114• viejos la camara pulpar est! reducida
·en su totalidad, eapecificamente en &reas de atrici6n, o expo
aici6n a tratamientos extensos, en tales circunstancias, la ca 
mara pulpar adquiere una forma irregular. 

MORFOLOGIA DE LA CA.MARA PULPAR. 

L& pulpa dentaria ocupa el centro 9eom6trico del diente y 

esta rodeado totalmente por dentina. Se divide en pulpa coro
naria o c&mara pulpar y pulpa radicular, la divisi6n se hace -
mediante un plano imaginario que cortase la pulpa a nivel del 
cuello dentario. 

La forma cuap1dea la proporciona un filamento pulpar que 
permanece en el interior de la dentina coronaria conocido como 
cuerno pulpar, el cual indica el pedmetro original. Desde .el 
ligamento periodontal se extiende un cord~n ininterrumpido de 
tejido conectivo a travds de los conductos radiculares, mismo 
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que abastece la c!mara pulpar. Su di!metro es estrecho al ini 
cio de su formaci6n y posteriormente coincide con el di&metro 
de la ralz1 alqunos conductos son circulares o c6nicos, pero 
muchos son el!pticos, anchos en un sentido y estrechos en otro 
de ah! que esta formaci6n anatemica externa presente la ra!z. 

Las formas c6nicas suelen contener un conducto1 sin emba~ 
qo l~• ellpticas son superficies planas o c6ncavas y con mayor 
frecuencia presentan dos conductos. 

La forma y ubicaci6n del foramen es variable con relaci6n 
a influencias funcionales que actdan sobre el 6rqano dentario. 
La ubicaci6n del foramen que muy a menudo est& a un lado de 
terminar la lonqitud del conducto radicular durante la terap~~ 
tica endodoncica. Una medici6n basada sobre la lonqitud de la 
ra!z y no sobre el conducto l!evar!a el limado y la obturaci6n 
endod6ncicos m&s all& del foramen apical hacia el tejido peri~ 
pica l. 

FORAMENES : 

La anatomía del &pice radicular la determina la ubicaci6n 
de los vasos sanqu!neos. La mayorta de los dientes unirradic~ 
lares presentan un conducto, as! mismo, termina en un foramen 
apical Gnico pero los dientes multirradiculares poseen una co~ 
pleja anatomía apical, por lo cual la anat011!a del foramen no 
es constante, ya que tiende a cambiar por diversas causas co
mo la anastomosis de conductos accesorios con el principal. 

CONDUCTOS ACCESORIOS. 

Sin estar necesariamente mal formado, un diedte puede pr! 
sentar una anatomía tan caprichosa como para contraindicar el 
tratamiento endod6ncico convencional.Si el diente tiene demasi! 

- 3 -



dos conductos para localizar, penetrar y obturar con 6xito, el 
pron6stico ser& pobre porque la terapdutica endod6ncica exito
aa depende de la obturaci6n completa de todos los conductoa. 

Generalmente persisten en la parte media apical de la 
ratz1 •• ha observado que algunos atraviesan directamente la -
c&mara pulpar haata llegar al ligamento periodontal. La bifu~ 

caci6n de los molarea es una de las zona• mas comunes donde -
aparecen 101 conductos accesorios. 

HISTOLOGIA Y FISIOLOGIA DE LA PULPA DENTARIA. 

El germen dentario presenta una concentraci6n celular me
sod6rmica conocida como papila dentaria. El ectodermo determ~ 
na au forma y mla tarde •• transforma en pulpa dentaria1 6sta
dltima ae encuentra conatituida por una red de c6lulas mesen-
quimatosas, unidaa entre sí, por finas fibras de protoplasma,
separadas por substancia insterticial amorfa¡ dicho tejido se 
va enriqueciendo a trav•a de su desarrollo por aer la princi-
pal fuente de dolor bucal y el sitio mis importante del trata
miento endod6ncico, la pulpa justifica la inspecci6n directa,
pero debido a su ubicaci6n, esto no sucede habitualmente¡ sin 
embargo hay excepcione• como la fractura accidental de una ca! 
pide del 6rqano dentario noa proporciona observar una pulpa 
normal, caracterizado por tejido blando y roaado, teniendo la 
propiedad de coheai6n dada por la capa dura dentaria normal 
que le proporciona protecci6n1 pueato que una vez expueato el
tejido pulpar e1 sumamente aenaible a cualquier contacto. 

Cuando el tejido pulpar vital e1 retirado en au totalidad 
pulpect0111fa ),tal tejido conectivo es rico en ltquido y aum~ 

mente vaacularizado, al poco tiel!lpo de eatar expuesto al medio 
ambiente su aspecto y volGmen cambia a medida que el ltquido -

· ae evapora,por lo cual ea evidente que este tejido eatl adap~ 
do para aubsistir· en au propio recept&culo pulpar, protegido -
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totalmente por dentina. Debido a ••ta protecci6n vive continu~ 
mente en una aimbioaia ( relaci6n de pulpa y dentina con su me
dio). 

En tarminoa qener•lea, la pulpa es un conjunto homoq,neo -
de c•lula•, aubatanci• intersticial, elementoa fibrosoa, vasos
y nervio•. Cerca de la predentina existen c•lulaa odontobl!st! 
caa cil~ndricaa, por dentro 1e localiza la capa 1ubodontobl!st~ 
ca• sin calula• • ( zona de weil ), en la cual 1e ramifican -
plexo• de capilare• fibra• nervio•aa, a continuaci6n hacia el -
interior, aparece la zona rica en calulas, que a la vez ae une 
al eatro111& dominante de la pulpa; •ata dltima zona esta consti
tuida primordialmente por ctlulaa meaenquimatosaa indiferencia
das que proveen la poblaci6n completamente de odontoblastos por 
proliferaci6n y diferenciaci6n. 

ELEMENTOS ESTRUCTURALES DEL TEJIDO PULPAR. 

Comdnmente al conjunto de elemento• hi1tol69icos, ubicados 
en el interior del 6rqano dentario ae le denomina pulpa; la -
cual conatituye la porci6n vital dentaria, formada por tejido -
conjuntivo laxo eapecializado de origen .mesenquimatoso, se rel~ 
ciona en la parte coronaria con la dentina y en la ratz con el 
foramen o foramene1 donde ae continOa con el tejido periapical
de donde procede. 

Su estructura se puede conaiderar en dos entidades: 

1.- Partnquima pulpar. 

Se encuentra envuelto en 11&11•• de tejido conjuntivo. 

2.- Capa odontobl•atica. 

Se encuentra adoaada a la pared de la cimara pulpar. 
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FIBROBLASTOS Y FIBRAS. 

LA• c•lulaa ..ia abundante• del tejido pulpar • maduro • y 
aano aon loa fibrocitoa C fibroblaatoa ), aon cdlulaa activas 
productora• de col!9ena, localizadaa en todo el eatroma pulpar 
tranaform&ndoae en fibraa, laa cu.lea con el tiempo reemplazan 
parte de la aubatancia fundamental y a una• c•lulaa de la pul
pa je5ven. 

CELULAS CONECTIVAS. 
CC'1ulaa de Korff) • 

En el pertodo de formacie5n del C5r9ano dentario tienen tr! 
yecto caractertatico en tirabuze5n a t~avda de la capa de odon
blaaticoa paralelo al eje mayor de laa c'1ulaa de la misma, ha! 
ta que alcanzan la membrana ~•al: aqut ae separan hacia afue
ra a modo de abanico para aequir paralelamente a la membrana. 
Son cdlulaa productora• de tibrina y contribuyen a fijar aalea 
mineral•• de calcio: como tambidn, ayudan a formar la matriz -
dentinaria1 al tdl'111ino de tormacie5n del diente •• tranaforman 
y deaaparecen, finalizando as1 au funcie5n. 

ODONTOBLASTOS. 

ca1ulaa fuaiformea poliformonuclearea que •• encuentran -
adoaada1 a toda la periferia de la cimara pulpar que e1ta c! -. 
rrada en la dentina, dicha• c•lulaa pre1entan do1 tenninaci2_ -
nea central•• y perif,ricaa: laa central•• •• anaatomo1an con 
laa terainacione• de 101 nervio• pulpare1, y la1 perif,ricaa -
con1tituyen la1 fibraa de Thollle1, aiama1 que atravieaan la d•!!. 
tina ba1ta 1• zona amelodentinaria, tranCl\itiendo 1en1ibil! -
dad de1de e1ta area ba1ta el tejido pulpar. 

HISTIOCITOS. 

S• localizan a lo largo de loa capilare1, en 101 proceao1 
inflamatorioa producen anticuerpoa, tienen fol'llla ovoide y 1e-



tranaforman en macrofagoa en una infeccien. 

SUBSTANCIA IHSTERTICIAL. 

Ea una eapeci• de linfa muy eapeaa, de conaiatencia qelat! 
noaa, IU poaible funcien conaiate en regular laa preaionea que 
•• efectdan dentro de la clmara pulpar f avoraciendo da ••ta fot 
ma la circulacien. 

VASOS SANGUINEOS. 

La pulpa norma! •• un erqano muy vaaculariaado, aon mucho• 
los va101 que paaan por el agujero apical y •• distribuyen en 
toda la pulpa. La mayorta de lo• vaaoa pulparea tienen una pa
rad delgada compuesta de una o varia• c•lulaa endotelial•• y -
tienen una lua relativamente aJllPlia. Pero tambi•n hay varia• 
arteria• de paredes con varia• capas. Mas hacia la corona se 
ven vasos de tipos •illlilarea alguno• tienen una capa muscular 
otro• tienen pared•• compueataa 1e10 por cllula• endoteliales.
Loa vasos ae prolongan a travla de toda la pulpa hasta la capa 
odontobllatica. Lo• capilares pulpare• conatan aelo de una 1!18! 
brana baaal y una pared unic•lular ( endotalial ). 

VASOS LINl'ATICOS. 

Su recorrido pulpar •• el mistllO qua presentan loa vaaoa -
aangulneoa, ain embargo, •• distribuyen entre loa odontobllst! 
coa acompaaando a laa fibras de Thomea, al igual que en la de~ 
tina. 

NERVIOS. 

Penetran con loa el .... ntoa ya descrito• por el foramen ap! 
cal, incluido• en una vaina de fibra• paralela• que •• diatrib! 
yen por todo el ·tejido pulpar, estos al aproximar•• a la capa 
odontobll•tica pierden au capa de mielina, permaneciendo la• f! 
braa deanudaa, formando el plexo de Roachow. 
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FUNCION. 

La relaci6n en que vive pulpa y dentina, consiste en que 
la pulpa vive para la dentina y la dentina vive qracias a la 
pulpa. 

Laa cuatro funcione• que cumple la pulpa son 

Formaci6n Dentinaria. 

Nutrici6n Dentinaria y del Esmalte. 

Inervaci6n del Orqano Dentario. 

Defensa del Orqano Dentario. 

FORMACION DENTARIA. 

La tarea fundamental del tejido pulpar tanto en aecuencia 
como en importancia del conqlomerado mesodlrmico, conocido co
mo papila dentaria, ae oriqina de la capa celular especializa
da de odontoblastos adyacente• interna reapecto a la capa del 
6rgano del esmalte ectodlrmico. El ectodermo establece una r!. 
laci6n reciproca con el me90dermo, y los odontoblastos inician 
la formaci6n de dentina, una vez efectuada la formaci6n y pro
ducci6n dentinaria continOa rlpidamente, hasta que ae crea la 
forma principal de la corona y ra1z dentaria1 posteriormente -
el proceso ea lento y rara• veces se detiene. 

NUTRICION DENTARIA. 

Durante tsta etapa del desarrollo, el papel importante de 
la pulpa es proporcionar nutrientes y liquido• h1sticos a los 
componentes orq&nicos de los tejido• mineralizados circundantea. 

.Las prolongaciones odontobllsticas se inician en los 11mites-
anielodentinarios y cementodentinario• y se extienden por la -
dentina haata la pulpa1 constituyendo el aparato vital que "!, 

- 8 -



cesita para el metabolismo dentinario. 

INERVACION DEL ORGANO DENTARIO. 

Se encuentra vinculada con los tabulos dentinarios a las 
prolongaciones odontobl&sticas en su interior, a los cuerpos 
celulares de los odontoblastos y asf mismo a los nervios sens! 
tivos de la pulpa propiamente dicha. 

DEFENSA DEL ORGANO DENTARIO. 

Similar a todo tejido conectivo laxo, la pulpa responde 
caractertsticamente a las lesiones con inflamaci6n. Los irri
tantes cualquiera que sea su origen, estimula una respuesta 
quimiot!ctica que impide o retarda la destrucci6n. Esta pulpa 
esta b&sicamente provista de neoformaciones dentinarias frente 
a los irritantes, esto lo efectQa la pulpa estimulando a los 
odontoblastos, forman la dtil barrera de tejido duro. Las ca
racterfsticas de la defensa son varias1 la formaci6n de la de~ 
tina es localizada, la dentina es producida con mayor veloci
dad a la observada en zonas de formaciOn de dentina secundaria 
no estimulada. El tipo y cantidad de dentina que se crea du
rante esta reacci6n de defensa depende de varios factores como 
son: r!pidez del ataque, qulmicos, tfrmico o bacteriano1 du
raci6n de la irritaci6n y el estado de la pulpa en el momento 
y durante la reacci6n. Sin olvidar que existe una segunda
reacciOn de defensa denominada inflamaci6n. 
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III 

CAUSAS DE LESION PULPAR Y SU PREVENSION. 

Durante los Oltimos años, la conservaci6n de los dientes 
por procedimientos endod6ncicos ha llegado a ser algo coaOn. 
Sin embargo,la mayor!a de los dentistas se dan cuenta de que 
estos procedimientos no tienen siempre txito y de que la pul
pa viviente saludable sea todav!a la obturacidn radicular m's 
satisfactoria. 

Esto no siempre es f!cil, debido a que la mayor!a de los 
procedimientos operatorios involucran la destrucci6n de la -
substancia dentaria y el uso de materiales restauradores que 
pueden ser dañinos para la pulpa. Desafortunadamente no hay 
m~todos exactos, para asegurarse del estado histopatol6gico -
de la pulpa. 

El odont6logo general, en virtud de su adiestramiento y 

experiencia cl!nica, y cuando lo juzgue necesario en consulta 
con el endodoncista, debe ser capaz de evaluar y distinguir -
los dientes que probablemente no sobrevir!n a nuevos trauma-
tismos operatorios. Este esfuerzo común debe reducir consid~ 
rablemente los incidentes pulpares. 

Las tres causas principales de lesiones pulpares son 

1.- Caries Dental. 

2.- Lesi6n durante los procedimientos operatorios. 

J.- TraUl'!IA no asociado a los procedimientos operatorios. 

CARIES DENTAL. 

Como el ataque carioso es, por lo general, un procedimie~ 
to lento, la pulpa se defiende eficientemente con la forma--
ci6n de una zona escler6tica o tanslGcida relativamente impe~ 
meable, la cual puede ir seguida por la formaci6n de un sist~ 
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ma muerto. La dentina •ec'llftdari• puede ••r depoaitada, • lo• 
ladoa de la pulpa en loa tGbuloa dentinarioa. Eataa reac
cione• defenaivaa impiden el paao de •ubstanc1as t6x1caa de 
la Lea16n carioaa a la pulpa. In laa leaionea cario••• ini
cial••• y llOderad ... nte profundas la pulpa permanece libre -
d• 1nvaai4n bacteriana, pero puede 90atrar alguno• calllbioa -
infl&lllltorioa te11prano•. Zn laa l••ione• carioa&• profunda• 
el cuadro cClliensa a ca.biar pero aGn aqul la pulpa permane
ce baatant• aana, aunque el eape•or de dentina entre la pul
pa y el piao de la leai6n carioaa ••• auy pequefto. 

IL IWllJO DZ LAS LESIONES CARIOSAS PIO!'UNDAS. 

Vale la pena recordar que el objeto de lo• recubrimien
to• pulparea indirecto• ea el de proteger a la pulpa de con
tallinaci6n bacteriana a tra~•• de una expoa1c16n real. Cl!
nic ... nte una expoaict4n •• reconoce por la hemorragia reau! 
tanta. 

Cllnic ... nte una t~n1ca 4• recubriatento pulpar indi-
recto deberl aer uaado en todos loa enf er90a en que •• so•P! 
che una •icro-expoatct4n o en donde •• conaider• que la eli• 
llinaciGn del Gltia> veat19io de carie• conduaca • una expoa~ 
ci4n. 

U. TMT~lllft'O DI ~ PULPA VITAL IXPUBSTA. 

la poatbl• conaervarun.~ 'ulpa vtt:al expueata, Mdiante
iana dcnica de recubriaiento pulpar directo, pero debe que-
dar perfectamiente claro que la• oportunidadea de fxito aon 
.. nor•• que para 11n recuDrilliento indirecto. Si •• de••• ~ 
tener lxtto, M deber•n obMnar cierto• criterio• que son 1 

1.- La expoaicten pulpar debe .. r pequeftai por ejemplo 
no uyor de 1 • 2 
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2.- Las exposiciones por caries no son adecuadas debido 
a que el sitio de exposiciOn esta, inevitablemente, 
muy infectado y la pulpa ya ha sido invadida por 
bacterias y probablemente tiene ya una inf lamaci6n
cr6nica. 

3.- La cavidad debe de mantenerse libre de contamina--
ci6n salival con el objeto de impedir la infecci6n
pulpar. 

4.- ~a edad desempeña un papel importante con el 6xito
de la operaci6n. El recubrimiento pulpar directo -
tiene mis ~xito en los dientes permanentes de pa--
cientes jOvenes, probablemente a la rica vasculari
zaciOn san9u!nea. 

S.- El recubrimiento directo de un diente asintomltico
tiene mayores posibilidades de 6xito que un diente
que ha presentado s!ntomas espec!ficos. 

La tAcnica de recubrimiento directo difiere de el recu
brimiento indirecto debido a que la exposici6n estl qeneral
mente acompañada por hemorragia. La cual se debe tratar la
vando con a9ua destilada, o mejor adn, con soluci6n anestesi 
ca local. 

MATERIALES USADOS EN RECUBRIMIEN'l'OS PULPARES. 

Son muchos los diferentes materiales que han sido suqe
ridos, tanto para los recubrimientos pulpares directos como
para los recubrimientos pulpares indirectos. 

Idealmente los materiales deben de tener las siquientes 
propiedades. 

a).- Ser sedantes, no irritantes y antisApticos. 
b).- Ser un buen aislante tArmico. 
c).- Capaces de poder aplicarse a la pulpa expuesta con 
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o nul.a pre116n. 
d1.- Que endurezcan r&piáamente sin expansi6n ni contra~ 

ci6n. 
e).- La respue•ta funcional de la pulpa debe ser tal,que 

forme una especie de barrera calcificada entre el -
material y la pulpa vital. 

Lo• •iquiente• material•• •on de uso comdn 

1.- Hidr6xido de calcio. 
2.- Compuesto• de cortico•teroide y antibi6tico. 
3.- Preparaciones de 6xido de zinc. 
4.- Cianoacrilato1. 

LESIONES DURANTE LOS PROCEDIMIENTOS·OPERATORIOS. 

La leai6n pulpar puede aer causada por una o por la com-
binac i6n de las •iquient•• causa• : 

1.- Lesione• durante la preparaci6n dentaria. 
2.- Lesione• durante la limpieza. 
3.- Lesione• durante y de1puf1 de la colocaci6n de la -

restauraci6n •. 

Leai6n durante la preparaci6n. 

a).- Calor y velocidad. De todo• loa irritantes, ae co
noce al calor como el mta dafto10 para la pulpa, du
rante las tlcnicaa operatoria• con alta velocidad.
In fracciones de 1e9undo1, •• puede .generar calor -
por fricci~n que ocaaione quemaduras visibles. To
da pieza de.mano debe tener su chorro de aqua com-
pl81Wntado con ilna fuente adicional de aqua diriqi
da al diente y al instr\1119nto. 

b).- Prea16n aoDre la pieaa de 111ano. Cuanta mayor sea -
la pre1i6n, tanto lllts dificil serl para el agua me
terse entre la pieza y el diente. Ea importante u
tilizar pre•i6n intermitente leve y rtpida para que 
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el refre•c•nte pueda di•ipar fac1lmente el calor r~ 
•ultante. 

c).- caracter!•ticaa del elemento cortante. Cuanto mi• 

toacaa •ean la• 114rt!culaa de•q••tante• de la pie-
dra, tanto meno• auperficie de contacto habra y ta!!. 
to menor el calor friccional re•ultante1 mientr••
que loa qrano• finos y la• piedra• qaatad•• ofrecen 
un contacto miximo y, por lo tanto, mucho ma. calor 

d).- Direccien del chorro de aqua y po•icien del evacua
dor. La direccien del chorro de aqua auxiliar es -
maa eficaz cuando se proyecta en direccien de la r2 
tacien de la piedra. !n esta poaicien, el refres-
cante ea forzado entre las superficie• da la piedra 
y el diente. 

e).- Profundidad del corte. Cuanto mi. profundo el cor
te, tanto ma. dif!cil •era interponer aqua entre el 
diente y la piedra. 

f).- Tiempo de preparacien. El de•qa•t• del esmalte con 
exposicien total de la dentina e• una experiencia -
muy traumltica para la pulpa. Terminar una prepar~ 
cien en tiempo record puede producir una de•vitali-
1aciea. 

Lesiones durante la limpieza. 

Una pulpa tambifn puede •er daftada al estar alistando a 
la cavidad para la insercien de la restauracien permanente. 

In el paaado se enaefte que la •1i111pie1a de la cavidad• -
era un pa•o 1111y importante en el fxito a larqo plazo de la -
reatauracien. !•to con•i•t!a en el aecado de la cavidad per
fect ... nte con una corriente.de aire caliente, esterilizaci6n 
de la dentina quimicllftente y reaecado de la dentinta eatar11. 
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Se ha demostrado que el exceso de deshidrataci6n con una 
corriente de aire, causa el desplazamiento del ndcleo del 
odontoblasto asl como hace mas permeable a la dentina a cual
quier agente esterilizante o material de obturaci6n. 

El uso de potentes agentes esterilizantes tales como el 
fenol, alcohol, timo, yodo y nitrato de plata han demostrado
que no son solamente innecesario, sino adem&s nocivos a la -
pulpa. 

Lesionas durante y despuas de la colocaci6n de la restauraci6n 

La pulpa puede ser lesionada .por la toxicidad de los mat~ 
riales restauradores, por los cambios tGrmicos durante el end~ 
racimianto de determinados materiales, por cambios extremos de 
temperatura, ya 1ea calor o frlo transmitido a la pulpa a tra
vas da una obturaci6n inadecuada o una base defectuosa, y tam
bian durante el pulido. 

La toxicidad del cemento de silicato es bastante conocida 
y es debida al PH cuando fragua, y a la presencia de cantida-
das mlnillla1 de ar1anico. 

La pulpa debe tambian protegerse de los cambios t6nnicos
duranta la masticaci6n, y por lo tanto, •• necesario colocar -
un barniz aislante entre la pulpa y la obturaci6n, particular
mente li a1ta •• mat&lica. Durante el pulido de la amalgama -
•• puede causar problemas debido al aumento de la temperatura. 

TRAUMA NO ASOCIADO CON LOS PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS. 

Trauma accidental. 

Si el trauma es muy intenao, los vasos sanguineos apica-
les son l~~ionados o aplastado• y la pulpa 1e necrosa. Esto -
puede ocurrir sin ninqdn otro.,siqno viaible de lesi6n y el tr! 
tamiento en estos casos es la tera~utica radicular convencio
nal. 
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Si la lesi6n es meno• intensa, la pulpa reacciona como 
cualquier otro tejido conjuntivo, con una respuesta inflamat~ 
ria. Desputs de una fase aguda la pulpa puede desarrollar una 
inflamaci6n cr6nica y cierta cantidad de tejido fibroso de r! 
paraci6n puede ocurrir. 

Alternativamente el odontoblasto en la pulpa inflamada 
puede reaccionar elaborando gran cantidad de dentina y el co~ 
dueto radicular se calcifica. Esta obturaci6n en la c!mara 
pulpar comienza en la zona de la corona y evoluciona apical
mente. 

Las fracturas del esmalte, cuando ocurren aisladas por 
lo qeneral no requieren tratamiento, exceptuando la suaviza
ci6n de cualesquiera puntas filosas para impedir la irrita
ci6n en los tejidos blandos. En pacientes j6venes, en los 
que la pulpa es muy qrande, la pulpa tendr! que protegerse de 
los eatlmulos tlrmicos. 

En las fracturas de corona con involucramiento de la 
dentina, la pulpa debe ser protegida, debido a que los tdbu
los dentinarios en la dentina recientemente expuesta son muy 
obvios, y el mecanismo de defensa de la pulpa no ha tenido 
tiempo de entrar en acci6n, como sucede por abajo de ataques 
cariosos mucho muy lentos. 

La dentina expuesta puede ser proteqida,mediante cemento 
de 6xido de zinc y euqenol. 

En las fracturas coronarias con afecci6n pulpar, se pue
den dar tres opciones posibles de trat&111iento : recubrimiento 
pulpar, pulpotomla, o bien, la terapeutica radicular conven
cional. 

El recubrimiento pulpar muy raras veces tiene txito, a -
menos que la expos1ci0n sea sumamente pequeña. 
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La pulpotomta tiene 1114• 6xito que los recubrimientos pu! 
pares y •• particularmente Gtil en dientes que presentan de•! 
rrollo incompleto de los •pices. 

La extirpacien pulpar esta indicada en dientes en los -
que la exposici6n es mayor de 1 mm2, en donde ha habido una -
historia de dolor C opuesto a la sensibilidad a cambios de -
temperatura ) o en los enfermos en los que la exposici6n ocu
rri6 hace mas de 24 horas. 

En las facturas de cdspides de los dientes posteriorea,
aatas no son siempre f&ciles de descubrir, y alqunas veces ·~ 
lo dan oriqen a atntomas cl!nicos indefinidos. El paciente,
por lo qeneral •• queja de un dolor poco frecuente durante la 
masticaci6n, el cual •• -'• notorio al momento de desocluir -
el diente. 

TRAUMA FUNCIONAL. 

La pulpa es afectada por la atrici6n, la cual puede ••r
definida como el desqaste lento y funcional del esmalte, y -
mis tarde de la dentina, durante la masticaci6n. La atrici6n 
•• bastante comdn en individuos cuya dieta contiene alimentos 
crudos, por ejemplo: los aborigen•• australianos. En la ao-
ciedad occidental la causa mas comGn para la atrici6n •• pro
bablemente el bruxismo, el cual •• lleva a cabo durante el -
auefto o inconscientemente durante el dta. 

El proceso •• lento y la pulpa se protege a si mi1ma, 111!. 
diante la formaci6n de dentina secundaria, la cual se deposi
ta en mayor cantidad en el techo y en el pi10 de la c&mara -
·pulpar. Por lo tanto, la c&mara pulpar se encoge mas en el -
eje longitudinal del diente que en 101 planos mesiodistal•• o 
bucolingual••· 

La1 piedras pulpares o denticulos pueden presentarse en 
pulpas que han sido levemente irritadas por un peri6do largo-
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de tiempo. Estos dep6sitos de material amorfo calcificado o
curren alrededor da los vasos pulpares en los que podr!a, en
otras circunstancias, ser un diente normal. 

La maloclusi6n y la oclusi6n trawnatica de un diente in
dividual,algunas veces ha sido culpada de la necrosis de la -
pulpa. De hecho no hay estudios concluyentes. 

Un trauma oclusal muy pequeño y que permanece por mucho
tiempo, sin embargo, puede conducir a calcificaciones de una
gran parte de la pulpa y muy rara vez a necrosis de la misma. 

TRAUMAS YATROGENOS. 

El trauma Yatr6qeno puede ser causado por los procedi-
mientos operatorios, por trata?11ientos ortod6ncicos, por trat!. 
mientos periodontal y por lesiones a la pulpa durante la cir~ 
g!a. La TerapAutica de radiaci6n para carcinomas de la cavi
dad bucal o del cuello puede afectar tambiAn a las pulpas de 
los dientes. 
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IV 

ANATOMIA INDIVIDUAL DE LAS ~VIDADES POLPARES Y SO ACCESO. 

Para practicar un tratamiento endoddncico ae requiere del 
conocimiento anat&nico de la cavidad pulpar, cuyo eatudio •• -
realiza maa flcilmente por medio de diveraoa cortea en un 8r9! 
no dentario, aiendo el longitudinal, meaiodiatal,labio-lingual 
o buco-lingual, y aat mi1mo doa corte• tranaveraalea a vario• 
nivele• de la ratz; por lo cual ae de1cribirl individualmente
cada receptaculo pulpar. 

INCISIVO CEN'l'RAL Y I.ATERAL SUPERIOR. 

Debido al contorno semejante de ambo• dientea se con1ide
ran juntos. 

Exiate variaci6n en el tamafto, el promedio lonqitudinal -
de los central•• ea de 23 mil1metro1, mientras que los incisi
vo• lateralea presentan aproximadamente 22 miltmetroa. Gene-
ralmente preaentan un aolo conducto. 

Clmara Pulpar.- Viata labio-linqualmente preaent• su par
te maa ancha a nivel cervical, proyect&ndose hacia el borde -
incisal. Mesiodiatalmente son mas anchoa en sua nivele• inci-
1alea, por lo tanto ambo• diente• aiquen el diaeao general de 
su corona. 

Loa incisivo• centrales de loa pacientes j6venea normal-
mente mueatran trea cuerno• pulpare1. Lo• inciaivo1 lateral•• 
tienen, por lo general, do1 cuerno• pulparea y el contorno in
ciaal de la camara pulpar tiende a aer mas redondeado que el -
contorno del inciaivo central. 

Conducto ladicular.- Difiere mucho en contorno cuando ae 
efectGan corte• meaiodi1talea y buco•lin9ualea. El primer cot 
te anterior, habitualmente muestra un conducto recto y delgado 
y ••t• ea la vi1ta que ae obaerva radioqrlficamente. Bucolin-
9ual .. nte el conducto ea maa amplio, y a menudo mueatra una -
conatricci6n ju1to por debajo del nivel cervical. Vale la pe-
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na recordar que todos loa conductos tienen una tercera dimen
si6n, la cual debe ser instrumentada meclnicamente, limpiada
Y preparada para recibir el material de obturaci6n. 

El conducto va estrechandose qradualmente hasta obtener
una forma oval y transversal irregular, y se sigue reduciendo 
en el lpice. 

Generalmente existe poca curvatura apical en los incisi
vos centrales, y en caso de haberla es comdn encontrarla dis
tal o labialmente. Sin embargo, el !pice de los incisivos l~ 
terales esta a menudo curvado y, por lo general, en direcei6n 
distal. A medida que el diente envejece, la anatomta de la -
cavidad pulpar •• altera por el dep6sito de dentina secunda-
ria. !l techo de la c&mara pulpar retrocede pudidndose enco~ 
trar hasta el nivel del m.arqen cervical. El conducto aparen
ta ser mis estrecho mesiodistalmente en una radioqraf!a. Pe
ro, si se recuerda que el di!metro labiolingual es mucho mls
amplio que el plano mesiodistal, se apreciara que a menudo es 
posible tratar el.conducto que aparece muy fino o esta apare~ 
temente inexistente en la radioqraf!a preoperatoria. 

CANINO SUPERIOR. 

!ste •• el diente que posee mayor longitud dentro del a~ 
co dental, ya que t•t• promedia de 26.5 mm. y muy rara vez ti~ 
ne rals de un conducto radicular. 

C ... ra Pulpar.- !• bastante angosta, su Gnico cuerno a
punta hacia el plano inci1al. La forma general de la cavidad 
pulpar es similar a la de los incisivos, paro como la ratz es 
.as aaplia en el plano labiolingual la pulpa sigue a este co~ 
torno, siendo mucho mis amplia en este plano que en el mesio
distal. 

Conducto Radicular.- E• oval, empieza a transformarse en 
circular en el tercio apical visto transversalmente. La cons 
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tr1eci6n apical no e•t& tan bien definida como en los incisi
vos, e•to aunado a que el &piee radicular •• e•trecha gradua! 
mente hace la medic14n del conducto muy diflcil. El conducto 
•• recto, pero puede mostrar apical111ente una curvatura apical 
distal y •• meno• frecuente una curvatura labial. 

CAVIDADES DE ACCESO A LOS INCISIVOS Y CANINO SUPERIOR. 

La• cavidade• para el acce•o de lo• dientes, anteriores -
vari•n en forma y tamafto,de acuerdo • las di111en•ione• de la -
pulpa. o.ben de di•eftar•e de tal forma que lo• instrumentos
para la tera~utica radicular alcance un millmetro ante• del 
orificio apical sin doblar•• ni adherir•• • la• paredes de la 
cavidad el••• III, rara vea tiene axito debido a que el ins-
trumento •• atasca contra la cavidad de acceso, provocando un 
fal•o contacto apical, provocando una perforaci6n, no e• pos! 
ble incluir a lo• cuerno• pulparea dentro de la preparacidn,
por lo que este sitio permanece cClllO una fuente de 1nfecci6n
para el re•to del conducto radicular. 

El acc••o ideal a la cavidad debe extender•• incisalmente 
lo •uficiente lejo• como para per111itir el progreso ininterrU!! 
pido del instrumento hacia la zona apical. Alguna• veces el 
borde inciaal tiene que involucrar••· No hay .. yor daAo 1i -
el diente ••ta muy aancbado o cariado, requiriendo,por lo -
tanto la restauraci6n con una corona de poste, al terminar el 
llenado radicular. Las dificultades surgen cuando la corona
•• encuentra sana y posee buen color, el trataaiento debe 11!, 
varse a cabo, 11Jllitando la extenai6n incisal 481 acceso a la 
cavidad ju•to antes del borde inci•al. Hay ocasione• en que 
el trataaiento no es po•ible y es .. jor reparar el daAo a la 
superficie tncisal e incluye labial con una obturaci6n com--
puesta y no c0111prometer la obturac14n radicular, mediante el 
acceso indebido. 

Como la c&mara pulp<".r es al• ancha inciH1-nte que cerv! 
calmente, el contorno exterior debe 1er triangular con una •!. 
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ten•1dn •uf 1ciente tu.c1a el plano .. •ial y di•tal para incluir 
lo• cuerno• pulpare•. 

Una ve1 hecho •l acce•o adecuado dentro de la cimar• pul-
par, la con•truccidn cervical se elimina mediante el limado -
con el fin de facilitar la in•trmnentaeidn en la zona apical~ 

Un di•ello correcto del acc••o a la cavidad, e• particular
.. nte illportante en el paciente de edad avanzada, debido a que 
lo• conducto• radicular•• ••trechos requieren del uso de ins-
trumental auy fino, loa cuales pueden romperse si •• doblan ·~ 
ceaivaaente. Debido a que el techo de la can.ara pulpar es ••
trecho, y • menudo e•t& a nivel cervical, e• conveniente ini-
ciar el acceso a la cavidad mi• cerca del borde incisal, de -
tal manera que la ca.ara pulpar pueda aer abordada en lfnea -
recta. Esta vfa tiene la ventaja de la de•truccidn mfnima del 
diente. 

PRIMER PREMOLAR SUPERIOR. 

Este dr9ano dentario esta conatitufdo por do• rafees de•a
rrolladaa y completamente formadas, las cuales general.mente 9!l 
piezan en el tercio medio de la rafz. Puede aer tambian uni-
rradical, ••tos conducto• pueden abrirse a travfa de un orifi
cio apical c0111Gn. En un pequefto procentaje, el diente puede -
tener tres rafees con tr•• conducto• di•tinto•, doa bucales y 
uno palatino. 

La lon9itud proNdio de los.pri•ros premolarH ea de 21 -· 
H un poco mas corto que los H9undo• pre110larea. 

ca..ra Pulpar.- Ea amplia buco-lin911almente, con doa 
diferentes cuernos pulpares. En el corte meaiodi•tal la c'11a
ra pulpar H •ucho .a. angosta. El piao esta redondeado, con 
su punto .aa alto en el centro, habitualmente por abajo del n! 
vel del 11ar9en cervical. Los orificio• dentro de los conduc-
tos radicular•• pos .. n forma de embudo y •• localizan buco y -

palatin ... nte. ~ 
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Conducto• Radiculare•.- Se encuentran normalmente •apara
do•, rara vez 1e unen en el conducto acintado frecuentemente -
vi•to en el •99undo premolarr aon recto•, con un corte tran•-
ver•al circular. 

SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR. 

E•te diente ea unirradical, presenta un conducto radicular 
rara vez puécl• haber do• ratcea, el piso de la ca.ara se ex--
tiend• hacia apical a nivel cervical. La lon9itud pro..dio -
del aec¡undo premolar •• li9eramente .as 9rande que el pri1119ro
Y promedia 21.5 1111. 

Clllara Pulpar.- Ea ancha Buco-palatin ... nte, tiene -
dos cuernos pulpar•• bien definido•, el piso de la ca.ara pul
par •• extiende apicalment• muy abajo del nivel cervical. 

Conducto Radicular.- Ea amplio buco-palatinaniente y anqo~ 

to me•iodi1tallllente. Se estrecha 9radualmente en 1entido api
cal, pero rara vez de1arrolla un conducto circular excepto a -
dos o tres 11m1. del lpice. rrecuent ... nt• e1t• conducto •• ra
•ifica en doa, en el tercio medio de la rala. E•ta• ramas 1e 
ana1tomo•an ca1i invariablemente, formando aal, un conducto c2 
1111n con un orificio relativ ... nte amplio. 

El conducto •• usual.mente recto, el &pie• puede curvarse -
di1talmente, y con .. nor frecuencia hacia el plano bucal. 

Al envejecer el diente, el techo de la ca.ara pulpar retr2 
cede alejlndo•• de la coronar la• indicaciones que •• aplican
para. el primer pr.-olar, •• efecttlan en ••te. 

CAVIDAD DE ACCESO PARA LOS PldllOI.AllS SUPEaIOIES. 

Esta• •• efectGan invariabl ... nte a travt1 de la 1uperficie 
ocluaal. La forma de la cavidad de acceao •• ovoide en d1r•c
ci8n buco-lingual. En el caao de loa pri .. roa pre110lare1, los 
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orificio• del conducto radicular •• localiaan flcillllente,pue~ 
to q11e yacen exactamente por abajo del nivel del margen cerv! 
cal. 11 cond11eto radicular del aegundo preaiolar tiene forma 
acintada y, debido a que ••t• abajo del nivel cervical no •• 
viaible ftcilllente, debido a que loa cuerno• pulpar•• en am-
6oa diente• pueden estar bien deaarrollado• •• ftcil, cuando 
•• corta una cavidad ocluaal poco profunda, exponer loa cuer
no• pulpar•• y cr .. r erreneaaent• que ••to• son lo• orificio• 
de lo• conducto• radicular••· 

PIIMIR MOLAR SUPERIOR. 

Bl primer molar auperior pr•••nta tr•• ratee• y sua tre• 
conducto• radicular•• corre•pondientea. De ••tos, el conduc
to palatino e• el ... larqo, y en promedio tiene una longitud 
de 21 ... 

c-.ara Pulpar.- su forma e• cuadrilatera, mas amplia en 
· aentido de buco-palatino que mesio-di•talmente. Po••• cuatro 
cuerno• pulpares, de lo• cual•• el meaiobucal •• el 1114• gran
de y de di••fto ml• agudo. El cuerno pulpar di•tobucal ea 1111• 
pequefto que el anterior, pero .aa qrande que loa dos palati
nos. Bl piao de la ca.ara pulpar •• localiza por abajo del 
nivel cervical, •• redondeado y convexo hacia el plano oclu
aal. toa orificio• dentro de loa conducto• pulpar•• semejan 
la for.a de embudo y •• localizan en la aitad de la rala r••
pectiva. 

Debido a que el angulo entre la corona y la rala •• va
riable en loa diferente• dientea, la poaici5n relativa de loa 
di•tintoa orificio• de loa conducto• taabitn variara. Debe
tenera• en cuenta el ex ... n cuidadoao de la• radioqraf!aa pr! 
operatoriaa, el cual noa proporcionara la po•ici5n de lo• or! 
ficioa de lo• conductos. Adn .aa, debe recordar•• que el cot 
te tranaveraal a nivel cervical y a la aitad de la corona aon 
de diferente foraa ( rallboidal cervical )1 por eata raz6n la 
abertura del conducto .. aiobucal .. encuentra ala cerca a la 
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pared bucal d• lo que estl el orificio distobucal. Por la 
aisma razen la ratz distobucal cOJ110 la abertura de su con-
dueto radicular se aproxima mis a la mitad del diente que a 
la pared diatal. 

El orificio del conducto radicular palatino •• encuen
tra a la mitad de la rata palatina facilitando su localiza
ci6n. 

Loa cortes transversales de loa conductos radiculares
varl•n considerablemente. El conducto mesiobucal •• el m!s 
diffcil de in•trumentar, debido a que sale de la c'1nara pul 
par en direcci&n meaial1 •• el!ptico en corte tranaversal y 

mas anqosto en el plano mesiodiatal; as! mislllO este conduc
to se abre en dos r&J11as irregular•• que pueden unirse nuev~ 
mente antes de llegar al orificio apical, Astas •• encuen-
tran en el plano bucopalatino y radio9rlficamente se sobre
ponen, lo cual dificulta el di(gnostico. Otra complicaci~n 
ulterior ocurre cuando la ratz meaiobucal se curva a menudo 

diatopa'lat·1nu:ente en el tercio apical de la rab. 

El conducto diatobucal •• el ml• corto y delqado de 
loa tr•• puntos, sal• de la ctmara pulpar colllO conducto re
dondo, eatrechandose qradualmente de tamaño hacia el lpice. 
Aproximadamente el 501 no •• recto, •• curva bruacamente en 
el tercio apical cuatro o cinco mil!aetros (no •• muestra -
en la• radi09rattaa). 

Al envejecer loa dientes, loa conductos ae adelgazan,
por lo tanto loa orificios de acceao de estos son lll&a dift
cil•• de encontrar. Por otro lado, la dentina aecundaria -
•• depoaita principal .. nte aobre el techo de la c ... ra pul
par, y en .. nor 9rado 110ttr• el pi90 y lH parad••• por lo -
cual la ciura pulpar ae ••trecha entre piso y techo. Esto 
hecho puede conducir a probl ... a durante l~ preparaci6n de
acceao a cavicladea, ya que •• relativ ... nte tacil (inatru-
•ntos de alta velocidad) perforar el techo de la c,_ra, y 
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debido a que la 41•tancia entre •l pi•o y al techo •• INY pe
qualla M continGa •l corta a trav•• del pi•o, penetrando ha•
ta al 119 ... nto periodontal. Para prevenir tal accidenta •• 
nece•ario re•trin9ir el U90 4• la turbina de alta velocidad -
mdlo •• u•a para el ••aaalte, .. coaplementa el acceso a la C! 
vidad con una fre•a redonda en un in•trUMnto unual de baja
velocidad. 

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR. 

Por lo CJ•n•ral •• una raplica ... pequ.i\a del prU.r mo
lar, a pesar de que •um ralee• •on lll&a ••balta• y proporci2. -
nalment• ma. larc¡a•; la rala palatina ti•n• un pramedio d• --
20. s 11111. de longitud. Como la• ratees no •• ••paran de mane
ra tan pronunciada• como en el primer molar, lo• conducto• r!. 
dicular•• aon habitualmente menos curvado•, el orificio del
conducto di•tobuéal •e aproxima al centro del dient•r laa ra! 
ce• del diente pueden ••tar fucionada• pero independient11111en
te de esto, el diente casi siempre tiene tr•• conducto• radi
cular••· 

TERCER MOLAR SUPERIOR. 

La morfologla de ••t• difiere conaiderablellMUlte, puede -
variar d• una rapUca del Hgundo molar ha•ta un diente, un!
radicular con una 80la cG•pid• inclusive cuando el dienta ••
ti bien formado, el nGmero de conducto• radiculares vada co!!. 
•iderabl ... nta de la nozml de otro• dienta• superior••· Por 
••ta rasen •u acceso cavitario •• dificulta, no •• acon••::I!. -
ble la tera"'utica de conducto• radiculares y aal.•• imperat~ 
vo la con••rvaci8n 4e ••t•, •• utilizara alguna tacnica de -
.,.iUcaciCSn. 

CAVIDADU PAM EL ACCESO A LOS MOLARES SUPERIORES. 

La principal r~la en •l 41 .. Ao del acce.o a la cavidad-



ea la de remover la menor cantidad de tejido dentario nece•!
rio para viaualizar el acceso de loa c:onductoa, permitiendo -
la inatrumentaci6n libre a la• aonaa apicale• de ••toa condu~ 
toa. 

Lo• cuernos pulparea •• eliminaran, ya que tienden a i~
fectar el .. terial por loa r ... nentea en eata aona. 

El contorno de la cavidad de acceao para loa diente• su
perior•• •• triangular, cuya base .. local isa hacia el plano
bucal y el vfrtice hacia el palatino. Debido a que el condu~ 
to distobucal se encuentra 1114• lejano a la auperficie bucal -
ae neceaitar4 remover menor cantidad de eatructura dentaria -
en eata 4na. 

La mitad ocluaal del acceao ea a:Lailar en diaei\o a la de 
una.incruataci6n claae I : 

Laa pared•• deben de aer recta• con aoporte dentario, -
con lo cual evitamoa la fractura, al ISOlllento de la compreai6n 
del material obturante temporal durante loa JDDViJDientoa maat!, 
catorioa. 

Laa entrada• de loa conducto• ae encuentran dentro de -
loa dos tercio• meaialea de la corona, no ea neceaario exte~
der el acceao en aentido.diatal. 

INCISIVO CEM'l'RAL Y LATEJAL INPERIOJtBS. 

l:•to• loa conaideramoa juntoa, debido a que tanto au d!
.. i\o exterior como interior aon aillilarea y, por con•iCJUiente 
tallbifn lo aon aua cavidad•• pulparu. 

Ambo• 8r9anoa dentario• pre .. ntan una longitud pralledio
de 21 -· (el central li9er.-nte ala corto), uauai.ente •• -
encuentra un conducto aiendo recto ain eo11plicacionea. 
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· 11 inciaivo lateral • menudo •• divide en el tercio 9!_ -

clio de la rata en una r... labial y una lingual • Debi!So a au 
poaici8n, ••ta• r ... a no aon viaibl•• radiogdficuente. 

c&mara Pulpar.- Ea una rtplica en pequeño de loa inci•~
voa auperiorea; •• puntiagudA hacia el plano inciaal, aua trea 
cuernoa pulparea no ••t•n bien deaarroll•doa y •• oval en el 
corte tranaveraal y -'• ancha en Hntido labio-••iodiatal. • 

Conducto Radicular.- la recto pero puede curvar .. hacia
diatal, con meno• frecuencia hacia el plano labial. 

El conducto .. coaieaa a conatreñir a nivel del tercio -
medio de la rata cuando ae torna circular en su contorno. El 
diente envejece da manera aim.ilar a los inciaivos superiorea, 
pudiendo retroceder au c.._r• pulpar en la porci6n inciaal -
haata un nivel por abajo del .. rgen cervical. 

CANINO INFERIOR. 

Semajante al canino auperior, pero aua dimensione• aon -
aenorea •u longitud promedio ea de 22.S na. 

ca.ara Pulpar y Conducto Radicular.- Por lo general aon
parecidoa al canino auperior, a6lo difier~n en que el condu:_
to tienda a aer recto con rara• curvatura• hacia distal. 

CAVIDADES DE ACCESO A LOS INCISIVOS Y CANINOS INFERIORES. 

Son id•nticaa •••ncialla9nte a loa inciaivoa superiorea,
no obatante, debido • .una curvatura labial ll&a pronunciada de 

la corona del inciaivo central y lateral, como t&llbi•n lo• -
conducto• en paciente• de edad avanaada son tan.finoa, que•• 
neceaario involucrar •l borda inciaal del diente, de tal ~ 
ra que loa inataimentoa puedan alcanaar el ipic• do• o tr•• -
ailmtroa ain doblar.e. 
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PREllOLAUS INl'IRIOUS. 

Eatoa diente• se de8Criben junto• debido a •u similitud
tanto en 41 .. ño externo como en •u contorno cavitario pulpar. 

General•nte po ... un conducto radicular. Un porcentaje 
a!niJlo de ••to1 •• divide tuporal•nte en •l tercio •dio P!. 
ra formar do• r ... a reuni*idoa• cerca del orificio apical. 

ca.ara PUlpAr.- E• amplia en el plano buco-lingual, pre
Hnta dos cuerno• pulpares, s~lo el cuerno pulpar 'bucal se -
encuentra bien desarrollado. El cuerno p11lpar lingual ea ~
co pronunciado en el pri•r premolar (cdsp.ide rudilllllntaria) ,
pero el .. gundo premolar estf mejor de•arrollado. 

Conducto Radicular.- Son siailare•, aunque aon m&s P!. -
queilo• que lo• de lo• caninos, por lo tanto, •on d• anchos -
bucolin9Q&l.llente en el tercio :medio de la ratz donde se con~
triAen en un corte transversal circular, el cond11cto puede r! 
aificar•• tellporalment• en el tercio medio y reunir•e cerca -
del orificio apical. El cond11cto puede e•tar b&•tante curvo
en el tercio apical de la ratz, en direcci~n distal. 

PRIMERO Y SEGUNDO MOLARES INFERIORES. 

Estos •• de•cribiran juntos por •u semejanza. Po•een doa 
ralc•• una ••i&l y una distal. La Gl tima •• _., pequeña y -
redondA, &lllaos diente• tienen trea conductos. El primer ~

.lar tiene una longitud de 21 •·, el 1e9unclo •• un atUmetro 
.aa corto. 

caaara Pulpar.- Ea ... &11plia en ••ntido ... ial que di!
tal1 pr...ata cinco cuerno• pulparH: el priaer aolar, mie!!. -
trH que •1 HCJUftdo poa• cuatro, lo• cuerno• pulparH lingu!. 
lu aon .a1 largo• y puilt1•9\llSO•· 

El pi10 •• redondo y convuo hacia el plano oclusal. Se 
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localisa exactamente por abajo del nivel cervical. Lo• condu~ 
to1 radicular•• aalen d• la ca.ara pulpar • trav•• de 101 ori
ficto• en forma de embudo, aiendo el ... tal .aa delgado que el 
diatal. 

Conducto• Radicular••·- La rala .. aial tiene do• conduc
to• el .. aiolin9ual y el .. 1iobucal. Bate Glt:lmo •• ..aa difi
cil de inatrU11entar, debido a au tortuoao aendero. Sale de la 
ca.ara pulpar en direcci6n meaial y cambia a una direcci6n di!. 
tal en el tercio medio de la rala. Frecuent ... nte, al mill!IO -
tiempo •• vuelve hacia el plano diatal inclinAndo•• hacia el -
plano lingual. La instrwnentaci6n a4n •• 8'1 dificil por el -
corte fino tran1ver1al. 

El conducto me1iolin9ual •• ligeramente lllA• largo en ••n
tido tranaver1al, au curio es mas recto a pe1ar de la curva h! 
cia me1ial en la zona apical. Esto1 conductos pueden unir•• -
en el quinto apical de la rala tel'lllinando en un solo conducto. 

El conducto di1tal es usualmente mta largo y oval en ••n
tido transver1al que los conductos meaialea. Generalmente •• 

.recto con menor problema de in1trumentaci6n. Un pequefto ndme
ro de diente• po1ee dos conductos distale1, •• encuentra en P2. 
sici6n bucal y lingual, general111ente es recto con menor probl! 
111& de inatrwnentaci6n. Un pequefto na.ero de dientes poi .. dos 
conducto• di1tale1, •• encuentran en poaici6n bucal y lingual, 
general .. nte en individuo• con molare• grandes y muy bien for
.. do1. Si el primer molar presenta ••to• conducto• di1talea,
•• probable que el 199undo molar talllbi•n lo• pre1ente. 

A lledida que el diente envejece loa conducto• •• con•tri
ften y el techo de la ca.ara pulpar •• retira de la 1uperf icie
oclu1al. 
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TIRCD. MOLAll, INrlltlOJt. 

E•t• diente eata a .. nudo aal formado, aua numerosa• cG•
ptd .... 1 d .. arrolladaa. Por lo general, tiene tanto• conduc
tos. como cGapidea, aua conducto• radicular•• aon maa largo• -
que en loa otro• wiolarea,debido a que au deaarrollo •• tard!o
en la vida del individuo. La• ralee• y loa canal•• radicula-
r•• aon corto• y .. 1 deaarrolladoa. 

La inatrumentaci8n •• .. no• dificulto•• que la de loa au
perior•• debido a la incltnacidn .. •i•l de ••toa diente•, y -

probabl-nte tiende a 1eCJUir la anatomfa nomal del segundo -
molar. 

CAVIDADES PARA ACCESO A LOS MOLARES INFERIORES. 

11 principio blaico nuev ... nte consta de la conaervacidn
de la mayor parte del diente como ••• poaible, la cavidad del
acceao ideal •• en forma triangular con au base hacia el plano 
aeaialr •• debe tener cuidado al retirar todo el techo pulpar
d• la c•11ara, evitando que permanezca material infectado atra
pado por abajo de loa cuerno• pulpare• remanentea. Sin 8111bar-
90, el vertfce aituado dlatal .. nte no ea neceaario extenderlo
.aa a11• de la foaa central, ya que la angulacidn distal del -
conducto radicular diatal,, lo hace t•ctl de inatrU11entar. 

Para otro• diente• poateriorea, el acceao a la cavidad de 
tipo incruatactan,iapide que la• fuerzas maaticatoriaa deaalo
jen la• obturacionea t9111pOralea hacia la pulpa. 
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V 

CLASIPICACION DI LAS AL'l'EMCIONIS PULPAUS. 

Claaificaci6n de las pato•i• pulparea, ••qdn OC)ievie-sea
tle en 19'5 a 

un 

1.- ren&lleno• Hiperreactivo•. 
2.- Pulpitia. 
l.- Necro•ia. 
4,- Pulpo•ta. 

Cla•ificact6n de la• enfermedad•• pulpare1, 1egdn Gro••--

1.- Hiperemia. 
2.- Pulpiti1: 

a).- aguda serosa 
b).- aguda supurada 

l.- Deqeneraciones 

a).- c'1cica 
b).- fibrosa 

el • - cr6nica ulcerosa 
dl.- cr6nica hiperpl&stica 

c) .- atr6fica 
d).- reabsorci6n interna. 

4.- Necrosi• o gangrena de la pulpa. 

Hiperemia Pulpar.- Consi•t• en la acumulaci6n excesiva -
de sangre con la con•iguiente conqesti6n de 101 va•os pulpare• 
La Hiperemia puede ser arterial (activa) por aumento del flujo 
arterial o veneno•• (pasiva) por di•minuci6n del flujo veneno-
10. 

Etiol09fa.- Puede •er por varios factor•• COlllO •• carie• 
profunda que por lo regular no ha penetrado a cimar• pulpar, -
proce•o• de atricci6n, trauma oclu•al, con1ecuencia de una he
rida pulpar, etc. 

Sintomatol09fa.- 11 dolor e• una 1eftal de peligro de que 

la re1i•tencia normal de la pulpa, ha llegado a •u lfllite ex-
tremo. 11 dolor •• mayor. a menor inten•idad, provocado •iea--
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pre por eatfaulo• externo•, au durac16n •• corta y cea& deapu's 
ele el:illlinar el eat.laulo que le produjo. 

Pron8at1eo.- la favorable una vez tratando el diente y -
protegida la pulpa H logra au reparaci6n en breve lapao. 

Tera¡>autica.- Conaiate en elillinar la causa, proteger la 
pulpa cai:acterizada por axacerbacionea intermitente• de dolor,
el que puede hacer•• continuo. La cauaa mi• coaGn •• la inv!. -
ci6n bacteriana a travaa de una carie•, la raacci8n ea irreve!:
•ible. 

El dolor t:Allbian pueda aer pr~vocado por cambio• tarmico•
Y eapecial .. nte por el frio o por al~toa dulce• o &cidoa. El 
paciente daacrib9 el clolor como agudo, pulaatil o punaante y CJ!. 
neral.Mnte intenso. Puede nr ·intermitente o continuo, aec¡tln 
el grado da afecci6n pulpar. 

En el ~n viaual .. advierte por lo general una cavidad 
profunda que .. uti.enda b&ata la pulpa o bien una cari•• por -
debajo da una obturaci8n~ 

En el exa..n viaual ae advierte por lo. general una cavidad 
profunda que •• extienda b&ata la pulpa o bi•n una carie• por -
debajo de una obturacidn. 

Bi•topatologla. • se observan lo• aigno• caractedatico• -
de la infl ... ci6n, loa leucocitos aparecen rodeando loa vaao• -
anguineo•. 

Trataaiento.- 18 la pulpotald.a. 

Pulpiti• ~guda supurada.- la una infl ... ci6n doloroaa, -
a9Q4&, caracterizada por la fozacidn cSe un abace•o en la aupa!: 
ficie o en la intiaidad de la pulpa. 

ltiologla.- La cauaa -'• coaGn •• la infeccidn bacteriana 
por cari••· Por lo. qeneraJ. la upoaicidn pulpar uiate o bien -
••ti recubierta por una capa da dentina reblandecida. 
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Sintamatolog!a.- El dolor •• aiempre intenao y general,_ 
.. nte •• deacribe como lancinante, pula&til. Mucha• vece• -
.. ntiene al paciente deapierto durante toda la noche y cont~ 
nda ha•t• hacer•• intolerable, pe•• a todo• loa recurao• pa
ra calmarle. 

Diagnd•tico.- Sobre la ba•• de la informacidn del P!. ~ 
ciente, la deacripci6n del dolor y el exa..en objetivo, e• f! 
cil hacer el diagnd•tico. E•te tipo de pulpitia puede dia~
noaticar•• por el ••pecto del paciente, quien con l• cara CO!!. 

tratda por el dolor y l• mano apoyada en el ... 11ar aobre la 
regidn dolorida, puede llegar al con•ultorio P'lido con ª!. -
pecto de agotamiento por falta de aueño. La radio9rafta pu!.
de revelar una carie• profunda, una cari•• aten•• por debajo 
de una obturacidn. La prueba drmica puede ••r Cltil, pu•• el 
fdo frecuentemente alivia el dolor, mientra• que el calor lo 
inten•ifica. Si el e•tado de pulpiti• ea avanzado, el diente 
preaenta aenaiblilidad a la percuai6n. 

Dia9n6atico diferencial.- La pulpitia aguda aupurada -
el· dolor e• 111&• inten•o y •ordo, la re•pue•ta al calor•• d~ 
loro••· La pulpiti• aguda •upurada tambi'n puede confundi!_
•• con el abaceao alveolar aguda por la inter•idad del dolor. 
Sin embargo podr!a diferenciar•• por alguno• •tntomaa del -
at.ceao 1 twaefaccidn, aen•ibilidad a la palpacidn ypercu•idn 
mobilidad del diente. 

Hi•topatolog!a.- se pre••nta una marcada 1nfiltraci6n
de piocito• en la zona infectada, dilataci6n de lo• va•o• -
aan9u!neo• con foraac!on de trombo• degenerativo• y deatru!:_
ci6n de loa odontoblaatoa. 

Pron6atico.- E• deafavorable, pero generalmente puede 
•alvar•• el diente, efectuando el tratamiento de conducto• y 

extirpacidn de la pulpa. 

Tratamiento.- Evacuar la ·pu• y •• efectúa un uplio dr!. 
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naje. Mediante una jerinqa, aqua tibia se lava la cavidad P! 
ra arrastrar el pus y sanqre1 se seca y se coloca una cura--
ci6n de creosota de haya. La pulpa debe extirparse en el lap
so de 24 a 41 horas. 

Pulpitis Cr6nica Ulcerosa.- Se caractgriza por la fOrftl!. 
ci6n de una ulceraci6n en la superficie de una pulpa expuesta 
•• observa por lo qeneral en pulpas j6venes o viqorosas, de -
personas mayores, capaces de resistir un proceso infeccioso -
de escasa intensidad. 

Sintomatoloqta. El dolor puede ser ligero, manifestand~ 
se en forma sorda o no existir, excepto cuando los alimentos
ha~en compresi6n en una cavidad. 

Diaqn6stico.- La radioqrafta puede mostrar una comunic! 
ci6n pulpar, una caries por debajo de una obturaci6n o bien -
una cavidad profunda que amenaza la integridad pulpar. La ·~ 

perf icie pulpar se presenta erosionada y frecuentemente se -
percibe en esta zona olor a descomposici6n. 

Diaqn6stico diferencial.- Debe diferenciarse de la pul
pitis serosa y de la necrosis parcial. En la pulpitis cr6ni
ca serosa, el dolor es liqero, o no existe, excepto cuando -
hay compresi6n por alimentos dentro de la cavidad. En la pu! 
pitis serosa el dolor •• aqudo y •• presenta con 111ayor fre--
cuencia o en forma continua. En la necrosis parcial no •• ·~ 
cuentra tejido con vitalidad en la camara pulpar. 

Histopatoloqta.- Es evidente una infiltraci6n de calu-
las redondas, el tejido subyacente a la ulcera puede tender
a la calcificaci6n, encontrandose zonas de d~eneraci6n cale! 
ca. 

Pron6stico.- Es favorable, siempre que la extirpaci6n de 
la pulpa y tratamiento de conductos sea correctos. 

Trata111iento.- Con~i•te en la extirpaci6n inmediata de -
la pulpa, despuAs de 1 6 3 dlas la pulpa se extirpa bajo ane! 
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tecia local. 

Pulpitia cr6nica hiperplAaica.- Bn la inflaaaci6n de 
tipo proliferativo de una pulpa expueata, caracterizada por 
la formaci6n de tejido de granulaci6n y a vece• de epitelio,
cauaada por una irritaci&n de baja intenaidad y larga dura-
c16n. 

Etiologla.- La cauaa •• una expoaici6n lenta y progresi
va de la pulpa a conaecuencia de la carié•. 

Sintomatologla.- E• aaintom&tica, exceptuando el momen
to de la maaticaci6n, en que la preai6n del bolo alimenticio
puede cauaar cierto dolor. 

Diagn6atico.- Se obaerva generalmente en dientes de in
fante• y adulto• j6venes. Pre1ent!ndoae como una excresencia 
carnoaa y rojiza que ocupa la mayor parte de la camara pulpar 
o de la cavidad de la carie• y aQn puede extender•• m&a allA 
de loa llmitea del diente. La radiograf!a muestra qeneralme~ 
te una cavidad grande y abierta en comunicaci6n directa con 
la cAmara pulpar. 

Hiatopatologla.- La auperficie de eata pulpa ae preaen
ta a menudo. aunque no invariablemente, cubierta de epitelio 
pavimentoao eatratificado. 

Pron61tico.- No ea favorable y requiere au extirpaci6n. 
En loa caaoa bien aeleccionadoa puede enaayarae la pulpotocala. 

Tratamiento.- Conaiate en eliminar el tejido pulpoid• 
y extirpar luego' la pulpa. 

· Degeneraci6n pulpar.- Si bien la deqeneraci6n pulpar se 
ob .. rva rara vez cllnicamente, au• diatinto1 tipo• deben de -· 
incluir•• en la deacripci6n de las afectacionea pulparea. 

Se presentan loe 1iquient•• tipo• : 
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Degperac!on c&lcica. - Conai•t• en que una parte del t! 
jido palpar en• reqplaaado por tejido calcificado, tal com 
nddalo• P'&lpare• o dentlculo•. La calcificaciC5n puede pr••9!!, 
tar•• en la ca.ara palpar o en lo• conducto• radic:ularH. 

Defenaraci&a •trafica.- calala• e•trell•da• que han cr1 
cido en el parenquwa pulpar (apariencia de calala• fibro .. • -
atrif1rnticalar••» •• 11&• •naibl• la pulpa que en la ·nomal. 

Degeneraci6n 9ra ... - 11 protopla ... de la• ctlala• pui
par••• en virtud de la cronicidad del proceso infl ... tor:to H 

tran•foma en 9ra.. capa• de producir necro•i• 491 ndcleo y • 

de•inte9raci6n calular. 

ltiologla.• Cllalquier COA que dalle a la pulpa puede -
originar una necrosi•r una infecci6n, un trauaa, ana irrit!_ -
ci6n u la pulpa. 

Sintoaatoloqla.- Un dienta con pulpa necrdtica o putr1· 
centa no pr .. enta dolor. 

Dia9nC5•tico.- La radiografla generai.ente 11Ue•tra una.
cavidad grande, una coaunicaci6n aaplia con •1 conducto rad!
cular y an e•paciaaiento periodontal. 

Ri•topatologla. • Pueün obaervarH tejido pulpar nec~
tico, re•to• celular•• y aicroor9ani11110•· 

Pron6•tico.- B• favorable •ieapre que •e r .. 11ce una -
teraptatica radicular adecuada. 

Trataaiento.- CoMi•ta en la preparaci6n biomc&n:tca y 
qulaica, •pida de la e1teril11aciC5n de cond11e:to radicular. 

LIBA DS Dumlla 

1.- Proteccidn de la coronaa 
•» •• rluoraci&a del agua •uaini•trada a la COll\lnida4. 
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b).- Aplicacie5n te5pica de fluor en lo• dientes. 
c).- Bi9iene bllcal en el ho9ar. 
d).- IXAa•n•• y limpieza• peri64ic••· 
e).- Odontotom!a profilactica. 
f).- Inve•ti9aciOn de caries incipientes 

2·.- Protecc:iCSn de la pulpa sin expo•iciOn1 
a). - Conociaiento de anAtom!a 
b).- Barniz cavitario o ai•lacidn. 
c) .- Recllbriaiento pulpar indirecto. 
d).- la•• de c ... ento en cavidad•• •uperfic:iale•. 
e).- Sub-ba•e de ZOE en cavidade• profunda• 

J. - ConeervaciOn de la pulpa con exposicie5n. 
a).- Rec:ubrilliento pulpar directo. 
b).- Pulpotoa!a. 

4.- Con•ervacie5n de la raiz. 
a).- 1Xtirpacie5n pulpar deliberada. 
b).- Pulpectom!a. 
C).- TerapeGtica del conducto radicular. 
d).- Apicectom!a. 
e).- Reillplantac:ie5n deliberada. 
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VI 

IHTRUMEH'l'ACION BASICA D ENDODONCIA 

En la actualidad, el endodonciata tiene a au dispoaicidn -
un gran ndmero de diferente• inatr1.1111ntoa, loa cual•• tienen un 
uao eapeclfico, que uaandoloa auceaivamente y debidamente puede 
tener el txito deaeado en el tratamiento. 

Lo• inatrwnentoa diaponibl•• aon loa aiguiente•: 

l.- Tiranervioa. 
f) liaoa. 
b) barbadoa. 

2.- EnaancbAdorea l••cariadorea). 

3.- LiJua. 
a) tipo lt. 

b) hedatroe11. 
c) cola de rata. 

4.- Instrumento• operado• mediante miquinaa. 
a) In•trumentoa convencional•• uaadoa en pi••• de ma 

no convencional••· 

1.- l'r••••· 
2. - EnaanchAdorH -c&nico•. 
l.- Obturador•• en ••Piral invertido• para condu~ 

toa radicular•• o lantuloa. 
b) Inatrwnentoa uaadoa en pieaa de .. no. 

5.- Inatr\llllento• auxiliare•& 
•> Di•po•itivoa de 8eCJUiridad y dique de hule. 
b) Topea de medicidn, calibrador•• y rejilla• para 

calibrador••· 
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c) In•trw1ento• para retirar lo• in•truaento• roto•. 
d) In•trw1ento• para la obturaci6n de conducto• r!, -

diculare•. 
6.- In•trumental y equipo para el almacenaje y e•t•r! 

lisacton. 
7.- In•trumental ••tandar. 

TIRANERVIOS. 

Lo• tiranervio• li.a• no •on ampliamente u•ado1, pero •i 
muy Gtile• como localizador•• d• canale• en conducto• curvo•
muy fino• y delgados debido a su flexibilidad y diimetro tan
pequei\o. E1to• ••tan hecho1 de alUlbre liso, redondo y c6n! -
co'el cual ni agranda ni daña la• pared•• del conducto. Esto• 
in1trwnento• son tambifn Gtil•• para demo1trar la• exposici~
n•• pulpares. Estos e1tan disponible• montados 1obre ma~qu!
tos o como in1trumentoa largos para adaptar1e a un portatir!.
nervio1. 

Lo• tiranervio• barbado•, ••tan hecho• de alambre de ac!. 
ro auave, de diverso• d14metro•, y de barba•, e1tan formado• -
por corte• dentro del metal, forzando la• parte• cortadas h!,
cia afuera del cuerpo metllico de manera que la punta de la -
barba 1eñale hacia el mango del in•trumento. Los corte• •! -
tan hecho• de forma excfntrica alrededor del cuerpo del in! -
trwnento, de tal 11111nera que no •e debilite exce1iv&11ente en -
ninguna de •u• parte1. 

Lo• Uranervio• barbado• 80n u•ado• principalMnt• para -
la re1110cidn de tejido pulpar vital de lo• conducto• radicul!-

r••· 
Ello• 80n Gti.l•• tUlbt•n en la re110cidn de. grand•• r•! -

tos de tejido necrdtico, hilo• de alqod6n punta• de papel, y 
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cono• de gutapercha, que no ae encuentran bien empacado•. 
Ocasionalmente, aatos son tambian Gtile• en la remoci6n de -
UnA lima o enaanchador roto. Este instrumento nunca debe de 
ser usado usado para modelar las pAredes de lo• conductos ra 
diculare•. 

ENSANCHADORES. 

Loa ensanchadores•• hacen torciendo alaabrea c6nicoa,
de diferentes longitudes, que tienen un corte aeccional tria!l 
gular o cuadrado, para formar un instrumento con bordes co!_ -
tantea a lo largo del espiral. El afilar las puntas tiene -
sus desventajas, y puede llevar a la "formaci6n de salientes y 

a perforaciones, especial.mente en las rafees curvas. 

La formaci6n de salientes y la perforaci6n radicular pu!. 
de ser prevenida recordando la anatomta del conducto que va -
ha ser instrumentado y doblando previamente el instrwnento de 
tal manera que siga la curvatura. Como una precauci6n adici~ 
nal, la punta afilada puede ser achatada con un disco de car
buro. 

Loa ensanchadores son usados para ampliar loa conductos
y darle forma a los conductos irregulares a una forma circ~ -
lar en sentido transversal. Ellos cortan ~aicamente en la -
punta. El _.todo que se usa puede ser comparado al darle cue!_ 
da al reloj de pulso. El ensanchador •• entonces girado en -
sentido inverso un cuarto de vuelta y se retira del conducto. 
De esta manera, las pArede• son rasurada• y loa cortes de d~ 
tina 110n retirados del conducto radicular. 

LDIAS. 

Liaas tipo lt. - Estas Hdn hechas de la 11imna manera que los 
ensanchadores pero tiener. un espiral mucho ala cerrado en el 
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pallO de cuerda aUMntando el nGMro de bordea cortante a. Ella• 
pu~den Hr uaadaa con accidn enuncbadora pero debiclo • el •!!,

mento en el na.ero de eapiralea, con facilidad •• encajan en -
laa paredea dentinariaa del conducto radicular pudiendo frac -
turar•• cuando •• uaa una fuerza exagerada. 

Cuando ae uaa con el fin de limado, ellaa efectivamente -
remueven la dentina y dem&a reaiduoa de laa pared•• del condu~ 
to radicular. La• aatillaa de dentina y ·demia reatoa deber&n -
aiempre remover•• de laa canaladura• del inatl'Ulllento antea de -
inaertarlo en loa conduetoa. 

Lima tipo Hedatrom.- Su punta ea afilada y puede perf~ -
rar laa paredea del conducto curvo. Lo• bordea de los cono• -
aon extremadamente f iloaoa y tienen una eapiral mucho m&a apr~ 
tada que en loa enaanchadorea. 

En raz6n al matodo de fabricaci6n, el inatrumento f(cil -
mente •• rompe o •• acu~a contra laa paredea del conducto, y -

deapu•• ae gira. Por lo tanto, deber& aer uaado aolamente P!. 
ra limado o aplanado de las paredes del conducto, 

Lima tipo cola de rata.- La punta del instrumento esta -
redondeada ademia de que el metal ea relativamente auave, la -
perforaci6n del conducto durante la inatrU111entaci6n •• rara. -
Se uaa con una acci6n de "empuje y saque" y corta efectiva111e~
te con el movtaiento de aaque. Desafortunadamente eate inatr!!_ 
.. ntal no .. encuentra eatandariaado y debido a 1u acci6n •• -
peclfica deja una auperfici• irregular y &apera en la pared -
del conducto. 

INSTRUMIN'l'OS OHMDOS POR llAQUillAS. 

rreaaa • intrwaentoa convencional••& 
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Pieza de mano convencional.- El acceao a la eamara pulpar • 
•• obtiene con freea• convencional•• y aparato• de alta veloc! -
dad. E•ta operacidn por lo general •• llevada en do• pa•o•. 

PriJllero, ••cortar• una cavidad de acce•o de diaeñocorrec 
to juataaente en la dentina. De•pu••, •e coloca el dique de -

. bule en po•icidn adecuad&, el cupo •e dHinfecta, y el techo -
de la c'81&ra pulpar se retira con una fresa de bola rotando muy 
lentamente. La in•trumentacidn de alta velocidad no debe de -
u•ar•e en el pa•o ya que ••ta dilllllinuye el t•cto y l•• fre•as
pueden avanzar muy lejo• dañando la •uperficie normalmente li -
•a de lo• piao• y pared•• de la c&mara pulpar. 

En•anchadore• de ~quina.- El u•o de ensanchador dem•qu~ 
na o de otro• in•trumento• de corte dentro del conducto radic~
lar •• una operacidn muy peligro .. , debido a que el aentido del 
tacto ••pierde y re•ulta muy t•cil de•viar el •endero del co~
ducto perforando la ra!z. No ob•tante hay en•anchAdore• es~ -
cial.mente di•eñado• los cu~le• en raras ocacione• pueden •er -
u•adoa. Tal ocacidn puede ocurrir cuando una porci6n del in!
trumento ••ta fracturado. en la• profundidad•• del conducto -
radicular, formando•• un conducto para poder retirar el in•tru 
•nto roto. 

LO• eneanchadore• ••pecial•• para •N• ocacionea •on el -
tipo Gat•• y el tipo P•Ho. L& ventaja del enNnchAdor GatH -
radica en •u punta chata pero fina, la cual actGa como un bu!. -
ca conducto• dentro del conducto radicular •in dañar la• par!
d•• y •in crear falao• conducto•. 

·a1 in•trumento debe ••r u•&do en una pieza de mano que -
.rota lent ... nte, y debe de remover•• frecuente•nte del conduE_ 
to, el cGal •era lavado para lillpiar lo• reato• de dentina y -

taabitn para enfriar la •uperficie radicular. 
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El •n••nchador d• alquiu tipo PM90 •• ala peligro90 en -
•u uso debido • que .. parece • un taladro torcido con un• ~ 
puntA afilad• y ••to solo puede considerar a una perforacidn -
radicular. 

Obturadores espiral•• o lentuloa para conducto• radtcul•r••· 

E•to• inatrm.nto•, por lo general ••tan hecho• de un •18!! 
bre fino y delgado, el cual ae tuerce para formar una espiral -
c<Snica fijandola a un tallo de freH. Son usados como lo ind! -
ca au nombre para obturar un conducto radicular con pa•ta .. d! 
camento•a o con un ••llador de conducto• radicular••, y ••to -· 
lo hacen muy efectivamente. Sin embargo, cuando •on operados -
por m&quina•1 •on peliqro•o• debido a que .. atascan 811potrind~ 
ae contra laa parede• del conducto fracturando••· 

Otra opcidn mucho m&a •egura, para colocar pa•ta• y •ell! 
dores dentro del conducto radicular e• mediante enaanchadore•, 
do• ne1meroa menorea que el u•ado para la preparacidn final del 
conducto. El tallo del enaanchador ••t• marcado a la longitud 
a la cual el conducto radicular ha aido preparado. La paata o 
sellador ae coloca en el enaanchAdor y •• introduce en el canal 
al nivel correcto. 

Ademia de Hr delicado, y por lo tanto HtAr propen•o a -
la fractura, lo• obturadores en espiral de Jllfquina pueden ca~
gar demasiado material dentro del conducto radicular, y este -
aert forzado dentro de lo• tejido• periapicalea por la pre•idn 
hacia •delante y creada por la accidn rotatoria del obturador. 

Inatrwnentoa especialmente di•eii•do• usados en piezaa alt•r"!.
tiva• de mano. 

con el objeto de vencer el peligro de fractura inherente 
a loa in•trumento• rotatorio•. Lo• instrumento• Giromatic -
fueron intró4ucid0a en it&4. 
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LA• ventaja• de eate •i•t ... aobre loa instrumentos oper!• 
doa manualmente aon que pel'llliten buena visibilidad, haciendo m!!_ • 
cho da Ucil el acceao • la entrada del conducto •.. La prepar!_ 
ci6n del conducto e• menos dificil y aon cinco o •e• veces m&s 
rtpido que con •l !Mltodo convencional. En acr~elloa dientes e~ 
fermoa raro• en que el di~• de hule cr:> puede aer usado, es por 
•upue•to, macho d• aegut• debido • que loa tiranervioa esta• -
fiE11e11ante adherido • l• pieza de mano. 

Laa deaventajaa aon que el aentido del tacto •• pierde -
pero cUnicuiente ••to no ea importante debido a la flexibil!_
d•d de loa tiranervioa, y aua puntas romas hacen la perfor! -
ci6n como algo improbable. La desventaja m&a importante ~ -
dria aer l• acci6n reciproca que laa ·punta• de trabajo corten 
a l• dentina de manera eficiente, pero hagan au extirpaci6n -
del conducto muy dificil. Por lo tanto, si •• de•ea tener -
'-ito con eate •iatema de inatrumentacien manual rotaroria, -
de tal manera que lo• residuos de dentina sean retirados. 

INSTRUMENTOS AUXILIARES. 

A.) Dispositivos de aequirdad y •l dique de hule. 
Hay ocacionea en qu• el uso del dique de hule e• impoa!

ble, innecesario o inconveniente. En tale• casos cualquier -
instrumento colocado dentro d• la boca del paciente, debe •er 
fijado • un·di•poaitivo de seguridad, el cual hara imposible 
que •l paciente ae trague o inhale lo• instrumentos. Seda -
dental, seda negra para saturar, o cadenas especialmente f! -
bricada• pueden a menudo aer fijadas al mango del instrumento, 
pero estos .. todos aon rara vez usado•, debido a que la prep! 
raciGn de cada inatrumento •• tediosa debido •l bulto extra -
sobre el mango hace que la manipulacidn ... muy torpe. 

Dique de hule, •u propOaito ea1 
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La• ventaja• de ••t• aiatmna aobre loa inatrwnentoa opera
do• manualllente aon que per11iten buena viaibilidad, haciendo •u
cho .&a diflcil el acceao a la entrada del conducto. La prep•r! 
ci6n del conducto ea meno• dificil y aon cinco o ••i• vece• m.la 
rapido que con el .. todo convencional. In aquello• diente• en-
femo• raroa en que el dique de hule no puede ••r uaado, ea por 
aupueato, •ucho m.la aeguro debido a que loa tiranervio• ••tan -
fir11e .. nt• adherido• a la pieza de mano. 

La• deaventajaa aon que el aentido del tacto •• pierde - -
pero cllnicamente eato no ea importante debido a la flexibilidad 
de lo• tiranervioa, y aua punta• romas hacen la perforaci6n como 
algo improbable. La desventaja mas importante podria ser la ac
ci6n reclproca que las puntas de trabajo corten a la dentina de 
unera eficiente, pero hagan •u extirpacidn del conducto muy di
ficil. Por lo tanto, ai se desea tener Axito con este sistema -
de instrwnentaci6n manual rotatoria, de tal manera que los resi
duos de dentina aean retirado•. 

INSTRUMENTOS AUXILIARES. 

A,) Dispoaitivos de seguridad y el dique de hule. 
Hay ocacionea en que el uso del dique de hule es impoaible, 

inneceaario o inconveniente. En tal•• caaos cualquier instrwne!l 
to colocado dentro de la boca del paciente, debe ser fijado a un 
dispositivo de aeguridad, el cual hara imposible que el paciente 
ae traque o inhale lo• inatrwnentoa. Seda dental, ••da neqra P! 
ra aaturar, o cadena• eapecialmente fabricada• pueden a menudo -
ser fijada• al aanqo del inatrumento, pero ••toa .atodoa aon ra
ra vea uaadoa, debido a que la preparaci6n de cada inatl'Ullento -
•• tedio•• debido al bulto extra •obre el aango hace que la man~ 
pulaci8n .. a auy torpe. 

Dique de hule, au pre>paaito ea 1 

• 
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1.- Proteger al paciente de la inhalacidn o ingeatidn de
instrwnentos , medicamentos, r .. toa dentario• y de obturaci2_ -
nea y poaibleaente b«cteriaa y tejido pulpar necrdtico. Lo• -
diapoaitivoa de a9911ridad descrito• anteriormente aon un •ub!.
tituto para el dique de hule y no protegen al paciente tota!.
•nte. 

2.- Proporcionar Wl campo aeco, liJDpio y eaterilizable a• 

para operar libre da la contaminacidn aalival. 

3. - Para impedir que la lengua y loa carrillo• obatruyan -
el campo operatorio. 

t.- Para impedir que el paciente hable, •• enjuague, y en 
general que interfiera con la eficiencia del operador. 

El dique de hule •• encuentra disponible en diferente• 
groaorea, recomendandoae al grueso ya que este tiene la vent!.-
ja de que ajusta adecuad ... nte sin neceaidad de ligadura ind!
vidual de seda dental, tallbi•n la ventaja que no desgarra f~·
cilmente y debido a su grosor, protege adecuadamente a loa t!,
jido• blandos subyacentes. 

Toda una. gama de marcos eatin diaponibla, y aquellos que 
80atienen al dique lejoa d• ~a cara del paciente aon loa pr•f! 
rido• debido a que son mas cdmodoa, fresco• y aecoa. 

Una perforadora para dique de bula y una ••leccidn de gr! 
paa y pinza portagrapaa, aon tambitn neceaariaa, la variedad -
de grapas no neceaita .. r muy &111plia, y ea cueatidn de pr•f! -
renci•• individual••· 

a.) Tope• de •dicidn, calibres y atril••· 
Pueden ur .. rcadoa muy flcil~te, uAndo una pasta -~ 

cadora ( una •zcla de gelatina de petrdleo y dxido de linc 1 
y una regla cSe ingeniero. 
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Loa tope• de hule, ya ... n eapecialllente ftbricadoa o 101 
hecho• en CH&, no1 dan un tope igualMnte dmpl• pero mt• V•!. 

dAdero de la in•trumentac16n. Un tope metaUco y un calibr! -
dor .. jorado1 han 1ido recientemente planeadoa, y tienen la -
ventaja de que el tope de .. tal •• ajuata al tallo con exact!
tud y firmeza, y el tope •• mucho ma. pequeño que 101 topea -
convencional•• de hule. 

Lo• atrilea ion dtile1 1i loa in1trumentoa van a aer col~ 
cadoa en orden y ion f&cilmente acceaiblea al lado del 1ill6n
dental. 

INSTRUMENTOS USADOS EN OBTURACION DE CONDUCTOS RADICULARES. 

El objetivo de cualquier procedimiento de conductos rad!
culare1 e1 el ••llar lo• contenido• del conducto de loa t•j! -
do1 periapicale1. LOI in1trumento1 u1ados para llevar a cabo-
61ta, dependen de la tacnica que se quiera utilizar. 

Obturaci6n del cono Gnico. 

No 1e nece1ita ninquna instrumentaci6n especial para e1ta 
t~cnica. El 1ellador se coloca en el conducto radicular con -
un obturador en e1piral o con un en1anchador. El cono 1e 9111b!. 
rra ligeramente con el 1ellador y 1e coloca al nivel correcto 
dentro del conducto. 

Condenaaci6n lateral. 

Se lleva a cabo con punta• de gutapercha que •• introd! -
ce.n en. el tercio lledio y cervical del conducto1 l• conden91 -
ci6n de espacio• lateral•• principal .. nte en diente• multirr!
diculare1 •• efectda con e1ta tacnica y e•ta ea continuacidn -
de. la antu •ncionada. 
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'l'F.cNICAS SELECCIOHALE& CON GUTAPERCHA, PUNTAS DE PLATA Y AMALGAMA. 

La• do• primera• no nece•itan de in•trumentacidn e•peclf !. 
ca, •in embargo, cuando la obturacidn radicular •• elegida se 
nece•itan lo• portaanialgama• e•pecialmente di•eñado• y lo• co~ 
denaador•• re•ultan ••encial••· Loa tre• portaamalgama• que -
detallare110• a continuacidn •on aiailare• en au di•eño pero v~ 
rlan en tamaño. Elloa e•tan con•tituido• por un tubo y una b~ 
rra que ae adapta perfectamente a eate tubo, por au punta rec~ 
ge pequeño• incrementoa de amalg.... La amalgama ea tranafer!_ 
da al conducto radicular, cuando la punta del tubo •e encue~ -
'tra a nivel adecuado la amalgama e• lanzada del tubo al desee~ 
der la barra ante• indicada; condena&ndola con un alambre de -
acero inoxidabledelongitud determinada y di&metro adecuado. 

- Lo• trea porta amal9A111A• aon : 

- La pi•tola de conducto• "P. p." de me•aing.- E• aeme -
jante a una jeringa, y el '1nbolo porta un re•orte, •e aumini!
tra en tre• tubo• y fmboloa adecuado• con di&Jletro• externo• -
de do•, uno y uno punto cinco milimetro•. Loa di'1netro• may~
rea •on muy gruesos , para obturacione• radicularea convenc12-
nale• pero aon dtile• en obturacionea retr~gada• de conductos
en la apicectomla. 

- Portaamalgama endodontico de Bill.- Eate in•trumento -
ea m&• pequefto y •encillo que el anterior, no pre•enta re•orte, 
y tiene un di&metro exterior de 0.90 1111. Ambo• portaamalgamas 
.. ncionado• poaeen la• •iquiente• deaventajaa; •u• tallo• no -
•on f.lutblea por lo que aon uaadoa en conducto• rectos. Su -
tamaño y dia.n.tro amplio confinan au u•o a lo• drganoa dent! -
rioa anteriorea con conducto• radicular••· 

- Portaaaalgama• para conducto• radicular•• de Dimaahkieh.
Eate inatUNnto •• m&a pequeño que el di•eñado por Hill, ae e!! 
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1 cuentra diaponible en trea t:allailo1, cu~a 41a..troa eon de o.•o, 
O. 50, O. 60 •. , y cada uno tiene su propio condenaador de O • 05• 

1111l. •nor que el portaamalg•H. Ambo• el condenHdor y el po!. 
taamalgamas vienen en colorea-con au• clave• de acuerdo a 1•• -
eapecificacione1 de la I.s.o., consta de 31 am., d• longitud, -
el tallo del inatrumento e• flexible, por ser tan pequeño ea de 
gran utilidad en diente• poateriorea, loa cu.lea general .. nt• • 
presentan conducto• auy delgadoa. 

El inatrWllento •• delgado y delicado por lo cual debe mane 
jarae con precauci6n, jaml1 usarlo como condensador porque la -
punta .. daña. Existen condensadorea eapecialea de aliUllbre de 
acero inoxidable. 

TECNICAS DE CONDENSACION CON GUTAPERCHA LATERAL Y VERTICAL. 

Loa inatrumentos utilizado• para eataa tacnicaa no ion id•!l, 
ticoa; loa condenaadorea ae encuentran disponibles como eapaci! 
dos o empujadores, ambo• instrumentos poseen punta c6nica apr2,
ximadamente de 30 111111. Loa eapaciadorea tienen punta aguda y -
los empujadora• pµnta roaa. 

El primer instrumento estf eapecialmente diseñado para coa 
densaz l•. gutapercha lateralmente contra la• parede1 del condu~ 
to radicular y loa empujadorea ion apto• para condenaar tanto • 
lateral cOlllO verticalmente. 

General.mente ambo• inatrwnentoa vienen montado• en mangos 
largoa, lo que les proporciona aayor control al inatrumentar • 
el interior del conducto, y la variedad contra-angulada ae uaa 
~n diente• poateriorea. Loa apujadorea cortoa 4acti1area de -
Luka, ae encuentran aontadoa en .. ngo1 aiJnilarea a loa de loa -
enaanchadorea, au corta longitud peait• mayor grado 4• •enaib!• 
lidad tlctil, lo cual perait• rotar al inatr\lllento aobre au -
eje en Allbaa direccione•, liberando al instruaento para retira~ 
lo tacilaente. 
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AIMCEHAJB Y ESftRILIZACION DE LOS INSTRUMENTOS 

Tocio cirujano denti•t& reconoce que la e•terilizacidn de~ 
tro del conducto radicular nunca puede 109rarae, por ello loa 
in•trwaento• usados durante el tratamiento deben •er eaterili
zado•, no 84Slo quirdr9icamente limpio• y deainfectado•. 

Lo• ••tuche• del in•trwaental •• eateriliaan y alaacenan 
en caja• de metal, exiate gran variedad de tamaños y diseños -
para alojar todo el .. terial de endod6ncia como •l lllOdalo de -
tipo RAF., el cual pre•enta un atril para en•anchadore• y li-
maa, a9arrador de lillpieza ( limpia-ensanchador•• ), charola -
de aedicAmentoa, recipientes de ctpaulaa, etc. : al alaacenaje 
de ensanchadores, lillaa, obturadorea, etc., ae realiza en tu-
boa de enayo, Pyrex de 7.5 por 1.5 ca., en Htoa ae introdu-
cen lo• inatrumentoa ante• .. ncionadoa eapeclf icamente de una 
lon9itud, lo cual evita la conat&nte reeaterilizacidn del eat~ 
che completo ya que la• propiedad•• fl•icaa de cada inatrwnen
to tiln&Sena deteriorar••· ad..aa e•t• matodo prop0rciona una -
or9aniaacidn plena en el conaultorio. to• tubo• de en•ayo tam
bian pueden ••r Gtil•• para eaterilizar obturador•• en ••pi- -
ral, fre•a• y punta• de papel. 

llETODOS PAJtA ESTEJlILIZAa IRSTRUllEN'l'AL DDODONCICO 

Deainfectantea qufaicoa o eateriliaador•• frioa.- E•t• 11!, 
todo •• el ... cOllGn •in eabar90 no •• prlctico para el inat~ 
.. ntal endoddncico, pueato que •u• propiedad•• deainfectant•• 
80n inhibida• por el auero y otro• Mteri•l•• or9lnico• pro- -
pioa de la• ••poraa y •irua. Sato• tallbian causan corroaidn en 
el inatrumental y no deainfectan al .. terial de all)Oddn y l•• 
punta• de papel. 
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De•infeccidn por 9bullicidn de •9UA·- 11 •CJUa • pr••idn -
atmo•ftrica y altitud no111al•• hierve a 1oo•c. Tal temperatura 
no •• •uficiente para d••truir ••por•• y v.irua, debido a la 
proteccidn d• •uero y .. teri•l•• ór9&nicoa que l•• cubren. 

IA• de•ventajH de e•t• .. todo •on que lH punta• de pa-
pel y el .. terial de alqoddn no •• pueden ••t•rili1ar. 

Eateriliaacidn con calor •eco.- E•té .. todo ea indicado -
para e•terili•ar el in•trwaental y el material endod6ncico1 la 
de•ventaja de tata 1•on l•• t .. peratura• relativamente alta•, -
ai ae desea que el tiltlllpO de eaterili1acidn aea mt• corto, lo 
cual afecta el tel'llinado y templado de loa inatruaentoa aon -
la• r•••terili1acionea. La temperatura recomendad• •• de 160•c 
durante 45 ainuto1. 

Para verificar l• eaterili1aci6n de ••te mttodo exiaten -
divena• prueba• que aon; tubo• Brown, cinta• indicador•• de 
eaterili1aci6n, etc. 

Eaterilizacidn con •al, cuenta• o metal fundido.- E•to• -
mttodo• ion efectivo• •i el inatrwaento que requiere ••terili
zacidn •• mantiene dentro del material conductor del calor por 
diez aequndo• a!nillo•1 la adherencia e•tricta • ••t• re91 ... n
to, hace el proceao auy prolollCJadO. LO• do• GltiaO• .. todoa, -
facilitan el.llevar fragmento• .. t&licoa o cuenta• al interior 
de loa conducto• radicular•• provocando la obatruccidn de ••-
to•. 

La variacidn de teaperatura p¡ede provocar e•terilizacidn 
iaperfecta 1 ••t• Upo de .. terUizador.. aon operado• con el~ 
tricidad o qa•. 
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B•ter111zac1dn por vapor y pre•idn.- ( Autoclave ) , ea un 
at.t ... efectivo pero tulbitn prHenta de•ventaj ... Su ciclo -
e• relativamente corto de tr•• llinuto• en ut•c., pero para -
que la eaterilizacidn aea efectiva el aire deber& re11DVerae de 
la c&mara de eater111zac1dn y establecer un vacto, aon m!qui-
naa auy •encill•• pero de coato exce•ivo, otra de la• deaven
taj•• ea que deapula de la eaterilizacidn las punta• de papel 
y el aaterial de alqoddn deben secarse, y loa instruaentoa que 
n> . .an de acero inoxidable tienden a la corrocidn. 

E•terilizacidn por gas.- Lo• esterilizadores que operan -
con dxido de etileno, alcohol y otros agentes qu!micoa traba-
jan a baja• temperaturas ( a diferencia de loa que operan con 
agua), por lo tuto laa torunda• de al9od6n y puntaa de papel 
•• encuentran seca• y li•t•• para usarse tan pronto como cese 
el ciclo. 

INSTRUMENTOS ESTANDARIZADOS. 

La eatandarizacidn fue considerada por la orqanizacidn in 
ternacional d• norma•, cuyo proyecto ae realizd por medio de -
un altodo directo que consiste en una clave directamente rela
cionada con laa dimensiones importantes del instrumento como -
IOD 1 

Di ... tro ( D1 ).- Se mide en milimetros del punto donde -
la hoja comienza hasta la punta del instrumento. 

Di ... tro ( D2 ) •• Ea el punto en el cual termina la boja 
de trabajo, el cual presenta una longitud de 16 ma., partiendo 
del punto D1• 

Por lo tanto, la eatandariaacidn eatl d~ por la lonqi•• 
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tud de la hoja de corte, el awaento de loa dia..troa D1 y 021 

el ea~rech .. iento c&nico de un inatruaento al aiquiente ea un! 
for11e. depende de la ai911iente f&raula a 

• 0.3 -

16.0 -

llPRISDTACIOH ESQUEMATICA DE ENSANCHADORES Y LIMAS. 

El ndmero correapondiente de cada inatrumento lo propor-
ciona el dilmetro de la punta en centa1ima1 de millmetro. L& -

lon9itucl de la punta 1er& de 21, 25, 28 6 31 mm., con una tol! 
rancia cada uno de .aa o meno1 0.5 mm., la conicidad de la pu! 
ta operatoria 1er& de 1.50, es decir, un awnento d• 0.02 mm. -
por 1.00 mm. Ahora bien, el proyecto especifica las dimensio-
nes desiqnada1 y un sistema de clave por color•• para loa en-
aanchadorea y limas operados manualmente o por motores, diseñ! 
do• para el mod•lamiento y preparaci&n meclnica da la superf i• 
ci• de los conducto• radiculares ( el cual no ha sido ratif ic! 
do deada 1975 ). 

Lo• di&metros o1 y o2 de la punta operativa, corresponden 
a loa detallados en el cuadro siquiente, qua sirva para desig
nar loa tamaño• nominal•• sobresalientes. 

CLAVIS DE COLORES DESIGHACION DEL DIAMETRO D1 DIAMETRO Dz 
TAllARO NOMINAL (+ 0.02 Jm) (+ 0.02 -> - -

llOIADO 010 0.10 0.42 
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BLANCO 015 o.1s º·" AMARILLO 020 0.20 o.s2 
ROJO 025 0.2S O.S7 
AZUL 030 O.JO 0.62 
VERDE 035 O.JS 0.67 
NEGRO º'º º·'º 0.12 
BLANCO º'5 o.•s o. 77 
AMARILU> oso o.so 0.82 
ROJO OS5 O.SS 0.87 
AZUL 060 0.60 0.92 
VERDE 070 0.10 1.02 
NEGRO 080 o.so 1.12 
BLANCO 090 0.90 1.22 
AMARILLO 100 1.00 1.32 
ROJO 110 1.10 1.42 
AZUL 120 1.20 1.s2 
VERDE 130 1.30 1.62 
NEGRO uo l.•o 1.72 
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VII 

La teraP'utica de lo• conducto• radicularH puede aer d•f! 
nida como el tratamiento de lo• 8rqano• no vital••• o de lo• -
dient~• moribundo• cuya pulpa •• encuentra •umam•nte l••ionada 
la cual debe de ••r removida completamente y el conducto radi
cular tratado •i el diente •• va a mantener en funci6n. E•ta -
tambien incluye enfermo• en lo• c:uale• la pulpa tiene que •er
removida de manera ••lectiva debido a que el conducto •• util! 
zara como retenedor de po•t••· 

E•t• tratamiento puede efectuar•• por medio de lo• meto-
do• convencional•• o por m•~odo• quirGrqico•, en ambo• ca•o• -
la finalidad •• el ••llar •l contenido del conducto radicular
de lo• tejido• periapical••· 

La explicaci6n del tratamiento yace en el hecho de que -
lo• tejido• periapial•• normal•• pueden re•i•tir la infecci6n. 

Sin embargo, el tejido pulpar •iendo ava•cular, no poaee
mecani•mo de defensa y forma un excelente medio de cultivo ti
bio y humado. AGn en la ausencia de incaci6n bacteriana, la a~ 
t6li•i• del tejido pulpar •• lleva a cabo y lo• irritante• o -
la demolici6n t6xica •• difunden dentro de lo• tejido• que lo
rodean. AGn lit•, no •• •uficiente vaciar el conducto radicular 
pue•to que, ••te •e llenar& rtpidamente con un rezU11A11iento de 
llquido hl•tico, lo cual, a •u vea, •• de•inteqra, dificultand.,!> 
•• dentro de la aona periapical provocando irritaci8n en ••ta-
111 ... aona. 

Por lo tanto, aparte de la nece•idad de r..over la fuente 
de 1nfecci8n y realizar la lillpieaa del conducto ..ctnic ... nte 
aediante el lavador lo• tre• ailimetro• apical•• debertn fina! 

- 56 -



mente de tal 11&nera que ni la• bacteria• ni lo• producto• t6-
xico• alcancen a lo• tejido• periapicale•, ni loa flu!doa de -
lo• tejido• •e filtren dentro de a1. 

Ante• de elegir cualquier tratamiento, el diente deber& -
aer ••in~tico. 

'l'Oc!o• loa diente• enfermo• aer&n tratado• en primer lu- -
qar de manera conaervadora, excepto cuando : 

- No ... po1ible limpiar el conducto y ••llar el &pice. 
a) Orificio Apical abierto 
b) Anqulaci6n muy pronunciada en el tercio &pical del con 

dueto radicular. 
c) Ob•trucci6n inm6vil en el conducto radicular. 
d) MI• de un orificio &pical en el conducto radicular. 
e) En donde exista una re•tauraci6n adecuada y la cual 

efectivamente no se 1toque. Por lo qeneral se logra el 
acceso a la clmara pulpar precionando a travAs de la -
corona. 

- cuando el diente enfermo no tiene tiempo para el trata
aiento con•ervador. 

- cuando sea una protecci6n antibidtica para cada seai6n
del tratamiento (paciente con fiebre reum&tica ). 

METODO Y EXPLICACION. 

El tratamiento ee realizar& en diente• aaintomltico• o -
que se han vuelto aeintom&ticos deapu•• del tratamiento de ur
gencia. 

Ai•laaianto y deainfeccidn de la corona. Deben tomarse 

ciertas lladida• de precaucidn para evitar la infecci6n a un 
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diente no infectado, y al ta:·atar un conducto infectado •• tra
tara de reducir la introduccidn de aicroor9aniuo• a un a!nimo 
abmoluto. late procemo involucra a la preparacidn y •i•laaien
to de l• corona cl!nica, d••infec:cidn de la corona y •u medio
aabiente inaediato, el u.o de una ttcnica quirGr9ica 11.llpia. 

Preparaci6n de la corona.- Eliminar la• leaion•• cario••• 
y obturacion•• temporal•• o permenante• de la• cavidad•• axia
l•• de tata. El ai•laaiento de la• pieza• dentaria• •• loqra -
por medio del dique de caucho. 

De•infecci6n de la corona.- La corona y el dique que la -
circunda •on de•infectado• previamente con una aoluci6n al SI 
de aalvdn. 

Limpieza quirdrqica.- Eaterilizar todo el in•trumental a~ 
t•• de realizar el procedimiento endod6ncico, durante el trat~ 
miento no deben aer contaminados, excepto por loa contenido• -
del conducto. Si do• 6r9ano8 dentario• •• trataran al miamo -
tiempo ae deberln usar dos juego• diferente• de instrumental, 
a menoa, que •u• zonas patoldqicaa presenten continuidad 4pi-
cal; debido a que su flora no puede ••r idtntica. 

Acce•o.- rrecuent ... nte encontrUIOa una cavidad cario•• -
que conduce al conducto. Sin embargo, en rara• ocasione• •• el 
caso de eleccidn, por lo que •• obturara ( previaaente excava
da y libre de carie• ) el acceso y continuamoa con un acceso -
adecuado hacia la cavidad pulpar, teniendo en cuenta lo• prin
cipio• del di•efto. 

- La foraa debe ••r tal que no peraita la deaviacidn de -
lo• 1natru11entoa a travta de la• pared•• del conducto. 
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- Debe •er lo •uficient ... nte qrande que permita limpiar 
totai.ente la c ... ra pulpar1 l•• cavidades relativamen
te pequaftaa retienen material infectado aiamo que puede 
tran•fariri•• inadvertiblemente al conducto durante las 
inatr\Ulentacion•• ulteriores. 

- La cavidad no deba ser exceaivamente grande ya que al -
retirar al tejido dantinario debilita la corona cuando 
existe d• .. •iado desgaste, y provoca la fractura del -
conducto durante la in1trumentaci6n. 

- No tocar al piao de la claara pulpar de dientes poste-
riorea, debido a que el orificio de los conductos tie-
nan foraa c6nica, la remoci6n de tejido en esta zona -
reduce el di&metro c6nico provocado aa! la dificultad -
durante el acce10 de la insttumentaci6n. 

llttodo.- El acceso a la clnara pulpar se realiza en dos -
parte•1 la primera conaista-an perforar inicialmente el esmal
te con un in•trumanto de ultra-alta velocidad, extendiendo la 
cavidad para diaeñarla correctamente1 esto se efectda antes de 
colocar el dique da caucho, ya que el mismo puede ocultar la -
anqulaci«Sn de la rab, como tamb1'n ocultar!a otras caracter!! 
ticaa anat&nica•, pudiendo provocar la perforaci6n de las par! 
des del conducto durante la in•trumentaci6n. Por lo tanto, una 
vea tarainada la prillera etapa, •• coloca el dique, desinfec-
tando y lillpiando la zona. 

11 saqundo paao •• reali1a con pi•••• da mano convencion! 
las utili1ando fra•a• redonda• o da forma da pera dnicamante, 
•• di•aftara aantalaant' la anatoa(a y diracci«Sn de la ca.ara -
pulpar, penetrando en al tacho pulpar raaovi•ndolo. T0111Ando -
precauciona• d• no dañar la• parad•• y lo qua •• ma. illportan
t• al piao de la ca.ara pulpar. U•anclo un aspirador para impe
dir que loa residuos •• introdu1can dentro da los conducto• ra 
dicularas del dienta. 
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-..OCiCSn de tejido.- Se nece•it:ar& ane•teeia local, edlo 
•i hay tejido vital. 

lle90CiGn de tejido.- En diente• con un conducto radicular 
recto, el contenido de la cllnara pulpar y de la cavidad radi~ 
lar •e r-.ueve conjunt ... nte uaando tiranervio• barbado•, evi
tando que alcancen el orificio Apical. Se in .. rtarln en el te
jido pulpar, girlndoloa en un &CJUlO de 90• para que lH barbas 
lo en9anchen y lo reauevan1 la exagerada rotac16n de e•t• in•
truaento conducirA a la fraCJllentaci6n del tejido, removiendo -
incomplet ... nte la pulpa. 

Si la pulpa no ea retirada totalllente de una aola inten-
•16n, ea neceeario hacer un aequndo intento con un tiranervioa 
nuevo. 

La remoci6n pulpar en diente• multirradicularea, se efec
tda en doa paaos : primero se retira el contenido de la clmara 
pulpar con excavadores afilados de man90 larqo ( Ash No. 139/1 
40 6 125/126 ) de tal manera que la abertura de .los conductoa 
radicular•• aea visible. Sequndo, cada pulpa radicular •• ex-
tirpa uaando instrwnento• barbados como ya ae describi61 los -
conducto• muy delqado• •• instrumentan con lima• Hedetroem 6 -
de cola de rata. 

- Diente• no vitales.- La limpieaa de esto• conducto• ••
la llla diftcil, ae realiaa en etapas utiliaando lima• y tira-
nervios barbadoa.L& liapieaa y exploraci6n en loa conducto• -
curvo• •• efecGa con Uua delqadaa, C\lyaa puntas ee curvan l! 
ve .. nte en aua trea dltillO• •iltmetroa, la 4itecci6n de la P"! 
ta se aprecia segtln la direcci6n qu• tOIMI el .. nqo del inatru
.. nto, la rmaoc:iOn, inaerciOn y limpieaa •• lleva a cabo cOllO 

ae .. nc1on6 anterioraente. 
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MEDIDA DE LA LONGITUD DEL CONDUCTO. 

Con un en1anchador o liJla de tallo liqeraaente mayor que 
el diente 1 el diiaetro de la punta ea aproximado al de la po~ 
ci6n Apical del conducto radicular, pa14ndolo auavemente a tr! 
v•• de ••t• ha1ta que el inatrwaento •• retenido por la cons-
tricci8n Apical< 0.5 a 1111111. del orificio Apical). El instr~ 
mento aerA marcado a eate nivel con una aeñal al borde inci- -
aal, tom&ndoae la radioqraffa de la conductometrta, el instru
mento •• retira y la lonqitud obtenida deade au punta hasta la 
marca •• reqiatra. Una vez revelada la radiograf!a, ae repite 
el procedimiento tantas vece• aea neceaario, haata lograr que 
el inatrumento 1e encuentre a un milfmetro del Spice radioqr!
fico 1 conociendo la longitud exacta toda la instrumentaci6n -
subsecuente se ejecutara a una distancia menor de o.s a 1 mm. 
del Apice; el error milimlt~ico •• leve dentro de estas medi-
da1 debido al doblamiento de la pelfcula y a la anqulaci6n de 
los rayos x. 

El conducto no termina en el &pice anat&Dico o radioqr!f ! 
co de la rafz, de hecho se abre frecuentemente hacia un lado, 
el orifico Apical 1e localiza de o.s a 1 mm., antes del apice 
anat&aico, siendo la lonqitud ideal a la que debe llegar toda 
instruaentaciOn. 

LIMPIEZA DEL CONDUC'l'O. 

La illportancia de recirar los reaiduos y la dentina infe~ 
tada tan pronto como 1ea posible no serA nunca exaqerada. La -
correcta instl'Wll8ntaci6n, 11apie1a y obturaci6n del conducto -
radicular, sin el uso de cualquier aqente esterili1ante, puede 
a .. nudo llegar al fxito, lo opuesto no ea verldico1 ninguna -
cantidad de qulmico teraptuticos, a menos que sea procedida -
por una instrumentaci6n correcta y adecuada, conducir• a resu~ 
tados satisfactorio1. 
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La dentina rebland.cida y contaainada debe retirar•• de -
l•• pared•• del conducto por aeclio d• enaancti.dore• o 1111.aa; -
loa enaanchadorea abren foraa • la porci6n lpical del aiamo, -
en tanto que l•a li.Jlaa llequen haata l•• aonaa el!ptic•• no -
acceaibl•• a loa enaanchadorea ( ••t• inatrwaento •e ejecutara 
11Anualaente1 ). 

Aparte de la reaoci6n de la dentina infectada, el objeto 
de la in•trumentaciOn de loa conducto• r&dicularea ea preparar 
• loa cuatro o cinco millmetroa lpicalea • un tamaño tal coni
cidad y corte tranaver•al, que la punta obturadora ajuate • la 
cavidad preparada. Por lo tanto, debe aer circular1 preparada 
con lilla• o enaanchadorea. uaando la acci6n del ensanchador pa 
ra efectuar la limpieza. 

LAVADO DEL CONDUCTO. 

Se uaan aoluciones para facilitar la acci6n del corte de 
loa ensanchadores y li111&s, para lavar loa reaiduos de dentina 
y el material infectado1 alc¡unas ae uaan por su capacidad di-
solvente y ••t•rilizadora para el tejido pulpar inflamado o n! 
cr6tico, aa! mismo, a la·dentina. Desafortunad&111ente la acci6n 
de tatas no •• aelectiva1 ai tale• solucione• pueden disolver
•l tejido necr6tico, tambitn podrl afectar al liqamento perio
dontal, si inadvertibl ... nte ea enviado • travta del orificio 
lpical. 

Por eataa razones •• auqieren laa aolucion•a inocuas para 
loa tejidos periapicale•, lo• aateri•l•• de elecci6n son la ~ 
luci6n aalina eatlril, el •;u• o la soluc10n aneattaica, por 
lo cual •• conveniente irriqar loa conductores llediante una -
aC)Uja hipoda11111ca, con jeringa• y a;uj•• endodOncic•• especia-

l••· 

- ,2 -



llEDIACION DE CONDUCTOS. 

El aedicaaento ideal u1ado durante la teraplutica radicu
lar debe pre•entar las 1ic¡uiente1 propiadade1 : 

- NO 1er irritante a 101 tejido• periapicale1 y periodon
talH. 

- Ser capaz de eliminar o por lo menos reducir la flora -
bacteriana del conducto. 

- Prevenir o diaminuir el dolor. 
- E•timular la reparaci~n periapical. 
- Ser de efecto ripido y que permanezca activo por un la~ 

go pedodo de tiempo. 
- Ser efectivo en preaencia de material purulento y de re 

siduo• orqAnico1. 
- No ser co1to10 y perm~tir un almacenaje por largo tiem

po. 
- No piCJlllentar tejidos blanco1, ni 6rqano• dentarios. 

Actualmente no exi•te un medicamento que cumpla todo• los 
criterios anteriores. 

Dos grupo• de medicamento• eatan en u10 comt1n anti1e~ti-
co1 qu!mico1 y antibi~tico1. 

- Antia•ptico• qu!mico1.- E•t• grupo incluye al nitrato -
de plata, yodo, fenal, formalina, y diver101 colorantes y el -
acetato de metacre•ilo ( cresatin >1 ••no deacribiran porque 
no aon de uso coat1n. 

El paramono clorof enol alcanforado ( PCFA ) ha 1ido usado 
COllO lledicaci~n de conducto• radiculares desde el •iglo XIX y 
aGn en la actualidad qoza d• popularidad a pesa~ de ser conoci 
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da• aU8 propied-4•• t&xicaa. 

- Ant1bi8ticoa.- A pe .. r de cierta• deaventajaa que po••
en, laa COllbinacionea de ant1b18ticoa, le encuentran relativa
mente cerca del ..Sicaaento ideal para conducto• radicular•• -
debido a que no irritan a loa tejido• periapicalea, uaualaent• 
activo• en la preaencia de lfquidoa en 101 tejido• y pueden c~ 
locar•• en el conducto radicular en el vehfculo que •• difunde 
rlpidamente1 cllnicaaente loa 1!ntomaa agudoa que •• presentan 
ae reauelven mla ripido. La• de1ventajaa radican •n laa reac-
cionea altrgicaa y la ••n•ibilidad al llledicamento, pero real-
mente ion aecuelaa extraordinariamente raraa. 

SELLADO DI LA MEDICACION. 

Independientemente del medicamento utilizado •• requiere 
del aellado de la cavidad de acceao, idealmente ie deber!• de 
realizar un doble aellado. El medicamento cubrir& por medio de 
una capa de al9od&n aeco, ••guido por una pequefta pieza de gu
tapercha caliente la cual ae adapta perfectamente a la• pare--. 
dea de la cavidad de acceao, al enfriarae, formA el piao de -
una cavidad claae I de Black, la cual •• llena con una obtura
ci8n temporal de fraquado rlpido, recortar la• paredea de la -
cavidad de acce10 en forma de embudo, para que la• fuerza• 111&! 
ticatoriaa en la obturacidn temporal no di1loquen la obtura- -
ci6n &pical y env!e al mediame~to hacia 101 tejido• periapica
lea. Por lo tanto, la1 ventaja• de un 1ellado doble y eficien
te, ion dobl••· Primero, a1egurar que ho habr& filtrado margi
nal con recortamiento de la cavidad pulpar. Segundo, el u10 de 
doble 1ellado aaegura que, a la aiguiente viaita, ai •• poai-
bl• •• retire el sellado teaporal de la cavidad de acceao, ain 
el riea90 de dejar caer o fonaar pequeño1 fragmento• del aate
rial dentro de la cavidad pulpar. El bloqueo accidental de un 
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1 conctucto radicular eo11pUca el tratuiento. 

El &x14o ele sine ele fraguado raptdo, o la capa de ... 1,a
aa ( obturaci&n tellpOral ) •• aliainarla. de tal unera que la 
gutapercha quede expue•t•. LA cavidad de acce•o •• lillpiada -
exh•u•tivaaent• ha•ta que H ten9a la certe1a de que no hay -
fragliento• 1uelto• dentro de la cavidad. La cavidad pulpar ea 
entone•• expue•ta •ftf&nchando la qutapercha y •l al9od6n con -
un explorador Briault Ro. II, y retirando el ••llado •ecunda•• 
rio cOllO una uniclad. 

Otra futura ventaja del ••llado doble e• que cierto• med! 
camentoe ion incompatible• con el euqenol, al u•ar el 6xido de 
zinc de fraquado rlpido, tite 1e 1ep.1ra del medicamento por la 
qutapercha. 

No hay re9la• en la que re1pecta a que tanto tiempo un m! 
dicamento deba permanecer 1ellado ante• de 1er re!llplazado. La 

efectividad del medicamento depender& de la rapidez de 1u di•~ 
luci6n por el exudado periapical, inactivado por 1u interacc16n 
con la• bacteria• dentro del conducto o ambo• mecaniamos. 

Por lo tanto, un diente pgede producir unexud&do conaid•
rable tate debe ser remedicado dentro de lo• tre• dla• •ub•i--
9uientes. 

El necesario no 1610 reemplazar el medicamento inactivo, 
1ino aded• lo d1 importante, H retirar elexudado, el cual -
ahora llena el conducto. Si no •e fectGa e1to, la pree16n den
tro del conducto radicular aw.entar& y lo• elntoaa• 1nf laaato
rio1 y el dolor retornaran. Si la zona de 1nfecci6n periapical 
eeta inactiva, el lledic ... nto debe eer dejado por un ti .. po -
... lar9or 9enera1 .. nte, loe aedicaaento1 •e inactivan d••pu•• 
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de do• o tre• aemar.aa, que •• probabl ... nte el tiempo m&• lar-
CJO que eata indicando dejar ·un medic ... nto aellado. 
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OBTURACION CONVENCIONAL DE LOS CONDUCTOS RADICULARES. 

OBTURACION RADICULAR. 

Con•i•te en sellar la porci6n apical del conducto radicu• 
lar y lo• conductos laterale• permeables, evitando as!, la en
trada y •alida de toxinas y microorganismos al conducto radie~ 
lar. 

Antes de obturar el conducto en forma definitiva, es nec! 
•ario asegurarse que los tejido• blandos a nivel del Spice, no 
presenten irritaci6n o inflamaci6n, en caso contrario, es me-
jor recubrir el 6rgano dentario y mantenerlo bajo observaci6n
ha•ta garantizar que e•te •ea a•intom&tico. 

MATERIALES OTILES EN LA OBTURACION DE CONDUCTOS. 

La Clnica cavidad hueca del organiamo humano que condensa
da con diferente• material•• e• el conducto radicular. 

Principalea propiedadea que deben poseer loa materiales -
para la obturaci6n de loa conducto•: 

- Flcil introducci6n en el conducto radicular. 
- No •er dañinos al tejido periapieal, ni al diente. 
- Ser pllatico• ft la inaerci8n, pero capace• de fraquar -

al eatado adlido poco tiempo de•puf•, con cierto qrado
de expanaten. 

- Ser eatablea, no reabaorver•e, encoqer•e o aer afecta--
do• por la humedad. 

- Ser auto eaterilizante• y bacterioataticoa. 
- Ser opaco• a lo• rayoa x. 
- Ser econ&ntco• y con larqa vida de almacenamiento. 
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- Ser f&cilmente removibles en caaoa necesario1. 

11 material no ha sido de1eubierto aGn, pero los de ma-
yor utilidad aon y suelen usarse en combinaci6n: 

- Cemento1. 
- Plbticos. 
- Pastas reab1orbibles. 
- Gutapercha con 1olvente1. 
- Amalgama. 

CEMENTOS. 

Los cementos que han predominado para sellar 101 con·-~
ductos son las modificaciones de 6xido de zine,y eugenol, au!l 
que tambidn se utilizan fo1flto de zinc, yeso de Par!s, ceme!l 
to de leido Etoxibenzoico. 

La formula b&sica de las modificaciones del cemento de -
6xido de zinc y euqenol. 

Polvo a 

Oxido de Zinc. 
Plata precipitada. 
Resina blanca. 
Ioduro de Timol 

LS:quidoa 
Aceite de clavo. 
Bllaamo de canad&. 

41.2 g. 

30.0 q. 

16.0 q. 
12.a 9 • 

78 .O ml. 

22.0 ml. 

La• ventajas que nos proporciona late son el sellado y -
manipulaei6n1 como desventaja tenemos la piqmentaci6n de 101-
tGbuloa dentinarioa a causa de plata precipitada aunada a las 
propiedad•• bacter101tat1ca1. 

- " -



Por lo cual se modific& esta formula permaneciendo: 

Polvoz 
Oxido de Zinc. 
Resina de Staybelite. 
Subcarbonato de bismuto. 
Sulfato de Bario. 
Anhidrido de borato a6dico. 

Liquido: 

Euqenol. 

42 partea. 
28 partea. 
15 partes. 
15 partes. 

l parte. 

Ambos materiales presentan Leve desventaja que se rela-
ciona con la• particula• qruesas de la resina ya que oblite-
ran el conducto si no se espatula adecuadamente1 para elimi-
nar este problema se recomienda el cemento Tubli-Seal, ya que 
son dos pastas las cuales se mezclan proporcionando el recu-
brimiento uniforme de las paredes. 

Loa cementos que contienen Paraformaldehido con un mini
mo de escurrimiento hacia el tejido apical, puede dar una in
tensa reacci6n inflamatoria, estos en presentaciones comerci! 
les son normal No. 2 y Endometaaona1 este Qltimo oriqina do-
lor e incomodidad ••i• u ocho semanas despuea de haber obtur! 
do, puesto que lo• corticoesteroide1 enmascaran la reacci6n -
inflamatoria hasta que se elimina de la zona. 

PASTAS REABSORBIBLES. 

Ha sido comprobado a travfs de lo• estudios que todos --
101 materiales que se utilizan actualmente para la obturaci6n 
de conductos, incluyendo 101 metal••· sufren en menor o mayor
grado reabsorci&n al ser colocados en la zona periapical. 
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Laa llamada• paataa reabaorbiblea, nunca.endurecen al ser 
introducid•• en .el conducto radicular a causa de que loa faqo
ci toa laa remueven rapidamente. 

En apocaa paaadaa el yodoformo se utilizaba excluaivamen
te en ciruq!a qeneral como antistptico para promover el tejido 
de qranulaci6n; actualmente lo empleamoa como material de obt~ 
raci6n, y dentro del mercado lo adquirimoa con el nombre de -
pasta Kri-I, y su formúla es la siquiente: 

Paraclorofenol. 
Alcanfor. 
Mentol. 

45 partea. 
49 partes. 
6 partes. 

Mezclado con polvo de yodoformo en proporci6n de 40:60,-

d&ndonos como resultado, una pasta amarilla, espesa y con un -
olor característico. 

Las indicaciones principales para el uso de esta pasta -
son; como revestimiento antis~ptico, como obturaci6n radicular 
final, en piezas dentarias con problemas de necrosis pulpar,-
donde el material sera forzado dentro de los tejidos periapic! 
les para loqrar su esterilizaci6n; si el problema es una f!at~ 
la, dicha paata ser! inyectada dentro del conducto, pasando el 
orificio apical hasta que rezuma fuera del conducto fistuloao. 

Eate medicamento ea removido r&pidamente de loa tejidos -
por loa macr6faqoa. Produce una inflamaci6n que puede peraia-
tir haata tres meaea deapuaa de la aplicaci6n de dicho medica
mento. 

La paata ea reemplazada por tejido de 9ranulaci6n y exis
te invaqinaci6n del tejido periodontal dentro del conducto ra
dicular, por lo que en una radioqrafia desaparece en un lapao
de tiempo m&a corto, adn en la porci6n apical del conducto ra-
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dicular. Como daaventaja al uso de esta tfcnica podemos seña
lar la posibilidad de una penetraci6n de material infectado -
del conducto radicular a una zona normalmente 6steril, ya que 
la paata es forzada al interior de los tejidos periapicales. 
Ya que ademas siendo una pasta reabsorbible no soporta el se
llado apical efectivo. 

PUNTAS DE OBTURACION. 

Es necesario recurrir al empleo de puntas de plata o de
gutapercha para un sellado adecuado de nuestro conducto radi
cular, ya que el cemento o la pasta empleada no nos proporci~ 
na un empaquetamiento uniforme y al incluir dichas puntas po
dremos forzar el material contra las paredes. Ahora bien, ta~ 
bitn cabe hacer menci6n que dichas puntas tampoco pueden ser -
utilizadas por si solas, por lo cual queda eatablecida la im
portancia del sellador para el txito de nuestra obturaci6n de 
conductos radiculares. 

La elecci&n entre puntas de plata y puntas de gutapercha, 
ser&, determinadas de acuerdo a las diferente• circunstancias, 
tomando en cuenta las propiedades de cada una de fatas. 

PUNTAS DE PLATA. 

Las ventajas de este tipo de material radica en su ri9i
dez y radiopacidad pudiendo ser colocadas con exactitud den-
tro del conducto y perfectamente recubiertas con sellador nos 
proporcionaran estabilidad. Las desventajas que podemos seña
lar, ser& su dtametro tan pequeño que se puede curvar en con
ductos muy delqadoa. 

La corroci6n de la• punta• dentro del conducto se debe a 
que lata ae encuentra auelta, • cauaa del recubrimiento defi
ciente de sell.ador en dS.cha punta. Otro detall'e que debemos -
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que debemos tener en cuenta aerl el evitar que la punta quede 
en contacto con el tejido periapical, ya que cualquier tipo -
de sellador que eate cubriendo la punta se reabsorbera .rapid! 
mente producitndonoa corroci6n en la punta. 

PUNTAS DE GUTAPERCHA. 

Ea dificil su manipulaci6n debido a la falta de r!qidez
por lo que ae tuercen flcilmente; cOlllpenaando asta, eate tipo 
de puntas nos proporciona, una adaptaci6n mis cercana a la P! 
red irreqular del conducto radicular. Y una ventaja mis aerl, 
el poder ser retiradas en caso necesario, ya que es soluble -
en cloroformo, 6ter, xilol y un poco menos en euqenol. 

GUTAPERCHA CON SOLVENTES. 

Es ampliamente recomendada cuando ae tiene el completo -
dominio de la tfcnica proporcionandonos una mejor condensa--
ci6n y adhesi6n a las paredes del conducto radicular. 

Se utiU:za la qutapercha en uni6n de alqunoa de los sol
ventes mencionados anteriormente. Pero se debe tener en cuen
ta que dichos solventes son volltiles y la obturaci6n radicu
lar se encoqe al evaporarse los solventes. En caao de sobre-
llenar el conducto con cloroformo en la mezcla causara daño -
al tejido periapical, en virtud de aer un irritante peligroso 
y tamb1an citot6,:ico. 

AMALGAMA. 

Comunmente es material de elecci6n en obturaciones radi
cular•• previas a la apiceetom!a y tambien como sellante en -
t6enica llamada retr69rada. 
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Este material redne varia• propiedades positivas, para -
•er utilizado como obturante convencional de conductos radicu 
lares, m&s sin embargo, las investigacione• efectuadas al res 

pecto, nos indican, que hasta la fecha no han sido registra-
dos casos en los cuales se haya empleado la amalgama como tal. 

Existe s6lo una desventaja: no poder ser retirada con fa 
cilidad en caso necesario. Las ventajas son: 

- Su estabilidad y rapidez en el fraguado. 
- Ser realmente reabsorbibles. 
- ser opaca a los rayos x. 
- Ser economica. 
- Tener larga vida de almacenamiento. 
- Ser Pl!stica, por lo que permite la condensaci6n en zo 

nas irregulares dentro del conducto radicular, con---
ductos accesorios y laterales de diametro moderado. 

- Ser ef~caz en el sellado apical a causa de cierta ex-
panai6n que sufre por la humedad dentro del conducto. 

- Poderse utilizar en conductos que pueden ensancharse -
hasta el escariador No.40. 

Hay que tomar en cuenta que la principal causa del frac~ 
caso en nuestro tratamiento es la falta de sellado apical. 

En caso de fracaaar en la obturaci6n radicular con amal 
gamas, podemos intentar una apicectom!a. 

Ha sido establecido, el hecho que este material es tole
rado por los tejidos periapicales, una vez endurecido total-

mente, pero en ocasiones puede tatuar la muco••· 

TECNICAS DE OBTURACION RADICULAR. 

Tal vea no sea necesario hacer hincapil, que debe pe.rma-
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necer de manifieeto en todo momento el objetivo de nuestro -• 
tratamiento, teniendo feto en cuenta procederemo1 a elegir -
una tlcnica que nos a1e9ure en lo poeible el Axito de nuestro 
tratamiento de acuerdo al caeo cl!nico que •• este tratando. 

Exieten dos tlcnica1 que ae utilizan mis frecuentemente: 

- Tlcnica de obturaci6n 1ec:cional o del cono hendido. 
- La obturaci6n completa del conducto. 

Tlcnica de obturaci6n 1ecc1onal o del cono hendido. 

E•ta tlcnica no• e• muy dtil cuando hay nece1idad de co
locar re1tauraciones retenida• con poste• en piezas dentarias 
cuyos conducto• radiculares ion rectos. En dicha tlcnica solo 
se debe obturar l 6 4 millmetros apical••· He aqui la impor-
tancia de utilizar tlcnica 1eccional, ya que si procedieramos 
a efectuar una obturaci6n completa tendr!amos que retirar Pª! 
te de Asta obturaci6n poniendo en grave peligro el 1ellado a
pical, y la posibilidad de una perforaci6n radicular. Existe
un !ndice mayor de fracasos en obturaciones radiculares tota
les con puntas de plata. 

Al emplear esta tfcnica es posible in1trumentar el con-
dueto con menor margen de riesgo. Est! comprobado que las tf~ 
nica• de conden1aci6n lateral y de la gutapercha caliente 
uno• cau1an un minimo de alteraci6n en el 1ellado apical, ha
biendo •ido u1ado como obturaciones seccionales. 

Al eleqir eeta tlcnica, utilizaremo1 materiales como las 
punta• de plata o de gutapercha. 

Tlcnica 1eccional de la punta de plata. 

Debelllo• de eleqir el tamaño correcto de la punta, de tal 
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manera que el extrano final de aata ajuate a la porci6n api-
cal de forma extrecha, ya que lo ideal serta poder obtener -
una punta estandarizada que ae ajuataae a nueatraa neceaida-
dea. La punta debe de entrar hermeticamente en el tercio api
cal en l 6 4.1m11. ajustando lax411lente en la porci6n de la cor~ 
na del conducto radicular, evaluando el ajuste apical de asta 
aecci6n. Si eato no fuera posible, a causa del grosor en la -
porcion coronal de la punta, podremos adelgazarla con di~cos
de papel de lija, de 2 cm., montando doa de eatoa cara a cara 
en un mandril con el motor girando muy lentamente la punta se 
ae va a tornear y se sostiene con pinzas hemost!ticas, se in-. 
serta y ae rota entre laa caras activas de loa discos. 

En caso que .la punta ajuste apropiadamente con una lige
ra preai6n ae a1entar& totalmente, debiendo hacerse alguna r! 
1istencia al retirarla. Por medio de una radioqraf!a, verifi
caremo1 la poaici6n de la punta con relaci6n al apice. 

Retiraremos la punta del conducto con unaa pinzas hemos
taticas cerrada• con seguro que debe tener una punta fija en
el borde inciaal del 6rqano dentario; si la radioqraf!a no -
muestra una colocaci6n aatiafactoria y no pod81110a condicionar 
la punta elegida, repetiremos el procedimiento hasta conae--
quir nuestro prop6aito. 

Una vez retirada la punta con laa pinza• ae le hacen --
mueacaa con un diaco de carborundum, aproxillladamente a l 6 4_ 
111111. del extremo final, ha1ta que 1010 un aeqmento muy delqado 
del metal conecte a la porci6n apical con la parte principal
de la punta. Otra toma de hacerlo aer!a labrando un surco en 
la punta, alrededor de una circunferencia, hasta que un iatmo 
muy delgado conecte a las doa partea de la punta. Ahora proc! 
dere11101 a deainfectar la punta, y pera eato utilizaremos al-
cohol i•oprop!lico al 70•· 
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El conducto lo aecaaoa con punta• d• papel, la porci6n -
apical •• ba~nizada liqeramente con sellador de conducto•, --
aplicado ya aea con un enaancbador con una lillla o con un aella 
dor en ••piral de l•ntulo. 

En este paso debemoa tener mucho cuidado para evitar la -
fractura del instrwnental dentro del conducto y la penetraci6n 
de esmerilado dentario a trav•• de un orificio apical adn no -
Hllado. 

Tambien debemoa tener cuidado de depositae la cantidad c~ 
rrecta de pasta en la porci6n apical del conducto radicular de 
modo que permita el aaAntamiento de la punta a nivel correcto. 
En caso de persibir que fue demasiada pasta la depoaitada den
tro del conducto, podremo• retirar el exceao con un llenador -
espiral o una lima rotando el instrlllllento en sentido de la• m! 
necillaa del reloj, coloc&ndolo a 2 111111. de la lonqitud limada, 
tomando en cuenta la• precaucione• que tuvimos preaentes cuan
do introdujimos el sellador para colocar la pasta. Es recomen
dable utilizar un enaanchador manual con di&metro liqeramente
menor, al dltimo empleado, ya que nos traer& menos riesqo de -
fractura que si lo hicierilllos con un obturador en eapiral. 

Como la punta de plata ha permanecido todo el tiempo en -
la• pinza• arterial•• cerradas, se prepara con una liqera capa 
de aellador y es introducida suavemente dentro del conducto -
ba•ta que asta alcance su nivel correcto. 

Lo que se tiene que hacer ahora sed Hparar l.a porci6n -
apical de la parte principal de la punta de plata. Primero al! 
jamo• las pinzas h .. ost&ticas 0.5 a 1.0 imn. aproxillladamente de 
la •uperfici• dentaria, pren•ar .. oa la punta nuevamente pero -
ahora ejerciendo una pre•i6n apical sobre la punta, rotando la 
pinza alrededor de la mima hasta que la porci6n. apical se --
secciona y se deja en su sitio. 
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LA porci6n vacta de laa paredea del conducto se limpia -
con xilol o bien con cloroformo pudiendo ser sellado el acceso 
a la cavidad de la corona temporal o permanente. 

OBTURACION APICAL CON PUNTAS DE PLATA MEDIANTE 
LA TECNICA DE MESSING. 

En 1969, Meaaing, aiendo conciente .de la desventaja al -
utilizar punta• de plata debido a la maleabilidad de esta a1t~ 
ma, ide6 unoa conos apicales de plata portadores de una cuerda 
de tornillo para engancharse en tallos cil!ndricos huecos fi-
joa a un mango, y tambi•n sugiri6 que los conos debertan ser
estandarizados y comparables con los ensanchadores y lirnas es
tandar 

Actualmente los encontramos como puntas de plata "P.D .. ", -
en longitudes de 3 y 5 lllll., y en 12 ndmeros estandarizados. A
loa mangos se les ha sumado la ventaja de poder ser ajustados
con relaci6n a la longitud global del conducto preparado, y no 
posee la necesidad de tener que ser marcada esta longitud en -
el instrumento 

Metodo de uso. 

Seleccionaremos una punta estAril que aea del mismo núme
ro del Oltimo enaanchador usado al ampliar el conducto. Esta -
se atornilla sobre el tallo y el manqo ea ajuatado a la longi
tud del conducto preparado. La punta y manqo enaamblados son -
introducido• en el conducto hasta que el tope del mango coinc~ 
da con el borde inciaal o punta de la cGspide. No ae debe for
zar la punta dentro del conducto para evitar esto, ai es nece
sario arapliaremoa el conducto con futuros ensanchadores. 

Se P\lede considerar un correcto ajuste cuando la punta 
lleqa a 1 ... , del lpice radiografico del diente, demostrando-
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cierta re•i•tencia al aer e111pujada hAcia atrl1 al retirar•• -
del conducto. 

El conducto es 1ecado, el 1ellador 1erl introducido je m.2 
do ya de1crito anteriormente. El manqo e1 de1atornillado, mie~ 
tra1 se aplica una presi6n apical firme pero suave. Mientras -
se 1epara la cuerda podr& e1cucharse un leve •clik•, 1intilnd2 
1e una leve sacudida en 101 dedo• que sostienen el manqo del -
instrumento, el cual puede ahora ser separado dejando la obtu
raci&n 1ecciona~ apical in 1itu. 

En caso de ser nece1ario, eata tAcnica no1 brinda la opo~ 
tunidad de poder aer retirado_el cono ulteriormente. Esto es -
posible insertando el manqo adecuado y volviendo a enqanchar -
la punta del cono y 1acando la punta. 

La recomendaci6n para e1terilizar, secar y almacenar, ta~ 
to las puntas como los manqos, ya sea en calor seco, autoclave 
o por medio de aqentes qulmicoa ser! hacerlo por separado. 

PUNTAS DE GUTAPERCHA EN TECNICA SECCIONAL. 

En tanto la selecci6n, juicio de ajustes y verificaci&n·
radioqrafica, •• aimilar a la tlcnica secciona! de puntas de -
plata, pero difiere en el mltodo de seccionar la punta y lle-
varla al conducto radicular. 

La selecci&n de dicha punta se efect6a con un bistur1 a -
3 & 4 mm. de su· punta, aproximadamente. Esta pequeaa pieza es
fijada a un empujador recto de conductos radiculares o a un P! 
dazo de alambre de acero inoxidable de menor dilmetro que la -
punta de gutapercha, por medio del calentamiento ligero del -
alambre y pre1ionlndolo contra la porci&n cortada. Se coloca ~ 
una marca en el alambre, de tal manera que la qutapercha mis ~ 

el al&J11bre igualan la longitud del conducto preparado. 
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El recubrimiento con el 1ellador al conducto radicular y

a la punta de qutaper~ha 1e efectOa de la forma anteriormente
de1crita. El alambre de acero inoxidable junto con la punta de 
gutapercha ea introducido al conducto radicular ha1ta alcanzar 
el nivel adecuado. 

La punta aeccional 1e de1enqancha del alambre mediante un 
leve empuj6n apical y al m11mo tiempo que se qira el alambre. 

OBTURACION RADICULAR CON AMALGAMA POR MEDIO DE LA TECNICA 
SECCIONAL. 

Ya hemos hablado de las ventaja• de este material, por lo 
tanto ya no redundaremoa en este punto. 

Es recomendable el u10 de portaamalqamas endod6ncicas. -
Existen una variedad de este tipo de instrumental, pero funda
mentallilente 1u diferencia e1 el tamaño. 

Las portaamalqamaa de Me11in9 y Hill poseen un di&metro -
relativamente ancho, diseñados primordialmente para la obtura
ci6n de conductos radiculares, de diente• anteriore1, poate--
riorea cuyo1 conductos radiculares pueden 1er en1anchadoa has
ta el n6mero 40, podremoa emplear loa porta&111al9ama1 de Dima-
•hkieh, que ion ml1 pequeños y del9ado1, debido a fito el ta-
llo del tn1trumento e1 flexible, pudiendo 1er u1ado en conduc
to• de curvatura 1110derada. 

Se •arcarl el tallo del portaasnal9a111a de acuerdo a la lon 
qitud del conducto radicular, ya 1ea con pasta o con un tope -
de hule. 

La mezcla de amalgama aerl en proporct6n de l;l. Sin ex-
priJllirla iremo• colocando la amalgama con dicho inatrumento -
dentro del conducto en forma creciente hasta que la marca en -
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el tallo coincida con el punto de referencia en el diente. 

como .. did• de •99uridad, para probar •l hecho que •l in! 
trwaento ••te a un nivel adecuado con re•pecto al &pice, podr!. 
lll08 tOlllAr una radi09rafta de diaqn6•tico, teniendo cuidado que 
•6lo pre•ionaremo• el tmbolo del portaamalqallla ha•ta e•tar se
guro• de dicho nivel. 

Una vez que •• ha pre•ionado el •mbolo depo•itando la --
amalqama dentro del conducto, la condensaremo• por medio de un 
taponador fino de conducto• radiculares, o. con un pedazo de -
alambre de acero inoxidable con diametro adecuado. Se repite -
esta operaci~n en la manera que la obturaci6n radicular termi
nada •elle lo• ~.3 111'1. apicale• del conducto radicular. 

Si el conducto ha •ido preparado correct&1Dente, •e reduce 
las probabilidade• de que la amalqama pueda ••r forzada a tra
v•• de la con•tricci6n apical ya que esto viene •iendo una de
las deeventaja• de ••ta t•cnica. 

cuando exi•te un conducto accesorio o lateral de un dilm!. 
tro relativamente ancho a cierta distancia del orificio apical, 
la amalgama rica en mercurio puede ser empujada dentro de los
tej ido• periodontale•. Esto es debido a que la condensaci6n de 
los diver•o• incremento• de amalgama resultan en una capa rica 
de mercurio m&s •uave sobre la cara coronal de la obturaci6n -
radicular. Esta puede •er forzada lateralmente para ocluir en
parte a lo• conductos acce•orios. 

La• presiones verticales no forzan a la All&lqmaa •uave o
al mercurio lateralmente dentro del tejido periodontal. 

El riesgo al fraca•o en nuestro •ellado periapical se r! 
duce coneiderable11ent• con ••te tipo de material aunque si fu! 
ra neceeario retirar esta obturaci6n no lo 109rartamos facil--
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mente. 

OBTURACION COMPLETA DEL CONDUCTO RADICULAR. 

Con el fin de que no existe espacio dentro del conducto -
radicular donde se puedan acumular l!quidos de tejidos, bacte
ria• o aus productos de degradaci6n, debemos asegurarnos que -
fste quede perfectamente limpio, esterilizado y obliterado. 

A pesar de que los conductos accesorios son relativamente 
raros en lo• conductos unirradicularea, loa conductos latera
les ocurren con frecuencia en los 6rganos dentarios multirrad! 
cularea. Este concepto aunado a que en las piezas posteriores
no se usan coronas con postes, ea indicado llenar las cavida-

de• pulpare•. 

De acuerdo con lo anterior laa tfcnicaa que podemos util! 
zar pueden ser: 

- Punta• con plata y •ellador. 
- Tfcnicaa con gutapercha. 

a) Cono Gnico de gutapercha. 
b) Gutapercha condensada lateralmente. 
c) Gutapercha caliente condensada verticalmente. 
d) Gutapercha con solventes. 

- Pasta• selladoras usadas solas. 

Puntas de plata y sellador. 

Laa cualidades mas valiosas de las puntas d• plata para • 
•er utiliaada• como material de obturaci8n radicular en pie~a• 
posterior•• •on, au ri9ide1 comparativa y su f&c111dad para -
tratar a los conducto• auy delgados y curvos. Donde tanto la -
gutapercha como la ... 19 ... •• impo•ible emplear. 
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B• de vital importancia mencionar la actuaci~n de dicha 
punta dentro del conducto, ya que aata no •• propiamente el
obturador aino que actGa ntaa bien como diaeminador del que.
viene aiendo verdaderamente el obturador· radicular propor-~
cion&ndonoa un sellado hermatico1 y ea el aelllador. 

Por lo que el uao de la• puntas de plata sin cemento 
no• pronoatica el fracaao. 

De la tfcnica aeccional tomamos loa concepto& de ae---
lecci~n y ajuste de la1 puntaa de plata. 'Eata debe paaar fl~ 
ja a trava1 de la corona y el tercio medio del conducto rad! 
cular, debiendo quedar apretada a6lo en el tercio apical. -
Una vez que eato ya se llevo a cabo 1e toma una radio9raf la
de control,retirando con pin1a1 arteriales la punta del con
ducto radicular de tal manera que puedan ser remplazada• de
nuevo en el conducto al miS1110 nivel exactamente. 

A la punta se le hace un 1urco con un disco 1eparador -
a un nivel tal que permita la fractura de 3-4 aan. coronalea
al pi10 de la c&mara pulpar. 

Se eacoqe eate nivel para que una porci6n de la punta -
de plata quede visible y di1ponible para ajuatea o aun para
que au remoci6n en caao de que fuer.a necesario. Si existen -
otro• conducto• asto• aer&n a su vea llenado• con punta• de
plata de diAmetro muy del9ado o con 9utapercha ai son de di! 
metro grueso. 

Debido a que 101 conducto• laterales •• encuentran en -
la mayoria de loa paciente• en la bifurcaci6n de lo• dientes 
multirradiculare1, •• e1encial que el espacio alrededor de -
la punta de plata que queda auelta en el tercio .. dio y cor2 
nal del conducto radicular y el piso de la c&mara pulpar aea 
obliterado al ivual que el e1pacio del tercio apical y el --
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orificio. 

Esto se efectda por medio de condensaci6n lateral de pun
ta• de gutapercha delqad~• alrededor de la punta de plata pri~ 
cipal. De•pu•• de esto el piso de la c&mara pulpar se recubre
con sellador y colas de las puntas de gutapercha que sobresa-
len de los conducto• radiculare• se doblan y condensan contra
•l piso utilizando un empujador de amalgama caliente. Esto re
sultara en una capa delgada de gutapercha que yace plana con-
tra el piso de la porci~n coronal de la• puntas de plata pasa~ 
do a trav•• de la gutapercha condensada. 

Debido a la frecuencia con que encontramos lo• conductos
la terale•, en piezas multirradiculares es de sWl\a importancia
el obturar la ralz a la altura del pi•o de la c(mara pulpar. -

r 

El fracaso para sellar estos conductos puede llevar a un trat.! 
miento inadecuado. Desde un punto de vista endod~ncico o tam-
bien a las complicaciones periodontales. 

OBTURACION RADICULAR PARCIALMENTE TERMINADA 
UTILIZANDO PUNTAS DE PLATA. 

Las puntas de plata se fracturan al nivel del surco, do-
blando la porcien libre de la punta adelante y hacia atr(s. E!. 
ta punt:. •• pliega hasta que yazca plana contra la base de gu
tapercha y esto •• logra con la ayuda de empujadores de amalg.! 
ma de punta"cerrada o.en su defecto, mediante el uso de una h~ 
rramienta doblante proporcionada para usarse con los tornillos 
'1'MS. 

Cuando los extremos terminal•• libres de tod•• las puntas 
••tan doblado• de tal 111Anera que yacen contra la b••• de la g~ 
tapercha, •• condensa otra capa delgada d• gutapercha sobre -
las punt••· E•ta precaucien .. toaa, ya que •i fuera necesario 
volver a instrumentar el conducto radicular, contituya un pro-
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cediaiento relativmnente f&cil y •imple el retirar el relleno
en la cavidad de acceso haata el nivel de la gutapercha roaa,
ain cortar o 110lestar laa puntas de plata. 

una vez que •• ha demostrado el nivel de la obturaci6n -
del techo con gutapercha, es relativamente f&cil eliminar con
instrU111entos de mano y extraer laa puntas de plata y retirar-
la• del conducto con pin••• hemoataticaa f inaa de pico o con -
pinzas Stei9lit1. 

Ttcnicaa con 9'1tapercba. 

- Cono dnico de gutapercha. 
La base de esta t6cnica es el preparar el conducto radie~ 

lar con instrumentos eatandarizadoa logrando que este conducto 
resulte de un radicular con instrumento1 e1tandari1ado1 logra! 
do que este conducto resulte de una medida est4ndar que pueda
ser obturado con puntas de plata o gutapercha tambitn estanda
rizados. 

Por medio de la radiograffa se iquala una punta eatandar
con el conducto preparado y el dltimo en1anchador usado en pr! 
parar el conducto. 

11 cono se marca en un punto igual a la longitud inatru-
!lentada conoc.ida del conducto radicular. S• le prueba el con-
dueto y ai la 111arca correaponde al punto de referencia incisal 
u ocluaal, ae supone que la punta •• encuentra en el nivel co
rrecto verificlndolo radioqrafic&111ente. En caso que la punta -
no alcance el lpice •• enaancharC el conducto seleccionando -
otra punta poco .aa delgada. Y ai el proble111a ea que la punta
ao~repaae el orificio apical se recortara lo que correaponda -
.aa o 11enoa a la porcten que aobreaale del orificio apical. 

Una vea que la punta ajuate hermetic&11ente, recubrire1110a-
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li9eraniente la• pared•• del conducto radicular con c .... nto -
coloctndola en el conducto radicular, ha•ta que la marca •o-
bre la punta •obre•al9a coincidiendo con el punto fijo de re
ferencia inci•al u oclu•al. 

E•ta t•cnica no no• proporciona una obturacidn completa
de la cavidad pulpar. En •l mejor de lo• caso• logramos ••--
llar al conducto radicular en 2 e l 1111. apical••· Ya aue ••-
to• conducto• no •on redondo• en toda •u lonqitud con excepc! 
en de ••to• 2 e l nn. apical••· 

Se ha demostrado que tanto el instrumental endod6ncico -
como las puntas de plata y maa adn la• de gutapercha no han -
sido todavfa fabricada• dentro de los ltmites aceptables. 

El hecho de que la mayor parte de la punta se encuentre
suel ta dentro del conducto hace impo•ible la preparaci6n de -
restauraciones retenida• por postes, ya que sdlo •e desaloja
ra el tercio coronal y medio sino que tambi•n el tercio api-
cal. 

Tecnica de la conden•acien lateral de qutapercha. 

Esta es continuaci6n de la anterior pues como se ha ex-
pue1to selo ajusta con precisien •n los 2 e 3 mflimetros api
cal•• se tratara de obturar los espacios alrededor de la pun
ta primaria principal de 9utapercha mediante puntas •ecunda-
ria1 adicionales, condensadas •in calor contra la punta prin
cipal, haciendo pre•i6n solamente de modo que los espacios e~ 
tre las puntas •• obliteren. E•ta t•cnica a de•pertado mucha• 
criticas y diferencia• de opinien, pero a pe1ar de eataa ea -
Gtil en conducto• oval•• muy grand•• y particulanr.ente cuando 
•• sospecha la existencia de conductos acce•orio• o lateral•• 

Las •tapa• iniciales de eata t•cnica •on la• 111i11111aa que-
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dentro del conducto ae pliega y se empaqueta dentro de la cam! 
ra pulpar. Con un empujador grande el portador de calor se ca
lienta haata el rojo cereza y ae empuja dentro de la gutaper-
cha haata una profundidad de 3-4 11111., tan pronto como la guta
percha eat• reblandecida el portador de calor •e retira y el -
material reblandecido ae condensa en direccien apical. 

La gutapercha posee baja conductividad termica y el aume!l 
to de temperatura dentro del conducto radicular ea de 4ºC. en
la zona apical y de 125°C. en el cuerpo de la preparaci6n y -
por lo tanto no constituye peligro para el paciente. 

Los procedimientos de calentamiento y condensaci6n se re
piten haata que el tercio coronal del_ conducto radicular ha•!. 
do afectados loa tercios apical y medio y con el fin de alcan
zar esta• zonas, la gutapercha tiene que ser retirada del cen
tro de la obturaci6n de 9utapercha. Eato se efectGa con el es
paciador calentado, el cual es forzado a mayor profundidad de!l 
tro del conducto. La gutapercha se adhiere al instrumento y es 
retirada del conductor la gutapercha residual se condensa gra
dualmente tanto vertical como lateralmente hasta que las pare
des del conducto estSn recubiertas con una delgada capa del ~ 
terial. De esta manera la regi6n apical se alcanza en donde la 
gutapercha ea calentada y condensada en la misma forma. 

Las ltneas de inciai6n aobre los empujadores proporcionan 
una indicaci6n dtil de la profundidad de la condenaaci6n. 

En esta Atapa el conducto radicular esta esencialmente va 
cio excepto por los 2 e 3 11111. apicales y el recubrimiento del-
9ado de gutapercha sobre las paredes. 

La porci5n remanente del conducto se llena con paqueñoa -
incremento• de gutapercha (aproximadamente 2 e 3 11111

2> lo• cua
l•• son calentados y condensado• verticalmente ~ •• hizo --
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para la t8cnica del cono Gnico o ••a que ieleccionare1110a la -
punta de tal 111&nera que ajuate apretadamente y con exactitud -
en lo• 2 6 3 mn. apical••· 

El nivel apical del cono 111&eatro deberta eatar a 0.5 a --
1 11111. ma. corto que el nivel final al cual el cono •era final
mente aaentado. E•to e• con el objeto de preveer una aobreobt~ 
raci6n pue•to que la preaidn que •• ejerce para conden•ar la -
gutapercha ea verticalmente hacia la porci6n apical. 

Cuando la punta maeatra eata aaentada en poaici6n, los -
instrumentos eapaciador•• eapecialmente diseñado• colllO loa se
paradores •Kerr• •starlite• o •Luks•, se colocan en el conduc
to tan lejos en sentido apical de la punta como sea posible y
la punta principal se condensa lateralmente contra las paredes 
del conducto radicular. La presi6n •e aplica varias vece• y la 
gutapercha se mantiene bajo presi6n aproximadamente por 15 se
gundos. 

El eapaciador es retirado rSpidamente y ea reemplazado -
por una punta de gutapercha, ligeramente cubierta con sellador 
de la misma forma y dimensiones general•• que el e•paciador. 
El procedimiento ae· repite hasta que no ae pueda acuñar m4a -
puntas dentro del conducto. El exceao en la porci6n coronal ae 
retira con un instrumento caliente y la cavidad de acceao ae -
rellena con una obturaci6n temporal o permanente. 

La ventaja principal de esta tecnica ea el llenado radie~ 
lar denso, aparentemente de establidad dimensional que noa pe! 
mite poateriormente en ca•o nece~ario una reatauraci6n aoat•n! 
da por poatea. nas •in embargo, la obturaci6n del conducto ra
dicular no con•i•te en una maaa homoglnea de material, aino -
mi• bien en un gran nGmero de punta• de gutapercha individua-
le• comprimidas y unida• mediante una presi6n friccional y 

aubatancia cementante. S6lo en la 1ecci6n coronaria existe ho-
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moqeneidad donde se ha fuaionado con el instrumento caliente,
de aquf la obturacien es pro9reaivamente menos densa apicalme.!!. 
te. 

Por lo que los 2 6 3 11111. apicales se obturan con un cono
Gnico como se hace en las t•cnicas seccional y en la de cono -
Gnico. 

En las radiograffas que muestran conductos laterales apa
rentemente bien obturados con material, @ate puede ser Gnica-
mente sellador ya que no es posible el condensar gutapercha -
dentro de conductos tan delgados. 

Tecnica de condenaacien vertical de la gutapercha 
caliente. 

Schilder trata con esta t8cnica de superar la• deficien-
cias de esta tecnica de condensaci6n lateral. Introducifndolo
por medio del calor, al conducto radicular con un espaciador -
llamado •conductor'de calor•, de modo que el calor reblandezca 
la gutapercha la cual se condensa entonces verticalmente fer-
mando una obturaci6n radicular homo9enea de r.iayor densidad a -
traves de todo el conducto, pero particularmente en la zona -
apical. 

Se necesitan empujadores especial•• para condenaarr estos 
difieren de los convencionales por poseer punta chata, son c6-
nicos y han sido refinados adquiriendo l1neas de inciaien a i.!!. 
tervalos de 5 1111. Se encuentran disponibles en 1 tamalioa, se -
aelecciona el cono principal ajustlndolo, ya que aate •• mis -
amplio apicalJnente que el conducto radicular. Se introduce una 
pequeña porci6n de sellador en la 1ona apical del conducto con 
un rellenador en espiral para conductos radicular•• de 1111nejo
aanual, colocando el cono principal en posici6n. El final cor2 
nal del cono se corta con 1an instrumento caliente que queda --
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anteriormente. En ••te PASO no ae uaa cemento y el conducto 
•• llena por COllPl•to en la• tr•• di .. n•ione• aolaaente con g~ 
tapercha. 

X.• de•ventaja• que podrlamoa mencionar ea la cantidad de 
tiempo que •• requiere para ••ta tlcnica, el hecho que en ma--
noa inexperta• e• peltgroao por el uao de inatr\lllento• al rojo vivo 
vivo1 y tulbien •• neceaarto .. ncionar que la cavidad de acce-
ao debe de •er maa amplia de lo normal pudiendo con e•to, deb! 
litar a la corona. 

Tecnica de gutapercha con aolvent••· 

Con el fin de hacer de la gutapercha un material lllla ma-
nuable, que puede formarse mejor a la• irregular•• superficies 
del conducto radicular, •• han empleado solvente• colllO el clo
rofol'llO y el eucaliptol, •• han intentado dilulr la gutapercha 
contra la• paredes del conducto radicular •in utili1ar ceaento 
disolviendo la gutapercha en cloroformo hasta obtener una pas
ta cre110•a (paata de cloropercha). 

Se puede -.plear ltloroperka R-0, eatl hecho por una ••-
cla de polvo de gutapercha blanca, bllaamo de Canadl, colofo-
n1o y exido de 11nc con clorofol'llO. 

De la• de•ventajaa d1re110• que siendo lo• aolventea vola
til•• r••ultan en el en~utamiento conaiderabl• de la obturaci
On radicular COllPleta. Ademl1, lo• solvente• •on irritantes de 
101 tejido• y en caao de 1er·accidentalmente empujado• dentro
de lo• tejido• periapicale1 pueden causar irr1tac10n y dolor -
COH.f.derable. 
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Paataa uaada• 1olaa como aaterial•• de obturacien radicular. 

Laa paat&a .. claaifican en reaorbibl•• y no reaorbi!:tl••· 
COllO eje11¡1lo de reaorb!bl•• tenemoa, al •Kri•I, que tiene yod2 
forao1 no aolidifican y tienen propiedad•• antibacterianaa o -
geraicidaa, y al ••r depoaitada• en tejido• periapical•• •• 
pueden re.over flcUMnte por la accien de loa macr&fagoa. 

En realidad aon muy pocoa loa material.ea que ion totalmaa 
te no reaorbible• ai ao implantan dentro de loa tejidoa. Incl!!_ 
aiv• lo• cono• de plata y loa enaanchadorea de acero o la• li
ma• pueden reab1orberae •i •• implantan dentro del tejido gra
nulONtoao. 

L&• paataa no reaorbibl•• (cemento•), aon uaualmente muy
debile• en aentido bactericida au dureza ea relativa pero aon
realmente poroaoa. Si ion accidentalmente depo1itadoa en el t~ 
jido periapical eatoa aon eliminados por loa fagocito• mucho -
mis lentamente que la• paat.aa reaorbiblea blandaa. Eataa P••-
tas y cemento• generalmente tier.en una baae de extdo de zinc,
el cual es aceptable •i se uaa una combinaci&n con punta• de -
obturaci&n selidaa. Adelllla deben de aer uaadaa·con eato1 mate
rialea para llenar loa eapacio• entre loa cono• selidoa y la•
paredea irregular•• de loa conducto• en caao que •• quiera W\• 

txito a largo plazo. 

No •• recomendable el uao de paataa y cemento• que conti
enen .. d1c ... nto1 texicoa ya que adel'lla de ••r flcilmente r•-
aorbiblea, pueden afectar el tejido. El concepto de que el lx! 
to puede lograra• aol ... nte .. diante el uao d• droga• por al -
mia .. a, •• por aupueato, muy atractivo, ya que •• aupri .. la -
nec••idad de la preparacien .. ticuloaa y tedio•• del conducto
radicular. Alguno• fabricante• ofrecen preparacionea para efec 
tuar •trataaiento indoloro•, •obturacione• y ••lladoa en una -
aola viaita•, •trataaientoa d• conducto• radicular•• ain cura-
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cton•• •, E•to• material•• eatan acompaAadoa por explicacio--
nea aeudo.cientificaa y f&raula• muy complicada• pero auy ra-
ra• vece• por reaultadoa proveniente• de la adecuada inveatig! 
cidn cllnica e hiatica. 11 uao de ••toa aaterial•• no pueden -
aer rec011endadoa • 

ILECCION DI LA TICNICA. 

El cirujano denti•t• que tenga que llevar a cabo trata--
miento de conducto• radicular••, deberl dOllinar toda• l•• t•c
nic•• anterior•• ya que ninguna t•cnica •• aplicable a to4oa -
loa diente•. Tendrl que elegir una de acuerdo a la anatomla de 

loa conducto• radicularea tomando en cuenta, tanto la edad del 
paciente, como la hiatoria dental previa y lo• factor•• de de
aarrollo. 

CUIDADOS POSTOPERATORIOS Y VIGILANCIA. 

cuando •• lleva a ca~o un tratamiento de conducto• radie~ 
larea, y no pre•enta nin9un tipo de alteraci&n, el prolongar -
el cuidado •• inece•ario, en caao, que por haber forzado el·•! 
llador a traves del orificio apical exiata algun maleatar ten
dremo• que proporcionarle a nueatro paciente confianza hacia -
el trataaiento: previniendo a ••t• que la 110l••tia deaaparece
ra en un di• o do•,. Si •l problema peraiate y la moleatia ••
dolor conaiderable debido a la irritaci&n quiaica o mecanica -
de lo• tejido• periapic•l••· Si •l •ellado del lpic• •• adecu! 
do la reacci&n cedera ain .. yor•• interferencia• y •e podran -
e11plear antibiotico• y analgeaicoa. Sn caao de ao•pecha que el 
••llado no fue adecuado, ya •ea que la obturac1en radicular h! 
ya reaultado inadecuada, •• tendrl que remover dicho aellado -
d•l conducto para peraitir un deaa911e adecuado a la apicecto-
ata con 11na obturacien retr&grada. 
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El control e• importante1 el paciente debe ser viqilado -
radioqrafica y clinicamente, a lo• 6 me••• y a los años si---
quiente• deapues de terminado el tratamiento. Po•teriormente -
evaluar al paciente a intervalo• de 1 e 2 año• durante 5 año• 
por lo •no•• 

SINTOMATOLOGIA DEL EXITO. 

- Diente cllnicamente aaintomatico y funcional. 
- A•pecto radio9rafico de tejido• periapicale• normales. 

(Solo cuando al iniciar el tratilllliento no hubiera evi-
dencia de involucramiento Oseo) o reqresar a la normalf 
dad mediante un completo rellenado de la radiolucencia
O•ea. 

· A9pecto radioqrlfico del liqamento periodontal normal. 
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COICLUSIOllS 

'l'odo Cirujano Dentiata debe conocer perfect ... nte, 
tanto la Endodoncia como otra• ramas en Odontoloqfa y Jled! 
cina, ya que •in ••to• conocilliento• no p\lede ejercer d•b! 
d ... nte la profeaidn. 

Para poder eat&blecer un diaqndatico acert•do de -
las enfermedad•• parodontal••• pulparea, periapicalea, hay 
que tomar en conaideracidn : 

Etioloq!a, patoloqfa, pruebaa de vitalidad, anlli
aia de laboratorio y radio9raf!aa, conaider&ndolas no por 
aeparado aino como parte de un todo. 

Del correcto diagn6atico, dependen en gran parte 
el txito del tratamiento. 

Eatar actualizado en loa medicAJllento• para combi-
nar una ttcnica adecuada y de esta manera, obtener &ptimoa 
reaultadoa. 

El Cirujano Dentista eleqirl la t•cnica adecuada -
para cada tratalliento. 

El consultorio dental debe eatar dotado con todo -
el inatruaental neceaario. La aaepcia en el campo operat2 
rio debe aer ri9U1"oaa. 
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