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C A P I T U L O I 

HISTORIA CLINICA 

El dentista debe estar capacitado para hacer una breve 

historia médica y un examen objetivo del paciente. Aunque -

los datos sean superficiales e incompletos, con frecuencia -

puede lograrse informaci6n suficiente como para reconocer al 
teraciones de orden general y decidir sobre la conveniencia 

de un tratamiento de conductos. Debemos de practicar la ob_­

servaci6n cuidadosa del paciente como un todo y no limitar_­

nos a la observaci6n exclusiva de la boca. 

El dentista debe disciplinarse pn~a hacer una observa_­

ci6n general rlipida sobre la edad, pe~t>, temperamento, natu­

raleza, dolencias f!sicas, e higiene del paciente. Ya se re­

gistren o no estos datos en la historla del paciente, ayuda­

rlin a planear un tratamiento mlis inteUgente con resultados 

mlis satisfactorios. 

A continuaci6n se realizará un estudio de las condicio­

nes higiénicas generales de la boca, anotando el número de -

dientes despulpados. En ciertos eatadoo, es aconsejable y 

aún necesaria, la consulta de un m~dico. Cuando el caso lo -

requiere, conviene sugerir al mfidico la realizaci6n de algunos 

tests de laboratorio, talen como: rccuon to globular, f6rmula 

leucocitaria, cri trosedimcntacJ.6n, ti•:mpo de coagulacJ6n, 

tJ.empo de !lil!lgrfa, examen ele orina, i.t.c. 



Cuando existe dolor, habrá que determinar su localiza_­

c16n y caracter!eticas. 

La naturaleza del dolor descripto por el paciente (si -

es agudo, sordo, pulsátil o lancinante) y la duraci6n del 

mismo (si es cont!nuo, intermitente, frecuente o espaciado}, 

tienen valor considerable para el diagn6stico. 

Debe observarse el estado del diente como un todo; por 

ejemplo, si presenta p~rdida de la translucidez original o -

alteraciones de color, si tiene dolor, sensibilidad, movili­

dad o extrusi6n. El examen directo y la inspecci6n del dien­

te, pueden revelar una cavidad de caries, una pulpa expuesta, 

una pulpa hiperplástica o un conducto radicular casi vac!o. 

Si se presenta una exposición pulpar, se tendrá en cuenta -­

el color, consistencia y olor de la pulpa. Cuando ue presuma 

una fistula, se investigará su presencia. 

Una vez completado el examen visual, se determinará por 

medio de los tests para realizar el diagn6sUco, si la pulpa 

mantiene su vitalidad; si el grado de afección pulpar permi­

te una terap6utica conservndora; Hi Jos tejidos apicales es­

Uin comprometidos; g i la <~Ktensi 6n de la lesión justifica un 

tratamiento de conductos radiculuren o una apicectom!a, y por 

último, si est5 indicada la extraccl6n. 

Para determinar el estado de Ja pulpa o de los tejidos 

periapjcales y ayudar a establecer un diagnóstico correcto, 

existen varios tests clínicos. 
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TEST PARA EL DIAGNOSTICO CLINICO 

Conviene tener presente que los tests para el diagn6st! 

co cl!nico, son solo auxiliares y que puede establecerse un 

diagn6stico presuntivo basSndose anicamente en los s!ntomas 

subjetivos y objetivos, Debe prestarse cuidadosa atenci6n a 

la descripci6n de los s!ntomas que nos formula el paciente. 

Debe adquirirse el h4bito de descubrir diferencias en la 

traslucidez o coloraci6n de los dientes e identificar los -

dientes sometidos a un trauma. 

EXAMEN VISUAL 

El test cl!nico m4s simple es el examen visual. Es im­

portante examinar los dientes y los tejidos blandos en las -

mejores condiciones, con buena luz y secando la zona a exami 

nar si fuera necesario. El examen visual debe abarcar los -

tejidos blandos adyacentes al diente afectado paru i.nvesti_ -

gar la presencia de una tumefacción u otras lesionnn. Asimi~ 

mo, se examinarrt la ct,rona par,J determinar si ella podr.'.i re­

construirse satisfactoriamente, unn vez realizado el trata -

miento endod6ntico. Finalmente, se rcalizarl un ontudio rlp! 

do de toda la boca, para determinar si el diente un cucutión 

tiene valor estrat6gico. La inspección, percusión, palpación 

y movil !d.'ld constituyen cuatr(J ter;tu <1uc pueden reali:.rnrse -

en un tiempo mínimo, ain requerir equipo especial. 
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PERCUSION 

La percusi6n es un m~todo de diagn6stico que consiste -

en dar un golpe r!pido y suave sobre la corona de un diente 

con la punta del dedo medio, o con un instrumento. Se deter­

minar~ as! si el diente est! sensible, es decir, si tiene p~ 

riodontitis. 

La periodontitis en general es consecuencia de una rnorti 

ficaci6n pulpar¡ pero no debernos olvidar que puede presenta~ 

se en dientes con pulpa viva. Es conveniente percutir primero 

los dientes normales adyacentes, para que el paciente pueda 

percibir la diferencia de intensidad del dolor o las moles­

tias, respecto a los dientes sanos. La percusi6n debe reali­

zarse con cuidado, golpeando suavemente, para no provocar do 

lor exagerado en un diente ya sensible. 

En algunos casos, en lugar de percutir un diente con un 

instrumento o con la punta del dedo, puede tomlirselo entre -

el pulgar y el fndice, movi~ndolo lateralmente hacia uno y -

otro lado. Un diente puede estar sensible s6lo cuando se le 

percute o mueve en una direcci6n determinada. 

PALPACION 

ConHiste en determinar la consintcncia de loo tejidos -

presionando ligeramente con los dedo11, Se emplea para averi­

guar 111 existencia de una tumefaccilu, Ai el tc•ji.do afectado 

se pn,ncnt<i duro o blando, lispero" lino, etc. Se utiliza g~ 
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tal caoo, se aplica una ligera presi6n con la punta de los -

dedos mobre la enc!a o mucosa, a nivel del ápice del diente 

afectado, y se observa si existe una tumefacci6n o los teji­

dos blandos se muestran dolorosos a la presi6n. La palpaci6n 

es importante para determinar la conveniencia de hacer una -

incisi6n. Se efectuará una incisi6n Gnicamente cuando la tu­

mefacci6n ha alcanzado el grado de madurez suficiente y es -

blanda. 

TEST DE MOVILIDAD 

Con fines de diagn6stico dentario, esto test consiste -

en mover un diente con los dedos o con un bajalengua, a fin 

de determinar su firmeza en el alvéolo. Complementado con la 

radiografla, es Gtil para determinar si existe suficiente in 

serci6n alveolar, como para justificar un t:atamiento de ca~ 

duetos. Se denomina movilidad de primer grado cuando el dien 

te tiene un movimiento apenas perceptible; de segundo grado, 

cuando tic~ne una movilidad de un mm de extensi6n en el alvéo 

lo, y de tercer grado, cuando tiene un movimiento mayor de -

1 mm. 

En dientes con movilidad de torcer grado no debe reali­

zarse un tratamiento de conductos, 11 menos que el diente pu~ 

da tratarse con éxito, para reducir nu movilidad. Es obvio -

que si existe una cnformedad peri.oc.lontnl en grado avanzado, 

que hacr, presumir la p6rdid<J riel cll<.•nte a corto plii:t.<J, el 
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tratamiento de conductos estar! contraindicado. El test de -

movilidad debe emplearse tlnicamente como forma complernent11ria 

de diagn6stico. 

RADIOGRAFIA 

El auxiliar más usado en la cl!nica para establecer un 

diagn6stico es, sin duda alguna, la radiograf!a. 

En endodoncia, la radiograf!a es de utilidad para reve 

lar la presencia de una caries que puede comprometer o ame­

nazar la integridad pulpar; el nlllnero, direcciOn, forma, 

longitud y amplitud de los conductos; la presoncia de cale~ 

ficaciones o de cuerpos extraños en la cfunara pulpar o en -

el conducto radicular. 

La reabsorción de la dentina adyacente a la cavidad pul 

par; el engrosamiento del periodonto o la reabsorción del ce 

mento apical; la naturaleza y extensión de la destrucción 

ósea periapical, etc. 

La radiograf!a es Btil para establecer un diagnOstico -

y formular un pron6stico. Es de valor inapreciable durante -

la realizaci6n de un tratamiento o una obturaci6nde conductos. 

TEST PULPAR ELECTRICO 

Los probadores pulpares eHictricon puedan aplicar nobre 

el dientu cuatro tipos de corriente: ll alta frecuencia; 2) 



baja frecuencia; 3) farádica; 4) galvánica. 

El .vita16metro de Burton emplea un intervalo de frecuen 

cia considerablemente mayor que los 60 ciclos habituales con 

que funciona la corrientP. alternada. El aparato funciona sol~ 

dariamente con un tubo de capacidad (electrodo de mano), con­

sistente en una cubierta de bakelita que proporciona una re­

sistencia aproximada de 3 millones de ohmios. El voltaje en 

el circuito se aumenta o disminuye, deslizando un indicador 

sobre una escala arbitraria. Los modelos m:is recientes de -

este aparato tienen una lamparita de ne6n alojada dentro del 

electrodo dentario y son totalmente accionados por el denti~ 

ta, de modo que el paciente no debe sostener ningGn electrodo 

en la mano. El probador pulpar de alta frecuencia Ritter pr~ 

duce una onda eléctrica supers6nica que es Gnica, porque el 

flujo de corriente es de corta duraci6n, en relación al tie~ 

po que transcurre entre cada impulso. El aparato es complet~ 

mente seguro y de definido valor diagn6stico. Durante el fu~ 

cionamiento del aparato, el dentista debe cerrar el circuito, 

estableciendo contacto con el paciente, por ejemplo retraye~ 

do el labio o la mejilla con la mano izquierda, mientras apl~ 

ca el electrodo dentario con la derecha. Ziakin y Wald han -

descrito como probador pulpar un aparato de baja frecuencia 

de 1.000 a 5.000 ciclos. El probador pulpar de S.S. Whitc 

ost~ basado en el principio de este aparato. 

Las limitaciones del probador pul¡1ar ol6ctrico non las 

siguientes: 1) Pueden presentarse llqeras variaeionen en las 

respuestas no solo cuando los dientes se prueban en diferen­

tes días, sino tarnbi6n cuando se los prueba con diferencia -
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de minutos, debido a un wnbral variable de respuesta. 2) No 

tiene bastante sensibilidad, como para diferenciar de manera 

segura las enfermedades pulpares, aunque informa del grado -

de vitalidad. 3) Puede dar una falsa respuesta de vitalidad: 

en dientes multirradiculares, cuando la pulpa tiene vitalidad 

en una ra!z y no la tiene en otra1 b) en dientes con pulpa -

putrescente, debido a la humedad existente en el conducto 

por la descomposici6n pulpar; c) en dientes con necrosis pa~ 

cial de la pulpa. 4) Los dientes portadores de coronas fun_­

das - de oro o de porcelana - no pueden ser probados, a menos 

que se haga una cavidad perforando la corona, para permitir 

un contacto directo con el diente. 

INTERPRETACION 

Una pulpa hiperémica responde a una intensidad de co_-­

rriente ligeramente menorcpe un diente con pulpa normal, y 

una pulpa con inflamaci6n aguda responde a una intensidad 

aGn menor, excepto si ha habido destrucci6n parcial del tej~ 

do pulpar. 

Una pulpa nccr6tica no responde a la corriente, excepto 

en los estados iniciales de una afección pulpar o cuando pa~ 

te de la pulpa ha entrado en licuefacción, caso en que puede 

obtenerse alguna respuesta. Cuando cxiutc una zona de rarefac 

ci6n pcriapical causada por una mortlf1caci6n pulpar, no ha­

brá rcacct6n al probador pulpar cl~cLrtco. En tftrminos gene-
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rales, puede establecerse que los casos de hiperemia, pulpi­

tis aguda serosa y primeros estadios de pulpitis supurada 

aguda, requieren menor cantidad de corriente que normal. Los 

casos de absceso alveolar, granuloma o quiste, no dar~n res­

puesta a la corriente el6ctrica. Debe tenerse presente que -

si bien la respuesta a la corriente eléctrica constituye co­

mdrunente un !ndice de vitalidad pulpar, no significa necesa­

riamente que la pulpa est6 normal. La normalidad de la pulpa 

puede establecerse dnicainente comparando la respuesta obteni 

da con un diente testigo normal y confirmando estas observa­

ciones con otros tests cl!nicos. 

TEST TERMICO.- El test t6rmico, es decir, la aplicaci6n de -

calor o fr!o, es muy dtil como elemento diferencial cuando -

se emplea en combinaci6n con el test eléctrico. 
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C A P I T U L O Il 

HISTOFISIOLOGIA DENTAL. 

El diente consta de tres tejidos calcificados: esmalte, 

dentina y cemento, y de tejido central no calcificado, la 

pulpa. 

ESMALTE 

Es la porci6n externa de la corona dentaria. Es el tej~ 

do m!s duro del cuerpo y está constitul.do casi en un 96% de 

sustancia inorgánica, principalmente fosfato !cido de calcio. 

El componente org!nico consiste en glucoproteina y una sus -

tancia semejante a la queratina. El esmalte está formado por 

bastones hexagonales, vainas de los bastones y sustancia in­

tercelular. En los dientes que acaban de brotar, el esmalte 

está cubierto por una cutícula adherente de aspecto franjea­

do, incolora y particularmente calcificada (membrana de Nas­

myth), deuaparece de las sup1,rficics expuestas, por virtud -

del desgaute que origina la masticaci6n. 

DENTHll; 

Lh dentina compuesta en un 701 do sustancia inorgfinica 

y 181 d•1 0rgánica; forma la porción interna de la corona y 
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,de las raíces. 

Consistente en matriz calcificada y abundantes tubon di!!,_ 

puestos apretadamente que se extienden de la pulpa al borde 

externo de la dentina. Cada tubo posee una prolongaci6n pro­

toplasmática (fibra de Tomes), que se continfia con los odon­

toblastos en la periferia de la pulpa. 

CEMENTO 

El cemento forma la cubierta externa de las ratees. Es 

el tejido dental que m4s se parece al hueso (46% sustancia 

inorg4nica y 22\ de sustancia org4nica), y consiste en matriz 

calcificada que incluye fibras col4genas. En la mitad apical 

de la ra!z, el cemento posee células (cementocitos) dentro -

de lagunas que comunican entre s! por canal!culos que se ana,!!,_ 

tomosan. 

PULPA DENTAL 

La pulpa dental ocupa el espacio libre de la c4mara pu.!_ 

par de los conductos radiculares, está encerrada dentro de -

una cubierta dura de paredes jncxtcnsibles que ella misma con~ 

truye y trata de conservar y reforzar durante toda su vida. 

Constituye la parlo vital de loa dientes, est~ formada 

por tejido conjuntivo lnxo espec1nliindo, de origen mnsenqu! 

rrwto3o. Se relaciona con la der1tJrH1 en toda su supt7rficic con 



el for4men o for4menes apicales en la ratz y tiene relaci6n 

de continuidad con los tejidos periapicales de donde proce• 

de. 
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Los componentes histol6gicos de la pulpa' son: fibrobla!_ 

tos, los cuales se reducen a medida que aumenta la edad. Por 

lo que los elementos celulares son abundantes en la pulpa e!!! 

brionaria y los constituyentes fibrosos en el diente maduro. 

Fibras de Korff: ~stas se originan entre las células de 

la pulpa como fibras delgadas engros.1ndose hacia la periferia 

de la pulpa, para formar haces relativamente gruesos que pa­

san entre los odontoblastos y se adhieren a la predentina. 

Vasos Sangutneos: El parénquima pulpar presenta dos CO!!, 

formaciones distintas en relaci6n a loo vasos sangutneos, 

una en la porciGn radicular y otra en la porci6n coronaria. 

En la radicular está constituido por un paquete vasculo ne!: 

vioso, en el cual se encuentran arterias, venas, linfáticos 

y nervios, que penetran por el for.1mcn apical. 

En nu porci6n coronaria, los vasos arteriales y venosos 

se han dividido y subdividido profundamente, hasta constituir 

una cerrada red capilar con una sola capa de endotelio. 

VASOS I,INFJl'l'ICOS 

Sa encuentran distribuidos entra los odontoblastos, 

acompnfiando a las fibras de '!'homes, nl igual que la dentina. 
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NERVIOS 

Penetran con los elementos ya descritos por el forámen 

apical, est!n incluidos en una vaina de fibras paralelas que 

se distribuyen en toda la pulpa. 

El plexo de Raschow se forma cuando los nervios se apr2. 

ximan a la capa de odontoblastos, pierden su vaina de m:i.eli­

na y quedan sus fibras desnudas. 

SUSTANCIA INTERSTICIAL 

Es una especie de linfa muy espesa, do consintoncia ge­

latinosa. 

s~ cree que tiene por funci6n la presión o prosiones 

que se efectGan dentro de la c!mara pulpar, favorociondo la 

circulaci6n. 

HISTIOClTOS 

So11 c~lulas de defensa que se encuentran a lo largo de 

los capilares, en lou procesos inflamatorios, producen anti­

cuerpos. Tienen forma redonda y se transforman en macr6fagos 

ante una infecci6n, su citoplasma tiene aspecto escotado, 

irregular, ramificado y su nOcleo es obscuro. 



14 

ODONTOBLAS'ros 

Adosados a la pared de la c6mara pulpar se encuentran -

los odontoblastos, son células fulciformes polinucleares, 

que al igual que las neuronas tienen dos terminaciones, la -

central y la periférica. Las centrales se anastomosan con -

las terminaciones nerviosas de los nervios pulpares, y las -

periféricas constituyen las fibras de Thomcs que atraviesan 

toda la dentina y llegan a la zona amelodentinaria, transmi­

tiendo sensibilidad desde ah!, hasta la pulpa. 

PERIAPICE 

La zona periapical es la regi6n que rodea inmedintamen­

te el vértice de la ra!z en la desembocadura del agujero ap!_ 

cal. La pulpa se continúa con la membrana pnrodontal, forma­

ci6n de tejido conectivo fibroso, que uno al diente con el -

alveolo. 

Hay vasos sangu!neos que pasan de la membrana parondon­

tal hacia los espacios medulares por conductos que atraviesan 

el hueso alveolar. 
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C A P I T U L O III 

PATOLOGIA PULPAR Y PERIAPICAL. 

cuando cualquier agente irritante o la acción toxiinfe~ 

ciosa de la caries llagan a la pulpa afectándola y desarro -

llande en ella un procoeo inflamatorio defensivo, dif!cilme~ 

te puede recobrarse y volver por s! sola a la normalidad, 

anulando la causa de la enfermedad. Abandonada a su propia -

suerte, el resultado final es la gangrena pulpar y sus com -

plicaciones. 

Para aplicar una terap~utica correcta durante el trata­

miento de una caries, es necesario conocer el estado de la -

pulpa y la dentina que la cubre, la posible afección pulpar, 

y la etapa de evoluci6n en que se encuentra dicho trastorno 

en el momento de real.izar la intervenci6n. 

En la práctica nos valemos s6lo del estudio clínico-radio 

gráfico para realizar nuestro diagnóstico. En cuanto al esta 

do anatomopato16gico dproximado de la lesión pulpar, lo dedu 

cimas exclusivamente <lt.• su examen el ínico. 

ESTADOS REGRESIVOS DE LI\ PULPI\. 

Los procesos acelerados de calcificación que se producen 

en el interior de la cámara pulpar neutralizan con frecuen -

fi.:t la acción nociva del agente atac.1nte, pero apuran li11nbién 



16 

la ir.voluci6n de la pulpa y pueden provocar un estado de atr!:?_ 

fia con marcada disminuci6n del ndmero de loe elementos nobles 

del tejido, del intercambio nutritivo, y de la respuesta clt 

nica a la acción de estímulos exteriores. Resulta dif!cil e! 

tablecer una división neta entre lo fisiol6gico y lo patoló­

gico en los procesos regresivos de la pulpa. La formacH5n de 

dentin~ transldcida y amorfa, los n6duloA pulpares y la atr~ 

fia de la misma pulpa aparecen, tarde o temprano, en la may~ 

ría de los dientes, sin que presenten sintomatolog!a clínica 

y sin trastornar su vida ni su función. 

En estos cambios regresivos de la pulpa es donde se pr~ 

duce la primera disidencia en el diagnóstico, entre el cl!ni 

co y el anatomopatol6go. El comienzo do los cambios degener~ 

tivos en la pulpa se manifiesta con la presencia de pequeñas 

partículas de grasa que se depositan en los odontoblastos y 

en las paredes de los vasos. 

La vacuolizaci6n de los odontoblastos y la atrofia reti 

cular son los pr6ximos trastornos en la estructura pulpar, -

con el reemplazo paulatino de los elementos nobles por teji­

do fibroso, 

Los n6dulos pulparee y la dogonoraci6n c&lcica do la pu! 

pa son cambi.os regresivos que se encuentran en la mayor parte 

de los dientes considerados cl!nicamcnt:c como normales. 

Los nódulos pulpares son libres, ndhcri<loM o intersti­

ciales, segBn se encuentren, respcctivnrncnte, dentro del tej~ 

do pulpnr, adheridos a una de las pnru<lue de ln clmarn, o in-
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cluidos en la misma dentina. 

Se consideran n6dulos verdaderos los constituidos por -

dentina irregular, y falsos los que no tienen estructura de~ 

tinaria, sino simplemente una precipitaci6n c!lcica en forma 

de laminillas conc~ntricas. 

La formaci6n de n6dulos pulpares se asocia corrienteme~ 

te con la presencia de irritaciones prolongadas, como sobre­

cargas de oclusi6n, antiguas caries no penetrantes y obtura­

ciones en cavidades profundas, Aunque preferentemente se les 

encuentra en personas de edad avanzada, no es diftcil local! 

zarlos en dientes j6venes y aan en plena erupci6n (James, 

1958). Cl!nicamente se responsabiliza a los n6dulos pulpares 

como posibles causantes de neuralgias de etiolog!a dudosa. 

lll 1' EREMIA PULPAR 

La hiperemia pulpar es el estado inicial de la pulpitis 

y se caracteriza por una marcada dilataci6n y aumento del 

contenido de los vasos sanguíneos. Este cuadro anatomopatol~ 

gico puede ser reversible y, eliminada la causa del trastor­

no, la pulpa normaliza su funci6n. M5s que una afecci6n, es 

e1 síntoma que anuncia el limite de la capacidad pulpar para 

mantener intactos su defensa y aislamiento, Aunque microsc6-

picamente puede distinguirse la hiperemia arterial de la ven~ 

sa, clfo1camante es imposible lograr esta diferenciaci6n, 

To<lon lon agentes irritantes descriptos como factoreu -
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etio16gicos de la pulpitis pueden provocar, como primera 

reacci6n defensiva de la pulpa, una hiperemia activa. A los 

efectos del diagn6stico, que luego consideraremos en detalle, 

los distintos est!mulos: fr!o, calor, dulce y ácido, actuan­

do sobre la dentina expuesta o sobre la sustancia obturatriz 

de una cavidad profunda, provocan una reacción dolorosa agu­

da que desaparece rápidamente al dejar de actuar el agente -

en usan te, 

PULPITIS 

Las pulpitis o estados inflamatorios pulpares constitu­

yen seg~n Erausquin (1934 a), la piedra angular de la patol2 

gta, de la cl!nica y de la terapia pulpar. 

Etiolog1a.- El origen más frecuento de la pulpitis es la 

invasi6n bacteriana en el proceso de la caries. Recordemos que 

las caries pueden ser no penetrantes y penetrantes. 

En las primeras, la afección se extiende al esmalte y a 

la dentina ain lesi6n inflamatoria pulpar: una capn de dent!_ 

na sana cubre la pulpa, quo no ha sido alcanzada por la ac_­

ci6n toxiinfecciosn del proceso carioso, En lns caries pene_ 

trnntcir, la pulpa inflamada o mortificad;1 1 ha sido invadida -

por toxinas y bacterias a travls de la acntina desorganizada, 

o bien, la pulpa enferma está en contacto directo con la cavi 

dnd de In caries. 

cu~ndo la accl6n toxibacteriana alcanza ln pulpa n tra_ 
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v~s de una dentina previamente desorganizada provoca pulpi_­

tis, pero puede adem~s agregarse como factor causante de la 

afección, un traumatismo brusco que fracture la corona denta 

ria descrubrieudo la pulpa. 

Evoluci6n.- Las pulpitis se inician con una hiperemia, 

y evolucionan hacia la resoluci6n o hacia la necrosis, de 

acuerdo con la intensidad del ataque y con la capacidad de -

fensiva de la pulpa. 

La principal denfensa de la pulpa consiste en restable­

cer su aislamiento del exterior calcificando, y ésta es tam­

bién su única posibilidad de reparac16n si se la descubre. 

La inextensibilidad de las paredes do la climara pulpar 

y la exigua v!a apical de eliminaci6n do los productos des_­

combro, llevan r~pida o tard!amente, una pulpa inflamada a -

la necrosis, cuando es abandonada a su propia suerte. 

La inflamaci6n pulpar puede ser aguda o cr6nica, parcial 

o total, con infecci6n o sin olla. Dadas lnu dificultades p~ 

ra establecer estas dos últimas contingencias, s6lo queda 

por efectuar cHnicamente la difercrciaci6n entro pulpitis 

aguda y cr6n1ca. So pumlen reconocer dos tipos de inflamaci6n 

aguda pul¡:iar; pulpitis usuda serosa y pulpitis aguda supura­

da, Tambifin pueden identificarse cllnicarnentc dos tipos de -

inflamac16n crGnica: pulpitis ulcerooa y pulpitis hiperplls­

tica. Lan formas agudas generalmente tlcncn una evoluci6n r~ 

pida, cor t.1 y dolorosa. Las f orrnas c:rl'in .l.ca11 son prtict icamen­

t:c ilsint.om.'íticas o ligeramente doloro!rn!l, hilbitualmontl' de -
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evoluci6n m!s larga. La inflamaci6n pul.par puede considerarse 

una reacci6n irreversible. 

PULPITIS AGUDA SEROSA 

Definici6n.- La pulpitis aguda serosa es una inflamac16n 

aguda de la pulpa, caracterizada por exacervaciones intermi­

tentes de dolor, el que puede hacerse continuo. Abandonada a 

su propio curso, se transformar! en una pulpitis supurada o -

cr6nica, que acarrear! finalmente la muerte de la pulpa. 

Etioloq1a.- La causa m!s comtln es la invasi6n bacteriana 

a trav~s de una caries, aunque tambián puede ser causada por 

cualquiera de los factores clinicos ya mencionados (qu1micos, 

t6rmicos o mecinicos). S!ntomas: En la pulpitis aguda serosa 

ol dolor puede ser provocado por cambios bruscos de tempera­

tura y especialmente por el fr1oi por l\limentos dulces o :'íci 

dosi por la presi6n de los alimentos en una cavidad¡ por la 

succi6n ejorcida por la lengua o la mejilla y por la posición 

de dectlbito, que produce una gran congesti6n de los vasos 

pulpares. En la mayor1a dn los casos contintla despu5a de el! 

minada la causa y puede presentarse y desaparecer espontlne! 

mente, sin causa aparente. El paciente puede describir el d2 

lar como agudo, pulsfitil o punzante y generalmente intenso. 

Diagn6stico.- En el examen visunl, <Jeneralmentc ~;e ,i.d -

vierte una cavidad profunda que se extiende hasta la pulpa, 

o bien una caries debajo de una obturacl6n, La pulpo ~uu~e -
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estar ya expuesta. 

Histopatolog!a.- Al examen histopatol6gico se observan 

los signos caracter!aticos de la inflamaci6n1 loe leucocitos 

aparecen rodeando los vasos sangu!neos. Muchas veces los 

odontoblastos eet~n destruidos en la vccintlatl de la zona 

afectada. 

Tratamiento.- Consiste en extirpar la pulpa en forma i!!_ 

mediata bajo anestesia local, o luego de colocar alguna cur!!. 

ci6n sedante en la cavidad durante unos d!ae, a fin de dee_­

congestionar la inflamaci6n existente, para lo cual puede em 

Plearse eugenol, 

Para facilitar el !ntimo contacto del medicamento con -

la pulpa y asegurar el efecto deseado, antes de colocar la -

curaci6n debe eliminarse todo el tejido cariado posible. Si 

la cura sedante no produjera alivio inmediato y existiera 

una pequeña exposici6n pulpar., con la punta do un explorador 

se provoca una hemorragia de la pulpa, para facilitar su des 

congestiOn. Una vez seca la cavidad, la aplicaciOn de una cu 

raciOn sedante proporcionar~ alivio inmediator ~sta debe sa­

llarse cuic1<1dosamente 1 sin ejercer prosi6n, empleando cemento 

temporario o de 6xido de cinc-cugcnol. •rranscurridor. algunos 

d1as, se extirpar~ la pulpa. 

PULPITIS AGUDA SUPURADA 

Deflnici6n.- La pulpitis aguda HUpurada es una inflama-
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absceso en la superficie o en la intimidad de la pulpa. 

Etiolog1a.- La causa mis comdn es la infección bacteri! 

na por caries. No siempre se observa una exposición macrosc~ 

Pica de la pulpa, pero generalmente existe una pequeña expo­

sición, o bien la pulpa est! recubierta con una capa de den 

tina reblandecida, descalcificada por la caries. 

Sintomatologta.- En la pulpitis supurada el dolor es 

siempre intenso y generalmente se describe como lancinante, 

roedor, puls!til o como si existiera una presi6n constante. 

Muchas veces mantiene despierto al paciente durante la 

noche; y continna hasta hacerse intolerable, pese a todos 

los recursos para calmarlo. Aumenta con el calor y a veces­

se alivia con el frto, sin embargo el frto continuo puede i~ 

tensificarlo. 

Diagn6stico.- Generalmente no es dificil hacer el diag­

n6stico sobre la base de la informaci6n del paciente, la des 

cripci6n del dolor y el examen objetivo, Este tipo de pul.pi­

tis casi puode diagnosticarse por el aspecto y la actitud 

del pacientú, con la cara contratda por el dolor y la mano -

apoyada contra el maxilar en la regi6n dolorida, puede lle­

gar al consultorio plilido y con aspecto de agotamiento por -

falta de sueño. 

Hietopatologta.- El cuadro histopntol6gico puede descrl 

birsc de 111 siguiente manera: se presontn una marcada inf11-

traci6n de piocitos en la zona afectada, dilataci6n de loe -
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destrucci6n de loe odontoblaetos. A medida que se forman loe 

trombos en los vasos sangutneos, los tejidos adyacentes se -

mortifican y desintegran por acci6n de toxinas bacterianas -

y por liberaci6n de enzimas elaboradas por leucocitos polin~ 

cleares. 

Tratamiento.- El tratamiento consiste en evacuar el pus, 

Para aliviar al paciente. Bajo anestesia local debe realiza~ 

se la apertura de la clmara pulpar, mediante una jeringa se 

lava la cavidad con agua tibia, para arrastrar el pus y la -

sangre. 

Luego se seca y se coloca una curaci6n, la pulpa debe -

extirparse posteriormente, bajo anestesia local, preferente­

mente dentro de· las 24 a 48 horas, En casos de emergencia se 

puede extirpar la pulpa y dejar el conducto abierto para pe~ 

rnitir el drenaje. 

PULPITIS CRONICA ULCEROSA 

Definic16n,- La pulpitis crónica ulcerosa se caracteri­

za por la formaci6n de una ulceración en la superficie de 

una pulpa expuesta¡ generalmente se observa en pulpas j6venes 

o en pulpas vigorosas, de personas mayores, capaces de resis 

tir un proceso infeccioso de escasa intensidad. 

Etiología.- Exposici6n de la pulpn, BC<Juida de la inva­

si6n de microorganismos proven icntes ~lt· la cavidad bucal. Los 

g6nnencs l lcqan a la pulpa a trav6s de una cavidad de caries 
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o de una caries con una obturaci6n mal adaptnda, La ulcera_­

c16n formada est& generalmente separada del resto de la pul­

pa por una barrera de cAlulas redondas pequeñas que limitan 

la ulceraci6n a una pequeña parte del tejido pulpar corona_­

rio. Sin embargo, la zona inflamatoria puede extenderse has­

ta los conductos radiculares, 

Sintomatolog1a.- El dolor puede ser ligero, manifestSn­

dose en forma sorda, o no existir, excepto cuando los alime~ 

tos hacen presi6n en una cavidad o por debajo de una obtura­

ci6n defectuosa. A~n en estos casos el dolor puede no ser s~ 

vero, debido a la degeneraci6n de las fibras nerviosas supe~ 

ficiales, 

Diagn6stico.- Durante la apertura de la cavidad, espe_­

Cialmente despuAs de remover una obturaci6n de amalgama, pu~ 

de observarse sobre la pulpa expuesta y la dentina adyacente 

una capa grisSsea,compuesta de restos alimentarios, leucoci­

tos en degeneraci6n y cAlulas sangu1neas, La uuperficie pul­

par se presenta erosionada y frecuentemente eo percibe en e! 

ta zona olor a descomposici6n. 

llistopatolog!n.- El cuadro histopatol6gico evidencia el 

esfuerzo de los procesos vitales de la pulpa para limitar la 

zona de inflamnci6n o de destrucci6n u la superficie de la -

misma. Es evidente una infiltraci6n de c~lulas redondas. El 

tejido subyacente a la ulceraci6n pue<lu tender a la calcifi­

caci6n, ocasionalmente pueden presentarae pequofias zo11as con 

absceaoH, En algunos casos, el tejido pulpar puede trnnsfor-
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forse en tejido de granulaci6n. 

Tratamiento.- Consiste en la extirpaci6n inmediata de -

la pulpa o la remoci6n de toda la caries superficial y la º! 

cavaci6n de la parte ulcerada de la pulpa hasta tener una 

respuesta dolorosa. Debe estimularse la hemorragia pulpar 1112, 

diante irrigaciones de agua tibia est6ril, Luego se seca la 

cavidad y se coloca una curaci6n de croosota de haya. Trans­

curridos de uno a tres d!a&, la pulpa ne extirpa bajo anest~ 

sia local. 

PULPITIS CRONICA HIPERPLASTICA 

Definici6n.- La pulpitis cr6nica hiperplástica es una -

inflamaci6n de tipo proliferativo de una pulpa expuesta, ca­

racterizada por la formaci6n de tejido de granulaci6n, y a ve 

ces epitelio, causada por una irritación de baja intensidad y 

larga duraci6n. En la pulpitis hiperplástica se presenta un 

aumento del n~rnero de células. 

Etiolog!a.- La causa es una exposici6n lenta y progres! 

va de la pulpa a consecuencia de la caries. Para que se pre­

sente una pulpitis hipcrplfistica, son necesarios los requis! 

tos siguientes: un.-, cavidad grande y nldorta, una pulpa jo_­

ven y resistente y un est!rnulo cr6nico y suave. Con frecuen­

cia, la irritacil'.m roecfinica provocado por la masticaci6n y -

la infecci6n bncteriann constituyen ol cstt~ulo. 

Sintomatologfa.- La pulpitis cr6ntcn hiperplfistlca es -
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asintom!tica, exceptuado el momento de la masticaci6n, en 

que la presi6n del bolo alimenticio puede causar cierto do_· 

lor. 

Diaqn6stico.- La pulpitis cr6nica hiperpl&stica (p6lipo 

pulpar) se observa generalmente en dientes de niños y de adu~ 

tos j6venes. 

El aspecto del tejido polipoide es cl!nicamente caract~ 

r1stico, present!ndose como una excrecencia carnosa y rojiza 

que ocupa la mayor parte de la c!mara pulpar. Si bien en los 

estadios iniciales la masa poliposa puede tener el tamaño de 

una cabeza de alfiler, a veces puede ser tan grande, que 11~ 

ga a dificultar el cierre normal de los dientes, Es pr!ctic~ 

mente indolora al corte, pero trasmite la presi6n al extremo 

apical de la pulpa, causando dolor. Tiene tendencia a sangrar 

f!cilmente debido a su rica red de vasos sangu1neos. En rea­

lidad, la pulpa ha proliferado por fuera de la cavidad y se 

ha recubierto con epitelio gingival por transplante de c6lu­

las de los tejidos blandos adyacentes. 

Histopatolog!a.- La superficie de esta pulpa se presen­

ta a menudo, aunque no invariablemente, cubierta con epitelio 

pavimentosos estratificado. Tambi6n pueden observarse célu­

las pulpares en proliferación, numerosos paliblastas y vasas 

sangu1neos dilatados. El tejido pulpar apical puede permane­

cer vital y normal. 

Tratamiento.- Consiste en eliminar el tejido polipoide 

y extirpar la pulpa. El p6lipo puede removerse cortándolo 
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por su base con un btsturi fino y afilado, Una vez eliminada 

la porci6n hiperpl!atica de la pulpa, se lavarA la cavidad -

con agua y se cohibir! la hemorragia con epinefrina o con 

una soluci6n de alumbre saturado en partes iguales de agua y 

de glicerina. A continuaci6n se colocar5 una curac16n con 

creosota de haya en contacto con el tojido pulpar, 

Lo restante de la pulpa se extirpar! con preferencia en 

la sesi6n siguiente, En casos seleccionados puede intentarse 

la pulpotomta en lugar de la pulpectomia. 

NECROSIS Y GRANGRENA PULPAR 

Definici6n.- La necrosis es la muorte de la pulpa, y el 

final de su patologta cuando no pudo reintegrarse a su norma 

lidad funcional. 

Se transforma en gangrena por invasi6n de los g~rmenes 

eapr6fitoe de la cavidad bucal, que provocan importantes cam 

bios en ol tejido necr6tico. 

La necrosis se presenta segGn dos tipos generales: por 

coagulaci6n y por licucfacci6n. La gangrena puede ser hGmeda 

o seca, scgGn se presente con licuefacci6n o con desecaci6n. 

En la necrosis por coagulaci6n, la parte soluble del t~ 

jido se precipita o transforma en m<1torial s61ido. La case1-

ficaci6n es una forma de necrosis por coagulaci6n en que los 

tejidos se convierten en una masa ll<llllnjante al queso, forma­

da prlncipalmente por prote1nas coaqulndas, grasas y agua. La 
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necrosis por licuefacci6n se produce cuando las enzimas pro­

teolf ticas convierten los tejidos en una masa blanda o lfqu! 

da, como sucede en la necrosis pulpar con licuefacci6n, cua~ 

do se instala la grangrena, la pulpa frecuentemente se torna 

putrescente. 

Etiología.- Cualquier cauea que dañe a la pulpa puede -

originar su necrosis o su gangrena, particularmente un trau­

matismo previo, una irritaci6n provocada por el !cido libre 

o por los silicof luoruros de una obturaci6n de silicato mal 

mezclado o una inflamaci6n de la pulpa. Sintomatolog!a.- Un 

diente afectado con pulpa necr6tica o putrescente puede no -

presentar síntomas dolorosos. A veces, el primer índice de -

mortificación pulpar es el cambio de coloración del diente. 

Una pulpa necr6tica puede descubrirse por la penetraci6n in­

dolora a la c!mara pulpar durante la proparaci6n de una cav! 

dad o por su olor pO.trido, aunque en l.n mayoría de los casos 

existe una cavidad o una caries por debajo do una obturaciGn. 

El diente puede doler tlnicamentc al beber l!quidos ca .. -

licntes quo producen la expansión do los gases, que presio_­

nan las torminaciones sensoriales de los nervios de los tcji 

dos vivos adyacentes. 

!'iagnelstico.- La radiografía gon••ralmente muestra una -

cavidad u obturaci6n grande, una comunJcaci6n amplia con el 

conducto radicular y un espesamiento ifol periodonto, ocasio­

nalmente puedo existir un antecedente de dolor intenso du al 

gunon minutos a algunas horas de duraclGn, seguido do una de 
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saparici6n completa del dolor, Un diente con pulpa necr6tica 

no responder& al frto, aunque a veces pueda responder en fo~ 

ma dolorosa al calor, Para establecer un diagn6stico correc­

to, deben correlacionarse las pruebas t~rmicas y el~ctricas, 

completSndolas con un minucioso examen cltnico. 

Histopatologta.- En la cavidad pulpar pueden observarse 

tejido pulpar necr6tico, restos celul~res y microorganismos. 

El tejido periapical puede ser normal o presentar ligeras 

muestras de inflamaci6n del periodonto, 

Tratamiento.- Consiste en la preparaci6n biomecSnica y 

qutmica, seguida de la esterilizaci6n del conducto radicular. 

PATOLOGIA APICAL Y PERIAPICAL 

La patologta apical y periapical se estudia vincul&ndo­

la con la cltnica y el diagn6stico, a fin de orientar corres_ 

tamente la terap~utica. Las lesiones del tejido conectivo p~ 

riapical evolucionan en forma aguda o crónica. Las afecciones 

periapicales pueden ser de etiologta infecciosa, traum&tica 

o medicamentosa. 

Las pcriodontitis infecciosas a~n las m&s frecuentes. -

Las periodontitis traum.'1.ticas se ori<¡lnan como consecuencia 

de un golpe, una sobrecarga de oclualón, una restauraci6n c2 

ronaria excesiva, una sobreinstrumenlaci6n en la prcparaci6n 

quirGrgica del conducto, 

Lau pcriodontitis de origen medicamentoso se producen -
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por la acci6n irritante o c!ustica de las drogas utilizadas 

para la deavitalizaci6n pulpar, las periodontitis agudas ev!:!. 

lucionan hacia la resoluci6n o desencadenan el absceso alve2 

lar agudo. Cuando la periodontitis adquiere las caractedst!_ 

cas de un proceso cr6nico formando tejido de granulaci6n, pu~ 

de evolucionar hacia la resoluci6n o dar lugar al granuloma, 

al quiste apical, al absceso cr6nico y a la osteoesclerosis. 

PERIODONTITIS AGUDA Y SUBAGUDA 

La periodontitis aguda es un estado inflamatorio del te 

jido que rodea a la ra!z, con las caracter!sticas t!picas de 

todo proceso agudo, Puede ser de origen infeccioso, trau~t! 

co o medicamentoso, La periodontitis aguda apical de origen 

s~ptico es la que más frecuentemente se observa en endodon -

cia, Puede presentarse espontáneamente corno consecuencia de 

una infección profunda de la pulpa, ser provocada por una tés 

nica operatoria defectuosa, aparecer como consecuencia de 

una infecci6n periodontal avanzada, ? bien producirse por la 

agudizaci6n de un proceso crónico preexistente, Cualquiera -

que sea la v1a de llegada de las toxinas y de los gérmenes -

al peri!pice, las periodontitin sépticas agudas se caracter! 

zan esencialmente por la presuncia de dichos agentes pat6ge­

nos en el tejido conectivo que rodea al llpice radicular, lli!!_ 

tol6gicamonte, el estado inflamatorio se aprecia por la hip~ 

rernia de los vasos sangu1neos, el exudado y la presencia de 
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numerosos leucocitos polimorfonucleares en plano tejido peri~ 

d6ntico. 

Existe dificultad para establecer cl1nica y aGn radio_ 

gr!ficamente cu!l es el 11mite de la inflamaci6n del perio -

dento y el comienzo de la reabsorci6n en el hueso circundan­

te. La periodontitis aguda traum!tica puede ser provocada 

por agentes de origen externo, Un golpo generalmente produce 

un desgarramiento de 1 s fibras period6nticas y pequeñas he­

morragias por rotura de capilares. Un golpe generalmente muy 

intenso causa en algunos casos hasta la expulsi6n de uno o -

m!s dientes de sus alveolos y la fractura de la pared alveo­

lar. Las sobrecargas de oclusi6n, la 1nterposici6n extempo_­

r!nea de algün alimento duro entre ambos arcos dentarios, y 

las sobreobturaciones en las caras proximales y oclusales 

pueden ser causa de una leve periodontitis aguda en su ini_­

ciaci6n, cuando por la intensidad y d1recci6n del traumatis­

mo se lesiona la pulpa a nivel del foramen apical, se produ­

ce generalmente la necrosis de la minma en forma inmediata, 

o a corto plazo. En caso de hemorragia, la sangre puede pen~ 

trar en ul conducto y en la c5mara pulpar coloreando la den­

tina y contribuyendo a la mortificación de la pulpa. Si la 

dentina cst! al descubierto por fractura de la coronu, resuL 

ta fácil explicar la penetraci6n microbiana ante la falta de 

defensa pulpar, Si la corona, en cambio, estti aparentemente 

intacta, hay quo pensar en el origon hemat6geno de la infec­

ción (anacoresi n) , en la penetracH'm toximicrobiana a travl!a 



del periodonto, o bien en una soluci6n de continuidad en el 

esmalte que pas6 inadvertida. La periodontitis aguda trawn4-

tica es tambi6n provocada por la acci6n de loa instrumentos 

en el periodonto apical, durante la preparaci6n quirdrgica 

de conductos radiculares. La sola extirpaci6n de la pulpa 

produce un desgarramiento en la zona del !pico radicular, 

con hemorragia que penetra en el conducto. Adem&s, durante -

la preparaci6n previa del conducto para su obturaci6n, fre_­

cuentemente se tra\ll1latiza el periodonto apical con limas y -

escariadores, Si a estos traumatismos quirdrgicos se agrega 

la siembra de bacterias preexistentes en el conducto o trans 

portadas desde el medio bucal, como consecuencia de una t6c­

nica operatoria incorrecta, la lesi6n periapical se agrava -

y su resoluci6ri espont!nea es m~s problem!tica, Finalmente,­

la periodontitis aguda traum&tica también puede producirse -

como consecuencia de una perforaci6n lateral de la ratz du_­

rante la preparac16n quirdrgica del conducto, 

La periodontilis aguda de origen medicamentoso se produce 

con mucha frecuencia durante los tratamientos endod6nticos. -

La gravednd del trastorno provocado en el periodonto cst~ en 

relaci6n directa con la potencia y concentraci6n de la droga, 

con el tiempo de permanencia en el conducto radicular y con 

la amplitud del foramen apical. 

Cl1nicamente, cualquiera sea la ctiolog1a de la perio_­

dontitis aguda (infecciosa, traum~tica o medicamentosa), los 

s1ntomas unn semejantes en su iniciaci6n y la intensidad del 

. . 



dolor depende del grado de inflamaci6n, 

PERIODONTITIS CRONICA 

La periodontitis crónica es una inflamaci6n del perio_­

donto caracterizada por la presencia de una oete1tis crónica, 

con transformación del periodonto y reemplazo del hueso alve2_. 

lar por tejido de granulación. Las afecciones crónicas peria­

picales tienen la misma etiologta que las agudas, y pueden -

ser, por lo tanto, de origen infeccioso, traum§tico o medie.!!_ 

mentoso, Los procesos agudos evolucionan hacia la resolución 

o hacia la cronicidad, de acuerdo con la intensidad de acción 

y duración de los factores etiol6gicos que los originan, 

En muchas ocasiones, las afecciones cr6nicns periapica_ 

les son la prolongación de una periodontitis a9uda o subagu­

da o de un absceso alveolar agudo. El tejido do granulaci6n 

constituye la caracter1stica sobresaliente de los procesos -

inflamatorios cr6nicos. Es un tejido conectivo joven y muy -

vascularizado con función defensiva, Reemplaza al periodonto 

apical y al hueso alveolar n medida que lo reabsorbe. El co­

lor rojizo caractertstico de este tejido se debe a la gran 

cantidad de capilares que lo irrigan, que se originan en los 

vasos sangu!neos por proliferación de las c~lulns endotelia­

les. Esta abundancia de capilares permite que las células en 

cargadas do la defensa lleguen hasta la zona de ataque y en­

tren en contacto con las bacterias y sus toxinas. Al final -



del periodo inflamatorio agudo, los leucocitos polimorfonucle_!. 

res, que constitu1an la primera linea de defensa del organi! 

mo contra la infecci6n, degeneran y desaparecen en su mayo_­

r!a, y son reemplazados por los linfocitos, que predominan 

en el tejido de granulaci6n, Aparecen también los macrófagos 

Y células gigantes, que tienen igualmente funci6n fagocitaria, 

por lo cual colaboran en la eliminación de elementos de dif!­

ci1 reabsorción. Se desarrolla conjuntamente el tejido conec-­

tivo joven fibrilar, con función esencialmente reparadora y 

que constituye la trama del tejido de granulación y reempla­

za el tejido perdido. 

ABSCESO ALVEOLAR AGUDO 

Cuando la acci6n intensa y duradera del agente traumati 

zante o la patogenicidad y virulencia do los gérmenes impi­

den una resolución r~pida del proceso inflamatorio agudo, el 

problema so complica, pues sobreviene la destrucci6n del te­

jido, con la consiguiente acumulación do pus, que lleva a la 

formaci6n del absceso alveolar agudo. 

A la agravaciGn de los síntomas cl5sicos de la periodo~ 

titis aguda, suelen agregarse el edema y la inflamación de -

los tejidos blandos de la cara. El pus acumulado busca un l~ 

gar de salida y generalmente perfora la tabla 6sea para eme~ 

ger debajo do la mucosa. El drenaje puede producirse ospont~ 

neamonlc, o uer provocado mediante una incisi6n simple del -



bistur!. La eliminaci6n del pus trae un alivio r!pido al inte~ 

so dolor, con lo cual se restablece paulatinamente la norma­

lidad cl!nica y se instala una lesi6n crónica periapical de­

fensiva, Cuando se perfora la tabla externa del hueso, se 

abre el absceso en el surco bucal por dentro del labio o de 

la mejilla, que aparecen marcadamente edematizados y tensos, 

En el caso del incisivo lateral superior y de la ra!z lin_­

gual del primer molar, el absceso puede perforar la tabla -

6sea interna, haciendo emergencia por debajo de la mucosa p~ 

latina. 

cuando los ~picea de los premolares y molares superiores 

cst!n en intimo contacto con el piso del seno maxilar, puede 

abrirse el absceso en la cavidad sinuoal (absceso ciego), y 

provocar una sinusitis de origen dentario, En los dientes in 

feriores existe la posibilidad de que se forme un absceso cu 

t!neo debido a la acumulación de pus debajo de la piel. El -

absceso alveolar no solo se origina por la agravación de una 

lesión cr6nica periapical, generalmente infecciosa. El aumen 

to de la virulencia de los gérmenes y la disminución de la -

resistencia h!stica son laa causas de esta agudizaci6n. En -

algunas ocasiones, posteriormente al tratamiento y obtura_-­

ci6n de un conducto infectado con lesi6n cr6nica periapical, 

se produce un absceso alveolar agudo por movilizaci6n de géE,_ 

menes residuales en la zona del peri5pice, Este absceso pue­

de evolucionar hncia la resoluci6n sin dejar rnatros, oicmpre 

que la intervenc16n endodóntica haya sido correcta. Una com-
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plicaci6n seria del absceso alveolar agudo, por suerte poco 

frecuente en la actualidad, gracias a los antibi6ticos, ea - , 

la osteomelitia aguda o cr6nica con necrosis de porciones mSa 

o menos extensas de hueso, La falta de drenaje del pus, la -

poca resistencia orgSnica y la virulencia y patogenicidad de 

los gérmenes, son las causas determinantes. de la osteomieli­

tis, cuando no se interviene a tiempo con los medios terapéu­

ticos adecuados. 

GRANULOMA Y QUISTE APICAL 

De acuerdo con la intensidad y durac16n de la causa que 

la provoca, la les16n cr6nica periapical evoluciona control~ 

da por las defensas del tejido que la rodea. El tejido de 

granulaci6n y frecuentemente encapsulado por tejido fibroso, 

constituye el granuloma apical t!pico, que puede permanecer 

años sin provocar sintornatolog1a cl!nica, y sin variar mayo~ 

mente su diámetro, que generalmente oscila entre los 3 y 10 

mrn. La zona más vecina al foramen apical es generalmente la 

que presenta mayor infiltraci6n, pues est~ en relaci6n direc 

ta con la zona de ataque microbiano. 

Por migraci6n de los g6rmenes o menor resistencia de los 

tejidos,es posible que el granuloma ue desarrolle en una zo­

na del lplce radicular. 

En lr,s granulomas se encuentrnn proliferaciones epi te_ -

lialuu guu evolucionan hacia la [or~1cl6n qu1stica. Este ep! 
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telio se origina generalmente en los restos de Malassez, re­

manentes de la vaina de llcrwig, aunque en los granulomas o -

quistes supurados o fistulizados, puede injertarse por inva­

ginaci6n del epitelio de la mucosa de la cavidad del absceso. 

El quiste apical se desarrolla a oxpensas de los restos 

epiteliales que contiene el granuloma, que tienden a formar 

cavidades qu1sticas. Puede originarse tambi~n en la cavidad 

de un absceso cr6nico, por epitelizaci6n de sus paredes. 

Se encuentra con bastante frecuencia rodeado por una 

c!psula fibrosa¡ los elementos infiltrativos escasean. La 

presencia de numerosos osteoclastos indica su periodo de ere 

cimiento. 

La cavidad qu1stica se encuentra tapizada por epitelio 

estratificado descamativo. Cavidad y epitelio tienden a au­

mentar de volumen a expensas del tejido de granulaci6n rodea 

do por la c!psula fibrosai por esto, en los quistes de larga 

evoluci6n la pared es muy delgada. Los cristales de coleste­

rina originados especialmente por la destrucci6n epitelial, 

se encuentran también con mayor frecuencia en quistes que 

han tenido larga duraci6n. 
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PULPOTOMIA VITAL 
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Definici6n.- La pulpotom!a vital (pulpotomta parcial) 

consiste en la remoci6n quirQrgica de la pulpa coron~ria 

bajo anestesia y la protecci6n del muñ6n radicular vivo 

y libre de infecci6n, con un material que permita o con-

tribuyaa la cicatrizaci6n de la herida pulpar con tejido 

calcificado. 

Aunque los primeros intentos de proteger la pulpa viva 

amputada se realizaron durante el siglo pasado, los resulta-

dos obtenidos por este m~todo s6lo fueron clínica a histol6-

gicamente controlados a partir de 1920 (llerrnann 1920: Davis 

1922). El mayor uso de la anestenia locnl para lao interve~ 

ciones endod6nt1cas, y la posibilidad de obtener la cicatriza 

c:l.6n pulpar y el cierre normal de ápices incompletamente ca:!_ 

cificados antes de la intervenci6n, fueron aminorando gra_­

dualmente el entusiasmo por la necropulpectom!a parcial, 

llamada corricntnmente momificac16n pulpar. 

Indicac1011c::i:.- Está indicada en los casos en que la pu:!_ 

pa radicular, pre1rnntamente sana, !Jr,,1 capaz de mantener su -

vitalidad y formar un puente de tejido calcificado n la en -

trada del conducto. Como el muñón rndicular remanente con-

tinOa clcr1cmpeñando ou función cspec1 f icn despu~s de 1 trn ta-

miento, J.11 indicacJ6n de pulpotomfa parcial es más prucisa -



en los dientes j6venos, tanto anteriores, como posteriores, 

cuya terminaci6n apical aQn no est& completamente formada. 

39 

Puede también ser el tratamiento cndod6ntico de elec_-­

ci6n en las caries no penetrantes, cuando al eliminar la de~ 

tina enferma se descubre la pulpa, en lns pulpitis incipien­

tes, en los traumatismos con exposici6n pulpar, y en cier­

tos casos de preparaciones protésicas. 

ventajas.- Adem!s de la ventaja in~iscutible de conser­

var la funci6n de la pulpa radicular, la pulpotom!a parcial 

evita trastornos siempre posibles durante el tratamiento del 

conducto, posterior a la eliminaci6n total de la pulpa, ta_­

les como: traumatismos en el tejido vivo de la zona apical y 

periapical; irritaci6n con antisépticon o con sobreobturaci~ 

nes en la zona periapical, contaminación del conducto duran­

te el tratamiento, y accidentes operatorios (escalones, per­

foraciones a periodonto y fracturas de instrumentos.). 

Por el contrario, frente a las ventajas de la pulpotom!a 

parcial, un error en el diagn6stico, d:!l estado preoperatorio 

pulpar o una técnica operatoria inadecuada, puede provocar -

en forma cnni inmediata o a distancia del tratamiento, pulp! 

tis residual o grangrena de la pulpa radicular con inflama -

ci6n del tejido conectivo periapica!. 



CAPITULO V 

PULPECTOHIA TOTAL 

Oefinici6n.- La pulpectom!a total es la intervenci6n 

endod6ntica que tiene por objeto eliminar la pulp~ de la cá­

mara pulpar y del conducto radicular. El concepto de pulpec­

tom!a total o simplemente pulpectom!a es relativo; en la 

gran mayor!a de los casos quedan restos pulpares en la delta 

apical, en los conductos laterales o en las ramificaciones -

del conducto principal, inaccesibles a la instrumentaci6n y 

aün a la acci6n de los disolventes pulpares. 

Al realizar esta intervenci6n se insioto en eliminar -

la mayor cantidad posible de la pulpa cst! estrechamente re­

lacionado con el diagn6stico preoperatorio y var!a segtln se 

trate de una pulpa sana, enferma, o nccr6tica por la acci6n 

previa de un agente desvitalizante. 

Cuando la pulpa está sana o inflamada y se extirpa bajo 

anestesia, realizamos una biopulpectom1a total (método inme­

diato); si por el contrario se desvitaliza previamente la 

pulpa y luego se elimina en estado necr6tico, efectuamos una 

necropulpectomla total (m6todo mediato) . 

Indicaciones.- La pulpectomla total está esencialmente 

indl.cada en las on(ermedades irreverniblcs de la pulpa cuan­

do In inflamaci6n e infecci6n están localizadas en unb parte 

de lii pulpa que pur.cla extirparse quirOrqicnmcnte (biopulpoc­

tomía parcial). Estas rrnfcrmcdades pulp1ues non lnn pulpi.tis 

infiltrattva, hemorrágica, aboccdosa, ulcerosa secundarin o 



hiperpl!stica (polipo pulpar). 

Debe efec uarse pulpectom!a total en los casos de reab­

sorción denta ia interna para evitar que, con el progreso de 

esta dltima, ueda comunicarse la pulpa lateralmente con el 

periodonto pe forando la ra1z. 

Se reali a tambi6n pulpectom1a total aunque la p~lpa 

est6 sana o r .cientemente expuesta, en un dihnte anterior c~ 

ya ra1z haya ompletado su calcificación, y la corona, gene­

ralmente frac urada por un traumatismo, s6lo puede reconstruiE_ 

se con un anc aje en el conducto radicular. 

La pulpe~tomía requiere un conocimiento especial de la 

anatomía de los conductos y una gran digitaci6n para operar 

con instrume~ltos delicados en una zona tan pequeña como es 

el conducto adicular. Para los estudiantes es requisito Sine 

qua non real'zar intervenciones de endodoncia en dientes ex 

traídos¡ para el reci6n graduado es igualmente recomendable 
1 

cierta práctica que le permita familiarizarse con las anoma--

l1as, las t~bnicas operatorias y la manipulación de los ins-
1 

trwnenton del conductos en los casos dificultosos. 

Quizá nb se tenga bien presenta que al cxtirpilr una pul 
! 

pa se provoca un desgarramiento, dejando una herida lacerada. 
! 

Como reacci~n se produce hemorragia, inflamación y rcparaci6n. 

Que el doloJ se presente con tan poca frecuencia dcspu~s de 

una pulpectcfm1a, ne debe más a la bondad de la naturaleza, -
' 
1 

que a la ha.ilidad del odont6loqo. 

l·'nicur,iitemcntc se pr,,c¡unta al dentista ui el dinnte se 



oscurecer& deapu6a del tratamiento endod6ntico. Este proble--

1114 •e presenta particularmente cuando se hacen pulpectom!aa, 

pues la hemorragia que sigue a la extirpaci6n pulpar determ! 

na a menudo alguna coloraci6n de la corona. Tal inconveniente 

puede evitarse en la mayor!a de loa casos, si bien no en to­

dos. Durante la pulpectom!a debe hacerse lo posible para evi 

tar la infiltraci6n de sangre en los canaltculos dentinarios, 

pues constituye una de las principales causas de la colora_­

ci6n de los dientes. El lavado frecuente del conducto radicu 

lar y de la c!mara pulpar con agua oxigenada ayudará a evitar 

la difusi6n de sangre en los canaltculoo, donde probablemen­

te se coagulará y originar! despu~s el oscurecimiento poste­

rior de la corona. 

Como la extirpaci6n de una pulpa viva os una intervenci6n 

muy temida por algunos pacientes, debe hacerse todo lo posi­

ble porque resulte indolora. Por ello consideramos de vital 

importancia la anestesia en cualquiera de los diversos m~­

todos que se utilizan para preparar la intervenci6n. 



C A P I T U L O VI 

TRATAMIENTO DE PULPOTOMIA VITAL 

T~cnica de tratamiento.- Debe tomarse una radiograf1a -

para determinar el acceso a la c~ra pulpar, la forma y el 

tamaño de los conductos, el estado de los tejidos periapica­

les, etc. Se comprueba la vitalidad del diente. El diente se 

anestesia con un anest6sico local, empleando anestesia regi~ 

nal o infiltrativa. 

Se coloca el dique y se esteriliza el campo operatorio 

con un antis~ptico adecuado. Con un excavador o una fresa, -

se elimina la mayor cantidad posible de dentina cariada, tenie~ 

do cuidado de no contaminar la pulpa con una exposici6n inm~ 

diata. El fresado de un diente bajo aneatesia local debe ser 

particularmente cuidadoso, pues la vasoconstricci6n causada 

por la epinefrina de la solución anest6sica perturba tempo_­

ralmente el metabolismo. 

Una vez eliminado el tejido cariado, se esteriliza la -

cavidad con cresatina o creosota de haya. Luego, se obtiene 

acceso a la cámara pulpar a trav6s de lineas rectas, para lo 

cual se comienza por el punto de exposición y se retira todo 

el techo de la cámara pulpar con una fresa eat6ril. Cuando se 

presenta hemorragia, puede detenerse con una bolita de nlgo­

d6n estAril seca o impregnada en una aoluci6n de epinefrina. 

Se extirpa la porci6n coronaria de la pulpa con un excavador 



grande est~ril en forma de cucharilla o con una cureta para 

Parodoncia. Para la remoci6n del tejido pulpar, es mejor una 

cucharilla de cuello largo que la fresa, pues permite un co~ 

te mas preciso de la c4mara pulpar entre la porci6n.corona-­

ria y la radicular. No obstante, en los dientea anteriores -

en los cuales la cámara pulpar es pequeña y se continna con 

el conducto sin l!mites precisos, puede necesitarse una fre-

sa para extirpar la porci6n coronaria. Nunca deben emplearse 

tiranervios o instrumentos semejantes para la extirpaci6n --

de la pulpa coronaria, pues con ellos no puede controlarse -

la cantidad de tejido a eliminar y se corre el riesgo de ex­

tirpar toda la pulpa en lugar de circunscribirse a la porción 

coronaria. En los dientes posterioren, debe extirparse la 

porci6n coronaria hasta la desembocadura de los conductos; en 

los anteriores, deberá extirparse hastfi el tercio medio del 

conducto, sin extenderse más. Muchas voces se requieren exc~ 

vadores de cuello extralargo para alcanzar el piso de la c~­

mara y eliminar los restos adheridos al mismo. Las curetas -

Rothncr No. 13 y 14, ann cuando fueron ideadas para Parodon­

cia, son excelentes para esta flnalidnd, los excavadores no 

siempre pueden emplearse Batisfnctocinmente en dientes ante­

riores; en estos casos se los puede ru~mplazar por una fresa 

redonda accionada a muy lnja velocidlid, Para evitar que la -

fresa penetre en las paredes del conducto, debe hacérsela g~ 

car un rato en sentido inverso, seccJonnndo el tejido pulpac 

rncdJ.1111.1• una prcsi6n ligera sobre ¡,; i111perficic del conducto. 



El tejido pulpar que se encuentra en la desembocadura de los 

conductos, asl como el confinado dentro de ellos, no debe -

ser alcanzado. Se lava abundantemente la c4mara pulpar con 

agua est6ril, con agua oxigenada o con una soluci6n anest6-

sica toyectada con una jeringa. La procalna es est6ril y ec~ 

n6mica. Cuando se emplea agua oxigenadn se forma abundante -

cantidad de espuma al ponerse en contncto con la sangre pro­

veniente del muñ6n pulpar. Se seca luego la cdmara pulpar -

con algod6n est6ril y se examina si han quedado restos de t~ 

jido pulpar. La hemorragia se detiene con bolitas grandes de 

algod6n est6ril, dejadas en contacto con el muñ6n pulpar du­

rante 2 a 3 minutos, o biem impregnadno de epinefrina. Se apl~ 

ca luego el hidr6xido de calcio a la pulpa amputada, en forma 

de polvo o de pasta. Ambos m6todos son eficaces para estimu 

lar la formaci6n de una barrera dentinaria. 

El hidr6xido de calcio puede aplicarse llevándolo en el 

extremo est6ril de un portaamalgama y proyectando el polvo -

comprimido dentro de la cámara pulpar en contacto directo con 

la superf1G1c pulpar. Antes de cargar el portaamalgama, se -

calienta uu extremo sobre un pico de bunsen para esteriliza!. 

lo, se deja enfriar y luego se lo prcidona fuertemente con_­

tra el polvo contenido en el frasco. 1 . .-1 cámara pulpar se debe 

rá llenar hasta una profundidad de por lo menos 1 a 2 mm; 

despu6s se preparará una base de cemento de óxido de zinc y 

eugenol o de fosfato de zinc. No es necesario ningQn tntcrme 

diario pU•!n la acidez del fosfato de zinc se ncutrali:t.n por 
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el hidróxido de calcio. 

El hidróxido de calcio tambi6n puede ser aplicado en 

forma de pasta hecha con agua en el momento de usarla o on 

pasta ya preparada en el comercio, formada por hidróxido de 

calcio en metilcelulosa. Con un pequeño instrumento para 

pl&stico se lleva a la c&mara p11lpar una reducida cantidad -

de pasta. 

Para evitar que la pasta de hidróxido de calcio quede -

adherida al instrumento, se la puede calentar ligeramente 

sosteni~ndola sobre un instrumento plano, manteni~ndola al-

go alejada de la llama, hasta que la uuperficie brillosa de-

saparezca y se vuelva opaca. En la mayoría de los casos resui 

ta conveniente depositar la pasta en la cSmara pulpar y ado_ 

sarla suavemente sobre la pulpa con una bolita de algod6n e! 

t~ril. En realidad, al oprimir el estroma conjuntivo en la z~ 

na operada de la pulpa, se formaría una cSpsula fibrosa, deb~ 

jo de la cual el tejido pulpar permanecería normal. No es ne­

cesario aplicar ningan intermediario1 el cemento de fosfato 

de zinc oo colocar~ directamente sobre el hidr6xido de cal_­

cio, siempre que este tenga un espeeor rn1nimo de l mm. Antes 

de aplicar al cemento de fosfato do zinc, la superficie de -

la pasta de hidr6xido de calcio puedo frotarse con una boli-

ta de algod6n humedecida en eugenol, a fin de que se forme -

una costra. Si la cSmara pulpar fucr11 profunda, deberá colo-

carne 6xido de zinc-eugenol directamente sobre el hidr6xido 

do <;alcio y obturar toda la cavidad con cemento de oxifosf~­

t.o de zinc. Debe tomarnc una rlldíoqraf!a i.nmcdiatam"nlc des-
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puGs de la in tervenci6n, para comparar la con otras de con_ -

trol, que se tomar4n posteriormente. Transcurrido un mes, sí. 

el diente no ha presentado molestias, se puede preparar una 

cavidad removiendo algo de cemento y colocar una obturaci6n 

definitiva, 

La restauraci6n no debe colocarse por lo menos hasta 

transcurrido un mes de efectuado el tratamiento, para deter­

minar el lixito de la intervenci6n. Si eventualmente hubiera 

dolor o mortificaci6n pulpar, el contenido del conducto deb~ 

rS extirparse lo antes posible, y realizar el tratamiento co 

rno si fuera un diente infectado o despulpado. Si el diente -

pcirmanece cl1nicamente asintom4tico, podr§ colocarse la obt~ 

raci6n permanente. El diente deberá examinarse peri6dicamen­

to con radiograf1as y tests de vitalidad, durante dos o tres 

años posteriores al tratamiento, como m1nimo. 

Pulpotom1a y formocresol.- El mGtodo para el tratamien­

to de los dientes temporarios con formocresol, fuli preconiz~ 

do en 1930 por Sweet. Consiste esencialmente en extirpar la 

porción coronaria de la pulpa, hasta la desembocaduril de los 

conductou, controlar la hemorragia y .lplicar un algodoncito 

impregnado en formocn.rnol durante 5 mi.nulos, por lo menoH. -

Luego se recubren los muñones con un <.:l1mcnto cremoso espeso, 

preparado con una mezcla de 6xido de zinc y partes iguales -

de formocresol y eugenol, Como base Be utiliza un cemento de 

fraguado rápido y a continuación podr~ efectuarse la obtuca­

c ifm de 11ma lgam.i. 



Una variante del procedimiento consiste en1 1) dejar un 

algodoncito humedecido con eugenol por no m!s de 3 a 5 d!as, 

y 2) utilizar el cemento corriente de 6xido de zinc-eugenol 

en contacto con los tejidos pulpares, en lugar del cemento -

de formocresol. 

La pulpotom!a con formocresol, tambi'n denominada pulp~ 

torn!a terapéutica, proporciona de un 71 a un 97\ de 'xitos, 

SegGn sweet, para aplicar este método, es necesario se­

leccionar los dientes y ajustarse a las siguientes condici~ 

nes: 1) vitalidad pulpar; 2) campo aséptico; 3) cavidad que pu~ 

da prepararse con suficiente amplitud, corno para visualizar -

claramente la entrada de los conductos; 4) medicaci6n enérgi­

camente bactericida; y 5) que también eutirnule la cicatriza­

ci6n pulpar. Este tipo de tratamiento no debe de realizarse 

en un diente que haya dolido espontáneamente, haya tenido 

sensibilidad a la percusi6n o manifestaciones periapicales -

o que presente marcada reabsorci6n. 

El efecto del formocresol parece ser una destrucci6n y 

fijación de lau cAlulas de los tejidos y de los rnicroorgani! 

rnos, si ''xist ioran, con coagulaci6n necr6tica en la vecindad 

inmediata a ],j aplicaci6n y consecuencias menos serias en 

los tejidos adyacentes. Los tejidos extirpados en la zona 

donde fue aplicado posteriormente el tratamiento, no est§n 

afectados o lo cst§n muy poco. 



C A P I T U L O VII 

TRATAMIENTO DE PULPECTOMIA TOTAL 

Anestesia,- La anestesia suprime el dolor y constituye 

una ayuda esencial en los tratamientos de endodoncia, El ºP! 

rador debe afrontar, generalmente, a dos situaciones distin­

tas: el paciente concurre con dolor y debe ser anestesiado -

previamente para prevenir una intervención dolorosa; o bien, 

el dolor se producirS durante las distintas maniobras opera­

torias y debo ser evitado para mantener la tranquilidad y la 

colaboraci6n del paciente. 

Anestesia local,- La anestesia local se aplica al pacie~ 

te sentado, es controlada por el mismo operador y, se toman 

las precauciones debidas, no presenta inconvenientes. 

Es conveniente conseguir que la punción resulte lo me -

nos molesta posible, para ganarse la confianza del paciente, 

que siempre terne el "primer pinchazo". La insensibilizaci6n 

de la mucosa se obtiene por medio ele la anestesia t6pica en 

sus dintintas aplicaciones ("Cetnca!na spray", "Xiloca!na 

spray", Anaestho-Tabs, etc.), o bien luego de comprimir fue~ 

ternente la regi6n de la punci6n y nprovochar la isquemia pr~ 

ducida para introducir rápidamente In punta de la aguja. Fer 

guson (1948) 11conseja apretar siempro la mucosa sobre la ag!:!_ 

ja, con lo qui: se atenúa o evita ol dolor del pinchazo. 

El urnpleo de las agujas despuntadas laotirna en alto gra 



do l~ mucosa. Las agujas desechables o individuales, son muy 

finas, flexibles y de excelente bisel, por lo que la punci6n 

resulta pr!cticamente indolora, su esterilizaci6n es segura 

y no se obstruyen debido a que se utilizan una sola vez. 

Anestesia por infiltraci6n.- La inyecci6n supraperi6st! 

ca, segdn la descubrieron Sicher y Fischer, se aplica para -

provocar la anestesia del plexo en casos favorables. El t6rmi 

no "infiltraci6n" resulta incorrecto cuando se quiere obte_­

ner la anestesia de la pulpa y de los tejidos duros. El m6t~ 

do se refiere estrictamente a la t6cnica de inyecci6n de so­

luciones, directamente en los tejidos que han de ser trata_­

dos. Consideramos que los tlirminos de anestesia "supra" o 

"paraperiostica" 6 "del plexo", indican ~ue la soluci6n anes 

t~sica, depositada sobre o a lo largo del periostio, debe di 

fundirse primero a travlis del periostio y del hueso cortical 

para llegar al plexo alveolar superior de los nervios quo se 

alojan en el hueso esponjoso. El hueso cortical que cubre 

los ápices de los dienten superiores es delgado y estfi perf~ 

rado por una multitud <le poque~os agujeros que le dan un as­

pecto poroso. Esa consislonciu permite la r~pida difusi6n de 

la soluci6n anest~sica hacia el plexo dental. Siendo esta in 

Yecci6n la más simple de todos los mfttodos utilizados en la 

anestesia local. 

En el momento de realizar la iny<!cci6n, el dentista de­

be mantener el labio y la mejilla dtll enfermo entre el pul­

gar y ol !n<lice, estir&ndolos hacia ntucra, a fin de diuti~ 
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guir bien la llnea de separaci6n entro la mucosa alveolar m~ 

vible y la mucosa gingival firme y fija, La.aguja se inserta 

en la mucosa alveolar, cerca de la gingival, y se deposita -

inmediatamente una gota de la soluci6n anest6sica en este 

punto. Se espera unos 4 6 5 segundos, dospu~s de lo cual el 

dentista empuja la aguja hacia la regi6n apical del diente -

que quiere anestesiar. Antes de tocar el periostio se inyec­

tan una o dos gotas de anest~sico. Para evitar que la aguja 

resbale entre el periostio y el hueso, se aconseja dirigir­

la, a manera de que forme un !ngulo obtuso con el hueso. La 

profundidad de la ir.serci6n de la aguja no debe pasar de 

unos 4 mm. Entonces se inyecta lentamente la uoluci6n, sin 

provocar distensi6n o hinchaz6n de los tejidou. Los mejores 

reaultados suelen observarse con medio cent!mutro c(ibico de 

soluci6n inyectada durante un lapso de 2 minut:os. 

Cuando la inyecci6n supraperi6stica reuulLa ineficaz, -

debido a las variaciones anat6micas, el fracauo suele corre­

girse emploando un procedimiento modificado. Dr.ispu6s de haber 

preparado los tejidos, se coloca un pequefio rollo de algod6n 

cst6ril en <>l f6rm1x vestibulnr, manten16ndolo firmemente 

contra la muc<11lil Cün el indice o pulgnr de la mano izquierda. 

Se inserta la aguja, empuj5ndola por etapas hacia el p~ 

riostio, La Jnyccci6n se pone lentamente, sin depositar más 

de 0.25 a 0.5 ml, en dos o tres minuto9 y sin provocar el le 

vantamienLo de los tejidos, La soluci~n utilizada debe cante 

ncr solo una cantidad m1nima de epi ne f ri na, a Un de evitar 



el dolor o la necrosis por isquemia que puede presentarse 

despu6s, Esta t6cnica convierte el lrea de tejido blando al­

veolar en un espacio casi cerrado1 la soluci6n se dirige de 

tal manera-que la difusi6n se hace medialmente, a trav6s del 

hueso cortical, en lugar de extenderse por las estructuras -

faciales blandas. Generalmente con este procedimiento queda 

tarnbi6n anestesiada la enc1a marginal palatina. Este m6todo 

no debe emplearse nunca en caso de infecci6n 6 inflamaci6n -

aguda. 

Por último, es preciso prolongar la observaci6n, a fin 

de determinar el efecto de la concentraci6n del anest6sico 

y el de la vasoconstricci6n sobre las c6lulas de los tejidos 

anestesiados. 

Anestesia ·regional.- Debido a la densidad de la tabla -

611C'~l externa, la anestesia por infiltrac16n no es satisfacto­

rln en la regi6n posterior de la boca, particularmente para 

extirpar pulpas en molares y premolarcn inferiores. En es_­

ton casos, se usa preferentemente la anestesia regional del 

nervio dentario inferior y del nervio bucal. A veces el pri­

mero resultar:\ di fiel 1 de anr,stesiar por anomaU.as anat6mi-­

cau, Costih, citando a Sichc:r, afirma qu~' el dentario infe_­

rior puede dar una rllma que: corre ant,.rlormente al for:'imcn -

mandibular que penetra en la mandl'.bulrt por un orificio ante­

rior e inferior al forl\mcn. Si la inyo•:<:ión se efectúa en -

la zona uuual, el nervio puede en cstntt casos no quedar ane~ 

teniado, TambiGn puede usarae la ane11toaia regional con bue-



nos resultados cuando no se ha obtenido suficiente anestesia 

por infiltraci6n. Si la inyecci6n ha sido realizada en forma 

correcta, la anestesia regional probablemente es la rn!s efo~ 

tiva para extirpaciones pulpares, particularmente en los 

dientes posteriores. Además de la inyccci6n del nervio den­

tario inferior, debe anestesiarse el bucal, pues de otra ma­

nera serta insuficiente. Clarke y Holmús emplean una t6cnica 

modificada al anestesiar el nervio dentario inferior. Inser­

tan la aguja unos 12 mm por encima del plano convencional e 

informan que han obtenido anestesia completa en todos los ca 

sos. Como el nervio bucal está más arriba del nivel del den­

tario inferior, es posible que ambos nervios queden aneste -

siados por la d1fusi6n hacia abajo de la anica inyecci6n. 

Si la anestesia fuera insuficiente, una inyección com_­

plementaria en las papilas mesial y dintal con la aguja dir~ 

gida hacia el ligamento periodontal procurarli una anestesia 

satisfactoria. La inyección debe realizarse lcntrunente a pr~ 

sión, con ol objeto de forzar la solución a trav6s de la pa~ 

te más porosa del hueso, en la cresta mandibular. 

AneLllooia 1ntrapul1~~·- La anestesia intrapulpar, es la 

que se aplica dJ.rectamuntc un la pulpa, coronaria o radicu -

lar. Está esencialmente indicada despu6s de obtener la anes­

tesia relativa de la pulpa por t6cnicas corriente&. 

Requiere para su empleo una exponición pulpar que perro~ 

te la entrada de la aguja y que pueclu lograrse perforando la 

ctl.mara cr;n una fres<l en f6ric'1 pequcñn, accí <.macla por la tur-
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bina neum!tica. 

Conviene advertir al paciente que la punciOn ea doloro­

sa, pero que las primeras dos o tres gotas son suficientes -

para insensibilizar en forma total e inmediata la pulpa. La 

solución. anestésica entibiada debe inyectarse muy lentamen­

te¡ si la infección pulpar no es muy profunda, puede avanza~ 

se con la aguja hasta la entrada de cada conducto, con el oe_ 

jeto de introducir una gota de anestesia en cada filita radi 

cular e insensibilizar lo mejor posible las vecindades do los 

dpices radiculares. 

Si la apertura de la c~mara pulpar es muy amplia, la so 

luci6n anestésica refluir~ sin penetrar en la pulpa. 

En los casos de gangrenas parciales no se aconseja la -

inyección intrapulpar por el peligro de vehiculizar g6rmenes 

hacia la zona periapical. 

El fracaso de la anestesia para lograr la insensibiliz! 

ci6n de la pulpa, se puede neutralizar aplicando un agente -

qu1mico dcnvitalizantc, que permita la extirpnci6n pulpar en 

forma medj,1ta. 

AncHt~niil Qeneral.- I~a ancotcsia general suprime toda -

scnsibil.1dad con pGrdida simulUinea ele lct conciencia, y po_­

dr1a llegar a constituir un mfitodo ideal en el futuro, si su 

empleo rf!H•Jltara ex<:nto de todo riesgo, sencillo de aplicar 

y econ/)mj <;ri a Ja vez. Actualmente no reúne las condiciones -

actualm'''"·'' especificadas y se utiliza nol.o excepcionalmente 

en Endo<l•111cia. Requiere la pr<.!Senci.a el<: un mlíclico ancstcsis-
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ta y su administrac16n siémpre ofrece peligros. 

Aplicaci6n del dique de goma.- El dique de goma aplicado 

correctamente proporciona un aislamiento adecuado y permite 

realizar una intervención as~ptica en un campo seco, amplio, 

limpio y f!cil de desinfectar, Además protege los tejidos 

gingivales contra la acci6n cáustica de los antis6pticos y -

evita el peligro, siempre posible, del paso de algún instru­

mento a las v!as respiratorias y digestivas. 

El dique puede aplicarse en menos do dos minutos y fre­

cuentemente en uno. Debe aislarse únicamente en diente a in­

tervenir; de esta manera se reduce el tiempo operatorio y se 

disminuye la posibilidad de contaminacHin desde los otros 

dientes. 

En los dientes anteriores, la mayoria de las veces pue­

de colocarse satisfactoriamente en el dienta a intervenir un 

clamp Ivory No, 6 5 No 9 ON. Cuando el diente es pequefio, ce 

mo sucede en los incisivos laterales superiores o en los 

dientes antcroinferiores, puede emplearse e:l clamp SSW No. -

211, En lott ~osteriorcs, puede emplearno el clamp SSW o Ivory 

No. 27 (slr1 alc:.tas) en todos los pnimolarcr; y el SSW No, 26 

en todos lou molares. 

En diente:" antcrosupcriorcs de jl'.ivcnes, de forma c6ni.ca 

que no han terminado su erupción, muchnu veces puede coloca~ 

se satisfactoriamente un clamp SSW No. 27 (para premolares). 

En premolares inferiores, en que el clamp No. 27 tiende a 

dcslizarttn hacia el cuello del dienta y pellizcar la cnc1a, 
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suele resultar ventajoso sustituirla por el clamp No. 9. 

Cuando van a tratarse simultSneamente dos dientes anteriores 

adyacentes, se colocar& el clamp s6lo en uno, mientras en el 

otro se coloca una ligadura. TambiAn pueden emplearse dos 

clamps SSW No. 27, uno mirando hacia mea1al y el otro hacia 

distal. 

En resumen, s6lo son necesarios 4 clamps para aplicar -

el dique en cualquier diente: 

Incisivos centrales superiores y todos los 

caninos .. , ••...•............••..•... , .•.••.. Ivory No. 9 

Incisivos laterales sup. e incisivoa inf •••• SSW No. 21 

Todos los premolares, ••••••.••••••••••• , •••• SSW No. 27 

Todos los molares ........................... SSW No. 26 

cuando en un di.ente anterior por tratar existe una cavi-

dad proximal, se colocar~ en ella una obturaci6n para evitar 

la contaminaci6n del conducto y el acceso oc harA por lin -

gual. El dique se aplicar~, pues, en la forma habitual. Cua~ 

do oc trata de un diente posterior con una cavidad proximal, 

tambi~n debe aislarse del diente vecino. Si la cavidad fuera 

mesiooclusal, se colocará el clamp un el diente por tratar y 

una ligadur11 en el diente inmediato anterior. Si se tratara 

de una cavidad distooclusal, se colocarli el clamp en el dien 

te distal al que se va a tratar y una ligadura en el diente 

por tratar. En algunos dientes posteriores, es necesario co­

locar una ligadura en el diente por tratar, además del clamp, 

a fin de aclooar mejor la porcJ.6n distal de la goma do dique 



contra el espacio proximal, evitando as! la filtracidn de sa 

liva alrededor del clamp. 

En casos de gingivitis, aconsejable eli111inar las gran_­

des acumulaciones de t4rtaro y aplicar a la enc!a un antis~p 

tico adecuado antes de colocar el dicho. Los puntos de con_­

tacto se probar4n con hilo seda, para verificar la existen_­

cia de bordes agudos de obturaciones o cavidades de caries -

que pudieran desgarrar la goma y se asegurar4 qua haya sufi­

ciente espacio interproxirnal para pasar la goma dol dique. 

Las perforaciones en la goma de dique deben hacerse apr2 

ximadamente de modo que correspondan al centro de la supcrf ! 

cie incisal u ocluaal de los dientes por aislar. Adem4s en -

el borde superior de la goma deber4n aplicarse perforaciones 

que servir4n de gu!a para identificar este borde mientras se 

coloca el dique, especialmente cuando se trata do dientes 

posteriores. 

En los dientes anteriores cuando ae va a aplicar un 

clamp, se aplica primero la goma sobre el diente y se le es­

tira con ol pulgar y el índice de la mano izquierda, mien -

tras se coloca el clamp con la derecha. En los dientas post~ 

rieren, es proferiblc insertar las abrnzaderas del clamp en 

la perforacl.6n hecha previamente en 111 c¡om.:i y extenderla lue 

go con un port.:i-clamp. Se sostiene la <¡orna con la mano iz_-­

quierda para evitar que obstruya la viui6n, mientras con la 

derecha BrJ coloca el clamp sobre el dl.<~ntc, luego se retira 

el portaclnmp y la goma se desliz.:i por dc~ajo de las ramns -



anteriores del clamp. 

Cuando se emplea un clamp con aletas, ~etas se insertan 

en la perforac16n de la goma, se aplica el clamp en el dien­

te, se retira el portaclamp y se desliza la goma por debajo 

de las abrazaderas. 

El portadique tipo "arco" es esterilizable, y su umpleo 

es necesario. Para facilitar el deslizamiento del diquo sobre 

el diente, en especial cuando el punto de contacto esta muy 

apretado, la superficie de la goma vecina a la perforaci6n -

deberá frotarse con tintura de jab6n verde o cualquier l!qu.!_ 

do jabonoso o con un dedo humedecido, puesto en contacto con 

una pastilla de jab6n y aplicado alrededor de la zona perfo­

rada. No deber~ utilizarse vaselina o manteca de cacao con -

este prop6sito; porque ablandan y debilitan la goma y causan 

filtraciones. 

Las ligaduras deben pasarse con un movimiento <le vaiv6n 

a fin de no lesionar la enc!a. Una vez hecha la ligadura, se 

la puede cortar junto al diente o estirarla y mantenerla en 

su lugar ~ón la agarradera superior del portadique, si se -

trata de dJcntes GUperioren, n con las pesas del dique si se 

trata de inferiores. Este procedimiento evita que la ligad~ 

ra se salga de au lugar. 

En dientes posteriores muy destrul~as puede ser necesa­

rio reconstruir la corona con una banda de cobre, de plata -

o de oro, adaptada y cementad¡¡ en su lugar, antes de comen­

zar el tratamiento endod6ntJco. 



cuando va a tratarse un diente que es un pilar de un 

puente, si la perforaciOn es suficientemente grande, desli_­

zar la goma sobre todo el puente sin que haya filtraci6n do 

saliva en el campo operatorio. En otros casos, será más fá­

cil aislar Qnicamente el diente pilar, manteniendo la goma -

en posici6n con un clamp adecuado. 

Intrumental.- El instrumental empleado para la prepara­

ciOn de la cavidad de la caries y para la apertura de la cá­

mara pulpar y rectíficaci6n de sus paredes comprende los ins 

trumentos accionados mecánicamente incluyendo: 

Puntas y fresas.- Las puntas de diamante cilíndricas o 

troncoc6nicas, son excelentes para iniciar la apertura, esp~ 

cialmente cuando hay que eliminar esmalte. En su defecto las 

fresas similares de carburo de tungsteno a alta velocidad, -

pueden ser !itiles. Las más empleadas en Endodoncia son las -

redondas desde el No. 2 al No. 11, siendo conveniente dispo­

ner tanto de las fresas de fricci6n o turbina de alta veloci 

dad, como de las de baja velocidad, el uso de las fresas de 

acero a bajo velocidad resultan en ocauiones de gran utilidad 

al terminar de preparar o rectificar la cámara pulpar, debi­

do a la sensación táctil que ec percibe con ellas. Las frc -

sas piriformes o fresas d•! llama, de rlif:erentes calibres y -

diseños, están indicadas en la rectif 1cac16n ~/ ampl iaci6n de 

los conductos en su tercio coronario. 

Sondas lisas. - Llamadas tambil!n ''xploradores de conduc­

tos, se fabrican de distintos calibrcu y su función es el ha 



llazgo y recorrido de los conductos, especialmente los estr~ 

chas. Su empleo va decayendo y se prefiere hoy dta emplear -

como tales las limas estandarizadas del No. 8 y del No. 10 -

que cumplen igual cometido. 

Sondas barbadas.- Denominadas tambi~n tiranervios, se -

fabrican en varios calibres: extrafinos, finos, medios y 

gruesos, pero modernamente algunas casan manufacturadas (Zi­

pperer, Micro-m~ga, etc.) han incorporado el c6digo de colo­

res empleado en los instrumentos estandarizados para conocer 

mejor su tamaño. Se manufacturan con el mango met4lico o 

pl!stico incorporado y en modelos cortos (21 mm) o largos 

(29 mm), con una longitud total aproximada de 31 mm y 50 mm 

respectivamente. Estos instrumentos poseen infinidad de bar­

bas o prolongaciones laterales que penetran con rucl.lidad en 

la pulpa dental o en los restos necr6ticos por oliminar, pero 

se adhieren a ellos con tal fuerza, que en el mt)fncnto de la 

tracci6n o retiro de la sonda barbada arrastra11 con ella el 

contenido de loa conductos. 

Escaria~-~'!:·- Es un instrumento acanalado r¡uc posee una -

superficie actlva de corte a lo largo del bordo de la espiral. 

Termina en una lanza triangular y da Ja imprcsi6n cln que ha 

de ser girado para que actBe. Cuando ne acuña, retuerce o -

dobla, se deforma y resulta inutil. 

La punta triangular es muy cortante. Si ce desconoce es 

ta acci6n puede crear escalones o hasta perforar la pared 

del conducto cuando se ejerce presión considerable. La punta 
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puede embotarse con un disco de papel de lija, Si hay que 9l 
rar el escariador, debe hacerse en sentido contrario a las -

manecillas del reloj, de modo que gire sobre s! mismo, con 

lo cual se reduce el calibre del instrumento y resulta menos 

peligroso sacarlo. 

El escariador puede atravesar y ensanchar un conducto -

estrecho simplemente empujándolo y jalándolo con la ayuda de 

las sustancias qu!micas recomendadas para tal propósito, y r~ 

tirando totalmente el instrumento despu6s de cada movimiento. 

Se puede utilizar el escariador con confianza, siempre que no 

se gire en el sentido de las manecillas del reloj. 

Lima de cola de rat6n.- Es de acero templado blando y -

aunque se deforme ligeramente mantiene su posición. Es exce­

lente para ensanchar conductos estrechoB. Sin embargo no de­

be ser utilizado mientras no se haya creado una vía para 61. 

El instrumento no debe ser girado, sino c¡uo aimplemente emp!:!_ 

jado, jalado y retirado despu6s de cada intro<lucci6n, Utili­

zar siempre sustancias químicas disponibles, <le preferencia 

líquidas, para facilitar la acci6n del instrumento. 

El tallo de la cola de rat6n vn reduciendo poco a poco 

su di:lmctro hasta terminar en una punta exploradora redonda, 

en contraste con la punta triangular del escariador y do la 

lima. Esta característica permite quu penetre en las curvas 

con relativa facilidad. M5s aún, como .,¡ acero es blando, la 

lima no perforar:! la pared del conduct0. Las salientes actf­

v11s en forma de capoloncs colocadas <lo modo al tornado y rnuy 



pr6ximas una a otra, son las que producen su ,acci6n de rasp~ 

do constante y cortante. 

Este instrumento no solo ensancha r4pidamente los con_­

ductos, sino que tambi6n atrapa el tejido pulpar con la efi­

cacia del tiranervios, a tal punto que reduce la necesidad -

de utilizarlo. Si se produjera una fractura accidental, la -

lima de cola de rat6n puede ser f4cilmente contorneada (deb~ 

do a la blandura del acero) con un escariador o con una lima 

convencional, 

Lima para conductos.- Diseñada primordialmente para en­

sanchar los conductos. Tambi~n puede ser utilizada para eli­

minar el tejido, a medida que se produce el ensanchamiento, 

El instrumento se parece a un tornillo para madera alargado 

y c6nico, con p'unta de lanza muy aguda y cortante, a partir 

de la cual descienden planos inclinados cont!nuos. Estos au­

mentan su di~metro al aproximarse al mango del instrumento, y 

el borde externo de dichos planos constituye la superficie -

cortante activa del instrumento. 

El uso c[icaz de la lima para el ensanchamiento del con 

dueto, requiere presión en sentido apic.Jl, combinada con ac­

ci6n de torsi6n, sin llegar a vueltas completas. Esta acci6n 

activa la punta de lanza trjangular que sirve entonces corno 

gubia, 1\1 mismo tiempo, loB planos incU nados debajo de la -

punta de lanza se incrustan en la pared de dentina del conduc 

to, se retira entonces la lima, y al mismo tiempo se la (uer 

za contra la pared del conducto. 



Si se emplea una fuerza excesiva, el metal se fatiga y 

se rompe, quedando la parte acuñada en la dentina. 

La lima para conductos es en realidad dos instrumentos 

en uno, cuando se activa la lima en sentido contrario a las 

manecillas del reloj, la punta de lanza actuar4 como gubia -

independiente del resto del instrumento. Cuando ee emplea de 

esta manera, hay pocas probabilidades de que el instrumento 

quede acuñado. Cuando la lima se utiliza de manera convenci~ 

nal, hay una acci6n combinada producida1 una producida por -

la punta de lanza, otra producida por los planoe inclinados. 

Cuando la lima es empleada en conductos curvos y estre­

chos, el instrumento elegido debe tener flexibilidad nufi -

ciente y el profesional debe tener buena sensibilidad tlíctil. 

Sin embargo, cuando se descuida la flexibilidad en las eta_­

pas iniciales de la instrumentaci6n, las perforaciones son -

muy posibles. 

El raspador radicular. - (Lima tipo lledstrom) • Estlí for­

mado por una serie de conos que aumentan de tamaño, de la 

punta al mango. !..a punta del instrumento es redonda y punti~ 

guda, La superficie activa está representada por la base de 

cada cono y est~ diseñada para·alisar las paredes del condu~ 

to preparado, para que éstos queden bien uniformes. Es Gtil 

para retirar material necr6tico, con poli.gro m:í.nimo de empu­

jar ese material hacia el ápice. 

Tiene flexibilidad limitada y debido a su diseño actQa 

principalmente al ser retirado, puesto que trabaja contra ca 



da superficie. 

Instrumental para la obturaci6n.- Las pinzas portaconos 

son similares a las utilizadas para algod6n, con la diferen­

cia de que en sus bocados tienen una canaleta interna para 

alojar la parte m!s gruesa del cono de gutapercha, con lo 

cual so facilita su transporte hasta la entrada del conducto. 

Los alicates o pinzas especiales para conos de plata, -

tolerun mayor presión y ajuste en la unión de sus bocados. 

Los obturadores ideados por Lentulo (1928) son instru_ 

mentes para torno en forma de espirales invertidas que, gi_­

rando a baja velocidad (500 r.p.m), depositan la pasta obtli 

radora dentro del conducto. Los atacadores para conductos, -

son instrumentos que se utilizan para comprimir los conos de 

gutapercha dentro del conducto. Los vSstagon lisos de corte 

transversal circular, permite obtener espacio para muchos co 

nos¡ están unidos a un mango 

Las pastas y cementos de obturación de conductos se ex­

tienden o preparan sobre una loseta, con la ayuda d~ una e~ 

pátula flexible de acero inoxidable. 

Esterilizaci6n del instrumental.- El instrumental debe -

scr esterilizado antes de su utilización. Loo m€!.todos conoci 

dos para tal efecto son: 

A) Ebullic.l6n.- La esterilización <lel instrumental por 

agua en ebullie!(in, es sencilla y est:I al alcance de todos. 

Los instrumcnto11 deben sumergirse complritarncnte en agua y 6~ 

ta hervir de 20 n 30 minutos. El instrumental se retira en_-
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lienta, se coloca en gasas o cubetas esterilizadas, y se C!:!, 

bre para preservarlo del aire. Pueden agregarse al agua age~ 

tes qu1micos, que evitan la formaci6n de 6xido, 

Bl Calor seco.- El instrumental se coloca en cajas, de~ 

tro de una estufa para aire caliente y se hace ascender la -

temperatura hasta 160°C, a la cual debe permanecer entre 30 

y 40 minutos. Luego se deja enfriar la estufa, antes de ret! 

rar las cajas, para evitar que los pequeños instrumentos pu~ 

dan sufrir alguna variaci6n en su temple. 

C) Calor h(imedo a presi6n.- Es uno de los medios m!s o~ 

guros de esterilizaci6n. Se coloca el instrumental convenio~ 

temente acondicionado en el autoclave, y se mantiene duranto 

20 a 30 minutos, con una presión de doa atmósferas y una tem 

peratura aproximada de 120°C. Por eliminaci6n del vapor de -

agua, se obtiene el secado final; se cierran luego las cajas 

y tambores, hasta el momento de emplearse. 

D) Ag~ntes qu1micos.- El método de esterilización de 

los instrumentos por inmersión on soluciones antis6pticas a 

temperaturn ambiente, rinde resultados satisfactorios, si se 

lo aplica correctamente. El método de uNterilización por la 

acción de antislípticos líquidos ,, volál 1 los, resulta IJtil P!:, 

ra esterilizar instrumentos y rnaterial!rn que se deterioran -

con la acci6n del calor. Los espejos bucales pueden esteril! 

zarse con soluciones antisl\pticas, y los conos de gutapercha 

ae mantienen asl\pticos, colocados en cajas cerradas a tornpe­

ra tura aml.>ionte con tabletas de tr J oxirncti lcno. 



E) Esterilizaci6n rápida,- Se utiliza generalmente en -

los casos de emergencia, El flameado, previo en alcohol, se 

emplea para la desinfecci6n de la parte activa de los instr~ 

mentos de mano, como cucharillas, exploradores·, atacadores, -

pinzas, etc. El extremo del instrumento as! esterilizado, se 

enfrta nuevamente con alcohol, 

El esterilizador con metal fusible, bolitas de vidrio, 

sal fina o arena, permite la r~pida esterilización do la Pª! 

te activa de los pequeños instrumentos usados en Endodoncia. 

Conductometrta 

La conductometrta significa en la pr~ctica odontológica, 

la obtención de la longitud del diente que debe intervenirse, 

tomando corno puntos de referencia su bar.de incisal o alguna 

de sus ctlspides en el caso de dientes pocteriorcs, y el cx_­

tremo anat6m1co de su ral'.z. La medida as! obtenida permite -

controlar el l!rnite de profundizaci6n ele los instrumentos y 

de los materiales de obturaci6n. 

Se trata, de evitar la aobreinrit run11rn tación y sobreobt~ 

raci6n cuando resultan perjui:liciales, o bien la instrurnenta­

ci6n y obturaci6n excesivamente cortas, auando dejan zonas -

remanentes de infecci6n. 

Loa controles mas exactos de la longitud del diente son 

lon CJU<' ac realizan indirectamente por mcdl.o de una o mlis r!!_ 

diograf !an. 
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El m~todo m4s simple consiste en introducir en el con_­

ducto un cono de gutapercha, cuyo extrelllO alcance la zona apl 

cal radicular, de acuerdo con la inspecci6n cllnica y con la 

· radiografla preoperatoria. Con una espStula caliente se lo -

corta y aplasta, a nivel del borde incisa! o triturante, de 

manera que constituya un tope o punto de refurencia. En ca_­

sos de conductos estrechos, se utilizan canon de plata o in! 

trumentos con topes metSlicos o de goma radiopaca. 

Se toma la radiografla con el dique colocado y, si la -

posici6n es correcta, se retira el cono del instrwoonto, se 

mide la longitud de la parte introducida en el conducto y se 

establece el borde incisal o triturante como punto de control 

para la utilizaci6n de los demás instrumentos. 

Si al observar la radiograf!a se aprecia que el cono o 

el instrumento ha quedado demasiado corto o ha sobrepasado -

excesivamente el Spice, es necesario repetir la radiografla, 

previa su colocaci6n en posici6n correcta. Si la diferencia 

es poca (1 a 2 mm), puede rectificarse la medida al hacer la 

anotaci6n. El punto apical debe eutar ubicado 1 mm por den -

tro del extremo anat6mico de la rnlz. 

Para identificar los conductos radiculares y controlar 

su longitud en dientes pouteriorus, se requiere con frecuen­

cia la toma de dos o mSs radiograflas, variando el Sngulo de 

incidencia de los rayos. Desviendo algunos grados el tubo, -

sucesiv.1mente hacia mesial y distnl, obtendremos en diutin_­

tas radlograflas las imSgenus de lnu ralees que corrionteme~ 
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te aparecen superpuestas, 

Preparaci6n quirGrgica,- Controlada la longitud del dieU 

te que intervenimos, debemos proceder a la preparaci6n quird! 

gica de su conducto, 

El ensanchamiento de un conducto y el alisado de sus p~ 

redes, est~ en estrecha relaci6n con su amplitud original y 

con la profundidad de la destrucci6n e inf ecci6n existentes 

·en sus paredes. 

La preparaci6n m1nima ideal de un conducto, es la 1n_­

dispensable para que quede eliminada en lo posible la intoc­

ci6n de sus paredes, con los medios terapéuticos a nuestr!) -

alcance, y reemplazando su contenido org~nico por una susta~ 

cia inerte o antis~ptica que lo preserve de la infecci6n y -

anule los espacios muertos. 

Para aumentar la luz del conducto, utilizamos general._­

mente los escariadores, y para alisar las paredes las liman 

corrientes tipo K, las escofinas y las barbadas. Sin embargo, 

frecuentemente prescindimos de los escariadores y efectuarnos 

el ensancharnionto simultáneamente con ql raspado, vali6ndo -

nos exclusivamente de las limas que, correctamente utiliza_­

das, constituyen Jos instrumentos pref1Jridos por muchos odon 

t6logos. 

Los escariadores tienden a producir un ensanchamiento -

uniforme del conducto, eliminando las pequcfias curvas y obs­

táculos que puedan presentarse en su camino. Como este ins -

trumento trabaja esencialmente por cotaci6n, se corre el 



riesgo, en los conductos muy estrechos, de deformar su espi­

ral o fracturarlo en caso de que el obst4culo no logre ser -

fácilmente vencido, 

Por esta raz6n, debe procederse con cautela rotando el 

escariador solo un cuarto 6 media vuelta y retir~ndolo junto 

con las virutas de dentina para repetir la operaci6n cuantas 

veces sea necesario. Adem~s los instrumentos finos preceden 

siempre a los gruesos y, como ya qued6 establecido anterior­

mente, la basqueda de la accesibilidad es siempre previa al 

uso de los escariadores. El lavado continuo y la aspiraci6n 

del contenido del conducto, as1 corno su lubricaci6n en el c~ 

so de ser muy estrecho, contribuyen al ~xito de la intervan­

ci6n. 

El uso de los escariadores est~ especialmente indicado 

en los conductos discretamente rectos y amplios. En los estr~ 

chos y curvados, las limas corrientes, que igualmente traba­

jan por rotaci6n, pero que también lo hacen por tracci6n en 

sentido vertical, permiten abordar toda la longitud del con­

ducto con menos peligro de provocar falsas v!as. 

No olvidemos que hay conductos tan estrechos que no 

permiten introducir de primera intenci6n un extirpador de 

pulpa y que requieren limas de minimo calibre. Estos instru­

mentos son en general m~s potentes que las sondas lisas ex_­

plorador1rn, pues su extrerr.o terminado en punta filosa, puede 

ser impulnado con suavidad dentro del conducto buscando acce 

so hacitt la zona del &pice radicular. 
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Se inicia el trabajo con lima No, 00-0 6 1 y se intenta 

llegar hasta la zona establecida como l1mite para enaancha_­

miento y obturac16n. S6lo cuando esta lima trabaje libremen­

te dentro del conducto, se utiliza la del ntlmero siguiente -

que, al accionar por rotaci6n y tracci6n alternada, va aume~ 

tando la luz del conducto. La rotaci6n no debe pasar de me_­

dia vuelta, previa lubricac16n del conducto, y asimismo ha -

de ser acompañada de un movimiento de avance hacia el !pice. 

El ensanchamiento provocado por los instrumentos No. 3 

6 4 de las series convencionales, lo cierto es que, as! corno 

en algunos incisivos superiores el escariador No. 12 no al -

canza a cubrir la luz del conducto, en conductos muy estre -

chos y curvados de molares muchas veces es imposible pasar -

de la lima No. 2 6 3 sin establecer un escal6n que impida el 

acceso al for!men apical natural. 

Cuando la zona del ápice radicular está libre de infec­

ci6n y el conducto, aunque estrecho, no es muy curvado, se -

consigue el ensanchamiento 6ptimo, pues no es necesario atra 

vesar el for~men apical y un escal6n que debajo del mismo f! 

Vorece el asiento de la obturaci6n e impide la sobreobtura_­

ci6n. Se presentan en cambio determina<lnN lesiones perinpic! 

les en las que resulta necesaria la inturvcnci6n más allá 

del conducto, ensanchando el forámen par~ as! abordar direc­

tamente el foco y destruir su cronicidad o establecer su dr~ 

naje. En estos casos, la habilidad del operador y el instru­

mental adecuado, permiten conseguir una discreta aobreabtur! 
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ci6n (material lentamente reabsorbible) con el ensanchamiento 

producido por la lima No. 2 6 3. 

El alisamiento de las paredes del conducto, especialme~ 

te en sus dos tercios coronarios, se complementa eficazmente 

con las limas escofinas y las barbadas. Estos instrumentos -

no trabajan por rotación, sino verticalmente por tracción; -

eliminando asperezas y dentina reblandecida, como no cubren 

lntegramente la luz del conducto, tampoco producen un ensan­

chamiento parejo en sus paredes. La fuerza de tracción se 

ejerce paulatinamente sobre la pared correspondiente a cada 

una de las caras del diente. El lavado y la aspiración del -

conducto permite la eliminación de las virutas de dentina 

liberadas P,Or las limas. 

Irrigación del conducto radicular.- Go entiende por 

irrigación el lavado do las paredes del conducto con una o -

mAs soluciones antis~pticas, y la aspiración do su contenido 

con rollos de algodón, gasas o aparatos de aucci6n. 

La irrigación de los conductos radiculares tiene por f! 

nalidad remover los restos pulpares remanentes, las virutas 

de dentina movilizadas durante su preparación quirQrgica, 

con lo que se contribuye a la desinfección del conducto rad! 

cular si su accesibilidad ha sido lograda. 

Las distintas sustancias utilizadas en su aplicaci6n y 

las variaciones en los detalles operatarios no modifican los 

fundamentan de su empleo: 

A) Agentes qulmicos.- Los agentea qu1micos mfta utJliza-
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dos para la irrigación son las soluciones acuosas de drogas 

que, solas o combinadas, desprenden oxigeno al estado nacie~ 

te y ejercen una acción antis~ptica, a la vez que movilizan 

los restos de las sustancias contenidas en el interior del -

conducto, 

Grossman (1965) utiliza una solución reductora de hipo­

clorito de sodio, que hace actuar alternadamente con el agua 

oxigenada para lograr de esta manera desprendimiento de oxi­

geno al estado naciente, La efervescencia que se produce, 

ayuda a eliminar los restos contenidos en el conducto, movi­

lizándolos hacia afuera. Tanto la actividad antis6ptica del 

hipoclorito de sodio, como la del oxigeno naciente, son fug~ 

ces y esencialmente se desea ejercer con ellos una acci6n -

mecánica de arrastre y limpieza. El Gltimo lavado so realiza 

siempre con agua de cal para eliminar totalmente ol agua ox! 

genada y dejar en el conducto una alcalinidad incompatible -

con la vida bacteriana y favorable para la roparaci6n pcria­

pical. 

B) T6cnica operatoria.- El instrumental necesario cons­

ta de dos jeringas de vidrio con aguja acodada de punta roma, 

un aspirador y dos vasos de procipitacJún con las soluciones 

que se irrigan. 

Si se utilizan agua oxigenada y solución do hidr6xido -

de calcio (agua do cal), debe colocarse cada uno de los 11 -

quidos en ol mismo vaso y on la misma joringa. 

El agua de cnl se prepara poniendo en el vaso un poco -
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de hidr6xido de calcio con agua destilada o hervida, 

La presi6n que se ejerce con el liquido y la profundidad 

de la aguja en el conducto, var!an de acuerdo con el diagn6~ 

tico preoperatorio, con la amplitud del conducto y con el me. 
mento del tratamiento en que se realice la irrigaci6n, Entre 

la aguja y las paredes debe quedar suficiente espacio, como 

para permitir que el liquido refluya y sea aspirado por el -

aparato de succi6n, El empleo sistem!tico del aspirador per­

mitir& efectuar un abundante lavado1 en condiciones semejan­

tes, cuanto mayor sea la cantidad de liquido empleado, tanto 

más efectiva resultará la limpieza de las paredes del condu~ 

to, 

Terminada la irrigaci6n, se prolonga durante aproximad~ 

mente un minuto la acci6n del aspirador. a la entrada del co~ 

dueto, para facilitar la eliminaci6n do l!quido_ contenido en 

el mismo y lograr una discreta deshidrataci6n de las paredes 

dentinarias. Para completar el secado de las mismas, ae col~ 

ca f!O el conducto una sonda con mecha de algod6n o unil lima, 

de manera que su extremo ajuste en el tipi.ce radicular, y se 

insufla aire caliunte a prcsi6n, hasta conseguir el efecto -

deseado, sin peligro dr: producir unflscma. Si se coloca u1. -

antist!ptico volátil e11 el algodón dn la sonda o en el extre­

mo del instrumento, el aire caliento favorecerá su vaporiza­

ci6n y su consiguiente penetrnci6n en lil dentina. 
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g) Obturaci6n del conducto radicul~r. 

El objetivo da la obturaci6n radicular es sellar el ca~ 

dueto herméticamente y eliminar toda puerta de acceso a los 

tejidos periapicales. Pued~ lograrse en la mayor!a de los -­

casos; sin embargo, no si"empre es posible legrar la oblite­

raci6n completa del conducto, tanto apical como lateralmente. 

Los fines que se porsiguen al lograr una obliteraci6n -

completa del conducto son: evitar la penetraci6n del exudado 

periapical en el espacio no obturado del conducto, donde se 

estancar!a, 

La desintegraci6n de la materia proteica estancada irri 

tar!a el tejido periapical provocando su resorci6n; impedir 

que cualquier microorganismo que alcanznrn el tejido períapi 

Cal durante una bacteremia transitoria se albergara en la poE_ 

ci6n no obturada del conducto, donde podr!a instalarse e 

irritar el tejido periapical; y on caso de que el conducto -

radicular no fuese estéril, los microorganismos quedar!an fl!! 

cerrados en los canalículos dentinarios entre el cemento r -

la obturacj6n radicular, siendo que, si el conducto estuvie­

se totalmente obli1erado, tanto en longitud, como en di~me -

tro, no podrían sobrevivir. 

Los métodos actuales de ubturaci6n de conductos, aGn 

cuanclo son bastante buenos, no son totalmente satisfactorios 

por carecer dP precini6n suficiente. 

Mnterinles de Obturnci6n.- Una n6mSna completa do los -
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materiales da obturaci6n empleados en una u otra 6poca incl~ 

yendo sustancias tales como cobre y algod6n, papel y brea, -

caucho y resina, yesca y compuestos sint6ticos. En verdad, -

parecer!a que a trav6s del tiempo se hubiera usado toda sus­

tancia que pudiera conservarse en el conducto sin peligro. -

Una lista parcial ordenada alfab6ticamente incluir!a: acr1li 

co polimerizado, al9od6n, amalgama, amianto, bambd brea, ca~ 

do, caucho cemento, cera, cobre, fibra de vidrio, gutapercha 

madera, marfil, oro, papel, parafina, pastas, plomo, resina, 

sustancias cristalizables y yesca. Estas sustancias pueden -

agruparse arbitrariamente en ce~entos, pastos, pllsticos y -

s6lidos. Los primeros comprenden cementos de oxicloruro, oxi 

fosfato de zinc o de magnesio, oxisulfato de 6xido de zinc o 

de sus mdltiples modificaciones, yeso de Par!s y sustancia" 

cristalizables. Pese a las muchas cualidades de loe cementos, 

a veces ofrecen dificultad para ser introducidos en los con­

ductos estrechos, tienden a sobrepasar el lpice, en casos de 

foramen apical amplio y pueden ser de dificil remocí6n. Ade­

mls, algunos son irritantes y fraguan demasiado pronto, dif! 

cultando con ello la obturación del conducto radicular, ope­

ración que exige gran precisión. 

Las pastas pueden ser de dos tipou: blandas o duras. G! 

neralmente estln compuestas por una mezcla de varias sustan­

cias qu1micas a las que se adiciona glicerina. Por lo regu_­

lar, son f&ciles do introducir en el conducto, pero pueden -

sobrcp~nnr el foramen apicnl con mucha facilidad y eon poro-
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sas. La base de la mayor parte de las pastas para obturaci6n 

de conductos eo el 6xido de zinc agregando glicerina o un 

aceite esencial. Algunas pastas se colocan con el deliberado 

prop6sito de sobrepasar el foramen apical, donde puede ejer­

cer una acci6n estimulante sobre los tejidos periapicales y 

acelerar la reparaci6n. 

Los plásticos comprenden el mon6mero del acr!lico, las 

resinas ap6xicas, la amalgama, la parafina, la cera, la 

brea, el caucho sin vulcanizar, las resinas, el salol y los 

bálsamos. Tambi~n puede inclutrse aqu! la gutapercha solubi­

lizada. 

Entre los s6lidos puede mencionarse el algod6n, el pa_­

pel, la madera, el amianto, la fibra do vidrio condensada, -

el marfil, la gutapercha, la yesca, los cardos y los metales. 

Entre los metales solo la plata adquiri6 gran popularidad, -

aunque tambi~n se emplearon conos de plomo, de oro y de iri­

dio-platino, en combinaci6n con un cemento. 

Muchas de las obturaciones de conductos se realizan en 

forma combinada, por ejemplo, cloropercha, cemento de oxifo!!_ 

fato de zinc con conos de gutapercha o de marfil o du metal. 

/\demás, los conos de gutapercha ocasionalmente son empaque_­

tados alrededor de un cono principal <ln plata o cementados -

de extremo a extremo (obturaci6n combinada). El objeto de 

los conos es obturar la mayor parte a.,¡ conducto con un mat!:_ 

rial H61tdo y el resto, incluyendo irregularidades e intcrs­

ticioo, con una sustancia m&s adaptablu. 
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La finalidad de la obturaci6n radicular es reemplazar -

la pulpa destruida o extirpada por una masa inerte, capaz de 

hacer un cierre herm6tico para evitar infecciones posterio_­

res a trav6s de la corriente sangu!nea o de la corona del 

diente. Un material ideal de obturaci6n debe llenar los requi 

sitos siguientes: l) ser flicil de int"roducir en el conducto1 

2) ser preferentemente semis6lido durante su colocaci6n y s~ 

lidificarse despu6s: 3) sellar el conducto, tanto en di!me_­

tro, como en longitud¡ 4) no contraerse una vez colocado: 

5) ser impermeable a la humedad; 6) ser bacteriostático o, al 

menos, no favorecer el desarrollo bacteriano; 7) ser radioop~ 

co¡ 8) no colorear el diente: 9) no irritar los tejidos pe_­

riapicales;lO) ser est6ril o de f!cil y rápida estcriliza_-­

ci6n antes de su cclocaci6n, y 11) podor retirarse fácilmen­

te del conducto en caso necesario. 

La gutapercha ha sido durante muchos años el material -

de elecci6n para la obturaci6n de conductos, desde que la 

propuso Bowrnan en 1867, no siempre resulta fácil de introdu­

cir, no siempre sella lateralmente el conducto, a(m cuando -

haga el sellado apicnl, n menos que ne le emplee con un ce -

mento. Por otra parte, constituye un material de obt:uraci6n 

radicular aconsejable, Impermeable 11 la humedad; no favorece 

el desarrollo bacteriano; no irrita lon tejidos periapica_­

les, excepto colocada bajo presión; CHJ radiopaca; no mancha 

e 1 diente: puede mantenerse est6r i.1 numcrgi!'.\ndola en una so 
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luci6n antia6ptica1 en caso necesario, puede removerse f!cil 

mente del conducto. En muchos aspectos, la obturaci6n con g~ 

tapercha es adn el m6todo de elecci6n, especialmente si se -

dispone de un amplio surtido de puntas de gutapercha de coni 

cidades y tamaños diferentes. 

A diferencia del cono de gutapercha, el cono de plata -

es menee adaptable. Puede ser introducido en un conducto es­

trecho o con curvaturas con m!s facilidad quo un cono de gu­

tapercha, excepto en los tamaños muy finos; no se pliega o -

dobla f!cilmente sobre si mismo1 obtura el conducto, tanto -

cndi!metro, como en longitud cuando se emplea con un cemen-

to para conductos¡ no se contrae; es impermeable a la hume -

dad: no favorece el crecimiento microbiano, sino que adn pu~ 

de inhibirlo¡ no es irritante para el tejido periapical, ex­

cepto cuando sobrepasa exageradamente ol ápice radicular¡ es 

radiopaco, no mancha el diente y se esteriliza rápida y fá_­

filmente sobre la llama. Las principales ventajas que ofrece 

este método de obturación radicular son que: l) se consiguen 

conos de plata de igual tamaño y conicidad de los instrumen­

tos para conductos, con lo cual se facilita la selección del 

cono de un tamaño adecuado, 2) los conductos estrechos como 

por ejemplo los bucales, en molares ouperiorcs, y los mesia­

les en reolares inferiores, se obtur~n fácilmente. La obtura­

ción con conos de plata presenta don inconvenientes: 1) el -

extremo grueso del cono, una vez proliudo y ajustado en el 

conducto, debe recortarse a nivel del piso de la c&mara pul-
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par antes de cementar el cono en el conducto, 

Corno dicho extremo sirve de guia para obtener el ajuste 

apical, al cortarlo se pierde esa referencia, a menos que el 

ajuste sea tan estrecho que no pueda ser forzado a trav~s 

del for!rnen apical. Por otra parte, si primero se cementa el 

cono y luego se recorta su extremo grueso con una fresa, 

existe el riesgo·de alterar el ajuste apical, y 2) es dif1_­

cil retirar del conducto un cono de plata o parte de ~l en -

caso de que fuera necesario, Por ejemplo cuando deba volver­

se a tratar ser! dificultoso remover el cono de plata, que -

no se disolver! corno el de gutapercha, ni. podrá desalojarse 

f!cilrnente. Del mismo modo, si hay que utilizar la ra1z para 

anclar una corona o perno no será fácil desgastar la porci6n 

correspondiente del cono de plata. Esto no significa que no 

pueda desgastarse la plata, sino que cuosta menos hacerlo 

cuando se obtura con conos de gutapercha que cuando se hace 

con los de plata, 

Obturaci6n con conos de gutapercha. 

La gutapercha es la exudación lechosa, coagulada y refi 

nada de ciertos lirboles originarios del l\rchipi~lago Malayo. 

Se asemeja al caucho tanto en su componici6n qu1mica, como -

en algunas características f1sicas. L~ calidad de la gutapoE 

cha para uso dental, depende del procuno de refinaci6n y de 

las sustancias con que se mezcle con~ DI 6xido de zinc y eu­

genol. l\ temperatura ambiente es flexJ ble y se vuelve plfinti 

ca solo al alcanzar los 60ºC. Por esto, 110 es plástic;,1 cuan-
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do est! condensada en el conducto radicular. La adici6n de -

aceites esenciales, como el eucaliptol, en el que la gutapeE 

cha es ligeramente soluble, hace pl!stica su superficie. Es 

francamente soluble en cloroformo, éter y xilol; 6stos disol 

ventes se usan a veces, sea para hacer una obturaci6n de gu­

tapercha, o para removerla. 

Selecci6n del cono. Para seleccionar el cono de gutape~ 

cha puede emplearse cualquiera de los ro6todos que se ~xponen 

a continuaci6n. En todos los casos se examinar§. detenidamen­

te la radiograf!a para determinar si el cono se adapta bien, 

tanto en longitud, corno en di~metro. 

l.a). Se selecciona un cono de gutapercha estandarizado 

de igual tamaño que el m!s grueso de los ensanchadores o li­

mas utilizados para ensanchar el conducto. Se corta seg6n la 

longitud correcta del diente, se esteriliza y se prueba en -

el conducto para lograr el ajuste apicoincisal (u oclusal). 

Si la adaptación es satisfactoria, se toma una radiograf!a -

para verificar el ajuste apical y lateral del cono an el con 

dueto. Si no alcanza el for1imen, el conducto se en1111ncha un 

poquito mtis y se prueba nuevamente el cono. Si por •;l contr!!, 

rio sobrepasa ligeramente a través del Corli.men, pero encaja 

ajustadamente, se reduce el largo en proporci6n. Ente es el 

~todo preferible. bl cuando se emplean conos ele gutapercha 

no estandarizados, se selecciona uno y so recorta la punta y 

el extremo mayor, seg6n el largo del diente. Se prueba en el 

conducto, si pnroce adaptar sntisfnctorinmonte (011 decir, el 
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extremo grueso a nivel de la superficie incisal u oclusal),­

se toma una radiografía para verificar la adaptaciOn. Si qu~ 

dara demasiado flojo, se probar& de igual manera el nGmero -

inmediato superior. Si el extremo grueso del cono se exten-­

diera más allá de la superficie incisal u oclusal, se selec­

cionará un cono más fino y se le cortará a la longitud co -­

rrecta del diente, se le probará nuevamente y mediante una -

radiografía se controlará si la adaptaciOn es satisfactoria, 

tanto en longitud, como en diametro. 

2.- Consultar la radiografía del diente y seleccionar -

un cono estandarizado de gutapercha de conicidad y diámetro 

aproximados a los del conducto. Colocar el cono en el condus 

to. Recortar o hacer una muesca a nivel de la superficie in­

cisal u oclusal 'del diente. Retirar el cono y medir su longi 

tud, la que deberá coincidir con la longitud conocida del 

diente. En caso afirmativo, tornar una radiografía para con_­

trolarlo. Si fuese demasiado, elegir un cono más tino o cn_­

sanchar el conducto y repetir el proceso. Si fuese más largo 

que el diente, recortar el exceso que sobrepase el á¡Jice y -

tomar otra radiografía parn comprobar la adaptaci6n del co_­

no, tanto en longitud, como en di:ímctro. En todos los casos 

el cono debe adaptar ajustadamente al conducto. 

1.- '1'6cnicas de obturaci6n del conduc~o con conos de gutaper 

~· 

Exill\:.t!I\ varios m6todos pilra la obturaci6n del conducto 
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radicular. En algunos se utilizan cementos, soluciones o P4! 

tas conjuntamente con un cono dnico de gutapercha, mientras 

que~tros se usan varios conos (condensaci6n lateral) o frai 

mentos de conos (seccional). 

OBTURACION CON CONO UNICO. Las t6cnicas para obturar un 

conducto con un cono de gutapercha dnico y cemento para con­

ductos, es en esencia la siguiente: mediante la radiografía 

se observan la longitud, el recorrido y el di§metro del con­

ducto que se habrS preparado mec!nicamente, y se elige un c~ 

no de gutapercha estandarizado del mismo tamaño, La extremi­

dad gruesa del mismo se corta segdn la longitud conocida del 

diente. se le introduce en el conducto y si el extremo grue­

so est! a nivel de la superficie oclusal o incisa! del dien­

te, el extremo fino debe llegar a la altura del !pice. Se t~ 

ma una radiografía para determinar la adaptación, tanto en -

longitud, como en di§metro; si pasara el for§men, se recorta 

el exceso correspondiente. Si no alcanza el fipice, pero se -

aproxima 1 6 2 mm del mismo, se le puede empujar con un obtu 

rador de conductos. A veces, al introducir el cono de guta_­

percha, 6sto proyecta delante de s! una columna de aire adn 

antes de llegar al ápice, causando un dulor pasajero. En es­

te caso, debe ser retirado y colocado otra vez cuidadosamen­

te, desliz§ndolo a lo largo de una de las paredes para (aci­

litar la salida del aire. Elegido el cono, se mezcla el cerne~ 

to para conductos con una esp&tula y vidrio est6riles, hnuta 

obtener una mezcla uniforme, gruesa y d<! consistencia enp<!!la. 
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Se forran las paredea aplicando una pequeña cantidad de ce_­

mento en un atacador flexible de conductoa. Los atacadores -

para conductos de Crescent No. 33 y 34 son apropiados para -

este fin, o bien utilizando un l~ntulo. Se repite dos o tres 

veces la operaci6n, hasta cubrir todas las paredes con cerne~ 

to. Luego se pasa el cono de gutapercha por el cemento, cu_­

briEmdo bien la mitad apical y se le lleva al conducto con -

una pinza para algod6n, hasta que su extremo grueso quede a 

la altura del borde incisal o de la superficie oclusal del -

diente. Se toma luego una radiografia1 si la adaptaci6n del 

cono es satisfactoria, se secciona con un instrumento calie~ 

te el extremo grueso del cono, a nivel do la c!mara pulpar y 

empujarlo mediante una ligera presi6n. Bi sobrepasa ligera_­

mente el !pice, retirarlo del conducto, recortar la parte c~ 

rrespondiente de la punta y volver a comentarlo. Como el ce­

mento fragua muy lentamente, proporciona el tiempo necesario 

para hacer estas modificaciones. 

Si bien debe eliminarse de la c~mnra la mayor cantidad 

posible do romante de cemento de los conductos, su remoción 

total rosultLI dificil y no es necesar!.o en ese momento, pues 

no mancha la estructura del diente. l'.11 consecuencia, puede -

colocarse a continuaci6n una base de comento de fosfato de -

Zn, seguida de una obturación temporal o también obturarse -

tanto la c5mara pulpar, como la cavidad, y remover posteriof 

mente algo de cemento reemplazSndolo con una obturación defi 

nitiv11. 



T6cnica de condensaci6n lateral.- Si el conducto es am­

plio y no puede obturarse con cono dnico de gutapercha, como 

sucede en algunos dientes anterosuperiores en personas jove­

nes, o tiene forma oval, como sucede en caninos superiores y 

premolares, se emplear&n varios conos de gutapercha compri_­

mi6ndolos unos sobre otros y contra las paredes del conducto 

mediante la condensaci6n lateral, cubriendo con cemento las 

paredes del conducto y el como principal, pero no los conos 

secundarios. 

La t6cnica para obtener un conducto por condcnsaci6n l! 

teral es la siguiente: seleccionar un cono de gutapercha que 

haga buen ajuste apical luego de cortarle la punto, como se 

hace en el m6todo de cono dnico. Introducirlo y llevarlo lo 

m!s cerca posible del Spice, sin sobrepasar el f.or~men y re­

cortar su extremo grueso a nivel de la superficie oclusal o 

incisal del diente, Tomar una radiografta para verificar la 

adaptaci6n del cono y hacer las correcciones necesarias, con 

respecto a la longitud. 

Es conveniente que la punta del cono principal no lle_­

gue al ~pice (un miltmetro m6s corto) pues la presi6n utili­

zada a condensar los conos secundariou puede empujar Hgera­

mente el cono principal a través del for6men apical, Sumer_­

gir el cono en tintura de metaf&n incoloro para mantenerlo -

estéril: cubrir las paredes del conducto con cemento; rcti_­

rar el cono de la soluci6n antis&ptica, lavarlo en alcohol y 

dejarlo ucear al aire. Cubrirlo con cemento e introducirlo -
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hasta que su extremo grueso quede a la altura de la superfi­

cie oclusal o incisal del diente. Con un espaciador No. 3 

comprimir el cono contra las paredes del conducto. Mientras 

se retira el espaciador, con un movimiento de vaivAn hacia -

uno y otro lado, se colocar! un cono fino de gutapercha exas 

tamente en la misma posici6n que aquAl ocupaba. Es aconseja­

ble retirar el espaciador con la mano izquierda e introducir 

el cono con la derecha, siendo la misma direcci6n en que es­

taba colocando el espaciador. Colocar Aste nuevamente, pre_­

Sion&ndolo, para hacer lugar a otro cono y repetir el proce­

so hasta que no quepan m!s en el ~pice o en el tercio medio 

del conducto. Debe tenerse cuidado de no desalojar el cono -

primario de su posici6n original en el conducto, durante el 

empleo del espaciador. Con un instrumento caliente, seccio_­

nar el extremo grueso de los conos y retirar el exceso de g~ 

tapercha y de cemento de la c!mara pulpar. Finalmente tomar 

una radiograf1a de la obturaci6n terminada. 

TAcnica do condensaci6n vertical.- Este mAtodo, llamado 

tambiAn "mAtodo de gutapercha caliente" fuA propuesto por 

Schilder con el objeto de obturar conductos accesorios, ade­

rn5.s del princip11 l. En la condcnsaci6n vertical, la gutaper _­

cha es ablandada por el calor y la prcsi6n se aplica vertical 

mente corno para obturar toda la luz del conducto, rn1entras -

la gutapercha cst5. en estado pl5.stico. Esta plasticidad per­

mite la obturaci6n de los conductos .1cccsorios con gutapcr_­

cha o cemento. El m6todo podr5. ser empleado en pacientes con 
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conductos gradualmente cónicos para que la presión que deba 

aplicarse no haga correr el riesgo de la extrusión apical do 

la gutapercha. 

Esencialmente, las etapas de la t~cnica son las siguie~ 

tes: 1) se ajusta el cono de gutapercha en el conducto de la 

manera habitual; 2) la pared del conducto se recubre con una 

delgada capa de cemento para conductos; 3) se cementa ol co-

no; 4) el extremo coronario del cono se secciona con el ins­

trumento caliente; 5) un "portador de calor" tal como un es­

paciador, se calienta al rojo y se introduce inmediatamente 

con fuerza en el tercio coronario de la gutapercha: 6) se 

aplica un obturador y con presión vertical se fuerza el ma­

terial reblandecido hacia el ápice: 7) algo de la gutapercha 

es arrastrada por el espaciador cuando ~stc se retira del 

conducto: 8) el empuje alternado del portador de calor den -

tro de la gutapercha, seguido por la presión con el atacador 

fr!o, produce una onda de condensación de la gutapercha ca_­

liente por delante del atacador que: a) sellará los conduc_­

tos accesorios grandes y, b) obturará la luz del conducto en 

sus tres dimensionm1 11 medida que se yaya aproximando al tercio 

apical: 9) el remanente del conducto se obturará por seccio­

nes con gutapercha caliente, condensando cada sección, pero 

impidiendo que el instrumento caliente arrastre la gutaper_­

cha. 

T6cnica del cono invertido.- Esta t6cnica puede emplear 

se cuando el diente no está completamente formado y el forá-
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men apical es muy amplio, como sucede en los dientes anter2 

superiores de los niños. 

Colocar un cono de gutapercha con su extremo m!s grue-

so hacia el !pice y empaquetar luego conos adicionales de la 

manera usual. Tomar una radiografía del cono invertido, para 

verificar el ajuste a nivel del !pice, hociendo en ese mome~ 

to las correcciones necesarias. Cubrir lfia paredes del con_­

ducto y del cono con cemento para conductos y colocar Aste -

hasta la altura correcta. Agregar nuevos conos alrededor del 

cono invertido en la forma habitual, hasta obturar totalmen­

te el conducto. Como el di!metro de los conductos de los ni­

ños, con frecuencia tiene su mayor amplitud a la altura del 

for!men apical, mayor que la del conducto m1.amo, algunas ve­

ces es necesario obturarlo con gutapercha y un exceso de ce­

mento y hacer la apiceptom!a inmediatamente dcapu~s, conden­

sando la gutapercha desde el extremo apical, y rocortando lo 

suficiente desde el extremo radicular para lograr una super­

ficie suavo, uniforme y bien obturada. 

Conos de gutapercha enrollados. Cuando el conducto ra­

dicular es amplio, pero sus paredes son bastante paralelas, 

la forma cónica de los conos de gutapercha que se expenden -

en el comercio, no ajusta adecuadamente (!n el conducto. En -

tal caso, es necesario enrollar conjuntamente tres o m~s co­

nos de gutapercha sobre una loseta de vidrio tibia, para con 

feccionar un cono grueso de di~metro unl.forme. Otro ml!todo -

conoisto un enrollar los conos de gutapnrcha sobre una lose­

ta frf.a, con una esp~tula amplia previamente calentada. 
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Si el cono no resulta suficientemente rígido para pro-­

barlo en el conducto, se enfría con cloruro de etilo. El co­

no terminado se esteriliza en tintura incolora de metafén o 

de mercresín y se lo lava en alcohol, que también ayuda a e~ 

friarlo, a fin de darle mayor rigidez; entonces estd listo -

para la prueba. 

El extremo fino del cono se ablanda por un momonto en -

cloroformo y el cono se inserta en el conducto, ejerciendo -

presi6n para forzarlo hasta el !pice. Se determinu eu posi_­

ci6n con una radiograf!a. Si la punta del cono no alcanza el 

extremo de la raíz, se repite el procedimiento de ablandarla 

en el cloroformo. El cono debe adaptarse con el conducto hQ­

rnedo¡ es decir, inmediatamente después de haberlo irrigado. 

Si el cono fuera muy grueso para alcanzar el ápice, pu~ 

de ser necesario enrollarlo rn!s, hasta hacerlo más delgado. 

Si no tuviera grosor suficiente, se agrega un cono delgado -

de gutapercha, se enrolla corno se indic6 antes, se lo esteri 

liza y corta a la longitud deseada y se lo prueba en el con­

ducto. Estou conos pueden prepararse de antemano de diferen­

tes grosores, para tenerlos a mano en el momento deseado, y 

guardarse en frascos de alcohol. 

Cuando el forumcn es fundibuliíormo, es decir, más am_­

plio que el mismo conducto, se prepar11 una mezcla r,spesa de 

cemento para conductos y (una vez ad11plado el con<>) se la 

lleva hacit• el ápice con un atacador romo o un 16ntulo, con 

el fin de obturar los huecos que el cono no padrft llenar. El 

cono ya adaptado, se cementa entonces con cemento pilr.a con_-
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duetos de consiotencia normal. Un tiempo despu~s, puede ser 

necesario regularizar el !pice radicular hasta la parte es_­

trecha del conducto que quedó obturado con gutapercha, m~s -

bien que con cemento. 

T~cnica de obturación secciona!.- Este m~todo puede ut! 

lizarse para obturar el conducto en su totalidad o sólo par­

cialmente, cuando va a colocarse una corona, perno, por ejem 

plo, corona Richmond. Por este m~todo el conducto se obtura 

con secciones o con una sección de un cono de gutapercha. S~ 

leccionar primero un atacador de conductos e introducirlo 

hasta unos 3 6 4 mm de ápice. Colocar en el mismo un tope de 

goma de dique. Luego elegir un cono de qutapercha do tamaño 

aproximado al del conducto, se prueba en el mismo y oe corta 

en secciones de 3 6 4 mm. Se toma la al1cci6n apical con un -

atacador, para gutapercha, se calentará lo suficiente para -

adherir al mismo el trocito del cono do gutapercha. Se corre 

entonces el tope de goma hasta un punto que corresponda a la 

longitud del diento, medida desde el extremo del trocito de 

cono de gutapercha. Llevar el trozo do r¡utapcrcha al conduc­

to hasta el dpico, previa inmersi6n en oucaliptol; girar el 

atacador en arco, con movimiento de vnlvAn y desprenderlo -

del cono; si fueiw satisfactorio, agrrn¡:ir nuevos fragmentos 

de gutapercha paru obturar el conducto totalmente, condensa~ 

do cada secci6n sobre la anterior. Si nu fuera a colocar una 

corona o espiga, al obturar el conduelo se empleará s61o la 

primera porcl.6n o secci6n apical del <'OllQ de gutapercha. TeE_ 

minada la obturación tomar una radiogrnffa. 

En lur¡ur del cuc<lliptol, la seccH\11 de gutapercha puede 
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condensada en conducto mientras est! caliente. 

90 

El inconveniente de este llllStodo es que a veces uno de -

los fragmentos de gutapercha puede desprenderse del ataca_­

dor y quedar retenido en el conducto antes de llegar al ápi­

ce resultando dif1cil empujarlo o abrirse camino de costado; 

la obturación radicular termi.nada puede entonces mostrar la 

existencia de espacios entre los fragmentos de gutapercha, -

si ~stos no han sido suficientemente cOI11primidos. Si se ha -

empleado demasiada presión, el trozo apical puede ser despl~ 

zado y forzado hacia los tejidos periapicales. 

T~cnica de obturación con clopercha.- La clopercha es -

una sustancia que se prepara disolviendo gutapercha en clor~ 

formo. Se emplea junto con un cono de gutapercha. Los parti­

darios de este m~todo sostienen que se logra mejor adapta_-­

ción de la gutapercha contra la pared drJl conducto y frecue!!_ 

temente se obturan tambi~n los conductos laterales. Si se -­

desea emploar cloropercha en lugar de cemento para obturar 

lateralmente el conducto, se le debe llevar en un atncador -

l1so y flextble para cubr!.r bien toda ln superficie. 1.os co!! 

duetos amplios requieren menos clorop<~rcha que los anqostos, 

que son más fáciles de obturar y no m:<::esitan lubricantes o 

agentes cohesivos, tal como la clorop.,rcha. Además si ne cm­

pl.cn en gran cantidad, puede sobrepaBnrse al forámen apical 

e irritar los tejidos periopicales. Ln cloropercha puedo pr~ 

pararse disolviendo sufic.l.cnte cantJd.,d <lo gutapercha lmnin11 



da en cloroformo, hasta obtener una solución cremosa. Se 

guardar4 en un frasco bien cerrado para evitar la evaporaciOn 

del cloroformo. Tambi~n se puede preparar en el momento de -

su empleo colocando unas gotas de cloroformo en un vaso dap­

pen est~ril y agitando un cono de gutapercha en la soluci6n. 

Cuando la superficie del cono se ha ablandado, llevarlo al -

conducto¡ la cloropercha formada en su superficie, se emplea 

para cubrir las paredes del mismo. Retirar este cono de gut~ 

percha, descartarlo y emplear otro nuevo para hacer la obtu 

raci6n. Este m~todo es adecuado solo para obturar conductos 

amplios. 

Johnston preconiz6 otro m~todo de obturación de conduc­

tos con el cual muchas veces se consigue obturar espcctacu_­

larmente los conductos laterales. Es una motlificaci6n del m~ 

todo de Callaban que en esencia consisto en obturar las es -

trechas ramificaciones apicales con una pasta oapesa de gut~ 

percha y el conducto principal con un nGcleo compacto del 

mismo material. Debido a la t~cnica empleada para condensar 

la gutapercha, guneralmentc se consigue la ohturacidn de los 

conductos laterales. El procedimiento os el s.iguient": prim~ 

ro se inunda el conducto con alcohol d" 95 por ciento duran­

te 2 6 3 minutos, uc absorbo con puntntt de papel, y luego se 

le impregna en una solución de resina-cloroformo de Callaban 

que se deja por igual tiempo. Si esta rrn tornara muy espesa 

en el conducto, debido a la vaporización o diíuu16n del clo­

roformo, He le agrcqarl máu cloroformo. Se le coloca luego -



92 .. 

un cono adecuado de gutapercha que se remueve y comprime la­

teralmente contra las paredes del conducto. Puede colocarse 

un segundo y aQn un tercero cono, comprimidndolos como el -

primero, hasta conseguir una obturación completa. Debe evi-

tarse sobrepasar el ápice con el material obturatriz. se d~ 

jará transcurrir el tiempo necesario para que el cloroformo 

se evapore y la gutapercha deberá condensanse bien si se 

quiere lograr una condensación homogénea. Este método ajee~ 

tado correctamente, supera la principal objeción que se ha­

ce a las obturaciones con gutapercha, de no obturar los co~ 

duetos lateralmente. 

Obturación del conducto con conos do plata. 

Técnica.- Se supone que realizando el control bacterio­

lógico, el conducto se encontró estéril y 110 complementaron 

los pasos preoperatorios para obturarlo, talos como secado, 

etc. Se selecciona entonces un cono do plata del mismo tama­

ño que el instrumento de mayor calibre usado en el conducto, 

se corta a la longitud correcta y se esteriliza sobre la 11~ 

ma o en el esterilizador "de sal caliente" y se introduce 

hasta que se adhiera a las parodeu. Se toma una radiograffa 

para determinar el ajuste del cono. Otro ml'!todo serfa ester!_ 

lizar el cono de plata, insertarlo en el conducto apretada_­

mente y dcspul'!a cortar el extremo grueso a nivel incisal u -

oclusal. Es do gran importancia loqr.:1r un buen ajuste. Si -­

parece lleqar 111 ápice tomnr unn radiu•1rnffa para vcr1.ficar 

su adapt<tc i.6n <~n dfametro y longitud. :; 1 1 'J ::mbrcpilsa, cor_­

tar el excedente con unas tijeras y altnnr el extremo con un 



disco de papel de lija fino. Una vez esterilizado, introdu_­

cirlo nuevamente en el conducto y tomar una nueva radiogra_­

fta. Para ello no es necesario retirar el dique. En el maxi­

lar superior se colocará la pel!cula en posici6n, levantando 

ligeramente el dique1 en el inferior, se tomará un borde de 

la pel!cula con una pinza hemostática, ue:indola como gu!a -

para ubicarla en posici6n. Si el cono no llegase al ápice, -

se seleccionará otro que obture el conducto más ajustadamen­

te. Elegido el cono apropiado se le coloca el extremo grueso, 

de modo que sobresalga un poco del piso de la cámara pulpar. 

En los dientes anteriores, se recorta a nivel del cuello del 

diente. 

Con frecuencia puede seleccionarse el cono de plata, mu 

cho antes de hacer la verdadera obturación. En la primera vi 

sita, una vez terminada la instrumentación biomec~nica del -

conducto, puede ajustarse un cono de plata en el conducto. -

Se archiva el cono, junto con la radiograf1a del paciente, -

hasta que el conducto esté en condiciones de ser obturado, 

Una vez recubierto el conducto con cemento, se esteril.!:_ 

za el cono de platn pasándolo por la Clama, cuidando de no -

fundir su extremo. Manteni~ndolo con una pinza para algodón, 

se le deja enfriar y se le hace rodar en la masa de cemento, 

hasta que se recubra completamente. Si se prefiere, el cernen 

to para cul>ri.r el cono, puede mezclarur1 para obtener una CO!!_ 

sistencia rn5o espesa. Entonces se intr0rluce el cono de plata 

en el conducto, hasta que quede ajustctJr,, Se puede us;;ir un -



atacador estriado para forzar el cono en el conducto, hasta 

que alcance el dpice. 

Se toma entonces una radiografta, sin retirar el dique, 

para determinar si la obturaci6n ha llegado hasta el dpice. 

De no ser ast, con una pequeña presi6n en direcci6n hacia 

aquél se lograr! el efecto deseado, Si el cono de plata hu -

biese sobrepasado el !pice, se le retira un poco con un exca 

vador aplicado sobre un costado, ejerciendo un efecto de 

tracci6n. O también puede removerse, cortar el exceso, forrar 

lo y cementarlo nuevamente. En caso necesario, como el cernen 

to fragua tan lentamente, proporcionar! el tiempo necesario 

para corregir su posición en el conducto. 

Obturando correctamente el conducto, se elimina el exce 

so de cemento que refluye a la cámara pulpar con una bolita 

de algod6n. Con otra humedecida en cloroformo, se remueven -

los Gltimos restos. 

Si el extremo grueso del cono de plata puode cubrirse -

con "baseplato"-gutapercha, antes de colocar Ja base de ce -

mento de fosfato de Zn.; se facilitará as1 la remoción de 1 -

cono de platn en el futuro. 

Conos sccc ionados r; partidos. - l .. ll técnica de cono de 

plata seccionado, llamada también tlicnica del cono partido,­

So ha utilizado para loo casos en que se preveo la colocaci6n 

de una corona con perno inmediatamente después del tratamien 

to endod6ntico, o bien con posterioridad, cuando por ejemplo, 

la corona se ha debilitado o fracturado, y es neccnario, 

reemplazarla con una corona artificial. 



La t~cnica consiste en acomodar un cono de plata, que -

depe adaptarse en el conducto de la zona apical y quedar 

ajustado en el mismo corno una cuña. Con un disco se talla un 

surco alrededor del cono a unos 5 mm. de su punta, donde el 

extremo apical debe ser separado del resto del cono; luego -

se cementa de la manera habitual. Ejerciendo presión en direc 

ci6n apical y retorciendo el cono, la porci6n acuñada del mi~ 

rno quedar~ en la zona¡;pical. El resto dol conducto puede ser 

obturado con gutapercha, si se va a colocar una corona de 

perno, ~ste se adaptar~ enseguida que el cemento haya endur~ 

cido. 

Conos apicales. En el comercio pueden obtenerse conos -

de plata de 3 y 5 mm. de largo aproximadamente. En uno de 

sus extremos tienen una rosca macho que permite enroscarlos 

a un mandril de 40 mm. de longitud; ~ste a su vez posee una 

rosca hembra, que recibir~ la sección apical del cono. Una -

vez ajustado y cementado el cono en el conducto, se dcsenros 

ca el mandril, dejando la secci6n del cono acuñado en la zo­

na apical. Eatos conos son particularmente Otiles para la o~ 

turaci6n du conductos en caso de que la corona sea restaura­

da con una corona de perno. 



CAPITULO VIII 

CONCLUSIONES 

El tratamiento de las alteraciones periapical y apica_­

les, se realiza con la pr~ctica endod6ntica, de mayor inte_­

r~s cl!nico y en la cual tiene un papel muy importante la o~ 

turaci6n de conductos, 

Se han enumerado diversas t~cnicas y de ellas podemos -

elegir la que consideremos m!s ~til a nuestra pr~ctica. 

La elecci6n debemos hacerla teniendo en cuenta que una 

obt\1raci6n defectuosa puede destruir un trabajo de varias -

sesiones de limpieza y tallado del conducto radicular, 

Es indiscutible que cualquier técnica de obturaci6n se­

di. efectiva siempre y cuando sea bien realizada en un medio 

as~ptico, y nos inclinaremos a la que croamos m~s convenie~­

te, ya sea en relaci6n al conducto o la experiencia que ten­

gamos, 

l\.cert.'.1damente, nu~Htro mil'./Or objetivo ser~ siempre pre­

servar los dientas en la cavidad oral, cstltica y Eisiol6gi­

camente aceptables; lo que lograremou nplicando los conceptos 

mencionados anteriormente. 
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