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1 X T R o D u e e 1 o R 

El presente trabajo de tesis que erpon 

go ante el jurado que ha de examinarme para obte 

ner el título de Cirujano Dentista, lo he reali­

zado, no con el ~in de aportar nuevos datos, o -

avances que revolucionen la práctica endod6nti-­

ca, debido a mi poca experiencia, sino con el tin 

de exortar a las nuevas generaoione3 de Ciruja-­

nos Dentistas y a mi misma, el ejercer una Odon­

tología preventiva y restauradora con toda digni 

dad y responsabilidad, tratando de evitar hasta­

donde nos sea posible toda mutilaci6n dentaria -

que tantos problemas ocacionR a nuestros paoien-

tes. 



T E M A I 

ANATOMIA INTERNA DE LA DENTICION PERMANFNTE. 

El ~onoeimiento de 1? ~natomía interna de cada 
una de las pie~as dentales, es ~actor indispensa­
ble pRra realizar con el mayor eYito poeib1e cual 
quier tipo de tratRmiento endod6ntico, ya sea des 
de un recubrimiento pu1par inñirecto hasta un tra 
tnmientn total ~e los conduc~oe radiculares. 

Los dientes estan formados por cuatro clases -
de tejidos, de los cuales tres son duros minera-­
lizados, siendo éstos: Esmalte, Dentina y Cemento 
éstos tejidos constituyen la cubierta del cuarto­
tejido, que es ~1 tejiño pulpar, el cuRl es de -­
consistencia blPnda y se encuentra situado en la­
porci6n central del diente en una c~vidad llam~da 
cámara pulpar. 

En el presente tr~bajo de tesis únicamente des 
cribiré la anatomía de la cámara pulpar de cada-­
una de las piezas dentales, ya que la descripción 
de loe tres tejidos duros del diente corresponde­
ª otra materia especializada. 

CAMARA PULPAR • 

La cámara pulpar es una cavidad que ae encuen­
tra en el centro del diente y circundada por la -
dentina. Esta cavidad se encuentra totalmente ocu 
pada por la pulpa dentaria. 

El estudio de la cámara pulpar lo haremos en -
dos partea: La porci6n coronaria y la porci6n ra­
dicular. 

La porción coronaria ea una cavidad que toma -
la misma forma de la corona mas o menos cuboi~e,­
existiendo en el techo de la misma unas prolonga­
ciones de la cámara pulpar, llamadas cuernos pul-



par~s, las cuales se dirigen hacia las cúspides 
óe la corona. 

En loe dientes anteriores unirradicularee, -
la cámara pulpar no ~resenta techo ni piso, pe­
ro si existen los cuernos pulpares. 

!,a porci6n radicular, es ligeramente conoide 
o tub•.ilar, iniciandose en el piso de la porci6n 
coronaria y terminando en el forruaen apical, -­
que es el sitio por donde penetra el paquete -­
vasculonervioso que nutre y sencibiliza a la- -
pulpa. 

El forámen apical es único para cada conduc­
to, pero con frecuencia termina. con un número -
indeterminado de conductillos colaterales, que­
se les conoce con el nombre de foraminas o del­
ta apical. 

FORFOLOGIA DE LA CAMARA PULPAR. 

La morfología de la cámara pulpar de cada - -
uno de .los dientes que constituyen el aparato -
masticatorio en el adulto, ea la siguiente: 

INCISIVO CENTFAL SUPERIOR.- La porci6n coro­
naria se presenta con sus paredes cóncavas y el 
extremo incisal angosto labiolingualmente. Se -
observan tres prolongaciones o cuernos pulparea 
que son los siguientes: Mesial, Central, y Dis­
tal, de los cuales el central es el rnen~s largo. 

Las 'paredes dPl conducto radicular se orien­
tan en la misma forma interna del conducto ci-­
lindrocónica. En el corte transversal su forma­
ee elíptica mesiodistalmente y redonda en el -­
ápice. · 

El agujero apical está orientado hacia die-­
tal, siguiendo la cronolo~ía de la formaci6n ra 
dicular. 



·a,:.;l:&:d'v Li;.'l'ERAL SUPERIOR. - Presenta su cá -
r:es.ra pui.par en la misma forma que el contorno-­
e~terior del ~i~nte. La luz del conducto es - -
beliocoidal labiolingualmente. La porc16n api-­
cal presenta cierta curvatura en el conducto ha 
cia distal. 

INCISIVO CENTRAL INFERIOR.- Tiene la forma -
externa del dh.nte. En la porci6n coronaria es­
t~ aplastada l~biolin~Jalinent~, siendo ancha -­
en sentido mediodietal. La porci6n radicular -­
tiene menos diámetro mesiodietal y puede bifur­
carse. 

INCISIVO LATERAL l:R"FERIOR.- La cámara pulpar 
tiene la forma externa del diente. Es de mayor­
volúmen que la del central inferior. Su conduc­
to radicular ea de igual forma pero m~e amplio­
que el .dPl incisivo central inferior. 

CANINO CUPERIOR.- La cavidad coronaria es so 
lo un engrosamiento del conducto radicular. En­
la regi6n del ~orde incisal se encuentran loa -
cuernos pulpares, siendo el central el más desa 
rroyado y los laterales solo estan eeffalados. -
El conducto radicular tiene forma elíptica con­
diámetro may~r de labial a lingual, en su reco­
rrido longitudinal pueden observarse pequefias-­
curvaturae. 

CANINO INFERIOR.- Su cámara pulpar es muy se 
me~ante a la del canino superior pero de menos­
diametro. Con frecuencia encontramos bifurcación 
en el conducto radicular, uno labial y el otro­
lingual. 

PRIMER PREMOLAR SUPERIOR.- El primer premo-­
lar superior presenta raía bífida en más del --5°" de loe caeos. Su cavidad coronaria tiene -­
forma cuboide, alargada de ~eetibular a lingual 
El techt de la cámara tiene dos prolongaciones­
º cuernoR pulpares orientados hacia la cima de­
l~s cúspides, el cuerno vestibular ea más volu­
minoso y largo que el cuerno lingual. 



El piso de la cámara presenta dos agujeroa -
uno veetibula~ y otro lingual, uno para cada -­
ra!z, en forma de embudo. La raíz de los c~nduc 
tos radiculares es de forma circular y son lige 
ramente c6nicos desde la cavidad coronaria has­
ta el forámen apical. Con frecuencia·encontra-­
mos f'oraminga. 

SEGUNDO PREMOLAR SUP:F.RIOR. La cámara pulpar­
es alargada en sentido vestibulolingualmente. -
Loa cuernos pulparee son casi de la misma longi 
tud entre si-el conducto radicular ea único y -
amplio en sentido veatibulolingual. El aguj ero 
apical está ligeramente orientado hacia distal. 

SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR.- Su cavidad pul-­
par ea parecida a la del primer premolar infe-­
rior, pero m~a grande. El cuerno labial lo pre­
senta un poco más in.9inu<1do; su mayor diámetro­
está a nivel del cuello anat6mico. El oonducto­
rad t".'ui.ar es ampl 1.o en el tercio medio de la -­
raíz y se reduce en epical, su luz interior ee­
circular. Su forámen está colocado hacia distal. 

PRIMER MOLAR SUPERIOR.- La porción coronaria 
presenta una forma cuboide. El techo pulpar pre 
senta cuatro cuernos pulparee, uno para cada -­
cúspide, el piso de la cavidad ea de forma tra­
pezoidal y presenta tres agujeros que comunican 
con loa conductos los cuales son: Mesioveatibu­
lar, distovestibular y el palatino. El conducto 
distovestibular ea recto y ea el que tiene me-­
nos diámetro de luz. El conducto mesiovestibu-­
lar en.ocasiones ae bifurca en sentido vestibu­
lolingual. El conducto palatino ea redondo o de 
forma elíptica con mayor diámetro mesiodistal.­
El forámen apical es redondo orientado hacia -­
distal. 

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR.- La cavidad pulnar -
y conñuctos radiculares del segundo molar supe­
rior, pero con diámFtro m~s pequeño. En ocasio­
nes la dimenei6n dPl techo al fondo de lR cavi­
dad pulpar ea mayor en el sepnndo molar superior 
que Pn el primer molar supPrior. 



TERCER MOLAR SUPERIOR.- l'ropiamente no puede -
hacerse una descripci6n caval, pues eu incon:;- -­
tante conformación da como resultado que tome ~i­
sonomías caprlchosas y sea difícil una. descrip- -
ción anatómica real. Muchas veces ee presenta - -
unirradicular, aunnue ésta raíz se considera tri­
furcada semejante en todo a la de loa primeros y­
segundoa molares superiores. 

PRIMER MOLAR INTERIOR.- La cavidad pulpar toma 
la forma exterior de1 diente, se observa de forma 
cuadranpular alPrgada mesiodiatalmente, en el te­
cho de la misma se rncuentran los cuernos pul~a-­
rPe que corresponden uno para cada eminencia. En­
el fondo o piso de la cavidad se observa la entra 
da de los con~ur.tos radiculares que aon tres, de­
los cuales ~os corresponden a la raíz mesial y u­
no para la raíz dtstal; loa dos primeros son es-­
trech~s y el distal es emplio en sentido vestibu­
lol ingual. 

SEGUNDO MOLAR INFERIOR.- La cámara pulpar del­
segundo molar inferior es ig1al que la del primer 
mol~r inferior, pero de menos dimenctón lateral y 
de mayor longitud entre el piso y el techo. Pre-­
senta cuatro cuernos pulpares. 

Al igual que el primer molar inferior presenta 
dos conductos radiculares en la raíz meaial y uno 
en la r~{3 distal. Cuando existe fusión en los -­
cuPrnos radiculares puede existir proporcionalrnen 
te un solo conducto amplio. 

TERCER MOLAR INFERIOR.- Loa tP.rceroa molares -
inferiores al igual que loa terceros molares supe 
riores, presentan dificu1 tades pari>. describirlos­
anat6micamente por la !~constancia de su forma. 



TEMA II 

PATOLOGIA PULPAR 

La pulpa dental ea un conjunto de elementos -
encerrados dentro de la clblara ~ulpar y viene a­
consti tuir la parte vital del diente. 

Está !ormado por tejido con1untivo laxo espe­
cializado de orígen meaenquimatoso se relaoiona­
oon. la. d!'ntini:i en su superficie y con el foruen 
o forámenes apicales en la raíz y tiene relac16n 
d~ continuidad con los tejidos periapicalee de -
donde procede. 

La pulpa dental pos.ee. las siguientes funcio-­
nee: 

I.- Vital.- ésta func16n está destinada a la­
formaci6n de la dentina. Durante la formación -­
del diente las células formadoras de dentina son 
las c6lulas de KORPF, y posteriormente los odon­
toblastos son los encargados de la formaci6n de­
dentina secundaria. 

2.- Sensorial.- Trasmite eencibilidad ante -­
cualquier agente ya sea f.{sico, químico, mecáni­
co o electrico. 

-3.- Defensa.- Eetlí a cargo de loe hietiocitos 
que se encuentran a lo largo de loe capilares. -
en loa procesos inflamatorios producen anticuer­
pos·. 

Las enfermedades de la pulpa pueden ser enf er 
medadea primitivas del sistema vascular, causa-­
das por estimulaci6n excesiva de los nervios sen 
citivos y vaaomotores y son de naturaleza ~rogre 
siva, a menos que sean tratados por medio de un­
tratamiento onortuno. 



Si las lesiones son de naturaleza aguda y ee 
dejan que continuen sin ser tratadas, ~iene el­
representante de la sangre que aluye en mayor -
volúmen al sistema arterial, congestionando laa 
venas y produciendo extravasación de la lirda y 
de loe eritrocitos dando como resultado presión 
sanguinea aumentada, ~érdida de tonicidad y con 
siguiente ruptura de loa vasos, escapando a tra 
véB de ella, leucocitos, eritrocitos y plaque-­
tas a los intersticios del tejido pulpar, pro-­
duciendo la in:tlamación. La inflamación compri­
me los nervios contra las paredes inextensibles 
de la cámara 'OUlpar, produciendo dolor agudo. -
Si éste estado continúa puede llegar a producir 
la muerte pulpar. 

· ETIOLOGIA DE LAS El'fFERMED.ADF.S PULPARES. 

El conjunto de las causas que producen alte­
raci6nes pulpares pueden resumirse en el alguien 
te cuadro. 

CAUSAS EXOGEN'AS 

F!etcas 

Química e 

\ B1ol6glcaa 

'-

{I
ecánicae 

Térmicas 
Eléctricas 
Radiac16nee. 

Jc1tocáustioas 
~itot6xtcae 

ÍBacterianae 
\!_1c6ticae 

~
ooesos regresivos 

CAUSAS ENDOGENAS diopatioos o eecenciales 
Enfermedades generales. 



CAUSAS EXOGENAS FISICAS. 

I.-Mecánica.- Son traumatiamos de variado -­
or{gen, generalmente son dafios provocados por -
una mala operatoria dental. 

2.- TermicRs.- Es el calentamiento que se -­
produce con el empleo de instrumentos rotato- -
rios en la preparaci6n de cavidades o muffories,­
puede ocacionar alteraci6nes pulpares. 

3.- El~ctricas.- Es la corriente ~alvánica -
producida entre doa obturaci6nes metalicas, o -
entre una obturaci6n metálica y un puente !ijo­
o un removible en la mlsma boca. 

4.-Radiaci6nes.- PuedFn ocacionar necrosis -
de los odontoblatos y otras c~lulas pulpares a­
loa pacientes sometidos a éste tipo de trata- -
miento debidos a tumores malignos d~ la cavidad 
bucal. 

CAUSAS EXOGEWAS QUIMICAS. 

I.- Citocausticae.- La aoti6n citocáustica 
de algunos fármacos antisépticos y obtundantes­
como el alcohol, cloroformo, fenol, nitrato de­
plata etc. y de silicatos y resinas acrílicas -
autopolmerizablea, crean lesiones pulpares irre 
bersibles. 

2.- Citot6xicas.- Entre éstas tenemos el tri 
óxido de arsénico, el cual produce una agresi6n 
irreversible que conduce a la necrosis pulpar-­
qu{mica. Se utiliza para la desvitaliznci6n pul 
par. 

CAUSAS EXOGENAS BIOLOGICAS 

1.- Bacterianas.- Entre éstas se encuentran­
principalmente los Streptococos al~a y gama y -
el estafilococo dorRdo. 

2.- Mic6ticas.- Entre los cuales se encuen--



t~::' · · ··:sllf.'.:>l de loa i<érrnenes c'!.nd' t\é!. y a.cti.no 
l"l\•Ceil • 

CAUSAS ENnOGFNAS 

J;a P.dAd senil, procesos regresboe o idiopá-­
ticos y enfermedades generales como di.abetes e -
hipofoetemina, pueden causar lesiones pul~aree. 

CLASIFICACION DE Rl{FFRMEDATIRS PULPARES 

I.- Hiperemia. 

?. • - Pulpltte. 

A) Aguda Serosa. 

B) Aguda Supurada 

C) Crónica Ulcerosa 

D) Crónica Hiperplástlca 

;.- DegeneratlvPe: 

A) Mlcica. 

B) Fibrosa 

C) Grasa 

D) Atróftca 

E) Reabsorción Interna. 

4.- Necrosis o Gangrena de la pulpa. 



HIPEREMIA PULPAR. 

DEFINICION.- La hiperemia pulpar consiste en -
el acumulo excesivo de sangre con la consiguiente 
congesti6n de los vasos pulpares a fin de dar lu­
gar al aumento de irrigación, parte del líquido -
es dea~rrojado ~e la pulpa. 

Es una de lAs alter~ciónee mas frecuentes de-­
la pulpa a la q11e se le lia prestado poca atención 
por lo que r?r~mente recibe el tratamiento que re 
quiere. 

La hiperemia puede ser: Arterial o activa y 
venosa o pasiva. 

Arterial o ~ctivR p".lr el. ::i.um!'nto del flujo ar~ 
terial, y venosa o pasiva por la disminución del­
flujo venoso. 

ETIOLOGIA.- Casi todas las causas agresivas -­
pueden originar una hiperemia. 

Ejemplos: 

I.- Traumática, un golpe o mala oclución. 

2.- Térmica, como usar fresas gastadas en la -
preparación de cavt~ad~s, por mantener la fresa -
en contacto del diente mucho tiempo, o durante el 
pulido de una obturnción que hagamos sobrecalenta 
miento de la misma, por excesiva deshidratación -
de la cavidad con alcohol o cloroformo, por :l.rri­
~ar la ~PntinA eY~UPRta en el cuello dPl diente o 
por una rectente obturación de amalg~ma en contac 
to proximal u ocluaal con una restaüración de oro 
Etc. 

~.- Químicos, alimentos dulces o ácidos,~obtu­
raci6nes con ~emPnto de silicato o resinas acríli 
cas autopolimer1zables. 



4.- PR~t~rtano, caries. 

SI!lTO!:l;'..~OLOGIA.- La hiperemia pul-par ea un -
aintoma o sea señal de peligro por lo tanto, no 
es una e1;tl.d~1d pato16gica. En la hiperemia, la­
reslatenc-:.a normal. de ln pulpa ha llega.do a su­
límite e~:tr"°mo. No siempre ea fácil difer~nciar 
la hi-peremia de una inflamHrirSn aguda de la '!JUl 
pa, sin embargo a fin de evitar la extirpación­
indiecrii~ina.da. de 11ulpas se hace necesario la -
diferenciación, pues en la hiperemia está indi­
cado el tratamiento conservador. 

Los síntnmaa de la hiperemia son, dolor agu­
do de corta duración que pueden ir desde un tns 
tante h?ata un minuto. Generalmente, están pro­
vocados por l~s alimentos o el agua fría, el ai 
re fr!o loe dulces o loa áctdoe, no se presenta 
eapontaneamente y cesa tan pronto ee elimina 1.a 
causa. 

El diente con hiperemia arterial es más dolo 
roso al fr!o que al calor, a veces es exclusiva 
mente al frío. 

El diente con hiperemia venosa es más doloro 
so al calor. 

E1. diente con hiperemia mixta, el dolor se -
presenta igualmente con el frío, calor, dulce -
y ácido y dura unos seg11ndos después de que se­
elimina la causa. 

DIAGNOSTICO.- Interrogando al paciente se -­
pueden lograr los datos para llegar al diagnos­
tico y a travéz de la sintomatolog!a y test clí 
nicos. El do1~r agudo y de corta duración y ca­
si siempre desanarece al auprimi.rae el estímulo 
g~neralmente ea provocado por el frío, los dul­
ces o loa áctdos. 

Cuando los accesos de dolor son de corta du­
r~ ctón pueden repetirse durante semanas y aún-­
meses, la pulpa puede recuper~rse o por lo con­
trario los accesos dol~rosoa pueden ser cada ~­
vez más prolongados y con intervalos roennres --



hasta que acaba por sucumbir. 

Las pruebas térmicas y electricas, pued0n dar 
respuesta, estímulo por estar el umbral doloroso 
debajo de lo normal. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL. 

Hiperemia.- Aqu{ el dolor es pasajero, dura -
de unns segundos a unos minutos, 

Pulpitis aguda.- El dolor puede persistir va­
rios minutos más. 

PRONOSTICO.- Puede ser benigno en la hipere-­
~ia arterial, dudosa en lR venosa y desfavorable 
en la mi.,..ti:1. 

EVOLUC!ON.-La hiperemia arterial correctamen­
te se cur~, mal atendida evoluciona hacia la ve­
nosa o mixta y puPde pasar hacia la degPneración 
pulpar o franca pulpitis, y a veces terminar en­
muerte pulpar con rápian pigmentación d~l diente. 

TRATAMIENTO.- Es preventivo,una vez instala-­
da la hiperemia , se debe resolver el estado hi­
perémico o sea descongestionarse la pulpa. 

De ser posible debe determinarse la causa, al 
gunas veces la proter-ción de el diente contra el 
frío excesivo será suficiente para normalizar la 
pulpa, en otros casos será necesario colocar una 
curación sedante en contacto con la dentina que­
cubre la pulpa para ese f!n podemos usar, escen­
cia de clavo o cemento de óxido de zinc eugenol. 

Debe dejarse la curación durante unos días -­
para que el es~ado ~ulpar vuelva a la normal~dad, 
dich11 obturacion debe quedar fuera de ocluci0n-­
para no irritar la pulpa. 



P U L P I T I S • 

Es el conjunto de procP.aos inflamatorios de~ -
tejido pulpar. La inflamaci6n puede ser aguda o -
crónica. parcial o total, con infecci6n o eln -­
ella. Estas dos Últimas contingencias presentan-­
problemas para establecerlas, por lo cual s01.o ;..~ 
describiré clínicamente la diferenciaci6n entre -
pulpitia aguda y cr6nica. 

MECANISMO DE ArCION DE LA PULPITIS.- Al haber­
un aumento en la luz de loa vasos sanguineoe y o~ 
persisten aún más los agentes agresores. encontra 
moe que·los elementos celulares, leucocitos o de­
defensa se marginan dentro de la luz de loe vasos 
y cruzan las paredes vasculares sea lo que llama­
mos eYtravaeaci6n o diápedesis, constituyendo e~­
te período un pronóstico desfavorable para la pul 
pa ya que ea incapaz de eliminar éstos elementos­
junto con los microorganiamos o toxinas invasoras 
la.lucha entre los microorganismos, invasores y -
las células de defensa producen exsud~do purulen­
to, para entonceA ya está constituida una verdade 
ra inflamación de la pulpa, la cual es una reao-­
ci6n de defensa norma1 del organiemo, pero desgra 
ciadamente el caso de la pulpa ee mortal debido a 
la anatomía de la cámara pulpar, y loe conductoe­
radicularea. ya que están constituidos por un te­
jido inextensible de modo tal que la inflamaci6n­
pulpar queda circunscrita dentro del diente·s1n -
abarcar los tejidos circundantes, y esto sucede-­
desde que ee inicia la inflamación pulpar en f_or­
ma incipiente. hasta ab~rcar toda la pulpa, si la 
inflamación pulpar no ea tratada aparecerá deepuea 
una inflamación de loa tejidos vecinos. 

PULPITIS AGUDA SEROSA. 

Este tipo de pulpitis es una inflamaci6n aguda 
pulpar que ee caracteriza por exacervaoionea in-­
termi tentes de dolor, el cual puede hacerse conti 
nuo, si no es atendido a tiempo puede evolucionar 
hacia una pulpi+ie supurada o crónica y posterior 



l!lPJJ.í;c he.eta 1:-> muf>rte pulpar. 

E~IOLOGIA.- La pulpitie aguda serosa se desen 
c:adena. principalmente -por agentes bacterianos a­
travé2 de una caries profunda, hací como tambien 
por !actores quimicos térmicos o mecánicos. 

SINTOMAS.- El dolor se presenta por lo alguien 
tes factores: Por cambios bruscos de temperatura 
princi-palmente por el frío, por alimentos ácidos 
o dulces, por presión de restos alimenticios en­
la cavidad cariosa o traumatizada, por sucsi6n -
ejercida por lengua y carrillos y por posici6n 
en decúbito que produce una congesti6n en los va 
sos pulpares. 

El dolor se caracteriza por ser agudo punzan­
te y muy intenso; puede ser intermitente o con-­
tinuo. Generalmente continúa desuuée de eliminar 
la causa y desaparece eapontaneamente sin cauaa­
a'Parente. 

DIAGNOSTICO:- El dtagn6stico lo obtendremoa-­
inictalmente por el exámen visual complementado­
posteriormente con el exámen radio~áfico, tam-­
bién recurriremos a las pruebas electricas, de-­
las cuales obtendremos que un diente afectado -­
por -pulpitie responderá a una intensidad de co -
rriente menor que con pulpa normal, a la -prueba­
técnica el diente afectado tendrá una respueata­
marcada al frío, mientras que al calor la rea- -
puesta será normal. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:-Los síntomas pueden­
aproximarse a los -patogn6mtcos de una pulpitia -
aguda supurada. En ésta última el test pul-par -­
eléctrico puede requerir mayor intensidad de co­
rriente y la respuesta ser igualmente dolorosa-­
al calor que al frío. 

RISTOPATOLOGIA.- Loa leucocitos aparecen ro-­
deando a los vasos aangutneoe y los odontoblaa-­
tos dest~uidoa en la vecindad de la zona afecta­
da. 



PRONOSTICO.- Este puede ser, favorable para 
el diente y desfavorabl~ para la pulpa. 

TRATAMIENTO.- Extirpaci6n pulpar. 

PULPITIS AGUDA SUPURADA. 

Esta entidRd ea una inflamaci6n dolorosa 
aguda de la pulpa dental. Se caracteriza por -
la formaoi6n de un abseso en la superficie o -
en la intimidad de la pulpa. 

ETIOLOGIA.- La causa más común ea la infec­
ci6n bacteriana por caries y la exposici6n pul 
par que generalmente está cubierta por dentina 
careada o por obturaciones metálicas. 

SINTOMATOLOGIA.- El dolor ea muy intenso. -
En la etapa inicial el do'or puede ser 1ntermi 
tente, pero en las finales se hace m~s constan 
te, Aumenta con el calor y en ocas!ónes se ali 
cia con el frío, aunque éste si es continuo -­
puede intensificarlo. Si el abseao pulpar es-­
superficial al remover la dentina puede drena» 
una gota de pue seguida de hemorragia, lo que­
disminuye el dolor; éste solo se presentará -­
cuando la exploraci6n es más profunda, ademáa­
del dolor se observa sangre ·o pus. 

DIAGNOSTICO.- Generalmente no ea dificil -­
hacer el diagn6stico sobre la base ·de la infor 
maoi6n del paciente, la deooripci6n del dolor­
y el exámen obsetivo. El humbral de respuesta­ª la corriente eléctrica puede aer bajo en los 
períodos iniciales y alto en loe finales. La -
prueba técnica es la de más utilidad, pues el­
fr!o generalmente alivia el dolor mientras el­
calor lo intensifica. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.- Debemos realizar­
el diE1gnoatico diferencia, entre pulpitis supu 
rada, pulpitia serosa y abseso albiolar agud9. 
En loe primeros estudios puede confundirse con 
una pulpitis serosa, de la cual se diferencía­
por un dolor más intenso y sordo, respuesta --



cb:..c.•:-::'.>:: '· º· ;.;alor, la respuesta a la co1'riente­
eli:frd;l"i~'1 ea ~ás elevada y la pulpa \tvidentemen 
te no estl expuesta. Posteriormente puede ooni'un 
dirae con un abaeso albiolar agudo. dol cual -­
aa ñif~renoia en que el abseeo presenta tumefac 
ción, dolor • la perousi6n, palpación y movili­
dad dental. 

HISTOPATOLOGIA.-Se presenta una marcada in -
filtración de piocitos en la zona afectada, di­
lataoi6n de los vasos sanguineos oonformaci6n -
de trombos y degeneraci6n o deetruoci6n de loe­
odontoblatos. 

PRONOSTICO.- Favorable para el diente y des­
favorable para la pulpa. 

TRATAMIENTO.- Extirpaci6n pulpar. 

PULPITIS CRONICA ULCEROSA. 

Es una inflamaci6n cr6nica caracterizada por 
la formaci6n de una ulceracri6n en la superficie 
de una pulpa expuesta. 

ETIOLOGIA.- La causa principal es por una he 
rida pulpar, seguida de invaei6n de mioroorga-­
nismoa provenientes de la cavidad bucal. La ul­
cerao!6n se limita a una parte del tejido pul-­
par coronario pero la zona de inflamaci6n puede 
extenderse hasta loa conductos radiculares. 

SINTOMAS.- El doJor puede ser ligero en for­
ma sorda o no existir, excepto cuando existe -­
ooapres16n de alimentos en la cavidad o por de­
bajo de una ma1a obturaci6n. 

DIAGNOSTICO.- Observ8.llloB sobre la pulpa y -­
dentina una capa. grisacea. La superficie pulpar 
se presenta erocionada con.un olor á descompaai 
ción. La excabaci6n de la dentina no produce do 
lor, é.ste se produce cuando ·se llega a ana ca-­
pa m~es·:profunda de tejido pulpar, y además del­
dolort se presenta hemorragia. La respuesta al-



calor y al frío ea debil. Eleotrioamente requie 
re mayor intensidad de corriente que la no~mal­
para obtener respuesta. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.- Debemos direren- -
oiarla de la pulpltie aeroea y de la nel:l;TOD1e -
parcial. De la pulpitie aeroea ae diferr,noía en 
que el dolor ea ligero o nulo y requiere m~o 1n 
tenaidad de corriente para provocar dolor, En -
la necrosis no se encuentra tejido con vitali-­
dad en la cámara pulpar, aún cuando exiota en -
el conducto radicular y el humbral de rée;iucate. 
a la corriente electrloa es m4e alto que en 1~­
pulpitie ulcerosa. 

HISTOPATOLOGIA.- Existe infiltración do oé~• 
lula~ redondas. Se presentan zonas de degenera­
c16n cilcioa. Ocasionalmente zonas con abaeaoa­
Cuando la ulceración abqrca la mayor part~ de-­
la pulpa coronaria, la pulpa radicular pued& -­
presentar un cuadro normal o u~a 1n!i1traci6n -
de linfocitos. 

PRONOSTICO.- Favorable para el diente y ~es­
favorable para la pulpa. 

TRATAMIENTO.- Ext1rpac16n pulpar. En caeos -
eelecc16nadoe de dientes j6venee, asintomáticoe 
puede intentarse la pulpotom!a. 

PULPITIS CRONICA HIPERPLACICA. 

Es una inflamnci6n de tipo proliferativo de­
una pulpa expuesta, caracterizada por la forma­
ci6n de tejtdos de granulación, y a veces ~e -­
epitelio oausadA por una 1rr1tac16n de baja in­
tensidad y larga duración. 

ETIOT,QGIA.- La respuesta inflamatoria es de­
bida ~ una e~poeic16n lenta y progresiva de la­
pu1 pa a nonaecuencta de la caries. 

S!NTOMAS.- Es astntom~ttca exepto durante la 
mAett.c~ci6n. 



_ ,e.,, .. _"'"' .. ~ El aapt?cto del tP. ji do polipoide 
Pie pr<:a;,mt1:1. <:'(~'"'º una excre.r;conoin oa1'noea y roji 
u~ que an J~e e1.1tad!oe inioiales pueda tener el­
tamafio él& c.lfiler, pero a veoes puode ser tan -­
erand~ qvs llb~a a dificultar la oolua16n. Radio 
~rJficnmeut~ mueetrR una cavidnd grande y abier­
·.;li.9 eil comurd.oaci6n di:i:-:wta de la. o1'mara pulpar. 
El diente nuede reeponaer muy poco o no reepon-­
der a lo8 cambios termicoa. A la prueba eléctri­
uc rer¡1terirá'. mayor inteneidncl de corriente de l& 
normal -µarP. provocar una respuesta. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.- Se puede oon!undir­
con una hiperplacia gingi~al, pero aw aapeoto oa 
raotoriatioo ee reconoce faoilmente. 

HISTOPATOLOCTIA.- La aup~r!tcie pulpar se pre­
senta cubierta con epitelio pavimentoao estrati­
ficado. El tejido de la o~mara pulpar con fre- -
cuenoia se transforma en tejido de granulao16n.­
También pueden observarse c'lulaa pulparea en -­
pro11fer~oi6n, numerosos poliblaetoa fibras col~ 
genae y vasos eanguineoe dilatndos. 

PRONOSTICO.- Favorable para el diente y deefa 
vorable para la pulpa. Aunque puede ser favora-­
ble, intentandose la pUlpotomía. 

TRATAMIENTO.- Eliminar el tejido polipoide -­
y posteriormente la pulpa. 

DEGENERACION PULPAR. 

La aegeneraci6n pulpar ea un tipo de afecc16n 
que raramente se preaenta,ouando llega a obeer-­
Tarae generalmente lo hace en pereonae de avanza 
da e4adé aunque puede presentarse en dientes j6-
~enee. uando la degeneración es total el diente 
puede prr.sentar cambios de color y la pulpa no-­
responde n .loa est{muloa, 

La degeneraoi6n pulpar se divide en loa si- -
guient&s tipo~: 



.LJ:;:;m.;;·;.t;i,_,.c:o;; CALCICA.-E& una. de las degen<,·ra­
::iónea rn?.<: il!lportantes. Se caracteriza por el -­
reemplazo d~l tejido pulpar por el tejido calci­
ficado, como n6duloa pulparea o dentículos, apa­
reo~encto como una estructura laminada, nudiendo­
aloanzar un tamafio bastante grande dentro de la­
cáma:ra pitlpaI" y en ocasiónes de loa conductos ra 
dioulares. Se considera como.concresiónes inocu­
as, aunaue en algunos casos se les atribuyen do­
lores irradiados por compresión de las !ibraa -­
nerviosPa adyacentes. 

DEGENERACION ATROFICA.- Este tipo de degenera 
ci6n se observa en personas mayores. Se caracte­
riza por presentar menor número de células eatre 
lladas y aumento de líquido intercelular. El te­
jido pulpar es menos sencible que lo normal. 

DEGENERACION FIBROSA.-Eate tipo de degenera-­
oión presenta un reemplazo de elementos celula-­
re~ por tejido conjuntivo fibroso. 

DEGENERACION GRASA.- Ea uno de los cambios re 
greaivos que ee observan hiatológicamente. Se oa 
raoterlza por la aparición de pequelaa gotitas -
de grasa en l~a células. 

REABSORCION INTERNAl.- Ea la reabsorción de -
la dentina, producida por cambios vasculares de­
la pulpa. Puede abarcar la corona o la raíz de -
un diente, o bién, puede abarcar ambas partea. -
Puede ser un proceso de evolución lento o rápido 
perforando el diente en algunos meses, au etiolo 
gía es desconocida, pero se atribuye a un traUllla 
tiamo anterior. Esta reabsorción es en !orma com 
bexa en relación oon la superficie de la raíz,~­
mientras que la reabsorción externa ea algo cón­
cava. La reabsorci6n interna se detiene al extir 
par la pulpa, mientras que la reabaoroi6n exter­
na no obedece a la remoción pulpar. 



NECROSIS 

Es la mue.rte pulpar con el cese de todo meta­
bolismo y de toda capacidad reaccional. Cunndo-­
la muerte es rápida y asceptica, se le llama ne~ 
croaia. Cuando es el resultado de un procee~ de­
generativo y atrófico produciéndose lentamente,­
se le llama Necrobiosis. Si la necrosis ea aegui 
da de invasión de micro-organismos se produce -­
gangrena pulpar, aquí los gérmenes pueden alcan­
zar la pulpa a través de caries o fractura vía-­
transdental, por vía linfática periodontal, o -­
por vía hemática en el proceso de anacoresia. 

Principalmente la necrosis se produce por in~ 
vasi6n microbiana producida por caries profunda~ 
pulpitia o traumatismos penetrantes pulpares, -­
otras causas pueden ser procesos degenerativos,­
atr6fiooa o periodontales avanzados. 

A la inspección se observa una coloraci6n - -
pardo, verdoso o griaaceo, a la transluminaolón­
preeenta pérdida de la translucidas y la opaci-­
dad se extiende hasta la corona. 

No se obtiene respuesta con el frío y la oo-­
rr iente eléctrica, pero el calor puede producir­
dolor. 

El estudio microbiológi~o demuestra qutt un -­
elevado número están estériles. 

DIAGNOSTICO.- Puede o~rer.er dudas en los pe-­
r!odos finales de la pulpitta cr6nica y total y­
de los estados regresivos; no obstante puede co~ 
menzarse de inmediato la conductoterapia, elimi­
nando los restos pulparea e iniciando la medica­
ción antlseptica. 

En la gangrena los síntomas son mas violentos 
con dolores intensos nrovooados a la masticasi6n 
y 'J)erc11sión. La inspección y vitalometrfa EDU i-



dentioas n la necrosis. Pudiendo estar c'l d!ect~ 
más movible 3. la percusión. 

La oámara pulpar será abierta para pl'odncir -
un eehague a los líquidos, exsudados y gasea re­
sul tantea a la deshin"tegraci6n pulpar. Luc-go &e­
deja la cura abierta sin sello alguno o iniciar­
la terapeutica anti-infecciosa sellando ar~tibic­
ticos o productos formulados con oxparn. En loa~ 
dias sucesivos se hará el tratamiento de rutina­
de los dientes con pulpa necr6tica. 



T E M A I I I 

HTSTORIA e L I N I e A • -

Una terapeutica e:rectiva ae basa en un diag-­
nóstico exacto y éste en una semiología hecha -­
con órden y método. 

La semiología endodonoioa estudia loo a!nto-­
mae y signos que tengas relaci6n con una a:feo- -
ci6n pulpar o de diente con pulpa necr6tica, los 
que serán obtenidos mediante el interrogatorio y 
explorac16n sistemática d~l pa~iente. 

HISTORIJ\. CLINICA.- Se dispondrá una hiatoria­
clínica especial destinada a contener todos los­
datos semiológlcos, diagn6st1.coo de evaluaci6n-­
cl!nica y la terapéutica, hasta la obturación -­
final del diente. La historia clínica deberá ser 
individual ~ara cada diente, 

En el adverso serán anotados los datos de 1-­
dentificación motivo de consulta, departamento-­
que ln envió y restauración proyectada e inserta 
da, así como loa datos obtenidos en el interroga 
torio y explor~ción, los diagnósticos etiol6gi-­
cos y definitivos, la morfología y longituñ de -
loa conductos y plán de tratamien'toa. 

En el reverso las fechas de comienzo y finali 
zación del tratamiento, hac! como la lectura de­
los cultivos. 

Loe roe~genogramaa serán archivados y seria­
dos por 6rden cronológico: preoperatorio, conduc 
tometr!a, conometría, control de condensación y­
post-operatorio inmediato, dejando espacio para­
loa ~ost-operatorioa de reparac16n que deben to­
marse a loe seie,\doce y veinticuatro meses des­
pues de la obturación de conductos. 



INTERROGATORIO.- El interrogatorio debe vreee 
der a la exploraci6n. 

El interrogatorio debe adaptarse no 1rn:i.o al -
temperamento y carácter del paciente sir10 a Bl\ -
cducaei6n y cultura, las preguntas serán precia~s 
y pausadas. 

Generalmente se comienza por el motivo dG - -
consulta para que nos orienten, 

Deepu~s el interrogatorio se dirigirá a obte­
ner datos sobre alguna enfermedad orgánica oue-·· 
pudiera tener relaci6n con la 1nfecci6n focal o­
contraindicara el tra'tamiento. 

En el cuestionario de salud, el paciente ano­
tará loa datos que puedan tener gran valor clíni 
oo en la conductoterapia, ejemplo: tendencia a -· 
la lipotimia, alergia a la procaina o penicilina 
tendencia a la hemorragia, 

.-Se averiguará la higiene bucal, si ee ha he-­
cho tratamientos endodonticoa anteriores y sus -
resultados, si tiene más dientes con pulpa necro 
tica especialmente vecinos al diente motivo de -
consulta, 

SEMIOLOGIA DEL DOTJOR.- El dolor como s!n'i.;oma­
subjetivo e intransferible ea el signo de mayor­
importancia.en endodoncia, el interrogatorio des 
tinado a conocer el dolor debe ser ordenado y me 
t6dico para que el paciente nos lo detalle, 

Cronología.~ Aparición, duraoi6n en aegundos­
minutoa u horas, periodicidad, diurno, nccturno­
intermitente , etc. 

Tipo.- Si es sordo, pulsatil, lancitant~, te­
rebrante, urente, ardiente o de plenitud. 

Intenaid~~~- Apenas perceptible, tolerable,-­
agudo, intolerable y desesperantt. 

E~t{mulo que lq __ p:;:odnce o modific!!.-
I.- Espontaneo, en reposo absoluto, deepertan 



!r, ,._;.:a . ; el oUefí.o 0 O en rt:por,t:. !.'úl"-ti VO si --
2.pal'.''::C'9 ;"'i1i.~·ali':;e J.a conversaci611 ::- la lectura. 

2.-};rc:·n~cado por la ingest16n de alimentos 9 -

-;;,ebidae .''::-las o calien·tea, provocado por alimen 
toe du)0es o salados, provocado por penetraci6n 
ele aire frío ambiental, provocado por presión -
alimenticia, por aucai6n de la cavidad o duran­
te el aepillado, provocado por el r.ontacto del­
•iiente antagonista o al se1~ golpeado por cual-­
tJ.Uier ob~eto. 

Ubicación.- El paciente nos ubica exactamen­
te en el diente que dice dolerle, otros mani- -
fieatan sus dwlae y otros noe describen la re-­
gi6n pero sin definir loa límites precisos del­
dolor. 

Otras veces en dolores intensoa, pu~den exia 
tir sinealgeas dentodentarias del mismo maxilar 
o del opuesto, dentomucoaas o dentocutaneae y-­
dolores referidos o reflejos, siendo los prin-­
oipales dolores semiales ocuJ.area, auditivos, y 
oe:t'alargeas. 

EXfLORACIOH.- En endodoncia la exploración -
se divide en tres partee: 

-I.- Exploración clínica médica o general. 

2.- Exploración de la vitalidad pulpar, lla­
mada también vitalometr!a. 

3.- Exploraci6n por métodos de labotartrio. 

EXPLORACION CLINICA GENERAL. -

Consta de e.ele partes; Inspección, Palpaci6n 
percuci6n, movilidad, tranaluminacf6n y roentge 
nología. 

INSPECCION.- Ea el exámen minucioso del dien 
te enfermo, dientes vecinos, estructuras paro-­
dontales y la boca Pn general del paciente, que 
será ayudado por los instrumentos dentales dE·--



e:xploracion, eape ;io, sonda, l~rnuara, hilo ci~ seda 
eepar8~0r~s, luna de ~umento etc. 

Se comena?rá con una inspección externa para -
ver si existe algún aig~o de importancia, Ejemplo: 
Edema. 

Al eliminar restos de alimentos, dentina reblan 
decida o restos de operaciones anteriores !r~cturn 
das o movedizas, se debe tener especial cuidado en 
no ~rovocar vivos dolores, cuando el dolor no se-­
ha localizado, se deben inspecotonar varios dien-­
tes incluso loa antagonistas finalmente se explo-­
rará la mucosa peridental. 

PALPACION.-Mediante la percep~i6n tactil se - -
pueden apreciar loe cambios de volumen, dureza, -­
temperatura, fluctuación eto., as{ como la reac- -
ción dolorosa del enfermo, la comparaci6n con el -
lado sano y la palpación de los ganglios linfáti-­
coe completan los datos. 

PERCUCIOB.- Se realiza corrientemente con el 
ma~go de un espejo bucat·e• sentido orizontal o 
vertical. Tiene dos interpretaci6nes: 

I.- Auditiva o sonora; En pulpas y parodoncios­
sano el sonido es agudo firme y claro, en dientes­
despulpados el sonido es mate y amortiguado. 

2.- Subjetiva por el dolor producido; Se inter­
preta como una reacción dolorosa periodontal pro-­
pia de periodontit!s, ab seso albiolar ~gudo y pro 
cesos diversos periapicalee agudizados. 

MOVILIDAD.- Con ella percibimos el deslizamien­
to o máxima amplitud del diente dentro del al~eolo 
Se puede hacer bidigitalmente con un !nstrwnento -
dental o de manera mixta. 

Se interpreta como una periodontitio aguda a -­
una paradenciopat{a siendo sencillo el diagnóstico 
diferencial evaluando los otros síntomas. 

TRANSLUMINACION.- Los dientes sanos tienen una-



translucidez clara mientras los dientes necróticoa 
pierden translucidez, a menudo se decolorau toman­
do un aspecto pardo, obscuro y opaco. 

Se aconseja co1ocar la l~para dental atrae del 
diente o por reflexi6n con el espejo bucal, para -

. apreciar facilmente la tranelucidee del diente sos 
pechos o. 

GROSSMAN aconseja colocar la lámpara bajo el di 
que de goma, para encontrar conductos dificiles de 
localizar. 

ROENTGEBOGRAMAS.- Se emplean facilmente las pla 
cae periapicalee procurando que el diente a tratar 
quede bien centrado y de ser posible el ápice y zo 
na periapical no quede en la periferia. 

En oaaoe especiales cuándo se decea conocer la­
topografia cámeral con exactitud ae usaran las pla 
cae y la técnica interproximal, (biopulpectom!a ~­
parcial). 

Las placas ocluealee son neaeeariae, cuándo el­
tratamiento endodóntico va acompafiado de ciruj!a. 

Se usarán las siguientes placas: 

Preoperatoria.- En esta placa podremos observar 
las caracteristicae anatomicaa del diente, tamafio, 
forma y disposición de las ratees, Tamafio y forma­
de la pulpa, volumen meeio-distal de los conductos 
relacionados con el seno maxilar, conducto dentar~o 
inferior, agujero mentoniano, tambien veremos le-­
alones patologicas, tamaño y forma de la cavidad o 
fractura, relación caries-pulpa, reabsorci6n inter 
na o externa, granul0mas, quistes etc. 

Conductometr!a.- Ea la placa obtenida para med­
ir la longitud del diente y por lo tanto del con-­
dueto. Se obtien• después de insertar en cada con­
ducto una lima o ensanchador procurando que la pun 
ta del mismo quede a O.B1mm. del ápice roentgeno-· 
grd'.fico. 

En dientes posteriores se harán varios roentge-



nográ1n&e cambiando la angulacl6n horizontal (oto­
rradial, mesiorradlal y distorradial). 

Conometr!a.- Es la· obtenida par~ comprobar la­
pos1ri6nd del cono de gutapercha o plata seleooio 
nado el cuil deberá alojarse a 0.81 mm. del áplce 
roentgenográfioo, en dientes con varios conductos 
despuee de insertar cada uno de los conos sele--­
coionadoe se baran varios roentgenogfamas cambian 
do la angulaci6n horizontal. 

Condensaci6~.- Con este roentgenográma se com­
prueba si la obturaci6n ha quedado correcta, y si 
ha llegado al lugar deceado, sin dejar espacios -
muertos, sin sobbrepasar el límite prefijado, pa= 
ra as! si es neeeeario se rectifique la obtura--­
c idn. 

PreoEeratorio inmediato.- En ella se valda la­
calidad ~e-ía obturación conseguida pero posee un 
caracter definitivo a partir del cuál se compro-­
bará ulteriormente la reparaci6n, Las placas en -
el postoneratorio mediato (6, 12, y 24 meses des­
pués)"nos indicarán los procesos de cicatrizaci6n 
y reparaci6n. 

EXPLORACION VITALOMETRICA. 

As! como en la exploraci6n clínica general, los 
datos obtenidos son mayormente anatomicos. 

La vitalometr!a tiene por objeto evaluar la fi 
siopatología pulpar tomando en cuenta la reacci6n 
dolorosa ante un estímulo host!l que en ocaciones 
puede medirse. 

Las modificaciones fisiopatol6gicas en la per­
sepci6n y umbral del dolor en la pulpa Tiva pero­
afectada ee un proceso inflamatorio hiperemico o­
degenerativo puede interpretarse como signo de en 
fermedad de gran valor diagn6stico. 

PRUEDAS TERMICAS.- Se ~uede utilizar frío o­
calor. 



'.·1 uucic~rtc; comunica que siente delor a1 inge-­
r :r beb~daa f~ias. 

T.a -rsr.cció•, dolorosa al calor ae puede observar 
usando gutap~rcha caliente o utilizando un bruñi-­
dor llevadv a la flama; la deavantaja de los m~to­
dcs térmicos ea la difioultad de medir en cifras -
el estímulo empleado. 

PRUEBAS h'LECTRICAS.- Llamada 'también pulpometr! 
eléctrica, se puede· medir en cifras la reacci6n do 
lorosa pulpar ante un estímulo externo. en este ca 
so ~na corriente el~ctrica. 

Hay varios aparatos que pueden ser de corriente 
g~lvanica o far~dica, o de baja o alta frecuencia­
Y en ocaciones vienen anexados a laa unidades den­
tales. 

De loa independientes el Vital6metro de BURTON­
Y el DENTOTEST eon muy conocidos. 

EXPLORACION MECANICA.- Se obtiene al irritar -­
con una aonda exploradora, cucharilla o fresa re-­
donda, las zonas m~e aencibles como la caries pr6-
íunda prepulpar, la uni6n amelodentinaria y el cue 
llo del diente. En loe dientes sin cariea se prepa 
ra una cavidad con una fresa número uno, para obte 
ner respuesta por la cara lingual para anexarla u­
obturarla según fuere el resultado. 

PRUEBA ANESTESICA.- Es muy pr~ctica aunque exe­
cepcional, y aplicable cuándo el paciente no aabe­
localizar el dolor que ee le irradia a todo un la­
do de la. cara, una anestesia pterigo-·mand 1 bular, -
si cambia el dolor nos demuestra que el diente cau 
sal ·es el del maxilar tn:rerior; dos o trea gotas -
de anestesia infiltrativa a nivel de un diente sos 
~echoso deben disminuir o calmar el dolor. 

EXPLORACION FISIOMETRICA.- Son nuevoa métodoe;­
actualmente en 1nvestigaci6n y no llevados a la -­
pr,otica general según TAYLOR. Uno de ellos cpnsia 
te en un control electrónico mediante termiaores,­
que al ~ecoger cambios mínimos de la temperatura -
pulpar, son interpretados como el comienzo o evolu 



ci6n de diversas tnflamac1ones pulpares. útr~, con 
siete en una f'otocelula que muestra loa :fen'1menos 
dinámicos de la pulpa sana o enferma. 

EXPLORACION POR-METODOS DE 
LABORATORIO. 

Por orden de importancia: 

CULTIVO.- La muestra ,de sangre, sueros o exsu­
dadoa pulpares o periapicalea que se obtienen con 
una punta de papel estéril, depositada en el con­
ducto, puede ser sembrada en un medio de cultivo­
especial, colocada en una estufa o encuvadora a -
37 grados para su posterior lectura u observaci6n 

FROTIS.- Se emplean en trabajos de invest1ga-­
c16n t cuándo se decea la identificaci6n de germe 
nes. La técnica es la corriente en bacteriología. 

ANTIBIOTICOGRAMA.- Se emplea para conocer las­
sencibilidades de los gérmenes y poder usar un an 
tibi6tico más activo y eficaz. 

Su ventaja es que nos da a conocer con exacti­
tud la terapéutica a seguir y su desventaja es -­
que es labor toso y antieconomico. ZED0'1T e INGLE­
emplean el~medio blood agar baso, con 5 ~ de san­
gre de oveja, se colocan los discos de antibi6ti­
cos equidistantes entre si y leyendo las zonus de 
inhibic&6n 18 a 24 horas después. 

PULPOHEMOGRAMA.- PRADER propuso obtener una go 
ta de sangre al abrir la cámara ~, examinarla al -
microscopio, la presencia de una neutr6fila masi­
va mayor de un 70% y ciertos cambios cualitativos 
aconsejarían una pulpectom!a total; por el con~ra 
rio el predominio de formas mononucleares, monoci 
tos, y linfoaitos, significar{a un medio favora-­
ble para prácticar una pulpometr!a vital. 

BIOPSIA.·- n estudto fisiopatol6gico de la bio 
psia pulpar, puede ser de gran utilidad en el 



Ó. Li~~·'_:,,,· .... ·.··-· .~ una grave en!er:ttiad n':!rviosa. Se 
gún GARDHE?., ·;"n~ouver Ganada, le. biopsia. se ha­
r,_a bien p.::¡- "xtracc16n o oon la pulpa obtenida-

• en una. pul "";1ec"T.omia de un diente temp4>ral (la en­
i'ermndo.d se diagn6stica en niños) el cual se -­
obturara di::epuee con oxldo de zino-eugenol o pás 
ta áe oxpara. 



TEMA IV 

PREPARACION BIOMEr.ANICA DE LOS CONDUCTOS 
RADICULARES • 

Deepuea de haber realizado nuestra historia -
clínica d~l ~aci~nte y en particular del diente­
problema, haber llegado n un diagn6atico correc­
to y habernos decidido por un plan de tratW11ie~­
toa que de acuerdo al título de esta tesis en ~a 
te caso será un tratam 1 ento de oonductoef nues-­
tro paso a seguir será la prep~raci6n biomecani­
ca de los conductos radiculares previa anestesia 
y alelado del campo operatorio. 

Este procedimiento lo debemos llevar a cabo -
sipuiendo los pasos que a cn~t1nuaci6n ee mencio 
nan. 

1. Abordaje 

2. Localizaei6n de loe conductos 

3. Extirpacl6n de la pulpn radicular 

4. 6onductometrÍR 

5. Ampliac16n y alisamlento de los conduct~s­

(ensancha1o y limado) 

5. Irrigac16n de loa conductos. 

1. ABORDAJE.- Antes de buscar el abordaje a Ja 
cámara pul par es 1. nd is pensable eliminar la totali 
dad del tejido cariarl~ el lo hubiera y preparar -
una cavlda'i retentl'Ya adec•1ada para el material -
te!!rporareo d~ obt11raci6n. 



I.1 l'-<Cc~HJr> debe ser lo eufi·,i~?.temcnte anrplio -
pr.rn poder hacer un trabajo correcto, pero no tan 
g~ande que Jebiliten o pongan en peligro loe teji 
doe o eet:!'uctu:rae atravezadas. se aprovecharan -­
loa factores &natomicoe que faciliten el abordaje 
p!ll'a lograr una buena obturao16n y oicatrlzac16n-

. se buscara el acceso de tal manera qu~ la ulte--­
r ior obturaoi6n eea est~tica y lo menos visible. 

En los dientes nosterioree ee conveniente me-­
sializar todas las a~erturas y acceeos oclusalee­
psra nbtener me~or campo visual de observaci6n di 
r6cta y facilitar el empleo de loa inetrumentos -
¡>ira conductos. 'En dientes ineletvos y caninoe se 
hRrá la apertura y acceeo pulpar por lingual con­
lo cua1 logra~emoa una mejor preparación biomecá­
nica y una obturac16n completamente estética. 

Se eliminaran esmalte y dentina neee~aria para 
alean ar loe cuernos pul paree, ene~g,1ida elil!linr.t­
re~oe la totalidad del techo pulpar para evitar -
la decolorac16n del diente nor los restos de san­
gre y hemoelobina. El piso pulpar debem0e reepe-­
tarlo con el fin de evitar escalones camerales y­
~acilitar el deslizamiento de loe instrumentos -­
hacia los conductos. 

A continuaci6n ee indica el lugar ideal donde­
debe hacerse el abordaje para carla diente. 

DIRNTES AKTERIORES.- En ineiaivos y caninos, ya 
sea inferiores o eu-p~riores, la apertura se barii­
partiendo de1 o!ngulo y extendlendola de dos a -­
tres mm. bacta incteal -para eliminar el cuerno -­
pulpar. El diaefto se hará circular o ligeramente­
ovalado en sentido cervico-incisal, pero en dien­
tes mu) 16venes se le puede dar una !Drlla triangu 
lar de base inclsal. En caso de caries vestibula­
res pr6fundas o en dientes que soportan coronas -
ee aconsejable hacer la apertura por vía vestibu­
lar, teniendo cuidado de que los instrumentos no­
penetren !orzados. Por vía proximal no es aconse­
jable pues el instrumento al entrar curvado o tro 
pezar con las paredes trabajarla en el tercio api 
cal lateralm~ate de manera indeceada. 



PREMOLARES SUPERIORES.- La apertura debe tener 
1'orrca ovala¿.~ o elipsoidal cae! las cuspides en -
sentido veetib~lo lingual alcanzandolas. General­
m~nté lor: pre11101.ares presentan cari.es mesialeo o­
distales nrofundas, en estos premolares presentan 
cari~s mesiales o distales pr6fundaa, en estos ca 
sos ~liminaremos la dentina afectada y obturare-­
moa con cewento de fosfato de zinc; para poate--­
riormente lograr la apertura de la cara oclusal -
en ~orma ovalada. No obstante podemos mesializar­
la a~ertura para lograr mejor visibilidad y mejor 
preparac16n d@ los conductos. 

PREMOLARES INFERIORES.:.. La apertura se hara en 
lR cara oclusal de forma circular o ligeramente -
ovalada e inscrita desde la cúspide vestibular -­
hasta el surco interscuspidPo. PuedP. hacerse lige 
ramente mesiali·ado. Al igual que suced~ en lris -
dientes anteriores se recomienda en caries cervi­
cales muy am~lias, utilizar la vía de acceso por­
vestibular. 

MOLARES SUPERIORES.- La apertura se llevar~ a­
cabo en la cara oclusal, desde el centro de la co 
rona hacia vestibular y mesial con un contorno en 
forma aproximadamente triangular con dos vertice 
vestibulares y uno lingual. Es de suma importan-­
eta que el angulo. meaiovestibular de éste triangu 
lo alcance la parte dende ha de localizarse la -­
parte el conducto mesiovestibular, que en ocacio­
nes son dos en sentido mesioveatibular hacia pala 
tino. 

MOLARES INFERIORES.- Realizaremos su apertura­
aobre la cara oclusal desde el centro de la coro­
na hacia mesial contorneando aproximadamente en -
forma triangular con dos verticea mestales y uno­
dietal. 

2. LOCALIZACION DE LOS CONDUCTOS.- Una vez eli.é! 
minada la pulpa coronAria y rectificadas las pare 
des de la cámara pulpar, la busqueda de la entra­
da y acceso de los conductos radiculares se real! 
za generalmente sin mayor dificultad. 



En loe dientes anteriores qua comunmente pr~aen 
tan conductos amplios, la entrada de los ciemos ae 
visualiza en forma directa. Loa conductos llngu~l­
es de loa molares superiores y los distales de los 
molares inferiores son tambien dificiles de locRli 
zar ya que genera\mente se inician en forma de em­
budm en el piso de la cámara pulpar. Lo mismo ocu­
rre en los premolares superiores con un s6lo con-­
dueto y en premolares inferiores, donde basta eli­
minar la pulpa coronaria para que apareoca la ent~ 
ada del conducto. 

Los conductos meeiales de molares infe~iores y­
vestibulares superiores presentan dificultad en su 
local1zao16n debido a su estrechéz y sólo se dis-­
tinguen en su nacimiento por la presencia en el'pi 
so de la cámara pulpar, de un punto más obscu:Eo o­
aangrante. 

En ocaciones nos es de mucha utilidad colocar -
dentro de la cámara pulpar una bolita de algodón -
con tintura de yodo, apro~imadamente durante un mi 
nuto, que impregne la pulpa radicular coloreandola 
enseguida se lava con alcohol y así se podra obaer 
var un punto o puntos obscuros que corresponden a­
la entrada de cada conducto. 

3. EXTIRPACION DE LA PULPA RA~ICULAR.- La extir 
paci6n de la pulpa radicular se efectúa con una •­
sonda barbada cuyo tamaffo sea aproximado al conduc 
to. Se introd•1ce dicho instrumento en el interior­
del conducto procurando que no rebase la unión con 
dueto-dentina-cemento, enseg uida se gira lentamen 
te una o dos vueltas y se tracciona hacia atuera -
con lentitud. 

En loa· dientes con un s6lo conduct9, o en los -
palatinos o distales de molares auperiorea o in:fe­
riores, la pulpa sale atrapada a las puas o barbas 
de la sonda y enroscado a la misma. En loa demas-­
conductos, m~s estrechos, por lo general se rompe­
Y esfacela por lo tanto tiene que complementarse -
la extirpación pulpar durante la preparaci6n biome 
cánica con limas y ensanchadores. 



Si el cond•1cto santu'a por la herida o sangrado 
apical, ee aplicara rapidamente una ,unta abeor-­
VPnte con aoluc16n al mlléair.;c. ae adrenaUna o ~­
con agua ox1 genada, t>vi tando q•1e la sangre alcaY'." 
ce la cÁmara pulpar y pudiera decolorar al diente 
en un futuro. 

4. CON'DUCTOMETRIA.- Una de las mayor~e d!!5cul 
tades que se presentan durante el desarrollo de -
la t~cnica operatoria ea la falta de un m~todo -­
simple que permita controlar con eyactitud el lí­
mite longitudinal de ensanchamiento y de la obtu 
raci6n de, conducto en la regi6n del ápice radicu 
lar. 

La conductometria es un proceao mediante el -­
cuál obtenemos la longitud del diente por interve 
nir, tomando como extremos del mlsmo su borde in­
cisal en dientes anteriores, o c~spldea en los -p 
dientes posteriores y el extremo anat6mico da la­
ra!z hasta la unión conducto-dFntina-cemento. 

El método más aim!1le para lograr la conductome 
tría, consiste en introductr en el conductoun co­
no de gutapercha a cuyo extremo alcance la uni6n­
conducto-dentina-cemento. Enseguida con una espa­
tulP caliente se cotta y aplasta la gutapercha a­
nivel del borde inci.sal o tri tw:-ante de mane:r·a que 
constituya un tope o punto de. referencia. ~ ca--· 
sos de conductos estrechos, se utilizan conoo de­
plata o instrumentos con topea metálicos o de go­
ma.. Una vez colocada la gutapercha o instrumento~. 
de la ~orma antes mencionada en el conducto; pro­
seguiremos a tomar una radiografía con ~l di~ue -
colocado, y si la posio16n es correcta se retira­
el cono o el instrU111ento obteniendose así, la lon 
gitud correcta. 

5. AMPLIACION Y ALISAMIENTO DE LOS CONDUCTOS~­
(ENSANCHADO Y LIMADO).- Cuándo hemos realizado v­
una total extir:paci6n de la pulpa y obtenldo la -
longitud correcta del diente en tratamiento, pasa 
remos a la siguiente etapad del tratamiento, lo -
cuál se refiere a la ampliaci6n y aliaaniiento de­
los conductos radiculares. 



iJC~ at•;¡e-cí--;,,~, dt1 este proct>á:t miento "'ºn los si 
r:ui~n-t~e: 

A) Elircinax- la den·tlna contaminada 

TI) Facilitar el paso de otros instrumentoe 

e) Preparar la uni6n cemento dentinaria en for 
ma redondeada 

D) Favorecer la acc16n de loa fármacos, anti-­
bióticos, antiséptiooa, irrigadóres etc. 

F) Facilitar una obturación correcta. 

LQ. ampl1ao16n y alis8.llliento de loa conductos -
la llevaremos a cabo oon la de inatrumentoa espe­
cial izados para tal efecto, entre loa cuales tene 
mos a los ensanchadores o escariadores y a las li 
mas. Los ensanchadores tienen como objetivo el de 
enaanchar o ampliar el conducto, trabajando en -­
tres tiempos; 1mpulci6n rotaci6n y tracci6n; el -
movimiento de rotaci6n debe ser pequPfiO de 45 a -
90 graños y no sobrepasar nunca má~ de media vuel 
ta o sea 180 grados, deben ser los primeros y ul­
timos instrumentos que entren en el conducto para 
su ampliación y alieamiento, ádemas ñe estos ins­
trumentos tenemos a las limas, ouyo fin es el de­
ayudar a lee escariadores a ampliar el conducto,­
trabajan en dos puntos; impulci6n y tracci6n. el­
movimiento de tracci6n debe aer m's !uerte apoyan 
do el instrumento sobre las paredes del conducto­
haeta alcanzar la unión cemento-dentinaria. 

Ambos instrumentos escariadores y limas, deben 
usarse en :forma alternada de acuerdo a la numera­
ción de estos, lo ouál quiere decir que al utili­
zar un escariador por ejemplo del número 10 ense­
guida debemos utilizar una lima también del núme­
ro 10, posteriormente usaremos un escariador núme 
ro 15 y luego una lima número 15; y as! sucesiva­
mente hasta que tengamos la seguridad de haber al 
canzado la un16n conducto-dentina-cemento. 



La numeración de estos inatrumentos deóeü ser 
de tipo convencional o de tipo estandariz•do si­
endo ésta última la más utilizada. La nnmeraci6~ 
de este ti~o se inicia con el número 10 áumentan 
do 0.05 mm. entre un instrumento y el que le si­
gue hasta llegar al número 60, de esta numera--­
ci6n aumenta 0.1 mm. hasta llegar al número 100-
y posteiormente de esta númeración aumentaa 0,2-
mm. hasta el último número que correaponde a el­
número 140. 

La ampliación y alisamiento del conducto debe 
inici arae con un instrumento cuyo calibre ent~~ 
holgadamente hasta la unión cond.11cto-dentiua-ce­
mento, y se proceF,Uira trabajando gradualmente -
con el inatrumento de número inmediato superior. 

El momento indicado para cambiar de instrumen 
to es cuándo al hacer loa movimientos de impul-­
c i6n rotación y tracción no halla imp~dimiento­
a lo largo del conducto. 

Todos los instrumentos tendran ajustados el -
tope de goma o met~lico , manteniendo la longi-­
tud del trabajo obtenida en la conduotometría; -
pues de esta forma lograremos una posterior obtu'­
rac16n del conducto en forma adecuada sin sobre­
pasar el límite deceado. 

Debemos procurar siempre darle forma cónica -
y circular al conducto, especialmente en el ter­
cio apical, para facilitar la obturaci6n. 

En conductos curvos y estrechos no se e~plea­
ran ensanchadores, pues estos al girar tienen *­
tendPncia a invertir el sentido de la curva y -­
buscar salida artificial en el apioe; por lo tan 
to en estos caeos ea mejor utilizar limas. 

Para elegir el momento en que debemos f inali­
zar la ampl1aci6n del conducto, nos debemos guiar 
por la morfología del conducto, la edad del dien 
te y su dentinificación. Ademas de estos facto-­
reR existen otros por los cuales nos damos cuen­
ta del momento en que debemos detener la ampliae 



cióu qu~ son J.oe siguientes: 

R) Al nota~ que el instrumento se desliza a lo 
lergo del conducto ein ningun impedimiento en su­
trayectoriE<. 

b) Al observar que al retirar el instrumento -
del conducto, no arrastre reatos de dentina fango 
aa,coloreada o blanda; sino polvo fínisimo y blan 
oo de dentina pu1ida y alisada. 

PREPARACION DE LOS CONDUCTOS POR SUBSTANCIAS ~ 
QUIMICAS.- En caso de que exista dificultad para­
avanzar y ampliar debidamente un conducto radicu­
lar, debemos utilizar substancias quimicas que -­
aotuen disolviendo los reetoe pulparea y dentina­
rios, entre los cu~lea tenemos: El dioxido de so­
dio y el EDTAC (ac{do etilenamino tetra.cético). -
Su aulioaci6n deberá hacerse minuciosamente con -
limas finas, bombeandolo dentro del conducto lo -
m~s profundamente posible, e inmediatamente des-­
pu~a se sellara, permanecera así de 24 a 72 horas. 

6. IRRIGACION DE LOS CONDUCTOS RADICULARES.- -
La irrigaci6n de la c~mara pulpar y de loa conduc 
toa radiculares es una intervenci6n indispensable 
durante toda la preparaci6n de conductos y como -
último paso antes del sellado temporal u obtura-­
ci6n definitiva. 

La irrigaoi6n de los conductos radiculares tie 
ne cuatro objetivos, que son loa siguientes: 

a) Limpieza t arrastre físico de restos pulpa­
rea, virutas de dentina, plasma, exudados etc. 

b) Acci6n detergente y de lavado por la rorma­
ci6a de espuma y burbujas de oxigeno naciente des 
prendido de los medicamentos usados. · 

o) Acci6n antis~ptica o desinfectante propia • 
de los fármacos empleados. 

d) Acci6n blanqueante debido a la presencia de 
oxigeno naciente de los fármacos utilizados. 



Las aolucionee más utilizadas para é~te fia 
son: Peroxido de hidrogeno (agua oxigena~a) al -
3 %, y una soluci6n de hipoclorito de sodlo al -
5 %. Estas dos soluciones se utilizan alternando 
las, pues de esta manera se produce más eferve-., 
cencia, más oxigeno naciente y por lo tanto máa­
acc16n terapeutica. La irrigaci6n fina siempre -
debemos hacerla con hipoclorito de sodio. 

Por último debemos secar completamente el -
conducto radicular con la ayuda de puntas de pa­
pel abaorvente y posteriormente colocar un sella 
do temporal. 



TE?.! A V 

CO~OME~RIA Y MATERIALES DE OBTURACION 

~ conometr!a es un procedimiento mediante el 
0uál se comprueba la posici6n del conc de guta-­
percha o plata seleccionado, dentro del conducto 
en tratamiento. Dicho cono será el aefinitivo pa 
ra la posterior obturaci6n permanente del conduc 
to~ Para tal efecto debe seleccionarse un cono -
cuyo tamaño coincida con el espesor del último -
~nstrumento que· se utilizo en la preparac16n bio 
mecánica del conducto radicular, ademas debe po­
aeer exactamente la misma longltud que obtubimoa 
del conducto durante la aesi6n de conductometría 

Una vez seleccionado el cono en la forma an-­
tes f.escrtta, procederemos a insertarlo en el -­
conducto procurando que su extremo &pical alcal'l­
ce la uni6n conducto-dentina-cemento, enaeguida­
tomaremoa una radiografía para verificar si el -
cono llena completamente la luz del conducto pre 
parado y llegue hasta la uni6n conducto-dentina.­
cemento. Si el cono reune estas condiciones, ee­
retira y se procede a escoger el material y la -
técnica usada adecuada para cada caso en particu 
lar. 

MATERIALES DE OBTURACION 

La obturaci6n de loa conductos radiculares de 
be realizarse con dos tipos de materiales que ae 
complementan entre si. 

1) MATERIAL SOLIDO.- En forma de conos o pun­
tas c6nicae prefabricadas que pueden ser de dife 
rente material, tamaffo, longitud y forma. 

2) CEMENTOS.- Pastas o plasttcos diversos que 
pueden ser productos pattntadoa o preparados por 
el Cirujano Dentista. 



ún. illE<tCJ.•ial de obturaoi6n aplicable a la gran 
:::ayoria de lll': conductos debería reunir las si-­
guientee condiciones: 

a) Ser !ácil de manipular y de introducir en­
J OR conñuctoe y tener suficiente plasticidad pa­
ra adaptarse a las paredes del mismo. 

b) Ser antis~ptico para neutralizar alguna !a 
lla en el logro de la esterilizaci6n. 

c) Tener un P H neutro y no ser irritante a -
los tejidos periapicales. 

d) Ser mal conductor de cambios termicos. 

e) Ho sufrir contracciones. 

f) Ser radtopaco 

g) No producir cambioe de coloraci6n en el di­
ente 

h) No reabsorverse dentro del conducto 

1) Poder eer retirado con facilida! para reali 
zar un nuevo tratamiento o colocar un perno 

j) No provocar reacciones alergicas. 

Como el material que cumpla con todos estos re 
qu~sitoe aún no ha sido encontrado, algunos auto­
res combinan distintoe materiales y t~cnicas para 
que el Cirujano Dentista con oonocimiento del pro 
blema y criterio adecuado, decida en cada caeo el 
mejor camino para alcanzar el exito. 

MATERIALES SOLIDOS 

Los conoe que ya hemos mencionado, constituyen 
el mejor material preformado que se introduce en­
el conducto como parte eaoencial o complementaria 
de la obturaoi6n, siendo los más utilizadoe loe -



de gutapercha y loa de plata. 

CONOS DE GUTAPERCHA.- La gutapercha es una ~e 
sina que se presenta como un material s6lido a-­
morfo, se ablanda facilmente por la acción del G 
calor y rapidamente se vuelve fibrosa, porosa y­
pegajosa, para luego desintegrarse a mayor tempe 
ratura. Ea insoluble en agua y ligeramente solu­
ble en eucaliptol. Se disuelve en cloro~ormo --­
eter y xilol. 

A loe conos de gutapercha se lee agregan dis­
tintas aubetanciaa para mejorar sus propiedadee­
Y permitir su ~ácil manejo y control. El oxido -
de zinc lee .da mayor dureea disminuyendo así la­
exceeiva elasticidad de la gutapercha , el agre­
gado de substancias colorantes les otorga un co­
lor rosado, y a veces rojiso, que permite visua­
lizar facilmente a la entrada del conducto. Ad~­
mas se lee agregan substancias radiopacas para -
permitir un mejor control radiopaco. Un estudio­
sobre la posible aoci6n bacteriostática sobre -­
de los conos de gutapercha permitio comprobar -­
que estan relativamente libres de microorganiz-­
mos y que aún algunos pueden ejercer poder bacte 
riostático sobre ciertos microorganizmos gram po 
sitivos, en raz6n de la acci6n germicida de algu 
nae de las substancias que los componen. Estos -
conos son bi.en tolerados por loa tl!'!jidos facilea 
de adaptar y condensar y al poder reblandecerae­
~or el calor o algunos disolventes como el cloro 
f~rmo, el xilol o el eucaliptol, constituyen un­
material tan manuable que permite en las técnicas 
de obturación. El unico inconveniente de estos -
conos es eu falta de rigidez. Lo que en ocacionae 
hace que el cono se detenga o doble al tropezar­
con un impedimiento. 

Se obtienen en el comercio en tamaflos del 25-
al 140, de acuerdo con las medidas eetablecidas­
en los instrumentos especialmente diseflados y -­
producidos para la técnica estandarizada. 

CO~OS DE PLATA.- La plata practicamente pura­
(995 a"999 milésimos) ea la e:'lpleada en la fabri 
cación ·:le los conos de plata, aunque algunos au-



torea aconsejan el agregado de otros mP.t<:.l;.~~ pR.::."8. 
conseguir mayor dureza. La 'Plata posee u." :-::ie?·tc­
poder bacteri.:i<la, el cuál se origina en sn accl-
6n o11godinám1ca. que es la ejercida por ~equ~~l­
simos cant ldades de aalea met~l ica.s d iauel tas en­
agua. Se calcula que 15 millonésimos de grnmoa de 
plata ionizados en un litro de agua, pueden matar 
aproximadamente un mi116n de bacterias por centi­
metro en dicha agua. 

La esteri11zac16n de loa con os de plata no -­
constl tuye un problema, se pueden utiliz~r en la­
estufa a calor seco, aunque no ~s indispensable -
y su repetida esterilización por este medio así -
como el flameado los puedP per ;judicar aumentando­
les su flexibidadi en el momento de utilizarlos -
pueden ser sumergidos por algunos segundos, 1e la 
misma manera que los conos de gutapercha, en anti 
sépticos potentes como el clorofenol alcanforado­
·y lavados luego con alcohol. 

Loa conos de plata por ser menos flexibles que 
los conos de gutapercha, se utilizan en conductos 
estrechos y curvados, en caso de que sea neaeea-­
rio preparar el conducto para perno, puede emple­
arse siempre que sea posible la técnica seccional 
de obturaci6n de conductos con conos de plata. 

Estos conos se fabrican en meuidas que van de 
el número 2~ al 140 correspondientes a la numera~ 
ci6n de los instrumentos estandarizados, que se -
emplea~ en la preparaci6n bniomecánica del conduc 
to. 

CEMENTOS PARA CONDUCTOS 

En este g±upo de materiales se abarcan aque--­
llos cementos, pastas o pl~aticos que complemen-­
tan la obturaci6n del conducto, fijando y adhe--• 
riendo los conos rellenando todo el vacío restan­
te y sellando la uni6rt cemento-dentinaria.. 



'F.ntT"e r,;St''"' me teriales tenem<"H loo fl iguientes: 

1) Csru~ntos con resinas 

2) GutR.percha 

3) Amalgama de plata 

1) CEMENTOS CON RESINAS.- Eatoa materiales en­
durecen en tiempos variables de acuerdo con la -­
compociclón y caracterízticaa de cada uno; no son 
radiopacos,.siendo neseaario agregarlea oubetan-­
clas de peso at6mico elevado, y son !úuy lentamen­
t~- reabsorbiblea por lo que la obturaci6n no debe 
sobrepasar los límites del apice radicular. Entre 
estos cementos tenemos los siguientes que son los 
más conocidos: 

a) AH-26.- Es una apoxi-resina. Endurece muy -
lentamente. Demora de 36 a 48 ha. sobre el vidrio 
y aceleta su fraguado en presencia del agua. Se--

• gún LASALA, cuándo esta apoxi-reaina se polimeri­
za, resulta adherente, fuerte resistente y muy du 
ra.. Fn estado plástico puede ser llevada con eapi 
ralea de léntulo al conducto radicular para evi--

• tar la formaci6n de burbujas. 

b) DIAKET.- Ee una resina polivinllica con un­
vehiculo de policetona. Ea un material muy lenta­
mente reabsorvible. Cuándo se mezcla en determina 
das J>DoPo:tó±enes da comoresultado 1m material du­
ro, resistente y fracturable, preparado se mantie 
ne en condiciones de trabajo durante 6 minutos, -
aunque se coloque en el conducto fragua más raJ>i­
de.mente. 

o) CEMENTO R (RIEELER).- Ea un cemento formoli 
co con una resina sintética ee utiliza en casos -
de complicaciones periapicales preoperatoriaa, se 
indica realizar una fístula artificial inmediata­
mente después de la obturaci6n del conducto. 



?.1 GD7A~:?T·:l~~!IlA .- La gutap;,,rcha plastica es lloTa 
<l::i. ·~1 Cl.1uú.i.r··ct• en forma de pasta o de conos de gu­
tap=<rcha, qur, se diauel ven dentro del conducto por 
la ndic16n é·: un solvente, el cloroformo y el agre 
gido de w. e1emento obturante y adhesivo, la resi­
bl.. Es't~ material presenta algunas contraindicacio 
nea en .su empleo ya que eu~re cierta contracc16n -
pJr evaporaoi6n del solvente y por la !alta de una 
substancia antiséptica. 

3) AMALGAMA DE PLATA..- La e.malgama libre de 
~!~~ tiene la VPntaja de que no tra~torna su endu­
recimiento por la presencia de un medio humedo, -­
l)O:t' lo cuál se emplea en la obturación del extremo 
radicular por ..-!a apical, después de realizada una 
apicectomfa. 

MATERIALES CON ACCIOU QU!MIC.A. 

Entre estos materiales tenemos los siguientes: 

1.- Pastas antisépticas 

2,- Pastas alcalinas 

3.- Cementos medicamentosos 

1,- PASTAS ANTISEPTTCAS.- La utilización de es­
tas pastas se basa en la acción terapeutica de sus 
componentes sobre las paredes de la dentina y so-­
bre la zona periapioal. S\1' acci6n estimulante y be' 
ne!icioaa, o toxica y necrottzante, depende de la­
cantidad de concentraci6n de las drogas así como -
especialmente de su velocidad de reabaorc16n, lae­
cobreobturaciones con pastas antisépticas deben -­
eer eliminadas o reabsorvidas en la zona periapi-­
cal al cabo de un ti~mpo prudente. Entre estas pae 
tas tenemos las siguientes. 

a)Pasta _ _y_odo&2um.~-·~e-~._~:r .• - E~ta pasta es 
ta compueita por yodoformo y paramonoclororenol al 
canfómentol. 



El yoc'iofo1:mo es marcadamente radiopaco ~- Be re 
abaorve ri:ípidamente en la zona periapical -:; 1,:1s -
lentamente dentro del conducto radicular. Si~ el­
agregado de estos antisépticos, ea perfeoti>.mente-~ 
tolerado en el periapice. Su valor como antisápti 
co es relativo. 

El paraclorofenol es ligeramente solubl~ en -­
agua y tiene un olor predominante a :fenol, la li­
beraci6n del cloro al estado naciente contribuye­
ª la acci6n antiséptica. Con el agregado de alean 
for se obtiene un liquido claro y acei. toso esta-·­
ble a la temperatura ambiente, más antiaéptico y­
menos irritante que el :fenol rapidamente penetr& .. 
ble en la dentina. Con el mentol se :forma el el.o-~ 
ro!enol alcanfomentol oue aún en solución co;,1cen·· 
trada tiene poca accióñ cáustica. 

Para el tratamiento de gangrenas pulparea y -~ 
los conductos obstruidos e impenutrables, se le -
agrega timol al cloroformo alcanforado, La paeta­
as! preparada no debe emplearse para los caeos da 
sobreobturaci6n. 

b) Pasta antisé tica lentamente reabsorvible ~ 
(MAISTO .- Maisto cona deran o os trabajos de -­
Wolkhof!, actualmente utiliza una pasta lentamen­
te reabaorvible compuesta por: Oxido de zinc, yri­
do!ormo, timol, cloro:fenol alcanforado y linolina 
anhidra. Esta pasta ya preparada no endurece y só 
lo su plasticidad por la lenta volatizaci6n del -
clorofenol alcanforado. Se reabsorve lenta~ente -· 
en la zona periapical, y dentro del conducto. Ea­
fuertemente antioéptica por la acci6n del ulorofe 
nol alcanforado, pero puede producir irritaci6n y 
dolor en la zona periapical durante algunoc d!as. 

El oxido de zinc ea menos radiopaco que el yo­
doformo, ligeramente antiséptico y algo astringen 
te, insoluble en agua y alcohol. Mezclado con ~1-
yodoformo se reabsorbe lentamente en la zona peri 
apical. 

La lanolina anhidra ee utiliza como vehiculo -
para la preparaci6n de la mezcla, es ligeramente­
antieéptlca y muy penetrante. 



2,- PASTA~ ALCALINAS.- Estas pastas conttenen 
eacencialmente hió.roxido de calcio, medica~1=~n -
que fue introducida por HERMA.NN, ea un prepc.rado 
llamado CALXIL, que ae emplean en protecciones ~ 
pulpares directas o indirectas, y en biopulpecto 
miaa parciales, El exito del ñidro:xido de ce.1c:l.o 
en estos tratamientos alento au empleo coroo mate 
rial de obturación de condúctoa radiculares. 

MAISTO ha realizado obturaciones y sob~eobtu­
rac iones con pastas de hidroxido de calcio-yodo­
~ormado ~n· conductos con apicea incompletamente­
calcificadoa, y ha obtenido el cierre del foramen 
apical con oeteocemento, a pesar de la reabaor-­
c16n del material dentro del conducto. La parte­
alcalina de obturación que utilizo ea la aig.: 

POLVO 

Hidroxido de calcio 
Yodoformo 

En igual proporción 

LIQUIDO 

Soluct6n acuosa de car­
boxilato metilceluloaa­
o agua d~stilada, 

La pasta debe prepararse en el momento de uti­
lizarla, No endurece y se reabsorbe aún dentro de 
el conducto, 

BERNARD utiliza un producto llamado BIOCALEX a 
base de oxido de calcio, que actua dentro del con 
dueto en forma de pasta alcalina por la acci6n de 
el hidroxido de calcio. Este producto se utiliza­
en el tratamiento de gangrena pulpar. 



C~J1HENTOS MEDICAMENTOSOS 

Loo c~mvntos medicamentosos contienen en su -
fó1•!!!ula eu.'l-:3tanciaa antisépticas con la caracte­
riztica de que la uni6n de alguna.a de eataa suba 
+.ancias permite el endurecimiento de los cemen-­
t~s, d~r.pu~a de preparados estos. 

Pueden utilizarse como obturaci6n definitiva­
~ero comunm~nte se lea utiliza Para cementar co-
ños d~ gutapercha o plata. · 

11·~ 

Son ruuy lentamente reabsorbiblea en ~~ zona -
periapical, por lo tanto se aconseja limitar la­
obturaci6n al conductor radicular hasta la uni6n 
conducto-dentina-cemento. 

Contienen substancias radiopacas de elevado -
peRo molecular, para obtener una imagen ~ás defi 
niJa. · 

Entre estos cementos tenemos los siguientes: 

Cemento de BADAN.- Este cemento eegún BADAN,­
reune todas las condiciones escencialea de todo­
un buen material de obturaci6n, yn que se intro­
duce con facilidad en el conducto en estado pláa 
tico, contiene excelente adhea16n y constancia -
de volumen, ea insoluble y permeable, antisépti­
co y radiopaco, no irrita tejidos perlapicalea y 
es de reabsorc16n lenta. 

Cemento de GROSSMAN.- GROSSMAN ha preeentado­
cteede 1936 diversas fórmulas de un cemento para­
conductoe hasta que en 1965, sin modificar los -
componentes de su f6rmu1a anterior, introdujo un 
ligero cambio en sus proporciones, con lo cuál -
obtuvo un retardo en el tiempo de endureoimie~to 
del cemento. La f6rmula es la siguiente: 

LIOUIDO 

Eugenol ••••••••••••••• c. s. 



POLVO 

Oxido de ~ino proanáliaia 
o quimicamente duro ••••••••••••••• 40 part~s 
Resina Stay Belite •••••••••••••••• 27 partes 
Suboarbonato de bismuto ••••••••••• 15 partes 
Sulfato de bario •••••••••••••••••• 15 partee 
Borato de sodio anhidro ••••••••••• 2 partee 

Cemento N2.- Este cemento vieue en des presenta 
clones: N2 normal y N2 apical. 

El N2 normal se utiliza para la obturación defi 
nitiva del conducto radicular, sin el atP'.'ega~o de­
conoa de gutapercha o plata. 

El N2 apical se utiliza en caso de que exiat~ -
gangrena pulpar en la pieza a tratar cuándo halla­
dudas en el diagn6stico del mismo. Este cemento d~ 
be permanecer en el conducto h~sta dos semanas. Es 
te cemento contiene lina mayor proporción de oxido­
de titanio, por lo cuál el cemento no endurece de!l. 
tro del conducto y puede SPr retirado con facili-­
dad. 

Cemento de RICKERT.- Este cemento al igual que­
el de GROSSMAN, se utiliza como medio de unión en­
tre los conos a6lidos y las paredes del conducto. 

Cemento de ROBIN.- Este cemento esta constitui­
do escencialmente por oxido de zinc eugenol con el 
agregado de trioximetileno y minio. 

Cemento de ROY.- Este cemento esta compueato 
por oxido de zinc eugenol eon el a6lo agregado de­
aristol. 

Cemento de WACH.- Esta f6rmula esta compuesta -
escenclalmente por oxido de zinc y balaamo de cana:. 
da. 



~EMA VI 

TECNICAS DE OBTURACION DE LOS CONDUCTOS 
RADICULARES. 

La obturaci6n de loe conductos radiculares, es 
la etapa con la cuál culmina todo tratamiento de­
~onductoe, y consiste en el rellefio total del con 
dueto radicular previamente ensanchado, limado y­
esterilizado; con materiales inertes o antisépti­
c::is, 

Esta etapa de culminación del tratamiento debe 
rá realizarse cuándo el conducto por obturar reu-
na. loa siguientes requisitos: 

a) Que este correctamente ensanchado y limado 

b) Que este asintomático 

c) Que este perfectamente esteril. 

Antes de llevar a cabo la obturaci6n de conduc 
toa deben seleccionarse los conos, el cemento y -
la técnica, que requiera cada conducto en particu 
lar. · 

Loa conos y los cementos ya fuer6n descritos -
en el capitulo anterior, por lo tanto a continua­
ci6n a6lo mencionare las técnicas existentes para 
la obturaci6n de loA conductos, son las aiguien-­
tes: 

OBTURACION Y SOBREOBTURACION CON 
PASTAS ANTISEPTICAS, ALCALINAS Y 
MATERIALES PLASTICOS. 

Tecnica de WALKHOFF·- Para su pasta yodo!ormi­
ca rápidamente reabsorbible. Esta técnica se ini­
cia con la desv1tal1zación previa de la pulpa con 
areenico o cobalto, aunque tambien puede realizar 



ae ~ua a~~s~0nia local • 

. Una ve? k-·reparado y enaancliado el conducto con 
e~cArledores ~apeciales montados c~n mandriles en 
1«- ·pieza dr> maY'O, la pasta yodoformica es llevada 
a:. interior 5cl condtlcto con la ayuda de una espi 
ro.l o h:ntu:to, hasta su completa obturación. La -
td:nmra pulpar y la cavidad de la pieza ya obtura­
da debe se:r liberada de la pasta sobrante, se la­
va con alcohol, se seca y por último se obtura -­
hermeticamente, con cemento. 

Un cr:ntrol radiografico posteriot· comprueba -­
o~e esta p~sta se reabsorbe totalmente en la zona 
periapical al cabo de un breve lapso, de~ando una 
r~p~ración osea en los casos de lesiones periapi­
cales preoperatorias. 

Tecnica de MAISTO.- Para su pasta lentamente -
reabaorbible antiseptica. El uso de eata pasta -­
~iene por finalidad el relleno permanente del con 
dueto desde el piso de la cámara pulpar hasta don 
de pueda invaginarse el periodonto apical para re 
alizar la reparación posterior del -tratamiento. 

La técnica operatoria consiste en llegar con -
la paRta hasta el extremo anat6mico de la raíz, -
procurando en los casos corrientes no o:ibrepasar­
m~s de 0,5 a 1 inni. cuadrados de auperficle. En el 
caso de existir extensas lesiones perlapicalea ea 
aconsejable una mayor aobreobturacl6n. 

La pasta ya preparada se lleva al conducto con 
un escariador fino y girando el sentido inverso -
a las manecillas dPl reloj, se deposita la ~asta­
ª lo largo dP sus paredes. Con una espiral o len­
tulo fina se deposita otra pequeña cantidad de -­
pasta a la entrada del conducto y haciendo girar 
lentamente con el torno ne moviliza la pasta has­
t~ el apice. El paciente que no ha sido anestesia 
do puede experimentar un pequeño dolor a la altu­
ra del npice lo cual comunmente indica que la pas 
ta alcanzo el extremo de la raíz. La pasta debe ~. 
eliminada totalmente de la cámara pulpar y de lae 
paredea de la cavidad y luego ser lavada y secada 



la dentina para evitar au posterior colc,-¡•ación y 
favorecer la adhesión del cemento que s~llarC la 
cámara y la cavidad. 

La pasta lentamente reabaorbible debe sgr com 
primida sobre las paredes del conducto, p~r~ lo­
cual podemos usar un cono de gutapercha qu~ ocu­
pe no más de los dos tercios coronarios del con­
ducto radicular. 

~ecnica de las pastas alcalinas.- La~ pastaa­
alcalinas deben utilizarse en casos de conductos 
amplios ~ incompletamP.nte calcificados, donde la 
obtttración con conos y cementos medicamentosos -
resulta dificultosa. 

La técnica empleada por MAISTO consiste er. ob 
turar y sobreo.f>t.urar el conducto con la past& de 
hidr6xtdo de calcio yodoformo. Cuando el condun­
to esta listo para su obturación, se procede ~n­
torma semejante a la que se ha indicado para la­
pasta lentamentF reabsorbible, Aunque en estos -
casos debe aobreobturarse sin preocuparse por la 
cantidad de material que atraviece el foramen. -
La sobreobturaci6n es rapidamente reabsorbida y­
no provoca reacciones dolorosas postoperatoriaa­
apreciables. 

TECNICA DE LOS MATERIALES PI1ASTICOS: 

a) Cementos con resinas.- estos cementos pu~­
den construir por si solos la obturaci6n del con 
dueto, pero en la práctica se les utiliza con el 
agregR.do de conos de gutapercha para lograr una­
mejor condensaéión del material sobre las pare-­
des del conducto. 

b) Gutapercha.- Esta tlcnica esta indic&da ~n 
aquellos conductos que presentan conductilloa la 
terales. La gutapercha plástica eo llevada al -­
conducto en ~orma de pasta o conos de gutapercha 
que se disuelven dentro del conducto por la adi­
ción de un solvente, el cloroformo, este solv~n­
te ablanda el cono de gutapercha introducido en­
el conducto, lo cual constituye en definitiva -­
una masa, que cornprimida dentro del mismo, logra 



oi.1turarlG nerrnéticamentf!. 

e) Obturaoión por vía apical con ~malgama de 
plata.- Esta t~cnica consiste en el cierre o e~ 
llado del e~~i.rerao radicular por vía apical, pa­
ra ello ea neaeaario descubrir el e~tr~mo radi-

• cule.r por vía apical, y efectuar una reaecc16n­
previa a la preparaci6n de una cavidad adecuada 
ea el e~tremo remanente de la raíz para retener 
el rnatorial d~ obturac16n. Esta técnica esta in 
dicadn en d1entes con raicee incompletamente -­
oalcií'icados. 

La técnica operatoria previa a la obturación 
por vía apical propiamente dicha ea la que co-­
rresponde a toda apicectomía. 

Una vez realizado el curetaje de la oavidad­
oaea, el corte de la raíz y la preparación de -
la cavidad apical, deb e hacerse una irrigaci6n 
almndante aspirando la sangre y el líquido del­
lavaje hasta conseguir una sequedad del campo -
operatorio. Se coloca una gasa o esponja de ge­
latina con solución de adrenalina al 2 % en el­
fondo de la cavidad osea, y se seca la raíz oon 

• aire a poca pres16n. Enseguida la amalgama es -
lleyada en pequefiae porciones con un porta amal­
gama especial de tamafio reducido y la cnndensa­
ci6n de' material se realiza con atacadores ade 
cuaooe, ya obturado el apiée se retira la gasa, 
SQ lava y se sutura. 

OBTURACION CON MATERIALES SOLIDOS 
REFORMADOS. 

Técnica del cono único.- Esta técnica consia 
te en la obturaci6n del conducto radicular con­
un s6lo cono ya sea de gutapercha o de plata. -
dicho cono puede por si a6lo constituir el re-­
lleuo total del conducto, pero generalmente se­
le utiliza con e1 agregado de un material blan­
do y adhesiv.o como son loa cementos para conduo 
tos. 



El cono que utilizaremos en esta técnica, ya 
sea de plata o de gutapercha, lo seleccionare~­
mos guiandonos por el último i!1.8trumento estan­
darizado que utilizamos al terminar la prepara­
c i6n biomeeanica de loa conductos, el oono debe 
rá reunir las mismas caracterizticas tanto de -
longitud como de espesor de estos instrumentos. 
Una vez elegido el cono se prueba en el conduc­
to seroiorandonoe de su adaptabilidad por medio 
de una radiografía, el cono reune los requis1-­
tos deoeados prooeguiremoe a preparar el cemen­
to para conductos el cuál ya preparado se intro 
duce al conducto, Y enseguida se cubre el oono­
con el resto del cemento y se inserta en el con 
dueto. Terminada eata operaci6n, debemos seocio 
nar su base a nivel del piso de la cámara pul~­
par e inmediatamente dPspues se rellena la cárna 
ra con cemento de fos~ato de ~inc. Por ultimo -
debemos tomar una radiograf!a para verificar si 
el cono se adapt6 perfectamente a las paredes -
y ademas si su extremo apical lleg6 exactamente 
hasta la uni6n conducto-dentina-cemento. 

Esta técnica esta indicada en insisivos supe 
riores con conductos ligeramente c6nicos, en in 
cisivos inferiores, premolares de dos conductos 
molares superiores y conductos mesiales de mola 
res inferiores. 

T~cnica de condensaci6n lateral.- Esta t6cni 
ca de obturación de loe conductos rndicularea -
constituye un complemento de la técnica anterio 
rn1ente descrita. En esta técnica una vez que ya 
ha sido insertado el cono principal, con un es­
cariador se busca campo para nuevos conos, in~­
troduciendo este instrumento entre al cono prin 
cipal y las páredes del conducto, al retirar el 
instrumento quedara un espacio libre donde se -
alojara un nuevo cono. esta operaoi6n se repeti 
ra cuantas veces sea nesesario hasta oonaeguir­
una total obturaci6n del conducto tanto en lon­
gitud como en espesor, lo cua' se comprueba por 
medio de una radiografía de condensación. Al -­
igual que en la t6cnica anterior los conos a~ -
aºrtan a nivel cameral y se obtura con cemento-



de fosfato de zinc. 

Esta técnica esta indicada en incisivos eupe~io 
rea, caninos premolares de un sólo oonduo~o y rai­
cea distales de molart!a inferiores. 

T~cnica seocional del tercio aBical ! de conden 
sac!On vertical.- La tecn!ca de o turac 6n del ter 
cio apical consiste en la obtueaci6n del conductc­
por secciones longitudinales desde el foramen has­
ta la altura deceada. 

Esta indicada en conductos cilindroc6nicos y es 
trechos donde una uarte del conducto servira de nn 
olaje parR una coróna o perno. Se pueden utilizar­
conos dF ~lata o de gutapercha. 

Si se utilizan conos de gutapercha, estos prue­
ban asegurandose que adapten correctamente en el -
conducto en largo y ancho, se retira y se corta eu 
trozos de 3 a 5 mm. de largo, se elige un atacador 
flexible que penetre en el conducto hasta 3 a 5 -­
mm. del foramen apical y se le coloca un tope de -
goma a nivel dPl borde oclusal o incisal, en el ex 
tremo del atacador ligeramente calentado a la lla­
ma, se pega el trozo apical del cono de gutapercha 
y se lleva al conducto hasta la mazima profu~didnd 
o sea hasta la uni6n conducto-dentina-cerner.to. Se­
ureaiona fuertemente el instrumento, se gi:::-a y ee­
retira, dejando comprimido en su lugar el cono de­
gutapercha cuya posici6n correcta podra con~rolar­
se radiográficamente. 

Cuándo se decea obturar el t~rcio apical con co 
nos de plata, se adapta al cono de prueba y antes­
de ce~entarlo se corta con un disco a la altura de 
cead~ hasta la mitad de su espesor, cementado el -
cono en posici6n se comprime y gira ;!,.,a. parte co--­
rrespondiente a s11 base con el mismo alicate que -
se utilizo para llevar el cono. De esta manera, el 
extremo apical del cono queda fijado en el apice,­
dejando el reato del conducto libre para colocar. -
un perno. 

Técnica_j.e obturaci6n_1JOr c~!!densaci6n lateral. 



Ttfonica d!'_ obturaci6n por condeusaci6n la~ 
La finalidad d~ esta técnica es la de obturar her 
meticamente el conducto en sus tres dimencionea.­
La técnica se inicia con la preparación y cementa 
do de un cono de gutapercha con una conooidad me­
nos acentuada que la del conducto, es decir que -
haga topes en la porción más estrecha del miem6 y 
se adapte a lo largo de una de sus paredes. El ce 
mento ee lleya en pequeña cantidad con una esni-­
r'l.l de léntulo y el extremo del cono se embadúrnt. 
con el cemento antes de introducirlo. Con un espa 
oiador caliente se elimina la parte coronaria del 
cono y el extremo resultante se adapta dentro de­
~a cámara pulpar con un atacador. En esta técnica 
a~ emplean loa atacadores de extremo romo !rios y 
los espaciadores de extremo aguzados calientes. -
el espaciador se lleva al conducto calentado al -
Tojocereaa, se le introduce primero 3 v 4 mm. en­
gutapercha y luego con el atacador frio se canden 
ea el material hacia el apice. Despues de repeti­
das maniobriae la gutapercha se adapta a las com­
plejidades anatómicas del conducto, que en la par 
te central queda vac!o y se rellena con segmentos 
de 2 a 4 mm. de gutapercha caliente. 

Técnica del cono invertido.- Esta técnica de -
obturación décondnctos radiculares esta indicada 
en conductos muy amplios y con foramenes incom~le 
tamente calcificados. La técnica consiste en in-­
troducir un cono de gutapercha en el conducto cu­
ya base o parte más ancha del cono haga contacto­
con el foramen apical y la parte más delgada se -
oriente hacia lncisal. La base del cono de guta-­
percha elegido debe tener un diámetro transversal 
igual o ligeramente mayor que el de la zona más -
amplia del conducto en el extremo apical de la -­
raíz. Elegido y provado el cono dentro del conduc 
to, se fija en este definltivamente con cemento -
de obturar, procurando que la base del cono este­
excento de dicho cemento. Enseguida se ubican a -
un costado del primer cono tantos conos finos de­
gutaparcha como sean posibles con la técnica de -
condensac16n lateral. 



CONCLUSIONES 

De lo anteriomente expuesto en éste trabajo de tesis, 

podemos lleg~r a la conclusión de que la conductoterapia cons­

tituye sin lugar a dudas uno de los tratamientos que más dignJ: 

=ican 7 enorgullecen a la Odontología Moderna, ya que por me-­

dio de ér.te tratamiento logramos mantener el mayor número de -

?iezas dontales posibles, en sus respectivos alveolos dentro -

de la cavidad oral de nuestro paciente. 

El exito del tratamiento de conductos reside primor­

dialmente en el buen desarrollo de cada uno de los pasos o et~ 

pas de que esta constituido dicho tratamiGnto, los cuales ya -

han sido descritos en el desarroyo de este trabajo de tesis. 
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