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HJln[]lJllCClDN. 

El objetivo principal de la elaboración de esta tesis es -
con el fin de proporcionar los conceptos fundamentalés so
b~e la endodoncis clínico en una forma práctica, explicán
dola de una manera eficaz y con bases científicas, ya que
desde el recubrimien f·.o pulpnr hasta ul tratamiento de con
ductos, debemos aplicar un diagnóstico apropiado y establ~ 
cer para cadFJ. unA rlr. lar; nl.l:nn1nr:íono:; quu prc::.1Jr1!.e ln pi,S 

za dentaria el tratamiento indicar.lo y todos los conacimie!! 
tos que nos brinda la endocloncia, evitando la posible ex-
tracción. 

Debido a que la enrlor1onc.iR rlP.sP.mnr:!ña 11na. función l:an ·impD.!: 

tanta en la odontología morlc-!rna, es necesario para cada c.!, 
rujeno dentista su!J valla~i:1s cunoclmien tos, proporcionando 
una mayor seguridad en cada caso que se desarrolla en el -
ejercicio de la profesión. 

El tratamiento de conductos abarca un tiempo considerable
de la enseñanza técnica y práctica, convirtiéndole actual
mente en la odontolonía resb:t~1·adora y rlc conservFlciñn, y 
que gradualmente va susti tuyenrlo al concepto de ocian tolo-
gia da ex tracción y t'lH.Jtnp 1.1.:u.u. 

Por lo antes mencionaclo, el tratamiento de conrh1ctos 5B 
considera como un flRdecimicn l:o orlan to lógico P.Sp8cializado
para conservar un diento con senuriclarl y sin sin toma l:olo-
gia. 
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CJIPITULD I 

ETIDLDGIA 

ETIDLOGIA DE LAS LESIONES PULPl'RES. 

Los estimulas nocivos que ocasionan la inflamación y morti 
f'icaci6n pulpar son muchos y muy variados que VA.n clescle l~ 
caries hasta la idiopática, pasando por varios factores, -
los cuales se han ido incrementando'por diversas razones,
como sa dijo puede haber una infinidad de factores, ya sea 
por contacto físico (traumatismos) o por negligencia y fa~ 
ta de conocimientos, tan to del paciente como del dentista, 
para esto es conveniente hacer una clasificación de éstos
para poder determinar las causas más comunes para tratar-
las y prevenirlas correctamente. 

Las causas més comunes son: 

1. - BACTERIIWA. 

A) Caries .. 

B) Traumatismos que dejan entrar microorganismos. 

C) Infección Hematógena. 

2.- TRAUMATICAS. 

A) Agudas. 

B) Crónicas. 

3.- YATROGENICAS 

A) Preparación de cavidades. 
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a) Calor b) Profundidad c) Exposición pulpar 

B) Fractura. 

e) Calor al pulido. 

D) Raspado periapical. 

E) Materiales de Obturación. 

4.- IDIOPATICAS. 

A) Envejecimiento. 

B) Resorción interna. 

1.- BACTERIMIA. 

Es la causa més frecuente de lesionP..s pul.pares, ya quo mu
cho antes de que las bacterias propiamente dichas se intr~ 
duzcan en la pulpa para infectarla realmente, ésta se ha-
lle. inflamada debilio a la irTitación or:ininarla ror lA<.1 \:o
xinas bacterianas. 

A) Caries. 

Son las bacterias que más frecuentemente causan inflama- -
ción y muerte pulpar. 

Via de entrada: 

V1a coronaria. - Es cuando el proceso bacteriano o caries -
empieza en la carona o cara oclusal de los dientes,. y ca-
ras proximales, generalmente por las fisuras dentales y 



una vez empezado el proceso in feccio!.10 se continúa hast:a -
la pulpa atacando todos los tejidos del diente. 

Via Radicular. - La carios ral:f:i cu lar es menos frRr.uen te que 
la coronaria, pero no deja de ser una fuente bacteriana de 
irritación pulpar. 

La caries radicular cervtcaJ., partJ.cuJr..n·nH:..!flb·? ur1 vutJLI!JUÜJ 

gingival es una secuela cumún rk'! la r·usl~cjún q·inqival. 

La caries radicular interproximal suele aparecer después 
de procedimientos periodontales si no se man tiene una hi-
giene bucal impecable. 

La caries de la zona de bifu1·caclón radiculnr, Larnbién PLl.!::_ 

de ser consecuoici a rle 1 f-!~·i nnnr·j nF!ri nrlon l:a 1 r::.. 

8) Traumatismos. 

Nos referimos a los traumatismos que dejan entrar microor
ganismos, sin fractura aparente. 

La fractura incornple ta de la corona, muchas veces por cau

sa misteriosa, suele pennitir la entrada de bacterias en -
la pulpa. 

La infección pulpar y la inflar11aci6n c:orrc!.;ponrlinnt:n dr.pr::m 
den de la extensión de la fractura, si ésta sólo es auama; 
tina, la pulpa estará simplemente hipersensible al fria y
a la masticación. 
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C) Infección heme t6gen e. 

La entrada de bacterias a ta pLJ lpa a Lrav(:~ 1 le LLI!.• crn 1rluc

tos vasculares es muy po.s:il.1lo, la nl.1·ncLi(1n nri.-'11:or'l·~Lico ilf.: 

las bacterias hacia una lesión se aplica también al tejirlo 

pulpar lesionado. 

La anacoresis proveniente de los vasos tlsl surco oingival
o de una bacteremia transi. tori. a nenE-~ra1. i...:ac!a, t:amtii 6n .sir
ve para explicar el nómero inusitado de conduelas pulpares 
infectadost después de la lesión por impacto, sin fractura 

que muchas veces se pre sen La. 

2.- TRAf.JMATICAS. 

Las causas de traumatismos den tales han aumentado con el -
correr de los años ya que 105 acc.i.den tes at..1l:omovi lí.sl:icos
y ].as deportivos non m{i!; fruc1.1r:n h~r; 1¡\11? 1111 h'~, 1 lr.n !:ro 1 Ir. -

las causas traumé. l~i.ca5 tenemos: 

A) Agudas. 

Estas traumatismos agu1.lo~; t;on por dj 1·1.:1 u11 Lt.·~.• ca11!;.-1:, q11u !:;n 

pueden dividir en: 

a)·.- Accidentes infentiles, caidas del niño durante sus 
juegos y travesuras propias de su eclacl. 

b) .- Accidentes t;leportivos, la mayorí.a en sujc-!tos jóvenes, 

producidas por contacto con otros juoadores, coliciones 
con el suelo o útiles deportivos. 

e). - Accidentes laborales o caseros, procurados por herra-
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mientas, resbalones, golpe!:• con f! l. l.t!LÓlúntl, !.1 c1p1: . .:011t!: •. 

d).- l\ccidentes automovilísticos, choques de autos, matoc_! 
elatas, bicicletas, caidas de patines, en los cuales está
involucreda le cara en el nolpe. 

Los traumatismos dentales se clasif.ican seni'.'m la extensión 
y lugar de la fractura como sique: 

Clase I 

Es el diente sin frActura ni lesión parot:lontal, E~l dienle
recibe un golpe fuerte, y a11nqut:! no n<:df! 1 li ~ ,l nr:w lfJ o FrflC:

turado, es más propenso a pen.Jer la vitalir!ac! pulpar que -
se fractura, ya que en este caso es evidente que Los vaso~ 
de la pulpfl sor1 ! ... t.:1:c:i1111rnl11·, 11 .i¡1\.1•,l;11h1:. 1·11 1~1 !•tt ;11111•11. 

Asi, la pulpa puedo rnnr·ir ·i1m11•1li;1l;.m1r•11l.n run· r~r-111•;F11h!1 - -

traumatismo o eliminarse ac t:i.vamen te por- rnrnJi o 1 le la 1 onn~ 
ción de dentina, aquí existe la posJh11idarl r!r. f"'epm·acjón

pulpar y vuelta a la vitalidad pulpar cjespué::. del trauma-

tismo, según sea la edad del paciente. 

Clase II 

Diente con fractura de la corona a nivel dentlnario. 

Dentro de ésta es necesario ver .si el rlien te no pE.ff·dj ú ~.u

vitalidad pulpar y colocar una restauración estética y fu!:!, 
cional, si ese fuera el ca.so. 

Clase III 

Diente con fractura ele la cor·ona 11111>' cercana8 A la pu Lpa u 
con exposición pu lpa.1·. 
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La mayor parte de las muertes pLJlpan-'?s cori •_,cr:u ti vas a fra_E 
turas coronarias son or:i.ginadas por la invasiún brJct.eriana 
que siguen al accidente, si se le deja sin tratar, la in va 

si6n bacteriana suprime toda pO!:.>ib llido.d dE~ conservar su -
vitalidad. 

Clase IV 

Dientes con fractura de la raíz C'JUB pueden ser: 

a).- Fracturas del tercio apical.- Son las de mejor pronó~ 
tico, pueden y tienden a repararse muchas veces conservan
do la vitalidad pulpar, sobre todo en dientes jóvenes. 

b) .- Fracturas del tercio rit8LLlD.- :.:Jur1 di.:? pronósli.co tJudoso 

y cuando existen condiciones fa\/orables {Jnmovl.lidarl y bu§_ 
na nutrición pulpar) puecJr.1n i·npan;i1·!..,c 1.xir1~.cr·vantlo l.a v.it.a

lidad pulpar, con Formac·ión 1IP. 11n r;a·11n rlr: dP.r1t·1n.:-:i y r.il·.rn

externo de cemento. 

c). - Fracturas del tercio cervical. - Debido a la movilidad 
del fragmento coronario y a la raciliciaU con q1_¡e pueden i.!:!, 

fectarse, son las de peor pronóstico. 

Clase V 

Dientes can luxación. 

La avulsión parcial o luxación par intrusión casi siempr8-
genera la mortificación pulpat·; por atre. parte, en algunos

casos nos sorprenderá ver que el diente más luxado pera j~ 
ven conserva su vitalidad pulpar. 
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Clase VI 

Diente can avulsión. 

Se sobreentiende que la necrosis pulpar es la consecuencia 
obvia de la avulsión total clel cliente, sin embargo pese a
la mortificación pulpar, toc.Javia si.oue sJendo posible reim_ 
plantar el diente una vez hecho el L1·atamienl,u Lle GDnlluc-

tos. 

8) Crónicas. 

Este tipo de traumatismo no es E?spon táneo como las agudas
sino que tarda hasta años para que pueda haber una exposi
ción pulpar. 

Bruxismo.- Es el trauma oclusal inLcn!.;u y !JrnJl.1.~11 irlo q1ic 

provoca finalmente necrosis pulpar UebJdu a la presión qu'8 

se sostiene constan temen te sobre las pi.e2as den !:arias. 

Atrición y /lbrasión.- La mu1·t.j!"iL.:uL.iúr1 u i1i1·1nrr1a1;uJ11 1h~ ln 

pulpa relacionada con ol di::snaste incisal o la erosión gi!2, 
gival es una rareza ya que la capacidad reparativa de la -
pulpa para depositar dentina a mediLJa que va l'elrocediendo 

ante el estimulo es enorme, es muy l'rrn.::uen le la atrición -
en dientes con antagonista de porcelana. 

3.- Yatrógena. 

Estas causas han ido disminuyendo ya que en la actualidEid

se utilizan materiales menos tóxi.cos a la pulpa y se han -
procurado aditamrntos a los tn.str··ument:o!:.> para {-!vitar calor 
al fresado. 
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Dentro de las causas más comunes tenumos: 

a).- Preparación de cavidades: 

calor al fresado, cuando el diente es fresado sin ningün -
tipo de refrigeración, ya sea por agua o por aire, produ-
ciendo degeneración ocian tob lástica, hemorragia y reacción
in'flamatoria pudiendo ser ir cever!..:.i.ble. 

Prof'undidad, se puede afirmar que cuan to más pro funda sea
la cavidad tanto más intensa serH la ·inflamación pulpar, -
esto también se puede aplicar a la pr8p3ración ele coronas
campletas en dientes anteriore!:. y de preferencia :inferio-
res donde el desgaste adaman t:iru1 puede ser- :inrliscrlm.inado
y produce una cercanía con la pulpa. 

Exposición acciUenLul, U!.1Lo t.!~. u11 lu 11u1! l"t 111uyu1·í . .-1 1ft: 111~ .• 

dentistas caen, por no consultar pre\/iamen te una rarljo~wn
fia preoperatoria, para ver el tamaño, forma y disposición 
de la pulpa. También ha aumentado esta cause por la in-
serci6n de espigas en la den tina, como soporte de resteur.!:! 

ci6n de amalgamct o resinas. 

b) . - Fractura. 

No hay duda que hay lesión pulpar cuando se produce una 
fractura incompleta o completa como resultado de le coloc~ 
ción o retiro dE! una incrustac·iún o corpnc toLal o t.1·es 

cuartos. 

e).- calor al pulido. 

Es causado cuando se pule con polvo!...i 5ecos mientras el 



10 

diente está anestesiado, el aumento de temperatura genera
la misma lesión causada del ca"tor al fresado. 

d).- Raspado periapical. 

Algunas veces, duran te el r;~r:.parlo 1 !u 1.tnA ln~ .. i 6n pni·-toclon-

tal o periapical es común que :.::ic .sec..c.i.01ttX• lus vaso5 y la
pulpa se desv:i.taltce ya sea de uno o vario~: rl1ente~; adya-:
cen tes al de la le~ión. 

e).- Materiales de obtL1rac..iGn y fánnor:o~~. 

Un gran número do fármaco5 1 an t; i.Gép t:i.co~1 y olJ turarlores al
ser usados sobre la dentina db.tur·Lu y pr·o\'unt.la, pdl!t.lcn ~ur 

irritantes y t6,<icr1!..• po11·a l.i ptdp;1 y .t1•l1C·r1 ··•:t· 11",ndn·; rnn~ 

sumo cuidado y cautela. 

El dentista tiene a su Lt-iSIJO!'iir.üín q1·r111 1:d11lldr·ul dt:! rm1t:e-

ri9.les para r'GbLtJLlí"EH' cuvj11i..t1l1!:.; 1 ¡1t11 111 1,,,.,¡ 1h•l11n (1 11!• • 1'¡

r1ocer las ventajas y desven ta;jas de cada uno, a~í com1.1 lo~ 

efectos biológicos que puede pr'DLk1ci.1· ~1n cJ diunl.o. 

Un ejemplo puecte mencionarse la rcbi1i:.1 acr tlica Uu c1ql:opo

limerización l::lll la cu"!l ... n l1F1 r-;1111r~1 .irtn n11r• 19 rn1F..tanci13 l~ 

siva es el monómero, pnr~ lo quL' lh:L1u :1pl ir:r:1r~.l~ una ln.1~110 -

base protectora para prevenir· al rná:-. i1no la LC?!.'iión pL1lpar.
También en el cernen to de s·il:i.ca to :·,e consider·a 4ue la aci

dez del líquido puede causar lesiones pulpa.res si. no se 
mezcla carrectamehte, queclando libre E:l ácidu eri la ob tur>~ 

ci6n, o las impurezas conteniendo ar·sénico. 
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4.- IDIOPATICAS. 

A) Envejecimiento. 

En la pulpa coma en todus los demás tejidos del or·gan:i ~1110, 

se producen los inevitables cambio~J riel envP.jecimie-·ito. 

Se observa que uno de los tras tornos de la eciod es la dis
minuci6n del número y tamaño rfe la~-, c6lu1i'l!1 y f-! 1 a11rnentn -

de c01tenido de fibras colfiaenas. 

B) Resorción In terna. 

Resorción interna es el término aplicaclo a unE:I dit0tr afia -
peculiar de la pulpa dentaria que acaba en la destrucción
de los tejidos duros del diente. El proceso comienz·a en la 
pulpa y se extiende lateralmente a través de la deri tina. 

Frecuentemente, cu'::lndo la rosnrr:ii'in 1.!rfl 1le!.,r:ul1i1:r·tn, yo ti.:: 
bia perForado la superr:lc.L8 uxlun1u. 1JuJ t.l.JL!t•LL:, !_.1 nn llu

ga a este extremo puede haber reparacJ ón por morl.io rle den

tina que en un principio será atípica e irre9ular·. 

C) Resorción externa. 

Hay una Forma de resorción rarf:Lcular· que cw1rdon¿a e1. oJ t~ 

jido conectivo periodontal y r1tJ ur1 la µulµci, é.t.luur.u: .. vucu!J 

la lesión progresa a tal punto que hay destrucción \.Jenera
lizada de dentina que llega hasta la pulpa. Cuando la per
foración llega a la pulpa, se establece pato Lanía p ..... lpar ~ 
que, generalmente es indistingujblo Lie la. ori!Jínnd<''! por la 
resorción interna. 
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TRAlPMIENIO. 

Recubrimientos f'11l¡1'11'1!! •• 

Es la pro Lección Lll! 1.111E1 pulpa ! .... 11:1r1fJ, 1 i LJL!r <1111• :; 1 t.1: l:...;.puc~.Lo, -

por medio de una si..1b..:.Lancia e.irrti.·~1~rt·icr-i o scdant:e, que per 

mite la recuperación manteniendo normal su función y vita
lidad. 

Está indicado principalrnen te un loti Uien Les µllrmar1e11 Les Lll:! 
niños, en los cuales hay rica va5cularizaci.ún y una buena
resistencia, que of'rl:!cen µusiliilillat.lu::, favu1·a.lJIL:!..:. pu.r·u la

reparación. 

El recubrimienLo µulptir· t.iu11u ú:-..ilu :...i lul: t11111 1!-..¡J11: .• i1:i611-

accidental durante la preparación Llu una cov.itlail, ul~loUu

con el dique de hule y no causada por la car:ic!.:; y ~e toma

rán precauciones para mantener la pulpa libre ue infección. 

a).- RECUBRIMIENTO PULPl\R DIRECTO. 

Es la protección de une pulpa axpue»lfl por· rract. . .Jr"a trawn§! 
tica o al remover caries dentaria profunda. La protección
se logra colocando un material medicado en con tac to direc

ta con el t8jido pulpar, par·a e=.Llmular· ur1a ruoL:clún rupa·
radora. El material más usado es el hhlróx:ido de calcio 
que va a estimular a los odon toblastos a formar den tina 1·e 

paradora, es ge~micida y reduce la acideL. 



INDICACIONES. 

Al preparar una cav.iLlélU y r·uf:!liLa1· unu cor11ur 1 i Lf"JL' Lúr' rr1LJL b11 l 
ca accidental. 

Fracturas con pulpa expucLlta. 

Al preparar un muñón cun firiu:..., p1·uLl!! .. .iLu~ ... y 1·1:.-J·¡ i:tJ1 1.11u1 ·
comunicación accidental. 

CDNTR AINDICACIONES. 

Hemorragia excesiva en el momento ele la exposición 

Que haya habido dolor intenso por la noche. 

Dolor espontáneo. 

Salida de exud!:ido purulento o seroso en el momen tlJ de la, -
exposición. 

Cuando la exposición sea muy ampl 'ia. 

Cuando la comunicación sea par caries. 

Técnica: 

Pnestesia local del diente a tratar. 

Aislar el diente con dique de hule. 

Sobre la herida pulpar colocar una toru,,da est~ril pur 

unos minutos para cohibir la hemorragia. 

Lavar la cavidad con una jeringa hipodérmica que contenga
suero fisiológico y secar la C"avidacl cori torundas estéri-
les. 
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El hidróxido de calcio se deposita en la herida pulpar y -

sobre toda la dentina cercana a ella. 

Se cubre el hidróxirJo de calcio cor1 óxido Lle zinc y ougu-

nol, para sellar la cav iclad e impedir la en tracia de gérme
nes. Se obtura provisionttlmL!nlc! cor1 u;...j ru!.;fulu de zinc y -
se deja en observac·iéin. 

Si cumplido el primer mes do realizado el cecubrimien to, -
no se ha presentado reacci.6n nouutivu y las pruebas de vi
talidad pulpar y radiografías muestran normalidad, puede -
considerarse un ~x :í.to le opcr'flC i 6n y f·,e nrocerlerá a la r:o
locación de una obturación permanente. 

b). - REQJBRIMIENTD PULP/H INDrnECTO. 

El recubrimiento pulpar indirecto tiene la finaliilad rle -
preservar la salud de la pulpa, que esté cubierta por una
capa de dentina Ut• espet1ur· vru·it1l.ilu. L:jl.11 llL.:r1Li11n pLu.:d1: i:~. 

ter sana, descalcificada o contaminada. 

INDICACIONES. 

En caries den tinarias no penetran tes y en todos aquellos -
casos en que el aislamiento de la pulpa con el medio bucal 
esté disminuido por pérdida de tejidos duros del diente. 

En caries profundas sin llegar a la pulpa. 

Técnica: 

Prlestesia local del diente a tratar. 

Se elimina la caries y se lava la cavidad can el d:i.ente 
aislado. 
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Se coloca hidróxic.to tkJ CAl.cio u óx·lrln 1·11_~ zir1c y l'?LJ~JE~11ul. u

ambos para dar protección a la pulpa, una vez que se ha 
eliminado la irritación, se coloca la res tau ración def'in i
tiva. 

e}. - PULPDTOMIA. 

Definición. 

La pulpotamia consiste en la ex t:i.r'paci6n rJu la parc.i.(Jn co
ronaria de una pulpa viva, no infectada, el tejido vivo de 
loa conductos quede intacta. 

La finalidad principal de la pulpotornia es la extirpación
del tejido pulpar inflamado o infectado en La zona t.le la· -
exposición y al misrno tiempo pcrmitu que (!l \:r-!j irln pu1(1AT'

vivo de los conductos radiculares cicatrice. 

INDICACIONES. 

Se hace en dientes temporales can exposición pulpar. 

Se aconseja hacer la pulpotom'ia sistemática en dientes PBE. 
man entes jóvenes, con pulpas vivas axpul::!stas y ápice!::l iJ •
completamente fonnados. 

CONTRAINDICACIONES. 

Si las raices de' los dientes temporales están reabsorbidas 
en el tercio de la raiz. 

En dientes con movilidad. 

En lesiones periapicales. 
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Infecciones patológi.cas on la b1f'u1·crJci6n. 

Dolor dentario persisten t:e. 

Pus coronaria o falta rJe llemorrania puJpar. 

Ventajas. 

No hay necesidad de penetrar a los concJuctos radj .. culares. 

Las ramificaciones apicales di.f'ícilt~S Lle J.lmpiar mecán1.ca
mente y de obturar, quedan con una obturación natural de -
tejido pulpar vivo. ' 

No existen riesgos de acciden tos como ro tura de jnstrumen-:
tos o perforr.tciones en el conductu. 

No hay peligro de irritar lo!..:i t:ejirlos porii'ipicales con dr~ 

gas o traumatismos duranb::~ nJ manr~.;o 1/n l.n!:. in~•l.1·unwJnl:o!>. 

Se evitan las obturaciones cortas o las sobreobturaciones
del conducto 1 porque éste con tiene un relleno n.=t·f-ural muy
apropiado: La Pulpa. Si no rt:iera resultado de.spués de un
tiempo de realizada la intervención, podría hacerse el tr~ 
tamiento de conductos. Después o durante este lapso, los
dientes cuyo ápice no se hubiera rormarlo completamente, ha 
brán tenido oportunidad de 1:ürnplctc:ir .su caJ.ci.fi.1-::ac·i6n. 

Puede realizarse este tratamiento en una sola sesión. 

TECNICAS TERllPEUTICAS. 

Actualmente existen dos técnicas de pulpotomia; en una se
utiliza formocresol puestu sob~e la pulpa amputada y en la 
otra se emplea hidróxido de calcio. 



17 

1.- Pulpotomia con fromoLresol. 

En la pulpotamía con fonnocresol se basa sot•re la e~ter :.i_lj, 
zación de la pulpa remanen to y la ( ijt1c:íúr1 rJcJ. t.cjjLJo sut1-

yacente. 

El Formocresal ayuda a formar tres capas péH'a que no se 
fil tren las bacterias: fijación, nc...:crosis y f.p-Dn1..1loc.! ~n. 

Esta témica se u.sa princ ipalrnl?rl to en rlicn tGr; temporal e~:.. 

Técnica. 

Pnestesia local del r.li.ente a tratar. 

Colocación del dique de hule. 

Eliminar caries sin tratar ni P.ntrar a la cárn1r·q pulpar. 

Se hace el acceso al techo ele la cámara pulpar con una. fre 
sa de fisura. Cu9nLlo se presenta hemorragia al h;;cec el 

acceso, se coloca una bolj ta de algodón estéril. .impreunatla 

en una solución de spinefcina o bien una to1·unua seca y e~ 
téril con lB: que se hace presión p.::ir.::i cohibir J.a llC:HlütYc:1-

gia. 

Se elimina la cámara pulpar con ""ª fresa de bola estéril
º con una cucharilla bien afilada. 

Limpiar la cámara pulpar de !:>anyn~ e ü·ciya1 con una jcri~ 
ga hipodérmica que contenga solución salina estéril o con
agua bidestilada. Se seca la cavidad. 

Se coloca una torunda con formocresol y se deja ele iJ a 5 -
minutos haciendo ligera presión. 
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Se coloca una pasta compuü!:JLa. ¡ 111r ur1a nu t:a tle r rrn111Jc ,~o:o.ul, 

una gota de eugenol y polvo Lle ó:dtlu Lle zinc. 

Si hay sangrada se coloca hidróxido de calcio y en la si-
guiente cita se coloca la pasta antes mencionada. 

( Después se coloca una capa rlo óx.i.tlo do z.ir1c /' cuucnnl. 

Se deja el diente en observación y clcspués se coloca una -
corona de acero cromo. 

2.- Pulpotomia con Hidróxido de Calcio. 

La pulpotomia con hidróxido de calcio favorece a la f"orma
ción de un puente de dentina reparadora y conserva la vita 
lidad pulpar; se recomienda el hidró><ido de calcio para e-; 
posiciones mecánicas por caries o traumáticas en dientes = 
pennanentes jóvenes, particulürmen te car1 ci8rre rJpica·1 in
completo. Además se recomienda que después del cierre del 
ápice se realice la pulpectomia total, con la finalidad ele 
prevenir la calcif"icación completa del conducto radicular. 

Técnica. 

1'11estesia local del diente a tratar. 

Se coloca el dique de hule. 

Se elimina la caries sin exponer la pulpa.y se dellmitan -
los contamos de la cavidacl. 

Se lava la cavidad con agua y se seca con una torunda esté 

ril. 

Se quita el techo de la cámara pulpar con una Fresa de f"i
sura. 
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La pulpa coronaria puede ser amputac~a con una fresa de bo

la accionada a baja velocidad, una cuchar"illa af'ilacta o 
una fresa accionada a alta velocidad utilizada con cuida.do. 
La hemorragia se controla Frotando con una torunda imp1·eg

nada con peróxido de hidrógeno y secando con algodón. 

Se coloca el hidróxido de calcio f3n lr.i entTnrln rle los con
ductos. A continuación se co.Luca u11ü capt1 do i.:cml!nt.u tfe 

óxido de zinc y eugenol de fraguarlo rár-i do pnra rellenar -
la cámara pulpar. En caso de que la corona esté muy debil,! 
teda por caries, se adapta Lmtt cor·ur1t.1 tll:! ul:8r'u ii1u.xidal.Jlt.!
y se cementa para prevenir f'raclura~ r;u~p1tloa:.:;, 

d).- PULPECTOMIA. 

Definición. 

~>:' La pulpectomía· o extirpación de la pulpa consiste en la r~ 
moción quirúrgica de la pulpa vital o paLológica de la ca~ 
viciad pulpar de un cliD11tu. nw11wL1lml.!11l.L: lt1 pt1lru:t:l11111ía u~ .. -
una intervención más satisfactoria que la pulpotomía, en -
especial en los dientes adultos . 

. La pulpectomia total o ex tirpac.ión ele lét pulpa twsta ei 1·.!2 
ramen apical o cerca de él, está indicr:ida cuando el ápice
radicular esté completamente formado y el foramen esté lo
suficientemente cerrado como para permi t.i.r la obturación. 

La pulpectomir::1 requier8 Llu u11 cor1ocjrniu11Lo u~pu1;i.al 1.lu L:i

anatomia de los ci:inductos y una oran di oi.tBctón para ope-
rar con los instrumentos delicados en una zona tan pequeña 
como lo es el conducto radicul9.r-. 
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INDICACIONES. 

Pulpitis. 

Exposición pulpar por caries, erosión, abrasión o trauma-
tismos. 

Extirpación pulpar intencional para colocar una corona o -
un puente. 

CXJNTRAINDICACIONES. 

Cuando la caries haya llegacJo hasLa la furcaci6n clel dien
te. 

Cuando haya movilidad dentari~ por pérdida ósea. 

En las raíces cuya fonn9 no permita extraer el tejido pul
par. 

Cuando haya fractura en la raiz del diente. 

Técnica. 

Cuando la pulpa está aún vi tal se debe anestesiar el dien
te a tratar, esta anestesia puede ser local por infiltra~ 
ción, regiÓnal o intrapulpar. 

Si la pulpa está mortificada ya no será necesario aneste-
siar el diente. 
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CAPITULO I l I 

IN5TRUMENT AL 

1. - TIRJ>NERVI05 

Se encuentran en cJiferentes calibres, que son; exl.cafinos, 
finas medios 1 y gruesos. Acb.JalmGnte llevan lD!:i colore~:-. 

que se utilizan, para la ÜlLl1\Lll.ica.c.i_6r1 du lu!.:> insln..unun-
tos estandarizados. 

Los tiranervios lisos no son ampl.i.amente usados, pero si 
muy útiles como localizadores de canales, eJ1 conductas CUE 
vos muy finos y delgados debido a su flexibilidad y diáme
tro tan pequeño. Estos están l1ed-\O!.i rlo alumlwc~ Li~o, rwlu!.! 
do y cónico el cual ni agranda ni daña las paredes Uel con 
dueto. 

Los tiranervios barbados están hechos de alambre de acero
suave y las barbas están formadas por cortes dentro dol me 
tal. 

Por su diseño caracteristico sus f""unciones se limitan a: -
remover tejido pulpar en el estado en que se encuentre, 
quitar elementos extrañas al cornh.ic to radicular r:omo pu e-
den ser puntas de papel 1 l:.oru11das lle t:ll!.Jodúr1 1 µuntaf_; rlu U!.! 

taperch".1 1 o en oc~siones de plata. 

LO ideal para su uso es cumplir can los siguierites requis.! 
tos: 

a.- Poca o ningún contacto de la sonda barbada con las pa-



redes del conducto. 

b.- No llevarls:1 h"3sta conductometría. 

c.- Debe ser lo suficientemente ancho como para atrapar lo 
que quiera sacar del conducto. 

d. - No introducirlos en conductos curvos. 

e.- No introducirlos en dientes con conductos calcificados. 

f. - Procurar que elimine el material a sacar del concluCto 

en la primera intención. 

En algunas ocasiones está indicado meter los tiranervios -
si la pulpa es muy amplia. Es recomendable usarlos una so 
la vez. 

Viaien en dif'erenton tarn1:11io~.>, ¡iuro ln:. rPñn r.nrm1nf"'!!i :.nn; 
los 21 y los de 29 mm. 

2. - ENSP/\ID-IPDOAES 

Los ensanchadores están hechos de alambre cónico torcido,
de dif'erentes longitudes, que tienen un corte seccional 
triangular, o cuadrado para formar un instrumento con bor
des cortantes a lo largo del espiral. 

A pesar de que es un instrumento sumamente útil en 19 raso 
lución, de muchas situaciones de la preparación biomecánj
ca del conducto, casi todas sus funciones pueden ser efec
tuadas por la lime, por lo cual su uso es cada día más li
mitado sirven fundamentalmente, para agrandar, el diámetro 
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del conducto gracias a sus propiedades de corta. 

Sin embargo por Su poco valor como instrumentos de limado
y por la restricción de que trabajen en conductos curvos,
son relegados a un segundo término en muchas situaciones. 

Sus principales ventajas se ponGn en relieve cuando son 
utilizados, en conductas anchos y rer.l:os, ya que en este 
tipa de trabaja producen un cor le don ta ria muy n í t;iLlo y 

muy cercano a una forma circular. 

Asimismo es el instrumento de elección cuando se trata de
conductos con restos de tejido orgánico en su interior, y

muchas veces se ha dicho que debe ser el instrumento que -
entre el conducto y el último, por la cualidad que presen
ta, de sacar restos de tejido del conducto. 

Reciben también el nombre de escariadores, y actúan en - -
tras tiempos; impulsiór1, rotación, y tracción. 

Es muy importante que el escariador coma todos los instru-
t'. mentes usados para la preparación del conducto, entre a és 

te limpio. Fig. 1. 1 - A 

3.- LIMAS 

A.- TIPO "K" 

También llamada lima corn(1n, rlia. con rlia ~·•e, conv i.Brl.o en l~ l. 
instrumento más utilizado en la práctica diaria, debido a 
las múltiples ventajas que pr·oporciona su uso. 

Sirven para en con Lrar el cur·so de J.05 concluc.tos 1 cualquie
ra que sea su confinuración anat.6mica, sabre todo si las -



:.!..!, 

limas utilizadas son del 6,8, 10 ó 15, ya quo con ellas mis 
mas se comienza enseguida el ensanchado y se r.1etennina la
conductometria. 

Se utilizan a todo lo largo del trabajo biomecánico y tam
bién para remover tejido pulpar en los conductos estrechos 
en los que no es ccnveniente el uso riel t:iranervio. 

La forma de su usa se basa en dos movimientos, el de suave 
impulsión, y el de tracción aunque en algunas ocasiones se 
les dé cierto giro. Fig. 1. O - Fig. 1. 1 - B 

B. - HEOSTROM 

También se denominan escofinas por su forma de conos supe~ 
puestos, en espiral, son los instrumentos, ~ue tienen ma-
yor capacidad, de desgaste en contra da las paredes del 
conducto radicular. 

Sirven esencialmente para dar un alisado final al conducto 
ya ensanchado anteriormente con limas comunes y ensanchad9_ 
res. Tiene la propiedad de sacar gran cantidad de dentina. 

SU uso está cantraindicacJu ~n conductos estrechos >' curvos 
debido, a que son sumamente quebradizas, aunque en ocasio
nes, se les puede dar una ligera curvatura para que funci~ 
nen en conductos con curvaturas no muy pronunciadas. 

Tradicionalmente se consideró que las limas Hedstrom deja
ban el conducto con las paredes alisadas, pera en la actua 
lidad se ha reportado que visto al microscopio electrónico 
de rastreo las coriductos ensanchados con limas Hedstroms,

Fig. 1. 1. - D) 



NUMERO NUMERO 

COM/Ef::! ESTIW-

CIONAL. DARIZ~ DIPMETílD A DI/lMETRO 

DO e o LO n NIVEL 01 EN D2 

000 6 Rosa .um .:JG 

DO 8 Gris .OIJíl .:JO 

o 10 Violeto .1lllJ .'10 

15 OlBrlCO . 1~J .tl!.:1 

2 20 /Vnarillo .20 .50 

3 25 Rojo .25 .55 

4 .'.JO /\z.u.l . ;Jil . ni 

o 35 Verde .35 .65 

05 40 Nuuru .dtl . '/11 

6 50 !Vnarillo .50 .80 

? 60 Azul .60 .90 

B ?O Verde .70 1.00 

9 80 Neo ro .DO 1. 70 

10 !JO ílle.nco . ~Jn 1.:-in 

11 100 /Vnr.::tr i l 1 u . 1nn 1.·111 

110 Rojo 1. 10 1.40 

12 120. Azul 1.20 1.50 

130 Verde 1. ~{0 1.60 

140 Negro 1.40 1.70 

Fig. 1.0 
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dejan en las paredes, de éste surcos y fisuras que hacen -
necesario el tralJajo, Lle limtlS curuur1l!~ .. ~i :...u du!A!U ulJLu11u;. 

una superficie tersa. Se u~an rnl:!Lli.a11t:e lo~. mov i.m1entos de 
suave impulsión y tracción con presión lateral. Es consili~ 
rada además de gran utilidad para obturar conductos con 9.!::;!. 
tapercha. 

Sabemos que en endodoncia así como en orJon tología en gone
ral es necesario el conocimiento profundo del aperador, en 
el armamentario, can el que CLient:a, para con ello obtener
de1 mismo los mayores beneficios y causar un mínimo rJe da
ños a los tejidos vivos. 

Es por esto que se anexa a continuación una lista de re- -
glas en el uso de los instrumentos de mano que nos sirven
para limpiar y dar forméi. al conducto. 

1.- Siempre se debe curvar la punta del instrumento, hasta 
cerciorarnos de la dirección del conducto. 

2.- Siempre reenderezar un instrumento UGspués de haberlo
usado. 

3.- Limpiar constentemP.nt:F? lop; in!.;t:r1Jmr.nt:O!i rlF.? tal forma -
que entren al cmducto sin restos de Lej.tíla 1 ni lluro,

ni blando. 

4.- Limpiar constantemente con instrumentos en el orden d~ 
bido "saltarse•• puede cautia1' i"li.fr.ronto5 prohl0mns, al
gunos de ellos irreparaulc::,. 

5.- Siempre llevar un instrumento lo lejos que se quiera -
dentro del conducto antes de pi=i5ar nl sigL1iente. 



6.- Siempre hay que ensanchar conductos angostos (•~10 cur-·
vos) con ensanchador y luE:!go lima y a.~1. prugr'ebLvamLm

te hasta dejarlo del diámE!tro dE!seado. 

?.- Nunca rotar un instrumento que so encuentre curvado 
dentro del conducto. 

8.- Siempre limitar la instrumentación del conducto FJ 0.5-
mm del rorámen apical. 

C.- OJLADE RATA. 

Estos instrumentos se parecen a los tiranervios barbados -
ya que se cortan púas en el tallo del instrumento y se pr~ 
yectan, ccn sus puntas hacia el mango, estos picos san más 
pequeños y más numerosos f1Ue un tiranr.rvios h8rbado. 

El acero del cual están hechas es suave, y por lo tanto se 
puede trabajar dentro de los conductos curvos con facili-
dad. 

Generalmente solo se encuentran en los tamaños más peque-

ñas ( 15 al 40) . 

Se usa con una acción de empuje y saque, y corta efectiva
mente con el movimiento de saque, desafortunadamente, el -

instrumento, no se encuentra disponi.ble cm tamaños estand~ 
rizados, y debid9 a su acción específica deja una si..1perfi
cie irregular y áspera en las paredes clel conducto. Fig. -

1.1 - e) 
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4.- INSTRUMENTOS DPERl'{)OS MEDIANTE MAQUINAS. 

A. - Instrumentos convencionales usados en una pieza de ma
no convencional. Fig. 1.2 

1.- FRESAS. 

El acceso a la cémara pulpar se obtiene Con fresas conven
cionales, y aparatos de alta velocidad. Fig. 1.2 

2.- ENSANCHl'DORES MECIWICDS 

El uso de ensanchadores de máquina o de otros instrumentos 
dentro del conducto radicular es una operación peligrosa -
no obstante, hay ensanchadores espec)almente diseñados co
mo lo son los "Drills" tipo Gatcs-Gliddcn, y el tipo Pee-
so. 

Las Gates-Glidden, son pequeños instrumentos cortantes que 
.se insertan en el contrángulo común, el cual los hace gi-
rar tienen un extremo cortante de diferentes dimensiones y 
están diseñados para trabajar en la entrada del conducto -
sin presión. 

En caso de fractura ésta se presentará casi cur 1 soguridf.ld
a nivel del mango del instrumento, cerca del con trángulo -
por lo que se consideran bastante seguros y se pLieden utt
lizar en todo tipo de conductos. 

Se consiguen en tamaños del 1 al 6, y lo que realmente va
ria en ellos es su punta de tcabajo que aunque en todos 
los casos tiene f'orma de Flama, tiene diferentes tamaños: 
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A e 

Fig. 1. 1 Instrumm tos para ca-11.Juctm; 

A) Enssidiador o escariador 

B l Lima corrien tr. 

C) Lima de púe.s o da cala de ratbi 

O) Lima da Hedstrom o e.scoFine 

2 <) 
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No deben ser usados en conductos demasiado pequeños, que 
no permitan su inserción sin presión y nunca tendrán la 
función de localizadores de conductos, debida a que nos 
proporcionarian, muy poco control para este tipo de opera
ción. 

Se recomienda que se usen con topes semejantes a los util~ 
zados para los instrumentos de mano, para obtener un mejor 
control sobre ellos. 

El ensanchador tipo Peeso es menos útil y más peligroso en 
su uso, que el tipa Gates, debido a que se parece a un ta
ladro torcido con una punta afilada, y esto solo puede con 
ducir a una perforación radicular, este instrumenta es so
lo útil para ampliar un conducto razonablemente ancho, con 
el fin do preperar la rai.z parn rflr.ihi.r unR rnr.t:n1JrAción -

retenida con postes. Fig. 1.3 1\--B 

3.- OBTURPODRES EN ESPIRl'L INVERTIDOS Pl'flA aJNDUCTOS 
RPOICULARES O LENTULOS. 

Estos instrumentos están hechos de un alambre muy fino y 
delgado el cual se tuerce para formar una espiral cónica 
fijéndola a un tallo de fresa. 

Estos son usados para obturar un conducto rad1cula1· curi 
pasta medicamentosa o con un sellador de conductos radic:u
la~es, y esto lo hacen muy eficientemente, sin embargo - -
cuando son obturados por máquinas son peligrosos debido a 
que se atascan empotrándose contra las paredes del conduc
to fracturándose. 

Dos de los obturadores más seguros son los del tipo "Hawes 
Neos y el del tipo "Micro Vega". Fig. 1.4 - O - B y c. 



Fig. 1.2 Instrumentos operados median to máquinas. 

A~ 

B :::: ª* = 
Fig. 1.3 Ensenchadores y freoos operadaa mecénicmnente. 

A) Fresa Gatas. 

O) Ens'.anc:hador da roano. 
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Fig. 1.4 Obturodores de conductos en espiral o l~tulos. 

A) El tipo rfo Hawos-Nnnr1 o:-. m6::; funrtu ou11 11T 
canvDicional. 

8) ObluraiJur- convu·1cinr1ul. 

C) Ob lurathlr' "Micru-Mt:::'/d". 



8.- Instrumentos especiftcamente di señarfos, 1isarios en piF.!
zas de meno igualmente espuc...;iricn~~. 

Con el objeto de vencer el peligro de fractura inherente a 
los instrumentos rotatorios, los lnsL1·1.m1er1 tos G i ramal.Le 
fueron introducidos en 19íYl. Fst:or; r.nnsi n1:rn Rn 11nA pi P.?ñ 

de- mano con una angulación hacia la derecha 1 la cual acep
ta tantos tiranervios barbados como limas, y transforma la 
rotación continua en movimientos r:i I t.ernativos de cuartos -
de vuelta. 

Las ventajas de este sistema sobre los instrumentos opera
dos manualmente son que permite buena visibilidad, hacien
do mucho més fácil el acceso a la entrada del conducto. La 
preparación del conducta es més rttcil y mú~ rópir.10 1 quu 
por el método convencional. 

Los instrumentos disponibles !:le tlur-Len en dou lunyi LuLle~ -

21y29 mm. El punteador r::irn F.!!> lJn tiranr.rvio;., corto - -

( 16 mm.) y de un solo tamaño, lo cual racilí ta la localíz~ 
ción del ccnducto y amplia su orificio i:le i:mtratJa. 

5.- INSTRUMENTOS PLJXILiff!ES. 

A.- DISPOSITIVOS DE SEGURIDl'D Y DIQUE DE HULE 

El dique de hule se encuentra disponible en direrentes gr~ 
sores (delgado, mediano, pesado y ex trapesado) y colores -

(natural gris, gris obscuro y negro, puede ser comprado -
en rollos o en cuadros previamánte cortados 1 y se sostiene 
por medio de un arco. Fig. 1.5 



El propósito del dique de hule es: 

1. - Proteger al psciente de l'I :inhalacHn o ingestión de -
instrumentos, medicamentos, restos dentarios, y de obtura
ciones y posiblemente bacterias y tejido pulpar necróti-
co. 

Q.Jando es imposible usar el di.que de hule, cualquier ins-
trumento, colocada cerca de l~ boca del paciente 1 deba ser 
fijado a un dispositivo de seguridad, al cual liará i.mpo~i

ble que el paciente se trague o inhale los instrumentos. 

2.- Proporcicnar un campo seco, limpio y esterilizable pa
ra operar libre de la contaminación salival. 

3.- Para impedir que la lengua y los carrillo<; obstruyan -
el campo operatorio. 

4. - Para impedir que el paciente tiab le, se enjuague, y en
general que interfiera coo la eficiencia del operador. 

Hay una gran variedad de marcos, para sostener el dique. de 
hule tienen la ventaja de que son cómodos al paciente, no
se desgarran, y protegen los tejidos h]andos subyacenles. 

Los marcos se encuentren ele plástico o rlo matal, y con una 
perforadora de hule y una tjt!Ü:.!GGi6r1 1lu !-JL't:tµtJ.~ y µu1·Lo.ur·él-

pas, son también.necesarias. Fig. 1.6 

La variedad de grapas es cuestión de preferencias ]nrl:i.v1-
duales psro los patrones de Ivory son útile~ debido a que
tienai aletas, las CU.13.les permiten a la grapa rijarse al -
dique antes de la rijación al diente. 
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Fig. 1.s Diquü de hu.le 

Fiu. 1.6 l\rcou 

1) De voung 

2) l'urlcnllquu du pJ6:.;llco 

3) Oo Oolhy. 
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Una variedad básica consiste en lo s:i.Quient.l::?: 

Patrón de Ash-Ivory y 2A para premolares generalmente 

6 y 9 para dientes anteriores sup~ 
riores 

?A y 2?A para molares 

Seda dental, cuñas de madera y plástico aplanado completan 
el estuche. 

El hila dental se utiliza para probar los con tactos E.'n tre
l.os dientes antes de la aplicación del dique de hule. 

Las cuñas de madera son muy útj les wira soc.t:ener al rliriue
de hule en su lugar, en los pacientes en que las grapas no 
pueden ser usadas una perforadora pera dique de hule y una 
pinza portagrapa son indispensables. 

B. - TOPES DE MEDICION CALIBAADffiES Y ATFULES. 

Para conocer la longitud de un conducto 8n la instrumenta
ción podemos, utilizar varios métodos. 

Los instrumentos pueden ser mercados muy fácilmente usando 
una pasta marcadora (mezcla de gelatina de petróleo y óxi
do de zinc) y una regla de i.ngen:iera. Este méto1lo l:i.ene -

la desventaja de que la pasta pue1ie ser limpi:Jrla con faci
lidad. Fig. 1.? 

Los topes da hule, ya sean especialmente fabricados o los
hechos en casa nos dan un tope igualmente simpie pero más
verdadero de la instrumentación. 
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Fig. 1.? Métodos de marcar i.n!ltrumcnl.a!l H lu lcngit.ud uducuado del -
conducto radicular. 

A) Topo de acero 

B) Sistemtt de prueba del mE:Ylgo 

e) Topos Colorinox y Cndtxoat.ic 

O) Tope de hule 

E) Pasta marcadora 

Fig. 1, B A) Calibrador de medici6i 

O) Atril para instrumeitas 

C) Regla de ingeniero 
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Para colocar los topes es nece5arli:t una rea la, los topes -
de hule son difíciles de usar con los ensanchadores y li
mas muy delgados debido a que estos instrumentos pueden do 
blarse al empujarse a través clel l1ule. -

Un tope metálica y un calibrador mejorado, tiene la venta
ja de que el tape de metal se ajusta el talla con exacti-
tud y firmeza, y el tope es mucho más pequeño que los to-
pes convencionales de hule. 

Los atriles son útiles si los instrumentos van a ser colo
cadas en arden y son f"ácilmenta accesibles al lada del si
llón dental. 

Los atriles son útiles para f aci 11 Lar 1 tt culucaci6n uxor.::Lt::1 

de los topes de hule, también se combina con las medidas -
de las instrumentas. Fig. 1.B 

C.- INSTRUMENTOS PPflA RETIRAR LOS INSTRUMENTOS ROTOS. 

Los instrumentos empleados para esta opnr·ación son p·inzas
f'inas en Forma de pico y trepanalJore~ e!,jpecialrnen le dlt.>efia 
das. 

Las pinzas sólo pueden usarse si la punta del instrumenLa
f"racturada a de la punta de plata se halla visible y no es 
tét e tascada finnemen te dentro c.Jcl conducta. 

Las pinzas hemostáticas muy delgada~ y picudau :.:io1 aluunas 
veces útiles, pero las pinzas p.icuLiab cun surco!21 y p.i..n¿as
de enilla tipa Steiglitz darán una mejor oportunidad de 
éxito . • 
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La operación puede hacerse rela t:ivamente mbs fácil u tili-
zando un estuche de instrumental especialn1L:inte diseñado p~ 
ra técnica de Masserann el estuche consta d0 lo blguienL~: 

a.- Catorce fresas trepanaUoras con claves de colores, las 
cuales aumentan en diámetro de 1. 1 a 2.4 mm. La pared del
trepanador es menor que 0.25 mm. 

b.- Dos mangos, los cuales convierten al trepanador del t.:!:_ 
pa de cerrojo operado por un A m.§riuina, en un :instrumento 
que puede ser sostenido por la mano. 

c. - Dos calibradores Massurrnann :~1Lar, L:fJLiél u11L1 1 IL: Lu:., 1;ut1-

les carga siete tubos, los diórnetr-05 de los cua.lus aurncn-
tan progresivamente en O. 1 mm. Estos calibradores facili
tan la elección del tamaño del trepanador. 

d.- Un calibrador plano, el cual incluye una ranura cónica 
graduada para veriFicar el diámetro correcto del trepana-
dar requerido para cada caso. 

e. - Das extractores Massermann ru.:ir·a ur.:.oarse f-!11 l n rnrnnción

de los instrumentos, para conductos radiculares, muy delg~ 
das y que se han fracturado, como son los tiranervios bar
bados y los ensanchadores y limas muy delgadas asi como 
las puntas de plata. 

f.- Una llavecita para quitarle los mangos a los trepanad~ 
res. 

g.- Dos taladros Gates (no rnot>Lrallos). 



d) .- INSTRUMENTOS US/lDOS EN L/' OfHUl1/\CIDN DE aJNDLJCfCJS R/1-
DIDJLPAES 

Los principales instrurnen tos son los condensadorf~s y los -
atacadores, de uso manual, y las espjrales o lént:ulos, im
pulsados por movimientos ro La torios. También se puede in
cluir en este grupo las pinzas portaconos. 

Los condensadores llamados también espaciadores, son vásta 
gas metálicos de punta aguda, destinados a condensar late
ralmente los materiales de obturación (puntas de gutaper-
cha especialmente) y a obtener el espacio necesario para -
segu~r introduciendo nuevas puntas. En ocasiones se em- -

plean como calentadores (o portador de calor), para rebla~ 
decer la gutapercha con objeto de que penetre en los con
ductos laterales o condense mejor apict.1lmente. 

Se fabrican rectos, angulaclos, bi.r.111uuldLIUti y u1 1 ur·mtt 1lt! -

bayoneta. 

Cada casa los presenta en su peculiar numeración, .siendo -
los más conocidos y recomendables los números 1 1 2 y J da
Kerr, y cuando se desee hacer un excelente trabajo de con
densación en concluctos estrechos y en molares, deben usar:... 
se el# 7 de Kerr y el Starlite MG-DG-16 o el 0-11. (Fig.-
8-98)) 

Los atacadoras u nhh1rn1lr.i1T!!1 •-..nn \1f1.-1l'.nr1n ..... mnf":Fili1~n<; rnn 

punta roma de sec.ción circular y se emplean para atacar el 
material de obturación en sentido coronoapJcal. Ge fabri-
can en igual tipo y numr?ración s·im·ilar a la de los conden
sadores. (Fig. 8-9.D) 
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Tambiái se hen fabricado condensadores y calibradores de -
los números 30, llO, 50 y rJ(J, qua ncrm l t:on mnynr nr·or: i ~' i 6n
en la obturaciói de conductos. (Fig. B-9-C y o) 

Las espirales o léntulos son instrumentos de movimiento rg 
tatorio para pieza de mano o contrángulo, que al atrar a -
baja velocidad conducen el cemento de conductos o el mate
rial que se desee en sentldo r.oronntJfJjr:al. Sl~ fahrican en 
diverso~ cellibr·tt::i y ulvu11t1!... t.:u~u:.. lu:, 111111 1:1_JL11f11un1f11 1h:i1 

tro de la numeración universal 4 a 8). 

Adem&s de usarse para derivar la penetración Lle las pestes 
o cementos, son muy útiles para la colocación de pastas 8!! 
tibi6ticas y para la asociación de corticoesteroides-anti
bi6ticos. 

A pesar de existir un cunsentiO !J~norul en que l.fu!Jen u:..·,urca 

a baja velocidad se asegura que la veJocida~ óptima es de-
20.000 rpm sin 11110 rlnr.rn7r.n rh1rnnt·n lH rmrrnAnr.nr.iA rlP. lA -

espiral dentro del conducto y que es con la que S8 obtie-
nE11 menos r6turas. 

Las pinzas portaconos sirven, como su nombre lo indica pa
ra llevar los conos o punto,, J.., yuLtlµercl1u y plata a loe; -
conductos, tanto en la tarea de prueba como en la obtura-
ci6n def"initiva. 

La boca tiene la forma precisa que le permite ajustarse a
la base c6nica de los'conos y pueden sarde presión digi-
tel, cai seguro de presión o de forcipresión, como las di
señadas especialmente par•a los conos de plata. 



PUNT P8 DE PAPEL PSSORBENTE 

Se fabrican en forma cónica con papel hidróftlo muy absor
bente en el comercio se encuentra de tipo convencional en
surtidos y diversos tamaños y cali.bres pero con el inconv~ 
niente de que al tener lu puntr:.t muy t.i~¡udd rcnr:d;rfln con fa
cilidad mlis alll'í del ápice, traumatizando la región tr·ans
apical, lo que obliga muchas veces t1. cortar la punta antes 
de su uso. 

Por ello es mucho mejor usar el t:ipo r1e puntas absorbentes 
estandarizadas, que al ttjus tur~>e u las riunnt1s un ten; cxpur.:.:::! 

tas, se ciñen a la forma del conducto. Se encuentran en 
los tamaños del 10 al 140. 

Los usos de las puntas rle pAnP.l snn cii verso.!">,· ayurlan a l i.~ 

pil!!lr el conteniclo rm.Jicul"1r·, ~.u11~11·t:, 1:>.,111lu1h1~., l'f..11·1111u:11!i, -

restos de irrigación, pastas fluidas, etc, 

Para lavar los conductos con agua oxigenada, hipoclorita -
de sadio suero fisiológico, etc. 

Pare obtener muestras de sangre, tra!;udados, etr;. para r.ul 

tivo. 

Cama portadores de una meciic:.:ttL!ión sellttda. en loti conduc-

tos. 

Para el secado del conducto antes de la obturación. 
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6. - INSTRUMENTAL Y EQUIPO Pl'f!A EL. ALMACENAJE Y ESTEHIUZ A
CION. 

La esterilización se puede lleva1· a cabo pur Uif(;!rentes ~ 

todos: 

1. - Esterilizac.i.6n por Agentes Químicos: 

Estos son de uso bastan te com~1n, su acción 85 t=~electiva y

su efecto en esporas y virus es a menudo pobre 1 y no pro-
n~sticable. Los agentes quimicos pue1lnn causar la corro- ·
siOn de los inotr111nont:o:o f!l1!1(1l ir:n--; y 1111 ¡u1r•dr•11 ·.1H· ·•~·.rnirv;

para la desinfección rJe mEtterialDs de a.L~¡rirJ6n y puntos rJC?
papel. 

2.- Desinfección por Ebullición riel Agua: 

El agua a presión atmosférica y altitud not·rnoles 11.il:!t'v8 a-
1D00C. Esta temperatura no us :..;uficicn tu p:ira tll~~•lru.i r c.:_: 

paras, y de hecho tampoco destruirá \/:irus, 5i éstas e~tán
protegidas por suero u otros materiales orgá11·icot.1. 

3.- EsteriliL.ac16n cu11 Ci:..1lu1· :Jucu; 

La esterilización por mt:HJlu di;: la o!...lL.:1.:J. u 1·1u!''!U .... ,.--.cu C!!c-:.Ltt 

indicada en los instrumentos que puerlen perder el cor te a
filo. 

Tanto el estuche 'o cajita de endodancia, como el envolto-
rio preparado con paño o ser"_illeta, car1teniendo el i•1st.ru 

mental se esteriliza por calor· seco de 60 a 90 rntn. e 1l::iU0
, 

y no conviene sobrepabar esa temperatura. 
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4. - Esterilización con Sal, Cuentas o MEJtal Fundido: 

Estas métodos son efectivos si el instrumenta que se va a
esterilizar se mantiene dentro del material r:r::nrluctor cle'J
calor por un minimo de 10 seg. La adherencia estricta a -
este reglamento hace el proceso muy prolongado. Los esteri 
lizadores de metal y cuentas también han sido criticados-
debido a que es relativamente fácil el llevm' f'ragrnren tos -
metálicos o cuentas al i.n terior de Jos conductos rarJ] cu la

res y provocar su obstrucción. 

Ademés la variación de ternrioratura rlurit:rn 1l1il ¡1ruo u~; u·1u11 

bastante común y nos puede llevar a una esterilización im
perfecta. Estos esterili.zadores son por lo ueneral, oper~ 

dos eléctricamente, pero también existe un mm.lelo operado
por gas. 

5.- Esterilización por Vapor y Presi6n ( aidcoclave): 

Este es un sistema muy efectivo, y tiene la ven loja de te
ner un ciclo razonablemente corto, de 3 minutos a 134º. 

Sin embargo para que se lleve a cabo, una esterl.Lización 
efectiva, todo el aire debe ser removido de la cámara efe 
esterilización, e idealmente, se debe establecer un vacío. 
Esto hace aún a las máquinas más sencillas muy costosas. 

Otras desventajas son que las· torundas de alqoción y las 

puntas de papel tienen que secarse después de la esterili
zación,. y que los instrumentos endodónticos que no son de
acero inoxidable, pueden corroerse. 



6.- Esterilización por Gas: 

Los esterilizadores que u.i-:,ttn 6x ido tle u l. i 1 t~nu, L:1l1.ut H1 J y -

otros agentes químicos, estttn dispon·ible~:., y 6~Lu:. Lje11eri

la ventaja de operar a bajas temperaturas, las cuales se -
alcanzan mucho más rf-iptda r¡1u: r:nn la", F:111tn1:lm1F!"-; r:nn\/r.nci2 

nales, de agua. Debido a quu u l a~.1uc nu !;;C t 1u l. Lu pi T1~_;urf L1~~ 

en el sistema, las torunclas de aLoodón y la:-J puntas r.Je p9-

pel estén secas y listos para usarse tan pronto como el ci 
ala esté terminado. 
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C/\J-'ITULD IV 

GENERALIDl'OES. 

1.- Selección del caso. 

Para poder practicar la endodoncJo en un diente 1 o hacer -
exadoncia se necesita la decisión de un diagnó!:-ltico selec
tivo el cual implica varios factores especiales, que en mu 
chas ocasiones son los que en un momer1 to darfo van a deci-= 
dir si se hace o nn el l:ral:arniento enclod6ntjco, lor-. pr·i.nc2:, 

pales son: 

a.- Disponer del equipo, el instrumental adecuado y neces~ 

río y de la capacidad o experiencia clínica suficientes p~ 
ra practicar un tratamiento de conductos, esto es muy fre
cuente en consultorios o clínlcC:J.!:.> lle as is trmc.i a ·ins ti tuc:i.o 

nal o con algunos denti~tas qui.:! no rBr-1J i?.ar1 t.n.1La111jcnlu::..; -

de conductos en sus consultorio!.; 1 por Jo r:ua 1 t:>e debe t:!S-

tar muy consciente de las limitaciones y lo correcto es 

enviar al paciente can un especiali~la en la rama citada -
para que él lo lré:tb:! UelJiUomt..'l1LL!. 

b. - El fracaso también es por falta do comunicaci6n entre
el paciente y el prufes]onista, ya qtie rnt.u::hci~-, vece:;;. u..;:i~:::>te 

temor por parte del pacie11 l8 poc lo c.ua 1 e~; au:ir-1!:.>GjaLi.le 

mantener buenas relaciones ~1umonas Lúíl LuUe..:..t¿, y Li:H.la • 11 •n 1 tr.• 

los pacientes y np mostrar negligencia ante los misrnns. 

e,- Muchas ocasiones el factor económico surge para el pa
ciente como un imposible para poder al:enrlr.n·r:.e 1c1 r¡¡aJ pr•o
voca muchas ocasiones q...ie éste recurra a tratamleritu~ que-



no le impliquen el desembolso de inmeclia Lo, an Le 85te pr'D
blema, una posible solución sería orientar al paciente a. -
clínicas donde se realizan a i..111 costo m{n imo, pero lo más
importante será siernpre el convr.r1c.:wr 1 o lit~ 11ur,: u~. i111¡10 r~l:rJr1-

te P9-rB su salud el con~e1-vtn' :.;us d.it:!:1 Lu'..1 ul muyur· t1L~mpo
posible en su boca, 

Factores Generales. 

No hace muchos años, existía todavía la creenc.itt Lle quo m.::, 
chas enfennedades orgánicas contraindicaban de una manera
categ6rica la endodoncia, bien por 8l peligro de la infec
ción Focal, a por falta de resistencio del paciente parn -
tolerar las tratamientos endml6nticos. El gran avance 118 -
la endodoncia en los últimos uñas, tia lourt:trlo modificar e~ 
te criterio, y hoy en dio se ecJml Le la posi..b i 1 idad de l:ra
t~r dientes enfermos en pacienLl:!s t:on pailecimientos, quE-! -
ht1ce pacou f1ñnu 1111 !al l1t1!1r·í1111 i11l1·11l111li1. 1'111· •·.i1•111¡1\11 •a• 

han citado casos de personas con pader:"i.m"ien tos di.abéti.r::os:_ 
C?1 cicatrización en el periápice, :Lgual a la del alvéolo
º la encia, enfermos con enctocard·i tis bacterj ario .sub agur.la

y en enfermos reumáticos, el peligro sólo podría existir -
si se instrumenta más al lé del ápice, al prm1ucirse una 
t;iacteremia transitoria que pL1ede ser evitada tr.c:ibajando 
~on cautela y protegiendo con antibióticos. 

L_a edad avenzada no Jebe sor un nh~táculo para r¡ue el trst~ 
miento de conductos tenga un bue11 µcur16slico 1 e.l mtLyur· µe~ 

blema es encontrar el orificio de los conductos, el poten
cial de reparación ósea es lograda aunque lentamente. En -
casos de enfermedades muy debilitantes y cuando no existe

interés especial para conservar el diente, se podrá hacer

una exodoncia previa corisulta con el médico respetivo. 



Factores Locales. 

Al igual que lo expuesto en los factores generales, muct-1as 

de les contraindicaciones que se citaban hasta hace pocos
años han sido evaluadas y reconsideradas, ahora gracias al 
perfeccionamiento de las nuevas terapéuticas y a las cons
tantes :investigBciones, se han abierto posibilidades inso_§ 
pechadas para tratar con éx:i to l ut; caso.s que h-:i~:.;h;i hace P.9. 
ca tiempo se considerabar1 corno i1·1 trFJ table5 y cor 1dr.!narJns a
le exodoncia. 

En lesiones periapicales amplias ( granulomas y quistes ra
diculares), por extensas que sean, con una correcta condu~ 
taterapia, y eventualment.P. 11na FJcnr·t:ada r.iruq'iH, ri11F!rlPn lu 

grar una eliminación total de la lesión cun una completa -
reparación por osteogénesis. 

Contraindicaciones. 

Se resumen a muy pocas y 5on: 

1.- Perforaciones por debajo de la inserción epiteljal, 
acompañadas de in fecci6n y muv il iddll. 

2.- Resorción ct::l111ento-dontinariA m11y extensa, con destruc
ción de la mayor parte do la t·.:ilL. 

3.- Fracturas ve:ticales, múltiples y fuertemente infecta
das. 

4.- Inutilidad ttnal6mi ca y f i c·i nl (11Ti CA rlr:l rl innh~. n !".nn ,-
cuando un diente no es necesarj_o, importante ni estético -
para le rehabilitación oral del pac;iente. 



En todos los demás casos se agotarán los esfuerzos en con
servar el diente, ya que el pr·or16!:;tico puer1n ~-:.er- biirno; 
cuando se acierta en el dia~¡n(J!:Jli.cu y B11 la p!f.J11uucl611 dr.:!-· 

la terapéutica se emplean bien orUunados tollos los recL1r-
sos disponibles. 

2.- Acceso y localización de conductas. 

Acceso, es una cavidad que vamu:.:. u pruµarur L:11 la caro 11!_! 
gual o palatina de los dien le!::l an Leriores y en la cara - -
oclusal de los posteriores con el fin de poder alcanzar la 
cámara pulpar y así poder local:i.zar el o los conductos ra

diculares. Es decir, es el pr-imer· pr-J~jrJ r:1 ~->nnu:ir· en [?l t.r·u

tamiento endodóntico, t.Jospuú!-.. 111.~ !1fllu:1· ~;·icln trn11<-11lr1:; en - -
cuenta todas las medidas asépticas necesarias, como son: 

La colocación del dique de hu 1'' y <le la grapé!, el uso de 1-
eyector y se recomienda panPr un puco rle benzal o mcrttiio

late incoloro en la parte del d:ique que rnrlntt al 1li1.:ntP.. 

Para tener éxito en la localización del conriuclo rac:t:icular 1 

la base fundamental es la prep=.iración de la cavirlac1 coronfJ. 
ria. 

Las prepartttürn IU!..1 l lu 1 u:_, 1 :uv i 1111111 ~~. ! ,, • • I i" i 1 li •11 1 ·11 : 

Preparación coronal y preparación i·adicular·, en est8 punto, 
vamos a enfocar n~t!bl.r·t:t EJl.unción u .lu p1·uµ~u·uci611 1;11nJ11ttt. 

Acceso en dientes anteriores. 

El acceso a dientes anterioreb, tar1to superiort=s COílll"'J :i.nf~ 

rieres se llevará a cabp en la Cétí'B pala ti.na o 1 ingual en-



ACCESO A LOS Ol/\.OUCTOS. 
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el cíngulo en forma triangular r..on 1a basP. rle {1ste hacia -

el borde incisal. El ta.maño del Lrtá.nyula Llepent.Jl:.!rá rJe lu
cémara pulpar en relación a su tamaño, dependiendo también 
de la edad del paciente. 

Acceso en dientes bicuspideos. 

El acceso en dientes b:lcusp.1 duos téil 1 to supcr.i.ores como in
feriores se empieza por la can:1. uc]usul, en fonnrJ ;-.ivH1nrlrJ

o el:1ptica un poco mesializacla, lioeramen te con las curva
turas máximas en vestibular o lingual: Aquí también el t~ 

m_año de la cavidad dependerá de los mismos factores menci~ 
nadas anteriormente. 

Accesos en molares superiores. 

El acceso a molares superiores 5~ hal'á en tonna trianyu- -
lar, con la bese del triángulo h13r:i.a bLical o vustibular y
cuyo vértice en palatina cargado hac:i.a mesial, esto se re~ 
liza de tal manera par encontrarse en ese luga1• los condu_s 
toa vestibulares. 

Acceso a molarcs.infcriorRs. 

El acceso a molares :inl't!l'iut·t;:t> t;l=! l:!lt:.:L:Luu1·b. w11 l'u1·111u L:·lu!..!. 

gular con la base dirigida hacia mesial y su vértice guia
do siempre hacia distal, también se hm·á un poco redondea
do por la amplitud bucolingL1al del conducto distal. 

Nota: La cámara pulpar en dientes posteriores se encuentTa 
ligeramente cargada hacia mesial, más cercana a la cara 
oclusal en la misma dirección. 



La apertura de la cavidad t._,n comicr1"·r1 cu11 1·rt-::.a 1le 1·-i!:>ura

de diamante hasta las prox·imjda1lr!!..-. tll: In c:brrliJt d µu tpttt , •,.;u 
contin\Ja con fresa de bola haciendo mov im ic1·1 to:::. d(! t1dL!r' tr·n 
hacia afuera, en forma de e:.::cava'lar~ 11<:1~>1 ;.i 1 lcqrjr· a 1u cáma 
ra pulpar, en ésta se senLJc6. u11 va.Liü 11al:L1r·1::.t1. Ucp~r1Jiu~ 

do de la vitalidad ele la pulpa l'!alll'Ó ::..;a11~wddu 1 u bil!n, no
puede ofectuart:.&! pur E:!r1cor1 L1·ur-!..iL' yu. 111Jcr·u'..,....11l<.J 1J u1 vid:... 1.h: 

necrosis. Se fresará en los cue1110~·• pu lpfire~::. ctr-: manl:n~a 

que la cavidad quede comp letaml;::!f1 te li~a. 

El piso pulpar nunca se tocará con un i..11sLrtunento 1lc i:1.1rt1i 

na por correr el riesno de rmr fnrar J.o, b1rnlri én las pnreije_s 
de la cavir.lacl y hr:!sta pociP.mo~• ·11c-H1r1r al tr..i·i1lo ñr~cn. 

Un acceso correcto nos pennitirá: 

a). - Mayor visibilir.lad del conducto o conductos. 

b). - POordaje correcto. 

e).- Entrada fácil de los instn.1ment:o~. 

Después se procede a situJ'Jl' lus u1'11 leí.u: ... du \.u.s cu11ducLu!...i 

antes de retific13.r el piso o paredes í\c: ln cámar·a pulpar. 
Esta operación se lluva a L.:Y.bo con oyt1tld Llu !·1U11dn~. l.·isu:•,

fuertes y rigidas con vástago cor to. 

Exploración total rJel conriur:hJ. 

El paso previo a ~a preparac1l1n del conducto rarlic1.1lar, eE~ 

la precisión y el conocj.mien to de tocJa su longi. tud. Esto -

se lleva a cabo con la ayuda de sonda..:::; lisas y finas que -

se .apli~an como primera parto del cateter·ismo. Se prefie
ren estos instrumentos pues con cllus no se corTP. e] ries-
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go de ejercer acción ele émbolo hacia la 1 r1n11;11 per··it':lp:ical, 

cama podría suceder si el instrumento e5coqido tuera un 
ensanchador o una lima, especialrnen te si ~:;on máu anchos 
que el volumen del conducto que se pretende explorar. 

En otras ocasiones el cal ibrc df·!l condlJr:l:o e~-, l.Rl q11P. oh1.2_ 

ga al operador a usar lima o ensanchador rle calibre media
no o gruesa con el fin rlu e\1i trir 'Jlr::?tinr a toe, l:e,j·lrlo•5 per_!_ 
apicales y provocar e.Jalar o con tam·i.naci611 en e~:ia zn11a. 

Con el uso de la sonda, se hará la exploración y examen 
cuidadoso de las paredes del condur,to localizado, las cons 

triccicnes 1 acodamientos, escalones, obstáculos y curvatu
ras. 

3.- Extirpación del paquete vasculu - nerviosa. 

Para la extirpación del paquete radicular seguirnos un méto 
do o técnica que comprende trt?~·_; tiempos: 

a), - Profundización del extirpador. 

b),- Presa del tejido. 

e), - Ext:irpflr.iñn nrnpi 11111n111 P 1 I i 1 1111. 

El primer tiempo corresponde a profundizar el e_<1.t'.Lr·paLior,

en e1 tejida pulpar. El insl:n.1men to debe llD!.lñf' '1:-lsta ln
porción más apical lo que 1001~ará E', i la e lec e·¡ 6n rtn L el i éme 

tra del instrumerito ha sido correcta. 

La flexibilidad de los tlranorv:las no pto:?rm i te q11Fi fi~;t:o:::; 

sean forzados en profundidad, su avance debe ::;ei- fácil. 



En el segundo tiempo el oper·r.1dor 1ugr'urá SlJ objetivo, apr~ 

sar el tejido pulpar dando a ~., ..... if1t_.;L1·umenlo un mllvimilmto

giratorio hacia la rlerect1a. 11 1:11 a !.;u mej1w \uqco r~J opuro
dor debe cerciorar'!::il:.l onl.1::!!.l 1ll~ p1·ol..;ellio:r· a lo roL;1ci6i1 lh.!l .:_ 

instrumento, que no encon\·rn1·fJ resi:..:;!:.t:?nc_in Sllpf:!r·ior al ín

dice de flexibilidad t1e1 nGL'r·n, ~:,j e><. í.sU.cr·r) dutia a e:::. te -

respecto se debe detener la opr~rución y cecut·r:ir a un 8)(-

tirpador más fino. 

Cuando se ha apresado el t:P,iicio pulpar 85 inncce~aria una
rotaci6n exagerada ya que con sólo usar el instrumento nu.!: 
va, la pulpa se atrapará f~cilmente a la primera vuelta. 

El tercer y último tiempo corre!:>ponde a la ex t:irpdción p1·~ 

piamente dicha, debe realizar5e con cierta ener·gia pero 
evitando el hacer movimientos bruscos que podrían exponer
ª la fractura del ex. Liq.Jrnlur·. 

4.- Hemorragia. 

Durante la extirpación total, puede presen tarsü la 11emorr.!:_ 
gia a nivel cameral, radicular, en la unión ceT11en to den ti
naria y, por supuesto, en los casos de sobreinstrumenta- -
ción tran sapical. 

Excepto en los casos de pnc.i.en tes con dia te si~ hemorragíp~ 
ras, la hemorragia responrle a lo!:-, rae.Lores locales co1mJ 

los siguientes. 

1.- Por el. estado patológico de la pulpa inter·venida, o 
sea por la c01gestión o hiperemia propia de la pulpitis 
aguda, transici.onAl, crf1nit".a fl\\1•tli;;.-:11IA. 



2. - Parque el tipo ele anestés1co no pradujc1 L"l va:;oc.ons- -
tricci6n desead~, esto sucede en caso de uba,· eno!JlesLa 
por conducción a regional y el anestésico no con tiene vas~ 
constrictores. 

3, - Por el tipo de desgarro o lesiún iristrurnen tal ocasiona 
da cuando se sobrepasa el épice u cuando se remueven los -
coágulos de la uni.6n cemento dentinaria por un instrumento 
o un cono de papel de punte afilada. 

La hemorragia cesa dentro Lle un tiumpo mayor o menor, lo 
que se logra con lo siguiente. 

1.- Completar la eliminación de la pulpa residual que haya 
podido quedar. 

2. - Evitar el trauma opical, ul resp13 Lar lt1 unlón cumen to
dentinaria. 

3.- Aplicando vasoconstrictores, como lü soluc1ón cie flcire
nalina (epineFrina), o cáusticos, como el peróxido de hi-

drógeno, ácido tricloro-acético, o compuestos formolados -
el tricresol - Formol y el liquido Lit< o .. para. 

5.- Conductometría. 

Conductometria aparente. 

Es la medida aparen le tk~ io l1i11~¡i.LuLI a La l¡l1t! ·,;e: vn11 •·1 1 r·.:2 

bajar los conc.l~cto~ 1·w.l.iLulun:~ •. f·.l.11 1111:11111,1 •~: 1h:l :·1¡111.1~ 
radicular hasta la cúspicle más alta del diente a tratar, y 

la vamos a obtener por mec.Jio de una radiografía a la cual
se le da el nombre de inicial y se debe tomar sin ningún -
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instrumento adentro de los conrJ¡.ct,J~,. t1arcruos la medic,jón
con una regle milimt:tr icu. 

Conductometría Real. 

Es le medida real de la longitud que existe en un conducto, 
la cual va a estar dF.J:da por lr1 cr.--u·a inc.i.sal u oclusiJ.l har;,

ta un milimetra antes del ápice cadic.ular de la pieza a 
tratar. 

Para obtener la conrJuctometría refll, se doherá tornar unn -
radiograf'ia con el instrumento m3s delgado intrrntucido cn
el conducto pero tornando en cuenta los datos que revela la 
conductometria aparente. 

Pasos para establecer la medida exacta de la conductome--
tria o la longitud del diente: 

a).- Se mide la imagen del diente en una buena radiograrí.a 
preoperatoria. 

b).- Para un margen de mayor seguridad se restan 3 mm. de
longitud inicial. Luego se fija la regla en esta nueva me
dida y se coloca el tope de goma en el prjmer instrumento, 

según le medida de la regla. 

e).- Introducir el instrumento en el conducto hasta el to
pe, y tomar y reveler una radiogra Fí.B, En ton ce~:> se ruerle -
medir desde el ex,,tremo del in5trumento has.ta el e;...tremo ele 
la raiz. 

Sumando la longitud del instrumeri to 811 el conducto y la 
distancia desde la punta dol instnHnen to a i .-;pi.ce ~~e pt..'erle 



calcular la longitud exacta del diente. 

d).- Se restan 0.5 mm. como margen tle seguridad para esta

blecer la longitud de trabajo del diente en la unión cerne'.} 
todentinaria. 

e).- Se fija la longib1d de trabajo del dJ_enLH '"'' la ruul" 
endod6ntica. Todos los instrumentos ne· fijarán en e~ta 
longitud. 

En algunos casos de molare5 y algunus olra!j p1to! .. a.1!..:>, ut.:. µu
sible la superposición de los conductos radiculares, por -
lo que es necesario modificar la angulación horizontal 20-
6 30 grados desde mesial en la toma de radiografías con 
los instrumentos dentro del diente. 

6) .- Preparación del conducto radicular. 

Una vez conclu 1da le cevidtJcJ Liu acce~•o coronar .i e1, !Jt:: pi lf:1 \11 

comenzar la preparación de la cavidad radicular, la prcpa
raci6n del ccnducto radicular tiene dus final:i.dades: 

a). - Hacer la limpieza y esterilizaciún del sistema de con 
duetos radiculares. 

b).- Dar a la cavidad rarUcular una forma Otipecí.t'·ica p:Ha

racibir un tipo específico tambit.11 ele obturación. 

La finalidad últi:ma, por sl.1p1;esto, es la obturaci.órt nermé
tica de este espacio. 



miento. 

Ens..-.chemiento de los conductos. 

La técnica de abordaje y dilatación c1el conducto ur1 toUa · -
su extensión es preferida por excluir en mayor parceritaje, 
el riesgo de producir escalones. Para el loui·o d8l ubjeL_J; 
va se deberá dar a las ensanchadores los siguientes movi-
mientas: un cuarto de vuelta con ligero impulso ejerciendo 
luego tracción contra les paredes para ir realizando libr~ 
mente el ensanchamiento. Si el conducto admite movimiento 
libremaite se podrie dar entonces media vuelta ele rotación 
al instrumento. 

Al dar el cuarto de vuelta se hace un ligero vaivén con 
suave impulso favoreciendo así la profundidad Llel insLru
mento y el mismo tiempo se hace la exploración. Puerto tam
bién d6rsele una media vuelta y extraer luego el instrumen 
to. Este movimiento semejante por su ruerzti Llo roL.amlen t7:'; 
a una afeitada, elimina remanentes pulpares y cuerpos ex-
traños. Es especialmente útil este movimiento para la li~ 
pieza del tercio apical aunque se recomienda en Forma mo
derada. 

D.Jando se ha hecho girar h<icia la derecha el en'3anchador,
deberá hacerse girar hqcia la izquiertl;i pArn 1'.1~~.criro~·.carln 

antes de retirarlo del conducto, quitándole asi la fuerza
de tensión a que se encuentra sometido y evitar a5i ries-
gos de fractura. · 

Limado de los conductos. 

Este se llevará e cabo mediante movimientos lonoituo:nales 



cortos y de vaivén, dándole preferencia a las fuerzas de -
tracción y lateralide.d, alisanrto aai. en r:aclo movimiento 
l.as paredes del conducto que es lo que se pcrslgue:.:, tanto
en el ensanchamiento como en el limarlo, puede imprimirse -
al instrumento tres movimientos. 

Un cuarto de vuelta con movimientos de tracción. 

Un cuarto de vuelta con movimientos ele impulsión. 

Movimientos de lateralidad y vaivén. 

Debe ser sometido a un cuidadoso limado de sus paredes pa
ra poderlo considerar en conuiciono" de ser obturado defi
nitivamente, se debe realizar can eficiencia el desgaste -
compensatorio en el tercio cervical del conducto, permi- -

tiendo el fácil abordaje del resto de su trayectoria. Cua~ 

do exista curvatura del conducto, se aconseja limar el co~ 
dueto ejerciendo la fuerza de tracción sobro la pared in-
terna de la curva, en estos casos no debe trabajarse por -
impulsión. 

7.- Irrigación. 

La cámara pulpar y los conductos de los dientes sin vitali 
dad y no tratados están ocupRclos por una masa nel.atlnosa -
de restos pulpares nec:::rótic:::os y liquido histico o por fil.~ 

mentas de tejido momificado seco. Los instrumentos intro
ducidos en el conducto puoLlnn 8mpujar parl:e de cst:a subs-
tancia noc:::iva por'ei fOrámen apical.. Por ello, antes de la 
instrumentación y a intervalos frecuentes duran te la misma, 
los conductos se lavan o irrinan con una solución capaz de 
desinfectar y disolver la substancia orgánica. La irriga-



ción sirve además pera facilitar la instrumentaciór, al lu
bricar las paredes del conducto y eliminar las limaduras -
de dentj.na. La remoción total ele los restos pulparcs de -

la cámara y conductos pu lpare!::i es u11a 1 C:J.t,fd ~umt11nu11 Lu lmput 
tanta del tratamiento endoclón tico. La solución acuosa de
peróxido de hidrógeno (3X1DD) o aoue oxigenada elimina ef~ 
cazmente los residuos del conducto por burbujeo y dcsinfcc 
ta levemente el conducto. El uso alternado de soluciones : 

de peróxido de hidrógeno e hipoclorito de sodio (5X100) 
produce una liberación intensa de oxigeno. Esta combina-
ciOn es especialmente cuando se han acumulado muchos resi
duos en la cavidad pulpar. 

Es preciso no olvidar que las preparaciones que contienen
peróxido de hidrógeno no deben ser selladas en el conducto, 
se deben neutralizar con lavados de hipoclorito .de sodio -
da lo contrario puede orif)inarsc 11na pericernuntos:is !lt'BV8-

debido e. la conl1nuu 1 í11ur·1.u~i(111 111~ l111d11ijn·. d1• 1 .... íq1•1111 

Todavia se considera que para uso general, la solución de
hipoclorito de sodio es la solución más conveniente para -
hacer irrigaciones. Es un disolvente del tejido necróti~ 
ca; gracias a su contenido de halógeno es eficaz como des 
infectante y blanqueador. 

En las siguientes etapas de los procedimientos endodónti-
cos, está indicada la irrigación minuciosa de la c9mara 
pulpar y de los conductos. 

A). - Pntes de la instrumentación de una cavidad pulpa!' pr.i:: 
viamente abierta para establecer drenaje. 

B).- Durante la preparación del acceso. 



C).- /\l concluir la preparación del acceso. 

D).- Después de la pulpeclornla. 

E).- A intervalos durante la instrumentación. 

F) .- Al. finalizar la instrumentación de los conductos. 

Nonnas para una correcta ampli.ación de condL1ctos. 

1. - Toda preparación o ampliación emp1azará con un lns tru-
mento (limas o ensanchadores) cuyo calibre le permita en-
trar holgadamente hasta la unión cementodentinaria del ca~ 
dueto. En conductos estrechos se acostumbra comenzar con
los nómeros 8, 10, 15. (según edad y anchura) pero en con
ductos de mayor luz se podra comenzar con calibres de 15 y 
20 a vacas 25 (en dientas jóvcnou}. 

2.- Comenzada la preparación, se seguirá trabajando gra- -
dualmt:tntt.1 y Uu mw1u1·u u:....L1·L1:l.u 1.u11 1:1 i11!.1l.r·111111,•11l1J 1h1 11t"11111: 

ro inmediato superior. 

3.- El momento indicado para cambiar de instrumento es - -
cuando al hacer los movimientos activos (impulsión, rota-
cifln, -tracción) no se encuentran impedirnen tos a lo largo -
del conducto. 

4.- Todos los instrumentos tendrán ajustado el tope de go
ma o plástico manteniendo la longitud de trabajo para que
de esta manera, se pueda lograr una preparación uniforme Y. 
correcta hasta la unión cementodentinaria. 

5. - Todo conducto será ampliado o ensanchado corno mínimo -



hasta el No. 25, ocasionalmente y en conducto~ muy ostre-
chos y curvos será conveniente detenerse en el número 20. 

6.- En conductos curvos y estrechos (sobre todo en mola- -
res) no se emplearán ensanchadores, sino solamente limas.
Cuando el tercio apical de un conduelo con mediana o Fue~

te curvatura es sometido a la acción fisica do desgaste, -
producida por el ensanchador al girar sobre su F.?jc se pue

de crear una ampliación indeseable con los siguientes rie= 
gas o resultados negativos: Escalones periapicales de difl 
cil diagnóstico, falsa vía periapical o salida artil ic-Lal, 
quedando lateralizado, con paredes débiles a las presiones 
de la técnica de obturación. 

?.- En conductos curvos se facilitará la penqtración y el
trabajo de ampliaciái y alisado, curvando ligeramente las
limas, con la que se realiza una preparación mejor, més -
rápida y sin producir l:!!;;lcttlu11u!.;) 11.l. ulr·ub ttL;L.Lt.lt..:11LLl:... Uu:..:.ci-
gradables. A mayor calibre usado más escalones y falsas -
vías se producen . 

. 8.- El uso alterno de ensanchador - lima ayudará en todo
caso a realizar un trabajo. 

9.- La manera más práctica para limpiar los instrumentos -
durante la preparación de conductos es hacerlo con un ro-
llo estéril de algodón empapado de hipoclorito de sodio, 
en uno de los extremos ml.untras tiO !..iUjoLa por el tJl.ro. 

10.- En ningún caso, serán llevados los instrumentos máb -
allá del ápice ni arrasarán bajo riingún concepto res·Lduos

tran sapicalmen te. 



B.- Conometría. 

Tanto los conos de gutaper'cha como los de plata, antes cle
cemen tarlos deben de ser probar los ele Lrc~ rnanera~ para c:-.-
tar seguros que ajustan arlocuadamente: 

1) .- Prueba visual. 

2).- Prueba táctil. 

3).- Examen Radiográfico. 

1.- Para hacer la prueba vi!::>ual, hay que medir el cono to
mando con las pinzas para algodón a un milímetro menos de
la medida establecida en la conLlucl:omclr"i..a, a con Lüh....1aclúri, 

se introduce el cono en el conducto hasta que la pinza to
que la superficie oclusal del diente. Si la longitud de 
trabajo establecida en la ccnductometrla, es correcta y el 
cono entra hasta el punto correcto, se ha pasado la prueba 
visual, salvo que el cona puerie ser 1 levado más allá de es 

ta posición. 

Esto se determina tomando el cono 1 mm. más atrás y trata.!} 
do de empujarlo hacia apical. Si se puede introducir el -
cono hasta el extremo radicular esto significa que muy - -
bien se le podría hacer sobrepasar el ápice. Si esto BLIC~ 
diera, es posible hacer pasar el cana más allét del ápice,
h!!brá que probar el cono del núrnero inmediato super·iar, s:l.. 
éste va a su posición correcta, se usa el cono original re 
cortándole 2 mm ~n la punta. Cada vez que se recorte la= 
punta, el diámetro aumenta. Se prueba varias veces el cono 
en el conducto hasta que vaya a su posición cbrrecta y se
adapte ajustadamente. 



2.- La segunda manera de prubar el c...ono primor ..Lo .:::.e Jalo -

de la sensación táctil para cJ!::;!terrninaf' ~.1. el cano está - -
bien ajustado en el conducto, se rec1uiero r;n r: ~er tCJ nrado
de la presión para ubicar el cona y una vez en po!:.icl611, -
deberá ser necesario ejercer bastante tt·acclón pa.ra retj

rarlo esto se conoce como resistencia o arrastta, a4~i tam 
bién, si el cono queda holnallo rn1 ul. r.nritf¡icln, llr:tl)1·/1 qun: 
probar el cono de grosor inmnri:iFJ.to s1¡pnr·inr, ll 1r!c1.rrir 111 

corte segmentos del cono primaria desde la punta y pi-obar•

do varias veces su posición en el c01d .. ..1cto. 

3. - Una vez concluido el ""amen visual y táctil clel cono -
de prueba, habrá de verificarse la posición por medio de -
la radiografía. Esta habrá t!e mostrar que ol cono llega a-
1 mm. del extremo netamente cónico de la preparación. A v~ 
ces la radiografia revelará que el cono fue introducido 
ml!s allé del é.pice, sí es BB:Í., !.:dQn'i( .i.ca t¡ue lü 1,-,~t.r'umen

tación fué hecha con una lurig i tud inr.orrocl.a y <¡t...lf! u l po-
ciente puede presentar molr-?stia~:. y rlo1ar. :-Jit·m1pr·M ~-,t-t Ftf:1.J.:: 

tará el cono sabreex tendido por su ex tramo do l gallo v1:.i 1-. -
visndo a introducirlo hasla la posíciór> correc:La. 

En asta nueva posición habrá que repartir las pruebas tác
til y radiográfica del cono. Nunca se le manipular"' de 
tal manera que solamente aparezca a.iusLc~do en !"'! r·.rtdíonra

f1a, ya que debe ajustar y dutc.ncrse en E,aca, 

9.- Lavado y secado-preobtuí'ac:i.6n. 

Una .vez terminada nuestra instrumer"\taci6n minuciosa del 
conducto y de haberlo irr .igadu cor, 50lul.:..iuric.:... uer rn ix. :üla.J -

se desinfectan un número s:l.giif":icativo de con~uctos 1 sín 
embargo, no debemos considerar que el conducto ofrec.i óptl 
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mas condiciones para :;:.1n· ollLlll\..lllu ya q.i1? 1 p1;utl1· l1~c11H i.tl".!11-

en SU interior limBdl~ras de llentinr.1 1 1 canm~i-11.u~, t!Ll t.1sma.l-

te, etc. , que pudieron t1aber cal.do ch..iran te .La prcparación
biomecánica del conducto 1 estos restos los podrarnos elimi
nar con un lavado final o preobturación. Es la última irr_! 
gación la haremos con agua bldestilada o cari hipoclorita -

de sodio para que por a1Tat.Lrc 1~l \mi111·~ r:ualquier rT~!:>l:o du
tejido que se encuentre en el if·1t81·~or dt:?l conducto, una -
ver terminada la irriuaci6n, !'Jecar'ernos pLlr-fectamen te lle-
vando al conducto conos de papel absorbente dejándolo en -
óptimas condiciones para ser ob turac1o. Aún así las pare-
des dentinarias con tienen en 5Ll 5uperf'ic:;.c aqua y .lipoides 

que originan que la tensión t.upcr·f icial !..>Ua elL!Ví:tdlJ, no -
siendo por consiouien te receptiva a recibir el material 
de obturación, esta tensión superficial la disminuiremos -
por medio de la apllcación de ag01tes tensioactivos (cloro 
formo o alcohol etilico) sabre t111 cuno rtr-: pE1pe1 ab!;;orbent~ 
insertado en el conr.lucto. 

Una vez evaporado el cloroformo o aspirada el alcoho etíl.~ 
ca la pared rientinAr"ia ofrnc1~r'ft 11na inl:crfRf'",r. ñpt-imn tanto 

dentina-cemento cumo Llrn1t.inu-u11l.up1:r·Ll1•J, mu) 11::.¡J1~1:l.i\m 11~ 

ra la adherencia y estabilidad dimensional del maler·ial d1.3 
obturación o contenido. 

10.- Obturación riel conducto. 

La obturación del cond..Jcto (!;) e,~;;:, la parto final riel trat~ 
miento endodóntico e implica la obliteración perfecta y a!?_ 

soluta de todo el espacio in teI"ior del diente abarcando 
tanto Sl..i longitud como su volumen. 



El punto que debe de servir de t:í.mitr:.1 de la i11strumer1ta-· -

ción y la obturación es la unión cem12n totlen t.inar·ia que es
tá a unos 0.5 mm de la super·t-:icie e.,.terna del tor:ánter1 api
cal. 

Los principales objetivos de la ob l:ur·ac:L6n do concluc tos 
son los siguientes: 

a).- Evitar el paso de microorgaru.srnos exudados y sub~tan
cias tóxicas, desde el conducl.u a los tejidos periodon La-

les. 

b) .- Evitar la entrada desde loe; espacios per:iodontales al 
interior del conducto de sangre, pla.sma y exudado. 

e).- Facilitar la cicatrlzaci6n y r·cparaci6n pL?t'ia.pil:uL 

El conducto radicular está listo para ser obturado cuando: 

a).- El conducto (s) está ensanchado hasta un tamaño ópti

mo. 

b).- El diente no presenta s:intomato1ogia. 

e).- El conducto esté perfectamenLt.;l !:..lCCO. 

d) .- El cmducto está estéril. 

En algunas ocasiones se podr& obturar un diente que no reu 
na estrictamente las condiciories antes. señaladas. 

La obturación del conducto rar.Jicul.ar por cualquler tét:r"ica 
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implica la combinación metórl ica de canos prev i.arnente oelu,::; 
cionados y de cemento para con[!uct:o-:., i:'!n la:~ l:ér.ri'icas que
describimos pare l(;j obluraclór1 :....l~rt'i L!lllplutJ11tlu c.ur1u~ .. tlu uu 
tapercha en combinación con cemento a base tle úx.idu de - -
zinc y eugenol por ser los ma tcri'3:les más usados l' de ma-
yor aceptación. 

Las técnicas más aplicadas en la AChialidñrl son: 

a).- Técnica de con den sac ión la toral. 

b) .- Técnica de cono único. 

c) .- Técnica de con den sacj ón vertical o termodi -Fusión. 

a).- Técnica de condensación lateral. 

LBS ob Lurttcluriu~ Llu !JU Lt;1pu1 ·d ,._. LtJI 11 lt ~11:.w lu 1 u Lt ~· '¡ 1 lm1 :11 L1: '.1111 

aplicables a todos los dientes anteriores y la mayoría de
los premolares y los conduct:us grandes de los molares corno 
son los palatinos y los distales en dientes in'feriores. 

Técnica. 

Una vez hechas las pruebas con el cono prj maria de gutape!: 
cha se saca con pinzas paru aluudón LJuu 1lujüi·,í11 u11u 111ar·cr.1-

en el cono blando a l~ al tura del borcie inc1 sal, se prepa-4 

ra el cernen to rlo r.nnd11r:t·.n:. r.nn rnn;. i ·+.trnri n rrrmnsA; mi rn·
tras se hacen las.preparativos para cementar el cono ele o~ 

turación se colocará en el conduc.:to un cc:x10 de papel para
absorber la humedad que pudiera acumular5e; el cemenlo es
llevado al interior del conducto (s) por medio de léntulo
o ensanchador. Cuando se utiliza el léntLolo éste se hará -
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girar en el sentido ele la~ a~uj(j~ dnl l't!loj (e!:, rf!Cllmúnrlct-· 

ble girarlo manualmente) lo CLJal proyectará el comer1to ha
cia el ápice y paredes denL'i.narias, en ca!;;o de usar ensan
chador debe elegirse un número menor que el usado al L~1mi, 

no de ensanchar el conducto, hac.iéndolo girar en sentido -
contraria al de las agujas del reloj. 

Se cubre el cono primario con cemun Lo se ir1~3url~a 1:n el ca~ 
dueto deslizándolo len tamen to con pinza~ he111ostt't tic.as ha.!:l

ta su posici6n correcta. Cuanc.lo las p.i.nzas hemostát:Lcas -
colocadas en la marca previamente hecha sobre el cono pri
mario tocan la superficie oclusal, el cono debe e5tar en -

la posición en el ápice. El espaciador es introducida api
calmente presionando con el dedo índice izquierdo mientras 
es girado de un lado al otro; es ret:j ratio del conducto con 

el mismo movimiento Lle vaivén con e.L que ru~ introducido -
logrando al uspticio !_:>ul ici1:11t1~ p111·11 1.11l111:11r· 1111·., 1.111111 1\1: 

igual tamaño y conicidad que el r?:.-;pociador. [[-,tnr» :;on ca-
nos de gutapercha delgados tipo 11 A11 los cuales deben estar 
cubiertos con sellador adicjonal. 

El procedimiento anterior se debe t'epetir na:;.ta complc-
tar la obturación total de la luz del conducto ( s). 

Finalmente cortamos el exce~o r\c los conos y comp:=icl·rw11ln -

verticalmente a presión fuerte aseguramos la obturaciún 
densa al mismo tiempo dejamos fondo pl8no. 

El espacio camererl y de la cavidad prupiarnente dicr1a la s~ 
llaremos can fosfato de zinc u otro cualqL..i.ier materi.al y -
procederemos al control radiográfico postoperatorio. 
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b).- Técnica del cono Gnico. 

Está indicada en las conrJuctos con una r:onicidncl muy u•1i-
'fonne, se emplea casi e.xr.lufaivamen La L~11 !oc::; c.0111l1n::lo~; e~~

trechos de premolares veGLibularc!:.i de rnular·e:.·~ ;_;uperlorus y 
mesiales de molares .i.nf'er·lat·os. 

La téc:n ica en sí no difiere de la descr'i ta en la de contien 
sación lateral 1 sino en que no se colocan conos complemEY1-

tarios ni se practica el paso de la condensación lateral,
pues se admite que el cono prtncipal 1 revestido del cemrn1-

to de conductos cumple el objetivo de obtur"1r completamen
te el r;onducto. 

e).- Témica de termodifusión o condensación vertical. 

Esta técnica rosultu mf.ir. pr·flr.t:ir.n rnrn nhh1rnr P.nnrh1r.tn;, 

~~< de raices muy curvas y raices con conlluctob accesorios o -
laterales y forámenes múltiples. 

Técnica. 

Generalmente no se usan conos dci outaperche estandari.2ados. 

Se recorta la punta del cono primario hast:a obtener un di.2,_ 
metro que se ajuste 2 a 3 mm. l'ntes del forémen apical s~ 
bre la longitud del diente 8stablecic:lo en la conductome- -
tria. Se prepara el sellador y se lleva al conducto como
se describió anteriormente 1 se inserta el cono primario 
hasta que llegue a la profundidad máxima y tape definido. -
S:i. el efecto lubricante del sellador para conductos permi
te que el cono vaya más allá de la longitud corr·ecta, se -
escogerá un cono más grande antes dn empezar la condensa--



ción vertical. 

Una vez ajustado correctamente el cono prlmario a 2 6 3 mm, 
menos que la longitud de trabajo se seccioria el cano coro
nariamente a la entrada del conducto con un instrumento C.,5!. 

liente, inmediatamente se usa un atacado!- para conductos -
Trio para ejercer presión vertical sobre el extremo corta
do de gutapercha, esta presión vertical obligará al cono a 
doblarse sobre sí m.is110 e-1 ul .inlurior 1lel ccnducto. 

Ahora se calienta al rojo vivo un espaciador No. 3, se in
troduce rápidamente en la gutapercha fria y se retira inm_§! 
diatamen te, si el espaciador está lo su ficien temen te ca---
liente la gutapercha no se adherirá y se podrá sacar el 
instrumento, a continuación se inserto en el conducto un -
atacador fria y se ejerce presión vertical sobre la masa -
reblandecida, el atacador 'frio !::ierá sumergido en polvo rle
cem~to de fosfato de zinc para que no 58 adhiera a liJ nu
tapercha. 

Se repite la maniobra introduciendo por turno e1 espacia-

dar caliente y de inmediato el atacador Fria. f\ medida 
que rcpetimo.s lo monj.n!Jrn, el r::.pnci;1,l111 .,;¡ 11111r11111/i,..:u11!.1-

se y el calor llega al extremo apical tle la ~Jutaper·c.t·1¿¡, 

cuando esta primera masa e.lo gutapcr·clla LL! rr...:blondccu co- H 

mienza a desplazarsf! apicttlmc11 Le cor, lürrne •:,u 8jurcn p1 e 
sión vertical adaptá.ndosa enl.ancu~ a la ir·ri..!Uljl.ar·i1lacf 11L)l -

sistema de conduelas racJicuüH'l'!S, pl'JJ a ulJLL1r'o1 eJ 1·u~ .. lo 

del conducto se in traducen 8(1 él &8Qm811 tos JI.=! 3 c 1.-1 111111, tJe 
gutapercha con pinzas para algodón ligeramente riameadas y 
se condensan con un atat.ador f1·iu. J uc; Lr·u.?n·; rlr~ r¡ .. f·ap•.'r'

cha se van compactando Lino tras otro en el r:nnrkicl"o de Ja
misma manera hasta obliterar la luz Uel rni:,.:,rnu. 



Por último se efectúa el control rad·iooráfico y se ,;,ella -
la cavidad con cualquier material. 

Gloropercha y eucapercha,- Se obtiene cloropercha y auca-
percha por disolución de la gutapercha en clorof'ormo o eu
caliptol, respectivamente. /\lgunor> cllnicw::. lc.n .. usan c.orr1u

único material de obturación radicular puro l!::.J má!..i l rccuu11 
ta que se las emplee combinadas con conos ele outapercha. = 
La contracción después de la cvapornci1:.1t del !,uJ111~r1te y lo 

irritación del tejido periapical son claras clesvcn tajas. 

El método de obturaci6n con cloropercha puede pi·oUucir re
sultados excelentes en la obturación de curvaturas desusa
das o en casos de perforación o de formación de escalones. 

Método de obturación de la cloropercha.- Se prepara cloro
percha por disolución de gutapercha en clor·ofot·mt:J. lfJ pas
ta de cloroperche ha tiirio ut·i ljralla por al.nunn~:; 1~Jí1dcas -
como único material de obturación. Así la técnica no es ªE 
gura a causa Uc la conlraccií'.'111 1~xt.t~~ •. ivo 1h: lr1 11l1!11n11.ií111 -· 

después de la avaporac·ión dul clnrr.ii·rwmu. 

Pero usada con un sellador y un cono primario bien adapta
do, puede llenar con éxito los conductos accesorios, ade-
mlls del principal. Es útil para los casos de perforación y 
en el relleno de los conductos excesivamente curvos que no 
pueden ser pasaclos o aquello!::! can formaci.6n do rn:;calones. 

Métodos de cloropercha mod.ifJ.c.~rlos.- Johri.ston mudi.fic.6 la
técnica de la cloropercha de Callaban para desarrolla< la
técnica de difusión de ... Johnston-Cal1ahan. En c~l:c m1~t.Gdo,

al conducta se le llena repet:ldamente con alcohol al 99¡{, y 

después se le seca con puntab aUsorbc11Lu~. Ge 1o j11u11Ll>J en 
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tonces con la solución de Callahan de resina en cloroformo 1 

durante 2-3 min. Se añade más c;loroforwo si la past.a be P!! 
ne demasiado espesa por d:i. fLisión o evaporac.L6n. Se lnser td 

un ceno adecuado de gutapercha y su lu comp1·.i.mc lab::ical y
verticalmente (apicalment:e) con un rnov·i.m.:ento corno ilP. re-
volver del condensador hasta que la gutopcrcria qued8 total_ 
mente disuelta en la soluciói"t do clm:oformo y resina. Se

agregan conos adicionales, uno por· vez, y se le c.1isuelve 
de la misma manera. Se emplea un condensador para aplicar 
fuerza lateral y apical que llnve la cloroper-cha hacia lus 
conductos accesorios y los focámenes múltiples. Se pondrá
cuidado en evitar la sobreobturac"ión, porque 1.a cloroper-
cha recién preparada es tóxica antes de la evaporai..:ión. 

Al evaporarse el cloroformo de la cloropercha, causará uri

cambio dimensional de la obturación muy significativo y, -
posiblemente, una perdida r.lal si'Jllmio apl.cal. Si "" da el
.tiempo suficiente al clororormo para qu~ se disipe en el -
curso de la operación de relleno y se comprime la gutaper
cha para que se forme una matia homoaénen, con o:-:;Lc método
se pueden obtener obturaciones exitosas. 

Nygeard-Ostby modificó EJl mútodo do la clorupurch;:.¡ por cl

añadido de una preparación hecha de gutapercha Finamente -
molida, balsamo del Canadá colofonia y polvo de óxido de -
zinc mezclados con cloroformo en un vasito. Después ele re
cubrir las paredes del cooducto con la clo10percha, se in
serta. con fuerza hacia apical un cono primario inmarso en

el sellador, con +o que se empuja la punta parcialmente d~ 
suelta del cono a su asiento apical. Conos adicionales mo
jados en el sellador se condonsan en el conducta para obt~ 
ner una obturación sati.sfactor:ia. Se sugiere una condensa
ciOn lateral adicional, pero para evitar und sobreobtura-
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ción con la técnica de la cloroperct1a, po~terga ul u~,o del 
espaciador hasta una sesión post.p1-·ior·. En (~~;ta, emp1na el~ 
rc:rformo para reblandecer y remover la cloropercha corona
ria hasta un punta ligeramente por rJebajo del tercio api
cal del conducto. Hace minuciosarnen te el ensanchamiento de 
los dos tercios coronarios mientras ol tercio apical in to
cado actúa como tapón par·a evitar la sobreol1turación. 5o -
dice que el método de Nygaard--Dstby n~Llur:.e rnuc.!·10 lat:i ex b·~ 
sienes apicales y la conli·acclún ele U.1 obturación t jna.L .. 

Fórmula de Kloropcrclia. (NygaanJ-Oslby) 

Polvo .. , .............. Bálsamo del Canadá. 19.6 
Resina. 11. 8 
Gutapercha. '19.G 

Oxido de zinc. 49.0 

Liquido ............. , . Cloro formo. '100. O 

Fónnula de Cloroperclia. (Mayeo) 

Composición de gutapercha 9. O 

Cloro formo. 91. O 
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11.- DJNTROL FINAL. 

Al término de le obturación del conducto (s) debemos de 
completar nuestro tratamiento con el control final de nues 
tro paciente el cual nos permitirá establecer el pronósti: 
co favorable del diente tratado. 

Dentro de esta fase del tratamiento estableceremos un con
trol radiográfico pos topera torio inm8dia to en el cual veri 
ficaremos la obturación ideal en la unión cemento dentina: 
ria, ya que de una correcta obturación depende el pronóst~ 
co del tratamiento endodóntico, de nade servirá une prepa
ración impecable de un conducto estéril si éste es mal ob
b.Jrado (sobre obturación, subobturación, espacios vacíos), 
la reparación osteocemen taria tras un buen trqtamien to de
be iniciarse de inmediato de las lesiones y secuelas prod~ 
cides. 

La reparación comienza por retlrar los producto5 do infla
mación y de los tejidos necróticos por los leucocitos, his 
tiocitos y macrófagos. 

A continuación la membrana perodon tal, los fibrobla~--; tos, 

los cementoblastos y los osteoblastos logran poco a poco 
la total reparación de los tejldos lesionados. 

Terminando este primer con trol que es esenc:ial y dada la -
imposibilidad de un examen histológico y per·i.apll:.:éll clel -
diente tratado, 81 pron6sticu estar•& basado en la sp··toma

tologia clínica que deberá demostrar ausencia Lle dolur~, eri 
el examen f'isico que deberá ap·rec:i.ar la desapar lciór• de 
fistula y en la interpretaciór1 radiográfica. Estos e-.áme
nes deberán hacerse a los 6, 12, 18, y 24 meses si ec~ pos~ 
ble, y se admite que si pasado este lapso no existe ~;:i.nto-



matología adversa ni zona de rarefacción periapical, ha--
biendo desaparecido la que pudiera haber existido antes, -
puede' considerarse el caso como un éxito clínico, para evi 
tar los fracasos podemos indicar las siguientes normas: -
Cuidadosa selección del caso, Planificación precisa de la
terapéutica, C.Uidadoso trabajo de instrumentación, Esteri
lización y obturación, Empleo de le cirugia cuando esté in 
dicada y restauración adecuada en el diente tratado para : 
evitar fracturas posteriores. 

12.- Restauración. 

Un diente tratado endodónticamente estará totalmente reha
bilitado e incorporado cuando se hace una restauri3ción --
apropiada que le devuelva DU resistencia y función norma-
les. La restauración puede hacerse de 1 a 2 semanas des-
pués de obturado el diente siempre y cuanc,a esté asintomá
tico. 

Por la conocida fragilidad que paseen los di.811 tes despulp!'! 
dos y le tendencia a desintegrarse tanto par la pérdida de 
las estructuras dentales como par la deshidratac:i6n es ca...!. 
veniente planificar cuidadosamente el tipo de restauración 
adecuada. 

En dientes anteriores la restauración clebe propurcior1ar 
resistencia y est.ética, por lo que se 1·ecoruienda en d·icn
tes poco destruidas obturaciones con silic.;atos o re5·i.r1a5 -

compuestas en caso contrario se debe recurrjr a la corona
fUnda que habrá de. hacerlas Sobre el muñ6n art"L t·icial Q•..J.e
estará ajustado mediante un pernu en la raíz suf'ic~.er1teme~ 
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te profundo y sin debilitar la rc-1iL. 

En dientes posteriores es conv~11 iu11 t(: dl~t-Ú1Lw J:.i irict·u~·.La

oi¡5n tipo onlay, tipo ven8er·, o Cl11·Dr1a t.r í.![i •~uar·l:a~-; qul-~ 

abarquen toda léi C6!'t1 ut.:luGa.l, y....t Lll~V :~u11 iu:.- ullucurJdw. 

para protección de las cúspldt!~ y aumrn1to de .la rosi.sb~n-
cia del diente. 
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CONCLUSIONES 

Este trabajo nos muestra que por medio ele la EndodanGia es 
posible devolver a un diente su función, tomando en cuenta 
las condiciones en que se encuentra el mismo, as:t como las 
causas que originaron su alteración. 

Es de sume importancia per·a el cirujano dentista el cono-
cimiento, de la anatomia y fisiología de un diente para 
asi poder conocer las causas de las alteraciones pulpares. 
Porque baséndonos en esos aspectos, podemos brindar un tr~ 

tamiento adecuado al tipo de enfermedad con la que nos en
f'raitamos. 

Para el éxito del tratamiento debemos elaborar una buena 
historia clínica, para llegar el diagnóstico adecuado, -
siaido importante también le correcta interpretación de 

~~.: los hallazgos mediante la radiografía, que ei este caso 
será de gran ayuda durante el desarrollo de le técnica ut~ 
lizada. 

Debemos utilizar el instrumental adecuado, perrectamente 
esterilizado, un total aislamiento del campo operatorio 
y la constante irrigación del conducto. 

Una vez terminado el tratamiento vamos a devolverle al 
diente su rorma y función mediante la restauración adecua
da. 



l~NUOUUNC t A 
ANGEL l.AS1\l.A 
Jo. IWJCJON 1971J. 
Ell!TORl1\I. SAl.VAT. 

1rnnu1Hmr.1 A 
DR. JOllN LUC: iNliL.~ 

\t 1 Bl.l IH:l:flV 1 ,\ 

DR: EllWi\RD 1rncrrnTON UEVEHlDGE 
2u. EUICJON l'J7cJ 
EDlTOHlAL TNTERAME!lJC,\NA. 

t:NllOIJONC..: 1 A 
LOS CAMl NOS DE LA l'IJLPA 
Sl'EPllEN COllEN 
ElHTORlAL 1NTf':RME\llCA 11J7 1J 

ENOOUONC 1 A 
EN LA l'IUL:'l'ICA C:l.INIC:A 
F • .1. 111\Wl''l' 
lu, IWlt:ltJN 1 1J/t¡ 
ElltTORlAL ''El. MANllAt. MlllJ1·:1rnu $.A." 

l'RAC'l'ICA EIHHllHlU1'1CA 
LOUlS 1: t:ROSSMAN 
3u, EOJClON 197'.J 
f.llT1'0RTAL MUNDl. 

TRATAMIENTO DE LOS CONDUCTOS 
RADlCUl.AHLS 
LEONARDO J.EAL 
SIMO ES F lLO 
EDJTOH1AI. MEDlCA 
l'AN/\Mlrn 1 CANA 

EN UUUONC 1 A l'H ACT l C:A 
GllfA C!.lNTC,A 
lWWAR UESNirn 
l'~TER FEHRIC:NO 
MANUAL MOIJCRNO 

80 



P.NOOUONC 11\ 
CONSlDJ::HAC 1 UN ES IHUl.OG lCAS 
EN LOS PROSEDl M !ENTOS 
ENDODONT!COS 
SAMUEL SELTZ!rn llENDER 
EDITORIAL MUNDI. 

81 


	Portada
	Índice
	Introducción 
	Capítulo I. Etiología 
	Capítulo II. Tratamiento 
	Capítulo III. Instrumental 
	Capítulo IV. Generalidades 
	Conclusiones 
	Bibliografía 



