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Iurnooucc1rm 

El presenta t:r;abajo lo hago can agradecimiento esperan .. 
do que si alg6n d!a es utilizado oor mis compañeros en su 
f'ormaci6n acad~mica al paso por esta Universidad les sirva y 

los guia hacie la búsqueda del conocimientow 

Y lo ha.i::o !:>asándome en lo que a mi juicio es muy impor­
tante manejar y saber sobre los principios fundamentales de 
la endodoncia que es una ciencia muy conservadora y por lo -
t~nto su finalidad es preservar las piezas dentarias dentro 
del conjunto del aparato masticatorio pero devolvi~ndole su 
salud tanda foné'tica, funcional y esttftica pare sin dolor. 

Para lo cuál se deben tener conociMien~os de las otras 
diciplinas que se llevan al trenscurso de lo carrera ya que 
todas entre si relacionadas na llevan a un fin que aplicando 
adecuadamente y correctamentelos conocimicn~os adqulridos 
se le podrá devolver al apere.to masticatorio su salud. 

Además tanto la endcdoncie como todas las especialida•• 

des odontol6gicas exi~en en su eplicacidn cl!nica no sdlo un 
•Ínimo de habilidad personal, sino el conocimiento de técni­
cas operatorias precisas; que aplicadas con destreza, contri 
huyen a la perfecci6n del tratamiento realizado. 
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I.- ENODDONCIA. 
1.1.- OEf'INICIDN E HISTORIA 

la Endodoncia o E'ndodontolog!e es parte integrante de le 
odontología que se ocupa de la etilog!a, dia1gn6stico, preven­
ci6n y tratamiento de las enfermedades de la pulpa dental y -
aus complicaciones. 

E'timolcSgicamente la palabra endodoncia proviene del gri!, 
go y significa. 

ENDD 

ooous,oooNTDS 
IA 

- .. -. --
DENTRO 
DIENTE 

- - INDICA ACClON,CUALlOAD 
CONDICION 

Por lo tanto es decir trabajo dentro del diente. 

Su historia se inicia con las primitivas intervenciones 
realizadas en la antiguedad pera aliviar el dolor de or!gen­
dental.-

E'n aste siglo y parte del pasado, la endodoncia ere cono­
cida como terapéutica de los conductas radiculares y también ~ 
coino Patodcncie. 

Harry 5. Johnston fue él cl!nico terapéutico de los con­
ductos radiculares que deraostr6 su varsi6n propia. Y en 1920 
J'homaa Henmana comienza sufdarcicio independientemente en la 
endodoncia y fue la primera práctica li•itada de endodoncia. 

ru.- en 1943 en la Ciudad de Chicago cuando se reunieron 
para formar una asociacidn de profesionales dentales interes.a 
dos en la terap~utica de los conductos radiculares, y usaron 
~! t~rm!no "Endadoncie y llamar:é = la Asoclaci6n -
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Norteamericana de Endodoncistas. 

Y desde ese día contemplaron la Endodoncia cama un área 
dentro de la Odontología. 

Pero en el ai"lo de: 1963 la E"ndodoncia fue reconocida como 
especialidad en la 104a.·asamblea anual de la Asociación -
Oental ~mericana. 
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1.2.- ANATOmIA INTERNA DE LOS DIENTES. 

Es necesario que para emprender un trabajo se ha de cong 
cer bien el campo en que se va operar en la cavidad pulpar -­
deba conocerse perfectamente no s6lo su anatomía topográfica 
com~n sino tambi~n las variaciones o por lo menos las m!s - -
frecUentes, con lo cuál aumentará notablenente el porcentaje 
de éxitos en los tratamientos endoddnticos. 

E"s de importancia especial los conoci~ientos detallados 
de la anatomía topográfica de la cavidad pulpar para el tra­
bajo clínico. 

Conocer la forma, tameffo, topográfie, y disposici6n de 
la pulpa y conductos radiculares del diente por tratar, pa,;: 
tiendo del tipo medio descrito en las tablas de longitud pr~ 
bable para cada diente. Adaptar los conceptos anteriores a 
la edad del diente y a loa procesos. patol6gicos que hayan 
podido modificar la aratom!a y a las estructuras pulparea. 

Daclucir mediente la inspecci6n visual a la corona y es­
pecialmente a la rsdiograf!a preoperatoria, las condiciones 
anatómicas pulpares •ás probables. 

Es la disección la 11ejor manera de estudiar la anatom!a 
topográfica da la cavidad pulpar, aún más que la anatom!a -­
general porque clínicamente: 

El operador no puede ver an la boca más que el principio 
de la cavidad pulpar~ el resto s61o puede sentirlo con -
el tacto. 

La im~g&n radiográfica intraoral de la cavidad pulpar as 
Gasi eiempre deficienta, pues de las tres di11ensiones a 

penes nos ofrece la visi6n de dos: la vertical y la aesig 



distal y éstas casi siempre incompletas. en efecto no se mar­
can en la placa los espacios reducidos de la cavidad pulpar -

ya sea : 
Por qué están rodeados de paredes guresas como ocurre en 
los cuernos pulpares o bordes inciseles de la cámara y -

última porci6n del conducto. 
Por el tejido 6seo cuando es abundante y se superpone a -
la terminal del conducto o por la raíz muy delgada y poco 
calcificada. 
Por los ángulos p~oximales de los conductos y de las cámA 
ras de loe incisi•1os que están aplanados en sentido vesti 
bulo-lingual tampoco .son visi&les. 

CONSIDERACIONES Gl:NERALES DE LA CAmARA PULPAR • 

. lllorfalag!a de la 1:ámara pulpar.- Es siempre única ocupa -
el centro geom,td.co del diente y esta rodead~ totalmente por 
dentina y se continua en su porci6n cervical con el conducto 
o los conductos, por lo cuál se divide en pulpa coronaria o -
cémara pulpar y pulpa radicular ocupando el o los conductos -
radiculares. 

Esta división es neta en los dientes con varios conductos 
pero en los que poseen l:Jn solo conducto no existe diferencia 
ostensible, la divisién se haca aediante un plano i•aginario 
que-cortase la pulpa a nivel dal cuello dentario. 

Tanto en su forma, tamaño, longitud, direcci6n, diámetro 
difiere segdn la pieza dentaria de que se trate, tambi'n de­

-pende si ~s ta•poral o permanente, edad del individuo, raza, 
sexo y las variaciones propias de cada dienta. 



Tamaño.- Sus dimensiones san proporcionales el tamaño del 
diante y a le edad, conforme avanza la edad se on~ru~san las 
paradas con la aposici6n de dentina secundaria, lo que reduce 
esta cavidad con excepci6n de su parte terminal cemcntaria. 

Longitud.- La longitud guarda relaci6n con el largo del -
di~nts, descon~ando el grosor d~ la cara oclusal o de la por·· 
ción inc!.sal. 

Dirccci6n.- L~ direcci6n da ostri envidad es la del dienta• 
con excepción del final del conducto que en la mayoría 5ufre 
en~ dasviaci6n predominante hacia el lado distal. 

Curvaturas.- P'oca8 éavidade9 son recta-::, laig cur1ms pueden 
obsarversa en sentido mesiodistal y en el ~"l!t~t!bulo-lingual. 

Diámetros.- El grosor de las paredes que encierran la - -
cavidad pulpar determinan las•di6oetros de esta. 

En la c&mara pulpar tiene un tacho o extremidad masticat.e 
ria en personas jdvenes puede llegar hasta la mitad de la co­
rona y a veces más allá en sentido oclusal o incisa! de donde 
se deduce el cuidado qua debe tenerse en Operatoria DentalJ -
pare no descubrir o herir le pulpa, al hacer la preparación -
de cavidades en dentina, cuando se realice la pulpecto•Ía de­
berá sor eliminada totalmente para que no se decolore el die,!l 
ta. 

De la unión de las paredes en el extremo i11asticatorio se 
forman án_gulos o prolongaciones que toman el nombre de cuer-­

noc pulpares que dehejo de cada cúspide se encue~tra una pro­
longaci6n m5s o menos aguda de la pulpa deno~in6ndose cuerno 

·• pulpar cuya morfología puede modificarse segdn la edad y pro• 
cesas de abrasi6n, caries u obturaciones. 



Eh 105 dicn~es de un sdlo conducto la ~ayor!a de los dientes• 
anteriores (pre~olaras inferiores y algunos segundos pre~ola­
r9s su peri t..lrAs) al suglo o riso pulpar no tienen una delimi t,n 
ción preci~a, cor.io en los que poseen varios conductos y la -­
pulpa corona~ia se va estrechando gradualmanto hasta el fora­
men apical. 

Por la contrario los dientas de varios conductos (molares 
pa:ime.ro<;l prc;mola:re:;¡ superioras elgunos segundos pre11olaras -­
sup~rioros y excepcionalmente premolares infe~iores y anteri~ 
re$}, ~n el suelo o piso ~ulper oe inician los conductos con 
una topograf!a muy parscida a la de los grandes vasas art~ris 
les cuando !le dividen en varias ramas terminales. 
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OttNTES LONGITUD LONGITUD LONGITUD 
IBAX:ILAíl SUP. JüliX IlllA PROffiED!O ffiINitnA 

1 21.0 22.s 1e.o 
2 25.0 22.0 17.0 

3 32.0 25.5 zo.o 
4 22.s 20.r, 17.0 

5 27.0 21.5 i~.o 

s 24.0 20.a 17.0 
7 24.~ :?O.O 17.0 

a 22.0 17.1 14.0 

:::i::z: = = = ; :: = = = = = = = = :i: = = = 1: :: = = ::: - - = 
DICNTES LONGIWO LONG!Tu..lO LJJNGlTUD 

lllAXILAR INF'. mAXIllA Pr.nmEDIO mnnmA 

1 24.0 20.7 !G.O 
2 27.0 21.1 18.0 
3 3?..S 25.6 20.0 
4 26.0 21.5 10.0 
s 26.0 22.3. 19.0 
5 24.0 21.0 !B.O 
"l 22.0 u~.a l~ n .... 
a 20.0 ia.s is.o 

TABLA DE DETER~INANTES Dt LA lOMGITUD 

CORTESIA S: s. !m!TC"OCNT;it. 



Conetuctoa -Radiculares-

Pared lesial. 

) _corona 

,....,_.-'Tacho pulSMr 

:__.,¡,.. .... ..- 'ªred distal 
~~--~Piso pulpar 
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1.4.-DIRECCION DE LOS CONDUCTOS Y CONDUCTOS ACCESORIOS 

Conducto Radicular.• ~s une prolongacidn de la c~mara pu.!, 
par coronaria que comienza m&s'o nanos d~~~e ~1 cuello, sigue 
el trayecto d~ la rníz y tormina en el foranen apical. 

morfología.- Comúnmente el conducto ti~nen la forma rle un 
cono alargado algo irregular con cu liase cerca del cuello da,!! 
tar!o. rn general las características del conducto ~!ene es-­
trecha correspondencia con la r~!z. 

Longitud.- El conducto es un poco más corto que le ra!z,­
porque empiezo algo m&s allá del cuello dentarió y acabe en - · 

la mayor1a de los casos a un lado del vértico apical 

Situaci6n.- Cxcoptuan~o eu porcidn t~r~inal del conduc~o­
especialmante su tercio medio s~ encuantra por lo com~n en el 

·centro de la ra!z. La situación del for~men en lo mayoría de 
los casos es distal con relación al ccmienzq del conducto. 

Oirecci.Sn.- la diraccidn del conducto sigue por regla Qe­
neral el mismo eje de la raíz acompa~~ndola en su~ curvaturas 
propias. 

Los conductos pueden ser rectos como ln Mayor perta de -­
inciei vos centrales superiores, pero se considera nornal cier -ta tendencia ~ curvar~e d&bilmento hacia distal coMo lo admi-
te Schottder en su Teort'a Haraodin~111ic11 qua osta curva o desvi!. 
ei6n sería una adoptacidn funcional a las arterias que alimen 
tan al diente y las de11áa curvaturos son linguales, vestihul.!, 
ras o !l'taaiales. 

A VéCes lo!: conduc-tos son rectos en raíces poco curvadas 
e presentan un ligera curv~tura en ra!ces recta5, paro se de-

10 



be subrayar que s6lo el ~ de los conduc~os son realnente res 
tos es decir tan~o mesiod!stalmenta como vestibulolinoualmante. 

Pero en ocasiones l3s curvas son más intonsas y puede 11~ 
gar a formar encorvaduras, acodamientos y dilaceraciones que 
pueden dificul~ar el tratamiento endodéntico, si la curva es­
doble• la raíz y por "":.anta el conducto puede toriar forma de -
bayoneta. 

Lumen.- E:n secci6n tr~nsversal del conduc:to rara vez es -
exactamente circular, sus diámctrps están en proporci6n con -
los de su ra!z peto suelen variar en algunos puntos donda hay 
ensanchamientos, es~rcchamientos o anfroctuosid3des a modida 
que el conducto se acaree al ápice el lumen tiende a hacerse 

circular. 

N~mcrc.- t1 n6mern da conductos depende de las ra~ces y -
de las peculiaridades de las misma~. 

Los ~oce dientos anteriores o s~a incisivos, caninos y -­
los premolares inferiores tienen g<:maralmcnte un solo conduc­

to, no obstante los incisivos y caninos inferiores pueden ha,! 
• ta en un 40% tener do::; conductos y los premolares inferiores 

en uri lO';C puedan presi;nto.r también dos conductos pero debido­
e qua todos .ellos so fusionan en el tfpice 'J pertenecen a une 
sola ra!z- lo común es que durante la preparaci6n biomécánica 
se unan entre si para formar uno solo aplanado en sentido - -
vestibulolingunl. 

Primer Preraolar Superior tiene dos conductos uno vestibu• 
lar y otro palatino, paro en un 2of, los pl:'csentaban fusiona-­
dos. 

Segundo Pr~molar Superior seg6n tabla de HESS tienen dos 
conductos en un 40% y un sólo conduc~o en un sop. 

11 



En todos los premolares superiora~ es rutina localizar' 7 

ampliar in'.:!epend!snte1r1ente ambos conr!uctos~ aunr,ua en les s.~ 

gundos promolarg~ superiores al co~probar visual e instrumen­
talmente la existencia de uno solo so puede ensarchar como -
tal en sentido vestibu10·-11ngual. 

Los molare::; superiores tienan por lo com(in tres condc:c"tns 

uno da ellos as de amplio lumen y de fácil ubicacién y cantral 
que es al palatino, los dos rastantes son V!.:stibu!are-s y rtá'iJ 

estrechos dtmominéndcstt mesiovestibular y clistovestibular. 

Los Molares in'feriores poseen un conducto distal msy ur­
plio que a veces se divide en dos y corresponde a la r"!!z d'.:.§. 

tal y cos conductos mesiales ·que son mesiov~stibular y •~sic­

lingual bien delimitados y que discurron indepandientettent.t -
por la raíz ttasial para fusiontir<>e a oiv~t apical la aayoña­
de las veces. 

loe porcentajes ruaron inves~igados por varios ootor;:,¡;s -­
como Rankina, 11ilson y Henry, He3s 1 fischar. Black. OktmUra.· 
Kuttlar, ~agano. 

Disposición.- Cu~néo en la cám~ra ~Ulp~r sa origin, u~ -­
conducto y esta se continúel por lo gen'?ral hasta fJl ápice un! 
fOl:'iiiiHi.ii:mte pero puedan prgsentarse alc:iunas veces la-s si;u!er!­
tes va:riacionest 

1.- Bifurcarse. 

2.- Bifurcarse para luogo fusionarse. 

3.- Bifurcarse para después de f"usionarss 

Si en la c3rnara pulpar se originan coa conduct~s ésta• -­
¡:;odr~n ser i 

1.- Independientemente p~ralelos. 

2.- Paralelos pero intercomunicados. 



3.• Dos conductos fusionados. 

4.- Fusionados pero luego bifurcados. 

Si son tres o más conductos los que so originan en la • -
cátnara pulpa.r se podrán encontrar todos los accidontes de di_¡ 

posici~n anterior~ente descritos. 

CONDUCTOS COLATERALES.- Cada conducto puedo tanor rema9 ~ 
colaterales que vayan a terminar an el cemento, dividiéndose 

'-

en transversal, oblicuas y acodadas seg6n su dir~cci6n, la --
frecuencia de astes. 1·ami ficaciones var!a segdn las investiga­
ciones de ceda autor • . 

atros accid_ontos colatarales pueden salir dol conducto c.s?, 
ao son los llamados conductos recurrentes.y los interconduc-­
tos en plexo reticulares. 

longitud del dienta.- Antes da cottenzar todo ~rabajo ond,g 
d6ntico tendremos prNsente la longitud media da la corona. -­
ra!z re'tordando que. esta cifra·puede modificarse de 2 a 3 nm. 
en mayor o ~enor longitud, la inspeccidn de la corona no sie.a 
pre noa dará una idea da la posible longitud del diente porque 
auchas veces no guardan proporcidn entre s! la corona y la . .:... 
raíz y para esto ayuda le radiografía preoperatoria y princi• 
palmEmte la r21dio9raf!a que obtenemos con "!" instru:;onto deneo­
tro del conducto ln que no~ indicará la verdadera longitud -­
del diente, factor iaportantísimo para una correcta. prepara-· 
ci~n quirdrgica y una obturacidn perfecta. 

Edad y Procesos Destructivos.• El. Apica es formado y cal­
cificad~ ~pr lo monos 3 anos despu~s da la erupcidn del dien­
te respectivo y a veces demora hasta 4 y aún 5 anos. rpspecto 
ai iumen del conducto $C va estrechando gradual¡¡¡enta a ;:;adida 
que pasan los a~as de 11a.nere. ostensible al principio y lenta­
aente después. 13 



1 
C-stos conceptos tienen gran importancia en la eodadcncia 

de :!ientas en nir.o"s y pacientes jóv•.mes porque el tama~o do la 
pulpa radicular oblii:a a emplearinstrumentos de calilire entre 
el número 45 a.1 140 que es el estandar y a emplear las técni­
ca3 apropiadas. 

Los procesos destru~tivos como abrasi6n. oilolisis y ca•­
ries lenta, puedsn ent:h1ular ds tal manera la formación de -­

dentina terciaria qua llegan a modificar lll topográf!a de la 
cámara pulpar y del tercio coronario de los conductos.- - -
•crean•. 

Delta Apical.- Se ha demostrado qui? el foranren apical ne 
esta exactamente en el lpice sino que ganer~lmante se encUe,2. 
t.ra a un lado. 

Kuttler.- "'01.ce al conducto radiculer no es un cono uni­
f'"crme, con el diámetro menor eo BU terminación COIK> .se sosts 
nia antes sino que estf formedo por dos conos uno largo y - -
poco marcado 31 dentinario y otro cortó pera bien •arcado el 
cementario"'• 
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ANATDíiiIA DE LOS CONDUCTOS RriDlCULARES 

, . 
UTilCO 

fusion~do y 

1uogo t<ifur.:::ufo 

{f\\ 

~ 
bifurcado luooo . -
fusionJ.do con 

nunva bifurc~ci6n 

bifurclldo 

funionados 

~ 
w 

colot~rnl 

tram:e;rsal 

bifurcu'1o y 

luago fusionndo 

~ 
~ 

colateral 
oblicuo 
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colateral 
acode do 

plexo intercond11ctos 
o 't"ettculil4 

inte:-conduc~o 

Rccurrant~ 
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?..l.- CUANDO ESTA !N~ICADA LA ~NDODCNC!A. 

El tratamiento endod6ntico ha r~ci~ido un e~puja de tal -

c:iagni tud que cada d!a tienfl más defenscr'3s y 3dept'.ls prJ:r"-:;,uc -

se han coü.probado los beneficios qua se dariban de la endodoe 

cia. 

Esto no signiTica que to¿os los di?ntos ruec~n ser trcta­
dos, sino que el axam~n clínico junto con el radiográfico • • 
determinar5n laa indicociones y contraindicac!ones de la ter.a 
pia endod6nticB. Por lo cu&l dab~ hacsrse una ~?!~cci6n cui­
dadosa de los casos que_so presentan en la consulta para que 
de elln resul~a un éxito y no ur. fracaso dnl trat~rniento cr.-­
prendido. 

Pero del mismo modo colTlo no todos lo!! dientes deben ser -
extraídos. tampoco tod~s los dientca pueden sor tratados end_.2 
d6nticamcnte. como con3acuancia la endcdoncia racionol qus en 
la actuaJidad se práctica sirve principslmen~e en 13 rehabi~i 
tecitSn fttncional del s.tstema ma~tic8torio, col3bo=ando con -­
otras dicipl!cnas co~o as con la ortodoncia, p=ét~sia, opera­
+n .... i~ dent:o!"L -..10-"'-'onlt- .t-.c-n"'i, '"'""'r'o .... o'"'c.:a -c,··-=.i;- .a.-..,_ .. _~ ,__. UU •tWU.&.. ;,,•a .l.tlf Ql \. .1..J t"'"~ - y (! ¡¡;. f U ..¡,.u:~.:.~11 C~-.. 

Antes de or.ipezar un trabajo endod6ntico es necesario: 

1.- Hacer un buen diaon6stico cl!nico y ostudio radiográ­
fico ambos detor~inarén las indicacion9s y contraind!. 
cacicnes.del caso. 

Indicaciones. 

1.- Se t!che tom:nr en cU::-'nto qu9 !li del trat~niento endod6!!, 
tico depende de la construcci6n de una pr6t~nis fija 
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en lugar d~ una pr6tesi1 parciP.1 r~~ovi~le o la cons­
trucci6n de una prótesis parcial removible en lugar • 
de una prótesis completa, tal tataniento de"'e ser re.a 

1i zado. 

2.- También s~ tnatar5n en f~rma ~ndodóntica los dientes­
cuya presenci~ dependa el mantonimiento de 13 dimen-­
sión vertical lo cuál incidira en el mantenirai~nto 
del equilibrio oélusal. 

Contraindicaciones. 

l.- Si el esta.do gener:il del paciente no es bueno el éxito 
del trata111iento será problemático, as! tsi:nbién en pa­
cientes cuyas defensas org~nicas esten disminuidas -­
como aquellos qua sufr~n da deabotes, artritis., enf's¡, 
medades infecciosas» cardiovascularee, el trata"linnto 
andod6ntico esta cnntraindicado 1 lo Misrno sucede en • 
pacientes de edad avnnzada. 

2.- Dientes que carascan de irnport<lncia <!ctr.J.tégica (ter­
c~ros molaras}. 

3.- Dientes que ~r~scntan afecciones periodont~las exten­
sas con gr::m r!?abscrci6n ósaa, lo quo incidirá en E!l 
sistema de soporte del diente. 

4.- Dientes cuyos conductos no sean mec~nicament!l accesi­
bles hasta al extremo radicular ya sea porque el con­
ducto es impermoabla, porque presenta marcada dilace­
ración radicular porque al diente ya ha sido tratado 
Y rto pueda ser deso'1turada u bien en pacientes que no 
pueden abrir ampliamente la beca. 

s.-· Dientes en donde el tratamianto endod6ntico e'! via~llJ' 

pero luego la porci.Sn coronaria no puede ser recona-­
truida con operatoria dental y ni con prótesis. 
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2.2.- Pl\50$ PARA REALIZ.:\~ m!A EfWOOONCI,l Y QUE IfílPCRTANCHi 

TIENE:. 

Los medios de diagn6stico en endQdoncia son las posibili 
dadas utilizadas por el clínico par"" po¡for conocer el estado -
del endodonto y paraendodonto. 

En presencia do un caso do endodoncia clínica ~l O?arador 
s~ enfrenta con el importante prohlama quo s~ re~iere al -
dia9n/;stico que es la base y guía de uno?. adecuada planeación 
terapéutica. 

Es fundamental conocer y utiliz:¡r adocuadar.umte lo~ medios 
de diagn6stico pues sin un diagn6stico preciso no es posiblc­
insti tuir un tratamiento racional. 

Los medios de diagn6stico se dividen en : 

Generales.- Propios de todo diagn!Sstico oo mt?dicim:i 1 co::io 
anamnorae;iis, la inspocc16n, la exploración y pruebas de laf .. o­
ratorio ate., 

Especiales.- Pruebas térmicas, eléctricas y las radiogrn­
f!aa dentales. 

El 0!'. G'.>nzolo Castaí'feda Oi!cia.-"El estudio cl!nico práctica• 
meotacomienza en el momanto en que ol médico se enfrenta al -
enfermo, y se consideraba de gran importancia las prineras -­
inpresiones que van de le abstracto a lo conc~eto~. 

Se capta a la persona en lo general ccnstituci6n, estatu­
re, conformacidn, actitud hasta su estado emotivo tltc., sa -
trata de fo~73a:;: un juicio sobr~ el gr•ldo de ~nfar::sd='ld d3l ""'"" 

paciento, obscrvondo sus movimientos, teguinentos faciales .... 
para concluir si ea treta da un orgonismo cnfarm~, d~bil o • 
aparentgmenta sano. 
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Se ~ira la cara, buscando algo que pueda revelar le exis­

tenci~ ~e una alteración aguda o emarg~nte de endodoncia. 

y desp~~s da la usual presentación y aco~odacif n del paci 
Pnte ~n .el si!16n d~~tal, se le invit~ a que r~late la h!ato­
ria del padeci~ianto bvcal o diente enf~rmo. tl paciente - -
ti~ne derecho y la necesidad de explicar a ou medo lo q~e 1~ 
ha $UCadida y nog~a lo ~-Oe d~o~a er. •ala~i6n a ~st~ padecimiaa 
~e ~1 clínico le es indispensablo Pste relato para oriGntarse 
con respecto ~: Causa, Iniciaci6n, Sitio o pieza dentaria, -­
Tiempo, E"voluci6n, Estado Actual, Rcpo~cusiones de lo que le 
aqueja al paciente. 

Da la narraci6n del pnciente uno;1 datos ser5n ciertos 
precisos y de griln valor, otros d~~nn i"..om~rse con rosarva y -

o!=os se d~sechan. 

INTERROGATORIO 

D~srués de la narr~ci6n anterior se le p!cle al pacierte -
que ::;ontP.ste unas preguntas,. con lo que principio nuestro in­
terrogator!o, que si está ~ien conducido h3ce la mitad del -­
diagn6stico, otro defec~uoso lleva el error. 

Las preguntas pueden perseguir aclaracio"es, ampleaciones 
prec~siones de los datos !mportant .... 3 propc.;•rcionados po.r el -­
paciente especi3lmeote los subjetivos y de ésto3 ol más impc,t 
tant3 al dolor. 

~ $Ínto~a dolor tiene qu~ analizarse cuidados~m~nta en -
relación a: 

1.- Tiornpo de su apari.ci~n (d!as,se111anas, JIE?ses, n~cs). 

2.- rorma de ~u presentación (enpont&nna o provocado). 

3.- Lugar (lado, arcada, pieza dant~rin, pulpa, per.iodont!J 
irradiado, reflejo). 
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4 .... DuracHin (inst<int~neo, prolongado por segundos, minu­
tos u horas, continuo, intermitente, peri6dico}. 

s •• Calidad (pols~tit, lancinente,terebrante). 

h.- Intensidad {sordo, levs, regular, intenso, fulgurante) 

El interrogatorio rtetnmente endodóntico relativo a una -
pieza determinada $e debe coMplet8r con preguntas: 

l.- Sobre otras experiencias endod6nticas. 

2.- Sobre el estado de la boca y dentadura. 

3.- La 6ltima vez que se le tomo una aerie de radiogref!ns 
coiapleta. 

4.- Sobre las condicione$ generales de su organismo (pad.! 
cimientos crónicoa, cirugias prácticadas, rapidaz de 
cicatrizacidn, defensas. !ntolerancia •edice~antosa -
etc.,). 

A este altura el dentista puede ya sebar si se trata. 

l.- tre una caries profunda. 

2.- D'e una de las alteraciones pulperas. 

3.- De una de la~ co11plicaciones radiculares. 

4.• De combina~iones entre las anteriores. 
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INSPECCION 

C:-s importante exa~inar con la a~uda de unn buena luz con­
centrada on la boca. de un espejo y pinzas dentales, se ins-­
pecciona primero toda la dentadura, las encias y finalmP.nte -
con m~s detenimia"ntp la piaza o piezas dent:irias motivo de la 
consulta. 

Por medio de este examen ae pueden epr~cisr. 

le• Destrticci6n Cariosa. 

2.- íractura coronaria. 

3.- ~ltaraciones de eolor, ya sea por gan~rena pulpar, -~ 
por pigMantaci6n atribuible a un tratamiento anterior 
de la pulpa rad~cular o transluci~se una caries prim,! 
ria o recidivante alrededor de un3 obtqraci6n. 

4.- r!atulas·. 

s.- A~scesos Submucosos. 

s.- Cicatrices de cirug!a paraendodpntica o da otra indole. 

Ea deber del dentista comunicar al paciente su i~presi6n 
aobre el estado general da su boca y aconsejarle la necesidsd 
de atenderla adecuadamente, principiando por un estudio radi_e 
gráfico y cl!nico de toda su boca. 

PE:RCUSION 

Separando con el espejo el labio, el carillo o ie lengua 
aa percute 1,f.geramente con el otro extre1t10 de la pinza, pri­
ttero las pieZlla vecinas a la afectada y despu's esta óltima 
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ccn el fin comparativo, si es necesario se vuelve a percutir 
con mayor intensidad, el efecto sonoro da la percusi6n puede 
ser.un dato valioso, yo. que los dient9s des;JUlpados y dien-­
tes con rarefacción paraendod6ntica éan un tono mata o amor­
tiguado, que contrasta con e¡ sonido neto, claro y firm~ de • 
los dizntes con pulpa y paraondodonto sano. 

mavILIOAD 

Con la pinza o con los dedos se toma la ~orona de las - -
piezas adyacentes a la afectada y sa observa su movilidad, en 
sentido horizontal y vertical se repite lo ~ismc con el dien­
te en estudio y si su movilidad es mayor que de los antorior~s 
se anotará al gr2do del desplazamiento. 

La movilidad se coinplementa con le ra:tiografb !.n ,,uo es 
útil para determinar si existe una sufici~ntA ins~~~iór. alveg 
lar como para justificar un tratamiento de conductcs. 

La movilidad se divide en grados; 

1.- Cuando el diente tiene un movimiento apenas p<:1rcepti­
ble O muy ligero. 

2.- Cuando tiene un moviniento de lmn. da extensión en sl 
e.lveolo. 

3.- Cuando tiene ~ovi~iento mayor de lmm. o ~uedo ~ovili­
.zarse verticalmente, el diente debe ser ~ratndo unic~ 
menta si se llegar8 a reducir dicha novilided qu~ -­
hoya tratamiento parodontal y endod6ntico. 

EXPlORACION INSTRUmENTAL 

Con un explorador se busca la entrada y ccn cuid~do, la -
profundidad dé la caries si existe, cuya abertura es peque~a, 
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en carias amplias se prefiere una cu~harilla para primero - -
extraer su contenido blando y en seguidn explorar con ella -
misma; tanto con el explorador cono con la cochari~la se debe 
investigar también si existe o no sensihilidad dentaria, - -
comunicación pulpar y dentro de eat~ la posibilidad de estar• 
vital. Toda exploraci6n tiene que ejecutarse con sumo cuidado 
para no lastimar el paciente y no contaminar la pulpa en ceso 
de vitalidad• que no ha dado síntomas de alteración. 

PJ\LPACI0:-1 

Se puede ejecutar con uria m.omo, con ll!!s dos o con los de­
dos. Por la palpacitSn comparativa a voces averiguamos¡ aum'3,!l 
to de temperatura, aur~e~to de volumen, cambios de le configU• 
raci6n, dolor a la prasi6n, fluctuaciones etc.; el tacto intr~ 
oral se utiliza al sospechar patología paraeodod6ntice, ó la 
presencia de un absceso submucoso en el surco gingivovestibu­
lar, suelo bucal ó bóveda pelstina. 

EXAf?1EN ELE'.CTRICO DE LA VITALIDAD PULPAR 

Desde legitot 1867, se esta usando la electricidad para -
determinar la vitalidad pulper, que consiste en hacer pasar a 
trav6s do. la pulpa una corriente el&ctrica muy débil, cuya -­
intensicad se va aumentando hasta llegar al "umbral de irri't!!., 
cién• manifestado por una sensación de cosquilleo, calor o -
hasta un ligero dolor, este es el efecto de un peque~o choque 
eléctrico. 

~paratas.- l~a aparatos construidos para la prueba de vi­
talidad pulpar se basa en cuatro principias. 

l.- Aparatos de corriente farádica. 

2.= Aparatoa da corricnta galvánica. 

3 .... los de al ta frecuencia. 

4.- Los de baja frecuencia. 



Los ~as conocidos son el vi~al6metro de ~ur~on y el prob.!. 
dor de Ritter ambos de alta frecu~ncia y el pulpómetro No.2A 
de s.s.mhitc de baja frecuancia y el Dentotest se recomienda 
por su sencillez comadidad y econom!a. 

TECNICJ\ 

[.as t~cnicas par~ axaMinar la vitalidnd pulpar vienen de!_ 
critas en las in~trucciones que acompañan a cada aparato, pe­
ro hay ciertos aspectos que deben sub.rayarse por su importan­
cia. 

l.- rtnt~ todo ~e debe axplic~r al paciente que vamos a. -­
inv.::stigar el grado da vitalidad de la pulpa, se la -
suplica que tan pronto como sienta cosquilleo o lige­
ro calor en el diente levanta la mano para avi~ar al 
operador. 

2,- Debe preferirse examinar pritnero la pieza dentaria -
homóloga del otro lado, en su defacto la cnntigua S!! 
mejanto y an al dltimo caso la correspondiente a la 
arcada opuesta. 

l.- El electrodo se aplica en la cara vestibular o lingual 
en el tercio incisa! u aclusal, no debe colocarse en 
contacto con obturacion~s metálicas 6 con dentina -­
expuesta; se aplica un poco de pasta dantifica o - -
anestesia tO-pica an forma s6lida "ll ~lectrodo denta­
rio se dahe establl!cer un buen contacto con la supe,t 
fic!a det di"nte y sa aumenta la co~riente en roroa­
gradual n6mero por ndar~o ya que de lo contr~rio el 
paciente va ha sentir un schok sn forma d~sagradable, 
algunos autoraa prQf iaren utilizarlo en el tsrcio 
medio y cuidando de no tocar al borde gingiva1. 
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1 
4.- En lo~ dientes que tienen o· puedan tener dos o m&s -

conductas, se toma la prueba en el lado de cada c0n­

ducto; dn esta manera so evita e veces el sacrificio 

de alguna pulpa radicular norMal. 

s.- Se anotan. en la historia clínica los datos obtenidos 
y el dJa. del examen. 

Interprstaci~n._ 

E:1. dato positivo obtenido en tal o cual número con la pru~ 
ba de vitalidad pulpar no es ab3oluto, sino rel<\tivo en compa 
racidn con el obtenido an el dionta s~no hom6loga adyacente,• 
porque el umbral de ir~itaci6n var!a: 

l.- Según el voltaje de la cor~iente el~ctrica. 

2.- Segdn el individuo por lo tanto: 

a) Eh las parsona3 nerviosas, tempera~entale5, hipe~ 
sensibles, miedosas, ~l umbral e~ más bajo o sea­
que se produce las r~s~uas~~ con ~enor intensidad 

de corriente. 

b) En los jóvenes, el umbral e~ rn&s bajo por la am-­
pti tud pulpar y la pornaabilidad da la dentina. 
E"s más alto en los adultos y muy elov~do en los 
ancianos por la atrofia de esto 6r9-1no que en .­
ocasiones no reacciona a la cor.riente. 

cT En los Dientes te~porales cuánto más absor~idas sa 
encuentran las ra!ces. mayor es el umbral. 

3.- Según et tamaMo de la corona y grosor de las paredes 
del diente, por lo que el umbral más bajo est& en lo~ 
incisivos centrales inferiores y el m&s alta en los• 
molares. 
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~.- 5e~ún la índole ~ ~l grade de l~s al~eracionea de le - -

pulpa: 

el Una rulpa hiperlm~ca a lic~ramcn~r !nflano~~ tundr~ -
un umbral m5s b~jo que la pulpa oornal. 

b) El estado de in~lamuci6n cr6nic~ requerir& ~~s corrie,!l 
te. 

el Ol la necrosis pulpar no hay respuF.sta alouna. 

s.- lamtii6n la ararici6n y la ~urac~6n de la excitabili­
dad v::ir!a: 

a) E'n la pulpa n~r~al 1~ aparici6n instentóne3 y la irr.! 
taci6n cesan el quitar la corriente cl5ctrica. 

b} En la pulpa irflamadn l~ oxcit3ci6n ruodc prolongarse 

e) En la pulpe pcrciatt1ente necrobi6tica la cxcitaci6n -
ligora puedo tardar en p.resen~arso. 

En aeneral s!l puede estal;.leccr que en cüsOs clc hipcr~r":ia, 

pulpitis aguda acarQsa y supurn~a Tequier0n ~enor cnrti~~d -
de corriente que la normal pera obtonex una rE""sp.Hmtu; los -
otros tipos de pulpitis y necrosis parcial, requior<;?n mayor 
contidad de corriente que lo nornal, en a~sceso alveolar, -­
granuloma, quiste no darán rPspuesta a la corrien elf.ctrica. 

Si ~ien la corr!ent~ eléctrica indic~ la vitalidad pul­
p~r no significü necesariamente ~ue la pulpa'e5ta normal. 



PRUEBAS TERmICAS 

A veces se tiene que recurrir a estos •edios para preci-
sar con nuevos datos el diagn6stico pulpar. 

Pruebas de calor se puede usar: 
1.- Agua a 40"c 
2.- Aire caliente 

3.- GUtapercha caliente 

4·.- S-rul'lidor caliente 

Pruebas de fr!o se usar 

l.- Agua ~ría a l4°C 

2 • ..; Aire f'r!o 

3.- Hielo o un algod6n impregnado con clorura d• etilo 

RADIO GR AFIAS' 

El uso de las radiografías ea hoy tan amplio en la m•di­
cina que no se puede concebir una sola especialidad que pres• 
cin¿a de ella, mucho menos 1a odontología y dentro de alla la 
endodoncia. 

La utilidad de las radiografías como •edio de diagn6stico 
dental es tan grande que lle. Carmack llega a sostener que con 
éste solo examen se puede diagn6aticar el 7~ da tedas las -
lesionas dentarias. 

E"n endodoncia la rediograf !a •s una ayuda de inasti•abl• 
valor. na se puada practicar la endodoncia correcta•anta sin 
la ayuda de las radiografías las cuales sirven: 

l.- Para revelar la presencia de e.aries qua pone en peli­
gro la integridad de la pulpa. 
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2.- Nos revela el nlirnero, direcci6n, fo.rma, longitud y -

amplitud de los conductos. 

3.- lls.Í tambi~n corno paru :?sta• 1.ecer el diagnóstico y -­

pronóstic~ del tratam!dnto. 

4.- Ccmo medio da dia~n6stico de alternciona~ dentarias 
y paraendod6ntictt.5. 

s.- Para conocl!!r los estados norrn3les de las estructuras 

G.- Para controlar el progreso d~l ~ratamiento. 

7.- Para comparar el resultado in~ediatQ y posterior a -
aste trataMiento. 

~ estudio de los fundamentos de la radiograf !a y de - -
técnicas precisas- para la obtención de i•ágenaa radioar,~i-­
cas correctas, facilita la adecuada intarpre~aci6n de estas 

ultioas, pués de nada sirv~ la obtención de une •agni~ica -­
radiografía si no 3a sabe interpre~arla correctamente y esto 
no es tan sencillo co~o se piensa. 

Las rayos que se impresionan en una plac~ despuÁs de - .. 
atravesar los diente3 y estructuras circundantes registran -
únicamente el grado de densidad de lo~ tejido~c 

Conociendo la morfolog!a anat~mica y las estructuras ti­
sulares nor~alas por comparación se puede reconocer la alte­
raci6n de la normalidad y diagn6sticar los estadaa patológi­
cos. 

Un buan negatoscopio y une lupa so·n valiosos auxiliares 
en el examen da las radiograt!aa.. E'l examen debe sia«1pre -
hacerse en or~en. 



Lan observaciones son las siguientes. 

1.- la intensa y pareja densidad del ssmalte. 

2.- ta uniforme u aanor opacidad de la dentina. 

3.- La cavidad pulpar con su cánara, los cuqrnos y los 
conductos cuya parto torminal es visible en s.~. 

4.- La ~a!z o las ra!ces (longitud,ndmero,curvaturas,ete.) 

s.- El espacio lineal de la membrana poridental que pueda 
estaralgo m&s grueso en los tercios cervical y - - -

apical que en el tercio aedio. 

6.- La lámina du:::a alveolar continua .. 

7.- las region3s vecinos con sus sombr~s o tran~parencias 
naturales. 

la aayoría de asto examen tan sdlo nos orienta y requiere 
la contribución de ltt historia clínica y de las otr3s prue-.. 
vas para llegar a un diagnóstico verdadero y si faltan estas 
pruebas, la radiograf!a solo puede conducir at diagn6stico -
errónea. 



ACCZSO V DISEÑO 

El acc~~o 99 una necesidad irnp~riosa para tener una com!:!. 
nicaci6n con la cámara pulper y loa dientes. 

Toda preparaci6n. da ca,1idadaa se debe basar sn los prin­

cipios e$ti:.blocidoo po::: B1ack y con ligaras 111odifica.ciones -
que se establecen en los princirios para la preparaci6n da 

cavidades en ondodoncia. 

1.- Diseno de la ~&vidad. 

~.- rorma ~~ conveniencia. 

3.- Ramoci6n de dentina car:fosa ci :restauraciol'l~~ de'!"ectu,'.! 

sas. 

4.- Limpieza de la cavidad. 

s.- Prcparaci6n intraradicular. 

1.1. Diseno de la Cavidad. 

O di$eña de la cavidad ando.c!.Sntica debe t'~r.er Ufta rc+mn 

y posición corr~cta para permitir un buen acceso a l"l instr!!, 
men:taci6n desde el margan de la cavidad hasta .,1 for'l1tcn. -­
esta disaí"lo dependerá invariablemente cie la anatomía da la -
cámara pulpar y se astabtacará durante la preparaci6n proyeg 
tando mecánicamonto dicha anatom!a ~ohre la superficie exte,t. 
na del diente so ast~blece primeramente la cor.iu~icacién con 
la cámara para posteriormente trabajar del.interior dal dien -t~ hacia ol ~xtarior se rDl'.'1Uave la centina del techo pulpar 
y las paredes sobresalientes. 
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Para realizar una 6ptima prorar=ción dehen considerarse• 
tres factores de la anatomía interna. 

a) El ta~año de la cá~jra pulpar. 

b) La forma de la c'mara pulpar. 

e} La direcci6no curvatura de los conductos radiculares. 

a) El tamaño de la c~mara pulpar.- r1 disor.o de la cavi­
dad endod6ntica esta materialmente afectado por el tama~o de 
la c&mara pulpar. 

F:n paciantes jdvones estas preporacion~3 deban ser más­
extensas que en pacientes adultos donde la pulpa so ha re• -
tra!do y la cámara pulpar as m6s chica. 

b) Forma de la cárnare pulp~r.- El diseno de la cavidad -
andod6ntica dsbc ro rlajar con exactitud la forma de la cárna ... 
ra pulpar· que nos a~1ta revelando la radiograf"!a del diente a 
tratar. 

e) La, dirección é curvatura de los conductos rad!cularee 
Con objeto de que lo instru~entaci6n ~n el conducto sea efi­
ciente y sin intarfarancia, las paredes de la cavidad dehe -
ser extendida al~unus veces para parmitir al instrumsnto - -
acarearse al for~Men ~pical. Cuando las paradas de la cavi­
dad son extendidas pare mejorar la in.strurnr>nt.:1citSn, nl d!se­
~o so vera afectado esto cambio es por eonveniencia en la -­
pr~paración de aqu! que la forma de convoniancia r~gula en -
parte ln esencia de la forma del dis~ño. 



Incisivo Central 
Superior 

Incisivo Lateral 
Superior 

Incisivo Inferior 

Dientes Anteriores.- (n incisivos y caninos bien sea su­
pe~iar o inferior la apertura se hará partiendo del cíngulo y 
extendiendose 2 a 3 -~. hacia incisal para poder al~e~zar ~ -
eli111inar el cuerno pulpar, el diseño será circular o liqera-­
aente ovalado en sentido cervico incisal, pero en dientes muy 
j6venes se le puede dar forma triangular de base incisal. 

33 



Canino superior Canino Inferior 

Pt-emolar Inferior Premolar Superior 

Premolar Inferior.- La apertura ser~ en la cara oclusal 
de forma circular o ligera•ente ovalado e inscrito dasde la 
@dspide vestibular haete el ~urc~ intercuapideo debido al -­
gran tamaño de la cúspide vestibular puede hacerse ligerame~ 

te Mesializado. 

Premolar Superior.- La apertura ser& siempre ovalada o 
elipsoidal, alcanzando casi las 1cuspides en sentido vestibu­
lolingual puede hacerse un poco mesializajo. 
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Primer mo!~r Superior 

molar Supo:ior~- La apertura será +.riongular con l~clos 

angule~ ligexamente curvos con b~sc vestibular e inscrita en 
la mitad mesial dl3 la cara octusa1 1 cst~ triangulo quedará -
formado por la::; dos c6~pides mesi~J.i;:s y el nurco intcrcuspi­
deo ves tibu2.ar. respafamrlo el puon f:e tronsv':!r~o de et:mo.l ·;e -­

distal. 

~rimer ~olar !nfnrior 

moloir Inferior.- La apc:tura es igual quo en el moli:r -
superior será inscrit3 en la mitad mo~ial da l~ c~ra oclusül 
tondrá for~a de trapecio cuya bo:sc se e>:tendorc dP.sde la cús -pide mesiovastibular hacie lingual hasta el ourco intercusp,i 
dec tr.esial se: hallare! el condLtctc 11u:isiolinguol mieni-4'3$ c;ue 
el otro lodo paralele corto gcneralm:mte muy pequeño cor'ta.:á 
el surco centr~l an un pocc mús ell& tlc iQ mitad ée la cara 
oclusal a los lados no pa~alelc~ que ccm~letun el trapecio -
se le~ dará una formQ ligercmonte curva. 



2.1.- rorma ée Conveniencia. 

La forma de c~nveniencia fuñ concebida por ºlack como -
una Modificnción del diseno rle la cavidnd de manera de est~ 

blecer mayor comodidad en ln colocaci6n de restauraciones -
intracoronarias. Cn al caso de la tnr~~i~ endodóntica la -
forma de conveniencia hace mns conveniente y exacto la pre• 
paraci6n y la obtur~:ci6n dal conducto radicular, tres inpo,t 
tantes ben.eficios se ohtionon con las modificaciones en la­
forma de conveniencia. 

a)'.- Libre acceso a trav~s del orificio o conducto. 

b).- Acceso dirgcto al forarnon apical. 

e),- Dominio completo sobre al instrumental. 

a).- Libre acca~o a través del orificio o conducto.- En 
tas proparacionss de las cavidades. endodtSnticas de tocos los 
dientes se remueve suficiente tejido para parmitir qua los­
instrumantos se manejen f5cilmento dantro de c:ada cooclucto­
sin interferencia de paredes o bord~s sohresalientes. 

Es importante que al operador tenga buena visibilidad de 
cada uno de los orificios de entr~da a los conductos y pene­
trar f &cil y comodamsnte con los instrumentos de punta. 

b).- Libre acc~so al for~oen apical.• Para proporcionar­
un libre acccGo al fornnmn apical dohc ramovorse su'ficiante . . 
t~jido dentario para per~itir o los instrumentos endodónti• 
cos libertud dentro da la cavidad coron~ria dP. t~l forma -­
que puada'n bajar por el o los conductos en posiciÓl'l corroc­
t21 y no f orz:ida. 



Esto es as¡:-ecia.lrnonta inportantc en los cases en que el­
conducto s~ cncu~ntr~ severamnnte curvo o que ~n 1, unidn -­
del conducto con la cámara pulpar forme un 3n~ulo ohtuso, -­
pára que no suc~d~ lo anterior las paredes deb~rár. desqatar­
se c~nvenientemsnta. 

e).- Oominio complatd sobre el instrum~ntnl.- Es de vi-­
t~l i~~crtancia qu~ ct·cl!nico tenga un dominio completo so­
bre los instrumentos que utilizará sobro el co~ducto t3dicu­
lar.. 5i el in:0.trumc::nto choca cori alguna estructura d"-'nt~ri :i 

que dP-bin sor ronovida el dentista pardgr~ ol control ~n l~ 
direcci6n dU la punta del inctrura~nto. 

Por otr3 parte si esto es eliminado alr:>de'for del ori fi­

cio de tal forT~ que ~1 instrumento se encu~ntre !i~ro en 
esa área del conducto, e1 in~trmr.cnto ~".:r~ cnntrolüdo t'IOr -­

solo dos factores. 

l.- Los dedos d<Jl clínico en ol rnon-,jo c!91. :ir!'l't:'U'?Tt"'n-'.;o,. 

2.- Las paredes del conducto sobra la ~unta del i~stru-­
mento. 

No dsbe 5ntervenir sohre esto_s dos fnctore~ infrin:¡ir -· 

cualquiera de elles aJ,:l;idonando la fo.roo di? coni1eni9r.::i~ nos 
llavar!~ al fracaso; p~rfor~r.do la reíz. fcrrnando un ho~de o 
escRlÓn df!ntro del conde;cto, frocturaodo t•n in st.ru:!l::mt.c, o -
la instru~entaci6r. incorrecta para dar la fcrmaa~ecucda a lo 
largo dal conc!ucto. 

3.1.- Remoci6n de Dentina Cariosa o llestaur.:Jciones Oefec -tuosas. 

las carios y restauraciones defectuosas debm ser elir:d­
nadas por trt?s razon:::s: 
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1.- Eliminar maclnicgm~nta ln mayor c3ntidud de bacterias 
dentro dal diento. 

2.- Eliminar la a~tructura docalcradn del diGnta que -­
pigmenta •. 

s.- Eliminar la posibilidad do gotno de oativa dentro do 
la cavicad prop~rarlo. E"ste punte es es(:!ecielmcnte .. 
importnntn so.bTe todo en enries pro:ctil!l.algs o bucales 

que"se extiend3n d~ntro de la cavided preparada. 

4.1. Limpieza de ln Cavid~d. 

nnt~s de procedat a la preparación r3dicul~r, se ~ebo r~ 
111ovcr caries y rnat'Jr:.ot nc·crótico si se dsjan rnstos Clllcif! 

cadc3 o rnet~licos en 13 c5m~ra y se llevan dentro del condus 

to van a actunr como obstrucción durante el em~<lnchado del -
conductoj .reston rebl3nrlecidos ae<lrreados de la cámara pue-­
don aumentar ~1 desarrollo de hacterias en el conducto, res­
tos de !ejido t::imbitSn pucdrm pigracntnr la corona pnrticular• 
mente de los dientes anteriores. 

~resas redondas cesdo luogo son las que más eyudan á la-. 
limpieza de la cavid~d, l~ cuchorilla larga de endodoncia o 
axcavadcr os ideal para remover rostas. La-irrigaci6n ccn -
hipoclori to de sodio, zoni te ó paráxido de lli.dr6gano es tom­

~lén excelente medida para la limpieze do la cámaro o los -­
restos po.rsistente on '1os conductos. 

Si el cultivo os requerido er.te debo hocerse antas de -­
irrigar con lo ante:riorL'lente mrir.cionado porqu!? ee elimir.ar. ... 
las bacter!es y se dificulta el cultivo para una prueba da -
sensibilidad a los entibi6ticos. 
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S.l.- Preparaci6n Intra-radicular. 

La p:repar;:;ci6n d~l conduc<t;o tiene dos o!:ljetivos princip~ 

a}.- La ~li:llinación mecánica de restos dentro del condus. 

to. 

b).- La elimin~ci~n mecánica de lo~ r~stos intraradicul~ 

La liopieza por si solo nos brindará un 4.61, do esteril! 
zaci6n en conductos i11fectados osto es el primer mé"":odo uti· 
lizado para eliminar ¡a mayor cantidad de rsstos infact3dos­
aunado a la irrigación ser& particulcrmonto efectiva si~ en­
bargo la conpleta esterilizacl6n se logr3 mediante la colees 
~i6n ~e medicamentos intrerndic~lares. 

ta ins~rumentac26n a de~ás de ten~r como fin princlpol -
lo~rar la limpir!ta y esterilizaci6n del conducto de..,erá eft3c­

tuarse .de tal fo:rr.ia que cuan¿o se ha logrado su objetivo el 
conducto quede a la vez preparado de tal forma que pueda re­

. cibir adccuadarnante los ma.teriales utilizados en el sollo -

del o los conductos. 

Par~ saber hasta que número del instrum~nto de~ernos en-­
sancher nos guiaromos por la sinpla regla de lo "Dentina -­
blanca y limpia". 

Dsbem~s tomar como precauBi6n que caca vez que retiremos 
nuestra instrunento del conducta con el tejido qua hemos ren12 
1.lido qu!! este sea inspecionado tanto en·· su color; olor., coMo 

consistenci3, 3demás de limpiar el instrumen~o con una gasa­
estéril, los restos ·de dentina que extraemos generalmente •• 
caen sobra el di~uo do hule o ee empieza a acuaular en cier­
tas partes entoncos hay que ef3ctuar una irrigacidn para --
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~liminar estos restos. Cuando mediante nuestra lima senti-­
aos que no exista ninguna anfructuosidad y el instrumento se 
1osliza sobre una superficie tersa y que llega hasta la lon­
gitud marcada por nuestro instrumento podemos considerar que 
nuestra instrumentación ha sido terminada. 

OETERBIINANTES PARA LA LONG.ITUD DE TRABA:JO. 

Antas di! entrar- a la cavidad de acceso, el clínico debe 
tener noci6n exacta de la ubicación y longitúd de los condus 
tos. 

El conoci~iento de la longitud media de una determinada 
ra!z de un determinado diente, as! co~o la longitud máxima y 

m!nima dB' asa ra!z pueden servir de orientacidn, sin embargo 
sólo la longitud radicular determinada en la radiografía con 
una li111a da prueba en posici6n correcta puada se-r considera­
da exacta en la situaci6n clínica. 

Para seguir la norma de no sobrepasar la uni6n cemento -
dentinaria y hacer una penetracidn de conducto y otrturaci6n 
corrscta, la longitud precisa entre el foramen apical.. da ca­
da conducto y el borde incisal o cara oclusal del diente en 
tratamiento. 

En la f .O. de la U.N.A.m. se sigue la técnica que a - -
continuaci6n dascri~ire y a dado buenos resultados. 

1.- El profesional o alumno conocerá da antemano la lon­
gl tud promedio del dient& que se vaya a intervenir. 

2.- merlirá la longitud del diente a intervenir sobre la 
radiografía de diagn6stico o preoperatoria. 
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3~- Sumará ambas cifras (promedio y la de radiograf!a} -

las dividir& por dos y la media aritm~tica obtenid~ 
r~ster~ un mil!motro o m9dio milímetro da seguridad­
la cifra r~oultante se denoninará longitud tentativa. 

4"- Tomará una lima estandarizado de ~ajo calicre S:, 10, 
15 y podria ser do calibre algo mayor en conéuctos • 

amplioz, en el cu51 se encartará un tope de ~Om? y se 
deslizará a lo largo dol instrumento hasta obt~nor .. 
la longitud tentativa. 

s.- Se !ntroducira la lima en el conducto hasta que el -
topa quedo en el borde ioeisal~ cuspide ó cara oclu­
sal y se tomará una radiogref!a periapical. 

6.- Revalada la placa y observ~d~, si la punta d~l instr2 
mento queda a un mil!rne~ro o madio mil!raetro del áp! 
ce la longitud si es correcta sa llamar& longitud de 
trabajo y se anotar~ en la historia clínica. 

7.- Si la punta del instrumento a quedado corta, se ~~d! 
rá sob;e la ~adiogra~!a la distancia que hu~ies~ ~ee2_ 
sitado para quo la punta hu!Jiese llenado a un r.tilím~ 

tro o medio milímetro del )§pica est~ cifra !:9 sumará 
a la longitud t~ntativa y así se abt~n~ra la lon~i-­
tud de trabajo se anotará e:,ll la historia clínica. 

a.- ~i la pun~a del instrumento ha sobrepasndo el punto­
al que estaba destinado se medirá so~re la :~dio~ra­
fía la distancia qua sobrepaso el instrumento y '.!st.~ 
cifra se restará da la longitud tcntati'1a 'J a"l.Í se -
obtandra la longitud de trabajo se anot3rá en le - -
historia ciínica. 
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9.- LG conductome~r!a ro='rá re.p~tirst: las V""C~s qu:> s~a­
nac~sario hac€rlo• pri~cipatmente o~ lo~ ca~os eo -­
que tcngamon dudas o en los cnsos en ~uc huho ~l - -
principio gr~nci~s ~rro~es. 

11.- !:n los diantoo con varioo conductos pre'?'olares :;upe­
rioras y nolarAs se colocer& un instrumento con su -
tope resr.ectivo en cada conducto y s:• tonar·~ v~ I:.i-­

diografín, cada conducto podrá tener su pro~io lon~! 
tu1 t~ntativa y de trabajo haciendo las nnotucionas 
r~spectivas 9n la historia clínica. 

CONDUCTU111ETR1A 

Es la lcngitud de trabajo on el conducto. 

Es sumamente importante e3tablecar correcta~onta ~1 pun­
to donda debe fjnalízar la prapar~ci6n dal conducto qua ide­
almente dobe ser on 111 unión ceniento - dantinaria que es 1'1 
po4te máa estrecha d~l conduc~o. 

0-abido a las 1:1uchas dificultadas qua involucra 13sté - .... 
calcula debcrios tonar en cu~nta todo aqu!:!llo qu~ nos de to­
da la. informoci6n di~panible como lo antt>riorrn3nt:-J descrito 
en el calculo de la longitud de trabajo. 

CCNOmE:TRIA 

E"s la selección del cono de gutapercha ~s fundamontdl el 
hecha da examinor d~~enidcm:=nte ln radiografío par3 ohserver 
si ol cono se adapta bien tanto !:n longitud como ~n diál!1otro. 



Po=a lo selecci6n del cono ITT3estro a cono principal se -
ascOlJP uno de iguul tam<:ño al fil.timo instrumonto er.lpleado -­

hasta oiv~l apicnl, so tomu la medida se96n la longitud ya -
cGn.ocid<l del conducto Gs decir 1 e mlsrm de la conductocetri3 

que os la real ~ s~ prugb~ an el conducto p3ra vor si ef Pct.! 
va.msmt~.'! h~y .un aju~tc upico-incisal u oclti~al si la adapta-­
ción es correct3, se tamarct una radiogra~!a para t'~rif'icar -
ese ajusta d&l cono dentro del conducto. 

Al tcm~r le rodiogr~f!a puoden sucedar tres situacionas~ 

l.- Si ~1 cono no alcanza al for~men, el conducto ~en• 
sar.cha un poco ltl(~~ o saa ;ie rE.icapitulil y se pru~~a 

nuov~mento el ceno. 

2.- Si por el contrario sobre pa::;a la punta liger~mcntt? 
a tra.v:fs del t"oranen paro encaja aju!!t~damcnti?, en­
tonces ae reduce el lo.rgo 9n proporci6n. 

3.- Si el cono queda efectivamrnte ajust~do tanto e~ ~e;:. 

tido apical como lntcral, entonces tonemos '!/<l cbtcol, 
da le conomotr!a. 



1:1.- I~PORTANCIJ DCL TRAOAJO rNoCDDNTICC. 

3.1.• ílNAL!OhD QUE T!ENE. 

E"s la preparaci6n dol conducto c!csrués d2 su 'l3.Ci~r.:.i~·n­

to es un• fasa endod6nticci qu~ utiliza m?dior ~ d!~~n6sti-­
cos espaciales con el fin do d13jarlc en condiciones f¿:,vcra­

~les par~ la obturación. 

3.2.- DE CUANTAS ETnPAS CONSTA. 

El tratamiento ondod6ntico lo pocbmos dividir ~n tr~~ ~ 

partes. 

1.- Preparaci6n Slomoc~nicft. 

2.- Prep~raci6n Química. 

3.- E"ste:dlizac5.6n. 

La proparación del conducto consiste en realizar los - -
deo primeros pasas loe qus con frecuencia se hC!'>c•m so rorl1!~ 

simultñnea. La E"sterilizaci6n s9 efectúa sólo una vaz pr•1P,!! 

rado y linpiado totatrnontg al condocto por Qadios biomec~ni­
cos y qu!micc:.. 

1.- PREPAílACION 8IcmrcANlCA. 

Propar~ci6n bio~ecánic3 del conducto radicular consis~g­
en obtener acceso a la •egi6n periaricel a tr3v~~ del c~ndus 
te por.oedios biomec&nicos, que tienen por objeto limpiar la. 
cá111ar'3 pulp:ir '.I los conductos radiculares de rgstos ¡•ulpares 

residuos extrañosr dentina infectnda o rebl~nd3cid$, etc., -
recover la5 o~turac.ioncs y ensenchar ol conducto de 11odo quo 

admita ma~or cantid~d de medicamento~ o antibi6tico~, atiser 
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las paredes infcctddos del mismo par~ permitir un mayor cun­
tacto ~on el medicomento y µrep~rarl~$ anr.~á$ para f~cilit~~ 

la eventual obturacl6n del canducto; asimismo raodiante ~l -­
ensanchamiento con lac liaas ti~ndq a rectiricar l~ c~rv~tu­
ra d~ los conductos, siempre qua &sto ne sea denasiado 9r~n-

do. 

De los di5olventtn pulpares y den~in::.lns conocidon hoy -

en día se emplean pr~ctic~ment~ das ~1 Di6~ido 1c Sodio y -­
Edtac. Los otros han sido ca~i a~nndoncdos no solo por 2;.r 

petigrosos, poco ~tlles ~ enojoso~ en su u~o, sino porqus la 
carrera vertiginosa lograda por el modorno inatrumnn~3l y la 
aparici6n de Edtac han roba~do con v·:ntaja la::- indicaciones 

que de los ~noanchador~s ~uimicos·h~cicn referencia la endo­
doncia haca años. 

Oi6xido d~ Sodio.~ Tiene la vent~jo quo en tanbién blan• 
queanta, llevado al conducto forma con el aaua hidróxido s6-
dico y oxígeno naciente, disolviendo la materia orgáni~a y -
s~ponificando las grasas. 

Es poco usedo y sus indicaciones son on ~quellos ccnduc­
tos nuy coloreados u oscurecidos qua han tonido infil~roci6n 
dentinaria co~o rosult~do da la desco~pasici6~ pulpar en - -
gangrena. E:stá indicado 90 lo cámara pulpar y en los dos -­
tercio~ del conducto, pero ~sta contraineic~do en el tercio 
apical dal ccn¿ucto ~or su posible occidn venenos~ sobre el 
tejid~ con~c~!vo ~eri~pical. 
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E'dtac "septodont."'.- Ostoby d~ Oslo,Noruega r:n 19ñl, 19'1'2 

flie &J1 qu~ int:!"odujo et em~lco dt? GtH.-,lan'te"'; en Ol"'dodoncia -­

para logr3r ~l en~nnchamiento qul~i~o de los conduc~o de una 

manera se'ncillt.4 y completamente innocuo .. 

~us ind!cnciones~son la loc~t!:3ci6n y Enpleaci6n de - -
cDr.ductc.s os":rechos, t:'!rnhién le tvm ~mpleado en l;) ex":raccién 

do ins":rumantos r1:1tos dentro de loe conducto, su acci6n es -
positiva f a·;;i1 i t3ndo el ansaoch,3ca r!P. .tos c~nductos, su apl!. 
caci6n deberá h:¡cer-:;o ct.ddadosa:nente con lim(JS ~inas ".:ci:1f:.eb!l 

dolo dontrc de1 conducto lo m/ls profundamBnto posible e-:: p..,¡, 
fectamento tolerado par los tejidos y no irrite al p~ri~pice 
cuando s~ sella puede pe.rnanecer.da 24 a 72 ho~as; el timado 
deba alternarse con edt~c, lf de limado :or 2~ de ~olicaci~n 
ce E"dtac, siendo cinco seco '·ncias alterno".> !1'5"> e+"'ic..1cnte que 

. . 
15'' de Edtac e~te procedi3tonto ha sirio a~opt~clc ':tfindi~l-

ln$nte-. 

Otias sust?incias qu!r\icas pued~n utiliza!'!'ll!lo~ ácidos !:'•1 
fur!co, clorhidrico, agua reaitl de fó:rnul ... invertida, "!lea-­
lis y la aleación eodio potasio; pero cooo ~~nsi~no tiJnce~ 
a ·d-9saparecer• El hipoclorito de .sodic sn c..Jnsirter;:- co~o un 

buen disolvente pulpar. Tembi5n se puedein t>tiliz.:1.r f'l!r~anto~ 
- .. • 1. • .... .. - .. • - .ll.. • - • .. o enzimas pro:eeoiii;icas .¡~s r.i:::is usaoas es J.a 'tt.ips1 na, ao·-;i:~~ 

toquinasa y estreptodornosa capaces de dssintaigrar y disol­
ver ver los tejidos pulpares necr~ticoc y lo~ exuda~os y no 
dentina conootros compuestos químicos antes citadc9 • 

. Gross•an.- rara vez utiliza agentes químicos enér1icos -
para destruir los res~os pulparas o ansonchar con~uctos limi 
tandos~ casi exelusivamenta al emplqo de instru~~ntal para : 
prepar el condüct~ r~dicular no obstante en ciertos ca::os se 
les requiere para ele11inar los ra~tos de tejido pulpar o --
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pare lograr accesibitidod espc~ialmante cu3ndo el conducto -

es muy estrecho. 

Los agentos químicos pueden ~mr.lq3rse para disolv~r la -
dentina o restos pUlparos.- Los agentes quelantes y los 'ci­
dos generalmente se emplean pera di$olvP.r dentina, en tanto 
que los alcolis se utilizan para disolver el tejido pulpar1-
ninguno de ellos se aplica exclusivamentP. sino como comple• 
mento de la instrumantcci6n. 

IRRIGACION 

La irrigaci6n de la cámara pulpar y de los conductos ra• 
diculn~es es una in~ervenci6n necesaria dur3nte toda la prnp~ 
racidn de conductos y como último paso ontes del sellado de• 
la obturaci6n temporal o dofinitivat consis~e en el lavado y 
aspi.raci6n de todos los restos y sustancias que puedan estar 
contenidos sn la c~~'are o ·conducto y ~iene cuatro objetivos. 

1.- Limpiara o arrastre r!sico de trozo~ de pulpa, san-• 
gre l!quida o coagulada, v!rutas de dentin~, polvo -
de cemanto o cavit, restos alimenticios, medicaci6n 
anterior etc. 

2.- Acci6n detergente y de lavado por la for~aci6n de es -puma y burbujas de oxígeno naciente desprendido de -
los medicamentos usados. 

3.- ficci~n antis~ptica o desinfectante propia de los fá.t. 
macos empleados (per~xido de hidr6gono, h!poclorito 
de sodio) se usen alternados. 

a.- acción bl"isnqueante, debido a la presencia de oxígeno 
naciente dejando al diente tratada monos coloreada. 

47 



Para la irrigación se emplearán dos jeringas pueden ser 
dg vidrio o desechablss de plástico s~ pueden curvar cuando 
s::>a necMario; en una con pcn6:(ido de hidrÓaeno, y la otra • 

con hipoclorito de sodio al ~ attarnandc su empleo sn prod!:!, 
ce m~s e~ervescenci3 m!s dxígeno naciente y por tanto mayor­
acci6n terapéutica. 

Ta:NlCA 

Consista en insertnr la aguja an el conducto pera procu­
ranco n6 obl!t~rarlél!)para facilitar la circulaci6n de r~tor­
~o y que en ningún momento puada penetrar mas all' del &p:ce 
inyectar lentamente de medio a l cm3 de solucidn irrigadora­
qua la punta de la agujo o delaspirada~ absorba todo el l!-­
quido que fluye del conducto, de no disponer de ello será -­
regagida con un rollo de algodón a.la salide, se alternan -­
les dos Goluciones de perdx!d>::> de hid.rd'f;cno y de hipoclorito 
de sodio paro e~ta ser• siempre la ~ltiaa soluci6n usada. 

Cuan~o hay hemorragia, l'H.lchas virutas da dentina u otro­
ir.ipedimento se hará una copiosa irrigación, de no prr::ser.tar­
~e estos inconvranientes sa acostumbrft irrig~r ~n secuenci8• 
alternadas con ~1 aumento gradua}. en el calibre de los ins-­
trumentos de e•pleac!ón y alisamiento. 

El empleo da la aspiraci6n siatamática dorante el tr~ta­
miento endoddntico cuenta hoy con llUchos adeptos y se le cor?. 
8idera como una necesidad imperiosa., da esta manera hasta la 
la pulpa entera puede quedar adherida ai pico del aspirador• 
practicamente arranca da su conducto y c'•ara pulpar y sobre 
todc evita que productos slfpticoa o de desecho pu&dan ser -
LLevadoa por la instrumentacidn hacia al ápice, este sistem3 
ha ido formando perte del instru«tenta b&s!co da ta especiali -dad. 
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Lfuchos autoro~ coinciden que ol per6xido de hidr6gsnc y -
al hipccloríto de sodio son muy positivos po.r su doble acci6n 

de lavndo y antisepsia. 

Los con~s ce pap~l ahsorhr.ntes pueden ~Pr muy dtiles en 

la irrigaci6n. 

l.- S"cco.n los conductos después de irrigodog (conviene -
record~r la prohibici6n absoluta de aplicar jeringa 
de aire a la entrada de los conducto~ pnra secarlos) 
existiendo peligro de insuflar aire y provocar un -­
e-risema. _ 

1.- Pusdan servir humedecidb~ ~n la soluci6n irri~adcra 
como lirapiador~s del conducto ~~rricndo las par~des 
del mismo. 

3.- EXeminarlo9 detPnidamonte despu~s de ser retirados -
del conducto pueden proporcionor datos ~uy valiosos 
hemorragia apical, presencia de exudados, coloraci6n 
etc. 

ESTE:áll.lZAClOIJ .. 

_ La esterilizaci6n del conducta radicular exige l~ rg~c­
ci6n previa complota dal tejido pulpar y de los rostas pu!pe.­
rea, el ens~nchorniento por medios biomac~nicos y lo limpieza 
medianta la irrig::?ci6n destinada a lo90r le el!min3c:ión de -
las microorganl.smos. vi vos de los conducto:s ·radicular as y del 
conoci~iento por p~rte dol profesional da que los conductos­
esten estériles. 



stmIOLOGIC:.- Con~istirS on el c=nac!cionto d~ qua ne ~ 
existan microordanisr::o::i vivos on lo:; con:'.1Jctoz o s..::a ~U\'.? os .... 
tan estériles y paro ~llo hay que ~~curri• a prue~as de lah,g_ 
r~torio, sienc!o =1 princlpol el cultivo é~ muostras tom::das 
en al int9rio: dal conducto, otro az ol frotis directo el ªE. 
pecto seco de las puntas absorbentes al ser rBtir~1as del -­
in lerior de los conductos el olo: do los mismos , l~ auscn-­
c.ia de síntomas clínicos o :radiográfico:::: ~crán eii;nos secun­

darios da gran valer an ciertas ocasiones. 

Cultivo.- ~n un conducto puodo estar estéril desde la -
prire:a intcrvonci6n o puada estarlo a partir de las s~Rio-­
nes siguicntez y por efecto de la modicación eMpleoda, La -
re~pussta a este se cb~icnú o~dianto l~ si~mbra o cultiva de 
m.usotra::; de rc~tos pulpor::ac, oongre, plasma a oxudados obto­
niclos en ol interior del conducto. 

la sianbra o cultivo debo hacerse cada sosidn y decpu6s 
de permanece= en la óncuhadora o ootufa do 48 a 72 hor:is d:?Jl 
puús será examinada y si pa~a de dicho tiempo sl líquido so­
rá transparente y diafanc se interpretará como negativo, si 
por el contrario ha quodüdo turbio o con maeas f-,lanc;uccinas­
oe positivo. 

En la primera sosi6n será opcional hacor el cultivo an­
tes de comenzar la preparación bic~ccánica para o~toner ~uo~ 
tr:ls de rcstf."s pulparcis, sangre o exudados o "tonarlo después 
c!e aoplc::ido el conducto pora recoger las posi!:-les. germanos a 
lo la:go de toda su longitud. 

En l~s siguicntos sesicnos so tornará después de secar y 

eliminar los restos de la cura antiséptica y sobre todo anti -h16tica. 

so 
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TECNICA 

El tubo de cul'tivo dehera. catar li!:d:c para la siembra y 

y su rotulo con al nombra dul pociante, f"ocha de siombra, -­
diente en tratamiento. 

!ie tomará la pinza. e3téril os rccomandat-lo pcr;:- mayor -
scgurid~d ilume~r a lu llama las ~unta~ o resteriliza~l~s y 

con ella se tomo:rú un cono ~tisorbcnto do c::libre apropicdo -
que penetra holgadao.cnte en el concucto a controlar pera que 
en ningan momento sobrepaso el ápice. 

Este cono absorbente ne deberá contnm.i.narse con ob}.Jtc 
alguno (bordo de e~m:llte, di:¡ua da ooma, dedo), ni dobor<l 
exponerse a una ccn_taminación ambicn tul por !o cual St? acon­

seja no hablar ni tosor. 

s·e insertará el cono absorban-to en al cl3nducto procU::'O.!l 

do "jUe alcanse el tercio opic;:il y .recoja la. muastJ;a a sembrar 

(san;;re, plasma, exudados,. etc.}° ;:-::ra lo cual b~s-;:.c un minu­
to de permanencia en o! conáucto. 

Se retiré.y so introducirá en 91 interior del tu~o en -
posici5n vertical qua contion~ o~~odio de cultivo flaoa~nd.a 
lo d?spu~s do cerrar. 

Se llcvora al tubo a la ancub3dora o estura paro ser -­
leido macroscópicamonte entre 48 d 72 horas. 

S"i se desea la identi·ricoción de !):Jrnones sa solicitará 
el correspondiente subcultivo. 

Si al conducto está saca y. no es factible tomar un.i nn.:es -tra se recomienda hum~decer la punta en suero fisiológico c-
en el misco modio da cultivo antes de ser inaertado. 
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En cieontes co'l varlos conr!uctc·. s~ n:·~l áará uria t0"'3 de 

muestras en cada conducto pero se colocar¡r todos los conos -
en el mismo medio, a no ser ~u~ se dese saher cual coPducto -
es el infectado se prefiera hacPr la ~1~mbra en distjptos - -

tubos previam2nte iaentific:dos. 

Si los paso~ san seguidos cuioacosa~cnte s~ evitarár - -

errores y falsas interpretacion~s. 

Otro método es el terapéutico el cuál se lo~r~ con la -­

aplicaci6n de antis•pticcs y ª"tibi6ticoe. 

TERAPEUTICA ANTIINf'ECCIOSA.- La acción antiinf eccicsa o 

desinfectante comienza desde el mismo momento en que se ini­
cia el tratamiento con el vaciado y se continua durante la -
preparación de conductos ca~ la eli~inaci6n o limado de la -
dentina prcbabl~mente cont3minada 1 c~~pleMentada con copiosa 
irrigaci6n de trdo el interior del conducto, se acepta hoy -
en d{a que despi.ás de terminada la labor de ampleación y ol! 

sado de conductos y de la doble irri1ación peróxido de hidr~ 
geno y de hipoclorito de aodio AK.Jchos concuctcs se encuentran 
ye estériles, Muchos investigadoras as! lo corfirman ( ~ais­
to, Ingle, A~adeo, Stewart). 

~o ob$tante la ap1icaci6n de un f~rrnaco t6pico que act~e 
directa~ente so~re la dentina ersanch~da y ~~ esrecial so~re 

el co'llplejo anatcSmico de la uni6n ce~ento-d«?l"tin3La no es -
solamente una rutina SJOO un~ estricta necesié~d ~~~a qu~ 
co~plemente la acci6n ar.tisé~tic~ de l~s l!quid~s irrigados 
y para que mantenga un ü:tibinnte hostil ::i los l'licrcor1:nr. ~smos 

dur~ntc el pequeño lapso on que quecaró sell~do el inter1or 
del conducto. 
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Sellado temporal o ltlcdicaci6n tor.iporal.- Es cu.~nrfo se -

coloca en la c~mara pulprr o €n la entrada de los ccnductoo 
una torunda de ~lgod6n ast,ril humedecida en un f6rm~co ye -
~ea antisfptica o antibi6t1co, y con una obturaci6n que evi­
to l~ riltraci6o y resistd ~ la mcc~nica bucal. 

O sollado temppral oc deja de 3 a 7 tl!ac no se puede -

dejar sin combi'.!!r ffiUChQS d!as e!>pccialmento en dicnt'}S j!Sve­
ncs ~~n ápice muy abierto porqua tienden a eliminnr el roodi­
C<lmento en un lap~o muy corto. 

El cavit es el mejor sellado~ tamporalt pero en c~~os 
da fuerte oclusi6n 1 curaciones prolongadas o grandos ~avida­
ces est~ indicado ::!l doble sellado cavit en el fondo y cerne.u 
to de fosfato incluso amalgama on el saltado parifórico. 

Ya que el cavit no ofr~ce muchu rc~istcncia f!sic3 ~ la 
m~$ticación y el tiempo de perm:Jncncia en la bci:n. 

t.oG antisépticos lon emplt?arnos culi'.lnda octuamo-;r ?;obro 
microorganismo$ retardando o inihiticndo sLJ proliferacl6n ~ 
hion destruyendo la infección. 

Antiséptico es un;\ sust::ancia' ~un impice la ir""r>::ctén, -
putrefacción o deocomposici.Sn pre!)iniondo o detoricrico nl do -sa~~ol1o o acción do !a~ microor~~nisAos~ 

Cuando on un conducto luchamo$ contra un proc3so infec­
cio:;¡o se usan productos dasinfoctantG.s, g•rmicido!l y b:lctcr,! 
das llamados dcsinfactªntes que ea un aaente que libro ~e -­
una infección y complotan esta definicicSn los factores de 
tiempo. temperatura, conceotraci~n. 

L t . # t• • os an iscp ices mas cornunmente usados ~on el paramcno-
clorofenol alcanforado y la cre:umtina o to.mbitin en al~u"'!as 
oc~$ione3 S9 utiliza creosota de haya y el eugonol. 
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Los antisépticos que contiancn formol (tricresol, formol 

líquido de oxpara} indica Lasala qu~ pueden emplearse en dos 

casos precisos. 

1.- Cuando al trabajar en la segunda sesión o siguientes 
el tercio apical e~rtá doloroso quizás por haber qu~ 
dado pulpa residual. 

2.- Cuando después de exhaustivos esfuerzos no 3e ha po­
dido preparar un conducto en toda su longitud. 

En ar:ibos casos el compuesto f'o:-mulado actuaría fijando y 
desensibilizando las terminaciones pulpares. 

En fin los antisépticos son de gran estabilidad física y 
química, llegan bien a todas partes y son fáciles de adquirir 
y usar. En cambio los antibi6ticcs no todos son de f'ácil 
adquisici6n o preparaci6n y algunos como la penicilina empie­
zan a ser desechados por el peligro de la sensibilizaci6n da_u 
do paso a otros coma las tetraciclinas, cloranfenicol, baci-­
tracina y nist!ltina. 

Rotaci6n de medicamentos.- Sa hace conveniente cambiar -
la medicaci6n en cada sosi6n, no es una norma fija pe~o s! 
conveniente en espacial cuando se prolonga el tratamiento, PA 

·ra impedir qua los microorganismos adquieran resistencia ante 
un fármaco. 



3.3.- CUAL ES EL lNSTRUmENTAL NECESARIO PARA REALIZAR UN TRA­
BAJO EtJDOOOr--TlCO. 

Trabajar en el diminuto espacio del conducto radicular -
exige el empleo de intruwent~s especialmente dise~edos. 

Los cam~ios en el concepto de la endodcncia han traído -
modificaciones en la instrumentaci6n y la necesicac dE estan­
darizar y simplificar los procecimlentcs cl!n!cos. 

La finalidad al tocar instrumental endod6ntico es saher 

sus \feritajas, desventajas, usos y compos!ci6n d~?l material. 

INSTRUffiENTOS Y IDATER!ALES BASICOS 

Puntas Absorbentes .- Puntas de papel enrollad3s de d!s­
tintos tamaños usadas para secar el conducto. 

Jeringa Aspirante.- Recomendada para elim::na.r la po~ibili 
dad de inyecci6n intravascula.r de un anestésico. 

F'reses.- Fresas de fisura, cilindric3 o tronccconica utj. 

litadas para la penetración del acceso inicial, después se 
emplea una fresa redonda de CUP.llo largo y t.1maí.o apropiado -

para completar la cavidad del acceso. 

Pinzas para algod6n.- Disponible en el tipo corrient? o 
con trabft, las pinzas con traba puoden facilitar el manejo -
de las puntas absorbentes y de los materiales ~e o~turnc~6n -
de nuclea s6lido. 

Explorador endod6n";ica.- Extra-agudo de ptrn t>i larqa "'S -

recomendable para facilitar la localizaci6n de lns ori~icio~ 
de los conductos y sondear las fracturas.- tl explorador - -
nú~sro 170 6 23 es útil tamhién par3 verificar si tiene~ ~e­
fectos manuales las re~tauraciones. 



Topes pare Instrumc-ntos.,- Se utiliz::in col?lc t:.U""i1~3::'t-;'~ P.:1 

ra control3r el largo de los inctrumrnto~ insertados en lo~ 
conductos, son discos d~ silicon~s ó d~ ~oraa al~unon tiPn~n­

fo~m3 ¿e l~grima cuya punta sirvo ~o rpfqrcncin p3r0 lo rcill 
scrci6n del instrumento de, ln misma manar~ cad~ vez. 

Espejo.- tl tipo de reflexi6n en l~ 9urer~ici~ f4ontol -
es el más adncuado para tener vi~ibi!idad da la cnvid:d de -

acccno porque elimina los im~genos doblcc. 

Adujas.• So recooi~nda le No. 25 6 27 corta o larga para 
lns inyecciones infc!riorez y pera ~uperior·;s zr.t.! indicn""11 -

la No. 30 para las iny-occion:!s ir.trapulpures. 

Senda Periodon'bal.- Se le utili7.a par;:i la cvolunci6n -
del estado periodontel antlils dol trotemiertc. 

Regla.- Regla metlilica o plásti~ miHmi trada uti 1izadn -
para medir las radicgrafíns, instru~~nto~ y de~qr~in~r la -­
longitud, 

Cucharilla.- Cucharilla extralarga de dcble oxtr~ao ac­
~ivo dise~ado para endodcncia que se utiliza par~ la ~limi­
nacidn de caries do tejido pulpar coronarioºy de ho1it~a de 
algodón en la c~mara pulp~r. 

INT!?UmENTOS Y filATEP.IALES PARA Lh APLICAC!ON DEl DIQUE -
DE GOIBA. 

Diq~s de Goran.- material constituido por gor.m. látex y -

dis~oni~l~ en hojas procortad~s o en rolle=-, ~l dl~~a v:r!a 
de espesor y color; C3 pr~f~rihle al oscuro ~ gruosa parque 
se ad~pt~ al diente más firMer:iante con manos probab!lidadoa 
de filtr,3ci.Sn do saliva y et color constr<?sta con la super­
ficie dentaria clara. 
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Grapa para Dique de Goma.- Se fábrica en diversidad de -
formas para adecuarlas a la mayor!a de los dien'+-.es, la selec­
ción de la grapa se basa en si el diente esta intacto o frac­
turado si es pequeno o grande si esta en posición o mal aline~ 
do. De dos formas b~sicas $On las gra·as con aletas y sin 
aletas, las sugerencias para la ~eleccicSn de grapas son: 

Anteriores: Ivory No. 9 6 90 N 

Premolares: Ivory No. 2A o S.S.White No. 27 

motaras: s.s.mhite No. 25,26 o lvory No. BA 6 l4A. 

Pinzas para Grapas.- Existen dos tipos, el tipo Ivory -
y el de la Universidad de l!fashington. 

Arco para Dique.• Los tipos básicos más aplicables en en 
dodoncia san, tipo Youn~ de metal o de plástico y el arco de 
Otsby; la ventaja del metálico es la rotura mínima de las pe­
queñas puntas del arce en las que se engancha el dique, su -­
desventaja as la posibilidad de intarf erir durante la toma de 
radiografías por su radio opacidad; los arcos de plás~ico el! 
minan el problema de la radio opacidnd se pueden tomar las 
r21diografíss a través de ellos, la desventaja es la mayor ro­
tura de las puntas y el cambio de color por tinción. 

Perforador da Dique.- rxisten dos tipos s.s. llfhite y el 
liviano Aina•orth en ambas hay que tener cuidado en entrar -­
bien la punta perforadora sobre el orificio receptor apropia­
do para evitar el desgarramiento del dique. 

EmPLEO DEL !NSTRUmENTAL PARA CONDUCTOS. 

Antes de 1958 la f'abricaci6n da instrumentas endod6nticas 
era realizac;ta por diversa:!!I co•paiUas sin tener una estandarizJ¡ 
cidn unifor11a d• grosor, longitud, grado da conicidad, cod,! 
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ficaci6n del color o sistema de numeraci6n. 

~n 1958 al llevarse a cabo la 2a. Conferencia !nternacig 
nal de endodoncia sa prove~cr6n las basas 3obre las cuáles 
los fabricant9s pudierán hacer los instrumentos. Las que 
inclu:!a.n un si3tema común de numeracidn, una conicided defin! 

da de la parte activa cualquiera qYe fuera la longitud total 
o del diámetro del instrumento y un incremento específico de 
tamaño entre los instrumantoe sucesivos. 

comPOSICION 

Los cambios en la estandari%aci6n fuorón acoapa~ados de 
cambia en el tipo de acero utilizado en la fabricación de los 
instrumentos, inicialmente sólo e111Pleaban acero de carbono, -
la incorporaci6n de acero inoxidable a la manufactur3ción de 
los instrumentos ha incrementado su resistancia, este acero -
inoxidable tiene menos carbono y otros metales co~o cromo y -

niquel por lo cual es un •etal con mayor resistencia a la ca­
rrosi6n y as! tene~os los siguiente~ instrumentos. 

Sondas lisas.- Su uso es mib bien exploratorio si·?ndo 
~uy útiles ~ara ·co~probar la per~eabi!idad del cQncucto los 
escalones, hombros y otras dificult~dea que puedan presentar• 
ae para explorar las perforaciones. 

Sondas B"arbadas.- Llamadas tambi~n tiranervios sin ins­
tru11entos 11uy lábiles que no deben usar•• .sino una sola vez -
y cuyas pues o barbas ae adhieran firaemanta en l• tracci6n, 
arrastrando o arrancando el contenido del conducto su e•pleo 
asta indicado. 

a} ~n la extirpacidn pulpar o da los restos pulpares, de 
dentina y sangre o exudado. 
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b) Para sacar las puntas ah~orbentes coloc~des en el -
cenducto durante las curaciones. 

E"nsanchado:res.- Denominados tambi~n escariadores •3;npl!an 

sl conducto trabajando en tres tiampcs impulsi6o, rotaci6n.­
tracción, como son de secci!Sn triangular y de lados ligera-­
monte c6ncavos tianen un ancho monor que el del c!rculo lUa 

• 
forman al rotar, lo qua hoce que exista un peligro al empleaz 
los ~n conductos aplanados ci triangulares, de fracturarse en 
el tiempo de torsit5n• .po:- allo se aconseja. que el movimi2nto 
de rotacidn debe ser peque~o de 45° a 90ó y no sobra. pasar -
nunca más da oedia wel ta, al tener meno a espiras, los ens:-.l!l 

chadores son más 'f'lexi~les que las limas, -dob·en 5e.r los pri­
meros y últimos instrumentos que entren en el conducto para­
su ampleaeión y alisamient.o 3iondo la sonda barbada las rnej5]; 
res para olimina~ lo~ restos quo puada haber en el conducta. 

t.iaias. - Se les acostumbra: denominar li11as si•pl1!ilotente 6 . 
limas comunes para diferenciarles da las lioias de cola d'l --
ratón y de las limas de Hcdst~n. 

El trabajc·activo dé ampleaci~n y alisanianto se logra -
con la lima en dos tiompos uno au~~e de impulsión y otro de 

tracci6n o retroceso m~s fuerte apoyando ei instrumento so­
bre las paradas del conducto, procurando con est6 movimiento 
de vaiv~n ir panatrando poco a poco en el conducto hasta - -
alcar.zet la unión c~manto dentinaria. 

Las li111as de bajo calibre a, 10 y 15 sen consideradas -­
como intrumentos 6pti•os para el hallazgo da los ~rif'icios -
de conductos estrechos para eopezar ~u al'!'lple11cid'n, al tener 
mayor nómero de esperas son rná3. rtgidas qua los en5;:nchado­
res pera sen ceno~ quebradizas porque su sec:cidn cuadrangu-­
lar se adapt3 mejor a los concuctos y pueden girar con !llenor 
esfuerzo. 
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Limas de cola de Rat6n.- También llamadas de puas, su uso 
es muy restringido pero son muy activas en el limado o alisa­

do de las paredes y especialmente en conductos anchos. 

Limas Hedstran.- Llamadas también escofinas coma el cor­
te lo tienen en la base de varios conos surerpuestos en fo.rma 

de espiral liman y 3lisan in~ensaman~e las paredes, son poco 
flexibles algo quebradizas por lo ~ue se les utiliza princi-­
palmente en conductos amplios de f:lcil penetraci6n y en die.u 
tes con apices sin formar, lú~randosa al igual que con las -­
l:Olas de rat6n alisar las paredes con el menor esfuerzo y pe-

ligro. 

REGLAS PARA LA UTlLlZAC!DrJ EL INSTRUMENTAL 

l.- Debe· obtenerse- acceso directo a trav~s de l!neas ... -

rae tas. 

z.- Los instrumentos lisos deban preceder a los barbados 

3.- Los instrumentos finos deben preceder a los más gru~ 
sos en la serie por numeración. 

4.- t.ne escariadores det-en preceder e las limas y hacer­
los rotar s6lo un cuarto a media vualta cada VDz. 

s.- las limas deben usarse con movimiento de tracci6n. 

6.- En los dientes posteriores deberán usarse preferent.! 
menta instrumentos con mango corto. 

7.- ~n caso de encontrar resistencia en ~1 conducto los 
instrumentos no deben ser forzados. 

e.- ~Jo se debe traumatizar los tejidos periapicales. 



9.- fto deben proyectar•• rntoe a trav&s del foramen - -
apica1. 

10.- Tada insU119Mltaci6n debe realizarse en un coru:kJ cto 
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IV.- 081URACION DE O LOS CONDUCTOS RADICULARES. 

4.1.- QUE SE ENTIENDE POR OBTURACIDrl ENDQOONTICA. 

Es la etapa final del tratamiento o paso final para ter­
minar la obturación de o lo~ conductos, para observar el éxi­
to mediato o inmediata. 

La finalidad de la obturaci6n endod6nt~ca consisté esen­
cialmente en reemplazar la pulpa ya sea normal o patológica -
del o los conductos por materiales inertes o antisépticos bien 
tolerado:. por los tej1dos periapicalesf y que este sea capaz 
de hacer un cierre herm·íitico para evitar posteriores in'fecci,g 
nes que puede ser por la parte intarna del dienta o bien a 
través da la corone P!!!ra que no haya comunicaciiSn tanto peri! 
pice conducto y viceversa as! tenemos: 

Finalidad de obturar, es anular la luz del conducta. 

Para impedir la migraci6n 
~el gér111enes 

Para impedir la penetración 
del exudado. 

Para evitar la liberación 
de toxinas y al&rgenos 

det conducto hacia el periápice 

del peri&pice hacia el col'idUeto 

del periápice hacia el conducto 

del eonducta al peri,pica 
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4.2.- QUE VENTAJAS SE TIENE corJ UNA OBTURACION BIEN REALIZADA 

Se obtienen tres razones: 

1.- Uamos a evitar la penetración del exudado periapical 
en el espacio no obturado del conducto. 

2.- El impedir que cualquier Microorganismos invadan te­
jidas periapicales y sa instalen en esas zonas no -­
obturadas del conducto durante una bacttrremia trtm~.! 
toria. 

3. - En caso de que el conducto. se obture a un cuando no 

se este est6ril y los microorganismos queden encerr,a 
dos en los canal!culas dentarios entre el cemento y 
la obturación radicular donde si al conducto esta -­
totalmente obliterado tanto en longitud como diáme-­

tro estos no podrán sobrevivir. 

-4.3.- IATER!Al DISPONIBLE: PARA SU OBTURACION VENTAJAS Y DESWEN -
TAJAS. 

Son las StJstancias inertes o antisépticas qua colocadas 
er. el condu~to anulan el espacio ocupado original0ente por la 

puipe radicular '} el crt:;ado posteriormente por al trabajo bi,g 
:nácanir:o .. 

Los ~3t9riales de obt\lrac:6n se pueden agrupar en cemen­
tos, pastas, plásticcs y s6lidos. 

Los Cementos comprenden oxicloruro, oxisulfato, oxH'csf.!J 

te :le cinc o de magne::d.o, 6x ido de cinc - eugenol o sus múl -:.! 
plos modif icados 7 yeso de pcrÍ3 y sustancias cristalizables. 
Fese a muchas cüalidades de los cementos a vec~s ofrecen difi -rLJlt3d ~ara introducirlos an los c~nductos estrec~os tiendPn a 
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sobrepasar el ápice en casos de fcrmen apical amplio y pueden 

ser de difícil remcci6n. Además 9lgu~os sen irritantes y - -

fraguan ¿emasiado pronto, dificult~ndo con ello la obturación 
del conducto radicular operación que exige gr::m prec is i6n. 

Pastas.- Pueden ser de dos grupos blandas y duras, gene­
ralmente estan compuestas por una mezcla de varias sustancias 
químicas a las que se adiciona glicerina. Por lo coint.fo son -
fáciles de introducir an el conducto, pero pueden sobrspasar 

1 el foramen apical con mucha facilidad y son porosas. 

La base de la mayor parte de las pastas para cbturaci6n 
de conductos es el óxido de cinc con el agregado de glicerina 
o de un aceite esencial, algunas pastas se colocan con el del.! 
berado prop6sito de sobrepasar el f'o.raman apical donde pueden 
ejercer una accit..~n estimulante sobre los tejidos periapicale~ 
y acelerar le reparaci6n.- l!lais to. 

Plásticos.- Comprenden el monómero de acrílico, la!: res,! 
nas e~6xicas, la amalgama, la parafina, la cera, la brea, el 
caucho sin vulcanizar, las resinas sint~ticas, el salol y los 
tralsámos también puede incluirse la gutapercha solubilizada.. 

S6lidos.- Entre ellos podemos ~encion~r ~1 algoé~ni p~pel 
aadera, fibra de vidrio condensado, el m~rfil, gutaperch~, la 
yescü, metales ent•e i!!llos s6lo la plata adquirió gran popul,!1 
ridad. 

Condiciones de uri material ideol de obturación aplicable 
a la gran mayoría de los conductos deberán reu~ír lGs siouie!! 
tes condiciones. 
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Ser rácil d~ mnn!pulor y de introducir en los conductos, 
aún en los poco acc2sibles 'J t"ner sufici'1nte plast!ci-­
d'i\ld como para adaptaras e las parades c!e los mismos. 

S2r 3ntisópt!co par3 neutralizar al~una ~atla en el lo­
gro de la esterilizaci6n. 

Tener un P.H. neutro y no ser irrit~nte par~ la zona - -
pariapical con el f'in <!e na pet::turbar la reparación p-;:?s­
terior del tratamiento. 

Ser mal C1:lnductor de los ce.ubios tlr•icos. 

ffo sufrir contre.ccionos, ne ser poroso ni ahsorher hu!:re­
daá;. 

Ser radiopacG para poder visu~lizarlo radion:-fflcaQ~Jnte. 

No producir cambios da coloraci6n en el diente. 

t:o res.bsorherse dentro del condtJcto. 

Poder .ser retirado can facilidad para realizar un nuevo 
tratamicritá o colocar: un perJia• 

No provocar reacciones al&rgicas. 
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4:.4.-TC~ICA DE O!iTURAC!Of: y C:C!! cm:05 DE &UT:\PCRCHA~ 

Cuando debe Obturarse el conducto radicular.- cu~ndo ~1-

diente está sano y no ce h! prP-~ent3do ~ariodontitis dPsde el 
éltimo tratamiento si el exudado periapical dren~do del con-­
dueto radicular no es excesivo, si PX:isti~r.d::: con <ll"ltericri-­
cled una fistula se ha cicatrizada com!'laú:.r.n:mte !"i los cul t! 
uc:.: pr~cticados h:in result!Ido na!Jativos entonces se prcce::.taré: 
a la obturacidn de condt:cto radicular. 

Cuando hay demasiado axudado eo el conducto radicul~r -­

éste '4ebe ser sellad:::i con una soluci6n yodo - yodureda de --- ~ cinc por 24 horas por lo oenos e: fin de r~ducir la anuencia. 

ele exudado periapical, tem"-i~n puede l!rnpiar!>e el c'1nducte> -­
radicular con acua oxiganada al 5af,, y luego irri~orse al - -
ccmducto ccn una :"Jo1.uci6n da hipoclori to de sodic al ~~ y dell 
pués se sacare cuidadosamente, esta totalmente contraindicado 
obturar el conducto si el diente esta sensi!.'-lP. lo r¡ut> indica 
la presencia de ura pcriodontit!s e n~ se h3 obten!do un cul­
~ivo oagat!uo. 

Obturac.16n con conos de Cutapercha .... E"s la exudac!6n le­
chos: coagulor!a y refim:u::la de ~rboles del archipi6logo oalnyo 

nlounas caracter!sticas f'!sicas. t.a calidad de la cutzipsrcha 
para uso dental depende del proceso d::? refineci6n y de las -­
sustancias con qua se 11a:;:cla, como el dxido cinc n tempera.tu ... 
ra ambiente es flexihle y so welve plástica stSlo al alcanzar 
los 60°C por esto no en plástica cuando est! condan3ada en el 
conducto radicular. 

!1.unque le guta.pe·rcha ~-a sido· duran·te JP..lchos a~os el m:lt.e 
rial da olccci6n para la obturación de conductos. no aicmpt'e-



resulta f&cil de introducir, ni =i~npre sAllo lat~:~l~o~tP -
el conducto a6n cu.u.ndo ~mgc el ~~?11edo apic:il, a n'?nos qu~~ -

se le emplee con un ce~ento, en cambio constituye un material 
de obturaci6n radicular acosnnjable, pues no se con~r:ie una­
vez colocad~ s~lvo que se caplee con un disolvente co~o es -
cloroformo, 6ter, xilol, no irrita los tejidos periapicales, 
es radiop:i.ca, no etanchi:i el diento, puede m~ntenarse estóril 
sumer:iiéndola en una solución antiséptica, en caso necesario 
puede romov17rse f'ácilmente dal conducto. 

La obturaci6n con gutaporcba es atin el m6todo da aleci6n 
especialra~nte si se dispone de un amplio surtido de conos de 
conicidades y tamaños üiversos. 

Selección del Cono,- Hay varios c~todos cualquiera qua -
se usa sa tandr& qua examinar detonidamcnta la rndiogref!a -
parn dotorminar si el cono se adapta '°lien ~anta en longitud 
como en diámetro. 

Una vez conocida la longitud del dicnt' s~ selecciona un 
cono da gutapercha y se 101'.o~ta a esa medida o tnmbi6n se le 
puede hacer una muesca se prueba en al conducto y si parace 
adaptar satisf~ctoriamont~ se tomar~ un3 r~diogr3f!a par~ vs 
rificar ln arfaptaciiSn: si i5sta ::iostrara que el cono queda muy 
holgado, se probara do igual manera el tama:'lo inmediato sup.2 
rior y se verificará con une nucv~ radiogr~f!a y si ajusta -
satisfocto=i~mentc se procederá e. la obturaci6n. 

TEC~ICA DEL ca~o UNICO 

Consiste en obturar el conducto radicular con un solo -­
cono de gvtaporcha y sa cementa con un r.ia.terial hlnndo y adhJ!. 
sivo que luego endurece, de está manora se o~ti.enc una masa ... 
s61ida cons-:ituida por cono, co~anto de ot-.turar y dantina. 
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Para que al conc de medida convencional se aproxime al -

último instrumento de ensancham:ento utilizado se pueda adap­
tar es necesario la previa preparación quirúrgica dal conduc­
to en forma cilíndrica o ligeramente c6níca. 

Cuando se utiliza la técnica estandarizada en la preper~ 

oi6n quir6rgica del conrlucto se elige el cono de gutapercha -
d'B acuerdo al 61timo número utilizado del instrumental, la -­
adaptaci6n de este cono a las paredes de la dentina debera ser 
lo suficiente exacta como para obtener la finalidad da est~ -
~cnica. 

Con es~a técnica se puedQ utilizar en incisivos superio­
res, incisivos inferiores, premolares de dos conductos, algu­
nos molares superiores. 

Grossman en 1965 describio la siguiente tlcnica. 

Sa coloca un cono de prueba en el conducto radicular de~ 
pués da su preparación quirdrgica, cuya longitud será daterml 
nada mediante la conductometr!a el cono de gutapercha se cor-
1'.a en su axtre•o m's fino de modo que no atraviese el foraMen 
apical y se nivela en su bese con el ~orde ineisal u oclusalt 
colocado el cono en el conducto se toma una radiografía y se 
controla su adaptaci6n tanto a:n longitud como e-1 diálftetra, si 
hay correcciones se harán reemplanzáncolo por otro má$ adacu~ 
do, se volver' a tomar nueva radiogr~f!a y si es satisfacto•­

rio el resultado se ~reseguirá. 

Elegido el cono se prepara el cemento de cbturaci6r {6x_! 
do de cinc y eugenol) y se aplica a manera de forro dentro -­
~ ~1 conducto con un atacador flexible, el cono ce gutaperd1a 
se llaua al conducto con una pinza cuhri~ndalo ~reuia•ente -­

con cemento en el medio apical, se desliza suavemente P~r las 
pare~es del conducto hasta que su base quede a la altur3 del 
bcr~e incisal o de la superficie oclusal del diente. 



5e toma una radiogr3fÍa nuevamente si la posición del -­
cono es la correcta, se secciona con un instrumento caliente 
el sobrante que esta en el piso de la cámara pulpar .• 

TECNiC~ SECCIDr!AL DEL TERCIO APICAL Y DE CONDENSACION -

úERTlCAL. 

Esta t§cn~ca secciona! se práctica preferentamerte en -
conductos estrechos y corsiste en obturar par secciones long! 
tudinales desde el foramE.:n hasta la al tura deseada; si se - ... 
efectuará asta técn;.ca en todo el largo de todo el conducto -

resultaría sumamente laboriosa, en la aetualidad es muy poco 

u:ilizada. 

TECNlCA 

Se debe controlar radiográf icamente B'l cono de prue&a ye 
sea conven:;ional o estancarizado, aseguramonos que so adapte 
correctamente en el conducto tanto en largo como en diár:iet:ro. 

3e retira y se ccrta er. trozos de 3 a 5 mm. de largo que 
se ubican ordenadamente sobre la loseta. 

Se elig~ un atacador flexible que penetre en el conducto 
hasta 3 6 5 mm. antes del roramen apical, se le coloca ur tope 
de go~a o se le dobla a ~ivel del borde oclusal o incisal de 
:nanera que s :.e111pre se de tenga. a i11ual al tura del conducto. 

En la punta cel a-:acador se calentará ligerame.nte a la -

llama y se pega el trozo apical del cono de gutapnrcha J se -
enbardunar~ ccn ceme~to je obturaci~n para logar su nejcr f i­

j~ciél"' 'i se 11.e-.•a al ce.nd1.:cto hasta la m~:dma profundidad ya 

establec1da, el tr~zo de gutapercha llevadQ ccn el atacajor -
ocupará el tercio apical del conéucto donde esté Óltimo no -­
penetrJ se presiona ~uertemente el instrumento se gira y se -
retir3 de;3r.jo comprimido en s~ lugar el cono de ~taperchA,• 



se controlar& por radioaraf!a si la posición es correcta. 

Si se desea se puede continuar la obturación con la mis­
ma técnica se agregan los trozas de gutapercha correspof'dien­
tes a las distintas secciones del conducto comprimi~ndolos 
contra los ant9riores a fin de obtener una masa uniForme. 

Se puede obturar el resto del conducto con un cono de gy, 
tapercha adecuado que se cementa sobre la obturación del ter­
cio apical y se complemen~a lateralmente con m~s conos. 

TECNICA DEL CONO INVERTIDO. 

Se aplica en conductos muy amplios y con foraeenes inco.! 
pletamente calcificados. 

Tt:CNICA 

La base del cono de gutapercha alegido dehe tener un dij 
metro transversal igual o ligeramente mayor que el de la zona 
m&s amplia del conducto en el extre~o apical de la raíz. 

Por lo c:ual el cono que se introduce por su base tendrá 
que ser mapujado con bastante presi6n dentro dal conducto pa­
ra poder alcanzar el tope establecido previamente en incisal 
u oclusal. 

Elegido y probado el cono se controlará rad!ogr,ficanen­
te si es correcta se procederá a la fijaci!n definitiva con -
cemento de obturar, cuidando que el cemente quede al rededor 
del mismo y no en su base a fin de que s61o la gutapeu.ha en­
tre en contacto directo co~ los tejidos per1apicales. 

Cementado el primer cono i"vertido sa introducir~r más -
conos de gutapercha como S03 pasibl~ por la t6cnica de cond~n -sación lateral, cuidando de colocar tope ~l espaci3dor para -
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no profundizar dama::;indc dentro del conducto y oje::cer de~::i­

siada presi6n sobre la parta apical da esta cbturüci5n. 

Con frccuanoia no se encuentra en <?l morcado conos de -
gutapercha adecuados para estoa casos especi~las por lo qoo -
es necesario fabricarlos Fara cada caso. 

El cono de gutapercha nacoo;:x:-1c pucd~ al;Jborarso haciEn­
do rotar bajo presi6n sobre una loseta fr!n varios conos o un 
trozo de gctopcrcha especialrnonto prcparacfo. pera la fabrica-­

ci6n da conos. 

La presi6n y rctaci6n so ojorce accionando dahidcmcntc -
una espatula ancha de acero inoxidable ligeramente calentada 
en l~ llama. 

TEa!ICA DE cor~OEHSACIOH LP.TERAL. 

Se solecciona el cono principal qua h3ga toen ajuste - -
Qpica~ y se toca una r3diograf!a pora verificar dicho ajuste. 

Es muy impcr~ante que al cono qu~de bien ajus"::.tdo y no -
flojo ya que la presi6n utilizada para condensar lea conos 
accesorios pueden empujar ligoraocnte ol cono principal o 
t~ávós del foramen npieul. 

Ya solaccionado el cono se coloca est& en soluci6n anti­
séptica. 

Freparar el cemento de obtu::acián para cubrir l~s paro-­
des del.ccntlucto por medio da un. cns3flchador o lántulo, r•ti• 
rar el cono de ln solucit:Sn antiséptica, lavarlo con alcohol y 

dejaJ:"lo 3es:ar al. ~ire~ ya qua es te sct:c cubrirlo ccn camanta 
de obturar B introducirlo en el conducto hasta que quEds en -
su lugar. 
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Con un espaciador comprimir el cono contra las paredes y 

con movimientos ~e vaiv~n se saca el espaciador e inmediata­
mente se coloca la pun~~ accesoria de gutar~rcha en la misma 
pos1ci6n qua el espaciador ocupaba. 

Es aconseja~le retirar el espaciador con la mano izquieL 

da e introducir el cono cor t~ mPr.o derecha, colocar nuevame~ 
te el espaciador pr~sionanclo de 13 misma manera que 13 ante­
rior para hacér lu~ar a otro cono y reretir el mism~ proced~ 
miento hasta que no se puedan introducir más puntas acceso-­
rias en ning6n tercio del concucto, esto quiere decir que el 
conducto esta totalmente obturado. 

Hay que tener anucho cuidado durante el empleo del eepa­
ciador en la obturaci6n del conducto, de no desalojar el co­
no primario o principal de su posici6r original en el condus 
to. 

Ya habiendo terminado de obturar ol c~nducto se to~ará -
una radiografía para observar como quedo la obturaci6n. 

Si la obturaci6n es satis~actoria con un instrume~to ca­
liente seccionar el extremo grueso de las puntas de gutarer­
cha y retirar el exceso de gutapercha y cemento de la cánara 
pul par. 

.. ., 
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V ... ACCIDENTE'$ mJts comuu~s. 

s.1.- ~r.~ORES EN EL CALCULO O lONGITUO DE TRA9AJO. 

El excederse en la longitud destruir~ la matr!z de dent,! 
na apical n~cesaria para retener los materiales da obtura- -
ci6n del conducto 6~conductcs dentro det d.ianti:!, ade.,ás la• 
lima provocnrá una inflamaci6n en los tejidos blandos que r,a 
dean el sitio de salida del ~oramen apical. 

Si por el can'trario le medida es corta puedo quedar t<?j,! 
do pulpar necrótico "que es uos partP sin instrumentar y eo -
establecer una inflam~ci6n crdnic~ apical que persistiré aán 
después de la obtur~ci6n del conducto. 

Si se realiza una sobre preparacicSn da como resultado -­
una so~re extensi6n de los n~t&rial3s de obturact6n dsl con­
ducto 6 los conductos, entonces disminuirá el pr6m5stico - -
éxitoso. 

s.2.- ImPORTANCIA DEL mEDlO m~Llm~TRO. 

E'studioa realizados por el Di. Cuttar indico que !3 dis­
tancia promedio de la constricci~~ mayor del c:onduct.o nunea 
debe ser monor de 0.55 mm., desda el sitio de la salida. del -
cond11c'!:o. 

E"sta posiciiSn raramente está en la terminaci6n exacta da 
la ra!z, entonces la prspareción del conducta sera dt:t aiedio­
a un milímetro antes de llegar al ápice radiográrico y as! -
tener el espacio necasario para la formacidn sólida de le -­
ma!r!z dentar!$. 
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Se debe tcl"!<.:r el" cuenta que lo unión C::?'llento dentina 
que e~ la zona ~ás estrecha ~st~ situada de O.Gs a l ~m. con 
respecto al extremo nnat6mico da la raíz. 

Es sumamente importante el estudio minucioso da lo radi~ 
gra~ía para ver si hay alg6n indicio de quo la salida dal -­
conducto e los conductos aea más corta que lo quo ~e ~spera­
re~lm~nta, la s3lida anticipada hacia mesial o dist~l os ge­
neralmente ~jsible. 

s.:s.- .ROTUJ'lA o FRACTURA DE IrlSTnume:rnos~ 

Una obstrucci6n que a vacos i:nposibili~o. el acceso el -­
ápice es la rotura de un instrumento en el conducto rcdicUlar 
nada resulta oás ~olasto y desalent2dor para el dantista • -
que este accidento. 

Sin eD~argo, ol percance puede evitarse fjcilm~nte empl~ 
ando instrumentos nuevos en ahundancia, el costo cdicionel -
es insignificante, con relación a la angustia, la p6rdida de 
tiempo y las dificultados que significan retirar un instru-­
mento roto; sin embargo su rarnoci6n a vaces se haca indispe~ 
sable, 

No existe una técnica única puoden ensayarse divaraoe -­
procodimientos según el tamar.o d9l fragmento, su posici6n en 
el conducto y el obstáculo que lo re.tenga. La r3moci6n da -

un fragmento ·IRUY pequo~o que paea al f'cramen apical ofrece -­
enormes ·dificultados y no debo intentarse, si el diente es -
operable habr~ que hacerse una apicectomic. 

Como lo m6s frecuente as que todo el fragmento ezt& den­
tro del conducto, se intentar& su remoción por medios r.iec&n! -
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cos o químicos, ~l empleo cla un imán alguna~ vec~s recomenda­
do, c,;izi nunca da rc;:ultl:\dO. Si ol fr:!gmcnto estuviese t¿;n -

eu~lto ::01:10 pnra pod9r retirarlo con un irn5n tnmbi.5n dari:fo -

rcsult3dO otro métos más simplc3. 

Primoram~nta se ~omar~ una radiog:arío p3ra !oc~lizarlo, 
luego se trararó. cfo d·.esaloj 3rlo usando puntúo, sonda~ lious u 

otr~ i:-strumcnto liso y fino, :ii ne se tiene ~xito pu~den - • 
em~learsc intrumantos herbados co~o las liQas pa=a sn~nncha~ 
y retirar l~ parte co=onaria d31 fragmento, si se tr~rat~ de 
ur: trozo de ":iranervio= podr:l ornplca:3t otro tiranc:rvios par~ 
d3s~lojarlo 1 ce coloca en al conducto un tirnne~vioa fino al 
que se habrán cnrclla¿o unas fibr~~ de alood6n y so le hace -
gi:ar parcialmente para qu~ so engancho on el tir~nF.rvios re­
to, luego se retira el instruaontc lontamcnto y si sa ha t~ni 

. -
do suerte da enganchar el frag::icnto rete, ecte so desprcr:derá 
y ser& arraetrado eco el algodón; si el fra~mento asta reten! 
do en un e~cal6n pero ne lloga a impedir al acceso al foraaen 
apical y no es posible ramovgrlo s• puede dejar en el conduc• 
to radicular y tratar al ceso como una obturaci6n parcial. -­
siempre que so hubiera esterilizado colllplote.menta el conducto. 

cuando los r.;sdios liac&nicos t"racas~n, se ~c:iplc::i.rño los -
medios qu!r.iicos. los coapuesto de yodo son proBabla•anta los 
más adecuados "llraaaw ha racamcndado una soluci6n 25%" da tri-­
clorura de yodo para disolver instrumentos rotes. 

1'J1rins.- sugiri6 una aoluciSn canc.Gntrada d11 lugol su f6,t 
mula ee la si;uiente: yoduro da potasio des partes 1 agua des­
tilada tros partas. cristales d• yodo dos partes¡ la sQlución 
deberá bom~earae en el conducto radicular hesta que, _ 
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quede en íntimo contac~a con el fr,~Mento insi~tiendo con un 
instrumento al redi:Jdor del fragmento se facilitará un rñajox· 
contacto con la soluci6~ y se asegurar' ol ofecto corrosivo­
de la soluci6n de yodo, trAnscurridos varios minutos se lava 
r~ y secará al conducto y se llevará otre porci6n da la sa­
lucién, despu6s de cada apllcacidn da la solucidn yodada, el 
conducto deberá laverse con agua est6ril. Si no sa consigue 
el desplazamionto del fragmento, se secará el conducto y se­
sellar5 la. soluc!dn yodada durante 2 ó 3 d!aa. 

S6lo quionr-s hnn tratado de remover un in~trumcnto roto­
conocan las dificultadas de e~ta operaci6n, sin e::ibargo con 
gran perseverancia y paciencia, en r.wchos caso9 tas tentati• 
vas pueden tener ~<ito. 

nunca deba forza~se un instrumento pare conducto cuando­
queda trabado forz3r un instrumento significa provocar su •• 
rotura, este accid•:mte dentro de un conducto muchas veces -­
obliga a extraer el diente. tos intrumcntos deben B!ilplearse 
en el conducto s6lo con una ligera presi6n digital y manio-­
brar suavemente sin forzarlos. Los instrumentos para conduc­
tos dehen emplearse con al m&ximo de cuidado. 

Reglas para cu: .. dado de Instrumcn~os en ~onductbs. 

1.- Utilizar gran ndrnero de instrumentas para evitar eu 
rotura. 

z.- E"mplear unicamonte instrumentos afilados. 

3.- Examinar la parte corta~te da los instrumentos con • 
una lente de aumento. 
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4.- Descartar los instrumentos muy curvados, si se hubi!, 

rán doblado cerca de la punta se puede recortar esta 
y emplearlos co•o si se trataré de un n~11ero aayor. 

s.- Limpiar, secar y 11!sterizarlos antes da colocarlo$ en 
su caja o en la gaveta del instrumental. 
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