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INTROOUCCION 

S \endo la endodoncla una de las bases sobre la cual des-­
cansa la mayoría de.las ramas de la odontología debemos considerarla -
como una necesidad y no ya como una especlalidad de la práctica diaria, 
puesto que sería imposible evitar que se Influyera sobre la pulpa dentª 
ria y el parodonto, ya que constituye el campo especial de trabajo (jel -
cirujano dentista. 

En un principio les diré que la pulpectomía consiste en-: 
la remoción o extirpación total de la pulpa dentaria y su tratamiento, -
en ocasiones encontramos que la pulpa se encuentra en un estado no.r 
mal y en otras su estado es patológico, debido a las agresiones ocasio­
nadas por injurias del medio externo. 

En realidad la pulpectomía trata de evitar la pérdida total 
de la pieza dentaria, estudiando sus características histológicas y fislo . -
lógicas, y como se origina una pulpa dentaria. En consecuencia, es 
importante tener éstos conocimientos básicos para saber en que estado 
se encuentra ta pulpa. 

· •... < Describiré los pasos a ~egulrpara·realizar una pulpecto- : 
·.· .. mfa correct~, .• los)ristrum~ntos y téColca~ que se deben tomarefrcU~,!l i 
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ta, y la forma como se deben manejar los Instrumentos. 

Se dice que la obturación de conductos es el reemplazo de 
la pulpa cameral y radicular, que al ser extirpada por el cirujano den­

tista durante la preparación biomecánlca del conducto radicular, deja 
un esp~cio vacío dentro de éste; que debe de ser substltuído por un m!! 
terlal, que oblitere compacta y perfectamente dicho espacio, este mate­
rial debe de formar una masa inerte del conducto capaz de hace.r un -
cierre hermético, para evitar Infecciones poste_riores a través de la C!!, 

rriente sanguínea o de la corona del diente. 

Veremos que las ple.zas dentarias tienen diferente anato­
mía y por lo tanto debemos estudiarlas por separado, para comprender 

mejor cuál es su estructura y forma, y asrtener en cuenta cuál es la 
técnica e instrumentos que debemos emplear. El odontólogo deberá -­
considerar el tiempo necesario para terminar este tratamiento, saber 

si hay oportunidad o no. · 

Es obligación que el odontólogo tenga los conocimientos -

básicos para realizar una pu lpectomfa y así llegar a tener éxito. 
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CAPITULO 11 

HISTIOLOGIA Y FI SIOLOGIA DE tA PULPA 

l. - Descripción Hlstoflslol{xjica. 

El mesodermo es la capa germlnatlva que da origen is todos 
los tejidos conjuntivos. 

La pulpa es el órgano vital sensible del diente y está com• . 
puesto por un sistema de tejido conjuntivo laxo muy vascularizado, fÍ! 
mado por células que forman una matriz básica y precursora del com­
plejo de fibras y sustancia fundamental. 

Los tejidos conjuntivos son los tejidos de sostén del orga­
nismo, la consistencia de la pulpa depende de los elementos que se e.!! 

cuentran en ella y está entre lfquida y dura. Las fibras y células del 
tejido conjuntivo se incluyen en una sustancia fundamental o matriz 
que contiene líquido hfstlco. 

La pulpa está formada por tejido conectivo mesenquimato-­

sotlene muchos pequei'los vasos sanguíneos y está bien lnervada, a 

· · los lados de la pulpa existe.u na cílpa de célúlas conec\ivas. llamadas ~ 
odontoblastos, cuya funclón prlnclpal es producir la dentina. 

; •• ,' • ' -, • • ' ' ' < 
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Durante el desarrollo temprano la papila dental está formª­
da de una red de células mesenqulmatosas unidas entre sr por fibras de 
protoplasma, las cuales están separadas \lor la sustancia fundamental 
intercelular amorfa. Esta papila dental se transforma mas tarde en puJ 
pa. -

2. - A continuación veremos los diferentes tipos de células que 
Integran la pulpa: 

al. - Flbroblastos. - Son s\mllares a los de cualquier tejl"'. ·. 

do conjuntivo, son fusiformes y en la pulpa predominan sobre las fl--

. bras colágenas. Las células disminuyen al envejecer porque existen 
más fibras y menos células, es por esto que la pulpa se torna más fi--' 

brosa y por lo tanto, con menor capacidad para defenderse contra irrL 
taclones. 

bl.- Odontoblastos. - Son células pulpares muy diferen­

ciadas, su fu nci6n principal es producir dentina, su morofología cel!,! 
lar va cambiando desde las células cilíndricas altas ten la corona.del 
diente), hasta el tro cilfndrico bajo ten la mitad de la raíz). En la raíz· 
suelen ser cuboides y cortos y se aplanan en el ápice • 

.En la porción coronaria de la pulpa donde su forma es ..,­

. més cilíndrica, es donde elaboran dentina mas amorfa; • 
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El núcleo de un odontoblasto tfpico es de forma el\pso\dal y 
contiene cromatina y nucleolos. En el núcleo se aprecian dos membrit 
nas finas, la lnterna es continua, pero la exterior presenta gránulos 

de 150' de diámetro en diversos puntos. 

Los odontoblastos forman una capa a lo largo del lfrrilte con 
la predentlna, su espesor es della 9 células paralelas, las cuales se -
ramifican hacia el esmalte, estas prolongaclones son llamadas fibras 
.de Thomes, ocupa un cana líe u lo en la matriz dentlnarla y llenan el I~ .. 
men del túbulo dentinar\o. 

/ 

los núcleos de los odontoblastos siempre permanecen den 

tro de la dentina y no quedan incluidos dentro de ella. Por medio de -

prolongaciones citoplasmáticas están' en contacto con células adyacen­

tes y otras células situadas en el centro 1e la pulpa. Es por esto que -
al dat'larse un odontoblasto otros resultan afectados; entonces una le­

s16n en la dentina origina una reacción en la pulpa dental. 

El citoplasma de los odontoblastos contiene RN/\ y diminu­

tos gránulos y vacuolas sudanófilas. 

Su función es la secreción de sustancia fundamental, d~ 

······bajo de.la ca~a de odontoblastos de la ~arte coronaria está la capa de -
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Weil que es una zona libre de células que contiene elementos nerviosos. 
En la porción media o apical no se observan zonas libres por debajo de -

la capa de Weil, está la zona rica de células ,la cual contiene fíbrnblas­

tos y células mesenqulmátlcas, indiferenciadas. 

e). - Células de defensa.~ Entre éstas se encuentran los . 

hlstiocitos o células migratorias en reposo, con prolongaciones ramlf.i. 
cadas muy largas, las cuales pueden restlrar para convertirse rápida"" 

mente en macrófagos cuando es necesario. 

Las células mesenquimátlcas Indiferenciadas de la pulpa, 

son capaces de convertirse en macrófagos, fibroblastos, odontoblastos 
u osteoclastos en presencia de una lesión, son células de reserva y -­

suelen encontrarse fuera de los vasos sanguíneos, su forma es alarg!! 
da antes de la lesión, y después de ella se diferencfan en macrófagos. 

Las células amiboidales y las células migratorias llnfoi-­
deas son tan solo formas celulares transiclonales de la pulpa. En la 

pulpa dental no existen células adiposas. 

3. - Fibras Colagenas. 

·. So.n las .más comunes,·· dan. al organ.ismo reslstenc\á teri~< , 

· .·Estas.fibr~s .. es,~ár1constru1<1aspor.flbrJHªS..fG~o·~hchfGa·é!~~~~ ·· 
:.;. ; :. ' ·.• .:·:.:··.·· .• "'! ••• - ·':··, '~·]'.·· ·.: ... .::- ·.',·;-_:,._::.. '.''·,· • .•• ::- :' .·, _·'." . , ,· • 

. _1_.,,_ ',\ ,, :"::-:~~~-':.:~~~) ,~--
: .. :;.::··._ · .. ·,:¡•. 

,'~:· >:·(>:'.· :;: .'',.r:.'>:·y':.; 



7. 

varios miles hasta menos de 100 A';, compuestos por moléculas coláge­
nas bien alineadas de 15"'Aºde espesor. Las fibrillas presentan bandas 
o estriaciones y se mantienen unidas entre sí por mucoprotef nas. 

En la pulpa joven las fibras colágenas se encuentran al r~ 
dedor de los vasos sanguíneos como elementos de sustento. El coláge­
no se deposita en mayor cantidad en la pulpa al envejecer, por lo cual 

incrementan las fibras. 

4. - Fibras de la pulpa. 

Son como los de otros tejidos conjunt\vos, alrededor de -
los vasos y de los odontoblastos se encuentran fibras reticulares, tam­
bién contenidos en los espacios intercelulares donde pueden transfor­
marse en colágenas. 

Las fibras de Van Korff son flbrillas argirófilas, forman -
ases en espiral pasando entre los odontoblastos y se abren en abánico 
hacia ta predentlna o dentina no calcificada. Quedan incluTdas en - -
una sustancia orgánica fundamental antes de la calcificación. Se cree 
que los odontoblastos son los que secretan esta sustancia fundamental. 

la trama orgfolca fibr\lares colágena. El depóslt~ de colágena, en ta - .· 
· • pulpa dental puede ser difuso lpqrque las flbr~s colágenas carece~ de 

or\entacl6n definida) o el tipo de as U0s ~rahdes haceílCOrfer p~rale~ 
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los o independientes a los nervios). Su aspecto es blancusco1 porque 
predominan las fibras colágenas. 

5. - Sustancia fundamental de la pulpa. 

Es parecida a la de ~ros tejidos conjuntivos, inflyye sobre .. 
la extensión de las l nf ecclones .metabólicas. de las células, efectos de -
las hormonas, vitaminas y otras sustancias metabólicas. 

Está compuesta por pr~erna asociada a glu~r~elnas y -
mucopolisacáridos, ácidos (azucares animados del tipo del ácido hlalu'­
rónlco). 

El consumo endógeno pulpar del oxígeno es superior du-­
rante la dentinogénesis, que después de concluida la formación denti­

narla. 

El metabolismo de células y fibras pulpares es mediado por 

la sustancia fundamental, es por medio de ésta que los nutrientes pa­
san de la sangre arterial a las células, asimismo las sustancias excr_!! 

tadas por la célula pasan a la sustancia fundamental para llegar a la -

circulación eferente. Es por esta razón queJa sustancia fundamen'."' 
tal juega un pap~lmuy lmp~rta~te.eil ta sal~d y enfermedad de·I~ pu! 
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6. - Elementos Histológicos. 

al.- Estroma conjuntivo. - Está formado por una red fibrL 
lar y es poco denso en la pulpa joven. 

bl. - Células pulpares• • 
l. ; . Odontablastos. - Son los que forman la dentina. Primero apare­

cen en los cuernos pulpares, rodean a ta pulpa y sus prolongacio-
nes hacia. la dentina se llaman fibras de Thomes .. Las fibras de - -
Thomes son alargadas con f\Úcleo, dis111inuyen en número y tam!!_ 
ño y cambian de formas desde la corona al ápice y desde dientes jª · 
venes a seniles, al formarse el dentlnol>lasto su núcleo es redon­
do, oval cuando joven, y al madurar se hace más pequeño. 

2. Flbroblastos. - Su forma es redonda estrellada o acidulada, se en­
cuentra en la sustancia Intercelular y al avanzar la edad dismln'! 
ye su tamaño y número. 

3. Células de defensa. - Entre éstas se encuentran los histiocítos -­

que son de forma Irregular, y las células mesenqulmatosas indif~ 
rencladas con núcleo ovoide y alargado, éstos dos tipos de células 
están cerca de los vasos capilares y forman parte del sistema reti­
cu l()tl,ndotelial en Ja pulpa·. 

· 4. Células errantes: "-\Son las células con núcÍeo grahde en.torn1a 
derlñón:. · · · ·· ·· · ·· .· · .·. 
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5. Células pericitos. - Su núcleo es redondo u oval y so colocan cer­
ca de los capilares. 

d. - Sistema vascular.· Es muy rico, una o dos arterias 

penetran por el foramen se van al centro del conducto y originan ra-­

mas laterales, dividiéndose en una fina red capilar por debajo de los -

dentinoblastos, donde empieza la red venosa aumenta su calibre y salen 

por el foramen dos venas sin válvulas pe.- cada arteria. 

dl. - Sistema· nervioso pulpar. - Tiene dos tipos de. fibras: 

l. Fibras mlelínicas. - Entran por el forárnen en forma de manojos y 

se distribuyen por toda la pulpa. Representan la mayoría: pierden 

su capa mielinica en et trayecto final y se anastomosan en la zona 

de la predentina interna. 

2. Fibras amielínlcas. - Del sistema simpático que acompañan a los -

vasos, hay terminaciones nerviosas en tos túbulos hasta la mitad 

del grosor de la dentina. 

7. - Fisiología de la Pulpa. 

la pulpa dentaria es un brote rnesenqutmático que se di­

.ferencfa formando el cuerpo principal del diente. Su función es la de . 
calclflcar la dentina y la ejerce du rantetoda su vida, al ~ismo tiempo . ·. 

. . - - ' . . .. •· ~' '", ' ' 

' 
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Su acción calcificadora nace poco tiempo después de la ap! 
rlclón del germen dentario, calcificando primero la dentina coronarla 
y luego la dentina radicular, constituyendo respectivarrente la corona 
y la raíz del diente. 

Esta función calclflcadora la ejerce también compensando 
la pérdida de sustancia dando lugar a dentina secundarla, dentina trá! 
lúcida barrera cálcica, todos estos procesos dirigidos a mantener la paj 

. ' . . ' . 

· pa en adecuado grado de aislamiento para que cumpla su función nor-
mal. La pulpa tiene cuatro funciones Importantes: 

a>."' Formación de dentina. - Es la función más importa..!J 

te de la pulpa, existen tres dentinas diferentes que se distinguen: 

l. La dentina primaria. - Se origina en el engrosamiento de la mem­
brana basal, aparecen primero las fibras de Korff que constituyen 
la predentina !no calcificada), luego aparecen los dentinoblastos y 

empieza la calclfiaclón dentlnarla. La dentlnogénesis avanza ha! 
ta el ápice formando la dentina primaria o fisiológica. Los túbulos 
dentinarios ocupan casi la cuarta parte de toda la dentina, pues -
son muy numerosos . 

.. La dentina secundarla seJorma con la.erupcióndentlnarla al - ~ 
. ~lµlrun.dien.te co~. el ()puesto, y.la pulpa•.f~clbe)os cambiosté! 
.. ·'.mlcos.Ílger!ls/mastjcación>Jrritaclimes,; est'í(dentlna esfa sepa'"'.·. 

, ~· ;··' ,·_··:~::·_·:,':-~· .. :: •·-· .. ~L.·.,".~·;·.;,·"-~\·-,: 1 \'. : .-·· ,- · • 
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rada de la primera por una lfnea de demarcación poco perceptible, 
es menos permeable y et número de túbulos disminuye porque -­
son menos dentinoblastos y flbrlllas de Thomes. Su finalidad es 
defender mejor la pulpa y engrosar la pared dentlnarla reducien· 
do la cavidad pulpar. Se localiza más en el suelo y techo de las ,. 
cámaras de los premolares y molares. 

3. La dentina terciaria es ta que se forma cuando las irritaciones ;­
son m6s agresivas leroción, caries, exposición por fracturas, 'po(. 
medicamentos, etc.) Algunos autores ta denominan dentina pat] .· 
lógica o Irregular. Se localiza frente a la zona de irritación, sus . 
túbutos son muy irregulares y en menor número o sin ellos, su 
calclficacl6n es deficiente por to que es menos dura, su tonalidad 
es diferente. 

bl.- Función nutritiva. - la pulpa nutre a tos dentino-­
btastos por medio de la corriente sanguínea y por la circulación linfátl 
ca a la dentina. Por medio de la circulación sanguínea las células re­
ciben los elementos nutritivos y eliminan los productos de desecho. 

En la pulpa la Irrigación se origina en las·ramas.dental- · 

posterior, infraorbitaria y dental Inferior de la arteria maxilar interna, , .· 

pequen~sarterias:penetranpor el aqujer~ápical·y.wsos<m~ri~resp~r .·. ,; 
·•· ;·,·i·.agÚjerltos; iaterales y accésoriós.· . :V·\: ;: . .. • . . . . . '·' 
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En el piso de la cámara pulpar, la irrlgacl6n es abundante. 
La transferencia de elementos nutritivos es a nivel capllar donde la su~ 
tancia fundamental es semipermeable y permite el Intercambio de líqui­
dos. Cuando las células necesitan aumentar este Intercambio, liberan 
productos de desecho aumentando la permeab\l\dad de la membrana. 

El aporte sanguíneo está regulado por el mecanismo ner-­
vloso y el mecanismo humoral, todo es gracias a los músculos lisos de 

las paredes arteriales y venosas, también por un me<;anlsmo hormonal .: 

como la epinefrlna que produce vasoconstr\cci6n y la acetil col\ na que 
. es liberada por los. nervios parasimi>'ticos produciendo dlla\aci6n. 

En tas pulpas viejas disminuye ta circulaclón y los vasos 
se estrechan y calcifican cada vez más, al atrofiarse y morir las célu­
las, la flbrosls aumenta. 

el. - Función sensorial. - La pulpa reacciona con una -­
sensación dolorosa frente a toda clase. de agresiones (calor, frío, pre-­
sl6n, contacto, etc.) 

Las fibras nerviosas sensoriales son mielínicas; pero en 

. sus porciones terminales .se .desmielinizan. En eJ tejidO pulpar radie!.! 
e , • > • : - - - • - - , •--, \ • - •" • , ' ~ '> -- O ' '.- .J • -- - -• - • 

lár y en' la pu lpacoronarla centralexlst!n troncos. nerviosos grandes, ,· 
.. los cuales se.filmifican e lrrad\ari Jibras~aclala,predentlna,.,en ta.~·~ .. 

" "'·, ., . - , . .· · ... •···· -·· . - ' ·'- - ,, '>,.-.. . ·' ·. 



14. 

parte coronaria de la pulpa, las fibras forman una red, do la cual salen 

fibrlllas y van hacia la zona libre de éelulas y la zona rica de células. 
Algunas entran en la predentlna y otras terminaciones llegan a ta por­
ción más central de la pulpa. 

las fibras .sensoriales son las encargadas de transmitir et 
dolor. Existen varias teorías en cuanto a ta percepción del dolor, una 

.. de éstas postula la presencia de fibrillas nerviosas en los túbulos den­
tarios, las cuales son .Irritadas al lesionarse tos túbulos produciendo 

el dolor. 

Bernick demostró en 1964 que tas terminaciones nerviosas 

de los nervios pu !pares se ramifican 'Y terminan eh el estroma conectj 

vo de la zona putpo-odontoblás\lca, sin penetrar en la capa odontoblás­
tlca. También se comprobaron terminaciones nerviosas en la zona de 

máxima senslb\lldad en el límite amelodent\nario. 

Ansderson y Maylor, verificaron que al colocar h\stami­

na en ta pulpa dental se propicia dolor. Puede ser porque .la histaml­

na es generada por células pulpares. 

A 1 liberars~ la acetilcollna a to largo de un ~ervio, se hi 
; );, ? >, 'drollza por la ae~\lcoOnesterasa;· poniendo fin a'I~ acttvlllad nerv\Cls¡~ . 
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C lertos autores hallaron collnesterasa especítica en los nervios de la -
pulpa, en la reglón de los odontobtastos, en el límite amelodentlnarlo -

y en las fibras de Thome. Las terminaciones nerviosas envían impul­
sos a los nervios putpares mayores. 

En otros experimentos quedó demostrado que al aplicar ac_! 
· tilcolína, cloruro de potasio, histamina, o sulfa de creatlnlma en put~ 

. ' gas expuestas, causaba dolór. 

La presión también puede causar dolor. La presión delaL 
re sobre los odontoblastos hace que se desplacen hacia dentro de los -
túbulos dentarios, entonces el núcleo se mueve ocasionando una dis­
minución en ta presión del extremo pulpar de los túbulos: se crea un 
vacío y se acumulan Tones de potacio fuera de la célula estimulando -
así a la célula nerviosa pu lpar y produciendo dolor. 

También ta vibración de las prolongaciones odontaplásticas 
lal cortarlas durante una preparación cavltarlal envía impulsos a las -
terminaciones nerviosas que están cerca del núcleo del odontobtasto y· 

se siente dólor. 

-· '· . ,. 
. . ·~··· 

· ·~L7 lunc16n.defe~~1va~-· Laapos)9i6n.dela dentln,ase~.·· · 
'C:Ündarla y la maduraclóh' de~ttharia'actúal1 en esta función. El diá- · 

- ";: ·:,; ' .<' ".···--''":··:_---, ·, : ·- '-• ... ··\> ~.:·,:._:_:~· .: . -: : ' . -:,·· :,- _·. . -· ·'.; \-· 
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metro u obliteración de los túbulos disminuye ante agresiones más in­
tensas, la pulpa oµone dentina tercearia. las células pul¡mes lhlstle>­
citosl, mesenqulmatosas Indiferenciadas y las errantes amlboldeas se 
comblerten en macrófagos o poliblastos, desempel'\ando acciones de de­

fensa ante las reacciones Inflamatorias. 
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CAPITULO 111 

CONDUCCION DE LOS CASOS ENDODQNlJCO~ 

Para la conservación de un diente can enfermedad pulpar 

o periaplcal la terapéutica endodóntlca debe eliminar el dolor, la lnfec~ 

ción, etc. Se describe a continuación: 

l. - D iágnostlco. 

Para conseguir el éxito del tratamiento endodóntico es in­

dispensable hacer un diagnóstico preciso. 

Después de anotar la historia, se efectúan las objetivas p~ 

ra identificar el diente afectado endodóntlcamente y estimar el grado de 

intensidad del proceso enfermo. También puede ayudar a determinar 

la causa de la Irritación. Se han de realizar las mismas pruebas en -

dientes vecinos para comprobar las respuestas. 

El comprobador eléctrico de la pulpa o vltalómetro, esta-­

blece con certeza la vitalidad o la falta de ésta. No diferencia las gra­

dos de inflamación pulpar, pero a veces cabe observar una diferencia 

entre la respuesta de una pulpa normal y la de una pulpa inflamada. 
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Se fabrican varios aparatos eléctricos para verlf lcar la vi­

talidad de la pulpa y todos cumplen satisfactoriamente el objeto para el 

cual fueron construidos. 

Se ha utilizado el vital6metro de 6unon estándar de 110'"' 
voltios y el vita·pulp de Pelton y Creane que opera con una batería, y 

se consideran aparatos dignos de confianza. 

Las pruebas técnicas con una barrita de hielo o una to~- · 
runda de algodón empapada de cloruro de etilo, y con gutapercha calie.n 
te o un rollo de algodón mojado en agua caliente, nos permiten calcu-- · 

lar el grado de Inflamación o de degeneración putpar existente. 

La percusión ligera del diente con el mango del espejo de~ 

cubre la presencia o la ausencia de la afección periapical, si ha habido 
pérdida de hueso y hay edema de ligamento perlodontat, el sonido de ta 

percusión es apagada en comparación con el sonido que se obtiene - -
cuando el aparato de fijación del diente es normal. La percusión de -
un diente con una inflamaclón perirradicular aguda pr<Xluce dolor, -

cuya Intensidad varia según el grado de inf tainación. 

Una radiografía de buena calidad pu~de revelar muchos ~ 

d.atosdiagnósttcos·útlles ... Las lesiones cari~sas, las. restauracione.s '. 
profundas~ las protecciones pulpares, la calcUicaclón secundaria - ~ . 

. . ,. ;·· ·.· .. ... . .. 
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anormal o la resorción de ta cámara putpar, los dentículos pulpares, • 1 

las raíces o los canales supernumerarios, las fracturas radiculares, la 

11ipercementosis, el ensanchamiento del espacio del ligamento periodon 
tal y las alteraciones óseas periapicales, constituyen desviaciones lm·­
portantes de la normalldad que se han de registrar. Nunca se ha de··- · · 
utilizar una radlografra corno única fuente de lnformac\ón, pero es un· . 

Instrumento insustituible. 
. . . . 

·.····Todo equipo de diagnóstico debe contener.una sondaperiO". .·· 

dontal, en todos los casos se ha <le d\Íere~~lar ~n allsceso ¡>eriapicat 

En algunas ocasiones criel<lsten e incluso pueden estar CQ 

municados: en tales casos el tratamiento de pulpectomía ha de ir seguj 
do del tratamiento periodontal para conseguir que el diente recupere la 

salud. 

Cuando el diagnóstico resulta excesivamente difícil casi -
siempre es posible determinar si la pulpa tiene vitalidad o si la ha per­

dido preparando una pequeña cavidad de ensayo, s\n anestesia, en la 

superficie lingual de un Incisivo o en la oclusal de un diente posterior. 
•... S\la pulP,a conser.va la vltaUdad, el paciente experimentará las mismas 

se nsaé\ories'dolofosas ~en;ibidas anteriormente durante las. maniobras·· · 
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La palpación y el examen vlsual de las estructuras orales 
y faciales como auxiliares diagnósticos no deben descuidarse. Las f ra~ 
turas dentlnarlas, las les Iones de caries profundas, las facetas que in­

dican una oclusl6n defectuosas, las tumoraciones del tejido blando,. las .. 
deformaciones 6seas o las fístulas, pueden proporcionar la clave más - · 
Importante.que oriente hacia un dlagn6stlco preciso. 

Se plantearan repetidamente problemas de dlagn6stico diff- : . 
. cil y confuso, pero si se recoge la suficle.nte infür~ión subjettva y ob·5 

jetiva, se podrá diferenciarla mayor parle de afecciones ~ulpares y ;e: ( 
riapicales. 

2. - Preparación de los instrumentos y materiales. 

La selecc1ón y preparación de los instrumentos requeri­

dos para el tratamiento de pulpectomia constituye un prólogo importa] 

te 9e la terapéutica. 

Para que el tratamiento de la putpectomía sea económi~a­

mente aceptable, tanto para el dentista tOffi() para O\ paciente, l~S téc- .· 

nlcas utilizadas 11an de ser rápidas y eficac~s. A 1. mlsmotiempo que< . 

· no se bao. ele poneren peligro la asepsia fl\ . ;:. 
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El ayudante dental ha de ser capaz para preparar todo lo -­
necesario para un tratamiento de ¡mlpectomra de urgencia o definitivo 
en menos de 3 minutos. Todos los instrumentos para el uso de la pul­
pectomra deberán estar perfectamente Hterllizados y preempaquetados 
y se han de guardar parte de los Instrumentos quirúrgicos. 

El mejor lugar para guardar las limas, brocas, fresas y -­

.otros pequeños instrumentos que se usan en el interior del conducto··· 
radicular, es una caja metálica. los de mano pueden·enwlverse en -
·una toalla o guardarse en una bandeja especial. Junto con el equipo y · 
la caja se han de guardar un equipo quirúrgico sencilÍo y otro de ret'r!! ... 

obturación. 

Los equipos envueltos en una toalla han de esterilizarse 
con calor seco (150'durante hora y media) o en la autoclave después de 

cada uso, pero la caja de metal se ha de esterlllzar cuando se rellena 
su contenido si se tiene la precaución de tomar los instrumentos acep_ 
tivamente. la caja metálica es mejor esterilizarla con calor seco para 
evitar la oxidación de los dellcados Instrumentos intracanallculares que 
contiene. Si se prefiere utilizar un esterlllzador de bolas de vidrfo cO"-

. : m() .elemento aux\liar }unto al sillón de. Opéra~io~es. , 
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jable que estos estén previamente empaquetados para evitar confusiones 
y pérdida de tiempo. 

3. - Diagnóstico y tratamiento de urgenlca. 

Las ·enfermedades· de la p~lpayde los tejidos periapléales " 
pueden enjuiciarse basándose en los sTntomas subjetivos,. y puestas de 
manlflesto mediante un Interrogatorio preciso del paciente y algunas -

... pruebas rápidas pero objetivas y eficaces •. A continuaci6n veremos unas . ; 
preguntas típicas: 

¿Cuál es el diente que le duele o le molesta? 
¿Qué clase de dolor o sensación nota usted en el diente? 
¿Qué es lo que despierta el dolor: la presión el calor, los 

dulces? 
¿Cuánto tiempo dura el dolor? 
¿Cuándo noto las primeras molestias? 
¿Empezó el dolor después de ponerle una nueva obtura-­

ción? 
¿Ha recibido el diente algún golpe fuerte en alguna ocasión? 

(.Ha observado alguna tumefacci6n o tumor alrededor del 
.di.ente? · · · 

/¿Le ha supurado él diente o laenc\a? 
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Es frecuente que el paciente responda a la sollcltud de In­
formación acerca de su problema dental con tan buena voluntad y tan­
tos detalles que no sea necesario hacer muchas más preguntas. 

Después de tomada la historia se usa el quipo de dlagn6stL 
co, para ensayar la respuesta de la pulpa y de los te)idos periaplcales a 

diversos estrm,ulos. Los dientes sospechosos se estimulan mediante el 
calor, el frfo, la percusión y la corriente eléctrica. En todos los casos 
el sondeo periodontaldebe formar parte del examen para determinar la 
¡>resentía o ausencia de enfermedad perlodontal que podrá complicar el 
diagnóstico. · 

La información obtenida con el Interrogatorio y los halla! 
gos clínicos y radiográficos se anotarán en la ficha del paciente, y se 

hace el diagnóstico durante la primera visita. También se hace el tra­

tamiento urgente para calmar el dolor y combatir la Infección: se pre~ 
criben los antibióticos y analgésicos necesarios y se cita al paciente p~ 
ra la presentación del caso. 

4. ~ Presentación del caso. 

Durante ta visita de urgencia el estado.del paciente no es 

el m~s apr~iado para .hacerle una el~cc!ón \ntelíg~l'\te enhe terapeút1 
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ca endodóntica y extracción, pues muchas personas creen que la extras 
clón es el único remedio del dolor dentario. Si se difiere la presenta-· 

ción del caso hasta que el paciente haya pasado unos días tranquilo, se 
mostrará más receptivo para la Idea de conservar un diente desvitaliza­
do y sin pulpa. 

Luego se le expone la terapéutica y se comparan los hono·' 
rarios con los de la extracción y la prótesis sustitutiva. 

· Como el costo de la primera Incluida la restauración de co 
rona, suele ser menor que el de la pr6tesls no existe impedimiento de 
tipo económico para escoger la pulpectomra como tratamiento de elec-· 

clón. Si la presentación del caso es clara y concisa (para lo cual ayu­
dan las radiografías), el paciente inteligente acostumbra pedir la con­

servación de sus dientes naturales. En la ci\a para la presentación -
del caso se ha de preveer el tiempo suficiente para permitir algún tra­

tamiento definitivo, porQue el paciente toma a menudo la decisión rápi 

da y se puede Iniciar la terapéutica definitiva inmediatamente. 

5. - Terapéutica definitiva 
. : -. 

•· .. El tratamiento definltlvo:medlante·1a tase dE! obturación.·:· 

· ·. del conduct~; norl11atmi11te re~ulere. unas d9$ l1oras pafáti;S diente~> 
'' - '; .,,, :· ' ' ·' . . ,"\-: >. '. . ' ·_ -:-,. ;_.··, :. '_'·_'. 1,: .'" ,; ..• ·. -. ; . ·. :. ". ·- ':: . .. . ·,-.. '','~' 
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anteriores y aproximadamente cuatro horas para los molares. Cuando 
una fractura expone una pulpa vital, el ensanchamiento del conducto, 
la obliteracl6n y la restauración temporal con una corona, suelen com 
pletarse durante la visita inicial de urgencia. Si se extirpa una pulpa 
vital como medida de urgencia y se cierra la abertura de acceso, los -~ 
conductos pueden o~urarse tan pronto como se completa actuación de 
los instrumentos. 

Cuando la pulpa sufre necrosis el tratamiento del diente 
suele requerir tres sesiones. En circunstancias extraordinarias, e~ 
mo cuando hay una infecci6n periapical persistente, pueden ser nect!_ 
sarlas una o dos visitas extras. 

Un plan de tratamiento típico de un diente con la pulpa n~ 
erótica comprende: 

Primera sesi6n: 
Preparación del acceso. 
Ensanchamiento inicial del conducto. 
Medicación del conducto. 

Segunda sesión: 
Terminación del ensanchamlentod~I cond~c:to. ·· 
;Medlcaclon. · 



Tercera sesión: 
Obturación del conducto. 
Cierre del acceso. 
Comienzo de la restauración (si el tiempo lo permite). 

26. 

Los Intervalos entre las sesiones no han de ser lnferlores 
a dos días ni superiores a 7. Este lapso permite la disminución de la -
inflarnaclón periaplcal, pero no es tan largo como para que tos agentes 
antibacterlates se diluyan y pierdan su eficacia o el cierre de la cavldld · 
deje de ser hermético. Es evidente que si surgen complicaciones habrá'.·. 

que modificar et tratamiento, pero la mayor parte de los casos podrán - · 

completarse sin incidentes en tres visitas. 

6. - Restauración de la corona. 

la restauración de la corona de un diente sometido a tra­
tamiento de putpectomía es una parte importante del mismo tratamien­
to. El diente posterior desprovisto de pulpa que ha perdido crestas ITB_r 

ginates necesita que se protejan sus cúspides para evitar la fractura -

vertical de la corona. Una corona anterior débil se ha de reforzar con 

una espiga que penetre bastante en el conducto radicular. Uno de los1 

· fracasos más comunes en la endodoncia es la fractura de la corona no 
p,rotejida, no debe de retrasars.e la cita de resta u ración. 
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Cuánto más pronto se restaure la corona, cuánto más - -
pronto et dentista se verá liberado de la preocupación directa por el éxJ 

to del tratamiento y por el bienestar del paciente. 

7. - la visita para co1r4>robar el estado del paciente •. 

la fase fl nal de la terapéutica de la pu lpectomfa es la revi­
sión concienzuda y regular del paciente para la evaluación pos-operat! 
ria del éxito o del fracaso del tratamiento •. 

Terminada ta restauración de la corona se ha de citar el -
paciente para seis meses después, en cuyo momento se hace una radio 
grafía perlapical que se examina y se monta en un marco especial. Ad~ 

más se verifica ta integridad de la corona, de tas estructuras periooon­
tales y de los tejidos blandos que rodean al diente. 

Si la curación progresa de manera normal en ta primera 
revisión, se cita al paciente para un nuevo examen al cabo de un año 
de la operación. Luego se hacen nuevas revisiones a los dos y a los -
cinco años y con las radiografías tomadas durante estas visitas se com 
pleta la serie que se conserva como ficha permanente. Si en algunas 

. de tas visitas,. de revisión se observa que f ra~asa el tratamiento inicial, 

.· se instit~yen las t~Cf1icas de un nuevoJrat~(l\iento .. 



CAPITULO IV 

TECNICAS NO QU\RURGICAS 
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En la gran mayoría de los casos endooóntlcos, la terapéut.l 
·ca no quirúrgica es el tratamiento definitivo de elección que compre~ · 

de el modelado, la limpieza y la deslnfecci6n y el relleno y obliteración 
de los conductos radiculares del diente privado de pulpa. 

l. - D lque de goma. 

La aplicación adecuada del dique es un requisito previo lffi 
portante para el éxito de la terapéutica endodóntlca. El diente afectado 
se ha de aislar de los contaminantes sallbales. En la rnayorfa de. los -
casos el método es aislar un solo diente, presenta dos ventajas: 

La primera, que el dique se apnea rápida y fácilmente; y -

la segunda, con una sola abertura es menos probable que se produzcan 
filtraciones y contaminacl6n bacteriana. 

Muchos dientes anteriores se pueden aislar por medio de 
una de las tres grapas para dique de goma: Las de lvoryo números O, 
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Las dos primeras son apropiadas para tos dientes anteriores 

superiores, mientras que la 00, es la que suele preferirse para los ln­

slcivos inferiores. 

En cuanto a los dientes posteriores, se utlllza la de lvory, 

número 2, para los premolares y la S S White, números 200 y 20lpara 

los molares. 

El método de aplicac\6n de el d\que verificará según los C!, 

' ·. ·· ... sos y la experiencia de cada denti'sta.' En la regi611 anterior el auxiliar .· 

lo coloca y lo sostiene sobre el diente, mientras que el dentista ajusta, . · 

la grapa. Para el aislamiento posterior el método más simple es colo~­

car el dique sobre la grapa y está ser sostenida por el portagrapa fuera 

de la boca y luego adaptar la grapa sobre el diente. 

El dique puede apoyarse en diversos tipos de bastidores, -

pero los más sencillos son sumamente útiles en la terapéutica endodQ!l 

tlca. El bastidor metálico de Young es un ejemplo excelente. 

Una vez acentado con firmeza el dique, la teénica aséptica 

es la regla • 

. . La sLlperficie d.ntal expuesta y ~ldique se l\mpfari cui~·.,, . 
-, ~-:<.i.:, -:, 
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dosamente con una torunda de algocJ6n o un pincel mojado en deslnf~ 
tante para eliminar los microorganismos residuales. 

2. - 1 ntervenci6n de los conductos radiculares. 

_ Las Intervenciones de los conductos radiculares tienen -- · 

dos finalidades: Una, es eliminar tos restos de tejido necr6tlco y de la 
dentina infectada e Irregular: la segunda es la de dar al canal unafor- . 
ma conveniente para alojar el material de obturacl6n adecuado. 

En la preparacl6n blomec6nlca del conducto .radicular se · 
obseMn las siguientes reglas: 

al Debe obtenerse un acceso directo a través de líneas 
rectas. 

bl Los instrumentos lisos deben preceder a los barbados. 
cl Los instrumentos finos deben preceder a los más gru!!. 

sos en la serle de tamaños. 
dl Los ensanchadores deben seguir a las limas y hacer­

los rotar soto en 114 de giro. 
el Las limas deben usarse en movimientos de tracción. 
fl En tos ensanchadores y limas se colocan topes de de:. 

_. . " , 

tericl6n. 
·· g)' En dle'rttes posterioresyanteriores ln,erióré,s, se ~.nr/ 

· ·. ptearao instrum~otos de. mangocor:to,' .eo die~tes an;. · 
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tero-superiores y en premolares superiores se usarán 
siempre que sea posible el mango largo. 

hl El conducto deberá ser ensanchado por lo menos tres 
tamaño~ más grandes que su diámetro origina\ • 

. n Los ensanchadores y limas no deben forzarse cuando 
se traban. 

ji Toda la Instrumentación se realizará con el conducto 
humedecido. ·· ... ,,. 

Los conductos de los dientes con una sola rafz suelen ser 
rector y amplios y pueden prepararse con limas más pequeñas con re'-ª 
tivamente poca dificultad. 

Los conductos finos y curvados de los molares si es que -
pueden prepararse con instrumentos pequeños generalmente quedan 
estropiados en los intentos de ensancharlos hasta el tamai'\o de los CO.!) 

duetos de los dientes anteriores. 

Si durante la intervención sobre el conducto no es posi--
ble percibir el estrechamiento de la unión dentina-cemento ni de ter- . 
minar su situación <:abe que el conducto se extienda hasta el mismo - . . . 
agujero apical •. Por otro lado, hay una tendencia por parte'demuch.os~ .. ·.·. ···• 
. óperadore~ ·il lleyatla.regula rt~ación~el. c~nducto. i nadve~ idameote 



más allá de la unión dentina cemento. 

En ambos casos el conducto se tendrá que obturar hasta la 
terminación flnal, que, en circunstancias será el mismo ápice de ta - · 

raíz, 'ª relación ~ue debe tener .la obturación y la man\pulaci6n de ill! 
trumenta1· es la siguiente: 

a) la manipulación lnstrllmental de un conducto implica 
la conformación de éste a.1 tamaño y grado de convergen-­
cía de las paredes que permita la inserción de una o!Xur~ 
clón perfecta. 

. 
bl El enzanchamiento Implica también el aislamiento de 
las paredes para facilitar el paso del material de obtura·­

ción hasta el punto exacto a donde tiene que ir, sin fric­

ción ni obstrucción creadas por irregularidades de la S\:J. 

perficie de la pared del conducto. 

Los dientes anteriores tienen un solo conducto con la ex­
cepción de alguna curvatura distal, los conductos suelen ser cónicos 

rectos y fác\lmente accesibles. 

El diámetro vestlbulo lingual es mucho más ~ncho qÜee'F,_",L 
mesio-distal. · El material dé obturación que: se usa corrientemente'~.(,~3t), 
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la gutapercha junto con alguna forma de material de sellado. 

Los intentos de hacer pasar Instrumentos mayores y más 

rígidos por las curvaturas de los conductos mesiales de los molares ln­
ferlores, o de los conductos bucales de molares superiores, 1ermlnan 
invariablemente formando resaltes en las paredes del conducto. Uná · 
vez formados los resaltes es prácticamente lmposlble rebasarlos. En -
consecuencia, como los extremos apicales del conducto no pueden ser 
alcanzados es Imposible insertar una ~uraclón satisfactoria, y la fff­
tración que ocurrirá conducirá invariablemente al fracaso. 

En conclusión, para real\zar una buena intervenclón y ..: 

preparación del conducto es necesario tener habilidad y adecuado ma11.e 
jo del instrumental. 

3. - 1 rrigación. 

Al preparar un canal radicular para la obturación, la lrd 
gación adecuada es el aspecto más importante después de la interven-..: 

clón de los instrumentos, éste aspecto es uno de los más descuidados 
en el tratamiento endodóntlco. 

·Ya que et propósltópr\n\ordlai de fa lrrigaclónes.el de-:':': 
arrastrar restos orgánicos; gérmenes- y p~rtículas, deh!l~!ias·, qíie.h.! . 
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yan quedado retenidas dentro del conducto como resultado de la lnstru· 

nientación. 

La irrigación debe efectuarse en todos los casos en que el 

conducto ha quedado abierto con el fin de facilitar el drenaje.· Puede. 

realizarse en cualquier diente posible de tratamiento en ol que el con- · 

dueto haya sido suficientemente ensanchado. 

En otros casos la irrigación do la entrada del conducto úaj 

ca mente puede ser posible si la solución lrrlgante se bombea dentro del 

conducto radicular. 

Posiblemente el líquido de mayor uso como lrrigante es la 

solución de hípoclorito sódico al 5% que se encuentra en el comercio -

con el nombre de Zonite. Es un excelente solvente y decolorante de -

los tejidos. La solución se coloca en una Jeringa hipodérmica desecha 

ble dctada de una aguja desechable de calibre 25, 27. Con la aguja in­

troducida floja mente en el conducto se va eyectando lentamente el ird 
gante para que arrastre los restos de tejido blando y las partículas de 

dentina que se encuentran en la cavidad pulpar. 

El lfquidó se recoje con una esponja de gasa o por .un ~. -
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Algunas veces se utiliza también ta cloramlna T como lrrj 
gante que el hipoclor\to sódico pero no es tan eficaz como solvente hf~ 
tlco. Se han recomendado también tas Irrigaciones alternantes de hl­

poclorito y agua oxigenada es una teénlca eficaz pero requiere mucho 

tlempo; El método de utilizar solución sanna slm¡Íle es dudoso por no 
poseer accl6n anUbaxterlana ni dls1>lver tejidos. 

la lrrlgaclón debe ser complet~ y frecuente. Coadyuva al 
triple fin de desbridar los canales durante la actuación con·los instru~. > 

mentos, humedecer la dentina para facilitar su corte y asegurar ta nm 
pieza requerida para que sea eficaz la aplicación demedlcamentos en 

el Interior de tos canales. 

4. - Medicación intrarradicular; 

El objetivo de los medicamentos es mantener la asepcia ~­
dentro del canal radicular de las piezas dentarias. 

Hay muchos agentes antibacterianos y antifúngicos acep-

tables, pero los que gozan de mayor aceptación son el eugenol y el pa­

raclorofenol alcanforado (CMCPl y el acetato de metacresil (que es la 

cresatinal. Se moja una bolita de algodón en la sustancia medlcamen 
. ' ' ., . .. ' ' ·-' ~ .. - . . ' ' . -
'tosa, se pone en la cámara s®re las aberturas de los .canales y se cie · 

· ·. '. rra ·~~n. una, obturacl6n te~ora,I. t~s ·1a· eXtlrpáti6n d; la pulpa. v\tar': ' 
-._,·,·,--
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suele empaparce el eugenol. Es lo suficientemente germicida para man 

tener la asepsia en la cavidad pulpar, hasta que se obtura el canal y CQ. 

mo es un anodino eficaz reduce al mínimo las molestias consecutivas 
a la extirpación. 

a) El eugenol, es el prl ncipto activo de la esencia de cla­
voy está relacionado en cierto modo con el fenol, es ligeramente más 
irritante que la esencia de clavo •. la esencia de clavo se emplea más.~ 
frecuentémente por su accl6n sedante que con flnes de esterllizac16n·: 

Los antlcéptlcos de los conductos radlculares pueden agry 
parse arbritrariamente en: 

- Aceites esenciales. 
- Compuestos fenólicos. 

- Sales de metales pesados. 
- Halógenos. 

- Sulfamidas 
- A ntlbióticos. 

Aceites esenciales. - Son desinfectantes débiles. 

. •..... • .. Compuestos· fenóilcos~" ~omi> e1 .• reno1,··e1 ~resol,]~ i:'re._;;~'1!~ 
6sta,· .la cres~tinaye1· •. formald8,hld,o.·qÜ~~s:.u¿a,c~r,n~1~ac1'~nft,ol\'.~1c,rii~f' 

1 ' '" : . ~ . 1 :, ,,. ~ ; 

.· ·;.'.~~ 
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sol que es utillzado en la desinfectaci6n de los conductoi radiculares. 

Fenol.- Desinfectante y cáustíco para destruir los restos 
pulpares. 

Creso!.- Tiene un poder desinfectante unas 3 veces mayor 
que el fenol y es algo menos tóxico que éste. Mezclado con soluciones 
de formaldehldo se recomienda como desinfectante de los conductos. 

,Formocresol. - Mezcla de cresol y aldehido fórmlco. lás - . • .·. 

pr~orclonesdeformol y cresol van de 1:2 a 1:1. las soluciones de tor 
maldehldo son desinfectantes poderosos Que presentan una gran aflni- . 
dad por muchas sustancias orgánicas. Son además muy Irritantes pa-
ra los tejidos en los que causan una marcada inflamación seguida de -

necros\s. 

Cresatina. - El acetato de metacresilo o cresatina es el éJ 
ter del ácido acético y metacresol. Es antiséptico, analgésico y fungi­
cida. Se presenta como un!Tquido claro. algo oleoso, poco volátil y eí 

table. Su baja tensión superficial acrecienta su acción antibacteria 
y su escasa volatilidad prolonga su acción. La cresatil"!a, no es muy -

ester\lizante pero es menos irritante, es cáustica en menor grado. 

Cre<>Sota. - Es mejor .desinfectante qt1e el fenol; y menos 

t.óXICa e. irritante. ~robable~tH,\e'se~mple;erq>~Op~rc\ón,menorQuf!\x~'-
. . . - .. ' ,-;, ._ .- -· . : '·:"·. ¡,-,.,' .; ' - ·'' ·,_ ', _. •. ' . . . . ' :·.~ ...... 
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el fenol, debido a su olor pungente muy penetrante. En odontología se 

debe usar sólo la creos~a de haya. 

Sales de metales pesados. - El nitrato de plata debido a pro 

nuncladas manchas que produce es de poco empleo en la endodoncla. 

HalÓgenos; - Su acción desinfectante como el cloro que -

tiene peso atómico más bajo es el que tiene mayor acción desinfectante. 

El clorofenol alcanforado .. El alcanfor sirve como diluyente y vehfculo 
·· ·. que reduce ei efecto irritante y cáustico del monoclorofenol pmo. · 

5. - Técnica de obturación con cono único. 

Existen varios métodos para la obturación del conductorª 

dicular. En algunos se utilizan cementos,soluclones o pastas conjun 

tamente con un cono único de gutapercha mientras en otros se usan 

varios conos. En la mayorfa de los casos se utiliza un cono únlco es-­

tandarizado de guta complementado con cemento sin embargo, cuando 

se trata de conductos ampllos, que exigen conos adiciona les, se emplea 

la técnica de condensación lateral, mientras que en conductos estre-­

chos utilizan la opturación con conos de plata. 

la t9cnica parcfcurar un conducto tól'\ un contideguta~< 
--'-'} 

, percha·•tJnlco y.cemento para conductos· es.el)esencja!medlal)\e la.ri'··~ , 
' ': - .· ' . ' ¡. . .' .· -...;- .. ,-__ ·_, ·,., . ·i.,-.. _ .,_ . ~ - .;· _,·-\- ,-\ ··. -'.<:•'. •"( ,, '', ''."" 
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diografía en la observación de la longitud, el recorrido y el diámetro del 
conducto que se habrá preparado mecánicamente y se elige un cono es­
tandarizado de gutapercha del mismo tamaño. la extremidad gruesa del 
mismo se recorta según la longitud conocida del diente. Se introduce 
en el conducto y sl el extremo grueso está a nivel de la superficie oclu•; · 
sal o lnclsal del diente, el extremo fino debe llegar a la altura del ápice. 
·Se toma una radlograffa para determinar la adaptación tanto en longitud 
como en diámetro, si pasará el foramen se recorta el exceso correspon-.>f 
diente si no alcanzara el ápice pero se aproximara hasta 1 o 2 ~m. del .·. 

mismo, se le puede empujar con un obturador de conductos .. 

A veces, al Introducir el cono de gutapercha éste proyecta 
delante de si una columna de aire aún antes de llegar al ápice causan-
do dolor pasajero. En ese caso, debe ser retirado y colocado otra vez -
cuidadosamente, deslizándolo a lo largo de una de las paredes para fa­
c\lltar la salida del aire. Elegido el cono, se mezcla el cemento para -

conductos con una espatula y vidrios esteriles, hasta obtener una me~ 
cla uniforme, gruesa y de consistencia espesa. Se forman las paredes 
aplicándole una pequeña ca.ntidad de cemento en un atacador flexible -
de conductos. los ataca,dores para conductos de e res cent Nos. 33 y 34. · 
son apropiados para .éste fin. Se r_epité dos o tres veces la operación ~,, ;;; 

.. . . -~ - • . - ' - ·-.. y : .. •·• , __ •. • -· .. ,,..-- - ·:··, 

has'ª cubrir todas l~sp.aredes con ~emento, füeq1Jse pasa.~1co"od1fr ;:),, 
· 9utaperch~ por el cerne rifo cubri~ndo bie,n la mitad~\cal y se \le~ ~fo¡~~!tl 

~:</:.( ~ -~- <-~~\;,_:,~ 
'. ;:::~,_:'.) 

-:,~; -:~. ·.{_} 

··:···.:.:·,·:·!.'·, . .:;·¿ 

- ::' ::,._,_]-.~~ 



40. ; 

conducto con una pinza para algod6n, hasta que su extremo grueso -­
quede a la altura del borde incisa! o de la superficie oclusal del diente. 
Se toma luego una radiografía, si la adaptación del cono es satisfacto­
ria, se secciona con un instrumento caliente el extremo grueso del e~ 

no a nivel de la cámara pulpar, o mejor aún 2 mm. más all6 hacia el • 
apice. Sl el cono fue bien adaptado, el resultado será una ~urac\6n 

radicular satisfactoria: si la radiografía revelase que el cono no llegó -
al apice recortarlo al nivel del piso de la cámara pulpar nmpujarlo fTJ! 

diante una ligera presión. Si sobrepasase.ligeramente elapice, reti~;. 

rarlo del conducto, recortar la parte correspondiente de la punta y vol 
ver a cementarlo. Como el cemento fragua muy lentamente, proporcl.Q 
na el tiempo necesario para hacer estas modificaciones. 

Si bien debe retirarse de la cámara la mayor cantidad posj 

ble de remanente de cemento para conductos, su remoción tcAal resul­
ta dllícll y no es necesaria en ese momento, pues el mismo no mancha 
la estructura del diente. 

.. -_,. 

En consecuencia, puede colocarse a continuación .una b! 
se de cemento de fosfato de cinc, seguida por una obturación temporal, 

o también obturarse tanto la cámara pulpar como. la cavidady remover :>: 
- - ' •• • • <] 

posterior111ente algo de cemento reemplazándolo con una restaürélcJón; 
, . -· .- . •, ,'' ' .. -· .·.·_,, . 
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S\ se emplean conos de gutapercha de los convenc\onales 
no estandarizados, se recorta el extremo fino de modo que tenga aprox.l 
madamente el mismo diámetro que el foramen apical, para evitar asr la 
irritación del tejido perlap\cal. El extremo grueso se secc\ona según ti 

' . -, 

largo del diente y el cono se inserta en el conducto para tomar una ra- · 
dlogralfa. 

' En la \étnica.de la punta de plata .también se ajusta el co;... 
. no primero para que encaje en los 3 o 4 mm. apicales .. Antes de aseó_ 
·tar el cono se untan las paredes con materlal de obturacl6n. 

Por medio de una lima o espiral de leiiulo. sr queda mu-­
cho espacio en la porción coronaria del canal, se ponen puntas secun­
darias de gutapercha junto al cono de plata. Esto con frecuencia es n! 
cesarlo en los canales palatinos de los molares maxilares y en los can~ 
les distales de los molares mandibulares, cuando una curvatura apical 
exagerada impide el uso de un cono de gutapercha, se condensa con -­
una placa de plata base de gutapercha sobre el suelo pulpar alrededor 
de tas puntas de plata salientes para facilitar su extracción si alguna -
vez fuese necesario. Floalmcnte el sobrante de cada cono de plata se 
corta con unas tijeras de punta y el fragmento sa)iente se dobla y se -:­
aplana sobre el suelo pulpar ·;se c~bre con cementc{de fosfato de cl11c~. 

'f. " 
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También se puede marcar una muesca en dos conos, en el punto en -­
que se desea que se rompan y luego se rompe el sobrante; después de -

cementado el cono o se estabilizan los conos con una c~a de cemento 
de fosfato de cinc y se cortan con .una fresa. 

6. - Blanqueamlento. 

La restauración de un diente desprovisto de pu.~a y de co~ , 
lor oscuro a su coloración origina les u na ~xp~riencla .satisf.actorla t~n\··X 
to para el paciente como para el dentl~ta; . ta técnica ~es: simple y.exi9e-.,;"::. 
poco trabajo. 

Muchos cambios de coloración de la corona son conse-­
cuencia de un descubrimiento inadecuadG de la cámara pulpar durante 

un tratamiento endoo6ntico. Si se dejan en los espacios coronales los 
pigmentos hemáticos y el exceso de material de obturación especialmen · 
te ta variedad que contiene plata, se difunden en los túbulos dentina­

les. Estos pigmentos que con frecuencia no son visibles durante el -
tratamiento, producen con el tiempo una coloracl6n oscura progresiva. 
Por lo tanto, la mejor cura del cambio de coloraclón del diente sujeto 

a tratamiento endooóntico es la prevención. 
·-.,;-. 

ollstante:~i;va·~~o pnr.@:1~.o~m~nch~s!.S,e··.~~ tüü>r~?•f:'>¿ 
,~;·~'.>·_,·«~ ', - -J:.' ~:f.,. 
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ceder a devolver al diente su coloración original. las manchas metáli­

cas no se aclaran fácllmente, pero las resultantes de la he mol is Is son 

más fáciles de tratar. Antes de emprender el tratam\en\o hay que ave­

riguar si la obturación del canal radicular es Inadecuada. Sl la radio­

grafía demuestra que el canal no se ha obturado corredamente, hay -

que volver a tratar el diente. 

los agentes blanqueadores encerrados en la corona de un 
diente con una obturación deficiente se difunden por los espaC':íos del - · 
canal a los tejidos periaplcales y causan un dolor intenso al paciente. 

Con el dique de goma colocado, se retira la restauración - . 

que cierra el acceso y se limpia la cámara pulpar con fresas e instru-­

mentos de mano. las áreas de los cuernos de la pulpa se alisan con -

una fresa redonda pequeña, hasta que se '1aya extirpado la dentina ex­

tensamente coloreada. Se 11a de proceder con cuidado para evitar el d_!1 

bllitamiento innecesario de la corona. El material que obtura el canal 

se elimina hasta la unión cemento-esmalte, o algo más con una fresa 
redonda grande, luego se pone una delgada capa de sellado de cemento 

de fosfato de cinc, sobre el material de obturación del canal para.asegy 

rar mejor que no se ,escapen agentes.~~colorante~. 
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Se frota la cámara pulpar co.n una pequei'la torunda de al­
godón empapada en xlleno o cloroformo hasta eliminar todos los resi-­
duos. Algunos operadores han obtenido excelentes resultados en el -

desbridamiento y la desecación de la cámara con una mezcla deJ partes 
de alcohol !a 95%ly una de cloroformo. 

El peroxido de hidrogeno no valetll a 30i'o con el nombre co 
merclal de superoxol, es más estable, puede aplicarse comodamente y 

. ~ . 

es eficaz. para ello.se pone en la cámara pulpar del diente un taponclto 
de algodón saturado de supexol. 

Luego se introduce una fuente calorífica que puede ser -­
un instrumento comercial de blanqueo que se gobierna con un reósta­
to, o simplemente se toca el algodoncito con un instrumento plástico -

calentado. 

1 nmediatamente burbujes el peróxido cuya actividad qui-­
mica ha.aumentado. Se repite la operación varias veces para tener la 

seguridad de que se ha introducido el produtb> químico resistente en 

todos los túbulos de la dentina. 

. . ~. i _- .- ; ,. < • -

. .. Como coadyuvante se püede ence~rar en la cámara entr~" 
. 2 sesiones un blanquea~or aminHatoHo'.descrito por. Nutting> se' hácé .. ·::, 

, .. _,.· .. · ... -... · .· .. _,.. '.: .· - ., 

¡- .. 
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u na pasta con perborato sódico lel amosan es aceptable) y superoxol. 

Se cubren las paredes de dentina de la cámara pulpar con 
la pasta. Se pone una torundita de algodón seco y se cierra el acceso -
con una obturación temporal, se examina al paciente una semana des­
pués y se evalúa el resultado obtenido. SI el diente necesita un blan..;.. 
queamiento adicional, se repite el tratamiento hasta que se logra el ma, 
tiz deseado. Finalmente se limpia a fondo la cámara pulpar con alcohol . . . 

se cierra con barniz de cavidad y se obtura con un cemento de 'silicato 
de tonalidad adecuada. 
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CAPITULO V 

PREPARACION ENDODONTIC/-\ DE LOS DIENTES SUPERIO 
RES ANTERIORES Y POSTEHIORES. --

U na vez establecido un dlagn6stlco y un plan de tratamlen ... · · 
. -

to, el primer paso es la preparación de la cavidad de acceso, denomina­

da también acceso endodóntico. Se sabe que este paso es la. parte ~s 
importante de la terápéutlca endodóntlca. 

Esta preparación puede dividirse en dos fases: .ta correspo] _ 

diente a la porción coronaria y a la radicular. la fase coronaria, que 
está dada por la cavidad de acceso, debe darnos acceso directo a los ca-:­

nales radiculares y a las foramtnas apicales, en forma tal que estas -­

áreas puedan ser \impladas y conformadas de ITlíinera adecuada en la -

fase interradicu lar del tratamiento, por lo tanto, to:lo el tratamiento va 

a depender.de la exactitud y corrección con que se haya realizado. la -­

apertura. S l el acceso no fue preparado correctamente en su profun­

didad o extensión no va a ser fácil llegar a un resultado óptimo. 

Tomando en cuenta la terapéutica endod6ntlca para aseg'! 

rarse el éxito obtenido, se deben observarlas siguientes reglas: · 

.,1' 
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directo a las forámlnas apicales y no sólo a los orificios de los conduc­
tos en el piso de la cámara pulpar. Dado que el foramen apical de cada 
canal en que debe ser sellado, la cavidad de acceso debe permitir remo-

ver cualquier estructura dentaria que Impedir la preparación y otiurt::· •··.··· 
'--:,-;~ -· 

cl6n de esa 6rea. 

bl. -· las cavidades de acceso a los conduttos son bastante 
diferentes a.las típicas cavidades oclusales para operatoria dentat las~· ) 

· cavidades d.e acceso para los tratamientos endod6ntlcos están dls~ñ~S'·: \·' 
· para descubtlr en tor'ma eficiente el techo cte ta ~ámara pulpar. y prlWCltr ;' 
acceso directo a las foraminas apicales vía conducto radicular. 

el. - Debe determinarse al aspecto anatómico interno del 
·diente bajo tratamiento. Cada diente tiene una longitud, número y -­

conformación característicos de raíces y conductos, como está indica­
do en las tablas 1, 2 y 3. Antes de comenzar la apertura deben estu-­
diarse radiografías tornadas en, como mínimo, dos ángulos diferentes. 
Conociendo las posibles combinaciones de la anatomía de cada pieza -
dentaria, podrá establecer con.jus el sistema canalicula.r presen . 

. · tado por el diente a ser tratado. Esta información, obtenida antes de 

la iniciac16n deUrata¡niento, va a facilitar.en gran medida el 
_ la obtención de buen~s resultados ... 

.., 
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di.~ Cuando los conductos son difíciles de encontrar no 
se debe colocar el dique de goma, sino hasta que su ubicación correcta 
ha sido determinada. 

la anatomfa oclusa\ da excelentes datos sobre ra ub\cacióri : · 
... de los conductos subyacentes, pero puede estar considerablemente al- ·. 

terada. Por esto es preferible realizar la primera parte de la prepara­

ción ante~ de la colocación de ta goma, de manera que la forma e lncli 
· · : nación del diente vecino, los tejidos glnglba\es y las estructuras duras 

que cubren las rafees sirvan de ayud-para determinar la posición de 
los conductos. 

Una vez que el techo de la cámara pulpar está expuesto y 

se verifica el correcto acceso, puede colocarse el dique de goma. 

Bajo ninguna circunstancia podrá utilizarse una lima, ~ 
careador otlranervios hasta que la goma dique esté bien puesta. 

e>.'" Las aperturas de cámara se preparan a través de las 
superficies oclusales o linguales, nunca a través de las proximales o 

vestlbu.tares. 

•···. . . .. . c'úando trabajamos sobre'un diente con destru.cció(l 9l~-D,;;:~ 
· ·. 9iva1 9µroximal;' tas áreas:aredadasde\len.~e;n~~iadas y rest~G~a~s;:.~~~~ 

,¡ ; .~¡ 
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con una obturación provisoria o definitiva. Luego se prepara una cavJ. 
dad de acceso normal a través de la cara oclusal o lingual. 

O. - Como parte de la preparación para la apertura pulpar 

las cúspides sin soporte dentinarlo de los dientes posteriores deben -­
ser desgastadas. El tratamiento endodóntlco requiere la eliminación de 
mucho tejido de la porción central del diente en tratamiento, reducieQ 
do en gran parte la resistencia al etress masticatorio. 

En las tablas 1, 2 y 3 esta claslflcac\6n se utiliza para det . 
criblr las conformaciones canaliculares presentes en cada raíz. las -
cifras tabuladas son aquellas aplicables en ta mayor parte de las casos. 
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TABLA l. Longitudes dentarias medias, número de raíces y confor­

mación radicular de los dientes anteriores. 

o 1 e n t·e longitud longitud longitud ·No. de Clases · tcial coronarla radicular raíces .· Cond •. 

1 ne.central A• 23 10.5 12.5 superior l. 28 12 16. una 1 s .. 18 8 8 
1 ne. lateral A • 22,5 9 16.5 superior L .. 27 10.5 16.5 . una · 1 's .. 17 8 8 
Canino sup. . A" 27 9,5 ló,5 

: L .. 32 12 20,5 una 1 'IS e 20 8 11 1 
1 ne. inferiores ¡ A ~ 21 9 12 l + trec. . L "25 10,5 14,5 una 11 - f rec. 1 s "ló 7 9 lll poco f rec. Ca ni nos i nf e-

A= 24 10 15 una,2 l +free. riores 
vest. 11 - f rec. 
ling. lll poco free. 
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Las Tablas 1, 2 y 3 presentan los datos obtenidos de más de 
9, 000 casos de una práctica privada, Se compilaron las longitudes de 
trabajo para cada diente, con corona normal o restaurada. La longitud 

promedio IAl se tomó desde la cúspide hasta el ápice de un diente me~~ 
dio: la longitud mayor (U fue tomada de un diente en el percentual 95; 
la longitud menor (5) fue la.medida de un diente en el percentual 5. -
Las longitudes de coronas y raíces están tomadas del libro de B lack -
"A nato mía descriptiva de los dientes hu manos" . 

. TABLA 2. Longitud dentaria medía, número de raíces y conforma­
ción radicular de los premolares. 

Diente longitud longitud longitud 'No. de Clase total coronaria radicular raíces Cond. 
lo prem. A'"' 21 8,5 12,5 2·f free. Cada raíz l sup. L "24 10 14,5 (~0,o), V y lll + free. s • 17,5 7 10 P. (40Yo) 11 - free. 

1 raro 
2Q prem. A .. 21 8,5 12,5 tres raro 1 +free, sup. L • 25 10,5 15 1 (85%) 11- free. s .. 17 7 9,5 2(}5%VyPl lll pocof ree. 

Cada raíz .1. 
lQ prem. A" 22 7,5 14 una 

1 +free •. inferior L "25 9 17 2,VyP u- freé,; .. s· .. 17 5 5 11,5 raro 
l!lpoco free; . ' 

2o prem •. A~ 21,5 i> 8 ·• <: 14 ¡/t~+trec. lñferior L"' 25·· :10' .· 17 2, VYP····· 116lllraro .• S•,11·.· 6 · n,s/ muy raro •· 1 \' rnµy;raro < 
. Cad(taíz 1 · 
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TABLA 3. Longitudes dentarias medias, número de raíces y confor· 
maclón radicular de los molares. 

Diente longitud longitud longitud No. de Clase de total coronarla radlculár raíces Conductos · l.er. motar 7.5 13 :tres, dos dlstovestlbUlar 1 superior 9 16 ¡vest. y palathla 1 7 10 ;una pal. mesiovesUbular 
1 + free. 
11 -· free •. · . 

i 
. · 111 poco f rec. 

2o~ molar A" 20 7 13 itres, dos Igual al pri rríer . superior L~ 34 8.5 15.5 Jvest,, y.· ·. · molar superior. s '2 18 7 10 luna pal. 
1 +free.raíz dos, una 
vest. puede ser vest.y 
11 6111 poco una pal. 
free. 

ler. molar A" 21 7.5 13.5 dos más inferior l • 24.5 10 15 común s • 18 
1 6 11 mesial y 

distal 



una 

tres, dos 
mes la les, 
una distal 
meslolln­
gual cur­
vada; 
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Distal 
l + f rec. 
l I y 11 raro 
11 + f rec. 
1 .- f rec. 

llLpoco free. 
ada raíz l 

Por lo tanto, como parte de la preparación de acceso, de-­

ben ser desgastadas, mediante el uso de una fresa de fisura de carburo 

o una piedra de diamante troncocónica, hasta obtener un espacio libre 
en oclusión y en los movimientos laterales. 

CONFIGURACIONES CANALICUlARES MAS COMUNES. 

Aún cuando los forámenes apicales son los que deben ser 

sellados mediante la terapéutica endodóntica, es el conducto radicular. 

e\ que provee la ruta para alcanzar el áptce. Por lo tanto, es importan 
. . 

te estar familiarizado.con los varios,ca!Tlinos que la ruta puede tomar 
. , para llegar al ápice. 
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CLASE 1: Conducto único desde la cámara hasta el ápice. 

Cl.J\SE 11; Dos conductos separados en ta cámara pulpar pero que 

convergen cerca del 6p\ce para formar uno solo. 

ClASE 111: Dos conductos separados en la cámara pulpar y que dejan 

la rafz por diferentes forámenes. 

CLASE IV: Un conducto en ta cámara pulpar que se divlde e.n tas~: .. ·. 
proximidades del ápice en dos conductos separados con ~ 

d\ferente foramen. 
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INSTRUMENTAL PARA LA PREPARACION DEL ACCESO. 

Espeja plana para mejor vlslbllidad. 

Exploradores endo:iónticos !extremo en punta y el tXro en 
gancho! 

Cucharillas endodóntlcas. 
Condensadores para sustancia plástica. 

· .· Conde11sadores ~ra amalgama. 
Esptiula. 
Pinza para ·algodón. 
· Tiranervlos. 
Lozeta. 
Algodón. 
Fresas extralargas, número 701 o 558, número 4, número 

2. 

l. - 1 ncisivo Central Superior, Anatomía de la cavidad 
pulpar y vía de acceso. 

El Incisivo central superior tiene una sola raíz y conduc­

to Clase 1. la raíz es voluminosa y tiene una ligera Inclinación axial 
hacia distal. 

En· una .sección vestibutolingual muestra 'que 1.a cámara j ·. ·=- -. -- .-· .- -.-·'· ¡ ···' -··,_ ' . , .•. ·.- • 
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pu lpar se hace puntiforme cerca del borde inclsal, se ensancha a nivel 
del cuello y se angosta hacia el ápice. El foramen apical se encuentra 
cerca del ápice, cargado hacia vestibular. 

La sección meslodistal permite ver que la cavidad pulpar es 

más ancha en la zona lncisal y disminuye de tamaño hacia el ápice. 

La cavidad de acceso se comienza usando una fresa tronc!! 
cónica, exactamente en el centro.de la cara palatina. la fresa debe di­

.·. rigirse paralela al eje mayor de la corona. 

U na sección del diente realizada en sentido transversal a 

nivel del área cervlcal, muestra que el conducto tiene una forma lige­
ramente triangular, con el vértice hacia la cara palatina y la base ha­

cia vestibular. Por esta razón la cavidad debe tener u na forma redon­
deada, pero ligeramente triangular para dar acceso directo a todo el -­

conducto. 
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< • 

(ti· e¡) 

Todas las fresas usadas en la pr~araci6n de la cavidad de 
apertura de la cámara, deben usarse en una angutación semejante a -
\a del eje mayor del diente en tratamiento. $\empre que la fresa actúe 
en el centro del diente, y paralelo a su eje mayor, se va a alcanzar la 
pulpa, aún cuando se encuentre disminuida de tamaño por la aposición 
de dentina secundaria. Para determinar la verdadera angulaci6n de -
la raíz se debe observar correctamente la radiografía. 

las rafees de los Incisivos (centrales, laterales y caninos· 
superiores!, y por lo tanto, sus con.duetos radlculares tienen una \n­
clinacl6n. de su eje mayor hacia distal~ Esto significa que·1a penetra;_· 

ción a lo. largo del eje mayor dehe hacerse con 'un~ ligera ari9ütaci6n 
nac\a .la cara distal/ . . . ·· · . · ·.· ·. . . .. ' 
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(h·"3) 
2. - 1 ncisivo lateral superior, anatomía de la cavidad pu'~· .-. 

par y via de acceso. 

Este tiene siempre una raíz y su conducto es de Clase l. 
la raíz es más delgada que la del incisivo central superior y f recuent&-' 
mente tiene una dilaceración o curvatura hacia distal y/o palatino. Las 
medidas promedio de la raíz, están dadas en la tabla No. l, son ligera­

mente menores que las del central. 

La forma del conducto radicular, tanto en la sección ves­
tlbulo-palatina como en la .mesio-distal, es la misma que la del \nctsi­

vo centrak 
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traque el conducto tiene una forma ovalada, y por lo tanto ta vía de ac­
ceso también tiene esa forma. 

3. - Canino superior, anatomía de la cavidad pulpar y 
vf a de acceso. 

El canino superior tiene una sola raíz y si.J conducto es de 

clase l. La raíz puede parecer delgada en la visión vestibular, tal como 
se ve en la Clásica radiografía lntraoral, pero es bastante voluminosa -

. en la vista proximal. La longitud media que figura en Ja tabla No. 1, -

muestra que este diente es el más largo de toda la arcada. 

La sección vestibul~atatina muestra que el conducto se -

hace puntiforme cerca del borde incisa! y es bastante amplio en los ter 

cios cervical y medio de la raíz, hasta llegar al tercio apical, donde se 
l1ace más angosot. A 1 corte mesiodista 1 el conducto se ve más angosto 

que en la sección vestibulopalatina, con una forma bastante irregular 

en todo su recorrido. A 1 corte transversal a nivel cervical, el condu~ 
to muestra forma ovalada, siendo ésta la forma correcta de la cavidad -
de acceso. 
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La cavidad de acceso para los caninos superiores es ovala­

da, con su diámetro mayor en sentido lncisogingival, para dar acceso e!.) 

recto al ápice. 

En una vista proximal demuestra el gran tamaño del con­
ducto en el tercio medio de la raíz, que se adelgaza hacia un diámetro 

muy pequei'io cerca del ápice. 

Este estrechamiento es más gradual en e.1 enfoque v.estib.y 
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4. - Primer premolar superior. 

Los primeros premolares superiores tienen algunas varia­
ciones en la conformación de sus raíces y conductos aproximadamente 
en un j(}'/o tienen dos raíces, una vestibular y otra palatina, cada una 

.· c'on un solo conducto. las dos rarees pueden estarcomp1etamente se..:. 

paradas, o sólo separadas en el tercio medio de la raíz. Siendo ésta un 
poco más frecuente. Por lo general tas dos raíces tienen ta misma Ion 
gltud de cúspide a ápice .. 

. . . 

Cerca de un 4ll'/o los primeros premolares superiores pre:-
. sentan una sola raíz, por lo general con dos conductos separados \cla­

se 11 l. 

Las mismas conformaciones de rafz y conducto se presen­
tan en los segundos premolares superiores, pero cambia bastante la -­
frecuencia con que se les ve. 

Una sección transversal a través de la línea cervical mu~. 
tra un conducto ac\ntado o con forma de ocho, con su mayor diámetro 
en sentido vestibulopalatíno. Por lo tanto. la cavidad de acceso es un 

. . 
_óvalo delgado co.n. su dl.rnensión 111ayor en e.I mismo sentido exacta me.!}_ 

te 10-contrário que la cavidad octusal correspondiente a lo~ premotar~f ·x:X 
• : , . e·(' . . "'"·": .: ... , :, .•; ' . ·.e: •e;, ".; , . ·. . - ·. ' •: . ..· . , ""·""'~;J'f: 

·:su~eriorés que se realizan en ®erato6a den.tal..· · '.,~ 
' . . . • • J .,.é •' ., . ,, ' . ' .~-' .' - . • -'·" .- • -.;~.:·., 

'',;/~¡ 
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La cavidad de acceso a todos los premolares se comienza -
usando una fresa troncoconica en el medio del surco central. Movl-­
míentos hacia vestibular y lingual le confieren la forma ovalada nece­
saria para casi todos los premolares. Una vez que se entra en la cám! 

ra pulpar, se utiliza una fresa de fisura con extremo de seguridad pa­

ra descubrir los orlficlós de los conductos y tener la cúspide vestibular 
mientras que debajo de la cúspide lingual se entrara al conducto correj 
pondiente. (Ver figura 

En dientes.esclerosados es generalmente mejor buscar el 
conducto que está más alejadG de la caries u obturación preexistente, 
que estará menos calcíf icado. U na observación cuidadosa de 1 pisó de 

la cámara, con la ayuda de la fibra óptica para iluminar permitirá ver 
la línea aplanada del conducto próximo a la zona calcificada. La explo­

ración ei1 el terreno opuesto en el conducto descubierto va a revelar­

nos el otro canal. 

Al tratar premolares con restauraciones muy grandes, -

debajo de puentes o férulas, a veces es difícil decir cuál de los dos COfl 

duetos fué encontrado, sise supone que se descubrió un canal y no-. 

es ese e.I encontrado, al continUar la preparación 1~acia .eLextremo 

opuesto de I~ cámara, ~e;hará u~a perfora~ión. 'Para evitar esto,".r~. 
·· •.. : i,.gla;del· objeto 1füca1:· t~n ímporta~te en:tó~ "e'~io<lues''. · . 
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(figura 51 Preparaciones de acceso para tres casos típicos 

de premolares superiores: 
al. La apertura para un diente de dos raíces separadas os 

ovalada, con su eje mayor en sentido vestibular palatino. la cavidad di! 
be alcanzar la altura de las cúspldes pQrque elcarial vestlbular se en·­
cuentra bajo la cúspide vestibular, ml~ntras que el conducto palatino -
está debajo de su cúspide correspond\ente. 

1 . 

bl. Si se Intenta acortar la cavidad evitando llegar a las -
! 

cúspides el acceso a los ápices va a estar dlflcultado. la cavidad no de-
be ser muy arnplla en sentido mesiocllstal. 

c y dl. Radiográfica mente el control postoperatorio de un 

diente tfpico de esta conformación. 

e).· Apertura para un premolar superior con una sola -­

raíz, con dos conductos en piso de cámara. 
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5. - Primer molar superior, anatomfa de la cavidad pul­
par y vía de acceso. 

El primer molar superior tiene siempre tres rafees, dos -
vestlbu lares y u na palat\ na; las rafees dlstov.erstlbu lares y palatina·""' 
tienen siempre un solo conducto cada una, pero la meslo-bucalpuede . · ·· 

tener una conformación clase 1, 11 o 111. 

La sección meslodistal a través de las raíces vestibulares 
. muestra que los conductos son delgados y bien centrados en su resp~ 
tlva raíz, pero ambos orificios se encuentran ~n la. mitad meslal de la 
corona. 

la sección vestibutopalatina muestra que el conducto pala 

lino es mucho más ancho que los vestibulares. 

El orificio de la raíz palatlna se destaca más que los de las 

vestibulares y se encuentra debajo de la cúspide mestiopalatina. El -­
orificio de la raTz mesiovestibular está bajo la cúspide del mismo nom­
bre, pero el orificio del conducto distovest\bular no guarda relación -

con la cúspide correspondiente. El orificio del conducto distovestibu" 
lar es encontrado generalmente por riledio de su relación con el · · 
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la distancia entre los dos orificios vcstlbularos puede es-­
tar aumentada cuando hay una considerable esclerosis dentlnarla. Da 
do que las raíces vestibulares divergen a medida que se alejan de la co­

rona, los conductos forman 1..1na y se aproximan el uno al (jro cerca del 
piso de .la cámara pulpar. 

Para comenzar la cavidad se utiliza una fresa de cartiuro .. 
para penetrar.el esmalte en el medio del surco central;- aumentándose 
la profundidad haciala cúspide meslopalatina. 

Lo mejor es ubicar primero el conducto palatlno, dado que 

es el más grande y el más fácil para encontrar. 

Una vez ubicado, su posición va a servir para encontrar 
los más pequei'los y difíciles de hallar conductos vestibulares. 

La fresa con extremo de seguridad se mueve en sentido ves 
tibular por toda la cámara. Una vez que se encuentra el orificio meslQ · 

vestibular bajo su cúspide, el conducto distovestibular va a ser ilescu...; . , .; 

bierto moviendo 'ªfresa de seguridad ,hacia distal y llgeramente racia :.')fil 

palatino. El segund~ conducto mesiovestlbülarpl.Jede aparece( comri"~';,_<'.'.t~: 
·· . . :.' - - -._' -· _· _:·. '::. ·, ·_ . . ; _. . .-<···_ ::-·<. ·. . ... --- .... < '.:;--')\¡; 

·. i.urcanat separado o emerger con el condúéto prinClpaL 
. - . . . " . ·. --· - .. ,. - , '·· ·' '}:-·r - . . . . . --·-

",<·•;· .. ,·, ·_, .. · 
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Para hallar este cuarto conducto la fresa de seguridad se -
mueve desde el orificio mes\ovestibular hacia el conducto palatino a una 
distancia de l a 3 mm. Cuando exista, su orificio se va a encontrar en 
esa área. 

La conformación canallcular de los molares superiores va a 
ser determinada antes del tratamiento mediante.e\ estudio cuidadoso de 
radiografías anguladas; Sin embargo, la proximidad de .los dos conductos· 
en' la raíz vestibular, impiden una prediccl6n exacta por medio de lasr{· 
diografías. 

Cuando la dentina reparativa va llenando la cám:ira y dismJ 
nuye el diámetro de los conductos, los orificios se encuentran elel/ados 

con respecto a las raíces. y, por lo tanto, más separados. Esto es un d~ 

to Importante a tener en cuenta cuando se Intenta encontrar estos con 
duetos en pacientes con grandes esclerosis. 

La sección transversal a través del área cervical muestra -
que el piso de la cámara pulpar llene la forma de un cuadrilatero con -

sus cuatro lados diferentes. 

·Dado que el piso de la cámarádel prlmermolar superior e~ 
'·· ' . - .. -_· ·c.'<;·-»'--. • -:.· ' ... 

·,:·). 
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El lado más corto es el palatino, paralelo al surco central . 
de la cara oclusal. El lado que se sigue en tamaño es el vestibular, - -
que tiene una fuerte Inclinación en sentido dlstopalatlno, porque la PQ. 

sición del orificio distovestibular es más palat\na co.n respecto al meslQ. 

vestibular, 

El lado mis ·1argo es el.mesial, siendo el dlstalngeramente 
más corto. Como la cavidad tiene forma cuactrllaterayno triangular; 

· el lado meslatno.forma.~6 lngulo tani'9uoo hacia Palatin~ y hay mis· 

lugar para localiz,arlo mucha~ veces presenta segundo conducto mes~ 
vestibular. Como todos los orificios de este diente se encuentran' en -
su mitad meslal, no es necesario destruir el puente adamantino de la 
cara oclusal en la preparación de la cavidad. 

SI no se le encuentra se realizará la terapia de rutina pa­
ra preparar y obturar los tres conductos. SI aparecen o persisten sin 
tomas clínicos o radiográficos tales como un trayecto fistuloso, sensi­
bilidad al calor y/o al f rro. o radio lucidez periapical, debe intentarse 
nuevamente ubicar el conducto adicional. 

· 6, -:. Segundo molar sup~rlor, anatoi:níade la cavidad . 
·. · . pülpar y.víá d~ acceso; . ·. ... · , · .• 

. li 1, sigu n~o:mo1a r súper lor tí~~·e 91foe ra1 n\erite ·,ª ~is ma .. ·•. 
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conformación de raíces y conductos que el primer molar: dos raíces -
vestibulares y una palatina con un conducto cada una. 

La raíz meslovestlbular puede tener.dos conductos,separ~ 
dos o convergentes cerca del ápice, pero con una frecuencia menor :- ·· .. 

que la encontrada para el primer molar. En un 1010 de los casos, aprQ 
ximadamente, el segundo molar superior va a tener dos raíces, una -: 
vestibular y otra palatina. 

la cavidad de acceso se prepara de la misma manera y co.n 
ta misma farma que para el primer molar, excepto que el lado vestibu­
lar del cuadrilátero no es tan largo, dado que tos conductos vestibula­

res, por lo general, se van a encontrar más próximos. 
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CAPITULO VI 

PREPARACION ENDODONTICA DE LOS DIENTES INFERIO 
RES ANTERIORES Y POSTERIORES Y SU VIA,!)J_~f~ 

l. - 1 nclsivos central y lateral de1 máxllar inférior •. 

Son tan semejantes en forma, aspecto y dlmenslón que -
una sola descripción es válida para los dos. Gran parte de ta informa­
ción relativa a estos dientes nunca fue presentida con tanto.detalle -;~/ ;~,'.{¡ 
hasta la publicación de su Hnportante estudio; Por esta razóll~ .10S:ac.~. . ,.., 
cesos endodónticos y la descripción de las· formas de tas cavimcles ie:< "": 

' acceso a .los incisivos inferiores sugeridas aquí d\fleren·de 'tas reco-;.' 

mendadas por et ros autores. 

Estos dientes tienen una sola raíz, ta que es angosta en .. 
sentido meslodlstal, pero relativamente ancha en su dimensión vesti­
bulollngual y puede tener una curvatura dlstal y/o llngual. Los con­
ductos pueden ser clase 1, 11 o 111, en este orden de frecuencia. 

SI hay dos conductos, el vestibular es más recto. El Pl!IJ. · 
to de división para conductos bifulcados se encuentra en el tercio cer­
vical de lá. rarz ... La sección v~stlbuÍolinguat muestrael.grantamarto 

: de cO~dUct() púlpar~ nun"l~V\~UaÍlzado'asf en'. las .. ··~· 11t1r .. rtrllt 
'" . ' , - ' " . . •. •. "'·.: ·: ~.\; i'", . ;·o''-."~· ·. • . - ' 

.-;-¡ 
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orales de rutina que tiene espacio suficiente como para dos conductos 
separados o en un canal amplio con una Isla de dentina en el medio -­
(figura :l-11, e y D). El corte mesiodistal muestra que el conducto es 
bastante angosto y esta especialmente constreñido en el trayecto radicy 
lar, con una curvatura gradual de raíz y conducto hacia dlstalUlgura 
j~l I, BI. Es por esta.razón que la cavidad del acceso debe ubicarse en 
forma precisa para evitar la perforación de la raíz. Depresiones pro-­
pías del desarrollo del diente se encuentran las superficies mesial y -
.distal de la raíz, disminuyendo la dimensión meslodistal de la misma~ 
Por .lo tanto, el ensanchamiento de los conductos {llás all6 de medidas 
70 u 80 pueden llegar a perforar los incisivos delgados. 

Una sección transversal a nivel cervical muestra un con­
ducto con forma de óvalo alargado muy delgado y comprimido en senti­
do mesiodistal. Por las i mplicancias de la conformación de los condu.f 
tos la cavidad sugerida para su apertura es ovalada pero bastante alar. 
gada en sentido vestlbulolingual para permitir la correcta instrumen­
tación. tfigura n. 

vra de acceso. 
La preparaci6n para la apertura de un incisivo central o 

lateral Inferiores 1.mtargo óvalo,· con s4'eje mayót colÓC:adode ln_ci~ 
•' 

.. · .sal a ginglval y el borde s4perforcoloeado cer<;a; 
' '. -' ' "· ·.: . '·'" -... ' : ·." ' . ·:·:-- ,-. . : ' ' - .. .,· . ·' ' ,; ~. ' - . . . 
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th l) 

2. - Canino Inferior. 

los caninos lnferlores habitualmente tienen una s61a - -
·raíz, pero en algunos casos aislados pueden tener dos raíces separa-­
das. los caninos con una sola raíz pueden tener una conformación -
canallcular clase 1, 11 o 111 como sucede con los incisivos inferiores, 
estos dientes son generalmente los más largos del maxilar inferior, p~ 
ro sus longitudes varfan con un rango mucho más amp\io que los ca­
ninos superiores, como se muestra en la tabla No; l. 

El canal radlcu lar es angosto en s§ntido mesiat lstal,•·pe~~o .\j~;,. 
••.ampllo en sentido vest{bulo llngua1.,La.secc\ón 'transversal·~.ntvé1-~;.;;_.··,;,~·;·i 
:~·.- ~ · /~-~ ;. -,~·/: .'.::~~~ -~·: ·'.;~<· ·~:;~~ > ,.< -,: __ .. :;,, .. -. .-·-.. /-~ ,..~-: ~--'\ ·-· ;~)\·.: - .. -<-,'.:'.· > ;,_,_ ··--<-·:.< ·." ·. ·. -~-\-'Y··::·;·; 1:r>')'-~-~::-~":_'?~-.' .. :'.;::>: 

-.· , ,:-, -. ·,~:: >'~x,:-: ~- ; , 
,_; ,·'.''.!<,- . "::'; .. <:·\'<,:-: 

,·, _·:·:/f, 
. . . ,·,~:·). :~-·- .·. ,':}r~~- : .. ·., 

. ; :,,.:·:·;~~2:©ri~ 



74. . 

cervical, del conducto radicular, es ovalada siendo ésta la lorma suge­
rida para la cavidad de acceso de esta pieza \figura 8). Las radiografías 

preoperatorias sugieren la posibilidad de un conducto bífulcado, debe 

realizarse una cavidad más amplía en sentido vestlbulolingual. 

Este diente tiene por to general, una pequena lnclinaclón 

de la corona hacia vestibular. Por lo tanto, ta cavidad de acceso debe -

estar dirigl~ hacia la superficie llnguat 

· Vía de acceso: 

. La apertura para ull canino inferior es ovalada,. 
diámetro mayor ubicad() en sentido lnclsog\nglval. 
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3. - Primer premolar Inferior. 

El primer premolar inferior puede causar grandes proble­
mas durante su tratamiento por relativa frecuencia de un conducto que 

se bifurca en el tercio medio o ap\caHclase IV>, en una rama vestltiu"".' 
lar. y otra lingual. A pesar que este diente tiene generalmente una rafz 
y un conducto pueden verse conformac Iones de clase 11 y clase IV es 
ra.ra la aparición de primeros premolares condos raíces separadas cadl-
una con' su conducto .. 

la co~ona es bastante voluminosa, en comparacl~n con 
' "' ' 

de dientes anteriores; dándole el aspecto de un diente muy grande. ·­
Sin embargo, y por comparación, tas raíces son esbeltas, siendo un -

poco más grandes en circunferencia que la del canino adyacente, pero 

generalmente más cortas. Debe tenerse en cuenta que puede presen­
tarse una raíz más estrecha, si resulta difícil encortrar un conducto. 

La forma y tamaño del conducto pulpar del diente con una 
sola raíz son bastante parecidas a las del canino inferior y segundo -­

premolar, tanto el corte vestlbUlollngual corno el mesiodistal. Al cor­
te transversal en la .zona cervicát, el conducto es ligeramente ovalado· 

, . ·, . 

·.· .. :. y p()rfa tanto, . el acceso de,be tener.es.taJorma. · Cuando existen con.- · 
. ·dµctos bifurcados,· la,.~pe~u rá debe.amplJars~e en.sentido bu¿olinijual,. ·. • . >':' 

·::.:.~ti9Ura 91:-: · Li . _: , :· · . <\ , •. :)?,.. :;.,'. •. ,<J 
- (.,.,; :·.- ," .\;, .. « -· ·._ ,:•-·"•,.:·-

,, ~ :/':-:,'.:í-:<'.·.:·.~~·~ 
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vra de acceso. 

la apertura para los primeros premolares Inferiores de un 
solo conducto se rea liza a través de la cavidad ovalada, con el eje vesti­
bulolingual solo un poco más largo que. el mesiodlstal, vls\as vestlbul~ .. ·. 

· res y prol<imales, muestran que el conducto está bien centrado y eón · 

esta cavidad puede lograrse acceso directo al ápice. Cuando hay dos .. 
conductos el óvalo debe alargarse en sentido vestibulollngual, para po- . 
cterllegat correctamente.a. ambos condudos, .. el.condticto linguales. 9! 
11eralmert~ más peql.leno que el vestibular •. si hay dos conductos tac~ 
mara es bastante amplla, pero esto no alcanza a verse en radiografías ; 

· intraorales de rutina. Los conductos en estos di.entes a menudo ~e di~ 
viden en la mitad de la raíz, lo que hace particularmente difícll ta pre­

paración y obturación de los conductos. 
,·!·,, 



1·-··--··-··· 

\ 
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1 
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4. - Segundos premolares inferiores. 

El segundo premolar inferior tiene muchas menos varia-­
clones que el primer premolar, teniendo u na sola rarz y un conducto 
bien centrado. Raramente se presentan conformaciones clase I, 11 o. 

- . - ·; ' .. 

111, o 1 V (flgu ra 6-2). la cavidad de acceso es generalmente redonda, 
, pero puede ser ligeramente ovalada <figura lOI. Cuando existen dos -­
- conductos, debe.realizarse la misma apertura que para los primeros .;.;. '" 

prem91ares Inferiores con dos canales lflgura 9 •. Da F), Este dient~ H - ~/:; 
un.o de los más fádles para tratar endodóntlcamente. ·:¿ 

C-fJ· ID) 

-5. - Primer molar inferior. 
- - . 

_El primer molar i nferlor por lo general tiene dos raíces 

-•- .... · .. _. .separada,s, una:me$\al yotradistal. J.a.taízmes1a1tlened~s·corulu~->- > 
'\~-)''' -· · .. ·· -·~ .· t~ SeP~rados, . que dejan el piso ·de la cámara por. diferentes or,lflci~-Y --~ , '~. 
;i:~~,·> --, '-_ a)>an'der~n·;Ía.raíz po~ distintos co~d~ct~_'ác~esorlos,aplcales en' un ..:_ . -, , 
-.~,\~::?'\';.'', 1 ·;. ··'-<: . ;.:;~-~-~,';'.·, ~ '_, 

- ~:··, : \' 
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9!Y'/u de los casos (conformacl6n clase 111 ). y en el 10% restante, confl!! 
yen para sallr por un soto foramen (clase 11 l. 

Cuando la raíz meslal se desprende de la corona, se curva 
hacia mesial, ·pero luego gira levemente hacia dístal y en el tercio api;;.;; 

cal hay una franca curvatura en ese sentido; Esto le confiere a la rafz 
un aspecto de media luna en el corte meslodlstal. Ambos conductos m~ 
siales muestran el mismo tipo de cu..Vatura, primero hacia meslal y:. 
1ue90 hacia distal en el tercio apical; Los tonductos meslales pueden.:.· 
separarse cuando dejan el piso de lac6mara,. pero luego convergen ha­
cia el ápice; de los conductos el mesiollngual es el más recto. 

La raíz distal es mas angosta en sentido vestlbulolingual 
que la meslal pero. tienen el mismo tamaño en diámetro mesiodistal. -
La raíz distal tiene por lo general una curvatura mesial. Casi siempre 
existe un solo conducto distal, con un orificio arriñonado y grande -
(figura 1U: pero en algunos casos podrán presentarse conformaciones 
de tipo clase 11 o clase 111. Cuando hay dos condLCtos estos son mu"". 
cho más delgados que si et canal es único. Conociendo esto puede de- · 

·cirse que sJuna lima No. 25 no entra en el primer Intento en un con . 

. d.uctodistal,. es como·.una·.lla.mad~ de a!encl6nsopre l111ª.Probable coi,r: ·; 
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que la dlstovestibular y muy curvada. (figura 111. 

El primer molar inferior es el diente más frecuentemente 
enfermo y que requiere tratamiento muy seguido. Sin embargo, mu-­

chos profesionales son r~acion efectuar la tera¡Mutica necesaria por-
• que piensan que e.l tratamlenfo es complicado. A pesar que hay algu~- ·. 

nos primeros molares que son diffclles de intervenir. Y muchas veces 
es un diente relatlv~mentesencillo de tratar.< Corno esta pieza tiene;..... 

·. dos.col)ductos pequen os y uno grande, el tl'ltlmie~o será parecido~I 
· de ~n premolar superior'tpara el conducto distan y coma dos. incisivos . · > 

·inferiores Oos dos conductos meslalesl. Desde el punto de vista psico-
lógico, si realizamos el tratamiento teniendo eso presente, nos será -­
más tranquilizador el decidirnos. 

Una sección mesiodistal del diente nos permitirá ver que 
los orificios de los conductos mesiales y distal, se encuentran en dos 
tercios meslales de la corona y que los conductos están muy bien cen­
trados en su respectiva raíz lfigura 11, D>. Una secciónvestibulo-­
lingual muestra que la cámara pulpar está en el centro de la corona y 

que el conducto distal es bastante ancho· y aci ntado. mientras que los 

conductos mes lates son delgados .. La seccióntransversal anivel de -­
cuello permite ver que .la forma del piso de Ja cámara es trápezóidal, é~ 

, ,_ ! ' - .· ' •. ' ,_<. _,, _-,, .- • _i ___ ' 

Jo.significa que 1{cavidad~éacéesoparaest~:t>iezaéstr~p~zoidat i.no d/···• 
.;;:tr'.1an9~1ar.·: .····, · · ·· · · • .. ·.e·.·· · ·· :<.·· .: .• :·· 



Las aperturas para las cavidades de ambos motares Inferio­

res son idénticas, el diseño general es trapczoldal. con sus esquinas 
redondeadas. El lado más corto es el dista l. siendo el mesial ligerameo. 
te más largo. Los lados vestibular y llnguattienen aproximadamente la 
misma longitud, y son levemente convergentes hacia distal,· El condU.f · 

to meslolingual se encuentra bajo la cúspide meslolingual. el conducto . 
meslovestibular es más dltrcll de encontrar, pero por lo general est~ en 
la línea rect¡¡ hacia vestibular desde el orificio. mesiolingual y está es,.-: 
condido profundamente debajo de la cúspide mestovestibulú .. Los orlft­

cios pueden estar conectados por un corredor que se extienda por un -

trecho o hasta el ápice. Cuando se presentan dificultades en encontrar 
el conducto meslovestibular el operador no debe sentir remordimientos 

en cortar la porción mesiovestlbular del diente aún hasta la altura de -
la encía para poder hallarlo. Si el conducto no puede ser encontrado, 
el caso será un fracaso, y no tendrá caso conservar la estructura del 

diente. si la terapia endodóntica es exitosa, la cúspide desgastada será 
fácilmente reconstruida mediante un colado. 

La mayoría de los autores sugieren la forma triangular Pª-
ra la cavidad de acceso a este diente, sl n embéirgo el conducto distal, : 

•...•.... c.on su forma arriñ~nadaen1im~yoría delos c.asos, tiene .su dláme- .. · .. 
•.. Jromayoren se~tldovestlbulolingual.•· .. Por~otfo'.lado,; en .~~Wo,,de IOSi 
· .. ,. ;(·~ __ ,:_~:::'.'_ ~ '._, : ._ ·,, ;.:; · . ,t.:;'·-·-.' _:; ,,'/·;·_\ >:.' :-·-:- ;-:-·-.; . -:·: :·.::".:_;_·<· ·"·. ';",, :.-·' -- ; ::-:: .:~.:,- :_ .. < .~ ;.,,;··, 1,~:·;~r:y-..:·_,:~ ·<,:t.{:-.'.,;/_-··. 

· '.cas0s·seencuemrandos. orlfic\os ~e cond1.1cto5 en·e1 p1so:de;Jacámara; · 
•. '¡ ... _. _· ,, > .¡· -"'-· ·- . ·/~. -
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u no sobre vestibular y lingual. 1 ntentar instrumentar un conducto -
" único amplio, o ubicar la presencia de un segundo conducto, exige un 

acceso más amplio que el provisto por el vertice de un triángulo. En -
cambio ensanchando esta zona de vestibular a lingual para lograr una 
abertura trapezoidal, 1>ermltirá tener SUflclente espacio torno para exa­

minar el piso de la cámara y lograr la preparaci6n de tos conductos. 
Uigura m . 

. Etcondúdo dist~I es él nl6s'grandey el·mis fá~il Mer\Con 
. trar; Por lo tanto,· debeübic6rselo primero,. unpoco hacl~ distal del-

. ' 

··surco vestibular, más cercano.a la pared vestibular que a la lingual. 

la cavidad se comienza con una fresa de fisura en la fosa 
central y la preparación se profundiza moviéndola hacia distal y mesial 
desde la fosa central a la fosa mesial. U na vez que se perforó el techo 
de la cámara se utlliza la fresa de seguridad para remover todas las es­

tructuras remanentes que conformaban el techo. Et orificio del con­
ducto.<ista\ se ubica con el esplorador endodóntico. la fresa de segu!'.1 
dad se coloca en esta área y se desplaza hacia mes\aty ligeramente ha-· 

eta lingual para encontrar el conducto mesiollngual. Después de en-

~ont rarlo, se. contl n ua hac la ves ti bu lar para encontrar el cond~ct~ m.f 
sto\'estibular~ rCJC!a la.cavidad qued~ . alos t~rcfos:~esiales '> . . .. . .. ',; ' ·-
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lA PULPECTOMIA EN lA PRACTICA DIARIA DEL ODONTOLOGO. 

·~··::·:·: .••.••.. ·.· \ .•... · 

r 
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6. - Segundo molar inferior. 

Esta diente se presenta con muchas variedades en la con­
formación de sus raíces y conductos que el primer molar Inferior, a P! 
sar que sus conformaciones más habituales sean las mismas: .dos raf­
ees con dos conductos pormeslal y un conducto en distat. Sin embar-
go, en la rarz meslal se encuentra con m's frecuencia una conforma­
ción clase 11, aunque la clase \ también és poslble. Hasta que el ~e:­
rador este ~s~uro que hay Un solo conducto mestal, no debe abandonar; 
la.búsqueda de u~ posible.segundo, por lo general; \!uandohay un s6-

' . ' ' .; 

lo conducto meslal,. se encuentra en el centro de la mltld mesial de la > 

Cámara y podrá colocar un instrumento No. 25 o aún más grande de -

primera Intención. En la raíz distal es raro que haya más de un con-
ducto, pero es posible una conformación de clase 11. Existen otros dos 
tipos posibles de conformación. Un tipo con tres raíces, dos mesiales 

y una distal, con un sólo conducto cada una. También puede verse un 

segundo molar con una sola raíz, por lo general .con dos conductos, -
un mesial y otro distal, acercándose el uno al otro y aún uniéndose -
antes de llegar al ápice, o saliendo por diferentes foramlnas apicales. 

El s69undo molar unlrradicu\ar puede tener .un solo conducto en ra--
, ... ::: 

. ras oportunidades'. .. ~ ·: ,~··.'":\~ 
,.,,._,,-

'·· :: . . :_·~·:::·~~; 

. . .. ,cúandó h11y 1res orlf !cios en ~tseguodomo1~~:}·1a cav\d~ ~~.· '~~~ 
~ ··,.1.·,:;:. ,_::,:.\" ~·':.: ·~: -,- ·' ·•;"¡'">.:¡.· 

. . . ... rt~f;'~ 
·-:-;.',~-



del acceso tendrá la misma forma que para el primer molar. 

Cuando hay sólo dos conductos, la cavidad tendrá una for 
ma semejante, pero debe realizarse una exploración muy cuidadosa 
el área mesial para asegurarse que no el<lsta ningún canal adiciona~; 
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CAPITULO VI 1 

TECNICAS DE OBTURACION DE CONDUCTOS 

La obturación de conductos radiculares consiste esenclaF ·. 
fuente en el· reeml>hu:o del contenido natural o pat~l~lco de los ~ondus_ . · 

.. tos, por materiales inertes o ant\séptlcos bien tolerados por los tejidos 
periapicales. 

Es la etapa finaldel tratamiento endod6ntlco, 

. Clasiflcac\ón general de las técnicas de obturacl6n de con 
duetos radiculares más usadas. 

l.~ Obturación con Gutapercha y Pastas Fluídas. 

l. 1 Condensación lateral. 
1.2 Cono único con cono de gutapercha. 

l. 3 Condensación mixta. 

1.4 Cono invertido. 

a).~ Técnica de O avis~ . . .. ·.. · 

. · . .b). - Jéc~ica b1ol6g1ca de p·rec\s.\¿nde 
:cl.~,.réc~ica deGottlleb. . . 

:.;_:':'·: " . ·:~ . . :- " .· ·. 



dl. - Obturación de cemento. 
e).- Obturación con N2. 
O. - Técnica de Buckley. 

Obturación con gutaperch~ empaquetada ... 
'',• : 

Obturación con paraflna. 
Obturación con sustancias. metál\cas •. · 

'.> OIXuractón con sustancias dlfusibles.• .··. 

ObtUracÍÓn con sustancias teabsorbibles: 
·Otras técnicas de obturación; . 

Obturación coninstru mento roto. 
Técnica con ultra sonido. 

87. 

2. - Técnica de condensación vertical o secciona! del 
tercio apical <tridimensional de Sh\lderl. 

La condensación vertical está basada en reblandecer la@ 
tapercha mediante el calor y condensarla verticalmente, para que la -

fuerza resultante haga que la gutapercha penetre en los conduct.os ªf 

, cesorios y rellene todas las lnfractuosldades existentés en un condu'!., 
to radicular, empleando también pequeñas cantidades de rcnionltl\ 
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Para esta técnica se dispondrá de un condensador especial 
denominado "Heat-carrier" o portador de calor llamado comúnmente -­
"calentador", el cual posee en la parte Inactiva una esfera voluminosa 
metálica, susceptible de ser calentada y mantener e.1 calor varios. mlny 
tos transmitiéndolo a la parte activa del condensador, 

' • . ! ' ' 

la técnica consiste en los siguientes pasos: 

al. Se aisla ta pieza con dique de hu te 
"• ... , :.· . ' ' · .... 

b). Se retira.1á curación pro\lislonat yla torunda 
. el. Se selecciona y ajusta un cono principal de 

gutapercha. Se retira. 

di. Se introduce una pequeña cantidad de cemento 
de conductos por medio de un léntulo girando 
con la mano hacia la derecha (en el sentido de 
las manecillas del reloj). 

e). Se humedece ligeramente con cemento la parte 
apical del cono principal y se inserta en el COIJ. 

dueto. 
ti. Se corta a nlvel cameral con un Instrumento 
. ca,llente, se ataca el extremo cortado con un -
· .. ;a\~dor.ancho. · · 



netra 3-4 mm. se retira y se ataca inmed\atamente -­
con un atacador, para repetir ta maniobra varias ve-
ces, profundizando por un lado, condensando y reti­
rando parte de la masa de gutapercha, hasta llegara 
reblandecer la parte apical en cuyo momeflto la 9uta~ .... 
¡>ercha penetrará en todas las complejidades· existen- · 

.. tes en el tercio aplc;alqu.edando en ese momentopr~ . :. , ' 

.·, Jicament~ vacío.el. resto del conducto. P~spué~:se ~'" .1~ H~~ 
: :-, .. / : .-. ._- ·'." - ' .. ,.. " ': -_ "'· . . . '.' '. ~ij .. • .. ,_.~,:-

.· . van llevando segmentos de conos de gutapercl'\a de 2, '. ·~ 
. :. ·, ' -. . . 

· · .3 o 4 mm. ~reviamente selecc\onados por su dlim~ro • ·· ~ 
los cuales son calentados y condensados ~ert\calmen­

.·te sin emplear cemento alguno. 

Será conveniente en el uso de atacadores emplear el 
polvo seco del cemento como medio aislador para que 
la gutapercha caliente no se adhiera a la punta del -
instrumento y también probar ta penetración. 

-3, - Técnica de Condensac\ón Lateral. 
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aplicarse otras técnicas. 

Está Indicada en Incisivos superiores, caninos, premola­
res de un solo conducto y rafees distales de molares Inferiores, es de­
cir, en aquellos casos .de conductos c6nlcC>s donde existen martadasdJ · 

.· . : 

ferencias entre diámetro transversal de diámetro apical y coronar.lo,. y 

en aquellos conductos de corte transversal ovoide, elíptico o achatado~ 

•· Técnica: 

a). Aislamiento con grapa y dique de goma. Desinfecci6n 

del campo. 
bl. Remoción de la cura temporal. 

cl. lavado y secado con conos absorbentes de papel. 
di. Ajuste del cono(s) seleccionado(s), en cada uno de 

los conductos. 
el. Conometrfa, para verificar por uno o varios· roentge­

nogramas, la disposición, límites y relaciones 'de los 

conos controlados. 
fL Si la interpretación del roetgenograma, da.un resul­

tado correcto (0.8 mm. del ápice.roentgenográfico, se 



do las placas roentgenográttcas necesarias. 
g). Lavar el conducto con cloroformo o alcohol tr\molado 

por medio de un cono absrov,nte de papel. Secar. 
,·,:o 

Preparar e.H:ementode conductos con co~slstencla - JY'.1 
creni05a y llevarlo al Interior del conductols), por.11\! ·:<:o:; 
dio de ún instrumento lensanchadorlembadurnado:... 

.. _-,, 

de cemento recién batido, girándolo hacia la izqu\~i1Ja ... ·\ 
: _' • ,. • -,;_: .-.· • 

0
.:- ' -- ••• ' -~-_: :':·,-_-·:_:~·'.~1•••• .<)·.t'??ii 

·· lsentldofoverso a las manecillas ~e\ reloj), y s\ se i7 .>N''~ 
.. > .. -- :- . ' - . . . . . . .. .'- > ·: · .. ·,:.::~gj:1 

· prefiere con un léntuloa unavelochtad lenta, menor . ;· 
de l IXXl revo.luclones por minuto. · .· ·;, 

'.>';) -- . . 

íl. Embadurnar el conols) con cemento de conductos 'J -

ajustarlo\s) en cada conducto, verificandó que pene­
tre exactamente la misma longitud que en la prueba 
del mismo o conometrfa. 

ji. Condensar lateralmente, nevando conos sucesivos -­
adicionales hasta complementar la obturación, toma1.1 
do uno o varios conos. 

kl. .Control roentgenográflco de condensación, tomando 
una o más pl~s para verificar si se logr6 una corr~ · 
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11. Control camera!, cortando el exceso de los conos y -­

condensando de manera compacta la entrada de los -

conductos y la obturación carnera!, dejando fondo piª 
no. lavado con xllol. 

rn. · Obturación de la cavidad con fosfato de cinc u otro - · · 
cualquier material. 

. ml. Retiro del aisla miento, control de la oclusión Uibre -
de trabajo .activo y control roentgenográfico poot-~e;' 
ratorio lnmediato con una o varias placas. 

4. - Técnica del cono invertido. 

Esta técnica tiene una apllcac\6n \Imitada a los casos de -

conductos muy amplios y con foramenes incompletamente calcificados, 

en forma de trabuco, y especialmente en dientes anteriores, donde r~ 
su Ita muy dificultoso el ajuste apical de un cono de plata o de gutaper 
cha por los métodos corrientes. 

Existe la posibHidad de obturar estos conductos cuya ma­
yor amplitud se encuentra en el extremo apical, con pastas alcalinas·.··. 

·. que tienden a fav~r~.er el cierre del ápice conformaci6Me'.ce.mento. 
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sos, Introducidos por su base, o conos especiales fabricados en el mo­
mento de utilizarlos, se complementan a lograr el cierre ápicat de éstas 
raíces. 

Para que la técnica del cono invertido tenga aplicac\6n -­
práctica,la base del cono de gutapercha elegido, delMl tener un.diáme-. 
tro transversal igué)I oligeramente mayor que el de la zona más amplia 

·. del conducto en et ~remo apical de la raíz. ·· .. De esta manera que 'se 

introduce por su ba~e tendrá que ser amputado con bastante presión .; 
·dentro del conducto p~rapoder alcanzar el topeestablecidopreviam~n- ·· 
. te en incisa! u oclusal de acuerdo c~n el largo del diente. 

Elegido .y probado el cono del conducto, se controla radio­
gráficamente su exacta ubicación, y se fija definitivamente con cernen 
to de obturar, cuidando de colocar el cemento blando alrededor del m~ 
mo pero no en su base, a fin de que sólo la gutapercha entre en con­
tacto directo con los tejidos periapicales. 

Cementado el primer cono invertido se ubican a un costª ·. 
do del mismo, tanto conos finos d~ gutapercha como sea posible, con .. ,, .. 

Ja técnica .de condensación lateral; cuidando.de colocar el tope, al es~ · ".\; 
paclaclrir pafa que nÓ p.rófundlce-exceslvámeijte dentro~elconducto y·· '.·.··~.';:¿;; 

;,el•~!.ª. d.· ~n ... ·.1.a~···i· ·., ~ R~~~i~f.'''.~::~· ".•···l·c·,a.;_: .. • .. ~.!~,~~~lt~0·f ·'·~···~·-·,··:,:_ •... :;_·.·.·.\.~.•.¡_~·:·;··f,.~,:.·:·.·.\.~.l 
·,·.> . .-·:, - '<,'.'>::_\ ::<:\ .. · ... ·',{._·''.·: . - , . , ~··;.:r<,:··1 - . ·:·:- º't' . -- , , - ;-... ·::;,Y, ..... ,, "e ., 

:" ; .. ~:- .:,, - :'·.,,~·.;'~;'.·· - '' ·_:,. -,. \<,, ('. :-.-~.:.:-::.·_::-e:_·~--~>;:;\/.;~; 

<i ~ .:.·(, /~- ' ' '• ; ' ' . . ' ::,;"' ,:: c-
. , ··-~:--,,,--,'~~~-:' :-,/·. ---·;_:_ ::.:-,-.. F;)'}--':..:" ... ·.-.... 

. :~ .. '"'. }--~-.<·>'.>> :_'.:~:-·-_· ·:,;::\- ... . ·';::}. ><·:.f:t~ -~~~~~oli:.;:t,: --,-~ ·,,,:::·.·~ '",,·"·" - . - . --.-<'\'_:··~·>- :=·::: -~ "' ·:?:(:-..:.,.~. ::{:;, 
'~}~.{;~:;;('·:;;,~.{~:. ., -,,. - ·;, :·:"'.:_f·;.:>-:;·~.:··{:;';:;~'.f/_ ·:'_ .::·.~:} .. ;.··:.:',;Oc'''\ >. >'."T: ~-~: ~~~>:!,>·,e"~~,· ·'• ·;,:~':;,,;, '!;" "; > ' 
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De esta manera, el contenido del conducto estará constl~~ . 
tuído casi excluslvameMe por conos de gutapercha, pues solo una carr 
tidad de cemento adosa el primer cono a las paredes dentlnarlas. 



CONCWSIONES 

En base a los conocimientos descritos en este trabajo, consl· 
doro que es Indispensable hacer un buen dlagn6stlco, basado en tas 
alte.raciones de la pulpa, para ll~r a cAAen11r meJores ~esultados • 
erlla selecc16n del tratamiento endodóntico a seguir, con el objeto 

' . . . . . . - . . . .·. . 

<de evitar la adlcl6n de nuevas afecciones, con pérturbaciones pre-.. 
existentes y de esta manera evitaremos alteraciones posteriores al 
tratamiento endod6ntico inst.ttuído, logrando así mantener el buen '. 
f unclo~miento del aparato masticatorio. ·. . 

. ~: 

Existen medidas que auxilian atC\ruJano Dentista para lo~­
grar alienar mejores resultados en el tratamiento endodónUco a S! 

gulr, las cuales son: 

l. - Tener un conocimiento claro y preciso de ta histollsiolo­
gfa y anatomía de ta cavidad putpar de cada pieza denta-­
ria, que como se sabe tiene diferente forma de vía de ac­
ceso. 

. . 

· .. 2." Hacer uso de una farmacoterapla adecuada a catia caso • 

. .. • J.- Debe.asegurarse et hace.r ·u~.buen a,ls~ dltdt~n~•,;111!': ·~,:0{.;; . 
. ·· ··• ··.>1 .•.··diarrt~.ief ~~leo.el~:¡~:~~~· y· el:~i~ti~. de: •9ólll~./:\.... f t)i~,·;~[J~ 

.- .. . : : ' ~: ~-
.' ··' ,,:.. 

/'',_-;- ;~\:~ \~-;:~~~-



4. - Utllizar el material esterll y apr~iado para el trabajo -
blomecánlco y contar con buena vislbllldad. 

5. - Llevar a cabo una abundante irrigación para así o~ener 
éxito en el trabajo blomednlco. 

6. - El estudio RX es de suma ln¡portancla en la práctica en- · 
dod6n\lca ya que por medio de esta se lleva un control -
de cada caso y del tratamiento y evolución de éste. 

7~.., Es de suma tnv.iortancla para la otturac\6n de conductos, 
que la técnica elegida y el material adecuado, a'nuestro 
ju\c\o, la podemos manipular con acierto. 

La endodoncla es una de las ramas básicas para el Cirujano 
Dentista, ya que es lmpresctndlble en la práctica diaria, y no solo 
por esta razón es Importante, sino que por medio de ésta se evitan 
extracciones Innecesarias que en todo caso el objetivo real que de­
bemos perseguir para mantener ta armonía del aparato masticatorio. 
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