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I N T R o D u e e L..Q_~ 

La Endodoncia, con suma rapidez, est! alca~zand•) Wl -

papel preponderante en la profesión m~dica, debido e~ gran 

parte, a las mayores y crecientes responsabilidades en la 

atención del paciente. 

Aunque el odont6logo todavía depeude de su habilidad 

t~cnica, la importancia concedida a la orientaci6n biol6~i­

ca en la prictica dental ha subrayado la necestdad de que, 

tanto el odont61ogo genei:-aJ., cor.to el. endodoncista, tengan. un 

conocimiento blsico de la patolog!a pulpar y apical. 

La at.ipliaci6n de los pará:netros de prevención de la en­

f'errnedad bucal, así cor.10 la conservación de la boca e!} bñen 

estado, han hecho que no sea suficiente ni aceptable que el 

odont6logo tenga coao una tarea la reparación de las lesio­

nes dentales. En adelante, necesita .fundamentos y conoci-­

mientos cientif~cos suficientemente s6lidos que le pe~mi~a~ 

examinar .al paciente, valorar los diversos hallazgos bucales 

y pa~abucales 1 extraer una conclusibn dia$n6stica y e~prender 

el tratamiento adecuado. 

Mi int~ución en la elaboración de este trabajo es po­

der dar una visión amplia de la etiolo6Ía y patogenia de las 

enf'ermedndes pulpares y apicales comu1'les; intento destacar -

los procesos patol66icos que se presenta~ con mayor frecuen­

cia en la práctica clínica de la Endodoncia. 

La Endodoncia es u11 compromiso de ca;-&cter ine1udi";:Jl-e 

para el odont61ogo de pr!ctica general, y quienes pretende­

mos ejerce~la, debemos tomar conciencia de que m's que una 

exclusividad privilegiada, es un quehacer hu11ano calif'icado, 

cuyos bene~icios deben estar al alcance de la comunidad • 
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HISTOFISIOLOGI~ PULPAR 

La puipa dentaria deriva de la papila dental del tejido 

mesenqu·imntoso subyacente en el tejido oral, a la octava -

semana de vida intr~uterina. 

La pulpa dentaria se origina, cuando existe una conden­

sación del mesodermo, en la zona de epitelio interno d121 

6rgano del esmalte invaginado, f'orma la papila den~aria, lá 

cual está f'ormada por tejido mesenquimatoso altamente celu­

lar; aunque poco vascularizado. 

Durante la f'ase d1'! caapana, la papila dP.ntaria, por la -

acción inductiva del epitelio interno del 6rgano del esmal­

te, transforma sus c~lulas superCiciales en odontoblastos. 

Los odontoblastos son células formadoras de dentinn; la . 
primera dentina la depositan en f'orma dc:s 1t1n::1to, desp'.lés de 

que los odondoblastos han depositado las primeras capas de 

dentina, las células del epitelio interno se transro:man 

en ameloblastos, los cuale5 inician la producci6n de la ma­

triz del esmalte. 

En este rnomento 1 al iniciarse la formación de tejidos -

duros, la papila dentaria recibe el nombre de pulpa denta-

ria. 

La -pulpa ocupa la cavidad pulpar que se encue11tra en el 

centro del diente rodeada de macizo dentario, la cual se sub­

divide anatomicamente en la pulpa cameral y la pulpa redicu-

1ar. 

La pulpa se puede modificar por la adición de cemento ra­

dicular y por dentina secundaria. 

La pulpa den.taria es un verdadero tejido conectivo laxo • 

••• 
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ESTRUCTURA HJ$TOLOGICA DE LA PULPA 

Forma • f;ibras colágenas 

~ibrns reticulares 
Substancia Intercelular 

Cél.ulas 

Amor:f a J;,ucopolisacáridos 

~cido hialuronico 

1'1esenquima tosas Indeí'ercnciadn .:i 

Fibroblastos 

Odontobl.astos 

Histiocitos o Nacr6:fagos 

Cebadas o }~astoci tos 

Rouget o Perecitos 

Linfocitos 

7rrigaci6n Sanguínea 

Substancia intercelulnr: La cual se caracteriza por ser 
• • 

amorí'cl y forma. La aniol.~.fa se caracteriza por ser abundante 

y bas6í'ila, constituida por reucopolisaclridos y &ci~o hia16- ~ 

r6nico, ser.1ejante ·al tejido conjuntivo n:ucoide. 

La substancia :forme est¡ constituida por .fibras colAgenas 

y reticulares; las f'ibras col'-genas están f'ormadas en ases 

o ~ibri1ar; no se ramifica y es producida por 1os .fibrobl.as- ' 

tos¡ son muy resistentes y su tinción es con H y E y dá un 

color rosa; las :fibras reticulares tienen una f'orma de red, 

rodeando a vasos dentro de la pulpa dentaria, f'orna la mat:riz.j 

de la dentina y son poco rcsistentes;su tincibn es con nitra~! 
1 

to de plata. l 
1 
i 

1 
••• · 1 
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C~lulas Nesennuimntosns IndiCerenciada~: Se estudian en 

vasos sanguineos en pulpa¡ fuera de los vasos son escasas, 

son c61ulas multipotenciales, de forlt'a estelar, contienen 

contados organoides; tienen inclusiones y n6cleos c6ntricos 

y citoplasma bas6~ilo y gran cantidad cromidial. 

Fibroblastos: Son los 
, 

mas abundanetes; van fuera de los 

vasos y presentan largas prolongaciones protoplasmAticns con 

las que se unen a otras cl;lulas f'ornwndo una red; la terr.pra­

na diferenciación de los f'ibroblastos pulpares de figuras po-

1igonales, muestra su estado inddef'erer.ciado¡ ~stos pueden es­

tar separad~s o mls distribuidos en el tejido pulpar, y dan a 

este 6rgano su apariencia característica; los fibroblastos -

tienen un núcleo bier. definido, se tiñen principalmente con 

colorantes básicos y el citoplasma se tiñe de claro¡ los fi­

broblastos están alineados a trav&s de la den~ina en formaci6nt' 

elaboran ei tejido y siempre son activas y están en constan-

te elaboraciónf entre mls años mls fibras. 

Odontoblastos: Son las más importantes, llamadas tambi&n 

destinoblastos; tienen la f'unci6n ~e for~aci6n de matriz de 

la dentina y en la calcificaci6n el aspecto de los odonto--­

b1astos varía en los cortes de dejidos, según la fijación 1 -

tinci6n y plano de corte; debido a esto en ocasiones s61o son 

visibles los n~cleos celulares en las micrografías electr6ni-. 
cas¡ el núcleo de un odontoblasto tiene forma elipsoidal y 

contiene .cromatina y nucleolos; el núcleo est& rodeado por 

dos fina~ membranas, cada una de unas 50 micras de espesor; 

el odontoblasto es una c&lula pulpar altamente diferenciada 

ofreciendo grandes variaciones morfol6gicas que van desde cé­

lulas cilíndricas al~as en la corona del diente 1 hasta ei t~- 1 

po cilindrico bajo a la mitad de la ra1z. 

• •• 
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Aunque ya sabemos que su función principal es la produc­

ción de der.tina, la técnica de cultivo de tejido utilizada 

para inyestigación biol6gicn, nos ha proporcionado una valio­

sa inf'ormación indicando que los odontoblastos tienen la pro­

piedad inductiva sobre los ameloblastos en la producción de 

esmalte y función queratinizante. 

Histiocitos o ~acr6fa~o~: Son c~lulas de de~ensa pulpar. 

presentan un citoplasma de npariencia ramificada, durante los 

procesos inflamatorios de la pulpa; se convierten en macrófa­

gos; los ~acr6fagos refuerzan a los polimorf'onucleares en el 

ataque a las bacterias y ren.ueven los productos de descombro 

de una area atacada¡ sutinción es con azul de pirrol; se le 

denomina Histiocito cuando la c~lula está en reposo y macro-- . 
fago cuando estl en acci6n. 

Cebadas o Nastocitos: Son c~lulas esferoidales con núcleo 

céntrico, son voluminosas o sea bien nutridas; se tiñe con 

azul de teolodina y elabora el ácido hialur6nico la heparina 

y la histamina. 

Pericitos o C~lulas de Rou~et: .Se encuentran alrededor de 

1os vasos sanguíneos dentro de la pulpa, pero son esferoida-

l.es. 

Linfocitos: Los linfocitos provienen del torrente circula-

torio y en los procesos inflamatorios pulpares, sobre todo 

en los crbnic~s, estas células migran al sitio de defensa y 

se convierten en macr6fagos; también pueden convertirse en 

cé1ulas plasmáticas cuya funci6n es la diluci6n de las toxi­

nas según se cree. 

Irrigación Sanguínea: La irrigaci6n sanguínea de la pu1-

pa dentar5a 1 es abundante, los vaso~ penetran a la pulpa a 

trav6s de los forámenes apicales y conductos accesorios. 

Arterias: Son los vnsos m5s grandes que irrigan la pulpa 

y poseen cubierta muscular tipica aún en sus ramas m&s finas; 

l.as arteriolas 1 terminan encima, debajo y entre los odonto·-
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blastos, las arteriolas est~n situadas más hacia el cen­

tro de la pulpa. 

Venas: las v~nulas son más nunte.:-osas que las arteria-

1as y su recorrido .es semej.ante, pero en sentido inverso; 

las v~nulas est[m situadas más hacia el cent.ro de la pulpa. 

Vasos Linfhticos: Los vasos 1infiticos de la pulpa den­

taria forman una red colateral profusa que drena por vasos 

aferentes a trav~s del f'orám~n apical, siguiendo la vía -

linf'ática oral y !'acial. 

Nervios: Los nervios de la pulpa dentaria penetran tam­

bi6n por el f'orimen apical y siguen el trayecto de los va­

sos sanguíneos; son del tipo m:i.elinizado y no mielinizadr.>~ 

los haces mielinizados siguen el curso de las arterias para 

luego dividirse, en sentido coronol en. haces m&.s pequeños; 

estos haces penetran a la zona de wei1 dond~ forman un 

plexo que taMbi~n recibe el nombre de plexo de weil, el -

cual es muy abundante; de este plexo se desprenden peque­

ños haces que pasan a la zorta subodontoblást.ica donde 

pierden su cubierta de mielina y termina::1 en forma de ar­

borif'icaciones en la capn odonto.blástica; los haces no -

mielinizados son los que regulan la dilataci6n y contrac­

ción vascular pul.par. 

El hecho de que en la zona peri~&rica de la pulpa has­

ta ia predentina, los nervios qarezcan de cubierta mielí­

n~ca, es de.gran importancia, pues por ~alta de discerni­

miento sobre la calidad de los estímulos, la respuesta 

siempre será con dolor, es decir, que ante el calor, el 

frío, ·corriente eléctrica, presión, agentes qu!micos, la 

pulpa ziempre responderá con dolor. 

Funciones pulpares: 

Sensitiva 

~utritiva 

Formativa 

Def'ensiva 
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Sensitiva: A trav~s del forámen apical como se ha des­

crito antes, penetra y sale el paquete vasculonervioso por 

donde los dientes obtienen su vitalidad, en la pulpa la sen­

sibili~ad es gracias a terminaciones libres del sistema ner­

vioso ce1ttral; ellas son las encargadas de obtener la infor­

mación de dolor a consecuencia de una injuria o daño a la -

pulpa o dentina, junto con estas fibras y los vasos sanguí­

neos penetran en la pulpa tambi&n fibras nerviosas del 

sistema vegetativo o autónomo, mientras algunas de las ter­

minaciones de fibras nerviosas se ramifican,otras aco~pafian 

a 1os vasos y a las fibras nerviosas amielínicas; el destino 

primordial de las fibras sensitivas es la periferia wisma de 

la pulpa; aquí se piertlen sus bandas mielinizadas y dan sus 

ramiriricaciones finales; muchas rtras terminan en las zo­

nas sin cl!lulas y muchas ot.t'as terminan en contacto con los 

odontoblastos y algunas se curvean en la preden.tipa y regre­

san a la peri~eria pulpar. 

Todas las fibras nerviosas que llegan a los dientes son ra­

mas colaterales del nervio trigl!mino, el cual es mixto, por 

sus filetes sensitivos inerva la cara y la parte anterior de 

la cabeza¡ su origen real es comprendido por dos núcleos de 

origen, uno pequeño y redondeado, situado a cada lado del -

ealmus scriptorios entre los núcleos del 4o.y 60. par y, el 

otro, rn&s grueso,para la raíz sensitiva; aquí dá origen apa­

rente a tres 'ramas que son la oftálmica, la maxilar superior 

y la mandibular. 

La ma~il.ar superior nace en la parte media del ganglio de 

ga~ser~ atravieza el agujero redcndo ma~or y pene~ra en el 

conducto suborbitario y termina en el agujero del mismo nom­

bre dando origen a numerosas ramificaciones como son: para 

la piel, mucosa de la mejilla, del labio superior y por su­

puesto, al nervio dentario anterior que inerva de canino a 

canino. 

• •• 
~~------- -- -- -- -
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La maxilar inferior nace e11 la parte inferio~ del ganglio 

de gasser; esti formado por ln raíz motriz del ~rig,mino y 

una parte sensitiva sale del cráneo por el agujero oval y 

proporpiona siete ramas: bucal, temporal, masaterino, 

pterigoideo interno y el dentario ~nferior como el mento­

niano, el cual se bifurca del dentario inferior en la parte 

del agujero mentoninno en donde se separa para el incisivo 

inferior; con esto se observa que el mayor número de fibras 

de la sensibilidad dental derivan del trig~mino. 

Nutritiva: Los elementos nutritivos circulan con la san-

gre, los vasossanguineos se encargarán de su distribuci6n -

entre los elementos celulares e intercelulares de la pulpa, 

la profusi6n vascular se explicar& por el hecho de que la 

pulpa debe nutrir, tanto a la dentina como así misma; por 

el rorámen apical pasan no uno, sino muchos troncos arteria-

1es y venenosos. 

En e1 seno de la pulpa hay numerosas conexiones para f aci­

litar el flujo sanguíneo hacia la zona de wayor demanda, en 

los dientes multiradiculares en la c&mara pulpar; por eje~­

plo, se observa que hay una anastomosis completa entre los 

vasos de cada raíz y no siste~as vasculares cerrados inde­

pendientes; lás venas y arterias de la pulpa presentan algu­

nas peculiaridades, así se observa que existe una inervaci6n 

del tlujo sanguíneo, 1as paredes de ambas son m!s delicadas 

que las de vásos de diámetro comparable de casi de todos -

los demás sectores del organismo. 

Las AFterias son más rami~icadas y van adelgázándose, re­

cibiendo el nombro de capilares, regresando a v6nulas con­

virtiendose en venas. 

Como se mencion6, la sangre es la encargada de los nutrien­

tes para con las células y está contenida en un sistema de -
1 

tubos denominados vasos sanguíneos, los cuales ~orman un ci~ 

••• 
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cuito por e1 cua1 la sangre circula en una sola dirección 

gracias a J.a acción cardiaca; los vasos sanguíneos que se 

alejan de1 coraz6n tienen paredes relativamente gruesas y 

~uertes, porque contieren sangre a presi6n elevada, reci­

biendo 'el nombre de arterias; éstas se ramiCican para acabar 

vaciando su sangre a baja presión en los capilares, los cua­

les llevan un curso generalmente curvo a tra"·~s de la subs­

tancia intercelular, despu~s de lo cual se vacían en venas 

que llevan la sangre hacia el corazón. 

Las substancias nutritiv·as y el oxigeno disuelto en la -

sangre, deben salir de ~sta, atravesar las paredes de los 

vasos y las substancias intercelulares de los tejidos, para 

alcanzar ~inalmente 1as c~iulas que van a alimentar; los -

produetcs de desecho celulares deben seguir el mismo camino, 

pero en sentido inverso. 

Las arterias, no nutren directamente a los tejidos; su -

función es la de llevar la sangre a 1os capi1ares de paredes 

finas y se vac!an en los capilares, pasando por arteriolas, 

de Asta Corma los capilares son su~icientemente delgados -

para permitir que el agua y substancias disueltas en e11as 

atraviesen y así poder ser transportado por las substancias 

intercelular~: y ser aprovechAdo por las c~lu1as para su nu­

trici6n. 

!!>rmativa: La pulpa puede Cormar dentina por medio de 

1os odontobla~tos, los cuales empiezan a Cormar matriz den­

tinaria muy pronto, después de haber adoptado su rorma t1pi­

ca, al principio quedan separados de los ameloblastos sola­

mente por una membrana basal, pero pronto depositan una capa 

de substancia intercelular que la separa y aleja de ellos; -

la primera substancia que se forma es un ~omplejo de Cibras 

reticu1ares y material de cemento amorco; estas ~ibras tie­

nen trayecto característico en tirabuzón a trav€s de la capa 

de odontoblastos, paralelo al eje mayor de las mismas c.6lu­

las. 

••• 1 
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Estos haces de fibras reticulares que pueden observarse 

cuando se forma la primera predentina, reciben el nombre de 

:fioras de Korff'. 

La pr-edentina es la capa dentinaria más profunda; se halla 

siempre entre los odontoblastos y la dentina; podria decirse 

que es la continuaci6n de la matriz dentinaria, pero la ma­

triz es mineralizada y la predentina no es mineralizada. 

La dentina formada por los odontoblastos, quienes la depo­

sitan en forma de capas, las cuales son depositadas subsecuen­

temente formando la matriz org&nica, la cual estl constitui­

da inicialmente por mucopolisaciridos y luego se ~ineraliza; 

la dentina Ya mineralizada es similar en dureza al hueso, con­

tiene 70% de sales minerales y e1 resto de substancia org!ni­

ca y agua. 

La dentina est! perforada por múltiples mieroconductos que 

reciben el nombre de tubulillos dentinarios, los cuales atra­

viesan la dentina en forma ondulada desde la superficie exter­

na de la pulpa, hasta el limite amelodentinario; tienen un 

diámetro.aproximadamnnte de 3 micras en la zona pu1par y 1 mi­

cra cerca del límite amelodentinario y contienen la prolonga­

ción citoplasmática de un odontoblasto. 

Existen 4 tipos de dentina: 

1.- Der.. tina primaria 

2.- Dentina secundaria 

).- Der. tina terciaria 

4.- Dentina pericanal.icular 

Dentina primarja: La dentina primaria es la dentina que se 

~orma inicial~ente, cuando esta der.tina empieza a calcificar­

•e la papila dental, so convierte en pulpa dent•l• 

Dentina secundaria: La dentina secundaria, es la que se for· 

ma a lo largo de la vida del diecte¡ se er.cuentra entre la -

predentina y la der.tina primaria¡ se deposita principalmente 
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en el p:Lso y techo de las cámaras pu1pares f'rénte a la li-

nea de.profundización de caries; una clara diferenciación 

entre la dentina primara y secundaria, es que la secunda­

ria' posee un número de canalículos con una trayectoria mu­

cho más' irregular que la dentina primaria. 

Dentina terciaria: La dentina terciaria recibe diferentes 

nombres de acuerdo a su función; se le encue?1tra en los 

dientes adultos y siempre frente a una zona de irritación 

(caries, abrasión), se halla entre la predentina y la denti­

na secundaria; presenta una mayor irregularidad en el número 

y trayecto de los túb•llos dentinarios y es menos mineralizada 

que la dentina secundaria. 
Dentina pericanalicular: La dentina pericanalicu1ar se en­

cuentra alrededor del proceso citoplasmitico de los odonto­

b1astos, principia donde termina la predentina, po~ee ·una -

alta minera1ización y con el tiempo y de acuerdo a 1os dife­

rentes irritantes disminuye la 1uz del tubulillo obliterándo-

1o totalmente. 
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Derensiva: Ante un rrocnso in~lamatorio, se movilizan 1as - . 

º'lulas del sistema reticulo endotelial encontradas en repo-

so en el tejido conjuntivo pulpar; <l.Stt se trans'fo1"1:,,n en 'l?3.­

cr6Cagos errantes¡ esto ocurre ante lodo con los histiocitos 

y las c&1ulas mesenquimatosas indeferenciadas, si la inflama­

ción se V'~elve cr6nica; se escapa de la corriente snnsuínea -

una gra:i cantidad de lin.f'oci tos, que se convierten e:t e élllla.s 

lintoideas erra~tes y ~stas a su vez en macr6fa3os libres de 

gran activid,'\d f'as;ocitica, en. ta11to qi1e las c&1ulas de defen­

sa conto1nn el proceso inflamatorio; otras formacio~es de la 

pulpa prod1.\ce11 esclerosis denl:inaria además de dentina secun­

daria a lo largo de la pared p~lpar. 

Los tejidos conectivos laxos del organismo reaccionan, por 

supuesto a un estimulo provocadot"' co'l i11í'lilm~.ci6n y la pulpa 

110 es una excepct6u. 

Todas estas c6J.ulas se encuentran muy cerca de los "·asos 

sanguíneos, lo que aumenta sn ut ilid.ad de.f'11:11si va, :;a q~e au­

~cnta su uti1idnd ~sí s~ hal.len en posiciones desde donde -

pueden actuar locai~ente o despla~ándose por los cspilares y 

poder viajar a sitios m&s dista11tes de in:fla.:iacié:i. 

Las c~lulas mesenquimntosas indef'erenciadas de la pulpa son 

o6lulas cr:>tl potencial ntG.1 tipl.e; son las .f'uer:z:4l 5 de reserva; 

el reemplazo de los odontoblastos se ef'ectíta sractas a la -

proli.f'eraci6n y dií'crenciaci.ón de estas célu.).as, cuando hay . 
necesidad de una reparación pul.par más ex~ensa, las células 

nuevas de todas clases son producidas de manera similar. 

Los histiocitos o c~lulas errnn~es, comparten UJ'.la impor"\;~n­

te actividad con las c&lulas mesenquj,u:atosas indef'erenciadasi 

las dos :~1ulas tienen ln cap..'lcidnrl de convertir.5e e'l macr6-

f'agos y lo hacen a s1.1 vez por rnadio de su activa :Cagoci toe: is¡ 

los macr6f'agos eliminan bacterias, c•.ierpos extraños y c&1ulaa' 

mQcrosadas y así prepara~ terreno para la reparación; estas 

1 

••• j 
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c61ulas se ha1lan cerca de los capilares, pero lejos de la 

pared propiamente dich~ de los vasos. 

Las c~lulas errantts linroides del tejido pulpar se aseme­

jan mucho al pequeño linfocito de la sangre; tarnbi~11 migrnn 

hacia ia zona de le;ión¡ se cree que los plasrnocitos de 1a 

pulpa inflamada provinenen de estas c~lulas; la fagocitosis 

ocurre de la siguiente manera: la part!cul.a que va a ser :f'a­

gocitada queda en el fondo de una hendidura entre dos seudo­

podos, luego pueden oc11rrir dos cosas o 1 lo q_t.:. .. es .ll.fls proba­

bl.e ,una combinaci5n de las mismas, o biet1 los seu·-lopodv!: se -

unen y se funden sobre la part.icul~ o bien en el fondo de l.a 

hendidura donde estl sit~ada la p 3 rticula, la deprimen mis 

profunda~P.nte o sea en el cítoplasma y los bordes do la hen­

didura alrededor de 1a misma se reúnen y se f'unden; p:n· '.lno 

u. otro mecanismo o por una co1.1binación de nmbost la materia 

1'orme queda dentro de.'.! cit::>plasma rodcadd. de una memhrana que 

poco antes eora la membrana cel.ular; el. material .f'agoci t:ad•"> ro­

deado de la. membrana e11 el citoplasma puede ne ces i. tar J.a coope' 

raci6n de los lisosomas para su digesti6n. 

• •• ' 
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CAPITUI,0 II 

') 

o 

PATOLOGIA PULPAR Y PERIAPIC~L 

Causas Ex6genas y End6genas 

EnCermedades Pulpares 

1.-Hiperemia Pulpar 

2.-Pulpitis 

a) agud~ serosa 

b) aguda supurada 

e) cr6nica ulcerosa 

d) cr6nica hiperpllstica 

).-Gangrena y necro$iS Pu1par 

4.-Degenaractón Pulpar 

5.-AtroCia Pulpar 

Patol~g!a Periapica1 

1.-Periodontitis Aguday Subaguda 

2.-Abseso A1veolar Agudo 

J.-Periodontitis Crónica 

4.-Granu1oma 

5.-Quiste apical 

6.-0steomelitis 

a) supurativa aguda 

b) Supurativa cr6nica 

e) osclerosante ~ocal cr6nica 

d) esclorosnnte diCusa cr6nioa 

7.-Hipercementosis 

8.-Cementoma 

1 
• ! 
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PATOLOGIA PULPAR Y PERIAPICAL 

La 'pulpa dental se encuentra extraordinariamente bien -

protegida dentro de las rígidas paredes den~inarias y su 

tejido. conjuntivo rico en vasos sangúineos, lin:fáticos, -

nervios mielin~zados y amielinizados y c~lulas conectivas 

indif'erenciadas. 

Como otros tejidos conectivos del organismo reacciona a 

la in:fección bacteriana o a otros estímulos mediance la in­

:flamaci6n. 

Las causas de la enfermedad pulpar pueden ser ex6genas o . 
bien provenir de estados o disposiciones especial.es de:!. or­

ganismo causas end6genas. 

Fisicas . 
Mecánicas 

T6rmicas 

El.6ctricas 

Radiaciánes 

• 

CAUSAS EXOGENA!=i 

· Químicas 

Citocáusticas 

Citot6xicas 

CAUSAS EXDOGENAS 

Procesos regresivos 

ldiop!ticas esenciales 

Enf'ermedades generales 

Causas exógenas f''ísicas 

Biol6gicas 

Bacterianas . 
Micóticas 

Entre las mecánicas destacan l.os traumatismos, el. traba­

jo odontológico en relación al instrumental empleado y los 

cambios barom6tricos. Entre los térmicos el hecho de to~ar 

cot:idianamente durante todo el año 1 helados y bebidas muy 

frias, casi al mismo tiempo que cat'6 muy caliente¡ el calor 

y el fr!o podrán molestar ocasionalmente, pero gracias al 

caparazón de esmalte y dentina, los daños son m!nimos • 

••• 
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Por el contrario, cuando existen caries pro~undas, super­

ficie~ de dentina ~racturada, amplias obturaciones met&boli­

ca~ sin base, los cambios térmicos producirán dolor y podrlln 

ser con.siderados como causas secund~rias. 

Durante el trabajo odontol6gico es cuando el calor puede 

ser nosivo para la pulpa dentaria, especialmente el produci­

do con el empleo de instrumentos rotatorios o materiales de 

obturaci6n que genera calor. 

Las eléctricass como la corriente galvánica gene1ada entre 

dos obturaciones metálicas. 

Los rayos Roetgen pueden causar necrosis de odontoblastos 

y otras c~lulas pulpares en aquellos pacientes sometidos a 

Roentgenoterapia por tumor.es malignos de la cavidad oral.. 

Causa~ógenas guími~ 

La acción citoc~ustica de algunos ~ármacos antisépticos y 

~bturadores (a1cohol, clorof'ormo 1 f'enol, nitrato de plata) 

y de materiales de obturación (silicatos, resinas acri1icas 

autopolimerizables y materiales compuestos). 

Entre los de acci6n citot6xicas, encontramos principalmen­

te al Tri6xido de Arsénico, ya que produce en pocos minutos 

una agresión irreverisble que conduce a la necrosis pulpar. 

Esta a·cción taxicof'armacol.6gica es la util.izada por algunos 

Cirujanos Dentistas en la desvitalización pulpar. 

C"ausas ex6genas biol6y:~ 

En 1a mayor parte de la patología pul.par son producto de 

la caries en la cual hay invasión bacteriana de dentina y te­

jido pul.par; los cantbios pul.pares pueden ~currir hasta con -

caries muy incipientes, representadas por la desminerilizaci 

limitada s6lo al. esmalte. 

A veces, hay· invasión bacteriana en ausencia de caries, co­

mo en f"racturas dentales que exponen la pul.pa a l!quidos y 
microorganismo bucal.es o como consecuencia d.e una bac tereoñ:La.: 

Entre los gérmenes pat6genos que producen con mls f'recuenc· 
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infecciones pulpares se encuentran los Streptococos a1~a y 

gama y el Stafilococo dorado; tambi6n se han cncontrato hon­

gos de los géneros cándida y actinomyces. 

Causas end61?:e11as: 

La edad senil, otros procesos regresivos o ideopAticos y 

enf'ermedades generalús como Diabetes e Hipo.fosfatemia, pue­

den ser causa de 1esi6n pulpar. 

Enf'ermedades pulpares 

Hiperemia pulpar: la hiperemia pulpar, no debe considerar­

se como una al.teración patol6gica; claro que si un caso de 

hiperemia no es corregido cuando se presente, puede llegar a 

evolucionar en un padecimiento como sería una pulpitis cr6ni­

ca ulcerosa. 

La hiperemia pulpar, puede def'inirse como una afluencia exa­

gerada de sangre en. los vasos pul.pares, que trae como. conse­

cuencia una gran congestión de estos vasos. 

Para poder entender bie~ lo que el t&rmino de hiperemia -

significa,debemos profundizar m~s en ~n estudio; por lo t~­

to, tenemos que aclarar que hay dos variedades de hiperemia: 

una arterial. o activa y la hiperemia pulpar venosa y pasiva. -La hiperemia pulpar activa se caracteriza por un a~~ento en 

e1 f'lujo arterial y la hiperemia pasiva se caracteriza por 1a 

disminuci6n del ~lujo venoso. 

Etiolo..sia 

Se basa en todo el conjunto de agentes capaces de causar . .. .. , . 
una reacción en la pulpa. Este tipo de agentes pueden ser: 

~Ísicos, qu!micos a biol6gicos. 

Físicos: Como ya expliqu~ anteriormente, en primer ~usar ~eue, 

mo.s los traumatismos, ya sea por una oclusión alterada o por 

un impacto. Las a1ter:ciones t6rmicas son otro factor fis1~o 

importante, ya que podemos caer en el. error de sobrecalentar 1 

un diente con una f're.sa gastada, o bien, por f'alta de ur. 
gante en la preparaci6n de la cavidad. 

• •• 
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Qu!micos: Entre este tipo de irritantes se encuentran los 

alimentos muy dulces, muy ácidos. Tambi~n nosotros podemos 

lesionar a la pulpa por medio del uso de cementos de s~licato 

ya que el 6cido fosf6rico de dicho cemento es irritante quí­

mico lq suficientemente fuerte para poder irritar la pulpa; 

otro producto que si lo empleamos ma1 puede irritar la puli)a, 

es el monómero del acr1lico autopolimeriznble. 

Bio16gicos: Son las bacterias que con sus productos nocivos 

como toxinas y dem~s substancias irritantes que producen en 

su metabolismo nos altera la pulpa dental. 

Sintomatología: 

Es conveniente no con~undir nunca una hiperemia con una pul­

pitis aguda, ya que en la hiperemia no se considera como un 

padecimiento, sino que es el limite entre lo fisiol6gico y lo 

patol6gico; es conveniente estable~er una diferencia, si n6 

precisa, si lo bastante aproximada co~o para no sacrficar la 

pulpa que puede ser tratada por medio conservador (recubri­

miento pulpar). Para poder estable~er un diagn6stico lo m&s 

preciso posible, nos tenemos que valer de un solo sínto:na que 

es el dolor, ya que con este síntoma podemos establecer una 

diferencia:en la hiperemia pulpar~ el dolor es siempre provo­

cado ya sea por el agua fría, el dulce, el aire fr1o, etc., y 

este dolor es un dolor pasajero; dura lo que e1 estiMulo prev 

1ezca en la cavidad dentaria; en la pulpitis aguda,-el dolor 

es espont&neo, sin tener una causa espec!í'ica aparente que lo 

provoque y ei dolor en este caso es más durat.ter.o, ya c;,ue puede 

persistir e1 dolor durante varios minutos o aún más. · Por l.o­

tanto, la dit"erencia entre estos dos padeclmientos simplemen­

te cuantitativa en relaci6n ai dolor. .. 
En el caso de la hiperemia p11lpar, el rrilltodo de diagn6stioo 

que ·mA.s nos ayuda es ol de las pruebas tl:trmicas, aunque puede 

un estadt> inflamatorio. 

durAr, cuando la hiperemia pul.par está por convertirse ya en 
4 

• •• 
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Pron6stico: En el caso de una hiperemia pulpar, es muy favo­

rable _para la pieza y para la pulpa; desde luego este pron6sti­

co (;ilS favorable siempre y cuando las causas irritantes s-ean el.:i 

minadas a tiempo; si ésto no se lleva a cabo, el pronós~ico de 

1a pulpa, se torna desfavorable, ya que puede transformarse el. 

problema en una pulpitis aguda y habrá necesidad de alterar la 

integridad de la pulpa dentaria. 

Pulpitis: La mayor parte de las pul.pitis son fundamentalmente 

producto de las caries en la cual hay :invasión bacteriána de 

dentina y tejido pulpar. 

Los cambios pulpares pueden ocurrir hasta con caries muy in­

cipientes representadas por la desminerilización limitada sólo 
al. esmal.te que aparece como manchas blancas sin cavitaci6n -

real. A veces hay invasión bacteriana en ausencia de caries, 

como en fracturas dental.es que exponen la pulpa a los líqui­

dos y microorganismos bucales o como consecuencia de una bac­

teremia. 

La pulpitis también se origina como consecuencia de la irr1 

taeión química de la pulpa; esto puede suceder no s6lo en una 

pulpa expuesta a la que s~ ha aplicado medicamento irritan~e, 

sino tambilm en pulpas intactas debajo de cavidades moderamen'. . . 
te profundas o profundas en las cuales ha penetrado algún rna-; 

teria1 de obturacibn irritativo. 

Las variaciones t~rmicas intensas también pueden producir 

pulpitis. Es evidente que puede ser generada por una Yariedai; 
. \ 

de circunstancias capaces de ejercer un efecto nocivo sobre 

1a pu1pa dental.. Este ef."ecto es inespecií'ico, pero por io· ge~ 
1 

neral es posible descubrir la naturaleza de ~1 o de 1os agen~ 

tes etiol6gicos, a través del estudio de las características 
1 

clínicas o ~icroscópicas, o ambas. 

Pulpitis 

Divisi6n de las pulpitis 

{

Serosa 

Agudas 
Supurada 

rU.perplástica 
Crónica 

Ulcerosa 
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Pulpitis agudn serosa 

Es un padecimiento irreversible, cuya causa puede deberse a 

:factores mecánicos, químicos, biol6gicos y í'isicos. 

Características Clínicas 
---..-.---~~~ ~ 

·suele producirse en dientes con caries o restauraciones gran­

des, aún en sus :fases primitivas en que la reacción afecta só1o . 
una porci6n de la pulpa, que por lo general es una z011a que e.s-

t' inmediatamente debajo de la caries; los cambios térmicos y 

en especial el hielo o bebidas f'rías, genera11 un dolor relativa­

mente intenso; es característico que este dolor persista aún -

hasta después que el estímulo térmico ha desaparecido o se ha 

retirado. 

Característica~ Histo16~icas 

Se caracteriza por la continua dilatación ~ascular aco~paña­

da por la acumulación de líquido de edema en el tejido conecti-· 

vo que circunda los peuqeños vasos sang~ineos; existe una pavi­

mentación deleucocitos polimorf'onucleares evidente a través de 

1as estructuras tapizadas de epi~ello en cantidades crecientes; 

es posible encontrar pronto grandes acu~ulaciones de leucocitos 

especialmente debajo de una zona de penetración de la caries; 

en algunos casos el proceso inflamatorio agudo se difunde en un 

lapso de algunos días, hasta.abarcar gran parte de la pulpa, _de 

manera que 1os 1eucocitos neutrófilos llenan la pulpa. 

Diagnóstico ~ · 

·Para hacer un buen diagnóstico nos valdremos de las pruebas 

t6rmicas,. ya que la pieza con pulpitis serosa, reacciona marca.; 

damente al frío y con·menor intensidad al calor y a las pruebas 

eléctricas de riior. 

Tratamiento: en los casos incipientes de pulpitis aguda que 
~ 

a~ecta s6lc una zona limitada del tejido, hay ciertos indicios 

que revelan que la pulpotomia o la coloeaci6n de un material 

blanco como hidr6xido de calcio, favorece la cal.ci:ficaci6n, en 1 

la entrada de los conductos radie"· lares, pero cuando la pul.pi- 1 

t.is abl!lrca la mayor parte del. tejido pul.par, no hay tratamient:,,; 
l 

que sea capaz de conservar la pulpa y el tratamiento de elec- : . ' 

c~6n es la pulpectom1a, con un material inerte siempre y euan-i 
do la cámara pulpar y conductos,radicnlares puedan ser 

1izad.oa. 
ester:L""°'J 
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E:!!,lpitis A~uda Supurada: La pulpitis aguda supurada se 

describe como una inflamación dolorosa c?n presencia de un 

absceso en la pulpa¡ en este tipo de pulpitis no se observa 

una comunicación grande, aunque siempre exista una que sea 

microscópica. 

Características cl!nicas: Son muy parecidas a la de la 

pulpitis aguda serosa, pero como una gran proporción de la 

pulpa es afectada por la formación de un absceso intrapul­

par, el dofor puede tornarse más intenso, descrito como de 

tipo.lancinante, el paciente se encuentra muy molesto y sue­

le sentirse aprensivo y está deseoso de atención inmediata. 

Características Histoló~icas: En el comienzo de la enferme­

dad, los leucocitos polim6r~onucleares estln conCinados a zo­

nas localizadas hasta este período; puede haber destrucción 

y ~ormación de un pequeño absceso, conocido como absceso pul­

par, y el proceso inflamatorio agudo se difunde hasta abarcar 

gran parte de la pulpa y la capa odondobl&stica degenera, si 

1a pulpa está cerrada, se genera una apreciable presi6n y la 

totalidad del tejido pulpar experimenta una desintegración -

bastante rápida y pueden formars~ abundanentes abscesos pe-

·queños y por último, toda la pulpa sufre licuefacción y ne­

crosis. 

Diagn6stico: Para poder hacer el diagnóstico, nos basare­

mos en la forma como nos la describan los pacientes nrecta­

dos; la intensidad del dolor es de suma importancia, pues si 

nos refiere un dolor lancinante, pulsátil, que se exaccrha­

con el calor, estaremos ante un cuadro de pulpitis aguda su-. 

purada;· en los primeros estudios del padecimiento, el pacien­

te nos indica que con el frio se le calma el dolor, lo cual 

nos ayuda a que el paciente nos llegue .a tener confiunza, ya , 

que despu6s dfll 1-\a.ber establecido la comunicación con el absee: 

•o, el dolor tan intenso que acabamos de describir, cesa inm,ej 

diatamente. 1 
! 

••• 1 
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Para d:l.:tereñciarlo de la pul.pi tis aguda serosa, diré que 

~sta r"esponde con mayor intensidad de corriente 1 en -cambio, 

en .la pulpitis aguda superada responde con mayor intensidad 

al calor y a la prueba eléctrica responde con menor in~ensi­

dad de energía. 

· Tratamiento: Al contrario de la pulpitis aguda serosa, la 

6nica alternativa que tenemos,•es la de practicar ei trata­

miento convencional de conductos radiculares llamado pulpec­

...,. tom!a. 

Pulpitis Cr6nica Ulcerosa: A este tipo de pulpitis se le 

caracteriza porque a veces, se origina de una pulpitis aguda 

previa, cuya actividad entró enlactencia, pero es más Crecuen­

te que sea una lesión de tipo cr6nico desde el comienzo; se 

caracteriza por la Cormación de una 61cera en 1a superficie 

de la pulpa expuesta¡ para que esta alteraci6n se lleve a -

cabo, es necesario que la pu1pa sea vigorosa para poder re ... 

sistir un proceso infr~cioso de escas¡ intensidad. 

Características Clínicas: El dolor no es un razgo notable­

de esta enCermedad, aunque a veces los pacientes se quejan de 

··n dolor ·leve y apagado, que con mayor frecuencia es interm1-·· 

tente y nó continuo; la reacción.a los cambios tératicos es -

mucho menor que en la pulpitis aguda. 

Caract8rísticas Histol6qicns: Se caracteriza por la inCi1-

tración de cantidades variables de células mo1~onucleares 

principalmente linfoc~tos y plasmocitos; en· el tejido pulpar, 

los capilares suelen destacarse y la actividad fibroblás~ica 

es evidente; tanbién existen .f'ibras. colágenas dispuestas en 

haces. A veces, hay un intento de la pulpa para aislar la 

infección mediante el dep6sito de collgena alrededor de la -

zona inflamada; la reaccióü histiea puede asemejarse a la -

formación de tejido de granulaci6n. 

Diasn6stico: La pulpitis crónica ulcerosa se debe a un 

ataque mil!robiano en una pul.pa expuesta, formando una ulce- ¡ 

rac~6n, la cual est& sepa~da de toda la pulpa por un·.::~erJ 
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linf'ocitaria, el dolor en. este tipo de padecimiento es nulo, 

o sea, puede presentar un tipo de dolor sordo, el cual se 

presenta cuando la úlcera es presionada hacia el interior 

de la pulpa y entonces el dolor sí será de una intensidad 

más o menos considerable; al entrar en contacto con la úl­

cera el prof'esional puede percebir un olor a descomposición. 

Tratamiento: El tratamiento no difiere mucho al ·de la -

pulpitis aguda, pues la integridad del tejido pulpar tarde 

_..o temprano.se pierde y se requ,_iere el tratamiento endodónti­

co o la extracción del diente. 

Pulpitis Crónica Hiperplástica: Es una variedad de la an­

terior, ya que se presenta an pulpas j6rvenes muy resis~en­

tes; para que pueda desarrollarse este tipo de pulpitis se 

debe tener una fra~ca comunicación. 

Caracter!sticas Clinicas: Es en esencia, una proliferaci6n 

exagerada y exuberante del. tejido pulpar inflamado cr611ica­

mente; se dá casi e:x:ctusivarnen.te en l.'iños y adul.tos j6'1.·enes, 

tambi~n se presenta en. dientes con caries grandes y abiertas; 

la pu1pa asi a 'ectada se presenta como un gl6bulo rojo o ro­

sado de tejido que protuye. de la c!mara pul.par y suele ocupa~· 

la totalidad de la cavidad. Como el tejido hip~rplástico -
• 

contiéne pocos nervios, es relativamente insc1sible a lama-

nipulaci6n. 

La lesi6n puede o n6 sangrar con facilidad, según el grado 

de irrigación del tejido. 

~acter1stic~-!.J:!istológicas: El tejido hiperpl&stico es -

b&sicamcnte un tejido de granulación compuesto de delicadas 

fibras conectivas intercaladas con cantidades variables de 

pequeños capilare$; el inf'iltrado celular inf'l.amatorio es -

común, principalmente linfocitos o plasmocitos a veces junto 

con leucocitos polimordonucleares. A veces, la prolifera­

ci6n de ~ibroblastos y c&lulas endoteliales es prominente • 

••• 
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Es ~recuente que el tejido de grnnulaci6n se epitalice co­

mo consecuencia de la implantación de células epiteliales en 

su superficie el cual es de tipo escamoso estratificado. 

DiagnóstiSE,.: La pulpitis crónica hiperpl~seica es casi -

siempr~ asintom&tica, aunque al presionar este tejido, ya 

sea con los alimentos o con los instrumentos, se percibe un 

dolor sordo y no muy .intenso; a las pruebas térmicas no res­

ponde, sblo que sean muy intensas. 

Tratamiento: La pulpitis hiperplástica cr6nica puede per­

sistir como tal por muchos meses o hasta varios afios; la le­

sión no es reversibl; y puede ser tratada por la extirpasión 

de 1a pulpa y el tratamiento convencional de la pulpect:o:n!a. 

Gangrena y NernJ.s Pulpar: Para poder aclarar los t~rmi­

nos de gangrena y necrosis, diremos que la necrosis es la -

muerte total del tejida pulpar. . 
Con la irtVasi6n de la flora microbiano, la gangrena puede 

.• 

ser seca o húmeda, ya sea que se presente con presencia o 

ausencia de liquido • 

,. .La necrosis en cambio,_, puede presentarse por coagulaci6n · 

o caseinficacibn, ya que en esta forma de necrosis, los te­

jidos adquieran una consistoncia sim:lar a la de que;0 o -

bian presentarse por"licue~ación que se produ~e cuando la 

1iberaci6n de enzimas proteolíticas hacen que los tejidos 

se conviertan en una masa líquida. 

Gangrena.- Como ya mencioné, la gangrena ~ulpar es la ne­

crosis del tejido debido a la isquemia con infección bacte­

riana sobre agregada; es obvio que puede sor causada por 

cualquier microorganismo sapr6f~to que invada el tejido. 

Con la invasibn de la flora microbiana, la gangrena puede 

ser seca o húmeda y al presentarse la gangrena pulpar, la 

pulpa se hace pudrecente, ya que produce los productos de -

descomposici6n de las proteínas que son a saber: ácido sul­

~idrico (gas), amoniaco, grasas, anhídrido carbónico, agua; 

a estos productos se les llama productos f'inales de la des-

••• 
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composición· de las proteínas; tlhora mencionaré los prodl.1ctos 

intermedios en la descomposici6n que son el indiol, el esca-· 

to1, la protecina y la cadaverina, los cuales nos dn:'.'1 el olor 

desagradable tan característico que tiene este padecimiento. 

Necrosis.- Es un proceso que puede seguir a la pulpitis agu­

da, pe1·0 en una forma muy rápida o sea diremos que la muerte 

de los polimorf'unucleares es tan rápida que produce tantas -

enzi11a$ que licúan y coagulan el tejido pul.par y producen la 

necrosis de la misma pulpa. 

Características clínicas: Presenta a la inspección una co­

loración obscura que puede ser de matiz pardo, ve~doso o gri­

SASeo, ·a la transluminación presenta p~rdida de la translu­

cidez y la opacidad se extiende a toda la corona. 

Características histol6tricas: En la necrosis por licuefa­

ci6n con aspecto blando es ocasionado por la acción de las en~ 

zinas prot~o11ticas al necrosarse los polimorf'o~-nucleares, 

en ~~ necrosis por coagulación en la cual la pulpa adquiere 

una substancia sólida parecida al queso; existe la descompo­

~ición de los polímorfonucleares pero sin infección, esto es, .. 
as&ptico; por lo tanto, ia causa principal de mecrosis reco-

noce una etiol~gia química o física. 

Din;~óst co: En l~ respuesta al Crio y a la corriente el&c­

trica, son negativos; en cambio, puede haber ~espuesta positi­

va a la aplicación del calor por la dilataci6n de gases den­

tro del. conducto; el. diente puede estar m6vil o puede o nó -

haber dolor puesto que existe necrosis que duran años asintomá 

ticas totalmente y, en ca~bio, otras son de violenta manifes­

tación, como las producidas por ~bturaciones de acrílico y -

silicatos mal. realizadas. 

Tratamiento: El tratamiento indicado en la necrosis puipa.r 

ea la conductoterapia y puesto que el 45% aproximadamente de 

las necrosis se consideran esteriles. deberán tratarse sin -

exceso de Cármacos y do acuerdo a la experiencia clinica del 

Cirujano Dentista. 

Deg$nt¡tración pulpar: Es un cambio patol6gico progresivo de1 
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tejido pulpar hacia una disminuci6n de su :funcionalidad como 

resulta~o del deterioro del mismo tejido, o por el dep6sito 

de un material a11or1nal en el tejido, o la combinaci6n de los 

dos. 

Etiologia: Ln cm1sa de ln degencraci6n pulpar es l~ dismi­

nuci6n de la circulaci6n Sll1ng1d.nea a la pulpa, ya sea por 

traumatismo o por el envejecimiento propio del dienta que 

trae como consecuencia, entre otros fen6menos, la reducci6n 

del :foramen apical, única via de aporte vita.l. Cuando la -

causa es no traumatismo violento, la :formnci6n de tro:n1)05 y 

co6gulos producidos pnr el &stasis sanguíneo en el rromento 

del traumatismo t pueden ser stths ti tu.idos por tejido f'ibroso 

correctivo. Es la :forma en que se producirá una de lns de­

generaciones pulpares, la dcgeneraci6n fibro~aº 

Otro tipo de degeneración pulpar, es la c!lcica, c•iy~ cnl­

cificación o dcntificaci6n fisiológica que progresiva~ente va 

disminuyendo el vol(uncn pu.lpar con la edad dental o bi.an la 

calci~icaci6n patol6gica como rPspuesta reactiva pulpar an­

te un traumatismo o ante el avance de un. proceso destructivo 

como la caries o la abrasión. 

Diagnóst i.co: En las p.t•uebas al !'río, calor y corr.i.en~~e 

el6ctrica, suelen s«i:>r negativas y el diente puede estar 

asintc:u/!tico; la pulpaanorma l q1ledarti estrecha, la corona n:e­

nos transldcida y con cierto matiz amarillento a la luz re­

flejada. 

Trata:t1iento: Por cons~nso g·eneral es conveniente dejar al 

diente tranqnilo, y es n«:'cesario inf'ormnr al paciente de •-¡-.te, 

aparte de cierta colora e ión amarillosa c¡ue presentan 1 o.s 

dientes en su corona, no hay molivo pnra ef'ectuar trntar.1ien­

tos radicales, al menos ~1e sobreviniera la necrosis, la con­

ducta será •~pectantr. y s6Jo se instituirá la terapeutica de 

una pulpectoro!a total en caso de necrosis. 

• • • 
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Atro:fi& Pl..tlpar: La atrofia pulpar es un proceso denes;at;i­

vo caracte.r:i zado por la disminuc-ién del t.fniaño y !'orn~u de 

1as c6lulas pulpares, en la que exixte un ~~pobrecimiento ce­

lular" 

EtioJ.og:í.n: Se produce 11eta111cnte co11 el ª"anee de los años 

y se cous:i.dera .fisiol6gica en la edad senil, .s;eneralmente la 

causa de muchas a tro:fia s pul pares i s··m trat.1ma t:i.smos diversos, 

hipof'unsión por :falta de antagonista, ochts:ión tra~m!.tica e 

i11:Clamación period6nticas o gingivales o l>icn ~tn tratan:iento 

inadecuado de ortodoncia. 

Diagnostico: Las pruebas al calor f'r'io y corriente eltictri-

ca, suelen ser negativas, el diente puede p:..-esentt\r u:ia colo­

ración ligeramente amarillenta :· el paciente rec".lerda haber -

tenido dolor s61o los días su~siguientos al trw1mat~smo. 

La conf"irm.ación del dittgn6stico .ae hnc~ en el momento de -

abrir la caYidad, la c~r:tara ptllpar y Pl cond2.1cto está:1 ,rucios 

y s6lo en la zona apical pued•& axtraerse restos pulpares en 

e1 moment~ de la instrumentaci6no 

Tratamiento: Si la pieza dentaria tiene i.:.n proceso carioso 

que no intere$a a la pulpa, se recoi11iendet protegerla ccn re-. 
cubrimiento indi1~ecto y control.irla n d is t.&ncia • 

En eJ caso de una pulpa atr6f'icn exp:.ies-ca acc.ide!'ltalmo11te, 

debe realizarse la pulpectomtn total. 

• •• 
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PATOLOGiti APICAL 

La pat.ología apic~l y periapical comprende las l"ní'e>rn:eda­

des inflamatorias y gcnerativa5 de lo~ tejidos que rodean -

al diente pri~cipalm~nte en la región apical. 

Las c~usas principaleR pued~n e@r: a~entes Cicicos, oclu­

sión traumática, q'lÍmicas, s'..lbstal"c ia~ i t·ri ta"'tr ~s qU!:! 11<' g&n 

al periápice a trait~s de ;foramen, biológicas, niicrnors• .. :liso·.s 

y toxinas .. 

La enfermedad palpar cu~ndo no es atendida a tiP~po o e:l 

forma adecu~d~, s~ extiende a lo largo del conducta y ll~sa 

a los tejidos periapicalos a tra76s d~l foramen enf1rm6ndo­

los taPb'ién; este proceso pue<le se1· en fcrren violc.:F·.a. proc~ 

so agudo; P.n forma lenta y ger.eral'tlent e nsintoná ticr1, ;-roc,,.so 

crónico, 

Las in1.·.:orre1aciones que hay entre lo.~ t:tpr .. s do inf'ecci6n 

peri apical, p".leden ser .Cácilntcrn.te comprcn-1.i das, con el esq;.te 

ma s:igt1ie~te: 

Agudn 

Ag1.:.da · 

Abscoso 

Agudo 

PULPITIS 

Cr6r.ica 

Perlodont:itis Apical 

.... Crón.icn 

~rónico. 

Focal >Uifu~~ 

Celuli t1s 'h.i;ccso 

••• 
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Clasií'icación de las Enfermedades Apical.es 

Periodontitis Aguda y Subagudn 

Absceso Alveolar Agudo 

Periodontitis Crónica 

Granuloma 

Quiste Apical 

Osteomiel.i tis 

lHipercementos1s .· 
Cernen toma 

I Supurativa aguda 

Supurativa cr6nica 

Esclerosaute Focal Crónica l Esclcrosante DiEusa Cr6nica 

Periodcntitis Aguda v Subaguda 

Es una in:flamación del tejido periapicl\l causada por cttal­

quier irritante ya sea í'Ísico, químico o ciol6gico; ln in­

flamaci6n se caracteriza por ser aguda pero no supurativa. 

Etiología 

Lo más común es de origen séptico, es decir, microorganis­

mos que alcanzan e.l tejido periodont al, gener~tlrrente por la 

via del conducto, puede ser ocasionado también por traurna­

t1smos leves, sobrecargas de oclusión, sobreinstrt.lntPntación 

durante la preparación biomecánica del conducto, drogas -

cáusticas proyectadas a trav~s deJ foramen durante la me­

dicación de los conductos. 

Diagn6stico: De acuerdo al irritanb, el dolor se presenta 

sobre todo, en el estado agudo, en la percusión vertical 

produce dolor y el paciente relata una sensación de extru­

si6n de la pieza; misma que molesta al ocluir con la anta­

gonista; tan1bi~n histol6gicareente 6e inician procesos de 

reabsorción. 

C~racterí~ticas radiográ~icas: 

E1 periodonto aparece co~o una linea normal o iigeramente 

engrosada, por lo quu no es aconsejable guiarse para el -

diagnbstico, por la simple radiograr!a •. 

••• 
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~tamiento: 

Esta ení'ermedad del ápice, que inicia la ¡ia tología npicnl, 

requiere como tratamiento eliminar la causa que lo provoca 

para que el periodonto se recupere, reduciendo la iní'lama­

ción y reponiendo las fibras que fueron destruidas, si la 

causa irritante persiste, la periodontitis evoluciona a un 

estado crónico. 

Absceso Alveolar Agudo: 

Es un proceso supurativo agudo o crónico de la zona peria­

pical dental; suele ser producto de una infección a causa 

de una caries e in~ección pulpar; tambi6n puede ser ocasio­

nado por un traumatismo dental que ocasiona la necrosis pul­

par; asimismo, se origina por la irritación de tejidos pe­

riapicales por la ~anipulaci6n mec,nica o por la aplicación 

de substancias químicas durante procedimientos. er..dodónticos. 

Este absceso puede originarse directamecte como una perio­

dontitis apical aguda a continuación de una pulpitis aguda, 

pero es m!s co~6n que se forme en una zona de infección cr6-

nica como el granulorea. 

Características Clínicas: 

Presenta las características de una inflamació .. n aguda dcal 

perjodonto apical; el diente duele y está algo extruido en 

su alveolo; es raro que haya mimifestaciones generales in­

tensas, aunque si puede haber linfadenitis regional y fiebre¡ 

sin embargo, e.s frecuente la extensi6n rápida hacia los es­

pacies medulares del hueso adyacente, lo cual produce una -

verdadera osteomelitis~ 

Este absceso no suele presentar signos ni sintomas 1 puesto 

que esencialmente es una zona de supuración bien circunscri­

ta con poca tendencia a difundirse. 

Características Histol6gicas: 

La zona de supuración se compone princjpalmente de una zo-

• • • 
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na central de leucoci~os polimor:fonucleares en desintegra­

ci6n, rodeados de leucocitos viables y algunos lin~ocitos; 

hay dilataci6n de los vasos sanguineos del ligamento perio­

dental y espacios medulares adyacentes, los cuales tambi'311 

presentan in:filtrado celular inf'lamatorio; el tejido que 

rodea la zona de supuración contiene exudado seroso. 

~amiento: 

El principio del tratamiento es el mismo que cualquier 

absceso; hay que establecer su drenaje, esto se realiza me­

diant~ la apertura de la cámara pulpar o la extrácción del 

diente, a veces, es posible conservar la pieza y realizar 

el tratamiento endodóntico si es :factible esterilizar la le­

sióno 

Periodontitis crónica: 

Clinicamente hay dos tipos de periodontitis cr6nica: 

A) Supurada, que es en realidad un absceso alveolar agu­

do abierto accidentalmente o quirúrgicamente, y que, median­

te una fístula, natural o artificial, drena intermitente­

mente hasta el momento en_ que la fistula se onst~ye provo­

cando nuevamente un estado agudo periodontal • 
• 

B) No supurada, es cuando la terapia del conduelo y J.a ob­

turáci6n del mismo, no fueron realizados adecuadamente; o 

bien, que las condiciones del 'pice no eran las adecuadas 

para resolver el caso ~nic~wcnte con el tratamiento de con­

ductos. 

Características Radiográficas: 

La in~erpretaci6n radiográfica se distingue con el aumento 

de la zona radiolucida que ocupa el ligamente parodonta1. 

Etiología: 

Puede ser por necrosis pulpar, inflamaci6n pulpar irrever­

sible, tratamiento endodontico inadecuado (trabajo biomecá-

••• 
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nico inadecuado), sobre obturací6n de los conductos, irri­

tación periapical provocada por ciertos medicamentos, trau­

matismos, enfermedades generales como por ejemplo: em~arnzo, 

mensutruaci6n, menopausia 1 diabetis, ce~illado inadecuado, 

mala higiene dental. 

Tratamiento: 

Eliminar la causa que lo provoca para que el periodonto se 

recupere reduciendo la inflamacjón y reponiendo las f'ibras 

que fueron destruidas. 

Granulomn: 

Es una reacción inflawatoria que se presenta en rorrna de -

una proliferación de tejido de sranulaci6n que contiene to­

dos los elementos de una inf'lawaci6n cr6nica; este padeci­

miento se puede continuar con el ligamento pe~iodontal del 

diente enfermo. 

Caracteristicas Clínicas: 

El granuloma periapical incipiente, o hasta el totalmente 

desarrollado, raras veces presenta mls características cli-. 
nicas que las descritas a continuac:i.6n: a veces se siente 

el diente como alargado en su alveolo, lo que en realidad 

puede ser asi; la sensibilidad se debe a hiperemia, edema e 

inflamación del ligamente periodontal, por lo general, mu.­

chas granulomas son totalmente asintomAticos, casi síen:pre . 
no hay per~oracj6n del hue~o y mucosa bucal que lo cubren, 

con f'ormaci6n de una fistula, salvo que la lesión experimen­

te una exacerbación aguda. 

Características Radio16gicas: 

La a1teraci6n periapical m&s incjpiente dei ligamente pe­

riodontal es u1 engrosamiento en el Apice radiculnr, n me-

• • • 
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dida que persista una proliferad ón del tejido de granu-

laci6n,tendremos por consiguiente una resorci6n ósea con­

tinua, la cual aparece como una zona rndioldcida de tama­

fio variable en apariencia unida al 'pice, en ciertas oca­

siones está radiolucidez es una lesión bien circunscrita, 

definida1!1ente de1r.arcada del hueso circundante; otras veces, 

las radiografias se presentan con una zona radioldcida con 

hueso circundante. 

Caracteristicas Histol6gicns: 

El granuloma se genera como un prnceso cr6nico·dasde el -

comienzo y no pasa por una f'ase aguda; empieza como hipere­

mia y edema del ligamente periodontal con infiltración d• 

c~lulas inflamatorias cr6nicas, principalmente linfocitos 

y plasmocitos; cuando existe esta inf'lamaci6n la mayor vas­

cularizacibn local induce la resorci6n del hueso de sopor­

te auyacente a esta zona. 

A medida que el diente se re.lbsorbo,, hay proliferaci6n de -

fibroblastos y c~lulas endoteliales y for~aci6n de conduc­

tos vasculares más pequeños, asi como delicadas fibrillas 

conectivas. 

• • 
l.os nuovos capiJ aros suelan estar tapizo.dos de células 

endoteliales hinchadas; prosigue de las inc&lulas endotelia­

les hinchadas la infiltrac36n de linfocitos y plasmocitos, 
• 6 1 asl. como la movilizacj n de cantidades de estos f"ngoci tos que'; 

ingieren material lipido y se colecta en grupos para for-

mar capas de las denominadas células espumosas. 

La actividad deltejido conectivo es m&s prominente en la 

poriferia del granuloma y all1 se condensan los h&ces del 

col,gefta, como producto de la expansión lenta de una masa 

de tejido de granulaci6n del hueso. 

• • • 
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En el gra11ulomn periapical crónico, es la presencia 

de epitelio y casi siempre se origjna de los restos epi­

teliales de Malassez, aunque eu cjertos casos deriva de: 

1) El epitelio respiratorio del seno maxilar cunndo la 

1esi6n periciapical perfora la pared de iste. 

2) El epitelio bucal que prolifera por un trayecto fistu­

loso. 

3) El epitelio bucal ~ue prolifera desde una bolsa perio­

donta1, o una lesi6n de bi:furcaci6n o tri~trcaci6n por -

enf'ern1edad periodontal tambi'3n con proli:feraci6n .apical. 

Diagnóstico: El granuloma apicaJ, generalmente es asinto­

mitico y su diagn6stico se ~asa principalmente por la ra­

diograf'1n con las características radiol6gicas ya descri­

tas anteriormente; no presenta respuesta a pruebas t&rmi­

cas V eléctricaso 

Tratamiento: 

Conductoterapia y obturación de conductos, en algunas oca­

siones el granuloma suele presentar áreas purulentas produc­

to de la liquefacción del ~ejido; asi, si clínicamente apa­

rece t1n absceso supurado, deber~ ser tratado <i_Uirúrgicamen-
• te p91· medio de un curetaje apical. 

Quiste Apical 

E1 quiste periodontal apical es una secuela común, pero no 

inevitable del granuloma perjapical que se origina como 

consecuencia de infección bacteriana y necrosis de la pul­

pa, casi siempre despu~s de la formación de una caries; la 

lesión consta de una cavidad patol6gica tapizada de epite­

lio, con frecuencia ocupada por líquidos. 

El revestimiento epitelial deriva de los restos epitelia­

les de Malassez, que proliferan como resultado del estimulo 

••• 
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inflamatorio en un granuloma preexistente. 

El quiste presen.t a una luz que, casi invarj ablen:er.t e, es­

tá cubierra por epitelio escamoso estratificado, en tanto 

que la pared estlt compuesto. ele tejido conect.ivo condensado. 

La reacción inicial que lleva a la f'ormacjón de l!ste, es 

una proliferación epitelial; tiene un patr6n de crecimiento 

irregular y a veces presenta un cuadro alarmante, debido a 

la naturaleza seudoi..1vasora y a medida que esta proliferación 

prosigue y la masa epitelial aumenta, por la divisi6n celu­

lar en.la periferia, que corresponde a la capa ba~al del epi­

telio superficial, las c&lulas de la porci6n central se van 

separando cada vez mfis de su fuente de nutrición, los capi­

lares y el li.quido tisular del tejido conectivo. 

Cuando estas c6lulas centrales dejan de obtener los nutri­

mientnR RUficientcs, degeneran, se necrosan y licuefaccionan. 

Esto crea una cavidad revestida de epitelio y llena de li­

quido. 

Características clínicas. 

La mayor parte de los quit=ttes periodont.ales apl~ales son 

asint•::1áticos y rto dán indicios evidentes de su. presencia; 

es raro que el diente est~ doliendo o sea sensible a la per­

cusión. 

El quiste apical es una lesión que representa un proceso 

inflamatorio cr6nico y se desarrolla solo, en periodos pro­

longados; un quiste de la1~ga duracj ón puede experimentar una 

exacerbación aguda del proceso in1lamutorio y transformarse 

r&pidamente un absceso, ~te a su vez evoluciona hacia una ce­

lulitis o establece una fistula. 

~cteristicas radiol6~icas. 

El aspecto radio16gico es parecido en gran parte a los casos 

del. granuloma, aunque de mayor tamaño; se localiza como una 
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zona radilúcida, limitada por uirn. zona rad i.opaca, que corres­

ponde a una barrera de hueso mli.s tenso, a l.a transluminaci6n; 

se observa una zona obscura, a nivel. del ápice de la pieza. 

Características histol6gicas: --------- ' 

El epitelio que tapiza el quiste periodontal apical sue­

le ser un tipo escamoso estratificado; algunas veces, el -

quiste puede estar revestido de epitelio cil1ndrico ci.liado 

seudo-estratificado o de tipo respiratorio; el epitelio es­

camoso común no suele presentar queratina; este epitelio de 

revestimiento varía notablemente de grosor, según los casos; 

puede tener sólo unas pocas células de espesor o ser muy 

grueso, con abundante proliferaci6n hacia el tejido conecti­

vo adyacente; tambi6n es Crecuente encontrar el cuerpo hilia­

no en el epitelio de los quistes periodentales, los cuales -

son pequeños, alargados o arqueados, que general'llente se en­

cuent~ "- ~saciados con el epitelio de revestimiento y de es­

tructura amorfa, reacción eosinot'ila y naturaleza f'rágil. 

El tejido co11cetivo que integra la pared del quiste perio­

dontal apical está integrado por haces paralelos de fibras -

colli.genas que suelen estar comprimidas¡ tambilht hay cantida­

des vai·T ables de :fibroblastos y p~queños vasos sa.nguíneos. 

Un rasgo característico es la presencia casi constante de 

infiltrado inflamatorio en el tejido concetivo situado muy 

cerca del epitelio; este infiltrado varía en s11 composici6n, . 
pero por lo general, se compone de linfocitos y plasmocitos 

con algunos politnorf."onucleares; en alg•1nas lesiones 1 hay gru­

pos de espacios co~respondicntes al colesterol, asocia~o con 

c&lulas gizantes multinucleares. 

E1 quiste apical es histol6gicamente idéntico al granuloma 7 
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del que en realidad deriva, cdn excepci6n de la presencia de 

1a cavidad revestida de epitelio. 

Dia&n6stico: 

Es por lo general asintomltico, a menos que cre~ca dem~­

siado y presione a dientes coptiguos¡ radriográficamente -

existe una zona radiolúcida muy extensa sepnrada perpendicu­

larmente al eje longitudinal del diente; no se v6 trabeculado 

6seo y se v~ limitado y totalmente circunscrito. A diferen­

cia del granuloma en el que se vé una zona radiol-6.cida en for­

ma de gota en el lpice y n6 totalmente separada. 

Tratamiento: 

Extirpación por cirugía del quiste con ut1 buen cure taje, -

puesto que el quiste no recidiva si la enucleación quirúrgi­

ca es cuidadosa, más en cambio, si el saco qu:i st.ico estuvie­

ra rnu.7 :fragmentado, y dejara restos epiteliales, es posible 

que en esa zona aparezca un quiste residual al cabo de algu­

nos meses o hasta años. 

Osteonteli tis 

La osteomelitis, in:f'lama,cjÓn del hueso y m~dula ósea., pue­

de originarse en los maxilares como resultado de infécc~ones , . 
déntales 1 así como por una diversidad de situaciones. 

·se puede clasificar en: 

Supurativa aguda 

Supurativa crónica 

Esclerosan~e focal crónica . 
Escrerosante difusa crónica 

Osteomelitis supurativa aguda 

En el maxilar es una secuela grave de las inrecciones pe­

riapicales que a menudo terminan en la extensi6n difusa de 

la infección por los espacios medualres, con la ulterior ne­

crosis de cantidades variables del hueso. 

• •• 
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Características cl1nicas: J 

En 1a :Corm.i ~igudn o sl.1baguda a fcct a eJ. maxilar o la nandí­

bula; en el maxilar 1 permanece bastarde bien. localizndn ln -

zona de la inf'ecci ón inicj c.l, en la lllé>.11dtl:ula ln l.esi6n 6sen 

tiende a ser mlts dif'usa y oxtendid~\ ¡ la enf"erm<'dad ptHH~t- pre­

sentar!:. e a el.tal quier f:dad; existe una forrr.a ptirticul.~r de os­

teomeJ.itis aguda en lacta11:h~s y niüos pcquci:os, cuyo o.t"Ígen -

puede ser de origen hcmatos&nico, pero otras veces porece ser 

proditct.o de ·Ja in:f ecci én. bucal por un traumatismo menor o 

una abrasi6n; en el adulto se sie1-:te dolor bastante int e~so 

y presenta e1evaci6n de la ten~craturft con linfade~opatin re­

gional; la cantidad de l~tH·oci tos suele estar elevada; los -

dientes de la zona af'ectada e$tán flojos y duelan, de 1;ianera 

que resulta dificil, si nó imposi~1le, comer; la pari.\estesia 

o anestesia del labio es común eu Jos casos mandibuJ a1•es. 

Caracter1sticas Radiogr6~icas: 

Este padecimiento avanza co1-i rapidez y dli pocos signos ra­

diogrlficos de su presencia, en tanto no hayan tra,~currido 

por lo monos una o dos semanas; et~ ese ir.omento cor.de11za11 a 

aparecer alteraciones 11ticns di:fusa.s en el. hueso, la.s trab€tcu-

1as se teman borroneadas y mal definidas y c~mie~za a apare-
• 

cer zoti.t:3 radiolftcidas. 

Características Histo15gicas: 

Los espacios medularas están ocupados por un exudado inf'Ja­

matori.o que puede no habe1~1';1-e transformado en pus. 

Las células infl a:natorias son prin,·ipalmente, leucrJci tos 

polimorf."onucl.eares, neutr6f'ilos, pero se ver.. algunos linfoci­

tos y plasmocitos. 

Los osteob1astos que bo1·dean las trabécl.ilas 6seas suel.en 

estar desirutdos según la duración rlel proceso y éstas pue­

den perder su vitalidad y cot'lN1zar una lenta reso~ciSn • 

••• 

i 

j 
J 



- J8 -
o 

Tratamiento y ¡>r_~n6stico 

Los principios generales del tratamiento, demandan que sea 

establecido y mantenido el drenaje y que la infecci6n se~ -

tratada con antibi6ticos para impedir mayores extensiones y 
complicaciones o 

Cuando la intensidad de la enf'ermedad disminuye espontánea­

mente o por tratamiento, el hueso que ha perdido su vitalidad 

comienza a superarse del vital. Cada ~ragmento separado del 

hueso muerto es denominado secuestro y si es peG,ueñoi serti -

exfoliado o secuestrado a trav~s de la mucosa en forwa gra-. 
dual y ·esponttm.ea. Si se í'ortna un secuestro srande, puede 

ser necesaria su eliminacj6n quir~rgica, puesto que el pro­

ceso normal de resorci6n 6see seria muy lento. 

Osteomielitis supurativa cr6nica 

Este se origina una vez: que ha remitido la fase aguda de la 

enf'e,...m,,.ñ~d, o tambi~n como consecuenc:i a de inf'ecci6t1 denta1 

sin una t:'ase aguda previa; las características clinicas son 

similares a la de la osteomielitis aguda, excepto que signos 

y sintomas son m&s leves, el dolor es de menos intensidad, la 

temperatuva sie;ue siendo elevada, pero de manor magnitud y la 

leuco<·J tosis es s6l.o algo mayor que la norn:al; ,\os dientes 

pueden estar o n6 flojos, de manera que la mnsticac:6n as, -

por lo menos, posible aunque el maxilar no esté perEectamente 

c6modo. 
f 

Es posible que haya exac~rbaciones agudns peri6dicas, las 

que presentan todas las caracteristicas de la osteomielitis 

supurativa aguda. La supuraci6n puede perCorar hueso y piel 

o mucosa suprayacente para formar un trayecto Cistuloso y dre­

nar en la superficie. 

Osteomielitis esclerosant• focal cr6nica. 

La osteomielitis esclerosante focal cr6nica es una reacci6n 

desusada del hueso o la infección. Cuando laresi3tencia de -

. .. . j 
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los tejidos es muy alta o hay una infección de bajo grado. 

Caracteristicas cllnicus 

Esta forma de osteomielitis aparece en personas j6rveries, 

menores de 20 años. E1 diente atacado con mayor :frecuencia 

es el primer molar inferior, el cunl casi sieffipre presenta -

una lesión cariosa grande. 

Casi siempre no presenta signos y síntomas, s61o un dolor 

leve vinculado con la pulpa infectadaº 

Caracter!sticas radiogr&ficas 

La r~diografia periapical deja ver una masa radiopaca bien 

circunscrita patognomónica de hueso esclerótico que 1-odea el 

!pice de una o embas raíces, y se extiende por depajo. 

El borde de esta lesí6n está en contacto con el hueso nor­

mal; puede ser liso y definido o confundirse con el hueso 

circundante; en ambos casos, la radiopacidad se destaca níti­

damente ~"':;, ~rabeculado del hueso normal. 

Características histo16gicns 

E1 ex&men histol6gico revela Ónicamente una masa densa de 

trab~culas 6seas con poco tejido medular intersticial, suele 

ser fibroso e infiltrado s6lo por pequeñas cantidades de lin­

focit·~,s. 

Tratamiento y Pron6tico 

El diente puede ser tratado endodonticarnente o extraído, 

porque la pulpa est' infectada y la infección ha sobrepasado 

la zona periapical inmedita. El hueso escler6tico que ccr.ipo­

ne la osteomielitis no está unido al diente y queda luego de 

la extracci6n, esta zona de hueso denso;a veces no se rereo­

del.a y puede ser reconocida en radiografia aún años más tarde. 

Osteomielitis Esclerosante di~usa cr6nica 

Es una afección similar a la forma focal de la enfermedad y 

tambi&n es una reacci6n proliferativa del hueso a una inf'eo-

••• 



- f!O -

ci6n de bajo grado; en muchos casos, la puerta de entrada 

de la infección no es la caries y la infecci6n puede ser 

ocasionada por una en~ermedad periodontal difusa. 

Características cltnicns 

Puede producrise a cualquier edéld, pero es m~s común en 

personas mayores, especialmente en mandíbulas desdentadas o 

zonas desdentadas¡ con frecuencia esta enfermedad es tan in­

sidiosa que no ofrece indic.:io alguno de su presencia¡ existe 

una exacerbaci6n aguda de la infección crónica latente, que 

d6 lugar a la supuración leve; muchas veces con la formación 

espontánea de una fístula que abre en la superficie mucosa 

para establecer el drenaje; el paciente experimenta dolor im­

preciso y mal gusto en la boca, pero por lo general no hay 

otros razgos. 

Características radiogr&ficas 

El aspecto radiogr~fico es el de un• 0 •~lerosis dif'usa del 

"hueso; esta lesión radiopaca puede ser extensa y, a veces, 

bilateral.; en algunos casos, es bilateral en ambos maxil.ares 

del mismo paciente. . 
A causa de la naturaleza difusa·de la enfermedad, el borde 

entre la esclerosis y el hueso norrr.al no es ni tido. 

Características Histol6~icas 

E1 trabeculado ósea es denso e irregular, parte del cual 

está bordeado por una capa activa de osteobl.astos; a veces, 

es posible ver zonas focales de actividad osteoclástica, el 

hueso presenta una definida f'orma de "mosaico", indicio de 

repetidos períodos de resorci6n, seguidos de reparación. 

•' 
El tejido blandoentre las trab~culas n.i:. fibroso y tiene fi­

brobl.a.stos proliferantes y algunos capilares, a$Í como grupo$ 

de linfocitos y pl~smocitos; los leucocitos ~~limorronucleares' 

p11eden estar presentes, en particular si la le si f,n es t~ pasan-, 
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do por una fase aguda. 

Tratarl:i.en'!:..o v Pronóstico 

La lesi6n suele ser d~masiado extensa para ser eliminada 

por medios quirll.rgicos; el enfoque m!s razonable e~ el cor1-

servador para los episodios agudos, mediante la ndninistra­

ci6n de antibi6ticos, sin mlis intervenciones. Au·1que la -

lesión puede avanzar leni:;;un~nte, no es particularmente pe­

ligrosa, puesto ~1e no es destructiva y raras veces produ­

ce complicacioneso 

Jti;percemerttosis: 

La hipercemontosis puede ser considerada como uno nltora­

ci6n regres:.:.va de los di~1~tes, que s!' car11cterizn por el --· 

dep6sito de cantidades ~xcesivns de cemento en las superfi­

cies radiculares, que casi siempre ah,\t"'Ca. la tota 1 id."ld de 

1a raiz, au1v:¡uo en algunos casos la ~orw.-aci6n de cemeoto es 

Toca1, s61o en el &pice de un diente. 

Etiología 

Extste una variedad do circunstancias que pueden ravore­

cer e1 dep6sito de cantidados exce~ivas de cemento: 

l.-A1arga~iento acelerado del diente; esto es de~ido 3 

1a p~rdida de un a~tasonista, la cual v~ acompa~ad~ por -

.hiperplesia del cemento. 

2.-Inf'lamac.i6n alrededor del diente; a veces, la inf'J.a­

maci6n en el lpice del dientet dl como resultado un dep6si­

to excesi·v~ de cemento eH. la zo!la adyacente a la z.o!la de in­
:flamaci6n .• 

3.-Reparaci6n dent.al; no es MUY ccin6n, pero a vcce.3 oca­

siona el dep6sito de cantidades notabl~s de cemento secu~da­

rio con ta.t rapidez, que aparece una f'orma leve di!'! hiperce­

mentosis; eu.oca$iones, el tranma oclu$al produce resorcio­

nes radicnlare.,., qtle sc:-L reparad.ts por comc~n to ~ec•¡t;.da.rit) • 
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4.-0steítis defl'trmant.e;la cual es una enfermedad esquelliti­

ca generalizada que se caracteri~a por el dep6sito de cantidad 

excesi=va de cemento secundario en las raíces de los dientes y 

po~ la desaparici6n de la lámina dura o cortical. 

Características clí1ti2.~ 

No produce signos ni síntomas cl.Jn:i.cos que indiquen su pre­

sencia; no existe aumento o disminuci6n de la sensibilidad -

dental, ni sensibilidad a la perc11sión, salvo que haya iní'la­

mación periapical; c11ando se extrae un diente con hipercemen­

tosis, la raíz o raices, tienen un mayor diámetro que lo nor­

mal y presentan ápices redondeados. 

~act~~:Jstisas radt~~r_áí"icas 

La mayor parte de los casos son distinguidos por el engro­

samiento y evidente redondeamiento de las raíces, las c11ales 

pierden su tipico aspecto, afilado o espigado, pero ppr lo -

gener~l, resulta imposible diCerenciar la dentina radicular 

del ceme11to. 

Cara<;_ te;:_ís t i~is t~l~gicas. 

Existe una cantidad excesiva de cemento sacundario o celu-

1ar depoiitado directamente sobre el cemento acelular prima­

rio típicamente delgado; la zona afectada puede ser ln tota-

1idad de la raíz o s6lo una par~e 1 en especial. la zona apical. 

Este cemento se dispone en capas concéntricªs alrededor 4e 
la raíz y con frecuencia presenta abundantes línea$ de reposo. 

Tratamiento y Pron6stico • 

Si el diente es vital, el pron6stico de esta pieza es exce-

1ente6 en ausencia de inf'ección concamitante 

Cementoma 

Es una displasia fibrosa en primera instancia, en la cual 

el hueso periapical se reabsorbe y es reemplazad•) por tejido 

f'ibroso de tipo conectivo; en esta etapa, recibe el nombre dé 

cementon1a, forma ostoof'ibrósiva, en una segunda etapa, cuando 
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en lugar de hueso, se forma osteocemento, se llama cementoma 

de forma osteocementoide. 

Etic;>logía 

Su presencia generalmente se trata de asociar a trauma­

tismos crónicos leves, quizá de l.a oclusión traumática. 

~act~_;:_ísticas Clínicas 

La lesión se origina en el ligamento periodontal, o cer­

ca de ~l, alrededor del ápice dental, por lo común en inci­

sivos inferiores. 

~acterísticas Ra~~ográficas 

En muchos casos, se descubre accidentalmente durante e:::<á­

men radiográrico intrabucal de rutina, puesto que la lesión 

es casi invariablemente asintomltica. En la primera etapa 

se observari la lesión radiol6cida en las radiograf!as; en 

la segunda etapa, a,parece en las radiogra.f'ías como unn radio­

pacidad bien definida que suele estar rodeada de una delgada 

linea o ba~da radiolúcida. 

Tratamiento ~ Pronóstico 

El tratamiento de esta lest6n consiste simplemente en ei 

reconocimiento y la observación periódica, puesto que es 

innocua. 

En ningún caso se ha de extraer el diente, hacer el trata­

miento endodóntico o perturbar de algún modo el diente, salvo 

que haya razones ajenas a esta lesibn. 
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CAPITULO lII 

P1an de estudio de la simiología pulpar 

1. SintomatoJogía subjetiva 

2. Exámen. clinico 

). Diagn6stico diferencial, Pron6stico y 
Orientaci6n del caso. 

II Orden de procedimientos p~ra el diagn6stico y 

sé1ección del caso. 

III Instrumentos necesarios para el diagn6stico y 

selección del caso. 
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Diagn6stico Di.feren~ 

El diagnóstico es una predicción que se basa en el juicio 

clínico, es el conocimiento de las alteraciones anat6micas y 

f'isiol6gicas que el agente morboso ha producido en el organis­

mo, se basa en sintomns y signos. 

Es de suma importancia el diagn6stico puesto que el primero 

de los f'actores que determinnn el éxito en el tratamiento en­

dóntico, es un buen diagnóstico clínico y radiogr&f'ico de la 

enfermedad pulpar y apical, por lo tanto, el diagnóstico debe 

establecerse ya que determina el trata.ilien to a seguir. 

Para poder establecer un diagnóstico correcto necesitamos 

recurrir a las bases que al respecto nos brindan: la anatomía~ 

en la conformación normal de las regiones del organismo, la fi­

siología, en la acthridad nor11·al. de los órganos y tejidos del 

organismo, la propedeutica, con los medios general.os de explo­

ración, la patología, con enfermedad. causa pato~énica, evolu­

ción y síntomas. 

El diagnóstico se divide en: Etio16gico, Patogénico, Al'lató­

mico Patológico, Fisiopatológico, Sindromático, Noso16gico e 

Integral. 

Etiológico: Señala la causa de ia enfermedad, como por ejem­

plo, padecimiento debido a una infección bacteriana en la ca­

ries. 

Pat61ogico: Indica como obra 1a causa, como por ejemplo, 

determinada y favorecida por una obturación mal colocada. 

Anatomopatolórdco: Enseña las alteraciones patol6gicas que 

se han pr.oducido 1 por ej amplo, destrucción de la integridad de 

1a pieza~ 

Fisiopatológico: Enseña las a1teraciones funcionales que 

ªª han producido, por ejemplo, p&rdida de la función de la -

pieza afectada. 

Sindromático; Agrupa los síntomas on síndromes, cuando hay 

lugar para el.lo, por ejemplo, síndrome de dolor J.nncinante e 
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insoportable y posterior a una inflamación. 

Nosol6gico: DA el nombre que en la patologla se ha asignado en 

el cuadro que estudiamos, como por ejemplo: Pulpi tis 1\guda Supu­

rada.o 

Integra]:.: Es una recopilación de los anteriores, o sen una su­

ma de los diagn6sticos parcjnles; señala adewSs el terreno pro­

bable en que a desarrollar se el padecimiento, como po1• ej eir¡:lo: 

padecimiento debido a inf'ección bacteriana por caries, cuya ac­

ción ha sido favorecida por una obturaci6n mal adnptnda; esto 

ha provocado un padecin:iento localizado en el incisivo central 

superior derecho, alteraudo la fisiología de dicha pieza y pro­

vocando dolor lancinante; se designa con el nombr~ de la pulpi­

tis aguda supurada¡ 

Pronóstico: Es la predicción de la evolución probabletrehte se­

gura de una en:fermedad; se f'ormula basándose en la ex¡:.orier1cia 

personal y podría decjrse, q\l.e es la proyecci6n de los hechos -

sobre el ten6mer.o actual. 

Tratamiento: Son los medios prof'illicticos, higiénicos, dietl!­

ticos y terapéuticos que se señalan para corr.batir la er.fermedad 

y evitar su propagaci6n y sus complicnciones en el organismo. 

Procedimientos clínicos para el diagn6stico pulpar: 

a) Subjetivos.-Los proporcjona el propio paciente en ~u re!a­

to y por las manifestaciones de dolor; a este proceso, quizá el 

mAs valioso en la comunicación humana er:.tre pac:iente y el clíni­

co, también recibe el nombre de diálogo, anamnesia, relato pató-. 
grá~ico, interrogatorio, etc. 

b) Objetivos.-Son aquel.los medios materiales, fisicos, eléc­

tricos, 6pticos, acústicos, químicos, etc., que al ser aplicados 

provocan una respuesta cuyo valor o signif'icndo se con.¡:ara con 

otra conocida de antemano llamada normal. 
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P1an de estudio de 1a Semio1ogía Pulpar: 

l
r Historia de:l 

Sintomatolog1a Subjetiva 

Manifestac:i6n 

C'OSO 

de dolor 

Exámen clínico 

Exploraci6n e inspecci6n 

Color 

Percusi6n y pa1paci6n 

Pruebas con c~mbios de tempratura 

Electrovitalometr!a 

Radiogra.fla 

Diagn6stico diferencial, pron6stico) orientaci6n del c&so. 

Sintomatologla subjetiva: 

Historia del caso: La parte m~s valiosa por humena, en el proce­

so de la formulación del djagn6l=;tirn. f'ls la c:ita en que el Ci­

rujano Dentista entabla el diálogo con su paciente y durante el 

cual éste describe su padecimiento y aquel lo inscrjbe. 

Para que el paciente no sienta una euperioridad doMinante! por 

parte del operador, se debe sugerir·que la posici6n del paciente 

sea tal, que su cara quede al mismo nivel del prcfesionista que 

interroga; se sugiere al operador osucbar a su paciente mirándo­

io directamente a los ojos y tratando de que él lo haga igual; 

se aconseja seguir un orden cronológico en el. relato de.l padeci­

miento. Ejempl..o: ¿cúando .recuerda que comenz6 su problema, ha­

ce un mes? Desde entonces, hasta el día de hoy, ¿Qui cembios 

ha notado? 

Ma.nif'estaciones del dolor: 

Cualquiera que sea el estimulo que llegue a la pulptt, siempre 

producirá una sensación de dolor; esta respuesta dolorosa puede 

variar deper.dier.do de la naturaleza del estimulo, depende tam­

bién si actúa directamente sobre el tejido pulpar·o a trav&s de 

los tejidos duros que la cubren y, por último, depende de la -

1 
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en:fermedad misma de la pulpa que se trata de investi·gar. 

Dolor 

Es importante para el clínico conocer las características 

del do·lor para que, analizlindolas, pueda hacer un din.gnóstico 

presuntivo de la enf'ermcdad pulpa.ro 

Características del dclor: 

a) Dolor espontlneo: cuando el dolor se presenta en forma 

espontlnea, indica generalmente una lesión patológica en la 

pulpa de carácter severo, de pron6stico desCavorable, casi -

siempre son lesiones de carhcter irreversible, e11 las que se 

impone un tratamiento radical. 

b) Dolor provocado: es cuandc el dolor se presenta en el 

momento que se aplica un estímulo y al retirar ~ste, el dolor 

desaparece gradualmer.t e y en corto tie1rpo, indica una enf'er­

medad dentinaria o pulpar reversible que puede ser tratada 

con la sola eliminación dol agente causante y la protección 

pulpar correspondiente. Si el dólor continúa por n1ás·tierrpo, 

significa una en:fermedad agudapulpar. 

e) Intensidad del dclor: La intensidad del dolor puede ser: 

·ieve, moderado, severo. 

Para poder identificar estas f'ormns de dolor, ol operador 

dece ser .un minucioso observador, pues ante la infinita gama 

de psiquislno humano, dos pacientes con similitud de enfermedad, 

pueden dar manifestaciones diferentes; lo ~uc para un paciente 

es una f'or~a de dolor severa (pacientes aprensivo.s o hipocon­

driacos) para otro, sólo es una manifestación leve. 

La experiencia y la pr~paración clínica del operador serán 

~actores importantes para la solución de este problema. 

Otra característicade la intensidad del dolor, es la varia­

ci6n: aumenta gradualmente o disminuye en la misma forrra. 

d) Frecuencia del dolor: En lesiones severas del tejido pul-; 

par, el dolor aderr.!s do ser de una intensidad severa, cuando 

.. . . 
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aparece reconoce luego períodos cada vez m&s cortos hasta -

hacerse continuo. Esta forma de dolor es cnracteristica -

de las' pulpi tis cerradas hasta el momento que son abie1~tas 

y drenadas. 

En cambio, en estados prepulpí tic os, es decj r, er:. hipere­

mias pulpares que f'uercm atendidus a tiempo y tratadas debi­

damente, el dolor se hace menos frecuer. te has ta desapc.recer 

totalmente. 

Guia cl!nica para el interrogaJ:..2tio del dolor: 

El clínico debe hacer preguntas que exijan un s.t o un nó 

por parte del paciente, como contestación. Eje~plo: 

tDuele el diente cuanto torna algo fria? 

El clínico puede acompafiar sus preguntas de acciones din&­

micas para que el paciente entienda mejor. Ejemplo: 

¿El dol.or en su dj.cute, es pulsátil? 

El operador puede abrir y cerrar la mano frer.te al·pncien­

te para :slguií"icarlc la palabra pulsátil. Reforzará de esta 

manera, sin exagerar, la imágen G_ue desea prc1yectar en base 

a la respuesta que le conviene recabar. 

El Cirujano Dentista no deber6 hacer preguntas con m¡s de 

tres pro~osiciones al mismo tiempo; la respuesta indudableme&­

te será confusa por parte del paciente ) sin valor clínico. 

Ejemplo: 

¿Duele el diente continuamente o cuando se acuesta o ton~a ali­

mentos muy calientes o muy fríos? 

El clínico no debe usa:r f'rente a su pacier~ te términos re­

buscados como: 11 Esté.lmos f'rente a una pulpitis inf'iltrativa 

parcial de grado irreversible"; nadie va a agradecer este des­

pliegue de erudici6n; no obstante, el dentista debe tratar de 

desterrar con simples explicaciones a su paciente, palabras 

como "mat4r el.nervio". 

• •• 
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Examen clínico 

1.-Exploración e Inspeccj6n: 

a) Empleando el instrun~er..tal. de diagn6stico que consis­

te en un espejo, pinzas para curación, explorador y cuchari-

1las para dentina, ademús de la turbina de alta velocidad. 

b) Explorando directamente la cavidad en for~a meticulo­

sa y con extremo cuidado, sin anestesiar al paciente. 

e) Estudiando ol estado de la dentina por medio de cucha­

rillas afiladas o fresas nuevas y pequefias, giradas a mediana 

velocidad, la turbina de alta velocidad por la ref'rigerac:ión, 

muchas veces molesta al paciente, no obstante es de suma uti­

lidad para retirar obturaciones y perforar el esmolte. 

e) Tomando e interpretando correctamente una radiografía. 

2.-Color: 

La presencia en la parte coronaria de una coloración amari­

llente, puede indicar algún tipo de atrofia pulpar; una colo­

ración rosada, puede indicarnos una re.,.h=orción dentinaria in­

terna a nivel ccronario; una coloración negru5ca, una gangrena 

pulpar o un tratamiento endodónticc wal realizado. 

).-Percusión y pa1pnción: 

La percusión del diente se realiza golpeándolo suavemente 

en ser.tido axial (vertical) y en sentido transversal (horizon­

tal); si el paciente en la percusión axial sintiese dolor, es­

to nos significa un estado inflamatorio en los tejidcs apica­

l.ea; en cambio, cuando el paciente r.os refiere dol.or a la per­

cusi6n hor:i.zon.tal, l!ste s~ asocia a problemas de la membrana -

periodor..tal. 

La palpación se realiza con los dedos, tratando de encontrar• 

zonas inflamadas, movilidad en los dientes, etc.; esto se debe 

hacer comparando, por palpación el lado hom6nimo, si éste se 

supone aano. 

4.-Prl:.ebas con camhios de tetT•rerat~. 

Este tipo de pruebas se aplica para saber dos cosas: 

a) Si al aplicar fr1o a un diente &ste duele, significa que 

hay vitalidad pulpar; este dolor debe de.s
0

aparecer en pocos se-

••• 
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gundos para considerar a la pulpa normal, si por el contrario, 

contin~a y se prolonga por m&s tiempo, debe sospecharse de una 

pulpitis. 

b) Si al aplicar calor t ambifü1 debe producir resulta dos sí­

mil.ares, solamente que el estímulo al calor es mer..or agudo ) .. 

tarda un poco más en desaparecer. 

,5.-Electrovitalometría: 

Es la aplicaci6n de un estimulo el~ctrico, el. cual como to­

dos l.os estímulos, se puede variar aumentando o di$minuyendo 

la descarga el.~ctrica; se ha tratado de emplear como un medio 

de diagn6stico de las enfermedades pulpares, el uso del vita-

16metro sirve s6lo para establecer si hay o n6 vitalidad pul­

par en el diente, cuya en.f'ermedad se investigaº 

6.-Radiozraf'1a: 

El uso del dique de goma y el uso de la radiogra:fia e11 la 

práctica endodóntica, son estrictamente inctispensables; la ra­

diografía dental no puede substituirse o suplirse por 11inóÚn -

otro procedimiento; la radiografía dental es sólo parte adicio­

nal de los procedimientos clínicos en el diagnóstico de la en­

fermedad pul.paro 

Diagnóstic.c1 diferencial, pron6stico v orientac:ión dP.l cnso: 

El hac'i.•r un diagnóstico es J.ograr por un prcceso intuiti\:o­

en primer instancia, y deductivo al final del razonamiento, -

una conclusión que s6lo puede ser definitiva cuando por compa­

rac~ ón se hace su comprobación; esta última comprobación funda­

menta el diagnóstico diferencial. 

El pronóstico es un veredicto acerca de los resultados espe­

rados por el tratamiento, lo fundamenta la selección del caso. 

La selección de1 caso es otro de los factores que determinan 

el 6xito en el tratari1iento endod6ntico, pues una buena selec­

ción del oaao es aquel juicjo mediante el cual el Cirujano den-

••• 
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tista determina hacer o n6 hacer el tratamiento. 

La mejor f'orma de hacer endodoncia, es saber cuáfldo uo ha­

cerla; este agudo pensamiento debería ser razonado muy a menu­

do por todo dentista. 

Existen factores sistemáticos, psicol6gicos y socioeconómi­

cos que determinen cu~ndo no es aconsejable real.izar un trata­

miento. 

La experiencia y la lltica profesional, encausan el caso 

cuando ~ste va a realizarseº 

Orden de procedimientos para el diagnóstico y selección del 

caso: 

a) e1 paciente referido trae consigo generalmente su radio­

graf'ía. 

b) Toma de radiografía pro-diagn6stico al paciente particu­

lar. 

c) El paciente relata sn historia, el cirujano dentista la 

redacta, mientras la asistente revela, fija y secá la ra­

diograí'ia. 

d) Exploraei6n directa, limpieza de la cavidad en forma cui­

dadosa; si existalobturaciones, incrustaciones, corona&, 

etc., es recomendable retirarlas. La habilidad, ing~nio 

y experiencia del dentista, en el sentido de molestar lo 

menos posible al paciente, indispuesto ya de por si a es­

tas operaciones, compensar!n 1a dificultad que muchas de 

estas obturaciones prese:n.tan a su remoci6n. 

e) Estudio del estado d~ la dentina con instrumentos tales 

como: exploradores finos, cucharillas a~iladas, y ~resas 

nuevas giradas a baja velocidad y en forma de breves pin­

ce1adas. 

~) Se establece si la pulpitis es cerrada o abierta. 

g) Pruebas a la corriente eléctrica (pulpovitalometr!a). 

b.l~ Pruab~= , , l ~ • ~ ~- a~ ca.or y a Ár10 • 

i) Se con~rontan datos con las imágenes radiogr!ficas. 

j) Se establece por intuición (pulpa cerrada) o por deduc­

ci6n (pulpa abierta), un diagn6stico presuntivo • 

• • • 
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k) Se hace selección del cas9 y se orienta el tratamiento. 

l.) Se propone el tratamiento y se ~ijan honorarios estable­

c~endo ante el paciente la diferencia entre lo que causa 

el. propio tratamiento de conductos, y los que causará l.a 

posterior reconstrucci6n corona~in. 

Instrumentos necesnrios nara el diagn6stico Y st:'l€'cción del 

~: 

1.- Aparato de rayos X 

2.- Caja de revelado 

3.- Frascos y recipientes para revelador y fijador 

'1.- Radiografías 

5.- Ganchos o pinzas para el revelado de radriogr~~fa~. 

6.- Pinzas para curaci6n, espejo bucal, ex¡Jlorador y algo-

d6n. 

7.- Cucharilla$ para dentina, fresas do carburo ,. rur"bina 

de alta velocidad. 

B.- Vitalómetro 

9.- LSmpara de alcohol y barras de gutapercha o Cragmentos 

de base dura rosa 

l.0 .. -Cartuchos de anest~sico iJsados a los !:¡U.e ~e lP.s ha. -

vue1to a llenar con agua, puestos on el congelador de 

un ref'rigerarlar • 
• 
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CAPITULO IV 

INS'l'.'RUM~~'f.r\CION ENº-OD~'E.fil 

:r Instrumental para aislar en endodoncia 

II Instrumental para la preparaci6n quirúrgica del 

6rgano pulpar 

III Instrumental parEt la obturación de co11d1Jctos' radi­

culares 

IV, Normas de adquisici6n de instrur1ental endodónt1co · 

V Esterilización de instrume11tal. 

'1 
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.! Instrume:-it.al para aisl nr en endondonc ia: 

El. ai.slnndcnto del. can·po operatorio en eudodoncin, se le 

conoce como colocaci6n del dique de gomn, el icstr~mental para 

el aislamiento del campo o colocaci.6n del dii:iue de goma es, en 

comparación de otros equipos, rel a tivnmr:mi~e reducido y resulta 

econ6mico porque es f'ijo, es amortj.zñhle y snüilmdolo cuidar 

puede durar 111ucho tienpoo 

Consta principalmente de: 

a) Pinza perforadora 

b) Pinza portagrapas 

e) Ut1 ju es;o de grnpas 

d) Arco de Young 

e) Hule o látex 

f) Eyector de la saliva 

,!,. Pü1za I?~rfnradora. -Cualquier marca e:; rPcomcndable y .suele 

bastar una sola pinza en el haber del operador, puode reali­

zar cinco tipos de per:torncic"l.es circu'.!..ares muy nitidns en el 

dique. 

]! Pinza nortagrapas.-Se recomienda :nuy en especial ln marca 

lvoi;", SSW o cua1q,.iier otra marca; es importar..te que i:-resente 

los pivotes metfilicos que ensam':>lan en. los orificio~ de las -

grapas, en el ~ngu¡o abierto con respecto a los brazos de las 

pinzas. 

Existen pinzas portagrapas cQn los pivotes er. ángulos de 

90°, las cuales dif"icultan enormemente la r.ianiobra de la colo­

cación del dique de goma, puos se traban los pivotes en los 

oriricios de las grapRs. 

~ Juego de 1rapas. -Cada f'abricanto dá un nflr.1ero diferente a l.as 

gra11as quo produce, e ato con~ri.buye a que no exista una í'orma­

fmica y 16gica de djstinguir las srap3s por su nurner~ct6n; se 

acons"lja adquirir lA~ gr11pzis di~tingui~ndol:1s por sus par't&s -

prensoras Oi$Gladaa, generalmente tienen ln ro~mD de Jn parte 

cervical del diente n que est&n dentinadas • 

••• 
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Las grapas con aleta de sostén y ranura de deslizamiento 

para el hule del dique, simplif."ican grandemente la ma:iiobra 

de la -colocac i6n del d.i.que de goma. 

Para incisivos: 210-211 o 0-00 1 27 SSW, 9 Ivory, 15 .-\SH 

taninos y Premolares: 205-207-208 

Molares: 200-201 SSW, 7-74-8, 14 i\SH • 

.!!, Arco de Young o Portadique.-Es llamado también arco o bas­

tidor¡ por medio de e"ste instrumento se pormi te aju.'Star el -

dique elástico, que al qued,'lr flotante permite un trabajo c6-

modo y un punto de apoyo al operador; el arco de Young es el 

mlls común, es ligero a pesar de ser mettüico, d1l.rable y de -

:fácil manejo y esterilizamiento. 

Existen otros arcos f."abricados de pl~stico, que of."recen la 

ventaja de no tener que quitarse ell. el momento de tomar una 

radiografía, pues son de material rengenolúcido • 

.!, Hule o latex .. -Se f'ahrica en colores claros y oscuro.s y en 

d.i:f'e.rentes espesores -:y anchos; se cortar~ según las. necesid • .-.­

des y es muy práctico el prese11tadi:> ya cortado y listo para 

su uso. 

Ya colocado en el arco de Young se le harán las perfora­

ciones cc;>rrespondientes y será bie11 lubricado alrededor. 

!. Eyector de la saliva.-Es imprescind~ble el control de la 

saliva e11 la endodoncia, para evitar contaminación con la -

entrada de gérmenes al cond·1cto; también se puede adminis­

trar ~ármacos parasimpaticol!ticos para disminuir la secre­

ción salival. 

Objetivos de la colocaci6n del dique de goma: 

1.-El dique evita el "peligro de la caida de los pequeños 

:instrumentos usados en endodoncia en las vías digestivas y 

respiratorias; este tipo de accidentes, cuando se trabaja -

sin la protecci6n del dique, sobre todo en molares posterio• 

res, sucede en forma inesperada y sus consecuencias son gra­

-.tes y aún :!'atales; el cirujano dentista q11e aluda el uso del 
" dique de goma en su práctica endod6ntica, est& cometiendo un 

acto crimlual en contra de su paciente. 

2.-Libra a los tejidos adyacentes de la acción irritante y 

••• 
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cáustica de las sustancias usados en er.dodoncia, principalmen­

te de las empleadas en el lavado de la boca (agua oxigenada, 

hipoclor1to de sodio, etca) 

J.-Proporciona un campe exento de saliva y microorganismos 

propios de la boca y, aunque se cuestiona la esterilidad com­

pleta del campo, asegura una limpieza quirúrgica. 

4.-0~rece un excelente ce..mpo visual, en donde la atenci6n 

del operador se concentra en la zona donde va a intervenir. 

Ventajas de la colocaci6n del dique de goma: 

a) es econ6mico pues contra lo que generalmente se cree, no 

eleva sensiblemente el costo de1 tratardento, pues el Único ma­

terial no recuperable es el hule; pero a:lin éste, tratándolo con 

cuidado, es esterilizable y puede servir dos o tres veces. 

b) El instrumental para aislamiento del campo o colocacibn 

del. dique de gorr.a. como tr.er.cioné anteriormente, es e:r: corr.para­

ci6n de otros equipos, relativamente reducido y resulta· econó­

mico porque es f'ijo, amortizable y sahilindolo cuidar puede du­

rar mucho tiempo. 

c) Se coloca s6lo en unos cuantos segundos en la normalida.d 

de los casos, cuando por destrucci6n de la corona clínica haya 

que e~ectuar una reconstrucción previa de ~ste, para que el di­

que pueda colocarse, operación que det·erli ser programe.da con 

su tiempo y su remuneración econ6mica. 

Precaucaciones para el uso del dique de goma: 

a) debe tenerse cuidado C\1ando se usen instrumentos rotato­

rios (f'resas, 16ntulos) q;,.e no enganchen el hule del dique, 

pues destroza el dique y se bota la grapa. 

b) lina grapa mal colocada al zaf'arse puede herir en los ojos 

al cirujano dentista desprever.ido. 

Reconstrucci6n de la corona previa a la colocacl6n del di­

que de goma: la recor.struccibn coronaria en piezas muy destrui­

das, previa al tratamiento de andodoncia, tiene por objeto lo-

• • • 
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grar con clavos con roséa y amalgama de plata que ade1rás sir­

ven como muñones para la restauraci6n final prot~siva. 

En diéntes anteriores son una gran ayuda los materiales 

hepox)'.'resinas, hepoxilite, restodent, etc. 

Otro mfitodo sencillo y econ6mico para lograr la retenci6n 

de la grapa y el sellado del dique de goma en piezas destrui­

das, es adaptar una banda de cobre de las usadas para impresio­

nes individualesº 

II Instrumental para la preparaci6n guirúrigica del ór~a.no pul­

par: 

El instrumental que se usará en la preparación de la cavi­

dad pulpar, tanto en la cámara corr.o en el conducto, tendr6 la 

misión de dejar lista dicha cavidad, con respecto a la limpie­

zª t aislamiento, esterilizacj6n y secado de sus paredes. 

Encontramos que para la trepanación de la cámara pulpar te­

ne«.os gran variedad de instrumentosº 

Puntas y fresas: las puntas de diamante cilíndricas o tron­

cocónicas son excelentes para iniciar la apertura, especialmer­

te cuando hay que eliminar esmalte; las fresas esféricas de ta­

llo largo y fino desde el número 2 al número 11, son esenciales 

en endodonc~a, porque perrriten una visibilidad 6ptima y pueden 

penetrar en cámaras pulpares profundas holgdamente. 

Las fresas Batt, de punta inactiva es útil en la prcparaci6n 

y rectificación de las paredes axiales de los dientes posterio­

res, se fabrica en talles largos de 28 mm, tanto cil!ndricas 

como trncoc6nicas. 

Las fresas periformes o fresa de llama, existen en el mer­

cado de diferentes calibres y diseños, está indicada en la rec­

tificación y ampliación de los conductos en su tercio coronario. 

Jeringa de cristal: Una jeringa de cristal de tamaño mediano 

con la aguja aco~ada nos servirá perfectamente en el lavado o -

irrigaci6n de la cavidad. 

Sondas lisas o exploradores de conductos! en la localizaci6n 
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de l.os conductos usaremos sondas lisas finas, l.as cuales se 

~abrican de distintos calibres y su función es el hallazgo y 

recorrido de los conductos, especialmer.te los estrechos. 

Sondas barbadas o Extractores: 

Denominados tambi~n tiranervios, se fabrican en varios calibres: 

extrafinos, finos, medios y gruesos; su mango puede ser met~li­

co o pllstico incorporado y en modelos cortos (21 mm) o largos 

(29 mn:), estos instrumentos poseen infinidad de barbas o pro-

1ongaciones laterales que penetran con facilidad en la pulpa -

dental o en los restos necróticos por eliminar, pero se adhie­

ren a ellos co11 tal. f'uerza que en el momento de la tracción -

~rrastran con ella el contenido del conducto. 

'Instrumental para la preparaci6n de los conductos: 

Este tipo de instrumentos están destinados a ensanchélr, ampliar 

y alisar las paredes de los conductos, mediante un metódico li­

mado de 6stas, utilizando los movimie ~u~ ue impulsi6n 1 rota­

ción, vaivén y tracción; los principales son cuatro: 

a) limas 

b) Ensanchadcres o escariadores 

e) Limas de púas o de cola d~ ratón 

d) Limas de púas o de cola de rat6n 

e) Ensancl1adores para contrangulo 

A Limas: -
Llamada tambilm lima tipo K o lima de Hall, es un instrumen­

to fabricado de ~ vástago met&lico de cuatro paredes o cantos 

que al ser torcido sobre su eje axial, ofrece te6ricamente cua­

tro filos; este instrumento está diseñado para aislar, o pulir 

las paredes dentinarias. 

Las ftspiras fibrosas están más cerca una de otra y el borde 

filoso en un ángulo más abierto con respecto al eje del instru­

mento; esto hace que el instrumento sea muy ~til para alisado -

de las paredes del conducto usándolo con movimier.tos de leve ro·­

taci 6n y tracción; tiene m's espiras por mm (11 a 21 
~ 7i espiras por 

aun), oscilando de 22 a 34 espira~ en total'de longitud activa 
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y son manu:f'actnradas con secci6n cuadrangular. 

B Ensanchadores o Escnriodores: 

Están fabricados de lll'l vás ta(:!;o de tres paredes que al ser 

torcido en su eje axial, ofrecen t6oricamente tres Angulos 

€ibrosos; estin disefiados para desgastar las paredes dentina­

rias con un leve wovimiento de rotnción y tracci6n sobre su 

eje¡ la diferencia de la lima con respecto a 1as anteriores, 

es que las espiras filosas est&.n más sep:i.radas, es peligroso 

usarlos con imrulsi6n hacia el fipice, pues su voliimen metáli­

co redt.icido loshace instl'Umentos pcr:forantes • 

.f Lirr.a Hedstron: 

Lima diseñalada por su autor, es de utilidRd p~rn ser usada 

por tracción para terminar el ensanchamiento del conducto en 

el tercio medio y coronario, no debe rotarse y dece tenerse -

cuidado para no producir surcos o camaletas con sus :filos 

transversales o 

.!!. Limas de cola de ratón 

Contiene pequeñas aspas f'ilosas parecidas a las de tiraner­

vios, pero son complementariaso 

E Ensanchadores para contrangulo: 

.Existen tambi~11 ensanchadores para u.so manual., deberlm ser 

usados con cautola puesto que no poder.;os precisar con exacti­

tud 1os movimientos y ángulos de torsión del instrt.-mento. 

TIRA..~ERVl OS 
~ 

Detalle 

.. -
LIMA COLA DE RA'l'ON 
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EN5ANC1B.DOR 
Sección tra~sversal 

LIMA TIPO K O LIMA O~ HALL 
S€!eci6n transversal. 

~~céi6n transversal 

I:tl !u.!tt'Ul11é_tt,ltt1JJ_a.!~l"!. .1.a._o.b.\\\,t;.q'l_ \,2,tt,4". _g.gnduc tos L~iculares. 

Dado que el rnattü' ia.l y téch:i.~a par,.. 1 A obturación de an -

conducto vsiria dé tu!Uet'tif> eoh et lhismo, el instrumental varia­

rá también. 

Los prittcipálés sont 
El BéCador de Cbtt&1ctos, la~ pitt~as pó~taconos, los con-. 

den~adores, 108 Atá~adot'es, lbs lentulos y para preparar 

los cemen.tos dé Obturat:.i6h fió hé~esitamos más que ana loseta 

y una 6spAtula tléXiblé de á~ero inoxidab1e. 

Seoadot' d~ _C.oJ!d.\tt_!..o...;..1. 

Eate ittstrúménto siPVe pára deshidratar las paredes del 

conducto; tiétté urtá aguja de piáta eón una esfera de cobre 

unida a un vA~tágO ~oh Utt mango aisiante; al calentar di­

cha e8fQrá 1 ~1 4á1or t~artsfflitir! ál álambre de plata que ya 
dentro dél conduótó deshid~ata~& ias superficies dentarias. 

DQbemos t.éné¡; 4Uidádó de ho i'"ébasat' el f'oramen apical, -

con &1 alambre df: platat puesto qlle existiría una respuesta 

muy dolorosa • 

' ' 
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Pinzas Portaconos: 

Este instrumento sirve para llevar los conos o puntas de 

gutapercha y plata a los conductos; existen tambi€n en el 

mercado unas con resorte que permiten manten.er fijos los· 

brazos de las pinzas, lo que facilita el transporte de los 

conos de la mesa operatoria a la entrada del conducto; la 

boca de las pinzas tiene la forma precisa que permite ajus­

tarse a la base cónica de los conos. 

Compensadores: 

Son destinados a condensar lateralmente los materiales de 

obturación y así obtener el espacio necesario pa~a seguir.in- · 

troduc~endo nuevas puntas; se fabrican rectos, a~gulados, en 

forma de bayoneta; tambi~n se les llama espaciadores. 

Atacadores: 

Este tipo de instrumental se usa para atacar el material 

de obturación en sentido corona ápice; son vástagos metáli­

cos CCln !'n11tas roma de sección" circular. 

Lentulos: 

Son instrumentos ae movimiento rotatorio para pieza de 

mano o contrangulo, que al girar a baja velocidad cond1.tcen 

el. cemento de conductos o el material que se desee en sen­

tido ~oronoapical; se fabriean en diversos calibres. • • 

IV Normas de adquisición de instrumental_!.Ddod6ntico. 

a) No 'se compre instrumental oxidahl.c, pues al. contacto 

con líquidos de irrigación de los conductos, álcalis, como 

el hipoclorito de sodio (PH=~.~) y la simple agua bidestila­

da (PH=,3.9), hacen que el instrumental que no es antioxida­

ble se dañe de inmediato, hacie.ndo su uso peligroso y lesio­

nando la economla del cirujano dentista. 

b) El instrumental antioxidahle est& fabricado de un ace­

ro especial que contiene 18~ de cromo y 8% de niquel; debe 

de exhibir la denominación "Stainless". 

• •• 
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e) Adquiérase instrumental <t,Ue tenga mango de plli.stico con 
... 

los colores de la serie estandarizada, pues el inconveniente 

del mango metálico es que a las 24 horas de inmerso en zonite, 

ha perdido el color y la oxidaci6n impide identificarlo,· por­

que la numeraci6n impresa en la parte superior del mango se 

ha borrado. 

d) Trátese de adquirir instrumentos de 21 mm para molares; 

los de 25 mm con topes de gome, sirven para conductos de lon­

gitud de 21 y 2J mm • 

.Y Esteri~ización de I~strum~~: 

La esterilización es un proceso mediante el cual se dest.ru­

yen o matan todos los gérmenes contenidos en un objeto o lu­

gar; la esterilización endodóntica es una necesidad quirúrgi­

ca para evitar la contaminación de l.a cavidad pulpar y la de 

loa conductos radiculares. 

Por ello todo el instrumental y material que penetre o se 

ponga .... u .::.vntacto con la cavidad o apertura del tratamiento 

endodóntico, deber~ estar estrictamente estéril. 

Los m~todos más corrientes de esterilización son: 

Calor húmedo, calor seco, vapor a presión, flameado calor 

s6lido de contacto, agentes químicos. 

Calor hCimedo: 

Est~· mi=todo se lleva a caho por la ebu.llición ·durante 10 a 

20 minutos; es un m6todo corriente y popular de est~riliza­

ción; en ocasiones para evitar la corrosión o manchar el ins­

trumental, será necesario una adición de sustancias o pasti.­

llas alcalinas de carbonato y fosfato sódico en el agua; en 

ocasiones es preferible utilizar el autoclave, con vapor a -

presi6n y a 120° de tempratura durante 10 a 30 minutos; por 

este sistema puede esterilizarse la mayor parte del instru­

mental quirúrgico y odontológico, gasas, compresas, jeringa 

de anestesia e irrigación, porta dique metAlico, grapas, por­

ta servilletas, vasos, eyectores, espejos, pinzas, explorado­

res, espAtulas y atacadores para cemento, etc. i 

• • • 
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Calor Seco: 

Este medio de esterilizaci6n es por medio de la estufa u 

horno seco; está indicado en los instrumentos delicados que 

pueden perder el corte o filo: tales como limas, ensanchado­

res de conductos, tiranervios, fresas, atacadores y condensa­

dores; el tiempo de esterilización es dural'l.te 60 a 90 minutos 

a 160° de temperaturao 

Flame~: 

Por lo general se usa un mechero de gas o de alcohol; este 

m6todo se aplica para esterilizar la boca de los tubos con­

teniendo medios de cultivo, puntas de las pinzas, algodoneras 

y losetas o vidrios de espab1lar; por medio de este m6todo se 

esteriliza en breves segu11dos. 

f!!}.or Sólido de contacto: 

Este medio de esterilización se lleva a cabo por algunos 

sblidos eu rorma de esf~rulas o grlnulos, calentados a tempe­

raturas uniformes; pueden constituir un medio excelente de es­

terilización; existen esterilizadores patentados, que contie­

nen pequeñas bolitas de vidrio, calentadas por una resistencia 

el.éctrica a una tempratura 6ptima de 216° a 230°, mediante un 

te~moatato que la regula • 
• 

Por medio de este m5todo se pueden esterilizar los instru-

mentos de conductos como limas y ensanchadores, la pp.rte acti­

va de pinzas, exploradores, condensadores, tijeras, etc. 

El tiempo necesario para lograr la esterilizaci6n oscila -

entre l y 25 segundos. 

Agentes Químicos 

En este método se emplean mercuriales orgánicos, alcohol 

et~lico de 700, alcohol isopropilico, alcohol-formalina, etc., 

pero los más importantes son los compuestos de amonio cuater­

nario y el gas formol metanal. 

• •• 
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Entre los compuestos de amonio cuaternario, la soluci6n de 

cloruro de henzalcanio al lxl,000 es muy efic~ente y activa 

despu~s de varios minutos de inmersi6n en la soluci6n acuosa. 

El gas formol liberado lentamente por su polímero, el para­

formaldehido es muy buen esterilizador cuando actda en reci­

pientes estrictamente cerrados; existen aparatos o estufas 

especiales, pero pueden improvisarse con placas de petri o 

similares, divididas en pequeños compartimientos y con tapa 

que pueda cerrarse bien ajustada. 

Es muy prácticodisponer de un esponjero o espuma de caucho 

bien humedecida en una solución de un compuesto de amonio -

cuartenario, donde se pueden insertar los instrumentos para 

conductos. 

tsponJero dtflpt!11 -

~oT' c•l<e•1l 

eo11duc.to 

1 :.::::::::::_.. 
o o 

o o 

Ree6telm1dor de ~rcn4 
m4tol o bol 1 t4b ..f. c.uor70. 

~,q,hermél1cQ J. &omf'd"­
Flt:t'te"tc.s hltf"lll'nl.lo~o 
r n 011f1~pb'c.o. 
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· CAPITULO V 

ANATONIA Y ACCESO DE CONDUCTOS RADI~~ 

l MorCologia de c~maras pulpares y conduc­

tos radiculares. 

II Acceso de cámaras pulpares y cond11ctos 

radiculares. 
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Anatom1.a y Acceso düonductos Radiculares 

E1 conducto radicular puede tener diferentes anatomías y la 

pulpa puede tener ramificaciones colaterales a lo largo de l.os 

conductos radiculares. La terminación apical de casi la mayo­

ría de los dientes, se encuentra hacia distal. 

A) Morfología de la cán.!.ara pulpar v cone!_1:!,.~tos radiculares: 

La pulpa dentaria ocupa el centro geométrico del dien't.e y 

estA rodeada totalmente por dentina; la pulpa se divide en -

pulpa coronaria o cámara pulpar y pulpa radicular, ocupando 

los conductos radiculares, los cuales pueden te11er diferentes 

anatomías y la pulpa puede tener ramificaciones colaterales a 

lo .largo de los conductos radiculares. 

Centrales S't.•.perj.ores: 

r.plia Mesiodistal 

Climara pul.par 

strecha Vestibulopalatina 

Conducto radicu 
lar 

Amplio Vestibulopalatino 

Estrecho Mesiodistal 

Longitud aproximada 20 nun 

Presencia de 1 solo conducto en el 99~ de c~SQ$. 

Laterales suEeriores: 

Amplia Mesiodista1 

C&mara pulpar 

Estrecha Vestibulopalatina 

••• 
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Conducto radicular 

fmplio Vestibulopalo:tino 

~strecho Mesiodi$tal 

Longitud aproxiniada 19 mm 

Presencia de 1 solo co11ducto e11 el 99% de casos 

Caninos Suaeriores 

Cámara pulpar 

Conducto radicular 

f plia Vestibulopnla. tit1a 

1trecha Mesiodista1 

Amplio Vestibulopa.latino 

Estrecho Mesiodistal 

Longitud aproximada 25 mm 
Presencia de 1 solo conducto e11 el 99% de casos 

Primer Premolar Superi<!_~ 

C&mara pu1par 

Conducto Radicu­
lar 

~plia Vestibulcpalatina 

~strecha Meaiodistal 

]Amplio Vestibulopalatino 

~atrecho Mesiodistal 

Longitud aproximada 19 mm 

Presencia de 2 conductos on~U~75~ de los casos. 

••• 
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Se$?:-undos Premolares Superiores~ 

Cámara pulpar 

Conducto radicular 

[Amplia Vestibulopalati11a· 

1strecha Mesiodistal 

fmplio Vestibulopalati110 

1strecho Mesiodistal 

Longitud aproximada 18 mm 

·Presencia de l solo donducto en un 80% de los casos. 

Primer .1.!.olar Su1>er:iores: 

Amplia Vestibulopalatina 

Cámara pulpar 

Estrecha Mesiodistal 

Amplio Vestibulopalatino 

Conductos radicula­
res (pcr1· lo general 

tres) 

Mesio Vestibular 

Distó Vestibular 
Mesiodis"&al. 

fAmplio Mesiodistal 

}strecho Vestibulopalatino 

Vestibular 17 mm 
Longitud aproximada 

Palatino 19 mm 

Presencia de 3 oondictos en 65% de los casos • 

••• 
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Segundo Molar Superior 

Amplia Vestibulopalatino 

C~mara pulpar 

Conductos radiculares 
(por lo general tres) 

Longitud aproximada 

Estrecha Mesiodistal 

NesioVestibular 

Distovestib\llar 

Antplio vestibulopala­
tino 

Estrecho Mesio-Distal 

tmplio Nesiodistal 
Palatino 

Estrecho vestibulopalatino 

Vestibulares 16 mm 

Palatino 18 mm 

Presencia de 3 conductos en un 70~ de casos 

Centrales Inferiores 

{Ampli~ Mesiodistal 

Cilmara pulpar 

Estrecha Ve$tibulolingual 

Amplio Vestibulolingual 

Conducto radicular 

Estrecho Mesiodistal 

Longitud aproximada 20 mm 

Presencia de 1 solo conducto en un 80~ de los casos • 

••• 
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Laterales infer)ores: 

Amplia Mesj.odis tal 

C~mara pulpar 

Estrecha Vest:i.bnlolingual 

Ainplio Vestibu1o1ingual 

Conducto Radicular 

Estrecho Mesiodistal 

Longitud aproximada de 20 mm 

Presencia de l solo co11ducto ell .un 80% de casos 

Caninos In~eriores: 

Amplia Vestibulolingual 

Cámara pulpar 

Estrecha Mesiodistal 

Conducto radicular 

ÍArnplio Ves.ti.bulolingual 

lEstrecho Mesiodístal. 

Longitud a¡,roximada 21 mm 

Presencia ele 1 solo conducto en el 90% dt' Cti$OS 

••• 
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Primer Premol.ar Inf'erior: 

Cf:tmara pulpar 
{

Ampljo Vestibulolingual 

Estrecha Mesiodistal 

Amplio Vestibu)olingual 

Conducto Radicular 

Estr4"cho Ne~iodistal' 

Lo:ngitud apro>..irnadn 18 mm 

Presencia de 1.!n solo cor.duct.o en 80% de casos 

S-egundo Pr~r.1nlar Inferior: 

• 

Amplia Vestibulolingual 

ct..mara pulpar 

Conducto 

· Es~trecha }fesiodista1 

~plio vustibulol i!1gu~l 

radicular 4 
~strecho Nesiodistal 

Longitud aproximada 18 mm 

Presencia de un conducto en un 80% de los casos. 

• •• 
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Primer molar lnf'er~or: 

Cá:nara pulpar 
f Am¡>li" Vest ibul oJ.in¡¡-,.al 

bmplia Ntesiodi.stnl 

[ l'• t:recho Vestibulolingun1 

lesj olingual 

fesiove.sti bular LEst.recho 

Cond'l..':.ctos reticl 
1ares (por lo ge-
11eral J) 

{

Am¡'>l:i.o Vestitn.1l('1li11,$ual 

Esh4 echc- tnesiodi:!! 1: al 

Lotlgi t•1d apre>xlmada 19 mm 

Distal 

Presencia de 3 conductos r,n un 70% de los ca.c;os. 

Seguros Molnres Iu:rerJ.o.res: 

C&mar a p1.t1-
pa:r 

Conductos 
X'adicula­

:res 

f t.mplia Vest ll>ulol ingual 

bmpl ia 1'fosicd:i.stal 

Mesiolingua1 

Mesi.ove~ tibu1al"' 

Distal 

{
~strecho ve.stihuloli.n¿;uaJ. 

Cstrecbo Mesiodi~tal 

{

J\J:1plio Vestibulolir.s·.tal 

Estrecbo Mesi"distal 

J .. cmgi tud aproxitnarla 19 mm 

Prrsancia de J conductos e11 un 70% de ca$os • 

••• 
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B) Acceso a la cimara y conductos radiculares: 

El acceso a la cimara pulpar se hace despu~s de desconta­

minar la superficie del diente con un antis6ptico Qplicado 

con torunda de algod6n. 

El lugar de acceso a la cimara pulpar, se hace por lingual 

en los dientes anteriores y por oclusal en los posteriores. 

Cualquier caries existente ocl1ls~l o proximal, debe lim· 

piarse cuidadosamente, puesto que de otra manera se rompe la 

cadena de asepsia en el trataniento. Por lo general, se usa 

una fresa redonda del n6mero 5 para la apertura de c'mara -­

pulpar en dientes anteriores y en posteriore$,tambi~n usaré­

mos fresa redonda, pero de un calibre m~s grueso; se usa tur­

bina de alta velocidad y economiza tiempo. 

Es importante la rectificaci6n de la c6mara pulpar despu&s 

de hecho el acceso, puesto que tiene por obje~o la elimina­

c~6n de &ngulos en el techo, en el piso y en 1as paredes de 

la cámara (donde pueden quedar restos pulpares) que impidan 

por un incorrecto disefio del acceso, la libre eutradn de los 

instrumentos a los conductos radiculares. 

La rectif'icaci6n de c6maras pu~pares se realiza con fre­

sas sin filos en la punta, para no correr el riesgo de perfo­

rar el piso de la clmara pulpar o una pared, dafiando el pe­

riodonto. 

Dientes .\nteriores St..periores e In:.f'e r-io~~: 

En incisivos y caninos, bien sean superiores o inf'eriores, 

la aper·tura se hará partiendo del cingulo y extendi&ndola de 

2 a 3 mm hacia incisal, para poder alcanzar y eliminar el 

cuerno pulpar; el diseño será circular o ligeramente ovalado 

en sentido cervicoincisal, pero en dientes muy j6rvenes puede 

ser en ~orma triangular de base incisal_. 

La apertura se iniciará con una fresa de 9:..amante o f'resa 

de carburo d~ tungsteno, en sentido perpendicular, hasta a1-

canzar la l!nea amelodentinaria, momento en que se cambiar! . 
1a direcci6n pa.ra buscar el acceso pulpar en sentido axial, 

••• 
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a continuaci6n se rectificar& la apertura. 

l.) En s~1 parte incisal eli111inando con una í'resa redonda 

los restos del asta pulpar. 

2) Completando la entrada axial con :fresa pirif'orme eli ... · 

minando el muro ling11a.1, verifica'1.do en todo caso, que la -

:f'orma de embudo conseguida, :facilite la visibilidad y que 

los instrumentos puedan deslinzarse en su trabajo activo de 

manera directa, penetrando en el centro del conducto y sin 

rozar las paredes del esmalte. 

Por lo general esdesaconsejable usar la vía proximal o la 

vestibular, puesto que el instrumento, al entrar curvado y 

tropezar en una de las paredes, trabajaría en el tercio api­

cal lateralmente, de manera indeseada y sin cumplir el obje­

tivo de ampliar el conducto correctamente o bien, esta "forma 

de acceso podrla provocar con mayor facilidad una "fractura de 

los instrumE'ntos. En estos casos es ... _,.,..,... • .,endable obturar la 

caries ya sea proximal o vestibular, en el preoperatorio y 

hacer la apertura por lingual en inferiores y por palatino 

en superiores. 

Premolares Superio~: . 
La apertura serl ovalada e elíptica, alcanza~do casi las 

c6spides en sentido vestibulopalatino. 

Corno la mayor parte de los premolares con lesiones pulpa­

res irreversibles, tienen caries muy proCundas, ya sea mesial 

o distal, es conveniente aliminar durante el preoperatorio -

la dentina a.féctada, obturando con cemento, colocand.:> una -

banda, ya sea de cobre o con una portamatriz. 

La ap~rtura se iniciar! con una fresa de diamante o fre-

sa de carburo de tu11ssteno, dirisida perpendi.cularmente a la 

cara oolusal y en señtido centrípeto a la estrecha cámara pul­

par de los premolares; el acceso final a la pulpa se completa­

r! con una f'resa del n6mero 4 al 5, procurando con un movi­

miento de vaivén vestibulolingual eliminar todo el techo pul­

par, pero procurando no extenderse hacia.mesial ni dl~tal, 

para no debilitar estas paredes tan necesarias en las futu-

••• 
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l"as rehabili tac;iones del di.eii te, pos ter iormen te se podr~ in­

sistir oon la misma fresa hacia los estre~os de la pulpa en . 
la bús,1ueda de la cntt•acl:'l de los cond·..tc tos. 

·Con una f"r'<>sa pir1forr.1e o de llatlin •nuy delgnda se recti­

ticarl en forma de embudn, la entradn de los conduelas; la 

apertura de los prer.1olares e.'l sintesis, tendt·lt la !'orma. de 

un embudo a¡:'1anado en. sentido me~iodi.str~l. 

Prenolares Jnferiores: -- ----
La apertura ser¡ en la cara oclusal, de forma circular o 

Íi.gorame:ate ovalada e ÍllSc1·i ta desde la c(1.$pide ve$ t.ibul ar 

hasta el surco intercuspideo, debido al gran tamafio de la -

c6spide vestibular; puede hacerse ligeramente ~esinlizada. 

Con la rres& de diamante o ~resa de car~uro de tungsteno, 

dirigidas perpendicularmente a la cara oclusal, se alcanza­

r& la uni6n amelodentinaria, para se6·.iir h\ego co1'l la· :t'resa 

del nfünero 6 hasta el techo pulpar y luego, bien con. una :fre­

sa de llama ~ectificar el e~budn radicular en sentido ~esti­

bulolin3•.i.a1. 

~l.ares Sueeriores: 

La apertura será triangular coa lad•ls y ft:lgu los 1 ige.ci\111ei1-

te curve~, de base vestibular e inscrita en la mi tud i.1esia1 

de la ca1 .. a oclus~l; esto triángulo qttedará formado por las ... 

dos cGspides mesiales y el sarco intercusp!deo ves~ihular: 

respetando el puente transverso del esmalte distal. 

Una ve.z alcanzada la uni6n amelor.ientinaria COll la fresa de 

diama11te o la de carbu1"0 de 'tungsteno ctl!ndrica, se c•>nti­

nuará con fresa redonda grande del nÚiue'l."o 8 al 10, hacia el 

C('ntro geomlltrico del diente, hasta sentir rpe la :fresa se -

desliza, penetra o cae en la c~mara pulpar 1 trabajando de -

adentro hacia af"uera y procurand"i al mismo t!.empo e::(tirpa1· -

la gran ma'3a de tojidc) pulpar, dá:~clole suavemente en í'c.rma -

triangul.ar para que abal:"que la entrada de torios los cond·.lc­

tos. 

• • • 
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El empleo de la., "fresas de punta inactiva o :f're:z.t de batt, 

tanto cilíndrica cor10 troncoc6n:i.ca, del 'Zl.Úmero 2 al 8, .son 

mu.y útiles, tanto pa J:'a + er.Hlnar la apertura, una vnz alcanza­

da la clt:i1ara pulpnr, corno para terminar debidamente las pare­

des axiales, sin riesgo alguno de herir el suelo pulpar de -

los molares, al tener pu~ta inactiva. 

~ares I11f'er.i ores: 

La apertura será en la '1Jitad mesia! de la cara oclusal; 

tendrA la forma de un trapecio, cuya base se extendar¡ desde 

la cúspide mesioveatibular, siguiendo hacia lingual, hasta el 

surco intercuspideo mesial, mientras q~e el otro lado parale­

lo corto; generalmente 1rmy pequeño, cortar5 el s11rco ce~tral 

en la mitad da la cara oc1usal o un poco mls all5, a los la­

dos no pnralel.os quP. compleme:1tan el trapee i.o; se J.es dar~ 

u.o'la :forma ligeramente cur ..... a. 

E11 dientes ad.il.tos y cuand·:> tenga la ,i:;e,guridad ie que so­

lamente existe un conducto distal, se podrá simplicar la 

apertura. dándole f'orrna t.riangulat' al convertir el :!.ado para­

lcl.o corto del trapecio, en án_;ul o red1:>ndoado agud·:> distal -

del trilmgulo. 

El acceso a l.a clmara pulpar es si~i1ar al descrito en mo­

lares snperiores, empleando f'resas cilíndricas d~ .!\lta velo­

cidad, para que una vez alcanzada la ,_.1116:::-. amclodentinaria, 

continuar con :Cresas del n-6.mero 8 al 10 y trabajando a baja 

velocidad, se~tir la penetración y cáida en la cámara ~ulpar 

de la f'resa, con Ja misma fresa y trabajando de ade11tro hacia 

af'uera, se eli:ninarS el techo pulpar al mismo tiempo que el 

amasijo.de pulpn esfacelada, procurando dar u~a suave conti­

nu1dad geométrica a l.os dos trapecios. 

1 
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Lugar de Acceso a C!maras Pu1pares y Conductos Rndi.cu-

1ares 

MAXILAR 

MANDIBULAR 
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CAPITUI.O VI 

TRATAl\!IEN'rO DI0)1ECA~ICO 

Extirpaci6n de la pulpa radicular 

II Condu.ctometria o ~lensuración 

llJ. Ampliaci6n y ,\is laru:i.e:.1to de lns cond..J.c tos 
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TRATA)JIE~TO BIO:.tECANICO 

I.-EXTIRPACIO~ DE LA PULPA RAIHCULAR 

Una vez encont.racl·:>s 1 os orificios de los cond:1c t,-,5 y re­

corridos parcialmente, se procederá a la extirpaci6n de la 

ptllJ>a radicular. 

Los autores más ortodoxos recomiendan siempre en prime! .. 

lugar la conducto:netría, pero en la práctica, se acostumbra 

extjrpar la pulpa iAadiculnr cc>n son.da barbada et'l los c-t111duc­

tos anchos y a continuación hacer la condi.1cto:netrla. mientras 

que en los conductos estrechos se hac,.. primero la coud·1ctome­

tria y se posterga la extirpaci6n de la pulpa radicular para 

hacerla poco a poco d11ra11tu la ¡;reparaci6n de co11d•1ctos. 

Para la extirpaclón da la pulpa rad .. cular con. s~nda bar­

bada, se ao1P~ciona uno cuyo taMaño sea apropia~o ul conduc­

to; se le hace penetrar procurando q 1.ie no rebase la mtión ce­

mentodentinar.ta; se gira lentamente una o dos vueltus y se -

hace tracci6n hacia fuera cuidadosa~ente y con le~titud; en 

algunos casos la pulpa sale completa atrapada a las pitas o 

barba$ de la sond.:t, pero por lo general se ro1r.pe y e:if'nsela 

y tiftlff! que completarse la extirpación biomec,nicn ~on li­

mas y ensanchadores. 

La pulpa radicular, deber& ser examinad• detenid~mente 

de ser posible C'>n una lupa. Su ex,men macroscópico p:.1ede 

mostrar diversas degeneraciones, abscesos n6dulos pulpares, 

necrosis y gangrena, el olor, que tiene gran valor clinico, 

puede ser. 

El peculiar de la pulpa sana, algo picante en procesos -

inf'iltrAtivos y putresceute n nauseabundo en pulpi.tis supu­

radas y gangrenos~s • 

Si el conducto sangra por la herld~ o desgarre apic~l, -

••• 
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se aplicará rápidamente una punta absorbente con solución a 

1a mi16sima de adrenalina o con agua oxigenada, evitando -

que la' sangre alcance o rebase la cámara pulpar y p:i.diera -

decolorar el diente en lo Cuturo. 

II.-~UCTOMETRIA O .MEN'SURACION 

También es llantada cavometria o medida; es indispensable 

conocer la longitud e~acta de cada conducto o, lo que es 

igual, conocer la longitud precisa entre el foramen apical 

de cada conducto y el borde incisal o cara oclusal ddl dien­

te en tratamiento. 

En la Citedra de Endodoncia de la lacultad de Odontolo­

gía, se han obtenido muy buenos resulta<los con la siguiente 

técnica: 

I.-El profesional o el alumno conocerá de a:i.temnno la lon­

gitud media del diente que va a intervenir. 

II.-Medirá la longitud del diente a intervenir sobre el 

roentgenograma de diagn6sticos o preoperatorlo. 

III.-Sumará ambas cifras (promedio y roetgenograma), las -

dividirá por dos y de la medida aritmética obtenida, re~tará 

1 mm de seguridad o cálculo de cono cementario. La cifra re­

sultante 'se denominará "longitud tentativa". 

IV.-Se tomará una lima estandarizada de bajo calibre, con 

la cual ensartará un tope de goma o de plástico y la desli­

zará a lo largo del instrurnento, hasta que quede a la misma 

distancia de la punta, que la obtenida e1~ el paso tres y de-

1).0minada "longitud tentativa''. 

v.-se inserta la lima hasta que el tope quede ta~gente al 

borde incisal, c6spide o cara oclusal y se tomará una 

Roentgenograma periapical. 

VI.-Revelada la placa, si la punta del instrumento queda, 

a l mm del ~pica, la lonKf.tud tentativa es correcta y se de­

nominará longi1:.!!_d >.ictiva o ~ongit~e tra':>ajo y se anotará­

la ci~ra milimetros en la historia clínica. 

• •• 
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IX.-La conductometría podrtl i~epetirse las veces que sea -

necesario, sobretodo en los casos dudosos o en Jos que hubo 

a1 principio grandes errores. 

X.-En los dientes con varios conductos, se colocará ~n -

i11strumento con su .respectivo tope e>1 cada conducto y se -

harin dos o tres roengeno~ramas crunbiandc la angulaci6n, -

cada conducto podrá ten.er st1 propia J on~i tud tentativa de 

trabajo, anot&ndose en la historia cl{nica. 

En los dientes de varios condictos es necesario a veces 

hacer la condactometr!a en secuencias distintas, conduct~ 

por cond~cto. El uso de portadique de pl!stico de Xygaard 

Ostby y el Visiframs son muy recomendables, tanto en la con­

ductometría como t.'n la conometr1a y control de condensación 

en dientes posteriores, por ser reongenol6cidos. 

Lo importante es conocer la longitud del diente con exac­

titud y no sobrepasar la uni6n cement~dentinaria. El profe­

sional debe recordar y estar atento P~' rl"ldo tíome;ito a qu~ pro­

:Cundldad o penetraci6n debe trnbaj ar y, lo b!sico es c;·,¡e lo 

haga bien y sepa exactamente a d6nde lle~a y para q•.J.~. ·• · 

Los topes de go.na, de plJist:i.co o mctlili:.os, tan uecesa­

r~os e indispensables en el aprcndiznjo de la endodoncJa, no 

se hacen tan i1ecesarios cua"11o el pro.f'a;.:;iona t dc .. lin~1 ,.:;\. es­

peciaJ.idad y sabe exac t. a.nante a d6:ide l.lc.ga sin e.:.ple.i.r to­

pe alguno 1 porque le ba$ta el ~acto y al &abar modir visual-· 

mente la pene·tració:i lograda, descontando del instt~umento 

la parte inactiva que emerge del clie11te .. 

Si bien en°la conductom~trin es eatrictn~P~te necesaria la 

co1ocaei6n de topes de go~a e mcL,licos, s~ uso ec la prepa­

paraci6n de co~dnctos quedar& a di~creci6n de cada proresio­

nal y cad.:l caso. 

III.-Ampliaci6n )_:._td.sJ ari.i p:; to dP los conct•tc~;o~. 

Todo conducto debe ser an:_pliadr· en su vol (unen. o l:tz. y st\s 

parado& rectif'icaclas y nis ladas con los siguientes ohj~ti,·os: 

.. . . 
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1 0 -El.iminar la dentina contaminada. 

2~-Faoilitar el paso de otros instrumentosº 

3 0 -Preparat" la ':.lni6n cementoden.tinaria en. f'orma ;i.~edondea-

da. 

4.-Facilitar una obturación correcta. 

NORMAS PARA U:{A CORfiZCTA ANPLIACIO'N DE 
-----coÑifüCfos ----

Existen una serie de normas o preceptos que ~acilitan -

esta delicada labor.. Las más importantes son las siguien­

tes: 

1.-Toda preparac:i6n o a111plincj 611 deberá comenzar cm1 Un 

instrumento cuyo calibre le permita entrar holgada'.ner.te has­

ta l.a uni6n cementodentinaria del conducto. En conduc-cos -

estrechos (vestibulares de molares superiores y mesiales de 

molares inferiores} se acostumbn comenzar con los :·úmeros 

8, 10 y 15. 
2.-Realizada la conductometria y come~zada la preparaci6n, 

se seguir! trabajando grad•1alrr.en.te y· de man':'ra estri.ct~ con 

e1 instrumento de número innedlato superior. 

E1 momento indicado para. cnr:lbiar de ins trur.iento es cv.nndo 

a1 hacer 1os mo'Vlmientos activos, impt;.lsi6n, rotaci6n y 

tracción, no se encue11tre intpedlmento a lo largo del conduc­

to .. 
3 .-Todos los instrumer .. tos ten.drAn ajustado el tope de go­

ma o p1listioo, para de esta manera, hacer una preparz\ci6n 

uniforme y correcta hasta la uni6n cementode11tinarh1.. 

4.-La arnpliaci6n será un:i í'orme en toda la lon6i tt.:.d del -

cond11cto hasta la unión ccmentodentinaria, procurando dar-

1e f'orma c6nica al conducto cuya conicidad deberá ser en -

e1 tercio apical. 

5.-Todo conducto ser! ampliad., o ensanchado co,.o m!nimo 

hasta el nWt1ero 25. 

6.-Es mejor ensanchar bien qu.e ens..-trichar mucho. La am-

• •• 
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pliaci6n debe ser correcta pero no exagerada, para que no 

debilite la raiz, ni cree falsas vías apicales. 

7.-En conductos estrechos, sobre todo en molares, no 

se emplearán ensanchadores, sino solame11te limas, porque 

se puede crear una ampliación indeseable. 

8.-Los instrumentos no deben rozar el borde adc"mantino 

de la cavidad o apertura y ser~ insertados y movidos sola­

mente bajo control ~isual y tictil digital • 

9.-Adem&s de la morfología del conducto, la e¿ad del 

diente y la dentificación, es factor muy decisivo para -

elegir el número óptimo en que se debe. detener la amplia­

cibn del conducto. 

a) No;tar que el instrumento se del!.liza a lo largo del 

conducto de manera suave en toda la longit~d de tra­

bajo y que no encuentre impedimento o roce en su -

trayectoria. 

b) Observar que al retirar el instru.mento del conduc­

to, no arrastre restos de dentina fangosa, coloreada 

o blanda, sino polvo :finísimo y blanco de dentina -

aislada y pulida. 

10.-En conductos curvos se f."acilitarlt la per.etración 

y el trabajo de ampliación y aislado, curvando ligeramente 

las limas, con lo que se realizará una preparaci6n mejor, 

m~s rápida y sin producir escalones ni otros accidentes -

desagradabl~s. 

11.-En conductos poco accesibles por la posic:ón del 

diente (molares generalmente, poca abertura bucal del pa­

cienté o conductos muy curvos, se aconseja llevar los ins­

trumentos prendidos en una pinza de forcipresi6n, sistema 

muy práctico para entregar, trabajando a cuatro manos, los 

instn1.mentos de la asistente dental al odont6logo. 

•• 
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12.-La manera m&s pr!ctica para liwpiar los instrumen­

tos durante la preparaci6n de conductos, es hacerlo con un 

rollo estéril de &lgod6n empapado en hipoclorito de sodio, 

en uno de los e:><:tremos mientras se ajusta el otro. Esta -

limpieza se har& cada vez que se usen de manera activa. 

También es muy prllctico el uso dé los esponjeras, uno con 

los instrumentos est~riles y otro con los usados, contenien­

do o nó un liquido antiséptico. 

1,3.-Es recomendable que los instrurr.entos trabajen hume­

decidos o en ambiente húmtJdo, para lo cual se puede llegar 

a la c~mara pulpnr de soluci6n de hipoclorito de &odio al -

5%. 
14.-Cuando hay un impedimento cualquiera G.Ue sea 6ste, 

para car~iar de una lima a otra de mayor grosor, es reco­

mendable, en vez de insistir con el instrumento de turno, 

volver a comenzar con los de me4or calibre, y al ir aumentán- ' 

dolo gradualmente, lograr la elimina~iGu del impedi~ento. 

15.-Enningún caso serán llevados los instrt::mentos m&s -

al.l&. del ápice, ni se arrastrarán bajo ningún concel'to, re­

siduos trasapicalmente. 

16.-El uso a1t~rno de ensanc~ador-lima ayudari a reali­

zar un trabajo uniforme. 

17.-La irrigaci6n y la aspiraci6n, como se ha indicado 

antes, se empleará constanten:ente y de manera sim~ltánea 

con cua1~uiera de los pasos o normas enunciadas. 

NORMAS ESPECIFlCAS PARA CADA DIENTE 

1.-Instrumentcs cortos, de 19 o 21 mm, indicados para -

todos J.os molares, porc.1.ue su longitud pern:ite que sean mS.s 

manuables. 

2.-Instrumentos corrientes, o medios, de 23 o 26 nmt, in­

dicados para todos los dientes, en especial para premolares 

o incisivos,. 

).-Instrumentos largos de 29, JO o 31 mm, indicados pa-

••• 
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ra ca"!linos de gran longitud, ya que en los cortos o corrie11-

tes, no sería posible realizar la correspondiente prepara­

ci6n de los conductos. 

Aunque factores anatómicos, patol6gicos y de edad dental, 

pueden modiCicar nuestro criterio o 

número debe emplearse para terminar 

miento de un cond11cto, se puede dar 

Incisivo central superior 

Incisivo lateral superior 

Canino superior 

Premolares superiores 

Molares sueeriores: 

Conducto palatino 

Conductos vestibulares 

Incisivo central inferior 

Incisivo lateral inferior 

Canino inferior 

Preinol.ares inferiores: 

Molares inferiores: 

Cond11cto distal 

Cond·1ctos mesiales 

programación sobre qu~ 

la 

la 

ampliación y aisla-

siguiente guía: 

hasta el No. 50 
hasta el No. 30-50 
hasta el No. 50 
hasta el. No. 30-50 

hasta el No.40-50 

hasta el No. 25-30 
hasta el No. 30-40 
hasta el. No. 30-40 
hasta el. No. 50 

hasta el No. '10-50 

hasta el No. 40-60 

hasta e1 No. 25-30 
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CAPITULO VII 

IRRIGANTES EN ENDODONCIA 

I Objetivos de 1a irri~acibn 

II T~cnica para irrigar 

III Uso de conos de pape1 
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IRRIGANTES EN ENDODONCIA 

I.-Objetivos de la Irrigaci6n 

Limpiar, retirar de los conductos limaya o dentina; san­

gre, exudado, restos de pulpa o cualquier otra sustancia -

que haya quedado dentro de la cámara o conductos, como últi­

mo paso antes del sellado temporal u obturación definitiva y 

tiene cuatro objetivos: 

1.-Arrastre físico, de la pulpa esfacelada, sangre liqui­

da o coagulada, viruta dentinnria provocada durante el 

trabajo biomecánico, polvo de cemento o cavit, restos 

alimenticios, etc. 

2.-Acci6n detergente y de lavado por la formación de es­

puma y burbujas de oxigeno naciente desprendido de los 

medica~entos usados. 

).-Acci6n antis6ptica o desinf'ectante prop.j.a de los f'ar­

macos empleados. 

~.-Acción blanqueante, debido a la presencia de oxígeno 

naciente, dejando as! al diente menos coloreado. 

II.-T~cnica Eara irrigai: 

Se dispondrfl de una jeringa de'vidrio o desechable de -

pl&stico, con distintos tipos de agujas, de ser posible de 

punta fina pero roma, que se puedan curvar cuando sea nece­

sario, en ángulo obtuso y recto. 

TECNICA EMPLEADA . 
Se inserta la aguja en el conducto, pero procurando no 

obliterarlo para facilitar la circulaci6n de retorno y que 

pueda penetrar más allá del ápice, e inyectar lentamente de 

medio a un centímetro cúbico de la soluci6n irrigadora, pl&s­

tico o goma del aspirador absorba todo el. liquido que fluye 

del conducto,si nó se dispone de aspirador, el líquido de -

••• 
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retorno será recogido en un rollo de algod6n a la salida o 

bien en el fondo de la bolsa formada por el dique de goma 

"marsupia1izarlo 11 ; esta maniobra se logra insertando el rec­

t~ndulo inferior excedente del dique de goma previamente do­

blado en las púas laterales medias del portadique., 

Cuando hay hemorragia, muchas virutas de dentina u otro 

impedimento, se hará una copiosa irrigaci6n. 

El empleo de la aspiraci6n sistem!tica durante el trata­

miento endod6ntico, cuenta hoy con muchos adeptos y se le -

considera como una necesidad imperiosa; con ella se consi­

gue que todo lo que estorba, será rapidamente absorbido y 

eliminado; de esta manera, hasta la pulpa entera puede que­

dar adherida al pico del aspirador practica~ente arrancada 

de su conducto y cámara pulpar y, sobre todo, se evita que 

productos s~pticos o de desecho puedan ser llevados por los 

instrumentos hacia el ápice, o a traves ¿~ 51; este sistema 

ha ido :formando parte del. armamentario básico de la especia-

1idad. 

Durante muchos años se han empleado los dos l!quidos irri­

gadores m&s conocidos: una solución de peróxido de hidróge­

no al 3% y otra solución acuosa de hipoclorito de sodio del 

1 al 5%; estas soluciones cumplen los cuatro objetivos cita­

dos; no obstante, se han ido sustituyendo por el empleo de 

suero fisiológico 1 o agua destilada, que cumple con el pri­

mer objetivo; son bien tolerados y rara vez producen compli­

caciones. 

Maisto y Amadeo (Buenos Aires} recomiendan como l1quido 

irrigador, una solución de saturación de hidr6xido de cal­

cio en agua y podrá altern~r~e con el agua oxigenada em­

p1eando como último irrigador, la lechada de cal que por su 

alcalinidad, incompatible con la vida bacteriana, Cavorece­

ria la reparación apical. 

• •• 
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El suero fisio16gico puede utilizarse como 6nico irriga­

dor, o bien cuando se han empleado otros, como el 6lti~o -

que se emplee cuando se desea eliminar el remanente liqui­

do anterior., 

Patterson (Indianipolis) aconseja la irrigación con una 

solución de E.D.T.A.C. al 10%. 

En 1965 Stewart y Cols, presenta per6xido de urea y la -

sal trisódica, en vehículo acuoso, el cual, aplicado por -

limas y luego irrigado por hipoclorito de sodio, logra lu­

bricar, ensanchar y descobrar los conductos m¡s estrechos; 

estos productos son al misma tiempo ensanchadores químicos, 

irrigadores y antisépticos. 

Stewart y Cols (Filadelfia) 1')61, emplearon e 1 gly-oxide 

solución de peróxido de urea al 10% en glicerina neutra, -

producto q~ lubrica y facilita la preparación de conductos 

muy estrech~s y que al ser irrigad·:> por hipoclo1"i to de so­

dio, desp~de finas burbujas. 

III.-~ de los conos de papel 

El uso sistemático de los conos de papel estandarizatlos 

o cal.ibrados, para lograr una comple.ta limpieza e irriga­

ci6n de los cond~ctos, durante la preparaci6n biomec&nica y 

después de ella, es aconsejable que los conos de papel sean 

calibrados; no obstante, si nó se dispone de ellos, habrá­

que tomar la precaución de cortar la punta de los conos de 

papel comunes o.convencionales, sobre todo en cond~ctos 

anchos o dientes jóvenes, para evitar que traspasen el ápi­

ce y provoquen hemorragias. 

Su util~dad tiene las siguientes propiedades: 

1.-Examinados detenidamente al ser retirados del conducto, 

pueden proporcionar datos muy valiosos, hemorragia a.pi­

ca1 o lateral, exudados o trasudados, coloraciones, -

olor nauseambundo, etc .. 

2.-Retiran los líquidos irrigadores por su propiedad hi-

•· . . 
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dr6fila y secan los conductos; una vez terminada la -

irrigación, no se debe secar los conductos aplicando 

la jeringa de aire directamente, por ningún motivo, 

pues existe el riesgo de insuflar aire transapicalmen­

te y provocar un efisema. 

3.-Son los únicos capaces de realizar un lavado y limpie­

za del tercio apical completo de los conductos, sobre 

todo de l.os conductos estrechos, al ser humedecidos an­

tes o despu~s de penetrar en el conducto, lavado y lim­

piado de las paredes dentinarias, restos de pulpa, etc. 

La 'mejor técnica para lograr un lavado y un completo -

descombro de los pequeños coágulos de sangre y plasn1a, lo­

do dentinario y otros restos que desee eliminar, es utili­

zar los conos de papel absorbente, calibrados, humedecidos 

en liquido irrigador. 

Pero es mejor introducirlos secos, y~ que penetrarán -

hasta la profundidad deseada, sobre todo en conductos es­

trechos por su rigidez y, conocida de antemano por la con­

ductometría y por ser muy hidr6filos (sobre todo los este­

rilizados por ondas), adt?':i.tttian .fácilmente el líquido -

irrigador; éste, al ser llevado por medio de un gotero o 

simplemente con las puntas de las pinzas en contacto y -

portando una gota, que al abrir las pinzas se deslizará 

con suavidad por los conos absorbentes y por capilaridad 

invadir~ la totalidad del cono hidr6filo de papel, alcan­

zará en pocos segundos la uni6n cementodentinaria. Como 

el cono de papel absorbente, al humedecerse aumenta el -

diámetro un 60 a 90~, ejercer' una presi6n lateral que, 

comple:uentada por un ligero movimiento de vaivl!n que se 

le pueda dar con las pinzas, terminará englobando los -

restos, barriendo las paredes dentinarias y deja~do lim­

pio el conducto en toda su longitud;(Lasala 1976) (Gold­

Berg y Preciado 1975) investigaron los efectos de la pre-
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s:i..6n y los detergentes tensioactivos en el proceao de la 

irrigación; en caso de sobreinstrumentaci6n 1 la presi6n 

indebida de las soluciones de irrigación pueden pasar a 

la zona periapical. Preciado (Jalisco 1971) public6 que 

la presión de los líquidos irrigadores en los conductos 

puede llegar a 18 o 20 mm. 

Muchos autores coinciden en que las soluciones irriga­

doras de peróxido de hidrógeno y de hipoclorito de sodio, 

son muy positivas por su doble acción de lavado y antisep­

sia.; la doble irrigación durante la preparación de conduc­

tos reduce mucho la presencia de microorganismos. 

·PREPARACION Y AMPLIACION POR SUBSTA~CIAS 

De todos los disolventes pulpares y dentinales conoci­

dos, hoy día se emplean prácticamente dos: el dióxido de 

s~dio y el EDTAC. Los otros han sido casi aoandonados del 

todo, no sólo por ser peligrosos, poco ü~~les y enojosos en 

su usD, sino porque el moderno instrumenta1 y la aparici6n 

dei EDTAC recientemente, ha rebasado con ventaja las indi­

caciones que de los ensanchadores químicos hac!an los tex­

tos de endodoncia hasta hace pocos ·años. 

DIOXIDO DE SODIO 

Tiene la ventaja de que es tambi~n blanqueante. Lleva­

do al conducto, forma con el agua hidróxido s6dico y oxige­

no naciente disolviendo, de este modo, la materia orgánica . 
y saponificando las grasas. 

Es. poco usado y sus indicaciones son los conductos muy 

coloreados u oscurecidos que han tenido infiltración den­

tinaria como resultado de la descomposición pulpar en la -

gangrena o 

••• 
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CAPITULO VIII 

TECNICAS DE OBTURACION 

1:.- Objetivos de la obturaci6n de conductos 

II.- Materiales de obturaci6n de conductos 

l. Materiales S6lidos de Obturación 

a) Conos de gutapercha 
b) Conos de plata 

2. Materiales de obturaci6n usados en estado 
plllstico 

3~ Cementos Medicamentosos 

4~ Cementos con base pl,stica 

a) Resinas 
.b ) Cl.orop ercha 

5,.. Pastas 

6- Cementos y Pastas Momif'icadoras 

Iil.- Técnicas deobtU.raci6n de conductos 

A) T6cnica de co11.densaci6n lateral 

B) T6cnica del cono único 

C) T~cnica de "Permodif'us i6n 

D) T~cnica de solidi:Cusi6n 

E) Técnica de conos de plata 

F) T~cnica de conos de plata en tercio 

G) ~Acnica de jeringilla de presi6n 

H) Tt!cnica de amalgama de plata 

I) T6cnica con lima a 
J). T&cnica con ultrasor.idos 

apical 



TECinCAS DE OBTT1IUCJ O!\ 

La obturación de conductos es el .l'een:plazo del e ~:nteni-­

do pulpar (normal o patol6gico), por ~ater~ales inertes y 

antis!tpticos que aislan en lo pos:lble e1 cunducto rad:!.cular, 

obtur~ndolo de la 2',ol\a pereapical. 

I.-OSJETIVOS DE LA OBTURACTO~ O~ CO~DUCTOS. 

El objetivo de la obturac~6n de conductos es la inco­

municación entre ambas zonns (cor.dueto y periápice, para 

impedir el paso de g~rmenes, exudado, toxinas y ai~rgenos 

del periápicc al conducto yclel conducto al peria1ce. 

IMPORTANCIA DE LA OBTURAC!O~ DE CO~DVCTOSo 

La obturación de co11ductos condicic«na en parte el 6xi to 

a dist~n~4~•~Pl tratamie~to endod6ntico e~ base a una se­

rie de maniobras operatorias impresc:ludibles qu~ la prece­

den. 
11
Una obturación bien adaptada y bien tolerada es el 

Ü1t.imo·es1ab6n de una buena técnica (Jasr·~r 1948, Go1derg 

1975). 

La ·~~hturaci ón de co::ductos se practicará C'l.tandcl e 1 dieu­

ts en tratamier..to se considere apto parn sel.4 obture.do Y reú­

na las cl'.>ndic:iones siguientes: 

1 .• -Cuando sus conduct.os est~n limpio~ y esttriles. 

2.-Cuando se haya realizado una adecuada prep~rncj6n -

biontecánica (ampliación y aislar.1iento de sus couduc-

tos. 
) .. ·-Cuando esté asintom!tico, o sea cuando rto existan sin­

tomas c:l!nicos que contraindiquor.. la obturnci6n, como 

son: dolor espontáneo o a 1a percusiln1, pi."c.1H:r~cia de -

exudado er. el conducto, algún tray~cto fistuloso, mo­

vilidad dolorosa, etc. 

• •• 
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' II.-MATER~S DE OBTURACION DE CONDUCTOS 

Se hace con dos tipos de materiales que se complemen­

tan entre sí: 

a) Material s6lido, en. forma de conos o puntas c6nicas 

prefabricados y que pueden ser de dif'erente mate­

rial, tamaño, longitud y forma. 

b) Cementos, pastas o plásticos diversos, que puedan 

ser patentados o preparados por el propio profesio­

nal. 

Ambos tipos de material, debidaQente usados, deberán cum-

plir los cuatro postular.los de Kuttler (México 1960): 
J..-Llenar completamente el cond·1cto. 

2.-Llegar exacta~ente a la uni6n cementode11tinaria. 

).-Lograr un cierre hermético en la uni6n cementodentinaria. 

4.-Contener un material que estimule los cernentoblastos a 

oblitcr~r biol6gicamente la porci6n cementaría con • 
neoceinento. 

Respecto a las propiedades que deben poseer estos materia­

les, son: 

1.-Debe ser manipulable y ficil de introducir en el conduc­

to. 

2.-I1'!berá ser pref'eriblemente semis6lido en el momento de 

la inserción y no endurecerse después, de intro.ducir 

los conos. 

).-Debe sellar ta~to en diámetro como en longitud. 

4.-No debe sufrir canbios de ~olúmen, especialmente de -

contracción. 

5.-Imperineable a l.a humedad. 

6.-Debe ser bacteriostático, o al menos, no favorecer el. 

desarrollo microbiano. 

7.-Debe ser roentgenopaco. 

8.-No debe alterar el color del diente. 

9.-Debe ser bien tolerado por los tejidos periapicales, en 

caso d~ pasar m!s alli del foramen apical. 

1 

1 

1 
••• J 



~r· 
.,_ 
', 

.. 
':' r 
~-. 

L. . 

~4--

o 

- 96 ·-
o 

10.-Debe estar est6ril antes de su colocaci6n, o ser ~icil de 

esterilizar. 

11.-En caso de necesidad podrá ser retirado con f'acilidad~ 

PASTAS 

Rapidamente 

Reabsorbibles . 
(Walkhof'f' 1928 

Alcal.inas 

(Maísto 1964) 
(Frank 19hh \1 

Lentamente 

Reabsorbibl.e 

(Maísto) 
• Kri-1 

(Castagno1a) 

MATERIALES DE OBTURACION 

CEMENTOS MEDI­
CADOS 

Proco-Sol 

(cemento de 

Grossman) 

Kerr-PULp 

Canal. Sealer 

Kerr 'l'ubli-
se al 

Endomethasone 

(septedond) 

1 

RESINAS 

A H -- 26 

Diaket 

(Poliviní-
lico) 

Gutapercha 
plástica 

Cloroperka 
(N.Ostby) 

MATERIALES SO­
LIDOS 

Conos 

de . 

Gutapercha 

Conos 

de 

plata 

. 

.. 
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1.-MATERIALES_§..Q.LIDOS DE OBTuRACIO~ 

a) Conos de gutapercha. 

Los conos de gutapercha se elaboran de diferente~ ta­

maños, colores que van del rosa pálido al rojo fuego, de -

diferentes longitudes. Los conos de gutapercha tienen en 

su longitud y en su composición una fracción orgánica (gu­

tapercha y ceras o resinas) y otra fracci6n inorgánica 

(6xido de cinc y sulfatos metálicos, generalmente de bario). 

Son relativamente bien tolerados por los tejidos, flciles 

de adaptar y condensar, y al reblandecerse por medio del ca­

lor ~ por disolventes como cloroformo xilol o eucalipto. 

El único inconveniente de los conos de gutapercha consis­

te en la falta de rigidez, lo que en ocasiones hace que el 

cono se detenga o sea doble al tropezar con un impedimento. 

b) Conos de plata. 

Niuu,.,: vi:>os ti~abajos han demostrado que el ajuste obte­

nido en las obturaciones endodónticas con cono de plata, es 

inferior al logrado con cono de gutapercha, la rigidez del 

cono de plata impide su correcta adaptación; dejando gran­

des espacios en la inter:f'ase cono-pared del conducto, en -

doni~ debe alojarse el cemento de obturaci6n. 

Cuanto más espesor tenga la ca~a de dicho cemento o sella­

dor, menor serll el grado de sellado obtenido (Narshall y -

Massler 1961). 

Si bien toda sobreobturación está contraindicada, a veces 

éstas se producen accidentalmente aún con el extremo cuida­

do del operador. En estas circunstancias, el cono de guta­

percha es mejor tolerado por los tejidos periapicales, el -

cono de plata en contacto con la humedad tisular, su.fre fuer .. ! 
te corrosi6n (Goldberg 1781). 

El desprendi~iento de los productos de corroción pueden -

••• 
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comprometer la salud de la zona periapical por su acci6n -

irritante. (Seltzer 1972, Zielke 1975). 
Si a todo ello sumamos la dificultad de retirar los conos 

de plata de los condactos, cuando están correctamente cemen­

tados, en los casos en los que se debe usar anclaje endod6n­

tico con finalidad prot&sica 1 deberíamos replantearnos el -

uso de estos conos y dejarlos solamente para los casos en -

que no existan posibilidades de utilizar conos de gutaper­

cha; estas situaciones se din en la obturaci6n de cond~ctos 

muy estrechos y dilacerados, en donde una excesiva instru­

mentaci6n con el fin de usar conos de gutapercha, pod~1a -

comprometer la anatomía del conducto radicular y producir 

escalones o falsas vías. 

2.-MATER~ES DE OBTURAC!Q.N U~ADOS EN ESTA~~.1:.~~Trco 
Pastas, cementos, resinas, etc. dP 1n~ trábajos realiza­

dos con isótopos radioactivos con el objeto de analizar la 

capacidad de sellado. 

Los materiales usados, como pastas, cementos, resinas, -

etc., no dan por si solos un sellado adecuado; el llSO de 

conos de gutapercha a·.imenta dicha capacidad (Marshall y 

Massler, 1961, Higginbothan 1967 y Frajlicch 1967). 
La capacidad de sellado de los materiales analizados ~u~ 

en orden decreciente. 

Diaket A, Tubli Seal, Cemento de Grossman, All26, a partir 

del análisis de distintos materiales de obturación end~dón­

ticos, se destaca la dificultad de lograr un cierre herm~ti­

co rea.l del conducto radicular en el tercio apical. En la 

actualidad se está poniendo énfasis en uso de materiales de 

obturación endodóntica con acci6n estimulante de los tejidos 

apicales y periapicales. 

Entre ellos podemos citar el hidróxido de calcio (Heither­

say 1970). 

• •• 
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3. -CE~fENTO MEDICAMENTOSO 

Cementos con base de eugenato de cinc. 

Uno de los más conocidos es el cemento de Rickert o Sella­

dor de Kerr (Pulp Canal Cealer), que dá magníficos resulta­

dos; se presenta en cápsulas dosificadas y líquido con cuen­

ta gotas. 

POLVO LIQUIDO 

Oxido de cinc 41.2 

Resina blanca 16 Esencia de clavo 78 partes 

Yoduro de timol 12.8 B&.lsamo del Cana-

(Aristol.) dá 22 partes 

La misma casa Kerr present6 hace pocos añ~s otro sellador 

de cond~ctos sin contener plata prec~~~t~da (a la cual se 

1e atribuía cierta coloraci6n del diente tratado). 

Tubliseal (Kerr M. Co.) una vez mezclado tendrá la si­

guiente fórmula: 

Yoduro de timol 

-Oleorresinas 

Trióxido de bismuto 

.Aceites y ceras 
(eugenato, etc.) 

5% 
18~.5 " 

59 " 
10 " 

Despu&s de varias modificaciones, Grossma~ y última Cór­

mula: 

POLVO 

Oxido de <:inc 
(proanálisis) l.l2 r,iartes 

Resina Staybelite 27 partes 

Subcarbonato de 15 partes 
bismuto 

Sul~ato de bario 15 partes 

Borato de sodio 2 partes 
anhidro 

••• 
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Este cemento, seg6n el autor, al endurecer lentamente, -

permitiría tomar el roentgenograma de condensación comple­

mentaria si fuese necesario. 

it.-CEMENTOS CON BASE PLASTICA 

a) RESINAS 
Están formados por complejos de sustancias inaorg!ni­

cas y 

tados: 

pl~sticos; los más conocidos son los siguientes paten­

AH-26 (de Trey FrAres, S.A. Zurich) y Disket {Espe 

Alemania). 

El AH-26 es una resina epoxi-resina, que según Guttuso, 

citado por Spangberg (Unea, Suecia, 1969{, tiene la siguien­

te f'6rmula: 

POLVO 

Polvo de plata 10 % 
Oxido de bismuto 60 % 
Hexametilcnte- 25 % Eter dig1.L1cidilo del 

tramina Bisf'enol A 

Oxido de titan:j.o· 5 % 
El AH-26 es de color ámbar claro, endurece a la temperatura 

corporal en 2q a 48 hrs. y puede $er mezclado con pequeñas -

cantidades de hidr6xido cálcico yodoformo y pasta trio. 

Cuando se polimeriza y endurece es adherente, fuerte, re­

sistente y duro y puede sér utilizado con espirale$ o lentu­

los para evitar la f"ormaci6n de burbujas. 

El DIAKET .es una resina polivinílica en un vehículo de po­

liacetona y conteniendo el polvo 6xido de cinc con un 2% de 

de ~osfato de bismuto, lo que dá muy buena roentgenopacidad. 

El liquido es de color miel y aspecto siruposo. Al mezclar­

lo hay que hacerlo con sumo cuidado y siguiendo las indica­

ciones de la casa productora, para obtener buenos resultados 

y que el producto quede duro y resistente. 

b) CLOROPERCHA 

Siendo el cloroformo un disolvente por excelencia de la 

gutapercha, a principios del siglo se comenz6 a utilizar la -

••• 
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obtur~ción de conductos, con la mezcla de ambos productos -

denominada la cloropercha, Cal.lahan y Johnston, describie­

ron hace varias d~cadas su t~cnica de la difusión, en la -

que se emplea una mezcla de cloroformo y resina (clororresi­

na) combinada con conos de gutapercha. 

Nygaard Ostby (os+o, Noruega 1961) ha modificado la anti­

gua fórmula, logrando una esta~ilidad física mayor y un pro­

ducto m's manuable y prictico. 

Esta fórmula contiene Ig. de polvo por o.6 de cloroformo; 

el polvo está compuesto por 

Bál.samo de Canadá 19.6 % 
Resina Colofenia 11.s % 
Gutapercha 19.6 % 
Oxido de cinc 49 % 

5.-PASTAS 

Pastas antisépticas al yodoformo o pastas de Walkhof'f'. Es­

t'n compuestas de yodoformo, paraclorofenol, alcanfor y gli­

cerina y eventualmente timol mentol (Pucci Montevideo, 1944 y 

Rbel, G.~tinga 1962). 

Castagnola y 0r1ay (Zurich y Londres, 1953) publicaron la 

'fórmula: 

Yodoformo 

Paraclorofenol 

Alcanf'or 

Mentol 

60 partes 

45 % 
1¡9 % 

6 " 

40 partes 

Según la proporción de los componentes, la pasta tendrá -

mayor o menor :fluidez y consistencia, pero siempre se aplica 

utilizando pa.ra su introducci6n espirales o lentulos y tam­

bién jeringillas especiales de presi6n (Gallon y Laurichesse, 

Paris 1957) hasta que la past~ ocupe todo el conducto y reba- 1 

j 
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se el ápice penetrando en los espacios periapicales patol6-

gicos. 

Los objetivos de las pastas resorbiblés al yodoformo son 

tres: 

1.-Acción antiséptica, tanto dentro del conducto como en 

la zona patólogica periapical (absceso, f'ístula, gran~loma, 

quiste, fistula artificial, etc.) 

2.-EstimJlar la cicatrización y ol proceso do reparación 

del ápice y de los tejidos conjuntivos puriapicale$ (cemen­

tog~nesis, esteogéneeis, etcL) 

].-Conocer mediavte varios rovntgenogramo~ de contraste -

seriado, la .f"orr.sa, topcgra:fia, penet.1.~b.bilidnc y r.: '.! ac iones 

de la lesj 6n y la capacid1.'d or~áni CE1 de i'eabsorher cuerpos 

extraños (Lasala, 1957)0 
El KRI-1 (pharmachemie, A. G.) es un prc .. ducto stlizo que -

contiene yodof'ormo, paracloroíenol, alcání'or· y mentol. 

Indicaciones para el uso de Fastas al yodoformo c~be -

citar. 

1.-En dientes que han estado muy infectados y yl_;.G presen­

tan imágenes roentgenolúcidas de. raref'acción, cor posible 

absceso cr6nico y granuloma con :í'ístula o sin ella. 

2.-Como medida de seguridad, cuando existe un rie&go casi 

seguro de sobreobturación (conductos de ar.1plio :í'oratnen api­

cal), o se encuentre el &pice cerca del seno maxilar, evi­

tando con ello que el ceme11to habitual no resorbible pase 

a donde se ha planeado (Castagnola, citado por Macalister, 

1961). 

Las· pastas resorhibles se pueden er.1plear en todos los -

dientes Castagnola y Alba1t (Zurich 1965) las aconsejan en 

1os molares con complicación apical. 

MAISTO (Buenos Aires, 1962), en los casos en que se desee 

una resorción mAs lenta, aconseja su pasta lentamente resor­

bible con la :f'órmula siguiente: 

••• 
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Paraclorof'enol alcan­
í'orado 

Lanolina anhidra 

, 1.t. .... ...... º. 
42g 

2g. 

Jml. 

o.5g. 

Esta pasta se resorbe lentamente en la zona periapical y 

dentro del conducto, hasta donde llegue el periodonto, por 

lo cual no impide el cierre del forawen apical con cerner.to. 

6.-CEMEI\TOS Y PASTAS NONIF!CADORAS 

Son selladores de conductos que contienen en su f'6rmula 

paraf'ormaldehido (trioximetileno), f'lirmaco antiséptico, fi­

jador y momif'icador por excelencia y que, al ser polímero -

del f'ormo1 o metanal, lo desprende ler.i.amente. Además del 

paraformaldehido, los ce~entos momif'icadores contienen 

otras sustancias, como 6xi de de cinc, di"'ersos cor,puestos 

f'en61icos, timol productos roer.tgenopacos, cono el sulfato 

de bario y yodo, mercuriales y algunos de ellos corticoste­

roides. 

IIl.-TECKICAS DE OBTURACJO~ DE'CONDUCTOS 

Una correcta obturación do conductos, consiste en obtener 

un re11eno total homogénec de los conductcs debidamente pre­

parados hasta la unión cen1e11todeutinaria. 

La obturación será la con:binac~6n niet6dica de conos pre-

viamente se1eccionadcs y de cemento para conductos. 

Tres ~actores son básicos en la obturaci6n de cor.duetos: 

a) Selección del cono principal y de los conos adicionales. 

b) Selecc)6n de cemento para obturación de conductos. 

e) T~cnica instrumental y manual de obturación. 

Si la obturación de conductos significa el empleo coordi­

nado de conos prefabricados y de car.lentos, el arte, método 

o sistema de trabajo para alcanzar este objetivo, constituye 
1 

una serie de técnicas especificas, que.se han ido simpliri- j 
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cando, existen varios factores que son comunes a todas las -

t~cnicas, o bien, pueden condicionar él tipo o clase de t~c­

nica que vaya a utilizarse, corno son: forma anatómica del -

conducto una vez preparado, Anatomia apical, etc. 

CLASIFICACION DE LAS TECNICAS DE OBTURACION 

Las técnicas más conocidas son: 

A. Técnica de condensación lateral 

B. T~cnica del cono único 

c. Técnica de termodií'usi6n 

D. Técnica de soludií'usión 

E. Técnica de conos de plata 

~---

F. Técnica de cono de plata en tercio apical 

G. Técnica de jeringuilla de presión 

H. Tticnica de amalgama de plata 

I. Técnica con limas 

J. T~cnica con ultrasonidos 

A. TECNICA DE CO~DENSACION LATERAL 

Consiste en revestir la pared dentinaria con el sella­

dor, insertar a continuación el cono principal de gutapercha 

(punta maestra y completar la obturnci6n con la condensación 

lateral y sistem&tica de conos adicionales; hasta lograr la 

ob1iteraci6n total del conducto. 

Debido a 1o ~icil, sencillo y racional de su aprendizaje 

y ejecuci6n, es quizás una de las técnicas m~s conocidas y 

se le considera también una de las mejores, con respecto al 

instrumental y material de obturaci6n; se observan las si­

guientes recomendaciones: 

a) Los conos principales seleccionados y los conos comple­

mentarios surtidos se esterilizarán, los de gutapercha, su­

mergi&ndolos en una soluci6n antis6ptica. 

b) La loseta de vidrio deberá estar estéril y, en caso 

contrario, se lavará con alcohol y flameará. 

• l!t. 
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e) Se dispondrá del cemento de conductos elegido en la 

mesa auxiliar y de los disolventes que pueden ser necesi­

tados. 

Una vez que se haya verifica.do que todc está listo, pro­

ceder! a ccmenzar la obturaci6c. 

Pauta para la obturación de conductos, t6cnica de la con­

densación lateral: 

i ... AisJ.amiento con grapa y dique de soma. Desin:fección 

del carr.po. 

2.-Remoción de la cura temporal y eiamen de ~sta. 

).-Lavado y aspirac~ón, secado con conos absorbentes de 

papel. 

4.-Ajuste del cono o co~os seleccionados, en cada uno de 

los conductos, verificando visualir.onte que per~etre la 

longitud de trabajo, que al ser impelidc cor .. suavidad 

y f'irweza en sentido apical, quede deténido en su de­

bido lugar sin progresar m,s. 

5.-Conometria, para verificar por uno o varios roe~tgeno­

gramas la posición, disposición y limi.tes y relac:i ones 

de 1os conos controlados. 

6.-Si 1a interpretac~6n del r¿entgenograma, dl resultado 

correcto, se procede a la cementaciór.. 

7 ~-Llevar al conducto un cono er.~papado en cloroformo o -

alcohol y secar por aspiración. 

8.-Preparar el ce~e~to de conductos con consistencia cre­

mosa )"" llevarlo al interior del conducto, con ur:. ensan­

chador, embadurnado de cer.ento reciér. batido, girándolo 
1 

~acia la izquierda. 

9.-Embadurnar el cor.o o conos con cemento de conductos y 

ajustar en cada conducto, verificando que penetre a:xac­

tame11te la misma longitud que Olí. la conometría. 

10.-Condensar lateralmoute, llevando cor.os sucesivos adi­

cional es, hasta complem~ttar la obturaci6n total de 

la luy. del conducto. 
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11.-Control roentgenograma, de condensaci6n, tomandc una 

o varias placas para verif'jcar si se logró una corree-

ta condensación. Si no f'uera a$Í, 'rect ií'icar la con-

densaci6n, con conos nuevos complementarios e impreg­

nación de cJoroformo. 

12.-Control cameral, cortando el exceso de los conos y con­

densando de manera compacta la entrada de los conductos 

y la obturación cameral, dejando fondo plano, lavado con 

xilol. 

1).-0bturac!ón de la cavidad con fosfato u otro material. 

14.-Retiro del aislamiento, control, de la oclusión, y con­

trol roentgeno¡rarea postoperatorio inmediado con va­

rias o una sola placa. 

En los casos indeseatles, cuando el cono ha sobrepnsado la 

uni6n cer.ientodentinaria y que casi siempre debe significar 

un error ineiri table de la conductometria o del cent.rol vi­

sual tac tic, la conducta será sel ecciol:~1 otro cono de diáme­

tro mayor que se detenga en el lugar deseado o cortar el co­

no probado a la altura debida, en cualquier caso la muesca -

a nivel incisooclusal servirá de reierencia. 

En dientes con varios conductos~ se harán dos o tre& 

roentgenogramas, cortoradial, mesioradial y distoradial, -

c~mbiando la angul.aci6r.. horizontal, lo que facjlitará la in­

terpretación de la posici6n, evitando superposicior.es. 

El problema más corriente ~urge cuando las placas de con­

densaci6n muéstran zonas laterales y espacios vacíos diver­

sos, que no han sido condensados correctamente y tarnbi&n -

cuando en dientes anteriores u otros conductos obturados -

con conos principales de gutapercha aparecen en la placa -

con una condensación corta; en estos casos y aceptando que 

los cementos de base de eugenato de cinc reblandecen la gu­

tapercha, 11e intentar! continuar la condensaci6n, en.pleando 
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condensadores :fjnos y nuevos corr.o adicionales muy estrechos, 

hasta lograr avanzar lo suficiente er.. el. sentido de-seado. 

Pero frecuenter.tente t.ay que recurrir en estos casos al 

empleo de disolventes de la gutapercha, sobre todo clorofor­

mo xilol como seg;unda opción, el cual es llevado a la obtu­

raci6n en forma de una gota con las puntas de las pinzas o 

introduciendo los condensadores er~ el cloroformo colocado en 

u11 vaso o pocillo; rápidar1ente el cloroformo disuelve la gu­

tapercha, tanto la del cono principal como la de los adicio­

nal.e&, y forma una masa homogénea y correosa ~ue se deja con­

densar en todos sentidos y por los condensadores diestramen­

te manejados por el profe&ional. 

Antes de obturar con fosf'ato de cinc 1 es optativo, en dien­

tes anteriores principalmente, colocar unn torunda con hi­

drato do cloral o superoxol, para evitar los cambios de co­

loraci6no 

Se obtura con cemento de fosfato de cinc o silicofosfato -

se retira el aislamiento de grapa y dique de goma y despu~s 

que el paciente se haya er.juagado la boca y haya descansado 

breves segundos, se le controlar~ la oclusi6n con papel o ce­

ra de articular y se procurará que el diente quede ligerame11.­

te libre de oc1usi6n, desgastando el cemento necesario o in­

c1uso alguna cúspide si fuese necesario. 

A continuaci6n se tonlarán 2 o .3 pl.acas roer .. tgenogramas, -

postoperator~as inmediatas y se darán instrucciones al pa­

ciente, que no ttastique con el diente obturado durnnte 24 ho­

ras, que debe controlarse a los 6 1 12 y 24 meses; el diente 

todavía depe ser restaurado una o dos semanas despu6s. 

B.-TECNICA DEL CONO UNICO. 
Indicada en los conductos con una conicidad ~uy uni~orme, 

se er.i¡:lea casi exclusivamente eu. los conductos estrechos de 

pren1olares, vestibulares de ffiolares superiores y mesiales de 
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molares inferiores, la t~cnica en sí no di~iere de la des­

cri.ttt. au la conder1saci6n lftteral, sino er. que no se colo­

can conos complementar!os ni se practica el paso de la con­

densaci6n lateral, pues se ndmite que el. cono principal, 

bien sea de gutaperch~ o do plata, reve•tido de cemento de 

conductos, cumple el ob,iet lvo de obturar completarlcr.te el 

conducto. Por lo tanto, los pasos de selecci6n del cono, 

conomctria y obturaci6n, son similares a los antes descri­

tos. 

Esta t6cnica, por su sencillez y rapidez, tiene quiz6 su 

mejor indicaci6n en programas de salud pública o de et!dodon­

eia social. 

C.-TECNICA DE TERMODIFUSION O CONDENSACION' VERTICAL. 

Está basada eu el err.pleo de la gutapercha. reblandecida 

por modio del calor, lo que pormite una tttt.t)or difusi6n, pe­

netraci6n y obturación del ccmplejo sistema de conductos -

principales, laterales, interconductos, etc. 

En la t~cnica seccional preco~isada por CoolidFe• ya se~ 

utilizaban los segmentos de gutapercha ligeramer.te ca.lenta­

dos y más adolante, se han utilizado condensadores calien­

tes, para ~avorecer la difusión y adaptaci6n de la gutaper­

cha en los condcctos. 

Para esta t&cnica se dispondrá de un condensador especial • 

denominado portador del calor, el cual posee en la parte -

inactiva, una es~era voluminosa metálica, susceptible de -

aer calentada y mantener el calor varios minutos trasmitién­

dolo a· la parte activa del condensador, como atacadores hay 

ocho tamaños. 

E•ta t&cnica consiste en los siguier.tes puntos: 

l.-Se selecciona y ~justa un cono principal de!- ~utapercha. 

Se retira. 
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2.-Se introduce una pequeña cantidad de cemento de conduc­

tos por medio de un lentulo girado con la mano hacia la de­

recha (en sentido de las manecillas del reloj) • 

.3.-Se humedece ligeramente con cemento la parte apical del 

cono principal y se inserta eri el conductoº 

11.-Se corta a nivel cameral con un instrumento caliente, 

se ataca el extremo cortado con un atacador ancho. 

5.-se calienta el atacador al rojo cereza y se Fenctra -

.3-4 mm, se retira y se ataca inmediata~er.te con un atacador, 

para repetir la maniobra v&rias veces pro:C'undizandc por un 

lado, condensando y retirando parte de la masa de gutapercl:a, 

hasta reblandecer la parte apical, queda~do en ese momento 

practicamente vacío el resto del conducto. 

Despu~s se van llevando segmentos de conos de gutapercha 

de 2, 3 o 4 mn:, previamente selecc:i.onados por su diámetro, 

los cuales son calentados y condensados verticalmente sin 

emp1ear cemento alguno. 

En reaJ.idad, la t~cnica de la condensacibn vertical es 

una versión moderna de la vieja t&cnica de la obturación de 

sección citada en algunos textos y considerada co~o f~era 

de uso. 

Otro tipo de t~cnica de termodif'usi6n consiste en reblan­

decer 1a gutapercha en un liquido caliente e inyectarla er. 

el conducto por medio de una jeringuilla de presión (Boston, 

1977). 
Esta t~cnica de termodif'usión gutapercha caliente o con­

densación vertical, tiene muchos adeptos que lo practican -

sistem~ticawer.te. 

D.-TECNICA DE SOLUOIFUSION. 

La gutapercha se disuelve fácilmente en cloroformo, xilol 

y eucaliptol, lo que significa que c~alquiera de estos di­

solventes puede r~blandeser la gutapercha en e1 orden y la -

medida que desee, para facilitar la difusi6n y la obturación 
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de los conductos radiculares con una gutapercha plástica. 

Por otra parte, las resinas naturales (resina blnnca, -

resina colofonia, etc.) se disuelven t ar.tbién en cloroformo 

y desde 1910 han sido agres;adas a la gutapercha en las téc­

nicas de soludifusión, a las que confieren propied,,des adhe-

sivaso 

La soluci6n de resinas natural en cloroformo, se denomina 

clororesina y según Pucci (Montevideo, 1945) oblitera de ma­

nera permanente los t6bulos dentinarios y las ramificaciones 

apicales. 

Se denomina cloropercha, xilopercha y eucaperchn, a las -

soluciones de gutapercha en cloroformo, xilol y eucalipto!, 

respectivamente; a la cloropercha y a la clororesina, Nigaard 

Ostby las substituy6 ccn un producto Kloroperka N.O.; la klo­

roperka f'ué superior en la uniformidad y ho1r.ogeneidad de ob­

turaci6n y en la replicaci6n morfol6gica. 

La técnica de la Kloroperka o cloronPrcha, consiste sim­

plemente en emplear las t~onicas de conder.sación lai:eral o -

del cono 6nico utilizando como selledor de conductos la clo­

roperka de Nygaard Ostby y eniplear..do prudentemente c-lorofor­

mo o cloresina para reblandecer la masa en caso de necesidad. 

E.-TECNICA DE LOS CONOS DE PLATA. 

Se emplea principalmente en conductos estrechos y de sec­

ción casi circular, y es estrictamente necesario que queden 

revestidos de cemer.i.to de conductos, el cual deberá 1-.raguar 

sin ser obstflculizado e11 ningún mo1ner.to. 

1.-El cono principal (punta maestra), seleccionado, que -

puede serdel mismo calibre que el último instrumento usado o 

un número menor, deberá ajustarse er~ el tercio apical del -

conducto con la mayor exactitud, no rebasar la unión cemento­

dentinaria y será autolimitante, o sea, que no se deslice ha­

cia apical al ser impulsado durante la prueba do cenos en el 

momento de la obturación. 

2.-El cemento o sellador de conductos es el material esen-
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cial y blsico en la obturaci6J ccn conos de plata y el que 

lograra la estabilidad fisica, de la doble interfase dentina­

sellador y sellador-cono de plata, evitando la filtraci6n mar­

ginal. 

).-Teniendo en cuenta que esta técnica es empleada er. con­

ductos estrechos, de dificil preparaci6n, descombro, limpieza 

y lavado, es estrictamente necesario realizar el lavado del -

conducto y antes de obturar lavar la pared dentinaria con co­

nos de papel absorbente humedecidos con cloroformo o alcohol 

etilico, para dejar la interfase dentinaria en las mojares -

condiciones o 

LA PAUTA EN LA OBTURACION CON CONOS DE PLATA ES LA SIGUIEM­

TE: 

1.-Aislamiento con dique de goma y grapa, desinf'ecci6n del 

campo. 

2.-Rec1oción de la cura temporal y exámen de ésta. Si se 

ha pla11ii'_¡_1..~üo la obturación en la misma sesión que se :iñici6 

el tratamiento de conductos, control completo de la posible 

hemorragia del trasudado. 

).-Lavado y aspiraci6n. Secado con conos absorbentes de -

papel. 

4.~Conometría con los conos seleccionados, los cuaies de­

ben ajustar en el tercio apical y ser au.tolimitante.::.. 

5.-Ratificación o correcci6n de la posicibn y par.atra~ión 

de los conos. 

Hacer las muescas a nivel oclusal con una fresa a alta -

velocidad. 

6.-Sacar los conos y conservarlos en medio estéril. La­

var los conductos con conos de papel absorbente, humedecidos 

con cloroformo o alcohol etílico. Secar con el aspirador. 

?.-Con una tijera se cortan los cenos de plata fuera de -

la boca, de tal manera que, una vez ajustados en el momento 

de la o~~~ación, queden emergidos de la entrada del conduc­

to a uno o dos mm, lo que puede conseguirse f&cilmente cor-
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' mu.esca oclusal. 

8.-Preparar el cemento con consistencia cremosa y llevar­

lo al jnterior de los conductos. 

9.-Embadurnar bien los conos de plata e insertarlos en -

los respectivos conductos por medio de pinzas portaccnos, -

procurando un ajuste exacto en pro~undidad; esto es optati­

vo, pero es conveniente. 

10.-Si se emplean conos de plata en conductos de ffiayor -

calibre, admite conos accesorios, terminar la obturaci6n con­

densando lateralmente varios conos complementarios de gutaper­

cha, pero teniendo la precauci6n de sujetar o presionar, mien­

tras tanto el cono principal de plata, para evitar los proble­

ma~ de vibraci6n y de descompresi6n apical antes citado. 

11.-Control roentgenográfico con una o varias placas, si 
es necesario alguna correccibn. 

12.-Contrcl cameral, obturando la c6mnra con gutapercha y, 
• si se hizo condensación lateral complemen~aria, ccn los pro-

pios cabos de gutapercha rehlandecidos,lavado de xilol. 

1J.-Obturaci6n provisional con ceffiento. 

14.-Retirar el aislamiento, aliviar la oc1usi6n y contro­

lar en el preoperatorio i:rimediato con una o varias placas • 

• 
F.-TCCNICA DEL CONO DE PLATA EN TERCIO APICAL. 

Ha sido publicada por Soltarof':f y Parris (Filadelfia, -

1962); está indicada en dientes en los que se desea hacer 

una restauraci6n con retenci6n radicular. Consta de los si­

guientes pasos: 

1.-Se ajusta un cono de plata, adaptindolo fuertemente a1 

!pie e. 

2.-se retira y se le hace una n•uesca profunda con pinzas 

especiales o simplemente con un disco, que casi lo divida en 

dos, al nivel que se desee, generalmente en el limite del 

tercio apical con el tercio modio del cond4cto. 

).-Se cementa y se deja que :fragua y endurezca. 
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4.-Con las pinzas portaconos de forcipresión se toma el 

extremo coronario del cono y se gira rápidamente para que 

el cono se quiebre er.. el lugar donde se hizo la muesca.· 

5.-Se terrrina la obturación de dos tercios del conducto 

con conos de gutapercha y cemento de conductos. 

De esta manera es factible preparar la retención radicu­

lar profundizando en la obturaci6n de gutapercha, sin peli­

gro alguno de remover o tocar el tercio apical del cono de 

plata. 

G.-TECNICA DE LA JERINGUILLA DE PRESION. 

Consiste en hacer la obturación de corductos mec!iante una 

jeringuilla metálica de presión, provista de agujas desde el 

número 16 al JO; permite el paso del material o cemento obtu­

rador !'luyendo lentanente al interior del conducto. 

Greenberg la desarrolló en 1963, y la casa PCA (Pupdent) 

ha patent~~~ un modelo de jeringuil\a que reccwienda para va­

rios tipos de obturación. 

Guerig y Seymour (197~) han propuesto simplicar esta téc­

nica utilizando jeringas desechables del número 25 al 30, -
f'irmemente ajustadas y empleando corr.o selladcr la mezcla de 

6xido de cinc eugenol con consistencia similar a la pasta -

denttifica; esta t6cnica la han considerado sencilla, econ6-

mica y capaz de proporcionar buer.as obturaciones. Ireland y 

Dolce (1975) han publicado similares conclusiones, utilizan­

do también una jeringuilla de tuberculina de l ml. a l.a que 

ajustan una aguja curvada del n6mero 18 y evitan así, tener 

que limpiar la jeringuilla de los restos de 6xido de cinc-eu 

genol y recuperarla. 

H.-TECNICA DE OBTURACIO~ CON AMALGAMA. 

Siendo la amalgama de plata el material de obturaci6n con 

el que se obtiene la menor filtraci6n marginal, pero la difi­

cultad en condensarla ha hecho que su uso no haya pasado de 

la f'ase experimental o de una minoría muy escasa • 
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Una de las técnicas más oriiiales y practicables de J.a ob­

turaci6n de conductos con amalgama, publicada y practicada 

por Radetic (Rio de Janeiro, 1967), co11siste en una técnica 

mixta de amalgama de plata sin cinc, en combinaci6n con co­

nos de plata que, según sus autores, tiene la ventaja de 

-obturar herméticamente al tercio apical hasta la uni6n cemen­

todentinaria, sin ser muy roentgenopaca y resultar econ6~ica. 

Los pasos que difieren de otras obturaciones son: 

1.-Se selecciona y ajustan los conos de plata. 

2.-Se mantienen conos de papel insertados en los co~ductos, 

hasta el momento de hacer la obturaci6n, para evitar que pe­

netre material de obturaci6n mientras se obtura uno a uno. 

~.-Se prepara la amalgama de plata sin Zinc (tres partes de 

l.imalla por seis y medio de mercurio y se coloca en ana lose­

ta de vidrio estéril. 

4.-se calienta el cono de plata a la llama y se le envuel­

ve con la :yuda de una esp!tula c.on la ma::1a semis61 ida de la 

amalgama. 

s.-se retira el cono de papel absorbente y se inserta el -

cono de plata revestido de amalgama y se termina de co~den­

sar la amalgama .. 

" 1.-TECNICA DE OBTURACION COY LIMAS. 
La t~cnica es relativamente sencilla, una vez.qu~ se ha 

logrado penetrar hasta la uni6n ceme11todentinaria; se prepa­

ra el conducto para ser obturado, se lleva el sellador a su 

interior, se embadurna la lima seleccionada, a la que se le 

ha practicado previamente una honda muesca al futuro nivel 

cameral, y se inserta fuertemente en pro~undidad, haciéndo­

la girar al mismo tiempo, hasta que se fractura en el lugar 

donde se le hizo la muesca. 

L6gicamente la lima queda atornillada en la luz del con­
ducto, pero revestida de sellador desde que Sampeck publicó 
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su famosa tesis en 1961 sobre el uso de limas de acero inoxi-
:i . 

dable en la obturación de conductos dificiles, corroborando -

1a tesis anterior de Bucher y Dietz (1950 y 1960); esta tic­

nica han venido empleándola algunos atitores en los conductos 

que presentaban importantes dificultades en su obturaci6n. 

J.-TECNICA CON ULTRASONIDOSº 

Desde 1957, se han utilizado tambiAn en la obturación de 

conductos, con el aparato cavitron (29.ooocps.) RICHMAN (Nue­

va York, 1957) y Mauchamp (grenoble, Francia, 1960) publica­

ron que la condensación se producía sin rotación, bien equi­

librada y sin que la pasta o sellador de conductos sobrepase . 
el &pice. 

Recienterr.ente se ha vuelto a actualizar el uso de ultraso­

nid~s, tanto en la preparación cerno en su obturación. Soulié 

(parís, 1975) que utiliza esta técnica, está desarrollando un 

aparato con frecuencia de 25 a 37 khz. provisto de insertos -

especi~lc~ !~ diferentes direcciones y medidas, que mediante 

vibración ultrasónica, de aplicación solamente a la velocidad 

se 1ogre una correcta obturación • 
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e o N e L u s I o N E s 

Se debe advertir al paciente que el diente puede estar -

ligeramente sensible· por unos dias; tal malestar puede de­

berse a sensibilidad al posible excedente de material de ob­

·turaci6n empujado mlis allfi del agujero apical; este excedente 

del sellador suele ser absorbido en pocos meses. 

Los medicamentos antinflamatorios como los corticosteroi­

des sumados a un antibj.6tico, pueden constituir una receta -

apropiada en casos severos de dolor. 

Se le debe advertir al paciente que no haga esfuerzos mas­

ticatorios hasta que no haya sido protegido con una restaura­

ci?n permanente. 

Hay que convenir un control peri6dico de la evaluación -

clínica de la reparaci6n de los tejidos y de los progresos 

de la cicatrizaci6n, antes de que el naciente' se retire, -

puesto que si la p~rdida 6sea f'u6 ex~ensa o si la ~erap~uti­

ca f'u6 inusual o prolongada, la primera cita serll dentro de 

los tres meses; en la mayoria de los casos serA hasta los -

seis meses; en ese lapso de tiempo la radiograf1a deberá 

mostrar una regeneraci6n continuada del hueso; la regenera­

ción ósea total y la curaci6n requerirán de unos pocos meses 

a cuatro años. 

El tejido periapical de un diente con tratamiento endo­

d6ntico que no tenia área de rareficación debe seguir sin -

tenerla en lá siguiente visita. 

La radiogra~ia de una obturaci6n radicular exitosa debe 

mostra~ un ligamento parodental de espesor uniforme y la -

l&mina dura continua a lo largo de toda la superficie lAte­

ral de la raíz y en torno al ápice. 

La obturaci6n del conducto debe mostrarse homog¡neamente 

densa y obturada hasta el límite cemento-dentinario • 

••• 

J 
1 

J 



,-:-·: 
, 
¡,,-

~ 

;/· 

.. 
(, 
; 

t 
,_ 
... 
·-;~ 
, .. 
f .. 
~-
~: 
~ .., . ... .;.-·· 

. 

""·· 

- 11.7 

El diente debe resultarle totalmente c6modo al paciente 

y debe servir como miembro útil del aparato masticatorio. 
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