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JNTRODUCCJON 

;. --. -. ,' ··-

Es indissuÚble.qüe n'i el;más perféc,téi tratamiento 

de los conductas radic~lar'~s e~<compárable
0 

al' estado natural 

de una pieza.de~tafia;,;:Co1no indjs~uf'ible.~5; el he.cho de que 

en m~~hos caso~, .. dádas \~s:~on~icJiines patolÍi
0

gicas de la pie~ 
za, és.te se~:.ef•;trat~.ni~i~'.~o-~p:imo.·· 

··~·~·. ' ~ 
'sllbe·~¡;~:'que; en' la ~ct~á1idad mucho se ha avanzado 

en el' ca~~t é!eÚa ~·Jc1d:~nbia. sin emliárgo. no debemos abusar 

dé eJJa. e -_--·~:-~~-.~:~.~:º·~:--~ . "' "-:_-:_.~·-·· 
:_- _--~,,~~~: ~·:/:~:-~ -~-}-~ - ~--- ~_,_--_ 

Es p9r e·s~ ~ue cuando la caries dental ha afectado 

a un diente; deben:_agºtarse todos los recursos encaminando -

nuestros--esfuerzos para conservar la vitalidad pulpar, puesto 

que conseguirlo es obtener mayores posibilidades de asegurar 

la vida ~cf mismo y.el bienestar personal de nuestro pacien­

te. 

_Más adn.si tomamos en consideración los siguientes 

factores.qüe dificultan realizar el tratamiento de los condul 

tos ~adicüla~es de .una manera rápida y eficaz. 

duales, por sus caracleristicas anatómicas, su situación en -

la arcada y la dirección de sus ralees; condiciones que no 

son siempre iguales y que constituyen un problema anatómico-



para crear un campo operatorio accesible al i~strumental: ~­

Problema que hay que ·vencer, dependiendo de'una.gran·habil'i­

dad manual, procediendo conun rigutos'o or·d~n. éstablliciend.o 
. " ' 

un plan de. tratamlent~ ad~¿úad~ y cJn\liife~dÓ ~n ca'éi'a sesión 

con todos sus. pasos aú~1n5ndo~o~ de·c'ci~t;Óles ~~dib9r'lficos 
Y bacter.t.ológ•.•.1··~os.) .... : ... : . .,,. ;,. ·,.• 

.:;- ·~·- :-
;,·'·'J.-;;-'\~· ;'~~:-. '/ '--~; ~:::-:.::.)>;·:-: .: ,~· .. :-:~'!'.-

. EÚ~~· á<:t6'i!e's :n'o's\i~p{deri '11riiitá~ l.iT ci[Jr~ci Ón 
·•." .. ~-;· "• <'"- 00

''' 1:< C'."'· '"'': --:: '''..'':'; .. ·.: ·-· .. : ~· '-.:·. • _.' 

del pE!riodo"ó¡íér'afoff~/ pe~~ando .eri la comÓdidad de nuestrós 

paci;nt~s: y•en e) gasto ~c~~óíni~o· que representán; 

· •·1.:;;.·-~aicles 'o_tro factor al que debemos prestar 

atE!ncjónpa'r~·~e.]lpronós-'tico de la intervención radicular en 

razón de .la/ca.iC:ifica¡;iones que se producen por envejecimie!l 

to. 

tanto las maniobras en el tratamiento radi 

cular, exigen una rigurosa di~ciplina de orden y mltodo don­

de la asepsia juega un papel fundamental. 

La conservación de la vitalidad pulpar, nos evita 

las dificultades anteriores y aparte de asegurar el creci-­

miento normal de las raices de dientes jóvenes, se mantiene 

la función perfecta del diente e inclusive se protege todo­

el organismo contra eventuales secuelas. 

Hoy en dla, ya no es aceptable que una pulpa le­

sionada sea una pulpa sin remedio; es por eso que, en este 

trabajo mencionarl los medios que hacen posible montener la 



vitalidad pulpar si las. cond.iciónes son favorables; .con el 

fin de estimular al operador c~n la m~jon1. de sus pr~cedi- -

mientas, a salvar un mayor n'úmero de. piezas valorando objeti_ 

vamente la importancia ~e conservar la "Vitalidad Pul par•. 



CAPITULO 

FINALIDAD DE LA ENDODONCIA, HISTOLOGIA PULPAR 

Y ANATOMIA DE LOS CONDUCTOS RADICULARES 

Etimológicamente la palabra endodoncia viene del -

griego "Endon" - dentro, y "Odontos• - dientes, as! como la 

terminación "IA" - que significa acción, cualidad, condición. 

La endodoncia es la parte de la odontología que 

se ocupa de la Etiologí~ dianóstico, prevenci611 y tratamien­

to de las enfermedades de la pulpa dental y de sus corupl ic•­

ciones. 



El tratamiento endod6ntico. juega un papel impor­

tante en la práctica general ya que la misma es necesaria­

para evita la p6rida prematura de los dienles temporales. 

La finalidad de la Endodoncia es conservar las -

piezas dentarias por medio de tratamiento de conductos, --

6sto se asocia con especialidades odontológicas como Pr6-­

tesis, Operatoria Dental y Odontopcdiatria, el mantener -­

dentro del alveolo la raiz. dental, favorece la no resor- -

ci6n 6sea por la conservac.i6n parodontal que es la base del 

sostén. 

La pr6ctica cndod6ntrca requiere de una buena -­

preparaci6n para lograr con 1\x:i:to un buen tx<1t<ll!líento 1 ~-A­

habilidad y conociJniento gue se l~cqui·e.I'e para este trata-,-

miento tienen que ser completos. Esto, aunado a condi:cf~ 
ncs 6ptirnas de asepsia, nos bri·ndarú sati,sfaccioncs favor a 

bles para el ~xito de la endodonci'i.'1 y nuestra PrSctica en= 
general. 



l. DESARROLLO Y EMB~IOLOG!A'DE'LA'PULPA; 

El désa l'r~do d~; 1 a p~l-~~ dent~ri a· conli e~ 
za en 1~.~iti~a<fema11~ de· vida ~~b~io¡l'~da';. La -

prim~~~' i~dd~cfo~ Ú ~na proÚf~raci6wy i:onden-
. . . . ' . 

. sa.cHin de.elementos me.senquimatosos¡ conocida co-

mo ·pulpa dentaria. En la extremidad basal del ór­

gano dentario debido a la proliferación rápida de 

los elementos epiteliales, el germen dentario ca~ 

bia hacia un órgano en forma de campana y la futQ 

ra pulpa se encuentra bien definida en sus canto~ 

nos. En la futura zona pulpar las fibras son del­

gadas y están dispuestas en forma irregular y mu­

cho más densamente que en el tejido vecino. 

Las fibras de la pulpa embrionaria son 

orgir6filas no hay fibras colágenas maduras, 

excepto cuando siguen el recorrido de los vasos -

sangulneos. Conforme avanza el desarrollo del gir 

men dentario la pulpa aumenta su vascularidad y -

sus células se transforman en células del tejido 

conjuntivo. Las células son más numero~as en la -

periferia de la pulpa. Entre el epitelio y las cf 

lulas de la pulpa existe una capa sin células que 

tontiene numerosas fibras, formando la membrana -

basal 6 limitante. 

3 



2. HISTOFISIOLOGIA OE·LA PULPA. . ... ' '. 

:·,.. ·::-'. 

La pu\ p{e~~:á 
i, ·. .:, ··-.',- .:· r ,1·~ ;•.-,- ~,'·.:' •• /:'- • -, 

tes elémenf~~('' , ';'' 'Xi >'.i.> < · 
,··L)".·, ',\;:.·.' 
•,.:.·.-., 

~'"·{·' 

·>., :<<'.:,'_:',..: . ·~\'.-:._:::<::> .. -, :_,.•. -, ·o:;. _-, . ' 

E~ta formada por fibras coi ~genas finas -

que fcirmin una red que se mantiene unida mediante 

una substancia gelatinosa que contribuye a mante­

e ner .. la integridad de la pulpa cuando se le extrae 

·del •. conducto. 

·. 2. 2. Odontoblastos: 

Constituyen una frontera periférica exte.!: 

na que rodea el tejido conjuntivo. Son células c.!. 

ll~dricas adyacentes a la dentina. Cada odonto- -

blasto tiene una 6 más fibrillas citoplasmáticas­

(Fibras de Tomes), que se extienden desde el cue;: 

po celular y pasan por el canalículo dentinal te;: 

minando en la unión dentina-cemento en una red r! 

mificada. 

2.3 Vasos sanguíneos: 

La pulpa está abundantemente irrigada por 

4 



una- red v_ascular- cuyas- paredes son-sumamente fi­

nas. En cada raíz. penetran por el forámen apical 

v~rias~arteriolas acompafiadas ~e pequefios ner-­

vios, al entrai· en el conducto propiamente dicho 

las.arterias·y las vénas se ramifican para- for­

mar. una complicadá red capilar que termina en una 

seHe de-ases finos en el borde periférico 1dya-­

cente a la ca;~ ~e odont;blástos. 

,· .~: '- .- - ·;-~, - ·::'. ' __ .-- - --
El cle}j_ca~o_}eji~o -~~la pulpa, con sus 

abúndantes cápi.l_ares, está confinado entre l.as -

partes.de-d~nti~a rígida, todo trans torno ex te--
_,_ . ·-· . 

• riorcque pu_~d_e al_terar el flujo normal de 1 a sal! 

gre por lbs ~asos de paredes finas puede produ--

· cir _fátilmente una congestión venosa ó estás is -

especialmente en _la porción más estrecha del col! 

dueto, el forámen apical. 

2.4 Fibroblástos y Fibras: 

Durante el desarrollo el número relativo 

de elementos celulares de la pulpa dental dismi­

nuye, mientras que la sustancia intercelular 

aumenta. Conforme aumenta la edad hay rcducción­

progresiva en la cantidad de fibroblastus, atom-

pafiada por aumento en el número de fibras. En la 

pulpa eibrionaria e inmadura predominan los ele-



"'1enias,cc1Ülar~s, y el1 el die te maduro los cons-
- ,.·, - ~- -- -

tituye~tes ·fibrosos. En tin di nte plenamente desA 

rrolladd, los el~mentos celulares d1sminuyen en -

número ·haci'a la región' ap;°cal y los elementos f1-

broso~ 'se vuelven más abtindantes. 

·una muestra microscópica de pulpa madura, 

teñid~· con hematoxilina y eosina nos da la imagen 

completa de la estructura pulpar, porque no todos 

los elementos fibrosos se tiñen mediante este mé-

todo. Con la impregnación' argéntica se revela abu.!1 

dancia .de fibras, especialmente de las llamadas -

de Korff, enfre los odontoblastos. 

Las fibras de Korff se originan entre las 

célti'las de.'l'a pulpa como fibras ·delgadas, engro~­

sáridos'e hacfa la periferia de la pulpa para far-­

mar haces relativamente gruesos que pasan entre -

los odontoblastos y se adhieren a la predentina.­

Se tiñen de negro con la plata y de ahí el térmi­

no de fibras argirófilas. La porción restante de 

la pulpa contiene una red densa e irregular de fi 

bras colágenas. 

2. 5 Linfáticos _cl_e_l¡¡_p_u_lp_~ 

Se han encontrado en el cuerpo pulpar va-

sos sangulneos y vainas linfáticas pcrivasculares 

6 



que ~odean 1 o_s vasos ,~a_nguíneos ·-

2.6 Nervios d~ la Pulpa· Dental~ 

Lá inérvaciÓn dé 1 a que d~pende_ la se_nsi-
-';,. . 

bil i dad de. 1 a dentina es debida;: a 1 a .presencia de 

prolongaciones protoplas_máticas vivas del odonto­

bl astci que están en contacto fisiológico con las 

fibras nerviosas, la irrigación química, traumáti 

ca 6 tlrmica produce cambios en el citoplasma de 

las fibras que a su vez excitan modificaciones en 

el citoplasma del odontoblasto. Estas reacciones­

sobre el citoplasma de la fibra nerviosa y los e~ 

tímulos son transmitidos al centro nervioso y son 

percibidos como una sensación de dolor. 

2.7- Células de Defensa: 

Se ha demostrado que además de los fibro­

blastos y odontoblastos, existen en la pulpa otros 

elementos celulares generalmente asociados con p~ 

quenas vasos sanguíneos y capilares. Son importa~ 

tes en la acción defensiva del tejido, especial--

mente en la reacción inflamatoria. Estas c61ulas-

se han clasificado en parte como elemento• he~átj 

cos y en parte como pertenecientes al sistema re-

ticulo endotelial. En la pulpa normal estas célu­

las se hallan en estado de reposo, se puede rece-



nacer tres tipos de cilulas: 

2. 7. l Histiocitos.~ Ademls de los f! 

broblastos, existen otros elementos celu­

lares en la pulpa dentaria, asociados or­

dinariamente a vasos sanguíneos pequeños­

Y a capilares. Son muy importantes para·~ 

la actividad defensiva de la pulpa, espe­

cialmente en la acción inflamatoria. En 

la pulpa normal se encuentran en estado -

de reposo. 

Un irupo_ de.~stis til~lai es el de 

los histiocitos,· Se encue,ntran. gen_cralmC.!! 

t~ a io<--largo dé .lOs c~pilares. Su cito-­

plasma tiene .. aspecto escotado, irregular, 
•' . . 

ramificado,' y en el núcleo es obscuro y -

oval. Pueden tener formas diversas en la 

pulpa humana pero por lo regular se reco­

nocen flcilmente. Los mitodos de tinción-

supravital han revelado que almacenan co­

lorantes. Durante el proceso inflamatorio 

recogen sus prolongaciones citoplasmlti-­

cas, adquieren forma redondeada, emigran 

al sitio de i11f1¿1111ación y se transforman-

en macrófagos. 



4. 

lulares necesarios para formar zonas inflamatorias 

de defensa requeridas pa_ra manténer .. o.retardarJos 

agentes nociv.?.s que invaden 

3.4 

La· pulpa 'contie.ne también fibras nerviosas 

éstas son ·se;~it;v·~s -Y motoras. Las fibras sensit.! 

vas, que ~ien~n a cargo la sensibilidad de la pul­

pa y h dentina; conducen la sensación de dolor. -

Sin embargo, su función principal parece ser la -

inici,a.ción de reflejos para el control de la circQ 

ladón· e-n-la"pul.pa. La parte motora "arcoreflejo" 
.. " 

es proporci_o.nada,por •las fibras viscerales motoras 

- que.te,rmi1úí'n en Jos.mús'culos de los vasos sanguí--

-neós pul pares;- -.~-

ANATOMIA PULPAR Y DE LOS CONDUCTOS RADICULARES. 

El conocimiento de la anatomía pul par y de 

los conductos radiculares es condición previa a 

cualquier tratamiento endodóntico. Este diagnósti­

co anatómico puede variar por diversos factores f.! 

siológicos y patológicos, por lo tanto, se tendrln 

presentes las siguientes pautas: 

10 



5. 

4.1 Conocer características de la cáma1:.i!..J!.~J_:-_ 

par y conductos radiculares: 

La forma, el tamaño, la topografía y d.is­

posici~n de la pulpa y los conductos radiculáres­

del diente por tr.a.tar, partiendo 'de la anatomía -

·_ d
9 

e
1 

lcops. ª_· •. cq_u iee'.-º.•-_-.· th···eª.-.y_··-~ya·.· .• • .•. nª.·_:ep¡ol·····dd.i···.·dle
0
·. n~~-Y:3,d~\~s- ~;~ºf es_o.f pato l Q 

IÍlº.dtri.car,+a.-áDat9111í a y e~ 

'~" ' 
~ :··>- -

4.3 rnspeci:ión ~visual: 

Deducir, mediante la inspección visual de 

la corona· y ·especial mente del roentgenog rama pre­

operatorio~ las ¿ondiciones anatómicas pul pares -

más probables. 

DEFINICIONES Y CONDICIONES GENERALES. 

Es el espacio interior del diente, ocupa­

do por fa pulpa dental, limitado en toda su exte!'_ 
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sión poi: la,derí~.irí¿excepto a•ni'vel~forá~en ó·los. 

forámenes apicales. ' 

Toµ,og~'áticameo't~; est~-¿~·v.iÜcf ~~tá d-ivldj_ 
7'~-.0-

da éo deis ie:gi <lnesi}a i>ofcj6í(c§_ron~fi a; quecom~ 
prejde {; Ú~á~~ p~lpar.y'.la'-~-¿;~¿~ón ~acti~ular que 

comprende ~(condu'.~to ·;.~di~u-d~: )\·; · , ' . . -· 

, ' -· ~-- .;·:~:;; 

Cámara g~1ii?.~.F) ... -rI: "3> 5.2 :.·:;F·· •:,~.'.--, · __ _.;··,' 

'.·Es' la,:~~~i~f~'.n,~~¿);'!10J'á H~ pÚJ pa; coronaria 

Y prése~~~ {~s :Xi~¡¡¡ ~~t~~-!¡;'a ~·te~t 
\ ·~ '.::t_=_-. ~:~r,_·_~/-· :., .":-)~' 

·: -._,_ .. , __ -·, .. ,- - - ' 

Pared ciC.lusal, pared-incisal •o techo. Es 

la porúón fr}fnt,h1a qüe limita la cámara pul par­

en dirección óclusal o i ncisal. Esta pared presen­

ta s'alie,ntes, y<depresiones que corresponden a los 

surcos 'yjos lób~los d-e desarrollo (cuernos pulpa­

res). 

Pared cervical o piso. En 1 a pared opuesta 

y más o menos paralela a la pared oclusal. Un cor-

te horizontal a nivel del cue 11 o dentario nos mue1 

tra que es ta porción se presenta como una superfi-

cie convexa, lisa y pulida en la parte media, ofr~ 

ciendo a nivel de sus ángulos, depresiones que co-

rresponden a la entrada de los conductos radicula-

res, de forma cónica. 
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no existe .. un límite pfecis'o e.ntre<l,a; 

par y el conductC>'·radicu'1~arO · -.-

Pared mes,ial~- ~i:t-alc~ 'v~sfi'L-~~ y 11 n- -

gua l. Son 1'~s p-~ic'i6';~~ ~é ~~~~i~·)J! ']~ cámara -
,-~.'. .'r , . ,-

p U l par. ':q Ue'. cofre S pOndén ~j·fas JÍ~red-~s d~ la coro-

. na. dentarrl'i~ta;s i~'r'e~~s~e~éfi!Íme~á so~ con--

vcxas, pri~cfp~'1rrfe~t¡~ ~.;'{:rrf~,~~~\·~~ de·lo's molares. 
'-:':,·: 

, " ···::_: r~<}_>:~,,. 

Conducto ;adi~ula/ 5.3 

Es el espacio ocupado. por la 'p~l pa radicJ!. -

lar·que presenia aproximad~mrinte-)a ·rorma de la -

raíz. Se inicia a nivel del piso de la cámara pul 

par y termina a nivel del forámen apical. 

Oiológicamcnte, el conducto radicular se 

presenta constitufdo por dos conformaciones que 

representan el conducto dentinario y el cementa--

rio. 

El conducto dcntinario, que aloja la pul-

pa radicular, es "el campo de acción del endodon­

cista", mientras que el conducto cemenlario debe­

rá ser respetado, para crear con eso las condici~ 

nes fisiológicas para su reparación postratamien-

to. 
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Elcon!lucto radicular-puede presentar di­

versas modificaciones. L-a: terminología descrita -

por PucclºY Relg (1944) ha sido seguida con pequ~ 

fias ~odifica~io~es por la mayor parte de los aut2 

res ib-eroa_mer_icanos como Kuttler y De Deus. A CO!!_ 

tinuaci6n si describe una slntesis de esta nomen­

clatura: 

5.3.1 Conducto princi~:_ Es el condUf. 

to más importante que pasa por el eje de!!_ 

tarlo y generalmente alcanza el ápice. 

5;3.2 Conducto bifurcado o-colateral.- -

Un cond-ucto que recorre toda la ra iz o par. 

te, más o menos paralela al conducto pri!!_ 

cipal y puede alcanzar el ápice. 

5.3.3 Conducto l_il_t_era_l__9¿j~__ll_tl._~..::. Es 

el que comunica el conducto principal o 

bifurcado (colateral) con el periodonto a 

nivel de los tercios medio y cervical de 

la raíz. El recorrido puede ser perpendi­

cular u oblícuo. 

5. 3. 4 ConEJ!fJ_Q_~e_<;_U_!l__~gi_g_, - Es el con- -

dueto que, similar al lateral, comunica -
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directamenúF'el conducto principal o col_¡¡ 

teral con el. ·periodonto, pero en el ter­

cio. apica.1 ~· 

5.3.5 accesorio .. - Es el .que c.Q. 

mun'ica un. conducto secundario con el. pec­

rirido~to,, por~o general ~n· pJeno forámen 

apjcal. 

. 5:3. 6 Conducto recurrente. - Es el que 

partiendo del conducto principal, recorre 

un trayecto variable desembocando de nue-

YO en el conducto principal. pero 

de llegar al ápice. 

antes 

5. 3. 7 Conductos reticulares.- En el ca~ 

dueto de varios conductillos entrelazados 

en forma reticular, con múltiples inter-­

conductos o en forma de ramificaciones 

que pueden recorrer la ralz hasta alean-­

zar el ápice. 

5.3.8 

las múltiples terminaciones de los distin 

tos conductos que alcanzan el forámen api 

cal múltiple formando un delta de ramas 
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terminales. Este ccimplejo.anatómico sign.!. 

fica, quizás, el mayor problema histopat.Q. 
¡ _-' ·- ._ ' __ ·., - <·. 

lógico, terapéUtico y pronóstico de la en 
' :·-· ·-- -···· .·· ·-: -

dodoncia actual~ 
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A - Conducto Principal 

B - Lateral o adventicio 
e -
o 

Lateral oblicuo 
Secundario 
Accesorio 

F - Cavointerradtcular 
·G - Delta apical 



6. DISPCS!CION. 

··cuándo: en la•cámara pul par s_e origina un 
. . . 

conducto; éste .se continúa por l~ g~neral hasta-

el ápi c"(u~it'dr!meme'nte', ~ero.pued\! presentar al 9!! 

nas veces los;~iguient~s)cddenies de disposi- -

ción: 

a) Bifurcarse:. 

b) Bifurcar'sé, pa~.a ltiegó fusionarse y 

c) Bifúrcarse, para después "de fusionarse 

volverse a ·bifGr~áT')'. 
'. ---~ - -.- ,r··::-, •'" ~.·• - »' -

Si enléi cámara pulpar se i~;g~Ílan dos 

conductos, estos podrán ser: 

a) Independiente paralelos. 

b) Paralelos pero intercomunicados. 

c) Dos conductos fusionados. 

d) Fusionados pero luego bifurcados. 

Para comprender y recordar mejor los accj 

dentes de disposición, se ha p~opuesto una fórmu­

la muy útil, descrita por el Dr. Alvarez, utili-­

zando simplemente los signos l y 2. 

Por ejemplo: si a partir de la cámar-a pu]. 

par sale un conducto y luego se separa y vuelve a 

unirse se pondrá 1-2-1 
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DISPOSICION DE LOS. CONDUCTOS RADICUL~RES 

l. -

2. - - 2 

3. -

4.-
5. -
6.-

2 
2 
2 
¡' 

- 12 

- 1 

- 2 - 1 

7.- 2 - 1 - 2 
a;, Conducto Lateral Transversal 
9.- Conducto Lateral Oblicuo 

10.- Conducto Lateral Acodado 
11.- Interconducto 

-12.--- Plexo interconducto ó reticular 
13.- Conducto Recurrente 



APICE. 

Kuttler, Meyer, Seltzer y Cols, han demo~ 

trado,~ue el fo~~men apical no está exactamente -

en ~l ~pice, sino que generalmente se encuentra -

al lado, además el conducto radicular no es un CQ 

no uniforme, con el diámetro menor en su termina­

ción, como se sostenía antes, sino que está form~ 

do por dos conos: Uno largo y poco acentuado, el 

dentinario y otro corto pero bien acentuado, el -

cementario, el cual aumenta con la edad. 

Delta apical.- La mayor parte de los in-­

vestigadores dan cifras tan variadas de los del­

tas apicales. Esto nos obliga a ser prudentes en 

el trabajo endodóntico y a que éstos no se vean -

radiográficamente, pudieñdonos ir por falsas vías 

transportando el forámen, interfiriendo en los -­

procesos de reparación y/o acentuando el fracaso -

del tratamiento. 
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LOCALIZACION DEL FORAMEN APICAL 

Conducto radicular en forma 

de ·cono'.u0iforme como se -­

sostcnia antes. 

En la uni6n cemento dentina 

ria se encuentra el difimc-­

tro m§s pequeño de la tcrm~ 

naci6n apical en forma de -

cono invertido. 



B. PECULIARIDADES ,DE LA CAVIDAD PULPAR. 

B .1 superior: 

;L~Jámara 'pul par se presenta como un esp~ 
cio ~pl~n;ado ~~s~ntido vestibulopalatino y ensan 

cllado mesiÓ~istalniente. Un corte longitudinal en 

· ~ste últi~Ó;serítido·, lios .muestra dos o tres cene~ 

V,idades en~l fentido del borde incisa], corres-­

pcincliendCl a·io~lóbulos de desarrollo, siendo ba~ 
-. _;"' --."·-.,"'. -· 

tan'te•pronüni:iados en, lo.s dientes jóvenes .mi en- -

tras.que ~n los; adultos podrán presentarse compl.!! 

tánien&·~~l'ciflha'cfos: El límf~e entre la cámara y 
.. ,.,: 

·e1 condl.íctcrráaicúlar no'esin.ítia9-.-· 

. . 

:ipr'eserita un' condúCto ''rad i cu ]ar; 1 argo; ún.i 

co y a~~li~·. En el' 75% de los>casos se presenta -

recf~. ~ientras· que en ~l resi:o, existe una l ige-
.- -• .. ' 

ra desviacipn haí:fa distal, principalmente a ni-

vel del tercio apical. Los cortes horizontales de 

la raíz a nivel del tercio cervical, nos muestran 

un conducto de forma aprotimadamente triangular,­

ª nivel del tercio medio, es casi circular, míen-

tras que en el tercio apical es redondeado. 

las inclinaciones normales del incisivo -

centra.1 superior en el arco dentario son de 3° en 
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dirección inesd.1staT f cié 15~erf dfr~cci6n vestibu~ 

1 opal atina ~eWn·;l ó~Cestudios de óe .. Detls . 
. ,. 

8.2 

~ -. '. -. ,":·.: . ·.· 

·1\ú;NivÓ:~ya.t!~Úí \~iie{;'flir;·•·· 

SÚ} ~á~af~'~p'Ífrpah prCe~entá car'acter.ísti CffS 

seméjant~s· al\~~~t~rj~r. ~~r·~ con d.imens iones men.Q 

re~·· 

Su conducto radicular es único y cónico.­

En· las· proximidades del cuello presenta un discr~ 

to aplanamiento que se ve disminuido a medida que 

se aproxima al ápice, razón por .la cual, si examj_ 

namos un corte horizontal de la raíz a este nivel, 

comprobaremos que el conducto se presenta de for­

ma circular. 

Su raíz tiene una tendencia a curvarse h~ 

cia distal, siendo muchas veces tan pronunciada -

esta curvatura que impide un mayor ensanchamiento 

del conducto. 

La desviación acentuada hacia distal se -

presenta en aproximadamente un 80t de los casos,­

razón por la cual es el diente que ofrece el ma­

yor porcentaje de fracaso despufs del tratamiento. 
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Su cáma;a pul pares amplia, con mayor diá­

metro. eri el-·se.ntido v·estibulopalatiná, principal­

mente a·n.ivcl de sti:unió.n"c·an·e1 cond.ucto radicu­

lar, donde se verif.ica una-constricción en el sen 

ti do mesiodistal, que ófrcce, ·de este modo 0 un lJ. · 

mite más o ·menos nítido entre .las dos porciones· e 

de la cavidad pul par. 

El techo pi:esenta una ~on'c.avidad. bastante 

acentuada y corres~onde a la-cúspide;;perfora.nte:­

Durante la apertura c9ronar1~:e~'!lec~sa¡:io ~limi'­

nar esta conávidad, para evi,tár·•.·qúe.ipue_dari,a]o~­

jarse en ella. restos 'pülpai:e'sFs~·~gr'~,'. ~edÍ~amen­
tos u otra~ susta~cias y ci'~ter~in~; e~ éo~¿~cuen-­

cia el oscurecimiento del diente después de real.i 

zar el tratamiento. 

Su conducto radicular es amplio, casi 

siempre recto. Requiere en algunos casos la remo­

ción de mayor cantidad de tejido dentario a tra-­

vés de la cara palatina, con el fin de posibili-­

tar el tratamiento hasta las proximidades de la_­

unión CDC. 

Un corte horizontal a nivel del tercio 

apical nos muestra que el conducto se presenta de 
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forma o.val ada; siendo· el: di imefro 

gual 

presenta dos concavidades (vestibular y palatina) 

sienlo m§s pronunciada la vestibular, principal­

mente en los individuos jóvenes. 

La existencia del piso está condicionada 

a la presencia de más de un conducto, pudiendo -

estar localizado bien por encima del cuello del 

diente, cuando el origen de los mismos se locall 

za a ese nivel. El primer premolar superior, te!) 

ga o no dos raices_ presenta rn la gran mayoria-

ije los casos dos conductos (vestibular y palati­

no). Cuando existe una raíz única, la presencia-
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de un tabique dentinario, determina la aparición 

de dos conductos redondeados. 

Della Serra, en su publicación :de ,1959,~ 

nos afirma que la duplicidad de los conductos .• -

en cual quiera de las tres vári~ntes', es d~cJr, -

con raíces aisladas •. pÚciaÍ o •tot:alme~te\~u:sio-
-.'-,· :-.-. ··:;" :--.'; -: -

nadas, es hallada en áproximadame'rite el. 96% .de " 

los casos. De Deus, en lOB~di~rite~ permanent~~ -

de adultos jóvenes h~iÍÓ un ·a4·.¿% con. dos conduf 

tos· radiculares . 

. Cuand.o el .cónducto radicular es único; un 

corte ho~izontal de la raíz nos ~uestra que se 

pr~~enta .bastant~ aplanado en sentido mesiodis-­

tál, mi entras que, cuando son dos conductos, puQ 

den presentarse de forma circular. 

De acuerdo con Green, los diámetros de 

estos conductos son casi Iguales. Es pequefto el 

porcentaje de conductos rectos. Fucci y Reig, ei:i. 

centraron solo un 27.8% de conductos rectos ve~ 

tibulares, y un 44.4% entre los conductos palatj 

nos. 

Las inclinaciones normales de los prime-

ros premolares superiores en el arco dentario de 

acuerdo con sus valores ·medios son de 7"mesiodi~ 
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8.5 

"su cámara pul pár se presenta en forma se­

mej a'nt~y~;j'~~ d~f'p~;imer premolar superior, aunque 

éon di1nel)sl;one's: máyóres. ·•Las dos prolongaciones· -

·que alo;ln',:los cuern;s' pul pares, se. presentan con 

dimens i.on~é'hag igual es. 

:segOn'Gros~man, este diente presenta del 

55 al ~ri'ií"ii~· ~olo conducto, aplanado en sentido -

.mesio.distal. Algunas veces, un tabique de dentina 

divide este conducto en dos que pueden estar com­

pletamente separados, o pueden converger termina~ 

do en un forámen Gnico. El examen radiogrlfico r~ 

vela la presencia de dos conductos, motivo por el 

cual al explorar .. sus entradas debemos orientar la 

sonda en sentido vestibular y lingual. 

Después del incisivo central inferior, es 

el diente que presenta un mayor porcentaje de CUL 

vatura hacia vestibular. 

La raíz de este diente se presenta recto-

en aproximadamente un 40~ de los casos. 

Sus inclinaciones en el arco dentario, de 

acuerdo con sus val ores medios, son de 7'· en sentj_ 
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do mesiodi"úalmerít·ey ve.stibulopalatinó. 

8.6 Pr-imer morar superior: 

P,re_sen_ta una cámara pul par de forma cúbi­

ca;· ap-lana_da:e_n '_seniido-mesiodistal, con una ten­

denCia.á la ~onformación triangular a medida que 

- nos aproximamos a su piso. 

L-~ pared oclusal o techo, ofrece tantas -

conúvidades como cúspides que son: la mesiovest_i 

b~lar·;-:dfstÓvestibular, mesipalatina, la distopa­

látina. L;~xlstencia del tubérculo de Carabelli, 

pll~de det~~~illa~.Ja presencia de una quinta cúsp_i 

el~> 

L~s·p~rédes laterales son generalmente -­

có11v~~is:·pri~cfpalmente la mcsial que presenta -

una marc~da convexi~idad, dificultando la locali­

zaéi6n y .1 a instrumentación del conducto mesioVe_?__ 

tibular. 

Al realizar la apertura coronaria se debe 

eliminar. Un corte horizont,11 a nivel del cuello-

de este diente, nos muestra que el piso es de for 

ma triangular. Su parte media SP presenta lisa. -

pulida y convexa, ofreciendo a nivel de sus ángu-

los, depresiones que corresponden a los orificios 
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de C!ntrada de fos conductos. 
·_. __ ,_._ 

. El pri~:r mólar:¡uJ~~\_or pre~e~ta .tres 

raíces s!?parad~~· enOe1jo'() ~~r cien de los casos. 
. . . 

··El ~/;fí~i J: d~?en.~tild~ .delco~ductÓ me-

siovestjbulal'. e~á;ii~Ü}Ú~pbr d~~ajo'.de la cús­

P i de corl'espcinii·:~t.·¿ ~:;s·i¿ndo. genáa l mente .de f O.!: 

ma de hendí dur'ii'Len'·dfrei:ci ón v:stibÚJ o~al atina, 

pudie.ndo: p~e~~tlfa1;''ha~~léii lin oHf;¿;o·e~ cada -

extremi'dad ¿~ú~~¡;c;~di~nd·~ ª d~V~oüductos con -

traYectos JndépendJentés; qJe'. C:o~responden a un 

25% de lris casos •. r· 

Al e~plórai la entrada de este conducto, 

debem·os examinar s'i tiene o no la mencionada di-

visión. Grossman nos recomienda la siguiente tls 

nica de penetración en estos dos conductos: una 

vez que se presenta la entrada de este conducto, 

generalmente bajo la forma de una ~endidura, ~on 

el mayor diámetro en dirección vestibulopalatina 

y el menor en sentido mesiodistal, en lugar de 

introducir la sonda exploradora en este último­

sentido, se lleve en sentido vestibulopalatino. 

En el 78% de los casos, a nivel del ter-

cio apical, ofrece una curvatura hacia distal. 

El conducto palatino se presenta único -
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y con longitud y diámetro mayores que los vestib! 

lares. Con un ligero aplanamiento en sentido ves­

tibulopalatino, se presenta recto en el 40~ de 

los casos y con la desviación hacia vestibu.lar en 

el 55i de 1 os casos. 

Algunas Veces pu.ede termfnfr' en forma· de 

delta, io que dificul~ará' su'comple.ta instrument.!'_ 

ción. 

Su con'cÍucto. d;stovestibular se presenta -
' . ·' . 

antco, siendo el mls'corto y atrlsico de los con-

ductos. En·.Ja mayoría de_ los casos es de fácil 

acceso, p~r-~~F de forma redondeada y recto en un 

54% de, 1 os .casos., 

"- "-- --·--._º 

La_s· incUnaciones del primer molar supe--

rior, de acue~do cori sus valores medios son de o 
(cero) en 'sén.tido ·mesiodistal y de 15 en sentido­

vestibulopalatino, en el arco dentario. 

8;7 Segundo molar superior: 

Su cámara pulpar, morfológicamente es se­

mejante al anterior, siendo la anica diferencia -

el mayor aplanamiento en sentido meslodistal. El 

canal de entrada del conducto MD, corresponde a -

la cOspide del mismo nombre; la entrada del con--

27 



"düctci DV s~-initia g•neralmente en la misma depr! 

sión "del piso que da origen al conducto anterior. 

Presenta" sus ralees separadas en mis del 

503 "de"" los"casos, correspondiendo el resto a las 

m"ás diversas formas de fusionamiento de las raíces, 

sus conductos radiculares se presentan con confo~ 

maciones semejantes a las del "primer molar. 

Sus inclinaciones"normales en"el arco" de.rr 

tario son de 5 mesiodistalmenfe y ,de 11 en sentic 

do ve-stibulopalatino. 

8.8 Tercer' nioiar superior: 

Debido a las dificultades anatómicas que 

pres"enta, algunas veces presenta anatomía semeja.!! 

te o totalmente diferente a los molares anterio-­

res. El estudio de la radiografia periapical para 

el diagnóstico, revela las posibilidades de real! 

zar el tratamiento. 

8.9 Incisivo central inferior: 

Su cámara pulpar presenta características 

semejantes a su homólogo superior, aunque con di­

mensiones bastante reducidas. 

La raíz de este diente presenta un gran 
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aplanamiento .en.sentido mesiodistal, y el conduc­

to, también ·s·c presenta aplanado en este sentido. 

Un cofte longitudinal en sentido vestibu­

lopalatino nos muestra un conducto bastante am~io 

en su porci6n media. La presencia de tabiques de 

dentina en esta ubicación, determina frccuentemen 

te la bifurcación del conducto, en un 70~ de los 

casos según Della Scrra. 

Rara vez, la separación 

es completa. 

Las inclinacioriefrnormales .d'~ntro del ar­

co denta1'ia,·~·o"r1 1~~ o@(f~[;~f:rd~ 15 en sentido -

ves ti bul opil ~\\rici'.·
2 

,. '''°'' 

- ; ,· .·"):'..-;··.:,·e~:,__;_~ 

B. l O I~~is;vo fatera) inferior: 

Tanto su cámara pulpar como el conducto -

radicular son semejantes al incisivo central inf~ 

rior. Las diferencias son relacionadas con la di­

rección del conducto, generalmente m5s hacia dis­

tal, y en tanto a su duplicidad, que según Green, 

se encuentra en un 20~ de los casos. 

Sus inclinaciones normales, de acuerdo 

con los valores medios son de O mesiodistalmente-

y de 10 vestlbulopalatinamente. 
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a. 11 Canino .inferior: 

Présenta car~ctertsticas semejantes, res­

pecto ª;su cá~i'l'a ~uÚ>a;~con el superior. 
: ~.' . --:~·· , . 

.. La: liifÜrc~:~i6~<desu condu¿to.se encuen-­

tr.a en un .4?i d~) ó~ casos,. pudiendo ser coinpl eta, 

es decir, ·ccíri ~bs .·$a;~~s; o incompleta; .don una -

ratz y Jos'.do~d~ctos.X 

.. Ga;~' iri¡Jfn}cio~es.norn1al~s. #Jl :~~n.}~o ·1n­
ferior· ~:ri.~í a'tC'cl°de~Úrio'·de'•aC:ue~q~ccoií'iús ;va"··· 

·. }or~(~e~j~·s ·~~~' ~~. ~ mei'ibd'ih~í'~é~{~ y cf~ 2 v.e~ 
- - - ,-- ·::~-;\:: ~-;- -.-·'";, :-

su·s cáma.rás pulpa res son se~¡;jantes. El -

·techo presenta dos concavidades que corresponden­

ª las cúspides vestibular y lingual, siendo la -­

vestibular bastante más pronunciada, principal-­

mente en los j6venes. Este pronunciamiento de la 

cúspide vestibular, hace que la cara oclusal de -

los premolares Inferiores quede como "mirando ha­

cia la lengua•. 

El primer premolar inferior presenta un -

conducto único, aplanado en sentido mesiodistal .-
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ció apical~ 

a..i: 

co.denfar,fo son de 5 mesiód.istalmente y de 3 ve~ 

tibulo~alatinamente ·en el primer premolar y de 5 

eri .sentido· mesiodistal y de 9 en sentido· vestib,!!_ 

lopalatino en el segundo premolar. 

B.13 Primer molar inferior_:_ 

La cámara pul par de este diente es de 

forma cuboidal, aunque tiene tendencia a la for­

ma triangular a medida que nos aproximamos a su 

piso. El techo presenta tantas concavidades como 

cúspides tiene, son tres vestibulares y dos lin­

guales. La pared mesial dificulta a veces la lo­

calización de los conductos mesiales. 

Un corte horizontal a nivel del cuello -

de este diente, nos muestra que el piso es de 

forma triangular con vlrtice hacia distal, donde 

se localiza la entrada del conducto distal. 
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. ,• . . ·: .. :.·:·' f'" .:.·,; ~·. 

Presenta' dos ra 1 ces pede6ta_mente·di fére.rr 
" :". ·:··;·'.:':· ''. 

ciadas y separada's en la 'gran mayorfa dé los ca-

sos·. Éxcepcio'nalmentc, pu'ede ofrecer una tercera 
.. ~· 

ra.lz ,dispuestá separada'rnehte a 'nfvél distol i ngual. 

En,~n ~81 de·loi casos, presenta tres con 

duetos, siendo dos mesiales y uno distal. La va­

riante más co.mún es presentar un cua·rto conducto­

en· la ra1z distal en un 14.31 de los casos. 

El conducto distal, de aper,tura infundibul iforme, 

se presenta aplanado en sentido mesiodistal, am­

plio, largo, siendo recto en un 73.54~ y con des­

viación hacia distal en un 10.5'.'. de los casos. E.~ 

ta desviación hacia distal, no ofrece dificulta-­

des t~cnicas de tratamiento. 

Los conductos mesiales son únicos, atrEs! 

cos, largos y redondeados. Presentan una curvaLu-

ra hacia distal en un 79;; de los casos. Pueden 

presentar las siguientes formas: 

a) Trayectoria paralela e independiente,-

terminando en dos forámenes. 

b) Trayectoria convergente en sentido apj 

cal t terminando en un conducto único. 

·b) Conducto único y amplio {en los jóvc--
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nes). 

sus inclinaci.ones normales, de.ntro,del ar­

co dentario .sóri de 10 en sentido' mesi~dii1:~1 y de 

13 en 

B.14 ·se9undo 

• Su cá~~ra\i~J:p~r}e~-~em~jante al anterior, 

vari.a:;1.do;:~l\l~'e_r,:;fú§urnlr<i;~,e éo.ni:avi da des que co­

rresponÜ.~'a 'í as/cúspide~;J~ámbi ando en consecue n­

ci a:eiTas'~:écl6 a~¡t6~i co·d~l techo. 
:;, __ _;_-~ :.: '" -, ,:,:,;·,,e- : :• 

. /las raíc~s dél segundo molar inferior se 

presentan: separadas, en solo un 39.2% de los casos, 

· el~.resto están comunmente fusionada&, motivó por -

el cual sus conductos son más estrechos y más difi 

ciles de tratar. 

Las inclinaciones normales del segundo mo­

l~r son de 15 mesiodistalmente y de 12 en sentido­

vestibulolingual. 
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' : . . ' 

9. ·• NUME~O OE CON.~U~T~S y PORCENTAJES DE RAMIFICACIONES API-
. . . . . : . . . 

CALES Y Ll\TE.RALES .SEG.UN. HESS ( 1925} . 

.. Di·~.·~.t~·i• 

!JI ENTES SUPERIORES: 

Incisivo centrál 

Incisivo lateral 
Ca ni no· 

Primer premolar 

Segundo molar 

DI ENTES INFERIORES: 

Incisivo central 

Incisivo lateral 
Canino 

Primer premolar 
Segundo premolar 

Primer molar 

Segundo molar 

.Número de 
Conductos 

.1 

l.' ( 20~; 

2 ( áo3 

60% ) 

40% ) 

4 

Igúal que el 

1 ( 60% ) 

2 ( 40% ) 

Igual que el 

1 ( 60~ ) 

( 40% ) 

( 97% ) 

( 90% ) 

( 10% ) 

2 ( 20:· ) 

3 ( 76" ) 

4 ( 4 :. ) 

Igual que el 

Ramifica~iones · Ramas 
,apicales. lateral 

251:· 21 ', 
31% 22% 
25:5% 18% 
41% 18% 

50% 19% 

67% 163 

primeró 67~ 161 

21. 6% 10~ 

central 21. 6''. 101 
39~ 12% 

44% 17% 
49% 20~ 

73~ 13~ 

primero 
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CAPITULO 11 

PATO LO GJ A PUL e AR 

ALTERACIONES PULPARES REVERSIBLES. 

1.1 Hiperemia: 

Entidad patológica en la que los vasos san­

gufneos se dilatan y llenan con eritrocitos. 

Al principio de la hiperemia da estimulas -

dolorosos causados por la inflamación. 

El dolor es provocado, aumenta con la inge~ 

ta de .alimentos fríos y desaparece el dolor al rg 
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2 

tirar ~stos,,su duraci6n' es~de ún minuto; 

El dolor es irradiado no localizado. Antr. la 

inspecci6n visual s·e.puede.detectar restauraciones 

desajustádas, resección gingival (cepillado traum'ª­

tico, er.osión o tratamiento periodontal, fracturas, 

provisi~nales desajustados, presencia de caries, -

dimensión vertical alterada). Radiogrlficamente se 

observa restauraciones desajustadas y/o caries sin 

comunicación pulpat franca. 

Al' existir trauma oé:.lusal, dimensión verti-­

cal alterada o bruxismo, se observa el espacio del 

ligamento periodontal ~nsanchado, fntegro y conti­

nuo. La ,lámina dura alveolar está intacta y no 

·existe lesió'n peri apical. 

Tratamiento: 

Consiste en eliminar la causa y el recubri-­

mlento de la dentina con medicamentos con óxido de 

zinc, y cuando hay menos de un milímetro se coloca 

hidróxido de calcio. 

ALTERACIONES IRREVERSIBLES VITALES. 

Se clasifican en: 

Aguda. 

Crónica. 
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La aguda se divide en:ini~ial y .secundaria. 

El dolor es de tipo espontáneo oprovoéado.por·e1 

ti ~o irradi áclo sumamente i n~enso -

no local izado; c;;~tir\uci.; permanente. Aume~ta 
decúb.i to ::d:O~~·~\¡\~-~<<·' :"·'.' '"·'.,.>> < 

tímulcis; ·es a¡; 
en 

·- ;'.;-',.'"' :·:~··' _: ~ .. 

·,El ·~~j{i~~t~'.~redo/t.a ingesta d~ iÍnalgÚicos" 

el~va.éla. ~(~l'dolo~ ·pÜ ed~céder ,con el f rí,°, .·Y,• .. ·au-

mentá (~n'te5os 'e.ú.i~~lo~··P;;~ ~~1~~·. ··• ·•·· 

' ;c1/~;ic~~en'¿ s~~. preseintaJnQ,'ne~es{r·Í·~lnente~ . 

· caHes"'o~··cómuni¿á·c.i~:·.Pül par, \~~i;'f~~J·~i~tt~~r~~ 
t~~rados,;~té/ ·> ··• 

l:s:c6nvenieiite el interrogatorio de!· antecede_!! 

tes. 

Radiográficamente se observa caries con co­

municación pulpar ligamento periodontal lntegro,­

continuo y lámina dura alveolar intacta. 

El edema en la cavidad pulpar comienza a m! 

nifestarse a trav6s del ligamento pcriodontal. 

Existen datos positivos a palpación y percusión. 

Biopulpectomla a excepción de ápices incom-
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pletame~te fo~~acfos {pulpotomla). 

2.2 Crónica':· 
-:,·"~ ~" .·:.>- y·_:~,: 

D~ntr~ d~ las lesiones crónicas (pulpitis -
·: : :· . ···:<.·- :->-·::, -.. - .. -~-:· . ----~ . 

hiperplÚit~); 'es ·observada cllnicamente, es. fre-

cuente ~n p~ti~nté!s. j6venes. 

·-:' < ~::_-:: ·::·.f·~ 
La lesión es de cleni:o avance y se .observ.a -. 

una cavida~\xpuesta sumamente vascular.izada. El 

dolor es ~~oyocacfo, local i,z~do a la 111útic.ación. 

:·: 

profunda .Y lige~o ensancham'iento del ligamento pe 

riodontal (n~ ~ieinJre).? 

Biopulpotomía o pulpotomla. 

ALTERACIONES PULPARES NO VITALES. 

Existe necrosis por coagulación y licuefacción y 

el tratamiento de ambas es la necropulpectomía. 

El diente necrótico no da respuesta y no hay mani 

festaciones clínicas. El dolor se presenta por invasión bac­

teriana o respuesta inmune a nivel periapical (absceso alveo-

lar agudo AAA). 

En el AAA existen varios estudios y las pruebas -
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de vitali.~ad_son neg~ti~'as. El dolor es Jócalizadci; En u a~-· 
•' ''.'_ .· ... ·' ._·,_, '·' 

etapa inicial .. el dolor ei. intenso, localizado, y_ nose,contr_!! 
.. ' . ' 

1 a con.analgésicos. Se presenta extrusión :y.ca·mbi os- ~E(.·c'ol or· 
' -

en el die~te, movilidad (a veces de: tú¿ei' gra~~);i; Úisteri -
' . ' . . . . . 

datos positivos a percusión y palpaé:ión; 

Radiográficamente se observa eng~osimiento~idel 1.i 

gamento per'iodontal y pérdida de la lámi~a ~ut-'.i. 116 s~ ollsé_r 

va lesión peri apical ni destrucción de ~u~;so, e~iste una pr! 

sión que desencadena el dolor. 

- . . ... ~ : ' : 
Algunas veces se _observa nial estar. gerieral_aum_ént2_ 

do de la temperatura corporal-, lagrimeo y .asterii~.-Seéobserc' 
-- f 

v_a cainbio de coloración en la mucosa y se .establece· una vía 

de drenaje través del diente. 
. . . . 

La etapa de evolución se observa co¡·(ldo::sé rbmp:é~ 
-. ,·· -

la cortical; se observa lesión lÓcal izada y·íj'ii~t~~llt~ a ni-

vel de_ 1 a mucosa y el vértice se observa izquémico. 

Ante esta situaci6~ (?1 dolor dismin_uye considera-

blemente. 

_·o-· ---

AlgÚnas véces puede continuar y formar un edema -

generalizado ('cel~;it'1s¡)·, 

-~~-~IÍ~;~-~~¡\;fi~·ti/d~';,t~Í11~-~~atura de la zona y corporal­

Y el exudaciti: ¿(¡ l_oC'aliZa'en lós espacios aponeuróticos. 

En Hso,de ¿m~rgencia se hace el acceso de una s!? 
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la intención y se fija al diente en una d.e las corticales y 

se establece 

una 

el exudado, nó se :debe dé.;pasar la í ima del vértice ;adi~grá~. 

fico; En este momen.to, algunas veces se puede presen.tar un -

incremento en el dolor por unos segundos. Se coloca una to-­

runda de algodón en la cavidad expuesta y se cita al pacien­

te. a las 48 horas. Se le prescriben analgésicos. Si e·l pa- -

ciente tiene problemas sistémicos se le administran antibió-

ticos. 

A las 48 horas los síntomas disminuyen y se proc~ 

de a lo·siguiente: 

Aislamiento. 

Irrigación abundante. 

Instrumentación del conducto (1 impieza invert.! 

da). 

Se toma longitud de trabajo sin· pasarse a los 

tejidos periapicales. 

Obturar el caso o cerrar con mediación intra-­

conducto dependiendo de la situación clínica -

de ese diente y la no presencia de exudado. 

Si el ijb,::ceso se presenta local izado se instrumen-



. ta y obtura.cll;u~~?so;:c1'~a,~ieínpre y cuando no exista pre-· 

sencia .. d.e .exudado;•':~Si .persiste el exudado se coloca un tapón 
. ,: ···;:-:. -,/--'.">:" __ 1:;·:.:r:;~::·:~--:_·,_-·;.:_ __ ~ - _-, 

de hidróxi.Ífo'A.c/cii;féfo''yése obtura. 
-.:~~:- ·:~~~-~-.:~:~~~<,-. :~~~F~> <'_~- ·> 
:;;;:,,,un\1~fe~~~ riecrÍitico con trayecto fistuloso es una 

no existe dolor, evita la acumula- -

de la cortical ósea y siempre se lo-

•'.),'!{~ f~st~la de larga data se epiteliza y se invagj_ 

na a. p~'rúr;;~e<la mucosa, se debe curetear ya que si esto no 

se reaÚza nunca ·se cerrará la misma. 
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CAPITULO 1 1 1 

HISTORIA CLINICA Y DIAGNOSTICO 

- -El d~agnóstico es indispensable para poder insti- -

tuir una terapéutica racional adecuada. El paciente deberá­

ser "ordenado" en la exposición de los datos, con una caµac! 

dad de subjetividad que le permita describir lo que siente, 

y es necesario que el profesio.1i~ta le gule. La sinceridad y -

el deseo de comunicación, asf como la confianza y seguridad­

que le inspira el profc>ionlsta, son razones inolijctable>, dt 

las que depende en gran porcentaje el f•ito del diagnóstico. 

Después de. un rápido y objetivo examen de la histo-
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ria clfnica·, para11~gárall'ndfagn6stico habrá q~eévaíti'ar, 
• ·, . .' · • • · .. ;:·· •:, · . -,.·;.. .: ; :- ."" ' ! •""' '! c."".'·- · --:;:·--- --- ·· .:,- -,.:._-.;:- · · .. t~ - · -' 

comparar y '¿1asÚi~a·~··.1os dátosHobtellidos/espec(alm~~teJos_ 
síntomas i si 3gnos·d~;TI1~y¿.r ~arci'~ ~~~~rpi~t~ti~o 'ciomo:son: 

· ,;,,;:,·.- /~;· .. r-~;-__ , __ . -·--- ,,- , · .. :." ::;·'.'.'.-~:~ .'~-/~---~-, · .:':~:-.. -~~ :.<~ ';:~';)1-
DÁ'TO;~dt'~EWA(~~T ;~ j;;: ' i!.( \'.. •;é ,_·:.· .. ~''}· 

..:.~i/~\-.. -~.'.~ .•. ·:-~ ; ' ,;- / ·', ., .... -,._,, ·.: .. _~:-,'.:.•.·::·.· <"; ,_ .. <:;· ;. _• ..... :-.:,~ ·. ··' -. 2{;.~ .. '.;f~ . -•¡ -~- ' 

-- :;. __ -· · -~: ;~(.' -~~'tt~·i'. ~-;~~~·~' ';.·: L:'.. '.-5~>.~-~-·:/ ~ ~~{~;~~->-::;;.t:~>:'<·-:t~fk.'."(:·:-~": :. ~}- ;'. ,: .. 

l. 

·Datos; i mportantes.;fdeltcuestl ónar,io.· de
1 

511 ud: Enfe_r 

meda des n{~ci;~~a9;iiaf~s;~-j~~fi¡~o~)Y~'.i·h~~~/}íJ-iá';}púrpuras, l eu-

::::: ;,:lf ~;~iqJf t~~4~~JF;iR~;\~;;t\\• '.; · .,,, , .. ,. '·, 
•,_.':::( . ::i~<·:-~ -,;· .... ~=-.-·.-"' ;:.~· ~ ~ ~: '\:~;~/~}:_:, 

2. •. :if.ls?e:écYoN':~::+ ·· .. ·. ':::'· 
. ~ ·_,:,,:~.(.·; ;\r '·'X·' ;·.,·;;;~ "·· :\-··· 

'b'~;~~-{.~~~-ti.@cig'5· p20~ ~: in;~pección, palpación y per-

clisi61l; ?xamen'.cci'~·:o~i::uraCiones·"con posibles reincidencias ele 
~--_- -~·=;.:..,--: = :e ·-,o,-.,- ,._, ~~ -- -- _:"_;=. .;-,:;. 

ca~ies, 'cci.lodciiin,'fístulas, etc. 
- ' '. ,·,' •. ·.º .. - '.. . - -~ 

3 .. s INtOMATOl.OGJ A:. 

Es quizás el signo central o principal - en la rnáyor­

parte de las odontalgias. 

Dolor provocado o espont~neo, durac}6n~:prgVocado -

por el frío o calor, dolor a la percusión, e~c·.,vltaloinet~ia, 
pruebas eléctricas y térmicas. 

4. ESTUDIO RADIOGRAFICO: 

Son útiles para el diagnóstico anatómico y morfoló­

gico (número de conductos, lúmen, longitud, lesiones periapi 

cales, distancia del seno maxilar, etc. 
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5. HISTORIA CUNICA 

Nombre_: ____ _ 

Dirección 
Teléfono: _______________ Edad_: __ _ 

Historia general: ____________________ , 

Historia del diente: ______________ _ 

Historia dolorosa: ________ , 

Exploración general: ________ _ ----·---·---
Vitalometría Calor=-----'---·-----

Frío: _____ _ 

Eléctrica: 
Interpretación radiográfica: _______________ _ 

Di agnós t i_co : _______________________ _ 

· Pla~ de tratamiento: _______ _ 

Morfología Pulpar y de los conductos: _______ . ____ _ 

'Longit~d de los conductos: 

----------------------------------.----
.Instrumento de mayor cal ibrc usado: ____________ _ 

ObÍ:Úraci6n técnica y materiales empleados: _______________ _ 

Fecha=------------------------------

Observaciones: _____ _ 

-----------------------~---------

---------·----
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EXAMEZ\ CLTNTCO 

S 1 NTO)li\TOJ.OGJ ,\ SU!l.JI>TIVA Y QJl,JETIV,\ 

IÍOLOR 
Fr!o Persistente 
Calor Localizado 
Dulce lrratlindo 
Acido Provocudo 
Fugaz Espont6nco 
Y/o nocturno 
A la exploracl6n 

A la pcrcusi6n horizontal 

A la percusi6n vertical 

A la percusi6n pcriapical 

A la masticaci6n 

~.!!L~ 
!.ocal izado 
Di.fusa 

1'150 DE CAVIDAD 

Duro Blando 

PULP,\ EXPUESTA 

Integra 
Parcialmente destruida 
Totalmente destruida 
Hipertrofiada 

ZONA PERIAPICAL 

Al estlmulo el&ctrico 
Responde 

Normal ] Fístula 
Tumofacci6n difusa 
Tumcfncci6n localizada 
Absceso alveolar agudo 

] No responde 

EXAMEN RADIOGRAFlCO 

cámara Pul par C.onduc.to Radicular 

Normal· [ l Normal L 1 Calcificado 

Ampli¡¡ [ l Amplio [ l Rcabs. Int. 

Estrecha [ l Estrecho [ 1 Rcabs. Ext. 

N6dÜ10s [ l CAgtij as [ 1 Obturado 
calcicas 

No. de Conductos Zona apical )' periapical 

[ .. r · ¡ ·- .. T l 3-· [ l ·Jlcriodonto normal 

l [ l [ l Periodonto ensanchado 
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·~IORFOLOGIA 

·Recto 

.Cur.vo 
.. Fus.ionado 

Bifürcado 

ZO:\A APICAL Y PERIAPICM 

·[ 1 Reabsorci6n:a~ical 

, ! T i::cméntosis > 
[ r bstc~c;¿lct:~sÜ 
! ... l R~r~fac~i.6~ ¿¡i:~1in 
.( ] Rar~fa¿i:i6n';lif~sn; 

. . ~ . . . . . . . . . .; . . .. '.•. . .~-~'. 
Diagn6stico .•••.... ; •.•• : .• .c'. ,;\,. :': •. :: • 

Intervcnci6n Indicada.;.(~/~.: ... :(.; •.•.••.•••••......•.... 

Conductomet ria · • ('< < óiií:uY:aci6n 

Conducto. 6riico ·:{¡.'] : Cono de gutapercha 

Vestibular -'----·-~:_,·· -_ .. ·-··· ¡::;::}: Condcnsaci6n vertical 
· Lingual ·· " - · .,~_( L Condensador lateral 

Mcsiovesth·ular-'-'---_.;_- [ 1 · Correcta 
Distovcstibular [ ) Corta 

Mcsiolingual [ ). Sobreobturaci6n 

Distal · [ ·] Pasta para recubrimiento o 

protcc. 

ACCIDENTES OPERATORIOS 

l ·Fractura co1·ona1·i;1 

[ Escal6n 

[ Fractura del instrumento 

[ Pcrforaci6n de piso de et.mara 

[ Pcrforaci6n a pcriodonto 

FECHA TECSICA OPERATORIA Y MED!CAC!OS 

l. - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

2.----------------------------------------------------------· 
3 .. - - - - - - - - - - - - - - - - - - . - - - - - .... - -- - - - - ... - - - - - .. - - -- .. - . - - - - - -

4.-------------,---~----------------------------------------
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l. 

2; 

3. 

4; 

FECHA 

Firma del 

CONTROi. POSTOPERATORIO INMEDIATO Y 
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CAPITULO IV 

APERTURA DE LA CAVIDAD Y ACCESO PULPAR 

1. NORMAS PARA EL ACCESO Y APERTURA DE LA CAMARA PUL­

P"AR 

1.1 Eliminación de Esmalte y dentina: 

Se eliminará el esmalte y la dentina estric­

tamente necesarios para llegar hasta la pulpa, pe­

ro suficiente para alcanzar todos los cuernos pul-
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pares ypoder mciriiob.r;ar librf!inen~e ~h ios conduc­

tos,_ 

1.2. 

Debido-.á que la iluminaci6n, la vista del 

profesfonistaY la entrada natural de la boca, son -

tres- factores que están orientados en sentido ante 

ropos~erj~r. es conveniente mesializar ligeramente 

l~s aperturas y accesos oclusales de los dientes -

poste~tores p~ra obtener mejor iluminación, óptimo 

campo visual_d_é observación directa y faci 1 itar el. 

empleo b-idigital de los instrumentos para conduc-­

tos. 

'Eri di·e-~'tes. anteriores se hará la apertura y 
: .. :. :· ~.. .. -----_-· ' -,_ 

el acc'éso: púlpar por 1 ingual, lo que dará una obt!!_ 

raci6n estética y· mayor _accesibilidad. 

1.4. Eliminación de techo y cuernos pulpares : 

Se eliminará la totalidad del techo pulpar, 

incluyendo todos los cuernos pulpares, para evitar 

la pigmentación del diente por los restos de san--
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2. 

grey oxidación de la hemoglobina. ,·s,e respetará -

todo piso pulpar para facilitar.'el>deslizamiento -
' . . . .. .. . 

de los instrumentos hacia los :cbnd~cto~ y no oca--

sionar o predisponer a. úna 'fal.sa .v.ía; 

i:: • . ~ . . ·.. ,'. ·. 

vez alcanzadá\a, uni6,n am~loÚnti~-ari~. se con ti~. 

nuaráel ~c~~so' pufr~r con\f;esas redondas del· nú­

mero 4 a1'10W~éijú~ ei tamaÍio del.diente; y a baja 

Tanto en incisivos y caninos, superiores e -

inferiores, el acceso se hará partiendo del cíngu­

lo y extendiéndose de 2 a 3 mm. hacia incisal para 

poder abarcar los cuernos pulpares. El diseño se-

rá ligeramente ovalado en sentido cervicoincisal ,-

pero en dientes muy jóvenes se le puede dar forma 

triangular de base incisal. 

2.2. Premolares Superiores t 

La apertura será siempre ovalada o elíptica 
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' , _. - . 

eri sentido véstíbui,0~1l~gJ~1 ;léallzand~'casi las -

cúspides y 
,,'., 

localizaci¿íi del éCÍrid~i:toY 
'. , __ , : .-!; ,.,:,;:;~.'~ , : e::, '::-,:;,:¡~; ,. 2-: .. ; . , , 

'-·-~-' -:..·:·;~:' ,,-~~:/'::.:/:e/,, ;.;: •.·;~:-·~ 
- •---'- '•)-:,,';·:· ._,,__,_<_· 

2. 3; · Pr~maY~/~~ 1'Üf~~}'o~~s -: · 
. --~ :. :;., -)·:«.: . ·. f ;:,f: ": 'i " 

' L{á¡)e_rt'úra'sér(en la cara oclusal, de for-
:. ·, ' ._,. ·; _,· ¡- ' \. . -~ • 

ma drc-Úhf oc:1.igerámente ovalada desde la cúspide 

vest;b~1ai:Yhas~ª e1 surco intercuspídeo debido a1 

gran ti~a~~;a~ la cuspide vestibular, se debe con­

sidera>fr·1hgualizaci6n de la pieza. 

2.t; Mol~res Superiores : 

La ápertura 1erl triangular, con lados y án­

gul_os ligeramente curvos, de base vestibular e in2_ 

crita en la m_itad mesial de la cara oc lusa\. El 

triángulo quedará iormado por las dos cúspides me­

siales y el surco intercuspídeo vestibular, respe­

tando la cresta transversa de esmalte distal. 

2.5. Molares Inferiores : 

La apertura será inscrita en la mitad mesial 

de la cara oclusal. Tendrá la forma de un trape--

cio, cuya base se extenderá desde la cúspide mesiQ 

vestibular, siguiendo hacia lingual hasta el surco 
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3 

intercuspídeo m"esial o rebasandolo ligeramente 

un_ milímetro;, Se h_ará un acceso en el centro del 
- ·-· - '· 

s-urco c~ntrai paralelo al antes descrito pero mu--

cho m~s peqJ~ño y se completará el trapecio dándo­

le for.ma)igeramente curva. 

TECNlcA A'SEGUIR. 

- ,: ·-~-:: - / __ · . -·''· 

.a) '·Ai~lamiénto del campo- operatorio. 
·· .. ·, .. 

b) ie:c'o1iéa ·una torunda estéril para absorber la 

i#an~re•y.c~hibir la hemorragia. 

c) .Cor(-una' je~inga hipodérmica estéril se lava sin 

~resióri excesiva con una solución de suero fi-­

siol6gico para arrastrar- los pequeños coágulos­

y'·restos den ti nfrio_s / 

d) Se seca con J;orundás estériles. 

e) S~ coloca hidróxido de calcio ·en la herida so­

breextendiéndose a las demás parede~ de la cav! 

dad. 

f) Se recubre el hidróxido de calcio con una base­

de óxido de zinc y eugenol. 

g) Se mantiene en observación clínica. 
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SITIOS DE ACCESO 

A B c 

/ 8 3 9 ' Mes1 al Distal 

\i 

'~ ~' 
~ 

F ~ @' 
/' ' Mesial 

Distal 

~ ~· 
~ \¡ 

H 

A) Incisivo Central Superior. 
B) Incisivo Lateral Superior. 
C) Incisivo Inferior. 
D) Canino Superior. 
E) Canino Inferior. 
F) Premolar Superior. 
G) Premolar Inferior. 
H) Primer Molar Superior. 
I) Primer Molar Inferior. 



CAPITULO V 

·DESCRIPCION DE LAS TECNICAS DE 

TRATAMIENTOS PULPARES 

l. CONDUCTOMETRIA 

El que se obtenga con exactitud la longitud del -­

diente que está recibiendo tratamiento endod6ntico, porque 

s6lo as! tendremos la certeza de que la instrumentaci6n se 

realizará hasta las proximidades de la uni6n cemento-denti­

na-conducto, lo que ademls de permitirnos una preparación -

del conducto dentinario en toda su extensión, también nos -
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permite real izar ei~o~ pi;oced_in1ientos,dentro:dé·yna conducta 

de total. re~peto \)os_~\ej;id6s a~ica\i~;Y p~rÚ{Pi cal es 
-·:·,' .•·:\.:::·· .:, ,:> .-· 

ce r' · 1 a ·,l::;~cf r;~:~j\:'j~;~ 1~i¡{~Ütt;t~~t"~~-)n~,~:1::~:~·1t;. : : ta:::: 

::6:.~r:l'.1·~1;1~Jt~~i;}~~;jf~1~i~~~i;t;·:;·}i~',:e~~:~Aeº~::::-~:::·::::~ 
peéto~í~~~ori?b :~j~\.í esi6~; ~er iap lea 1 • 

»:~·;;~~): :~o~~c··:~~~;,, .. ··~·; ___ _ -.-),-' 

Úri:·.;segui'ci~'sc 'menciona la técnica de Ingle que es -
.~·.:_--,'., '.:.·;·,,_·;;,\;~;:}~:; . .,:.;_:·_, __ ·, ., : .. 

más sJmp.]'.é;~:objetiva y paralelamente de gran eficacia, según 

un es~u{~o'~~m~~~ativo real izado por Bramante. 

Bil'sicamente consta de los siguientes procedimientos: 

f. Medir el diente en la radiografía de diagnóstico, la 

cual debe estar tomada dentro de una angulaclón que df . 

la menor distorsión posible. 

2. Disminuir 2 ó 3 mm. de esta medida, prevlfindosc posibles 

distorciones de la imagen radiográfica, y tambifin como 

medida de seguridad para no traumatizar a los tejidos 

apicales y periapicales. 

3. Transferir esa longitud a un instrumento endodóntico (e! 

cariador ó lima tipo kerr), la cual estará determinada -

por un tope de goma. 

4. Coloc•r el instrumento dentro del conducto de modo que -
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5. 

6. 

el tope de goma quede en el borde incisal o cispide del 

diente, siemp.re en un . punto .de referenci~ bien definido. 

Haceruná foina radi;~ráf!Ca y e) debido procesamiento de 
1 ~:<p~·~ ... ~.-~-~-J--~/:·Í·.,----·. ;.;:~:-. ;:. 1 

"" 

- - -:·:/~ .:_ir·;.: 

~~dir-~/;la radi,~gr,~~d;h~i diferencia entre la punta del 

i~stru~~n·to j:~1~~bi\'e[~~~J~ular, aumentando ó disminuye.'!. 

do este valor a l·a·.i~ngÚud del instrumento. De este mQ 

do obtendremos la lpngitud real del diente (L.R.D.). 

Una vez obtenida la longitud real del diente (L.R.-

0), debemos entonces establecer la longitud real de trabajo 

(L.R.T.), y por lo tanto, tenemos que considerar de que el -

caso sea una biopulpectomía ó una necropulpectomía, sin ó -­

con lesión peri apical. 

En las biopulpectomias, la preservación de la vita­

lidad del muílón pulpar es un hetho de relevante importancia 

para el buen éxito del tratamiento, y de este modo, los pro-

cedimientos operatorios no deberin realizarse mis alli de la 

unión cemento-dentina-conducto, de este modo deberemos esta-

blecer una longitud de trabajo que quede de 1 a 2 mm. mis 

corta con respecto al ápice radiogrdf ico. 

En las necropulpectomías, sin reacciones periapica-

les evidepciables radiogrlficamente, aunque no exista mis el 
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muñón pulpar, existe aun el conducto cementario y, de tal m1 

nera, el límite de la instrumentación deberá llevarse en co~ 

secuencia hasta las proximidades de la unión cemento-dentina 

conducto, a semejanza de las biopulpectomfas. Debemos adop­

tar como longitud de trabajo una medida que quede a 2 mm más 

corta con respecto al ápice radiográfico. 

En las necropulpectom(as, con lesiones periapicales 

bien caracterizadas radiográficamente por áreas de reabsor-­

ción ósea, se sabe que los tejidos que componen el conducto 

cementario fueron reabsorbidos, quedando descubierta la den-

tina. En estos casos, nuestra longitud de trabajo debe aproxj_ 

marse la· m§s posible a la porción apical¡ quedando a 0.5 1r.r.i. 

del ápice.radiográfico. 

:, Para .• Jos. 'die1Ú.~s_unirra,dicuhres, generalmente la -

toma radiógtÚÍca para la ~d~ntometri'a se real iza en arigula­

ciones n'orniales; stn mayores dificultades, y lo mismo sucede 

para Jos molares• sSpe~ior~s. 

Mient~as tanto, en las situaciones en que existen 2 

conductos en una misma raíz, o aun en raices suparadas pero 

paralelas, se produce una superposición de imagen que dif1-­

.culta muchas veces la determinación precisa de los límites -

deseados. Es en el caso de los primeros molares superiores, 

eventualmente los segundos, y de la raíz mestal de los mola-

res infe~iores, por ejemplo. En estos casos, se debe madi-
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2. 

a seguir en 

aquellas aún una 

capa de dentina que la 

2.1. Indicaciones 

a) Caries profundas que no involucren la pulpa. 

b} P~otecci6n a traumatismos. 

2.2. 'Diagnóstico 

Para realizar un recubrimiento pulpar indire~ 

to ante todo se debe tener, la convicci6n de un diaJJ. 
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nóstico precis'o sobre el estado normal .de. l'a pulpa. 

sfo el cu.al irremisi~·le~~nte se .obtendrá un fraca-

so; 

l.a segµnda condición necesaria para el hito 

de la prótecci6n pul par es el éstado de lá pulpa,­

ella ,debe .. estar.perfectamente sana 6 a lo sumo ha­

ber sufriilo';,ligeras hiperemias. 

··:':-)~·-:· 

Elte·f~~; ~~·~nto. importante que habrá de tener_ 
>-·.t .... 1}'.· •• 2 

se. en cú.iú1'ta'f es el estado del tejido dentinario de 

la•cavidiíiÜ~{i.isJiaredes deberán estar completamente 

libres ~:~:;:~~~{ina cariada en el momento de la expo-

La cu~rta condición es operar asépticamente,­

es decir, con el instrumental y demls elementos 

acceso~jos perfectamente esterilizados a fin de man 

tener la herida aséptica, debiendo tener fácil acc~ 

sibilidad a ella, utilizando dique de hule (aisla-­

miento). 

2.5 Técnica a seguir 
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a) Eliminación de caries h'ast.a-llegar a una dentina sa-

na. __ 
.·, ' .. 

b) Afslamiento i'de~irifec~ió~ del campo operatorio ens~ 
guida ·~or cuch~~illas cÍentinarias estériles, se con-

: .. ·. ____ ._e·. 

tinúa: re1Dovtendo Ja dentina bl<inda hasta eliminarla-

completamente, 'O .1 legar a 1 a cercanía de 1 a pulpa -­

sin expiinerl a.-

c) Sil laira l~ éav.idad:con agua .bidestilada o suero fi--
- 'l ., '. -·> ·:,, __ '.'.-· 

siol6gico~. - '· 
.- - ;;--·-..... --. 

CÍ) Se.se~.ª iiferi ca~; torundás de algodón estériles. Se 

deja•f~·aJt_i~~ ~º!llPHnii~a·en el fondo- mientras se 

mezci'a.: eT\h i d'róxido '.de- .ca 1 c i o. 

e) c·~1oéaci'ó'h·d~hicifóxid~ de Calcio caoH 2 • 
-~~ -_.:~---~ :~,-· <•:.{;~:-' :.-< ;·~<\~; '. :··1. 

f) c'o}o~a_r ba'se de óxido de' irnc ... ffosfato dejándola 

foerá .de _oclusión. 

g) Tenºer en observación clínica Ja_ pieza tratada hasta­

observar la desaparición de l~s slntomas o en algu-­

nos casos, la agudización de los mismos. 

PROTECCION PULPAR DIRECTA 

La protección pulpar directa o recubrimiento pulpar, es 

..... 1 a- intervención endodónt i ca que tiene por finalidad mante--

ner la funtión de una pulpa accidentada o intencionalmente-
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herida y lograr su cica.triz.ación médiante Cl cierre de la --. ... ' - - - ---·-· 

brecha .. con tejido caltjfjcad~, (cle~tin~ te;rciaria), es útil 

.b) En pulpas necróticas. 

c) Hemorragia excesiva o intensa. 

d) Dientes adultos (Tejido pulpar fibroso). 

3.3. Técnica a seguir 

a) Aislamiento del campo operatorio. 

b) Se coloca una torunda estéril para absorber la 

sangre y cohibir la hemorragia. 

e) Con una jeringa hipodérmica estéril se lava -

sin excesiva presión con una solución de suero 
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d) 

e) 

fisiol~gico pAra arrastrar los pequenos colgulos 

y restos dentinarios. 

Se seca con tortind~~ eitiril~s~ 

Se coloca hidróx.ido deicafcio eri ·lá herida sobr~ :} '.'> > ,-:-,_ ··: .- ·~--, ' ,-.-- ~ ' 
exte~diéndó~e iíclas.)e~ás:;¡.arede~ '1e·1a cavidad. 

',_-. 
•".! 

f) .se .recubre.~cón hidróxido de .cal~ió y con una bQ. 

se ile 6hdó}cii zJ~é·f~eu~~no·;· •. 

g). ~é ~ahi~~n~:··ej ~Zervac~Ón clínica. 
;~:;::::· ,-. "' ,,,; ( -

-:/;i~~~-

4. PULPÓTOMlA • 

Pulpotomía es la remoción parcial de la porción ca­

mera! del diente bajo anestesia local, c~mplementada co~ la 

aplicación de fármacos que, protegiendo y estimulando (a ~u! 

pa residual, favorecen su cicatrización y la formación de -­

una barrera calcificada de neodentina, permitiendo la conser 

vación de la vitalidad pulpar. 

La pulpa radicular debidamente protegida y tratada 

continúa de forma indefinida en sus funciones sensorial, de­

fensiva y formadora de dentina, esta última de básica impor-

tancia cuando se trata de dientes j6vencs que no han tcrmin! 

do la for~ación radicular. 
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a) Anestesia local (Xilocaina, Carbocaína u otro -

anestésico.) 

b) Aislamiento y esterilización del campo con-alcQ. 

hol o mertiolate incoloro. 

e) Apertura de la cavidad o remoción del cemento -

eugcnato si lo hubiere, acceso 1 a cámara pul -

par con una fresa del número 6 u 8 según el die!! 

te y siguiendo las normas de las pulpectomlas. 

d) Re~oc16n de 1a pulpa co~onaria_ empleando las c~ 

e) 

charill~s i 

La~~di1a·¿~v~dad'co!l suero f1s1o16g1co o agua 

dé ca\ (s~lu¿\6n d{>hldróxldo de calcio en agua). 
,·.;.-;;·¡- _,,.,, 

f) ConibidacJa;·he~iir'r'agla, cerciorarse de que la -

heri d¿-pul pff,e'~'nitida y no pre sen ta zonas es f !!_ 

g) Colocación de una pasta de hidróxido de calcio 

con agua estéril 6 suero fisiológico y de consil 

tenc1a cremosa sobre el muñón pulpar presionando 

ligeramente para que quede bien adoptada, también 

pueden emplearse productos patentados como el --

Oycal y Pulpdent. 

h) Lavado de las paredes, colocación de una capa --
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de eugenato de zinc primero y luego otra de .fo~ 

fato de zinc como obturación provisional, radlE 

grafía de control. 

4.2 Indicaciones: 

a) Dientes jóvenes (hasta 5 ó.6 años después cte la 

érupci6n), especiafmente .los que no han termina 

do su,for,ma"cfón apica); con traumatismos que i_!!_ 
. ."' -- ' --- -· ---

volucran la pulpa coronaria, éomo son las frac-

turas. co~onarias;co~ herida o exposición pul par 

oalcanzando'ladenlina profunda prepulpar. 

b) Caries profundas en dientes jóvenes y con procQ 

sos pulpares reversibles, como son las pulpitis 

incipientes parciales, siempre y cuando se ten-

ga la seguridad de que la pulpa radicular rema­

nente no estl comprometida y pueda hacer frente 

al traumatismo quirdrgico. 

4.3 Contraindicaciones: 

a) En dientes de adultos con conductos estrechos y 

ápices calcificados. 

b) En todos los procesos inflamatorios pulpares, -

como ~ulpitis irreversibles, necrosis y gangre-
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c) Dientes seniles. 

La-pulpotri~la es una intervención de. urgencia 

y crea de i nmed\ato dos problemas. 

La infección y, 

La 

.Po~run·,1adó, ·sea. porque ya existlauna infec­

ción ·pulpa~ ó,po'rque se produce una contaminación,-
·'. ·, .. ' . 

puedeproducfrse' una pulpitis en los .días que siguen 

a·1a :intervención, con s~ lógica necrosis como etapa 

finaf. ·Generalmente, el dolor intenso ó continuado 

facilita el diagnóstico de esta complicación, que -· 

puede tratarse mediante la pulpectomía, con su correi 

pendiente obturación. 

Pero además, el hecho positivo de comprobar la 

existencia de un puente de dentina, slntoma de favo­

rable pronóstico en la mayor parte de los casos, no 

siempre garantiza la no existencia de infección por 

debajo del él, pues incluso después del extenuante • 

esfuerzo de formar el puente de dentina puede la pul 

pa sucumbir y necrosarse. 



Ta1nbi.énes ~recue~te J~¡¡ exag~~ad~ formación de~ti~ ·. 

noblástica qu~ pucdeilí~gar a obliterar toda la éámar.a pul-­

par. e incfos¿•,1o!i,c~ridu'~tos radiculares y, lo que es peor, -
·:·"., 

puede ini.cia~~é .en ·~J·alquier momento un proceso dentinoblás­

tico o' decr~~br~lÍlri·'int~rna. En. el primero de los casos, ó -

sea·, iá·. dentfnificación, la conducta será cspectante; en el 

segundo·~~so¡ cuando se diagnostica una resorción dentinaria 

interna;. se :p.rocederá a una biopulpectomía total. 

Si se considera que el objetivo principal de la pul 

potomfa es lograr la formación apical y radicular, y que una 

vez lograda puede tratarse endodónticamente como cualquier 

otro diente, se puede considerar a la pulpotomía como un tr~ 

tamiento provisional, de tal manera que, cuando surja una -

complicación infecciosa o reparativa después de cumplida su 

misión, se puede realizar la conductoterapia correspondiente. 

Por supuesto, si la evolución os normal, podrá quedar como 

terapéutica definitiva. 

La resorción dentinaria interna es la complicación­

más grave. En dientes temporales, segun Magnusson y Ring- -

quisti, más de dos tercios la tuvieron y para Bennett y Pal~ 

way puede producirse desde los 15 días siguientes a la pulpQ 

tomía hasta los 9 y 12 meses. 
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5. PULPECTOMIA 

Generalid~des.- Es. la eliminación de toda la pulpa 

tanto cor'onaria como radicular, complementada con la preparE_ 

ción o rectificación de los conductos radiculares y la medi­

cación antiséptica, teniendo como fase final la obturación -

permanente de los conductos previamente tratados. La pulpe~ 

tomla total puede hacerse de dos maneras distintas: Biopul-­

pectomla total y Necropulpectomia total. 

5.1. lndicacio,nes .de la pulpectomia'total : 

Está indicada en todas las enfermedades pulpE_ 

r.es _que.se_consjderen irreversibles o no tratables 

a) Lesiones traum§ticas que involucran la pulpa del 

di ente adulto. 

b) Pulpitis crónica parcial 

c) Pulpitis crónica total 

d) Pulpitis crónica agudizada 

e) Reabsorción dentinaria interna 

f) Ocasionalmente, en dientes anteriores con pulpa 

sana o reversible, pero que necesitan de manera 

imperiosa para su restauración la retención rad! 

cu 1 ar. 
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a) 

b) 

c) 

Apl icaci,ón de la anestesia .• 

Aislamiento adecuado'. del cinipo opé~aforio-con di-

que de hule;·. ··· ,;· <·. 

Preparación.}~ la pfeú.'de~'.~a·l' par~ recibir el -­

t ratamieñtC>.:-~é~~~J;ilJ~~j co;· ,•,.,; • ~- '< p ' 
Reino~1Ón '{,~m'pf~fr·cÍé'. l a;'ifr.l~/;; · 

'.:,_,,· '·"',' 

- '_: Ef i,mf~~ chÍ~( d~ obtu ra~i Órie{.ºantefrl o~eé~ 
·• Úfníin~'él'i011 d~- e'~'mai'f~ ii~iii,1i-•-i¿ ... ,.­

d) . E~i-uDo :·~'; {·~ ;~:~¡ cig-~afi~ p~e~p~r~{~r¡a. observárt 

do·-: 

.Forma, tamafto de la cámar'a pulpar y·prófu~didad. 

Dirección, forma y _nOmero de condtictos. 

Posibles conductos laterales. 

Otras anomalías que puedan dificultar el trata-

miento. 

Se realiza la conductometrfa aparente. 

e) Se efectua la apartura de la cavidad. 

f) Se localiza la entrada de los conductos. 

g) Procedemos a la pulpectomía utilizando un tiraner 

vi os. 

h) Se colocan limas en los conductos con 2 o 3 mm. -

menos que en la conductometría aparente y se toma 

otra radiografla para obtener asl la conductome-­

tría real. 

67 



i) Ya obtenida. la conauctometría correcta iniciare-­

mes ·.1a':.;nstrumentación del conducto utilizando -­

instrumental standarizado y aumentando prog·resiv~ 

rilen.te su número; entre uno y otro instrumento. Se 

debe irrigar con hipoclorito de sodio, 6 en su dg 

fecio una solución de peróxido de hidrógeno (agua 

oxigenada) y suero fisiológico en partes iguales. 

Teniendo en cuenta que la instrumentación no solo 

cumple con el papel de barrido mecánico, sino que 

tambiin debe de preparar el conducto de una mane­

ra circular para asl facilitar la adaptación del 

cono standarizado igual a la última lima utiliza­

dai 

j) S~ irrigará nuevamente el conducto, procediendo -

posteriormenete a su secado. 

k) Seleccio"ar el cono de gutapercha tomando en cuen 

ta el último instrumento utilizado, observando -­

que penetre la longitud determinada en la conduc­

tometrfa y que además ofresca resistencia al ret! 

rarlo. Se hace una pequeña muesca al cono, que -

nos indicará hasta donde debe llegar. 

1) Se prepara la pasta cementante dándole consisten­

cia delgada. Se desinfectan las puntas de guta-­

percha en una solución desinfectante (benzal). 
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m) Se procede a la obturación definitiva, con la pun 

ta mae~tra se toma un poco de pasta .ce.mentan te .. en 

sus 2 o 3 mm. finales y se coloca en el conducto:.: 

se. cerciorará de que entra la longi~ud marcad~ ~­
con la peq~efia muesca. 

n) Procedemos a 1 a condensación 1 ateral con 1 as pun­

tas más delgadas. Debemos controlar que el cono 

principal no ·se_ desplace ni hacia incisal, ni ha­

cil apical -durante los movimientos de los espaci~ 

dores. 

o) Se. tornará una· radiograffa de control. 

p) s·i · est-á correcta procederemos a recortar con un -

instrtimento caliente el exceso de gutapercha has­

_- ta -el sitió donde se inicia el conducto. Se limpia 

toda la cavidad por medio de cucharillas. Cuando 

no se tiene cuidado con esta limpieza trae como -

consecuencia grandes cambios de coloración en la 

corona. 

q) Procedemos a colocar cemento de oxifosfato de zinc 

y obturar definitivamente. 

Debemos tener en cuenta que la obturación debe hacer­

se a nivel de la unión cemento-dentinaria (COC) loca­

lizada a 0.5, 1, 1.5, ó 2.0 mm. antes del vértice 

api ca 1. 
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6. NECROPULPECTOMIA TOTAl 

Consiste e~ la eliminación de la pul~a desvitaliza­

da. Se lleva a cabo en dientes necróticos asintomHi'cos Y -

en dientes con lesiones periapicales crónicas. 

En la primera cita, se seguirá la misma secuencia -

que para la biopulpectomia, pero teniendo en cuenta : 

a) En la primera cita debe quedar completamente instrument!_ 

do el conducto o los conductos utilizando una 1 ima mayor 

a las empleadas en biopulpectomía. Eliminando así lama­

yor cantidad de dentina contaminada. 

b) De preferencia se debe obturar en la misma cita el conduf 

to, evitando así la agudización del mismo siempre y cuan­

do no exista exudado seroso dentro del conducto. 

e) Se debe recordar la importancia de irrigar abundantemente 

durante la instrumentación. 

d) Colocar encima de la torunda de algodón una pequeña capa 

de cavit. 

7. ENDODONCIA EN DIENTES DE INFLAMACION AGUDA PERIAPI­

CAL. 

a) Se establece el drenaje camera! y por incisión si fuera 
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b) 

c) 

d) 

e) 

necesario. Se puede colocar en .teHdo. blando .un Pen 

Ross· para facilitar el drenaje;. 

Se. rem6verán.1Jgerameote ;pe~ti~ñ~F fü~tá~.ulis dentro 

ile1 ~;;n~uc'triO:> · · .. · · ·t :~.'.·>< : .r.c ', 
·' ''> ~.... . :-:t\: <:\'<-· ":-~~'-·, 

y· de ac~e~2 co~·la Úrlt~~aJ'd1o~'ÚX'e)\gr~d~ de in­

'fe~~i 6~' ~e 'ad~i ni stra/á n ~ntibi~~·i c~s ) ~n~l !Ji~ i cos. 

Se ali'vá la oclusi6n. 

Se cita al paciente 3 días después y se continaa con 

el tratamiento de endodoncia descrito en la necropul 

pectomia. 

7.1; Complic~g~~-g~Q__~den_Jl_~~sentarse durante 

un tratamiento de endodoncia : 

A pesar de que en endodoncia se debe trabajar 

con cuidado y prudencia, pueden surgir accidentes y 

complicaciones inesperados, para evitarlos, es con­

veniente tener presentes los siguientes factores : 

a) Planear cuidadosamente el trabajo q0e se va a -

efectuar. 

b) Conocer la posible idiosincrasia del paciente y 

las enfermedades sistémicas que pueda tener. 

e) Disponer de instrumental en perfectas condicimes 
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8. 

y conocer su correcto manejo. 

d) Usar el aislamiento con dique de hule y grapa. 

e) Conocer la toxicología de las drogas utilizadas, 

su dosificación y empleo. 

f) Conocer la anatomía pulpar. 

g) Tener los conocimientos necesarios para poder -

afrontar alguna complicación en la terapéutica 

e ndodónt i ca. 

TECNICAS DE OBTURACION 

Las técnicas m5s conocidas son 

a) Técnica de condensación lateral 

b) Técnica de condensación vertical 

c) Técnica del cono único 

d) Técnica de termodifus i ón 

e) Técnica de sol udi fu si 6n 

f) Técnica de conos de plata 

g) Técnica de conos de plata en tercio apical 

h) Tecnica con jeringa de presión 

i) Tecnica de amalgama de plata 

j) Técnica con 1 imas 

k) Técnica ultrasonido 
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se enfatizará en un .método práctico dé 'obturación -

del conducto después de haberle dado .forn\a.·y.~·amp'íetado la 

limpieza. 
·, ·; -',;~~~:}: 

.·_;_~'/ ;:~~t~: ~~'::~:-. ":~;~:·-, 
' -. ··- - :!.o-- "Ld- .·~:~\. ~~'?{; 

8.L Condensación Láteral cÓn Gutapercha . 

a) Verificación de la pr~par,aci6n cÓmpleta del con­

ducto. Despué·s de qué ha 'sida· colocado el dique 

de hule y 1~ grapa, se retira la curación, el -­

conducto es irrigado con hipoclorito de sodio. 

b) Secado del conducto.- La mayoría de los irriga­

dores usados son removidos aspirando con la je-­

ringa irrigadora. Las próximas puntas absorben-

tes son insertadas de una a una dentro del con--

dueto hasta que sean removidos sin signo de hum! 

dad. 

c) Ajuste del cono principal. Un cono de gutaper--

cha un número más pequeño que la última lima US,!! 

da durante la preparación o del mismo número es 

~seleccionada y ubicada no más allá de la longitud 

de trabajo. 

Considerando que el cono no ha salido a través -

del foramen existen 4 posibilidades para consid~ 

rar la longitud y el ajuste cuando fijamos el cg 

no principal. 
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El ¿ono ob:e~t&-dentro del milfmetro con respecto 

a la longitud del conducto preparado pero ajusta. 

Esto l.lega a suceder cuando se ha usado la punta 

de gutapercha del mismo número que la última lima 

utilizada, la solución es usar un número menor de 

la punta de gutapercha ó realizar un ensanchamie~ 

to adicional del conducto y usar el mismo cono -­

hasta lograr un ajuste aceptable. 

El cono no está dentro del milímetro con respecto 

a la longitud de trabajo y no tiene ajuste. 

Solución Preparar el conducto nuevamente para 

eliminar un escalón u otra irregularidad que no 

permite alcanzar la posición deseada. (limas hed~ 

troem). 

El cono esd:en la longitud deseada pero no ajus-,,, .. "-.,· 
ta. ···~)/> 

Solución 
·,~ :; :_: .. . :·· ? '-'. .. _ -- :' 

.. ;•.sel_éccionar·un cono del tamaño sigui e~ 

te o bien cortar .porciones de o. 5 mm. del cono i~ 

sertado y colocarlo nuevamente hasta conse9~ir el 

ajuste. 

El cono e·stá dentro del milímetro con respecto de 

la .conductometría y tiene ajuste. Esta, es la 

adaptación correcta. 
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d) Verificar la posición del cono con una radi.Q. 

grafía. Una vez logrado el ajuste satisfacto-­

rio y la posición apical es tomada una radiogra 

fía para 'verHicar la posición del cono. En un 

diente.multiradicular cada cono es tomado y fi­

jado eri la, longitud deseada, usando como guia -

el extrema· d.e una cúspide (u otro punto de refQ_ 

rencia) .. -·Antes ·ele tomar la radiografía para VQ. 

rificár la aciaptacióri dei cono principal. 
<'°':/· :. '.- - -·, - ·, 

Una. 'vez que el conofta sido adaptado satisfact.Q_ 
'. ,·- .. -:._ :_.'= __ __ -:·. __ . ·_-

riamente no debé~s'er.~manipUládo más de lo nece-

rio, la conti~ua~~inserciÓ~ del cono dentro del' 

conducto pued~d~¡~;~~rl~ ;disminuú su rigidez 

así como afectar·'su 'a'dapÚción. 

e) Introducer el sellador del conducto radicular y 

el cono principal. Espatulando un sellador ha2_ 

ta que se presente una consistencia espesa y --

cremosa e introducirlo en el conducto junto 

con el cono principal, esto se hace de una manQ_ 

ra lenta para evitar una presión hidrlul ica,for 

zando aire y sellador causando alguna molestia 

y así el exceso de sellador será rechazado ha-­

cia la porción coronaria a lo largo del cono de 

gutapercha. 
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f) Condensación de la gutapercha y agregado de los 

conos' auxiliares. . 
Con el cono.pri{icip,al ~n s~ p~~ici'cín se 'colÓca 

un ~spa~ia<lo/ ~:<10 lar~ó de é{' El espaciador 

llega~á···a i· 1~m!/~e ·.la·~·o·~~t;icción apical, ya -
.. ,. , ._,_ 

que ,¿stá•;:es'i{'ion~eri:la cual la gutapercha d~ 

. b~ sEfr '~Ün.cle~s~;da ~ara sel.lar el foramen apical, 

una vez· que ha sfdo alcanzada la profundidad co­

rrect·a ,. 'e1· espaciador es rotado sacándolo del 

conducto, dejando un espacio en el cual será C.Q. 

·1ocado un cono de gutapercha auxiliar, y asl s~ 

cesivamente. 

El conducto se considera obturado cuando el es-

paciador no puede penetrar más allá de la linea 

cervical. 

g) Remoción del exceso de material de obturación.­

Cuando el conducto está obturado y se verificó 

con una radiografía que se obliteró todo el COJ:! 

dueto, se calienta un instrumento y se coloca -

dentro de la cámara pul par para calentar y remQ 

ver el exceso de gutapercha. A veces es neces~ 

rio remover las terminaciones de gutapercha du­

rante la obturación, para proporcionar una visión 

sin obturaciones del orificio del conducto. 



OBTURAC ION DE UN CONDUCTO EN UN 1NC1S1 VO SUPERIOR 

e 

A) Conometría. 

B) Se le pone cemento de conductos. 

C) Al retirar el instrumento, el cemento de conductos queda 

en las paredes. 

D) El cono seleccionado es insertado y ajustado. 

E) Con un condensador se logra el espacio para otra punta. 



F) Cono adicional de la condensación lateral~ 

G) Repetición de incisos E y F. 

H) Se recorta la gutapercha con fondo plano a nivel cameral. 



8.2. Co~densacl6n Vertical 

. -·· 

Esta técnica se basa .. en .reb_landec.e'r la. guta-

percha mediante el calor {condensarla v.erticalnie,!l 

te, para que la fuerza resultante haga: que la guf! .. 

perchj penetre en los conduct~s accesorios y_rell!~ 

ne todas las anfractuosidades existentes en u·n ,Ú.!l 

dueto radicular, empleando también peque~as can-

tidades de cemento para conductos. 

Para esta técnica se dispondrá; de un conden­

sador especial denominado portador de calor, que -

bien podr1a llamarse simplemente calentador, el -­

cual posee en la parte inactiva una esfera volumi­

nosa metálica susceptible de ser calentada y mant~ 

ncr el calor varios minutos transmitiéndolo a la -

pa~te activa del condensador, la técnica es la si-

guiente : 

a) Se selecciona y ajusta un cono principal de g~ 

tapercha. 

b) Se introduce una pequeña cantidad de cemento -

de conductos por medio de un léntulo girado 

con la mano hacia la derecha (en el sentido de 

las manecillas del reloj). 

·e) Se humedece 1 igeramente con cemento 1 a parte -
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apical y se inserta en el conducto •. 

d) 

1 i.ent_e. 
' ... ~ -

e) Se.ataca ele~f!'~~i~\.~~t?'ado'¿o'ri un .atacador an_ 

cho. · ··•.• '' ' :/ 

f) .. Se c~l ianta .~'(i~~~~tr~~·n,to• ál rojo cereza se -

pcñetra 3~4 ~~;;J'seT~rii;'.~ay se ataca inmedia­

tamente·,~¿n·ltn'af~c~dor~ para repetir la mani.2_ 
- -, -·' -, -. ' - ¡ ' .. - -. - -, -.; .. - .· o ~~ • •• - -

bra v:a·rias véées''profundizando por un lado, 

condens~~do·y retirando parte de la masa de 9! 

tapercha·'·· hasta 1 legar a reblandecer la parte 

apical en cuyo momertto la gutapercha penetrará 

en todas las complejidades existentes en el -­

tercio apical, quedando en ese momento prácti-

camente vacio el resto del conducto. Después 

se van llevando segmentos de conos de gutaper-

cha de 2, a 3 mm. previamente seleccionados -­

por su diámetro, los cuales son calentados y -

condensados verticalmente sin emplear cemento 

alguno. 

Será conveniente, en el uso de los atacadores 

emplear el polvo seco del cemento como medio aislador para -

que la gutapercha cal tente no se adhiera a la punta del ins-
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trumento, y también probar la pene_t_rac_i_6n 'y, por tant?• la 

activi_dad po'tenC:ial-'de-los ataéadores 'sebicciÓnados: 
.·: _._'~_-_.>_.- . - ;. ·- <.; - • ·," . : , ·_:·_~_•_::_. __ :...'_:._) ;:;,. -------

.e- : .~"; )j:\"._ ·--~--_;_;_:_..:-,~~>-

B.3. 

·se conocen tipos de solventes de gutapercha 

y de acuer'do 'con ·el solvente empleado, recibirá el 

nombre : 

Xilopercha (Xilol) 

Cloropercha (Cloroformo) 

Eucapercha (Eucaliptol) 

Estas técnicas son empleadas en los siguien-­

tes casos : 

a) Conductos amplios (más alla de la lima c~libre 

60). 

b) Transportaciones de foramen 

c) Apicogenesis 

Procedimiento a seguir 

79 



a) Despu!s de que el conducto es secado, se sume~ 

ge el ex.tremo del cono principa_l dentro .del· -­

solvente empleado y se introduce en el conduc­

to hasta lograr una !in.presión .del mismo, y ob­

tenér ajuste eri el tercio apicai":· 

b) Inse_rtar el con.o ajustado dentro' del conducto 

ycómprimi~lo· por ~ediÓ d~/la c~nden~a~Hin la­

teral. 

c) ~ Colocar' 
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CAPITULO VI 

PREPARACJON BIOMECANJCA DE LOS CONDUCTOS RADICULARES 

.Definición: 

La preparación biom@canica consiste en tratar de 

obtener un acceso directo y franco a la unión cemento-dentina 

conducto (límite e.o.e.) preparándose para seguir el conducto 

dentinario, para una completa desinfeccibn o para recibir una 

f§cil y perfecta o~turación, o ambas cosas. 

Importancia de la preparación biomeclnica: 

La preparación biomecánica es considerada por la m2_ 
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··"· ". '-

·yo ria de ·los autores, .·como la fase más importante del trata-

miento en dodó~ tic o. 

:En ve1,dad, un conducto bien manipulado mecánicame.r:i 

.te., ... ya 'nos.·ofrece .un 90'.é •de probabilidades de éxito, dado -

·'que· aa ~iriS'trunientadón defectuosa ·del conducto radicular, es 

•casi ·siempre responsable del fracaso del tratamiento. 

'La :instrumentación complementada por la irrigación 

f ~~ a~piración, constituyen recursos insuperables en la re-

modón del material orgánico, inorgánico y bacterias. 

iRECURSOS QUIMJCOS PARA :su APLICACION. 

:Por medio ·de sustancias o soluciones irrigadoras. 

'.Las sustanc'i as más ·comunmente indicadas en cndodo.r:i 

C·ia ·son las siguientes: 

a) ·Hipoclorito de sodio al 4-6% (soda clorada ·do­

'blemente concentrada). 

:b) llipoclol"ito de sod·io al 0.5% (Líquido de Oakin/. 

c) Hipoclorito de sodio al n (Solución de ·r·:ilton). 

º_c_tet'.ge_n t_~s _ _s_i_n_t6_t_i_c o _s _:_ 

a) Tergenol. 
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b) Duponol c. 

i:) Zefirol. 

d) Texapon K-12. 

Qu el a·ntes: 

a) Soluciones del ácido etilendia.minotet'raacético. 

(E .D. T. A.). 

a) Detergente ani6n1co/hipoclorito de sodio. 

b) Detergente ant6nico/furacln Oto, Soluci6~. 

c) E.D.T.A. (vehlculo cremoso). 

Otras soluciones irrigadoras: 

a) Agua de hidr6xido de calcio. 

b) Soluto Oxigenargento. 

1.1 Compuestos Halogenados: 

En 1918, Carrel y De Helly, citados por Sol.!_ 

man, desarrollaron una técnica de irrigación de 

los campos operatorios con soluciones cloradas. Su 

empleo en endodoncia fue sugerido por Blass, cm- -

pleado por.Walker en 1936 y ampl lamente difundido-
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por G.rossman. 

En.1941, Grossmar\ y_ Meiman, ensayaron varios 
,".· ,'-._¡ :.-

agent~s qu fmicos :utilizados durante la prepa rae i 6n 
'··' ... e•;·: e·-', ';• 

biomecánica' de los•conductos radiculares y compro-

baron qtie el hipoclorito de sodio al 51 {soda el o­

rada_ doblemente concentrada) fue el disolvente más 

ef{caz ·del tejido pul par.· 

Grossman, sin embargo, en 1943, sugiri6 el -

empleo alternado _de hipoé:lorito- de sodio con agua 

oxigenada d~ 10 v: 

Estudios realizados por Marshall y Col., en 

1960, mostraron que los antisépticos acuosos pene­

traban más fácilmente en los conductillos dentina-

rios de lo que lo hacían las sustancias no acuosas, 

y que el hipoclorito de sodio al 5% en consecuen-­

cia de esta penetración, aumentaba la permeabili--

dad dentinaria. 

De lo anteriormente descrito se considera al 

hipoclorito de sodio al 5% la sustancia de elec- -

ci6n en el tratamiento de los dientes despulpados­

e infectados con reacción periapical crónica. Ade­

más de ésto posee excelentes propiedades que a ca~ 

tinuación se mencionan: 
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a) Posee baja t.ensión superficial. Gracias ·a es.a pr.Q 

pied,ad, la soda.Clorada doble~enté conc~htráda -

penetra en .iodas>las. collc~vidkdeÚ~~?corl~ú¿to -
• ~_:..,,,~,, ,-_ :e"-·'· . . 

radicular:, a1 t)em'p~.··qlit'crea.:concÍici.ones· para 

mejórar;·la írfica¿i'a'd~'i' ·~~dléa'men'i~ aplicado tó-

pica~ent.e': ;> < 

b) Néut~a1';}a;i'osrr~Lctos tóxicos. Esa propiedad­

dél ~.ipoclorito de sodio es de fundamental impo,r 

tanela, porque permite neutralizar y remover to­

do el contenido tóxico·del conducto radicular en 

la sesión inicial del tratamiento, sin que corr! 

mos el riesgo de las tan desagradables agudiza-­

cienes de los procesos periapicales. Ella nos PQ 

sibil ita una penetración quirdrgica al medio am­

biente antislptico, en la misma sesión. El tri--

cresolformal ina, que también neutral iza los pro­

ductos tóxicos, requiere 48 horas para de•empe--

ñar esa acción. 

e) Bactericida. Al entrar en contacto con los res--

tos orglnicos pul pares, libera oxigeno y cloro,­

que son los mejores antisp6ptitos tonotidos. Ese 

desprendimiento vuelve al hipoclorito de sodio -

un producto bastante inestable, motivo por el -­

cual debe ser usado solamente conio solución irrj_ 

gadori, durante la instrumentación del conducto-
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radicular y jamás Coinoap6~1{0,t6pi~:~·d¿tro del 

conduéto. .; ).r 

d) Favorec~ l~: iris{ru'ní'e~~·~·¿f:6'~)1·P;~rá~~d~io .del huníe-
, _ .... -··.>·: ._·->::.;;~ >':~~-~,;:.·V-,::c:~~ jf':{·:_;:,J~;¡~;,:~/';{?~ ·J:: ':' . ··, 

dec imi entó, de :-1 as "paY'edes;1:deUéa·n·ducto rad1 cu lar 
: ,: ' .::;:. ·:: '::'- ~:·~.'. :;:'~-.:·;;;.<~i·;t~:c)¡);'.~_,'~.'.~t~ii\~: .. ~-:;) '._<~_<< " 

fa vcirece 1 a •:accl6n:!'de'.:;J os•H nstrumentos • · 
. ,:,_.-/; ":'(· Tt~;_i,;,:;:;¡~-~-?:·~~=~=:~:'.,; :;·<._ .. -· 

'l : : .:: 1::1 :: ·¡jf Íi*!1~fi~~~1~~;~;.;t:: :: '": 1 

viéndol~ P~E'lR.;_t~'.f~i:~~1º~~-~~~~do .par~ el desarrQ 

llo bacteriano) ·~~;:'.~f(? } /,~.·· 
f) Tiene ac¿1l~ cijsol~·;;~'fK•:'f.}cfe:~·~-~U~rii_o':cori''las. exp.il 

- ~ -- -'~-;_;._-=c; .. _-::c;,j;;'.:::C::.-.'~ ·-· ~ , 

ri enci as ¡¡g·'IJriis·s'nia'iFY--'"1é'í'.in1i'il:·~~ce1."'C!1so1 vente ·-

más eficaz dei tejidCJ pulpar. una púlpá puede 

ser disuelta por ~ste agente·entre 20 minutos y 

2 horas. 

g) Deshidrata y solubiliza las sustancias protéicas. 

Los restos pulpares y alimenticios, asl como los 

microorganismos de la luz del conducto radicular, 

las fibrillas de Thomes, las bacterias alojadas­

en los conductillos dcntinarios laterales, cola-

tcrales, accesorios, estln constituidos en gran 

proporción por prótidos. Estas sustancias protej_ 

cas son deshidratadas y solubilizadas por la 

acción del hipoclorito de sodio, transformlndo-­

los en materias f~cilmente eliminables del con--
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dueto; 

h) Su acción és rá,pida. la, interacción ;oda clora­

da/agu~-)oxigen~da ~l) soda el orada/restos orgáni­

cos se hace,rápidaincnt~. aunque es enérgicamen­

te" efer~'~ce~tc, forzando a 1 os residuos y 1 as -

bacteriáS fuera del conduc'to radicular. 

i) Tiene doble acción detergente. Las álcalis 

actúan sobre los ácidos grasos, saponificándo-­

los, es decir, transformándolos en jabones solQ 

bles de fácil eliminación. Las álcalis, así co­

mo los jabones, reducen 1 a tensión superficial de 

los lfquidos y de ahí el doble poder humectante 

y detergente de la soda clorada. 

j) No es irritante. El hipoclorito de sodio al 

4-6~ no es irritante bajo condiciones de uso 

clínico, es decir, cuando se le emplea en el 

tratamiento del conducto radicular de los dien-

tes despulpados (necropulpcctomía). 

Su preparación se hace por medio de la si- -

guiente fórmula: 

Carbonato de sodio monohidratado 140 g. 

Hipoclorito de calcio 

Agua destilada 
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Se clisuelve;~1 '8'ar:bo~afo de so~io en 500 mc3 
-,·.: 

de agua desti}acia, ~e'.trjtJi,a el hipocÍorito de 

calcio:eri los;:ríi's'tant'es soo-C:m~'de agua. se mez­

cla~ a --'co)iJ¡~µ~~16~:']~5 dos soluciones, se agi • 

ta oclii~núríí~"~te".Y se defa en reposo durante 12 

horas.· o·~~pÜ~~ "de las 12 horas, se agita nueva-

menú se-~fÚtra; Siendo una solución inesta--

ble, s_"e aconseja conservar1 a en un lugar fresco 

al abrigo de la luz ( frasco ámbar ) y renovarla­

aproximadamente cada 3 meses. 

Schilder y Amsterdan, comprobaron que la so 

da- el orada y el agua oxigenada son menos irritan­

tes que la mayoría de los medicamentos utilizado; 

en endodoncia. Al utilizar estas dos soluciones.­

el hipoclorito de sodio deberá completar la irri­

gación para descomponer toda el agua oxi~enada 

evitar su desborde posterior, lo que resultarla -

en un acúmulo de oxigeno naciente y un posible PQ 

soperatorio doloroso, y en la p0SJbilidad de 

dar origen a un enfisema. 

1.2 Indicª-.0._o_~ __ las Soluciones Cl!l.!'..-ª._~_e_l 

Tratamiento de los Co~ductos Radiculares: 

1. 2. l !:l_jjl_~_QI_i_!_o_.3._2..Q_2J_o_~ _ _L§_~ _(_ soda_: 

el orada _E.!?...Q_l emente concent~'!.)__:_ 

a) En la neutralización de los productos tóxicos, 
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para posibilitar una perietración quirfirgica in­

mediata dé los condücto~ raditulare~. en un me­

dio ambiente antiséptico, ~n casos de dientes -

con reacción pertapical crónic• evidenciable r! 

di og ráf i c amente-. 

b) Como coadyu~ante de. la preparatión biomecánica­

de los crindutto~ radiculares de los dientes de~ 

pulpados·e infectados, «:on reacción periapical­

crónjca,'en razón de su excelente acción bacte-

;.icÍda: _ 

c) Durante ~la remoción de ·obturaciones parciales -­

del_-_--con~Ll2fo>r~'dfclll;a r '. 
.-- ~: ~- '-_ --º"' .;. -· ::·~-- ---: - - .- - ~ ._; .• 

d)' En la,if'rigación alternad'a con agua oxigenada -

d~ 10~ (técnica de Grossmanl: 

e) En asociación con detergentes. 

f) En la irrigación alternada con agua oxigenada -

de lOv, sólo en la cámara pulpar, en los casos 

de biopulpectomlas para combatir la posible in­

fección superficial del• pulpa. 

1 • 2 • 2 !Jj_Q_Q_f_}__()_ij_~_Q_cjJ_Q__!!_ Q_,2.-'__( L 1 qui do Da k i n ) 

e hipocl orito de -~dio a_!___L _ _l~()_)__tJ_s_!_§_~_j_~_'._ 

Mi 1 ton_: 

a) En la neutralización del contenido slptico pul-
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par, en casos de tratamiento endod6ntico de dien 

tes despulpados, infectados o ambas cosa~. sin 

reacción per'iapical evidenc.iable radfogrÚicamen 

te. 

b) Como coadyuvante en la-preparación blomec~nl~a¡­

en las mi'smas indicaciones del item .anterior.·. 

c) Ourante.l.a .desÓbturaclan· de conductos radii:ula-­

res de di entes ~espül p~dos con p~ocesos periilp.1-

cal és agüd~}. 

Conciuyen'cici.~. Para >djentés sin '.ré'a~c.i6n perJapJ. 
- :-- .--. ·.-.. '. -.-,:._ .. _;_· __ '· -
cal se ·r.ecomienda: ·. 

,· ... , ' : -~ - , - ' ~ ' , : . ::'.: - . ' ":.,; -'. -- ' 

él) Uquiá.o de D~ki , ~'.01 ucT6~~e-fi1p~;~lorl.to • . de 
., ' 

-s·a·d i O . a,. -o-;s·,;-_---de -'~-1_.4~:º·:·:.~'~c-~o:-f~V~~-):_~: ¿; ,~- :-:,~· 

b) Solución de Milton (hi~o~l~·ril~;· de sodio 

1% de cloro activo). 

Para dientes con reacción periapical crónica: 

al 

a) Soda clorada doblemente concentrada (hipoclo-

rito de sodio al 4.6% de cloro liperado por 

100 ml.). 
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1.3 

_-_~\-_--.:_:-(_ '·-./.'.;·. 

a) Acción' huméctarite'i Mejorando ~1 .. poder humectan 

te del'agtia.:'~c·'·;; .. , '.' "'"····• . 
. " ·:''< :;,¿:~,, ¡e: ' ,::··=:/. -:;~''.f \;~'":''.>~: 

b) Acción' e~~¡;~,l~n~\~;l~J~'. dr~_p~~sante: Remoc.ión del 

"r.esicluoº(d~~{l.~-;(~{P;~·~{i.~\~. j~~nt~~imi en to en 
";::..-' :?'.~~;:.~::'~.::' -.-

sus pe ns i ónestabfe?'' 

e) Ac.ción soÍubilizante: Se produce la solubiliza­

ción 'del "residuo". 

d) Acción espumante: La formación de espuma ayuda 

a la s.eparaci6n del "residuo" del sustrato, 

creando entre ambos una capa de aire aislante,-

la agitación mecánica es fundamental, dado que 

ella aumenta la superficie de contacto entre la 

solución detergente y la impureza. 

1.3.2 Indicaciones de los det~g_~t..~ .. L.?J.!U:i 

ti cos :_ 

a) Detergente aniónico, solamente en los casos de 

tratamiento de conducto con vitalidad pulpar. 

b) En biopulpcctomfas, donde necesi tarios de una 

sustancia inocua para los tejidos vivos apica-­

les pero que ofrezca una acción de limpieza. 
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1.4 Quelantes: 

No todos los quelantes fijan cualquier ion m_g_ 

tálico, .existiendo una cierta espétlfica'ci6n para -
' . ···''• 

determinados iOnes, los cu'ales' son sel:1J'éstrados sin 

que el mismo quelante'acÚ
0

e ~ob~~ ·iones presentes -

en un determinado coni~le·Úmol,~cular. 

El "ácido etilendiami'n~t~traacéti~oº', o E.O.T. 

A. es un quelante esp~cífi~Oipara ejJon calCio y,­

en cons.ecuencia, para la· dentina';· 

1 .4.1 ~ndicaciones: 

Las soluciones quelantes .. están<indi.cadas para 

la preparación biomecánica de los conductos calsifi 

cados. Prácticamente inocuos para los tejidos apic~ 

les y periapicales, son recomendadas tanto para las 

casos de biopulpectomía como para las necropulpect~ 

mí as. 

1 .5 Asociaciones: 

Tratando de reunir las mejores propiedades 

ofrecidas por las soluciones irrigadoras, varias 

asociaciones han sido investigadas hasta la actuali 

dad. Se justifica tal orientación porque aGn no te-

nemos una sustancia que, por sí sola, por medio de 

la preparaci6n biomecánica, pueda ofrecernos en una 
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sol a ses i .ón. lá s •' mejrires: corid fcfoné; · bac ter i o lógicas 

del conducto 1'r~ir¿;rt'~r~al!'iiÜ;ciÚ~;te 0-d~splll p~do e Í!l 

fectad.ci p~r~ '.s'ú''.oJJ'~~Jafi6F( 
' .. -.-·/ ,;;,·:· .-. :·-,','':.,_,: ... ,''' ,-\:.:- -~·1;-.;.·}-:.:--

1 a se's:ó~t:~~t~~~~~~i~Jf!;i~~·~~::~::sq~: ··::d~n:n::-
a) As'oci:{:.~~··~:::ti'g;¿~ie:~'i6ni~o - hipoclorito de 

·--~~-,-<· ; . ·'; ..... -;:\-·,_ ,;_ :·; ·:· : 
·. ·~:··· ~aairi. • 

::· .. ,,-r·: : •• · 

b) Asociaciin ~·ete,rgentes conqu,eíantes. 

c) Asociación'· de E.O;T.A. en vehfculo cremoso. 

d) Asociación detergente con,furacln. 

1.6 Otras Soluciones Irrigadoras: 

l .6.1 

cal): En las biopulpectonilas, la -

irrigación del conducto radicular puede reali 

zarse por medio del agua de hidróxido de cal-

cio. Esta solución presenta un elevado poder 

bactericida y gracias a su pH fuertemente al­

calino, puede neutralizar la posible acidez -

del medio. 

De 9ran poder hemostático, el agua de hi-­

dróxido de calcio inhibe la hemorragia tardla. 

EnGuentra su gran indicación en las biopulpe~ 
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tomia~ etr'mólares. 

d h~d~óxido de calcio .pÚro se mezcla con 

agua dest'ilada,' se deja, en reposo y el líqui-

1 .6 .• 2 De 

entré :lo~.atÍtii~pÚcci~ ~mpl~¡cl·os en la fase -

de·desi~fecti~n de los conductos radiculares, 

ele p"monoclcirofenol alcanforado (P.M.C.A.) 

introducido por Walkhoff, en 1929, fue somet! 

do durante mis de 50 afios a las mis duras 

pruebas y experiencias. Comparando con los 

electroterápicos, las sulfamidas, antibióti-­

cos y con la asociación antibiótico-corticoe! 

teroides, siempre ofrecla los mejores resultA 

dos, siendo actualmente el mis indicado, aceQ 

tado y preferido por la mayorla de los auto-­

res de todas partes del mundo. 

Una sustancia para ser empleada como ap6s! 

to entre una sesión y otra en el tratamiento­

de los dientes despulpados e infectados, debe 

presentar propiedades bactericidas y ser rel! 
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tivamente inocua para ()5 te}idos periá¡iicá­

les. ElP.~.c.;., ~res~~t;a ~;~lch;s d~ l~s pr.Q 

. pi edades bacté;~i ~ida~ y, poco .~1Lj a~~~i ~otóxj_ · 
Ca S

'. . ·~ .··::{·· ;·:~ .. -.' ...... ·;:(·: :·.,'.:_::_-_<.'.?::·: .. -'.'_~·.;_;.·_~,:~--
~---· ----.~-< ;.:··;·-L"::.-- _·:.~~:(./ -- -.~·· 

··::·:J· >'~)~~~,,: ! ~~>. -~K> -~~,, 
Los est'~<llb's réaliiadÜs ¿rí la u'~'iversidad. 

de ~ichi ~~~;}ndi~~/;f ~J~ 'é'~tV_~e~¡~}fué~tti~. 
_es ~i tafue~~~' .'~f i ¿~z---Y >pract i ~amén te ··-•nó i rri -

. . . . . . . -. : .. _ . ·. ·._ \': /''-~ ~-,- ·:·- !-; - ~: - :- . ' -. . . ' . . . . .. 

tante bájo'córídiéiones de uso clínico. 
-.~ .. :-.. _. ,. .. >·~ : :_::_'~~> ;\·-.:~: . . - . -

Siendo.múy penetrante y con acción anti-­

slptica'mantenida, posiblemente por la libe~ 
-, ': . 

raéi6n'leilta del clor.o naciente, esté produE_ 

to actúa a distancia, no podemos sin embar-go;-

impedir una cierta difusión hacia la región­

periapical. 

Se cree que la propia acción absorbente -

de la punta de. papel utilizada para llevar -

el antislptico al conducto radicular, imped! 

diría en parte aquella difusión, no dejando, 

mientras tanto, de posibilitar el desprendi­

miento de vapores de cloro, que iría a dese~ 

peñar la acción bactericida del producto, 

pues el cloro naciente es el responsable de 

la acción antislplica. 

Stamps demostró que el p-monoclorofenol -
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l. 7 

al canfÓrado penetra e.n é.l interior de. 1 a de~ 

tina. 

De -acüerdo coii. Mars~all,Y F!Jl; el uso-al­

ternado id~ ·~~F~}.~f~~d~~d&ll1_e~~~~~· ct>'ni:entr! 

::I:.:~!·~li!~,~f ~!il~li:i~,:::::;::~ 
canfo.rado•,' °r~- >;·>· .;;:;",L 

-·: 2:' ~·: (.:; ,:.·-,, .. ; ~~:.\·.·~-:~_.;-_:: .• ·_.:_:;~ .»:>: . 
,:,{·:· 

Téc nlé:a ·:d·:~··. . ,· 

1.7. l récnicáide n~útralizácl6n del conteni 

do ~ecr6tico pul par: 

Bajo aislación adecuada y después de 

la apertura coronaria, de acuerdo con los 

principios fundamentales que rigen ese acto 

operatorio, la neutralización del contenido­

séptico pulpar deberá obedecer a la siguien-

te secuencia: 

a) Inundar la cámara pulpar y la entrada del 

conducto radicular con la solución irrig! 

dora indicada. ·sabemos que la presión in­

yectora es regulada por la fuerza digital 

aplicada sobre el émbolo de la jeringa. -

De este modo, ese acto operatorio deberá-

ser ejecutado de manera bastante suave, -
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- '• '.' 

mientras .el r~Úuj_o ;f~ig_acio_2, será r~cogi 
do por lá ~~~ula a~pir~dora, se recomien­

da emplear
0

'.a9i~~s\alib,re '27'~ ·30. 
" ,~ 

b) Remoci6n cl~]cg~tenido' necrÚlco puÍpar -
.- ' -, -~-.- ' : - . ·; ·. -

ya neutia\i~ádo. 

1. 7. 2 Técni cá' de i rri gaci óri üJ:ernadUL.:_ 

hipocl orito de sodio al 4 .6% y~ 

pxige_~<!i!__de 10 volumenes: 

La, técnica de Grossman, bastante 

práctica y d.e fácil aplicación, se basa en -

el empfe·o de. hipoclorito de sodio al 4-6%, -

también denominado por el autor "soda clora­

da" doblemente concentrada, que reacciona 

con el peróxid~· de hidrógeno a 10 v. 

Por el contacto de las referidas solg 

ciones, que debe producirse en el interior -

del ·conducto ~adicular, se produce una reac­

ción qulmica con liberación de oxigeno. 

De este modo, el uso alternado de es-

tas dos soluciones produce una rápida efe_r_ 

vescenc1a que ayuda a forzar hacia la por- -

ción más amplia del conduelo radicular, o -

hacia su apertura coronaria (zona menos re-

sistente a la presión de las burbujas), los 
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restos pulpares, limadoras de dentina;~etc. 

Para el em~leo de esta técriica~se n~cesi 

ta.o.dos jeringas, una de. ellªs:~af!l,uda< .eón 

agua oxi gerada y otra con· hi'po~\o;itci~.de so­

dio. 

Podemos emplear jedngas tipo "Carpule" -

ne~es\tando ~ara ésto tubos de anestesia va­

cios·.previamente esterilizados, en los que -

'.se.almacenan las soluciones irrigadoras. En 

est_e: caso es de fundamental importancia la 

Identificación de los referidos tubos para -

evita~ las tan desagradab1es confusiones de 

los mismas, con tubos que continen solucio-­

nes de anestesia. 

Después de la neutralización inmediata 

del contenido necrótico pulpar, por medio de 

la técnica anteriormente descrita, se inicia 

la instrumentación del conducto radicular. 

Cada serle de Instrumentos empleados,-

se irriga el conducto radicular, Inicialmen­

te con 0.5 cm3 de soda clorada doblemente 

concentrada, introduciéndose la aguja cuida­

dosamente, con el fin de mantener el espacio 
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d·e reflujo .Y recogiéndola con una cánula as­

pirador_a'';· Para' que se·produzca la reacción -

quíiniéa' e'ntre las sol'~ciones, el conducto r~ 

diculár cen ese mo.men"to deberá estar inundado 
.. 

con :la referida sustancia. De este modo, la 

nueva irrigación con el peróxido de hidróge­

no, ·0.5 cm3 provocará la deseada efervescen-

cia, y del mismo modo, la introducción de la 

aguja deberá permitir el reflujo que será r~ 

cogido por la cánula aspiradora o gasa este­

rilizada. Se repite la irrigación con soda -

clorada doblemente concentrada complementán-

dose de este modo el ciclo desccito, momento 

en que debemos dejar el conducto radicular -

inundado con la referida solución, para con­

tinuar con la instrumentación. 

Este ciclo de irrigación deberá ser repc-

tido cuantas veces fuera necesario, y de 

acuerdo con la secuencia de la instrumenta--

ción. Después del dltimo ciclo de irrigación 

recomendamos el empleo de un detergente anip 

nico entibiado, para eliminar los residuos -

de las soluciones anteriormente empleadas. 

Los siguientes principios deben ser obser 

vados para la irrigación del conducto radie~ 
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lar con ias soluciones indicadas en la .técn!. 

ca de, 

a) La. última irrigación d'e cada 

·ciclo~deben ser hechas con soda.clorada· 
,' ., : ,~:. ' . . : 
doblemente concentrada. 

b)'La aguja no debe obtrufr la .luz def con-­

·ducto r~dfcular, a fin de permltir el~re­

. flujo ,de .la solución irrigadora: 

e) La •s'olución debe fluir suavemente; 

\eve ~·~esf6n :~el· ~mb~l o{ < 

• 'c<:º=i1d~~~~;~;~ri.:H~ég·;~1~_éflle ~;; __ ·.' 
,_-.-. _, __ _, .. 

e), L~~,!~~.~:!J~~j:ó~··<Je~e efectua~se después ·del 

us(Ú·d~'/ü'rias~rie de instrumentos por eje_ll! 

1Hci,'~<ie~~ués del empleo del ensanchador -

.·No •• 30. y de la 1 ima Hedstroen No. 25, ha-

· remos ·la irrigación y así sucesivamente. 

f) En conductos demasiado estrechos, curvos­

y calsificados llevaremos las soluciones­

.Por medio de limas o escariadores hasta -

utilizar instrumentos de mayor calibre err 

tonces se hara la irrigación con la aguja. 

g¡" El conducto radicular debe ser irrigado -
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hasta que no_ observemos en 1~ gasa restos 
. ::'- ""·' ·~~~~·. :',, .. ~. ' . 

' 'o..~ ~· ... _. ,_.,,;:. -!'r~ 

'.-.. 1.:.<"' 

h) En los· casos nec.r-opulpec.fomfas debere-

mos.ne'ut.?a~jih·~ i __ •6·;~fo·~;J~ible ~l contenj_ 
'>_,,,•'"'" ' . , -

do necr6tico'~'Jti'1 1~~j.:}l:j~J~;'Ú~aé:i:ii;n··del hi 
' :·:_:_ ~ .-"~ ~ .>-~-f~0~ -~~?~];'.{o-·;~ .~:~:··. ~~;:~';~:_:: . ;;;~?5,_. ~-~~: -": · · · . 

pocl ori to';de(;s o~J9,··an ~es:de i nt F'Oduc 1 r -

cu~rqule,r;ins'.1~~~·~;k~:e'~: ~i\conducto ra dj_ 

cular;tjüe);po'C!rr~~hurici~har como un .émbo­

lo _e i~pufs~~X~stós ~r,estos riecróticos y 

· bacterl~s~;~~-dX~ };~ ~~~i 6~ peri api cá 1, de­

termi n~~cié. 1 ~-f--j~'ae~'~átlles agud i zac io- -

nes posoperai:ori~s. 

i) El uso alternado de soda clorada y agua 

oxigenada está indicado solamente para el_ 

tratamiento de dientes despulpados e in-­

fectados con reacción periapical crónica­

y jamás en dientes con vitalidad pulpar. 

j) Después del uso de 0.5 cm3 de una solu- -

ción de hipoclorito de sodio, debemos co~ 

tinuar la irrigación con igual cantidad -

de agua oxigenada hasta terminar con to­

dos los residuos producidos por la instry 

mentación. 
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TECNICA DE LA CAPILARIDAD 

A e 

) 

A) Generalmente cuando se lava, irriga y aspira un conducto por 

los mltodos habituales, es frecuente que no se alcance el 

tercio apical, el cual está ocupado por una burbuja de aire 

que impide realizar el correcto descombro y limpieza de los 

restos de sangre, exudados y barro dentinario. 

B) El segundo paso consiste en insertar hasta la uni6n cemento­

dentina en un cono de papel absorbente estéril, sobre el 

cual se instilan varias gotas de liquido irrigador. 

C) El liquido penetra por capilaridad en toda la longitud del 

conducto, aumentando el tamafio del cono, el cual ayudado por 

un ligero movimiento de vaivén, englobará y limpiará 

los res~os, incluyendo los del tercio apical. 

todos 



PREPARACION F!SICA DE LA.PARED DENTINARIA 

A 

Negativa 

Positiva 

T.S. 30' 
Dinas X 
cm3 

,_ ___ el oroformo. 

o alcohol 

Cemento 

P, gutapercha 

A) La pared dentinaria, aunque esté bien ensanchada y alisada, 

contiene en su superficie agua y 1 ipoides, además de una -

tensión superficial superior a 60 dinas por centímetro cu~ 

drado, lo que no la hace receptiva a rHibir el material -

de obturación o contenido estaodo en este momento el con--



;.-- -
dueto con una interfase dent inari a n~ga tfva{' la:::j ~serci iin · 

' . . .' < ·-;"¡_·:_ :.':·:··:>-

de un cono de papel absorbente,: al .qüe:~se;.l e instilara : -

cloroformo o alcohol etílico, 'es·~·, m~tC>dü~issencillo -

para ~esó~ver ·este pr~blema. 

B) El cloroformo o el alcohol etílico, penetrando por capil! 

ridad a través del cono absorbente, actuará sobre la pa­

red dentinaria eliminando el agua y los lipoides superfi­

ciales y disminuyendo la tensión superficial a menos de -

30. dinas por ccntlmetro cuadrado. 

C) Ev~porado el cloroformo o as~irado el alcohol ct!lico re­

·sidual, la pared dentinaria ofrecerá una interfase óptima 

tanto dentina-cemento, dentina-gutapercha, muy receptiva­

.par~ la adherencia y estabilidad dimensional del material 

d~~bturaci6n o contenido. 



2 

k) En el uso alternado de 1 as referidas sol.!!_ 

cion~s irrigadoras, el agua oxigenada a-

lOv. 'debe~á ser siempre neutral izada, 

pues sti .permanencia en el Interior del 

¿onducto radicular podrá determinar dolo­

r•~ po~operatorlos, dado que al combina~ 

se con la peroxldasa de la sangre o del 

material orgánico, se producirá la liber~ 

ción de oxigeno, el cual podrá determinar 

.una presión en la· región periapical. 
-.,,-· 

RECURSOS ME.~~~íc'os PAR~,~s~i~PÍ. I CACÍ ON. 

La prepa~úiórl bfÓm~tíi~l~a·s~·real iza.ª través de 
. . 

la instrumentación del conductó radicúlar (escarladores y l! 

mas) ·complementada por la i~rigaci6n y la aspiración con so­

luciones antisépticas en los casos de necropulpectomia. 

De este modo, estos recursos para la aplica­

ción de la preparación biomecánica, se realiza a través de -

la acción de los instrumentos, con los cuales aplicamos los 

tiempos de instrumentación de los conductos radiculares. 

Los medios mecánicos asumen, dentro de la prepara­

ción biomecánica de los conductos radiculares, una gran im-­

portancia, pues a través de la instrumentación coadyuva con 

102 



las soluciones ir~igadoras que vamos a utilizar, para alean­

.zar 1 as fi ~al ida des qúe se 

una 1 os procedimientos. Ens~ 

gu'ida' se .mencionan los instrumentos de uso manual. pues nos 

ofrecen uha preparación más rápida, más segura y principal-­

mente más perfecta, de los conductos radiculares. 

De este modo nuestra instrumentación será realiza­

da con el auxilio de escariadores, limas tipo Kerr y limas -

tipo HedstrBen. Si hicieramos una comparación entre los mis­

mos, observarlamos que los escariadores abren espacio rápid~ 

mente cuando se les hace girar dentro de su movimiento espe­

cifico, aunque no poseen corte por tracción y son poco flexj 

bles y por lo tanto no se les aconseja para ser empleados en 

conductos curvos. las limas tipo Kerr, no abren espacio tan 

rápidamente como los escariadores, y sin embargo poseen cor-
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. . . . 

te por movimientos d~ traccJ6n;.son>~ástante•t1exj~l~~yre­
sistentes, siendo inclusi.ve.fab~icadas e·n ]os.númÚos más P! 

queilos, estando así 'indicadas para los .~onduc1;os ~urvos y 

las situ~ciones donde se necesite un mayor esfue~zo del ins-

trumento para abrir el espacio. 

Las limas tipo Hedstroen poseen un excelente corte 

por tracci 6n, de un modo general superior a las de tipo Kerr 

aunque no son resistentes y son menos flexibles, de este mo­

do, no se aconseja su empleo para abrir espacio con movimien 

tbs ·de rotación, pues ~sto podría producir su fractura. 

Como vemos, cada uno de los instrumentos menciona-

dos posee ventajas e inconvenientes, los cuales pueden ser -

mejor aprovechados o evitados utilizándolos siempre asGcia-­

dos. Michary y Col., demostraron que, aunqtJe aisladamente, -

las limas de Hedstr6en son los instrumentos de mayor efica­

cia de corte, siempre se obtienen mejores resultados en la 

instrumentación de conductos radiculares cuando se emplean 

los instrumentos en asociación. 

En función de la utilidad de cada uno de ellos y 

principalmente de sus caracteristicas, en seguida se dividen 

los conductos radiculares en grupos de acoerdo con su anato­

mía interna, para indicar de este modo los instrumentos más 

adecuados para cada caso. 
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así . tenemos: 

2;1 ·conductos relativamente amplios y rectos: 

Este grupo está representado por: 

a) Conductos radiculares de incisivos cintr~~e~: 
:: ... · .. _;._:,", --, 

b) Conductos radicularés de caninos sup~;iores. 
c) Conductos radiculares de segundos· 

,, 
µ·remolares S!!_ 

peri ores. 

d) Conductos radiculares de caninos inferiores. 

e) Conductos radiculares de premolares inferiores. 

Estos conductos no pueden ser clasificados CQ 

mo amplios, pero tampoco encuadran entre los 

atrésicos, así que se les llaman accesibles y -

se les da la misma instrumentación que a los 

conductos radiculares atrésicos-curvos y atrls! 

cos-rectos. 

Este grupo está representado por: 

a) Conductos de primeros premolares superio--

res. 

b) Conducto palatino de los molares superio--

res. 

105 



e) Conducto distal de los molares infot'iores. 

d) Con.duét.o deJ os i ncfs ivos inferior-es. 

2. 2 Conductos 

a} 

Kerr,·:por 'ser.más flexible y resistente y, por-

10 :tanto, de mayor confiabilidad. La lima tipo­

Hedstr6en se utiliza para raspar las paredes -­

(contra curva}, siempre en un número anterior -

de la última lima de Kcrr utilizada, pues de e.?_ 

te modo ya tendremos el espacio abierto y este­

instrumento no será forzado, penetrando 1 ibre-­

mente en toda la extensión de la longitud de 

trabajo y por el movimiento de tracción ira rec 

tificando y regularizando las par~des del con-­

dueto radicular. 

2. 3 _(;_!J_n_cty_c_ t_!l_l -•~ª-.'!_i_c_u_l _a_r_e_s _ _a _m1i_l_i _o_s _ _!l __ r_e_l ª-~-i v_a _rnc_n_t_e 

~~jJ_l_i_!l_s _ _y _ _J_e C t OS_:_ 

En estos casos se usan escariadores altcrnán-
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dolos con limas·¡i~o Hedstr~en. 
; , ,' 

Los esc~rfiidoiési•.~tiíiza"dií;éon>sus movimien 

tos Carácie;~¡ti"'dó~<ide 'i'n tr·ÓcÍ~{c i 6n, ro tac i 6n de 

un .cuarto a ~~dia v'~~l t~ y tracción, rápidamente -

abren._espacfo e.n"toda la luz del conducto radicu-­

lar.·.c·ada 3 .instrumentos utilizados se usa una li­

ma dpo Hedstroen del número inmediatamente infe-­

rior -al último escariador, se liman las p.i1·edes del 

conducto en toda su extensión y contorno. Prosegu! 

mos con esta secuencia hasta llegar a un punto en 

que el conducto esté lo suficientemente amplio y 

con sus paredes lisas y rectificadas. Al realizar-

el ensanchamiento y el limado de los conductos ra-

diculares, los instrumentos deben ser manipulados­

con delicadeza y precisión, empuftlndolos con el 1! 

~ice y el pulgar, los otros dedos siempre en apoyo. 

Conviene destacar que, después de cada secuerr 

cia, el conducto debe ser abundantemente irrigadc­

y aspirado para remover todas las limaduras de de! 

tina y los residuos que son desprendidos por la 

acción de los instrumentos. En seguida, se debe 

inundar para proseguir con el acto operatorio del 

ensanchamiento y el limado. 

Nunca debe instrumentarse un conducto radicu­

lar seco. Deberá estar siempre inundado con la so-
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solución irrigadora para cada caso, pues de este -

modo la instrumentaCión será más e.fectiva. 

El límite de la instr~menta~ión,'está direct.2_ 

mente rel ac ionad,a ~·~·.~. las ~/indi,ci~~~s 'anatoniopato-

1 ógicas delcaso, Esto·:.•quiere>d~cir que, si el con_ 

dueto que. estamos. t'rát1~;~Ú:f u era .una bi¿pul pecto--

mía, debedaínos in&ru~~ntarlo lo suficiente como 

para rem9ve(J~ pul~pa/stisresiduos, regúlarizar­

sus paredes} crear espacios que n.os permitan la 

realización-de una buena obturación. 

Mientras tanto, si el caso fuera una necropul 

pectomía, el ensanchamiento y el 1 imado tendría 

támbién la importante finalidad de la desinfección. 

De este modo, se hace necesario llegar hasta diámg 

.tros más amplios. 

a) Utilizar lima calibre 8 ó 10 para conductome- -

tría. 

b) Irrigar abundantemente. 

e) Realizar instrumentación mecánica en tercios, -

medios y cervical para facilitar la instrument_?_ 

c i6n. 

d) No emplear limas de calibres mayores a los númg 
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·.~· 

ros 35. 

e) Nci. forzar las ri~a.Lde'ntro'del: l:ondUct O Y trab2 

jarl os. sukvement~. ·t:<·; 

y 

el 1 i mado élé'foi'ccinduttos ti'adicul a re's, 1 abr~mos -

conclüd~.·J*i'de •. •Í~'.5.j~ap~'s d~"mayor importancia -

dentro del 'fr'atami ento\ndodónt i co. 
""-· '··. ,,._., .. 

. ·-"- ·:.. ; '. -

be~pu~s·•·d~-la úlÚma irrigación, aspiración,-
·. .-. ,'· 

el co~ducto·~e~;ec~rá con puntos de papel absorbe~ 

te, ~e diámetro eq~ivalente al del último instru-­

ment~··u't\1r;~dJ y .los pasos siguientes dependerán­

de que .sea,una biopulpectomfa o una necropulpecto­

mfa. 

En las biopulpectomfas, siempre que el profe­

sionista disponga de tiempo, el conducto o los co~ 

duetos radiculares pueden ser obturados en la mis­

ma sesión. 
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CAPITULO VII 

ACCIDE~TES EN LAS TECNICAS DE OBTURACION 

l. HEMORRAGIA 

Durante la biopulpectomía total se puede presentar 

hemorragia a nivel 'cameral, radicular, en la unión cemento-­

dentinaria y en los casos de sobreinstrumentación. La hemo­

rragia generalmente corresponde .a factores locales como : 

a) Se puede deber al estado patológico de la· pulpa interv~ 

nida, o sea congestión o hiperemia propia de la pulpitis 

aguda, transicional, crónica agudizada, hiperpllstica,­

etc. 
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b) Puede de.bersé a 

isquemia de2eaclá • 

c) 

. -"· .· ,_ ··:·<· ,,:>;< 
Puede deberise a di 

como la ~xt~ai:~i 

se püede contrdlar 

a) Completando la 

podido quedar. 

b) 

to dentinaria. 

c) Aplicando fármacos 

2. 

adrenalina etc., y aun en los· casos. que parezca increi-­

ble, bastará sellar el conducto con el fármaco seleccio-

nado para que en la siguiente sesión, después de irrigar 

y aspirar adecuadament.~, retirando así los coágulos retQ 

nidos, no se produzca nueva hemorragia. 

PERFORACION O VIA FALSA 

Es la comunicación artificial de la c~mara pulpar 

o de los conductos con el periodonto. Por lo general es prg_ 

ducida por un fresado excesivo de la cámara pulpar. Las no.i: 

mas para evitar las perforaciones son : 

a) Conocer la anatomía pulpar del diente a tratar, el acce-
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d) N~ debemos emplear 

sos indicados o conductos amplios. 

e) Debe tenerse gran prudencia al desobturar un conducto. 

Las perforaciones se cla~lflcan en camerales y rad! 

culares en los tercios coronarios medios o apicales. Un sín­

toma Inmediato y típico de la perforación es la hemorragia -­

abundante que mana del lugar de la perforación y el dolor pe­

riodóntico que reporta el paciente cuando no esta anestesiado. 

Cuando la perforación es cameral, se coh i bi rii 1 a hg_ 

morragia y se obturará la perforación con amalgama de plata -

sin zinc, ó cemento de ZOE (IRM) continuado después el trata­

miento normal. Cuando la perforación es radicular se cohibi­

rá la hemorragia y se obturará inmediatamente los conductos, 

si son multirradiculares se podrá hacer una radicecto~la en 

caso de fracaso o infección consecutiva. Si la perforación -

es en dientes monorradiculares y en tercio apical lo indicado 

será una .apicectomía. Cuando se trate de una perforación ra­

dicular vestibular, lo indicado será un colgajo quirúrgico, -
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·osteotomía y cibturaci6n ;de ainalgál11a, pfevia preparación de .c-ª-
~"·;:~ - o.,:_:.."i.---1~ 

vidad··e:oíl fresa de. cono-. i~v·iP1:1\1~. 

-:,::;-.;. :;/-:.-·. .' ·. -

.F.Rfr.fU,R&XD.~~:~~1~~~3r~~NTº DENTRO• DEL .CONDUCTO. 
~ :··; .. ~. ;?~·;· ,·~,:~~(: ·. . ' .. 

la fY.acTüfa3ide''.;intr'~mentos en eVinterior del con--

3. 

:::':, '~,;,~~~p;~;lf ~~~; "1:: :.::::::::,, L ::.::: ':::::::, q: O 

léntulosfe'¡c!~~leár¡o's con demasiada fuerza .o. torci6n exage­

rada ó}ai~~~~~k~:r;s~,·.,~~·~]~o quebradizos~ _ser viejas y estar de­

formada's, los}frísfrumentos. rotatorios son muy peligrosos. 
_·_:,: ,.-. ·}~:~' .--·: -~~/ - \;o --.).~>::_~:·-/_.;· · .. -
i.a cg~du~tá· a.seguir cuando se presenta fractura de 

• - - - ·,·-:; :~~ :_·~--, -- J. 

-- .i .ns·i~l.-Jii~~ ro·~---~--=:v·a-r·r-a º d_e·_, ac_'i.1eY.do '-a-r l aS( ·:ci r·cü·n'S ·ta-·ncfas dt! -cada -

caso y no se puede generalizar· una técnica ·en· común. Si la 
., . . --· - .. :, ·:.· .. · ·.:-', 

fractura se presenta en el tercio éervrc·ar o'en' el tercio me-

dio del conducto, debe tratarse de ~etirarlo ó de sobrepasar­

lo, si esto es imposible, deberá _considerarse una obturación, 

debiéndose advertir al paciente lo .ocurrido; Debe hacerse un 

examen radiográfico a los seis meses para su-revisión. 

4. SOBREOBTURAC ION 

La obturación siempre se planea para que llegue a -

la unión ccmcntodentinaria, pero ya sea porque existe desliz-ª. 

miento del cono de obturación y penetra más allá o porque el 

113 



ceuento de t?~d~ct¿;'al~ser presi~nado y condensado.traspªsa 

el ápice; Al tomar la radiografla de control, observainos' 

que sé ~a prodúddo. una sobreobturaci6n no deseada. 

CÍJa~d~_esEel cono .dé plata o gutapercha el que ha 

sobrepasado~·~J~pice, es fa.ctible retirarlo, cortarlo en su 

En. el caso 

ríirgi~a;:;; -~~[' • . . . ·.. . . . 
, . , . . .. : :. j, .;:-o,:~: ;<.::·,-~-:-~: : < -;~"<: . 

· // La·111~'Yir!a ¿ los c~mentos de con~uctosso~ bien -

·. tole~ad~; por, lgsjejidos periapicales /mu~ha.s veces son --

reabsorbido~·de;púªt<ie untie~pó. Otras veces son encapsu­

lados y raras veces ocasionan molestias. 

5. ENFISEMA 

Si se aplica aire directamente sobre un conducto -

abierto, éste puede pasar a través del ápice y provocar un -

enfisema en los tejidos periapicales y faciales del paciente. 

Es un desagradable accidente, que aunque no es grave, ni prf 

senta mayores consecuencias, crea un cuadro espectacular tan 

intenso que puede asustar al paciente. Como por lo general 

el aire va desapareciendo y se elimina la deformidad facial 

produci~a en pocas horas y sin dejar rastro. 

114 



Este accidente puede ser evitado, ya que para secar 

un conducto no se re_quiere del aire a presión, sino que se d~ 

be usar en su lugar puntas de papel. 

6. EXUDADO 

':Cuando· persiste el exudado se puede deber a falta -

de _buena ,instrumentación y pobre irrigación. Si después de -

que ·se"·esta seguro de que estas se han real izado suficiente-­

mente~ persiste el mi~mo, se debe pensar que probablemente -

existan conductos accesorios infectados, o lesiones periapic~ 

- les de. tipo quístico. 

El __ CaOH 2 constituye en estos casos, un medicamento 

de -gran utilidad debido a su accion germicida, ya que actua 

por ~ontacto. Su üso en los conductos radiculares, es sufi­

ciente para eliminar totalmente el exudado, y en caso de ex~ 

dados rebeldes se debe colocar un tapon de CaOH y obturar el 

conducto en la misma cita. 

7. ALGUNAS NORMAS PARA EVITAR ESTOS ACCIDENTES 

---a) No· utilizar instrumentos ·con elongacione·s. 

b) No utilizar instrumentos oxidados. 

c) Hacer;una instrumentación progresiva, sin omi­

tir· ningGn instrumento para que as! el esfuer-
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zo que éste realice sea menor. 

d) Se deben m·an_úner húmedas las par~des del conducto, 

que. se va··'a instrumentar. 

e) llay que recórdar lá flexibilidad. que tienen los. -
_,_: . ' 

instrumentos de acuerdo asu calibre. 
'. ;.'~,·:· >·\:·: ~> ... ·' ) 

f)' Debemos evi.tar el uso dé ti ranervfos en :c'ó'nductos 
-.".:'.: :; .. 

g) 

. estrechos ·y en molares.•: :·,;:·,~~:;, : . .,-;> . 

No se deben utilizar instrllmerffos/;c¡~-~por .vi~Jo~ .­

son propensos a rupturas, y'.'q~.epofJ?s :r,~p~ti.Ílos 

¡irocesosde calor e~:seco.'·ri~~}an"f:i~~k~iil~'b{litada 
, ·- -~---'S- ·r. ~-- ;;';. 

)~-¡:-.-,-~. 

su re·s·i s tenci a fí.s i c·a .... ::·::\~--.:•{t''fé::•.c.· .• cio;:. •• .< ~- · 
---1:~ :)g~,~::··!·. ;~;\·-_, ... 

El diagnóstico se ha.rá por,.mello.'dé Uiia:l''iidiogra-­

fía para saber el t~m~,~~. ;l ota'ffí~n¿;n yjohción 

del fragniento, 
., ; :;~_:-
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CAPITULO VIII 

MATERIALES OBTURADORES DE LOS CONDUCTOS RADICULARES 

.Es necesario que los productos empleados para este 

fin cumplan con una serie de propiedades mencionadas y resal 

tadas por innumerables autores. Estas propiedades se dividen 

en biológicas y fisicoquímicas. De este modo tenemos 

Propiedades biológicas 

a) Poseer buena tolerancia tisular. 

b) Ser reabsorbido en el perilplce, en caso de 

extravasamientos accidentales. 

e) Estimular o permitir el depósito de tejido mi-
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neralizádo:a nivel del ápice• 

d} Tener acción antiíiiii:rotíiana (algunos}. 
'·.··'·, ' .·.¡-."· -:~~· '. 
;::.>:~.-. :)··:· ' ... :··\··:~.:: .-. 

·,,¡_:.•• ,_;'o-.. : e ·~;-"· . ~ -

P ropl edades({; ~fcoqUíÍl\.i cas 
.,,,.,:··, ·""" 

al P~s~~¡.;~?á~T!l~~d i~.1'ri.~e~¿~'i6n; 
bl ser,.,'¡i1'áJtlW<~J~e1;;:mri~'e.~to:c1e1a ins~rci6n val­

.. :~.~€.r:á~·~:~T~6,1·,·~J 1J'ci'~~te;1 º;:~eEte. 
c} '\pó~'~'e~.í>'Ü.eÍÍ.tieinp'a de tr~6aj6. 
d} ,;,roJ6rb~o~~·r un buen sellado en todos los senti 

• das. 

e) >tia.debe sufrir contracción. 

f} Debe ser permeable 

'g} Poseer un buen escurrimiento 

h} Tener buena viscosidad y adherencia. 

i} No ser solubilizado dentro del conducto radicu-

1 ar. 

j} Tener un pH próximo al neutro. 

k} Ser rad i opaco 

l} No manchar las estructuras dentinarias 

m) Ser estéril o. ser esteril izable 

n) Ser de fácil retiro. 

Maisto y Lasala clasifican los materiales de obtur~ 

ci6n en dos grandes grupos, los materiales en estado sólido -

(conos de gutapercha y plata), y materiales en estado plásti­

co (ceme
0

ntos y pa_stas). 
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es ~. grujio estan 

las puntas de gut~p~rch~ y pÜntás< d~ plata, es as i:á.da vez -
-·- , .. -·. - . ; 

mas en desusó por preséntarmas desventajas que ventajas. 

Materiales en e~tado plástico. - Están representa­

das por cemento y las pastás, dentro de las pastas estan : 

a) A base de Y()doformo y anfisépticos fuertes. 

b) A búe de hid~~'xid~ de cálcio. 

y ceineritos : . ".. , . -. . . ... , ... ·,;.~ .. ~u > . .<-;e:~ -.. _:::;-·:;, 

al Atba~ede';6iddo'Ú'zillc yeugenol. 

· b) A"·ii~fe ~'¿\,~~inas 'plásticas 
º~·>' ~-~i. _·,;·-- ·- -

;_'. . •'e·-.; ·-··,'f;-,,<-· C o~,-,,-.·. 

l.. cotios DÉ GUTAPERCHA 

Se elaboran de diferentes tama~os, longitudes y en 

colores que van del rosa pálido al rojo fuego, tienen en su 

composición una fracción orgánica (gutapercha y ceras o resi 

nas) y otra fracción inorgánicil (óxido de cinc y sulfatos mg_ 

tálicos, generalmente bario). 

Los conos de gutapercha expuestos a la luz y al 

aire pueden volverse frágiles y por lo tanto deberán ser 

guardados al abrigo de los agentes que puedan deteriorarlos. 

La gutaperchn al igual que la pequeña cantidad de ceras, re­

sinas Y. plastificantes son materiales totalmente radiolüci-­

dos, mientras qu~ el óxido de zinc y sobre todo el sulfato -
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de bario, 

2 

sufí__ 

c) Pu edil rebl andeserse por medio de c¡l¿r; ;xilot 

o eucaliptol, esto permitéus~fJKe~ ii_;tÚni­

ca de condensación 1 ateral, ·así. ~Óm~· 
termodifusi6n ~ soludifusión,' 

.d). Tienen poca rigidez, esto hace que en o~a~io-­

nes el cono se detenga o se doble al tropezar-

con un impedimento. 

El fabricante las presenta en medidas estand! 

rizadas que van del 15-140 y actualmente se pre-­

senta la enrrollada a mano F.M.L. 

CEMENTOS PARA CONDUCTOS. 

Clasificación: 

Cementos con base de eugenol de cinc. 

Cementos con base plástica. 

Cloropercha. 
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Cementos momificadores. 

Pastas reso.rbibles. 

2.1 Cementos con base de eugenol de cinc;. 

Estos cementos son. qui.zá ros más usados; es­

pecialmente en Anrérica y' casi podrJa .d~C.irseque;­

en Estados Unidos más .• del,95% ·d~ l;s" ca¿o·s;ol1, ob-

eugepo 1 ti e~eri prop) ~dádes\dmi 1 a res~ como son: 
._:,·_-.... :·_·"-," ·:··· 

a) Eh·d~~e~c~;~ Ti·it~méen~~ pe?r~·i(iendo tomar una ra-­

diog~afta p6ra en ~ilso•ne.cesario hacer una con­

densación co~plem~ritaria. 

b) Son radiopacos. 

En la Clínica de Posgrado de Endodoncia en -

la U.A.ILL. de Monterrey, N.L., México, se emplea­

desde hace más de cuatro anos en la mayor parte de 

las obturaciones de conductos, la simple mezcla de 

óxido de zinc y eugenol como cemento de obturación, 

lográndose un postoperatorio inmediato y mediato -

similar al de otros nwteriales. 

Dentro de los cementos con base de eugenala­

to de zinc, están los siguientes: 
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Cemento· de Grossman. 

Cemento de ·R i cker.t. 

Tubl i · se al. 

Elldo~e'táine. 

O.x.iCto.-de zinc pro análisis 

Resin~ hidrogen~da 
Sub~arbonito de bi~muto 

Sulfato de bario 

Borato de· sodio anhidro 

Líquido: 

Eugenol 

42 partes 

27 partes -

15 pá rtes 

15 partes 

parte 

El óxido de zinc representa el compone_!! 

te fundamental del polvo y su combinadón -

con el eugenol asegura el endurecimiento 

del sellador. 

El agregado de resinas aumenta la plas­

ticidad y adhesividad del cemento. 

El subcarbonato de bismuto le otorga 
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- - ··-· ' 

suavidad, en tanto el borato de sodio reta~ 

da el _tie_mpo _de eridurec.imiento del sellador. 

El._etigenol; componente')íquido. de la 

fórmul á_, es antiséptico con c~pacidad .que-­

la~te en presencia del óxido de:zin.c: !rico-
- . " 

loro o amarillo claro, el oscurecilÍii~rito 

por acción de la luz y el ai;~}reprk~tnta -
. » ':.: .. · ·-.· -·· - '._, 

su transfilrmaci.ón en ~~cido;carlofíl icéi, mo-. 

mento en el cúa 1 dktie 'sir il;~echa'do .. se com 

porta como irritant~ de\ teJ1d~ pul par y pe . " -- - - . -
riapical. 

La preparación del cemento debe ser rei 

lizada espatulando polvo y líquido en una -

loseta de vidrio, tratando de incorporar 

lentamente la mayor proporción de polvo po­

sible, hasta que la mezcla permita ser le-­

vantada en forma de hilos a una altura de 2 

centímetros durante 15 segundos, sin romper 

se. 

El correcto espatulado permite incorpo-

__ rar una mayor cantidad de polvo, disminuyc_11_ 

do con ello la proporción de eugcnol libre, 

lo que reduce el poder irritante del cemcn-

to. Las mezclas excesivamente fluidas aumen 

tan, en general, la contracción de los ce-
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mentas. 

Los ce~erit!J¿Jjé Ó~idb d.é zinc eÜgenól inue.s.-
c)~ 

tran .•. en.9en:~r~il}···~ont'r.a.c2JonF :~ayo fes ~on ... -
el c~rr~r)erC~t~~PJ-'.ff~it ';• :~Ti1(J9W; · Y 

Wiener i Sc1ÍÍtd'~7\;Í·~-1lf¡;g'~iÜ ''.'J( ... 

La · s obre~Íi~;fc1in·'.'.~J~~~~,~~in'fi~·1Úfrri ;;y · 

: : r.: :: : ::: nc:.~~~jif :~ti~~~y'~~;~:~~:~::~t far:::~ _ 
te para lo~'\¡j¡d~~;p~\;j'~piá~cs'; 

Capufro (196~))~v~luii r~diogrÜicamente _ en 

la zona p~¿;iapJcaL1aCi1e1oc1<lad·d~-r:ealisor~ -

cilio de diéiio'cemento,. observando que lmm2 de 

superfid~·ra~iogrHÍca del mismo. era reabso.{ 

bida en aproximadamente 12 meses. 

2.2 Cemento con Base Plástica: 

Están formados por complejos de sustancias­

inorgánicas y plásticas, la más conocida es el 

Diaket. Sus características son las siguientes: 

a) Es de color miel. 

b) Tiene muy buena radiopacidad. 

c) No es irritante. 

d) Es auto estéril. 
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, '' ·:. ' 
e) No sufre_c-onfraé"c;ión'; 

--

f) No colorea ial .diente. 
,,·;.;,: ~>:;, 

g) .-se··.,re.~b~QIJ!é)'iU~)J:f~úaniente. 

2:2 ;'1 : :}ai~t;~t 'A'~> ·-
>\Is u-ria'resina polivinílica en un veh_i 

c•ilo poh~e;óni~~ con el agregado de dihidro­

xi hexácl or-difeni 1 metano ( hexacl orofeno) co~• 

mo ant~sépticó. Fue introducida por Schmitt -_ 

aproximadamente en el año 1951. 

- Polvo: 

Fosfato de bismuto 

Oxido de z_inc 

Jalea: 

Hexaclorofeno 

Diclorodifeno 

Tri etanol ami na 

0.300 g. 

c.s.p. 1.000 g. 

Acetofenona de propionilo 

Copolímeras de acetato de 

o.oso 9· 

0.005 g. 

0.002 g. 

0.760 g. 

vinilo, cloruro de vinilo, 

vi ni 1 i sobut i l éter c.s.p. 1.000 g 

Ambos frascos vienen aco~pañados por un di-

solvente soluble en agua, poco volátil y con­

siderablemente bactericida. 
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El polvo es el que'le ótci/~a radiópacidad a 

la mezcla ~ebido,;~;.l~~f~seff~iJde)ism~to .. 

La propor~i·ó:~·ir;~,~~~¡da·;;;~e,J:og~~i ·~}mbi n~ndti­
dos peq~eíias ~ot'~l'(¿';Já1 eif:o~of úrta media de 

po1vo;i·, .';j, ;,~~~: ·;ri.:~, ;f 
,-:'~:~:·~ '?,~\/.>',;;:~,;; ~- ~;-

;E,s; i~p'óha~t·~' ciJ:~~t~á);;.;o:it~ctamente la reac­

. c1 ón p:cÍlvg\Jafe~;;•4rya:/'ií~~tá muy cons,istente e!). 

dure ce c~n;ra~/d'ef,,1p,i ~~d~ poder adhesivo y -

CliÚc~lt~:~u·irit'r~d~ld~óíi en el conducto radicu-­

lar•; si .e';s}~~~~ ~~-rÍ¡sfstente disminuye su radiQ 

pac1dad ~frrile~¿ 'ia acción irritante y por su 

sobreobturaciones. 

BJ~-~ndal (1960) recomienda no utilizar clo­

rofenol alc·anforado cuando se obture con Oia­

ket, pues ablanda la resina. 

El tiempo de endurecimiento referido en las 

distintas experiencias es de 2 a 3 hrs. apro­

ximadamente. 

_Su manipulación se ve dificultada porque el 

material, tal corno lo hacen notar Uhrich y -

Col (1978), adquiere rápidamente una consis­

tencia viscosa, reduciendo el tiempo de trab! 

jo a 6 minutos aproximadamente. 

En este estado es imposible corregir o rnodj 
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ficar la obturacj6n en forma inmediata~ 

En piezas es 

aconsejable ~a pr~pa':ación de ~na mezél,a 'de s~ 
11 ador para ~adi: có~~uÚo ¿o{t~ra: i ··.~. fÍ ri .de 

disponer del Úeínp~~ufÍ~i~~Ú 'para'las'ma.nio-

bras. ~;. ::) ; iJ 

polvo~Ja.1ea;~; 1 a;;c;:~t11iipa~idad cie1 .ma'teria1 
, .'X~•.'' ' • ' ' : 

es 

6Pt; ma >.:.·~.ó·s·ee~,~~a'·d-~·2-u'-¡t~a:;;-~~:t·a:b·; ·1~1 1 ~fad ~-d-i ~-en s:·1 ona·f 
·'·~:-·:?,:·~'e!;';: ;; .. _·,, _,:.,,~,,-; • - -

y niu}' poca, srilubÚld~cfr~; 
.. ·:.-:~:-:-::~ ~ /'"'. ;' ,_ 

y.; ,· . " 
··.·waechter, (1'960).;c/.:.6.toss~acri · ( 19t6), destacan~ 

lá capa~rclaii~6\~áJa de esh'resina{aún en·­

p res enci ad~ 'hu.in~~ad. 

2.3 Klorop~rka N/0: 

Polvo: 

Bál sama del Canadá 

Resina colofonia 

Gutapercha 

Oxido de zinc 

Líquido: 

Cloroformo 

19.6% 

11.8% 

19.6% 

49.0% 

El cloroformo actúa como disolvente de la gut~ 

percha y de la resina. Los bálsamos son levemente-
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antisépticos y junt~ con la resina:-colofónia--le 

otorgan adherencJa la pared del 'condÚctJ radicu-

lar. 
'•" ,,, ; 

« ''i~~~~~ ,,_.. ~·' ' 

PreparaciÓíi2cie3{:~-a·;~~1:-- ~;~ ~-~Uk ¡j~i p-~queña-
can·t'_; da_d~,de···-··~lo~tifi~~~ffn;;~~~;;:~M;fül~{?;~·~,ro/•. o va-
so. dappe~·- s~bre_el,'qüe;se}c?Joc~<polvo:hasta que 

absorba tot~lAe'k\~;;~~ :.~[?~~-fd~1;~,\~~eif'ata'ffi-cnte hay 

;~:u~~ :~:E·i~{~~~y:~t;§~-~;~ütif {j}tkJ·:·:~a~a 1 

: a: ::ip:::: 
rá ú';ta·~-Pc~Ú-i:~\_10~Y-~'cta'.a1 ·-~~nducio. 

Técnica•Cle Íiplfca~ión: La kloroperka N/O, se 

int~odú¿e en il conducto radicular con una espiral 

de léntulo accionada a torno en conductos estre- -

chos o a mano en conductos amplios, cuidando de no 

sobreobturar. Se elige un cono de gutapercha que -

corresponda al calibre del Oltimo Instrumento uti-

lizado y se le secciona su porción terminal para -

lograr mayor ajuste apical y evitar la sobreobtur~ 

ción, posteriormente, se introduce el cono selec--

cionado mojado en cloroformo y se procede a la co 

locación y condensación de nuPvos conos tarnbiin cm 
bebidos en cloroformo, hasta la total obturación -

del conducto radicular. 

En conductos curvos o estrechos donde resulta­

difíci't el ajuste de un cono principal, se llena -
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el condu.cto con el oro formo .antes de 1 lcv:ir 1 a Pª2. 

ta, incrementando de· e·sta forma la difllS' ón del -

material;. Luego se coloca un cono .de .gut¡:percha -

fino condensándolo con "nuevos conos, la 11 oroper­

ka N/0 actaa:u~lendo· lp~ conps de•gutapercha en­

tre sí y adhirii!ndo.los .. a l·as .paredes del conducto 

el 

- La cond~n~aci6n manual de la gutapercha disuel­

ta contra las paredes del cond~cfo radicular; -

produce frecuentemente la obturación de conduc­

tos laterales por proyección del material. 

- Tiene buena estabilidad dimensional. 

- Su tolerancia tisular es buena. 

- La toxicidad que posee es baja. 

- Tiene buena tolerancia histológica. 

- El material sobreobturado se reabsorve. 
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Desvüntajasi 

- Su radiopacidad is baja. 

- Un'a vez obtura,do'eÍ' conducto sufre contracción-
' ' ' 

en 'su masa ée~tr'~l debido a la adherenci,a de la 

resina a las paredes dentinarias y a la" volati­

lización del ~olvent~. 

- Ti ene débil Úpacidad 

2. 4 c1 or'opercha: · 

La cloropercha ,es una pasta de obturación -

endodóntica basada en la utilización de la guta-­

percha disuelta por el cloroformo. 

Gutapercha 

Cloro formo 

9% 

Su uso está especialmente indicado en la o~ 

turaci6n de conductos muy curvos y estrechos o 

con escalones que impiden la introducción de ca--

nos de gutapercha. 

Ventajas: 

- Por medio de la condensación el material pene-­

tra en los conductos laterales y ramificaciones 

apicales. 
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- Tiene poca toxicic!ad, 

Desventajás: 

- Tiene baja radiopacidad. 

- Su estalÍ.i.fidá'd.'(limeniffonal e.s muy pobre. 
_,__-,::,~:.: ~' 

- sufre )¿an1~:t:~\'i~1~ :;v~,:~r~:n'r >< 
,- ··, .·e/, ,7JY. _;~~~~-: ·;.·;:~~> ·:~:\·-·_.: · 

2.5 • c~ió~rlfó's;'.if./¡ii~h~(/'lllóiiificaddras: 

.<.Sui;Jnd11~k·&if~!~;~~:.t;:p~J:iú es en aquellos c~ 
sos e~·:1'.J~;~~:O;·tn'~ i~i:·~it.~od1dci control ar un con-­

dueto dé§1ciá§eií\e; .. C!espÚés de agotar todos 1 os r~ 

cursÓs;;di~pb1nibles,' co1no sucede cuando no es posi . ·· .. · .- .... , .. , ,, .. ,. -.,,_, - - .. ,,., 
ble<en·coritrar< un conducto estrecho o instrumentar 

·fo en toda su longitud. En estos casos el empleo­

de un cemento momificador significará un control­

terapéutico directo sobre un tejido o pulpa radi­

cular que no se ha podido extirpar, confiando en 

que, una vez momificado y fijado será compatible­

con un buen pronóstico de la conductoterapia, al 

evolucionar muchas veces hacia una dentinifica- -

ci6n de su tercio apical. 

2.6 Pastas absorbibles: 

Son pastas con la propiedad de que al sobr~ 

obturar un conducto, son reabsorbidas totalmente-
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en un lapso mis o ~e~ós largo~c~tln ihdicadas ~n 

la obturaci6n de dientes tempórales. 
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CAPITULO IX 

RECUPERACION DEL COLOR NATURAL DE LOS DIENTES 

INDICACIONES. 

a) Obscurecimientos recientes. Cuando más reciente es el ob1 

curecimiento, mayor será la probabilidad de conseguir un 

resultado satisfactorio, la experiencia ha demostrado que 

los obscurecimientos antiguos difícilmente llevan al ixi­

to en la recupci-ación 'del color natural de los diE:ntes. 

b) Obscurecimientos despuis de necrosis (descomposición pul -

par) .. Las alteraciones del color en las coronas de los 

dientes trauma~izados, donde hubo rotura del paquete vas-
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c) 

2 

culonervioS? yc_e-ri.consecuencia necrosis pul par, S_On los 

casos e 0 _q~.e }~_n ~-ay9"~ fr,cilj_dadé_M~~~~ui~is_recuperar -

su color nat~_~al.'Muchas-_vet'es; 'ni siquiéra es preciso -

murri r_ a'1 b}anCiuea~ien\o'.7,E1 ,trahHe~to endodónt i co -

és sufiéienf~,para 

Dbscurécimient~ en 

Ü~ol ver/el -~¿olornit~r~ 1 perdido. 
';~- _':'._, __ :-~-~~~--~-;:,/.:~;·.:·:.'.~; 

di en tés Jóvenes. Ex i_ste mayor probabi 

lidad de éx_ito en el.blanqúea~i~nto debido al mayor diá-
• ··. ',ª· '•o 

metro de los conductillos. dentinarios. 

Estos son los casos en los que má~ facilmente se consi-­

gue recuperar el color natural·-

CONTRAINDICACIONES. 

a) 'Pigmentación metálica (amalgama, selladores). 

b) Obscurecimiento antiguo. Dificilmente conseguimos éxito­

en dientes obscurecidos hace mucho tiempo. Sin embargo.­

se puede conseguir a veces alguna mejoría, aunque no el 

resultado deseado. 

c) Obscurecimiento por medicamentos. Principalmente las te­

tracicl inas, que producen alteración en la estructura -­

del esmalte, cuando son administrados en la fase de su -

formación. 

d) Obscurecimiento por sales metálicas. Los pigmentos metá­

licos de ciertas sustancias, cuando penetran en la pro-­

fundidad de ·1os conductillos dentinarios, son imposibles 
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e) 

3 

de ser remov1aos. . . ' . 
e • • 

Depósito dej:ntina.secund~ria,, Lo~ dientes anteriores • 

que . fuérci~:~~1me~ld~s; aS,frafa~mi:~!lt(¡s conservadores ta 1 es 

como rec~~,A~1e~'t.º~:N~c:~~.r~é~jé~u1 par •. pueden presentar­

al teracióh :cÍe'í 201cN1<l'¿íi'fé!~ a':ía formación de dentina s_g 

cundariai que: ¡i';es·~i'?I:};Üna'colciración castaña, diferente 

de la deritin.a pHm'afiáY'.t1'•tratamiento sería su remoción 

1 o que ac~r;·e~f;{ ~;~ ~+~tamiento endodóntico radical. 
:-.:·,·~;-~:. -~:.r:~~ ·-"~ ~ .:.; 

a) - S~peroxol ;,}~~:;~;~];.Solución acuosa d~ ¡ag~a o~_ig~nad/~ 
a1··3ºfen ~hóf1.00%é~ volülnen.·. Es únlíquidti;~claro, -

" .... '·. . .~ . --.\ . 

frico loro, que sé. guarda. en frasco.s de:v,jd_ri9 de:•color á~ 

llar. a prueba de' luz: ~e d~be .• te~~; mucho;ctiÍdÁcl~ cuando 

se le utiliza, pues es cáustico. 

b) Perborato de Sodio (NaB03). Es un polvo blanco, bastante 

utilizado actualmente. Debe ser llevado a la cámara pul­

par con el auxilio de un portaamalgamas. No requiere ma­

yores cuidados pues no es cáustico, facilitando bastante 

su manipulación. 

c) Combinación de ambos. Pueden utilizarse los dos agcntes­

mencionados combinados. 

d) Endoperox. Es el nombre comercial de un producto de fi r­

ma francesa (Septodont). Se presenta bajo la forma de --
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4 

a) 

b} 

comprimidos de peróxido de hidrógeno cristalizado. Alean 

za los cónducti'llos dentinarios por lib_eración de óxige-

no. ·s·e u·sa 

11 e~&~tÍd1 o 

humedecido co.n agua, -

l~ ayuda·de un porta--

de_eva- -

ij~t~ürador y obtur1 

dor .de la cámara pul par, dejándola completamente vacía. 

Se debe tener cuidado de remover tambiin cerca de 2mm --

del material obturador. del conducto, a fin de crear esp! 

cio para hacer un "tapón" sellador, con cemento de sulf! 

to de zinc. 

Esta remoción debe ser hecha con fresa redonda de tallo-

largo, teniéndose cuidado de delimitar en ella cuanto se 

pretende introducir en el conducto. 

c) Radiografía para la comprobación de esta remoción. 

d) Preparación de una porción de cemento de fosfato de zinc, 

que selle aquella remoción parcial de la obturación 
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i) Homogenizar la 

para amalgama. 

j) 

rellenándola. 

k) Calentar 1 a un 

condensador la-

misma. 

1) Rellenar 

cla de pasta blanqueadora. 

m) Colocación de un pequeño trozo de papel absorbente en 

contacto con la pasta, a fin de separarla~ del material -

sellador. Este sellado deberá ser hecho con resina com-­

puesta. 
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Observaci6n: ~eb~isellar la,;a_bertur_a cor:onarh. con 

lllat~rlales seJlado.res provisorio~, tales C.Q. 

<riio•cavit. gutapercha; fosfato de zinc, pues 

·el::¡¡gellte :blan~~~¡dor debe permanecer herm~ 
ti~·~~~,ll~E! .-~·~·ll:~do en la cámara pul par . 
. · ·'\L:;; "., .. ··. 

n) Protección de la>~~cía'~.r<ixima al diente que está siendo 

aclarado con vas~11na s6llda. 

ii) Aplicaci6n d·e color· sobre: ra corona dentaria, por medio­

de una es-pátul a cai lente'; 'compuesto para modelar o guta­

percha en barros plastificados~ 

o) Despedir al paciente, aconsejándole hacer buches son so­

luciones calientes. 

Repetir esta secuencia durante otras sesiones con un in-­

tervalo entre ellas de cerca de 5 días lías-ta conseguir el 

resultado deseado. 

Ultima sesión: 

Remoción del sellado (resina cómpu~sta)~ 

Lavado de la cámara pulpar con agua oxigenada de 20 v. 

Secado cuidadoso de la dmara pul par con torundas de alg.Q. 

dón. 

Aplicación de liquido· de resina acrílica autopolimeriza-
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CAPITULO X 

EQUIPO E INSTRUMENTAL PARA LA PRACTICA DE ENDODONClA 

Omitir~ deliberadamente la enumeración y descrip­

ción de equipo e instrumental generol a fin de dirigir nu~s­

tra atención al equipo, instrumental y materiales especiales 

para la práctica de la endodoncia. 

A continuación presento clasificación y breve de~ 

cripción del equipo e instrumental. 
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1. EQUIPO ESPECIAL. 

a) Au~oclave, ~orne o. estufa de aire caliente. 

b) VHal_ó.metro 

c). Aparato de Rayos X 

d) Esterilizador rápido de arena o sal, para la 
,., ·. 

·est~riliza'ción de los instrumentos y materia-

le~ contaminados durante las maniobras opera­

. tiv~s e inmediatis. 

e) Mesa· de _Mayo, para utilúar1a como campo ope­

ratorio. 

f) Esponja con s"óiu¿ión antiséptica, (caja kuttler) 

pa~a ·la colo;c~ción de los instrumentos tales 

como ]~~ma~. e·~sa_nchadores, con el propósito -

·de• evitar la desorganización del campo opera­

torio. 

g) Aparato succionador, que se utiliza al efectuar 

la irrgac ión de los conductos. 

h) Recipiente de cristal (Bard Parker) con solu-

ción desinfectante para mantener los instrumen-

tos estériles, tales corno espejos, pinzas, ex-

ploradore>, etc., una vez sacados del esterili-

zador. 

i) Lámpara de alcohol. 

·j) Cepillo para lavar el instrumental. 
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2. 

k) Frascos de crista1.gra~des y:pe~ueños ~e. boca -

ancha para toru~da{ di{~,9~ci6J; pun~~s absorben 
, ' - - '"-· -~'"- -. ' . - .- -- - -- . -

tes e instru'mentos pec¡~~ñqs, 

<'.;:2 -~::\_:_ -.. ,, ...... ~-

INSTRUMENTAL y MATERIAC~-PA:RA{A1~~ÁMIENTO DEL CAMPO 

OPERATORIO. 

a) Perforadora de AinswoPi:ií 

b) Pinza porta grapas. 

c) Arco.de Young 

d) Dique de Hule 

e) Grapas de los siguientes números , -

- 210, 212, 211, para ~ient~s:ante~iorés tanto 

superiores como inferiores. 

- 206, 208 para premolares superiores e inferi.Q. 

res. 

- 206 y 205 para molares. 

f) Especiales (lvory), utilizadas en dientes con -

coronas cllnicas pequenas, expulsivas, con fras 

turas y destrucciones coronarias, diametros cer. 

vicales pequenos, etc., se utilizan los siguie!!_ 

tes números 

- l, 1-A, y 2 para dientes anteriores superiores 

e inferiores. 

l, 1-A, y 2 para molares superiores e infe-
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riores. 

14, y ~olá~es sup~io~es e inferio-

res;· 

g) 

h) Pomada.de~Xilo~ai~a ·para poner un poco en el s! 

tio de l~·_peVforact6n y facilitar su inserción 

'en el:dieñte. 

3. INSTRUMENTA[ PA~A- LA APERTURA CORONARIA Y LOCALIZA­

CJON DE'LA ENTRÁOA DE LOS CONDUCTOS RADICULARES. 

," . ' ,. 

a) Fresas pa-~a alta v.elocidad esféricas de los nú-

mer:os~.2; 4, y6._ 

b) Fr'esás para baja· velócidad de los númer.os 2, 4, 

y:6. 

e) Fresas esféricas de tallo largo de los nOmeros 

2, 4, y 6. de Bush (con 20 mm. de largo). 

d) Fresas de Batt de 28 mm. de los números 4 y 6. 

e) Fresas de Gates¡ su longitud total es de 32 mm. 

y su parte activa alcanza hasta 14 mm. de pro­

fundidad. Se presentan numeradas del 1 al 6. 

f) Explorador de conductos (DG-16). 

g) Gradilla EndodÓntica 

h) Regla milimétrica 

i) Cucharilla endodóntica No. 33-L. 
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j)· Jeringa para itrigar (varias) y aguja.calibre -

27 6 30. ··-

k) Espaciador lateral 

1) Espaciador digital 

m) Condensador Vertical 

n) Espátula de cemento 

ft) Loseta de vidrio 

o) Godetes. 

4. INSTRUMENTOS PARA LA PREPARACION DE LOS CONDUCTOS -

RADICULARES. 

Prácticamente este grupo está constituidv por 3 ti­

pos pri_ncipa.les de instrumentos : Tiranervios, escariadorer. 

y limas; 

4.1. Tiranervj.Q_~_:_ 

Son pequeñas varillas metálicas, cilíndricas, 

provistas de un mango plástico coloreado y que se -

caracterizan por presentar en su parte activa bar-­

baso lengüetas levantadas desde la misma varilla y 

dispuestas circularmente, formando un clngulo agudo 

con el eje largo del instrumento en relación al ma!! 

go. 

Se recomienda el uso de los números 20 y 25 -
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porque instrum.entos de menor calibre presentan mu­

cha fragilidad, dado 'que en los puntos en que las 

barbas'están·levantadas hay una disminuci6n en el 

diámetro d~ la varilla metálica. 

De este modo, deben ser utilizadas solo para 

la remoción de las pulpas en conductos relativame~ 

te amplios y rectos. 

Por las características de su parte activa, -

fueron construidos para ser utilizados con movimie~ 

tos de introducción, de rotación de una o dos vue~ 

tas (siempre que no encuentren resistencia) y tra~ 

clón Cohen y Burns, aconsejan que la penetración -

con el tiranervios se haga solamente hasta los dos 

tercios del conducto y condenan su empleo en los -

conductos curvos. 

Los tiranervios más empleados son 

a) No. 20 

b) No. 25 

e) No. 30 de las marcas Zipperer, Anteos y Kerr. 

Mail lefer. 

Los escariadores se construyen a partir de p~ 

queñas varillas metálicas, triangulares o cuadran-
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gul ares, que cuando son ,ret?~cidas ¡n ~~.rno a su -

propio eje nos dan espiral~sde paso·:largó .. De e'ste 

modo, estos instrumentos; al' corte transversal pu~ 

den mostrar secciones trian~ulires o cuadrangulares. 

Por las características de su parte activa, -

estos instrumentos se destinan, principalmente a -

ensanchar los conductos radiculares de manera uni-

forme y progresiva. Estas espirales de paso largo 

presentan sus bordes y sus extremus agudos y cortan 

tes, y son efectivas cuando se les utiliza con mo­

vimientos alternados de introducción, rotaci6n de 

un cuarto a media vuelta y tracción. Los escaria-· 

dores tienen acci6n s61o cuando encuentran resis--

tenci a. 

Debido a la poca flexibilidad de los escaria­

dores, no se aconseja el uso en conductos curvos •· 

4.3. Limas : 

Limas tipo "K" (Kerr) (A) : 

Son instrumentos que se asemejan a los escari~ 

dores, porque presentan su parte activa como una -

espiral de pasos cortos, donde el ángulo formado -

por la lámina en relación al eje largo de instru-­

mento es de 45º presentan más espirales por uni--
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dacl d~·longitÚd quelo's escariado~es, ó sea,· una . , ' . 

l i-ma Kerr No; 80 tiene 15 es 0frales, mientras que 

el e~car/~do~:de~ ~l~m~ ·número tiene so.lo 8. Su 

extr¿!'lidad generalmente: termina en una punta agu-. . ',,~: '• ' - - -~:~;;·+~ - -k • '•-' 

da y cortante; e• e· . 

. Las r'ima/ é~o K~rr se'construyen a pa;tlr -
' -. , ~· : . ; - . . - . ' 

de varillas meÚlica~. trianguhres o cuadran9ula­

res que, ~et~rcid¡s\ob~~ su eje largo, nos dan -
'_J," ' .. " •. ·'-" ' 

espirales de paso:co.rt.o •. Estudios de Holland y -

Col. mostra"ron qu•é l,~·~ de sección triangular son 

más eficientes para cortar. dentina que las de sef 

clón cuadrangula 

Por las éaracte.rís.ticas._de su parte actlva,­

las 1 imas tipo _Kerr son eficientes c.uando "se les 

utiliza con los siguiente~ hriviriie~i~s : -

a) Movimiento de Introducción. 

b) Movimiento de rotación de un cuarto y de media 

vuelta. 

e) Movimientos_ de ·tracción con presión lateral -­

contra las paredes del conducto. 

Como podemos observar, las limas tipo Kerr son in! 

trumentos de gran utilidad en la preparación de los conduc-­

tos radiculares, dado que no sólo funcionan como ensanchado­

res, abriendo espacios cuando ion impulsados en sentido api-
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.cal, con discr.eta ~otaci6n, sino que también l.iman las pare­

des aT sertraécicínadás bajo presión contra ellas. Sori úti-

1 es tanib1énría.ra r~a1izaP1a. exJ1~r~~i6n de los. conductos .• -

p~ri~t<~acj.~n;y osci 1 a-~ 
..•••••.••.•. : << '. .• .. · 
~'.ns t~umeÚ~·~¿d.~ ~;an·· Ji-~Kt;e~t¡~º.Jy; JJena, .·fréxj_ 

-.. -· "•'-). 

b i 1 i dad; si ~·ndoJpdr~6i~a. l~s··~éf~'Lind'i'bacici~. ~arfa~a :Vi~P'~raéi6n 
de· 1 o'S co ~~if ~ ~Q_~:-~~:~~ ~iª··~:Y~·6·si:Y_::.~ ~U_:ry:ó s_:,···_:'·~ ...... '._~·~:~,.'.,:_.'. -' /- .. 

'··Se pre.re'~{~}r~·n ~~m,ah'os seriados del'06 aJ i'.i!l y 

se cump 1 en c;n {-;~~~Cl l"~~s de es tanda ri zaéJón- de .rriÚru"ni~nto s 
--:-12·----·-

Nó. Tay·sa .dé-.l'a ANSI/HDA. 

:.. ·-:;li~as··~ipo· Hedstroen 
__ ;~~-

···son·;rn·úrumentos cuya parte activa se caracteriza 
_---~: '-- .. --- - ·;:; 

por una espiral baj'o, 1 a forma de pequeños conos superpuestos 

y 1 igeraffiente fnc.·l i·nacios, de manera que la parte cortante de 

este tipo de lima queda en la base de los conos. 

Por las características de su parte activa deben -

ser utilizados con movimientos de penetración y tracción, 

con pre·sión lateral contra las paredes del conducto. 

Las limas Hedstrtien poseen una excelente capacidad 

de corte y son sumamente útiles para la regularización de las 

paredes de los conductos y la remoción de los residuos. Los 
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estudios realizados por Mishahi y Cols •.• mostrá.ron.que.a}sl! 

damente, este tipo d~ 1 imas es la ,q~e remu~v.e. maypr cantidad 

de residuos de los conductos:~ AÚrtq'u;~lo1 i~sáuni~~t<Js ·.más 

finos presentanflexibili~ad; .deb~n ser üúí}i~cicis.~,; los --. 
conductos después de i r~'pertura del espa~i¡{por otré/ fn~tr_!! 

:·:,J) 
mento, como las l'iriias Kerr. 

5. LAS. PRINCIPALES CARACTERIST!CAS QUE PRESENTAN LOS 

INSTRUMENTOS ESTANDARIZADOS SON 

a) Estan construidos en acero inoxidable. 

b) Poseen mango de plástico coloreado. 

e) Su parte activa es siempre de 16 mm., sea cual 

fuere el largo total del instrumento. (varia) 

d) Se les fabrica con la· siguiente longitud : 

21 , 2 5 , 2 8, y 3 1, mm. 

La correlación entre .el nümero de los instrumentos 

y su diámetto, el ¿olor de faU mango y la serle a que perten1 

cen, se encuentra en el siguiente cuadro 
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Número Diámetro Cofor serie 
(Dl en mm) 

06 0.06 Rosa· Espee.i a 1 

08 O;OB Gris Especial 

10 o. 1 ••violeta_-· Especial 
~<.::· • ,, 

15 0.15 B 1 áh~_o· : · Pr'iinera 

20 0.20 Primera 

25 0.25 Primera 

30 0.30 Primera 

35 (¡;35 Primera 

40 0.40 Negro Primera 

45 Blanco Segunda 

50 Ama ri 11 o Segunda 

55 0.55 Rojo Segunda 

60 0.60 Azul Segunda 

70 o. 70 Verde Segunda 

80 o.so Negro Segunda 

90 0.90 Blanco Tercera 

100 1.00 Amarillo Tercera 

110 1.10 Rojo Tercera 

120 1.20 Azul Tercera 

130 l. 30 Verde Tercera 

140 1.40 Negro Tercera 

Obturador de conductos. 

Espaciadores recto y angulado. 

J:>O 



CINEMATICA DEL EMPLEO DE LOS INSTRUMENTOS PARA LA PREPARACION 

D:: LOS CONDUCTOS RADICULARES 
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CONCLUSIONES 

La endodoncia aspira por todos los medios a la con. 

servaci6n de la vitalidad pulpar por lo tanto es un·funJ~m~n. 

to. indispensable de la práctica general, pero.se debe estar 

cónci ente como odont61 ogo, de· como manejarlo sigui en do: nor.­

mas y_ principios, los cuales nos permiten 'efe~tuar ~n,adecu~ 

do tratamiento, que va desde una sii:nple medí.da preve'ntiva 

hasta la realización de una.pulpectomía si el caso así lo· 

exigiera. 

El odontólogo deberá_ concientizar el problema, la 

cual nos permite aplicar nuestra ética profesional basada en 

una instrucción eficaz de endodoncia preventiva que tiene CQ 

rno finalidad la conservación de los dientes, asegurando su -

función normal y por lo tanto mejorar la alimentación y di­

gestión cumpliendo también con otras de sus mGltiples funciQ 

nes, que es la estética. 

Así pues al ser objetivos en nuestros conocimien--

tos actuando con responsabilidad, obtenemos logros tan valiQ 

sos corno es la conservación de nuestros dientes. 
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