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I .- n:TRODUCCION. 

La direcc16n tomada por la endodoncia hoy y 

en el futuro es y será si~plif icas las t~cnicas, sin sa­

crificar la calidad del tratar.lento, claro esta, conti-­

nuar ~ejorando los instru~entos endodoncicos y los cate­

riales de obturaci6n de conductos. 

Nuestro objetivo es pres~ntar aqui la endo-­

doncia tal co~:o se le practica en la actualidad. Esta ex­

posic16n de la práctica corriente incluye una actualiza-­

ci6n endodontica con la descripci6n de las nuevas teorias 

tdcnicas y ~ateriales de cbturaci6n desarrollados en es-­

tos 'úl tir:os años. Ader.1ás r.ostra::ios los procedi~ientos tr.e., 

dicionales de uso cás amplio que, con continuas ~edifica­

ciones, de~ostra~6n su exito. El do~inio de los procedic1 

entos r~ás nue•1os co'.:o el de los convencionales facultará 

al cH.nico para ofrecer un ser•1icio e:::dodoncico ~1ás efic.1 

ente y eficaz sin apartarse de la búsqueda constante y \•1 

gorosa de l~ excelencia. 

Cor,10 consecuencia de c:uchos estudios de lab.Q. 

ratorio e tn7estigaciones clínicas de los últi~os aftas, -
... 

el cuerpo de conoci~.'.ientcs en endodoncia ha expericentado 

vi:::-tual·:er.te ur:a c:-:plosi6n de infor:iación nueva y confir-

:::a<la. Co~.10 re!::Ul tado, ningún dentista aislada~ente puede 

conocer todo lo que corresponde a esta rase de la odonto-

logia. 
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CAFITULC I 

HISTOLOGI:.. DZL !)IE!1T.S 

:'.:s de gran i'.':'.portancia para el odontólogo C.Q 

nocer la extructura y el desarrollo e~briol6gico a~ les -

tejidos que forc.an parte de un diente. 

Tejidos Dentarios 

Todo d-:ente se divide ana t6r..ica~~ente en dos 

porciones: corona y ráiz unidas entre si por un cuello. 

La corona es la parte del diente que va a -­

efectuar propia~ente las funciones de triturac16n de los 

ali~entos y por lo tanto, es la parte visible de la boca. 

Para evitar confuciones se ~encionan dos cl,a 

ses de coronas, una, la corona anat6rica, que es la por-­

ci6n de la pieza dentaria recubierta por es~alte, la otra 

que es la corona c11nica, que es la que'viene a ser la 

porci6n de la pieza dental que se encuentra visible en la 

~oca o dicho de otro '.':'.Odo es la porci6n dentaria que no -

esta cubierta por encía. 

ta raíz es la porci6n del diente que se en-­

cuentNl f1rr.e'.1ente !·~plantada en el proceso ro.axilar o r.:a.r: 

dibu1a~ seg~n seo el caso, lo que le da una ~ran estabil1 

d~d ~n SUA funciones. 
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Co~o existe una relaci6n de la raíz, con e~ 

ta~año y funci6n de la corona. 

Es así co~o nos encontraMos que existen dien 

tes de una sola ráiz lla~ados unirradiculares, de dos rá1 

ces llar:.ados birradiculares y de tres raíces lla:::ados tri 

rradiculares. 

Entre los dientes unirradiculares estan to-­

dos los dientes anteriores y de los posteriores superio~ 

re~ los segundos pre~olares izquierdos y derechos, y de -

los inferiores están, los pri~eros y segundos pre~olares 

izquierdos y derechos. As! tene::os que dentro de les bi-­

rradiculares están los pri~eros pre~olares superiores tan 

to derechos co~o izquierdos, con una raíz vestibular y -­

una palatina. Y pri~eros, segundos y terceros ~olares in­

feriores tanto derechos co~o izquierdos, los encontra~os 

con una raíz r..esial y otra distal. J.si tener.:os que los -­

pri~eros, segundos y terceros ~olares superiores son tri­

rradiculares, que sus raíces son, dos raíces vestibulares 

una ~esial y otra distal y la tercera es palatina. 

Tejidos dentarios 

Anor& bien, ya nencionado lo anterior, habl! 

rer-.os sobre l:::s tejidos que constituyen al diente: 

3 



Los tejidos duros del diente son: EsCTalte, -

Dentina y Ce~ento. Los tejidos blandos son la pulpa dent1 

na ria .. 

Esr.:al te : 

Se encuentra cubriendo a la dentina de la CQ 

rona de un diente, en condiciones ncr~:ales la coloraci6n 

del es~alte puede variar. El escalte es un tejido de as-­

pecto quebradizo y se dice que es el ~'s duro del cuerpo 

humano. 

Ade~ás bajo el nicroscopio se observ6 que el 

esnalte estd constituido por l:s si;uientes elementos: 

a).- Pris~as del es~alte 

b) ·- Sustancia interprisMática 

e).- Vaina de los priscas 

d) .- Puentes intercolunnares 

e).- Estriaciones y líneas. 

f) .- Prol.on~aciones en husos 

~) .- La~elas y penachos 

a) .- Pris~as del esmalte : Son columnas al-­

tas ~ris~'ticas que atraviesan el es~alte en todo su esp~ 

sor, de for~a exagonal en su ~ayoria 7 algunos pentagona­

les, que corren paralela~ente entre sí. 
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Los prisr.i.as del cemento no sie::i.pre se encuer: 

tran en áneulo recto con la superficie externa, sino que, 

estos si~uen un curso ondulado desde la uni6n a~elc-denti • 

naria hasta la superficie externa del ez~alte. El dia~e-­

tro de 10s prisnas del esaalte vafia de 4.5 a 6 ~icras y 

su longitud es de 2 a 2.8 ~i1í~etros. 

b).- Substancia interpris~ática: Ss una sus­

tancia de :.cenes dencidad y con un índ:!.ce de refracci6n 1.1 

geranente aayor que la del pris~a y que le sirve ~e u~16n 

a los pris~as entre si a ~anera de ce~ento lla~ándosele -

substancia intersticial ce~entosa, interpris~ática. 

e).- Vain~ de las pris~as: Estas no están a­

fir~adas pero se les consideran co~o 6rganos ter~inales -

que tienen la misi6n de difundir la linfa pe~ el es~alte: 

~ue se car~cteriza'por estar hipocalcificada y contener -

~ayor cantidad de ~aterial organice que el cuerpc pris~á­

tico :;iis:;o. 

d).- Fuentes intercolu~nares: Estos unen e -

la!" ?Breces de le. susta~cia interprisl:!ática, en el ;-'.:.rito 

de salida :; lle:;ada ar: estos puentes se engruesa estli su~ 

tancia. 
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e).- Estriaciones o lineas: Estas se extien­

den desde la uní6n a~elo-dentinaria hacia afuera y oclu­

sal o incisal~ente; que estas pue~en ser en tres clases; 

1.- Transversales. 

2.- Sstrias de Retzius. 

3.- Linea de Hunter-3chreger. 

f) .- Prolongaciones en husos, penachos o l~­

celas: Cerca de la un16n es~alte dentina, la~ fibras de -

Tnomes dan lucar a figuras en for=a de ~usos y penachos. 

Estan fornados por pris~as y sustancias interpris~aticas 

no calcifica~as y su presencia se debe a un proceso de -

adaptaci6n a las condiciones especiales del esnalte y 

están constituidas por una capa de ~ateri;l orgánico. 

Los husos son prol.one;aciones citoplasr.:áticas de los odon­

toblastos que penetran hacia el es~alte a trav~z de la -

uni6n dentinaria. 

DEiJTINA 

Ssta se encuentra tanto en la corona co~ 

~o en la raíz del diente, y que es la que constituye el -

~acizo dentinario: La dentina coronaria está cubierta por 

esnalte y la dentina radicular lo está por el ce~ento • 
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Además la dentina es un tejido duro de ori­

gen pulpar que constituye la mayor parte del diente. 

estructuras: 

La dentina esta formada por las siguientes -

a).- hatriz. 

b).- Túbulos o canalillos. 

e).- Fibras de Triones. 

d).- Dentina interlobular. 

e).- Zona granulosa de Tnomes. 

!}.-Lineas de 3chreger. 

g).- Lineas de contorno de Owen. 

h) .- Láminas o lamelas. 

i).- Predentina. 

a).- Matriz: Estas son fibras morfol6gicas y 

quí~ica~ente iguales a las de la oatriz del hueso, además 

es la que origina que la dentina sea una fina trana fibr1 

lar que tiene forma de retículo. 

b) .- Túbulos o canalillos: Ta~bi~n se llanan 

conductillos dentinarios, estos canalillos atraviezan la 

sustancia básica de la dentina y salen de la cavidad para 

lleear al nivel del es~alte o del ce~ento, se ramifican y 

se anastomosan dando un aspecto arborecente. 
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Los canalillos, en su recorrido tienen dos -

cur1ra turas, un;i prirr.3.ria ;r la otra secundfl.ria, la prir:era 

es grande y se observa ~ás en la corona y la secundaria -

tiene aspecto de tirabuz6n y esmás frecuente en la raíz 

existen aproxim.ada~ente de 45 1000 a 50 1000 canalillos por 

Cm. cuadrado. 

c)Fibras de Thomes: Son prolongaciones pro~ 

toplasmáticas ·en los odontoblastos que penetran en los s;,.a 

nalillos dentarios, estas fibras son las que constituyen 

a dar vida a la dentina. 

d).- Dentina interglobular: Miden aproximadª 

mente de 2.5 a 4.5 ~icras y con espacios interglobulares 

que corresponden a zonas de sustancia blanca de la denti­

na que ha quedado sin calcificac16n durante el estado pr1 

mitivo del crecimiento. 

e) .- Zona granular de Tnones: Es una o va-­

rias capas de espacios globulares dispuestos paralela~en­

te en uni6n del cenento dentinario y su estructura e~ i-­

d6ntica a la dentina interelobular visto al ~icroscopio -

se ven núnerosas r.:ancms irreeulares, ovoides, estrella-­

d~s, tonando un aspecto granulado. 
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!).-Líneas de Schreger: Ss una apariencia 

artificial que se deforna al superponerse, la~ pri~eras -

curvaturas de los canalillos dentinarios que corren para­

lelar.1ente hacia la superficie de la dentina. 

g).- Líneas del contorno de Owen: Estas es­

tán formadas por las líneas de 3chre~er. 3on líneas para­

lelas entre sí y están cerca de la cácara pu!par, se cree 

que son producidas coc.o contorno de calcificaci6n de posi ~ 

bles espacios interglobulares. 

h).- Láminas o lamelas: Sxisten dos tipos de 

lá~inas, unas cortas que se ven en natural y otras largas 

que se ven al estar coloreada la dentina. 

i).- Predentina: Es la pricera formacíon de 

la dentina que esta contorne3ndo a la pulpa y que es de -

un color nás claro, que se le lla~a tanbi~n zona dentíge­

na. La zona lí~ite de la dentina es la unién a~elo-denti­

naria, que es una línea limitante entre la dentina y el -

es:1alte. 
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CEME?:TO 

Su composici6n es a base de sustancias cr­

~ánicas, sales, minerale~ y agua, es de color a~arillo -

pálido, de aspecto petreo y de superficie rugosa, su sro­

sor es a mayor nivel del ápice radicular y de allí va cis 

minuyendo hasta la regi6n cervical. 

El ce~ento e~ el Que recubre a la dentina en 

su posición radicular, es de or~gen epitelial ectod'r~ico 

su borde cervical está en relación de continuidad con el 

es~alte: Su cara interna estR relacionada con la dentina 

de la ráiz a la que esta i~ti~a~ente adherida. Por su ca­

ra externa se relaciona con el cuello del'árice, con ln -

inserci6n epitelial de la encía y en todo el r~~to de la 

~e~brana peridentaria, donde l~s diversos naces fi~rosos 

to~an en el ceoento su inserci6n ~óvil. 

El ce~ento es u~a variedad de tejido conjun­

tivo, que nist6logicanente puece dividirse en dos porcio­

nes. 

a).- Ce~ento acelular: Que for~a parte de -­

los tercios cervicales y ~edios de la raíz de un diente. 

b).- Ce~ento celular: Se caracteriza por su 

cayor o ~enor abundancia de ce~entocitos, y ocupa el ter­

cio apical de la raíz dentaria. 
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Sus elementos estructurales son: Lámines,­

lagunas, canalículos, cenentablastos, y fibras co~o las -

de Sharpey. 

El ce~ento tiene dos funciones i~portantes: 

1.- Proteger la dentina de la raiz. 

2.- Dar fijacfon al diente en su te,iido. 

PULPA D:SNTARIA. 

Se localiza ocupando la cavidad pulpar, la -

cual consiste en la cámara pulpar y de los conductos rad1 

culares. Las extenciones de la c~~ara pulpar hacia la~ ~9 

cúspides de los dientes reciben el nombre de ASTAS PULPA-

RES. 

La pulpa se continúa con los tejidos periap1 

cales o através del foramen apical. Los conductos radicu­

lares no siempre son rectos y únicos, se pueden encontrar 

incurvados y presentar conductillos accesorios, ori~ina-­

dos por un defecto en la vaina radicular de Hertwing du-­

rante el desarrollo del diente. 
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HI3TOLOGIA DE LA FULPA 

En la pulpa se pueden reconocer cuatro áreas 

~orfolojicamente diferentes~ I) la capa odontobl~stica ; 

2) la capa de ~/eill. (libre 0 escasa de celulas); 3) una -

capa rica en células, y 4) la parte central de la ~ulpa. 

La capa odontoblástica cubre toda la porcí6n 

pe!'i ferica de la cánara pul!Jar, que esta encerrada en la 

dentina, y está conpuesta por una cantidad variable de ~ 

c~lulas cuyas prolon~aciones se extienden dentro de los 

tubulos dentinarios. La capa varía de ancno desñe la cá­

~ara o cuerpo al ápice: está compuesta 9or una o dos hi­

leras de c6lulas y va au~entando de espesor en la ~itad 

de la corona y vuelve a ~finarse hacia el ápice. 

En los cortes histologicos suelen aparecer 

varios entr~ los odontoblastos. Estos espacies represen­

tan un artificlc de contracci6n y cuando a~arecen en na­

terial experi~ental no pue~en ser utilizados co~o crite­

ric de reacci6n pul?ar. 

Tal co~o la capa odontoblástica varía de la 

corona al ápice, ta~bien los odontoblástos varian de as­

~ecto en las diferentes áreas. 
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El citoplas~a suele ensancnarse y ser ~ás -

conspicuo en la zona ápical que en la coronaria. Las di­

ferencias nistologicas encontracas en los cort~s, tales 

co~o la dirección oblicua de los odontoblástos ccn res­

pecto de loe tubulos dentinarios )en algunos casos pero 

no en todos) no se reflejan en la orientación de l~s tu­

bulos. fer lo tanto, esta diferencia direccional e~ ~uy 

~rcbable que sea un artificiq. 

Sin e~bargo, en el conducto radicular; don­

de el citoplas~a de los odontobl~stos es el ~á! ancno y 

donde se rar.~ifica la prolongac16n odontoblástica, la de.r: 

tina tien~ un aspecto '.':!ás granular que en la zona cc·ror._g 

ria, donde la ra~ificaci6n es conspicua sólo en la.parte 

periferica. 

En la zona coronaria, donde la capa odo~to­

blástica es ~ás ancna, el odontoblásto es una c6lula de 

núcleo ovalado, los lados del núcleo están cubiertos por 

una fina cara de citoplas~a que es apenas visible en el 

~icroscopio lu~iroso, pero es conspicua en los túbul~s -

dentinarios y en el lado pulpar del núcleo. Con frecuen­

cia r.e observan •:a.cuela~ en el citoplasna. El núcleo es 

redondo a oYalndc, a ri:enudo casi i~ual en largo que ancno 

Tiene una ~e~brana núclear, u~o o des núcleolos, y cro~a 

tina dispersa claranente observable cuando se eli~ina la 

pulpa del diente inr::ediatar:iente despiies de la extracci6t'l, 
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Despdes de la des~ine~alizaci6n de un dien-

te, se puecle de:-1ost:-ar que fi'::.ras col.L:-i::n?.s finas y grue­

s.:is penetran er. la capa o:lontoblástica, si se c::-.plean ti.ll 

cienes ar~6nticas. 3stas fibras colá3er.as no aparecen en 

los cort9s tefiidos con ne~atoxilina y eos!~e, en c~yo ca­

so a~arccen las pr:l:ngacion:s odcr.tohl~~t!ca~. 

3n el tejido 1ue :-odea a! odontchlásto, se -

observan fihr~s col~~enas reconociblr:s ~cr s~s estriacio­

nes cruzadas en la banda d~ ~4 ~c. Esto sugiere que lJs -

odontoblé{stos elaboran un ,:irecolá~en:, ;-uesto que no exi,1 

ten otras c6lulas.en esta zo~~. 

Tipica~ente la ~ayoria de lJS orGanelos e in 

clusiones de los odontoblástos están en la parte distal -

de cito~las-:a y distal con respecto del ::dcl<Jo. Sn la pr.Q 

lon~aci6n odontoblJstica, al nivel d~ la preder:tina se eQ 

cuentran sobre todo finas fibrillas, ~icrotdbulns y ~u--­

cnos cuer,os c4 rculares bien definidos. Las prolcngacic-­

nes dentro de le. dentina '.':'.ineralizsda contienen fir.as fi-

hrillas v c~cr~os circ~lares, ~ere r.o ~icrctdbulcs cons--

~icu~s. 

La capa d2 ~foill e~ '..cr:a ::c?:a l!brc o escasa 

~~ c~lulas, e~+recha, G contin~aci6n ~~ la ca~a o~cnto-­

blástica en les dientes caduros. Ssta caps no se ve e~ 1: 

~ul~a e~brionaria y contiene ~na car.tids1 variable ~0 c6-

lulas en la rulpa joven S!gtlr. la evcluci6n del diente. 
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·La zona está atravezada por vasos sansu~necs 

en su r..ayor!a precapilar<:>s y capilares, 

La ca?a rica en células e~ una C?.pa a~ cé~u­

las s'itundas entre la d".? '.•!dl y la porcié.r: ccnt-:-al C'? la 

;;ulpa. 3u ar.cno es :.'.<Ís o '.Cenos co:'.'lo el de la zor:a de Heil. 

La po:-cién centr'3.l de la ;:ulpa, que cor.sti t11 

?e la r:ayor ;=arte, se distinge del resto de la ¡::ui.pa po:::-­

que solo tiene una cantidad =enor de células pcr unidad -

de superficie de la zona c~lular. 

e DO r:To BLASTO 3 

:Ss coi~ún observar en ccrtes de dientes clfo1 

car.;12nte intactos un núcleo célular que for:::a un án¡;ulo de 

90 grados con lo~ túbu 1.cs dentinarios, en el lado dentin~ 

rio de la uni6n dentinopulpar. Í•l;:;unas de estas células -

son cdontoblástos que funcionan ~al. 

Es frecuente observar espacios vacios er:tre 

los odontoblástos en cortes tor.:ados de dientes clínicB-r:e,n 

te intactos, menos ~recuente, perc aun ad CO!::tfo ec la o,1! 

serva~i6n de :::randcs espcios que involucran la ca:;e odoL 

toblástica de toda la. pulpa coronaria. Le~ cdontoblástcs 

de este. zonn suelen a.parecr:r co;:o apretujadcs y tarizcn -

la~ caviCade• ~e a~bos lados, perq tambien pueden estar -

irregular~ente dispersas. 
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Es !~portante, sin embargo, observar si los 

tdbulos dentinarios adyacentes sigen un curso Tegular y -

sin introducciones a t::-aves de la prE·dentina y dentina. 

La explicaci6n provable sera la presencia de 

tales espacios, pueden hallarse en los fen6~enos alternan 

tes de contración causados ~or los reactivos nistólogicos 

que son un requisito previo ~ara la prcduccién de cortes 

de parafina. 3i los ~spacios hubieran reflejado un estado 

patológico en·el ser vivo, la dentina producto de les o-­

dcntoblástos hubiera sido irregular y hubiera nabido c~l~ 

las inflanatorias en respuesta de la desintegraci6n tisu­

lar. La inflar.iaci6n pulpar, CC·!1 el exudado ccnsiguiente,­

podria causar un edema que aparezca co~o pe~uefits espa-­

cios llenos de líquido vivo, sie~pre que los tejidos pu­

dieran nincnarse. Pero las paredes dentinarias ri~idas im 

piden la tu~efacci6n de la pulpa; de tal modo, una canti­

dad incre~entada de l!quidos en una zona sólo ?odria ser 

causada por co~presi6n del tejido adyacente o ~or licue-­

facción del tejido pulpar. )orante el procedi~:iento nistQ. 

logico, todos los líquidos tinulares son lavados o seda-­

dos y solo quedan espacios vacios en los cortes nistólogl 

cos. 
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:ITJCLSOS ODO!·lTOBLASTICOS Y ERITROCITOS E?'. LOS TU:9ULC3 

En los cortes de dientes clinica~ente irtac­

tcs, los núcleos odontoblásticos pueden aparecer con ~re­

cuencia en lo!' tubulos dentinario: en una zona ccr::~inacla. 

Si hay he~orragia en la ca~ oclontoblástica ta~~ier:: ?O-­

dran verse eritrocitos en los túbulos. Cuando se sirue a 

los túbulcs involucrados hasta la STperficie del diente, 

se ve que se originan en unn zona en q~e la superficie -­

fue dañada por forceps o elevadores. En todas la: circun~ 

tar.cias, es dable ver núcleos odontobl~sticos a diferen-­

tes niveles de los tubulos: algunos están entera:::ente ir.­

cluidos en los tútulcs; otros tienen parte del núcleo de~ 

tro del tubülo en lr. predentino. ,·.ientras ,,ue la resultar.­

te at~n esta en la pulpa. 

Suele ser dable obser'.'ªr con ¿:rnn au~.er:to, -

frar,:-:entos de particulns nucleares. Er: tc.nto que ra:::-a vez 

hay r:~s de ur. núcleo odontcl:l) ásticc. en un túbulo dentin:o.­

rio, varios eritrocitos pueden penetrr.r en el :·;is•·:c ttíbu­

lo. 

Habi tual~.:ente una cantidad de odontoblástcs 

quecan en lo capa odontcblástica de u~ ciente asi involu­

crado. 
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Aleunos de éstos pueden presentarse casi con 

su forr.ia original; otros tor!:an la forr.:a de macrofagos o -

J.infocitos, se¡;ún la cantidad de citoplas¡:;a del odontobla~ 

to que quede rodeado al núcleo. S~ta ultina situaci6n es 

causa¿a por la ruptura de la ?rolon~aci6n odo~tobl~stica, 

con lo cual las c~lulas adquieren una for~a redondeada. 

Es clínica~ente i~portante saber que ta8bien 

se produce desplaza~ien~o de los odontoblástos nacia los 

túbulos dentinarios en la dentina irregular. 

Esta situaci6n l'!'.uestra que existe un inter­

ca~bio liquido en estos túbulos, aun cuando crucen la 11.sl 

!:lada linea calcio-trau::-,atica y la dentina irregular, Esta 

evidencia indica que los irritar.tes ~ue¿er. llegar a la p:J.l 

pa a travez de una capa irregular de dentina de irritaci6n, 

El concepto de que la dentina es irr~tativa, protef,e la -

pulpa puede dar una falsa sensaci6n de se~uridad en odon­

tolcgia restauradora. 

En un diente clÍnicaaente intacto el despla-

za~icnto odontoblástico se produce co8o consecuencia ¿e -

cortar dentinn en seco, o por desecac16n, despúes de na-­

ber cortado le cavidad en nd~edo en un ser vivo, 
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Ese ~~3plaza~iento indice que el ~oV!J~ento 

nacil afuera del odontoblásto no es ir::pedido por bloqueo 

ir.tratúbular. Ta:::bien puede producirse el desplaza~:iento 

odontoblásticc cc;·.:o resultante de cortar la dentina en -

seco desrúes de estraer el diente. Este hecho es la prue­

ba en contra de la suposici6n de que el covi~iento del -

odontoblásto debe ser causado por un incre~ento eeneral -

de la presi6n intrapulpar. El desplazar.~iento de los nú-­

cleos odontoblásticos hacia la periferia ta2bien se ?red~ 

ce si el diente se quiebra ~ientras esta siendo cor.~elado 

rapidar:.ente, lo cual indica que ese r:ovi~.:iento odcntoblá,i 

tico es inr.:ediato. 

El que los eritrocitos sean despla~ados ha-­

cia los tdbulos, tal co~o acontece con les cdontobl~stos, 

prueba la invalidez de la teoría d~ que las c4lulas serian 

"traccionadas" ?Or las prolongaciones cdontobl~sticas. 

La pu1_pa norr.al es un 6rgar.c ~.:uy ·1asculariz~ 

do; er. los cortes longuitudinales se ven vasos de tiros -

si~.:ilares: AL::'.lncs tienen una capa r.:uscular; .:itros tienen 

;-aredes cc~:;-1.lesta s ;ior c6lulo.s endctelial"?s y con u:;cs ;~ 

cos peric~tcs adyacentes. 
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Los vasos se prolongan a traves de toda la -

pul¿a hasta la capa odontoblastica. Los ca~ilares no sue­

ler. ª'arecer en los cortes tor.!ados de dientes sanes, ir.­

tcctos, ~orque se han cclapsado. Pero si llef,aran irritan 

te~ a t:::-aves de la de!'ltina, los ca?ilares de la ca::ia odo.n 

toblastica subyacente se llenan de san~re en ~inutos, se­

gún la ~ravedad del factor irritante. En al~~nos cortes -

los vasos, pueden aparecer vacios, parcial'.·:ente oc'lpados 

o total~ente llenos de san~re. Esto indica Mera~ente que 

despúes ae la extraccién la sar.gre tiene que detenerce er. 

alr;un:< parte, y que no :cueden extraerse conclucicnes de -

la~ condiciones circulatcria3 en vivo sobre la base de la 

distrihución de la sunsre en los vasos. Los capilares pu~ 

pa:::-es constan sólo de una r.;e::brana basal y una ?ared uni­

célular con vinculaciones con las células adyacentes a -­

traves de las cuales puede producirse la r::igracién de las 

células he~áticas. 

V,',303 FUTJ-ARES LI~:FA.TICGS 

Aunque nay ~l~un desacuerdo en la biblio~ra­

fia, se ha de~ostrado que existen vasos linfaticos en la 

pulpa. 
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Está infcr~aci6n fÚe corroborada por los eY~ 

peri:~.entos en los cuales el hidrorldo de calcio aplicadc 

a una herida ~ulpar es transportado in:::ediatat:!ente desde 

el ~unto de aplicación hacia los conductos radiculares -

(por venula~ y ccnductos lin~aticos). 

En los casos en que se ei'ectuo una :;rotecc16n 

o una a~?Utaci6n pulpar, este transporte se produce ces-~ 

púes de la aplicaci6n de la herida por ~;edio d'e una je:rj.,n 

ga en ausencia de cualquier presi6n, y hecha la extrz.cci'6n 

en la ::1isr.:a seci6n. Ta1~bien se observa despúes de red.o-­

dos de varios ~es~s, lo cual indics el contacto persir,te~ 

te entre el tejido pui_par ;• el hicroxido de calcio. 

~::SR~TIC S D::: LA Fl'LP!. DS!1TAL Y :::ST::-!UCTUJ:.3 ::SRVIOJii.3 D::: LA 

Todos los investiLadores estan de acuerdo en 

que los nervios entran a la ;mlpa por les asujeros ápica­

les. Las opiniones difieren en cuanto a la ~antidnd de -­

tronces nerviosos y a donde terninan. La cuesti~n de la -

sencibilidad eentinaria y su relaci6n con las ter~inales 

nerviosas aún no estan resueltas. Cuando ~enos son los h.§: 

ches, nás son las te6rias. 
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Algunos eren en la te6ria clásica en que el 

odcntoblásto transCTite la nencibilidad. ~elacicnada con -

esta te6ria esta la especulaci6n de que el diente actua -

co~o "~ecanorreceptor". Otros de~ostraron la presencia de 

ner•1ios e:t los tt1bu 1.os .:enti:1ar:!.os y de est::-uct11ras nerv,i 

for~es e:t la dentina. 

Eay abl!ndancia de !"lervios en la pu:!.;;a e·.1bri.Q 

r.aria de~de la r:As ter.prana etapa de la evoluci6r .• Los 

cortes t:::-ansversales de la zona ápical -,uest::-a:: varios 

ases nerviosos que entran en uno o varios agujeros ápica­

les; los ases nerviosos pueden estar asociados con uno de 

los nuchos vasos de la zona. En los cortes 1-onr;itudinales 

los ases nerviosos pueden ser ser;uidos por toda la pulpa. 

Los ases gruesos se dividen en ases ~ás fi-­

nos y' finalr.".ente e:J. fibras nerviosas :.1ás finas ur!icas 

amielinicas antes de entrar en la capa odontoblástica. P,2 

se a inflanaciones cronicas o a reducciones de ta~n~o de 

la cá'.~ara pui_pa:::- ~or aposici6n de dentina ~n ::ersor.as i:-.a::. 

yores, los nervios P'.le<len r·.o~trsrse ::.orfcl:igica":ente ir:al, 

terados. En presencie de bacterias y de necrosis, gra~e -

infla~aci6n de la ¡ulpa radic~lar y rericdontitis ápical 

cr6nica, pueden persistir los nervios en el tercie ápical 

de 1 cor.dueto. 
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Los ases nervicsos conser,1an su vitalic::~ •. 

funcior.es en dientes de personas ancianas. 

E~ la descripciér. de la ca!a odontcblástica 

fueren descritas células en la ::r".:'de::tina, &lfur:~s ::'.<? 1.s.s 

cuales s:~ odonto~l~stcs atrapados, ~ie~tras ctrns difie-

ren ~orfolc?ica~ente en cuan~o tieGe~ fi~r~s que :e exti-

res a la direcci6n le l:s tdbul:s d2~tinarios. '"='t-•""',.. .t'.( 
....J .. ., ... c •. -. - .... --
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Para q'..te nosotros podanos realizar un trata-

·::ientc ce endodc:'lcia en for1:.a e erre eta y cc:::~leta, es ne­

ce::aric estar f'l:::iliarizados ccn lG. 3.r.at::y:fa de l:t cá•.:ara 

Hahlando :-:ás directa~:ente de la anator.:ía d<ó> 

ll'l cá··'.ara, va ·.'.OS e e::.;-s-za:::- a :-.:er.cionn.r las consideracic-

nes r.:ás 1~'.'.)ortantes y que co1:mnr.1ente nosotros las observª­

cos dentro de la pd'.ctica diaria, qu<? :ic,,uí no :e "::enci on-ª. 

rán l!ls anc:-:al!as de la pul;:'l d<er.tari::i.. 

el á;;ic~ radicular s2 encuentra &tiertc y cc·'c es snbido, 

en el ~c~ento de 11 er~;ci6n la ra!z ~rescnta una abertu-
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A veces se observan tanbien fora'.r:inas abe-­

rrantes a cierta distancia del ápice. La frecuencia de -

este tipo de conductos aberrantes, es nayor en los dien­

tes anteriores, pero es una característica exclusiva de -

ellos. 

A ~edida de que el ápice se cierra, ta~bien 

el conducto tiene lugar a una contracción; ésta se situa 

de preferencia 3. una distancia que 'iar!a de uro a dos :.:_1 

li~etrcs, de lo que el exa~er. radiográfico parece ser el 

á9ice. 

Ade~ás encontranos tar.bi~n a nedida de que 

el paciente crece, una calcificación de J_a ;:iull'.'a, que se 

encontrará en tedas las cavidades pul~ares de un diente 

vivo que se irán calcificando poco a ~oco. 

7ARH~~TE3 LO~FOT.OGICCS D3 LC3 DIE!:TE3 

3e debe de tener en cuer.ta de que las cár.a­

ras ~ulpares, cc~o en cualquier otra parte del 6rzanis~o 

~e cbser:a!'l ::a:::-co.::'las variantes ar:at6riicas. 

Co~o ?rinci~i~ ~oce~o: ~encionar l~ ~rnn cr_n 

tidad ~e variantes q~e existe, en le que respecta a la ~ 

lon;itud de los dientes y su Grosos. 

2; 



A pesar de las dificultades ar.tes ~encionadas 

la ~.1ayor:ía de los autores están de acuerdo en cuanto a la 

an<tt6r..ia fundamental de las cár.iaras pulpares. 

Existe una conside!'able variante en cuanto se 

refiere al diá~etro de los conductos. 

DIENTSS AiTTSRiúRSS 

Las cifr:aras pu1.pares y los conductos radicul§. 

res de los incisivos laterales y caninos pueden ser consi­

derados dentro de un :.:isr10 grupo, puesto que en endodoncia 

presentan casi los r.:isnos problenas. Sn general sus condu.Q. 

tos son grandes y de ta~::añc irre:;ular, particular?::ente en 

los pacientes j6venes. 

Incisivo Central Superior: 

Nos presenta en un corte oesio-distal tres Cll 

ernos pulpares y a veces dos, en los pacientes j6ver.es, t§. 

les cuernos se extienden bien dentrc del es~alte. Sn paci­

entes de edad r~dura o ancia~os, esos cue!'nos y ta~~i~n l! 

cár.ara pulpar pueden co.1.c"!.f!carse cor.:pletar.ente. =:n ::mchos 

de estos dientes se ohservard la disr.inuci6n del di~~e~ro 

del conducto en la base de la cár.ar1 ~u~par, ensancn~ndo­

se luego apicalr.ente. 
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En un corte transversal veresos a un conducco 

ubicado generalr:ente en el centro, y casi sie'..:pre sien e el 

!1is1.10 cor!torno que la superficie externa de la raíz, el _.,. 

conducto es bastante unifor!le et! la direcci6n dt>l ~I'ice. 

Incisiyo Lateral S•Jperior: 

3u c~r~:ara de este se aser:ieja 1:i~,$tante 2 ló! ~-:1. 

central, excepto a lo ::;ue respecta a la rnei:lida 1::esio-r1 istal 

que es r::enor. Pero labio-J.in:;uaJ.cente, su ancho e~ ~.:uc!'lo -

r:ayor. 

Canino Superior 

Es uno de los dientes ~~s lar3os de la boca, 

en sentido ~esio-distal, el conducto de este diente se -­

presenta bastante angosto, tiene solaoente un cuerno r-ul,ar 

colocado e·n el centro de la corona, frecuenter::ente bastan­

te puntiagudo que se contimfo bastante a incisal en el :,in­

cier.te j6ven. A. r!edida de que ~sté crece, el cuerno :->ulpar 

se redondea y posterior'..>ente se oblitera y r..i~ra nacia el 

interior de la corona. 

Cuando ver::os a la c~~ara pulrar en sentido -­

. labio-linrua l, presenta un aspecto auy diferente al de los 

anteriores, o sea que es bastante más ancno. 
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En la z::na cervical, la cá?r..ara se extenderá -

~ien sás allá del cin~ulu~, se~uirá siendo ancno hasta el 

tercio ~edio y posterior~ente se anGostará nasta llegar a 

la cor.striccién apical. 

n~'.CLA~~s SUPSRIO:tZS: 

Fri~er pre~olar superior; 

Tiene general~ente dos concuctos separados y 

presenta dos raíces separadas; 3ucal y Palatina. 

Este presenta una cámara común, en la base de 

la corona, pero con dos conductos diferentes bastantes re­

dondeados en las porciones medias y ápical de la raíz, es­

tos conductos se adelgasan suave~ente en direcc16r. a la -• 

cbntracci6n áp1cal. 

Segundo Pre~olar Superior; 

La mayoria de los segundos pre~olares superiQ 

res tienen una sola raiz y un solo conducto; en un corte -

transversal, el conducto de un segundo pre~olar superior -

se presenta en preferencia ~~y angosto en el sentido nesio 

distal, pero de~asiado a:.cno en sentido bucolingual~ente.­

El conducto se va adel~azando en un grado visible, desde -

el piso de la cánara nacia el &pice. 
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MOLARES SUPERICRES: 

Estos tienen general~ente tres raíces, con -

sus respectivos conductos: Mesio-bucal, Disto-bucal y lin­

gual llamado tambien palatino. 

Primer Molar Superior; 

Sus raíces están bastante separadas siendo la 

raíz palatina, unos pocos milimetros oás larga que las de­

más, en la ~ayoria de las veces, la raíz distobucal es ba~ 

tante rectilinea, pequeña de tanaño y groseramente redon-­

deada. Casi invariablemente, aloja un conducto que es tac­

bien redondeado y de pequeño diámetro. La ra!z ~esio-bucal 

tiende a ensancharse en sentido buco-lingual. 

Toda la cát:'.ara pulpar de los melares superio­

res tiende a encontrarse al~o oesializada y el cuerno pul­

par ~esio-bucal es bastante r:iás prominente que los otros. 

Segundo l/,olar Superior: 

Es muy similar al pri~er ~olar superior en lo 

que respecta a la .cámara pulpar. Con la unica diferencia -

que su corona e;, ~ás angosta en sentido ~esio-distal que -

la de la corona del ~ri~er molar superior. 

Cor:io corolario: La cámara pulpar es r.:ás angos­

ta en sentido mesio-distal. 
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La anatomía pulpar del tercer molar superior 

se aser.leja bastante a la del primero y segundo molares su­

periores, pero 'ste a la vez puede ser ~uy variable. 

DIENTES ANTERIORES INFERIORES~ 

Estos dientes son los que con menor frecuen­

cia sufren complicaciones pulpares, que hagan necesario -­

un tratamiento de conductos. 

Incisivo Central Inferior: 

Es el diente más pequeño de la boca; como tal 

su conducto presenta casi las mismas formas exteriores de 

la pieza dentaria. 

Cuando se le observa desde labial, ya sea por 

~edio de rayar X, o en un corte, el conducto parece ser -­

muy estrecho, casi del tamaño capilar los cuernos pulpares 

mesial y distal, si es que realmente existen, son extrema­

dacente cortos, asemejándose más a un ensanchamiento de la 

cámara pulpar que de los cuernos pulpares propiamente di-­

ches. Cuando giramos al diente y lo seccionamos por me sial 

encontramos que el conducto es bastante ancho en la porci'ón 

r:edia del diente, cor.:o se observa pcr :nesial, la cár~ara -­

pulpar es c6nica hacia incisal, adel~azifodose por otra pa.r. 

te suavemente con dirección ápical. 
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Casi las ~ismas consideraciones que ya hici-­

~os acerca de la cámara pulpar del central inferior, puede 

repetirse para el incisivo lateral interior, con la acla-­

raci6n de que el diente, la raíz y el conducto son algo -

=ás grandes, largos y con frecuencia curvados hacia distal. 

Tienen la nis~a tendencia de un conducto bifurcado en el -

tercie medio. 

Canino Inferior: 

Se asemeja mucho al canino superior, con la -

diferencia de que el inferior es algo ~ás pequeño, que con 

lo que respecta a las dimenciones de su conducto son igual 

~ente ~ás pequeñas. Sin e~bargo puede tener una raíz extr~ 

r.;adar:.ente larga, el cnnino tf pico tiene una c~mara pul par 

en forma conoide hacia incisal, bastante. ancha en sü tercio 

medio y nuevamente adelgazada en la porci6n ápical, para -

terminar ya con la clásica contracci6n. Visto por labial -

ya sea por medio de radiografías o por medio de un corte -

horizontal el conducto nos parecerá r:my estrecho, en un -­

corte horizontal el conducto aparecerá francamente ovalado 

·en el tercio coronario, ancho y con forma de moño en el -­

tercio reedio para terminar en el tercio ápical con for~as 

redondeadas y estrechas. 
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PREt-:otARES n:FERIORES: 

tas c~~ara pulpares de los primeros y segun­

dos premolares inferiores, sen cuy se~ejantes en varios -

aspectos. 

Cuando los observamos en una radiografía o 

bien en un corte r.iesio-distal, vewos al conducto muy ango.§. 

to y si se hace lo r.iismo por oesial, encontranos que el -­

conducto se encuentra senasiado ancho bucolingualnente en 

el tercio corbnario y que r.ruchas veces este engrosamiento 

se extiende hacia ápical, z'ona ésta, donde se adelgaza pa­

ra formar un conducto pequeño y redondo. 

La ~ayoria de los dientes ostentan cuernos -­

pulpares prominentes que se extienden bastante en dirección 

de las cúspides bucales en los individuos j6venes. Esta c~ 

racterística se presenta especialmente en el primer premo­

lar y muchas veces ambas piezas dentarias poseen estrecha­

mientos ~picales bien evidentes. 

Cualquiera de los dos pre~olares puede presen 

tar dislaceraci6n en su tercio ápical dirigido hacia dis-­

tal; pero esta caracteristica e~ privativa del segundo pr~ 

r.iolar. 
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En una secci6n transversal el conducto es an-

eho bucolungualmente en su tercio coronario, pero se va an 

gestando para adquirir una forrr.a redondeada en los tercios 

ffiedio y ápical. A veces puede presentarse bastante en san­

chado aún en el tercio ápical. 

MOLARES INFERICRES: 

Generalmente la morfología de las cá~aras pul 
pares de los primeros y segundos molares inferiores es aní 
lega. 

En la gran cayor!a de los casos, estos dien-­

tes tienen dos ra!ces. mesial y distal, la mesial con dos 

conductos y la distal con un solo cor.dueto; estos conduc~ 

tos son identificados co~o: Mesio-bucal, Mesio-lingual y -
-Distal. La raiz mesial tiene la tendencia a curvarse hacia 

distal en grado variable. 

Frecuentemente, la raiz y el conductc distal 

son bastante derechos, aunque en algunas vece~ pre~entan -

curvaturas. La curvatura nás frecuente de la raiz distal,­

es hacia distal en el tercio ~pical, perc algunas vece~ se 

.puede dirigir hacia r.:esial, bucal o linrual. 

Frecuente~ente, los conductos r-esiales son -

más pequeños que el distal, y en la rnayoria de los dientes 

adultos. 
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Cuando seccionamos al ;ri~e~ ~ola~ inferior -

;:or r.-.<:?sial, ve::1os que la deser.bocadura de los cor.d•1ctos ~ 

~io-bucal se encue~tra sie~pre bajo la cdspide ~esio-hucal 

~ientras que la del ~esic-lin~ual corresponde aproximada-­

~ente al surcc central. 



~ara valorar con pro~iedad los sintc~as sene­

r.ales de la pulpa denta:ia, her;os de conocer 1::-s ariei_c!"l-tcs 

recientes con relaci6n a su fisiolc~ia. La vitalidad ;ul-­

par e~ta vinculada con la circulaci~n, no con su ~ecanisno 

sencitivo. Xás adn la c1rculaci6n de la pulpa es d~ica en 

su género encerrada en una rigi~a c~psul~ de dsntin~ (U~ -

lié::i ta los ca!".':bics de su \roJ.ui~.i:n sa n":nineo. ~er.e::.'al~~cnte -

se cree que el aunentc de ?res16n er el seno ~e 13 ;u!;a -

dentaria cri~ina dolor 1ertario y reciproca~ente la el:i~i­

naci6n de la ~resi6r. ;ulpa: "au~entada" e~ ace~t&eE cc~o -

tratanientc dental razcr.able po::-c;ue ali'1ia ] os sir.t0:.:as :'e 

la ;:m}_ps1."'.ia aguda. L:.s dos rresu.ncioneP deben de s.er scr_f 

tidas a revisi5n. 

1) La prcf'.i.6r. pulpar rresenta var~_acicnc~ ri.t 

~icas coinci~ante~ cor. les latido! cardiacos. 

ccr: 121- ~l•.cjo de s&.r.:re que entra y !':&le di:- la pu1_;:-::. c1cnta-

ria. 
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3) La presi6n pul~ar ~s a~ectada por farnacos 

v:isccor..strictore.<: cc.:c la adrenalina qu2 c1is;:ir.uye la pre­

~ié.n, r.:ientrac. que: '21 73.S·:dil'.lt:J.dor a".!elt:!.1-cclina eleva -

la presién. 

lacicnada ccn las fluctuacione~ ~e la teuperatura; el des­

censo di? la te:~.¡;era tura pul;.:tr lleva a 1_ descanso C.e la pr~ 

si6n pul~ar ~ visceversa. 

31 desarrcllo de la pulpa co~o cualquier otro 

tejido, e~ un ?recese ~radual con variacicnes individuales 

por le tanto, dificil se:-fa i:?stal::llecer un :·.:c:.ento preciso 

p-?.ra su iniciac16n. Zl desarrollo varia t:.1.:'::líen con el di­

ente en cuestión. 

La der..tina es un producto de la pul;a, y la -

~ul.pa ~or inter~edio de las pro1.cn3ac!:nes odontchldsticas 

e~ una ;arte int~::r·ü de la dentina. ;,.si, ct:.:ir.do una le--­

si6~ por caries o una cavidad tallada incluye la dentina, 

estan i~vclucrandc las pro 1 on2acicnes odontohl~sticas de -

la pu 1.p. 

De esta ~or~:3 ve::"er.:os que la ~ulpa dentaria -

tiene funciones pri:::ordiale:-; : For~-:ativa ; ::utritiva ; Se.o 

sori~~ y Defer.siva. 
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Nutrici6n .- Durante ésta etapa del cesarro­

llo, el papel importante de la pulpa es proporcionar nutr1 

entes y líquidos a los co~ponentes org~nicos de les te~i-­

dos ::'.ir.eralizados circulantes. Esto se lle•ra a cabe c.:eñi~ 

te las prolongaciones odontobl~sticas. 

Sensorial .- Una de las funciones inportantes 

de la pulpa consiste en responder con dolor a la~ lesiones 

ya sean estas causadas por traur-as, calor, frio, caries, -

etc, etc. 

Defensiva.- La pulpa responde caracteristica­

L1ente a las lesiones con ir.flar;1aci6n. Los irritantes, cua.1, 

quiera que sea su origen, estir:.ulan una respue~ta qui:::!.o-­

tactica que i~pide o retarda la destrucción del tejido pul 

par. Por lo tanto,, la inflacaci6n es un hecho ~er.e~icioso 

y nornal. Sin e~bargo, tambien tiene un papel cestructor -

en la puJpa cor.~o en cualquier otra parte del ore;~nis~.!c. -­

As! verer.ios que la destrucción total es el resultado final 

si los irritantes nocivos son suficientemente f~ertes y se 

les deja perr.:anecer. 

For;.;ativa .. - Las proJon~acicnes cccntobl~sticas -

de la pulpa nos da origen a la dentina. 
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CAPITULO II 

DII"ERErTCIACIO!l CLINICA 

(Diagn6stico pulpar) 

El cdont6lof,O que inicia el trata~iento de una 

ca!'!es debe realizar, previa~e~te, un estudio ~inucioso de 

la ~er:ti:la q1_ie cuhre total o parcial::!ente a la pul_pa d<:'l -

diente. 

Para que e~- clÍnico '.'.'Ueda desarrollar este -­

p1.an y c!'ientar debidar:.ente el trata~iento, debe sor.:eterse 

a ciertas nor~as y ecp!enr ordenadanente los distintos el! 

~entos de dia~n6stico a su alcance, aprovecnando todos los 

datos Útiles y desechando los dudosos, sin dejar llevarse 

por la 1~aginaci6n. 

Prinz (1919, 1920, 1937), aconsej6 seguir un 

orden deterrr.inado previar.iente, en la acur:ulaci6n de los -­

distir."tos s!nto::1as que contribu~.·en al diagn6stico • 

A).- 31ntonato1.og!a subjetiYa. 

a).- Antecedentes del caso. 

b).- ~anifestacicnes de dolor. 
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B).- Exa~en clínico - Radiogr~fico. 

a).- Explorac16n a inspecci~r.. 

b).- Color. 

e).- Transiluninación. 

d).- Conductibilidad de la temperatura. 

e).- fercuci6n y palpac16n. 

f).- Electro- diagncstico. 

g).- Rndicgrafía. 

C).- Dia~n6stico y orientación del tratar.iento 

A).- Sintcmatolo~ía Subjetiva: 

a).- ~ntecedentes ~el caso: La a~a~r.asis 

tiene una icportancin fundanental ?S~~ue ccnt~ibuye a re--

ccnstruir la evcluci~r. del proceso ~6rbido. 

Claro est' que no sie~~~e se ~uede cc~fiar er. 

la ntstoria de los cntecedentes del c&.so, :;u!"s ~·a que exis­

ten pacientes pusilánir.ces que exageran ~; que se er~nivccan -

con la slnto~ato 1 og1a dolorosa cre~endo que de esta ~ane~a 

el doctor encontrará su enfer~edad de in~ediato y elles sa­

·narán. 

b).- ~anifestacicnes de dolor: En este caso --
• 

la~ 1:1anifestaciones c!e dolor, son r:my variables ya Cf'.1~ er. -
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~sta se ~~eden referir a ~ultiples afecciones que contienen 

nuestros dientes o nu~stra beca en general. Pero cuando nos 

rcferi~os al diente en 31, nos orientará sobre el estado o 

:_::rado de er.ferc:edad en la que se encuentra la pulpa del di­

ente. 

3) .- Z:r.arn.en clbico radio[:ráfico: 

a).- Sxploraci6r. e inspección~ La explo~a 

ci5n e inspecci6n de la cavida~ 1e la caries debe de ser -­

hecha con todo cuidadc. Los bordes de es~~lte $fn apoyo d~p 

tiuario deben de elir.inarse·, se retiran los restos de den.ti 

na desorgantzada y es necesario saber si hay teji-:o duro o 

reblandecido, la exploraci6n es dolorosa, la c<Í~ra pu1.par 

está co~~nicada ~acrosc6~ica~ente, si dichos cuernos ~ulpa­

res san3ran o no con facilidad. 

}:uchéls veces enccntranos que 13. cár:'.ara pul.par 

esti abierta ~ la pul?a parcial~ente ganzrer.ada, ~ue en la 

cual debenos proceder con su~a pre~auci6n pars ne llev1r -

la infección d0trá~ de la zona de defensa. 

h).- Co~or: Las coloraciones anorcales de la 

corona clínica a~ort~n ctat0s de utilidad ~ara cc~~letar un 

buen diagn6stico. 
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e).- Transilu=inaci6n: Esta es de un ca~pleto 

útil diagn6sticc, ;m-?s nc,s va a revelar las zonas de desc-ª.l 

c i.!'1caci6n en las c~ras ;iroxi~ales, que es en donde con f;;_c: 

cuencia no se puede a~reciar a si~ple vista. 

d).- Conductibilidad de la tecperat~ra: La --­

aplicaci6n adecuada del fr1o o del cal:r en la cavidad de -

la caries o en la superficie de la corona, aportan datos de 

apreciable valor para el diagn6stico de la en!er~e~a~ pul--

par. 

El ~rio se pue~e aplicar de diferentes nar.eras 

(aire,acua, hiele, alcchcl, clorure de etilo, b~oY.ido de 

carbono). 31 caler S'? p1.1ece ::.;:li~ar si"'.pler.iente .ccn aire ~P· 

liente o a~u~ calient~, para ~ar el dia:r.6stico correcto e~ 

necesnric co~pnr~r los ~os, 

e).- ~ercuci~r. y pal?act6n: Estas ces dE>ten de 

ser r.inucicsas, ;iara que nos puedan. aportar datos sobre el 

estado del periodonto en ínti~a relaci6n con la enfercefad 

pul par. 

La percuci6n se realiza por medio de un golpe 

suave o moderado aplicado con el dedo o el ~angc ee ur ins­

truc.ento, debe observarne si existe reacci6n dolorosa a la 

percuci6n horizontal o vertical. 
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La. palpaci6n per!':lite observar la reacción in­

fla•mtcria de los tejidos que rodean a la raiz y nos apor­

tan elatos dtiles para el dta~n6stico de las cot:1pl1cadones 

periapicales de las enferT.edades de la pulpa. 

!) .- Electrodiagn6stico: ::1 diagnóstico pul­

par por ~edio de la corriente farádica es un ~~tcdo rápido 

u eficaz de control de vitalidad de la pul~a. 

Los pul~6~etros e vital~~etros ~odernos traba­

jan sobre la base de la corriente alterna de canalizaci~n o 

de transistores. Su utilización es ser.cilla y per~ite co~-­

probar en su elevado porcentaje de los casos Ge la ~xisten­

cia de la vitalidad de la ~ulpa. 

g) .- Radiograf:!a : La rad icgraffa constit'..l;•e 

en endodcncia, un eler.lentc de extraord:!.r.ari.c valer, una e.zu 

da de ~un¿a~ental i~7ortancia para el desarrollo de la ~~c­

nics oreratoria y un ~ed!o irre~~laz3ble para controlar en 

19 práctica la evoluci~n histológica de los trata~ientcn -

end cd 6nticr.::s. 

Para po~e!' l:~!'sr una ~uena radi:cr~~ia de~e­

~::::s tc-r:a::- en c•Jenta l: ~ir:1 1ie:-.":e. 3eg'.11.r tcdcs 1:::: r2c;ui::i­

tc!l técnicos cor-co s.eria~ ?CSicifr: correcta de la :;::!.nea rs-.. 

diosr~fica y del paciente. 
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Otros de los datos tecnicos son: la distancia 

adecuada del tubo de rayos :x, y el tiempo de exposici6n,-

3.SÍ co'.".o el revelado y fijaci6n minuciosa, son les facto­

res responsables del ~xito de una buena r~diograf!a. 

C) DIAG~'.CSTI::o Y ORJE::TACI0~1 DEL T?.l,T.~'.IE!·'.TO. 

,;,qui notarenos que con la acuoulaci6n de todos 

los datos antes ya ~encionados y bien realizados, podreoos 

diagnosticar y tratar el caso con toda la seguridad del -­

hito. 

j \, 
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CAPITULO I II 

LIMPIEZA Y ESTERILIZACIOH 

DEL INSTRl1MEriTAL 

Todo el instrur-ental debe de ser esterilizado 

y desinfectado antes de su utilizaci6n. 

Los nétodos conocidos para tal efecto, que, -­

correctamente bien aplicados, dan resultado u~ifor~e. 3in -

embargo, las características especiales de los nur.:ercsos y 

generalmente pequeños instrurr.entos, obli~an a esteriliz~r-­

los de di~erente ~anera para su distribución y co~servaci6n. 

Debe~os de e~tablecer ya la diferencia que exi~ 

te entre los métodos de e~terilizaci6n y el ~6todo de desir.­

fecci6n. 

El m~tcdo de e:"terilización; Es ur. pr:;ceci:~ier.­

to seguro para lograr toda la destrucción de los microorga-­

nist:los. 

El m~todo de desinfección: Es un prcce~o pcr -

el cual la rna~oría de los instru~entos son llevadcs a un es­

tado en que los microo~ganismos =on incapaces de produci~ -­

infecci6n. 



Los diferentes m~todos de desinfecci6n varian -

segdn su capacidad para destruir microorganismos, tanto en 

forma cualitativa como en ror~a cuantitativa. 

METODO DE ESTERILIZACION 

A).- Calor númedo a presi6n: El calor húmedo a 

presi6n es uno de los rn~todos m~s seguros de esterilizac16n 

muy utilizada para los instrumentos de cirugía nayor, ~ás -

no así para los instrumentos pequeños cor:o sen los c1e endo­

doncia. 

La funci6n de este "autoclave". Una vez co:1.oc2 

do el instrunento, se debe de ~antener el autoclave de 20 a 

30 minutos, cor. una pres16n de d(')S atir.6sferas y una temper!a, 

tura aproxinada de 120°c. e 250 ºr ) 
Otros sustitutos parecidos al autoclave, se P.Q 

dria decir co~o de emergencia tenemos el ~6todo de la estu­

fa seca y el de la olla a pres16n. Que su funcionauiento es 

casi parecido al de el autoclave, y se mantiene a la raisca 

temperatura durante 2C a 30 ninutos. 

B).- Estertlizaci6n rápida: La ester1lizaci6n 

.rápida se utiliza generalmente en los casos de enerGencia y 

resulta aplicable a deter~inados instrumento~ y Llateriales. 



El flaceado, previa inmersi6n en alcohol, se -

ec0l~a frecuentemente para la desinfecci6n de la parte acii 

va de los instrumentos de oano. 

El esterilizar con metal fusible, bolillas de 

' vidrio, sal fina o gruesa7permite la rápida esterilizaci6n 
1 

de la parte activa de los pequeños instru~entos usados en -

end od oncia. 

METODO DE DESI!!FSCCION 

Debemos limpiar perfectamente los instrumentos 

como una medida de desinfeccion. 

Un buen enjuage en agua fria seguida con cu~a 

doso cepillado con agua y jabón, será un procedimiento me~á 

nico de gran e.'.'icé::.:~ia para eliminar la sangre, la saliva y 

ade_7.ás los cr.i·Jr::iorganisr.:os de los instrumentos corr.o ¡:¡edida 

previa a la desinfección. 

M'todo en aeua en ebullición: 

El sistema más satisfactorio y eficiente para 

desinfectar a los instrumentos, es hervirlos en agua duran 

te diez cinutos, se sugiere por los estudios ya hecnos pr~ 

longar la estancia de los instrumentos hasta los veinte ~1 

nutos. Con el objeto de que mueran todas las esporas. 
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Desinfectantes quí~icos. 

De los rn~todos corr.unes de la desinfecci6n, -­

éste es el m~s seguro. Sola~ente deberia de ser utilizado 

en L1strur:.entos que debido a su elevado costo no pocran -­

ser hervidos o esterilizados. 

Para cualquier ~étodo ya sea de ester111za-­

ci6n o de destnfecci6n, es de gran importancia lograr una 

buena limpieza r..eccír.ica a los instrm~er:tos como medida pr~ 

via de desinfección. 

Tonando en cuenta que en la actualidad existe 

'lna enor::ie cantidad de desinfectantes qufricos, h.:J.bi2ndcse 

atribuído a ~ucnos de propiedades que no tienen, es conve­

niente que el odont6logo elija para su práctica algun~ que 

sea a,;:i:-obado por el consejo d~ TERAFEUTICA DEriTAL DE AM:::Rl 

cArr n:::::TAL AS30CI.ri.TIOii. 

Estos son algunos de los desinfectantes m~s -

comunes: 

a).- Co::ipuestos cuaternarios de arr.onio.- Los 

ir.stru?J:entos, una vez lavados y secos, deberán de ser pue~ 

tos en la soluc16n durante necia hora, éstos deberán de 

ser enjuagados. 

La eo~a se abalda con el contacto cor. esta -­

solución; por lo tanto, debemos.evitar desinfectar las j~­

rinras <!e goma. 
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b).- Nitrornersol n. !.:.- Co~puestos a base -

de mercurio. fo puede utilizarse con los instrumentos de -

aluminio. La solución es fuertemente alcalina y puede re-­

sul tar desagradabl~, tantc para el paciente como para el -

operador, si no se han enjuagado les instrumentos antes de 

usarlos. 

e).- Germicidas a base de fcrmaldehidcs: El 

olor que desprende es desagradable y por otra parte el co.o. 

tacto con la piel puede llegar a producir der~atitis en -­

personas que son ~uy hipersencibles. 

d).- Alcohol al 70%.- Esta se ha considerado 

como una buena soluci6n desinfectante. 

e).- Compuestos si~ples de fer.el y creso!: E~ 

te tipo de sustancia qu!~ica se le desecha pcr co~rleto, -

ya que aparte de que no es un buen desinfectante puece ser 

perjudicial para el paciente y el operador, adern~s a r.:enu­

do es perjudicial para el instrumental. 

48 



CAPITULO IV 

INSTRU11ENTAL PARA El:DODOl'~CIA 

1.- Instrumental para diagn6stico. 

2.- InstruCTental para anestesia. 

3.- Instru~ental para el campo operatorio. 

4.- Instru::iental para la preparacién quirúrgica 

'·- Instrumental ¡:ara obturaci6n. 

:31 instrur.!ental ocupa un l'.lgar especial e ir::­

portante en el trata~iento endod6ntico. 

Cada uno de los pasos de una intervenc16n enJ 

dod6ntica requiere un i nstrunental deterr~i!'lado, esterili-­

zarlo y distribuido especialoente par~ su uso y asi l:Grar 

su ~uena ccnservaci6n. 

1.- Instru~ental para diagn6sticc: 

El instrunental esencial para el diagn6stico 

no es ~uy ccr.:iplicado. 

'Un espejo, u:-:a pinza ¡:ara algcd6n y un explo­

rador t :;on los :::ás co::únr.1eni:e utilizacos en ls. práctica -­

diaria para lograr un buen d1agn6stico. 
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Para la explcraci6n de una caries puede nece­

sitarse cinceles, con el objeto de ~liminar todos los bor­

des del es:nalte y cucharillas afiladas para rer.10ver la de,¡¡ 

tina desor~anizada. 

Para el diagn6stico clel ~stadc :;ulpar ;r ;ieria 

pical, uti1.izar;os la lár.:para de transilur.ünación, el ;mlpi, 

~~tro y los elenentos aprcpiadcs para la aplicaci6n del -­

!río y calor co~ la in~ensidad deseada. 

La rad io::raffa intra oral, cor.1plemento esencial 

para lo:rar un buer. diagnóstico. 

2.- Instru~ental para anestesia: 

Fara lo~rar la anestesia se utilizan exclusi­

vanen'"::e jerin:_:!'as entera'-'lente :;:etálicas, oe cr.1pl0ar. asujas 

de distinto lareo y espesor con portaagujas rectos :, acod]. 

dos, ~o~adas y ap6sitos para ljgrar 1~ anestesia ee super­

ficie, antis•pticos para el cacpo cperatoric, bolitas de -

a1.~cd6n y pequeñcs trozos de ¿:asa, si de :;er ::icsib~.'.? este­

rilizafcs. 

jer!~~a~ e~t~r111~a~as, co~ a~~jan corta~ v lar:sF de ser 

?cstble de~cchRhles, p:rn l~ ad~inis~r~~16n ~cr ví~ ?aren­

t0ral de los di!ere~t~s fd~~acos indica¿os en les ~ases de 

acciCentes cc::ur.e.<: den~ro de la practica diaria. 



3.- Instrur·1ental para aislar el caqio e pera tQ 

ria: 

'Sl aisla::iento del ca~:1pc cperatoric constitu­

~e una raniobrn quirÚrfica i~elu~ible en todo trate~iento 

endcdónticc. :Ss ir"dispensnble el aislamiento .del car.;:;o o~ 

r:i.tcrio c::::r. di::tue ce .~orr.a, aderr.ás conviene ter.er sier:pre -

elecentcs accescri~s de ece~;encia, co~o sen los rolles de 

all':od6n. 

El aspirador para la sali7a 11 eyectcr C,,l'.irúrg1 

co", el perforador e~ el ins~ru~ento ~ue se utiliza para -

efectuar agujeros c!rcularer en el dique de ~c~a. Las gra­

pas (cla~ps) son pe;ue~os inst!U~entos de distintas for~as 

y t::u-:años, destir.adas a ú:ustar el dique rle gcr.¡a en el cu~ 

lle de los dientes y mantenerla en posici6n, junto con el 

dique de ~orna para lograr su perfecto aislaniento absoluto. 

Las grapas las encontraoos con un número detá 

llaco, destinado para r.ada uno de los dientes, tanto ante­

riores co~o posteriores. 

Dier.tes antericres : 210, 209 y 208. 

Pre~olar~s : 205, 206 y 207. 

~olares : 200, 201 y 202 • 
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El porta grapas (porta clamps) es un instru.-­

mento en forma de pinza, que se utiliza para aprender las 

grapas y ajustarlas a los cuellos de los dientes. 

El porta-dique es un instruc1ento que se uti-­

liza para :.1antener ter.so el dique de gor.a en la pcsicién -

deseada. 

En la actualidad el ::::~s utilizado es el llar.\{! 

do arco de Young. Basado en los nismos principies de los -

arcos de Jiff y Nygaard. 

El ~orta dique de Young est~ constituido por 

un r:-.arco ::ietálicc en forna de U, con espi~a!: alrrt::>dedcr pa 

ra ajustar el dique de z:=a y lograr ~u tensiln. 



CAPITULO V 

A).- O:OTURACIOf: DE CO!lDUCTOS. 

3) ·- ~J..TERIAL'.'!:S DE OBTURACION 

C) ·- T:::cr!ICAS DS OBTURACICN. 

La ob~uraci6n de conductos rndiculares ccnsi~ 

te esencialr..ente en el ree::lplazo del ccntenido ncr?::al o P! 

to16eico de los conductos, pcr nateriales inertes o anti-­

sépticos bien tolerados por los tejidcs periapicales. 
11 

La obturaci6n ~e conductos es un prcble~a de 

difícil soluci6n por una raz6n predominante. La coopleja y 

varia~le anatorr.!a nacro y nicrosc6pica de los conductos r~ 

diculares, que desconcierta aún al especialista, para el -

loero ele una técnica y de r..aterial a:;licable, con discreta 

cor.odidad de la ~ayoría de los casos. 

Los factores aereGados, que tar.bién se oponen 

a la generalizaci6n del éxito cono un resultado corriente 

son= 

lo. La constante conexi~n del conducto con el 

periodonto á¿ical, cuya consecuencia es que, cualquiera -­

que. sea el ~aterial de obturaci6n que ocupe dicho conducto 
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su acc16n se ejercerá simultanearnente sobre las paredes 

del mismo y sobre el periodonto ápical. 

2o. Est~ es otro de los factores agregados 

que son de gran icpcrtancia, yi que nos referi~os al poco 

conocimiento de la biolo~ia apical y periapical con aleu-­

nos factores controlables y otros que escapan a nuer.tra -­

compr obaci6n. 

Con lo ya dicho anteriormente nos esta~cs.re-

firiendo, a la incapacidad o descuido de uno ~is~o co~o -­

dentista especialista en es~e tipo de tratat'lientos. Ya que 

cono ncsctros sabemos de la finalidad que tiene el saber -

obturar un conducto radicular no debe~os dejar escapar los 

riesgos que pueden perjudicar tanto al paciente cor.:o a uno 

mismo. Los errores r.iás cor.iunes que se cometen podriat1os c,! 

tar los siguientes: 

1.- No poder mantener una acc16n antiseptica 

en el conducto. 

2.- Permitir la penetrac16n de e:xudado. 

3.- La mala esterilizac16n de los instrumen­

tos nos dli corr.o resultado una rr.1graci6n. 

de germenes. 



'El).- LTI•:ITE APICAL DE LA OBTURACIONs 

En términos eenerales, se está de acuerdo en 

considerar corr.o lí~ite ideal de la obturación en la parte 

á~ical del co~ducto la unión ce~entodentinaria, que es la 

zcna ~~s estrecha del mis~o, situada ideal~ente a una dis­

tancia de 8.5 a 1 ülm. con respecto al extrec10 an'ató1'.lico de 

la raíz. Po:- lo tanto, en un dier:te norna:i.. de ur.a persor:a 

adulta, el extremo del ~pice radicu~ar, constituido f::-ecu­

enter.,ente por ra:-:iificacicne_s apicales de la pulpa, te~ido 

periodóntico invaginado, y finisi~os capilares dentro de -

una estructura formada esencialr.ente por cenento, no debe­

ría ser obturado en forca per~anente con eleaentos extra-­

fios al organismo, a fin de no perturbar la reparación pos­

terior al trataoiento. 

e).- CAUSAS ·~UE !>.PIDE}~ Ufü\ CORRECTA C3T'UMC!ON 

Se debe de reconocer que aún no se ha encon­

trado el r..a terial que, con una t~cnica sencilla, per~:ita 

obturar los conductos radiculares na,ta el lÍr:ite que se 

desea de acuerdo co~ un correcto diagn6stico, en el ~c~e~ 

to de la intervenci6n, del estado de la pulpa, de la~ pa­

redes del conducto, del ápice radicular y de la zoca per1 

apical. 
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Ahora bien las causas que irr.piden una buena 

obturaci6n de conductos, entre tantas que existen, las !.­

má'.s cormnes son las siguientes: 

1.- Conductos donde no existe la prcbabili­

dad de ut ensanchar:iiento minimo que per~i te la obturaci6r.. 

Osea que se refiere: A conductos exce!;ivar:iente estrecnos 

y calcificados, a conductos 111uy curvados bifurcados o a­

codados y de paredes irregulares, y cor.duetos laterales 

inaccesibles a la instrumentaci6n. 

2.- Conductos incorrectamente preparados: En 

la que podríanos encontrar escalones, falsas vías op~rat.Q. 

rias y perforaciones hacia el periodonto. 

3.- Conductos excesiva::1ente ar:iplios en la Z.Q. 

na apical por calcificaci6n incompleta de la raíz, donde 

no puede obtenerse una buena condensaci6n lateral. 

B) MATSRIJ..tES DE OBTURACION. 

Los materiales de obturaci6n son sustancias 

inertes o antis~pticas que, colocadas en el conducto, -­

anulan el espacio ocupado originalnente por la pulpa ra­

dicular y el creado posteriorr:iente por la preparaci6n -­

quirúrgica. ,\ctua lr:.ente, cuando nos referir.ios a un mate-



rial de obturaci6n deteruinado, pensamos en una prepara­

ción quirúrgica adecuada y en una técnica operatoria más 

o n:enos precisa. 

a).- Condiciones de ttn r;¡a terial adecuado~ 

Un ~aterial de obturaci6n aplicable a la -­

gran r.iayor:!a de los conductos debería reunir las sir,uien­

tes condiciones: 

Ser f.1cil de t'.anipular y de introducir en -

los conductos, aún en los poco accesibles, y tener sufic1 

ente plasticidad cc~o para adaptarse a las paredes de los 

mismos. 

Ser antis6~ticos para neutralizar aleunas de 

las fallas en el logro de la esteri11zaci~n; tener un pH 

neutro, y no ser irritante para la zona periapical, con -

el fin de no perturbar la reparaci6n posterior del trata­

~iento. Ser ~al conductor de ca~bics tércicos, no sufrir 

c0ntracciones·, no ser poroso ni absorber nur:ieclad. Ser ra­

diopaco para que se rueda visualizar radi:gráfica~ente. -

~o producir cacbics de cJlor~ci6n en el diente. ~o reab-­

sorberse dentro del cc~ducto, poder s0r retir~do con fac! 

lidad para realizar un ~~~va trata~ie~to o colccar un ?e~ 

no y por últioo no provocar reacciones alárgicas. 
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En la actualidad ho se ha llegado a encontrar 

el r:J.aterial de obturaci6n, que llene todos los r~quisitos 

antes ~encionados. 3s por esto, que en ccobinaci6n de di~ 

tintos oateriales se ha llegado casi a cubrir todos los -

requisitos, pero sin abarcarlos a todos en su totalidad. 

Si adeni:ís, desp•Ses de haber utilizado todos 

los pasos correctos de la n~nipulación de un ~aterial de 

obturación, podeoos poner el adecuado c8~cci~iento y cri­

terio de cada uno de los proble~as, se decidirá en cada -

caso el oejcr ca~inc para alcanzar el ~xito 

b).- Materiales actuales: 

Desde hace oucho tienpo se nan estadc eople­

ando numerosos !.lateriales de obturacién de cN:ductos rad.1 

culares. Pero hoy en d ia se ha llegado a de !::cubrir que la 

~ayoria de ellos debieron de ser olvidados o abandonados 

por presentar, inconvenientes insalvables en su apJ.icaci6n 

o intolerancia por ~arte de los tejidos periaricalcs. LS 

por esta raz6n que hasta la fecha se sigue esta cc~rina-­

ci6n, de diferentes sustancias a fin de obtene~ en el ~a­

·terial resultante a las cualidades requf)ridas., que se cSJl 

tinds ecplesndo con ~xito hasta est~ fecna. 
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Los mat~riales ~ás utilizados son las pastas 

y los cementos, que se introducen en el conducto en esta­

do de 9lasticidad, y los conos, que se introducen como ma 

rial sólido. 

Las pastas y los ceffientos, de f6rmulas vari­

ables y a veces com~lejas, se utilizan pr~cticamente en 

la totalidad de los casos y que pueden por sí solos cons­

tituir la obturaci6n del conducto, aunque con ~ucna fre.s,u 

encia se complementan con un aereeado de conos de material 

s6lido, en deterninada t~cnica, los conos constituyen la 

parte esencial y ~asiva de la obturaci6n y el cemento' es 

sólo un !!ledio de adhesi6n a las paredes del conducto. 

Materiales biol6gicos: ~ue son los que for-­

r.ian los tejidos periapicales con la finalidad de a·islarse 

del conducto radicular: El ostiocecento, que sella el t.o 

ra~en apical, y el tejido conectivo o fibroso cicatrizal, 

que se· invagina a trav~s del conducto ya estabilizada la 

reparac16n. 

Materiales inactivos: Son aquellos que colo­

cados dentro del conducto radicular, sin alcanzar el ex~ 

tremo anat6mico de la ra!z, no ejercen acc16n alguna so-­

bre las paredes o tejidos conectivos perpendiculares. 
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Sor. ~ateriales s6lidos inactivos, prefor~a-­

dos a conos de plástico, de gutapercha o de plata, y r::ate 

riales inactivos plásticos las poxi-resinas vinilicas y -

amalgama de plata. 

~~ateriales con acci6n química sobre las Pª!.~ 

des del conducto y el tejido conectivo periapical son los 

que se utilizan exclusivamente o combinados con cenos, en 

la grar1 mayoría de las obturaciones de conductos radicula 

res que se realizan en la actualidad. Incluyen las pastas 

antis~pticas y alcalina!' que no endurecen dentro del con­

ducto, y los cementos que endurecen ejerciendo alguna ac­

ci6n medicamentosa o aúr. deliberadamente antiséptica. 

Materiales plásticos: 

1) Ce~ento con resina: Se nan ideado nuevas 

posibilidades en la búsqueda de un material ideal de ob¡u 

rac16n para los conductos radiculares. 

Se realizaron diferentes tipos de ensayos -­

con acrilicos, polietilenos, nyl6n, tefl6n, resinas v!ni­

licas y apoxi-resinas, y de estas f6rmulas se escogieron 

algunas para ser comercializadas por haber encontrado -­

~xito con ellas. 
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Lo cierto es que estos materiale? endurecen 

en tie~pos variables de acuerdo con la oomposi~i6n y car!c 

teristicas de cada uno de ellos; no son radiopacos, siendo 

necesario agregarles sustancias de peso atémico elevado y 

son !':!'.lY lentar.iente reabsorvibles, ;-icr lo que la obturaci6!1 

n~ debería sobrepa~ar el ápice radicular. 

Est:a pasta es ::meno :::uy parecida a la acci6n 

y funci6n se~ejar.te a la de los cementos ~edica~entcsos. 

2) Gutapercna: La gutapercha plástica es lle­

vada al conducto en for,:a de plasta (cloropercha) o de co­

nos de Eutapercna, que se disuelven dentro del conducto -­

por adición de un solvente, el clorofcrno, y el atirezado 

de un elemento obtundente y adnesivo, la resina. De esta -

:!'.anera se pretende forr..ar una sola nasa, dentro de~. conduQ 

to radicular, que selle los ccnductillos dentir~rics ? ~si 

se adniera CTás fuertemente ~ las pareces de la dentina. 

3) Ar.~lgar..a de plata: En la actualidad el •_¡so 

de egtn pasta se lÍ::-lita a la o~turaci6n dei e:x:trer::o raci-­

cular por vía a?ical, di:?spúes de haber efectuado con 3r:te­

ricridad el trataniento quir~rgico de la apicectcn!a. 
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~ateriales con acc16n qu!~ica: 

1) Pastas antisápticas: El e~pleo de las pas­

tas a~tisépticas para obturar conductos se basa en la ac-­

ci6n terapéutica de sus con~onentes sobre las ~aredes de -

la denti~a y sc~re la zona periapical. 

Sn la co~posici6n de estos ~at~riales inter-­

vienen esencial~ente antis§pticcs de distinta potencia y -

t:xicidad que, ade~ás de nu acción bactericida scbre les -

posi~les gárnénes vivos renanentes en las paredes :'e los -

conductos, al penetrar en les tejidos periapicales que pu­

eden ejercer una acción irritante, inhibitaria o letal so­

bre las células vivas encarga~as de la reparación. 

Pasta yodofor!':lada de Walkhoff. 

Yodoformo • • • • . . . . . .. 60 partes 

Cloro!'enol • • 

Alcanfor • 

~'.entol • • 

. . . . 
. . 

. . . 

• • 45% 

• • • • 49% o 40 partes 

• • 6% 
(pasta preparada) 

Pasta an:iséptica lentanente reabsorvible. 
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\, 

Oxido de zinc purísimo . . . . . •· . 
Yodoformo • . . . . . 
Ti~ol • • • . . . . .. . . . 
Clorofenol alcanforádo • . . . . 
Lanolina anhidra 

(pasta preparada) 

: ... •, 

2) Pastas ~1.1'Ca11nas: 

.,. 

14 g. 

42 g. 

2 g. 

3 cm. 3 

o. 5'0 g. 

Las pastas alcalinas contienen esencialmente 

hidr6xido de calcio, medicaci6n que fÚe introducida en la 

terap~utica odontológica por Hermann en 1120, en ur. prepa­

rado con consistencia de pasta, llamado Calxil, y que se -

ha llegado a considerar como un protector pulpar directo o 

indirecto y la biopulpectomía parcia!. 

Maisto realiza obturaciones y sobreobturacio­

nes con pasta de hidroxido de calcio-yodoforoc en conductos 

incoopletacente calcificados y obtiene el cierre del fcra­

cen apical con osteoce~ento, a pesar de la reabsorción del 

~aterial en el conducto. 

Algunos autores han dejado constancia de que 

la reabscrci6n del rr:'lterial dentro del conducto y e! ñúr:1e-
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ro reducido de tratamientos controlados, abren interro-­

santes respecto a resultados de infinidad de casos. 

La pasta alcalina de obturaci6n ~~pleada que 

n:a:1or éxito obtuvo es la siguiente: 

FCLVO 

Hidr6xido de calcio purísimo y yodofcr~o. 

Las proporciones son aprcx:ir-adas iEuales en 

volur.:en. 

LIQUIDO 

Solución acuosa de caboximetilcelulosa o agua 

destilada. 

Cantidad suficiente para una pasta de la can­

tidad deseada. 

Esta pasta se debe de preparar aún dentro del 

conducto o afuera. No endurece y se reabscrbe adn de~tro -

del conducto. 

3) Cementos medicamentosos: 

Los ceLlentos uedica~entosos incluyen en su -­

formula sustancias antis~~ticas, semejante~ a la~ de las -

pastas, pero con las caract~risticas de que la uniér. de aJ. 

cunas de estas sustancias permita el endurecimiento de los 

ce~entos al cabo de al;ún tier-po de preparados. 
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Constan de un polvo y de un liquido qu~ se 

1:iezclar. forr::ando una masa fluida, general::iente este tipo -

de pasta se er.ip 1.ea para obturar los conos de material séli 

do, que constituyen la parte fundat:tental de la cbturac16n. 

Gener.to de Badan: 3e dice que este ti~o de c~ 

mento ~s uno de los que reunen todas las propiedades de un 

buer. material de obturaci6n. Pues 3e introduce facilmente 

en el conducto en estado plástico, tie~e buena adhesi6n y 

constancia de volur:1~n, es insol'.J.ble e ir.iperceable, antiS~.:2, 

tico y radiopaco, no irrita los tejidos periapicales y es 

de reabsorcién lenta. 

POLVO 

Oxido de zinc tolubalsa~izado . . . . 8C g. 

Oxido de zinc pur!sir.iQ • • • • • • . • 90 g. 

LI~U!DO 

Tir.iol . . . • • • 5' g. 

Hidrato de cloral . • . . . • • . . • 5' g • 

Balsamo de Tolú • • . . • • . . . • • 2 g • 

Acetona . . . . . . . . . . . . . • • 10 g. 
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Gross;:ian presenta una nueva .f6r:nula, en la que 

indica que el borato de sodio reta~da, en alsuna medida, -

el tie~po de endureciaiento del ce~ento. 

PCLVO 

Oxido de zinc proar.á!i5is o 

qu!r.iicar.iente puro ......... 41 ¡;artes 

3.esiM sta;!'!:!elite • 27 partes 

Subcarbccato de bis~uto • • 15 partes 

Sulfato d-:.> 3adc •••••••••• 15 partes 

Sorato de sodio anhidro • • • • • • 2 partes 

El polvo y el liquido de~er. ce ~r.i~se ::!'~Y leL 

tacente para su r.iezcla, tres ~in. en cada :ota. 

Cer.:.ento ro. 2: Sargenti y Richter: 

Logran el desarrollo do: '.lllél r.ue\a t~cnica 

para la o~turac16~ de conductos radicu!ares. 

El ~:2 norr::al se ·.ltiliza ::-a:-a la 'J!:turacién d~ 

finitiva parcial ct:Jtal d(?l conc'.lct:. rad.icu.lar. Se prepara. 

una r.asta de consistencia ~ediar..a, que :;e 1!1troc!uce en el 

cor.dueto con ung espiral de le'4t~lo si~ el a~re:;ad~ ce co­

nos de gutapercna o de plata. 
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?l'2 NOR!-:i..L 

Oxido de zinc • . . . • . • . •. 72 % 
Oxido de Titanio . • . . . 6.3 % 
Sulfato de Bario • • . ~ \ . 12 % 
Parafor~a '!.dehido . • • . . . • 4.7 % 

Hidróxido de calcio . . . • . , • 0.94% 

Borato Fenil ~e~c~rico ••••• 0.16% 

Reaanente ne es~ecíf1cado • • • 3.9 % 

En los casos de ¡;an:;rena pulpar o c'.lando hay 

dudas con respecto al diagnóstico, se aconseja usar u~a -

pasta rmy liviar.a p!'eparada con 1; 11 apical, que ,'ler:::anece 

en el conducto durante dos secanas. 

El oxide de titanic, er.:pleadc en riayo:!' propc¡: 

ci6n en el ~2 apical, no entra e~ quelaci6r. ccn el euge~ol 

Por esta razón, este ce~ento no endurece hier. dentrc cel -

conducto y ~uede ser retirado con facilidad. 

N2 APICAL 

POLVO 

Oxido de zinc • . . . . . . . . 8.3 % 
Oxico de Titanio . • . • • • . 7~-9 f!f 

'º 
Sulfato de Bario . . .. • • • • 10.0 % 
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Paraformaldehido • .. • .. • . • . 4.7 % 
Hidroxido de calcio. • . . . . . . 0.94 % 

Borato Fenil hercur!co • • . .. .. 0.16 % 

N2 Nor:::al y N2 Apical 

Líquido 

Eugenol . . • . . • . . . • 92 % 
Zsencias de 3.osa s . . . . .. 8 fo 

En la actualidad la Ca3a Kerr expende un nue-

vo cei:-.ento "Tnbli Seal", con sus siguientes fcrn:ulas ba~a­

da en la de Rickert: 

Oxido d~ Zinc . . • • . . . . . 57.4 % 
Tri oxido de Bisr.mto • . 7.5 1' 

'º 

Oleo-Resina .. . • . . . 21.25 "' ,o 

Ycduro de Tir.:ol. (Aristol) • 3.75 11? ,o 

Aceites . • . . . . . . 7.5 % 

i-:odificador 2.6 't'f • • . . . . . • ,U 

Los uateriales e~pleados en la actualidad pa-

ra obturar los cor.dueto:: radiculares, resultan er: su ::".ayo-

r!a de los casos, visibl~s en la radiografía co~~n. 
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Esto indica que los controles radiográficos -

peri6dicos toll".ados despúes del tratamiento revelan la per­

~anencia o elicinaci6n del material de obturaci6n, tanto -

en la zona periapical co~o en el conducto radicular. 

V3LOCID.i1.D :JE R:..'~B30RCICN 

DE 103 L.ATSRIAL::J DE C3TtJlli,.CIC.r 

Rápida~ente reassorbibles en 

zona periapical y ad~ en el 

conducto. 

Lenta~ente reabsortihle en 

zo~as periapicale~ y en el 

dpice rndi.c'.lJ.ar. 

er. la z:na periapi~al. 

No reab!orbible~ 
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Pa ~-:a ~red of or:.1;.da de 

Wall:hS<ff. 

Pasta alcalina de Lai~ 

to. 

te~e~te reabsorbi~le 

r,e Enistc. 

Ce=ento ~edica-crtcso 

Pl~sticos ~ conos ~e 

¡:.uta percha. 

Cenos de plata. !~­

plantes endodénticcs. 



TSCX!CA.S D.:: C3TUTIAG!C!T D;:'; C0~'.:JUCTCS 

aADICUL.:.~E.'.3 

l.- Obturaci6n y sobreobturaci6n ccn pastas antis•pticas,­

alcalinas y ~ateriales pl~sticos. 

~~.- T6cnica de las pastas antisépticas: 

a) Pasta rá::-id:i.::1ente reahsorbible de Walkhoff. 

b) Pasta lenta~ente reahsorbi~le de Xaisto. 

S).- T~cnic:i. je la pasta alcali~a: 

a) Pasta alcalina de ~ai~tc. 

b) Otras p~stas alcalinas: Frank, Eernard. 

C).- T6cnica de los ~ater:a~es ,1ásticos: 

a) Ce3entos con resinas. 

'l:J) CiUtB;:J'?!'CM. • 

e) l~alga~a de plata (vía apical). 

2.- Cbtm_•aci6r_ con ~:at<?riales s61idos prefor::iados. 

A).- ~~cnic3 de cono dnicc. 

S) .- Téc::ica de conde:1s1 ci~n lat'2r~l o de c0nos r:n11-

ti::-les. 

3.- !ndicaciones ~ rezu~en de l~~ t~cnicaa de obturaci6n. 
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1.- CBTl1:\AC!ON y SOBRE03TU;{..'i.~IC~'. cor: ?AST:,.s ;.::TI3:!:?TIC:A3' 

ALC.\LI!·;AS Y ?'-:\TE::tD.LES PL.1.3~ICC3. 

A) t~cnicas de las pastas antisépticas. 

tas pastas antis~~ticas requi2ren t~cnicas e~ 

?eciales de obturac16n y su e~9leo se basa, al estudiar su 

co~posici6n química, propiedades y su preparaci6~, en la -

acción terap~utica de s~s co~ponentes sobre las paredes de 

la dentina y sobre la zona periapical. 

a).- Pasta r~pidanente reabsorbible. 

T~cnica de '1lalknoff .- I\o s6lo el relleno cel 

conducto con su pasta yodoforoada, sino tanbien el desarr~ 

lle de una t~cr.ica precisa de preparac16n quirúrgica y ne­

d icac16n t6p1ca previa a la obturación. 

· 3e inicia el ensancha~iento del conducto con 

escariadores fabricados especialcente, a lo r-isno que el -

resto del ins~rumental. El acero de estos escariadores es 

ouy resistente y elástico y no traban taladrando si~o fro-

tando ~· raspando, y se ccr:ienza con el '.'.!ás fino :: se terr.:,i. 

na con el ensancha~iento hasta les lÍ~ites para una corre~ 

ta obturac16r:. 

Durante el desarrolle de la t~cr:ica utiliza:ia 

la solución de clorc.fencl (CH, r.. !-:.) co~Jo lubricante y -
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antis~ptico potente, y se realizaba la obturaci6n llevando 

al conducto la pasta yodof6rmica con ia ayuda de una espi­

ral de lentulo. 

b) Pasta lentat:1ente reabsorbible de Maisto: 

Esta pasta de Maisto tiene la finalided ~el -

relleno peroanente del conducto desde el piso de la cá~ara 

pul par hasta dohde puede invaginarse el pericdor:.tc a rica l. 

Su trabajo bicrnecánico es igual al anterior -

ya mencionado. Su t~cnica de obturaci6r. es I:".uy cor::::leja y 

se lo¿:ra ce la siguiente manera: 

Una vez que la pasta ya está preparada se ex­

tiende en una loseta, con una espatula ancna y finaoente -

flexible. Con un escariador fino se lleva una pequeña ca~­

tidad al ccnducto, y girando el instrumento en sentido in­

verso a las: a¡::ujas d<?l reloj, se deposita la pasta a le -­

largo de las pareces, se repite la acci6n de nuevo nasta -

lograr llevarlo hasta el forat:1en apical sin atravesar el -

mismo. 

B) TECNICA DE PASTAS ALCALrnAS: 

a) Pasta alcalina de Maisto: 

Egtas pastas alcalinas de Maisto ceben uti~i­

lizarse en casos de conductos acplios e incc=pletace~te -
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1 
calcificados, donde la obturaci6n con conos y cementes ::ie­

dicanentosos o pastas lentamente reabsorbibles resulta di­

ficultosa, al no 1oderse controlar el ajuste de obturac16n 

a nivel de ápice ni la sobreobturación. 

Cuando el conducto est~ listo para la cbtt1.ra­

ci6n, se procede casi en la cis~a for~a que en la t~cnica 

de la pasta reabsorbible, sin embargo se debe de tratar d0 

sobreobturar, sin preocuparse pcr la cantidad ne naterial 

que atraviese el forar.1en. Ya <¡ue la sobreobturación es rá­

pidamente reabsorhible y no provoca reacciones dol~rosas -

?osteriores apreciables, cuando r~ás se corr.prir.:e la pa$tD. -

dentro del cond~cto durante la obtureci6n, tanto cás lentn 

resulta Ja ~eahsorc16n. 

b) Otras pastas alcalinas: 

FRAXK.- Esta t~cnica se aplica er:. les casos -

en que el di~metro apical sea ~ás anplio que el del ccr.du~ 

to (ter~inac16n en forna de trabuco) se aconseja obturar·­

con pasta de hidroxido de calcio. 

Cuando a cabo de tiempo se ve que na cerrado -

el fcra~en apical por rr.edio de Rx se procede a obturar de­

fini t1vanente a el conducto, por las t~cnicas de condensa­

c16n lateral con pu~tas de gutapercna. 
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BERNARD.- Al descri"oir su técnica sobre la a­

plicaci6n del BIOCALEX para el tratamiento de la gangrena 

pulpar. 

En esta técnica se descubrieron y aseguraron 

infinh,c.C de cosas referentes a los mater,i?les de obt'.lra-­

ci6n reabsorbibles. 

No se sabe miís acerca de su f6rr.mla ni de ;.iás 

descubri~ientos recientes de la nisma, con respecto a su -

fÓr~ula el único co~ponente que se conoce que contiene es 

el eugenol. 

C) TECiiICAS DE 103 HATE3.IALES FL...\.STICOS. 

a) Cementos con resinas: 

Esta técnica se dedica exclusivamente a la -­

obturación del conducto, sin e~bareo en muchas ocaciones -

se utiliza con agregados co~o la gutapercha para lograr -­

una mejor condensación del material, sobre la", paredes del 

conducto. 

b) Gutapercha: 

La g~tape~cha plástica es llevada al conducto 

en fcrna de pasta cloro percha o conos de gutapercha, que -

se disuelven dentro del conducto por la acci6n de un sol-­

vente, el cloroforno. 



Cloro-resina de Callahan .- Este tipo de r.at~ .. 
rial consta de la siguiente composici6n~ 

Resina.· 

Cloroformo. 

Conos de gutapercha. 

El funcionamiento de estos componentes es que 

la resina va a obturar la entrada de los conductillos den-

tinarios y el clorofcrti:o reblandece a la gutapercha intro­

ducidos en el conducto. 

Cloro~ercha de Mygaard Ostby: Esta se utiliza 

para la obturaci6n total o parcial de un conducto. 

Una vez hecha la pasta se obtura el conducto 

cor;ipleta1..ente con cenos finos de ¿;u te.percha, ha eta et.tener 

el cierre late:-al herr.'.éticc, y en la:::: pro:dn;as sesiones se 

buscan espacios para nuevos o w~s conos de rutapercha. 
/ 

c) Acalgama de plata.- (Obturaci~n ?Or vía -

apical). 

La obturaci6n por vía apical llarna¿a cor~ien-

tei::ente retr6crada, consiste en el cierre o sellado del ez 
trer.o ra::icular por vía apical. f'f.lra ello es necesarfo r·e~ 

cubrir el g,ice radicular r efectuar, en la ~ran ~ayor!a -

de los casos, su resección ;revia a lu preparac16n de m:a 
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cavidad ac"ecuada en el ectremo re:nante de la raíz 1 para -

retener el ~aterial de la obturaci6n. 

El ~xito a distancia de la obturaci6n por via 

apical depende de la tolerancia de los tejidos periapica-­

les al material · en:pleado, de que no exista soluci6n de -­

continuidad entre dicho r.:iaterial y las paredes de la ca·ri­

dad y, finalnente, de que no persista dentina infectada al 

descutierto al efectuar el corte de la raíz y posteriornen 

te la obturación de la cavidad. 

La técnica apropiada para la obturaci6n por -

vía apical, es todc lo que corresponde a la apicectomfa. 

2.- OBTl'"RACION CON t·'..'.\.TE0.IALES SGLIDO:J P~EFOffi.'.ADCS. 

A) Técnica de cono único: 

La técnica del cono único consiste, cono 

su noobre lo indica, en obturar el conducto radicular con 

un solo cono de ~ate~ial sólido, en la actualidad la guta­

percha o pia~3. que idealt;ente de~e l~_enar la tctalidad de 

la luz, ;ero que en la práctica se ce~enta con ~aterial -

blando y adnesivo que lue~c e!1c:•:.r'?ce y anui_a la soluci6n 

de continuidad entre el cono :r las ;arecles denti::arias. 
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Una de las técnicas más utilizadas dent~o de 

este ti90 de obturaciones es la del cono de gutapercha, -

que fúe descrita ·'por Grosst:1an. 
, 

Se col0ca un cono de prueb& en el conducto --

despúes de su preparaci6n quirúrgica, cuya longitud ser~ -

determinada mediar.te la conductooetría. El cono de gutape.I, 

cha se corta··en su extrer:10 más fino de r1odo que no atravi~ 

se el foramen apical y se nivela en su base con el bcrde -

a?ical u oclusal. 

Colocado en el conducto, se le to~a ~na ra-­

dicerafia y se controla su adaptaci6n en lar~o y ancho, 

efectuando las correccicnes necesaria;; o oien ca~bi~~do el 

cono si lo es nece;;ario, que será registrado ?Cr '.".m~ !':neva 

radiografía. 

Una vez logrado lo anterior se preFara la pa~ 

ta y se lleva al conducto, de ~anera de ferro der.tro del -

l:lisr.io, con un atacador !'lexible, desp'.1es se lJ.eva a cabo -

el ceno de gutapercha al con~ucto cubriendolo con su res--

pectivo cenento antes de introducirlo lo;rando que quece a 

la alt~ra del borde incisal o de la superficie oclusal del 

diente. 
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Si con un nue1:0 control radioc:;rú.f'ico se veri­

fica que la pos1ci6n de cor.o est~ correcta, se secc:!.:cna en 

su base con un instru~ental calie~te e~ el piso de la cá~~ 

ra pu!;ar, pcsteriorcente el sotrante ie la c~~ara pul;ar 

s~ rrellena con ce=ento de fon!ato de zinc. 

Kuttler: Deno~i~Ó técnica bioló~ica de preci-

Ju técnica es la ce ~=~~r la guta~ercna en 

cl::iroforr.!o su ·ext!'emc apical durante dos seg:rndcs, i~é-:erig, 

tar.ente se adhiere a la punta una pequeña cantidad 1e lirri 

lla de de~tina autógena del conducto. 1uego se ubica el -

cono en el conducto opri~ienec contra el ~pice, cbtenie~do 

a~:! el contacto d!recto de la dentir.a q_'..le lle'!a el cono -­

con el periodonto. 

Alrededor del cono se coloca cer.~er:to de Ricl:er 

y lue~o se co~pleta la o~turaci6n por la t~cr.ica de condeQ 

saciSn lateral. 

Ingle: Utiliza cono de gt!ta~ercha en la :btu­

~ación, cu:ndo no ha l~~rnfo tener en la ?re~nracié~ del -

ce radicular. Cua~C.o la cavidad es t!"ar.s-ve!"sal:::-ter:te ovoi~e 

co~si¡;ue ~.iejcr adapt:tcién ::c!'l el cc!":.o ce .?lata, que cuya -

r~3icez ic,edi~!a un ajus~e acecuado. 



B) T~cnica de condensaci6n lateral e "',... ... ~,..e vv ........ ... 

:::ul tiples: 

Esta técnica es un complemento de la t4cnica 

del cono único. 

Esta técnica esta indicada ec les incisivcs -

superiores, caninos, presole~e~ ee u~ s~l0 ccn{~ct~ y rsí-

ces distales de melare~ irfe~i:res. 

12 técr.ic2 

..., e'\:-·~,"'-") ... _ __. ____ ~. 
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Fara que es~a t'cnic~ de r9sultado, el cene -

de :;~:ta;,-i?rch:=t que se -:a .s e:::pl.c:ar debe de ser de u:: diá'.".e­

tro ~a¡cr al diá~etro del conducto en su ?ar:e apical, ?a-

ra q~e este a!uste perfecta~ente bien ?n el ~cramen apical 

si!"'. so~re;msarse. Ya esta'.:llecido el cono se :'ija :efini ti-

va~ente con su cesentc per~anente, una vez ya cecentado se 

;rcce~e a una o~turaci6n ;cr la ~~5nica de ccndensaci6n l! 

ti?:'a'!., y se i?~ect~1a~l :..c1 s ~.~i~ncs ~asos de tt?rr.::.nado de t!?r­

:7'.:!.r:ndc c:e 1.1 ~encior.a.~a t4c~1ca c:r. ar.t~:::.:iridaC.. 

La t~cnica de 0 obt~raci6n y so~recbturacidn co~ 

pasta lenta~ente ~eebscrbible está indicad~ er. les cases -

de ccnductcs ncr~11~ente calcificsdcs y accesi~les. La se-· 

breobturaci6n se reserva para los cas:s de lesior.es peria­

picales. 

La t~cnica de obturaci6n y sobreobturaci6n --

c=n ~stas a!csli~as¡ Se a,11can ~specislsente"en les cc:-:­

d~ctcs BM~lios e i~cc~~leta~ente calcificados, ccn lesiones 

~-::::'ia¿tcales : :::in ellas. La s::ibrec'ct.u-:acién es 1:li.e:-: "::·le-

e,... t:ccs l'.'s cases. 
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La t'cnica de conc dnico; Se e~plea general--. 
~ente en los incisivos inferiores, en .precolares de dos --

conductos y en nolares. :1:1 cono de. plata e de i:;uta::iercha -

ocupa 1a luz del conducto, estableciendo el cierre del fe-

::-s:nen un r.:ilfoetro antes de alcanzar el e xtre::o a~a téi::ico 

de la raíz. 

La t~cnica de condensaci6n lateral o ee cono 

~d!tiple: Indicada en lJs conductos ccnicos de inci~ivcs -

La téc:::ictl cel CC:1C invertido : 3e e1:::- 1 e: en 

r.c e crue 
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e e !: e t u .3 r e N 

Todos :r cada uno de los ci:-ujanos d:::r.:tistas -

ad co:·::o los estudiantes de ~!3ta ~lis~1a rir-:f2siSn debe:~:s -

de estar concie:-/tes de~tc¿o tr2'.Jajc ;or r.::>::.l:lzar, ;·a qL~e -

esta de?en.dera para eJ. futuro C.e cada uno de nos2':ros. 

as! s.::> trate é;e '..1.na :;:irotcsis, total fija :: r-=r.'.0'1ible, o -

bien ;rctle~a~ de ti;o ~arodcntal, etc., es nece~ario uti­

lizar el i~stru~ental necesario 7 a~ecuado ;ara cn~a uno -

de l~s casos a t~atar, dandoncs asf u~ resultado satis!ec­

torio. 

En el caso de lo i~stru~entaci~~ y )bturaci6n 

~e conductos, cc~c una ccncluci6~ se ~cdria =enci:nar, 

ra cada une de les cr¿anos ~e~tsrios y co~¿~cto radicular 

que se rc>:J.'Ji~ra, ad co·:c el c:tt~::~c ::-"cli::::::-il'ic~, ls. e~t!l, 

~ilizaci6n ~e lo~ i~z~=~~entos, las eta~a2 ~el t~a~a~iento 
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instru::ientación, la !:lanipulaci6n y los diferentes tipos ce 
cecentos de obturac16n, en esta ~ltima parte, seria conve­

niente recor.1er..dar que todo cirujano dentista especialr1ente 

aquel que se dedica a los proble¡¡ias endodonticos, e.studla­

ra tedas las formas de tratamiento de los conductos radic11 

lares .. 
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CAF. I 

E I 3 L I O G R A ? I A 

A) Los CaLlinos de la Pulpa de: Stephen Ceben 

y Richard C. 3urna. 

B) Endodoncia Clinica de: Ingle 3averidge. 

CAF. Ir 

A) Endodoncia de: Angel Lasala. 

E) Endodoncia Clinica de: Ingle Beveridge. 

C) Rationalized Canal Trestr.:ent de: Sare:enti 

y Richter. 

CAP. III 

A) ~ndodoncia en la Práctica Clinica de: 

F. J. F.arty. 

3) Endodcncia de: Angel Lasala. 

C.\P. IV 

A) Ra tionalized Root Canal Trear.ient de~ 

Sargenti - ilichter. 
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B) Endodoncia Clinica de: Incle BeveridGe. 

C) Endodoncia en la Pr~ctica Clinica de: 

F. J. Harty. 

CAP. V 

A) Los Ca=inos de la Pulpa de: Stephen Cohen 

y Richard C. Burns. 

B) Endojoncia de: ~n~el Lasala. 

C) Ro tionalized Root Canal Treó: ::.:nt ce: 

Sargenti - Richter. 
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