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pUbl i ca. en los i.:.l t i¡¡,cs Ai)i)s.. al i ¡u:u.l que otras r-a:r:as de J. a 

Odont~lc.gia., !.a endodonc:.ia hs. tenido un des-arroljc. rápii:fo dt--

.del rasa. a.cies¡&s p(lr .!a~ crit!cas que se le h•·.::.i.s.n al circja-

los canceptcs hisicc5 dr asrps1s ri¡uross. ccnt~ol bac~eriol~ 

PDr eitas &cer:&das avances que se tuvo en la endodoncia, 

~ial !a pr~tesis Ilj& v reEorible. 
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t~:• !.cs1~ tt-r.c:i ,;:(.,ne, obje!.:.,·c- pri!Zlor3.i.a1 n;ostr:::.r la fL'7It3. 

ti:~e-ctoJiC.i ccn,c. ~e .::c!;t Ce- rr~1 :.:.ar un tr-Át.)Jli~n!c en::ojén: !~e, 

aieai~ d~ !~s cu1¿a~os pre-cptrator1os, trans-op~rA!orias y 

po>-c.;Je:'&.te:ric1 }., é:.1?"&:1'tc ;a endc:donci.& 9 t&.n.bi~n 11ltt:.nx~ ccin.­

plic~ciones y AtClatnt~~ t~ e! ~omento de lA tndodoncis. 
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GENEB~!JDAQES ENPODQKT!CAS 

Para reali:ar un tratamiento de conductos, es de vital 

importancia tener ~1 co11ocirniento de la anatomía de la cavi--

dad pulpar y dt los conductos radiculares. 

Se debe de conocer la forma, tnmn~o_,;':tOpOgi:.a~ía.,y diS­

posición de ln pulpa y Jos conductos. radic~lare~ d~l dfeni:e -

por tratar, par~ieri"~~ de· 1a:·-·B.tú1.fomi-S··. 

dien1:e. 

-Las pítitza-~ dendiles· cRmbfan su 

ln edad' o patología que presentan. 

de acuerdo a - ~ 

Determinar por medio de inspección visual de la corona 

y especialmente con ayuda de una placa radiogrifica que s~ 

realiza preoperatoriamente, las condiciones anatómicas mis 

probables. 

La pulpa J~rtt~riu Se ~ncuentra ocupando el ~entro gcu-

m~trico del 6rgano dental y estó rodeada en su totalidad por 

dentina, con exc~pc1bn del foramen apical. Se divide en pul-

pa coronaria~ pulpa =~merll o cimara pulpar radicular, c1cupan 



El .i'.ethc de !~ cáa;¡ pu!.pa~ es:..á consti!l..'.;.a.o pc,.r riet:­

:..inc., que l:..JI:.i-r.¿ :l¿ zámara tr::.lt.::_sal o Lnc:.sal.Jll.er.:e... f':::r dt:ba­

j;:; de cad• ::.í:spide se encuer.tro. una prclon¡;ac:ón :itis e :t::f·ncs 

~guCz. de 1t J.nl1pE-.7 denoJLinaCa =:uernti pu! ?a;-, cuya :nwri~,l og:_ii; 

tcria. 

La pulpa radicular es la p~r=íón q~e cor.tinGa la c~ma-
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r2 p.ul~.:ir )' termina en el for-:uitn apical y se locali:a con 

la! conéuct~~ r~diculares. 

E! elemental y necesario cgnocer las :ocas acat6micas 

r~~urr1r ~ ia5 r~dio~rnfías 1 tantees d~rectos. co~ m~ter¡a­

lt:!. dt centraste, tnstru.m.cr.tc:s o m.;¡teria!es ¿_e ctt::raci6n 1 así 

com.c; el t.ac.t::i G.írito instrumental. pues conocer correctame.:.te 

~ión. 1Atcralc5 y delta Apical que lo~ con¿uctcs radiculare~ 

pueaan ter~cr. 

Es muy importante para el e.ndodoncista la forma que 

t;cr.c ::::. =c~rlucto radículart debido a que Curante la prepars­

c.i6.n biom.ecán:.cs. deberá a:p.!iar y alisar las parede-s, pro.:u-­

rando ~ejar el conductc lo ~is circular posible. 

Po~ lo gen~ral tvdos Jos conductos tienden a ser tle 

!>C'-C.~t.r; c.ir::ular en el terc10 apical y er~ forn:..a c!e ocnc en 

lns tercio ~etio y cervical. 

En sentido s.1:ial ~-a )()largo de-1 ::-ecor-rido c:orona·apl. 

c11l, lns condut:tos s.ut!en ir d1sr-1nuyendo .su lW!ten u s.c.:~it.o. 

tran~YfrSAl y lltgnn &! ~iximo de e!treche: al alcnn:ar la 
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unión cemento den~inaria apical. 

El incisivo central superior.- Su conducto en ge­

neral es grande y más amplio en sentido mesio-distal que buco­

lingual, es de forma c6nica 1 solo ocasionalmente presentan 

conductos accesorios o ramificaciones apicales, su raí: está 

inclinada aproximadamente 17n hacia mesial y 3° hacia disLal, 

su número de conductos por lo gen~ral es de l. 

El incisivo lateral superior.- Su cond~cto en ge­

neral es más amplio en sentido mesio-distal que buco-lingual; 

es de forma cónica, su raí: está inclinada aproximadamente iº 

hacia hesial y 9° hacia distal, el número de conductos es de 

l normalmente. 

El canino superior.- Su conducto en general es -

más amplio en sentido buco-lingual que en mesio-distal, tiene 

forma cónica, su raí: está inclinada aproximadamente 14° ha-­

~ia palatino y 6e hacia distal, el número de conductos es noz. 

malmente-de uno y de cámara pulpar amplia. 

El primer premolar superior, ya presenta una o 

dos raíces. por lo común tiene dos conductos, el bucal y el -

palatino, que es el mayor de los dos, no es raro que los con­

ductos que se relacionen entre sí en forma trans\•ersa 1 su 
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raíz está inclinada hacia distal. 

El segundo premolar superior.- El conducto es más 

amplio en sentido buto-lingual y tiene una ligera curvatura -

en el tercio apical, su raíz tiene inclinación aproximadamen­

te de 7° hacia palatino, .7ª hacia distal. Los segundos prenw_ 

lares ~ueden pies~ntar severa curvatura apical hacia distal. 

El primer molar s~pe~ior~- Presentan tres raíces, 

dos bucales y una palatina, la raíz palatina tiene un solo 

conducto recto y amplio y se estrecha en direcci6n apical, la 

raí: disto-bucal tiene un conducto estrecho algunas veces aclta.. 

tado en sentido mesio-distal, por lo regular es cónico, la 

raíz mesio-bucal al ser aplanada en sentido mesio-distal pue­

de tener tanto un solo conducto o poseer dos conductos. Esta 

pie:a titne sus raíces inclinadas hacia palatino 15º. la cám..a. 

ra pulpar es de forma trape:oidal con cuatro cuernos pulpares 

dos bucales y dos linguales. 

El segundo molar superior.- Pr~sentan· tres raíces 

dos bucales y una palatina. La raí: palatina tiene un solo -

conducto recto y amplio y estrecho en dirección apical·; la 

raíz disto bucal tiene un conducto est:recho algunas veces ach.a. 

tado en sentido mesio-distal. por lo regular es cónica , la -

raíz mesio-bucal puede tener tanto un solo conducto o poseer 
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dos conductos, pr~s~nta cuatro c~ernos pulpares, dos bucal~s 

y dos lingua1es 1 en general este órgano es rie menor longitud 

que el primero. 

El centYa! y lateral inferior.- Los conductos 

son mis amplios en sentido buco lingual, en la ~aroria de los 

casos se p=e$entá un ~olv conciucto, pero en ocas1ones pode~os 

encentrar dos íorallenes o puede taber un cond~cta que se cun-

vo central ti~ne una incliaaci6n de z= hacia distJl y 13~ ha­

cia mesio-lingual, el incisi,·o lateral inferior tiene una in­

clinaci6n de i~ hacia distal y 10~ hacia lingual. 

El canino inferior presenta un scilo cond~ctc r es 

aás amplio en sentido bu.:o-lingual, tiene un3 ligera curvatu­

ra hacia distal o es recto, el canino tiene una inciinación -

de 3° hacia distal y ~~ hacia vestibular • 

.El priz:ier- premolar .~nferior. e~ d~ Jiscñv s:.;;;pl(:, 

de forma cónica y único, es 11.ás amplio en sen:ido bu~0-lin­

gual, el preaolar rara ve: presenta dos condu~tos. 

El segunoo premolar inferior, s~ asemeja por ~u 

foraa al del primer pre~olar, solo presenta un conducto, e~ 

aás amplio en sentido aesio-distal. 



El primera y segundo molar inferior.- Muestran 

CC..ti$idr:rable~ \~;i:·iacionc:s en nú.mero y form.a, si Die:! los mota 

res in!eriore~ ticn~n sol~ de~ ra!ces, por lo gencrál pos~cn 

tres conductcs, tien~~ u~~ i~;linac!6n hacia distil J~ lOc y 

13" hacia lingu:al 1 t:-n la raí:. me::ial se encuentra:: dos co:idu~ 

tas par lo general, una vestibular y el mis estreche hacia 

11 ngusl. 

- Conducto bifurcado o colatrriil.· Es un conductO- que re-ce.-.--

principal, puede alcan:.ar al ápice. 

- Conducto príncip.al.- Es !!l conducto más amplio e impurta~­

te que pasa por el eJe dent:irio y gener.'.llnH."nte slcan:a e-1 ápj_ 

e~. 

- Conducto l3ter3l o adv~nt1ci~.- Es el-que ~omunica el cotl­

duc~o principal e hiiur;3do con el perioJonto a ni~el de los 

tercios medlo cen·iral de la rai:. El recorrido put..·dc ~L·r 

perpcndicuiar u wh-1ic; . .w. 

· Ccnduct\\ ~(.".:unJari,:,.- Es el CC1nducto que similar al late·-­

ral comunica directamente el conducto principal o col3t~ral -
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con el pcroaontc, pero en el tercio apical. 

- Conducto accesorio.· Es el que comunica un conducto secun­

dario con el perodonto, por lo general en pleno fcra~en apical. 

- lnterconducto.- Es un pequ~~o conducto que comunic3 entre 

si dos o más conductos principales o de otro tipo, sin alcan­

:sr el cemento y perodonto. 

- Conducto~ reticulares.- Es el conjunto de varios conducti­

llos entrela~ados en forma reticular como múltiple~ intercon­

ductos en forma de ramiíicaciones, que pueden recorrer l~ raí: 

hasta alcan:ar el ápice. 

- Conducto ca\·is interradicular.- Es el que comunic;¡ la cám.a 

ra pulpar con el per~donto, en la biíurcaci6n de las mol~res. 

- Delta apical.- La constituyen las móltiples termin3cionc~ 

de los distintos conductos que alcan:an el forareen apical múi. 



tul utilizado en ln operatoria dental, t&ntu rotatorio como 

manual. pero trabajando en el diminuto espacio ¿el conducto -

radicular, exige el cmplt:o dt: instrumentos especialmente diSJ.:.. 

nados pnru la preparaci6n y cndodoncia de la caridad pulpar y 

de los conductos radiculare~. 

En cualquitr caso, el sill6n dental, pro~i5to d~ pie:~ 

dt: mnno de alta y bajn Tclocidad, buena iluminación 1 eyector 

de saliva, todo esto en buenas condiciones tiigi~nicas, serin 

fuctore~ necesarios para un tratamiento de conductos. 

Pin:u de curuc16n.- Disporiilllcs en el tipo carri~n­

t.c o con traba, las pinzas con traba pueden facilitar el 111aru.:. 

jo de los puntos absorbentes y de los materiales d~ obtur~- ~ 

ción. 

- Espejo dental.~' El hpo~de -reflt!x.ion-en !a_ superfi­

cie frontal es el mis adecuado para tener visibilidad de la -

Ca\•idnd del acceso porque elimina el ''fantasma" -e imágenes d..a. 

bles. 



- Cucharilla. - De dotle extremo activo dise~ada parn 

la endodoncin, que se utiliza para la eliminaci~n de cosas del 

tejido pulpar coronario r torundas de algodón en la cámara pul. 

par. 

- Regla.- Regla mllimetradü. utili=ndn. ·para medir los 

instrument.os y dtterminar la loilgi tud. 

• Dique de goma.· ~isponible eit hójas precortadus o ~ 

en rollos, el dique varía su espesor y-color. Es preferible 

para el Lrbtam1en~o de conductos el cliro y grueso porque se 

adapta al diente más firmemente, con menos probabilidades de 

filtración de sali\'B y claro porqUe refleja luz a los conduc­

tos. 

· Grapas para dique de goma.- Se fabrican con di\•ers.i. 

dad de formas para adecuarlas a la mayoría de los dientes. La 

sel~cci6n de grapas se basa en si.el diente est.á intacto o 

fracturadu, si es pequefto o grande, si estl en posici6n o mal 

alineado. Dos formas básicas son las grapas con aletas o sin 

aletas. 

- Pinzas para grapas.· Llevan a las grap~s a posición 

en la boca. 
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- Arco pora dique.- Los cipos más aplicable~ en cndo­

doncia son el tipo foung de metdl a plist1cu y el ar~o de 

Otaley. Ln vcntuJa del metilico es la rotura minimu d~ lus 

pequt.!ño~ puntos del ü.rC.ü en lo~ que se cn&unch.a la gom~. Su 

rles~entaJa e~ la po~1hilidad d~ interferir duratitc la tom~ de 

rudiografins por su r;t.din opnc.:.du.J. los arcos de JllÚstlto 

climinar~n el problema de lu radio opacidad ). se pueden tomar 

las radiografías a truv~s de ellos. La desventaja del tipo 

de plisticc es la mayor rorure de les puntos y el cambio de 

color por ln ti11ci&n. 

- Jlerforadora de goma. - Hay que t~ner cuida.Un en ccn· 

rrar bien la pLLnta perforador& sobre el orificio receptor 

apropiado para erltar el desgarramiento del material. 

- Jeringa aspirant.t:.- Recomendada p.aru t·li?:¡il~ar lu p~ 

~iiniirlnd de .inrc1.~.ción intra\·a.so::ulür de un an1::stés.ico ltical. 

· Agt:ja~.- St recoruiendan las n6m~ro 25 o 2~ corta o 

lar~a para infiltraci~n inf~riar y superior. Las n~merlf ~ti 

para las inrecrion~! i~~r~pu¡pares. 

- fresas de iigura cilíndrica o tron~o cbnica d~ d!3-

a:,;inte, ~un excel-cntt!S para iniciar la apert.ura. e!:ipecialmentc 

cuando ha:r que eliminar es=z.J.tc:: tnúmero 55- o 701). E~ conl'..1:. 



niente disponer tanto de las fresas de alta ~eloc!dad cc~o 

las de baja velocidad. Resulta en ocasiones de gran utilidad 

al terminar de preparar o rectificar, debido a la sensaci6n 

tictil que se percibe en ellas. Las fresas redondas. para 

completar la ca~1dad d~ acceso de tallo largo. son esenciales 

en ~ndodoncia, porque permiten la risibilidad 6ptima y puede 

penetrar en cámaras pulpares profundas holgadamente lnúmercs 

J al 1 lJ. 

- Explvtddor endo<l~ntlco.- EAtri agudo, <le punta lar· 

ga .• es recoldendable para !acili tar la locali::ación de los or.J.. 

ficios de los conducto!> y sondear las fracturas- (número 17 o 

Z3). 

- Punta~ absor~~ntes. Punt3S de p~pel cr.roll~das Ce · 

distintos tamaños usadas para secar el conducto, disponibles 

en paque:es prccsterili:ados. Se fabrican en forma có11i~3 

con papel hidrÓfil\l muy absorbente; se encuentran dt.· ripo co.n 

\·encional en d1\·crsos tarnafios r calibres. pero con el incon\·_s.: 

nientc de que al ~cner J3 pun:a ra~y_aguda penetran con facil~ 

dad más allá del ápice, traumati:nndo la región tran~aph:al, 

por lo que mu:l1J~ veces hay que cortar la punta at1tcs de st1 -

uso. Es cucho t".t.•jor usar l'l tipo de puntas nbsorDentes esta.n 

dari:adas que se ajustan a Ja forma d~l conducto que se ha 

preparado con aJ1terioridad y act6an con mis eficacia. Se en-



son los que en ~ndc.¿r;.ncí.i i.;ifantil da:t un muy buen rendimien-

- Loi~ta. Se emple~ para me:clar sobre ella los ceme.rt 

tas para cnnd~ictol e }QS cementos para obturaci5n temporal. -

Ge presentan de vidri~, nylon o bloques de papel. 

- E~picuJa de cemento.- Se utiliza para realiza~ la 

- Lentulo.- Fabricado con· fino-alambre de acero inoxl. 

dable, en forma retorcida para formar espirales. Se emplea · 

para llevar aJ conducto radicular preparado, se ha de- emplear 

uno de grosor menor q1Je el del conducto para e~icar que se 

tr~bc y quiebre. St puede emplear mediante rotaci6n lenta 

can una pie:n de mano o con Jos dedOs. 

Pin:.us par.1 conu de plata. Este instrumento i.:on trJ.L 

ÍJD puede ser utiJí:ad? para retirar conos de plata que se-ex­

tendían hasta la cámara pulpar. 

·Recuperador para cono~ de plata.- Es un instrumento 

mar11i,1J 1¡uc sirve para retirar conos de plata de los conductos. 

Ur1a porci~n del cono de plata debe extenderse hasta la c&mara 
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;1cr_;:;al p<lr<l .:.~r.J.u.::..:.:- c..•:.-tdnJ.a:..:..: .... ..i..::~ 1 ..:ur. c~tr~.:t.._, i...~m~r •. : ili...:._ 

litnf:tri.:.:i; bJ.~.J.i.il5 t_0í:. ni.:rlla:::i ~cunt"!:r~i;:;.¡.:; J'rt";:.¡¡:nc¡~tt: ,_~..,,lC~ll~H.!<l!'-
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110 Rejo 1.10 LJ: 

i:u A:ul i.:e 1.52 

uo Verde 1.30 l .o: 
HO ~e&rc .l .JQ 1. 72 

150 Blanco l.SO 1.82 

Li~~s Hedstrom o eslofina. Está compuest.a por una -

serie de secciones cónicas, de ma}-cr -_a menor, en forma de t!m-

1'u<l•:. in,rcr-:.id:J. 

Las limas Hedst.rum cortan solo al cn1.ccionar y se uti-­

li:~n con un movimiento de raspado, se introducen y se utlli­

:.an redes y se ex.trae o se tracci.ona, es muy cortant.e y t.rab.a 

ja mucho sobre las paredes den~in~rias gracias a los bordes -

agu:ndos, ne se utili:an en con¿uccos muy curvos. 

- Limas tipo K, llama¿as así por haber sido la Kerr 

Manufacturin~ Cort.pan:.,. la. pri1r.er:l que produjo, doblando un rá~ 

tago cuaarangu1ar ert íur~~ ~t c~~i:~! ~u~hn mis ce~rado que -

los ensancha~or~s o c~coria<lGres, por lo que es mCnos proba-~­

ble que se deíurmen. 

E~ D.H.•.~ .... ~ ..... ". s:i e:pleo en el limado r ensanchado del -

conduc~a, la acción de la lima puede efectuarse con un movi-­

miento de escoriado o de limado (raspado} cuando se usa con -
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d..e:s con ur:. au:.:~i.m:ter:o:-r, a~ r_ ... ;.t.-:c:~::.. Estf. e:.: i.ii~ úut"n l.n~trwnell._ 

t4 para iofr~r ~ccesitilitlad a l~s (and~c=cs. 

Lin~ de cLla o~ raté~.- Es un instru~entv cortante 

htct&c de en &c~r0 t~cepcLú&almentt blando y flt~ihle que es -

muy efica: para la limpie:¡ Ót los conductos. Las hojas como 

~~putlas estin fijadas en ingulo recte con respecto al tallo 

tracción. En ra~6c d~ su gra:¡ fle1ibilidad, esta li~a puede 

~tr ut1l1t~da tn conci~cto& c~rvus y estrechos. 

f:.s.:.an.:i.dc:.rcs. i:stán .::onstituicio:S a p¡:rtir de una '"Jl 

ta iu!1n'ar t:r. :.r.~u·;,_¡¡•chlu i.lc cierta conicidad cnr. esp1 rales 

graduales. Co~o las hoja~ del e~carlador están compuestas 

por un n~~ero menor de vutltas qu~ las limas, titncn mayor 

flexibilidad que la~ li=as ~¿ tdfu~fiu correspondiente. De 

acuerdo con u11 t~tudin rec1tnte la fractura cie fatiga de me--



tal es mayor ~n los tn3tru.mentos de corte triangular que en 

los de cor~c cuaC~angular. 

Se coloca el instrumento en el conducto hasta que cal· 

ce en la dent~na, se rota en sentido de las manecillas del r~ 

loj media vuelta mi~ntras se empuja en sentido apLcal y de~--

puis se retira,el novimiento en sentido contrario i~r:ar¡ ha-

cia la región periapical. 

- Ensanchadores de orificio.* Los ensanchadores de 

or1i1cio ~on in~truruc11Lu~ ~e ~c~ro incxid~~le de uso manua:. 

Se emplean p3ra ensanchar la entrada de los conductos radicu­

lares. con lo cual se facilita la limpie:a quimio mecinica y 

se reduce el tiempo de trabajo. 

!ns::runt..·ntos en<l<ldÓnticos pa.ra la obturación d~ con­

ductos. - Se emplea una variedad de instrumentos manuales en 

1 a obturación del condth.: to. Los principales. son los--Condens..i.L 

dores o espaciadores y los atacadores de uso manual y las es-

pirales o lentulos impulsados por ~e~tos movimientos rotato--

rios. 

. : . . . 

Espa·ciadores- c:ndodónticoS-. :~~~ _y_á~-t:ngos -m~t"fi1_lcos- _-
,- ' .. \·, ;-.. -. _, __ ·. --._·. ' 

de punta· aguda·, ?é.sti~ndoS a condens'a·r- ·1a·t~-~-~~m(ált~·,·los'.nlatc-

rinles de ·obtlÍ.ración lPuríta~ de"g~-t~~e·r~-~a cspeé''.i .. ñ1m·c.nt:c) y ·:1 



ob~ener el espa~io nectsario para seguir introdu:i~nc~ en ~1 

conducto y se mue~e en sentido apical cDn solo la presi6~ di­

gital; despufs se rota en uno y otro sentido y se retira, es­

to di lugar para conos accesorios menores de gutaperclta. Hay 

que poner cuiriado en el uso de espaciadores, porque una pre-­

si6n excesiva puede fcr:ar e! cono maestro mis alli d~l a¡uj~ 

ro apical o posiblemente fracturar la raí:. 

Se ~abrican lar&os con mangos rectos, ~a parte activa recta 

angulada, biangulada y en forma de bayoneta (Kerr números 1, 

~, 3 en conductos estrechos el número 7) lStarlite M~-Dgló o 

el Dll J. 

Atacadores y obturadores. Son vistagos netfrlicos 

con punta rom~ de secci6n circular y se emplean para atacar -

el material de obturación en sentido corona apical tcondensa­

ci6n vertical). El extreoo gru~so del at3cador permite al 

clínico for:ar la gut3percha apicalmente y aum~nta la conden­

~nción en el conducto. Se íabrican en igual tipo de los esp..a. 

ciadores. La numeración es de 30 1 41!, ~0 y ~ 12. 

b) Esterili-aci(in. 

La esterili:ación es un proceso mediante el cual se 

destruyen o eliminan todos los g~rreenes contenidos ~n un ohj~ 
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to o lugar media~te ·sustancias ·qUím;ica.5 o medios físicos. 

La e~terilf~-;ci·6~- en.·18:.'.puiP~d~~~-ia es.-una n-ecesidad -

qui rúrgi_Ca>- paú( e,·J:.tar.ºl~a:- ·~ailtami~áéióil' 'de· ia- ·cavi·d·a~. pul par 
" .. ' ·. 

r de .ios condUct~S·~_:;~di~u1a~es. »" para que ia i~~erpret~ción o 
'· .. ,. ·..- ....... -.... - ·,-

lectura .,de_<.i:o~., ~.~.1-~:i.voS-.:te~&a ~·al~!. 

Ei'. .~bje-.t~.V-º. d~ la terapéutic;:a endodóntica consiste no­

toriamente en ~~-d~c~·r o eliminar loS fa-ctOres irritantes de la 

cá.ma¡-a pulP.ar Y. los .conductos radiculares y prevenir la cont.a. 

minación fuLúra mediante procedimientos de sellado correcto, 

la- preparación en endodoncia incluye la eliminación de todo 

tejido pulpar vital o necrótico así como la desinfección de -

los conductos, se debe de tomar en cuenta no introducir otros 

microbios durante el tratamiento, por ello toda el instrumen-

tal y material que penetre o se ponga en contacto con la cavi 

dad o apertura del tratamiento endodóntico, deberá estar es-­

trictamente estéril. 

Por el contrario. todo aquello ~·ue.;n'o· io.'quc,, la,:-entrada 
.. '.e~.,:: -· ''' . ·, ·_: 

pulpar o penetre en ella, como-so-n--fas 0'ñianos-ae1o; .. a-p·e-ra~dor·~-·-.o,_· 

los mangos de los instrumentos o la pafte-.-inacti,;i('.'.'de::c'll:Ú­

quier instrumental manual (pinzas de Cü~-~~f6~}'.-~·~·~~-'~·j:~.\;.}°có'~de.n. 
::,.. -,:.: :-:.>.:,e,.:-~~ -í-.:. 1 

sadores, etc.), no es necesario que _e,stén __ est.~i.ii"~:S:·dú~a~ic -

la intervención, sino tan sólo limpios ·y :4~,~Í~·Í·ec::·~:~.a~~-· 
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Limpic:a. - El prticedimiento d(: desinít.·cción o :-s!eri. 

11:.aclón u~ los instrumentos r materiales debe se~uir normas 

aceptadas. La primera :onsideraci6n es la limpie:a de lo~ 

instrumentos. Est~ e~ un paso mecánico por el cual se ~limi­

nan físicamente los rcs!duos que pueden alojar y pro-;.eger a -

los mítrvb.i.Js4 El c-érod<l má~ ~imple es fregar les instrumcn­

tus conta=inndo~ con un detergente ~n agua caliente; sy h~ de 

c~it~r el l1~0 c~c jab~n ~rd1nario 1 porque se f~rma una pclic~­

la alcalina in~oluble que protege a las bacterias. 

- Dc~infcctantcs.- Un desinfectante e:; un agentt.• quí­

mico usado para destruir o por lo menos volver inocuos a lo~ 

microorganismo!' que son capaces de producir enfermedades. o in 

fccciones. E~to~ son usados cuando un articulo no pudo ser -

e~terili:ndo por autoclave o tcmp~ratura, los de~infectante~ 

no son seguros cot1tr3 algunas esporas bacterianas. 

E:tist-en algunos pr.111L¡J.l¡v; t.Z.:;;i;:-::!":, 1~·~ ("11~l-.•!-. dehcn 

de seguirse si se desea que ~ea efectiva ll de~i~í~cci6n de 

h1s instrumentos mediant~ agentes químicos. 

Antes de t.¡Ut: el ohjct.c que '"ª a ~t"r dc~infectado o e~~ 

t~rili:ado sea colocado en la soluci6n, deberi de estar lim-­

pio de sang~e, pus, suero, grasa, etc., debido a que é~~os 

atrapan a los microorganismos y· los prot~gen a la acci~11 



- Conpuescos nercurial~s.- E! ~e:ai~~ es ~co Je los 

nis ~onú~ne~t~ us~Jos ~~ este gr~?~ J~ drs~~=~=ci~á~ ~~ ~=~~~~ 

~ los i::lstn.:Jl.ratos de- hule Qr_ ~e net.al C·:-.:-~ ex.:e;,.::~n .:e! .:lutt_;,__ 

o.ic. Sf 1!guno de ln-::s i;:.-s:.r:lll.e!l?:G'S cvnt:i~::e J.!~"l!i'.1.i..:-~ n~: .:z>· 

bea ser colocados ~n ~~:af~n. A nen~~o el nr:~i~n ~~ ~~3:~u­

ye esporas d~5pu~s ¿~ expo5ic~cnes de nu:~1s ~~r~s-

pu.:stos. es- !la.nado así C.ct<iéc- a su fór:nJ.la qutr:u-.:a.. lo:i pro-­

duetos co~ercial~s rroJucido5 ec este gr~po son: 

tetra.ji!. 

Algunos de estos agentes contienen co~?uestos oxtdin--
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tes, así como lo~ solvtnt~s. Tampoco deben ser utili:ados ~n 

instrumentos .:on sluminic, debido a que reaccion.Jn ccn él ;: -

liberan productos dt dLmolición que podrían ser inyectables 

al paciente. 

Es~as solu~iones son eíectivas contra ci~~tos organi&-

mDs a los ~O ~inutos de haber estado en inmersibn, pero no 

son eíecti1ros contra organismos formadores -de esporas. 

- Cidex.- Este -~s un desinfectante muy fuerte que es 

coporicida en tres horas y efectiva contra la mayoría de otros 

microorganismú5 en S minutos. 

Tiene sus desventajas, coco es que ruede ser absorbido 

por el material, como los tubos de hule, y s~ us~ por p~rioJo~ 

largos de tieapo en al;unos ~etales, puede ser c~1rros1\·o. En 

conclusi6n 1 no parece q~c eiista nin¡Gn a~entc químico QllC 

pueda proporci~nar instrumental totalment~ e~t~ril, esto ~s, 

libre por corepleto cie todas las bacteria~ y aun ser prictico 

r .•.. 1 _,.; ___ ... _.. -· ___ _ ... ~ ... -'"l.......... .... .. .) 1,.. ...... "1,'-'l.r 
.... - .. - - - ... - . '. - .. - - . 
UD.]_,. ~.:>LW'"'•' .::.u,ut:'6iVV t,;>I 

est.a 

estéril antes d~ USJrse. 

- Hípoc!orito d~ sodi0.- E~ ur.~ de l~s :eCios :ejorcs 

y mis ripi<los p~ra esterilizar al 5.25 por ciento, los conos 



cipicntes ~~t:~:ta~c&t~ ;errad~~. E~littn apard:u~ e e~t~:~~ 

especial~s, pe:·u pu~ó~~ ¡&r::~i~E~!e c0n rJacas P~r1·1 ~ ~~~l­

lares c.vn t-c:p.i~ t1Ut:: put'Car: -cer.rs.r~t;- t-~cn a.ju.5-t.i.ú~s. L:..-:::.:<.ar.-

ccmte1üdo en hcr<i.!: dt-!:pué!' y t.a:::t;.ér. !S\..l t·::pc-cin! .:n..:.:.cs...: . .:l.1l · 

para e!-te-::-ili:.:.:- punt:..~ •it: f~:apr:.:L.., ...,,.unquc !.sE.c!·-lfr. pu:.:::i:.:. e~ 

biana e~ 1;:.. :t:'r.iprrat::.r¡¡, ~- .:::irr::~; !;:.. g~¿:n. J.~ !eS:pt'ru.tür.l pü:-~ LL 

dt.·:-o.rr.cU;; ~1.:n:,[<i¡;,.1;t.., \".:i. dt l~¡~ 3...:.C u 1.::::> Ff:"'C es li.<g!;:;; supi: 

de la población ;;:.icrobiana, pero no n::..:c~i;:ri~::.t...::.:e .::. S'J !.~lir::.i 

nac.i.Dn com.pleta. E! Setl'G.eter a 1.s. m.ay.orfa de lo~ m.i.::rucq~ani~ 

&os a t.eai.peratura~ aur. ¡¡:¡;;y bajas~ puede dar pcr resultn.d.:i un 

estaóo latente q~e pke~e ser rc\cfiib:c. Per~ 13 expos1ci~n 

s. t.eaeperat.uras s.uy S'J.p~riores dcterninar.i la muerte:' si se pro_ 
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longa un tieopa suficier.:c. 

Vario~ estudios t1endLn a apc)ar la t~or!a óe que el 

punte de 1nacti\'aci6n c.stá detcrminaóu por la d,:snnturnl1:.a .. 

ción de la5 proteína~ y l;,. habilirlud tc-rolil <le lo~ :l..:i\h1s m:~ 

cieicos~ 

CipstJla cstcrili:adora.- La total (-f1cicntc c~t.c_ 

rili:.ación d..:·l instrwaentnl de cntlodonciti. hu ::.i.Jv sL::r.¡:rc un!! 

dificultad clinic¡j para e-1 especialista. El presente cstu<li<~ 

rudo de posgn1do cu endodonc1a y el departamento de ini crobi o-

1 ogia de la Facultad d~ Odontologí~ de la Univcr~itlad ~ucio·· 

nal Autónoma de México~ 

Basado en el prinripiP de qt1c el autucJnvc es el t1cjo1· 

m~todo de esteTili:ac16n del instrume11tal rn~dicu, lJ ctcr11tJ--

cipsuln se introducen las -11mas, tiranerv1os o en~:1nch;1dí1r~s 

y se coloca agua llasta aproximadamente ll mm. ilntes de ln ta­

pa ~maica) be cierra ptrfuctumente y se coloca e11 un t1orno de 

calor seco. 

Se realizaron pruebas de esterili=ación con limas con­

taminadas con pulpa necr6tica y lavadas y con pulpa necr6tica 

y sin lavar, con limas contaminadas con estal11ococo doradd, 
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exudado purulento, pruebas con sepas y esporas. En todos los 

casos se esterilizó durante 45 minutos a lSOºC, el Liempo de 

incubación fue de 46 a 72 horas, en todos los casos el resul· 

tado fue negativo (esterilización absoluta). Solo se detectó 

oxidación en los instrumentos de baja calidad. 

Con este estudio quedó demostrado que el empleo de la 

eternocipsula es hoy el mejor sistema de esterili:ación de 

instrumental endodóntico. 

- Calor hÓmedo.- La ebullici6n durante 10 a lu minutos 

es un m~todo com~n y popular de esterilización. Para evitar 

·la corrosi6n o manchar el instrumental, seri necesario en el 

agua la adición de sustancias o pastillas alcalinas de carba~ 

nato y fosfato sódico, se emplea solamente para el instrumen· 

tal corriente. 

Es preferible usar el autoclave, con vapor ·a presi6n y 

a 120ºC de temperatura de 10 a 30 minutos. Por este sistema 

~e p~c~cr. e5t~rilizar la mayor parte del instrumental quirúr­

gico )' odontolbgico, gasas, compresas, jeringis--de--ane~~esia, 

portedique metilico, grapas, portaservilleta, portavasos, es­

pejos, pin:as, exploradores, espátulas, atacadores para cernen 

to, etc. 
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La dc~rtntuja del autoclave es tl efecto corrusiro so­

bre todo en lu~ i11srrumentos metilicos afilados y su incfic~­

cie contra aceites, gJ·nsas r polvos. 

- Celor_scc.o.- La csterili·:aciOn por medio dt! la c.st.l!. 

fa u horno ·seco está i ndi.cada en 1 os ins trumcn to~ que puedan 

·perder el cort:t: o filo, lima!)- y ensanchadores dL· conductus, ti 

ran~rvios 1 fresas, atacadores condcnsndores.,etc. y tambi~n 

par~ lu·s p_untii.s nhsorbcntes, t.orundas y rollos de algüdón, vi. 

drio pliru espatular. El instrumental será csterili:.ado por 

calor seco durante oO a 90 minutos a lbO~C de temperatura y 

-no ¿onviene sobrc¡lasar esta temp~ratu~a parn evitar que tt1c~­

ten las puntas ubsorbe11tes y torundas de algod~n. 

Es con\·enicntc colocar este instrumental en Cstuchc de 

e11dodoncia met&lico, o en servilletas de papel, ya que ndcm~s 

de proteger el instrumt!ntal y eritar qul.· se p:isc de una !!<J\'e­

tu a otra con el movimiento, son muy ~tiles en clí11ica para 

disponer en cualquier momento de un pequ~fto paqu~tc est~ril -

- Calor súlidu dt: contacto.- Algunos sólidos en forma 

de esfera o gránulos culenta<lo a temperatura uniforme, puc<l!.!n 

constituir un medio excel~nte de esterili:ución. Existen cs­

terili:.adorcs patentados, conteniendo pcqueftas bolitas de vi-
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drio calentadas por unu resistencia eléctrica a una tempernt.ll_ 

rn óptima de 21SºC - 230ºC mediante un- termostato que lo· rer..u: 

lu. En ellos puede esterilizarse o reesterili-z.urse, c_uand'o -

!ie han contaminado durnntti el trubnj? los instrumentos de COJl. 

duetos, como limas, ensanchadores,_ tijcrns,_e~c., las· pun~~s 

absorl>entes, los conos 0 de plata ·y l~s toründas: d~-algod~n~ 

con la simple introducción del objeto durante unos __ -s·e_gUr_id~s_ 

en las bolitas de vidrio. 

El tiempo necesario para lograr· lu ~st.erili~ncj6n osCi_, 
- ·.·-,; ···- . ·. -

la entre 1 y 25 segundos, según él germen qué haya'que des- -
truir_, la telltpe~:atura e:X-istente y f'.l nin·teria~ que- hay que.ces.:. 

terillzar .. Conviene recordar que existe una diferencia de 

temperatura de 25 a 30ºC entre las bolitas <ie \'idrio del .cen~ 

tro y las de la periferia. Seg6n investigaciones, se requie­

ren segundos de imersi6n pura lograr este~~ii:nci6n de Jos 

instrumentos metálicos y 10 segundos para las pufi:t.as nbsorhc.n. 

tes y las torundas de algod6n. 

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

l1Lu~ dt> vil.ir.Lo, cuu Ju ventaja que ·dej}1.iíd(/ loS -g;.~~;~:s' :d~-- .sal-

menur espacio dt.' aire entre sí 1 q~f?­

ria mis efici~nte. 

- Energia radiante.- Tarnbi~n se puede .empl~ar energía 
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rndiant.e paru destruir r.ücToorganismos. 1.os rayos clcc:trom~ 

néticos de longitudes de onda corta c~mo la luz ultravioleta, 

los rayos gamma, los rayos X y las radiaciones de partículas_. 

producen inactivac.ión microbiana si.n 'cnior; en- tanto -que lns 

longitudes de onda má.s larga, como los rayos infrnro_jos·, pro­

ducen la inactividad por calor. 

Al pasar las longitudes de onda m¡s co!tas_por Ja~ e¿~ 

lulas, la energía puede ser transferida u los ácidos. nucl¿i-­

cos, proteínas 1 o aun moléculas de agua, con, lo cunl·_mntan 

los microorganismos. Esta forma de -inac!fvaciOn es -eficaz. 

co11tra tudu~ lus Llpu~ de ag~11tc~ iJ1fecciusu~ •. 

- Al SLAMIENTO DE CAMPO 

Toda int.ervención endodóntica se hará aislando el die.n. 

te mediante el empleo de grapa. o dique de goma. Dt- esta man~ 

ra, las normas de asepsia y antisepsia pueden ser ap1icatla:i -

en toda su·exten::1i-ón; además, se e\·itarán accidentes. como lu 

lesi6n gingival por cáustico~ o la caída en la~ vías resp1r~­

torias y digestivas de instrumentos para conductos y se traba 

jará con exclu::11¿'..n absoluta de la humedad bucal. - El trUP:.ljú 

e.nd.odóntico se hará más rápido, cómodo y eficiente, e\·it~ndo 

que dedos del operador, instrumentos o fármacos, entren en 

contacto con los tejidos blandos u otros dientes de la boca. 
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J.a uplicut:ión del dique de ·goma. ex.ige 'ima especial ut".ll. 

ción de los diente~ r _la .c~,cin corY.espand-~ente. a -~_a:. región 

donde se va a colocar. 

Se elimina nin todas 11."~- carie_s "exi st.eñ-tes en ·el: diente 
. . 

que hay que int.ervenir _)'-'e~ lD"s -proxi.rñales obtuTindolas·,_t~mp.o..-

ralmcnt.e con cemento de oxifosfato de zinc, de plicarboxi~nto 

o al menos con 6xido de tinc y euginol, se puliiin o ·eliminn­

rán los puntos de contacto para ajustar mejor el dique. Tam­

bién se hará tractectomía, al menos en la región cervical do.n. 

de tenga que colocarse la grapa. 

- Grapas.~ Debe poseerse un amplio surtido de ellas 

algunas con alet.as y otra_s-_sin aletas lat._era_les. 

En incisivos superiores se utilizan por lo com6n los 

i\os pueden ser Útilt!s _los uúW:eros f1 y 00 de: In>ÍY-. 

En molar~s se dispone de infinidad de tipos con aletas 

mo::ros j, ·1.i, S. 

St:gún ~l tipo de grapas, tl1n aletas o sin t.llas, c:l 

di~nte por tratar 0 la t¿cnica acostumbrad3, la colocaci~11 de 
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las grapas y el dique podrl hacerse segin tres mitodos: 

l. Llevar la ~rapo y el dique al mismo tiempo. 

2. Colocar primero el dique y luego la grapa. 

3. Insertar las grapas para hacer deslizar el dique 

bien lubricudo por el arco posterior y por debajo 

de cada aleta lateral. 

El em¡1lco de ligaduras complementar& en algunos casos 

lu fijación del dique al cuello dentario y asegurará la--elinti 

nación de saliva. 

Dique de goma, pin:.as perforadoras, port.agrapas y pur­

~adiques, es instrumental necesario del que ya se habl6 untc­

riormente. 

- Control de saliva.- Es indispensable el uso de eye.c., 

tor de saliva, ya ~~~ para 3~pirnr la saliva o el ag~a de la 

pinz.a de mano. 

- Antisepsia del campo.- Después de ai.::ilado el campo 

con grapa y dique de·goma y una vez colocado el eyector des~ 

liva, se pincelari el diente por tratar y el dique que lo ro­

dea con una solución antiséptica, que puede ser alcohol tirfl..Q. 

·lado, mercuriales incoloros o cualquier otra. 



T p A T A H E N T n 
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Concepto: Extirpaci6n total del paquet~ visculo nervioso de 

un órgano den tal. 

a) I~cnjCa de Ane~tesia 

Ca pulpectumia, como la mayor parte de lá cirujía peri 

apical se hacen generalmente con anestesia lOcal. Un anesté­

sico local en endodoncia necesita los mismos· requisitos que -

en odontología operatoria y prótesis, son los siguient~s: 

a) Periodo de inducci6n corto para poder intervenir sin 

pérdida de tiempo. 

b) Duración prolongada. 

e) Ser profunda o intensa, permitiendo hacer ln labor en:-

dodóntica q11~ sea completa insensibjli1acib:i:. 

dJ Lograr campo isc¡u~mico, para poder-trabajar mejor, con 

mis rapide:, evitar las hemorragias Y· la deco~~~~~~~rl 

del dientt·. 

e) No ser tbxico ni sensibilizar al 

emplead~ deht: ser bien tolerada. y ·~10. PI_'~·d~~·i¡. ·Fe.aC~io~ 

nes desagradables. 

f) No St:!r irritante, para facilitar .. una· buena ··reparación 
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postopfrutoria y evitar los dolores que pueden prcsc1\­

tsrse después ~e la intervenci6n. 

En endodancia importa el bloqueo nervioso e ln entrada 

del !orámen apical y este puede conseguirse con los siguien-~ 

~es tipos de. anestesia: 

-~Dientes-superiores: lnfiltrativn y.periodbntica; ·y-­

en caso de necesidad vasopalatina en el agujero palatino ant~ 

rior, 

- Dientes Inferiores - Incisivos, _caninos y prem6lares: 

infiltrativa.· periodónricu y en caso.de ~ec~sidBd-mentOninnu~ 

·.< •~ • .·--·e •· '• " • • 

- Molares: Dent.af'j~- i-tÍfeiiOr;.: y _-p~~-i~~fón:ti'ca. 

Las inyecciones se realizará~· c.·on i:i~Ttn lentitud, cnll. 

trolando su ·penetraci6n y la reacci6n d~l paciente. Las Jo--

!ii:i entrt uno o ciu~ cartucho:;, de: 1.0 1111. Lu. uuc::i.lc::iiu pei io-

db11t1cu ¡11ama~u i11traligum~ntusa ~n Euroµ~) ti~11c wtntaja::i -

considerables ~n endodoncia, especialmente cuando lu aneste--

sia por conducci611 (regional) del nervio dentario inferior no 

mol&res r premcl:ires inferiores. Por lo general, hast:i en c.!i_ 

tos casos inyectar algunas gotas par ~ia period6ntica para lQ 
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grar una anestesia total que permite llevar n cabo la puJpec­

tomía. 

Se ha comprobado que ln anestesia intraligamcntosn no 

produce lesión alguna en el periodonto y t.amhién se aconseja 

su uso. 

Anestesia intrapulpar.- Ln técnica de anest.esin intr..a 

pulpar es muy 6til cuando existe una comunicaci6n, aunque sea 

muy pequeña, entre la cavidad existent.e (caries profunda, ca­

vid~d en operatoria o superficie traumática) r la pulpa viva 

har que c>..tirpnr y, por lo tanto, anestesiar, empleando una -

aguja fina, bastari con introducirla de uno a dos milímetros 

e inrectar una!: gotas de solución anestésica, para que se pr..o.. 

du:ca una unestesia total de la pulpa. Esti 1ndicada ~s¡)c· -

cialmente en lus casos cuando falla la anestesia dentaria in­

ferior y es fácil trepanar ln pulpi en un punto, debido a que 

la anestesia troncular persiste y que 16gicamen~e, ha bajado 

i:.! -..:::~:-~! di:-l<'r<>~o: y t.ambién a que el empleo de la al ta \·el.o. 

c::.Cad. permitt>- perforar el techo pulpar con una fresa pequeña, 

con una molestia mínima. 

- Anestesia tópica.- La xilocaína en pomada de 5 al -

ZO por ciento puede ser 6til, como t6pico mucoso, para evitar 

o al menos disminuir el dolor cau~ado por la punción anestés..i 



- 36 -

ca, t:spl:'cial;nentc t:r. pacientes nen·iosos, también puede cm- -

plcarse en ~ncias s~nsiblcs, antes de colocar la grapn y así 

hacer aás confortable el aislaaicnto. 

bJ Apcrture de la cayidaó v acce~o putpar 

La apertura del diente-y el acceso a ~u c~marn pulpar 

es una necesidad quirúrgica que comien:.a cuando tocamos e] 

diente con un instrumento rotat.crio y 11.1. ubtu:-:icién dcflnlda 

dependeri en gran medida del cuidado y precisibn con que se -

ej~cute la preparaci6n inicial. 

En cualquier caso el cirujano necesita establecer una 

entrada o accesu sufic1cnte que le permita la observaci6n di­

recta de la rq::ón qut: hay que inter\'enir y le facilite el e.m. 

pleo del instrument<:il, en realidad la preparación coronaria -

es el med10 paru 1lq:ar ú un fin o !:lea la cumunicaciérn del nu.::. 

dio externo con el medio internn, las preparacione~ en la su-

perf1ri~ d~ l: :cr~~~ ~~ lus ci1entes se lleva u cabo con ins· 

trl1ffie11to~ r=t::~riu~ ¿~~iu11ados por motor, es acon~ejable el 

ttmplco de al ta nd~1c1dad o turbina hasta alean: ar la unión 

ameludentinar1a ya que produce casi nula vibracibn y ahorr~ 

tiempo~ molestias e! ~~~¡¿n~e. Dtspu¿s s~ recomienda baja 

velocidad para trepanar la pulpa por la sensuci6n táctil que 

$e percibe. 
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Se reco~ienda el enplec de fresas de tallo largo. t:s 

il!il~J, que podrán str fresas de dia~¡¡nte o de carburo número 

555 y ~559 Euntadas a una pin:a de mano de alta velociéad, 

nunca hay que fur:ar el instrumento sino deJarlo ~ue corte 

por sí gismo conducido por un movi~iento suave del operador. 

Alcanzando la unión aQelodentinaria se continuará el acceso -

pulpar exclusivamente con fresas redondas de carburo de 4 a 

lú, según el tamaño del diente. 

En ocas1onts, la apertura tiene que hacerse a travis 

de coronas que son retenedoras o bases de puentes fijos que 

por diversos mot¡~os (urgencias, dificultades económicas, té~ 

nicas, etc.) no pueden desmontarse antes de la intervenci6n.­

En este caso es de vital importancia la correcta oricnta~l6n 

hacia la cámara pulpar. 

En cuanto cst~ eliminado el grueso de la dentina de. 

las paredes }' td tt:chü de la cámara pulpar, se dejan a 'Ufl 1,n~ 

do las fresas r~<l0~~~: y~~ usan de nuevo las Ircsas~de-~fis~­

ra para terminar de in.::linar las paredes laterales de 1~· ca\r.l.. 

dad. La anatomía interna nos dará la anatomía de _la c-8~·.'i?~tl,' 

es dcci r, las preparaciones endodónticas serári reali,zlld_~~i-· cl~;~ 

de el interior del diente h~cia el exterior. 

l'ilra ju:gar qué extensión ha}' que,_}1acer_ en eStD o¡:i"cra-
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ciór., el operador depende casi enteranen"te d~l scntiúo que 

tran:inite la fresa colocada en la profundidad del diente, Cll.Jl 

tra el techo y las paredes de la cámara pulpar que hay que s..s:... 

l.· Se eliminará el esmalte .Y la dcnt.ina estrit:lamcn"te 

ncceS.aríS pa-:r-a-).lCgar- a la pulpa, pero- suficiente porn nfca-n:.. 

z:ar _los cuernos pulpares ·Y poder-.·-maniobrar l·ibreat!n·te- -los co.n.·­

ductos. 

2.~ Debido a que ln iluminación, la \~is't.a ·del·-:l'rp.fc~i.n. 

nal y la entrada natural de la baca son tres ·factores que 

orientados en sentido ant.ero-posterior, es convenient~ ~esia­

li:nr todas las aperturas y accesos oclusales de los di~ntcs 

posteriores (premolares )' 11olares) para obt.ener_ mejor i1umin.a. 

c16n, 6ptimo cam¡lo visual de obscrvaci6n dir~ct~ y facilitar 

el empleo digital de los instrument.os parn conducto~.· 

.J.- E11 J~c11lt:~ ulii'..t:1lv1c::. .\lui.:l~.ivu::i y_ ¡,;;an:Í.nt?~f ::ic i1u­

ri la ap~rtura y acceso por lingual, lo qur p~rrui~iri una ~b­

servuci6n casi 4irecta y axial del ~onduc~o y una obturuci6n 

permanente es~ética. 

4.- Se eliminari Ja· totalidad del techo pulpar, inclu­

yen.do todos los cuerpos pulpa res, para e\~i tar la dccn l oruc 1 {,Jt 
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del diente por los rest.os· de· su.ngre )' h~moglobir.a. 

Principios ec la preparación ca1d t.aria coronar1a para 

endodoncía. 

- Apertura de la ca\'idad. Recordar que la anatomía i..n. 

terna nos dari la anntomia externa, y hay que to~ar en cuenta 

tallan.o de la cáilara pulpar, en forma r números de conductos. 

- forlla ae convcnienc1•. Gracias a la íorma dt: cun\'r­

niencia se obtienen cuatro importantes ventajas. Libre acce-

apical, ampliación de la cav1dad para adaptarlas a las t&cni· 

cas dt obturación y dominio completo de los instrumentos en-­

sanchadores. 

- EJ1m1naci6n de la dentina cariada y restauraciones -

defectuosas. Se deb~r. eliminar por tres ra:ones. Para elim.i 

naI· por ced1ú~ mecán1cPs la mayor cantidad de bacteria del in 

terior del diente. Para elizinar estructura dentaria que e11 

Últ.ima instancia manchará la corona. Para eliminar toda posi 

bilidad de filtracibn marginal de saliva en la cavidad prepa­

rada. 

- Limpieza de la cavidad. Las caries, residuos y mat..e. 
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riul 11ccrbttco deben s~r eliminados de la c6n1ara pulpar untes 

de cogc11zar la prcparaci6n radicular. Si en lu cómura ~e c1i­

cucnt ran residuos calcificados o mctilicus que luego puedun · 

ser lluvados al conducto, cst.os actuar6n como elcme11tos ubtu­

radorc~ durante el ~n~anchamicnto. Los rc~iduos bla11dv~ pu~­

dcn arrocontar lo publaci6n bacteriana en el conduc~o. 

l.os residuos coronarios también pueden manchar ln cor.u. 

nu cspucinlmcntc en dientes ant.criorcs. l.as cucharillas un® 

dóncicas ~e hoja largu :;on iüculc:. parn eliminar los re:>1duos. 

El lavado con hipltclorito de sodio o agua uxigc11uda e$ tam­

h1~n un cxcclcnt~ medio para limpiar lu ~~mara pulpur y lo~ 

conductos de rcsidl1os persistentes. Finalmente la ~ámai·r ~e 

sucu con ul~od6n y cl1orros de aire pura elin11nur los t·ehi~~,,~, 

sin embargo n11nca se dirigirá el nir~ l1acia lo~ conductos. Se 

l1an originado enfisemas c11 los tejidos bucales nl puso de un 

chorro de aire ptlr el ipirc. 

,\pcrt~~:-J dt> lu cat·idud. ~o s-t: -inicinr5 la lubcn dL:­

apcrtura siJl untes Yerificar que el aislamiento es correcto, 

t¡ue no i1ay filtracibn de saliva y ·que la atlcit~s1a se l1a p?o­

ducidc. Se de~infectari todo el campo quir~rgico. 

- Dientes an~eriores. En incisivos y caninos. bien 

sean superiores o inferiore::;:, la apertura se hará partiendo 
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del cíngulo y extendiéndola de dos a tres mm. hacia incisal, 

para poder alcan:ar y eliminar el cuerno pulpar. El discfto -

será circular o ligcramcn"te o\·alado en sentido ccn·iccincisuJ, 

pero en dicnt.es mur jóvenes se le pttedc dar forma triangular, 

de base incisal. 

La apertura se ini.ciará con punta de diamante o fresa 

de carburo ~ungsteno ~n sentido perpendicular hnsta alcan:ar 

la línea amelodentinaria, ¡;¡omento en que cun fresa redonda 

del número 2 al 6 se cambiará 1~ dirección para buscar el DI:'" 

ceso pulpar en set1tido axial. hl r~~~ ~ ~eg\1ir e! rectificar 

la aper~ura, en su parte incisaJ ~liminando con una fresa re­

donda los rest.os del cuerno pi.:.lpar, y complementando la cntr.M.. 

da axial del conducto con unu fresa piriforme elíminando el -

muro lingual, verificando en t.odo ca~o que la forma de embudo 

conseguida facilite la vi::;ibl!ido.rl y que los ins1rumcntos pu.!:.. 

dan desli:arse en su trabajo act.iva de manera direct.a pene-tra.n. 

do en el centro del conducto y sin ro=ar las paredes del esmalte. 

- Premolares superiores. La apert.ura será. siempre 0 1;.a. 

lada o elíPtfCa alcan:anáo casi las c~spides en senLid.:. b!!c:=-­

lingual. 

La aperrura se iniciará con una punta de díamante o 

fresa de carburo de tungst~no, dirigida perp~ndlcularmente 



la cara oclusal. Ei a~cesG f~nal a lü pulpa ~e c~splct~rá 

cor. un.:: fresa riel nú.ne:-c, ~ e =· para e.l.:.o~nar :odl~ i:-: ~L"..:hc, 

pulpar. Post.rrícirucnte y después de ur. ~ .. u:::n>l rlC" lf~ i.".:.;!\·:.Ja~i 

üJh:.r;..:o.:-:a por ned:.c de c.uch.._1-i!la.:.. u e).·O:S.Yadcre~ .. :'t.> po...:rá ~ 

insistir .::or.: la n:.isno fr~sa hacie. los extr~n.c.s de l;a rulp:a un 

bú.s.quedz de l;;.l entrada de los conductos. l.a apertt;ra de 1.::i~ 

p~enolaT~s -su~eriores, en sintes~s, tendri la iotEa d~ eEhudo 

aplanado en $er.c~do gesio-dis:al. 

Prenolarcs infcrl.ores. La apertura será en iu ..:...;;-.::;. 

oclusal, d'C" fvrna c!rct:lar e ligera:iente ovalada desde !J cíe:.._ 

pide vestibular ha~ta el surco .int.er-cu.s.p1dec, detiiic al t;rar. 

t.amai'lo de la cúspide \·estibi.üa1·. Puede hacerse lSgera.s.cr.te · 

nes-iali:ada. 

Con la punta de diamar.t~ o fresa de carburo de tungst~ 

no, dirigidas perpendicularm~nt~ a la cara oclusal, se alcan­

zará la unión ameloderrtin~ria, para seguir luego con una fre­

!Hi <l,i::;-;. ;o;z:-~ ~ htiis ta el techo pul par r 1-.1ego, cor~ unu fresa 

alg,v menor ;:: ccn una fres.a de llama, rectificar el embudo ra­

dicular en sentido bucolingual. 

- M~1lares s.uperiores. La apertura será triangular con 

lados y ingulcs ligeramente redondeados, de base vestibular y 

en la mitad mesial de la cara oclusal. Este diseño de apert.u. 
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ra es suficient~ para todos les ca~us par co~pl~Jt:~ qu~ ~~ni:. 

Una \"tZ alcun:aau la unión unc.!.odcnt!.nu, cun frtt~a dt: t!i.nr.~d\, 

te o fresa de co.rburo de um.gs!.t.'-no c1lindrH::01, ~e Ct.•r.t-t1mani 

con una ft·css !l:rand~ Út:l número S u !L) \Únicumt:ntt: t.'.l\ r.it•lurt.•:­

pequc~os con lo n~acru ~l. ha=~a el centro g~u~~tr1(u <l~l 

dicntt.•, hust.a sentir que la frcsu se dt:sl1.:a, pt::ncu·a ti cae 

en la rá:arnra pulpar, sens.ación tiptcn '-' inconfundible qut.' $L' 

capta. tác1iait=Htc: p.L;r el t:i.crc de lo::- dcJ.l'~ de l:i m11.no qiw :>t1~ 

tiene el cantrángulo, t:fi t:~pe-:.:1al nrnnJ.o se cmplí.!U baj:.i \'l·l•·-

so pulpur y rcctif1caclI'm •h: lu ca\ id~;;d pul par. 

A continuación, )' con lü mis~u frcsu redondo grande ~~ 

eliminari todo el techo p11lpar, trabajando d~ dentro afuera 

procurando al 11ismo tiempo exurpilr la gnm n;.asa de tt~j ido 

pulpar, dindole a la re: farrua trian~~!ar que abarqu~ lu ce 

trnda de todos los conduct0s. 

Es muy impurt~nte que el ingulti m~sio-vcstib~lar de ~~ 

t.c t_ri_~ngulo ale.anee .!u J.l'cd t.i: ~~:-.. ¿e~~~ (if- 1n;:ali:..¡¡r:i:t' él CliH­

duct.o mt!sio·\·est.ibula1· qut> c;::n ó..\;:a.:sic·ne-s SQn dos en :;entido >!'>J: 

sio·vest.ibular hacia palatino. 

- Mola.re~ inf..;;ri::;:-e~. la apertura al i&ual qut: 1cs n& 

lares superiore~, será en la mitad mesia! de la car~ oclusal. 
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1enci:-;Í l.il iu::m..a r.:e uc t.r-ape.:.:..o, cu;.-a b.2.::.t! St! extcz~1.kr.i \lc.:.J.....­

la. c;~p:..dé ae.s.i.o-vc.st~bcl.:.r ; dd:-J.;1~; dt.~ .:.a ·.:.u.:.¡ St:' ~t!:.:•;1:::-¿t·f-

~1 conrtuctc del ~;~QO no~brc. ~!gu1~ntlc hac:a !ic~u~~ hd~i~ -

el ~urce inte~cuspideo mes:¿: ! oa;v ~stc punte ~~ h~:l~r~ e~ 

condL:Ctú ¡zesiv l:.nguaL.' c:.:..~r.::.ras GLa.: el ctr1..' .:a.:.!.L' po.:.r..i:\:¡l,, -

gcnera!Ot!ntt: El.U)-" pcQUCÍh..l, ~crt<:r5. el :it..:!":.c C.Ci:~ra: l!r. :ar:.;.·· 

tad de la c~ra ~clusal. A !os dos latlcs ;le para!elus que ~uc 

pletan el trapcc;.c se les ll;¡:-.i un,;¡ .:"orm.2 .!.:.ge-ranente t.:un·.._. 

aalares superiores, cnplcanda pri&ero puntas y ircsa~ ci!in·­

dri.c..1S d. al ta. velocidad, para una \·e: ~lcan:aCa L.1 unión a¡:¡e-

lodcntinar-io:.. continua:- con !rcsa.s del .núnt.'"rt> e 1.1 ~· traba-

jantlc a baJa vclo~ida¿, ~cr.tir l~ penetración en la cá~aru 

pulpar, cuando trepana la pulp~. 

Cor. l.:i ~?.s;Ia in:~a y trabaj.indc de dentro afuera, se -

cli~ina:á c1 t~cho pulpa: al ~1sao tiempo que la pulpa ca~e-­

ral. Se prvccúerá a t.i ~x:i rp.1.ción de lü. pulpa radict;lar. 

El trabajo con instrumentes rotatorios ant.es expuesto, 

eli.suna por lo general la mayor parte de la pulpa camera! o 

coronaria, pero deja .en el fond~ adherido a las paredes un 



complejo de restos pulpares, sangre y virutas de dent:na. Es 

necesario renú:>ver estos residuos y l<>. pulpa cor-onari;.;. re!,i- -

dual con cucharillas y excavadores hasta llcsar a la entrada 

de los conductos, lavando ~ cont.1nuación con hipoclor:i te de -

sodio, agua oxigenada o suero fi~iolD~icc. 

Una ve=. licpia la cámara pt.alpar 1 se procederá .e la lo­

calización de los conductos rala extlrpación de la pulp~ r..a.. 

dicular. 

Hallazgo de los conductos. La ubicacíón de la cntr.a 

da de un conducto se-reconoce: por nuestras conocimientos an.a 

tómicos de su situación topográfica. Por su aspecto típico -

de depresión rosada, roja u oscura. Porque al ser explorada 

la entrada con una sonda o una lima o ensanchador se deja pe­

netrar y recorrer hasta detenerse en el ápice o en algún imp.f.. 

diQento anatómico o patológico. 

En dien~es con un sclo conducto y una continuidad ana­

tómica con la cái:rnrti pv!pa!", S:!! h;.!!~:t;,.:. í1U6' uiu:ce dii1cult.a 

des. P~ro en dientes ~on dcst :res e =is conducto3 se encue.n. 

tran frecuentc~ente serios obstáculos para su locali~ación, -

como ocurre en los preQolares superiores y en los molares su­

periores e inferiores. Para st1 loca!i:aci6n se podrá recüi·iir 

a un2 impre-gna::::ión de tintura de yodo, o transluminar con un.a 



nún:rro o.:h":: ~' ::.n!!c:tl.} ¿~,l't~: que c$tt;\·ics.c in.::..:rit-1.'.'! er. 1.a ci 

h:-..t pulpa::-. Después .se ..;:cnprobar.S si e).:.s'ten des conductc-.6 

i.1 anC' se.le· ap}.Jna.i" cr. scn.~idos n~.s11)-Cis:ta.1. Esta búsqued~ 

lar-e:S- :supe;-i.:i:-es., ;.:u.llGi..::!era qu~ sea SL» n.crio.1üg!~. Pos.!.~r.ic.::. 

n~n¡.e se rcc"t·:iic..tdi ~r. :·.::-m.1 de en:Duuo L.>. ent:-aci:.s. cit." e.ad.a 

Los pren.c·l.ire~ ir:fe4.io:-e$, can un soJ.c conducto, aun- -

qu~ aplanoldo u CWJ..l en su ter·;.:io .:en·ical, no ofrecen dificu.l. 

tad~$ 1 J"t'T"(• s.'ienprt>- tia_y que tener en cu~nta 13 pc:s.ibilidad de 

qut c~i~tdn dvs condu~:vs. 
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En los mtilares superiott;;S, el conducto palatinc e~ a~­

pl10 )' fácil dt=- reconoct!"r y recorrer. El ce~ic-vestitrnla.r St..' 

halla dcb~jL de la c~spidt del mismo noQbre y se abcJ·da ~on -

cierta facilidad con un instrumento de bajo calibre, pt:'ro en 

ocasiones hay que inclinar ~l inti-trumcnto <lt: 5 .1:1. 10 grü.Jo.s de; 

atrás a adt"lante para lograr que se deslice y pene:tre en el -

conducto mesio-vestibular. El disto-vestibular, que es ~1 

qu~ ufr~cc ~~entu~l~ent~ alguna dificultad, tiene s1: entrad~ 

en el centro del dienLt: o acaso ligeramente hacia vcst.ibular.,-

pcrv ~icffirr~ ~·a~ erre~ J~l ~nndllrtn mesin·vcsxihul~r que Jcl 

palatina. 

Para la h~squeda d~ los conductos de los molares Sllpc­

riores especial~ente ~1 dis~o-vestibular. Marmasse l1u descri­

to dos reglas geométricas de sencilla aplicación. El triáng_u 

lo formado por las t.J·es entradas de los conductos de un molar 

superior es siempre obtuso en el ingulo correspondiente n la 

entrada del conducto disto-\·estihular. El conducto disto-\'c~ 

tibular esti ~iemprt mis cerca del correspondiente al conduc­

to mesio-vestibl1lar qu~ al palatino. y siempre de11~ro del 

cuarto de circulo hacia mcsial, d~ un circulo obte11ido toman­

do por diámetío la unión de los orificios de entrn<ln <lr.: lo~ -

conductos mesiu-vestibular y palatino. 

Una ve: hallado el conducto disto-v~stibular en este -



puntD, ~e porl~á recorrer ~.::ir. !.aci l irl..;;C ;;:o:. L.m. :.n::: :_:ru..nl!n:. .:. \ie 

~¿iib:~ baje apre=:~ndv~e ~uc e~ :ns:ru.ne~t~ se Ce~:~~d ~or. · 

una angulac~ór. de tre::.nta &racios en. ser.::i.::.o nes::.c-cii:::,tal, qu-'. 

U.ando c:ru;.adc car. el colu..:aác- er. e.l conductc ne$lc-\·c.st.:.tn.:lr.:-. 

La raí: oes¡o--..·cst:.bular puede tent:r do.s conductos en 

sentido vestlbulo-palatino. La b~squeria y el poslble halla:­

go de este cuart.o conducto o segundo de la rui: nesio-vest1b..u. 

lar, .5C ha r.1 de íorwa sis tell5. t.ica recorr 1endo Y i :.ua.1 e ins t.TJL 

nentülncnte 1.1 línea que. partiendo del ángulo triedro, que 

sieupre e~ uuy agudo en e1 suelo pulpar nesiu-v-est:ibular se 

uniese en la linea recta con el c.onduct.c- p-alatinc o litlgual. 

- Molares inier1ores. Tiene dos conductos en la raí: 

ncsial, une. vestibular y otro lingual, y pueden ser conflucn:. 

tes en el tercerio apical o poseer forámenes ·bien diferencia­

dos e independientes. El nesio vestibular, el cual se encon· 

t.rará cuando la apertura ha sido correct.a en el \•értice del 

ingulo triedro cesio-vestibular y debajo exactara~n~e de la 

trar~ c~si d~b~jc de! scrc~ ned!~ ir.tercuspideo, o acaSo ·a l 

im. de él hacia ia vertiente de la cúspide lingual' r puede 

ser abordado y recorrido con una liQa de bajo calibre y en 

sentidc vertical o axial. En cualquier caso, las radiogra­

fías con la conductoaccria ~os~rarin la disposicibn de cada 



· E.t::L:pa;,,:1ón de la pulp~ radi·.:u.iar. Una ve:: en::ont.r.il. 

dos lo:s vr! i:.o::io.:i de!" l.:i.5 condu<:tG.S r f!:CO;oriCcs pan.:..:.aJnentt~ • 

3t." p:-o.::cr.ic a l.a e;i;t¡ rp.s..:ión <le li.i. pi.;.lpó radicc.ia.r, que se PUJ!.. 

a~ h~~er iné~st~r.:~cr.:e antes o después de la conductone~ria~ 

Rcco~~cnd~n hacer sicnprc en rriner lugar la conduc~o­

nc:ri~, pero ~n la p~áct1ca se acostumbra extirpar la pulpa -

:-~d.i..:~lJ.r ..::or. si.mda barb..ar.i..1 cr. los Cllnductos am::hos ~· a cor..t..i 

nu~c1ón ha~~r la c~nductonetría y se posterga la extirpaci6n 

Para ¡;¡ c:i.;tirpa.ción de la pulpa radicular con sonda 

barb~d~. s~ s~l~~ciuna una cu~o ta~afto sea apropiado al can-­

dueto por "u..: iar, st:. l~ ha.:e penetrar procurando que ne reba­

:;c liL ur~iiin ccnhrntodent1na.ria 1 se gira lentamente una o dos 

\'Lle l t.J.:i r se hace t r:.icci ón hacia fuera cui du.dosamen 'te y con 



lentitud. En di.entes con ur. soi'oJ conducto o en lo.s cund.ucto.s 

palatinos )' distales de.-= lu.s u.el.a.res. superiore:; o .:..r.!eri....,rc.s, 

l~ pulpa s~lv por lo conún atrapada er. las púas o barbas de -

la sonda ligeraa.en~e enroscad.a a ella. En los der:iá.::: c.anduc· · 

tos pás es~rcchos, puede sal:r taabien sobre todo er. los dil!.11. 

tes JÚVenes, perc por le general se ro~pt• y tiene que cogple­

tarse la ext.i rpación pul p¿r dur.ant.c la prcpa ración hionecáni­

ca con l ir;¡as y ensanchadore,:;. En pulpa.s vol ur.inosas y aplana -

das de dientes jbvcnes, es nuy ~til enplear dos sondas barba­

das al &isuo ti.:!npo, haciéndolas !1irar -entre si para facili-­

~ar la extirpación pulpar total. 

Lo inportante es conocer la longitud del dien~e con 

exactitud y no .sobrepasar la unión ce12entodcnt:1naria. El prL.. 

fesional debe estar at.cnto en todo most!nto a qué profundidad 

o penetración debe trabajar, lo básico es que lo haga bien y 

sepa exact.anent.e a dónde llega r para qué. 

- CcnducYoEetría Cléctrica. Ha-sido-publicadS-por-Su­

nads. (Tokio) que mide la resistencia eléct:rié:a ofrec.ida por -

una sonda o 1 il:l.a introducida en el conduct.u a ;iaycr o menor -

~rcfundidad ~- que indicaría su posición apical. 

Dos tipos de aparates para conductometria eléc~rica han 

aparecido en lo5 Último~ años: el endometer y el sonoexplorer. 
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El endo~eter está basado en las investigaciones de Su­

nada y calibrado al lígaffiento periodontal en C.Om.A. Utili:an­

do des electrodos, uno en la mucosa oral y otro en el conduc­

to, cuando éste alcanza los ~OmZ es que ha llegado al perio-­

donto apical 1 el error obtenido es apenas de O, l, O, 1 mm., r 

es aceptable en un 87 por ciento de los casos investigados. 

Esto ahorra un 50 por ciento del tiempo que corrientemente se 

dedica a la conductometria. 

El Sono-explorer consiste en un dispositivo sudiométr.i. 

co mediante el cual se sincroni:an dos sonidos distintos en -

el momento en que el electrodo del conducto alcan:a la región 

apical. Su autor obtu\·o en un 92,9 por ciento la longitud CJl 

rrecta (lnoue) con un pequeño error en el s~ por ciento de ü,l 

O, 2 mm. 

No obstante, estos sistemas de conductometría electró-

ni~o cit~~ :~¿:v!~ en perindn de investigacibn. especialmente 

en los c<i.:..:.s ¿e lesic:i.e~ periap:icales, ápices inmaduros, -con­

ductos laterales, etc., }' todavía no son conocidos y emplea-­

dos unirersalmente. 

d) Ampliación y a]isamientc de Jo~ conductps irrigantes 

Todo conducto debe ser ampliado en su luz. y sus pare--



des rect:1ficaCas y al isa¿as ccn los sigu1ent.es objetl.\'as: 

l. Elininar la dentina contaminante. 

fac.illta.r el pase de otros instn,;.m.entcs. 

3. Prep~rar la unión cementodentinaria en fcrma redon­

da. 

4. Fa•.-orecer la acción de los distintos fármacos,- en -

~onas lisas bien definidas. 

Esta a1ipliac1ón y alisa.miento, denoulinados t.am.bién co­

ao enss.nchar.iento ~· lin:rn.do, se reali:a con los inst.rumentos • 

pare conductos expuestcs en el capitulo 11. Pero este trata­

jo proauct \lr~:as, restos y polvos de dentina que~ unidos a 

posibles restc.s pulpG:-es, é.e sangre, plasma o e>:udados, forma 

un nater1al de deseche. q~e har que elittinar y dc::s.coci'orar cor:­

pletamente1 esta labor de descozbro se reali:¡ ~a~bi¿n con 

los in~trumentos de ccnductos r por lanidos o irrigaciones de 

sustan~1as ant1iipt:~a~ 1 6 todo este trabaj~ se !e ·d~nomina -

preparación biomecán1ca. 

En realiG.r.d, tma correcta ampliación y alisaaient.o de 

conductos debe ser aprendida prácti(a~e~~e, para poner a pru.e.. 

ha y entrenar el sentido quir~rgico, la tabilidat del opera--
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dor >'la percepC!Ót;. :-.J::il. ~O Ob-Sta:r..te, existen una St.'I'1-:! -

de ncr&as qu~ fac1litan !a labor. 

Todn. ;;:rcp.arac:1ón deberá com.er~:.ar c-on un instrU!:len:.c C.l.l 

yo calibre per:?.ita entrar holpi.da¡¡;,er.te hast.a lu. unión 'eruent...Q.. 

dentina ria. 

Reali:ads la conductometría y comen:.ad..i la preparación 

se seguirá trabajando gradualmente y dr manera estric-t.a con -

el ínstrumento de número inmediato superior.. El momento ind.i. 

cado para cambiar de instrumenLo es cuando, al hncer los mo\'_i_ 

mientos activas li~pulsión, rotaci6n y tracción), no se en- -

cucntran impedimentos u lo largo del conducto. 

Después de cada instrumento y antés de p.3.sar al número 

superior se irrigar¡ el conducto para· llc\·ar Ja viruta denti­

naria que deja la preparación con el instrumento. 

La ampliación será uniforme en toda ln longirud del 

conducto hasta ln uni5n ccmentodentinaria, procurando darle 

forma cónica al conducto, cuya conicidad debeni .S(:r en el tcL 

~iü ap~~::..!. .!.&:.:::.:!. en 10 pn:-:jhlí' ñl luFar ~eomét.rico dcJudo por 

el instru~eh~o al gi~3r sobre su eje. 

Es mejor ensancl1ar bien que ensanchar mucho. La am- -
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plíación debe ser correcta, pero no exagerada, para que no d..c. 

bilite la raíz ni cree falsas vías apicales. 

Se procurari que la sección o lu: del conducto una ve: 

ensanchado quede con forma circular, especialmente en el ter­

cio apical, para así facilitar la obturación más correcta. 

Los instrumentos no deben rozar-fl bOrde-ada.mn.ntino -de 

la cavidad o apert.ura y serán incert.ados y mo,·tQos- solamente 

bajo el control visual y tictil digital, 

La manera cás práctica para limpiar los instrumentos 

durante la preparación de conductos es hacerlo con un rollo 

est~ril de algod6n empapado en hipoclorito de sodio, es reco­

mendable que los instrumentos trabajen humedecidos o en um- -

biente h6medo, para lo cual se puede ll~nar la cimara de sol~ 

cibn de hipocJorito de sodio al 5 por ciento. 

En ning6n caso serin llevados los instrumentos mis alli 

tranapical~ente~ 

El número del instrumento final, o calibre, será de 

acuerdo a la morfología de cada conducto, en dientes Jovenei 

seri mayor que en conduc~os estrechos o curvos, aquí el cali-
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brt C5 ~enor~ Dependerá también de la ubicacibn de caca diell. 

tt:, 

Cuando la obturación sea con conos de plata, habrá qae 

ampl1ar el canducto prDcurando que tenga una sección o lu: 

circular, ~obre todo ec el ttrc10 apical, y un l~cho per1api· 

cal bien dtf1nido para que el cono de- plata, bien re\·estido -

de cemento, ajustt lo mis exactamente ¡losible. 

- l rr1gacJ.Ón. · La irrigación de la cámara pul par y los 

conductos radiculares es una intervcnci6n necesaria: a) antes 

d~ la instrumentuc16n ac u11a cavió~d pul~~r pr~v1amcntc abic~ 

tu para c~tabltct:r el drenaje¡ b} durante la preparación del 

acceso; e) al concluir lu preparación del acceso; d) después 

de la pulpectoruíu (para eliminar la sungre que pueda manchar 

al d1enteJ; ~) a lntt·rva1os durantt l~ instrumentación del 

c.~nductv; f) al fin:i.1:=:?.r la instrumentación del conducto an­

te~ de la colocnci6n del medicamento. 

Los objetos de la irrigaci6n son: 

l. Limpie:a o arrastre físico de tro:os de pulpa, san­

gre líquida o coagulada, virutas de dentina, polvo de cemento 

o cavit, plasma, exudado9 restos alimenticios, medicaci6n an­

terior, etc. 
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2. Acción de_t~rgente y de la_~~ado por la ionu.c.ión ¿e -

espUJia y burbujas de oiige~o naciente Cesprendido de los neCi. 

Có.lleatos usados. 

3, .. Acción an_tisépiica~ o. desinf~ctante propia. Ce los­

fá.nuc:os .e.nplea~os ( frecuen.t~aen_~e ·~·e, Usan, al ternáno:!o los, el 

peróxid0< ·de hÍdr~genet:Y el -~PQ.clor_i~o ,de SOdiO) .. 

..t .. .Acción bla.nque-ante·, ·debido a la p-r:esencia de oxige­

no naciente-, ·d-~jando ,el cti:enn·tratadO :enos:-_cO~oI-eado. 

5 .. La irrigación si rre aCen~s.: pa~a fa.cili tar- la .;~srrJ:. 

nentación al lubricar las paredesº del' ~~nducto y- .eliainar laS 

linaduras·de dentina. 

Los- líquidÓs- irri¡adGY.es-11i~ -cCmóCidO-s -sórf deis: una---s..Q. 

lución de peróxido de hidrógeno al 3 por ciento y otra solu--

est.a.s soluciones ct::?J.plen los objetivos citados anterioniente, 

sin tmbargo poco a peco se han ido sust.ituyendo por el e~pleo 

de suero iisiolÓ6iCo o, sinplenente por aglla destilada que 

c:.i:nplen. ::elmente el pri!.ller ohjet.ivo, son bien tolerados y r..a. 

Si se desea practicar la ir~igación clásica, se dispoll. 



~ri ¿~ ~~~ J~::n¡as \.-~ ~I.J ¿e ~tdr:~ n desechables ¿e plis­

tt:..r.. 's-r. ¡,¡1..;c.~ Ct: pi;.r.ta. f.1.i:a perc& r~m.a, ¡¡u:: 3.¿ pta::C.a :.:!lr·'.-ar 

é!Lu ié J:!¡ Sfo~r,crá te -..r..a sc:l"i.l-C t-é-n de p-eré11dv de hi1!r6~eI:o 

( 4-i..:.¿ Ci.tl gcr . .:.da.: a~ .; ¡.~:: cLrnt-v y e;¡ ta c.tra la scluciGc cie 

Gz s ... cm.pie!.:. !e ¡;rr:~u:c ni.s efer\·e.:cen;:ia, nis oxigeno r:.aci~.ll 

:.e- '!. pr.r t-.r.tt; 1 na:,.~: c-.c;.:ibn ~er-apéu!:.·:-a .. 

La e¿~~¡~¡ ~6ns1ste e& i&sertar la a¡uja en el cond~r­

~~, ¡rL~~rancc LC ;:e~rarlc para !a~:ltL1r l~ ci~~ulaci6n de -

:t:~·~r-r • ..:i f r.r..;.~: en n:.r.&;.;.r. m.~:n.er~:." p1.H::ia pene::-ar nis allá de! -

ip~c~. 5c l&~tc!a itc:anr~tc d~ m~ci1c a ~n cen~iaetrD c~hico 

~e ia. ~cL .. c~:,r. C'~!..:ar.::..: ~~t s:~ as;a:.a.::-.,.:- a:~nrha t!Jdo el !i--

alter~arin ta, e~~~·~~:~~~~~=~~~ ~t j~ipoc10~1:0 ~~ s~dio se~ 

r-i :sie:or-•t' ~~ ti!!!:JI.-a c:r.;!;;;:..;,..:a. 
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reparación apical. 

El suero fisiológico y el agua destiladu pueden utíli· 

zarse como único irrigador o bien cuando se, han empleado otros 

será el Úl rimo que se emplee cuando Se desea eliminar el renw.. 

nentc líquido anterior. 

Después de irrigar el conductoJ debe ser St"cado p~ra .. 

lo que se utili;.ttn puntas de papel cuya utilidad es la siguíe.n. 

te: a) retiran los líquidos irrigadores por su propiedad hi-­

dr6fila y secan los conductas una ve: terminada la irrigación; 

bJ examinados detenidamente, al ser retirados del conducto en 

las labores de limpi~:a pueden proporcionar datos o signos 

muy i.·aliosos: hcmcrra¡;.id ap1cal hemorragia lateral, exudados 

o trasudado, coloraciones dirersas, olor. etc. 

Son los únicos capaces de realizar un lavado y limpie­

za del tercio apical completo, esveciPlmcntc en ios conducto~ 

estrcLitos al ser l1umeJ~cidos antes o despufs de peiletrar ~n 

el co11ducto, lavando y limpiando las paredes dentinarias de 

barro dentinario, 1·cstos de la pulpa, sangre, plasma o cual-­

quier otra sustancia. 



Este. parte ée la pulpect-t:!t.ÍO. esú desti.n.aG¿ a lograr -

la elininación de Ic.s n.icroorg!.nisaos Yi \"os· Ce los conductos 

:r~Zicu!~r-e.5: y .!l co!lotiniento º· cons:.ar.cia por p1:rte del ope~ 

rador ee que los conductos están es~iriles. 

En rialidad, la acción antiinfecciosa o-desinfectante 

con.i-e~:.a. Ces.de el- ~is.a:o n-oa.en.ti> en -.que se_ inicia el- tr:a.tan:iezl. 

to, _C.tin el \"aciado y el descoubr.:; de !& pulpa y se cont:inÚ.a. • 

d~ral!te la preparación de conductas con la eli~inació~ o lilU... 

do Ce la denti~a probablene~te contaninaGa 1 Cünplenentada con 

la irrigación Ce :odo el interior Cel conCuc:o. Se ace~ta 

que des pu.is de te ruinada la la~or de anp! iacióa y al.is.::.do Ce 

cc:iductos "f 13. doble irrigación coc peróxido de hidr6geno r . 

de hipo-clorito tle sodio. nuchcs. CünCu.=:os se e~::-uentr3.n ra e~ 

té~iles o as~pti:atos. So obstan:e. la aplicación tle un fár· 

~aco tópi~o que actúe directanente sobre la dentin3 ensanch4· 

da 1 y en especial sobre el com.plc-jo 3nat.5~ico de la unión ce-

los líquidos irrigadore:i )' p:ara que mantenga un a!llbiente hes· 

til a los nicroorganis~os duran!e el pequeño lapso r~ que qu..s:_ 
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- Rotación de medicamentos.- Para impedir que los micr.a. 

organismos adquieran resistencia ante un fármaco, es conve- -

niente cambiar la medicación en cada sesión, para clorofenol 

alcanforado; en la segunda, creosota de haya, en la tercera,-

cresatina, etc. !\o es una norma fija, pero sí es conveniente, 

en especial cuando se prolonga el tratamiento, torunda peque­

na de algodón en el medicamento, colocarla en la cámara pul-­

par, aplicar una torunda estéril más grande encima y ocupando 

todo lo que antes fue techo pulpar y sellar con Cavit. 

- Paraclorofenol. Es hoy día el fármaco tópico más usado 

en conductoterapia. Su actividad antis~ptica estriba en su 

funci6n fenólica y el ion cloro que es liberado lentamente. 

Su acción sedati\·a )' antiséptica ha sido comprobada experimen. 

talmente, se puede utili:ar puro, pero corrientemente se rne:­

cla con el alcanfor, el cual, ademis de servir como vehículo, 

disminuye la ligera acción irritante del paracloroíenol. Aun. 

que son dos compuestos cristalinos, cuando son triturados jun. 

for caractérÍs~ico; ~eciben el nocbre entonces de paraclorof.e. 

nol alcanforado. La proporci6n aproximada es de dos partes -

de paracloroíenol por tres de alcanfor. 

- Cresatina.· Es el acetato de metacreSillo·. 'Aunquc·_·'no 

de mucha acti \'Ídad antiséptica, su ~~ta.bij·(~~~ :~:~_íi:o-iCa .{~ hace 
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mu)' durable, su baja tensión superficial le permite alcan:ar -

todas las partes del conducto y, ademis, al ser poco irritan­

te, es perfectamente tolerada por los tejidos periapicales. 

La Cresatina tiene en su función acetato una acción 

neutrali:.ante sobre toxinas )' alergenos. El empleo de la ·cr~ 

satina con la de utros fárr..a.:os ~e:clada (par3cl-or~-fe-~,01_._a~-:--
- ,- . ·--- -.· 

canforado) complementa la acción de la cres-atit13 ,->'~ºesii·~~·-fóruui.-

la c--s muy efecti\·a 1 nada irritante 

tentada con el nombre de Cresanol. 

ros. 

-- Cresol. _Es un··_-líquido _~cuy·~ 'color, v-aría _·de incoloro 

a amarillo oscuro. Es cuatro \'eces más antiséptico que el k 

nol ordinario y mucho menos tóxico. Aunque alguna ~e: se em· 

plea puro, la mayor parte de las veces se ha ur11~:acio como -

amortiguador del formol, se denomina formocresol o tricresol­

íormol y se recomienda en dientes con pulpa necró_tica. 

Eug~nol. Constituye el principal componente Jel 

aceite de cla\·o y es, qui:ás, el medicamento más difundido ·de 

la terapéutica odontológica. 
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El Eugenol puro es sedativo y antiséptico y puede cm-­

plearse en cavidad~s de odontol6gica operatoria y eJt la con-­

ductoterapia; es especialmente recomendable en dientes con 

reacción periapical dolorosa. 
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OBTURAC!O~ DE LOS co~pucros 

Se deno~ina obturación de conductos al relleno compac­

to y permanente del espacio vacío dejado por la pulpa cam~~al 

y radicular al ser extirpada y del creado por el operador du­

rante la preparaci6n de los conductos. E~ la 6ltima:~arte de 

la pulpectomía }' el éxito o fracaso del t.r3.1.amierit:o--cQ"Si __ en -

un 60 por ciento de los casos, depende d~ -1a.,obtur.o.c-;ón. 

La obturación de conductos se p_ract~Carú -cüand'?- e~ 

diente en tratamiento se considere apto para ser .Obturado )' 

reúna las condiciones siguientes: 

l. Cuando sus conductos est~n limpios y est~riles. 

2. Cuando se haya reali:ado una adecuada preparaci6n 

biomecánica de los conductos. 

3. Cuando el conducto esté asintomático, o sea, cuando 

JJu ~Al~lan sínturuas clínicos que contra1nd1~uen la 

obturación, como son dolor espontáneo o la percu- -

sión, presencia de exudado en el conducto o en al-­

gón trayecto fistuloso, movilidad dolorosa, etc. 

Bl obje~ivo principal de la.intervención en~od6ntica 
.,. ·. 

es el establecimiento de .un sellado herméticO en ~l foramen 
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apical, y la obliteración total del espacio del conducto rad.i 

cular. Los limites anatómicos de estt espacio son la unión -

cementodentinaria por apical y la cimara pulpar coronariarnen­

tt. Esto ~s para evitar el paso de microorganismos, txudados 

y sustancias t6xicas o de potencial valor antígeno, desde el 

conducto a los tejidos periapicales. Evitar la entrada desde 

los espacios peridentales al interior del conducto para que 

clt nlngÚll ruumtnto pueaan colon1:ar en el microorganismo que 

pudiesen llegar a la uni6n cementodcntinaria. Facilitar la 

cicatrización 

ti vos. 

reparación periapical por los tejidos c-onjun-

La obturación de conductos se hace cOn dOs>·t~p~S de_-. m.a. 

t.eriales que se complementan entre sí.. 

Material sólido, 

fabricadas y que pueden 

longitud y forma. 

Cementos, pastas o 

patentados o preparados 

siguientes 
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postulados: 

l. Llenar completamente el conducto. 

2. Llegar exactamente a la unión cementodentínaria. 

3. Lograr un cierre hermético en la unión cementodent.i 

na ria. 

4. Contener un material que estimule los cementoblas-­

tos a obliterar biológicamente la porción cementa-­

ria con neocemento. 

Respecto a las propiedades o requisitos que estos ~a~ 

riales deben poseer para lograr una buena obturación, 5on los 

siguientes: 

1. Debe ser manipulable y fácil de introducir en el con 

dueto. 

2. Deberá ser preferiblemente semisólido en el momento 

de la inserción y no endurecerse hasta después de -

introducir los conos. 

3. Debe sellar el conducto tanto en diámetro como en 

longitud. 

4. No debe sufrir cambios de volumen. especialmente de 

contracción. 

S. Debe ser impermeable a la hwn'edad. 

6. Debe ser bact.eriost.itico, o 'al menos no. favorecer -
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al desarrollo microbiano. 

7. Debe ser radiopaco. 

B. No debe alterar el color del diente. 

9. Debe ser bien tolerado por los tejidos pariapicales 

en caso de pasar mis alii del foramen apical~ 

10. Debe estar estéril ant.es de su colocación,. o_· se.r íi 

cil dit: esterili:ar. 

11. En caso de necesidad podrá ser ~eifradofcon' f~cÚi­

dad. 

Gutapercha 

Es con mucho el material de obturación sólido para co.n.. 

duetos más usados, se fabrican de diferentes tamaftos, formas 

y colores que van del rosa pálido al rojo fueg·o. Actualment.e 

se han íabricado conos de gutapercha estandarizados con- dime.n.. 

sienes fieles. 

Los conos de gutapercha tienen en su ~omp~s~ción una -

fracci6n orgánica tgutapercha y ceras o resinas) y otra frac­

ción inorgánica (óxido de :inc y sulfatos metálicos, general­

mente de bario). la fracción orgánica es el 23.1 por cie~to 

y la íracci6n inorginica 76.1, la radiopacidad esti dada por 

el 6xido dt :inc y el bario qu~ logran un buen contraste. 
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Son relati\'ament.e bien t.o.lerados· por los tejidos, fác..i 

les de adaptar y condenar y, al reblandecerse por medio de e.a. 

lor o disolventes como el cloroformo, xilol o eucalipto!, cons.._ 

tituyen un material tan maleable que permite una buena obtur..a. 

ción. 

El 6nico inconveniente de Jos conos de gutapercha con­

siste- en -la falta de rigide:, lo que en ocasiones hace que el 

cono se 4.etenga o doble al trope:ar con un impedimento. 

Son indicados para obturar cualquier tipo de .conducto 

y se presentan en los tamaños del 15 a 140. 

Cpnos de plata 

Es el material de obturación metálico más usado, aun-­

que también hay conos de oro, platino-iridio y acero ino_xida­

ble. 

Su elevada radjopacidad permite controlarlos a la per-­

fecCión-Y penetran con relati''ª facilidad en C.Onductos e.st_re­

chos, sin doblarse, lo que los hace muy recomendables en con­

ductos estrechos y curvos ya que tienen mayor rigidez que·la 

gutapercha y por lo tanto se pueden empujar en los conductos, 

donde es difícil introducir gutapercha. 
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Los conos de plata tienen'el inconveniente de que car.e. 

cen de plasticidad y adherencia y por ello necesitan de un 

perfecto ajuste y del complemento de un cemento sellador co-­

rrectamente aplicado que garantice el sellado hermético. Se 

encuentran en tamanos del 8 al 140 y tienen 9 micras menos 

que los instrumentos para así facilitar la obturación. 

SeJJadore~ para conductos 

Este grupo de materiales abarcan aquellos cementos, pa.s.. 

tas o plásticos que complementan la obturación de conductos, 

fijando)' a<lht:-riendo conos. rellenando todo el vacío restante 

y sellando la unión cementodentinaria. Se denominan también 

selladores de conductos. Los cementos para conductos son los 

materiales que más deben reunir los requisitos citados al co­

men:ar el capitulo. Existen gran variedad de patentados de -

estos cementos, una clasificación elaborada sobre la aplica-­

ci6n clinicoterapbutica de estos cementos es la· siguiente: 

Cementos con base. de eugenato de zinc. 

Cementos con base plástica. 

Pas~a reabsorb1bl~. 

- Cemento. con ·has~ ~e eugenato de :inc. Estin consti­

tuidos básiC.amen-te .pOr. cemento hidráulico de quelación armado 
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por la mezcla de óxido de :inc con el eugenol. Las distintas 

fórmulas patentadas contienen además sustancias radiopacas 

Lsulfato de bario, trióxido de bismuto], resina blanca para 

proporcionar mayor adherencia y algunos antis~pticos dfbiles 

no irrirantcs. Están indicados en la mayor parte de los ca-· 

sos, cuando se h~ logrado una preparación de conductos corre.e.. 

ta en un diente maduro y no se han presentado di.ficul tades. ~ 

Estos cementos son qui:á los más usados. 

Uno de los más conocidos cs. el cemento de _Rickert o. s~ 

ll ador de Kerr que se emplea con magníficos resui taios. Se -

presenta en cápsulas dosificadas y liquido 't;:on· cuentagotas; -

su fórmula es: 

Polvo, óxido de :inc u.z·, pláia ¡ireci'p:itáda '~(), resi­

na blanca 16, yoduro de timol 12.s. ii,qu{-~-·b·;, ~~s~~-~ia~· de. Clavo 

78 partes, bálsamo del Canadá 22 par~~s; ,(.' 

.e• 

Todos los cementos de base de ·óXfdó.,:de. :inc y eu.;cncl 

tienen propiedades muy similare·s 'y.--püeci~~- -ser reC:.ciriiendaCos 

por ser manuables, adherentes, radiopacos y bien tolerados. -

Además los di sol ventes xilc;il y éter los reblandecen- y J en ca­

so de necesidad, favorecen la desobturación o re~bturacibn. 

Se puede emplear también la'-simPle mezcia d~ óxido de" 
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zinc y eugenol como cemento de obturación, lográndose un pos..t. 

operatorio inmediato y mediato similar _al de ma.teriales con -

esta base. 

- Cementos con 

plejos de sustancias 

dos son el AH26 y el 

AH 26; 

PolYo, óxido de 

Tramina ZS por ciento, 

Es una resina a 

re radiopacidad, posee 

trae mur poco durante el fraguado •. 

- Diaket. Es una resina poliv·iriílic~ en un .)·ehiculo 

de pliacetona y conteniendo el pol\'o óxido de zinc con un. 2 -

por ciento de fosfato de bismuto lo que le da radiopacidad. -

El líquido es de color miel. Por lo común se emplean dos go­

tas de líquido para una medida de polvo, el Diaket fragua en 

unos 6 minutos en la loseta de vidrio, y aun mis ripidamente 

en el conducto radicular, este material es superior a otros -
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selladores, por su resistencia a. la tensión y a la peT~e~bill. 

dad. 

Es autoestiril. no irritsnt~,~~uy adherente, no sufre 

contracción, no colorea al dientel se ha conseguido obturar -

conductos estrechos }' tortuosos co:n este material. Como diso.l. 

vente se emplea el Dialít, que viene incluido en el producto 

comerc1ali:.ad<). 

- Pastas reabsorbibles. Tienen la propiedad do que 

cuando pasan el foramen apical, al sobreobturar un conducto, 

son reabsorbidas totalmente en un lapso más o menos largo. 

Al ser reabsorbidas su acción es temporal }' se les co.n. 

sidera mis como un recurso terapEutico que como una obtura- -

ci6n definitiva de conductos, por eso se acostumbra eliminar 

y hacer en el momento oportuno la obturación con conos y ce--

mentas no reabsorb101r~. 

Hidróxido de calcio. Es una de las pastas reabsrirb.i. 

bles más utilizadas, se me:cla con suero fisíol.ógic.o».? .. con 

agua, para reaJi:a1· la obturacibn de conductbs y ~e~~~ acci6n 

terapéutíca al rebasar el foramen 

La pasta de hidróxido de calcio qu·e. sobrepasá:.e1_ ápice, 
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después de una breve acción cáustica es rápidamente reabsorbi.. 

da dejando un potencial estímulo de repa~ación en los tejidos 

conjuntivos periapicales. 

Su principal indicació.n seria :en '8-qu~llos dienteS con 

foramen apical amplio y permeable_, en· lris. cuales se teme una 

sobre obturación. En estos.~a~os la-pasta de hidróxido de 

calcio, ai s_obrepnsa~ _ef _áp;Ce i 0• oc1:1par ~1 ~~pacio-abier_~o, -

evitará la sobreobturación del-cemento no r~absorbible emple.a. 

do a-continuación. 

La t~cnica de· su emple~ es que una vei preparado el 

conducto)' seco,:·se. lleva la pasta con léntulos o inyectores 

de presión rellenando ~l .conducio y p~ocurando que rebase el 

ápice. para despu~s lavar bien el conducto y obturar con conos 

y cemento no reabsorbible. 

b) Tfcnicas de obturaci6n 

.EXisteii varios méi_O_d_oS--pEifa- ·fa-: obtu!aCfói1 del -co-nducfo 

radicular. En alguitos casos se utilizan cementos, soluciones 

o pastas conjuntamente con un cono único de gutapercha, o con 

varios conos del mjsmo material;-. también se pueden obturar 

con puntas de plata. a co.ntinuac'ión .se describirán los m{•to-­

dos más utilizados para la obturación de conductos. 
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T~cni~a d~l cono ónico. 

Indicada. en los conductos con una conicidad muy unifo.x:. 

me, se emplea casi exclusivamente en los conductos estrechos 

de premolares, vestibulares de molares superiores y mesiales 

de molares inferiores. Esta técnica se reali:.ará una ve: que 

el conducto esti apto para ser obturado y est~ perfec~ement~ 

aislado el diente por tratar y seco. 

Mediante una radiografía se observa la longitud, el r~ 

corrido y el diámetro del conduct.o que :Je ha prcp!lr:¿o mt:cáni_ 

camente r se elige un cono estandari:ado de gutapercha del 

mismo tamaño. La extremidad gruesa del mismo se recorta se· -

gún la longitud conocida del diente. Se le introduce en el -

conducto y si el extremo grueso esti a nivel de la superficie 

oclusal o incisal del diente. el extremo fino debe llegar a -

la altura del ápice. Se toma una rndiogra-fía para determinar 

la adaptaci6n tanto en longi~~~ como en di&mctros. 

E1egido el cono, se me:?.cla el cemento para conductos -

con una espátula y vid~io-est~riles~ hasta obcener una me:cla 

uniforme, gruesa y de consistencia espesa. Se forrin las pa­

redes aplicando una pequeña cantidad de cemento en un ataca-­

dar flexible de conductos. Luego se pasa el cono de gutaper­

cha por el cemento cubriendo bien la mitad apical}' se llev·a 
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al conducto con una pinza para -algod6n, hasta _que su extremo 

grueso quede a la altura del borde incisal o de- la superficie 

oclusal del diente. Se toma luego una radiografía, ~i l~ 

adaptación del cono es satisfactoria, se sec¿i-ona -con- un Ú1s·· 

trumento caliente el extremo grueso del cono a nivel de :la c.i 

mara pulpar y se empuja mediante atacado~es e~~ u~~ i~s~ra 

presión. Si sobrepasa ligeramente el- ápice, ·se -retira-'-· del 

conducto, se recorta la parte corr~spondiente de··la_~unta y -

se vuelve a cementar. 

Técnica de condensación 18teral 

Es una -de las .-técn'ic~S-. IDás'. s'enCi.i1'as:: y má;S conocidas y 

se le considera tambi~-~--- c~6-~~':_-u~i;-~,~e~i~~:~ ~;~-j~~~-~, eS:iá· ·i·~dica­
da en conductos muy:- -~iñ~Í:ios.~}-~-~ o}~:la·~~~. >-

Una ve: preparados los conductos, es~~riles, secos y -

aislados. se selecciona un cono_._de gu_t"aper·~_.!:'a estéril qut: h.¡ 

ga buen ajuste apical, por lo general es del nümero del Últi-

mo instrumentv que se utili:Ó o un número más pequeño, se 11.e_ 

va al conducto y se toma una radiografía (conometría, que es 

la medición del cono principal o punta maest.ra dt:nt.ru del coJl 

dueto) para verificar la adaptación del cono y hacer las co--

rrecciones necesarias con respecto a la longitud. 
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Es conveniente que la punta del cono principal no lle­

gue al ápice (1 mm. más corro} pues la presión utilizada para 

condensar los conos secundarios puede empuj~r ligeramente el 

cono principal a través del foramen apical. Se me:.cla el ce­

mento para conductos y se lleva a ellos, despu&s se cubre el 

cono contra las paredes del conducto. Mientras se retira el 

espaciador, con un movimiento de vaiv~n hacia uno y otro lado, 

se colocará un cono más fino exactam~nte en la posición que -

la del espaciador. Es aconsejable retirar el espaciador con 

la mano izquierda e introducir el cono con la derecha. 

Se coloca_ el espaciador nuevamente, presionindolo para 

hacer lugar a otro- cono r repetir el proceso hasta que no qu.e. 

pan más en el ápice o en el tercerio medio del conducto. De­

be t,enerse· cuidado de no desalojar el cono primario de su po­

sición original en el conducto, durante el empleo del cspaci..a. 

dar. Una ve: obturado completamente el conducto con un ins-­

trumento caliente se secciona el .extremo grnesc Ce !.os CüTw!'l> 

:y:se-retira el exceso de gutapercha y-de cemento de la c~rnara 

pulpar. Finalmente se toma una radiografía de la obturaci6n 

terminada. 
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Este método se emplea principaimente cuando existen 

conductos accesorios además del conducto principal. En la 

condensaci6n vertical la gutapercha es ablandada por calor y 

la presión se aplica en sentido apical, a fin de obturar toda 

la lu: del conducto mientras la gutapercha se mantiene en es· 

tado plástico. Esta plastividad permite la obturaci6n de los 

conductos accesorios con gutapercha o con cemento. Este métJl 

do de obturación requiere una amplia entrada al conducto y 

una conicidad gradual del mismo, para que la presión pueda 

aplicarse sin correr -riesgo de -forzar la gutapercha ap_icalmen. 

te. 

Son .~equisitos .esenciales para---i~ "t:~cnica d-~. cO~densa­

ción v_ertical: a) que haya' conícid.ad graduaÍ de~d~··la entrada 

del conducto ha~ta el ápice radicul.ar; :·;b) ·su preparación _se 

hará de manera que mantenga la-~{ormá" d'~1 cOñ-CÚ.ictO -original; 

e) el ·foramen apical debe ser peque~o para que el exceso de 

gutapercha no sea forzido a través· -de _é·l d~ral}_t·e· el, P.roceso 

de condensaci6n·vertical~ 

El aislamiento con dfquC ·de goina, ·a·spi Y.aé:ióh ('secado 

con conos de papel absorbente.is necesario antes de reali~ar 

la obturación, se selecciona una punta de gutaper_cha y se 
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ajusta ~ien, se· re~~ra' la .p~n:Ca ··l ~·~ ·~~?··~~~,d.~f~. ceme~to· para -­

conductos por ~e dio .de une len tul o giracio•.hacia• la derecha {en 

sentido de lasman,e.~Úlas ~ei..:~i~'i;·~:.·· '.'~.,; v· 
·.- it,:~·>":-:<·(· 

hum~i~c~ .i;~1;;~~~1Ít~{c~~ i:i~~~¿zt•j ;;)>ar.~~ apical 

del con~ -~~Í~~-¡·;,ai :y ___ 5-~;~-:i~-~~·iff·~e-1Ú ¿¡~: c'q.rid·u~·t(f~---~-;~e}_c-Orta Ja. 
. - :.:. . '-_' ··: . : ·_ '.':~ .. : ~ '" 

punta a nivel ---~ame_raf"·con. ~'n-~-:i~S·t~,~~·~n·t~:~-~~-li'e~t~.-<l·Se ~·ataca -

el extremo _cor tildo _con~.u~-- ·~\a·~~-~io~::: ~~-~,h~:: :--~_:. 
-

- -,- - .. '.~-~- .. --:> 
Se calienta un. in'str)Jinento .de.noníinado portadOr de ca--

lor, el cual consta de'.una-·e-síera cdluminoSa metálica, susce.Jl ... 
ti ble a ser calentada y ·ma~!enei= ei--ca:·1~·r:~~ri~_s m~nutos tran..s_ 

mitiéndolo a la parte activa _del mismo. Se penetra 3-4 mm. -

en el conducto, se retira y se ataca inmediatamente con un 

atacador, para repetir la maniobra vari3s veces profundi:ando 

por un lado, condensando r retirando parte de la masa de gutA 

percha, hasta llegar a reblandecer la parte apical, en cuyo -

momento la gutapercha penetrará en todas las complejidades 

existentes en el tercio apical, quedando en ese momento prác-

ticamcnte vacío el resto deJ c:nnductc. Dc~pt:.és se \ttH lle\'Sll 

do segmentos de--conoS de gutaperch3 de 2, 3 o ~ mm. pre\·iame.n_ 

te seleccionados por· su diimetro, los cuales son calentados y 

condensados verticalmente sin emplear cemento alguno. 

Será convenie~te, en el uso de los atacadores, emplear 
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el polvo seco del Cemento como medio aisl_ado.1'.' para que la gu­

tapercha caliente no se .adhiera \i:.fa: pun~a ~.el instrumento. 

Con esta técnica la gu~ap~rcha caliente logra obturar 

muchos conductos laterales y accesorios, si los conductos la­

terales son muy estrechos, serían obturados por el cemento de 

conductos bajo la presi6n hidro~~&~ica ej~~cida por la masa -

de ·gutapercha caliente. 

. -

Se emplea principal~~~t~· en'°Coñ(!iicüis ésúechos )' de -
' . .- '. ' ' . - . 

sección casi cj r~ulS. r, ·y e.s · e·s·~·ric~_am~~~e -'~-ec<:sarío que que- -
. . -. . ' . ~ --· : . .. ' - ._: 

den revestidos de c·eme.ñto ·de cOriduci:os-itos .conos, el cual de-

berá- fraguar sin ser ohs·tacu1iz·ad~- :~1i -~in&ún· momei:i~.~· 

Existen -tres req.ui.Si\o~_;·~ue:·,\:O~dicfO.n3.fi:-eF éxi tO en la 

obturación de conducto-~ co_n· c:.oU~_S>d~ ·pia·ta~c 

l .. El ~onci pilnct~ái lp;¡nta ,;;aé~t.ra) se1"cf.ionáda.; 

que puc_de ser del, ~-·¡s~~ ~~1:i~;-~-;·tjh'.~ .-e'i'.:-ú1:·ú~~O·.-iflS-i-ru'mento 
usado .o un· .número ffiá~· -~-~-1¿·6:.: =-J~b-~:~~-- ajus_tñr ·en_ -el tercio api-. . . . . -

cal del conductO 'c.on la' m~yof·_:·e~acti ~U'd,· no 'i-ebasar la· unión 
·' . - --, ·.:· _:·' -- . 

cementodentinaria y sei~--~ut6~imitante .º ~ea~ ~ue no se deslL 

ce hacia apical a~ Ser e~¡iuja.do dllrante la prueba de conos ni 
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en el momento de la obturación. 

2. El cemento o sellador de conductos es el material 

esencial básico en la obturación con conos de plata y el que 

ltigrari la ~stabilidad física de la doble interfase dentinac 

sellador y sellador-cono de plata, ev.itando:·1a filtración mar­

ginal. 

3. Teniendo -en cuenta_ q~-e ·es
0

_ta .{~~ni~~a,·~~'~, e_~p_l.eá:- e~ -

conductos estrechos.· _de ____ d~-{~-~~~-:-~ pf~-~-~-!-~~~~ ó";:;,~~:·A·~~~-~~~~--r~- lim-

pieza y que además el cono ·de Pl-~-t~ -.-.r-eGui·~~-~-: u~;~- _i~t'.er-fase.'_.-ói. 

tima para su estabili:aci6n, ·es-·.es_~i~c-i-~~~~-;~ ·n~cesario reali. 

zar el lavado del conducto 'f an:tes·de obturar; lavar la.pared 

dentinaria con conos de pap~l absorbente, humedecidos eón cl.Q. 

reformo o alcohol etílico, para ~eja~ la interfase dentinaria 

en las mejores condiciones. 

El aislamiento cafl dique de goma, esterili:acióh de 

conductos y secado con conos de papel absorbente es necesario 

antes de reali:ar la obturación. 

Se selecciona un cono -ae- plata -del -mismo-- timilñO- qae .'eL 

instrumento de mayor calibre utili:ado-~n ~l 2ondücio~ Cór-­

tando a la longitud correcta, se Csterili~a sÓbr-{:':ia·:_i1ama-o 

estcrili:ador •des al caliente 1 y sé introdUCC' h-as'ta erfcOntrar 
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resistencia. Se toma una radiografía para ~eterminar el aju~ 

te del cono. Si sobrepasa el ipice, se corta el excedente 

con _una tijera y se alisa el extremo con un disco de papel de 

lija ~ina. Una vez esterilizado el cono, introducirlo nueva-

mente en el conducto y tomar radiografía. Una ve: elegido el 

cono apropiado, se corta su extremo grueso de modo que sobre· 

salga 3 o 4 mm. en la cámara pulpar a fin de poder retirarlo 

en el futuro, si fuera necesario. En los dientes anteriores 

se recorta el cono de plata a nivel del cuello del di~nte. 

Recubriendo el conducto con cemento;· es·--·esteriliza_do- -

el cono de plata pasándolo por la llama, cuidando' de ·.n~"fun-­

dir su extremo. Manteniéndolo fijo con' u~:a~· p~n:.a. ·de ·á'~god_ó_ri, 

se deja enfriar haciéndolo rodar en ·1a_ ·~asa -_~:~(~~m·~~L-o·· hasta 

recubrirlo completamente. Se-. intÍ-Ócf~Ce e·;tO'n.~es.·-én':·e'i ·coiidu~ 

to hasta que quede bien ajustad'<>. 

En ese momento una· ~uev·á. iadiografía sin el di_ 

que, a fin- de ver l. íi-car,·-sf._Ja> obtur·ac:ión .lleg~:_ha~ .. t~. ·~~·~·- ~~Y~c ~= ._ 
De no ser así, con una pequeña presión en dirección· aPiCa-1 se 

logrará el efecto deseado. Si el cono de plata sobrepasó el 

ipice, se retira con un recuperador de conos de plata y se 

corta el exceso y se cementa nuc\'amente. Como el cemento fr.a 

gua muy lentam~nte, da tiempo suficiente para corregir su po-

sici6n en el conducto, en caso 11ecesario. 
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Una ve: que el conducto ha sido correctainente obturado, 

se elimina el exct:so de ceménto: que:· fluye hacia la cámara pul. 

par con una: torunda de algodóri-_-humedecida en- 'cloroformo. 

Jeringa a presión. 

Consiste en hacer la obturación 'de co~··d~·ctos ;~é-d-iRnte 

una jeringa met&lica de presi6n provista de aguj.as, desde el 

número 16 al 30, que permite el paso del ma·t~_ria-f.~_o cemento -

obturador fluyendo lentamente al interior -del .·bari-dtic~-~'.-

El sellador empleado es la mezcla de óxido de :inc )' -

eugenol con consistencia similar a la pasta de dientes.· Esta 

técnica la han considerado sencilla, económica y capaz de pr.o.. 

porcionar buenas obturaciones. 

Obturación con limas. 

Esta técnica ha sido empl~ada po.i álgunes autores en -

les conduct~s que, p~escn~.an: importan·tes.(dfficultades :en 'S~· o.h. 
- """ ··.~;:~-;· ::.:~:_::' <. ~:.~-~~·: 

• -"- - -- e·..: .. ._..:.~, :-;-=;-.;:.i---'7'-_';'~~ -·-~:--·~:=:·"o~i_o·.~ . ." ,._,._ --:.'.·" 
,--! .-·.~.-o>::./-~:·\;-~· :· , .. , ... ,,., 

La técnica es relathar.iente s~nC.iLa~'. ~Jii ,;zi;¡J. se -

ha logrado penetrar hasta la· unÍ:~n:'.·-~'~·m'¿Jiod·~~.~{~~ii:~:: -~~e pre­

para el conducto para ser: ob.tu~-~-~~. _\~·;:~\··~~~:~.~-..-~{;.\~i:;:~ci'o~ ·a ·su 
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interior, se embadurna la lima seleccionada, a _la_ que se l~ -

ha practicado previamente una honda muesca al futuro nivel e.a.. 

mera!, y se inserta. fuertemente en la profundidad haci~ndola 

girar al mismo tiempo hasta que se fractura en el lugar que -

se hi~o la muesca. L~gicamente,la lima queda atornillada en 

la luz del conducto, pero' r~ve~tida de selladór. 



coMPI c;c o·; 



• 8 3 • 

COMPI !CACIONES Y ACC![lfNUS EN El 

TBATAH!ENTn y !A OBTUKACJQN ne cn~nucros 

General ida des 

Todos los pasos de una pulpect.omi_a total, del _trat._a- -

miento de los dientes con pulpa necr6tica y.d~ la· obtura~i6n 

de_ c.~~.duc;to~_,, de-~C~_.haC~TSe~-'C:'On:prud!!ri.ciá y cui=dado. No ohs--

tan te-~·. p~-e=d~ií·~ s u~-~-1-~:~~-~"á~¿-~~:~·¡¡~-~ :_1~~-~~ó¡~ 1 (~~ci~-ne s J 

: . . . - . <-.<: :. ,._ .. ~:. . . . -:.· -- ·_. . ... ·· -
ces presentid~$-;~ p~r-~ ~~--'~ª>·.~-;: :p·a_rtC._·'~inesp~rB.dos. 

•, - -- -~" 

alguna~_ ve-

--~- '·- "-- - -· - -·--

Para e\~i_t~~l:~S .~e~: ~~~~~~~~~e~~~=;·_ com(?_ norma _,Jij3, -tener 

prese·n-te J"o5_·· Sig~Í.~ntes· ..Í3·c~~~e~~:;-_ 

·.- - ·, -' - . . . . . -_. - - ·-.. ' 

1) Planear cuid.adosamente el irab;jo q~e hay. ~ue ejec.ll 

tar. 
- .. , 

2) cOnocer la posible idios_i~~_rnsia de·i p_;i_cii:_11~e y :1~s 

posibles enfermedades sistern~ticas~ qt:Je' pue~a ·tener. 

3) Disponer de instrumental nue\•o o en m~y buen- ~s t~~ó, 

conociendo cabalmente su uso y manejo~ 

4) Recurrir a los rayos Roentgen en cualquiei caso de 

duda de posici6n o topogr6fica. 

S) Emplear sistemáticamente al aislamiento de dique de 

gotua y grapa. 
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6) Conocer la toxicología de los .fármacos usados, su ~ 

dosifica.ción r empleo. 

En este capítulo se describirán los accidentes y com-­

plicaciones más importantes y má~ frcc~cntes durante el trat.á 

miento endodóncico r cual puede ser su solucíón posible cuan­

do se presente. Las complicaciones mediatas a distancia en el 

tiempo serán consideradas en el capifulo sobre reparación y 

pronóstico. 

lrregular~dad en la preparación de cOnduCtos. 

Las dos complicaciones más frecuentes durante la prcP.a 

ración de conductos son: los escalones se producen genernlmen. 

te por el uso indebido de limas y ensanchadores o por la cur­

vatura de algunos conductos. Es recomend.:ible seguir el incr..e_ 

mento progresiYo. de la nur.icración estand3ri:.:ida de manera es­

tricta, o sea, pasar de un calibre dadu al inmediato superior 

y en los conductos muy curvos no emplear la rotaci6n como mo· 

vimiento activo sino mis bien los moviruir11lv~ ~~ !:p~!si&n v 

tracci6n, curvando el propio instrumento. 

En caso de producirse el escalón, será necesario retr..Q. 

ceder a los calibres más bajos, r~iniciar el ensanchado y pr.Q.. 

curar eliminarlo suavemente. En cualquier caso, se ~ontrola-
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rá por rayos Roentgen y se evitará. la falsa vía. En el mome.n. 

to de la obturación se procurará condensar bien para obturar­

lo. 

La obliteración accidental de un conducto, que no debe 

confundirse con la inaccesibilidad o no halla:go de un condu~ 

to que se presente, se produce en ocasiones por la entrada en 

él de partículas de cemento, amalgama, Ca\·it e incluso por r.e.. 

tención de conos de papel absorbente empacados al fondo del 

conducto. Las virutas de dentina procedentes del limado de 

las paredes pueden formar con el plasma o trasudado de origen 

apical una especie de cemento difícil de eliminar. En cual-­

quier caso se tratar& de vaciar totalmente el conducto con 

instrumentos de baJo calibre, con el empleo de EDTAC, r-si Se 

sospecha t.:.n cono de papel o torundi ta de algodón, con una so.n. 

da barbada mur íina girando hacia la i:quierda. 

En el caso presentado por Khite (Charleston, Carolina 

del Sur, 196SJ es muy aleccionador; durante la conductotera--­

pia de un premolar inferior, un cono de papel absorbente no 

solamente rebas6 el ipice sine que se enclav6 en el agujero 

mentoniano, provocando fuertes molestias que obligaron a su 

eliminacibn por vía quirúrgica, tras infructuosos esfuerzos 

de hacerlo por vía del conducto. Esto recuerda el especial -

cuidado en el empleo de conos de papel sellados en el conduc-
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to, técnica que por 'otra parte se v.:i abandonando. 

Hemorragia. 

Durante la_híopulpectomia total puede pr~sentars~ la -

hemorragia a ni\'el· cameral, radicular, en la unión cementoden. 

tinaria y, por supuesto. en los casos de sobreinstrumentación 

transapical .-

Excepto-en l_os casos_ de pacjentes ccin diátesis hemorr..a 

gíparas, la hemorr8gia responde a factores locales como los -

sigui entes: 

1.- Por el estado patológico de la pulpa inten·enida, 

o sea, por la congestión o hiperemia propia de la pulpitis 

aguda, tran~icional, crónica agudi:ada, hiperplistica, etc. 

2.- Porque el tipo de anestesja empleado o la fórmuln 

anestésica no produjo la isquerna deseada (anestesia por con--

du.:-C"i(.n !:' regi~!l.::l )' ~ncsté.;L:u~ 111.1 Lonteniencio \'asoconstric-

3.- Por el tipo ~e desgarro o l~si6n instrumental oca­

sionada. como ocurre en la exér-esis i:-.~ürnp1i:t~ Jt: la pulpa r.a. 

dicular, con esfacclamiento de ~sta, cuando se sobr~pa~~ ~1 -
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ápice o cuando se remueven los coágUlos · d~''ia urlió~·' cemento ..... 

dentinaria por un 

lada. 

Afortunadamente, 

po mayor o 

conducta: 

l. - Completar 

haya podido quedar. 

2. - E••i tar el 

cementodentínaria. 

3. - Aplicando 

que 

-.. · ·''· 

ción de adrenalina (epine~rinS:) al mil~simo, o cáusticos, co-

mo el peróxido de hidrógeno {superoxol incluso), ácido tri el.o.. 

roacético o compuestos iormolados, como el tricre_sol·tormol )• 

el líquido de Oxpara. Aun en los casos que parezcan incoerc.i 

bles, bastará dejar sellado el fármaco seleccionado para que 

en la siguiente sesión, de~pués de irrigar y aspirar adecuad.a_ 

mente retirando así los coágulos retenidos, no se produ:ca 

nueva hemorragia. 
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Perforación o falsa vía. 

1 ' • 

Es la comunic~Ción artf!iCia:l de ,la cámara a conductos 

con el periodon~.º--~~~>Lo_s·-~-i~~,~·~-~-~~-:la:den~mina·n -.f~lso canal-. 

' ,_ ... · .. · ,_, .. ,, . .,_ .. - .. , --.- ... ·: 

portunó dela- cámara pu1p~r r l'~r,;eLempie~ ~de instiume-nios -

para conductos, en especial los rotatorioS. 

Las norcas para e~itar las perforaciones son las si- -

guientes: 1) Conocer la anatomía pulpar del diente por tratar, 

el correcto acceso a la cámara pulpar y las pautas que rigen 

el delicado empleo de los instrumentos de conductos. 2) Te--

ner criterio posicional y tridimensional en todo momento y 

perfecta visibilidad de nuestro trabajo. 3) Tener cuidado -

en conductos estrechos en el paso instrumental del 25 al 30 1 

momento propicio no sólo para la perforación sino para produ-

cir un e5calón 1 y para fracturarse el instrumento ... !.) No em-

plear instrumentos rotatorios sino en casos indicados r con-- -

duetos anchos. 5) .-\1 desobturar un conducto 1 tener gran pru­

dencia y controlar roentgenogr~ficarnente ante la menor duda. 

Para lngle, de Seattle (.EE.UU.) 1 la apertura o amplia-

ción del foraaen apical debe considerarse como una perfora- -

ción mis 1 que conduce a mala obturación y reparaci6n decorada 
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o incierta. 

La clasificación de las perforaciones es de camerales 

y radiculares de los tercios coronarios, medios o apicales. -

También hay que mencionar en qué conducto se produjo en die.n. 

tes de varios conductos e incluso por qué lado. 

Un :,ÍnlullLa inmcd1a::o y típico es la hemorragia abundan. 

te que mana del lugar de la perforaci6n y un vivo dolor peri~ 

dóntico que siente el paciente no anestesiado. Se harán del 

diente varias placas roentgenogrificas cambiando la angula­

ción hori:ontal, pero insertando previamente un instrumento o 

pun:a de plata que permita hacer un diagnóstico exacto. En 

ocasiones, conductos muy curvos o separados de molares o pre­

molares superiores pueden crear confusi6n al aparecer como 

falsas vias, y es necesario un acertado criterio, una inspec­

ción visual minuciosa y observar la evolución para conocer si 

existe o no perforación. 

La terapéutica, cuando la perforación es_.camer_al, con· 

sistird en aplicar una torunda hurn~decida en solución al mil~ 

sirno de adrenalir1a, en icido tr1cloro~c~li~ü o· en supcrosol; 

d~tenida la hemorragia, se obturará la perforación con am31~ 
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ma de plata o cemento de oxifosfato, y se continuará desp~és 

el tratamiento normal. 

Nicholls aconseja, despu~s de lavar con -agua oxigenada, 

obturar con eugenato de :inc al que se le había aftadido una -

gota de violeta de genciana al 1 por ciento para col~rearlo y 

reconocerlo. 

Auslandor y leinberg (Nueva York 1970) tratan las per­

foraciones del suelo pulpar colocando una hoja o pan de indio 

sobre la perforaci6n, para que sirva de matri:, y sobre ella 

condensan amalgama de plata. Para evitar que la amalgama pe­

netre en los conductos, colocan previamente instrumentos en -

ellos, removiindolos antes del fraguado completo y sellando -

luego con la cura temporal, previa introducci6n de conos de -

papel en los conductos. 

StrBmberg y cols. (Suecia 197:) han establecido una el.a.. 

si!icaci6n muy did¡ctica de las perf~racione~, que tratan. ob-

1ur~11dul~~ cvn ~n~ :e:~!:· de cl0rcforrno 1 resina y gutapercl1a. 

Harris (Atlanta, 1976) ha empleado con ~xito el Cuvit 

en la obturación de las perforaciones, por sus cualidades de 

buen sell~d~r }" !o sencillo de su_manipulación. 
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En perforaciones radiculares, después de cohibida la 

hemorragia por el método antes expuesto, se podrán obturar 

los conductos inmediatamente, intentando así evitar mayores 

complicaciones. En dientes de varias raíces, se podrá hacer 

la radicectomía en caso de fracaso e infección consecutiva. -

En cualquier tipo de perforación y si hay necesidad de sellar 

un fármaco entre dos sesiones, es recomendable el empleo de -

una de las fórmulas conteniendo corticosteroides. 

Si la perforación es del tercio coronario, frecuente­

mente es factible hacer una obturación similar a la descrita 

en falsa vía de cámara pulpar. Si 

dientes monorradiculares, es sencillo 

mía. 

es ei:i-."el ~e_rc.io _apic-al )' 

ia 

En cualquier perforación radicu13.t-· •.. -~i _es V:e~tibular., 

lo mejor es hacer un colgajo quir6rgico, ost~otomía y obtura­

ción de amalgama, previa preparaci6n de una cavidad con fresa 

de cono invertido. Este r!!~tt:>dc h:l sidü rt::_l.:'.umt::ndádo por mu-

chas autores, entre ellos por Maisto (Buenos Aires, 19t>2J, 

Nicholls (Londres, 1962), Luebke y Dow (Seattle, Washington, 

1964). ~eisman (Augusta, Georgia, 1959), en un caso de perfo-

ración en tercio coronario, hi:o una gingivectomia, lUt::go la 

respectiva obturaci6n de 3malgama colocando· antes· un cono de 

gutapercha en el conducto, aplicó cemento quirfirgico y sigui6 
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tratamiento habitual desp~és de· ~es~nsert~r -el cono de guta--

percha. 

Semanova y Janousk (Praga, 1968), para evitar que un 

diente con perforación sea extraído, aconsejan, además del 

tratamiento netamente conservador, recurrir al tipo de ciru--

gía que sea necesario, como la gingivectomía, apicectomía, r~ 

moción quirúrgica de una o más raíces, reimplantación, etc. -

Espinosa de la Sierra lMéxico, 1959j también cita la reimplo.n. 

tación como Último recurso. 

Takiuch y cols. (Osaka, Japón, 1967) hallaron. que la 

incidencia de la perforación traumática es_ ~e -~-,:P<?:~::;·.~i~,~~tO~ 
produciéndose principalmente en molares inferi~,i:e.s .. y~ l.~~&<? ~en 

incisivos superiores y molares superiores. 

El autor, durante el aprendizaje de los alumnos en la 

clínica universitaria, ha observado algunos casos en incisi--

vos laterales superiores, segundos molares superiores y pte~ 

lares superiores e inferiores, y las dos causas principales -

fueron la desorientación topográfica con un concepto erróneo 

de las tres dimensiones y la presencia de curvaturas apicales, 

no siempre apreciables en la placa roentgenográfica. 
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Fractura de un ·iristrumento dentro del ·c.~nducto~ 

'· - .=.::,,·' - . 
Los instru~e.ntos:_: qlle más se~ 'traC~uran ,son .limas t ensa.n. 

cha dores, sondas barbadás y l~ntJl'C); ,:,;;~l e,mplearlos con dema· 

siada fuerza o torsión exa~~r-~:~~ y·~;ot.ras -~iceS'º pO~ haberse 

YUel to quebradi:os t ser v~ejo~_ y' e-s.taT-. d~foi-mados; Los rota­

torios son muy peligrosos. 

La prevención de este desagrad_ab,l~ 8.éCidente consisti-: 

rá en emplear siempre instrumentos nuevos -y -~~¡-~~---~cc~iiser;ado-s, 
desechando los viejos y dudosos. También habrá que r.'rabajar 

con delicade:a y cautela siguiendo las normas expue~tas eri e_l_ 

capítulo de pulpectomía total y evitar el empleo de instrume.n.. 

tos rotatorios dentro de los conductos. 

El diagnóstico se hará mediante una placa. roenL:genogr.i 

fica para saber el tamafto, la localizaci6n y la posici6ri ·d~l 

fragmento roto. Será muy útil la compar-á.ción del instrumento 

residual con otro similar del mismo número y t._amaño, para de-

d~:i:- l:! p0rtf' que ha quedado enclavada en el conducto.:· 

Un factor muy importante en el pronóst.ico y tra'ta'mien­

to es la esterili:ación dtl conducto antes de produci"rse"'-la -

fractura instrumental. Si estuviese estéril, cosa fre~Uente 

en la fractura de espirales o lent.ulos, se puede· obt.urar 'sin 
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inconveniente alguno procurando que el cemento de conductos 

envuelva y rebase el instrumento fracturado. Por el contra-­

ria, si el dient.e está mur infectado o tiene lesiones periap.i 

cales, hab1·i que ogotar todas las maniobras posibles para ex-

traerlo y, en caso de fracaso, recurrir a su obturación de u..I.. 

gencia y observaci6n durante algunos meses, o bien a la api-­

c~ctomía con obturación retrógrada de amalgama sin zinc. 

Las maniobras destinadas a extraerlos pueden ser: 

1.- Usar fresas de llama, sondas· barbadas u-otros in~­

trumentos de conductos accionados a la inversa, intentaiido T~ 

moverlos de su enclavamiento. 

2.- Intentar la soldadura el~ctrica··a---~~r~:,-,~ó~da. e'n 

contacto con el instrumento roto. Emplea,~ .. ~~,· ~~~-~~t~~:/~~~U~ -
Ambos procedimientos son raros. 

~.- ~lcJiu; qu!:i:c~ CQmn ácidos, ~1 

lución de P rin: yodoyodurada: yoduro potásic'~.; 8. ',~fo do ~~~i'i.'~t·~·~-

""'' :.' .::::,:::,:::':,::,, 'º"'º'" •• ~t ... ~.Ík,.. 
por Nygaard Ostby, la ha convertido en el--mej_cn'_•_pr~ducto- quí-
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mico para estos fines, según han comunicado Zerosi y Viotti. 

Se ha intentado inventar muchos aparatos para la ex­

tracción de instrumentos fracturados. Massermann, al creer 

que los métodos conocidos sirven muy poco, ha presentado un -

aparato parecido a una aguja hipodérmica, del tamaho de una 

lima del n~mcro 40, provisto de un mandril prensil y una v~n­

tana, mediante el cual se puede prender y extraer el fragmen~ 

to. 

Velá:que: (Santiago, Chile, 1964) recomienda la siguien. 

te técnica original: se coloca un alambre de acero cromo de -

0.178 mm. (0.007 de pulgada) de diámetro de ortodoncia, en un 

portaperimetro o d~ntímetro, arrollándolo mediante la tensión 

fija de una sonda de caries. Este alambre arrollado podría 

enla:ar el extremo de un lentulo roto y enclavado en la lu: -

de un conducto, y también cabe extraer por este método sondas 

barbadas, instrumentos para la preparación de conductos y co­

nos de plata. 

Dice Grossman (Filadelfia, 1969): "El dentista que no 

ha fracturado el extremo de un ensa~chador, lima o tiraner- -

vios, no ha tratado muchos conductos", y tiene razón al indi­

car que es un accidente que, a pesar de ser desagradable y 

producir una angustia mortificadora al profesional, se puede 
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presentar en- el momento m.ás inCs~~radO. -

Para preYenir este acCideilte·, ~S: rieCesario emplear in.s.. 

trumentos nuevos 1 a ser posible ·humedecidos o lubricada·s y de 

la mejor calidad (acero inoxidable), evitando emplear más de 

dos veces los calibres bajos (del 10 al 30) y no forzar nunca 

la dinámica de su trabajo. El lentulo se empleará siempre 

baja velocidad y cuando se compruebe que penetra holgadamente • . 
Como la mayor parte de las veces las maniobras para ez. 

~raer los instrumentos rotos son infructuosas, habrá qué recjl_ 

rrir a las siguientes técnicas para resolver este accidente: 

l.· Agotados los esfuerzos por extraer el fragmento -

de instrumento enclavado en un lugar del conducto, cuya situ..a. 

ci6n se conoce mediante. el correspondiente roentgenograma, se 

procurari pasar lateralmente con instrumentos nuevos de bajo 

calibre y preparar el conducto debidamente, soslayando el 

fragmento roto, el cual quedará enclavado en la pared del con. 

du~t~. Pn~teriormente se obturará el conducto con una proli-

ja co~densación en tres dimensiones, empleando para ello co--

nos finos de gutapercha, reblandecidos por disolventes o por 

el propio cerr.ento de conductos. Esta técnica permite, en la 

mayor parte de los casos de dientes posteriores {en los ante­

riores se dispone del recurso de la apicectomía también), re-
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solver satisfactoriamente este enqjgso accidente. 

2. - De ·,fr3casar, ::.~~ -. técri~ca anterior conse~vadora, se 

podrá recurrir a··la ~ir~g~~·· mediante ·.la ap.i~e~~oinía Y obtura­

ción retr-Óg!ada ~on amalgama en dientes anteri!lr.cs .o, po:r otro 

lado, lá radicectomía (amputación radicu.la.r) én: di.entes mult.i. 

rradicularés. 

No obstante, los ÚlÚmos trabajos publicados sobre el 

pronóstico de los dientes con InstrumentOs ·rotos son alentaci.Q.. 

res. Grossman (1969), en 66 casos controlados roentgenográfi. 

ca y clínicamente, encontró que, si se trataba de dientes vi­

tales, el pronóstico era prácticamente el mismo con instrumeA 

tos rotos o sin ellos (90,3 por ciento y 90,4 por ciento de -

éxitos, respectivamente); en dientes con pulpa necrótica pero 

sin presentar rarefacción periapical hubo muy poca diferencia 

entre los de instrumento roto y sin él (87,3 por ciento y 

89,3 por ciento, respectivamente), pero, por el contrario, 

cuando existía una :ona de rarefacción periapical, los éxitos 

eran de 85,6 en los casos corrientes, pero de tan sólo 47,4 -

por ciento en los casos con instrumento~ rolo~. 

Crump y Natkin (Seattle, Washington, 19,70) estudiaron 
. .·. - ·. ' ',.. '' . ~ . ' 

el pronóstico de 178 casos· de·_.instrumentos·.rotos habidos en- -

la d~cada 1955-1965, en la' UniverSidad:de W3shi~gton; ¡• tuvi.e. 
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ron un 81,2 por ciento de éxitos. 

Schmidt (Stuttgart, Alemania, 1967) ha publicado un e.a. 

so en que el instrumento roto atravesando el ápice penetraba 

varios milímetros en el hueso, siendo asintomático el caso d.u. 

rante 6 años, hasta que fue eliminado quirúrgicamente. al ser 

detectado. 

Ingle (Seattle, 1965), de 104 fracasos en endodoncia, 

solar:ent.e tuvo uno moti\~ado por un instrument.o roto. 

Por todo lo expuesto, la rotura de un instrumento no -

debe afligir al profesional o al estudiante: se intentará ex­

traerlo; si no se puede, será rebasado y el conducto obturado, 

pudiendo recurrir a la cirugía si fuera menester, pero siem-­

pre procurando evitar la p~rdida del diente y recordando los 

estimulantes pronósticos citados en párrafos anteriores. 

Fractura de la corona del diente. 

Durante nuestro trabajo o bien al mastic~r los alimen­

tos, puede fracturarse la corona del diente en tratamiento. -

Los problemas que esta complicación crea son tres: 

1.- Quedar al descubierto la cura oclusiva. Es fenÓDU:. 
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no frecuente y que puede solucionarse fácilmente cuand9 la 

fractura es sblo parcial, cambiando nuevamente la cura para 

seguir el tratamiento. pero pro~urando colocar una banda de -

acero o aluminio que sirva de Tetenci6n. 

.. Imposibilidad de colocar grapa y dique. Se colo· 

carin las grapas en los dientes vecinos. En caso de filtra-­

ción de sali\'a y existir duda del resultad·a del cultivo, 

Glasser, de Bastan, aconseja insertar una punta de plata pin­

celada por un aislante dentro del conducto~ condensar luego -

la amalgama en forma de promontorio, sacar la punta de plata 

una vez endurecida la amalgama y seguir el tratamiento. 

3.- Posibilidad de restaurac16n ílnal. Un casos de -

dientes anteriores se podrán planificar coronas de retención 

radicular Richmond, Logan, Davis o incrustación radicular con 

corona funda de pofcelana. En dientes posteriores, si la 

fr~rtur~ e~ completa a ni\'el del cuello, e1 problema de res-­

iaura¿i6n es mis complejo. peru siempre se podr5 rtcurrir a 

la retención radicular con pernos cementados, de tornillo, o 

los corrugados de fricción, permitiendo ur:.:i corona de reten-­

ción radicular (en este caso se obtura con gutapercha solame.n._ 

te) o también con amalgama englobando los pernos corrugados 

de fricción. Solamente se recurriri a la exodoncia cuando 

sea práctiamente imposible la retención de la futura restaur.a 
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ción. 

Fractura ·radicular o coronorradicular. 

Las fra.cturas completas o incompletas (fisuras) radic.ll. 

lares o· co~on~~~~a¿ic~~a.r·e·~,.> dividiendo en dos segmentos un 

diente, se·,. p:rri·d~~:~~ .. ~:~-~·:¡~:_general por dos causas: 

1_ ·--·~.'.-·.·-~-~,~-:ra--pre·sión ej ere ida durante la_ condensación -

lat~ral o :.:·e"ntcai ( t~rmodifusió~) al ob;urar l.os conductos. 

So~ causas predisponentes la curvatura o· d~lgaddz ra~icular, 

la exagerada ampliación de los conductos:, y caµs~ desencade-­

nante, la-·íntensa o pOco adecuada presión en las --labores de -­

cóndensación. 

z.~ Por efectos·de la dinimica oclrisal, al no pod~r -

soportar el dient·e--la p-reSíón ejer-cida- por ia·masticación, y 

es causa c'oadyuvante' una· restaúración impropia, sin· cobertura 

de c6spides i sin proteger l~ integridad del diente. 

·tas fract_ur~s: son gene_ralmen_re_:vertica¡es u oblicuas, 

y en Ocasiones es muy. dif.íc"il el diagnós'tico, sobre todo cuan. 

do no hay fisura o fractuia coronaria, lo que obstaculiza la 

exploración. 
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Son síntomas característicos el dolor a la masticación, 

acompa!\ado a veces de un leve chasquido perceptible por el p.a. 

ciente, problemas periodontales y en ocasiones ~olor esponti­

neo. Los roentgenogramas, según la línea de fractura, pueden 

proporcionar o no datos drcisivos. 

La típica fractura coronorradicular (completa con_scp..a_ 

ración de raíces o incompleta), en sentido mesiodistal, ·es-de 

fácil diagnóstico yfsual e instrumental-, aunque la placa·-roe.n.t.-

genológi~n no ofre:ca ninguna información. 

El tratamiento depende del tipo de frili:tura. La radi­

cectomia y la hemisección pueden resol\·er los casos más ·benl.i 
. . .. 

nos; otras veces bastará con eliminar el fragmerito ·de ~en~i -

soporte, pero frecuentemente, en especial en las fr~c~uras 

completas mesiodistales en premolares superiores y eri-molares, 

es preferible la exodoncia. 

Enfisema y edema. 

El air~ de presión de la jeringuilla O·piCo de la uni­

dad dental, si se aplic8: directamente'"sobre un _conducto abie..r.. 

to, puede pasar a trav~s del ~pice·~ provocar un violento en-

fisc~~ en los tejidos, no sólo peri~picales sino faciales del 

paciente. 
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Es un desagradable accidente, que si bien no es grave 

por las consecuencias, crea un cuadro espectacular tan inten· 

so que puede asustar al paciente. Como por lo" general el ai:-­

rc va desapareciendo gradualmente y la deformidad facial p~o­

ducida se elimina en pocas horas sin dejar rastro, :ser~ :conv~ 

niente tr:inquili:ar al enfermo, darle unéi: explicaci~_n ~.3:~ .. ~!la>-""' 

ble y no permitir que se mire en un espejo si se trata:d~ un 

sujeto sensible. 

El autor ha observado dos casos en la cátedra de endo-

doncia al cabo de 27 aftas, ambos provocados por insular ino-­

portunamente aire en los conductos por alumnos regulares; aun. 

que el efecto fue teatral, ninguno fue doloroso ni motivó otro 

trastorno que el estético. 

Este accidente ha sido citado por varios autores, Mag­

nin (Ginehra, 1958) publicb un caso en el que hubo dolor vivo 

y parilisis del motor ocular, síntomas que desaparecieron en 

varias horas. \'orisek (Checoslo\·aquia, 1967) publicó el caso 

de un canino en una paciente de 5ó años con un enfisema acci-

dental que duró ocho días y fue tratado con compresas frias. 

Mayerova l1965), tambi~n de Checoslovaquia, public6 otro caso. 

Este accidente puede ser evitado, ya que para sacar un 

conducto no es estrictamente necesario el empleo del aire de 
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presi6n de la unidad, y para ·ello pueden' utilizarse los conos 

absorbentes. 

El agua oxigenada puede producir ocasionalmente enfis~ 

ma, por el oxígeno naciente, así como quemadura química )' ed.t.. 

ma, si por error o accidente pasa a los tejidos perirradicul.a. 

res, lo que e~ pbsible sobre todo en perforaciones o falsas -

vías. 

El hipoclorito de sodio, como cualquier otro fármaco -

cáustico usado en endodoncia, puede producir edema e inflama· 

ci6n, con cuadros espectnculnres y dolorosos, si atraviesa el 

ápice. El uso de estos medicamentos debe hacerse con extrema­

da prudencia y cuidado, pero, nfortunadarnente, la tendencia a 

emplear la mayoria de los antis~pticos e irrigadores a menor 

dilución que antes ha aminorado estos accidentes. 

Penetración de un instrumento 

rias o digestivas. 

Es un desafortunado accidente que·-nU.nca debe ocurrir y 

que sin embargo ha sido cita do más de una vez. Se produce al 

no emplear aislamiento o dique, ni aro~cadeneta sujetando el 

instrumento, caso en el que habrá que extremar las precaucio~ 

nes. Como muestra de un caso lamentable, Maisto citó que en 
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un pacienté. ~altó el dique de i.mproviso,, al mismo t.iempo que 

un~ lima penetraba en las vías digestivas. 

Si un instrumento es deglutido o inhalado por el pa- -

citnte, el médico especialista deberá hacerse cargo del caso 

para observarlo y, si hiciese falta, hacer la ínteryención 1l.t!.. 

cesaria. Si el instrumento íue deglutido (de los dos tipos, 

ést.e es el accidente m¿;_s común}, !>t: ocons1::ja que el paciente 

t.ome un poco de pan y deberi ser observado por rayos Roentgen 

para controlar el lento pt-n• Ce!lti?!U-:.' ~\·anee :l t:-:.'.·és Ccl c;:;.r. 

dueto digesti\•o, y por lo general es expulsado a las pocas SJ!.. 

manas. Si fue inhalado, seri necesario muchas veces su ex- -

tracción por broncoscopia, después de su ubicación roentgeno­

gráfica. 

Autores diversos como Fox y ~loodnick (19b6), Cristen 

(Texas, l9b7) t..:aya y Drabkm·•ski (Mich1gan 1 1968), Killey y 

Kay (Londres, 19ó9) han publicado durante los últimos años v.a. 

rios casos y coinciden en señalar la necesidad de emplear el 

aislamiento ae1 a1que de goma para prevenir tan desagradable 

accidente. 

Sobreobturación. 

La mayor parte de las veces la obturaci6n de conductos 



- lOS -

se planea para que llegue hasta la unión cementodentinaria, 

pero, bien porque el cono se desli:a y penetra más o porque 

el cemento de conductos al ser presionado y condensado trasp1 

sa el ápice, hay ocasiones en que el controlar la calidad de 

la obturaci6n mediante la placa roentgenogrifica se observa -

que se ha producido una sobreobturación no deseada. 

Si esta sobreobturación consiste en que el conü Ce gu-

tapercha o plata se ha sobrepasado o sobreextcndido, será ía..c.. 

tible, como se indicó en el capítulo anterior, retirarlo, co..z:. 

tarlo a su debido nivel y volver a obturar correctamente. El 

problema más complejo se presenta cuando la sobreobturación -

está formada por cemento de conductos, muy difícil de retirar, 

cuando no prácticamente imposible, caso en que hay que optar 

por dejarlo o eliminarlo por vía quirúrgica. 

la casi totalidad de los cementos de. conductos~~~ados 

tcon base de eugen3to de :inc o plástica) -.sori;2~{~]}:~:~~}.~~ii_~-~s 

por los tejidos periapicales y muchas veces '<ie's'orbido;':y fJl.. 

gocitados al cabo de un tiempo. Otras veces 'Son.·:encaps~iadOs 

y rara ve: ocasionan molestias subjetivas. Lo propio sucede 

con los conos de gutapercha y plata. 

La gutapercha, como demostraron Gutiérrez y cols. (Co.n. 

cepción, Chile, 1969), puede desintegrarse r posteriormente -
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ser resorbida totalmente por los macr6fagos. El autor ha ob­

servado este fen6meno repetidas veces, en especial cuando la 

sobrcobturaci6n de gutapercha se produjo en dientes con _rare­

facción periapical. 

Aun reconociendo que una sobreobturación significa una 

demora en la cicatri:ación periapical, en los casos de buena 

tolerancia clínica es recomendable una conducta expectante, 

observando la evoluci6n clínica y roentgenlógica, y es fre-

cuente que al cabo de 6, 12 )' 24 meses haya desaparecido la 

sobreobturación al ser resorbida o se haya enc.apsulado_ con t.12. 

lerancia perfecta. 

Si el material sobreobturadO. e-5, muY.--vo.luminoso o si 

produce molestias_ dolorosas·J Se pqdr·(:-T~.é~~rii-:- a la cirugía, 

practicando un legrado paia elimi~··~~·. ~~-d~:_.la ... ~~~breobturación. 

Páe: Pedrosa (Caracas, 1969) ha publicado una· técnica 

de Jc~uLtur~ci6n en Jos casos en que se haya sobreobturado 

con gutapercha, y que consiste e~ introducir un-ensanchador­

del número 15 y posteriormente una sond3 barbada que se impu.l. 

sa con movimiento de vaivén oscilatorio par3 lograr la-remo·-· 

ción de la obturación. 

En ocasiones excepcionales, el material de obturación 
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puede pasar a cavidades naturales, como ... e,~ seno,maxilar,. fo-· 

sas nasales y conducto dentario inferior~ 

Cuando se obturan dientes con ápices cercanos.al seno 

maxilar, se recomienda el empleo de pastas resorbidas como 

primera etapa de la obturación. Pero, en la mayor parte de 

los casos bastará una prudente técnica de obturación para so.s. 

layar este tipo de accidente. Además, la investig:ación llev.a 

da a cabo por EngstrOm y Ericson (Umea, Suecia, 196.;) es fran_ 

camente alentadora, pues estos autores suecos demostraron en 

once casos de perforación sinusaI durante la terapéutica end.Q. 

dóncica, buen postoperatorio y ningón cambio de la mucosa si­

nusal o de la región periapical. Por su parte, Nen:en y 

h'elander lUmea, Suecia 19t>7) comprobaron que 7 casos con le-­

sión hiperplasia mucosa sinusal de origen dental involuciona­

ron después del tratamiento. Sin embargo, Oraly (Londres, 

1966) publicó un caso de sobreobturación con N2 que tuvo que 

ser eliminado del seno maxilar, tras un~ in~ervencl~11 quir6r­

gica y lavado sinusal. 

Fleury (19ól) ha publicado un caso en el que la sobre­

obturación penetró en el conducto dentario inferior, proYocan. 

do intensos dolores, anestesia labiomentoniana y erupción ve­

siculosa de la región inervada por el nervio mentoniano, seg.y, 

ramente producido por condiciones anatómicas especiales. Fue 
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tra.t.ado con intentos de sacar el cono y vi ta.J!l_iná·s· ~ Y. BlZ y -• 

el retorno de la sensibilidad se interpretó como el com.ienzo 

de la regeneración nerviosa. 

Orl ay (l 9 66) cita un caso en el cual fue consultado, y 

en el que el material de obturación N2 penetró en el conducta 

dentario inferior a través del segundo molar inferior i:quíe..t. 

do, pro,•ocando adormecimiento y parestesia. que persistía 9 

meses después de extraer el molar responsable y de un esfuer-

:o infructuoso de remover el material del conducto dentarSo. 

Despu~s de obturar dientes con ipice divergente, sin -

terminar de formar, o sea, en forma de embudo, puede suceder 

que cuando en ellos se prepara una retención radicular en op..e.. 

ratoria o coronas y puentes, la parte apical de la obturaci6n 

se deslice y caiga, desprendida mis alli del ipice, algo así 

como sucede al intentar destapar una botella de vino que ten­

ga un corcho viejo. En la clínica universitaria se produjo 

un caso, qui;: f-.:e tratado con legrado apical y reobturación 

del conducto. Cameron (1959) publicó un caso en e! que, al -

hacer la exodontia de un diente, se desprendió la obturación 

de conductos y penetr6 en el interior del respectivo quiste -

radiculvdentario. dolor postoperatorio. 

El dolor que sigue a la biopulpectomía o a la terapéu-
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tica de dientes con pulpa necr6tica, es nul~ o de p~quena in­

t.ensidad. y acostumbra ceder con la adm1nistración de los 

analgésicos corrientes. 

Conviene senalar que a medida que la endodoncia se 

practica con sistemas más racionales, como son el empleo de 

instrumental estandari:ado, respetar la unión cementodentina­

rin y la aplicación de fármacos bien dosificados, el dolor c.L 

tado por el paciente es menor. Son tantas las variables que 

pueden incidir sobre este síntoma subjetivo, que resulta difi. 

cil su estudio analítico. 

Por ejempla, en 1961, Seltzer y cols., estudiando el -

dolor postoperatorio sobre 698 pacientes, encontraron que un 

40 por ciento sintieron dolor Yt de ellos, a una tercera par­

te les duró más de un día, siendo menor la reacción dolorosa 

en los pacientes j6venes (11 por ciento) que en los de cierta 

edad (45 por ciento). En cambio Fox y cols. (1970), en las -

ca~us ~r~tados en una sola sesión operatoria, encontraron que 

el 90 por ciento ~uvieron poco dolor tSpcntineo o ninguno. 

O'Keeft (Filadelfia, 1976), en un estudio sobre 145 p.a. 

cientes, encontró que, antes del tratamiento, un 62,S por 

ciento habían tenido moderado o intenso dolor, pero que duran. 

te o después del tratamiento sólo un 16,3 por ciento habían ~ 
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manifestado tener dolor moderado o intenso. 

Además de la medicación analgésica corriente, el autor 

acostumbra, en los casos de dolor muy molesto o intenso, se­

llar una medicación de un fármaco corticosteroide (Septomixi­

ne o Pulpomixine -Septodont-) 1 bien solo o agregando parac!o­

rofeno o liquido de Oxpara, formando una pasta fluida. Esta 

medicaci6n suele disminuir o eliminar el dolrir, y despu~s de 

3 a 4 días es retirada y sustituida por la habitual. Si el -, 

Jul0r es producido p0r rern~ncntes pulpares apicales o porque 

la biopulpectomía no se completó totalmente (situación fre- • 

cuente en conduc~os estrechos), es preferible sellar con un 

fármaco formolado (tricresolformol o líquido de Oxpara), ter.a..· 

péutica que ha practicado el autor dur~hte muchos aftos y que 

ha sido corroborada por Luebke (Lexing;on, Kentucky, l967J. 

La obturación de conductos, prac~iéad~ ~uidadosamente, 

rara \'e: produce dolor y, cuando éste.se presenta, es genera.l. 

mente porque se ha producido.sobreobturación. No obstante,al 

co_nde~sar algunos- conos de gutape·r_cha_· _aJ.~~iünaJ.cs, el pacien­

te puede sentir pequenas molestías, así como una ligera reac­

ción periodontal que.acostumbra cesar en pocas horas. 

En los casos en que ~n el momento de obturar hay toda~ 

via cierta sensibilidad apical o periodontal o en los.que se 
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t.eme que pueda pasar el cemento de conduct.o~ ª. los espacios 

transapicales, es aconsejable emplear ~em~nt.os de.-conductos 

que, como la Endornéthasone ( Septodont) • _· p'O~ee~ cor_tico~ter.oi· 

des y pueden facilitar un post.operatorio indriloro y asintomá-

tic o. 
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r o e 11 s 

Esta tesi~ tu\·o como principal objeti\•o mostrar ln fo.r. 

mu a<lccuuJu de rcali:ur u11 diagn6stico, tratamiento y soluci~ 

nar complicacio11c~ durante el tratamiento endod6ntico. Para 

poder reuli:ar un diugn6stico debemos de conocer u fondo la -

anatomía, morfologin y fisiología de cadn pie:n dental y para 

realizarlo 110~ valernos de interrogatorios, de ins~rumentos, a 

su ve: coma bstos se csterili:an y el conocimiento de la for­

ma de utilizarlos. Todo esto para que nos conduz.cu u un di~ 

nóstico preciso, 

En el tratamiento vimos como renli:nr la pulpectomín, 

··los pasos que se siguen como es Ja anestesia, en que casos lo 

requiere }' en que no lo necesita, el acceso a la pulpa, la ez._ 

tirpución del paquete \'asculonervioso, como realizar el trnb..a 

jo biomecánico, la e~terili:ación; debcmús de seguir estos P.ll 

sos para llevar a nuestro tratamiento }1acin el ~xito. La ob­

turación y sus tén1cas son \'Ít.alc~ para el iuturo de nuc::.Ll'u 

endodoncia, las complicaciones es usual que ~e rius ¡1rese11t~n, 

pero con la pricticn y dedicaci6n haremos tratamientos endo-­

d6nticos mis exactos r de pron6stico favorable. 

~ormalmente, ~n nuestro consulrorio nos-vamos a encon-
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trar con pacientes que requieren el tratamiento endodóntico. 

ya que la gran mayoría de ellos asiste a nuestro consultorio 

cuando sufren de algún dolor agudo y prolongado, casi siempre 

su pronóstico es desfavorable para la pulpa, la cual tendrá -

que ser extirpada, entonces en conclusión la endodoncia en la 

práctica general es imprescindible. 
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