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INTRODUCCION 

Con el desarrollo de la E~dodoncia, la 
Odontolog,a se transformó radicalmente, lo 
que antes se resolvfa únicamente por medio de 
la mutilación del aparato masticatorio; a pa!:_ 
tir de las inv~stigaciones y perfeccionamien­
to de las diferentes técnicas endodónticas, -
se resuelve por medio de la conservación de -
lo~ órganos dentarios en la cavidad oral. 

Esto brinda grandes ventajas al paciente­
ya que el diente además de permanecer en la -
boca con los beneficios est~ticos concomitan­
tes, realiza su función en forma normal. 

El presente Manual de Endodoncia pretende 
111ostrar de una manera sencilla los diferentes 
aspectos bhicos para la realización de una -
conductoterapia, ofreciendo una revisión his­
tolOgica, anatómica y fisiológica del órgano­
dentario, como principal base pora el trata-­
miento dental. Así CCíllO el equipo, material-
1nstrumenta 1 y técnicas aplicables para la -­
obturación de conductos. 
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DEFINICION 

La ENDODOHCIA es la rama de la Odontolo­
gía que se encarga del estudio de las diver­
sas enfermedades del tejido pulpar dentario­
ast como.también del tejido pulpar necrótico 
existiendo o no complicaciones periapicales. 

Como ciencia médica, incluye el estudio­
de la etiopatogenia, semiología. diaqn6stico 
y terapeútica; que no tan solo logra calmar­
una odontalgia sino que evita la exodoncia,­
manteniendo el equilibrio funcional y estéti 
co de la Cavidad Oral. 
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D E s A R R o L L o y c R E c 1 M l E il T o 

DE LO S. U. l .~cN T E.S 
-·-··.·· 

Cada diente se desarrolla a partif de una yema dentaria que se 
forma profundamente, bajo la superficie en la zona. de la boca pr! 
mitiva que se transformará en los maxilares. La yema dentaria 
consta de 3 partes: 

1. - Urgano dentario, derivado del ectodermo bucal. 
2. - Papila dentaria, proviene del mesénqu ima. 
3.- Saco dentario, derivado del mesénquima. 

1:1 órgano dentario produce el esmalte, la papila dentaria ori­
gina a la pulpa y a 1a dentina, el saco dentario forma el cemento 
y el ligamento periodonta 1. 

Dos a tres semanas después de la rotul'a de la membrana bucofa -
rlngea, cuando el embrión tiene de 5 a 6 semanas de edad,se ve el 
primer signo del desarrollo dentario. El ectodermo oocal, que des 
de luego dará origen al epitelio bucal,en donde se encuentran 
ciertas zonas de células basales que comiEnzan a proliferar a ri~ 
mo m4s rápido que las células en las zonas contiguas. El resulta­
do es la fo1·mac ión de una banda, un engrosamiento ectodérmico en­
la región de los futuros arcos dentarios, que se extienden a lo -
largo de una linea que representa el margen de los maxilares. La­
banda de ectodermo engrosado se llamd lámina dentaria. 

En ciertos puntos de la lámina dentaria cada uno de los cuales 
representa uno de los diez dientes .jeciduo; del maxilar y de la -
mandlbula, las células ectodérlilicas de la lámina se multiplican -
aan m~s rápidamente y forman un pequeílo botón que presiona liger! 
mente el mesénquima subyacente. Cada ~nd de estas pequeftas invagi 
naciones sobre la Hmina dentaria, representan el comienzo del ór_ 
gano dentario de la yema dentaria de un diente deciduo, y no to-­
dos comienzan a desarrollarse al mismo tiempo. Los primeros en a­
parecer son los de la región mandibular anterior. 
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Conforme continúa la pral iteración celular, cada órgano denta­
rio aumenta en tama~o y cambia de forma. A medida que se desarro­
lla. toma la forma parecida a la de un casquete, con la pa1·te ex­
terna de éste dirigida hacia la superficie bucal. 

En el interior del casquete (es decir, dentro de la invagina-­
ción del 6rgano dentario ). las células mesenquimatosas aume11tan­
en número y aqu, el tejido se ve mis denso que el mesénquima de -
alrededor. Con esta oral iferación la zona del mesénquima se -·-­
transfoEma en papila dentaria • 

En este momento se forma la tercera parte de la yema dentaria­
rodea11do la porción profunda de la estructura (el órgano dentario 
y la papila dentaria combinados). El mesénquima en esta zona ad -
quiere cierto aspecto fibroso, y las fibras que rodean la oarte -
profunda de la papila v el órgano de11tario. La; fibras onvolven:;;, 
tes corresponden al saco dentario. 

En el curso y después de estos hechos, continúa car.ib1J:1ilo la -
forma del órgano dentario . La depresión ocupada oor la ~apila -­
dentaria profundiza hasta que el órqano adquiera una form~ aue ha 
sido descrita como campana. Conforme estos hechos se realiza11 ,la 
l!mina dentaria • que hasta este momento conectaba al órgano den­
tario con el epitelio bucal, se rompe y la vema Pierde su cone -­
xlón con el epitelio de la cavidad bucal primitiva. 
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TEJIDOS O E N T A R I O S 

ESMALTE 

El esmalte forma una cubierta protectora, de espesor variable, 
sobre toda la superficie de la corona . Sobre las cúspides de los 
molares v premolares humanos, alcanza un espesor m&ximo de 2-2,5-
mi l lmetros aproximadamente, adelgaz&ndose hacia abajo hasta como­
filo de navaja a nivel del cuello del diente. 

Características Físicas 

Debido a su ~levado contenido de sales minerales y a su dispo­
sición cristalina el esmalte es el tejido calcificado mas duro -­
del cuerpo humano. Otra característica física del esmalte.es su­
permeabilidad selectiva. 

El color de la corona cubierta de esmalte varia desde blanco ! 
marillento hasta blanco gris&ceo 

Características Químicas 

El esmalte consiste principalmente de material inorg~nico en -
un 96 % y sOlo una pequeña cantidad de sustancia org~nica y agua­
en un 4 % • 

Estructura 

El esmalte esta formado oor prismas,vainas del esmalte y una -
sustancia interprism&tica de unión. 

Estructuras SubmicroscOpicas 

l.- Estrías de Retzius 
2.- Bandas de Hunter-Schreqer 
3. - Lamelas 
4. - Penachos 
5.- Husos v agujas 
6.- Areas de hipoplasia. 
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OENT INA 

La dentina constituye la mayor parte del diente, Como t~jido -

vivo, i=stá compuesta por células especializadas, los odontolilas -
tos y una sustancia intercelular. Aunque los cuerpos de los odón­
toblastos estan sobre la superficie puloar de la dentina, tolla la 
célula se puede considerar tanto biolól)ica como morfologicame.nte­

e 1 e 1 eme n to propio de 1 a den ti na . 

Características Físicas 

En los di entes de personas jóvenes 1 a den ti na tiene un color -

amarillo claro . A diferencia del esmalte que es muy duro y que -

bradizo. la dentina puede sufrir deformación ligera y es muv al§! 

tica. El conteo.ido menor en sales minerales hace a la d~ntina más 
radiu1Qcida que el esmalte 

Caracterlstica Qutmica 

La dentina esta for.mada por 30 % de materiú org~nica y dgua y-
70 % de material inorgánico. 

Estructura 

Los cuerpos de los odontoblastos estan colocados en una capa -
sobre la superficie puloar de la dentina y Qnicamente sus prolon­

qacioncs citoolasmHicas esUn incluidas en la r.iatriz mineraliza­
da. Cada c~lula origina una prolongaci6n, aue atravieza nl csoe-­

sor total de la dentina en un canal estrecho llamado túoulo denti_ 

na 1 • 

Variaciones 

l. - Lineas de Von Ebner 

z.- Dentina secundaria 

3. - Dentina i nterglobular 

4. - Dentina imperfecta 

5.- Ocnt i na esclerótica. 
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CEMENTO 

El cemento es el tejido dental duro que cubre las ra1ces anat~ 
micas de los dientes humanos. Comienza en la regiOn cervical del­
diente, a nivel de la unión cementoesmáltica. y continúa hasta el 
v~rtice. El cemento proporciona el medio para la uni6n de las fi­
bras que unen al diente con las estructuras que 1 o rodean, Debe -
definirse como un tejido especializado, mesod~rmico,calcificado,­
un tipo de hueso modificado que cubre la ra1z anatómica de los -­
di entes. 

Características físicas 

La dureza del cemento adulto, o completa1Í1ente formado, ,~es me-­
nor que la de la dentina. Es de color amarillo claro, sin brillo­
y es permeable. 

Caracter1sti~as qufmicas 

Esta canstituido por un 45 % de sustancias inor~anicas y 55 %­
de material org~nico v agua. 

Estructura 

Se pueden diferenciar dos clases de cemento: acelular y celular. 

funciones 

l.- Anclar el diente al alve61o 6seo por la conexiOn de las fi -­

bras, 

2.- Compensar, mediante su crecimiento, la pérdida de sustancias­
dentarias consecutivas al desgaste oclusal, 

3.- Contribuir mediante su crecimient9,a la erupci6n oclusomesial 
continua de los dientes. 
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PULPA 

El desarrollo de la pulpa dentaria comienza en una etapa muv­
temprana de la vida embrionaria (en la octava semana), en la re­
giOn de los incisivos. En otros dientes su desarrollo comienza -
despu~s. La primera indicación es una oroliferaciOn y condensa-­
ciOn de elementos mesenquimatosos, conocida como papila dentaria 
en la extremidad basal del Organo dentario. 

Debido a la proliferación rápida de los elementos epiteliales 
el germen dentario cambia hacia un Orqano en forma de campana .v­
la futura pulpa se encuentra bien definida en sus contornos. 

Las fibras de la pulpa embrionaria son argir!ifilas. No hay fi 
bras colágenas maduras, excepto cuando siguen el recorrido de 
los vasos sangu,neos. Conforme avanza el desarrollo del germen -
dentario de la pulpa aumenta su vascularizaciOn v sus células se 
transforman en estrelladas del tejidos conjuntivo, o fibroblas -
tos. 

Las células son más numerosas''" la periferia de la pulpa, en­
tre el epitelio y las células de la puloa existe una capa sin ~é 
lulas que contienen numerosas fibras, formando la membrana basal 
o limitante. Se desconoce el tiempo y el modo de penetraciOn de­
las fibras nerviosas en la pulpa. 

ELEMENTOS ESTRUCTURALES 

La pulpa es un tejido co~juntivo laxo esJecializado. Esta far 
mada por células,fibroblastos y una sustanci~ intercelular. Esta 
a su vez consiste de fibras y de sustancia fundamental. 1'\demás,­
las células defensivas y los cuerpos de las células de la denti­
na los odontoblastos, constituyen parte de la pulpa dental. En -
el tejido culpar no hay fibras elásticas. 

Fibroblastos y fibras 

Conforme aumenta la edad hay reducción progresiva en la cantl 
dad de ffbroblastos, acomoafiada µar el aumento de ndmero de fl -
bras. En la pulpa embrionaria. e inmadura ¡iredominan los elemen -
tos celulares, y en el diente maduro los constituyentes fibrosos 
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Odontoblastos 

El cambio más importante en la puloa dentaria, durante el des!!_ 
rrollo. es la diferenciación de las células del tejido conjuntivo 
cercanas al epitelio dentario hacia odontoblastos. El dcsarrollo­
de la dentina comienza aproximadamente en el quinto mes de vida -
embrionaria, poco despulis de diferenciarse los odontoblastos. El· 
desarrollo de éstos comienza en la punta m~s alta del cuerno pul­
par y progresa en sentidu apical, 

La forma y la disposición de los cuerpos de los odontoblastos­
no es uniforme en toda la oulpa. Son m~s cilindricos y alargados­
en la corona y se vuelven ovoideos en la parte media de la raíz. 

Los odontoblastos forman la dentina y se encargan de su nutrí 

c ión. 

Celulas defensivas 

/\demSs de los fibroblastos y los odontoblast.os, existen otros 
elementos celulares. en la pulpa dentaria. asociados ordinari~me!!. 
te a vasos sangufneos pequeHos y a capilares. Son muy importan -
tes para la actividad defensiva de la pulpa, especialmente en la 
reacción inflamatoria. En la puloa normal se encuentran en est-1-
do de reposo. 

Otro tipo celular, son las células mesenquimatosas indiferen­
ciadas, son pluripotentes, es decir que bajo est,mu1os adecuados 
se transforman en cualquier tipo de elemento del tejido co11ju11t!_ 
vo. En una reacción inflamatoria pueden formar macrófaqos o cé­
lulas plasmSticas y después de la destrucción de los odontoblas­
tos emigran hacia la pared dentinal. y se diferencian en cllulas 
que oroducen dentina reparadora. 

Vasos sanguíneos 

La irrigación sanguínea de la pu loa es abundante. Los vasos-­
sangufneos de la pulpa dentaria entran por el agujero apical, y. 

ordinariamente se encuentra una arteria y una o do5 vt.?nas en és­

te. 
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Vasos Linf!ticos 

Su presencia se ha demostrado en el tejido pulpar. 

Nervios 

La inervación de la pulpa dental es abundante, Por el agujero 
apical entran gruesos haces nerviosos que pasan hasta la porción­
coronal de la pulpa, donde se dividen en numerosos grupos de fi -
bras y finalmente dan fibras aisladas y sus ramificaciones. 

La mayor parte de las fibras nerviosas que penetrnn en la pul 
pa son meduladas y conducen la sensaci6n de dolor. Es un hecho p~ 
culiar que cualquier esttmulo que llegue a la pulpa siempre prod~ 
eirá dolor. Para la pulpa no hay posibilidad de distinguir entre­
calor,frfo,toque 1 igero, presiOn o sustancias qulmicas. El resul ·· 
tado siempre será dolor. La causa de esta conducta es el hecho d~ 
que en la pulpa solamente se encuentran un tipo d~ terminaciones­
nerviosas, las terminaciones 1 ibres, específicus para captar el -
del o r. 

FUNCIONES 

Formadora.- La pulpa dentaria es de origen mesod~rmico y contiene 
la mayor parte de los elementos celulares fibrosos. 

La función primaria de la pulpa dentaria es 1a produ~ 

ción de dentina. 

Nutritiva.- La pulpa proporciona nutrición a la dentina mediante­
los odontoblastos, utilizando sus prolongaciones. Los­
elementos nutritivos se encuentran en el liquido tisu­
lar. 

Sensorial.- Los nervios de la pulpa contienen fibras sensitiv~s y 

motoras. Al parecer la función principal d~ lü~ sensi­
tivas es la iniciación de reflejos para ~1 control de­
la circulación de la pulpa. 

Defensiva.- Si se expone a irritación ya sea de tipo mec~nicb,t~~ 
mico, qutmico o bacteriana, reacciona eficazmente. 
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ANATOMIA TOPOGRAFICA DE 
CAVIDAD PULPAR 

La pulpa forma y modela su alojamiento, llamada cámara pul par­
que se divide en cámara pul par coronal y canales radiculares. 

La pulpa, forma continuidad con los tejidos periapicales a tr~ 
vh del agujero o agujeros apicales , En los individuos jóvenes,. 
la forma de la pulpa sigue aproximadamente. Jos llmites de Ja su­
perftcte externa de la dentina y las porlongaciones hacia las ca! 
pides del diente se llaman cuernos pul pares, separados por una es­
cotadura. En el momento de la erupsi6n la cámara pulpar es grande 
oero se hace más peoueíla conforme avanza la edad debido al depósi 
to ininterrumpido de dentina. La disminuci6n del tamaílo de la ca­
vidad pulpar en los molares no se efectua en la misma proporción­
en todas las paredes de la cámara pulpar . La formación de la de~ 
tina progresa más rápidamente en el piso (independientemente de -
la posición de un diente, en maxilar o mandíbula, la pared oclusal 
se llama techo y la pared cervical piso), de la c.1mara pul par. Se 
forma algo en la pared oclusal o techo y en menor cantidad en las 
paredes laterales de la cámara pulpar. 

La cámara puede estrecharse todav,a mis y su tamano volverse -
irregular por la formación de dentina reparadora. La aparición de 
c~lculos pulpares puede disminuir tambi&n el tamano y cambiar la­
forma de la cavidad oulpar inicialmente amplia. aun ocluvindola ~ 
cacionalmente. 

Con la edad se producen cambios parecidos en los conductos o -
canales radiculares,durante la formación radicular, Ja extremidad 
radicular·apical, es una abertura ampli<1 limitar.la por el diafrag­
ma epitelial. Conforme prosigue el crecimiento se forma mis dent! 
na, de tal manera que cuando la ra1z del diente ha madurado, el -
canal radicular es considerablemente más estrecho. 
Forma.- la forma del conducto coincide, con la forma de la raíz. 
Algunos conductos son circulares y c6nicos pero muchos son elípti 
cos. anchos en un sentido v estrechos en otro. Por Jo general los 
conductos tienden a ser de secci6n circular en el tercio apical. 

- l 2 -



Direcci6n.-la dirección de los conductos puede ser recta o prese~ 
tar una desviaci6n a distal,porque todo viene y va hacia distal. 

Disposici6n.- cuando en la cámara pulpar se origina un conducto,­
este se continúa por lo general hasta el ápice uniformemente.pero 
pueden presentarse variaciones.Cuando es un conducto único se le­
pone el número l,cuando son dos paralelos se le designa el número 
2. cuando es uno y se bifurca~l-2, cuando son dos y se fusionan -
2-1,cuando es único y despu~s se bifurca para luego fusionarse --
1-2-1 • 

APICE 

Es la parte final de la rafz o punta de la ra1z de un diente. 
Siendo el sitio donde descansa el diente y soporta todas las fueL 
zas de la mastfcaci6n. 

FORAMEN ANATOMICO 

Se le denomina tam~fAn uni6n cemento-dentina-conducto( CDC 
es la entrada del filete vasculonervtoso a la cavidad pulpar. 

El lpice y el foramen anat6m1co no estan en el mismo lugar en con 
~felones normales,porque de lo contrario se productr1a estranqula 
miento de vasos, nervios etc. ,del fflete,debido a QU~ en al !pi­
ce recaen las fuerzas de la masticación. 

FORAMEN FISIOLOGICO 

Es la zona comprendida entre el !pice y el foramen anat6mico -
formado por tejido no definido. 

En la prlctfca de la endodonch nunca se trabaja despuh del for~ 
men anat6mfco para evitar lesiones en tejido periapical. 
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PATOLOGIA PULPAR 

La patolog,a pulpar es un proceso inflamatorio que puede term! 
nar en necrosis, de acuerdo al grado en que avanza se le conoce de 
distinta manera. La pulpitis se divide en reversible e irreversi-­
ble, dependiendo del conjunto de signos y sintomas que se presen -
ten. 

Pulpitis reversible focal 

La pulpitis reversible fo¡;al, es la inflamación del tejido pu.!_ 
par transitoria, leve, temprana locdlizada principalmente en los­
extremos pulpares de los tdbulos dentinales irritados. 

Características Clínicas 

Presenta reacción u los cambios t~rmicos en particular al frío 
reacciona a estímulos eléctricos. lo~ Jientes así afectados sue -
len presentar caries profundas, restauraciones met&licas grandes­
º restauraciones con m&rgenes defectuosos. 

Trtamiento y pronóstico 

Por lo general es una lesión reversible siemFe que el irrita!!_ 
te ~ca eliminado aptes de que la pulpa sea intensamente da~ada. 

Pul pit is aguda 

La inflamación aguda genera 1 izada de la pulpa dental es una se 
cuela inmediata frecuente de la pulpitis reversible focal. 

Caracterfsticas clínicas 

Presenta las mismas características que la reversible focal -­
adem&s de que el paciente se encuentra muy molesto y por lo menos 
levemente enfermo. Suele sentirse aprensivo. 

Tratamiento y pronóstico 

P~ra la pulpitis aguda, que abarca la mayor parte de tejido --
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pu1par. no hay tratamiento que sea capaz de conservar la pulpa. 
Una vez que sobreviene este grado de lesión, el daño es irrepara -
ble. Los dientes con pulpitis aguda pueden ser tratados mediante­
la obturación de conductos radiculares con un material inerte, -­
siempre que la cámara pulpar y conductos radiculares puedan ser -
esterilizados. 

Pulpitis cr6nica 

Como la mayor parte de las afecciones crónicas, los signos y -

sfntomas son apreciablemente más leves que los de la forma aguda-

Características clínicas 

El dolor no es un rasgo notable de esta enfermedad, las cara~ 
ter,sticas generales no son acentuadas y puede haber una lesión -
grave de la pulpa en ausencia de síntomas significativos. 

Tratamiento y pronóstico 

El tratamiento es el mismo que para la pulpitls aguda. 

llecrosi s pul par 

La pulpitis no tratada, aguda o crónica terminará en la necro 
sis total dei tejido pulpar. Por lo general esto esta asociado­
CO!l una infección bacteriana denominándola qangrena pulpar. A v~ 
ces cuando la pulpa muere por alguna razón inexplicable se prod~ 
ce una forma conocida como gan~Jrena seca. 

Pulpos is 

Se engloban en este grupo todas las alteraciones no infeccio­
sas pulpares, denominadas tarabi~n estados regresivos o degenera­
tivos y también distrofias, Muchas son idiopáticas ,aunque exis­
ten factores causales como: traumatismos, caries, preparaci1in de 
cavidades , oclusi6n traum~tica e Inflamaciones period6nticas o­

gi ng ival es. 
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En el tejido pulpar se pueden presentar calcificaciot'les como: 

Nódulos. - estas formaciones de la pulpa dental se encuentran en -
el límite de Jos cambios patológicos, se clasifican t!ll base a :;u­
estructura y a su localización de acuerdo a su relación con la p!!_ 
red dentinal. 

Es true tura 
a.- Verdaderos.-Consisten en estructuras de dentina, m11estran re! 

tos de túbulos dentinales y odontol.ilast1is, son r~ 
ros y se encuentran generalmente cerca del aguje­
ro api ca 1. 

b. - Falsos 

Loca 1 i zación 

a. - Libres 

b.- Unidos 

c.- Incluidos 

tlo muestran la estructura de dentina verdadera. 
En su lugar, consisten de capas conclntricas de -
tejido calcificado en cuyo centro hay ordinaria -
mente restos de células necro~icas y calcificadas 

Los.libres están rodeados complct•~ente por teji­
do pulpar. 

Los unidos se encuentran fusionados parcialmente­
con la dentina. 

Los incluidos estln rodeados enterame11t.e por la -
dentina. 

Agujas Cálcicas. - son depósitos cálcicos irregulares en el tejioo 
pulpar, se encuentran localizadas ordinariainenl.u en el (;M1t1l raúj_ 
cu lar. 

Resorc i6n Denta 1 

La ·resorción dental puede comenzar en la superficie externa(c~ 
mo resultado de una reacción histica pericoronaria o periodrrntdl )­
o en el interior del diente( por una reacción del tejido pul par). 
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Las principales causas o situaciones en las cuales pueden haber 
resorción son: 

l.- Resorci6n externa 

a) infl~mación oeriapical 
b) reimolantación de dientes 
e) tumores y quistes 
d) fuerzas mec~nicas u oclusal es excesivas 
e) retención de dientes 
f) idiopáticas 

2.- Resorción interna 

a) id iopát icas 
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PATOLOGIA PERIAPICAL 

La reacci6n a los estímulos nocivos que pasan del conductora 
dicular hacia los tejidos que están más allá del ápice radicular­
adoptan una de las dos formas. Puede originarse una reacción agu­
da y tomar la forma de una periodontitis apical, con frecuencia -
se comprueba que esta es una respuesta a la instrumentación mecá­
nica que accidentalmente sobrepasa el conducto. La reacción aguda 
también puede adoptar la forma de un absceso apical. En cambio, -
la reacción periapical a los estímulos nocivos provenientes del -
conducto radicular pueden ser de naturaleza crónica. En este caso 
la alteraci6n ap~cal sigue uno de los siguientes tres caminos: 

l. - Periodontitis apical cr6nica ( granuloma) 
2. - Periodontitis aoical supurativa 
3.- Quiste apical 

Periodontitis apical aguda 

Es la inflamación alrededor del ápice de un diente. 

Caractcrfsticas clínicas y radiográficas 

~a ligera movilidad y el vivfsimo dolor a la percusión son -­
los s1ntomas caracterfsticos. La vitalometría e inspección, a5í -
como la trans11uminación y las radiografías, son semejantes en la 
necrosis. Presenta radiograficamente el espacio periodontal ensan 
chado. 
Tratamiento y oron6st 1co 

El pronóstico será bueno si se realiza una terapéutica apro -
piada, pero en dientes posteriores dependerá de otros factores 
mas complejos. como una medicación antis~otica y antibiótica co-­
rrecta v una excelente obturación de los conductos. 
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Periodontitis apical crónica 

Granuloma periapical 

Esta afección es una de las secuelas m~s comunes dela pulpitis 
Esencialmente es una masa de tejido de granulación formado co­

mo reacc i6n a 1 a enfermedad. 

Caracter1sticas clínicas y radiológicas. 

La primera manifestación de que la infección se ha extendido -
m4s allá de la culpa dental puede ser la sensibilidad del diente­
ª la percución o dolor leve ocacionado al morder, al masticar al.!_ 
mentas s61 idos. A veces se siente el diente alargado en su alveo­
lo. La sensibilidad se debe a hiperemia, edema e inflamación del-
1 igamento periodontal. 

RadiogrHicamente la alteración periapical más inci 1;iente del­
ligamento periodontal es un engrosamiento en el ápice radicular. 
A medida que la proliferaci6n del tejido de granulación v la con­
sigu tente resorción ó'sea continúan, se aprecia como una zona ra -­
diolúcida variable. 

Tratamiento y pronóstico 

El tratamiento consiste en la extracción del diente afectado O 
en ciertas circunstancias el tratamiento de conductos con o sin a 
picectomfa. 

Absceso periapical 

Es un proceso supurativo aQudo o crónico de la zona periapical 
dental. Este absceso puede originarse como una periodontitis api­
cal aQuda,directamente, pero es más común que se forme en una zo­
na de infección crónica, como el granuloma periaoical. 

Características clínicas v radiográficas 

Este absceso no suele presentar siQnos ni síntomas, ouesto que 
escencialmente es una zona de supuración bien circunscrita con po 
ca tendencia a difundirse. No suele haber signos radiogfaficos de 
su oresencia. 

- 20 -



Tratamiento y pronóstico 

Se establece el ·drenaje, a veces es posible consérva~ la pfeza 
y realizar el tratamiento endodóntico si es factible esterilizar­
la 1esi6n. 

Fistula 

Es un conducto patológico que, partiendo de un foco infeccioso 
crónico, desemboca en una cavidad natural o en la piel. 

Formado por tejido de granulación y células de inflamaci6n cr~ 
nica.En endodoncla, la fístula es un síntoma o secuela de un pro­
ceso infeccioso perfapical, que no ha sido curado ni reparado y a 
pasado a la cronicidad. 

T ra tam i en to 

El tratamiento racional de la 1 esión periaplcal causante de la 
f~stula, conductoterapia y en ocaclones cirugía perfapfcal , bas­
tarán para que la f~stula desaparezca. 

Quiste apical 

Quiste.-cavidad patológica tapizada por epitelio y tejido~º! 
juntivo conteniendo generalmente material líquido o semisólido. 

El qufste apical es una secuela común, pero no inevitable del­
granuloma periapical que se origfna como consecuencia de infec -­
ción bacteriana o necrosis de la pulpa. 

Caracterfstlcas clfnicas y radiológicas 

La mayor parte de los quistes apicalc3 son asinto~áticos y na­
dan indicios evidentes de su presencia. Se presenta rddiográfica -
mente como el granuloma. 

Tratamiento 

Se extrae el diente afectado y se curetea minuciosamente el t~ 

Jido periapical. En ciertas condiciones, se puede efectuar el tra 
tamiento endodóntico con aplcectomía de la lesión qufstica. 
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CAPITULO II 

METODOS DE DIAGNOSTICO EN ENDODONCIA 

EQUIPO E INSTRUMENTAL ENDODONTICO 

- ESTERILIZACION DEL INSTRUMENTAL 



METODOS DE DIAGNOSTICO EN ENDODONCIA 

Existen varias pruebas en endodóncia que se utilizan para des­
cubrir el padecimiento en el diente y establecer un plan de tra­
tamiento. 

1.- Interrogatorio ( realización de la historia clínica) 

2.- Pruebas de vitalidad térmica 

3.- Pruebas de vitalidad eléctrica ( uso del vitalómetro) 

4.- Palpación 

5.- Percusión 

6.- Transluminación 

7. - Control radiográfico 
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CONTROL RADIOGRAFICO 

En endodoncia se emplean las olacas radiográficas corrientes­
especialmente las periapicales, procurando que el diente a tratar 
ocupe el centro geom~trico de la placa. 

Las imcfgenes tendrán mayor o menor distorsión, pudiendo estar­
superouestas varias im&genes y que el tamaño en mil 1m'etros medi -
dos sobre la placa, oodrcf ser aproxim~do al real, pero rara vez -
exacto. 

A.- Modificación de la angulación horizontal para la obtención de 
radiografías en dientes posteriores superiores. 

B.- Modificación de la an91ilación horizontJl para la outención de 
radiografías en d lentes posteriores inferiores. 

OR.- Angulación ortoradial con rayos peroendiculares a la pl~ 

ca. 

MR.- Anqulación mesioradial. variando la incide11r.ia hasta 30º 

DR.- Angulación distoradial. variando la incidencia hasta 30º 

Este método de la triple posición radioqráfica facilita la in­
teroretació11 en tres dimensiones, tanto en la placa preoperatoria 
como en las de conductometría, conometría, condensación v postop~ 
ratori~. 
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EQUIPO INSTRUNENTAL Y MATERIAL 

USADO EN ENDODONCIA 

En endodoncia se emplean la mayor parte del instrumental utilj_ 
zado en la preparaci6n de cavidades, tanto rotatorio como manual, 
pero existe otro tipo de instrumentos dlseílados Qnica y exclusiv~ 
mente para la oreparaci6n v obturaci6n de la cavidad pulpar y de­
los conductos. 

1.- General 

- l X 4 
- jeringa para anestesia 
- agujas larqas y cortas para anestesia 
- Hmpara para alcohol 
- godetes de cristal 

algodonera metálfca para sucio 
- algodonera meHl ica para 1 impío 
- esp.1tula para cemento 
- loseta de cristal 

2.- Aislamiento 

- dique de hule 
- arco porta dique 
- grapas ( anterior, premolar y molar, con aletas ) . 
- portagrapas 
- pinza perforadora de dique de hule 
- hilo dental 

3.- Acceso 

- pieza de mano de alta velocidad 
- pieza de mano de baja velocidad 
- fresas esféricas de carburo para alta y baja velocidad 
- exploradores PCE l -- PCE 2 ( c&mara pulpar ). 
- explorador de conductos OG 16 
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- excavadores para cámara pulpar 31 L - 32 L - 33 L 
- excavador Glick 2 

4.- Trabajo biomec4nico 

- limas tipo K 
- topes de hule 
- gradilla endodóntica 
- re~la milimetrada metálica de 5 cm. 
- jeringa desechable ( irrigación ). 

5.- Obturación 

- espaciadores MA 57 - 011 
- juego de 4 atacadores Luks 
- instrumento Glick 1 
- AGL cortador de gutapercha lfmite cervical 

6.- Esterilización 

- c&psula de autoclave 
- esterilizador de aire seco 
- esterilizador de calor por contacto (cuarzo. NaCl ) 
- caja de Petri 

7.- Material para irrigación 

- lubricantes 
sustancias con poder y sin poder antiséptico 

8.- Material para obturación 

- puntas de gutapercha 
- puntas accesorias de gutapercha 
- óxido de zinc y eugenol 
- cloropercha 
- material para obturación temporal en la cavidad. 
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ESTERILIZACION DEL INSTRUMENTAL 

La esterilizacic5n es la destrucci6n total de los microorqani!_ 
mos contenidos en un objeto mediante métodos químicos o físicos. 

HETODOS DE ESTERILIZACION 

1.- Calor húmedo. Ebull ici6n durante 10 a 20 minutos. 

2.- Calor seco. La~esterilizaci6n por medio de la estufa u horno­
seco esta indicada en instrumentos delicados que­
pueden perder el corte o filo. 150º e duante 30min 

3,- Frasco Vial.Una vez sellado (conteniendo el instrumental su­
mergido en agua 2/3 partes ) se introduce en el -
esterilizador de calor seco a lSOºC durante 30 min 

4.- Autoclave. Mismo procedimiento que el frasco vial. 

5.- Sus. Quím. Los m~s importantes y usados son los compuestos -
de amonio cuaternario (cloruro de benzalconio ). 
El instrumental limpio y sumergido durante 24 hrs 
y este se desechar~ despues de este periodo. 

6.- Calor ~or 
contacto. Uso de esferas de cuarzo o sa 1 común. El i nstru -

menta 1 a esterilizar deberá estar en contacto con 
el cuarzo o la sal entre 10 -15 seg. 
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CAPITULO 111 

TECNICAS ENDODONTICAS 

ANESTESIA 
AISLAMIENTO 
ACCESO 
CONDUCf.OMETR I A 
LIMAS 
PREPARACION DE CONDUCTOS 
TRABAJO BIOMECANICO 
IRRIGACION 
SECADO DE CONDUCTOS 
CONOMETRIA 
CONDENSACIONES 

- LATERAL 

- VERTICAL 



A NE s T E s·r A 

Anestesia local.- pérdida de la sensibilidad por bl9queo de .la -­
transmisión de impulsos sensitivos y sensoria-­
les hacia el SNC. 

TECNICAS 

l.- BLOQUEO DE LAS RAMAS SUPERIORES ALVEOLARES MEDIAS Y ANTERIORES 
Se blouuean separadamente para cada diente en particular in-­
traduciendo la a\:juja en la mucosa gingival que rodea el dien­
te a ni ve 1 de 1 ápice de 1 a raíz. 

2.- BLOQUEO DE LAS RAMAS MANDIBULARES 
Se toma como referencia la espina de Spix. con el dedo fndice, 
izquierdo se local iza la parte anterointerna de la rama de la 
mandíbula. Se r·ealiza la punción, el cuerpo de la jeringa de~ 
cansa en las caras oclusales de los molares contrarios. Se de 
posita medio cartucho; se realiza un giro hacia los premola­
res opuestos y estando entre ellos se introduce la aguja de -
2 a 3 mm,, regresando a la posición inicial y se deposita la­
otra mitad del cartucho. 

3.- MENTONIANA 

El sitio de punción es entre los dos premolares inferiores -­
a la altura del tercio apical . Depositando la anestesia !en­
tamen te. 

4,- INTRAPULPAR 

Empleando una aguja fina bastará con introducirla de 1 a 2mm. 
e in.vectar unas gotas de solución anestésica de una sola in-­
tenc i6n para que se produzca una anestesia total de la ·oulpa. 
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Al SLANI E1HU 

Toda lntervenclpon endod6ntlca se hará aislando el diente me­
diante el empleo de grapa y dique de hule. Oe esta manera, las 
normas de asepsia v antisepsia podrán ser aplicadas en toda su ex 
tensi6n. 

Ventajas 

1. - Crea un campo seco y 1 implo 
2.- Protege al paciente de la posible aspiración o deglución de -

residuos u obturaciones, restos pulpares necr6ticos e instru­
mentos o materiales. 

3. - Protege al paciente· de instrumentos rotatorios o de mano, me­
dicamentos y traumatismos por manipulación repetida de teji -
dos bucales blandos. 

4. - Elimina las molestias y el entorpecimiento de la visión prod!!_ 
cides por la lengua y carrillos. 

Técnica de colocación 

l. - El ecci6n de la qrapa - probándola en el diente. 
2. - Colocaci6n del dique de hule en el arco, forma triangular con 

uno de sus vértices en la base del arco, sin tensionarlo. 
3. - Se perfora el dique de hule con la pinza, ubicándola en el -­

cuadrante adecuado. 
4. - Se t!llgd11cha11 1as aletas de la grapa en la perforaci6n,verifi­

cando que la curvatura de la grapa este hacia distal. 
5.- Se transporta la ~rapa al diente con la pinza portaqrapils, co 

locándola en la zona retentiva del diente. 
6.- Se desliza el dique fuera de las aletas de ld yrapa con el 

instrumento para calzar. Se tensiona el dique de hule. 
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A e e E s o 

Acceso es la eliminacíón del techo pulpar y en ocaciones la -­
rectificacion cuidadosa de las paredes de la cámara pulpar. 

Postulados del acceso 

l!- Retirar todo tejido carioso 

2.- Retirar todo esmalte sin dentina sana o sin correcto soporte 
dentinario, para evitar fracturas. 

3.- Retirar todo material o tejido ajeno a la corona. 

Se establecer! una entrada.o acceso suficiente, que permita un 
campo visual de la req10n que hay que intervenir facilitando el ~ 

empleo del instrumental. 
Se el iminarl el techo pul oar con una fresa de bol a real izando­

movimientos de adentro hacia afuera para evitar la formaciOn de -
escalones. El patrón de entrada lo dar.t el diente a tratar con la 
ayuda de la radioqraffa inicial. 

Una vez realizada la comunicación se.emplea el explorador de -
chara pulpar el cual nos indicar! las zonas retentivas a elimi-­
nar hasta loqrar la conttnuid11d de la p11red de c!mara .v conduoto­
o <;onductos. 

Realizado el acceso se procede a ta remosi6n de la pulpa cam!_ 
ral utilizando un excavador de c!mara pulpar hasta localizar la -
entrada del conducto o conductos. 

Se elimfnarl en su totalidad la puloa de la clmara ya que de lo 
contrario podr1a producirse necrosis. discromia ·Y contaminaci6n­
de tejido periapical. 
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e o N D u e T o M E T R I A 

Es la medida para la inmediata o mediata preparacilin de con-­
duetos, mediante la cual se tendr& la certeza de que a la longi -
tud que se utilice, tanto en el trabajo biomec&nico como en la ob 
turación de conductos no sobrepase el foramen anat6mico, evitando 
asf lesiones en el pariápice del diente. 

Conductometrfa aparente 

Es la medici6n de la imagen del diente en una radiograffa des 
de e 1 borde i neis a 1 u oc 1 usa 1 has ta e 1 & p fe e . 

Conductometrfa real 

Es h medici6n Que se obtiene en una radiograffa después de -
1ncertar en cada conducto una 1 fma que cuyo tope de hule estarc1' a 
la distancia que corresponde a la conductometrfa aparente restan­
do 1.5 mm. como m4rgen de seguridad. En esta se podre!' verificar -
si la longitud es correcta o si habra que aumentar o disminuir a­
la conductometrfa aparente. 

Topes de hule 

Una vez establecida la lonqitud del diente se orocede a la -
instrumentaci6n. La fijaci6n de la lonq1tud a la que debe e5tar -
el tope de hule en el instrumento ouede hacerse sobre el borde de 
una regla milim~trica o sobre la gradilla endod6ntica estéril. 

El tope de hule deber& quedar perpendicular al mango del ins­
trumento para evitar variaciones en la conductometrfa real. 
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A e e E s o 

Acceso e·s la eliminaci6n del techo pul par y en ocaciones la -­
rectificacion cuidadosa de las paredes de la c~mara pulpar. 

Postulados del acceso 

l!- Retirar todo tejido carioso 

2.- Retirar todo esmalte sin dentina sana o sin correcto soporte 
dentinario, para evitar fracturas. 

J.- Retirar todo material o tejido ajeno a la corona. 

Se establecer.S una entrada. o acceso suficiente, que permita un 
campo visual de la reqiOn que hay que intervenir facilitando el -
empleo del instrumental. 

Se el iminar.S el techo pul par con una fresa de bola real izando­
movimientos de adentro hacia afuera para evitar la formaci6n de -
escalones. El patr!5n de entrada lo dar.t el diente a tratar con la 
ayuda de la radio!lrafh inicial. 

Una vez realizada la comunicaci!5n se.emplea el explorador de -
cSmara pulpar el cual nos indicara las zonas retentivas a elimi-­
nar hasta loqrar la continuidad de la pared de cimar~ y conduoto­
o conductos. 

Realizado el acceso se procede a la remosi!5n de la pulpa cam! 
ral utilizando un excavador de c&mara pulpar hásta localizar la -
entrada del conducto o conductos. 

Se eliminar& en su totalidad la pulpa de la c.Smara ya que de lo 
contrario podr1a producirse necrosis. discromia y contaminaci!5n­
de tejido periapical. 
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ACCESO 

A.- Apertura de la cavidad 

B.- Eliminaci6n del techo oulpar 

C.- Localizaci6n de conductos 

D.- Eliminaci6n total del techo pul par con movimientos de adentro 
hacia afuera. 

E.- Regularizaci6n de la pared 

F.- Continuidad de la pared de c!mara v conducto. 

G.- Visualizaci6n de la entrada de conductos. 
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e o N D u e T o M E T R I A 

Es la medida para la inmediata o mediata preparación de con-­
duetos, mediante 1 a cua 1 se tendrá la certeza de que a la long i -
tud que se utilice, tanto en el trabajo biomecánico como en la ob 
turación de conductos no sobrepase el foramen anat6mico, evitando 
asf lesiones en el paria:pice del diente. 

Conductomctrfa aparente 

Es la medición de la imagen del diente en una radiograffa des 
de el borde incisal u oclusal hasta el ápice. 

Conductometr1a real 

Es la medición Que se obtiene en una radiografía desoués de -
incertar en cada conducto una lima que cuyo tope de hule estar~ a 
la distancia que corresponde a la conductometrfa aparente restan­
do 1.5 mm. como m!rgen de seguridad. En esta se podrá verificar -
si la longitud es correcta o si habra que aumentar o disminuí r a­
la conductometrfa aparente. 

Topes de hule 

Una vez establecida la longitud del diente se orocede a la -
instrumentación. La fijación de la lonQitud a la que debe estar -
el tope de hule en el instrumento puede hacerse sobre el borde de 
una regla milfm~trica o sobre la gradilla endodóntica est~ril. 

El tope de hule deber! quedar perpendicular al mango del Ins­
trumento para evitar variaciones en la conductometrfa real. 
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CONDUCTOMETRIA 

A.- Obtenci!in de la conductometrta aparente 

B.- Colocaci!in del tope de hule en el instrumento a la conductome 
tr1a aparente (restando 1.5 mm~ como m~rgen de seguridad 

C.- Verificaci!in radiográfica de la conductometda aparente 

D.- Fijaci!in del tope a .la conductometda real, a la cual se fij~ 
r«n todos los instrumentos a utilizar. 
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L M A S 

Cua1Quier tipo de lima que se utilice para la precaraci6n de­
conductos siempre va a ser de forma redonda. 

La función de la lima es tomar la conductometr1a, ensanchar el 
conducto limando paredes, además de extraer o extircar la puloa -
predentina y dentina. 

Todas las limas trabajan al salir y no al entrar al conducto -
{ con movimientos de 1mpul sión y tracción ). 

Las limas tienen 2 filos en la punta oue van a seccionar la r­

~ulea en el tercio apical • 
Existen varios ticos de limas que tienen diferentes mov1m1en-­

tos 

1.- Lima de Hedstron. Tiene la capacidad de sacar dentina inmedi!. 
tamente. Tiene dos m~v1mientos: impulsión suave y tracción cor 
tando las paredes con lngulos de 45~ 

2.- Ensanchador. Se emplea con tres ~ovtm1entos: 1mpuls16n, tor-­
c16n hasta antes de su res1stenc1~ y tracci6n. 

3.- Lima tipo K. Tiene dos movimientos : tmpulst&n y traccf6n. 

Existen diferentes diámetros, et promedio que se util 1za es el 
nQmero que se le da: se c1utfJcan por céntistmas de mil 1metro y-
corresponden a un color. ·: .. ' 

06 rOH blinco 15 45 90 
08 Arfs 1111r111o 20 so 100 
10 n1or1do rojo 25 SS 110 

uGl 30 60 120 
verde 3S 70 130 
neqro 40 80 140 
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FABRICACieN 

Es un alambre redondo que se corta en forma cuadranqular y se­
torciona, a •ayor torci6n las navajas quedan mis juntas. Otro ti­
po de corte de alambre es el triangular, quedando sus navajas mis 
separadas que en el corte anterior. 

Existen diferentes lirgos en las limas. El largo se mide de -
donde ter•ina el mango a la punta del instrumento. Todas tienen -
una parte activa de 16 ... 

Dl - D2 parte activa 

75° es la anaulaci6n que debe tener la punta con una tole -
rancia de mis o menos 15º 



1 
t---·------- 16mm --·~ 
1 

1 
1 
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P R E P A R A C 1 O N 

D E e o N D u e T o s 

El conducto se prepara para eliminar pulpa. predentina y dent.!_ 
na • con el fin de ampliar su volumen o luz y rectificar, o alisar 
las oaredes del mismo. 

Objetivos: 

1.- Eliminar dentina contaminada 

2.- Facilitar el paso de instrumentos 

3.- Favorecer la acci6n de los distintos fármacos 

4.- facilitar una obturación correcta. 

A.- Limado del conducto 

B.- Corte trnasversal del conducto. 
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T R A B A J o u I o M E e A N I e o 

Para la preparaci6n de conductos se necesita una gradilla en­
dod6ntica, para colocar el tope de hule a la conductometria real­
en las limas. 

Se coloca el tope de hule en la gradilla y se pincha con la -
lima empujando hasta que tenga la medida deseada. 

Ventajas 

l.- Menor 1ndice de error en la medici6n 
2.- Menos riesgo de contaminación 
3.- Tamaño adecuado 
4.- Permite su esterilfzaci6n 
5.- Permite la ordenada colocaci6n de las limas a la medida desea 

da. 

La preparación de-conductos no debe pasar más alll de la 

uni6n CDC. S~ utiliza el primer instrumento que cumpla :en la 
conductometr1a real y que al salir ofresca resistencia por le 
ve que esta sea. 
La lima trabaja contra las paredes del conducto al salir de -

él. es importante la utilización de una sustancia lubricant.: du -
rante la preparacHin de conductos, antes y entre cada instru.11ento 
para facilitar la entrada del instrumento. 

Una vez que se elige la primera lima, se introduce al conduc­
to y se trabaja hasta que ya no ofresca resistencia al salir, en­
tonces se procede a irrigar el conducto para que salgan los res -
tos pulpares,predentlna y dentina contaminada. Posteriornente se­
coloca otra gota de lubricante y se trabaja con la slquiente lima. 

La preparaciOn de conductos se termina cuanco se han utiliza­
do de 6 a B limas: las dos primeras van a eliminar la pulpa Mdi­
cular. las dos siguientes la predentina y las últimH la cent~na. 
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Un error común en la preparación de conductos es el taponamiento­
dentinal cuando el conducto no se irriga suficientemente.esto im­
pide que la siguiente lima no coincida con la conductometr1a real 

Cuando esto suceda se regresar~ al primer instrumento para lo­
grar destaponar el conducto. Después de utilizar la lima se debe­
rá limpiar en algodón para quitar los restos que pueda tener • 

• 39 -



TRABAJO BIOMECANICO 

A.- ~lección del primer instrumento que cumpla con la conductome­
tr1a real y que al sal ir ofresca resistencia. 

B.- Resistencia a la tracción del instrumento en tercio aoical 

C.- Lfmite del trabajo biomec!nico , unión CDC 

D.- El oatrón de entrada del instrumento lo croporcion! el conduc 
h. 

E.- La lima siempre trabaja al salir contra las paredes. 
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IRRIGACION 

La irrigación de conductos durante el trabajo biomecánico nos­
va a servir para la eliminación de restos pulpa1es, de predentina 
de dentina contaminada que nosotros desprendemos con el limado. 

Existen 2 tipos de sustancias irrigantes: 

1.- Sustancias con poder antiséptico.- peróxido de hidrógeno, el~ 
ruro de benzalconio, lechada de hidí'oxido de calcio, alcohol­
hiooclorito de sodio. peróxido de urea. etc. 

2.- Sustantcas sin poder antiséptico.- suero fis1o16g1co, agua -­
simple, aqua· bidesti lada y tridestilada. 

Las paredes del conducto ejercen tensión superficial v no to-­
das las sustancias tienen el mismo poder de penetración. El clor!:!_ 
ro de benzalconio es el que tiene menos tensión superficial y por 

lo tanto mavor poder de penetración pero es el más irritante al -
periápice. 

No debemos introducir la aguja obstaculizando el reflujo en el 
conducto pues es más importante lo aue saquemos que lo aue se me­
ta. En 1 os conductos M de 1 os molares inferiores y en los Ve de­
los superiores donde la oenetración es mínima por ser conductos -
estrechos, se recomienda que después de la última irrigaci!ín se -
introdusca puntas de papel o algodón humedecidas para limpiar el­
tercio apical oor capilaridad. 

También se puede utilizar el oeróxido de hidrógeno, alternada­
mente, con el hipoclorito de sodio para formar óxigeno dentro del 

conducto ayudando a que éste salaa más rápido, teniendo precau -­
c10n con el uso del hiooclorito de sodio oues quema los tejidos -
blandos de la boca. Se puede utilizar alcohol por último para eli 
minar grasa en el conducto. Generalmente se utiliza suero fisiol~ 
gico, agua destilada o bidestilada por ser más compatible con el­
organismo. El hidróxido de calcio al ser alcalino inhibe la forma 
ción de bacterias ( pero puede tapar la aguja ) . 

- 41 -



s E e A D o D E e o N D u e T o s 

Después de la preparac.ión de conductos, el siguiente paso es-
el secado de los conductos con puntas de alqodón. 

Ventajas : 

- tiene un alma rígida, que es la lima, que evita que se doblen 
- se puede colocar el tppe de hule a la longuitud deseada. 
- se pueden hacer tan gruesas o delgadas como el conducto las re 

quiera. 

Elaboración 

l.- Se toma un trozo peque~o de alqod6n y se le da la forma de pi 
no con u na base a ne ha . 

2.- Se coloca sobre el dedo índice teniendo la punta hacia noso-­
tros • y la base hacia afuera. 

3. - Se coloca la punta de la 1 ima sobre la punta del alqodón y se 
gira el instrumentos hacia las manecillas del relo.i, presio-­
nandola con el dedo pulgar. 

Para real izar las ountas de algodón siempre se van a utilizar­
una 1 ima más delqada que la última en utilizarse. 

Su esterilizaciOn se oodrá hacer en el esterilizador de cuarzo 
calor por contacto 
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O B T U R A C 1 O N D E 

CONDUCTOS 

Es el sellado apical v el relleno del conducto radicular tanto 
en dUmetro como en longitud. 

Existen varios motivos para obturar un conducto: 

l.- Impedir el paso de sustancias irritantes, asl como las toxi-­
nas bacterianas que existieran. 

2.- Evitar el paso de sustancias del periápice hacia adentro del­
conducto: exudado, plasma, sangre, etc. 

3.- El conducto es una cavidad cerrada a una temperatura de 37ºC, 

por lo tanto si dejáramos bacterias atrapadas en ese lugar, -
favoreceríamos su desarrollo • 

Los materiales para obturación de conductos deben cumplir las­
siguientes caracterlsticas seaGn Grossman: 

1.- Ser manipulable 
2.• FKciles de introducir en el conducto 
3.- No sufrir cambios volumétricos dentro del conducto 
4.- No deben ser irritantes a los tejidos periapicales 
5.- Ser bacter1ostcHicos o por lo menos no permitir la prolifer~ 

ci6n de microorganismos. 
6.- Facil de desalojar en un momento dado, si es necesario. 
7 .- No cambiar la pigmentación del diente 

8.- Ser impermeable 
9.- Debe sellar el conducto tanto en el diámetro como en longitud 

10.- Debe estar est~ril antes de su cclocaci6n, o fácil de esteri-
1 izar. 

Grossman agrupa a los materiales para obturación de conductos-

en 

A.- Materiales sólidos o rtgidos 

U.- Materiales no rígidos 
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CONOMETRIA 

La conometr1a es la prueba de la punta o cono principal que va 
a Pstar sellando tercio apical. 

El cono utilizado es de gutapercha el cual debe ajustar en ter 
cio apical, debiéndose introducir a la conductometr1a real. 

Se encuentran estandarizadas al igual que las limas, ayudando­
ª su elección tentativa porque lo único que indfcar& es su ajuste 
en tercio apical¡ si un conducto es ensanchado hasta la lima. núm~ 
ro 40 se eligfr& una punta del número 35, un número siempre menor. 

Siempre deber& verificarse por medio de una radiograffa la lo~ 
gitud de la punta maestra. Debe estar corta en relaci6n al !pice­
radiogrlfico. 

A.- Corte transversal del tercio apical 

B.- Ajuste del cono maestro en tercio apical. 



MATERIALES SOLIDOS O RIGIDOS 

Puntas de gutapercha 

Existen puntas estandarizadas en los mismos números que los -­
instrumentos , asf como también las hay no estandarizadas que si!:_ 
ven como puntas accesorias y vienen con la siguiente nomenclatura 
fina .fina - fina - fina mediana - mediana y larga. 

Las puntas estandarizadas se utilizan como cono principal o -­
punta maestra ya que sellan perfectamente el tercio apical . La -
gutapercha es biocompatible aunque no cumple todos los requisitos 

Puede ser disuelto con cloroformo • eucaliptol, gilol,eter. 
El inconveniente de su uso es la falta de ttgidez por lo que -

se dettene ante cualquier obst!culo. 

Puntas de plata 

Han ca ido en desuso por ser un metal que se oxida y sufre co-­
rros16n con el tiempo ~ Su uso esta indicado para conductos muy -
estrechos y tortuosos donde no se pueda introducir una punta de -
gutapercha, siendo esto relativo. Siempre tendr!n que ir acompañ!. 
das de un •aterial sellador, se encuentran calibradas igual que -
las 11mas. 

MATERIALES NO RIGIDOS O SELLADORES 

Los materiales selladores estan divididos en cuatro grandes -­
grupos: Tres de ellos son cementps y el cuarto es pasta que pre-­
senta dos tipos. 

Cetnentos 

1.- A base de 6xido de zinc y eugenol: cemento de Rickett, Tublj_ 
seal • 

2 •• Los no hechos a base de 6xido de zinc y eugenol : no-eugenol 
3.- Cementos pUsticos: AH- 26 y el D1aket - A. 
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CONDENSACION LATERAL 

Real izado el trabajo biomednico, secado y la conometr1a,el -­
diente debe cumplir los siguientes reQuisitos para poder ser obtu 
rado: 

1.- El diente debe estar asintom~tico 
2.- No debe presentar exudado 
J.- No debe presentar f1stulas 
4.- Estar completamente seco 
5.- Que no haya mal olor 
6.- La obturaci6n temporal esté intacta. 
Interfase.- deshidratación del conducto, depositando alcohol en -

el; eliminando todo resto de sustancia 1 ipoide. 

Existen varios instrumentos a utilizar para la realizaci6n de 
la Condensaci6n Lateral y estos son : 

- Espaciador D 11 

- Espaciador MA 57 

Estos est4n provistos de una ounta aguda que sirve para dar e~ 
oac i o. 

Como cemento se va a utilizar el óxido de zinc v eugenol puro. 
su tiempo de fraguado es de 24 hrs. aproximadamente. 

Tecnica 
l.- Espatulado del cemento a consistencia de hebra. 
2.- Se lleva al conducto con una lima( gir!ndose al contrario de­

las manecillas del reloj). Selldndo los túbulos dentinarios 
J. - Se barniza la punta maestra y se introduce en el conducto se­

llando tercio apical. 
4.- Utilizando el espaciador con movimientos de va1ven se dar~ lu 

gar para la introducci6n de puntas accesorias,que ir4n unidas 
con una pequei'la cantidad de cemento, usando tantas puntas 'co.­
mo el conducto lo re qui era. 
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5.- Ya que el espaciador no penetre, por seQuridad se tomará una­
radiograffa para corrovorar la condensación. 

6.- Se realiza el corte del penacho con el instrumento AGL . Este 
se calentará al rojo vivo y de una sola intención se elimina­
rán las puntas a nivel cervical. 

7.- Quitar todo exceso de autaoercha en cámara pulpar y corona. 
Pudiendo ut11 izar algodón con alcohol. 
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Condensac16n lateral 

A.- Sellado de tercio apical 

B.- Uso del esoaciador 

c.- Introducci6n de puntas accesorias 

o.- Lfm1te cervical de la obturac16n. 



A 

e 
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c o N o E N s A c I o N V E R T I e A L 

Se le conoce como t~cnlca de paso atr~s. telesc6plca, secclo-­
nal de dlfuslOn modificada. 

Se utiliza en cualquiera de los siguientes casos: 

1.- Innumerables variaciones anatómicas de cada diente 
2.- Variaciones de los llamados instrumentos y materiales endod6n 

tices estandarizados. 
3.- Dificultad extrema de hacer un conducto redondo 
4.- Cuando se han fracturado instrumentos dentro del conducto 
5,- PerforaciOn en ra1z 
6.- Sellar canales accesorios y laterales 
7.- Cuando existe resorci6n interna en varias secciones del con-­

dueto. 

Material 

- Limas tipo K 10 al 35 40 al BO 

·fresas Gates-Gliden 
- Hipoclorito de sodio 
- Lubricante ( amos~n ) 
. Suero fisiol6gico 
- Atacadores o condensadores luks 
- Topes de hule 
- c 1 o ro pe re ha 
- Cemento sellador ( 6xido de zinc y cugenol 
- Puntas de qutaoercha no estandarizadas 
- Jerinqa para irrigaci6n 

Trabajo biomec!nico 

l.- Se toma la conductometr1a real y se ensancha con 4 6 5 lnstr~ 
mentas a esta distancia, irriqando y lubricando constantemen­
te. 
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2.- Et conducto deberá tener forma de flama, cónica, infundilifor 
me. 

3.- Despu~s de las orimeras 5 limas utilizadas a la conductome -­
tr1a real, la sexta lima estará corta a 1 mm. de la anterior­
Y de esta manera se ensanchará hasta la décima aproximadamen­
te, as, como se disminuye la medida de trabajo se incrementa­
el número de la 1 ima; hHta oue los condensadores Luks 1 2 3-
Y 4 entren holgadamente. 

4.- Se realiza la recapitulación que consiste en volver a colocar 
la última lima con la que se trabajo a la conductometr,a real 
para eliminar los escalones que se formaron en las paredes,a~ 
quiriendo la forma de flama. Tercio medio y cervical más am-­
ol ios que el tercio apical. 

Las fresas Gates- Gl iden son de baja velocid,1d y sirven para rea 
1 izar el trabajo biomecánico, tif:ncn la numeración de 1 al 6 y la 
primera corresponde a la 1 ima 35, la 2 a la lima 45 v ast sucesi­
vamente. 

Desventajas 
- Se atascan con facilidad 
- Son rnuv flexibles sobre todo la 1 2 y 3 
- Se fract1.1ran fácilmente del mango, aunque son fáciles de elimi-

nar. 

Miden 17 mm. de longitud y se utilizan como pincel con movimien-­
tos de adentro hacia afuPra. 

Secado 

El secado se realiza con puntas de aloodón, por la oran venta 
ja de poder hacerse anchas en su cuerpo v delqadas en su punta. 

Obturación 

- Condensadores Luks 1 2 3 4 
- Cloropercha 
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- Topes de hule 
- Cloruro de etilo o alcohol 

1 .- Se coloca el tope de hule en el Luks 2 a Jmm, m4s corto que -
1 a conductometrta real. 

2.- Colocar el tope de hule en el atacador Luks 3 a 6 mm. m4s cor 
to que la conductometr1a real. 

J.- Colocar el tooe de hule en el atacador Luks 4 a 9 mm. m4s coi:. 
to que la conductometrla real. 

4. - Mezclar 6xido de zinc y eugenol y 1 levarlo al conducto con -
una lima. 

s.- La conometr,a deber& verificarse a 2 6 3 mm. m4s corto del -­
foramen anat6mfco. 

6.- Seccionar el cono maestro en partes de 3 a 5 mm. coloc4ndolos 
en orden de grosor en la loseta. 
Se van a ut~lizar puntas no estandarizadas y como cemento se­
llador la clorooercha (gutapercha con cloroformo }. 

7.- El atacador Luks 2 se caltenta para tomar la prtmera secct~n­

de gutapercha. se introduce en alcohol o cloruro de ettlo pa­
ra aue endurezca. 

8.- Se lleva a la cloropercha y se tntroduce en el conducto. 
9,- Se desprende la gutapercha del atacador con movimtentos de 

vatven. utilizando el Luks 1 • sfn calentar. pira condenzar·a 
pres16n. 

10.- Tomar la s1auiente secci6n de gutapercha con el atacador 2 6-
3 dependiendo del grosor de la punta. siguiendo el mismo pro­
cedim 1 ento. 

11.- Cuando la punta se lleva con el atacador Luks 2 se condensa ~ 

con el Luks 3. cu1ndo se utiliza el Luks 4 se condensa con~ 
el Luks J. 

12.- Se obtura hasta el lfmfte cervical del conducto. 

Esta t~cnica tiene la ventaja de utilizar s6lo una punta de g~ 
tapercha oara obturar el conducto. pero existe el riesgo de sobre 
obturar. 
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Obturación vertical 

A.- La conometrfa se verifica 2 6 3 mm. corto 

B.- Condensaci6n del primer segmento de gutapercha 

C.- Colocación del segundo segmento de gutapercha 

D.- Condensación de la gutapercha 
. 

E.- La desventaja es la provocación de una sobreobturación. 



A 
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CAPITULO IV 

INSTRUMENTO FRACTURADO 

BLANQUEAMIENTO DENTAL 



I N S T R U M E N T O F R A C T U R A D O 

Una fractura cambia el pronóstico del tratamiento. 
Un instrumento se puede fracturar oor: 

1.- Sobreuso o abuso 
2.- Fuerza excesiva aplicada 
3.- Uso inadecuado 
4.- Mal estado del instrumento previo a su utilización 
5.- Desconocimiento elemental de lo que se tiene en la mano. 
El instrumento se puede fracturar en 2 sentidos: 
- Hacia las manecillas del reloj ( trazos de fractura lisa ) 
- Contra las manecillas del reloj (trazos de fractura irreqular) 

Para que se fracture un instrumento se necesitan 2 Puntos de -
apovo: uno que sujete y otro oue traccione. 

Criterios que se deben sequir cuando se fractura un instrumento 

1.- Tipo de instrumento que se fracturó 
2.- Conducto donde se fracturó el instrumento 
3.- Tercio donde ocurrió la fractura 
4.- Número de instrumento que se fracturó 
5,- Estado puloar previo a la fractura 
6.- Estado periapical previo a la fractura 
7.- Forma del conducto (recto o curvo). 
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B L A N O U E A M I E N T O 

Una causa del cambio del color en un diente es la hemorrag1a -
en chara culpar. La hemól is is de los eritrocitos y la penetra-­
ci6n de los productos de su descomposición en los túbulos dentina 
rios ocaciona el oscurecimiento del diente. Otra causa importante 
son los m~todos incorrectos en endodoncia y el empleo de medica-­
mentos que manchen la dentina. 

Si no se detiene la sal ida de sangre luego de la oulpectomia -
la sangre entra a la c~mara pulpar lo cual oscurece al diente. 

La tercera causa es la ingestión de tetraciclina o la deslnfec 
ción del conducto con nitrato de plata o soluciones de yodn, esta 
es casi imposible de eliminar. 

Algunos dientes pueden cambiar nuevamente de color ves neces~ 
ria volver a blanquearlos. 

El aqente bla~queador m~s comunmente usado es el Superoxol, es 
un~ sustancia oxidante potente cuyo efecto blanqueador deriva de­
la oxidación directa de las sustancias que producen la mancha. Es 
una solución al 30 % por peso de peróxido de hidrógeno en agua 
destilada. 

Como el Superoxol produce el blanqueamiento de la oiel por ca! 
tacto, hav que lavar muy bien las superficies faciales expuestas­
ª estas sustancias • La mancha blanca de la piel desaparece en -­
una hora , y el contacto prolonqado produce una quemadura doloro­
sa. No se hará blanqueamiento si la obturación del conducto no s.e 
lla hermeticamente el mismo. Se eliminarán las obturaciones de -­
pl&stico o silicato manchadas o con filtración. Se debe eliminar­
totalmente el techo pulpar v todo el material de los cuernos pul­
part!S. Quitar la mayor cantidad de dentina manchada. El material 
de obturación del conducto se elimina hasta oor debajo de la alt~ 
ra qfngival vestibular. Se debe aislar con dioue de hule a nivel­
cervfcal . 
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e o N e L u s I o N E s 

El tratamiento de conductos mediante la aplicación du tecni­
cas apropiadas permite la permanencia del diente en la Cavidad -­
Oral, fJvoreciendo el equilibrio funcional y estético del aparato 
masticatorio. 

A continuac1Gn expongo aspectos b5sicos para el logro del tra­
tamiento: 

l.- La interpretación de los datos obtenidos a través de los dis­
tintos métodos de diagnóstico el tnico, nos permiten estable -
cer el tratamiento , 

2.- Toda 1ntervencióq endodóntíca se realizar& aislando el diente 
mediante el empleo de grapa y dique de hule, logrando asf a-­
plicar las normas de asepsia y antisepsia. 

3.- La correcta realización del Acceso nos permite ejecutar con -
entera seguridad la técnica elegida. 

4.- La utilización de topes de hule para la fijación de la longi­
tud en las 1 imas y demh instrumentos, no tan solo durante la 
conductometria sino a lo largo de toda la técnica, nos permi­
ten tener la certeza de no lesionar m&s a115 de la uni6n CDC. 

5.- El ltmite del Trabajo Biomec!nico es la unión CDC, siendo el­
conducto el que proporciona el patr6n de entrada a tos instr~ 

mento s. 

6.- Un diente para ser· obturado debe llenar los siguientes r~qui­
s i tos: 
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- estar asintom~tico 
- no presentar exudado 
- no presentar fístulas 
- encontrarse completamente seco 
- que no exista en él mal olor 

7.- Las alteraciones endodónticas no atendidas avanzan forzosamen 
te a 1 periápi.ce. 

8.- La mayorta de los tratamientos endodónticos se llevan en prát:_ 
tica cuando ya existe complicación peri apical. 

9. - Los resultados de las conductoterapias se juzgan por las reaf._ 
cienes periapicales. 

10.- El pronóstico favorable de innumerables tratamientos de con-­
duetos depende de la calidad de estos. 
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