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INTRODUCCION 

La endodoncla es la rama· de la odontologfa que se encarga 

de estudiar la etlologfa, el dJagnóstlco, el tratamiento y las 

enfermedades de la p~lpa dental con o sin complicaciones peri_! 

pi cales. 

La odontologfa va o~upando un sitio, muy Importante, jun­

to a otras ramas m~dlcas, no por .las numerosfslmas extracclo-­

nes diarias, que desgraciadamente se practican todavfa, sino -

por sus especialidades conservadoras principalmente la endodon 

cla. 

Es conveniente seftalar la necesidad conservar dentro de -

la cavidad bucal piezas dentales, que presentan afecciones re­

lacionadas con su sensibilidad, nutrición y vascularlzacl6n. 

En todo tratamiento endodóntlco .están Indicados los dien­

tes que presentan patologfa pulpar, que serán excelentes candi 

datos, para la terapia pulpar, o bien dlen°tes muy destrufdos -

pero que tengan aceptable soporte óseo, en donde se pueden re­

construl r con postes. 
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CAPITULO 1 

HJSTOLOGIA PULPAR 

La pulpa se origina del mesenqulma, y en dientes Jóvenes 

muestra muy pocos cambios excepto por el ·establecimiento de va 

sos sangurneos y llnfaticos e Inervación. 

Papilas dentales o pulpares en desarrollo consiste en una 

capa perlf•rlca de odontoblastos, en un centro de c•lulas me-­

senqulmatosa y flbroblastos en una red de fibrlllas precol3ge­

nas. Los vasos sangufneos se desarrollan en la papila dental a 

corta dlstancl·a de la capa odontoblastlca en la etapa temprana 

de campana. 

Las funciones de la pulpa son: 

FUNCION ~E FORHACION. 

La.~ormacfón de depósitos Iniciales de dentina, en el ca­

so de la corona, es la capa superficial de la dentina y en el 

de la rarz la capa granulosa de Tormes. 

Los odontoblastos se siguen produciendo dentina tanto - -

tiempo como la pulpa. 

FUNCION NUTRITIVA. 

La pulpa nutre a sus c•lulas por medio de la corriente 

sangufnea y a· la dentina por la circulación llnfatlca. 

FUNCION SENSORIAL. 

La pulpa normal m•s ~u• el tejido conjuntivo comdn reac-­

clona ene~g•tlcamente con la peculiar sensación. dolorosa fren­

te a toda clase de agresiones calor, frro, presión, substan· -

clas qufmlcas, etc. 
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FUNCION DE PROTECCION 

Las cflulas protectoras de la pulpa son los odontoblastos 

que forman dentina secundarla y los macrdfagos que combaten la 

lnflamacldn. La formac ldn de dent !na secundar 1 a· ya que los ame I~ 

blastos bloldglcos estimulan el mecanismo de las defensas pul­

pares y provocan un depósito Intermitente de dentina secunda-­

ria lo cual corresponde al funcionamiento .normal de la pulpa -

para mantener una barrera protectora contra numerosas fuerzas 

externas. 

HORFOLOGIA DE LA PULPA RADICULAR 

La forma de las rarees es cónica, est• compuesta de dentl 

na la pared Interna y la externa de cemento. Estas dos estruc­

turas empiezan desde el cuello y siguen hasta el aplce de la -

rarz hay algunos conductillos que van desde el perlodonto a la 

punta, se llaman conductos accesorios o laterales y el contenl 

do de ellos es Igual al radicular. 

AGUJERO APICAL 

Por este agujero entran arterias, venas y nervios. las 

rarees pueden crecer mas y los agujeros hacerse m•s pequeftos -

y'desvlarse segan el creclmlent?, en algunos casos pode•os en• 

contrar el agujero en la punta de la rarz y tambl•n a un lado. 

ELEMENTOS HISTOLOGICOS 

El estroma conjuntivo, formado por una red fibrilar. 

Las cflulas pulpares, en las cuales se van a distinguir: 

DENt 1 NOILASTOS, cf 1u1 u formadoras ·:de den t 1 na. 

FIBROILASTOS, se encuentra en la sustancia lntracelul•r y 
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disminuye el tamai'lo y el namero, conforme a la edad del lndlvl 

duo. 

CELULAS DE DEFENSA, que la pulpa normal se encuentra en -

estado Inactivo. Tambi4n existen c41ulas con nacleo grande fr~ 

cuentemente en forma de rlft6n, que ocupa casi toda la superfi­

cie de la c4lula. 

EL SISTEKA VASCULAR, una o dos arterias entran en el for~ 

men apical, se alojan en el centro del conducto y dan ramas I~ 

terales hasta dividirse en una fina red capilar, debajo de los 

dentlnoblastos en donde empieza la red venosa. 

EL SISTEMA NERVIOSO PULPAR, se divide en: 

Fibras mlelfnlcas entran en manojo al foramen apical y se dis­

tribuyen en toda la pulpa. Las fibras amlelfnlcas del sistema 

simpático que acompai'lan a los vasos. 

CEMENTO 

El cem~nto es un tipo de tejido conectivo calcificado que 

cubre a todas las rarees. Tiene su origen en el tejido mesod4! 

mico. Ademas de servir como componente dental del aparato de -

fijación, en el cemento contribuye a otras actividades necesa­

rias para mantener la salud y vitalidad de este tejido. Prote­

ge a la dentina que queda por debajo de •l. Ayuda a mantener -

la anchura del 1 lgamento perlod6ntlco, puede sel lar agujeros -

apicales especialmente si la punta es necrosada. 
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CAPITULO 11 

PAT6LOGIA PULPAR 

a) PULPITIS AGUDA. 

Es una lnflam•cl6n •gud• de l• pulp•, c•r•cterlz•d1 por -

exacerb•clones Intermitentes de dolor, el que puede lleg•r • -

ser continuo. Abandon• • su propio.curso, 1~ pulpltls •tud• 

termln• finalmente con l• muerte pulp•r. 

ETIOLOGIA. La caus• m6s comQn de l• pulpltls es· l• lnvacldn 

bacterl•na de I• pulp• • tr•v•s de una c•rles. 

Como secuela de hlperemf• pulpar o exacerb•cldn aguda de 

un proceso Infeccioso crdnlco •sf como de los •gentes ffslcos. 

SINTOMAtO~OGIA. En las etapas Iniciales de la pulpltls aguda, 

la exacerb•cldn del dolor puede ser provocado por cambios bru1 .. -
cos de temperatura particularmente por el frfo, por all•entos 

dulces o •cldos, por 11 presldn de los alimentos en una c•vl•• 

dad, por 11 succldn ejercida por 11 ~engua o carrlllos, por I• 

posición de decdblto, que produce un• congestldn marcada de 

los vasos pulp1res. 

En la mayorf• de los c•sos el dolor persiste, •un deapu•s 

de ef lmln•d• l• c•us• que lo provoc•, y puede presentarse y 

des•parecer .espont•neamente, sin motl~o ap•rente. 

El paciente pudo describir el dolor como •gudo, puls•tll 

o punzante, y
0

g~ner1lmente ~ntenso~ puede ser Intermitente o· 

continuo, ugdn el grado de afección pulp.ar y si requiere un .. 

estfmulo externo par• provocarlo. 
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En las etapas posteriores de· la pulpltls, el dolor es mas 

Intenso y se describe como perforante, lacerante o pulsatll, o 

como si existiera una presión constante en el diente. La pulpa 

no necesita preseritar exposición macroscópica, pero generalme~ 

te existe una pequeft• exposición y puede estar tambl6n cubier­

ta de una capa de dentina cariada blanda. 

·cuando no existe abertura, debido a la existencia de den­

tina cariada o de una obturación o por compresión de alimentos 

sobre una pequefta exposición en la dentina, el dolor es lnten• 

sfsl•o, el paciente con frecuencia se mantiene Insomne durante 

I• noche debido al dolor; que contlnGa siendo Intolerable pese 

a todas las tentativas de automedlcaclón. El dolor se agrava -

con el calor, y algunas veces se al lvl• con el frfo aunqu~ el 

frfo ••ntenldo, puede Intensificarlo. No existe perlodontltls, 

excepto en la1·a1tlma1 etapas, cuando se produce la propaga·~ 

clón de l• Inflamación (Infección) al ligamento perlodontal, 

DIAGNOSTrto. L• Inspección por lo comOn revela una cavidad pr2 

funda que se extiende hasta la pulpa, o bien caries debajo'de 

la obturación. L• pulpa puede Y• estar expuesta. 

El exa•en radlogr•flco qulza no agregue nade de lnter6s a 

I• observación clfnlc•, o descubre una cavidad lnterproxlmal -

no observada en et exa••n visual, El test pulpar e16ctlco ayu­

dar• al diagnóstico, pues •1 diente con pu1pltls aguda respon­

de• variaciones acentuadas de la·corrlente. 

Los test de movllldad, I• percusl!n ~la palpación no pr2 

proporcionan elementos para el diagnóstico, 
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HISTOPATOLOGIA. El cuadro histopatológico muestra los signos -

caracterrsticos de la inflamación; pueden observarse leucé>cf-­

tos acumulados alrededor de los vasos sanguíneos y presencia -

de una o varias zonas de abscesos en otra oarte. Tambit!n una i!!_ 

filtración de ct!lulas redondas caracterf~t.icas de la inflama-­

ción crónica y los odontoblastos en la vecindad de la zona - -

afectada, frecuentemente están destruidos. 

PRONOS T 1 C O • S f b i en es favor a b 1 e par a e 1 d i ente , es por c i e r to 

desfavorable para la pulpa. En los casos de pulpitis aguda cla 

ramente definida no debe esperarse resolución. 

TRATAMIENTO. El tratamiento de la pulpitfs por medio de corti­

coesteroldes y antibióticos no ha sido probado durante un tiem 

po suficientemente larqo como para justffic~r el empleo rutin~ 

río de esta medicación. El tratamiento más aceptado es la ex-­

tf rpación pulpar. Esta puede realizarse inmediatamente, bajo -

anestesia local, o desput!s de colocar una medicación sedante -

en la cavidad durante algunos dfas para controlar la inflama-­

ción existente para lo cual puede utilizarse el eugenol, para 

facilitar el contacto rntimo del medicamento con la oulpa y 

conseguir el efecto deseado, antes de colocar la curación debe 

removerse fa mayor cantidad posible de dentina cariaaa. 

Luego se sella cuidadosamente la curación sin ejercer pr~ 

sión; con un cemento temporal. Transcurridos algunos dfas se 

extirpará la pulpa y se realizar• el tratamiento endodóntico. 



~) PULPITIS CRONICA ULCEROSA. 

La oulpitis crónica ulcerosa se caracteriza por la for~~­

;ión oe una úlcera en la superficie de la pulpa en la zona de 

una exposición. 

ETIOLOGIA. Exposición de la pulpa, seguida de la invación de -

microorganismos provenientes de la cavidad bucal. Los microor­

ganismos llegan a la pulpa a través de una cavidad de caries o 

de una recidiva de caries por debajo e una obturación mal adaR 

tada. La úlcera formada generalmente está separada del resto -

de la pulpa por una barrera de células redondas pequeñas (in-­

fl ltración de 1 lnfocitos) que limita la ulceración a una pequ! 

ña zona del tejido pulpar coronario. La zona Inflamatoria, sin 

embargo puede extenderse hasta la pulpa radicular. 

SINTOMATOLOGIA. El dolor ~uede ser 1 igero y manifestarse en 

forma sorda, o no existir, excepto cuando los alimentos hacen 

compresión en una cavidad de la caries o por debajo de una ob­

turac Ión defectuosa. 

DIAGNOSTICO. Al abrir la cavidad, especialmente después de re­

mover una obturación de amalgama, puede observarse sobre la 

pulpa expuesta y la dentina adyacente, una capa grls6cea .com-­

puesta de restos alimenticios, leucocitos en degeneración, mi­

croorganismos y células sangutneas. La superf!cle pulpar se 

presenta erosionada y frecuentemente se percibe en esta zona -

un olor a descomposición. El examen con un explorador o el to· 

que de la pulpa durante la remoción de la dentina que la recu-



bre no provocan dolor, hasta alcanzar una capa más profu.nd'a d~ 

tejido pulpar, a cuyo nivel puede aparecer dolor y hemorr~gf~. 

PRONOSTICO. El pronóstico para el diente es favorable, siempre 

que se e.Jftirpe la pulpa y se realice el tratamiento adecuado. 

TRi\TAl'tlEltTa~ C11nisrste con la extirpación inmediata de; liill pu.Jpa 

a f.• remoc:id'n d·e t:ada c:ari•s superficial y h excavacii4tr d:e la. 

ll'Qn::fdir u.rc:.:era-cta <te' fa p:u.l'p:a. ltasta obtener una respuesta. d'al1a-

El tejido pulpa.r e·xpuesto se Irriga en forma alternada 

con agua oxigenada e hlpoclorlto de sodio. Luego se seca la c~ 

vldad y se coloca una curación con creasltlna o clorofenol al· 

canforado. Transcurridos algunos dfas se extirpa .la pulpa bajo 

anestesia local. En casos seleccionados de dientes jóvenes 

aslntoml~lcos, pude Intentar•• la pupotomra. 
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c) PULPITIS CRONICA HIPERPLASTICA. 

La pulpltls crónica hlperplástlca, es una Inflamación de 

tipo productivo de una pulpa joven expuesta, caracterizada por 

la formación de tejido de granulación, y a veces desd~ el epi­

telio, cauuda por una Irritación de baja lntenslda,d Y• la,rga • 

dJracl6n. Hay un aumento en el nGmero de c'lulas. 

ETIOLOGIA. La causa es una exposición lenta y progresiva. de la 

.pulpa, a consecuencia de una caries, para que se desarrolle 

una pulpltls hlperplastlca se requiere, una cavidad grande y -

abierta, una pulpa joven y resistente y un estfmulo crónico y 

leve~ Con frecuencia, la Irritación mecanlca provocada por la 

masticación y por la Infección bacteriana, constituyen el est! 

mulo. 

SINTOMATOLOGIA. La pulpltls crónica hiperplastlca es aslntoma· 

tica, excepto durante la m•stlcaclón, en que la presión del bo 

lo aJlme~tlclo puede causar algGn dolor. 

DIAGNOS¡T-IC1>. La pulpltls crónica hlperplhtlca (pólipo pulpar) 

se obs~r~~ p_or lo coman en dientes de nlftos y adultos jóvenes, 

El aspec:ta 6-·I· tejido pollpolde es clfnlcnente ceracterfstlco, 

presentandos.. ~omo una masa pulposa carnosa y rojiza, que ocu· 

pa casi toda I~ camara pulpar o la cavidad de caries, y aGn e~ 

tenderse mas ... , h; los lh1ltes del diente, 

Es pracalc:amente, Indolora al corte, pero transmite la pr! 

sl6n al extre•o api~~I de la pulpa, ocasionando dolor, 

Es suficiente el exa~en clrnlco para el dlagn6stlco, 
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PRONOSTICO. El pronóstico es desfavor¡ible para la pulpa y es -

necesaria su extirpación. En casos favorables y bien seleccio­

nado puede ·intentarse inicialmente la pulpotomra. Si no se lo­

gra el éxito deberá realizarse posterior.mente la extirpación -

pulpar completa. 

TRATAMIENTO. El tratamiento consistirá en el imlnar el ·tejido -

11 polipoide" y extirpar .luego la pulpa. Una vez removida la por. 

ción hiperplásica de la pulpa con una cureta periodontal o un 

bisturí, se controla la hemorragia con epinefrlna o agua oxig.=_ 

nada y despu~s se extirpa el tejido pulpar o bien se coloca 

una curación y en la sesión siguiente se extirpa la pulpa. 



d) NECROSIS PULPAR. 

La necrosis es la muerte de Ja pulpa; puede ser parcial o 

total según esté afectada una parte o la totalidad de la pul na, 

la necrosis es una secuela de la inflamación a menos que la le 

sión traumatica sea tan rapida, que la destrucción pul par se -

produzca antes de que pueda establecerse una reacción inflama­

toria. 

La necrosis se presenta por coagLlación y por 1 icuefac- -

ción. 

La necrosis por coagulación, la parte ·soluble del tejido 

sufre una precipitación o se transforma en material sólido. La 

caseificación es la forma de necrosis de coagulación en que 

los tejidos se convierten en una masa semejante al queso, for­

mada principalmente por las ~rotefnas coaguladas, grasas y - -

agua. 

La necrosis por licuefacción se produce por las enzimas -

proteolfticas convierten el tejido en una mas~ blanda o lfqui­

da. 

ETIOLOGIA. La necrosis pulpar puede ser causada por cualquier 

agente que dañe la pulpa, particularmente una infección un - -

traumatismo, irritación provocaca por un acido, etc. 

SINTOHATOLOGIA. Un diente afectado con pulpa ~ecr6tlca o pu- -

trescente puede no presentar srntomas de dolor. 

A veces el primer fndice de mortificación pulpar es el. -

cambio de coloración del diente, a la oérdlda de translucidez 
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normal, coloración grlsacea o parduzca, principalmente en las 

mortificaciones pulpares, causadas por golpes o por lrrltacl6n 

debida a las obturaciones de sil lcato. Una pulpa necrdtlca se 

descubre Onlcamente por la penetracl6n Indolora a la camara 

pulpar durante la preparación de une cavidad o por su olor pO­

trldo, aunque en la mayorfa de los casos existe una cavidad o 

una recidiva de caries por debajo de una obturación. 

El diente puede doler Qnlcamente con lfquldos calientes -

que producen expansión de los gases, los que presionan las ter 

mlnaclones sensoriales de los nervios de los tejidos vivos ad­

yacentes, 

DIAGNOSTICO. P~ra establecer un diagnóstico correcto, deben 

correlacionarse las pruebas ttrmlcas y el6ctrlcas, complement~ 

das con un minucioso examen clfnlco. 

El examen radlograflco muestra una cavidad u obturación -

grande, una comunicación amplia con el conducto radicular y un 

espesamiento del 1 lgamento perlodontal, en algunos casos no 

existe la cavidad ni tampoco la obturación en el diente y la -

pulpa se ha mortificado como resultado de un traumatismo. 

HISTOPATOLOGIA. En la cavidad pulpar puede observarse tejido• 

pulpar ne~rótlco, restos y microorganismos, El tejido perlapl­

cal puede ser normal o presentar ligera evidencia de Inflama-~ 

cldn del ligamento perlodontal, 

PRONOSTICO. El pronóstico del diente es favorable siempre que 

se realice un tratamiento de conductos adecuado, 
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TRATAMIENTO. El tratamiento consiste en 11 preparaclOn blomec! 

nlca y qufmlca desinfeccldn y obturacldn de los conductos radl 

cu lares. 
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CAPITULO 111 

MORFOLOGIA RADICULAR 

La forma que tienen los conductos es similar a la forma -

que tienen la rarz, cónica y con su base en el cuello del die~ 

te y su v6rtice hacia el 3pice. Su longitud es m~s pequella que 

el umallo de la rarz. 

El agujero apical se encuentra al lado del aplce. 

El conducto se encuentra generalmente en la porción media 

de la rarz, aunque en su tercio apical no sea asr. 

La dirección del conducto es la misma que la de la rafz, 

conducto recto y curvo. El lumen depende de la forma de la • • 

rarz hacia la corona el lumen es mas amplio y menos redondo y 

en el tercio apical es mas redondo. 

El nQmero de conductos depende del diente y la forma de -

su rarz, existen tres fo~mas fundamentales simple, bifurcada y 

fusionada. Las rarees dl~ldldas siempre tienen dos conductos -

o empiezan ~on uno que·se bifurca. 

Las ramificaciones pueden ser Qnlcas o simples, bifurca·· 

dos, fusionados paralelos o colaterales lnterconductos, etc. 

MORFOLOGIA DE LA CAMARA PULPAR. 

La pulpa dentaria ocupa el centro geom6trlco del diente y 

esta redondeada totalmente por dentina. Se divide en pulpa co· 

ronarla o camara pulpar y pulpa radicular, ocupando los condu~ 

tos radiculares. 

Debajo de cada cdsplde se encuentra una prolongación mas 
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o menos aguda de la pulpa, denominada cuerno pulpar, cuya mor­

fologfa puede modificarse segOn la edad y los procesos abra- -

slón, caries u obturaciones. 

En los dientes con un solo conducto, el piso pulpar no 

tiene una delimitación precisa como en la que posee varios co~ 

duetos, 11 pulpa coronaria se va estrechando generalmente has­

ta el foramen apical. 

En dientes de varios conductos en el piso pulpar se !ni-­

clan los conductos con una topograffa mur parecida a la de los 

grandes vasos arteriales cuando se dividen en varias ramas ter 

mi na les. 

Foramen apical (foramlna): Se encuentra en el extremo de 

la ralz, por donde entran y salen la Inervación e Irrigación, 

6ste no siempre se encuentra en el extremo de la rarz. 

El piso de la c4mara pulpar se encuentra paralelo al te-­

cho pulpar y est• constituido por dentina, que limita la c•ma­

ra pulpar de los conductos. 

CONOUCTO RADICULAR HADURO. 

Este tipo de conductos es muy curvo y dll•cerado y con b! 

furcaclón apical o conductos laterales o accesorios pero todos 

con contricción a nivel del foramen, los encontramos en mola-­

res principalmente. 



DIENTES PRIHARIOS EN VIAS DE RESORCION. 

Son los conductos demasiados ampll~s. 

DISPOSICIONES DE LOS CONDUCTOS 

CONDUCTO UNICO. 

17 

Es el conducto que ocupa la mayor parte y centro del die~ 

te y pasa por el eje dentario y por lo regular alcanza el •pi-

ce. 

CONDUCTO BIFULCADO. 

Este conducto recorre la misma trayectoria que el conduc­

to Gnlco pero que a veces llega hasta el foramen en un conduc­

to paralelo. 

CONDUCTO LATERAL. 

Se encuentra en el tercio cirvlcal y tercio medio de la -

rafz que comunica con el conducto principal. 

CONDUCTOS PARALELOS. 

Son los conductos que casi llegan al foramen apical, 

CONDUCTOS FUSIONADOS. 

Son los conductos que en el tercio medio est• separado, -

ya que el tercio Inicial y apical est•n fusionados, 

CONDUCTOS FUSIONADOS V llFURCADDS. 

Son los conductos unidos a la altura del tercio medio y -

en su tercio apical est• bifurcado, 
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CONDUCTO SECUNDARIO. 

Es uri conducto 1emej1nce al l1ter1l y que comunica co~ el 

conducto principal o col1teral con el perlodonto en el tercio 

apical. 

CONDUCTO ACCESORIO. 

Une al conducto secundarlo con el llgamenco. 

CONDUCTO COLATERAL TRANSVERSAL; 

Es un conducto que en su tercio apical presenta un condui 

to horizontal. 

CONDUCTO COLATERAL OILICUO. 

Es un conducto que en su tercio apical presenta un conduc 

to en form1 oblicua. 

CONDUCTO COLATERAL ACODADO. 

Este conducto al Igual que el oblicuo en el tercio apical 

va a presentarse un conducto pero en forma acodada, 

INTERCONDUCTO. 

Es un conducto' como 1u nombre lo dice, dos conduccos, 

CONDUCTO RECURRENTE~ 

Parte del conducto prlnclp1l recorre un trayecto largo o 

corto sin llegar al parodonto. 
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CONDUCTOS RETICULARES. 

Son conductos que se unen unos entre otros pero llegan al 

l lgamento. 

DELTA APICAL. 

Son los conductos que se encuentran en el 3plce trifurca-

do. 



CAPITULO IV 

PREPARACION DE LA CAVIDAD 

La preparación de la cavidad para endodoncla comienza 

cuando tocamos al diente con un Instrumento cortante. 

La preparación de la cavidad coronarla. 
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En la superficie e Interior de la corona de dientes des-­

pulpados se llevan a cabo con los Instrumentos rotatorios ac-­

clonados por motor. 

Preparación cavltarla coronarla para endodoncla segQn 

BLACK. 

1. Abertura de la cavidad. 

11. Forma de conveniencia 

111. Eliminación de la dentina cariada remanente. 

1 V. Limpieza de la cavidad. 

Preparación de la cavidad radicular para endodoncla. 

1 V. Limpieza de la cavidad. 

v. Forma de retención 

V l. Forma de res l stenc i a. 

a) ABERTURA DE LA CAVIDAD 

Para establecer el acceso completo a la Instrumentación -

desde el margen cavltatorlo hasta el foramen apical hemos de -

dar forma y poslc16n correcta a la abertura de la cavidad endo 

d6ntlca. La abertura de la cavidad deriva de la an1tomf1 lnte! 

n1 del diente, ~s decir de la pulpa. Lis pr~paraclones endod6~ 

tlcas deben de ser hechas a .la Inversa, desde el Interior del 

diente hacia el exterior. Ello significa que la forma externa 



21 

establecida durante la preparación proyectando mecánicamente -

la anatomra interna de la pulpa sobre la superficie externa. 

Esto se consigue Gnlcamente perforando hasta entrar en el 

espacio de la cámara pulpar trabajando luego con fresa desde -

el Interior del diente hacia afuera, eliminando la dentina del 

techo y las paredes pul pares que sobresalen del piso de la ca­

mera. El contorno de la cavidad se relaciona con la anatomra -

de la pieza. 

Para que las preparaciones sean óptimas se deben tener en 

cuenta los siguientes factores: 

Tamafto de la cámara pulpar 

Forma de la misma. 

NGmero de los conductos radiculares, lndlvlduales y su c~rvat~ 

ra. 

El tamano de la cámara pulpar, la abertura de la cavidad 

para el acceso endodóntlca esta condicionada por el tamafto de 

la cámara pulpar en pacientes jóvenes, estas preparaciones de· 

ben ser mas amplias que en los pacientes adultos cuyas pulpa~ 

se redujeron. 

Forma de la c•mara pulpar, el contorno de la cavidad del 

acceso terminada debe reflejar exactamente la forma de la cám! 

ra pulpar. 

NGmero y curvatura de los conductos radiculares, para po­

der Instrumentar cada uno de los conductos ef lcazmente y sin -

Impedimentos, con frecuencia es preciso extender las paredes • 
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de la cavidad para permitir la facll entrada del Instrumento -

hasta el foramen apical. 

b) FORHA DE CONVENIENCIA. 

Es una modificación de la cavidad de abertura. ~on la fi­

nalidad de colocar las obturaciones lntracoronarl11 con mayor 

facilidad y obtenemos cuatro ventajas: 

Libre acceso a la entrada del conducto. 

Acceso directo al foramen apical. 

Ampliación de la cavidad para adaptarla a las tfcnlcas de obt~ 

rae Ión. 

Dominio completo de los Instrumentos ensancadores. 

e) ELIHINACION DE LA DENTINA CARIADA REMANENTE. 

Las caries y las restauraciones defectuosas remaKentes en 

la preparación cavltarla para ~ndodoncla, deben eliminarse por 

medios mec~nlcos la mayor cantidad posible de las bacterias 

del Interior del diente ya que en Oltlma Instancia manchar• la 

corona. Tambl•n eliminar toda posibilidad de la filtración mar 

glnal de saliva en la cavidad· preparada, ya que cuando hay ca­

ries proximal o vestibular que se extiende hacia la cavidad 

preparada. 

• 51 la caries es un extensa que las paredes later1les es• 

tln destrurdas, o si hay un• rastaurac16n defectuosa floja y -

fl l~r1nta entonces se elimina la totalidad de.la parad re1t1u• 

rindo 1 a despuh. 
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Limpieza de la cavidad, 

La caries, los residuos y el material necr6tlcodeben ser 

eliminados de la cámara pulpar antes de comenzar la prepara- -

cl6n radicular. SI en la cámara se dejan residuos calcificados 

o metálicos que luego pueden ser 1 levado~ al conducto, 4stos -

actuarán como elementos obstructores durante el ensanchamiento. 

Los residuos blandos transportados desde la camara pueden acre 

centar la poblaclOn bacteriana en el conducto. 



CAPITULO V 

ACCESO 

POSTULADOS PARA REALIZAR UN Ar.CESO. 

1.- Eliminar todo el tejido c:arloso. 

2.- Eliminar todo materiel ejeno el diente. 

3,- No dejar esmalte sin soporte dentlnerlo. 

FORMA DE ACCESO. 

a) SUPERIORES. 

INCISIVOS CENTR'ALES. 
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Presenta un solo conducto amplio en vestlbuler y lingual. 

El acceso se lleve• c:abo utilizando una fresa de bola 

ndmero 2 6 4. Se realiza en le car• paletlna sobre el cfngulo 

y debe tener la forme de un trl•ngulo con la base hacia Inci­

sa l. 

Se libera escalones dejando el ecceso 1 ibre pare poder 

asr observar bien la entrada y trayectoria del conducto~ 

En dientes jóvenes el acceso se realiza con una Inclina•• 

cl6n de 4o• en relación al eje de la pi•za. Esta lncllnacl6n -

aumenta hasta 80° cuando se trata de adultos ya que en la pul­

pa se encuentra retrelde~ 

INCISIVOS LATERALES. 

Es una pieza dentaria ~nlrradlc:ular que presenta un c:on-­

ducto angosto mulodlstalmenu de forlria ovoldal o ro111.-oldl1. 

El acceso se realiza con fresa de bo11 del nGmero 2 O'· 
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CANINOS. 

Mismas caracterrstlcas pero más ancho. El acceso seallza 

con fresa de bola del nOmero 4 6 5 con movimientos de adentro 

hacia afuera ·p•r• eliminar escalones. 

PRIMER PREMOLAR. 

Pressnta dos conductos en el 80% de los casos y un 20% de 

los casos un conducto. 

Hay cámara y conducto diferenciado aiargados o dos condu~ 

tos con puent' dentlnarlo. 

Se efectaa un acceso en forma ovoldal o de lenteja un po­

co meslal Izado con fresa de bola del nOme.1·0 4 6 6. 

Los movlmle~tos de adentro hacia afuera sin dejar reten-­

cl6n en el acceso. 

SEGUNDO PREMOLAR. 

Encon~ramos un conducto en el 60% de los casos y dos con­

ductos en el 40% restante. 

Esta ple~• puede tener dos rarees separados con dos for•­

menes, uno en cada rarz, o una s~la rarz conieniendo dos con-­

duetos. 

El acceso es ovoldal y se ltev• a cabo con una fresa de -

bola del 4 6 el 6. 

PRIMU MOLAR. 

En el 5~% de los casos encontr•remos ~ conductos, tres 

conductos en un 46%. 
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Se realiza el acceso en forma de ángulo mayor de 90° en-­

tre el conducto mestal y distal queda a1r '' pf10 de la cavi-­

dad amplia. Fre$f de bola del n6mero 6 d 8. 

SEGUNDO MOLAR. 

!ste diente presenta las mismas caracterr1tlcas que el 

primer molar en cuanto a los conductos. 

La diferencia consiste en el ndmero de fresas ya emplea--. 

das ya que siendo mas pequena la sup•rflcle oclusal utilizamos 

4 6 6 es la Indicada. 

b) INFERIORES 

INCISIVOS CENTRALES. 

Presenta un sblo conducto en un 60% de los casos y un lt0% 

presentan dos conductos. 

Tienen foramlnas diferentes. Todo esto en una sola rafz. 

Acceso con fresa de bola del ndmero 2 6 4 en cfngulo. Es­

te se dificulta un poco pero podemos cortar la corona y hacer­

lo de frente para hacerlo.más f4cll. 

SI hay dos rafees separadas tendremos que quitar la coro­

na y a modo de premolares locallz•~ lo1 condu~tQ•• 

INCISIVOS LATERALES. 

Mismas caracterfstlcas que el anterior. 

CANINOS. 

In un 60% unlrradlcular y en un"º' ltlrl"•dlcllf•r .. 

Acceso en forma de triangulo en el cfngulo_slgulendo la • 
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anatomfa de la pieza. 

Se utl liza fresa del nümero 2 6 4. 

PRIMER PREMOLAR. 

El 97% un conducto, el 3% dos conductos. 

Puede presentar rarees bifurcadas. Acceso en forma ovol-­

dal y meslalizando con fresa del nOmero 4 6 6. 

SEGUNDO PREMOLAR. 

90% un conducto, el 10% dos conductos. 

Acceso en forma ovoidal y meslallzados con fresa de bola 

del nOmero 4 6 5, 

PRIMER MOLAR. 

76% tres conductos 20% dos conductos 4% cuatro conductos. 

Se presentan dispuestos de la siguiente manera. 

1.- Un conducto debajo de la cOsplde mesiovestlbular. 

2.- Un conducto central. 

3,- Un conducto mm. por debajo de la cOspide meslo-1 lngual. 

El acceso se efectüa sobre las lineas media de la porción 

meslal con la fresa de bola del nOmero 6 u 8. 

SEGUNDO MOLAR. 

Mismas caracterrstlcas del primer molar. 

Pueden presentar conductos accesorios, deltas apicales 

o plexos laterales. 
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CAPITULO VI 

CONDUCTOTERAPIA RADICULAR 

La conductoterapla radicular es una serle de procedimien-

tos que se ejecutan dentro del conducto con el fin de obtener: 

Su completo vaciamiento. 

Apropiada preparación. 

Correcta obturación. 

El tratamiento de los dientes en los cuales la pulpa, e1-

ta gravemente lesionada que que ésta debe ser removida total-­

mente, y el conducto radicular tratado si el diente se va a -­

mantener en función. 

También podemos Incluir en los cuales la pulpa tiene que 

ser removida de. manera selectiva debido a que el conducto va a 

ser usado en una restauración como sostenes de postes. 

Para realizar el tratamiento. 

Tomamos una radlografra para establecer el namero locali­

zación, forma, tama~o. dirección de las rarees y longitud del 

conducto. Procedemos a anesteclar y aislar por medio del dique 

de hule. 

Desinfectamos el campo operatorio para hacer la apertura 

de la cavidad y establecer el acceso. 

Se amputa la pulpa con una fresa de bola de alta velocl-­

dad. Con una lima hedstrom·o tipo K se elimina el tejido pul-­

par radicular provistos de topes de hule, ya que eJte Impide -

que el Instrumento sobre pase el foramen apical y traumatice o 



infecte los tejidos perl1plc~les (el tope se coloca de modo 

que el Instrumento qu~de O.S mm. m4s corto que el ·11rgo del 

diente). 
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fisiológico va•os 1 remover todo resto· pulp1r, llmaya dentln1-

rla y dentrltus alimenticios para facilitar la Instrumentación 

y a controlar la hemorragia vamos a lavar a Intervalos frecue! 

tes y al mismo tiempo se estar• esterilizando el conducto. 

Los conductos los debemos ensanchar por las siguientes r~ 

zones: 

Pira eliminar mec•nlcamente los gfrmenes de la superficie. 

P1r1 suprl•lr el tejido pulp1r mortificado. 

mayor c1ntldad del agente esterlllzante. 

Porquf 11 preparación me~•nlca del conducto tiene como 

fln1lld1d recl~lr el cono de gutaperch1 o de plata, (cuando 

mas 1mplfo sea el conducto m4s fAcil sera obturar). 

El conducto debe ensancharse por lo menos tres tamaftos 

mas que el dl•metro original •. 

L1vamos y secamos con las puntas de p1pel, colocamos la -

punt1 m1eitr1 y tom1mos radlografra para observ1r que 11 punta 

de gut1perch1 estf correctamente. 

Procedemos 1 obtur1r segOn 11 tfcnlc1. 

Ttcnlc1 de cono Onlco. 

Ttcnlc1 de conden,acl6n l1ter1I. 



30 

T•cnlca de condensación vertical. 

T•cnlca de cono Invertido. 

Obturación con cloropercha. 

·romamos radlografra para observar el sellado correcto fe 

los conductos. 

. ' 
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CAPITULO VI 1 

OIQUE DE HULE. 

El aislamiento del campo operatorio constituye una manlo· 

bra quirúrgica, ineludible' en todo tratamiento endoddntlco. 

La goma para dique es de 12 a 15 cm. de an~ho, es recome! 

dable un color ~laro, ya que refleja la luz en el conducto. 

PERFORADORA. 

Es el instrumento que se uti 1 iza par:a efectuar agujeros • 

circulares en la goma para dique, uno de los brazos termina en 

punzón y el otro en disco con perforaciones de distinto tamafto 

según el caso. 

GRAPAS. 

Sus instrumentos de distintas formas y tama~os destinados 

a ajustar la goma para el dique en el cuello de Jos dientes y 

mantenerla en posición. 

PORTA GRAPAS. 

Es un Instrumento en forma de pinza, que se utiliza para 

aprender las grapas y ajustarlas a Jos cuellos de los dientes. 

EL PORTA DI QUE. 

Es un Instrumento que se utiliza para mantener tensa la • 

gama en la poslcldn deseada. 

El porta dique de Voung está constituido por un arco met! 

llco e.n forma de "U" abierta en su parte superior, y con pequ! 

nas e~plga~ soldadas a su alrededor para ajustar la goma en 

tensldn, 
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INSTRUMENTAL PARA PREPARACION OE CONDUCTOS Y CAHARAS PULPARES 

Las puntas de diamante cilrndrlcas o troncocónicas son de 

las más recomendables para empezar cualquier abertura, sobre -

todo para eliminar esmalte, las fresas de carburo y tugsteno -

de alta velocidad. 

TIRANERVIOS LISOS 

No son muy usados, pero sf muy útiles, para localizar co~ 

~. duetos curvos muy finos y muy delgados debido a su flexiblll·­
f/ r dad y diámetro peque~o. estos están hechos de alambre liso re· 

,. 

, . 
. •, 

¡,: 

dondo y cónico. 

Tambl6n son útiles para demostrar exposiciones pulpares y 

para hallar los conductos radiculares muy delgados, 

TIRANÉRVIOS BARBADOS. 

Están hechos de alambres de acero suave de diversos dla·· 

tros y las barbas están formadas por cortes dentro del metal • 

la punta de la barba senala hacia el mango de.1 Instrumental 

son usados principalmente para remoción del tejido pulpar vi·· 

tal de los conductos radiculares. 

ENSANCHADORES. 

Se hacen torciendo alambres cónicos, de diferentes longl• 

tudes, que tienen un corte secciona!, triangular o cuadrado, • 

para formar un Instrumento con bordes cortantes a lo largo del 

espiral. 

La punta es af 11 ada para logra'r una mejor penlt rae Ión de!!. 

tro del conducto. 
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Tambl•n son empleados para ampliar los conductos y para -

darle forma a los conductos Irregulares, a una foYma circular 

en sentido transversal. Ellos cortan b•slcamente en la punta y 

s6lo pueden ampliar el conducto ligeramente m•s a su dl•metro 

original. 

LIMAS K (Ndmeros 8 al ~O). 

Est•n hechas de alambre roscado con mayor nGmero de es- -

trras se manipulan con movimientos de presión y tracción sobre 

las paredes del conducto tienen buena flexlbllldad hasta el nG 

mero 25· por lo que es conveniente girar sólo en los conductos 

muy rectos. 

LIMAS HEDSTROM (Ndmeros 15 al l~O). 

No se usan en conductos ni se deben girar sólo en conduc­

tos muy rectos y amplios. -

Este tipo de limas est• compuesto por una serle de. seccl~ 

nes cónicas, de •ayor a menor, que las a1e1Mja a un tornillo -

de madera. La base del cono es la parte cortante. 

Las 1 lmas hedstrom cortan sólo al tracclonar y se les utl 

liza con movimientos.de raspado. 

LIMAS DE COLA DE RATA (NGmeros 15 al 'O). 

Instrumento de forma cónica acero suave, por lo tanto se 

puede trabajar dentro de los conductos curvos. La punta del ~ 

Instrumento est• redondeada. Se usa con la accl6n 1 de ••puje y 

saque y corta efectivamente con el movf•lento de saque. 

La desventaja •• que no se encuentran dl1ponlble1 en ta~! 
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ftos estandallzados, y debido a su acción especfflca deja úna -

superficie Irregular y asper• en las partes del conducto. 

LOS CONDENSADORES O ESPACIADORES. 

Son vastagos metallcos de punta agud•, destinados a con-­

densar l•teralmente los materiales de obturación y 1 obtener -

el espacio necesario para seguir Introduciendo nuev1s puntas. 

E~ ocasiones se utilizan como calent•dores para reblande· 

cer la gutapercha con el objeto de que penetre 11 conducto 

condense mejor las afectosldades apicales. 

LOS ATACADORES 110ITURADORES 11 

Son vhtagos meUllcos co.n puntas romas de sección clrcu· 

lar y se emplean para atacar el material de obturación en sen· 

tldo corono•aplcal. 

PINZA PORTA CONO.S 

Sirve para alojar los conos o puntas de gutapercha y pla· 

ta a los conductos. 

Las pinzas especiales para conos de plat•, toleran una 

mayor presión que permite retirar conos o Instrumentos fractu· 

rados. 

OITURADOR MORTONSON. 

P1r1 empacar la gut1perch1 y condensar en la entrada del 

conducto. 

T 1 JERAS. 

Para recortar la parte posterl~r de las puntas de gutape! 

cha. 
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f CUCHARILLAS. 

~ u Para recortar excedentes de gut~percha y pasta en la en--
r 
~ 

[ trada del conducto. 
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CAP 1 TULO V 1 1 1 

MATERIALES DE OBTURACION 

a) Los materiales para la obturación de conductos son sustan· 

clas inhertes o antls6ptlcas que colocadas en el conducto anu­

lan y sellan el espacio ocupado anterlor•ente por la pulpa. 

Las pastas y los cementos de fór•ula variable, se utlll-­

zan pr•ctlcamen1e en la totalidad de los casos y pueden po~ sr 

solos constituirla a la obturación del conducto. En determina­

das t6cnicas, los conos constituyen la parte esencial y masiva 

de la obturación mientras que el cemento es medio de adhesión 

a las paredes del conducto. 

Cualidades que debe reunir un buen mat~rlal: 

F•cll de manipulación adn dentro de conductos poco acce· 

s I bles. 

Plasticidad para adaptarse a las paredes del conducto. 

Debe ser antls6ptlco. 

Tener Ph neutro. 

No ser poroso. 

Ser impe~meable. 

Mal conductor de cambios tfrMicos. 

No sufrir contracciones. 

No ser Irritante. 

Que no se reabsorba dentro del conducto. 

No provocar reacciones alfrglcas. 

F•cll de retirar en casos de deso~turar, 

Ser radlopaco, 



No producir cambio de color en el diente. 

~TIPOS DE HATERIAL. 
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Existen materiales biológicos, Inactivos y de acclOñ quf-

mica. 

Haterlales bloló~lcos.-

Son los que forman los tejidos perlaplcales con la afini­

dad de aislarse dentro del conducto radicular: el osteocemen-­

to, que sella el foramen apical, y el tejido conectivo o flbr~ 

so cicatriza!. 

Haterlales Inactivos.-

Son aquellos que colados dentro del conducto no ejercen -

acción alguna sobre sus paredes ni afectan el tejido conectl-­

vo. 

Se dividen en: 

a) Pºlhtlcos, que son: el mon6mero de acrfllco, reclnas epóxl­

cas, la parafina, la amalgama, cera, brea, caucho sin vulc! 

nlzar, reclnas sintéticas, b•lsamos y gutaperchas. 

b) Hetales, que son; plata y escasamente plomo, oro, aleaclo-­

nes de Iridio y platino en combinación con cementos. 

Materiales de acción qufmlca.-

Son las pastas antisépticas y alcalinas que no endurecen 

dentro del conducto, y los cementos que endurecen ejerciendo -

alguna acción medicamentosa o antiséptica. 

Requisitos que debe cubrir un cemento de obturación: 

a) Debe ser bacterloest6tlco. 

b) Fraguar lentamente, 
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c) No sufrir contracciones durante el fraguadu. 

d) Adhesivo a las paredes una vez fraguado. 

e) Deber• ser soluble en disolventes. 

f) Insoluble en lfquldos hfstlcos. 

g) Que proporcione sellado herm6tico 

h) Ser radioopaco 

1) No alterar el color del diente. 

Requisitos de un antlstptlco para conductos: 

a) Eficaz. germicida y funglsida. 

b) No ser Irritante 

e) Ser estable en soluciones. 

d) Ser activo en presencia de suero, sangre y derivados protel 

cos de uj 1 dos. 

e) Efecto antibacteriano prolongado. 

f) Permitir la reparación de los tejidos perlapicales. 

g) Ser t•clles de manipular. 

h) No manchar los tejidos dentarios. 

Las soluciones acuosas de cloro ·tienden a descomponerse y 

las obturaciones en los conductos deben removerse con mucha 

frecuenc1,. porque el cloro actGa r•pldamente en presencia de 

sustancias org•nlcas por eso debemos eliminar el excedente con 

una torunda de algodón. 

'•ra remover obturaciones radiculares, se coloca una gota 

de xllol, que reblandece las puntas de gutapercha ·v se retira 

trozo por trozo con un ensanchador, se ll~pla el conducto con 

puntas de ,papel sin ejer,cer pre1IOn, 
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b) GUTAPERCHA. 

Es una exudación densa y lechosa de ciertas esencias de 

palaquim y·payena, árboles indígenas de malasia y fil !pinas, -

semejante al caucho originalmente, difiere mucho de sus propl~ 

dades físicas cuando se asocia a sustancias resinosas. 

COHPOSICION: 

CARACTERISTICAS 

OXIDO DE ZINC 

GUTAPERCHA 

VERHELLON 

8 partes 

36 partes 

56 partes 

1.- Consistencia rígida un~ vez colocada en el conducto. 

2.- SI se calien~a y ablanda permite su empaquetamiento. 

3,- Insoluble en agua, alcohol, ácidos y alcalisis diluidos. 

4.- Impermeable y estable sobre todo al nivel del foramen. 

5.- Solubles en aceites esenciales y cloroformo. 

6.- No afecta la coloración de la pieza. 

En el mercado existe gutapercha estandal izada en tama~os 

del 25 al 140 los cuales tienen las ~ases achatadas, a fin de 

tomarlas con las pinzas de curación. 

Como desventaja los conos de poco espesor resultan muy 

flexibles y se doblan al pretender Introducirlos en conductos 

muy estrechos, es recomendable Introducir más de una punta. 



40 

CONOS DE PLATA. 

En su fabricación se emplea plata pura, aunque para aume~ 

tar su dureza haya que agregarle otros metales, especialmente 

en los conos muy finos los cuales resultan muy flexibles si es 

tán constituidos Onlcamente de plata. 

La plata no sólo se utl 1 Iza en conos s61 Idos para la obt~ 

ración de conductos radiculares, sino que sobre la base de su 

poder bactericida. 

Uno de los Inconvenientes que se oponen a la práctica de 

la sobreobturacl6n rutinaria con los conos de plata en los con 

duetos accesibles, debe destacarse la imposibilidad de obtener 

el cierre del foramen apical por aposición de cemento, y la l.!. 

gera periodontltls que en ocasiones persiste despu~s de mucho 

tiempo de realizado el tratamiento. El dolor se presenta prin­

cipalmente durante la masticación, y 'la percucl6n tanto hori-­

zontal como apical. 

Los conos de plata por ser menos flexibles que los conos 

de gutapercha, se utilizan en conductos estrechos y curvados. 
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CEMENTOS PARA CONDUCTOS 

c) Los cementos medicamentosos Incluyen en su fórmula sustan­

cias antis~.ptlcas, constan de un polvo y un lfquido que se me!_ 

clan formando una masa fluida, que permite su fácil colocación 

dentro del conducto, y aunque en algunas.ocasiones pueden uti­

lizar como obturación exclusiva del mismo generalmente se em-­

plea para cementar los conos de materiales sólidos, que const! 

tuyen la parte fundamental de la cbturación. 

Segan Grossman las caracterfsticas y requisitos de los ce 

mentos para obturar conductos: 

Ser pegajoso cuando se lo mezcle para proporcionar una 

buena adherencia a las paredes del conducto una vez fraguado. 

Hacer un sellado herm~tlco. 

Ser radiopaco para poder observarlo en la radiografra. 

Las partfculas del polvo deberán ser muy finas para poder 

mezclarlas fácilmente con el lfquido. 

No contraerse al fraguar. 

No manchar la estructura dentaria. 

Ser barioestático o por lo menos, no favorecer la prol if~ 

ración bacteriana. 

Fraguar lentamente. 

Ser insoluble en los lfquidos hfsticos. 

Ser tolerados oor los tejidos, esto es, no irritar los te 

jldos periaplcales. 

Ser solubles en solventes comunes por si fuera necesario 

retirarlo del conducto. 



42 

Cemento con base de Eugenato de zinc. 

Estos cementos de base de óxido de 1inc-eugenol tienen un 

agregado radlopaco (sulfato de bario, subnitrato de bismuto o 

trióxido de blsm~to) además, resina blanca para proporcionar 

mejor adherencia y plasticidad. Tam~l•n algunos antls•ptlcos 

d•blles estables y no Irritantes. 

1.- El cemento de RICKERT o sell•dor de KEER. 

Este cemento carece de establl ldad dimensional despu6s 

del endurecimiento. 

2.- Tubllseal 6 nuevo sellador de KEER. 

En su fórmula excluyen la plata por tener cierta colora-­

clón al di•~te (Yoduro de timol 5.01%, Oleo-resln~ 18~5%, tri~ 

xido de bismuto 7.5% óxido de- zinc 59.0% y aceites y ceras al 

10.0%). 

).- Cemento de GROSSHAN. 

Este cemento se endurece lent•mente lo que permite tomar 

radlografra de con~rol y practlc•r una condensación· completa~­

mente si ·fuera necesaria. 

CEMENTOS CON BASES PLASTICAS. 

1.- Patent•do AH 26 - de TREY FRERES S. A. 

Este cemento de color •mb•r endurece·•- l• te•peretura 

corporal en un tiempo de 24 • 48 hr1. 

Cuando poll•erlz• y endurece es •dherente, fuerte resls-­

tente •dem•s de duro. El •pllc•rlo con un l•ntulo puede evlt1r 

l• form1cl6n de burgujes. 
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2.- Cemento de DIAKET. 

Es una res lna poi lvinll lea en un, vehlculo de pol lacetona 

y conteniendo óxido de zinc con fosfato de bismuto al 2%, lo -

que le da poder roetgenopaco. 

El liquido es de color miel y aspecto geloso, no irritan­

te, tan adherente que no deja escapar aire atrapado, Impermea­

ble, opaco, no pigmenta al diente y permte colocar las puntas 

sin apremio de tiempo. En el estuche se incluye un disolvente 

que se 1 lama dial i t. 

J.- Cloropercha. 

Los cementos con bases de eugenato de zinc, con base plá! 

ti ca y la clorapercha, se emplea con conos de gutapercha, o pi! 

ta. Están Indicados cuando se ha logrado una preparación de 

conductos correcto y no se presentan dificultades. 

4.- Cementos_y pastas moficantes. 

So~ selladores de conductos que contienen paraformaldehl­

do (trioxlmetlleno), fármaco antis6ptlco, fijador y momifican­

te. Contiene además óxido de zinc, diversos compuestos fenóll­

cos, yodo tlmOI, productos radlopacos como el sulfato de ~arlo 

y uno que otro cortlcoesterolde. 

Estan Indicados en aquellos casos que no se han podido 

controlar el conducto debidamente, el cemento momlflcador sig­

nificara un control terap6utlco directo sobre el tejido o pul­

pa radicular que no se ha podido extirpar. 

El endomethasone se prepara en forma de pasta mezclada 
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con eugenol la cual puede llevarse al conducto utilizando un -

léntulo, el cual se puede mezclar con creosota en cuyo caso la 

pasta endurece lentamente. 

Está indicado en casos de gran sensibilidad apical, cuan­

do se espera una reacción pos-operatoria dolorosa. Los cortic~ 

esteroides contenidos en el endometasone, actuarfan como des-­

congestionantes y facilltarran mayor tolerancia de los tejidos 

perlaplcales. 
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OBTURACION DE CONDUCTOS RADICULARES 

Se le denomina obturacl6n de conductos al relleno compac· 

to y permanente del espacio vacro dejado por la pulpa camera! 

y radicular al ser extirpada. 

Debemos proceder a obturar el conducto cuando el diente -

se encuentra aslntom6tlco, y no presenta dolor, sensibilidad -

ni perlodontltls apical. 

OBJETIVOS DE LA OBTURACION: 

Evitar el paso de mlcroorganlsmos,'exudados y sustancias 

tóxicas del conducto a los tejidos pe~ldentales, o sea conduc­

to radicular deberá estar limpio. 

Evitar la entrada, desde los espacios perldentales, o sea, 

el conducto radicular en su Interior co~o son los exudados pu-, 

rulentos, la sangre o el plasma. 

Evitar la colonlzacl6n de microorganismos que pudieran es 

tar en la reglón apical. 

Facll ltar la cicatrización y reparación perlapÍcal. 

CONDICIONES QUE DEBE REUNIR UN CONDUCTO PARA PODER SER 

OBTURADO. 

Cuando los conductos radiculares se encuentran, limpios. 

Cuando se halla realizado una adecuada preparacl6n blome· 

mec6nlca de los conductos. 

Cuando el diente est• aslntom6tlco o sea cuando no exista 

la obturación. (Dolor espont•neo, presencia de exudado, movll! 

dad, etc.) 
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Existen tfcnicas de acuerdo al tipo de instrumentación o 

~aterlal que requiera el conducto radicular. 

a) TECNICA DEL CONO UNICO. 

Consiste en obturar todo el conducto radicular con un so· 

lo cono de material sólido que, Idealmente debe llenar la tota 

lldad de su luz, pero en la practica se cementa con material • 

blando y •dheslvo el cual eridurece luego, anulando la solución 

de continuidad entre el cono y las paredes dentlnarias. 

En la actual ldad los conos se fabrican de gutapercha o 

plata en medidas convencionales para facll ltar su manejo. -
TECNICA. 

l.- Aislar con grapa y dique. 

2.- Ascepcia con alcohol tlmolado o mertlolate blanco. 

3.- Selección del cono de acuerdo con la radlograffa, la cono-

metrra y el nOmero Oltlmo ensanchador o lima utl llzado. 

4.- Esterl llzar el cono con tintura de metafen Incolora duran· 

te un momento. 

5,- Mantener el conducto aislado con puntas de papel esterll -

hasta el momento de obturar. 

6.- Remover la tintura del cono con el alcohol. 

1.- Mezclar el cemento hasta obtener una con~lstencla cremosa 

y espesa en un medio est•rll. 

·a.- Retirar las puntas de papel del conducto, 

9.- Recoger una pequefta cantidad de cemento con Ja punta del • 

atacador y deposlt1rla en el tercio apical dentro del con~ 

~ 



dueto girando el instrumento a la izquierda. 

10.- Secar el cono, cubrir la porción apical con cemento y lle-

varlo al conducto hasta la altura deseada. 

11.- Tomar radiografTa de control para observar la posición del 

cono. 

En el caso de quedar espacios muertos, agregamos conos la-

terales modificando asT nuestra técnica de cono único por 

la condensación lateral. 
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b) CONDENSACION LATERAL. 

Se utiliza en personas jóvenes cuando la luz de los con-­

duetos se amplia o en dientes cuyo conducto tiene forma oval -

como es el caso de los premolares y caninos superiores. 

TECNICA. 

l.· Aislar con dique de hule y grapa. 

2.- Ascepcia del campo operatorio con alcohol tlmolado o mer·-

tlolate blanco. 

3.- Remoción de la curación y examen de la misma. 

4.- Irrigar con suero fisiológico. 

S.· Sacar por aspiración las puntas de papil. 

6.- Ajustar el cono principal. Es conveniente que la punta del 

cono quede aproximadamente 0.8 mm. corta para no sobrepa-­

sar el foramen al ejercer presión cuando condensamos. 

].· Tomar radlograffa de control para asegurar la correcta po· 

slcl6n del cono. 

8.- Colocar el cono principal en solución antls6ptlca. 

9.- Lavar los conductos con cloroformo o alcohol tlmolado. 

10.- Secar el conducto con las puntas de papel. 

11.- Prep•rar el cemento de conductos en consistencia eremos• y 

llevarlo al conducto con un ensanchador o l•ntulo. 

12.· R•tlrar el cono de la solución •ntls•ptlca y lav•r1o con • 

aléohol. 

13.- Una vez seco, cubrir.el cono con cemento - llevarlo •I co~ 

dueto. 



14.- Con un espaciador, comprimir el cono contra las paredes 

del conducto. 

15,• Colocar un cono accesorio Impregnado con cemento dentro 

del conqucto. 

16.• Presionar nuevamente con el espaciador para dar cavlda al 

otro cono, teniendo cuidado de no mover el cono principal 

d1 su lugar. Continuamos colocando puntas hasta llenar el 

conducto. 

17.- Cortar el exceso de los conos entre las de los conductos ~ 

con una tijera utilizando un obturador mortonson condensa 

mos de manera compacta la entrada del conducto, las puntas 

del obturador y las tijeras deber•n estar calientes. 

18.- Retirar los excedentes de la gutapercha y cementos adheri-

dos a la camara pulpar con una cucharilla tambltn caliente. 

19.· Lavar con xllol y obturar con cemento de oxlfosfato. 

20.• Retirar el dique de hule, controlar la oclusión. 

21.- Tomar radlografra de control. 
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e) TECNICA DE CONOENSACION VERTICAL. 

Indica en accesos amplios y conductos gradualmente cóni-­

cos con el objeto de obturar los conductos accesorios adem.ts 

de 1 p r 1ne1pa1 • 

Consiste en ablandar la gutapercha con calor y ejercer 

presión verticalmente, obturando toda la luz del conducto. 

Mientras que la gutapercha est.t en estado blando nos per­

mite obturar los conductos accesorios, ya sea con ella misma o 

empacando cemento al ejercer presión. 

TECN 1 CA 

1.- Se realiza la obturación del conducto desarrollando una 

t6cnlca de cono dnlco, recubriendo las paredes con cemento an­

tes de introducir la gutapercha. 

2.- Se recorta el extremo coronarlo del cono. 

3.- Calentamos la punta a un espaciador .Y lo Introducimos c·on 

fuerza en el extremo coronarlo del cono de gutapercha. 

4.- Sacamos el espaciador y con un obturador frfo ejercemos 

presión.vertical forzando el material reblandecido hacia el 

Aplce. 

5.- Obturar el resto del conducto de la misma ma~era calentan­

do y condensando la gutapercha pero Impidiendo que el lnstru-~ 

mento caliente arrastre Materlal, 

6.- Retirar el excedente. 
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d) TECN 1 CA DEL CONO 1NVERT1 DO. 

Indicada en dientes con incompleta formación apical cuyo 

foramen es muy ampl lo. 

TECNICA. 

1.- Colocar el cono de gutapercha con el extremo mas grueso 

hacia el Apice y empaquetar conos adicionales. 

2.- Tomar una radlografra para verificar el ajuste en apical. 

J.- Realizar las correcciones necesarias en cuanto al ajuste. 

~.- Cubrir las parede~ del conducto con cemento. 

s.- Poner el cemento al cono· y colocarlo en el conducto a la -

altura correcta. 

6.- Agregar nuevos conos alrededor del cono Invertido en la 

forma habl tual, hasta· obturar totalmente el conducto. 

Debido que a los conductos de dientes Infantiles, presen­

tan mayor amplitud a la altura del foramen apical, algunas ve­

ces es necesario obturar con gutapercha y el exceso de cemento 

efectuando aplcectomra Inmediatamente despu~s del condensado -

la gutapercha desde el extremo apical y recortando hasta lo- -

gr1r una superficie uniforme. 
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e) OBTURACION CON CLOROPERCHA. 

TECNICA. 

Se utl 1 iza para obturar conductos ampl los, es la mejor 

adaptación de la gutapercha contra la pared del conducto y fre 

cuentemente se obtura tambl6n los conductos laterales. 
1 

La cloropercha es una pasta que se prepara disolvlen~o g~ 

tapercha laminada en cloroformo, hasta obtener una solución 

cremosa. 

Tambi6n puede prepararse en el momento que se emplea colo 

cando cloroformo dentro de un godete y agitando dentro un cono. 

Cuando la superficie del cono de gutapercha se ha ablanda 

do lo ! levamos ai conducto cubrimos las paredes con la clora--

percha formada en la superficie de dicho cono, se desecha este 

cono y utilizamos otro. 

Si se emplea cloropercha en lugar de un cemento para obt~ 

rar lateralmente el conducto, la llevaremos con un atacador cu 

briendo bien toda su superficie sin sobrepasar el ápice para -

no irritar los tejidos periapicales. 
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f) OESOBTURACION DE LOS CONDUCTOS RADICULARES. 

Se entiende por desobturaclón de·conductos radiculares. 

~La remoción luego de un tiempo de realizado el tratamiento. 

Esta desobturación puede ser parcial, cuando se debe pre-

]parar el ~onducto para colocar un perno o bien total cuando se 
iÍ 
·~" 

-~:desea por distintas razones rehacer el tratamiento. 
,. 

t La desobturaclón parcial de un conducto obturado con co--

~nos de gutapercha debe Iniciarse, con Instrumento de mano, es-
·,. 

\peclalmente con cucharillas, cuya parte activa y fina y alarg! 

~a calentada previamente a la llama, socava a la gutapercha y 
t 
~retira una parte de ella, donde se apoya su parte cóncava con-
}; 
{tra la pared del conducto y se desliza hacia afuera del mismo, 
j:' 

~ La el lmlnaclón total de la obturación de un conducto radl 

feular tiene por finalidad realizar un nuevo tratamiento, ya 
·.)~ 

~ea porque el anterior halla fracasado o, simplemente porque -

~e desea hacer un nuevo relleno m~s correcto o adecuado. 

L' 
• Para hacer la desobturaclón de conductos de conos de gut! 

/percha Introducimos el extremo de un explorador calentado en -

llama al costado del cono de gutapercha. 

~\· Profundizar una lima lisa y luego una barbada (cola de r! 
,{, 
?t6n) que se enganche al cono de gutapercha, para retirarlo del 

~onducto, la lima pen•tra mas profundamente si se aplica sobre 
,. 
~u mango la aguja dlat6rmlca o el cauterio, que transmiten ca­

. i 
~~or a la gutapercha. 

' ,v .,. 
" 

SI no se logra penetrar al costado del cono, aplicar xi" 



lol o cloroformo para ablandarlo. 

Se usa el xilol o cloroformo como solvente aunque se pre­

fiere el cloroformo. 

Con una Jeringa y aguja se Inunda el conducto con cloro-­

for~o, despu~s se Introduce un ensanchador a la gutapercha re­

blancecida ya que el ensanchador va a romper la gutapercha y -

va a dejar entrar al solvente en los espacios poco a poco va-­

mos retirando el material y nos acercamos al 3plce, usamos en­

sanchadores que coincidan con el tamafto del conducto repetida­

mente se agrega m•s solvente. 

La gutapercha se disuelve en el cloroformo y entonces se 

retira del conducto con esc~rladores que se van 1 Implando, con 

unos rollos de algoddn cerca del 3plce hay que tener cuidado -

de no empujar el solvente y trozos de gutapercha por el fora-­

men y evitar perforaciones o, la formacldn de un escalón en el 

conducto. 

Al final se trabaja con una lima en el conducto seco ya 

que co~ ~sta se termina de extraer pequeftos trozos remanentes 

de gutapercha. 

Se vuelve a prep1rar minuciosamente el conducto.y lue'o -

se ·COioca un medicamento. 

En la sesión siguiente, se aj~sta un nuevo cono de prue­

ba y se obtura el conducto. 

Otro mftodo es ut 111 zar, escar 1 adores de mano o de torno re­

t l rar frecuentemente las virutas de gutapercha y no establecer es~ 

calones. 

Controlar radlogr•flcamente si toda laobturacldn ha sido removida. 



CAPITULO X 

ACCIDENTES HAS FRECUENTES EN ENDODONCIA 

a) FRACTURA DE LA CORONA DEL DIENTE. 
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Este es un accidente que puede preverse durante nuestro -

trabajo o bien al masticar los alimentos, ya que puede fractu­

rarse la corona del diente en tratamiento. 

Este accidente a veces Inesperado, generalmente causa de­

sagrado al paciente. 

Con frecuencia puede preverse, debido a la debilidad de -

las paredes de la corona, como consecuencia del proceso de la 

caries o de un tratamiento anterior. 

Cuando se sospecha que al eliminar el tejido reblandecido 

por la caries corren riesgos de fracturarse las paredes de la 

cavidad, debe advertlrsele al paciente. 

SI apesar de la debilidad de las paredes, ~stas pueden 

ser de utilidad para la construcción final, debe de adaptarse 

una banda de cobre y cementarla, antes de colocar la grapa y -

la goma para el dique. T~rmlnando el tratamiento del conducto 

y cementarla la cavidad, si las paredes de la corona han qued!. 

do d~biles, se corre el riesgo que la fractura se produzca poi 

ter 1 o r me n te , 
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b) ESCALONES EN LAS PAREDES DEL CONDUCTO 

los escalones se producen generalmente por el uso indebi­

do de las 1 imas y ensanchadores o por la curvatura de algunos 

conductos. Por lo tanto es indispensable seguir el número pro­

gresivo de Ja numeración estandalizada, ya que en caso de pro­

ducirse un escalón será necesario retroceder a los calibres 

más bajos y reiniciar el ensanchamiento y procurar eliminarlo 

suavemente.· 

Para evitarlos es recomendable dar al instrumento la for­

ma que sigue el conducto en su trayectoria y usarlo con, movi-­

mientos de impulsión y tracción. 

Este problema se puede soluci.onar también ampliando la 

luz del conducto radicular, desgastando la pared opuesta y 

reiniciar el ensanchado. 

Se puede dejar actuar una substancia como EDTAC (sal dis~ 

dica del ácido etilen diaminotetra acético) para lograr el en­

sanchado qurmico de los conductos en forma sencilla y complet! 

mente inocua. 
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e) FRACTURA DEL INSTRUMENTO 

Constituye un accidente operatorio .que es desagradable, -

dlfrcil de solucionarse y q~e no siempre se puede evitar. Los 

Instrumentos que son m~s frecuentes.en fracturarse son las li­

mas, ensanchadores, tiranervlos, l•ntulos: esto se debe al mal 

manejo del Instrumental y otra causa sera no observar que este 

tenga deformaciones que est6n viejos o que tengan demasiadas -

torceduras. Se debe observar que el Instrumento est6 en buenas 

condiciones en cuanto a cJase y calidad. 

Un factor muy lmportante·con respecto al pronóstico y tr~ 

tamlento es la esterlllzacl6n del conducto, antes de producir~ 

se la fractura del Instrumento. ya que si estuviese est•rl 1, y 

llegarse a fracturar las espirales o 16ntulos se puede obturar 

sin Inconveniente alguno procurando que el cemento env~elva y 

rebase el Instrumento fracturado. 

Para ~xtraerlas se puede utilizar fresas, sondas barbadas 

u otros\ Instrumentos, accionados a la Inversa, Intentando rem2 

verlos de su encalvamlento. 

Intentar la.soldadura el•ctrlca a otra sonda en contacto 

con el Instrumento roto. Emplear el lmAn (ambos procedimientos 

son raros). 

Medios qufmlcos como Acldos, el trfcloruro de yodo al 25i 

o la solución de Plrnz yodoyudurada; yoduro poUslco 8 y ac¡ua 

des t 1 l ad• 1 2 • 
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d) PERFORACION O FALSA VIA 

Comunicación artificial de la cámara pulpar o de los con­

ductos con el periodonto. Producida en los tercios apical, me­

dio o coronal debido a falsa maniobras operatorias cuando se -

desconose la anatomla del diente que estamos trabajando. 

Perforación cervical o lntrarradlcular. 

Cuando trabajamos piezas posteriores y la perforación se 

produce sobre la furca hacia parodonto, debido al fresado exce 

slvo al hacer el acceso, cuando el trabajo para localizar la -

entrada de los conductos es Infructuosa. 

Causaremos una hemorragia que debemos cohibir con agua 

oxigenada, adrenalina o superoxol, enseguida se coloca hldróxl 

do de calcio en polvo y obturamos con óxido de zinc vloletado, 

cavit o amalgama de plata sin zinc. 

Perforación del conducto radicular. 

Tercio coronarlo, la perforación en el tercio coronarlo -

es accesible a un examen más o menos directo y puede Intentar­

se una protección lnmedlat~ como la obturación parcial, o el -

sellado consecutivo. En piezas anteriores la perforación ~e 

·produce generalmente hacia vestibular. Es necesario levantar -

colgajo y condensar con amalgama sin llegar al conducto. 

Ter~lo medio, es de ~uma Importancia locallzar la posición 

exacta de la perforacl6n, asr como la dirección radicular, 



Cuando la pieza en tratamlent~ presenta m•s de una r•rz -

y ha fracasado la obturación o exi&te Infección consecutiva 

puede realizarse una radicectomra. 

Tercio apical. Cuando la falsa vra se encuentra ublc•d• cerca 

del apice y el conducto queda lnfect1do e lnesnclble • la ins· 

trumentacidn u obturación puede .realizarse un• •Plcectomfa, 



60 

ENFISEMA 

Es un accidente operatorio posible durante el tratamiento 

ndodóntlco se debe a la penetración de aire en el tejido co--

ectlvo, a trav6s del conducto radicular. 

Lo que se recomienda es que hay que deshidratar la dentl-

a insuflando aire en el conducto. 

El dirigir el aire suavemente contra la pared lateral ~e 

a camara pulpar y no en dirección del aplce radicular dlsml-

_uye el riesgo de producir enfisema. 

i' • 
Has efectivo resulta colocar el altlmo instrumento utlll-. 

ado en la preparación quirargica del conducto, dentro del mi_! 

'.o, de modo que se obture el apice radicular. De esta manera -

· 1 aire insuflado aan a considerable presión, no podra alean--

ar el foramen apical. 

En caso de producirse el enfisema, la primera medida ter~ 

6utica será la de tranqui'lizar al paciente para que no le d6 

mportancia al trastorno. En el transcurso de las 2lt hrs. si--

uientes al accidente, el enfisema se elimina o reduce en for-

:• apreciable. SI se prolonga m~s tiempo conviene administrar 

ntlbJOtlco para prevenir alguna compllcacl6n Infecciosa, 
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f) SOIREOITURACION 

La obturación de los conductos radiculares se planea para 

que llegue hasta la unión cementodentlnarla pero, bien sea Pº! 

que el cono se desliza y penetra más o porque el cemento de 

conductos al ser presionado o condensado traspasa el ápice hay 

en ocasiones en que al controlar la calidad de la obturación -

mediante las radlografras se observa. que se ha producido una -

sobreobturaclón no deseada. 

Cüando la obturación penetr~ o simplemente comprime la z~ 

na vecina al conducto, existe una reacción mecánica y sobreto· 

do irritante que puede desencadenar una neuritis la cual a su 

vez puede llegar a una parestesia. La gravedad de este trasto! 

no no se acentOa si el material es lentamente reabsorbido, 

La sobreobturacl6n consiste en que el cono de gutapercha 

se ha sobrepasado, y se tendrá que retirar para ajustarla. 

El problema más complejo es cuando se presenta la sobre·· 

obturación que está formada por cemento de conductos, muy dlfl 

cll de retirar pero no Imposible, y en cuyo caso hay que optar 

por dejarlo o eliminarlo por vra qulrOrglca. 
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CONCLUSIONES 

Podemos concluir que la pulpa dental es de origen mesen--

qulmatoso, ocupa el espacio libre de la cámara pulpar y de los 

conductos radiculares, se nutre a trav~s. de los forámenes apl 

~cales y su función es esencialmente constructiva y defensiva: 

La patologla pulpar por ser la principal fuente de dolor 

en la boca ya que Ja pulpa una vez expuesta, sea por caries o 

por traumatismo puede considerarse Infectada casi lnmedlatamen 

te pues los microorganismos Ja Invaden pr~vocando lnflamaclo--

nes y degeneraciones pulpares. 

Es Indispensable el conocer ·ta morfo logra de las piezas -

dentarias como es longitud, situación, ramificaciones, etc. pa .-
ra evitar yatrogenlas. 

La finalidad de la obturación es reemplazar la pulpa des­

truida o extirparla por una substancia lnherte, capaz de lo- -

grar un cierre hcrmftlco, existen varios m•todos de obturación. 

La Instrumentación en la preparación de un conducto ser• 

de acuerdo a la pieza que se estf tratando y al tipo de obtura 

clón. 

SegGn el padecimiento ser• la t•cnlca endodóntlca que se 

real)ce. 



A. Haisto Osear 

Esponda VII• Rafael 

Grossman Lou 1 s 

lde Ingle John 

Kutt ler Yury 

Laula Angel 

Membrillo Jos• Luis 

63 

BIBLIOGRAFIA 

ENDODOHCIA. Segunda edición, edito· 

rlal mundl, S.A. 1973, Buenos Al res 

Argentina. 

ANATOHIA DENTAL. Quinta edición, ed. 

meto, S.A. 197ij, H6xlco. 

PRACTICA ENDODONTICA. tercera edi·· 

e Ión, ed. Mundl, S.A. 1973, Buenos 

Aires Argentina. 

ENDODONCIA. Segunda edición, edito­

rial lnteramericana, S.A. 19ij2. 116· 

xlco. 

FUNDAMENTOS DE ENDO•HETAENDODONCIA 

PRACTICA. Segunda edición, editor 

francisco M6ndez Oteo, 19~0. Htxlco. 

ENDODONCIA. Tercera edición, edito· 

rlal salvat, S.A. 1979, Barcelona. 

EMDODONCIA. editorial Ciencia y Cul 

tura de "hlco. 1!:183. 



~reciado z. Vicente. 

Vlcent Provenza u. 

W. Ham Artur. 

) 

64 

ENDODONtlA. Cuarta ed1clon, Ed1to-­

rial Cuillar 198~, "ex1co. 

HISTOLOGIA Y EHBRIOLOGIA ODONTOLOGI 

~· Cuarta ed1ci6n, editorial ln-­

teramericana. 1981 Hixlco. 

Tratado de Hlstologfa. Sexta edl· -

clón. editorial lnteramerlcana, S.A. 

1969. Hixico. 


	Portada
	Índice
	Introducción
	Capítulo I. Histología Pulpar
	Capítulo II. Patología Pulpar
	Capítulo III. Morfología Radicular
	Capítulo IV. Preparación de la Cavidad
	Capítulo V. Acceso
	Capítulo VI. Conductoterapia Radicular
	Capítulo VII. Instrumental
	Capítulo VIII. Materiales de Obturación
	Capítulo IX. Obturación de Conductos Radiculares
	Capítulo X. Accidententes más Frecuentes en Endodoncia
	Conclusiones
	Bibliografía



