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INTRODUCCION 

La endodoncia es considerada como parte fundamental de 
loe tratamientos que se aplican en el consultorio dedicado a la -
odontología preventiva. Es la endodoncia una ciencia y arte que se 
ocupa del restablecimiento de la biología, de la profilaxis, de -
lae alteraciones, y de la terapéutica de la pulpa, as!._como del -
conducto radicular y del periápice. 

El tratamiento de las raices sin corona nos lleva a la 
preservación del hueso alveolar, al igual oue la forma de proceder 
para destruir y extirpar la pulpa dentaria vital, o de esterilizar 
loa conductos radiculares y el peri,pice, cuando est~ infectada-­
o necrótica. Mediante la opturaci~n de dichos conductos se logra_. 
rá salvar y preservar las piezas dentarias o parte de ellas ya 
que son de gran utilidad al organismo humano. 

Dado a que las lesiones de la pulpa dentaria avanzan -­
inexorablemente, debido a caries mal tratadas,a loa accidentes,-­
traumatismos y los deportes, acrecientan la frecuencia de la en~ 
fermedad o muerte pulpar. 

Es de suma importancia el conocimiento de los diferentes 
problemas clínicos que se presentan en la práctica dental median­
te la terapéutica general, poniendo un especial interés en la apli 
cación de los conocimientos básicos de la endodoncia, para conser 
var la salud del diente y evitar con ello la mutilación del mismo. 

Por lo dicho, la prevenci6n merece toda la atención y 

todos loa esfuerzos posibles, no solo por parte del individuo, -
quien debe tener conciencia de su salud, sino tambien del odont2.._ 
logo responsable y conciente del noble y digno papel que le corre~ 
pande en la sociedad. 



II HI STOLOGIA PULPAR 

Conceptos generales. 

Zonas Pulparea 
a) Fi broblastoe y fibras. 

-b) Odontoblaatos. 
c) Zona de Weil. 
d) Zona rica en células. 
e) Histioci toa. 
f) Células mesenquimatoaas. 
g) 9élula emigrante linfoide. 
h) Tejido conectivo laxo. 
i) Vasos sanguíneos. 
j) Arteriolas 

Funciones Pulpares: 
Formadora 
Nutrí ti va 
Sensorial 
Defenciva 

Degeneraciones Cálcicas 
Inervaci6n pulpodentaria 
Sensibilidad dentinaria 
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HIS'l'OLOGIA PUI,PAH 

PULPA:Conjunto de elementos histológicos encerrados dentro 
de la cámara pulpar, formado por tejido conjuntivo laxo especiali 
zado de origen mesenquimatoao. La pulpa, formada a partir de la -
papila dentaria, es un tejido orgánico conectivo similar en com_ 

posición al de la mayor!a de los tejidos blandos del cuerpo, Po~ 

see un 25% de sustancia orgánica y un 75% de agua, en el individuo 
jÓven. Estas porciones varían con la edad, disminuyendo el porcen 
taje de agua y aumentando el número de fibras. 

En cuanto a su composición no se diferencia mucho de otros 
tejidos conectivos laxos, debe recordarse oue está rodeada total­
mente por tejidos calcificados, lo cual le otorga caracteristicas 
muy particulares, especialmente cuando sufre una reacción inflama 
to ria. 

En su estructura, podemos considerar dos entidades: el par.fil:! 
quima pulpar, encerrado en malla de tejido conjuntivo y la capa 
de odontoblastos que ae encuentra adosada a la pared de la cámara 
pul par. 

En la pulpa podemos diferenciar las siguientes zonas, desde 
la dentina hacia adentro: 

I.- Zona de odontoblastos, que con las fibras de Von Korff, cons­
tituye la membrana de Eboris. 

2.- Zona basal de Weil, área con pocos elementos celulares. 
3.- Zona rica en células, ubicada por debajo de la zona basal de 
Weil. 
4.- Tejido conectivo laxo, en el centro de la pulpa. 

La pulpa contiene células diferenciadas, que son odontobla~ 
tos, y células indifenerciadas en general. 

Las principales células del tejido conectivo pulpar son los 
fibroblaatos, que dan origen a las fibras colágenas. Existen además 
célulasmese~ouimáticas r.o diferenciadas, histiocitos, algunos ma_ 
crÓfagos, y a veces linfocitos y granulocitoe eosinÓfilos(sistema 
reticuloendotelial). 
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Loe fibroblastos contienen glucó.geno, especialmente en las ~ 
nas central y apical de dientes ya formados. 

Las fibras pulpares son predominantemente de naturaleza colá_ 
gana, en dientes ya erupcionados y su proporción: aumenta._con la -­
edad del individuo. 

Los vasos están rodeados por fibras elásticas. Durante la den 
tinogéneeis se observan las fibras argirÓfilas de Von Korff, cuya 
afinidad por la plata parecería deberse a la presencia de un hidr~ 
to de carbono junto a las fibras. 

a) Fibroblastos y Fibras. Durante el desarrollo el número r~ 
lativo de elementos celulares de la pulpa dental disminuye, mien_ 
tras que la sustancia intercelular aumenta. Conforme aumenta la -
edad hay reducci6n progresiva en la cantidad de fibroblastos, ª~ 
compaña~a por aumento en el número de fibras. En un diente desa~ 
rrollado plenamente, loa elementos celilares disminuyen en número 
hacia la región apical y los elementos fibrosos se vuelven más 
abundantes. 

Las fibras de Korff se originan entre las células de la pul 
pa como fibras delgadas, engrosándose hacia la periferia de la pul 
pa para formar haces relativamente gruesos que pasen entre los odo~ 
toblaetos y se adhieren a la predentina. Se tiñen de negro con la 
plata y de ahÍ el término de fibras argirÓfilas, La porción reata~ 
te de la pulpa contiene una red densa e irregular de fibras colágenas. 

b) Odontoblastos. El cambio más importante en la pulpa den_ 
taria, durante el desarrollo, ea la diferenciación de la células 
del tejido conjuntivo cercanas al epitelio dentario hacia odontQ_ 
blaatoa. El desarrollo de éstos comienza en la punta más alta -­
del cuerno pulpar y progresa en sentido apical. 

J,os odontoblastos son células muy diferenciadas del tejido 
conjuntivo. Su cuerpo es cilíndrico y su núcleo oval. Los odonto 
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blastos estin conectados entre s! y con las células vecinas de la 
pulpa mediante puentes intercelulares. Los cuerpos de al·gunos odo!!. 
toblastos son largos, otros son cortos, y los núcleos están sit~ 
doe irregularmente. 

La forma y disposición de los cuerpos ele los odontoblastos 
no es uniforme en toda la pulpa. Son más cilíndricos y alargados 
en la corona y se vuelven cuboides en la parte nedia de la raíz. 
Cerca del vértice del diente adulto son aplanados y fusiformes, y 

pueden identificarse como tales solamente por sus prolongaciones 
en la dentina. En las zonas cercanas al agujero apical la dentina 
es irregular. 

e) Zona de Weil.-En la corona de la pulpa se puede enc.Q!! 
trar una capa sin células, inmediatamente por dentro de la capa de 
odontoblastos, conocida como zona de Weil o capa subodontoblástica. 

La mayor parte de las fibras nerviosas amielÍnicas son la continu~ 
ción de las fibras medulada de las capas más p~fundas,y siguen­
hasta su arborización terminal en la capa odontobláetica.La zona 
de Weil se encuentra solo raras veces en dientes jovenes. 

d) Zona rica en células.Además de los fibroblastos y los 
odontoblastos, existen otros elementos celulares en la pulpa dent~ 
ria, asociados ordinariamente a vasos sanguíneos peaueños y a ca_ 

pilares. Son muy importantes para la actividad defensiva de la pul 
pa, especialmente en la reacción inflamatoria. En la pulpa normal 
se encuentran en estado de reposo. 

e) Los Hiatocitos o células adventicialea, o células emi 
grantes de reposo. Se encuentran generalmente a lo largo de los -
capilares. Durante el proce~o inflamatorio recogen sus prolonga __ 
cianea citoplásmicas, adquieren forma redondeada, emigran al sitio 
de inflamación y se transforman en macrÓfagos. 
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f) Las células mesenouimatosaR indi f!>renciadas se encui~ntro.n 
asociadas a loa capilares, están fuera de la pared capilar. Son -
pluripotentes, es decir, que bajo estímulos asociados, se trans_ 
forman en cualquier tipo de elemento del tejido conjuntivo. En una 
reacción inflamatoria pueden formar macrófacos o células pláama_ 
ticas y después de la destrucción de od?ntoblastos emicran hacia 
la pared dentinal, a través de la zona de Weil, y se diferencian­
en células oue producen dentina reparadora. 

g) La célula emigrante linfoide o emigrante ameboide deaem 
peña parte importante en las reacc~ones de defensa. Son elementos 
que provienen del torrente sanguíneo, de· citoplasma escaso y con 

prolongaciones finas o pseudópodos. En las reacciones inflamatorias 
crónicas se dirigen al sitio de la lesión. 

h) Tejido conectivo laxo. La pulpa es un tejido conectivo­
laxo especializado. Esta formado por células, fibroblastoa y una 
sustancia intercelular. Esta a su conaiote de fibras y de sustancia 
fundamental. Además, de las células defensivas y loa cuerpos de las 
células de la dentina, loa odontoblaatoa, constituyen parte de la 
pulpa dentaria. Los fibroblaatoa de la pulpa y de las células defen 
aivas son id,nticos a los encontrados en cualquier otra parte del 
tejido conjuntivo laxo. Las fibras de la pulpa son en parte ar_g;i 
rÓfila y en parte colágenas maduras. No hay fibras elásticas.La 
sustancia fundamental de la pulpa parece ser de consistencia mu 
cho más :fi~me que la del tejido conjuntivo laxo fuera de la pulpa. 

La turgencia de la auat~ncia en cualauior tejido conjuntivo laxo­
resul ta del equilibrio constante, pero dinámico, entre una fase -
soluble en agua y otra insoluble en ésta. En la pulpa completamente 
desarrollada, el eauilibrio de las dos fases ea tal que la sustan 
cia fundamental ea gelatinosa. 
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i) Vasos sanguíneos. La pulpa está abundantemente irrigada 
por un sistema circulatorio compuesto de arteriolas y venas. Como 

deben entrar necesariamente por el forámen apical o forámenes acc~ 
serios, cuyo diámetrc disminuye con la edad de1 diente, están ex_ 
puer,tas a ser estranguladas por congestión o estasis sang•1Ínea c2 
mo consecu_encia de los procesoR inflamtorios. 

j) Las arteriolas ramifican a medida oue avanzan dentro de 
la pulpa y terminan en una fina red capilar muy abundante aue rodea 
los odontoblastos. Las venas ocupan más bien la parte central de 
la pulpa. Los nervios siguen en_ su recorrido a los vasos sanguíneos. 
Una caracteristica de la pares vascular es su poco grosor en ~om~ 
ración con el tamaño del vaso, a diferencia de lo que ocurre en -
otras partes del cuerpo. Además, los vasos son más permeables e!L_ 
pecialmente en la zona de los capilares. El flujo sanguíneo int,!'.!! 
pulpar varía con la presión sanguínea total del individuo en al~ 
nas personas se sienten los latidos del corazón en la pulpa dent~ 
ria en circunstancias normales. Fuera de los vasos se advierte -­
la presencia de un abundante fluido hÍstico que llena todos los 
intersticios de la pulpa, diferente del plasma sanguíneo en su -­
composición química y contenido en sales. Se presume que existen 
además vasos linfáticos que sirven para canalizar este fluido h!s 
tico fuera de la pulpa al cumplir su misión de descombro. 

LA PULPA CUMPLE CON CUATRO FUNCIONES PRINCIPALES 
LAS CUALES SON: FORMADORA, NUTRITIVA,SENSORIAL, 

Y DEFEN.SIVA. 

FORMADORA. La pulpa dentaria es de origen mesodérmico y contiene­

la mayor parte de los elementos celulares fibrosos encontrados en 
el tejido conectivo laxo. La funci6n primaria de la pulpa dentaria 
es la producci6n de dentina. 
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NUTRITIVA. Lapulpa proporciona nutrición a la dentina mediante loB 
odontoblastos, utilizando sus prolongaciones. Los elementos nutri 
tivos se encuentrab en el lÍouido tisular. 

SENSORIAL. Los nervios de la pulpa contienen fibras sensitivas y 

motoras, Las fibras sensitivas, que tienen a ~u cargo la senaibili 
dad de la pulpa y la dentina, conducen.la sensación de dolor un~c! 
mente. Sin embargo, su función principal parece ser la iniciación 
de reflejos para el control de la circulación en la pulpa. La par 
te motora del arco reflejo es proporcionada por las fibras visee_ 
rales motoras, aue terminan en los músculos de los vasos sanguíneos 
pul pares, 

DEFENSIVA. La pulpa está bien protegida contra lesiones extensas, 
siempre y cuando se encuentre rodeada por la pared intacta de de~ 

tina, Sin embargo, si se expone a irritación ya sea de tipo mee!_ 
nico, térmico, químico o bacteriano, puede desencadenar una rea 

cción ~ficaz de defensa. La reacción defensiva se puede expresar 
con la formación de dentina reparadora si la irritación es ligera 
o como reacción inflamatoria si la irritación es más seria. Si -­
bien la pared dentinul rígida debe considerarse como protección -
para la pulpa, la hiperemia y el exudado a menudo dan lugar al -­
acúmulo de exceso de líquido y material coloidal fuera de loa ca_ 

pilares. Tal deseouilibrio, limitado por superficies que no dan -
de sí, tiene tendencia a perpetuarse por sí mismo y frecuentemente 
es seguido por la destrucción total de la pulpa. 

DEGENERACIONES CALCICAS. La pulpa puede contener a veces nódulos, 
piedras o agujas calcificadas como resultado de la actividad den_ 
tinigénica de odontoblastos desprendidos o diferenciados a partir 
de células madre del tejido pulpar. Estos nódulos o agujas pueden 
estar libres, en el centro de la pulpa o adheridos a la dentina. 
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INERVACION PULPODENTARTA. Se han realizado numerosos estudios pare 
hallar una explicación a la enorme sensibilidad de este tejido. CQ 

mo dentina y pulpa se hallan Íntimamente ligadas, hablaremos de los 
nervios pul pare¡.;. /11 guno s se cara e teri z;rn por seguir aproximad ame_!! 
te el recorrido de los vasos sanguíneos, poseen una escasa vaina 

de mielina y sirven para regular el flujo sanguíneo. Otros, con -
vaina mi~lÍnica, entran en la pulpa, se ramifican y terminan por 
formar un rico plexo denominado plexo de Raschkow, oue se halla en 

la periferia, junto a la zona de los odontoblastos. A e~tc nivel 
pierden su vaina de mielina y entran en contacto con sus fibrillas 
de Tomes, llegando a penetrar e.n el espacio periodontoblástico en 

un cierto recorrido. Hay autores que afirman la existencia de ner. 
vios hasta el límite amelodentinario y otros opinan oue los nervios 

sólo penetran una corta distancia en la dentina, a partir de la -
pulpa. 

SENSIBILIDAD DENTINARIA. El dolor es señal de oue la puLpa está en 
peligro; las -enfermedades de la pulpa suelen ser enfermedades pr.!, 
mitivas del sistema vascular, causadas por la estimulación exces.!, 
va de los nervios sensitivos y vaso-motores correspondientes, y -

son además manifestaciones progresivas.Si se suprime esa irrita_ 
ción de los nervios y se corrige la consecuente congestión vascu_ 
lar y se sustituye el esmalte destruido y la dentina dañ.ada con una 
obturación que no sea conductora térmica, ni eléctrica, por regla 

general se logra que recupere la pulpa su estado normal. 

En cambio si las lesiones mencionadas son de naturaleza aguda 
y se permiten que continúen sin ser tratadas, viene el represamie~ 

to de la sangre, que afluye en mayor volumen al sistema arterial 
congestionando a las venas, produciendo extravasación de la linfa 

y los eritrocitos, dando como resultado presión sanguínea, pérdida 

de la tonicidad de los va~os sanguíneos con la consiguiente rupt~ 

ra de sus paredes y escape de eritrocitos, leucocitos y plaouetas 
a los intersticios del tejido pulpar, produciendo la inflamación. 
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Ea pues, un círculo vicioso, los nervios se:-,:. i. ti vos exci ti! 
dos por alguna causa externa, transmiten a través del odontoblasto 

la sensación. El odontoblastn la transmite a su vez por su termi_ 
nación central a los otros nervios pulpares entre ellos, a los -
vaso-motores, los cuales a su vez producen la cocrestión de los-­

vasos sanguíneos por mayor aflujo de sangre y al no poder con tener 
la las paredes de los vasos se rompen inumdando los i~tersticios 
de la cámara pulpar y comprimiendo a los nervios sensitivos de la 
pulpa contra las paredes de la cámara pulpar, produciendo dolor, 

Estos nervios sensitivos nuevamente irritan a los vasomotores, prQ 
duciendo dolor, Estos nervios sen~itivos nuevamente irritan a los 
vaso-motores, produciéndose otra vez toda ésta serie de fenómenos, 
que a la postre si no son tratados oportunamente producen la muer 
te pulpar, por falta de circulación y como resultaco de la putre_ 
facción causada por los microorganismos piÓgenos, después de haber 
pasado por la superación y la formación de gases fétidos. 



III DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEL THA'l'AMIENTO 

DE URGENCIA. 
( PATOLOGIA PULPAR ), 

TECNICAS DEL DIAGNOSTICO. 

A) Pulpititis reversible 
Signoe diagnósticos 
Tratamiento de urgencia 

B) Pulpitis irreversible 
Signos diagnósticos 
Tratamiento de urgencia 

C) Necrosis Pulpar 
Conceptos generales 

D) Necrosis parcial 
Concepto, signos diagnósticos 
Tratamientos de urgencia 

E) Necrosis total sin afectación periapical 
Signos diagnóstico 

. Tratamiento de urgencia 
F) Necrosis total con afectación periapical 
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Signos diagnóstico 
Tratamiento de urgencia 
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Signos diagnóstico 
Tratamiento de urgencia 
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Tratamiento de urgencia 

J) Quiste radicular 
Signos diagnóstico 
Tratamiento de urgencia 
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEL TRATAMIENTO DE URGENCIA. 

T'cnicas. La percusión ligera del diente con el mango -
del espejo descubre la presencia o la ausencia de la afección -
periapical. Si ha habido p'rdida de hueso y hay edema_ del liga_ 
mento periodontal, el sonido de la persecución es apagado en -­
comparación con el sonido que se obtiene cuando el apara to de -· 

fijación del diente es normal. La percusión de un diente con una 
inflamación perirradicular aguda produce dolor: cuya intensidad 
varía según el grado de inflamación. 

Una radiografía de buen~ calidad puede relevar muchos 
datos diagnósticos Útiles. Las lesiones cari,osas, las restaur~ 
ciones profundas, las protecciones pulpares, las pulpotomías, -
la calcificación secundaria anormal o la resorción de la cámara 

pulpar, los dentículos pulpares, las raíces o los canales super 
numerarios, las fracturas radiculares, la hipercementosis, el -
ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal, y las al_ 

terac"iones Óseas periapicales, constituyen desviaciones impar_ 
tantea de la normalidad que se han de registrar, Nunca se ha de 

utilizar una radiografía como Única fuente de información, pero 
es un instrumento insustituible, 

En todos los casos se ha de diferenciar un absceso per! 
apical de un absceso periodontal. En algunas ocasiones coexiste 
e incluso pueden estar comunicados; en tales casos el tratamiento 
endodóntico ha de ir seguido del tratamiento perodontal para 
conseguir oue el diente recupere la salud. 

Cuando el diagnóstico resulta excesivamente difícil ca 
si siempre es posible determinar si la pulpa tiene vitalidad o 
la ha perdido preparando una peaueña cavidad ce ensayo, sin ane~ 

tesia, en la superficie lingual de un incisivo o en la oclusal 

de un diente posterior. Si la pulpa conserva la vitalidad, el -
Paciente experimentará las mismas sensaciones dolorosas perci!!!. 
das anteriormente durante las maniobras de restauración. 
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La palpación y el examen visual de las estructuras orales 
y faciales como auxiliares diagnposticos no deben descuidarse.­
Las fracturas, las lesiones de caries profundas, las restaura~ 
cienes nuevas, las facetas que indican una oclución defectuosa, 
las tumoraciones del tejido blando, las deformaciones Óseas o las 
fístulas, pueden proporcionar la clave más importante oue orieQ 
te hacia' un diagnóstico preciso. 

A) PULPITIS REVERSIBLE. 
Signos diagnposticos, En caso de pulpitis reversible, 

el paciente aqueja "sensibilida.d" dental a uno o varios de los 
estímulos siguientes: calor, frío, sustancias dulces, y sustancias 
ácidas. Generalmente percibe que algo no marcha bien en un cua_ 
drante de~tal, pero no es capaz de precisar el diente exacto que 
causa las molestias. Su dolor es de breve duración( unos segun_ 
dos) y no suele alcanzar gra intensidad. Lo aue le preocupa 
principalmente es evitar un verdadero dolor de muelas. 

En_la radiografía no se aprecia pérdida de hueso peri 
apical. Si el diente está en oclusión traum,tica, el espacio del 
ligamento periodontal puede mostrar cierto ensanchamiento, Una 
lesión profunda de caries o una restauración profunda reciente 
pueden sugerir la causa de la lesión pulpar. La calcificación -
secundaria densa e irregular de la cámara pulpar suele ser indl 
cío de que no ~~ha desarrollado una pulpitis crónica durante 

algún tiempo. No habrá respuesta dolorosa a la percusión a menos 
que el diente haya estado en contacto prematuro y exista una 
pericementitis crónica. Las fracturas invisibles de las cúspides 
causa corriente de pulpitis, pueden identificarse si se produce 
una respuesta dolorosa aguda cuando se retira sÚtitamente el -­
mango de un espejo con el cual se ejercía presión lateral sobre 
la cúspide. 

El frío, y algunas veces el calor, provocan una rápida re~ 
puesta dolorosa de breve duración (segundos), Loa dientes testi 
gos pueden dar igual respuesta, pero en mejor grado. 
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El dienteafectado suele dar respuestas n un impulso el6c 
trico menor que el necesario para provocarla en los dienten te~ 
tigos. 

Tratamiento de urgencia. Si el diente está en oclusión -
traumática, se realiza la reducción necesaria~ Cuando existe una 
lesión profunda de caries o una restauración nueva, se- suprime 
el irritante y se pone una curación sedante temporal. ·Todos los 

síntomas han de desaparecer en unas semanas a medida oue la pul 
pa cura después de suprimir la fuente de irritación. Luego se -
toman las medidas de protección de la pulpa y se pone una nueva 
restauración permanente. En caso de existir enfermedad periodon 
tal, se toma nota y se trata. 

B) PULPITIS IRREVERSIBLE. 
Signos diagnóstico, Este segundo estadio de la enferm~ 

dad pulpar es el que causa muchos dolores de muelas en los hom_ 
bree. El paciente suele explicar una historia de episodios m~s · 
frecuentes. A medida que aumenta la frecuencia, crecen proporci2 
nalmente la duración y la intensidad del dolor, También aquí, c2 
mo la pulpa dental carece de propioceptores, cabe que el pacien 
te no sea capaz de localizar con precisión la fuente del dolor. 

Teme a los alimentos y bebidas frías y caliente~ porque originan 
un dolor que dura varios minutos o más tiempo. 

Las pruebas de los dientes del cuadrante sensible se 
han de efectuar con cautela y con compasión. La estimulación 
térmica de una pulpa con inflamación irreversible procuce gene_ 
ralmente una respuesta violenta, experiencia sumamente desagrad~ 
ble para el paciente. 

No suelen apreciarse modificaciones radiográficas -
periapicales. La presencia de una lesión profunda de caries o de 
una extensa(ordinariamente reciente) constituye un hallazgo Útil. 
A veces se ve un ensanchamiento del espacio del ligamento peri2 

dental que constituye un dato diagnóstico máH. 
Cuando el proceso inflamatorio ha invadido los tejidos 

periapicales, la persecución con el mango del espejo despierta 

dolor. Pero es muy frecuente, sin embnr~o, nue la peroecusiÓn no 

origine respueotn rlolorosR. Tnmhi~n ahor11 h~y oue examinar l~ -
corona por si existen fracturas. 
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Una torunda de &lgodón empapada en cloruro de etilo -­

o una barrita de hielo aplicadas a la superficie dental provocan 
inmediatamente al paciente un dolor de muelas intenso y prolon 
gudo, para cur.trarrestar ésto se le indica al paciente aue se -
enjuague la boca con agua tibia y as! ~aliente el diente para -
disminuir las molestias. En esta fase de degeneración pulpar -­
también 'el calor causa dolor, pero la aplicación del frío cons_ 

tituye una prueba más segura. 
Cuando la prueba del frío no es decisiva, cabe recurrir 

al vitalómetro. En la pulpitis precoz se requiere muy poca ca~ 
rriente para lograr una respuesta;no obstante, cuando ya se ha 
iniciado la degeneración necrótica, se necesita un impulso mayor, 
En los dientes posteriores se han de ensayar por separado cada 
una de las. cúspides. ya oue es posible que el grado de degener~ 
ción no sea idéntico en todos los conductos. 

Tratamientos de urgencia. Se ha de extirpar inmediatame~ 
te la pulpa. Un tratamiento menos radical no beneficia al pacie~ 

te. Se aplica una anestesia local profunda y se extirpa totalme~ 
el tejido pulpar de la cámara y de los conductos, si es posible. 
Si no se dispone de tiempo para operar en los conductos, se seE_ 
ciona la pulpa en la base de la cámara con un excavador afilado 
Y se ponen pequeñas torundas de algodón humedecida8 con eugenol 
sobre los muñones pulpares. La abertura de acceso se cierra con 
unacapa gruesa de cemento temporal sobre la curación de eugenol. 
El paciente entonces ha de ouedar libre de dolor hasta una cita 
posterior en que pueda completarse el tratamiento definitivo. 

Si el diente no responde con dolor a la persecuBiÓn, hay 
que suponer que no se han producido alteraciones apicales y si 
se desea, se puede terminar el tratamiento en la visita inicial 
sin riesgo. 
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C) NECROSIS PULPAR. 
La degeneración necrótica de la pulpa suele iniciarse 

en el sitio de la irritación, gener~lmente en la corona del --­
diente, y avanza por los conductos radiculares a una velocidad 
que depende de la intensidad de la irritación y de la resistencia 
del tejido. La excepción más frecuente a este tipo de~evolución 

es la del diente que ha sufrido un traumatismo. Si se rompe el 

fascículo neurovascular de la pulpa, se produce rapidamente --­
el infarto y la necrosis de toda ella. 

El diente con necrosis de la pulpa no siempre pres! 
ta una lesión periapical concomitante.Este fenomeno no esta bi­
en explicado aún,pero es posible o"ue en .algunos casos los cem~ 
toblastos del ligamento periodontal aislen la' cavidad pulpar -­
de un diente que ha perdido la vitalidad, con una capa de cem~ 
to en el forámen apical antes de que hayan salido materiales·-­
nocivos en cantidad suficiente para alterar los tejidos periapi 

cales. Esta hipótesis se basa en la observación corriente de -­

hipercenentosis y osteosclerosis de los ápices de los dientes -
con síntomas de pulpitis crónica poco intensa y en la auscencia 

frecuente de los agujeros apicales en los dientes que se extraen 
carentes de pulpa aue no habían dado síntomas. 

Como los síntomas y el tratamiento varían con el grado 
de necrosis y la presencia o la ausencia de lesión periapical, 
la enfermedad pulpar avanzada se divide en varias subclasifica_ 

ciones: Necrosis pulpar parcial; necrosis pulpar total sin afeQ 
tación periapical; necrosis pulpar total con afectación periapical. 

D) NECROSIS PARCIAL. 
En la necrosis pulpar parcial se conserva la vitalidad 

de una parte de la pulpa, tal vez solo en el tejido de uno de -
los conductos de un diente con varias raíces, cuando el resto de 

la pulpa ha sufrido una necrosis. En los dientes con una sola r~ 
Íz pueden persistir pequeñas cantidades de tejido vital nutrido 
probablemente por canalículos laterales. 
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Signos diagnósticos. En los casos de necrosis parcial, el 
paciente puede presentar síntomas extraños. Con frecuencia ---­
aqueja dolor intenso en los dientes desencadenado por el calor 
que se alivia con la aplicación de líquidos fríos. El diente -­
puede mostrarse sensible o insensible a la presión, y la capaci 
dad del paciente para localizar el dolor dependerá del grado de 
in fl amaci.Ón peri apical. 

Comúnmente las radiografías no muestran alteraciones p~ 

riapicales, excepto cuando un conducto de un diente con varias 
raíces sufre necrosis total y otro concerva la vitalidad al menos 
parcialmente. En éste caso una_ área periapical presentará as~ 
pecto normal mientras que la otra será radiolÚcida. La percusión 
puede originar dolor o no según el grado de afectación periapical. 

La.respuesta teórica varia, pero el signo clásico es una 
reacción rápida al calor. La aplicación de frío suele producir­
alivio del dolor. El vitalómetro no permite obtener respuestas 
seguras en éste caso; puden obtenerse lecturas de todas clases, 
especialment_e en loe dientes con varias raices. 

Tratamiento de urgencia. Está indicada la extirpación de 
la pulpa. Se extrae toda la pulpa que queda en los conductos,-­

bajo anestesia local profunda. Cuando se descubre pus en la cám~ 

ra o en los conductos, se ha de dejar abierto el diente para aue 

drene hasta oue sedan todos los síntomas agudos. En caso contr~ 
rio se puede cerrar la cavidad, después de po~er una curación 
de eugenol, hasta la cita siguiente. 

E) NECROSIS TOTAL SIN AFECTACION PERIAPICAL. 
El paciente con necrosis pulpar silenciosa, necrosis -

total sin afectación periapical, no presenta síntomas subjetivos. 
Consulta al dentista solo poroue el diente a cambiado de color 
y le desagrada su aspecto estético, 

SÍgnos diagnósticos. En la radiografía no se aprecian 
cambios periapicales, pero la cámara pulpar a menudo es mayor o 
menor que la del diente contralnternl oue conserva la vitalidad 
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Si la formación de dentina secundaria se ha detenido por 
la muerte súbita de la pulpa la cámara pulpar será de mayor 
tamafio de lo que cabría esperar. ·si la muerte pulpar ha ido 
precedida de una pulpitis cr6nica, la cdmara puede presentar -
un tamafto inferior al normal o mostrar calcificación irregular 
a consecuencia de la estimulación de los dentinoblastos, La ci­
mara pulpar ordinariamente contiene restos de tejidos pulpar--~ 

" momificados 11 • 

No hay respuesta a la percusión por oue no hay inflama•• 
ciónperiapical. Ni el frío ni el calor despiertan ~inguna een-­
sación. Tampoco se obtiene ninguna respuesta con el vitalómetro 
nisiouiera poniendolo al máximo; 

Tratamiento de urgencia. No es necesario ningúri tratamie~ 
to urgente. Se c ta al paciente para el tratamiento definitivo 
corriente, que irá seguido del blanqueamiento cuando la corona 
presenta manchas. 

F) NECROSIS TOTAL CON AFECTACION PERIAPICAL. 
En la necrosis pulpar total con afectacicfo periapical 

existe en el ápice alguno de los tipos de inflamación aguda o -
Ofpnica. Como la sintomatolog!a y el tratamiento de las diversas 
entidades morbosas periapicales varían algo, serán objeto de c~ 

mentario individual en las secciones aue siguen. 

G) ABSCESO APICAL AGUDO. 
Signos diagnósticos. El paciente unas veces sufre un 

dolor intenso y otras no. En ambos casos necesita una asistencia 
rápida y eficaz. El ataoue bacteriano suele ir acompaftado de -
celulitis. Como en general el paciente puede señalar el dier.te 
que le causa las molestias, el diagn6stico no es complicado. 

En la radiografía diagnóstica casi siempre se aprecia 
una zona radio1Úcida, Puede tener mayor o menor tamaf'io, y en a};. 
gunas ocaciones solamente se ve una interrupción de la lámina -
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dura en el ápice de la raíz. La percusión se ha de efectuar con 
mucha suavidad, poroue con frecuencia basta la presión del dedo 
para despertar un intenso dolor. En caso necesario las pruebas-
de presión y percusión proporcionan una información diagnóstica 
segura. Raras veces es necesario investigar la r~acciÓn al calor 
Y al frío, pero si se efect~a, se ha de esperar una respuesta-­
dolorosa' al calor pero no al frío. La estimulación eléctrica--­
no ha de dar respuesta. En algunas ocaciones y por motivos oue 
se desconocen se trasmite la corriente a loE tejidos periféricos 

Y el paciente da una respuesta atípica. Sin embargo, esto es raro, 
Y si la percusión y las prueba~ térmicas no permiten llegar a 
una conclusi6n, las pruebas de vitalidad suelen dar respuestas­
dignas de confianza. 

Tratamiento de urgencia. Se abre el diente para establ~ 
cer un desagüe. La abertura de la cámara pulpar se ha de hacer 
en el punto acostumbrado de la corona, y se ha de dejar abierta 

hasta que cedan todos los síntomas agudos. Si el paciente presen 
ta signos generales (temperatura elevada, malestar, palidez) o 
si existe celulitis se han de administrar antibióticos generales. 
Si con la abertura del diente no se logra el drenaje adecuado -
habrá de proceder a la incisión del absceso tan pronto corno se 
haya localizado en los tejidos blandos. Cuando cedan la tumefacción 
y la sensibilidad dolorosa a la percusión se podrá empezar el 
tratamiento definitivo. 

H) ABSCESO APICAL CRONICO. 
Este término es preferible reservarlo para la lesi6n -

periapical que deagüa a trav~z de una fístula o a travéz de una 
lesión profunda de caries del diente. 

Signos diagnósticos. La historia típica suele consistir 
en una odontálgia intensa· inicial o en un absceso agu~ seguido 
por la aparición de un tumor gingival, el paciente no experimen 
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ta molestias mientras la fístula o la abertura dental se manten 
gan abiertas y permeables. Alguna~ veces el desarrollo del ---­
absceso ha sido un proceso lento y asintomático, y la aparición 
de una fístula es el primer signo oue nota el paciente d~ oue -
padece una infección, 

En la radiografía casi siemp~e se ve una zona radiolúci 
da bien definida, El diente puede ser o no sensible a la percus.ión, 
Muchas veces un sonido apagado de percusión será el hallazgo más 
informativo. No hay respuesta ni al calor ni al frío. El diente 
no responde a la estimulación eléctrica. 

El vitalÓmetro, las pr~ebas térmicas, y el uso de la 
sonda periodon tal, permitirán diferenciar el, absceso periapi cal 
crónico, del absceso periodontal, dos lesiones que pueden produ 
cir síntomas subjetivos similares. 

Tratamiento de urgencia, No está indicado ningún tratam!..fil:!. 
to de urgencia, ya aue una fístula constituye una excelente 

11 válvula de seguridad 11 • El tratamiento definitivo puede com_ 
Pletarse sin temor a las complicaciones en una serie de citas-­
de rutina. No hay necesidad de cauterizar ni escindir el traye~ 
to fistuloso que generalmente se cierra uno o dos días después­
de iniciada la terapéutica. 

El absceso periapical crónico aue drena a travéz de una 
lesión de caries dentaria en vez de a travéz de una fístula-­
puede presentar mayores di fi cul tad es, Como. la 11 válvula de segu 
ridad 11 de ésta lesión queda cerrada cuando se empieza el tratami~ 
to del conducto radicular, a veces hay oue recurrir a los antibió 
ticoa de acción general para dominar la infección durante los -
Primeros días del tratamiento, 
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I) GRANULOMA. 
Signos diagnósticos.El paciente puede no presentar -­

ningún síntoma subjetivo en absoluto, o tener una historia de 

"dolor de muelas" moderado o dolorimiento prolongado en áreaT 
En una buena radiografía siempre se aprecia una lesiór. bien de_ 
finida. Puede tener cualauier tamaño o cualouier forma. A veces 
hay cie!'ta sen si bil.idad a la percusión, pero éc te tipo de res 

puesta es raro, También aouí, un sonido percutorio sorno pue~e 

ser ur.a clave Útil. El calor y el frío no provocan respuesta. 
La prueba eléctric& es muy importante. El ~iente o los 

dientes afectados por la lesión no responden a los estímulos -­

eléctricos. Los dientes contiguos a una lesión grande puede dar 
respuestas anormales, pero solamente el diente desprovisto de -
Vitalidad ~o la dará de ninguna clase. 

Tratamiento de urgencia. Generalmente no es necesario 
el tratamiento de urgencia. Cuando el paciente experimenta mo __ 

lestias se debe empezar el tratamiento definitivo lo más pronto 
posible. No obstante, ésta lesión t1 clurmiente t1 es muy probable 
que se transforme rápidamente en absceso agudo cuanclo se insti_ 

tuye el tratamiento definitivo. En la primera visita de trata __ 
miento se ha de terminar el agrandamiento del conducto para poder 
ensanchar el forámen apical con una lima rápida y fácilmer.:r- por 

si se da el caso de oue fuera necesario el drenaje por ~sta vía. 

J) CUISTE RADICULAR. 
Signos diagnósticos. El Único transtorno aue acompaña 

ordinariamente al ouiste radicular es el desplazamiento de los 

dientes o la deformación Ósea en el área de la lesión. Un ~uiste 
que aumenta de volumen por la presión desarrolla~a en el inte~ 

rior de la luz, es capaz de empuja!' a un lado las raices de los 
dientes adyacentes o de dilatar la l~mina cortical. 

La identificación radiográfica positiva de una zcn2 -
radiolÚcida periapical con un quiste no es posible; solament~ el 
ex~men histológico de una muestra de teji~o proporcionara una 
prueba absoluta. C'on todo, las c:aves tnler como el dei;p.laznmien~,o 
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de las estructuras duras contiguas y la presencia de una l!nea 
precisa radioopaca de hueso cortical aue circunscribe la radia 
opacidad sugieren la formación de un ouiste. 

la percusión no da ninguna respuesta a no ser que el 
quiste se haya infectado y se haya desarrollado una i~flamación 
en los tejidos periapicales. La estimulación t~rmica o el~ctrica 

no provoca respuesta. 
Tratamiento de urgencia. Como la identificación radiQ 

gráfica positiva no es posible, cuanco se sospecha la existencia 
de un quiste se trata como si la lesión fuera un granuloma. No 
obstante, si durante el tratamiegto definitivo el conducto se -
llena repetidamente de un líquido pajizo característico del aui§ 
te, será necesario hacer una incisión en el tejido blando, trep~ 

nar el hueso cortical que lo cubre, y dejar un drenaje. El con_ 
tenido se evacuará por la fístula artificial en unos días y en_ 
tonces será posible proseguir el ensanchamiento y la oblitera ....... 
ción de un conducto seco. 

La resorción interna y la metamorfosis calcificante 
parecen ser consecutivás a una inflamación crónica de grado mod~ 
rada de la pulpa producida por una lesión debida a un traumati§ 
mo accidental o en algunos casos, a intervenciones quirúrgicas. 
El llamado diente rosado es consecuencia de la resorción inter 

na. Tan pronto como en una radiografía se observe una resorción 
interna o una metamorfosis calcificante, se ha de extirpar la -
pulpa y obturar el conducto, 

Si no se tratan las lesiones antes de que se pr,2_ 
duzca la perforación de la raíz o la estrangulación de la pulpa 

aparece dolor intenso. El tratamiento de una raíz perforada es 
difícil y debe efectuarlo un especialista. 
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El desbrida:niento (limpiuza) adecuado del sistema de 
conductos radiculares y la obturación completa del espacio del 
conducto radicular son la base de un tratamiento endodóntico s~ 

tisfactorio. La topografía del conducto radicular impone los p~ 
rámetros en función 1P lod cuales se lleva a cabo el tratamiento 

de los conductos radiculares y que pueden afectar directamente­
las probabilidades de éxtito de dicho tratamiento. 

La topografía r.e los conductos radiculares de cada die~ 
te posee características comunes con los demás dientes así como 

nu~erosos rasgoz atípicos oue pueden servir de guía para reali_ 

zar un tratamiento endor.óntico satisfactorio. La tepografía --­
esperada del conducto radicular no solo impone el tamaño de la 

fresa cue será utilizada para crear la abertura adecuada, el t~ 

maño de las primeras limas utilizadas y, además, permite un en_ 

foque lógico que ayudará a resolver los problemas oue surgen d~ 

rante el tratamiento. Por lo tanto, un conocimiento cabal de la 
topografía de los conductas radiculares, desde la entrar.a hasta 

la obturación, es escencial para aumentar las probabilidades de 
un tratamiento favorable. 

Incisivos Centrales y Laterales Superiores. 

Generalmente se considera aue, de todos los diente?, lcf' 
incusivoc centrales y lateralee superiores son los m'~ f'ciles 
debido a la anatomía poco .complicada de su co~ducto radicular. 

En la mayor parte de estos incisivos el conducto radicular es 

recto y la forma de la secci6n transversal es muy parecida a la 
forma de la corona y de la raíz. 
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Complicaciones. A munudo el hombro lingun1 de '.lentina en 
el 'rea cervical impide el acceso dir~cto &1 sistema de co~ductos 

radiculares y dirige la ~resa y las limas hacia Ve$tibular, lo 
c~al FUede ocacionar una perforeci6n vestib~lar. Si se elimi~a 
en debida forma el hcmtro se obtiene buena visibilida~ del cc~ducto. 

La presencia de c~rvatura en los 5mm apicales es comJn en 
el incisivo central. Ests obliga, generalmente, a utilizar lima~ 
más peaueñs para la curvatura apical ciue para el re1:to del condu_Q 

to. En vista de oue estos dientes est?.n sometidos a más trauma_ 
tismas aue los dientes de otras regiones de la boca. la presencia 

de cámaras pulpares calcificadas es bastante común y origina a 
menudo complicaciones durante el tratamiento~ 

Caninos Superiores. 
Por lo general, la anatomía del conducto radicular del 

canino superior imita la forma de la sección transversal de la 

corona y raíz. Aquí también se encuentra un hombro lingual que 

puede impedir la limpieza del conducto en lingual. Como en el-­
caso anterior, el hombro debe ser eliminado hasta lograr visibl 

lidad directa. Por lo general, el conducto es ancho en sentido­
vesti bulolingual y moderadamente estrecho en sentido mesiodistal. 

El conducto del canino es el más largo de los conductos en la ª! 
cada dental y puede medir más de 30mm de longitud. 

Complicaciones. La presencia de curvatura apical es muy fre 
cuente en este diente y puede ser eneañosa ya oue suele inclinar 
se hacia vestibular dando lugar a mediciones incorrectas. En e_Q 

tos casos el error en la medida del largo del diente puede ser­
de 3 a 4mm y todavía aparecer como correcta en la radiografía. 

Por consiguiente, el lareo del diente parece vnri~r 1e Yno radio 

grefía a otra , o bien la obturación del conducto pude aparecer 
como inexplicablemente corta. 
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Guía radioeráfica. En eete caso es preciso tomar una r~ 
diografía oue seu más proximal oue la vista mesial habitual(cue 
es más fá1·il de tomar), proyectando ae{ la curvatura ra~icuiar­
apical y se mueve en dirección opuesta al mov~miento del cono ~e 

rayos X, en una curvatura vestibular; si s~ mueve en la misma -
~ 

dirección ~ue el cono de rayos X, entonces es una curvatura li~ 
gual. Eeta regla es válida para las raíces de todos los dientes. 

Primer Premolar Superior. 
El primer premolar superior normal es un diente de dos 

raíces, con dos conductos separ~dos en, dirección vestibulolin 
gual y, por lo tanto, el acceso será un Óvalo muy estrecho en-­
dirección mesiodistal que debe extenderse bastante lejos en sen_ 
tido vestipulolingual para poder llegar a los dos conductos. En 

algunos casos hay solo una raíz con dos conductos diferentes, A 
veces, aunque raramente, se encuentran una raíz con un solo co~ 
dueto en forma de rendija. 

Por lQ general, con angulación radiográfica normal las -
raíces vestibular y lingual aparecen superpuestas una sobre otra. 

La radiografía de todo el diente, con las limas colocada~,debe 
tomarse siempre (salvo en dientes girados, o sea en torsioversión) 
con angulaciÓn mesial para separar las dos raíces y poder iden_ 
tificarla por la medición. En muchos casos, las puntas de las -
raíces de los primeros premolares superiores son muy finas, esp~ 

cialmente de la raíz vestibular, y el uso demasiado en~rgico de 
los instrumentos puede provocar una perforaciór. apical. A menudo 

una lengüeta estrecha une los dos conductos dando lugar a un dien 
te de raíz Única, en estos dientes el endodoncista debe intentar 
desbridar cuidadosamente ~sta 6rea en forma de pesa. 
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Complicaciones. A vece~ se encuer.tran premolares con 
tres raíces y tres conductos radicul3r&s cue serán muy difíciles 
de trotar, Otras veces es imposible ir.traducir los instrumentos 
siendo necesario entonces recurrir al tratamiento ~~irúrgico. 

Guía Radiográfica. Si en varias radiografías la morf.g, 
logía radicular es imprecisa y no permite determinar ia forma -
exacta de lac raíces, hay much~s probabilidades de que exista -· 

una tercera raíz. La caracteristica radiográfica már común en -
caso de dientes con tres raíces es la falta de precisión de las 
raices. 

Segundo Premolar Superior. 
La mayor parte de los segundos premolares superiores -

son de raíz Única (85 a 90%) y solo unos cuantos poseen un con 
dueto radicular Único (73 a 81%). El conducto radicular es áncho 
en sentido vestibulolingual y moderadamente estrecho en sentido 

mesiodistal, por tanto, el acceso es parecido al del primer pr~ 

molar.superior. En el centro del conducto puede haber un puente 
de dentina cue crea entonces dos conductos radiculares, genera! 

mente, con un agujero apical común. En estos casos el tratamiento 
se hace como si hubiera dos conductos separados; a veces, estos 

dos conductos presentan dos agujeros apicales perfectamente sep~ 

radas. También pueden encontrarse segundos premolares con dos -
raices y, mucho más raramente, pude aparecer un segundo premolar 
con tres raíces. 

Complicaciones. Cuando sólo se preve' un conducto red! 
cular ~nico es muy fácil pasar por alto el segundo conducto rad! 

cular, Si no aparece en la radiografía, puede encontrarse por -
medio de una exploraci6n atinada de la cámara p~lpar, o bien -­
observando el ángulo de la primera lima colocada en el conducto 
radicular cuando el diente lleva corona y el dentista trata de 
pasar por un acceso con abertura ligeramente más peouefia. 
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Gu!a radiográfica. Un cambio !:rusco en la densid<>é rndi.Q. 

gráfica del espacio del conducto radicular indica aue un conduQ 
to ancho se ha dividido en dos conductos radiculares máe peaueftoe. 

Así, si un conducto racli cular bien definido de repente se vuelve 
opacoy mal definido es indiciocasi seguro de la división en dos 
del conducto. 

Primer Molar Superior. 

Este diente adquirio cierta notariedad debido a su ar.a.12, 
mía y a los numerosos artículos aue le han sido dedicados, Con 

frecuencia es un diente difícil. de ver radiográficamente por--­
causa de la superposición del hueso malar denso. En general---­
posee tres raíces con gran variedad de curvas y formas. 

El conducto palatino es el más grande y se encuentra f~ 
cilmente, aunque puede presentar sorpresas oue son visibles en 

las radiografías, A menudo el tercio apical de la raíz se conser 
va hacia vestibular, pero debido al ángulo radiográfico aparece 

como recto. Como el conducto palatino es más grande, el dentista 
tiende a utilizar limas también más grandes, y en éste caso, -­
debido a la poca flexibilidad de los instrumentos grandes, es -

fácil crear una perforación apical en forma de rendija. A veces 

la raíz palatina tiene dos conductos radiculares. El conducto r!! 
dicular distovestibular es generalmente recto y cilíndrico y no 
suele presentar problemas. 

En cambio, la raíz mesiovestibu~ar presenta muchas v~ 
riaciones debido a su anatomía complicada. Así, el conducto mesi~ 

vestibular puede ser recto y circular, puede ser conducto Único 
muy ancho, puede tener dos orificios separados de la c'mara pu! 

par c,1n conductos uniéndose en forma de Y, antes de terminar en 
un agujero Único, o bien puede permanecer como dos c1nductos ra 

diculares separados. A veces, estos dientes pueden presentar ha~ 
ta cuatro raices distintas. 
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Complicaciones. En vista de oue: casi siempre se enseña 
oue el primer molar tiene tres raíces, es normal oue habiendo-­
Ubicado tres conductos el destisia deje de mirar y buscar otro, 

Generalmente, el cuarto cond~cto oueda escondido y se ha1:a 
lingual al conducto mesiovestibular mayor. ·Para encpntrarlo lo 
más indicado es emplear un explorador endodóntico pu~tiagudo y 

una fresa. Generalmente, el conducto"ee siente" antes de :::er :.. 
Visto, Una vez encontrado el punto de agarre y de entrada, y si 
se considera necePario emplear una fresa, ésta puede dirigirse 
hacia el punto correcto y es menos probable oue ocurra una per_ 

foración. A veces el conducto mesiovestibular menor se halla -­
a mitad de camino entre el conducto palatinp y el conducto mesi2 
Vestibular mayor. Otras veces el conducto mesiovestibular menor 
se encuentra mucho más alejado de mesial, siendo entonces necee~ 
rio eliminar más estrucrura dentaria. Con frecuencia se descubre 
un mesiovestibular menor debajo del asiento gingival de una re~ 

tauración mesioclusal. Así pues, una preparación mcsioclusal ti 
pica.pude ser una exposición no descubierta. 

Guía radiográfica. Una sombra obscura que se extiende BQ 

bre el tercio coronal de la raíz, pegada a la lima se halla en 
el conducto, indica la presencia de un conducto mesiovestibular 
supernumerario. En las radiografías, la lima debe aparecer siefil 
pre en el centro de la raíz, cuando no está centrada se debe -­
buscar otro conducto radicular. 

Segundo Molar Superior. 
Típicamente, el segundo molar superior posee tres -

raíces, pero pueden encontrarse segundos molares con dos raíces 
una raíz y hasta cuatro raíces. Generalmente, la forma de la c2 
rana puede dar una idea de la forma de la cámara pulpar. 
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La cámara pulpar es más estrecha y un poco más alargada, 
encontránñose a men~do el conrlucto distovestibular más cercano­
al conducto mesiovestibular ouc P-n el primer mular superior. 

Complicaciones. Con frecuencia tres conductos se hallan 
co10cados casi eú línea recta.En este caso es fácil no acertar­

el conducto distovestit~lar. Generalmente se comete el err0r de 
buscar ei conducto demasiado hacia distal, la cual puede resultar 
en una perforación. 

Incisivos Centrales y Laterales Inferiores. 

La mayor parte. de los incisivos inferiores son de rrtíz 
anica con~onducto medular largo y estrecho mesiodistalmente es, 
a menudo, un conducto muy ancho en sentido vestibulolingual. Así 
pues, el acceso debe ser lo ·suficientemente largo para poder re~ 
lizar un desbridamiento completo de este conducto de forma eng~ 

ñosa, pero, al mismo tiempo, debe ser lo suficientemente estrecho 
para no debilitar demasiado al diente. 

Complicaciones. A menudo hay un puente de dentina en­
la cámara pulpar oue la divide en dos conductos. Generalmente a~ 

bos conductos se unen y terminan en un agujero apical co::nfo, -

aunque en algunos casos auedan como conductos separados. Oca;,i2 
nalmentc los incisivos inferiores preser.tar. raíces separadas. 

Como en los incisivos superiores, aquí tambiér. se en 
cuentra a menudo un hombre lingual; en este caso, el pigro es oue 

el hombro suele tapar el segun~o conducto que se halla justo d! 
bajo de él. 

Guía radiográfica. Un cambio neto en la densidar. ra~iogr~ 

fica del espacio del conducto radicular es, aquí también, adve! 
tencia segura del descubrimiento del cesdoblamiento de un condu~ 

to radicular ancho en conductos m~n !inos. El segundo conducto­
debe buscarse ha~ia lingual. 
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Canino Inferior. 
El canino inferior presenta un cor.dueto pulpar rnederadame.!! 

te estrecho en sentido mesiodistai pero oue puede ser muy ancho 
en sentidu vestibulolinguRl. A veces, existe un hombro lingual­
que debe ser eliminado para lograr acceso hasta la pa~ed lin~ 

gual del conducto r~dicular,En sección transversal, la porción 
lingual del conducto es casi una rendi.ja en comparaci~n con la 

porción vestibular más ancha; por tanto, será necesario utilizar 
limas delgadas para limpiar completamente la pared lingual. 

Complicaciones. A veces, El canino inferior presenta dos 
conductos radiculares e incluso doe raíces diferentes. A menudo 

un cambio en la densidad radiográfica permit~ descubrirlos. En_ 
centrar el segundo conducto no es fácil, aou! también suele halla~ 

se hacia lingual. 

Primer Premolar Inferior. 
Como grupo, los premolares inferiores son probablemente los 

dientes más difíciles de tratar, aunque la razón de esta dificu! 

tad no es muy evidente. Quizá la causa más probable sea la gran 
variación observada en la morfología de los conductos radiculares. 
Los premolares inferiores dan lugar a una cantidad desproporci2 
nada de fracasos endodÓnticos en dientes que, a primera vista, 
parecen ser casos sin problema. 

Generalmente, el primer premelar inferior es diente de -
raíz Única con conducto radicular de espacio vestibulolingual-­

ancho oue va disminuyendo gradualmente hasta terminar en ovoide 
, -mas per.Ue'"!o. 

Complicaciones. A veces, el amplio conducto radicular -­
bifurca p?..ra formar dos conductos di feren ':es; según varios es t~ 

dios esto ocurre en el 15 a 24% ce los casos. Generalmente, el 
acceso a uno de los conductos es recto, en tan to oue el otro -­

suele ser de acceso difícil. En le mayoría de los casos se puede 
penetrar directemente en el conducto vestibular, pero el condu~ 
to lingual :Je: °t'ifurca f~n forma brurica, ccirü en úngulo rcc'.o. E.§. 

ta disposición anat\Ímica recuerdn la letra "h", el conducta ---
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vestibular sería la porción vertical de la letra h, desprendién 
dose a mitad de este conducto lingual para formar un ángulo reE_ 
to con el conducto vestibular recte. 

La inclinación lineual de la corona también tiende a --­
dirigir todas las limas hacia la pared vestibular del conducto 
radicular, lo cual coplica la entrada al orificio lingual de un 

" segundo conducto. Siendo así, será necesario ensanchar interna 
mente el acceso hasta la extensión lingual completa de la cáma_ 
ra pulpar para aumentar las probabilidade~ de encontrar el --­
segundo conducto. En algunos pacientes el primer premolar infe_ 
rior presenta tres raíces y tre~ conductos radiculares. 

Guía radiográfica. El cambio brusco en la densidad radiQ 
gráfica del conducto radicular suele indicar la presencia de un 
segundo conducto. Una anatomía radicular poco definida en varias 
radiografías es señal probable de la presencia de una segunda o 
hasta auizá de una tercera raíz. 

Aun cuando es claro que el diente tiene más de un condu~ 
to radicular, a veces es imposible realizar desbridamiento y -­

limpieza normales, En estos casos, el procedimiento auirúrgico 
puede estar indicado, aún con sus dificultades inherentes. En 
algunos casos la técnica de irrigación y difusión logra la ob __ 
turación del conducto restante y resuelve una situación difícil. 

Segundo Premolar In.feriar. 
La anatomía del conducto radicular del segundo premolar 

inferior es casi idéntica a la del primer premolar con sus mul_ 
tiples variaciones, segundos y terceros conductos y coronas incli 
nadas hacia lingual. Por fortuna estas variaciones son menos frQ 
cuentes que en el primer premolar inferior. 
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Primer ~olar Inferior. 
Típicamente el primer molar inferior es de dos raíces, 

una raíz mesial 0 ue contiene dos c'ond·..tctos radiculares distintos 

y una raí~ distal con un conducto radicular más grande. Los COL 

duetos radiculares mesiales, pueden unirse y .terminar. en un a~ 

jera propio cada uno, A veces, un puente o lengüeta estrecho ca_ 

necta los dos conductos mesiales y conÚene t.ejic1o pulpar. General 
mente, el co11ducto mesiolingual en más recto, en tanto cue el con 
dueto mesiovestibular tiene una curvatura vestibular más pronunci~ 
da, lo cual rqquiere el uso de limas un poco más peoµeñas. El CO] 

dueto distal presenta muchas variaciones y debe ser tratada con 

prudencia .. Casi siempre es un conducto ancho ~n sentido vestíbulo 
lingual, generalmente con tamaño doble al de los conductos mesi~ 

les. Este c9nnucto vestibulolingual ancho pude contener un puente 
de dentina~o tabique que lo divide en dos conductos. Aou! también, 

estos dos conductos pueden unirse o permanecer como conductos s~ 

paradaos. 
· Complicaciones. Cuando hay dos conductos distales, éstos 

suelen terminar en un orificio distal grande donde es difícil -­

distinguirlos. En este caso, es más fácil "sentir" los conductos 

que verlos. La preparación oclusal típica para penetrar en el -­
conducto distal es el ápice de un triángulo que, R menudo, es -­
insuficiente como abertura para estos dos conductos. Es preferible 
ensanchar la abertura de acceso sobre el conducto distal para -­

proporcionar mejor acceso y disminuir las probabilidades de no -
encontrar el segundo conducto. 

Guía radiográfica. El tamaño del conducto distal, cuando 
es medida al principio, es una buena indicación de su forma. Si­

una lima #25 no alcanza todo su largo, entonces es muy probable 
cue haya dos conductos distales. Si al pasar las limas, los tres 

son aproximadamente del mismo tamaño (en vez de la proporción 

habitual de dos a uno), entonces se sospechará la presencia de un 
segundo conducto distal, Loa conducto~ ~umamcnte finos, muy cal 
cificadoe son, por su puesto, una excepci6n. 

La radiogn1 f{a rlrl r~1eutc co1:iplcto puPclc revelnr una 
oombrs ccrcrna o lH!gndn a la lima en e] tercio coroníl.l rle la rA.Í ?.. 

Esta !c'Ombra p;; un 1:·~1:undo conducto cli::lnl y r\ch• :·pr uhicac1;1 con 
prr·ci;•iÓr1 y •r:1t:1r!;1, 
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Aouí tambi6n, un ca~tiG en la densidad ¿el co~¿ucto ~iEtal 
indicar' oue el conducto distal ancho se hal:a dividido en d~E -
conductos más delgados, 

Segundo Melar Inferior. 
El segundo molar in:ericr tier.~ dos raíces y son tree con 

duetos rnc!iculares como el primer molar, pero presenta :"lás ·:ariL 
ciones aue éste ú::. ti:r.o. For fort:.ir.a, es:~,s var1aciones en >; :nor_ 
fología no influyen er. el tratamiento, Los conductos ~esiales su~ 

len unirse más a menudo en el segundo molar y la raíz dista: nre_ 
senta generalmente solo ur. conducto. En algunos casos Pe enc~entran 

sólo dos conductos. Por consiguiente, cada conducto est& en el ce~ 
tro de su respect~va raíz y el cor.dueto mesial es más grande oue 
habitualmente. Segundos molares con raíz Única y uno o dos condu~ 
tos radiculare:c son más raros. 

Complicaciones. En algunos segundos molares inferiores con 
raíces fusionadas ~ raíz única, la lima colocada en el conducto 
~asiovestibular parece hallarse en el conducto distal de la radi2 
grafía. Esto se debe a un surco semicircular en forma de renci~2. 
El desbridamiento en estos casos debe ser atinado y hecho con li_ 
mas finas y, por tanto, en la radiografía, la obturación del co~ 
dueto radicular se verá de un ancho inusitado. 

Como se ha visto, en la arcada distal cada diente puede 
presentar anomalías y aparterse de la anatomía normal de los --­
conductos. 
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PhEPJ..RACI o¡¡ DE CA VI uADES PAR.> TRATAMIE;\ TO EiiDODONTI co. 

Abertura de la Cavidad. 
A. La radiografía com~n, tomada con proyección vestibulolingual 

proporciona solo ur.a imagen bidimensional de lo oue e~ reali_ 
dad es una estructura triclimens:onal. Si se pudiera-tomar una 

radiografía en sentido mesiodistal se vería cue la pulpa del se~ 

gt:.ndo premolar superior es una 11 cin ta11 cónica y plana y no un -­

tubo como se ve en la radiografía ~reoperatoria. La cavidad ocl! 
sal ovalada final refleja la anatomía interna y no l.a imagen ra_ 
diogr~fica vestibulolingual. 

B. Preparación coronaria del primer molar superior aue ilustra el 

principio más importante de la abertura de la cavidad endodóntica; 
la anatomía interna del diente (pulpar) condiciona la forma· del 

contorno externo de la cavidad. Esto se efectúa tallando la cavi 
dad desde el interior del diente hacia la superficie externa, es 
decir, trabajando desde adentro hacia afuera. 

C. Preparación de la cavidad en el primer molar inferior, super_ 
puesta a una incrustación proximooclusal, El contorno de la ca~ 

vidad de Black para incrustaciones guarda relación con la anatomía 

externa y el medio aue rodea al diente, es decir, la extención de 
la caries, surcos, fisuras y la pasición del premolar adyacente. 

Por otra parte, el contorno triangular e romboidal de la cavidad 

endodóntica se relaciona con la anatomía interna de la pulpa. 

No hay relación alguna entre los dos tipos de contorno. 

D. El tamaf.oy la forma de las preparacior.es coronarias para endQ 

donc:.a de los incisivos inferiores guarda rel::i.ción con el tamaño 
y la forma de la pulpa y cámara. :a diferencia del contorno entre 

en i:icisivo jÓven con pulpa grande y el incisivo adulto es eviden 
te. La preparación trianRular grande de: diente adolescente re~ 

fleja la extenci6n de loE cuerno~ pulparef y el ~amaño de la cá~~ 
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ra pulpar, mientras aue la cavidad ovalada del diente adulto guai: 
da relaci6n con la importante retrAcciÓn pulpar. 

E. El tamaño grande y la forma re la preparación coronaria de] 
incisivo recién calcificado se relaciona con la amplitud del e~ 
pecio que ocupa la pulpa. Para eliminar todos los restos pulpares 
e introd~cir instrumentos endo~ónticos y materiales de obturación 
grandes, la cavidad coronaria debe .ser una abertura amplia, tria!!, 
gular e infundibuliforme. En realidac, no se ha eliminado más aue 
la pared lingual de la cámara pulpar. Cuando se van a usar impl,!!11 
tes endod6nticos habra aue extender los contornos para poder in_ 
traducir los enormes instrumentos y el perno rígido del implante. 

En incisivos inferiores, frecuentemente habrá cue extender el -­
contorno hasta el borde incisal, invadiendo a veces también la 
cara vestibular. Estas cavidades permiten un acceso directo al -
ápice. 

F. El contorno de la cavidad coronaria del primer premolar aup~ 
rior ea un óvalo alargado y estrecho en sentido vestibulolingual 
que refleja el tamaño y la forma de la cámara pulpa.r amplia y a_ 
chatada de este diente particular. 

Forma de conveniencia. 

A. El acceso obstruido a los conductos mesiales del primer molar 

inferior. El techo sobresalinte de la cámara pulpar desvía el -­
instrumento hacia mesial con lo cual se produce un escalón en el 

conducto. Es practicamente imposible ver y difícil de localizar 
la entrada de los conductos mesiales cada vez oue se introduce el 
instrumento. 

B. Preparación interna de la cavidad. La eliminación completa -
del techo dE la c~mara pulpar deje a la vista lA entrada de los 
conductos y permite el acceso inmediato a elloc.Este paso se --­

r.0a .. li:1:a con unn fresa redonda, trabajando dem1e ndentro h:JCÍ'l ;i 
ru cr~1. 



C. La terminación de la forma de conveniencia se efectua con fr~ 

sa de fisura. La inclinación de lR cavidad hacia mesial facilita 
la introducción de los instrumentos. 

D. Libre acceso a la entrada de los conductos. Las pa~edes mesi~ 
les fueron inclinadas hacia mesial, ya oue los conductos de los -
molarrs inferiores abordan desde esta cara. El instrumento con la 
pulpa curvada hacia mesial se desliza por la pared mesial hasta-­
que penetre en el orificio, En este momento se gira media vuelta 
para que la curvatura del instrumento coincida con la curva del -
conducto. Ya establecida la posic~ón de cada orificio de entrada, 
se puede dejar de lado el espejo bucal, ~a pared distal de la 
cavidad, también inclinada hacia mesial, brinda acceso fácil -­
desde esta pared, 

E. Acceso directo al forámen apical. Es conveniente hacer una -­
mayor eliminación de la estructura coronaria para aue los instru_ 
mentas 'endodónticos se muevan libremente dentro de la cavidad co_ 
ronaria y tengan acceso directo al tercio apical del conducto, s2 

bre todo cuando la raíz tiene curva fuerte o sale de la cámara en 
ángulo obtuso. Generalmente, las paredes son desgastadas con fresas 
mientras que las entradas a los conductos se ensanchan con limas 
endodónticas. Rara vez se trabaja con fresas en el piso o en la -
zona inmediata a los orificios de entrada, Si se sospecha aue hay 
un segundo conducto en la raíz mesiovestibular de un molar superior, 
el contorno de la cavidad deberá ser extendido hacia mesial y Ve.§. 
tibular para facilitar el acceso a los conductos. 

Otra circunstancia que pude determinar una modificación de 

la abertura estaría dada por la técnica oue se emplee para obturar 
el conducto, ya que también se puede extender ligeramente los con­
tornos para poder introducir los obsturadores usados. Asimismos--
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puede ser necesario ampliar la extensi6n para introducir loR eran­
des instrumentos y los implantes endod6nticos rígidos usados en 
los implantes óseos endodónticos. Las extensiones hacia el borce 
incisal de los incisivos inferiores son un ejemplo de estos casos. 

F. Se conserva el dominio absoluto del instrumento ensanchado -­
c~ando se elimina toda estructura dentaria interpuestas y los de_ 
dos del operador controlan el instrumento por el mango mientras 

la punta está libre en la luz del conducto. 

G. Dominio absoluto sobre el instrumento ensanchador. Si las pa_ 
redes laterales no fueron suficientemente extendidas y la porci6n 
de los cuernos pulpares del orificio de entrada al conducto siguen 
la pared, la entrada tendrá aspecto de una peouefia ratonera. Esta 

pared lateral obstruirá entonces el paso del instrumento ensanchª 
dor y desviará la dirección de la punta del instrumento. El oper~ 
dor perderá el dominio del instrumento y de la situación. 

H. Si se extiende la pared lateral de la cavidad y con ello se 
elimina la dentina interpuesta desde el acceso, la ratonera desa_ 
parecerá y la entrada aparecerá totalmente en 81 piso. Ahora, el 
instrumento no chocará contra las paredes y el operador recuperará 

el dominio del instrumento, 



V HISTORIA CLINICA EN LA PRACTICA ENDODON'l'ICA. 
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Historia clinica en l& pr,clicn en~Jrl6ntica. 

La anotación de la historia clínica ee cJnsiderada como e­
lc~ento indiE;ensable en la pr~ctica dental. Existen cuatro razones 
por las cu&les el ~irujanJ denticta debe to~ar rlieha hiPtoria: pe_ 
ra tener la seguridad de cue el tratamients dental no perjudicar~ 

el estadQ general del paciente ni su bienestar; para avarigu2r la 
presencia de alguna enfermedad general o la toma de determinados -
medicamentos destinados a su tratamiento pueden entorpecer el ~xi­

to del tratamiento especial aplicado al paciente; para detectar una 
enfermedad ignorada oue exija tratamiento especial; para conservar 
un documento gráfico oue puede resultar Útil en el caso de reclama_ 
ción judicial por incompetencia profesional. 

La anamnesis es él primer paso del diagnóstico; es el rela 
to de la molestia inmediata del paciente, de sus afecciones pasadas 
relacionadas con las actuales y, de su Ealud general. Esto se lo­
gra mejor si se sigue la cl~sicn fórmula de establecer la moles-­
tia principal, y se amplia este punto con las preguntas sobre la 
enfermedad actual, para determinar si el enfoaue terapéutico es 

aconsejable en función de los antecedentes tanto de la molestia prin 
cipal como de salud general. 

1) Antecedentes Médicos: 
Una historia clínica completa permite reconocer a los pa­

cientes de alto riesgo y ayuda a tomar la decisión de tratar o no 
a un enfermo con problemas endodónticos. La historia clínica no SQ 

lo debe registrar los signos vitalee y descubrir los primeros sig 
nos de una enfermedad general no sospechada, sino también debe d~ 
terminar los peligros oue ésta repr~senta para la salud del persQ 
nal del consultorio y conocer el riezgo para el paciente. 

Signos Vitales: 
El registro de los signos vitales permite establecer la -
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norma aue habrá de mant~nerse para cada paciente a lo largo rie tQ 
do el tratamiento, ya sea sistémico o de urgencia. Los pacientes 
cyos eignos vitales están fuera de las normas aceptables serán--­
tratados solo después de con~ultar a su médico de cabecera. 
Frecuencia del pulso: 

72 a 96 por minuto. 
Presión arterial: 

120/80 (antes de los 60 años de edad) 
140/90 (después de los 60 años de edad) 

Todo paciente con presión diastólica superior a 100 debe ser aten 
dido por un médico para otro exámen. 
Respiración: 

12 a 16 por minuto. 
Los pacientes con "falta de respiración" después de esfuerzos 

mínimos también deben ser examinados por un médico. 
Un medio cómodo para iniciar una historia clínica es pedir 

al enfermo que llene antes del exámen unas formas impresas especiales; 
pero el ·dentista debe revisar siempre las respuestas apuntadas por 
el pacuente. Las preguntas deben concentrarse principalmente en la 
presencia de algún padecimiento, las tendencias hemorragíparas del 
paciente y los medicamentos aue está tomando actualmente. La enfer 
medad puede retrasar la cicratrización o complicar el tratamiento 
endodóntico,especialmente de un tratamiento endodÓntico, especial­
mente de un tratamiento de urgencia en caso de dolor agudo o hin_ 
chazón intensa, aunoue generalmente no es una contraindicación al 
tratamiento. Por supuesto, el tratamiento endodóntico no auirúrgi 
co eR menos traum~tico o peligroso para la vida oue la extracción, 
alternativa oue suele ser indicada. En caso de enfermedad general 
podrá ser necesario celebrar una consulta con el médico, af.adir un 
tratamiento con antibióticos o retrasar el tratamiento(para dar -
tiempo a oue actúen los medicamentos). Cuando existe alguna duda 
acerca de la capacidad del paciente como historiador o ce su verg 
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cidad, el dtnLista debe pedir un recuento sanguíneo completo, enf 
lisis de orina y ou!mica sanguínea con comput&dor pare Rnálisis -
serial multiple. 

3) Antecedentes y Exámen dental: 
Por lo general, el interrogatorio sistemático y un an~ 

lisis cuidadoso de lar. respuestas permiten identificar el transtor 
no y determinar el tratamlento. Sin embargo,puede ser necesario -
efectuar un exámen para confirmar la veracidad del paciente, ubi_ 
car el diente específico o descartar trastornos debidos a disfun_ 
ción oclusal, diente fisurado ~dolor referido. 

Signo Principal.- El signo principal o le molestia prin 
cip~l, aclarada por medio de un interrogatorio hábil, forma la hi§ 
toria clínica. Para el expediente se pude utilizar el relato del 
paciente: 

a) C6mo se siente y qué le molesta? 
Enfermedad actual.- Son datos oue permiten apreciar la 

rapidez de evolución de la enfermedad e indicar la urgencia del 
tratamiento, Se refieren principalmente al dolor, aunoue también 
es necesario indagar la presencia de hinchazón, entumecimiento, -
trastornos del gusto y obstaculización de la función: 
A) Cuál es el diente oue le molesta? 
B) Cuando se diÓ cuenta del dolor? 
C) El dolor es expontáneo, o cuando ocurre? 
D) El dolor va en aumento? 
E) Se vuelve más frecuente el dolor? 

No hay aue olvidar que si se trata de Ufi dolor de muelas, 
éste dolor es síntoma de inflamación y entonces, con el uso de -­
analgésicos, se puede posponer el tratamiento hasta obtener datos 
más seguros. 
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Antecedentes dentales.- Esta información orienta el exá 
men, especialmente cuando la historia del trastorno actual es con 
fusa y de poca ayuda, El conocer los antecedentes pude sugerir 18 

introducción de algunas modificaciones en el tratamiento, fortal~ 

ce el pronóstico y permite evaluar mejor las expectaciones del -­
paciente, En presencia de negligencia dental evidente, estos datop 
puden destacar totalmente el tratamient6. Entonces se buscarán -~ 
antecedentes de exposición pulpar, traumatismo de algun diente en 
particular, operaciones y frecuencia de obturaciones por diente, 
En caso de trastornos complicados,el dentista debe tratar de -­
obtener radiografías pasadas e información de su colega anterior, 
incluso si esto retrasara el tratamiento. 
a) Qué tratamiento le hicieron en éste diente( o dientes o parte 
de su boca) ? 
b) Cómo reacciona al tratamiento dental?, Como trata el dolor de 
su muela? , Qué píldoras está tomando ahora? 
c) cue espera del tratamiento? 

Aunque generalmente es después del exámen cuando el dentista 
analiza con su paciente el pronóstico y la posibilidad de recurrir 
a otros tratamientos, a veces es preferible hacerlo antes, o sea­
al terminar el interrogatorio. Esto también ayuda a aouietar el -
temor del paciente aprensivo ante lo oue serán los procedimientos 
del exámen. 

4) Exámen Endodóntico. 
El exámen endod~ntico se hace a fin de delimitar y defi_ 

nir la extención de la inflamación, Debe contestar preguntas como: 
Es asunto local o más extenso? Es un trQstorno endodóntico? Es de 
Índole aguda o crónica? , El exámen suele responder a todas estas 
preguntas y confirma la historia clínica así como el plan de trat~ 
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miento. 'l'odoE los trot&mientos deber ser estudiados en comparación 
de los mismoR; la comparación es 12 verdadera medida de la validez 
de un exámen y , por suerte, esta comparación pude realizarse --­
utilizando lon propios dl~ntcs del ~aciente y el estado de le boca 
( radioerafía lateral derecha con lateral izouierd8, pruebas de vi 
talidad pµlpar de un lado comparadas con las del otro lado etc.). 

Las comp'araciones con pacientes similares o con padecimientos pare 
cidos son menor, seguros y más difíciles de llevar a cabo, 

La interpretación de los resultados del exámen debe hacer 
se con cautela y no debe olvidarse oue la caries, la causa más -­
importante de inflamación y necrósis pulpar, es a menudo bilateral. 
Por lo tanto, el diente que sirve de comparación pude estar afee_ 
tado aunque asintomático. Es recomendable mayor prudencia en la 
interpretación de las radiografías. Aunoue generalmente es el pri 
mer exámen realizado, la interpretación radiográfica es igual o 
más falible oue los demás exámenes y , por tanto, sus resultados 
no deben considerarse como más importantes que los otros signos 
encontrados. -

5) Exámen Extrabucal. 
El exámen en busca de signos claros de traumatismo o de 

propagación de la inflamación debe incluir la asimetría facial -­
el color, las cicatrices, las llagas y la sensibilidad a la palp~ 
ción, así como la tumefacción, especialmente de los ganglios lif! 
ticos, deteniendose además en los puntos siguientes: 

a) Aspecto General.- Si el dentista ve al paciente ya sentado en 
el silloñ, el asistente debe observar y anotar la manera de andar 
el aspecto general y la fal~a de reopiraci6n del paciente a fin 
de que, más tarde, el dentista pueda evaluar estas observaciones 

de tipo general. 
b) Temperatura.- Una temperatura alta es la manifestación de una 
reacción total del cuerpo a la inflam3ción. Pero este exámen sim_ 
ple y tan valioso no es muy frecuente. Es evidente oue se adminiQ 
trarían menos ant.ibiÓtico.s (con el riezgo concomitante) si el GP.!!, 



tista sabe que pacientes endodónticos afebriles (con temperatura 
inferior a 3aºc) padecen una enfermedad local y no general. El -
asistente debe tomar la temperatura del paciente como parte de 
los procedimientos de admisión, 

6) Exámen Intrabucal. 

La validez de los exámenes inteabucales, como la de -
cualquier otro exámen, está basada en la comparación. Cuando es 

posible, se emplea en primer lugar el exámen de los.dientes asin 
temáticos o las áreas de comparación. Así se pude comparar la --­
sensibilidad o la nerviosidad del' paciente con el dolor antes de 
producir una reacción dolorosa máxima, En.caso de dolor impreciso 
sólo después de estimular adecuadamente el diente afectado se po_ 

drá establecer un plan de tratamiento Útil para es}e tipo de dolor. 
Tejidos blandos.- Se utilizan sondas periodontales, puntas de gut~ 
percha o la palpación para delimitar las áreas de inflamación perio 
dental y del grado de adherencia se hace por medio de exploración 

con sondas a lo largo de las superficies radiculares y a nivel de 
las bifurcaciones;el sondeo a travéz de tejidos blandos para conQ 

cer los niveles Óseos, el grado de abertura y penetración pude dar 
una imagen más exacta del soporte óseo, en general, suele limitar 
se a los dientes aue necesitan tratamiento ouirÚrgico, 

Fercusión.- Por lo general, una reacción positiva a la percusión 
es señal de la propagación apical de la inflamación pulpar y se -
sitúa con precisión el diente afectado, Es preciso descartar una 
periodontitis apical causada por oclusión traumática, buscando -­
fosetas de desgaste, hiperoclusión y movilidad. 



Vitalidad.- La vitalidad expresa la capacidad de la pulpa parar~ 
accionar a los estímulos. Así se confirma la historia clínica, p~ 
ra reproducir la oueja o signo principal y comprobar la intFnsidar. 
del dolor. 
Frío.- Con una varita de hielo ( o cartuchos congelados)aplicada 
sobre e1''tercio coronario del diente es el método m~s práctico -­
y seguro para producir frío. Las pulpas inflamadas reaccionan --­
inmediatamente y la reacción dura todcvía después de interrumpir 
el estímulo. 
Calor.- El método más práctico y seguro para aplicar calor consi§ 
te en colocar agua caliente sobre un dioue de caucho para rue un 
diente, manteniéndolo como embudo. La pulpa inflamada reacciona -
inmediatamente con dolor intenso y prolongado. 
Electricidad.- La respuesta el vitalÓmetro eléctrico solo puede -
sí o no; si hay vitalidad pulpar, o no, el diente es despulpado. 
Para obtener resultados seguros se recomienda realizar las pruebas 
a nivel incisivo en dientes secos y aislados. 
Fresa.- La vibración del corte puede estimular también los nervios 
inflamados del ligamento periodontal en un diente con pulpa necr2 
tica, provocando una respuesta falsa positiva, debe tenerse cuid~ 
do de estabilizar los dientes oue son sometidos a la prueba del 
instrumento. 
Otras pruebas,- A menudo se desprecian la jeringa de aire y el 
explorador como medios para realizar pruebas de vitalidad. Por lo 
general, no es necesario someter a otras pruebas un diente oue 
reacciona a uno de estos estímulos; el diente es vital. 

7) Radiografías. 
Los problemas endodónticos son enfermedades de los 

tejidos blandos y s6lo en 'etapas ya avanzadas los cambios de den_ 
sidad radiográfica adquieren importancia y permiten el diagnóstico; 
ya que la naturaleza misma de las radiografías limita su valor; en 
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caso de traumatismo, el tratamiento definitivo es pospuesto, ini_ 
ciándolo solamente cuando la comparación con radiografías origing 
les muestran signos de resorción interna o de disminución rápida 
del tamaño, o bien cuando la raíz y la corona no presentan ningún 
cambio. 

8) TRATAMIENTO. 
La información obtenida con el interrogatorio y los hall~ 

ges clínicos se anotan en la historia del paciente, y .se hace el 
diagnóstico durante la primera visita. Tambi~n se hace el tratamien· 
to urgentepara calmar el dolor y combatir.la i~fección; se prescri 
ben los antibióticos y analgésicos necesarios y se cita al.paci~ 
te para la presentación del caso. 

" El tratamiento definitivo, mediante la fase de obturación 
del conducto, normalmente requiere de dos horas para los dientes 
anteriores y cuatro horas aproximadamente para los molares. Cuan 
do a una fractura expone una pulpa vital, el ensanchamiento del 
conducto, la obliteración y la restauración temporal con una corQ 
na suelen completarse durante la visita inicial de urgencia. Si se 
extirpa una pulpa vital como medida de urgencia y se cierra la 
abertura del acceso, los conductos pueden obturarse tan pronto CQ 

mo se completa la actuación con los instrumentos. 
Cuando la pulpa sufre necrosis, el tratamiento del diente suele 

reouerir tres seciones. En circunstancias extraordinarias, como -
cuando hay una infección periapical persistente, puden ser necesg 
rías una o dos ~isitas extras. 

9) Terapéutica de los conductos radiculares. 
La terapéutica de los conductos radiculares puede 

ser definida como tratamiento de los dientes no vitales, o de los 
dientes moribundos, de los cuales la pulpa esta tan gravemente --
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lesionada oue ésta debe ser removida completamente y el conducto 
radicular tratado si el diente se va a mantener en función. Esta 
también incluye a enfermos en los cuales la pulpa tiene que ser re­
movida de manera selectiva, debido a oue el conducto va a ser usado 
en una restauración con sostenes de poste. Este tratamiento puede 
ser llevado a cabo, ya sea por los m6todos convencionales, o por 
loa quirargicos. El tratamientos t~pico comprende : 

En la primera sesión: preparación del acceso; cultivo( en -
caso de encontrar pulpa necrótica); ensanchamiento inicial d.el con­
ducto; medicación del conducto 

Segunda sesión: terminación del ensanchamiento del conducto; 
obturación·de puntos primarios; medicación. 

Tercera sesión: obturación del conducto; cierre del acceso; 
comienzo de la restauración de la corona. 

Los intervalos entre las sesiones no han de ser inferiores 
a dos días ni superiores a siete. Este lapso permite la disminici6n 
de la inflamaci6n periapical ( si es oue existe ). Si surgen com­
plicaciones habrá que modificar el plan de tratamiento, pero la ma­
yor parte de los casos podrán completarse sin incidentes en tres 
vi si tas. 



INDICACIONES 

VI INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DEL 
TRATAMIENTO ENDODONTICO. 

Conservación de todo diente y raíces 
Restauraciones 
Conservación del primer molar permanente 
Conservación de dientes posteriores en adulto 
En ·e1 adolescente 
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Prótesis periodontal, tratamiento ortodóntico 
Rehabilitación general,.situacione~ terap~uticas 

Lesiones periapicales, fistulización de foco periapical 
Ausencia de corona de dientes anteriores 
Desarrollo radicular incompleto, perforación accidental 

CONTRAINDICACIONES 
Estado· del paciente 
Psiconeuróticos 
Enfermedades debilitantes 
Tuberculosis y sífilis 
Embarazo 

RAZONES DENTALES 
Dientes despulpados con lesiones periapicales asociadas 
Obstaculización en el tratamiento ortodóntico 
En casos que no puedan servir como pilares de prótesis. 
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RAZONES BUCALES LOCALES 

Cuando la lesión periapicar abarca m&s de un tercio de la raíz 
Destrucción por caries muy avanzadas 
En caso de presentar fractura amplia 
Conductq torruoso o luz muy angosta 
Recesión pulpar avanzada 
Apice abierto 
Presencia de instrumento fracturado 
Perforación mec,nica muy extensa 
Resorción radicular interna perforante 
Luxación total o parcial 

Res~men d~ las complicaciones. 
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INDICACIONES: 
Las indicaciones del tratamiento endodóntico son muchas. 

Cada diente, desde los incisivos centrales hasta los terceros mola 
res, son candidatos potenciales al tratamiento. Con demasiada fr~ 
cuencia la medida expeditiva de extraer un diente des~ulpado es un 
intento imprevisor para resolver un p~oblema dental. En cambio, el 
tratamiento de conductos ofrece al odontólogo y al pa'ciente la opg 
tunidad de salvar los dientes. 

El concepto de conservar en lo posible todo diente, e in 
cluso las ra!ces sanas con enfermedad periodontal, se basa en la 
distribución pareja de las fuerz~s de mastacación. El éxito final 
de un procedimiento restaurador extenso depende de la magnitud de 
la superficie radicular unida al hueso alveolar por medio del -­
ligamento periodontal. Al igual que el proverbial clavo de herra_ 
dura, los dientes despulpados suelen ser la salvación de un caso 
insalvable de otro modo. 

Se reconoce la importancia de conservar hasta las ra!ces­
con tratamiento de conductos sobre las cuales se puede colocar-­
una prótesis completa, denominada sobredentadura. En ocaciones, a 
éstas ra!ces se agregan conectores para dar mayor retención ----­
a la prótesis superpuesta. En otras épocas, las raíces tratadas 
eran meramente dejadas en su lugar, con la presunción de aue se 
conservaría la apófisis alveolar circundante y no habr!a la resO! 
ción habitual del reborde, tan común bajo prótesis completas has_ 
ta parciales. 

El odontólogo honesto consigo mismo y con sus pacientes -
reconoce pronto que los dientes conservados y restaurados son -­
mejores que los puentes, y que los puentes son mejores oue las -­
prótesis parciales removibles, superiores a todas las dentaduras 
completas. En cada caso, el tratamiento ha de ajustarse a las no! 
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mas exigidas por el odontólogo para sí mismo y su familia. 
Uno de los mejores servicios aue puede brindar la profe_ 

sión es la conservaci6n del primer molar permanente. Las consecue11 
cias a largo plazo de la interrupción de la continuidad en los -­
arcos son bien conocidas. El tratamiento de conductos suele propo~ 
cionar el Único medio adecuado para salvar primeros molares con -
lesión pÚlpar. 

Además de salvar los mola~es de los niños, el tratamie~ 
to endodóntico de los dientes posteriores de adultos es por demás 
conveniente. Con frecuencia, el salvar un molar despulpado suprime 
la necesidad de tallar dos dientes pilares para colocar una pró~ 
tesis fija. Más aún, el tratamiento radicular pude salvar un die~ 
te pilar de una prótesis fija existente. La ventaja es doble si el 
pilar salvado es también el Último diente del arco, con lo cual -
impedimos su p~rdida as! como la del antagonista del arco opuesto 

Otro candidato para el tratamiento endodóntico es el ad.Q. 
lescente que llega al consultorio con la dentadura sumamente det~ 
riorada y se enfrenta a la posibilidad de que se extraigan todos 
los dientes y se le coloquen prótesis completas. Muchos de 'stos 
jóvenes se sienten mortificados por su aspecto y es grato ver co_ 
mo su personalidad va afirmápdose cuando se ha experimentado una 
mejoría estética. El resultado final de estos casos ser!a imposi_ 
ble sin el tratamiento de conductos. 

A veces, puede ser necesaria la extirpación intencional 
de una pulpa perfectamente vital. Con frecuencia cada vez mayor 
los odontólogos oue hacen prótesis periodontal recurren a la ex_ 
tirpación intencional y obturación del conducto radicular. Esta 
técnica se usa cuando hay que desgastar tanto los dientes despul 
pados o muy erupcionados que existe la seguridad de lesionar la 
pulpa. En estos caeos, el tratamiento endodóntico se efectúa an~ 
tes de hacer el .desgaste 'del diente. 
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También se hace la extirpaci6n intencional y obturación 
del conducto radicular cuando los qientes se han desplazado hacia 
vestibular, el tratamiento de ortodoncia es imposible y el diente 

debe ser desgastado para colocar una corona funda de porcelana. En 
ocaciones, ne extirpa intencionalmente la pulpa y se obtura el con 
dueto para colocar un perno y aumentar.la retención de la corona. 

Además de la extirpación intencional, la prót.csis perio~ 
dental, bien hecha depende de cierto número de dientes despulpados 
bien tratados, En éstos casos de rehabilitación general, no solo 
se·desvitalizan intencionalmente los dientes, sino que la muerte 

pulpar es común. No es raro aue haya cinco, seis y aún ocho dien_ 
tes despulpados en una prótesis periodorital. • 

Existe un grupo de enfermedades o·de situaciones terapé~ 
ticas que obligan casi sistemáticamente a practicar conductoterapia 
por estar seriamente contraindicada la exodoncia. 

Las principales son: 
1.- Discrasias sanguíneas: leucemia, hemofilia, agranulocitosis, 
púrpuras y anémias, 
2.- Pacientes que han recibido radioterapia o radiwnterapias,para 
evitar lesiones de radionecrosis o fuertes infecciones. 
3.- Pacientes que estan recibiendo medicación anticoagulante oue 
no puede ser interrumpida, como la heparina y el dicumarol. 
4.-Pacientes hipertiroideos, o con rigurosa medicaci6n por 
corticoides etc. 
5.-Cáncer bucal en la zona del diente por tratar. 

Un paciente con enfermedad de Hodgking oue había sido s2 

metido a una esplnectomía y posteriormente a cobalto.terapia inten 
sa necesito un tratamiento de conductos en un tercer molar inferior 
impactado horizontalmente. Se obtuvo éxito con rollos de algodón 

como aislamiento y pasando hilo dental por el mango de las limas 
para evitar su aspiraci6n. 
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1a extracción está contraindicada en pacientes con fie_ 
bre reumática o endocarditis bacteriana subaguda, y rue es mejor 
hacer Pndodoncia con la debida pretección por antibiÓticoe en 
ambos casos. 

Incluso para evitar la inyección del anest,sico, se ha 
aconPeja~o en este ~ipo de pacien:es utilizar desvit2lizantes pr~ 
vios y practicar la necropulpectomía parcial o total. 

La edad no es nin~ú~ obst5culo para cue la terap,utica 
de conductos tenga un buen pronó0tico y, aunr.ue la estrechez de -
los conductos cree alguna dificultad, lo común es oue la endodoncia 
en pacientes de edad provecta se realice sin ningún inconveniente. 

La edad avanzada facilita el trabajo y la obturación al 
estar calcificadee los conductos accesorios y el forámen apical 

estrechado· y no obsta para una buena evolución. El anciano es 
todavía bueno en su potencial de reparación, ya cue la edad le fª 
vorece. 

El mayor problema es hallar el orificio de los conductos, 
pero una vez hallado, su preparación y obturación es más fácil cue 
en los jóvenes, y admiten oue la cicatrización o reparación se -­
realiza más lentamente. 

Debido a rue la formación del nuevo hueso puede retardar 
se en 'stos pacientes cuando existe una zona radiolÚcida, no debe 
interpretarse como fracaso cuando esta zona persiste e incluso si 
existe osteoporosis¡el tejido de granulación puede cicatrizar COfil 

pletamente, sin formación de nuevo hueso trabecular. 
En amplias lesiones periapicales(granulomas y ouistes 

radiculares), por extensas oue sean una correcta conductoterapia, 
y eventualmente una acertada cirugía, puden lograr la eliminación 
total de la leoión con una completa reparación por osteog,nesis. 
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Cuando un foco periapical se fistu liza por vía periodontal 
hasta el borde gingival, el pronóstico es grave, tanto, oue se con 
sideraba poco menos aue imposible s'u tratamiento. Sin embargo, se 
ha demostrado la posibilidad de un buen pronóstico conservador de 

los dientes comprometidos, tra lados con conduc.toterapia, colgajo­
legrado y sutura, 

La falta de corona en un diente' anterior no es· razón para 
no hacer endodÓncia. 

Cuando existe un desarrollo radicular incompleto o se trata 
de raíces pequeñas, la endodóncia pude hacerse norma~mente, y rec~ 

rrir en todo caso a un implante endodóntico, 

Cuando existe resorción dentinaria interna, la simple conduc 
toterapia detiene el proceso y proporciona un~ magnífica evolución~ 
Si la resorción es cementodentinaria externa, se pude intentar con 
grandes probabilidades de éxito el tratamiento, obturando la per_ 
foración cementaría si es posible e incluso se puede esperar una 
reparación del proceso con la simple conductoterapia, especialmen 
te cuando la resorción es del tercio apical y producto muchas ve_ 

ces de una infección crónica periapical, como sucede con la llam~ 
da erosión apical. 

En fracturas radiculares del tercio medio y cervical, un 
tratamiento de conductos oportuno pude evitar la infección del -
trayecto de fractura, de tan sombrío pronóstico. La ferulización 
y el implante endodóntico serían tratamientos de recurso en los 
casos con movilidad de fragmentos. 

En algunos casos de perforación accidental se podría integ 
tar la obturación inmediata de la perforación y de los conductos 

al mismo tiempo e incluso de la perforación con un implante endodón 
tic o, 
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COl<'f;.> AI NDI CACI o:ms 
LeG contraindicaciones del trPtamie~to enrlodóntico se han 

clasificado principalmente en tres gru~os: 1)Estado del paciente. 
2)Pa~ones denthle~ y ~) Razones locales. 

1) Est~do del paciente.- Cuando el paciente se psiconeurótico, -­
/ 

inform~l en la asistencia a las citas o poco colaborador. 
En enfGrmc~ades muy debilitantes y cuando no eY.iste interés 

especial para conservar el diente. 

Eender y Seltzer dicen que el periápice pude cicatrizar igual 
~ue lo hacen el alveolo o la encía y citan 33 casos de diabéticos 
con excelente cicatrización apical, y oue enfermos reumáticos con 
endocarditis bacteriana subaguda, el peligro solo pude ocurrir si 
se instrumenta más alla de+ ápice, al producirse una bacteriemia 
transitoria que, por otra parte, nunca dura más de 10 minutos y-­
que puede ser evitada trabajando con cautela y protegiendo con -­
antibióticos. 

Tuberculosis y sífilis. El tratamiento está indicado durante 
un periodo controlado de la enfermedad. La mayor parte de los 
tuberculosos son casos de residivas. 

Embarazo. Es mejor postergar el tratamiento end.odóntico -­
electivo hasta el segundo trimestre del embarazo. La prudencia 
de esperar es evidente. Si la pacie~te está destinada a sufrir -­
aborto, es más probable aue éste ocurra en el primer trimestre. 
Si bien el tratamiento dental no es causa de aborto, se lo pude 

culpar de serlo. Si una paciente grávida sufre dolor dentario --­
durante el primer trimestre del embarazo, se aconseja cue el odon 
tÓlogo gane tiempo, si es posible, con la eliminación de la caries 
y una curación de Óxido de zinc y eugenol h&sta llegar al segundo 

trimestre. 
La cirugía periapi~al, si es electiva, debe evitarse, duran 

te todo el embarazo, 
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2) Razones dentales.- Son tres las 2ituaciunes dentales particul~ 
res que contraindican el trate~iento endodóntico: 

a) Los dientes despulpados son insalvables si se presentan 
lesiones periEpicnles asociadas. Si la lesión periodontal es una 
lesión primaria que avanzó hasta encontrarse con lo pe~inpical, las 
probabilidades de éxito son pocas. Si por el contrario la lesión 
periodontal es f;ecundaria a la lesión apical, el pron6stico es--·-

más favorable • 
Toda vez oue se trata un diente despulpado con enfermedad -

periodontal, se corre un riezgo. Por lo tanto, este procedimiento 
prolongado y caro debe ser reserv~do para casos en los cuales sal 
lar un diente es sumamente importante. · 

b) Los dientes despulpados no se prestan para el tratamie!!, 
to de ortodoncia. El diente despulpado oue no puede ser desp~azado 
por medios ortodÓnticos es el oue está anquilosado, ya hasta una 
pequen!sima zona de 2:nm en cuadrado de anouilosis impedirá el .m2 
vimiento e incluso la erupción. 

c) Los dientes despulpados no.sirven como dientes pilares 
de prótesis fijas o removibles. Un diente despulpado bien tratado, 
aún si inicialmente presentó una lesión periapical, puede servir 
como pilar. La clave del éxito reside en el resultado del tratamie~ 
to de conductos. 
3) Razones bucales locales.- Se dice oue el tratamiento endodónti 
co local puede estar contraindicado por determinadas condiciones 
locales: 

A) La lesión periapical .correspondiente al diente despulp~ 
do abarca más de un tercio de la raíz dependiendo de la capacidad 
del organismo para reparar la lesión. 

B) El diente afectado está sumamente destruido por la ca_ 
ries, siendo imposible devolverle su función. 
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C) El diente afectado presenta uca fractura grande. Se pude hacer 
una gingivectom!a para descubrir el margen y la profundidad de lE 
fractura. Si la fractura sigue adentrándose hacia el ligamento p~ 
riodontal de un diente unirradicular, el ~ron6stico es baetante -
óecfavorable, ya que aparecerá una lesión periodontal pese a los 
esfuerzos p0r restaurar el diente una vez hecho el tratamiento de 
conducto~. 

D) Si el diente tiene un conducto tortuoso o una luz muy angosta. 
Estos problemas se solucionan con paciencia, perseverancia, un l~ 
bricante e instrumentos delgados y afilados. Los instrumentos es_ 
tandarizados, usados junto con una substancia ouelante, ácido 
etilendiaminotetraacético (EDTA), o un lubricante antiséptico como 
R-C Prep, seguirán, en la mayor parte de los casos, la anatomía -
caprichosa· de los conductos. 

E) Si el diente afectado tiene recesión pulpar avanzade, el trat~ 
miento endodÓntico es difícil, pero no imposible, ya oue se puede 
utilizar la vía apical y obturar el condusto por el ápice, por ta~ 
to, son pocos los casos oue deben de ser rechazados por presentar 
recesión pulpar; 
F) El diente afectado tiene ~pice abierto e infunbuliforme. El -­
diente despulpado, desvitalizado antes de la formación y el cierre 
apical plantea un problema especial para la obturación/ 
G) El diente afectado tiene o presenta un instrumento roto, En c~ 

so de no poder sacar el instrumento o sobrepasarlo, es necesario 
hacer la o~turación por el ápice. 
H) El diente afect&do presenta una perforación mecánico de la raíz. 
Algunar perforaciones son demasiado grandes, o están en palatino 
o lingual, factores cuc excluyen todo intento de salvar el diente 
lesionado. 
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I) El diente afectado resor~ión rar'icular inter~a rerfo~a~~·. El 
erado y la posición de la perforación rar'icular por res0rclór. ir._ 

terna. er- el factor oue detennina la se.l·rnción del diente. 
J) El diente afectado present11 resorción radicular externa. La r&, 
sorción re.dicular lateral suele guardar relnción con l;i lerión trag 
mática del aparato de suspensión del diente. Una vez (me este prQ 

ceso comienza, y se establece anauilosis entre huesos~ diente, es 
di fÍcil interrumpirlo. A veces r:e restnura el defecto pero la r~ 
sorciÓn prosigue hasta eliminar completamente la raíz; cuando la 
resorción radicular interna llega hasta le. superficie externa de 
la raíz y también resorción externa concomitante, no. hay regla práQ 
ticr el rponóstico del resultado en el tre.tamiento. 
K) El diente afectado está total o parcialmente luxado. Si la raíz 
del diente con luxación total o parcial no fue fracturada por el 
traumatismo, se intenterá el reimplante del diente. La mayoría de 
los dientes reimplantados se anouilosan y terminan por caer debido 
a la resorción radicular externa. 
1) El diente afectado fue tratado endodónticamente con resultado 
negativo. Si la causa es corregible, puede enmendar los errores-­
por omisión o o comosión oue llevaron ese resultado, y convertir 
así un fracaso en éxito. 

Como resumen; las verdaderas contraindicaciones localeo 
que dan reducidas a muy pocas, ya aue el diente es de vital--­
importancia, se puede intentar el tratamiento endodóntico casi -­
siempre, excepto en: 
1.- Perforación por debajo de la inserción epitelial, acompañadas 
de infección y movilidad (con excepción de perforaciones vestibula 
res susceptibles de tratarse satisfactoriamente mediante un colg-ª. 
jo y obturación con amalgama sin zinc) 
2.- Resorción cementodentinaria muy extensa, con destrucción de la 
mayor parte de la raíz. 
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3.- Fractur&G verticales, maltiples y frecuentemente infecta~es. 
4.- Inutilidad anat6mica y fisiol6gica del diente, o sea, cuenda 
~n diente no es necesario, importante ni eRtético para la rehAbi_ 

litación oral del paciente. 
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VII EQUIPO, INSTRU!-iENTAL Y TRATAMIE~:TO ENDCDO.'.\TICO 

Selección y preparación de loa instrumentos, materiales y ecuipo 

Instrumentos de mano 
Eauipo de talla quirúrgica 
Eauipo para la retroobturación 
Esterilización del eouipo 
Dique de goma 
~iétodos de aplicación 
Instrumental para la intervención en los conductos 
Ctjetivos de la intervención 
Pasos de la intervención 
Uso de brocas con púas 
Lima endodóntica 
Irrigación 
MedicacjÓn intrarradicular 
Obturación de 1 os conductos radicularea . 
Técnicas empleadas 
Gutapercha de punta única 
Plata 
Por secciones 
En ramificaciones 

Elanqueamiento. 

·'·~•(•''~·~·· ' ..... , ~-· .~.·· •"' 
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J.<.:OtJIPO, lNSTRUMENTAL Y TRATAMIENTO ENDOIONTICO 

La nelecci6n y preparación rle los instrumentar y materie_ 
les as! como el enuipo requerido para el tratamiento endod6ntico 
cinrtituye un pr6loeo importante de la terap¡utica. Pnra ru~ e1 -
tratamiento endodóntico sea económicamente aceptable, tanto para 

el denti~ta como para el paciente, las t'cnicas utilizadas han de 
ser rápidas y eficases. Al mismo tiempo no se han de poner en pe_ 
ligro la asepsia ni la calidad del tr~tnmiento. 

Todos los instrumentos para uso endodóntico han de estar­
preempaquetados y preesterilizados y se han de guardar aparte de 
los instrumentos auirúrgicos. El mejor lugar para guardar limas, 
brocas, fresas y otros penueños instrumentos oue se UPnn en el -­
interior del conducto radicular es una caja metálica. Los de mano 
pueden env·ol verse en una toalla o girnrdarse en una bandeja especial. 
Junto con el equipo y la caja se han de guardar un eauipo quirúr_ 
gico sencillo y otro de retroobturación. 

Los inctrumentos de mano de un equipo preesterilizado --­
envuelto en una toalla comprenden: platillos goteros, jeringa para 
irrigación, espejo bucal, pinzas paro medir, pinzas endodónticas, 
explorador endodóntico, excavador endodóntico, instrumento plásti 
co de Glick, calibrador, hemostáto, tijeras, rollos de algodón y 

compresas de gasa. El equipo quirúrgico de talla comprende: jerin 
ga para anestesia, sonda periodontal, explorador, espejo bucal;-­
pinzas para algodón, elevador de periostio, cureta peoueña, cureta 
grande, excavadores pequeños, lima, mango de Bard-Parker #3, he_ 
mostáto, tijeras de sutura, boouilla aspiradora, hojas de bisturí, 

material de sutura, fresas auirÚrgicas, compresas de gasa. El eaui 
po para la retroobturación con amalgama comprendP: para irrigar,­

revÓlver para conducto radicular de Messing con dos puntar. extra, 
pocillo de amalgama, pin~as de algodón, pieza de mano de ángulo de 
Pfingst Ajusto con fresa redonda montada, excavador de Hollenbeck, 
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explorador de dos puntas, atacadores de amalgama de doble extremo, 
fresas de pieza de mano rectas r.Úmero 556 y 33 112 • 

Los eouipos envueltos en una toalla ha~ de esterilizarse 
con calor seco(150º ¿uranlc hora y reedia)o en la autocl8ve despuée 

de cada uso, pero la caja de metal solamente se ha de esterilizar 
cuando se rellena su contenido si se tiene la precaucióñ de tomar 
los instrumentos as~pticamente. La caja 'metálica es mejor esteril! 
z~rla con calor seco para evitar la oxidación de loe delicados in~ 

trumentos intraradiculares aue contiene. Si se prefiere se puede 
utilizar un esterilizador de bolas de vidrio con elemento auxiliar 
junto al sillón de operaciones. Si se esterilizan en el todos los 
instrumentos, es aconsejable oue éstos esten P!eviamnete empanuet~ 
dos para evitar confusiones y pérdidas de tiempo, 

El dique de goma. La aplicación adecauda del diaue es un 
requisito previo importante para el éxito de la terapéutica endQ 
dÓntica. El diente afectado se ha de aislar de los contaminantes 
salivales. En las mayorías de los casos el método de elección es­
el aislamiento de un solo diente. Presenta dos ventajas: la apli_ 
cación rápida y fácil; con una sola abertura es menos probable que 
se produscan filtraciones y contaminación bacteriana. Cuando no es 
posible abrazar ~decuadamente el diente oue se ha de tratar resul 
ta inevitable el aislamiento dental multiple. 

Muchos dientes anteriores se pueden aislar por medio de una 
grapa para dique de goma (Ivory #s. O, 2 para anteriores superiores 
y 00 para los inferiores), al igual cue los posteriores( Ivory #2 

para premolares y S.S. White #s. 200 y 201 para molares). 
El método de plicación del dioue var!a según los casos y 

la experiencia de cada dentista. En la región anterior el auxiliar 
lo coloca y lo sostiene sobre el diente mientras aue el dentista 
ajusta la grapa. Para el aislamiento posterior el m~todo más simple 
es colocar el dioue sobre una abrazadera y el dioue sobre el diente 
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como un todo. Después dP colocado r• hnce resbalar el dicue sobre 
las ramas de la abrazadera no articulada, oue colocan primero sobre 
el diente y lueco ponen el dicue. 

El c:;.rue puede ar.oyarse en diversos tipos de bastirlores,­
pero los más sencillos son sumamente Útiles en la terapéutica en 
dodÓntica,. Una vez acentado con firmeza el dicue, la tecnica asé.E, 

'• 

tica es la regla. La superficie dental expusta y el dicue se lim_ 
pian cuidadosamente C8n una torunda, un rollo de ~lgodón o un pin 

cel mojado en desinfectante para eliminar los microorganismos re_ 
siduales. Después de limpiarse bien las manos del dentista y el -
ayudante, se puede empezar el tratamiento definitivo. 

El instrumental para la intervención en los conductos. El 
instrumental de mano envuelto en una toalla, preesterilizada, se 
saca del paquete y se le ordena de modo conveniente sobre la mesi 
lla, Las limas y otros instrumentos intraradiculares se trasladan 
de la caja de instrumentos endodónticos estériles a la mesilla por 
medio de las pinzas para algodón reservadas a éste fin. Las fre~ 
sas se colocan en la pieza de mano con las mismas pinzas para 
traslado. 

Los objetivos de la intervención tienen una doble finali 
dad: la primera es eliminar los restos de tejido necrótico y la 
dentina infectada e irregular; la segunda es la de dar al conduc_ 
to la forma conveniente para alojar el material de obturación 
adecuado, 

Generalmente, el primer instrumento usado en el conducto 
es la broca con púas, Tiene por objeto enganchar y extirpar el 
tejido pulpar de manera tosca. Es Útil en los dientes anteriores 
y en los premolares, y en los conductos palatinos y distales de 
los molares. Esta broca se introduce en el conducto hasta oue se 
nota una ligera resistenci~, se hace girar hasta oue se engancha 
el tejido pulpar y se retira. Nunca se ha de forzar para oue reb_Q 
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se el punto de la primera resistencia porrue podr{n auedar trabada 
en las p8r0des del conduct0 y romperse. Pueden utilizarse brocas 
cxtr<:finas en los conductos peoueñoé, pero generalmente son prefi'. 
ribles l~s limas para eliminar el tejido pulpar de loE conductos 
vestibulares curvos de los mol~res superiores y dP. los conductoP 
mesiales de los molares inferiores. 

La lima endod6ntica normalmente.es el Único indtrumento 
aue se necesita para ensanchar el conducto. Son aceptables tanto 
el tipo Hedstrom como el tipo K estandarizado, Si se prefiere pu! 
den alternar los escariadores con las limas. Algunos .autores cons,i 
dcran muy Útiles los escariadores para quitár la gutapercha dura~ 
te la preparación del lecho para ei perno met¿,lico y cuando hay -
aue repetir el tratamiento. 

Para evitar bordes y perforar la pared del conducto, se ha 
de determinar la longitud de cada raíz antes de iniciar su ensan_ 
chamiento • J,a longitud de trabajo se fija estimando la longitud 
del conducto radicular mediante la radiografía preoperatoria, in_ 
sertando una lima del # 10 o 15 hasta esta distancia y tomando -­
otra radiografía para confirmar el dato. Si la punta de la lima 
no llega o rebasa el ápice radiográfico, se corrige la longitud e~ 
timada teniendo en cuenta la longitud real, El conducto se ha de 
ensanchar hasta aproximadamente 0,5 mm del ápice poraue la mayoría 
de forámenes apicales no se abren en el mismo vértice de lR raíz. 
Por consiguiente, la longitud de trabajo es 0,5 mm menor aue ln 
longitud real de la raíz. Una vez determinada la longitud de trab,¡a 
jo se anota y se usa posterior:nente para ajustar los topes de go~a 
o los mangos ajustables en todas las limas. 

La lima endod6ntica se ha de uti]izar con sumo cuidado p~ 
ra evitar roturas. La oue se utiliza primero ~penas he de tocar las 
paredes del conducto cuando se le introduce a la longitud de trabª 
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jo; se le hace dBr un cuarto de vuelta, Re retira y ee limpia 
con una torunda de algodón. Le lima del n~mero siguiente ne se 
ha de introducir hasta oue la primera gire !~cilmente. Se sigue 
operando cJn limas progresivomente mayorer hasta oue le oue rE -­

utiliza coz:te en todos los lados del tercio apical del ccnducto­
y encuentr~ una clara resistencia para ser retirada. Con ello se 

" tiene la seguridad de aue al menos el tercio apical del conducto 
se hP. conseguido la forma exacto ~'e lR lima, y el cono del mate_ 
rial de obtura~i6n encajar' con la presicién de un~ incrurtación. 

Luego se aisla lu porcion coronal del conducto con la lima, pero 
ejectitando un movimiento de vaiven en vez de la rotación. 

En el ceso de conductos finos como les cue ce hallan en las 
raíces vestibulares de los molares superiores en las raices mesia 

les de los .molares inferiores, es prudente detenerse en la lima 
25 ( a no ser que se trate de un conducto muy amplio). Las limas 
mayores que Gatas, no son flexibles y se corre el riesgo de oue 
produzcan rebordes o perforaciones en las raices curvas. La posi_ 
bilidad de labrar rebordes se reduce al mínimo precurvando la~ li 

mas que se han de usar el los conductos curvos. 
Irrigación. Al preparar un conducto radicular para la obt~ 

ración, la irrigación adecuada es el detalle más importante después 
de la intervención con los instrumentos. Buena parte de la desiB 
fecci6n de la cavidad pulpar oueda realizada por ambas operaciones 
antes de colocar en la cámara el medicamento antibacteriano como 
cura temporal entre dos visitas. 

Posiblemente el lÍauido de mayor uso como irrigante es la 
solución de hipoclorito de sodio al 5% que se halla en el comer 

cio con el nombre registrado de Zonite. Es un excelente solvente­
y decolorante de los tejidos. La solución se coloca en una jerin_ 

ga de vidrio de Leur-Loc desechable dotada de una aguja también -
desechable de calibre 25 ó 27. Con la aguja introducica flojamente 
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en el conducto se va ejecutando lentamente el irrigante para oue 
arrastre los restos de tejido blando y las partículas de dentina 
de los espacios de la cavidad pulpar: El lÍculdo que rebasa se re_ 
coge con una ecponja de gasa o con un evacuador m8ncjrrdo por un -
ayudante. El operador ha rle proceder con cuidado pare no acufiar-­
la aguja en el conducto,poroue el pacien~e sufriría un agudo dolor 
pcriapical persistente causado por la irritación desencadenada 
por la solución oue habría forzado el agujero apical. 

Algunas veces también se emplea para la irrigación la 
cloramina-T • Es menos irri~ante oue el hipoclorito de sodio, pero 
no es tan eficaz como el solvente h~stico, Se han recomendado tam 
bién las irrieaciones alternantes de hipoclorito y agua oxigenada. 
Es una técnica sumamente efic,z, pero reouiere mucho tiempo. Se 
ha sugerido así mlsmo el lavado con soluci6n salina simple, pero 
como ésta soluci6n no posee acci6n antibacteriana ni disuelve ios 
tejidos, el valor de éste método es dudoso. 

L? irrigación ha de ser completa y frecuente. Coadyuva al 
triple fin de desbridar los conductos durante la actuaci6n con -­
los instrumentos, humedecer la dentina para facilitar su corte, -
y aoegurar la limpieza reauerida para que sea eficaz la aplicaci6n 
de medicamentos en el interior de los conductos. 

Medicación Intraradicular. En el pasado se ha insistido -

dernRsiado en el papel de los medicamentos aplicados en el inte_ 
rior de los conductos. Su empleo se ha de consicerar e6lo con un 
medio coadyuvante en la intervenci6n meticulosa con los instrumen 
tos y de la irrigación. Su Único objetivo es el mantener la asep_ 
cia dentro del conducto de los tratamientos. 

Hay muchos agente antibacterianos y antifÚngicos aceptables, 
pero loo oue gozan de mayor aceptación son el eugenol, el paracl~ 

rofeno~ alcanforado (CACP) y el acetato de metacresil (Cresatina). 
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Se moja una bolita de algodón en lr.i suEtancia ;nedicamen '•2 

sa, se pone en la cámara sobre las aberturas de los conductos, y 

se cierra con una obturación temporal. 
Tra~ la extirpación de la pulpa vital suele emplearse el 

eugenol~ Es lo suficientemente germicida para mantener la asepcie 
de la cavidad pulpar hasta aue se obtura el conducto y como es -­
anodino eficaz reduce al mínimo las motestias consecutivas a. la 
extirpación. 

Cuando la pulpa infectada ha sufrido necrósis es el par~ 
clorofenol alcanforado, germicida potente. Se ha de aplicar con -
prec~ución porque es irritante para lo~ tejido~ periapicales cuan 
do se forza su paso por el agujero apical. 

La cresatina no ~s irritante y posee propiedades anodinas; 
resulta ba~tante eficáz contra los hongos y bacterias vegetativas. 
Su uso est~ indicado después de la extirpación vital y siempre aue 
exista el riezgo de una irri.tación periapical. 

Los antibióticos y las sulfas se usan con frecuencia como 
medicación co~binada intrarradicular poroue cada uno de ellos p~ 
Bee un espectro definido de microorganismos a los cuales inhibe o 
mata, La PBEC, oue es una mezcla de penicilina, baci tracina, estr_fil2 
tomicina y caprilato sódico, es un preparado que ha demostrado su 
utilidad hace tiempo y oue goza de un uso amplio~Se introduce en 
los conductos del diente a~ravez de una aguja montada sobre un t~ 

bo de pasta o bien con una lima o un escariador, En otra técnica 
que goza de popularidad se mezclan cristales de sulfatizol con -­
aguja con la ayuda de una espátula, se pone la pasta en los con~ 
duetos radiculares y se cubre con una torunda de algodón, mojada 
en CACP, en la cámara pulpar. 

Por regla general, en terapéutica andodÓntica, la prepar~ 
ción para la aplicación de un medicamento en el conducto es más -
importante oue la co~p©sioión química del propio medicamento. Cual 
quier agente antimicrobiano de amplio espectro, o oue no sea esp~ 
cÍfico, que no resulte lesivo para el paciente, puede utilizarse 
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para manatener la asepsia en el conducto que se ha limpiadú corre~ 
tamente. 

Obturación de los conductos radiculares. Se denomina obturación 
del conducto al llenado completo de éste con un material no 
irrigan te y no reabsorbible. Se utilizan di versos mate'riales sÓli 
dos y plásticos, pero los conos de gutapercha y los de plata si-· 
E,uen siendo los materiales de elección. En dientes P.nteriores do~ 
de puede ser necesario un perno o en los grandes conductos po::teriQ 
res donde el problema es el ajuste del cono principal es preferi~ 
ble la gutapercha. En los conductos curvos peaueños, como en los 
conductos vestibulares de los molires superiores y los mesiales de 
los molares inferiores, son más prácticas la; puntas de plata. 

Las técnicas·dd colocación también son varias, pero los mé 
todos tradicionales gozan todavía. de la aceptación uni versaL Más 
que las faltas en las técnicas, ha sido el abuso de ellas lo aue 
ha dado origen a la mayoría de problemas asosiados con su uso. 

· la gutapercha se emplea en lo oue fundamentalmente es una 
técnica· ae punta Única. Se el~ge un cono principal del tamaño ad~ 

cuado~y ae a·justa exactamente a la porción apical del conducto r,!! 
dicular de modo aue se perciba una resistencia franca cuando se -

reauiere retirar. Si no se consigue encajar con precisión esta -­
punta en los 3 o 4 mm apicales el sellado no será hermético, 

Luego se seca cuidadosamente el conducto, y el cono prim~ 
ro oue se ha ajustado previamente se reviste con material de obt~ 
ración y se ajusta a su vez. Para obturar el resto del conducto se 
inserta un condensador, instrumento parecido a una sonda pero de 
mayor tamaño, al lado del cono primero, con el fin de aue forme un 
ecpacio para un peoueño cono secundario de gutapercha. Se aprieta 
lateralmente este segundo cono y se añade otro secundario. El --­
proceso se va repitiendo hasta oue la resistencia a la insercióm 
del condensador iniica claramente cue se ha obturado totalmente--
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en el espacio del conduc.; lo. Para evi tnr nue la corcn~· c~mt:i e e e -­
coloración se cuita el exceso de gutnpercha de la c'mara pulpar 
con un instrumento de pláctico calentado y una frene re:c,nr.a gran 
de, hasta u~ punto apical a la uni6n ccnento-e~~alte. 

Er, la técr.ica de la punta de plata tamtién se ~- jufta el -
cono prime~o para rue encaje en los 3 o 4mm apicales como el tap6n 
de una batella. Antes de acentar el cono se barnizan les paredes 
del conducto con material de otturación por ~edio de una lima o 
una espiral de Léntulo. Si queda mucho esplicio en lé r:cr:i,fr. corQ 
nal del conducto, se ponen puntas secundarias de gutapercha junto 
al cono de plata. Esto con frecuencia er. necesario en los conductos 
palatino de los molares maxil~res ~ en loE distales de loe rn9nd!_ 
bulares cuando una curva.tare op).cal exagerada impide el use ce un 
cono primero de gutapercha. Luego se condensa de plata base de gy 
tapercha sobre el suelo pulpar al rededor de las puntas de plata 
salientes para facilitar su extracción si algua vez fuera necesa 
rio, Finalmente, el sobrante de cada cono de plata se corta cor. 
unas tijeras~e punta, y el fragmento saliente se dobla y se apl§ 

na sobre el suelo pulpar y Ee cubre con cemento de fosfato de zinc, 
También se puede marcar una muesca en los conos en el punto cue se 
desea que se rompan y luego se le rompe el sobrante desp1es de -­
cementado el cono. O se estabilizan los conos con una capa de ce_ 
mento de fosfato de zinc y se cortan con una freca. 

Schilder ha revisado y perfeccionado ur.a técnica por reacio 
nes de gutapercha, especialmente Útil er. los conductos grandes. Se 
·adapta un cono de gutapercha ce moda oue encaje exactamente en el 
conducto a pocos milímetros del ápice. Se cortan 3 o 4Ti~ apicales 
del cono, se pintan con material de obturación y se asientan en su 
lugar con firmeza. Se inrerta en el r::e¡:;mei.'.o un R+.acr.r1o!· Cfllie:-._ 
te para ablandarlo y el material pláEtico calentado se ataca inm~ 
diatamente hacia el 'pie~ ~el conducto con un orificndor. Luego -



-68-

se va añadier.do nuevas porciones de gutapercha aue s~ calientar. y 

condensan para que ocupen todo el espacio del conducto. E~te métQ 
do rcruiere un poco más de habilidad ~ue la técnica del cono ais_ 
lé1do 1 pero los resul tfadoi: son impresionantes. 

Cuando causan preocupación las ramificaciones finas de los 
conductos se pude usar una pasta de gut~percha y cloroformo (clQ 
roper8ha). Hay varios métodos para introducir el mater:l..al en los· 
conductos, pero el mfs sencillo parece ser el de revestir la~ pa_ 
rede~ del conducto con pasta, asentar un cono primario de gutaper 

cha y, a medida que se ablanda, condensax toda la masa con firmez? 
con un orificador. 

BLANQUEAMIENTO, La restauración de un diente desprovisto de pulpa 
y de color obscuro, a su coloración original es una exper.iencia -
s9tisfactoria tanto para el paciente como para el dentista, La -­
técnic~ es simple y exige poco trabajo, 

Muchos cambios de coloración d.e la corona son consecuencia 
de un desbridamiento inadecuado de la cámara pulpar durante el tr~ 
tamiento endodóntico,Si se dejan los espacios coronales los pigmen 
tos hemáticos y el exceso de material de obturación, especialmente 
la variedad que contiene plata se difunden en los túbulos dentin~ 

rios. Estos piementos, que con frecuencia no son visibles durante 
el tratamiento, producen con el tiempo una coloración del diente 
sujeto a tra~amiento endodó~tico es la prevención. 

No obstante, si ya se han producido manchas se ha de proc~ 
der a devolver al diente su coloración normal y original. Las man 
chas metálicas no se aclaran facilmente, pero las rePultantes de 
la hemÓlisis son más fáciles de tratar. Antes de emprender el blnn 

nueamiento hay que averiguar si la obturaci6n del conducto es ad~ 
cuada. Si la radiografía demuestra que el conducto no se ha obturQ 
do correctamente, hay que volver a tratar el diente. Los agentes 
blanqueadores encerrados en la corona cte un diente con una obturª 
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ción deficiente se difunden por los espacios del conducto a los 
lrji~os periapicales y causan un dolor inten~o al paciente. 

Con el dioue de goma colocndo, se retira la restauración 
que cierrh el acceso y se limpia la c'mara pulpar con fresas y -­

con instrumentos de mano. J,as 6reas de los cuernos pulparE2 se -­
alisan con µna fresa redonda peoue~a hasta que se haya extirpado 

" toda la dentina intensamente coloreada.Se ha de proceder con cui_ 
dado para evitar el debilitamiento innecesario de la corona. El 
material que obtura el conducto ~e elimina hasta la unión cement2_ 
esmalte, 'O algo más con una fresa redonda grande. Luego se pone 
una.·ielgada capa de sellado de r:emer.to de fosfato de zinc rnbre -
el material de obturación del conducto para asegurar mejor cue no 
se escapen agentes decolorantes. 

Se ··frota la cámara pulpar con una peoueña torunda de al15.2 
dÓn empapada de xileno o cloroformo hasta eliminar todos los resi 
duos. Algunos dentistas han ol:tenido excelentes resultados en el 
desbridamiento y la desecación de la cámara con una mezcla de tres 
partes de alcohol (al 95%) y una de cloroformo. 

En el pasado se usaron mezclas de éter-peróxido como agen 
tes blanqueadores,pero como el éter no pude utilizarse en presencia 
de una llama abierta no es recomendable. El peróxido de hidrógeno 
no volátil al 30%, con el nombre .de Superoxol, es más estable, -­
puede aplicarse comodamente y es eficáz.ParR ello se pone en la 
cámara pulpar del diente un taponcito de algodón saturado de Sup~ 
roxol. Luego se introduce una fuente calorífica cue pude ser un ins 
trumento comercial de blanoueo que se gobierna con reostato, o -­
simplemente se toca el taponcito con un instrumento plástico calen 
tado. Inmediatamente burbujea el peróxido cuya actividad ou!mica 
ha aumentado. Se repite la operación varias veces para tener la s~ 
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euridad de aue se ha introducida el producto ouímico reciente en 
todos los túbulos de la dentina. 

Como coacyuvante, se puede encerrar la· cámara entre doF 
sccior,e:::, un " blancueador ambulatorio" ciescri to por Nutting, Se 
hace una pasta con perborato sÓdico(el Amosán ·es acepta.ble) y -­

Superoxol. Se cubren las paredes de dentina de la cámara pulpar 
con la pasta, se pone una torunda peoueña rle algodón seco y se ci~ 
rra el acceso con una obturaci6n temporal( el Cavit es excelente). 
Se examina al paciente una semana después y se evalúa el resultado 
obtenido, Si el diente necesita un blanoueamiento adicional se r~ 
pite el tratamiento hasta aue se logra el matiz deseada. Finalmen 
te se limpia a fondo la cámara pulpar con alcohol( cloroformo o -
oxilol), se seca y reviste la cavidad con un monómero de acrílico, 
para que ayude a sellar los túbulos y prevenga la decoloración por 
filtración. Se obtura con cemento de silicato de la tonalidad ad~ 
cuada. 
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VIII !'>lATERIALES rARA LA OY:RTRACIOI\ DE CONDUCTOS 

Generalidades 
Objetivos de la otturación 
Tipos de materiales 
Prcpiedadee de los materiales 

Clasificación 
Cementos 
Plásticos 
Pastas reabsorbibles 

.: Puntas para obturación 
Puntas de plástico 
Puntas de plata 
Puntas de gutapercha 
Gutapercha con solventes 
Amalgama 
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Materi~les para la obturaci6n de conductos. 

Generalidades. Se denomina obturaci6n de conductos al relleno com 
pacto y permanente del espacio vacío dej~do por ln pulpa cameral 
y radicular al ser extirpada y del creado por el profe~ional durall 
te la preparación de los conductos. 

Es la Última parte o etapa de la pulpectom!a total y del· 
tratamiento de los dientes con pulpa necrótica. 

Lo~ objetivos de la obturación de conductos son: 
1,- Evitar el paso de microorganismos, exudado y sustancias tóxicas 
o potencial valor antigénico, desd~ el conducto a los tejidos pe_ 
riapicales. 
2.- Evitar la entrada, desde los espacios periodontalea al inte_ 
rior del conducto, de sangra plasma o exudados. 
3.- Bloquear totalmente el espacio vac!o del conducto para oue en 
ningilli momento puedan colonizar en él microorganismos que pudie~en 
llegar de la regi6n apical o periodontal. 
4.- Facilitar la cicatrización y reparación periapical por los 
tejidos conjuntivos. 

La obturación de conductos se practicará cuando el diente 
en tratamiento se considere apto para ser obturado y reúna las -­
condiciones siguientes: 
1} Cuando sus conductos est~n limpios y est~riles 

2)Cuando se haya realizado una adecuada preparación biomecánica 
(ampliación y aislamiento) de sus conductos. 
3) Cuando está asintomático, o sea, cuando no existan síntomas 
clínicos que contraindiquen la obturación, como son: dolor e.xpont~ 
neo a la percúción, presencia de exudado en el conducto o en algún 
trayecto fistuloso, movilidad dolorosa etc. 

En alguna ocnción se podráobturar un diente oue no re~na 
estritamente las condiciones antes sefialadas, especialmente cuando 
hay dificultades en lograr la erterilización, una completa prepar~ 
ción o eliminar síntomas tenaces y persistentes obliguen a termi 
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~~r :e conductoterqpi~ si~ ecperqr :n5E ~~e:~ro, con :- ~~~vi:ci6~ 

de ~ue una ccrrecta ottaraci6~ lo~r~ la :nay:r par:e de lE~ vece: 
~.a ~e;~raci!~ tot~: ;eriapical y '~e los ~i~roorGa~ismJ~ r~~ 

conducto des~parec9c en tr~ve plazo. 

L?. ottur~ci6n de conductos se hace con de< :ipos C€ "eteri~ 

les ~~e ~a ~o~ple~ente~ entre s!: 

J... ;tir-:.i'=:rial :;Cli~o, er. f·~=-:-:A -:e 2·.:i:-.. oE o p~nta.s ~Ónicas p:re~?.bri~.3, 

·;;:lr:; j' cue pueden eer de di ~eren te material, tamal.o, lcr.gi tur. ;¡ fara.a. 

E. Ce:nentoc, p~stes o pl,::t~~cs diversos, ruE ~ueden ser pate~:~~os 
o preparados por el propio ¡:rofesional. 

P.:ntcs :.:.¡:os de :nr. tE-ris:., deticé!:r.e:-.:e :.:seco::, ceterár cu:::_ 

¡:lir con los sig.;,ientes posblados: 

1.- Llenar:completamentt el conducto. 
2.-Llegar exactamente a la uni6n ce:nentodenti~aria. 
3.-Lograr un cierre ht:r:néi.ico en l<~ uni6n ce·nentoc1entin11rie. 
4.- Contener :..tr. ir.aterid oue estimule: los ce:nen"':.oblastos a o:li t,f'. 
rqr tiolósicamente la porción cementaria con neocemento. 

Respecto u l~s propiedades o reou~sitos que estos materi! 
les deben poseer para lograr una t~ena obturaci6n son: 

1~ ~'?be ser ~8nir~lable y f~cil de introd~cir en el ccnduc~o. 
2) Deterá ser preferibler¡¡ente se:niEÓlico en el momento de la .'..r._ 

sreción y no endurece has~3 despu~2 ce introducir los conos. 
3)Dete sellkr el conducto ta~to e~ di~metro ~Jmo ec longitud. 
4)1"o cete sufrir camtio~ de volu::,e:1 1 espe::ialm<?r.te de contracciór .• 

5)Debe ser inper~eatle 2 la humedad. 
6)Lete s12:· tacterio:::t~ticc, o al menos cue ne favore~ca al d1.:10'.:rr.2_ 

llo :nicrcti'.'r.J, 
7) ~ete c~r r~~~gc~opacs, 

8) ::J c',ete al ter?.r el color del ciente. 
9)l:etE- :'ler tier. toler&do p'cr lo" te:ir.oa periapicales e:-. cas~ de 
p~sar m~s all~ del fcr~men ~ric&l. 
10) Debe ester estéril .--,r;:e::: de c:u C')locaci6n, o ser flfci1 ·de e~·te 

:reli Z'·: :r, 

11: F,r, :é::'c ce :.f:Ce.-.:.~,--~ po:'.:"' ser ret1radc cor. fricL.idad, 
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El ~aterial ideal aan no ha cid: descubierto to~RVÍq, y 
por lo general, es necesario usar la convinación a~ mate:ri3les. 

1 . ']emer.to~ 
r::.at.::i a. 

~ ¿, ?12 sticos Solos o con 
., Pastas reabsorbibles -. puntas para b. Gutapercha 

4, Gutapercha obturación 
e:; A::ialgam&.. c,Pláiotico _,, 

1. Cementos.- Los cementos i·ncluyen el fosfato de zinc, 
yeso París, cernen to de ácido e to xi benzóico'c EEA)' y más comunmen te 
las modificaciones del cemento de Óxido de zinc y eugenol. 

La mayoría· de los cementos de Óxido de zinc y eugenol re_ 
comendados están basados en la siguiente fórmula dada por Rickert 
y rixon (1931) y Dixor. y Rickert(1938), 

polvo; l:!quido: 
Oxido de zinc 41.2g Aceite de clavo 78.0 ml 
Plata precipitada 30.0g Eál sama de Canadá 22.0 
Resina blanca 16.0g 
Yoduro de timol 12,8g 

Este: ce::r.e:!: to ha sido :.isado i::atisfactoriarnente por :nuchoe 
años, debido a ~ue tiene muchas fa~ilidades de manejo y sellado, 
Sufre una desventaja muy grave, oue la plata precipitada añadida 

:nl 

por sus propiedades bacteriostáticas, mancha los túbulos dentinarios. 
Para :uperar este problema, Grossman, en 1958, modificó la 

fórmula de la siguiente manera: 



Polvo: 
0;.:ido de zinc 

Resin~ ~e st&ybelite 
~~Lc&rt8nato de bismuto 
Sulfato dt: bario 
Anhídrido .de borato ., 
sódico 

42parter; 
27partes 
15 partE.:; 
15partes 

1 parte 

Líquico: 
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E.;genol 

Ambos cementos están disponibles comercilmente o pueden Rer 
surtidos por el farmacéutico. Ambos tienen la leve desventaja de 
cue rue la resina tiene partículas gr~esas, ~ a menos oue este 
material sea espatulado vigorozamente durante el mezclaéo, ciertO!s 
partículas de la resina no mezcladas puden alojarse en las par.!!_ 
des del conducto impidiendo que la punta de obturación radicular 
llegue a un nivel correcto durante la inserción. Un cemento pre_ 
ferible pude ser el Tubli-Seal cue se compra en un2 presentación 
de dos pastas y, por lo tanto, es fácil de mezclar en una pasta 
tersa y suave- libre de arenillas. 

Otros dos cementos beben ser mencionados Heben ser mencion~ 
dos debido a aue son de uso comdn: "Normal N2" y "Endometasone". 
Ámbos contienen una proporci6n de paraformaldehÍdo, el cual si 
es accidentalmente depositado en el tejido periapical pude dar 2 
rigen a una intens3 reacción inflamatoria, 
La Endometasona tiene la siguiente fórmula: 
Dexametasona 0.01g 
Acetato de hidrocortisona 1.0 g 
Diyodotimol 25.0g 
Trioximetileno (paraformaldeh!do) 2.20g 
Excipiente c.b.p. 100,00g 

Algunas veces, la ?bturación de conductos radiculares con 
Endometasona origina dolor o incomodidad seis u ocho semanas des 
pués ce su inserción. Se puede poAtular nue esto ocurre debico ?. 

rue el corticoes~eroidé.en~ascara cualruier reacción inflamatoria 
har.ta rue ~e elimina de l~ zona. 
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Se supone cue el trioximetilo (cue es un sinónimo de para_ 
formaldehÍdo) no se reabsorbe igualmente rápido y los fÍntomas de 
la reacción inflamatoria se hacen ~parcntes. 
2, PLASTICOS,- Dos EOn lo~ mnteriales plásticoG: AH26 y "Di~ket". 
El primero fue introducido por Schroeder(1957) y consistía en -­
una resina epóxica como base con un ét~r lÍouido de bisfenol di_ 
glicidilo. 

Diaket está marcado como Normal o Diaket-A. Ambor. son escerr 
cialmente una resina de polivinilo en un vehículo de policetona; 
y el segundo tiene una proporción de hexaclorofeno para aumentar 
sus propiedades desinfectantes. S~ dice oue estos dos materiales 
endurecen con poca contracción y oue tiene c~erto grado de adhe_ 
rencia hacia la dentina. 

Los estudios de las reacciones hÍsticas experimentales son 
confusos, pero se está de acuerdo, por lo general, que hay una 
reacción inflamatoria inicial grave pero oue desaparece despúes 
de algunas semanas.Los estudios controlados en humanos son pocos, 
pero i"e. opinión general ás de oue éstos materiales son razonablg_ 
mente bien tolerados por los tejidos periapicales. Clínicamente, 
el tiempo de fraguado de los materiales oue se usan como obturación 
radicular, pude necesitar ajustes después de la verificació~ ra_ 
diográfica. AH26 fragua extremadamente lento en aproximadamente 
48 horas. Diaket, por otro lada, fragua en aproximadamente 5 mi_ 
nutos en la placa de vidrio y aún más rapidamente en la boca. 

3, PASTAS REABSORP.IPLES.- Virtualmente todos los materi~ 
les de obturación radicular, incluyendo metales, son en un mayor 
o·:.menor grado, reabEorbi bles si se implantan en el tejido peri a_ 
pical. Por uso común, el término de "pastas re&bsorbibles" se -­
refiere a aquellas p~sta~ que nunca endurecen al ser introducidas 
dentro del conducto radicular, y son rápidamente removidas del -
tejido periapical por los fagoc±tos. 
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El yorloformo fue usado en cirugía ~eneral, cn~o ~ntis~~ti 

co oue promovía el tejido de gran'.llación, mucho antes de cue fu~ 
ra introducido como un material de obturación por ~nlkhoff en 188?, 

E:!. me di camer. to toda vía go z;, de considerable popularidad y se en_ 
cuentra comercialmente bajo el nombre de pasta "Kri-I", 16 cual 
consiste de: 

" P8.raclorofeno 
Alcanfor 
Mentol 

45 partes 
49 partes 
6partes 

Esto está mezclado con polvo de yodoformo en una propor_ 
ción' de 40:60, para dar una pasta amarilla y espesa y con un 
olor característico. 

La pasta Kri-I es usada tanto como revestimiento antiséE 
tico como ·obturación radicular final. En los dientes con pulpa 
necrótica se sugiere que el material sea forzado dentro de los 
tejidos periapicales con el ·objeto de "~sterilizarlos". Si hay -
alguna fístula, la pasta se inyecta dentro del conducto y pasa -
el orificio apical hasta que rezuma fuera del conducto fistuloso. 

La pasta ha sido estudiada por muchos investigadores y e§ 
tán de acuerdo aue es rapidamente removida de los tejidos por 
los macrófagos y cue ocurre una intensa reacción inflamatoria 
inicial, la cual persiste despúés de aproximadamente 3meses. 

Radiográficamente la pasta desaparece en un periodo mucho 
más corto, no solo del tejido periapical, sino torabi~n de la Pº! 
ción apical del conducto radicular. Se dice oue la pasta es· reem 
plazada por el tejido de granulación y que hay invaginac:ón de t~ 

jido periodontal dentro del conducto radicular. 
La técnica pude ser criticada, ya que se forza la pasta 

al interior de los tejidos periapicales y, pude introducirse 
m2terial infectado del conducto radicular en una zona que es 
normalmente estéril. Más ~ún, laspasta, siendo reabsorbitle, no 
soporta un sellado apical efectivo, 
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Bell(1969) h& resumido la posici6n, estableciendo rue, 
"no existe ninguna duda en aue cuando se usa la pasta Kri-1 para 
o~turaciones radiculares, ~Hta produce resultados aceptables en 
un :;:orcer.ta~a dE enfermos (68,2?6), el éxito clínico ocurre a pes:~r 
del uso de la pasta Kri-I" . 

4. PUNns PARA OBTURACION.- Está generalmente -reconocido 
que los cementos y pastas no peden ser usados por sí solos, debi 
do ?. GUe for~an un s~llado inadecuado contra las paredes irregu_ 
lares. Para obtener un sellado adecuado es necesario forzar al -
cemento contra las paredes del conducto radicular, y ésto usual_ 
mente se lleva a cabo usando puntas de gutapercha o de plata. 

Las puntas de plástico t~bién están,disponibles,pero--~ 
éstas no son tan populares bedido a aue son quebradizas, y no pr~ 
sentan ventaja alguna sobre las puntas convencionales. 

También se han llevado a cabo estudios para verificar las 
propiedades de sellado de la gutapercha o de las puntas de plata 
usadas sin sellador. Algunos autores están de acuerdo en que el 
uso de un sellador es escencial para una obturaci6n efectiva de 
los conductos radiculares. 

Los acuerdos, sin embargo, cesan aauí, y algunos endodo~ 
cistas están actualmente debatiendo los méritos relativos de un 
material sobre el otro. Algunos piensan oue su material elegido 
ea el único cue1produce una obturación satisfactoria de los condu~ 
to~ radiculares y condenan el uso de todos los otros materiales. 
Esta actitud debe ser despreciada, ya aue las puntas de gutaper_ 
cha y las puntas de plata tienen diferentes propiedades en si tu~ 
cienes diferentes. 

Puntas de Plata: Estas son rígidas y de di~metros perueftoa 
y ;ueden facilmenée curvarse en los conductos muy delgados. Debi 
do ~ su rigidez y radiopacidad, ellas pueden ser colocadas con -
exactitud en el conducto radicular, Dependiendo de que se recubran 
con sellador, ellas son estables. Luks(1965)y Harris (1971) han 



-79-

reportado enfermos con corrosión de la~ punta~ ne plata dentro del 
conducto con cemento. Si la punta hace contacto con el tejido -­
periapical, cualouier sellador aue esté cubriendo la punta, se -
reabsorverá r5pidumcnte y la punta se corroerá. 

Puntas de Gutapercha: Estas son difíciles de usar, ESP! 
cialmente las de diámetros más pecueño~, debido a cue no son rigi 
das y se'tuercen fácilmente. La gutapercha, por lo general, ~s 
considerada como inerte, pero Feldman y Nyborg(1962)y Seltzer y 

Col(1969) dudan de esto. 
La ventaja principalmente mencionada respecto a las puntas 

de gutapercha estriba en su compresibiiidad, la cual la~ capacita 
para adaptarse más cercanamente a la pared irregular del conducto 
radicular. Otra ventaja mencionada es aue el material es solible 
en cloroformo, éteP, xilol, y un poco menos de eugenol, y por -­
lo tanto, pude ser retirada del conducto si esto es necesario, 

Gutapercha con solventes: Se han sugerido ~ue una mejor 
condens2.ción y atlhesión a las paredes del conducto radicular se 
puede obtener si se usa la gutapercha un unión con alguno de loe 
solventes mencionados anteriormente. 

Esta técnica da excelentes resultados en manos expertas, 
pero ha sido criticada debido a oue los solventes usados son vo 
látilies y la obturación radicular se encoge al evaporarse los 
solventes, 

Existe el p~ligro de que si el conducto se sobrellena con 
cloroformo en la mezcla, esto puede causar daño al tejido periap~ 
cal, dedido a que es un irritante bastante peligroso y también 
ci totóxico. 

5. /.MALGAMA.- Este material ha sido usado muy &.mpliamerr 
te como el material de elección en las obturaciones radiculares 
previas a la apicectomía y también como sellante en las técnicas 
de obturación retrógrada.· . 

El uso de la amalgama como obturación convencional de las 
conductos radiculares no ha sido reportado todavía, y esto es -
algo extraño, debido a que todos los materiales disponibles para 
el cirujano dentista, éste es el más empleado, Si se considera 
i~~ nropiedades ideales de los materiales de obturación de los con 
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duetos radiculares, éste llena la mayoria de los reouisitos mcnciQ 
nadas anteriormente. 

El fraguado del material es estatle, y probablemente el 
Único material de obturación disponible para conductos radiculares, 
que es en realidad reat~orbible. Es opaco a los rayos~. barato, 
y tiene una larga vida de almacenamien~o. Es plástico n la inser 
ción y fragua en un tiempo razonablemente rápido. La plasticidad· 
del material permite cue éste sea condensado dentro de zonas irr~ 
gulares del conducto radicular y también dentro de conducto~ acc~ 
serios y laterales de diá~etro moderado. Debido a la· presencia 
de humedad dentro del conducto raqicular la amalgama se expande 
ligerame~te al fraguar, y esto debe aumentar la eficacia del se-· 
llado apical. 

Hasta hace tiempo, podía usarse la amalgama sólo en ~on 
duetos relativamente rectos de gran diámetro. Sin embargo, en la 
actualidad es posible usar el material en conductos que pueden~­
ensanc~avse hasta el escariador número40. 

La Única desventaja es que no ,puede ser retirada fácilmen 
te del conducto en caso de que ésto s~a necesario. Sin embargo, 
en la actualidad es posible usar el material ·en conductos radi_ 

culares ya que siempre son definitivas las obturaciones. Sin -­
embargo, la falta de sellado apical, es sin lugar a dudas, la 
principal causa de fracaso de la terapéutica de conductos radie_!! 
lares. 

La obturación radicular de amalgama da el mejor sellado 
posible, y el número de fracaso$ eB muy pequeño. Si el conducto 
obturado con amalgama fracasa, es posible salvar al diente me~ 
diante. apicectom{a, donde sea la obturación radicular de elección, 
debido a ~uc no pude ser molestada durante la resección. 
Friend y Crowne(1968) han demostrado aue el material es bien tol~ 
rado por los tejidos periapicales cuando ya ha endurecido total_ 
mente y esto es confirmado por un gran número de pacientes vistos, 
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en los cuales la amalgama ha sido dejadn en forma invertir.a en -
los tejidos después de la apicectom{a. En estos enfermos la repQ 
ración ce lleva & c&bo alrededor de las partículas de a~algam8, 
3i~ ningJn s{ntome posoperatorio, excepto el tatuaj~ oceci~nal 
de la mucosa. Cuando la amalgama se usa para la terapéutica con_ 
vencional .. de los conductos radiculares, no ocurre r.inguna irri_ 
tación periapical, debido a 0ue la amalgama está confinada dentro 
de los límites del conducto radicular y no entra con los tejidos 
periapicales. 

La amalgama ha sido usada por muchos años por diferentes 
dentistas, y se prosigue con una larga:evaluación clínica a lar_ 
go plazo. 
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IX ANESTESIA Y ANALGESICOS EMPLF.ADOS EN ENDODONCIA 

Generalidades 

Anestesia Local 
Anestesia pulpar profunda 
Anestesia relajante o superficial 
Infiltraci6n subperióstica 
Infiltración palatina 
Infiltración li~gual 
Infiltración intraseptal 
Inyección intrapulpar 
Anestesia por presión directa 

Analgésicoi;i 

Conceptos generales 
Analgesia continua 
Uso combinado de tranquilizantes o sedantes ca~ analgésicos. 
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Al\ES'l'ISIA Y Al\AJ.GESICCS EMl'LEADOS E:: E;-;DODO!iCIA. 

El tratamiento del dolor es un te:na tradicional e i:nr:or_ 

Lante en odontología. LoE dentistas consideradof desde siempre-­

corno au tor.:.c:::.des por su expcrlecl~. p~ra tratar el rl1;lor con --­
anestesia local están adcuiriendo ahora forma poroue disponen--­
de otros medios para ayudar a los oacientes con color dentofacial • . , 
Sin embargo, estos métodos y erradicación del dolor van cambiar.do 
y perfeccionandose rapidarnente y los odontólogos del::en actualizar 

sus conocimientos, por el paciente. 

Esta cultura puede ser espada de doble filo, ya oue ayu_ 

da a tomar la desiciÓn de utilizar anestésico oue tiene todas -
las probabilidades de ser eficaz, pero también, pueden obligar-­

al dentista a utilizar un analgésico que considera poco apropia_ 

do. 
ANESTESIA LOCAL. 

Anestesia pulpar profunda.- Anestesia pulpar profunda si~ 
nifica un grado de anestesia local de profundidad deEusada. Es-­

preciso que se consiga, la anestesia pulpar profunda si se desea 
extirpar el tejido pulpar vital sin dolor. Afortunadamente, en la 

actualidad se expenden varios anestésicos locales profundos. La 
lidoca!na tiene erandes ventajas sobre la proca!na. 

Es más difícil obtener la anestesia completa del tejido­

pulpar si la pulpa está inflamada. Hay oue recurrir a t'cnicas de 
ir.yecci6n complementarias, además de las inyecciones comunes, pa_ 

ra lograr una anestecia local de profundidad adecuada para la -­
extirpación del tejido pulpar inflamado. 

Anestesia relajante o superficial.- Cuando se presenta un 
diente con pulpa desvitalizada, se pude llevar a cabo el tratamiell 

to sin anestesia local. En algunos casos se inyecta una cantiC:nd 

m!nima para que el paciente se r.ienta relajado. La anestesia ~el 

gingival elimina la moles~ia que produce la presión r.el dioue de 
caucho. Además, esta inyección superficial pude anastesiar lRs 
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fibras pulpares soepre2ivamente sensibles aue no han e~do ~efiales 

de vitalidad; es decir, sino haEta penetrar en el conducto. 
También se usan como inyecciones iniciales las diversas 

anestesias regionales: manbilular, mentoniana o bucal l8rga en la 
manll.Íbula, y cigomática suborbi taria, palatin¡¡. posterior y nasop~ 
latina en el maxilar superior. 

Si se ha formado un absceso ag~do en la zona apical de un 
diente despulpado, la inyección superficial no surte efecto. La 
cámara pulpar de estos dientes puede ser abierta, para permitir 
el drenaje, sin anestesia local y sin dolor utiliza~do una pieza 
de mano de alta velocidad( de turbina) mientras se sostiene el -
diente con presión ligera de la propia pieza.de mano. 

Al extirpar una pulpa vi tal sin dolor, es preciso dar 
anestesia profunda. Ello requiere iny:ecciones complementarias 

después de la anestesia regional o por infiltración. Hay tres ti 
pos de inyecciones complementarias oue pueden.administrarse para 
cualquier diente y oue son las inyecciones subperiósticas, la ~­
inyección int~aseptal, o como Último recurso, la inyección intr~ 
pul par. 

Infiltración subperióstica, La aguja se inserta en el t~ 
jido previamente anestesiado, por debajo de la unión mucogingival. 
Se empuja la punta de la aguja a travéz de la mucosa hasta poneE 
la en contacto con el tejido perióstico fibroso oue recucre el -
hueso en la zona del ápice radicular. Se depcsit8 aproximadamente 
0,5ml de anestesia debajo de la capa perió2tic2 1 sobre la tabla 
cortical Ósea. Las fibras del periodonto forzarán la solución -­
anestésica a travéz de la tabla cortical porosa y hacia el hueso 
esponjoso subyacente hasta Que entre en contacto con laE fibras 

nerviosas oue inervan la pulpa dentaria. 
Infiltración palatina.- Cuando se ha de anesteciar pro~ 

fandamente un premolares .y molares inferiores, junto con la ane!l 
tesin del bucal largo se hace la infiltración lingual para anes_ 
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tesiar las posibles fibras anastom,ticas del plexo cervical. La 
aguja debe penetrar el delgado tejido de la superficie lineual­
de la mand!tula y no es piso de la bo:a, cerca del ~iente por---
anestesiar. 

Infiltración Intraseptal.- La inyección intraseptal es -
realmente.una inyecció~ intraósea. La punta de la aeuje atraviesa ., 

la papila gingival previ~mente anestesiada, as! como la delgada 
cortical suLy::.cente y finalmente penetra el hueso espor.joso del 
tabique o septum interdentario. En este punto se depositan, bajo 
presión, una gotas de anestesia. 

Por lo general, se hacen dos i'nyecciones intraseptales -
por ciente, es decir, una por mesial del tabicue Óseo interdent~ 
rio y otra por distal de·1 mismo. La aguja debe tocar hueso a la 

al tura de -la cresta Ósea interdentaria, donde la capa cortical es 
m~s delgada y se atraviesa con facilidad. Suele ser necesario eje,r 
cer presión manual firme para penetrar el hueso, pero la penetr~ 
ción se facilita mediante rotación de la aguja a medida oue se -
la introduce·en el hueso de la cresta. 

Inyección In trapulpar. - Es una inyección de Último recu,r 
so. A veces, sin embargo, en el momento que se expone la pulpa el 

paciente. experimenta dolor en la zona anestesiada adecuadamente; 
es en este m.omento crítico cuando la inyección intrapulpar es útil. 

Debido a la inflamación de la pulpa y tejidos circundan 
tes se obtendrá ane~tesia profunda únicamente si se deposita --­
una eota de anestésico directamente en la pulpa parcialmente --­
anestesiada; de hacerlo, el p3ciente tendrá una sensación doloro 

1 -
SR momentanea, es tolerable. J 

Con movimiento rápido,re introduce la punta de la aguja 
en el tejido pulpar, en la zone. expuesta. En el momento oue la 
punta toca la pulpa expue~~a, se deposita una gota de anestésico 
en el tejido. 
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Si más inyecciones intrapulpares son necesarias para ane~ 
tesü.r completamente el tejido más profundo del cor.dudo r«dic!! 
lar, la aguju. clcberá encajar fuertemer.te en el conducto; el re_ 
flujc de la ~oluci6n ancst~sica indica ruE ~o se obt~n~ra &nest~ 

sia. Para evithr es~o , el uso de un tope de goma agr~gado a lR 
aguja y ajustado sobre la abertura de .la cavidad asegura la pre~ 
sión ~uf,ciente para enviar la solución h~cia el tej{do pulpar · 
y lograr l& anestesia. 

Anestesia por presión directa.- Se obtiene presionando-­
una solución anestésica directamente sobre el tejido pulpar. Pri 
mero se coloca algodón en la cám~ra y con la aguja se gotea lidQ 
ca!na en la cavidad. A continuación, se escoge un obturador para 

.amalgama que pase ajustadamente hacia la enmara y oue hará las -

veces cte émbolo. Luego, se aplica una masa de material de obtu_ 
ración temporal en la punta del obturador, Se reblandece el mat~ 
rial de obturación hasta que esté firme, pero no adhesivo, y con 
lenti~ud pero con firmeza se introduce el material, antes de que 
este Último endurezca. 

ANALGESICOS. 
Hoy en día los pacientes suelen pedir la administrª 

ción de analgésicos com6 Percodán o Demerol, incluso para los 
procedimientos más mínimos. Esto crea presiones innecesarias ha~ 

ta peligrosas, ya que el dentista necesitará mucho tiempo y pa_ 
ciencias para prescribir un analgésico que no sea el oue pidió el 

paciente. Por desgracia, alguna vez hemos accedido a los deseos 
del paciente, y Eiempre por razones tan poco vdlidns coma la pef 
sonalidad desagradable del paciente o debido a un eentimiento de 
fustraci6n al final de un d{a difícil.La mejor manern de evitar 
estas si tur:cioncs es tener un conocimiento exacto de los a:.algf 

sicos y teorías acerca de su uso. Este conocimiento exacto de -­

los analgésicos, infunde confianza al dentista y ést;: será notu_ 
da p;r les pacientes áseeurando ce si siempre :.m resultado ra tis_ 
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f2~t~riio del tratamiento del dolor. 
El concept~ más aceptado aun~ue menos utilizado es aue -­

un paciente oue no presente dolor n~cesitará menos analgÉsicoE-­
~i..e aquel que sie1.te dolor. En lA prácticr cdo sig~.i fica cu e -­
despúes de un procedimiento cuirÚrgico, es necesario émpezar la 
administr•ci6n de analgésicos antes de aue pase el efecto de la ., . . 
anestesia local. Este tratamiecto debe proseguir a intervalos--
determinados para ottener una analgesia continua ~urente 8 a 12 

horas. 
L& analgesia puede lograrse utilizando aúalgésicos (por 

vía intravenosa o intramuscular.) durante la intervenci6n o inm~ 
diatamente después de la.misma, combinándose entonces con los -­
analgésicos posoperatorios habituales. Una técnica más práctica 
e igualmente eficaz combina la administración, por vía bucal, de 
analgésicos antes de la intervención, con la toma de analg~sicos 
po~operatorios para,al mismo tiempo, eliminar el dolor durante la 
intervención y empezar el control posoperatorio del dolor. Sin -
embargo, la manera más fácil de inducir analgesia es utilizar -­
una anestesia local que dure más oue el procedimiento dental, 

Para asegurar una analgesia persistente, los analgésl.cos 
bucales deben ser tomados 45 a 60 minutos antes de oue empiecen 
a disminuir los efectos de la anestesia local para oue as! el -
analgésico pueda alcanzar su máximo efecto. Corno la mayor parte 
de los analgésicos actúan eficazmente solo alrededor de tref horas, 
es necesario tomarlos cada tres horas. As!, para obtener una --­
analgésia oue dure 12 horas, el paciente deberá tomar, por lo me 

nos, cuatro dosis cada tres horas. 
Otra técnica, también utilizada, es la administración -

primero de una dosis mayor del analgésico generalmente el doble 
de la d6sis normal prosigu~endo después con las dÓsis habituales. 
Con ésta técnica el analg~sico alcanza rápidamente un nivel san_ 
gu{neo eficaz y el paciente recibe desde un principio une dosif! 



-88-

cación más potente. 
El uso combinado de tranquilizantes o sedantes leves con 

analgésicos ha dado resultados satisfactorios en odontología, -­
especialmente en pacientes aprensivos, a~n despues de haber term! 
nado el procedimiento dental, En éstos casos de diazepam (Valium) 
es muy Útil debido a sus propiedades ansiolíticas y ~edantes. Los 
adultos angustiados toleran perfecta~ente dosis de ~a 10mg de. -
diazepam junto con analgésicos leves sin aparición de ~fectos -­
secundarios importantes. 

Otros sedantes y tranouilizantee moderados ~ue han sido -
empleados con buenos resultados en combinación son': 

Fenobarbital 
Fenobarbital, amabarbital,secobarbital 
Clorhidrato de clorodiacepÓxido 
Hidrato de cloral 
Meprobonato 
Hidroxicina(clorhidrato y pamoato) 

' 50mg 

100mg 
15 a 25mg 

500mg 

400mg 

50mg 

Cabe señalar aue además de proporcionar un aumento del 
control del dolor, estos medicamentos potencializ~ los efectos 
respiratorios depresivos de los narcóticos, esto ocurre sobre t~ 
do con la prometacina, 
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En la instrumentación 

Ir. r< t!'urnen tos fracturados 
Formación de escalón 
Perforación 

de conductos 
Coronaria 

OaÍda de un instrumento en las v!as digestivas o 
respiratorias •. 

Durante la irrigación de los.conductos 

Debido a los medicamentos 
Ars~nico 

Formocresol 
Superoxol 

Lipot!mia. 

Durante el secado 
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-, 

Enfisema por entrada de aire a los tejidos blando< 
Por los conos de papel absorvente 

' ''·''\,:' ' , ~ 

Durante la obturacion del conducto, 
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ACCIDENTES E!I LOS PROCEDDUEMTOS El:DODONTICOS. 

Cualquiera oue sea la capacidad del profesional, puden 
producirse accidentes durante el {ratamiento endodóntico. 

a1) F.r: 11" i!:Gtru:1rnLción: fresa rota en ln cáman pulpar 
durante la preparación ael conducto. 

Instrumentos fr~cturados en el conducto radicÜlar. Uno de 
los accidentes m<!!:' e;0:nunes en enclodoncia es la fractura de un in§ 
trumento para conductos, A menudo instrumento fracturado eouivale 
a diente extraído, si se siguen algunas sugerencias se podrá ev1_ 
tar o prevenir la ruptun! de los instrumentos. 
1. Al emplear una sonda barllada o tiranervios, elegir siempre 
una que pueda dar una vuelta completa e.entro, del conduelo sin 
trabarse; si ~stc ocurre con toda probabilidad se fract~raría. 
2. Elegir siempre tiranervios nuevo por completo para eliminar-­
la pulpa o parte ce ella, es tanto mds seguro y menos cost6~o que 
correr el riezgo de fractura, guarde los tiranervios usados para 
retirar las curaciones del conducto, nunca para eliminar tejido 
pulpar. 
3. Para un tamaño dado, las limas son siempre . más ap¡:has oue los 
escariadores que las precedan del mismo tamaño, 
4. Tanto los escariadores como las limas son siempre flexibles en 
números 1 a 3 pero son más bien r!gidos a partir del 4 donde exi~ 
te un conducto curvo, ha de realizarse abundante escariado y lim! 
dos con instrumento número 3, con el fin de reducir la curvatura 
y de permitir la inserción de un escariador número 4 sería la i~ 
vitación a la fractura, Pl escalón o e la perforación. 

5. Examine todos los i:istrumentos antes de in traducirlos al con_ 
dueto radicular, para asegurarse de oue no hay torcedura alguna 
en el tiranervios ni oxidación en el escariador o lima de aue con 
servan su filo y de cue sus hojas estan regularmente dispuestas 
o disparejas. Esto es muy importante, pues si las espirales de un 

escariador o lima no ~on uniformes, el instrumento ya hatrú sido 
sometido a una tensión y hay probabilidad de oue se fracture. 
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é. llu :orzar el instrumento s;_ se: traba, rf tirarlo .i.r .. ir.c~:.:.P,~amente. 

Si ::tl trabarse el inEtrumento e:ctuvier,e toreicc, se fractunirá. 
::.mc2 se ei~plee instrument.oE ::icvi(~or, u torno dentro del condu_s 

:c. ur, .:..r.strumcr.to fr::cturadú der.tr·0 '.!el c;onnucto cale ;,.;. vecE:c :n~ 

rliante la irn:erción de otl'o instrC1mento a lo lar¡;0 de éstE: con 
el otj~tu _de aflojarlo y poder extr~er!o. Si se fr~ctura un tir~ 
nervios,·· unas hebrn.s de algo::ón ir. traducido con otro ir:strumer. to 
a lo largo de acuél, podrán Eervir.para engancharlo y retirarlo. 
Se puede intentar el empleo de un solvente de ;,cero como Ó.cido -
inorginico o solución yodada concentr&da, pero no se ha obtenido 
mucho éxito en las tentativas d.e disol,ución ce los instrumentos 
fractcirados. En los casos en oue no es posible un pro;.;ediraiento­
así, dete practicarse la extracción. 

Formación de un escalón. En el curso de la instrumentación 
se crea a veces inadvertiblemente un escalón, razón de oue el 
instrumento no sigue el curso del conducto. En tales casos es di 
fÍcil si no imposible volver sobre los propios pasos. Cuando se 
observe un conducto curvo en la radiografía, es preciso curvar el 
instrumento radicular en forma aue se corresponda con la curvat~ 
ra observada, la curva debe ser suave y. gradual, no acentuada, los 
escalones ~e forman a menudo al paEar de un instrumento #3 al #4, 
pues éste Último no es muy flexible. 

Perforación. También puede producirse una perforaci6n de 
la corona dental al labrar~e acceso en la cámara pulpar o de la 
raíz al instrumentar-el conducto. La perforación de los conductos 
radiculares se observan ouizá con más frecuencia, en los molares 
inferiores o más o meno~ en loe 2mrn apicales de los laterales SE_ 

periores a causa de la curvatura ppier.i.ne' estos dientes. A men.J! 
do es positle prevenir la perforación de una curva gradual en el 
extremo del instrumento movido a torno, pues su orientaci6n no -
está regida por el profesional ni se cuenta con el sentido del -
tacto oue guía al operador, mientras trataja con los instrumentos 
manuales. 
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Cuando Ee perfora l& cámar2 pulpar o el conducto radicular se 
produce una hemorragia. Est~ suele .cr profusa sila causó ana 
fresa no solo a causa del tamafto de la abertura sino tamti6n ~or 
el daño ocacionado al cemento y la memtrana periodont8l por un -
instrumento tan grande cuando se perfora el conducto ~on un inEtr):! 
~ento fino pude detenerse por si misma. La hcmerragia de la cáma . -
ra pulpar puede detenerse mediante la aplicación de un ~lgodÓn 
saturndo con peróxido ce hidrógeno al 30% y solución salina al sr.. 
Luego de reprimida la hemorragia se puede deJar una curación, y 
si no hubiera síntomas se podrá obturar el conducto. con exceso de 
cemento radicular y conos de gut8:percha o pláta bien ajustados, 
Estos ser~n llevados a su lugar con bastante, presión para forzar 
una parte del cemento para conductos en el interior de la perfor~ 

. , 
cion. 

Cuando se produce la perforación coronaria y la zona pe! 
forada es accesible, por ejemplo el piso de la cámara pulpar d.e 
un mo~ar se puede rellenar l& perforación con amalgama, luego -­
obturar provisionalmente los conductos con conos de gutapercha,­
(Es imposible el emplear conos con la plata ya que la amalgama -
se tornaría blanda al combinarse el mercurio con la plata y su 
retiro del conducto no sería fácil). 

Caída de un instrumento en las vías digestivas o respir~ 
t~rias. En caso de producirse el accidente, es necesario proceder 
con rapidez y serenidac'., se debe orc'.enar al paciente r,ue no se -
mueva y tratar por todos los medios de localizar el instrumento 
para sacarlo al instante. Si 'ste no puede ser retirado se soli 
cit&ra de inmediato la colaboración del m'dico especialista. 

b) Durante la irrigación de loo conductos: es frecuente 
la irrigación con peróxido de hidrógeno y solución salina. A V! 
ces se fuerza la aguja de la jeringa en el conducto para permitir 
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la salida fJriad~ de la solución a trav6s del for~mcn apical hacia 
el tejido periapical, logrando así la marcada irrigación del pe_ 
riodonto. Si esto se produce bajo loe efectos de un anest6sico 
loc<il, cz d1C:cir er, GJl ·curso de una extirpación vi tal de la pulpa, 
y luego se sella el conducto, se producira un dolor intenso y e_ 
dema. El tratamiento consistirá en la evacuación de la solución " . 
irrigadora por tracción del ~mbolo.de la jariga. 

Deberá practicarse la absorción de la solución irrigadora 
con puntas absorventes durante por lo menos 5minutos, a medida -
que lentamente drene de vuelta bacía el conducto abierto para su 
drenaje. Si el dolor no cede está indxcada la inyección de un a_ 
nestésico local~ no solo para dominar el dolor sino también para 
diluir la solución irrigadora. 

c) Debido a loe medicamentos: Los accidentes debidos a -
los medicamentos para conductos pueden deberse a aquellos emple~ 
dos para destruir la pulpa, para esterilizar el conducto, o para 
blancuear el_diente. El ars;nico es un destructor sumamente irr!, 
tante cuando se pone en contacto con tejido blando vivo. A veces 
cuando se le sella en un conducto con menos cuidado del oue jus_ 
tificaría su uso:, se filtra hacia la encía y determina su necr~ 
sis, así como en alguna ocación de la membrana periodontal y el 
hueso. 

El formocr€sol es un medice~ento sumamente irritante cue 
se emplea para la esterilización del conducto radicular, se debe 
usar en una forma muy medida, si la curación dejada en el condu~ 
to está muy saturada de dicha droga, se difundirá hacia loa teji 
dos periapicales y producirá una periodontitis. En tales casos-­
está indicado el re tiro ne la curación así como dejr.r €l ccr:duc_ 
to abierto con el fin de drenaje. El superoxol es una solución 

al 30% de peróxido de hidrógeno cue ~e emplea para blancuear --­
dientes decolorados tratados. Aunoue no destruya los tejidos, es 
sumamente irritante y se debe ce poner cuidado en su uso. El di_ 
que de goma debe cerrar herméticamente al diente en tratamiento 
parb prevenir la filtración. 
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Esto se logrará con un orificio pecueño y clam bien col.Q. 
cado. Durante el blanqueamiento e~ profesional deber5 tener cuidg 
do en orientar la jeringa aue emplea pbra llevar el superoxol al 
diente en forma tal que no Ealpique accidentalmente al paciente 
con esa sustancia. TP.!l1tién deberá cuidar nue ·no le ca~ga en las 
manos, en especial debajo de las uñas .º en su cutícula, pues pr.Q. 
duce irritación e inflamación. Si esto ocurriera está' indicado el 
lavado abundan te con agua seg1.üda de la aplic2ción de un agente 
protector como pude ser un remedio para ouemaduras. 

Lipotimia. Durante el tratamiento endodÓntico, independien 
temente de las tensiones provocaqas por los anestésicos locales, 
se producen con alguna frecuencia, lipdtimias o desmayos de ori~ 
gen pdquico o neurógeno, c;ue es necesario combatir inmediatameg 
te, ante los síntomas premontorios (palidez, snÍdONlCiÓn, 1.na1:1ceae, 

debilidad). Las causas más frecuentes de éste síncope vasodepre_ 
sor, eon el temor y el dolor; el primero puede ser prevenido ga_ 
nándose la confianza del paciente con la explicación clara y sen 
cilla de la intervención aue se le va arealizar, y el dolor debe 
ser anulado por la administración de anestésicos locales, adecu~ 
demente inyectados. 

Con el descenso de la presión arterial, los ruidos cardiÍ 
cos se hacen a veces inaudi'~::!.es a la auscultación toxáxica, debi, 
do a la marcada dismiunuc~Ón de la resistencia periférica. El -­
paciente debe ser acostado con la cabeza baja en posici6n de -­
Trendelemburb, siendo suficiente en la mayoría de los casos el~ 
varle las piernas para acelerar la recuperaci6n, ~ue generalmente 
es casi imnediaí:a. !io debe reiniciarse el tratamiento, hasta ha_ 
ber neutralizado los facto~es desencadenantes de la perturbación; 
de lo contrario es preferitle suspenden la intervención hasta una 
próxima sesión. 

d) Durante el secado. 
Emfisema es la entrada de aire en los tejidos blandos. Al_ 

gucos casos de enfisema han sido el resultado del uso de aire 
comprimido en el conducto "adicul~r con el fin de .secarlo, La t~ 

mefacción resultante es alz,:·:nante y en algunos casof' el diente ha 

sido ~xtra~do inmr~dintaf])en~e con la c·~pcrnnza r.e obtener la regr~ 
si6n inmed1utn y es¡:cntrincJ, 
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Sin embargo, no es necesariu ·ese trr.:a'niento, puec i;l -
aire esti atrapado en los tejidos tlandos y no saldr~ al exterior 
a menos oue cuente con una salid~ ~ayor. Se p~ede utilizar aire 
comprimido para secar la corona de :m r.:;.ente ~i se orient<. e:l c!1E_ 
rro de aire hacia un ~ngulo recto al eje mayor del diente, nu 
hacia el i~terior del conducto. Tambi[n pude utilizarse pera se_ 
car la co'rona de un dientf: luego d€ haber irrigacc el conducto 
perfecta;;iente ci antes se introduce un cono de papPl1 

Por los conos de papel absorvente. Habitualmente no se -
considera la posibilidad de accidentes por el empleo de puntae -
de papel atsorventes. Sin embarg.o, pueden producirse ye por habe! 
las forzado a t.ravéz del forámen apical, ya por su empaC'uetamie!l 
to en el conducto radicular. 

En tres' .é'!n::vs de niños la punta absorvente se había perd.!_ 
do accid.entalmente en el forámen apical( en dientes anteriores)­
los conductos radiculares y los forámenes apicales eran amplios 
y existían zonas de rarefacción. En los tres caeos se había se_ 
llado una punt~ de papel absorvente con un antiséptico dentro del 
conducto,luego al intentar retirarla se le batía impulsado aún -
más allá dentro del conducto hasta cue pasó el forámen apical y 

se alojó en el tejido periapical. En dos caEos de los tres casos 
se practico cure taje apical o ~picectornía para eliminar las ¡.un_ 
tas absorventea. 

e) Durante la obturación del conducto. 
Puede producirse una sobreobturación del conducto radicular, 

por lo general si la sobreobturación es reducida y los materiales 
empleados no son irritantes y están est6riles, no producirá. 

Pero en algunos casos la sobreotturación del conducto -­
radicular puede exceder la suficiünte como para C<::'.lsar irritc-ción 

del tejido periapical. Est~.es particularmente clerto cuando se 
ha practicado una pulpectomía y el material obturador hace presión 
sobre tejido pulpar vivo. Aveces ser~ necesario recurrir al cur~ 
t2je apical o a la resección radicular para eliminar el material 
irritante de obturación. 
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Cuando se emplea el método seccionnl de obturación del -
conducto, es posible oue un trozo. de gutapercha se pierda a tra_ 
ves del forñmen apical. Como no es posible recuperar la gutape~ 
cha por la ví~ del conducto, generalmente será necesario un cur~ 
taje, ·-

Para evitar estos accidentes ~s conveniente como norma -
fijar o tener presente los siguientes factores: 
1. Planear cuidadosamente el tratajo a ejecutar. 
2. Conocer la posible indiosincracia del paciente y las.posibles 
enfermedades sistémicas oue puede tener. 
3. Disponer de instrumental nuevo o en muy buen estadof .conocie!l 
do a cabalidad sus usos y manejos. 
4. Recurrir a los ~ayos X en cualquier cáso de duda posicional 
o topográfica. 
5. Emplear sistemáticamente el aislamientos de dique .de goma 
y grapa. 
6. Canocer la toxicidad de.las drogas, usadas, su dosificaci6n 
y su empleo. 

·-~ •"'''' , .. ..:,. .. ,, ... ~, 
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CONCLIICIONES 

Uno de los mejores servicios profesionales oue puede 

proporcionar el cirujano dentista a su pacien~e es evaluar con 

honesti~ad su propia capacidad para efectuar un tratamiento de 

al to nivel. 

Debido a la creciente preocupaci6n por la preservación 

de la dentición natural en nuestra sociedad, es frecuente oue 

se recurran a los servicios cómbinados de las diferentes ramas 

de la odontología. 

t"a terapifotca endod6ntica a menudo es un compl·einento -

necesario del tratamiento periodontal, restaurador, prostodÓ!l 

tico e incluso ortodóntico. 

Ea indispensable que en la práctica clínica se imponga 

una terapéutica lo más conservadora posible con el fin de soco -
rrer al paciente en su dolor, poder evitar y curar una enferme_ 

dad, evitando en lo sucesivo la mutilación de las piezas denta_ 

ria s. 
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