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IN TR o DU e e lo N 

-- --"--= _--__ ,_ 

Considerando que el tratamiento endodónti~o es un concepto­

relati vamente actual y de gran importancia en la Historia de la 

Odontologfa, hemos decidido realizar el siguiente análisis sobre 

los principios básicos de la Endodoncia. 

Asf mismo este trabajo representa, adem~s de nuestro empeño 

y conocimiento, un intento de promover una mayor comprensión so-

bre esta rama de la Odontolog{a, que a grandes pasos ha tomado -

un enorme relieve. 

Es indudable que el estudio de la Endodoncia es muy amplio, 

ya que se ocupa de la etiologfa, diagnóstico, prevención y tra­

tamiento de Ia función de la pulpa dental y sus complicdciones.­

No aspiramos a abarcarlo todo, pero si pretendemos señalar y ex­

plicar con claridad sus elementos escenciales y desarrollar alg~ 

nas de sus técnicas. 

Finalmente sólo esperamos y confiamos en que este trabajo -

será útil a aquellos que se interesen o que necesiten conocer s~ 

bre el tema de la Endodoncia. 
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CAPITULO l 

ANATONIA DE LA CAMARA PULPAR Y DE LOS CONDUCTOS RAOICULA 

RES. 

Para efectuar el tratamiento de los conductos r<ldicula­

res, es de primordial Importancia tener pleno conoclmicnto -

de la Anatomía de la C5mara Pulpar y de los conductos radlcu 

lares de cada pieza dentaria. 

AflATOMIA DE LA CAMARA PULPAR. 

Las cavidades pulpares corresponden en sus lineamientos 

generales al exterior del diente. La parte coronarla, Camara 

Pulpar, está siempre en el centro de la corona y la raiz, y 

ofrece un conducto que termina en el extremo radicular en 

uno o varios orificios que constituyen el foramen o las m61-

tiples foraminas apicales. 

El conducto radicular sigue por regla.general el mismo eje 

de la raiz, y es en casi todos los casos de mayor di!tmctro 

vestíbulo-lingual, con tendencia a ser circular en el tercio 

apical. Casi siempre tiene ramificaciones, sobre todo en el 

tercio apical. Muy pocas veces termina en el vcrticc apical_ 

y en un 83% de casos lo hace a un lado, 

Puede afirmarse que no existen cavidades pulparcs rectas. 

Las curvaturas pueden ser hacia cualquier lado: mesial, dis­

tal, vestibular o lingual. 
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La cavidad pulpar aloja el Órqano pulp<ir, estando limi­

tada en lodos sus contornos por dentina a cxccpci6n del apl­

ce radicular, la podemos dividir en porcl6n radicular o con­

ducto radicular y porción corori.1ri<1 o c,)mara pulpar, En Jos 

dientes <lnlcriorcs no están bien dclimil<ld<ls estas dos par­

tes, no s.icndu así en los molares y premolares. 

TECHO. Está formado por dentina, sirndu 6sta l<l que en 

la parte oclus~l o inicial limita a la cámara pulpar. 

PISO. Est . .í forr.1ado por dcnlir1.1, la Clldl limlL_1 J Lt c.1-

mara pulp.:tr cerca cJel cuelJr_1 dcnt.:il'io, Los nombr('S de las p~ 

redes y ,íngulos de J,; ::.11p;:rficie dentar Ja; sJcndo los t:ucr-

n os pulpa res pro Lo n q. 1t~ iones de la e ,j mar a p' 1 L p J r , r¡ u e en el 

te eh o de 6 s ta e o r res pon d (; n a L1 s p.; r t ':::; m ,1 o. .1 e(' fl l u ;HJ as re 1 a -

cionadus con la::> ci'ispidcs o lÓbuJus ri1·ntar.Loo;, Los orifjcios 

.radiculares :;e inici..rn en el pi so de la ca;-.,~1-.1 pul par corre_::: 

ponden éstos aJ inicio de los r:-n11duí;ots r.1dicuJares de Lis 

piezas multirradiculares. 

AMATOMIA DE l.OS COMDUCTCS RADICULARES. 

COMDUCTO R-\DICULr\I\; E:; la contJnuaciÓn de la cfsmara pul 

par que termina en ta unlÓn cemento dentina; a partir de ~s­

ta, hast.:"1 el for<irncr1 ap.ical de las piezas dcntdri.u.s encontra 

mos la raíz la c11<1J está constitufda exclusivamente por ce-

mcn to. 
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[s.islcn conductos accesorios, los cu.:Ílcs son conductos 

laterales dcJ. conduelo principal éstos generalmente se íní­

c i a n a n i ve .1 d e l t e r e j o a p i e" l ; t..1 n t o en lit m d ñ o e o m o e n fo r -

ma l.:.i c:ím<1ril y conducto 1-.Hlic11Jar v.irf.rn con lil etf.1d del p.i-

ciente, ya que t' n 111 s d i c 11 le· s j Ó v P rl<' s en e un tramo s que l .1 
, 

ca-

m.1ra pulpar es m.Ís amplia y Jo:; cuernos pulparcs son bien 

pronunciados; no ,1sf "'';os dil'ntcs ,1dultos ya que la c.lmard 

pulpar de ésto:; reduce su l.1m.11"10 por aposición de den ti na se 

cundari.i. en presencia de caries o abra::>iÓn como rcsput·sta -

defenSi\'a del Órg.ino pulpar ante un ataque elcri•O, conforme_ 

avanzc! la edad los cuernos pulparcs son menos pronunciados, 

Considero que no es suficiente conocer la anatomía de 

mancr.i general, sino en p.irt.i.cular la anatomía de cada una 

de nas {ezas dentarias que integran tanto la arcada superior 

como la inferior. 

DIENTES DEL tof:\XILAR SUPERIOR. 

CE fH R J\ LES SUPERIORES ; La e .1 v l dad pu 1 par ele: 1 os in e i si -

vos centrale~ suprriorcs es amrlia y la m~s recta, por lo -

que consideramos es mSs f 5cil de tratar y la m~s indlc.ida p~ 

ra la pr5cLica cxtraoral. 

Cuando hay curvaturus el orden de frecuencia es vestibu­

lar,distal, mesial y lingual, 
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CAMARA PULPt\R: Su fhlrle 
, 

ffitlS amplia se encuentra hacia -

el borde incisa!, vista 6sta por el plano mesio-distal. Los_ 

cuernos pulpares en los dientes j6venes son demasiado pronu~ 

ciados. 

CONDUCTO RADICULAR: En un corte transversal de la ra{z 

encontramos que el l~mcn del conducto en su base es algo tr! 

angular, en su tercio medio es casi circular y en el ápice 

francamente es circular. Su porci6n terminal es visible en 

la radiografía periapical, s6lo en el 5%, en ocasiones pode­

mos encontrar ramificaciones accesorias del conducto. 

LATERALES SUPERIORES. 

CAVIDAD PULPAR: De manera general, 6sta es semejante a 

la cavidad pulpar de los incisivos centrales superiores, pe­

ro con la diferencia de que es de menor tamaRo y presenta a­

dcm~s una curvatura terminal frecuente. 

CAMARA PULPAR: Aproximadamente es igual a la del Incis! 

vo central superior, pero de menor dimensi6n, presenta en el 

cuello un menor diámetro mesio-distal radiográficamente. 

CONDUCTO RADICULAR: Junto con el conducto del primer 

premolar inferior, son los que presentan menor proporci6n de 

conductos rectos en ambos sentidos, 6sto es seg6n el examen_ 

efectuado en 284 piezas laterales superiores de Is cuales so 
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Jo C'J 0.4'.lo resultaron diferentes presentando éstos una curv~ 

tura Jpi.cal, si(•11do en ocasiones tan pronunciada que impide_ 

una (;orrccl..i preparación del conducto, recurriendo indiscuL_i __ 

blcmcntc a efectuar una apiccctomL.1. De todas sus dcrivasio­

nes, tan sólo el 20% no es distal. 

Al corte transversal el conducto es algo elíptico cerca 

del cuello; su diámetro mayor es el vestfbulo lingual. A la 

mitad de la raíz es menos elíptico siendo casi circular en -

el ápice. 

CANINOS SUPERIORES. 

CAVIDAD PULPAR: Presentan la 
, 

mas larga cavidad pulpar -

de toda la dentadura, al grado que a veces los instrumentos 

comunes resultan cortos. 

CAMARA PULPAR: Tiene en los dientes j6vencs un sólo cu­

erno agudo de gran di~meto vestfbulo-lingual, es especialmc~ 

te en su unión con el conducto. 

CONDUCTO RADICULA: Tan sólo el 3.1% de sus conductos 

son rectos la visibilidad clara de la terminal del conducto 

alcanzan el 3% de las radiografías intraorales de éstas pie­

zas. Se han encontrado el 5% de ramificaciones del conducto 

principal. 
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PRIMEROS PRCHOLAílES SUPERIORES. 

CAVIDAD PULPAfl: Ccneril.lmcntc 111.'Ís ancho pero nwnos largil 

que en los caninos superiores en los cortes mesio-dlst;llcs y 

en lus r<ldiografias .inLraoralcs lil cavidad tiene semejanza 

con la de los caninos superiores. 

CAMARA PULPAR: Es de gran anchura vestíbulo lingual y 

presenta dos cuernos, siendo el vestibular más largo que el 

lingual, sobre todo en los individuos j6vcnes. 

En ocasiones la c,1mara tiene una gran altura, cuando el 

comienzo de los conductos se encuentra mucho más allá del 

cuello dentario. 

CONDUCTO RADICULAR: el 50.1% presentan un conducto, el 

49.4% dos conductos (el vestibular algo más largo que el lin 

gual y 0,5% tiene tres conductos). 

Los dos conductos dentro de una sola raíz están a veces 

fusionados, principalmente en su parte terminal. 

Pocos conductos de estas piezas son rectos y menos tod! 

v!a en los dos sentidos: mcsio-distal y vestíbulo-lingual. _ 

En general se les puede considerar ligeramente divergentes. 

LUMEll: En su porción cervical el llÍmen tiene una gran 

dimensión vestíbulo lingual con un fuerte ostrechamiento mc­

sio-dlstal en su parte media, lo que le da a veces forma de 
. -, r1non. 
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Ln e] tercio mcuio hay las mlsmas prol.l.:Jbilidadcs de uno 

o dos conductos. En este Gltimocaso pueden ser triangulares_ 

y d veces cst<ln unidos por un espacio muy estrecho. 

MtÍ'.; h.ici.a el <lpice, en la mayorfa se observan dos cla­

ros conductos circulares, 

SEGUHDOS PREMOLARES SUPERIORES: 

CAVIDAD PULPAR: En sentido mcsio-distal se parece a la 

de los primeros premolares superiores, de j ciual manera en 

sentido vestibulo-lingual, pero cuando los primeros premola­

res tienen ~nicamente un conducto. Esta cavidad puede ser 

m~s ancha en sentido vestíbulo-lingual. 

CAMARA PULPAR: Es m5s amplia que de los primeros premo­

lares, tiene los dos cuernos semejantes a los del primero, 

CONDUCTO RADICULAR: Como no es frecuente ld bifurcaci6n 

radicular, el n~mero de Cílsos con dos conductos es el 23,1%. 

A veces se encuentra un puente dentinarlo que divide un con­

ducto ancho en dos, los cuales vuelven a unirse en el 5pice, 

PRIMEROS MOLARES SUPERIORES. 

CAVIDAD PULPAR: La cavidad pulpar de esta pieza es la -

m§s amplia de toda la dentadura, en virtud del mayor voIJmcn 

de la corona y por tener la pic1a tres rafees scpílr<ldas. 
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CAMARA PULPAR: Estd es romfiold~a, con cuatro cuernos -

pulparcs que en orden de longitud decreciente son: el vcstf­

bulo-mcsial, vcstfbulo-dlstal, el linguo-mesial y el linguo­

distal. El techo tiene cuatro lados. Las cuatro paredes con­

vergen en el piso, donde casi se pierde la pared lingual, 

por lo cual el piso tiene la forma triangular. 

El lado maybr del triJngulo es el mesial y el menor ge­

neralmente es vestibular. Esto con el lado distal forma un -

&ngulo obtuso. En los tres ángulos se observan las depresio­

nes de que son puntos de partida de los conductos, debido a 

estas depresiones el piso es convexo. La depresión lingual 

es la mayor y de forma casi circular. 

La vestibulo-distal puede ser de igual forma o ligera­

mente triangular • La vcstibulo-mesial es generalmente alar­

gada en la dimensión vestibulo-lingual, y a veces en cada u 

no de sus extremos se aprecia una pequeña depresión que indi 

ca el principio de dos conductos mesiales. 

CONDUCTOS RADICULARES: Los tres conductos divergen pe­

ro el vestfbulo-distal algo menos, en la gran mayorfa de los 

casos, el conducto vest{bulo-mesial está curvado distalmente, 

en el 48.5%, por su aplanamiento mesiodistal, presenta dos -

conductos completos o incompletos. El conducto vestíbulo-di~ 

tal Único en el 96.4 e los casos, es la sección más circular, 

est~ menos curvado y es menos largo que el vcstfbulo-mesial, 

el conducto lingual sigue la dirección de la rafz, tendrá la 
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misma característica y por lo tanto longitud y diámetro algo 

mílyor que el de los conductos vestibulares. Llama la atenci­

ón el ensanchamiento transversal del conducto vcstibulo-mesi 

al en el sentido vestíbulo-lingual y su aspecto aplanado en 

el sentido contrario. 

SEGUNDOS MOLARES SUPERIORES. 

CAVIDAD PULPAR: Morfol6gicamcnte es semejante las 
, 

mas -

de las veces, a la de los primeros molares superiores, aun­

que sus dimensiones son algo menores. 

CAMARA PULPAR: Es parecida a la de los primeros molares 

pero con las siguientes diferencias: 

a) Menor diámetro mesio-distal. 

b) Angulo distal del piso, m,ís obtuso, 

c).Menor depresi6n mcsJal del piso. 

CONDUCTOS RADICULARES: Predominan en la mayoría de los 

casos tres conductos, pocas veces sólo se encuentran dos: 

uno vestibular, por la función de las dos ra(ces del mismo 

nombre, y otro lingual. Hya un solo conducto en los casos ra 

ros de completa unión radicular. 

En el 27,2% de los conductos mesiales, la forma semilu­

nar en cortes transversales de algunos conductos en raíces -

fusionadas, tienen importancia pilr<t el tratamiento del con­

ducto. 
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TERCEROS MOLARES SUPERIORES. 

En vista de la situaci6n profunda de estos molares en 

la boca y lo atfpico de sus ( rutccs, el tratamiento de conduc 

tos no e s ta n f.Í c i l como en e 1 e as o de los p rime ros y segun -

dos molares superiores. 

El tratamiento de conductos s6lo se efectuará cuando -

falta rl primero o segundo molar o bien en el caso de que de 

bamos tomarlo como pilar en alguna prótesis, aunque normal­

mente no debamos hacerlo. 

CAVIDAD PULPR: Su forma es muy similar a la de los se­

gundos molares supcrlorrs, sus dimensiones son proporcional­

mente mayores, sobre todo en las personas jóvenes en virtud 

de su crupc.iÓn posterior a la de las otras piezas y por lo _ 

tanto menor aposición de dentina secundaria. 

CAHARA PULPAR: Aparte de tener mayores dimensiones y so 

lamente tres cuernos, en la demás puede parecerse a la de -

los segundos molares. 

En el 40% de los casos presenta conductos muy estrechos 

curvados o acodados. En los cortes transversales, la c~mara_ 

pulpar en los casos tfplcos es alargada en el diámetro vestf 

bulo-lingual. Los Conductos son de dos o uno sólo. En los mo 

lares atípicos, tanto la c5maríl como los conduelas presentan 

las modalidades correspondientes a la corona y la raíz o las 
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raíces en 100 radiografías intraorales que examinaron sola­

mente encontraron los for&menes en sos piezas y ninguna rami 

ficación. 

DIENTES DEL MAXILAR INFERIOn. 

CENTRALES INFERIORES. 

CAVIDAD PULPAR: Por ser la pieza dentaria 
, 

mus pequeña, 

su cavidad pulµar es la menor. En el plano mesio-distal, su_ 

aspecto es de un cono regular mientras que el plano vcstfbu­

lo-lingual puede presentar un r¡ran ensanchamiento a la altu­

ra del cuello o del comienzo radicular. 

CAHARA PULPAR: Esta es de reducido tamaílo. 

CONDUCTO RADICULAR. Es aplonado en sentido mesio-distal 

con la edad por dentinificación. 

LATERALES INFERIORES. 

CAVIDAD PULPAR: Es algo mayor en anchura y en longitud_ 

que la de los incisivos centrales inferiores. Examinando es­

ta cavidad pulpar en cortes vest{bulo linguales, se observa_ 

en la mayoría de ellas una pequeña convexidad general hacia 

el vest{bulo. 

CAMARA PULPAR: Su mayor di5metro lo encontramos vest{b~ 

lo-lingualmcnte a nivel del curllo siendo sus cuernos pulpa­

rcs bien marcados, 
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CONDUCTO RADICULAR: S6lo en un 1.3% encontramos dos con 

duetos, su porci6n terminal es bien visible en 6% de las ra 

diografías intraorales. 

El ]Úmcn de este conducto está bdstante dplanado en -

sentido mcsio-distal. 

CANINOS INFERIORES. 

CAVIDAD PULPAR: Por su longitud ocupa el segundo lugar_ 

después de los caninos superiores. También tiene el segundo_ 

lugar en lo que corresponde a la convexidad vestibular de su 

cavidad pulpar. 

CAHARA PULPAR: Es parecida a la de los caninos superio-

res, pero más reducida. 

CONDUCTO RADICULAR: Este frecuentemente presenta curva­

turas distales, le siguen las vestibulares y por Último las_ 

mesialesmesialcs, según Kuttler, confirmando el hallazgo de_ 

Pueci y Reig, se dice consciente de que se encontraron pie­

zas en un 2% con bifurcación radicular, y en un 5% con dos -

conductos, vestibulares y linguales. 

la terminaci6n del conducto radicular e visible en 6% 

de las radiografías intraoralcs, encontramos ramificaciones 

en un 1%. 
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PRIMEROS PRU10LAHES ltJFERlORES. 

CAVIDAD PULPRA: Es menor que la de los primeros premol! 

res superiores. 

CAMARA PULPAH: [l C<lr5cter diferencial de la c5mara pu! 

pdr de <~slas pic7a;, es 11n cuerno lingudl, aunque no se halla 

en todas estas piezas. 

CONDUCTOS HAOICIJLAHLS: En un exilmcn de 202 primeros prE_ 

molares inferiores el ~4.9% lcnÍ<ln dos conductos y el 0,9% -

tres conductos. 

Unicamcntc en una pieza de cien examinadas fue visible 

el for5men apical y en dos piezas se pudieron apreciar rami­

ficaciones del condur-to. 

SEGUNDOS PREMOLAHES ItlFERIORES. 

CAVIDAD PULPAR: Es algo mayor que la de los primeros -

premolares inferiores. 

CAMARA PULPAR: Esta es diferente a la de los primeros 

premolares inferiores, solamente en un 6% de estos se pudo 

apreciar la porción terminal del conducto y en un 6% de es-

tos se pudo apreci<lr la porción terminal del conducto y en 

un 9% se pudieron observar ramificaciones. 
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PRIMEROS MOLARES INFERIORES. 

CAVIDAD PULPAR: Sr le puede considerar como la segunda_ 

en amplitud de toda la dentadura. 

CAHARA PULPAR: Presenta una forma cuboidea, pero confo! 

me se acerca al piso tiende a una forma triangular, por la -

casi desaparición de la pared distal pocoas veces presenta -

cinco cuernos, como corresponder(a a los cinco tub6rculos, 

en los j6venes presenta cu.1Lro tubérculos bien definidos. En 

el piso presenta tres depresiones, dos mesiales y una distal, 

6stas son el inicio de los conductos radiculares, La dentini 

ficaci6n m~s marcada cr1 la cara mcslal de la c&mara crea una 

saliente o espolón dentario que puede ocultar la entrada de 

los conductos mcsialcs. 

COllDUCTOS RADICULARES:Esta pieza generalmente presenta_ 

tres conductos, uno dlstal(B5%) y dos mestales (56%)~ aunque 

s6lo posea dos rafees. En ocasiones se encuentran cuatro con 

duetos, ya por la presencia de una tercera rafz, ya por la -

bifurcaci6n del conducto distal, o excepcionalmente dos con­

ductos distales francos (14.3%) sobre todo cuando se trata 

de personas seniles. 

SEGUNDOS MOLARES INFERIORES. 

CAVIDAD PULPAR: Esta en forma general se parece a la de 

los primeros molarc5 inferiores, pero es un poco menor. 
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CAMARA PULP~H: Puede ser larga en senlido vertical. 

CONDUCTOS RADICULARES: Como regla 5115 conductos son me­

nos curvados que los de los molares precedentes. en 300 se­

gundos molares, el 21.4% presenlan dos co11ductos mesialcs y_ 

en un 3% dos conductos distales. La terminal de los conduc­

tos pudieron apreciarla en un 8% de radiograffas, y ramifica 

clones sólo en un 4%. 

TERCEROS MOLARES INFERIORES. 

CAVIDAD PULPAR: Muchas de las cavidades pulparcs de és­

tas pieza, se parecen a la de los segundos molares inferio­

res on excepción de las atfpicas. 

CAMARA PULPAR: En proporción 6sta es mayor que las antes 

descritas. Como causa de ésto podemos decir que es por la 

tardfa erupción y la poca dcntinificación secundaria de és­

tas piezas. 

CONDUCTOS RADICULARES: En los casos atfpicos, 6stos pu~ 

den ser muy curvados o hasta acodados, lo q11e hace dlf(cll y 

algunas veces imposible, el manejo de los instrumentos emple! 

dos en este tratamiento, pero es posible intentar el trata­

miento de conductos cuando las piezas pueden ser ~ti]cs para 

prótesis o cuando ocupen el lugar de los segundos molares. 



• Incisivo central suPl!fO· 

o 

G~ 
Incisivo lateral superior. 



o 

. Canino superior. 

o 
0 

Primer premolar wperior. 



8 

Segundo premolar superior. 

8 8 
8 

@ 
Primer molar superior, 



Segundo molar superior. 



l~ 
@ -

' 

8 
Incisivo central infeflor 

G) . 
LJ 
'\-Y 

0 
Incisivo lateral inferior. 



0 
~ 
~ 

Canino inferior. 



Primer premolar inferior. 

Segundo premolar inferior. 



,. ' 
\' 

' ' ' ' 

1i' / 
' ' ·1 

ljj/ 0 0 
• Primer molar inferior. 

Segundo molar inferior. 



-lG-

CAPITULO Il 

METODOS DE DIAGNOSTICO ENFOCADOS A ENDODONCIA. 

En cndodoncia, el diagnóstico es un punto básico para -

poder establecer una terapéutica racional. 

La dificultad de obtener un diagnóstico preciso, debido 

a la falta de relación entre los datos clínicos y los hallaz 

gos histopatolÓgicos, no debe anuldr el esfuerzo en practi-_ 

car una semilog{a lo más correcta y esmerada como sea posi-_ 

ble, que en todo momento nos acercará más y más a un exacto 

diagnóstico. 

En la historia clínica debe anotarse el diagnóstico e-_ 

tiolÓgico, con el comentario de causas o patogénia que se -

considere oportuno y el diagnóstico provisional o de presun-
. , 

c1on. 

Después de la primera intervención y controlado el dien 

te, se anotará el diagnóstico definitivo, salvo en casos es­

peciales en los que no hay duda desde el principio. 

El diagnóstico anatómico o morfológico será compl~ 

mentado por el examen radiológico y la preparación biomccáni 

ca. Adem<ls se hará mención de las relaciones anatómicas que_ 

puedan interesar. 

Cuando el paciente sufre alguna enfermedad orgánica o -

general de gran importancia para el tratamiento endodóncico~ 
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como sueede con los enfermos dp hemofilia y lcucemLi en los_ 

que no pudié-ndosc hacer <'Xodonci.1s h..iy que establecer un tr~ 

tamicnto en<lod~ncico, o por el contrario, personas con cnfc! 

mcdadcs como tuberculosis o anemia perniciosa en las que no 

est~ indicada la conductotcrapid, se dcjarJ anotado en el -

diagnóstico m~dico o en observaciones. 

l.- INTERROGATORIO. 

La anamncsis, por breve y conciso que sea, debe siempre 

preceder la exploraci6n. 

la anamncsis deberá adaptarse no sólo al temperamento y 

carácter del paciente sino a su educaci6n y cultura. Algunos 

enfermos extrovertidos y ciclotímicos describen sus delenci­

as con gran lujo de detalles y exageración, pero otros intro 

vertidos y moderados de palabra apenas responden s{ o no a -

nuestras preguntas. En todo caso, al iniciarse la relación -

profesional-enfermo, procuramos ganarnos la confianza del p~ 

ciente, demostrando sincero inter~s en sus problemas y firme 

decisión en nuestros propósitos. 

Las preguntas serán precisas y pausadas, sin cansar al 

enfermo. 

Generalmente se comienza por el motivo de la consulta. 

A continuación se dirigirá el interroqatorio para obtener da 

tos sobre las enfermedades importantes que pueda tener el p~ 

ciente, las que puedan tener relaci6n con la infccci6n focal 

o puedan contraindicar o posponer el tratamiento. Entre elJas 

conviene seílalar las enfermedades cardiovascutares (si ha t~ 

nido alg~n infarto cardiaco, si es portador de un marcapaso, 
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si es hipcrtcnso, dolor y sensación de opresión en Ja región 

precordial con irradiaciones hacia el cuello y brazo izquicr 

do etc.), diabetes, alergia y reacciones anafilácticas, reu­

matismo, glaucoma y enfermedades hcmorragicas. 

Es costumbre que tanto en consultas privadas como en -

institucionales, el paciente llene un cuestionario de salud, 

en el que constar~n las enfermedades indicadas, as{ como si 

hay tendencia a Ja lipotimia o desmayo, si son al¿rgicos a -

la penicilina y a la proca!na u otros anest6sicos o tienen -

tendencia a la hemorragia. 

En los Íltimos aftas es costumbre en muchas cl{nicas,­

que el paciente firme un documento en el que accede a some­

terse a la terapéutica que le sugiere el profesional y oca­

sionalmente a permitir que se la hagan fotografías clínicas, 

películas o video de televisión. 

Se averiguará que tipo de higiene bucal práctica, si se 

ha hecho tratamiento endod6nticos anteriores y sus resulta­

dos, si tiene otros dientes con pulpa nccrotica por tratar,_ 

en especial cercanos al diente que es motivo de la consulta. 

Es conveniente que desde el principio planificar la fu­

tura restauración del diente que hay que intervenir, dentro_ 

de un plan integral de reabilitaciÓn oral, procurando cono­

cer la opinión del paciente. En la clínica universitaria se 
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hace el Lralarnienlo endodÓncico como r.:irtc de la rehabilita­

c i Ó n ora l y de n l ro de L1 e l í n i e J i 11 te grada , donde el a l u m no , 

además de la scmilogÍa neL.:imcnte rulrar y periodontal, debe­

rá evaluar la C<lp<lcidad de los tejidos de soporte a efectos 

de la futura rcstaur<lci6n. LÓglcamcnlc en la clínica privad<l, 

el profesional deberá practicar una semilogfa similar. 

1.1. INSPECCION VISUAL Y ARMADA. 

Es el examen minucioso del diente enfermo, los dientes 

vecinos, y la boca en general del paciente. 

Este examen visual será ayudado por los instrumentos -­

dentales para la exploración, que son: espejo, lámpara intra 

bucal, hilo de seda, separadores, etc. 

Se comenzará con la previa inspecci6n externa para sa-_ 

ber si existe alg~n signo de importancia, como edema o infl~ 

maciÓnciÓn periapical, facies dolorosa, trayectos fistulosos 

o cicatrices cutáneas. 

Se examinará la corona del diente, en la que podemos e~ 

centrar caries, fisuras, obturaciones anteriores, anomalías 

de forma, estructura y posici6n. 

Al eliminar restos de ~limentos, dentina muy rcblandcci 

da o restos de obturaciones anteriores, se tendrá especial -

cuidado de no provocar dolores vivos. En ocasiones y cuando 
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el dolor no hu sido localizado, ser,~ mcncstc1· hucer l<l i11s­

pecci6n de v<lrios dientes, incluso los antagonist<ls, 

Por ~ltimo, se explorará la mucosa pcridental, en la -

que se pueden hullur fístulas, cicutriccs de cirugÍu ar1teri-

or, abscesos submucosos, etc. 

La mayor parte de los procesos inflamatorios periapica­

les derivan h<lcia el vestíbulo, pero el veces los incisivos _ 

laterales superiores y primeros molares superiores lo hacen 

por palatino. 

l. 2. PALPACIOM. 

En la palpaci6n externa mediante la percepci6n táctil -

obtenida con los dedos se pueden apreciar los cambios de vo­

lumen, dureza, temperamento, fluctuaci6n etc., as{ como la -

reacción dolorosa sentida por el enfermo. la comparación con 

el lado sano y la palpación de los gánglios linfáticos com­

plementarán los datos. 
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En la pJlpaci6n intrabucal se emplea casi exclusivamen­

te el dedo Índice de la mar10 derecha, El dolor percibido al_ 

µalpar la zona periapical de un diente tiene gran valor se­

mlol6gleo, La presi6n ejrcida puede hacer salir exudados pu­

rulentos por un trayecto fistuloso e incluso por el conducto 

abierto y las zonas de fluctuaci6n son generalmente muy bi­

en percibidas por el tacto, 

1.3. PERCUSION, 

se realiza corrientemente con el mango de un espejo bu­

cal en sentido horizontal o vertical. Tiene dos .interpreta-_ 

clones: 

l.- Auditiva y sonora, seg~n el sonido obtenido, En pu! 

pas y paradencio sanos, el sonido es agudo, firme y claro; -

por el contrario, en dientes despulpados, es mate y amorti­

guado. 

2.- Subjetivada por el dolor producido. Se interpreta -

como una rcacci6n dolorosa periodontal propia de periodonti­

tis, absceso alveolar agudo y procesos diversos pcriapicalrs 
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Agudizados, El dolor puede ser vivo e intolerable en contras 

te con el producido en la prueba de algunas paradcnciopatfas 

y pulpitis, en las que es m.J's ·1eve. 

1.4. PRUEBAS DE MOVILIDAD. 

Mediante ~sta prueba percibimos la m&xima amplitud del 

deslizamiento dental dentro del alveolo. Se puede hacer bidi 

gitalmene, con un instrumento dental o de manera mixta, -

CROSSMAH las divide en tres grados: l) cuando es incipiente_ 

pero perceptible; 2) cuando llega a lmm el desplazamiento mS 

ximo, y 3) cuando la movilidad sobrepasa lmm. 

Se interpreta como periodontitls aguda o una paradcnci~ 

pat!a, y el diagn6stico diferencial es sencillo evaluando -

los otros síntomas. Casi siempn~ se practicil en sentido buco 

linguill, pero si faltan los dientes proximillcs puede hacerse 

en sentido mesio-distal. 



1.5. PRUEBAS TERHICAS. 

Se puede utilizar frío o calor. 

En el grifico de KANTOROWICZ se puede apreciar 
, 

como cam 

bia el umbral doloroso en las distintas lesiones dentinalcs 

y pulpares con el frío. Muchas veces ya el paciente ha comu-

nicado durante el interrogatorio que siente dolor al ingerir 

bebidas frías. 

La mejor t6cnica es emplear trocitos de hielo del refr! 

gerador o, mejor a6n, el obtenido con Carpules de las emplc! 

das en anestesia, llenas de il<JUil que, al congelarse y luego 

ser llevadas a la boca, rezumen gotas muy frías sohre los di 

entes. Taylor recomienda colocar una punta de papel ohsorbc~ 

te dentro de una jeringa tipo Carpulc o capa de papel; una 

vez congelada, al aplicar la punta de papel sobre un diente 

llevará por capilaridad el •. 1gua a baja temperatura. 

Dachi y cols recomiendan estandarizar la prueba t6rmica 

por el fr{o, utilizando un cono de hielo de 6mm de ancho, -
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el cual se aplicarfa ~ seg. para obtener respuesta. 

Tambifn se puede utilizar una torunda empapada en agua_ 

helada o simplemente una inycctadora con agua muy fr!a, para 

proyectar un pcque~o chorro sobre el diente que hay que ex­

plorar. 

El nebulizador de cloruro de etilo puede ser Útil, pero 

su uso es excepcional. La nieve carb6nica puede ser empleada 

por aparatos especiales, y fue recomendada por Obwegeser y -

Stcinauser y Kurlll. También se usa el nebulizador de dlclor 

difluormetano. 
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- La reacci6n dolorosa al calor puede obtenerse utili­

zando gutapercha caliente y también un llr11iiidor llevado a 1.1 

llama. El gráfico de Kantorowicz mut!Stra .1 los gr<ldos que -

responde la pulpa según el proceso morboso que tenga. 

Seg~n Mumford, la gutapercha deberá calentarse poco cu­

ando se utilice como prueba térmica y, como puede dildL.irse_ 

el material infeccioso contenido en la pulpa, es preferible_ 

usdr el cloruro de etilo. Mumford aconseja los medios térmi­

cos a los pacientes aprensivos a la corriente eléctrica. 

La desventaja de los dos métodos térmicos es la dificul 

tad de medir en cifras el estímulo empleado, 

1.6. PRUEBAS FISIOMETRICAS O DE VITALIDAD PULPAR, 

Son nuevos métodos, actualmente en invcstigaci6n y no -

llevados a~n a la práctica general seg~n Taylor. Uno de -

ellos consiste en un control clectr6nico mediante termisto-
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res, que d] recoger camblos mÍnlmos de la temperaturd pulpar 

son lnt.erprclados como c.l comlcnzo o la evolución de d.i.vcr­

sas inflJmaciones pulpares. Otro consiste en unJ fotoc6Iula 

que muestra los fenómenos din~micos de la pulpa sana o enfer 

ma. 

Howell y Cols experimentaron la tcrmograf!a en el diag­

nóstico de dientes cori pulpa riécrotic.i, utilizando la medida 

de lil tcmperJturc1 superficiJJ. mediJntc compuestos colestéri­

cos (cristi!l lfquido). Los resultados obtenidos indicaron -­

que l<l ter::i()gr.1ffa es una <HliciÓn Útil a las técnicas en el 

diagnóstico de la vitalidad pulpar. 

Stoops y Scolt han estudiado la temperatura de dientes 

vitales y no vitales, empleando los contralaterales, median­

te termistores apropiados y encontrando una estadística sig­

ni ficut.iva, que puede constiLulr un medio para determinar la 

vilalidad pulpar. 
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Grafico inspirado en el de Kuntorowicz, en el que se presenta como 

un diente con pulpa normal, tolera sin dolor, temprcaturas que van 

desde lOº(un refresco muy frio) hasta 55°( un café muy caliente).-

Observese en cambio , como en una pulpitis abscedosa, el aumento -

del segundo puede producir un dolor intenso que solo se calma con-

aplicación del frío. Por otra parte, debe tomarse en cuenta que -

no son infalibles estas descripciones; un gran numero de factores-

hacen variar los resultados no obstante, su estudio, comprensión y 

aplicación, son de una invaluable ayuda p<lru. el clinico. 
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1.7. INTERPRETACION RADIOGílAFICA. 

Lil radiograf{.:i consti luye, en cndodoncia, un elemento -

de extraordinario valor diagn6stico, una ayuda de fundamen­

tal importancia para el desarrollo de la técnica operatoria_ 

y un medio irremplazable para controlar en la práctica la c­

voluci6n histopatol6gica de los tratamientos endod6nticos, 

El aparato de rayos X es parte vital ya que los rayos X 

que producen las radiogruf{ds son mt1n~·jddos por el operador, 

y s:i este no hace v0rias exposiciones bajo diferentes ,Í11qu­

los, algunas variables y muchos detalles escondidos (como el 

cuarto conducto de molares o ~pices curvos) no apareccran en 

las radiografías. 

Par a 1 o gr ar un a bu en a r a el i o gr ,1 f Í el y poder in Le r pre t <l r 1 a 

fielmente, es necesario cumplir cor1 todos Jo~; r¡•quisltos té~ 

nicos. La posici6n correcta de la plJca ríldiogrSfica y del -

paciente, as! comu el revelado y fijaci6n minuciosJ, son los 

factores responsables del éxito de un<l r<ldiograf(a. 

Para intcrpn·1-ar clar.1mP11l<' las zonas pntoJ¡)c¡icas <'n C'll 

dodoncia, es necesaria conocer c6mo se prrscntan en J,1 irna-
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gen radlogr~fica los dientes normales y sus tejidos de sost6n 

y aprender a distinguir con precisión los límites anatómicos, 

que pueden aparecer al ojo del inexperto como supuestos tran! 

tornos. La observación de una pelfcula radiogr5fica intraoral 

debe ser metódica, para no pasar por alto alg~n detalle que_ 

pueda resultar de gran importancia en el diagnóstico. 

Si bien el aporte de la radiograffa para el diagnóstico 

de las enfermedades de la pulpa dental es muy limitado, des­

cribiremos aquf los detalles radiográficos que puedan resul­

tar de utilidad para conocer la evolución del proceso de cal 

cificaciÓn de la c&mara pulpar, ante el avance de la caries 

o de cualquier otro agente que provoque irritación. 

Al analizar radiogr5ficamente la corona del diente como 

complemento diagnóstico, debemos tener en cuenta que el es­

malte se presenta radiopaco debido a su gran concentración -

de sales cálcicas, que lo hace resistente al paso de los ra­

yos X. Cuando la caries ha destruido parte del esmalte, ªP! 

recen zonas radiol~cidas q11e penetran en la dentina. Al estu 

diar el esmalte que limita la corona del diente, es posible_ 
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observar el desgaste, qtte generalmente se produce por planos, 

y el lÍmitc dl' L.1s obturaciones. EsL1s (ÍJL.im<is pueden ser rw 

lamente radiopacas, como las mctJlicas, cementos de fosfdto 

de cinc y gutapercha; tener radiopacid.:id semejante a l.:i de 

la dentina, como los cementos de silicato y acrfUco de .:iuto 

polimerización, 

En la dentina correspondiente a la corona del diente, -

podemos apreciar la ontinuaclÓn de las manch.:is radiol~cidas 

que corresponden al progreso de la caries, El borde interno 

de la dentina en contacto directo con la pulpa, puede estar 

afectado radiográficamente en su continuidad por la prcscn-_ 

cia de masas cálcicas, dentina adventicia y dentina srcunda-

ria. 

Dado que la radiolucidez de la c~mara delimita el con­

torno de la misma en relación con Ja dentina, tomar<)mos esp~ 

cialmente en cuenta, como factor diagnóstico la dismlnuriÓn 

de su volÚmen, 
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Resulta tambi~n importante conocer la amplitud normal -

de la cSmara pulpar en dientes j6venes, as! como la posibil! 

dad de que se trate de geminaci~n o de una c&mara pulpar gi­

gante. Recordemos, adem~s, que una c&mara pulpar excesivame~ 

te amplia puede ser consecuencia de una rcabsorci6n dcntina­

ria interna. 
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CAPITULO 111 

PATOLOGIA PULPAR Y PERIAPICAL. 

Como ya se sabe, la línea de transici6n entre la salud­

y la enfermedad en todo tejido es imprecisa. Conforme a nues 

tros conocimientos actuales, es posible decir que la enferme 

dad pulpar es, ya sea reversible o progresiva. 

Cuando la pulpa no presenta alteraciones graves degene­

rativas o de edad y cuando la estimulaci6n que se ejerce so­

bre ella es leve, entonces reacciona con hiperemia transito­

ria o inflamación reversible. Cuando las condiciones son o 

tras, sin embargo, la reacci6n inflamatoria estJ condenada a 

pasar progresivamente de una pulpitis incipiente (aguda o -

crónica) a la necrosis terminal. 

l.- PATOLOGIA PULPAR.-

Cuando cualquier agente irritante o Ja acci6n toxilr1fcc 
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ciosa de la carlcs llegan a la pulpJ afcct~ndola y desarro­

llando en ella un proceso inflamatorio defensivo, dif{cilmc~ 

te puede recobrarse y volver por sf sola a la normalidad, a­

nulando la causa de la enfermedad. Si este proceso continúa 

por si solo, el resultado final es la necrosis pulpar y sus 

complicaciones. 

Para aplicar una terap~utica correcta durante el trata 

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

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

y la etapa de evoluci6n en que se encuentra dicho transtorno 

en el momento de realizar la intervención. 

Las respuestas de la pulpa a lesiones, dependen del ca­

rScter e intensidad de los estímulos aplicados y del grado y 

tipo de respuesta hfstica, así mismo los modifica, como en­

cualquier otro tejido, la edad, de manera que suele haber u 

na respuesta más vigorosa y reparadora en el j oven que en -

el anciano. 

La respuesta de cualquier tejido a un estímulo determi_ 

nado depende en gran parte de su aportación vascular. Los 

vasos pulpares penetran a trav~s .del agujero o agujeros api-
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cales y, siempre que estos orificios sean grandes, como du-_ 

rantc el desarrollo del diente o la resorci~n de las rafccs­

deciduas, la aportación vascular ser~ satisfactoria. Sin cm 

bargo, estos orificios se vuelven mJs pcqucílos al completar­

se el desarrollo de las rafees y quedan estrechados a~n mJs 

al aumentar la edad. Como resultado de ésto, la aportación 

vascular queda disminufda y se hace menos flexible a cambios. 

Los irritantes que alcanzan a la pulpa debido a la ca­

ries son los productos secundarios qufmicos del proceso ca­

rioso y, m~s tarde, las mismas bacterias. Como en cualquier 

inflamación inevitablemente hay al principio un estado agudo, 

aunque éste puede ser transitorio, el progreso a partir de -

este punto puede ser agudo, subagudo o crónico y pasar de ti 

na forma a otra de acuerdo con las variaciones en el estímu­

lo y la respuesta. 

En el diagnóstico lclfnico de una pulpitis el sfnLoma­

inicial suele ser el dolor, el eu,11 muchas vcec>s es muy dif_[ 

cil de localizar, sobre todo cu.rndo es J igcro, ya que lcl pu.!_ 

pa está cnccrrad.1 y no es accesible a una cstimulacic)n prcci_ 

sa. Sihay invasión del ljgamcnto p<'riodontal, la locali7a-_ 

ci6n quiz,] sea merios dif(cil a ~atJsa de ¡,1 sensibilidad cl<d 

diente ,1 1;1 percusi0n o mordida. Suerd<' que el dolor por -
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pulpltis tal vez se atribuya a otro dicnLe en el mismo cua­

drante o en el cuadrante opuesto, a alguna otra rcgi6n den­

tro de la distribuci6n del r1crvio lrig6mino; o incluso a u­

na rcgi6n corrcsponrtier1tc a la distribuci6n dt otros nervios 

craneales, La causd m~s com~n de pulpitis es la caries den­

tal, y es necesario examinar cuidadosamente los dientes en 

buscd de lesiones sin tratar o recidivantes. 

A. PULPITIS REVERSIBLE.-

Al hablar de una pulpitis reversible, µrinero tratare­

mos de entender lo siguiente: Las pulpitis se inician con u 

na hiperemia, es decir, un aumento de flujo sangufneo hacia­

la pulpa dentaria en algunas condiciones especfficas, las 

cuales originan estímulos de muy diversa Índole corno son: -

cambios t~rmlcos de calor o frio, cstirnulaci6n de la denti­

na expuesta por ácidos o por contacto con objetos. Todos es 

tos estímulos son de naturaleza leve y de corta duraci6n e -

histolÓgicamente veremos que el fenómeno vascular también es 

hreve, y vuelve a la normalidad en cuestión de minutos. As!­

tendrcmos que el proceso de la inflamación pulpar se revier­

te y entónces el resultado final es la reparación conectiva. 

Esto ocurre cuando la pulpitis es localizada y no generaliz~ 

da, ya que el diente afectado a experimentado, dig~mos, una 
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~gresiÓn menor rcl.1tivamentc aisladd, o bien una lesión que­

progrcsa hacia ld pulpa, como la caries, y que fu¿ eliminada, 

En este caso, la irritación no fu~, por cierto intensa. 

Una lesión reversible pulpar es la pulpitis transicio­

nal o incipiente, la cual se presenta en la caries avanzada, 

prncesos de atrición, abrasión y trauma oclusal, etc. Se le 

considera como una leslÓn reversible pulpar y por lo tanto -

con una evoluci6n hacia la total reparaci6n, una vez que se 

elimina la causa y se instituye la correspondiente tcrap~ut! 

ca. Combiene recordar que la pulpitis transicional y la pul 

pitis aguda, son términos similares a la llamada hiperemia -

pulpar por bastantes autores y, por tanto, hacen referencia­

ª los estados inflamatorios pulparcs, con dominio de inten-­

sos cambios vasculares-reactivos, con buen pronóstico y ca-_ 

racterlzados por el típico dolor provocado (agua fría o -­

presión de alimentos por lo general ) que cesa por completo 

tras disminufr gradualmente la intencidad al cabo de un minu 

to. 

El t~rmino hiperemia pulpar define exclusivamente un -

síntoma (aumento del contenido sangu(nco) y es demasiado ab! 

tracto a~n consider~ndolo como estado prepulp(tJco, mientras 

que pulpltis transicional abarca mrjor los estados inflamat~ 

rios incipientes cuando todavía J,1 pulpa tiene oportunidad -
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de una restitución Íntegra. 

C o rn o s e i n d i e Ó d n t e s • e l s [ n torna p r i 11 e i p a l e :; e J d o i o r -

d e rn ¿¡ y o r o meno r i. 11 L C! n r; i el ad , si e m p re p ro v o e ad o p o r P s t .f mu 1 os 

ex Le r nos , e o m o be ll i d .is f r L1 s, il limen los d u le es y sal ad os o -

empaquetados, durdnle ]d rnasLicacicÍn en l<1s eav.idadcs de ca­

ries. Este dolor, de cort.1 durnción, cesa poco después de !:. 

limin.ir el csUmulo que lo produjo y es qu.izás el síntoma -­

e J . .J :;1 e o rj 11 e d i f e re n c f a l t1 p u l p 11: i s t r a n se i e .i o n a l d e l a pu l p l 

tis crónic<1 cHJUdiz<1da, en ld cual el dolor provocado o cspo!!_ 

tánco que puede durar v<1dos minutos u horas. 

A la inspcccic)r1 se encontrará c<1ries, otros procesos -

destructivos como atrición, abrasión o fractura coronaria, -

obturaciones profundas (generalmente amalgama) o caries de­

recid.iva en la profc1ndiddd ..i m.:Ír/¡enes de una obturación. 

Respecto a la palp.ici<Ín, percusión y movilidad son neg!!_ 

tivJs, Las pruebas t~rmicct y el~ctrica podr~n der respuestas 

il menor estímulo, por estar el umbral doloroso debajo de lo-

11ormal. 

El roentgenograrna puede mostr,Jr la relación pulpa-cavi­

dad y la presencia de bases protectoras o no debiljo de una o!: 
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lur-1:·JÓri, "1.s( corno ll1 car-ies de ~rccidlva--, 

El pron6stico, al igual que en la pulpa aguda, es bueno. 

Una vez tratado el diente y protegida la pulpa, se logra la­

reparaci6n en poco tiempo. 

La terapéuticil co11siste en tdlminar La c.ius.i (C'arl<~s -­

por lo gencr<1l}, proteger L1 p1dp.1 rncdia11tp el. rccubrimic~ntu 

indirecto pulp.:ir· con h<iscs protccl.ords y rcst<Jur.ir con J.i uh 

turaciÓn más cunvr:11ier1tc. 

A • l. P U L P I TI S IR fl E V ER S IB L E • -

En este caso, nos daremos cuenta que Ja pulpa inflamada 

o modificada, l1a sido invadida por toxinas y bac·tcr.i.a~; ,1 tr<1 

vés de la dentina desorqanizdda, o bien, la pulpa cnf<'rma S<' 

enc11entra en cor1tacto dircclo con la c,1vidad de !a caries. 

Es necesario tener t,1rnbién en cuenta la acci6n irrit.an­

te que ejercen sobre la pulra, u t.ravC:s de un menor .1isl.1-

miento dentinario, los numerosos elementos qoc .1<'tÚan <'ll C'l 

me d lo li u e u l. 1\ de m .í s d u r ante 1 d pre r> il rae i Ó n y o b t tJ r de i Ó n d e 

Ja cavidad de la caries, sucl(!n <Jgrcr¡ilrse nuc>vas 1on<1s <1 

l<ls que actuar11ro h.1sla r~stP fnf}lnPl1l-o, 



Cu a n d o l a a e e i Ó n t o x i h a e t e r i a n a a 1 e u n z a 1 a pu l p .i a ti."l -

Vt~~ de und dentina prcviJmente dcsorgJnÍZiHitl provoc(l pl1lpi--

t.i s, pe1·0 .idcrn,Ís p11c1Jr! ugrcg<1rsc como f<1ctor Cd'JS<11il:c de l.i­

<1fccción, si un traumatismo brusco fract11r,1 la coron.1 denta-

ri<1 descubriendo l<l pnlp.i. ,\ 1Í n e 1 l r d u m .:i t i s m o por s f sol o -

puede :..cr c,1115,¡ de Li infl<1m,1ci~11 y mortificación pulpar. 

L a p r i 11 e i. p .i l d e f r; n s a d e 1 a p u l p a e o 11 '.i i s l c en r e s ta b l e - -

ccr s11 ,ii~•l.1mi1:nto del <~xterior c.1!ciricando, y ésta es tam 

1>i611 su lÍnica posillilicL1d de reparación se se l<t dP.scubre.­

Cuando dismi.1111yc :>1·11::.ihlemente su c.::ipc1cidad defensiva, puerJe 

instat.irse (''' r•I L1, por la irritilción que sufr<1 il tr.1ve:; de 

la dc11t.i.11ü, u11 proc<:so i1ifl.imdlorio SPmcjantc ,¡[ de ot.rus te• 

.i i dos cJ e 1 o r g a ni'._; m o , pero e o n e i e r t d s µ.ir t i e 11 l .i r .id d des de b i .. 

<Lis csencialmcnU• a 0.u cstructurd l\i~;t.olÓgica y disposición-

anatómicu, L .i i n e x t e n s i b i1 i cl.1 d d e 1 a s p a r e d e s d e l a e á m a r u -

pul p d r y 1 a exigua v fa c1 p i e a 1 de c1 L rn i 11 ,1 e i Ó n de lo s pro d u e - -

tos de descombro llevan, rápida o tardfamente, una pulpa in-

flamada a la necrosis, cuando es abandonada a su propia suer 

te. 

En una pulpitis irreversible veremos que, cuando el -

traumatismo es brusco, la reacción suele ser violenta y la -

congesti6n intensa, con posibles hemorragias, que pueden 11~ 
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varla a la necrosis. A la congestión sigue casi invariable­

mente la infiltración con todas sus características pero ya 

con pocas posibilidades de reparación completa, pues las he­

ridas pulpares no cicatrizan por epitclización sino por cal­

cificación, y la regeneración de los odontoblastos es, es es 

tos casos, poco menos que imposible a la infección. 

Clínicamente, el diente afectado puede doler al frío, -

al calor y en forma espontánea. 

A.2. NECROSIS PULPAíl.-

La necrosis de la pulpa es la muerte de la misma, con-­

el cese de todo metabolismo y, por lo tanto, de toda capaci­

dad reactiva ya que no pudo reintegrarse a su normalidad - -

funcional. 

Se emplea el término de necrosis cuando la muerte pul-­

par es rápida y aséptica, y se denomina necrobiosis si se -­

produce lentamente como resultado de un proceso degenerativo 

o atr6fico. Si la necrosis es seguirla de invasión de micro­

organismos, se produce gangrena pulpar, caso en que provoca­

importantes cambios en el tejido necrótico. 
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La ne eros i s pu l. par J los efe et os de un a si 1~ p l i f i e a e i ó n -

de términos, siqni.ficd muerte de la pulpa pero sin inft'cdón, 

fslo es asépticd, Por !o ta11to, las c,iusas µrincipules de -

n e eros L:. , s e r í .i L <>do ti p o d e pu l p i U s e e r r a d u s si n t r d La mi e!:!. 

to o ,1 b : ; 1ílo.11 del -.J s .i su i' v o l u e l r) 11 ; t r .i 11r;1.l\. l ~; m o s 11 0 v i o l. e 11 Lo s a 

l d pu l p .~ • i r r i t , 1 n t '' s t. .~ r m i e o s y q u (mi e os et e • Ocbc destacar 

se. no ~-~Jst,1nt:c, que el lérmino ccrr<ldo al tr\1ti1r~;e de µulpi_ 

t l s , es re la t i v o , pu e~, ií a ni i ero pe n fd: r de .i ,-; n de los tLÍ IJ u los - -

d<'11tinarios que 110 cdlcifiL:t1ron frcril:c .1 la .:Jgres.ión, ésto­

cs evidente y hil sido demostrMlo por· rntl<~hos aulore~,. Por ci­

tril part'=• tomdr <'11 l.'uc11ta cstds considerilciones, d1.flr:11ltd­

d e e i di tL• -, f: n te el r· s L u el i o y l c1 r~ o m pre n ~; .i (~ n de .la fhl t. o lo q [a - -

pulpcll' ye: de por sf compleja sobre todo p<tr.i el estudlcJntc y 

el prSr:tico en genera]. 

las res pu e• s ta s <il f r Í o y a 1 a e o r r i en te e 1 é r: tri e a , son -

negativas~ en rJmbio puede haber respuesta positiva a la ~-

plic.tclÓn del calor por l<l rlilc1tc1ciÓn de gases dentro del -

conducto. El diente puede estar móvil, ds( mismo puede o-

no haber do l o r • Ha y ne ero si s que d u 1.-.111 , iÍi n s a :.>i n to ni,Í t i e a s :. 

to lid me n t f; ; y en e a m b i o o t r ,1 s so 11 el e· vi o l t' n tii mil n i fes tac i Ó n , 

como las producid.:is por obturaciones de acrÍU.co y silicatos 

mal realiz,1das. 
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H.1std hace uri.1 década, el traL1mlento dé las necrosis -

pulpdrcs, está lil encomendadi1 a u11a ter<1pi..1 mcdicamcntos.1 de 

ldrga aplicación y de muy dudosos rcsult<1dos. Secuc:la nefas 

ta de esa época, es el •irr.:i.iao que en la clase prof('~;ion<ll,-

sobre todo en provinci .• 1, ti.encn los Lratamit'11los" b.isc~ de -

algodones impregnados en mi.1 mcdic<lmcntos l'n· 1111.i 
. , . 

SOCl'SLOn ltl 

termi11.iblP de citi1s para el paclente; u 1.1 ll1Ísqucdc1 cornpul-

sa rol' parte del odo11tó1090 de trcnica~; dpilrentementc rSci--

les y medicamentos mila9rosos Lipo pr1n.:icca como el N2. 

No hily n<lda que lnvJlide el tratamiento de una necrosis 

en una sola cita, slemore v cuando se observen los lineamien 

tos que h<lsta aqu{ se han establecido en referencia a las -

bases biol6glcas y científicas que deben determinar rl tra--

ta.miento. 

Las e o ne 1 u si o ne s en los Ú l timos seminarios in t: e r n ,¡e lo -

nales de endodoncia acerca de la importancia de la medica- -

mentoso es secundario y coadyuvante J la Jnstrument.icicÍn bio 

, . 
mecan1ea. 

E 1 t r d ta mi en to de 1;1 n <'ero s i s , a cf i fer en e .i a el C' l t. r il ta - -

miento endodÓntico dr 1.1'.; p1rlras vitales (p11J11ectomí'.1 total) 

requiere una prep.ir,rr·iÓn hiomec~nica prÓllj<1 y mi1111cios,1, s« 
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debe hacer hincurié en la i.nstrumcntación detallada en l.1s -

parcd('S dentinarlas del conducto radicular, dado que <lllf ~e 

albergan lambi6n los g6rmcncs del proceso infeccioso, Es im­

portanlt' tener sumo cuidado de no proyectar material séptico 

del conducto principal a ld zona pcriapical, dtHdntc las m,1-

niohras operatorias. El correcto diagnóstico clfnico-rudio­

grt.flco, la adecu,1da prc~paraciÓn blomec<lnica y una eficiente 

obturaci6n endodÓnclca, serán los pilares del 6xito a distun 

cia del tratamiento. 

A.3. PULPA SANA O VITAL.-

Ld pulpil v.U.tll sin sfntomas, desde el punto de vista de 

la integridad celular, no necesariamente es por lo completo­

normal, como tampoco es equivalente, desde el punto de vista 

de la norma microscópica, la pulpa de un joven de 15 anos a­

la de un individuo de 55 aRos. Evidentemente tenemos dos de 

finiciones de pulpu normal: la pulpa clínicamente normal y­

l<l pulpa considerada normal despu~s del ex&mcn de cortes mi­

croscópicos en serie. Esta clasificaci6n es necesaria debido 

~ lu ubicaci6n y naturaleza de na pulpa en el interior dcl­

diente, ya que toddvL1 no ha sido posible (salvo por extrac­

ción) establecer la normalidad histol6gica en prescn0la de -

normalidad clínica: 
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-_- __ - -_ - -- -

La plllpa clfnicamentc normal reacciona con vitdlidad p~ 

siLiva a las pruebas y responde a una variedad de excitacio-

nes, prco no presenta síntomas espontSncos. 

La pulpa microsc6picamente normal presenta ~nicamente -

las caractcrfsticas histol6gicas compat1bles con su edad. -

No prescnt<l alteraciones inflamatorias de ning~n tipo. 

La pulpa reacciona a Jos incesantes estfmulos que sopo~ 

ta, pero lo sorprcndenrc es su notable capacidad para pcrma-

necer sana. 

2.- PATOLOGIA PEílIAPICAL.-

Aqu[ tendremos que las afecciones periapicales pueden -

ser de ctiolog[a infecciosa, traumStica o medicamentosa. Las 

periodontitis infecciosas son las mSs frecuentes. Una pulp! 

tis avanzada, la necrosis y gangrena de la pulpa, la infec­

ción accidental durante el tratami.ento dC'l cond11cto, l<1 en--

fermedad periodontal avanzada y a~n la anacorrsis provocan -

la reacción del tejido conectivo pcriapical ante la acci6n -

toxibactcriana. 
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Un el i en t <! e o n ne eros is o r¡ a n gr en d puede quedar mes es y -

aílos casi asintomático; de tener amplia cavidad por caries,­

se irS desintegrando poco a ¡ioco hasta convertirse en un se­

cuestro radicular, pero en otras ocacioncs, cuando la necro­

sis fu6 producida por una subluxact6n o proceso regresivo, -

el diente mantendrá su configuraci6n externa aunque opaco y 

decolorado, Pero no siempre sucede as!; en un elevado nJme­

ro de casos, a la gangrena siguen complicaciones infecciosas 

de mayor o menor intencidad: absceso alveolar agudo, osteop~ 

riostitis supurada con fuerte edema inflamatorio, etc. Par­

lo general, la capacidad reactiva orgSnica antiinfecciosa- -

(snticuerpos, leucocitos, histiocitos y macr6fagos) acaba -

por dominar la situaci6n bloqueando el proceso infec6ioso en 

los confines apicales. Entonces, los gérmenes quedan ence­

rrados en el espacio que antes fllé pulpa y, si bien tienen -

6ptima temperatura y elementos nutritivos que les puedan 11~ 

gar por el plasma, con el tiempo pueden desaparecer o quedar 

con un estado latente y de baja virulencia. En cualquiera -

de los dos casos, podrá formarse un absceso cr6nico pcriapi­

cal, un trayecto fistuloso, gangrena o quiste paradcntJrio. 

Pasado cierto tiempo, un diente con ld pulpa necrótica, cual_ 

quier,1 que sea el grado de compli.c.1ciÓn pcriapical que tcnq.1, 

puede rcagudizarse y aparecer de nuevo sfntomas doloro~os 0-

inflamatorios. Las causcls de esta reactivación puC'rlen st~r:-
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traumatismos, disminución de las defensas or~&nicas, exalta 

ci6n de la virulencia de los microorganismos por la presen-

cia de oxígeno en la apertura de la c,1mara pulpdr, fenómeno 

de anaco res i s y ex a w~ r <l d u p re p a rae i Ó n b i o me e á n i e ,1 so b re p a s a!:!_ 

do el <lpice,' 

La relación entre la patología pulpar y lu apical es -

muy estrecha. Casi siempre, la lesión pulpar es precursora. 

Por lo tanto, nuestro examen de la patolog(a pcriapical es u 

nu continuación lógica del estudio de la patología pulpar. 

Ambas comparten la inflamación y sus secuelas. Ciertas le--

sioncs, sin embargo, son más comunes en el pcriápice. As{,-

el quiste es casi desconocido en la pulpa, pero es una le- -

siÓn periapical frecuente. La ·reparación periapic~l es mu-

cho m~s frecuente que la intrapulpar. 

Como ya hemos mencionado antes, los tejidos conectivos-

de la cámara pulpar, el conducto radicular, los forámenes y 

la zona periapical son inscpurables. Dada la existencia de 

esta unidad, la cxtenciÓn de la lesiÓri más allá del 
, . 
ap1ce -

dentario es m~s comprensible. Ciertas estructuras del sec--

tor apical del periodonto ejercen una fuerte influi~ncia so--

bre la naturaleza de las lesiones. Entre 6stas, se destaca-

más el ligamento perlodontal continuo, su rica red vascular-
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colateral y su trama epitelial dando como resultado que al~ 

rededor del 'pice se puede montar una defensa celular mSs a­

dccuddd que en el seno de la pulpa. En la pulpa hay una re­

sistencia doble ofrecida por: 

1) la barrera ffsica de la dentina y 

2) la reacción del tejido conectivo 

La reacción d los estfmulos nocivos, que pasan del con­

ducto radiculdr hdcua los tejidos que est'n m~s all' del Jp! 

ce radiculdr, adoptan una de las dos formas. Puede origina~ 

se una reacción aguda y tomar la forma de una periodonti tis­

apical. Con frecuencia se comprueba que esta es una respue~ 

ta a la instrumentación mecánica que accidentalmente sobrep~ 

sa el condúcto. La reac6iÓn aguda tambi6n puede adoptar la­

forma de un absceso apical. En cambio, la reacción periapL 

cal a los estfmulos nocivos provenientes del conducto radicu 

lar puede ser de natuaaleza crónica. En este caso, la alte­

rac iÓn periapical sigue uno de tres caminos: 

1) Más com~nmentc, se estabJece un equilibrio entre la 

resistencia local (orgánica) y el agente agresor. Entonces­

nos hallamos frente a la periodontitis apical crónica (gran~ 

1 orna). 

2) Otras veces, los cst{mulos nocivos crecen en nGmero 
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o grado, co~o por ejemplo, cuando se eleva el nJmcro o la vi 

rulenciil de las bacterias, o ambas cosas, o disminuye J¿¡ re­

sistencia oro~nica. Esto señala la transici6n de periodont! 

tis apical cr6nicaa periudontitis apical supurativa con sup~ 

raci6n y drenaje característicos por unJ fístula. 

3) Cuando las células epiteliales residuales son esti­

muladas a proliferar, ento11ces puede desarrollarse una terce 

ra lesi6n cr6nica a partir de cualquiera de las dos primeras 

maneras y producir un quiste apical. 

B.- PULPITIS AGUDA.-

En este caso veremos que una pulpitis aguda se produce­

ª consecuencia del trabajo odontol6gico durante la prepara­

ción de cavidades en odontologfa operatori.a o de muñones-ba­

se en coronas y puentes. En ambos casos se trata de un trau 

matismo dirigido o planificado, en el cual, el profesional -

procurar5 realizar su preparación sin alcanzar las zonas pe­

ligrosos prcpulpares. 

También producen pulpiti.s agudcJ-los traumatismos muy -­

cercanos a la pulpa (fract11ras gcnrralmentc) o causas yatro­

g~nJcas, como aplicaci6n de f&rrnaros o ciertos matcrlaJcs de 

obturac i 6n (si 1 i Cil tos, resinas acr ( 1 i c.1s au topo 1 imcrizahl cs­

y resinas compuestas). 
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MicroscÓplcamente und pulpitis aquda puede ser infJllr! 

ti va, hemorragia o .ifJsccdosa. t\ su vc1, puede ser parcia l. o 

total según ld cxtc11ciÓn de tejido .ifectddo. 

ClÍnic.1mcntc: no es posible, de .icucrclo con la intcnsi-­

dad del dolor y dPm<ls dato'.; que aporta correcta semiología -

pulpar, poder diferenciar una pulpitis parcial de una total­

y una infiltrativa ele una absccdusa. La evolución de una -­

pulpltis varía fundamentalmente, según que el tejido pulpar­

sc encuentre ericcrr.irlo en la cámara pulpar o comunicado con 

el medio bucal. Las pulpitis cerradas, frecuentemente tic e­

voluci6n aguda, son las más dolorosas y las que más rápida--

mente llevan a la necrosis. Se destacan en ellas la conges-

ti6n (hipcrcimia pulparl, la infiltración y los abscesos. 

Las pulpitis abiertas son de evoluci6n generalmente eró 

nica y poco dolorosas; predominan las ulceraciones y son mu 

eh o menos free u en t C' s 1 as h i. pe r p 1 as i as • 

Cuando la congestión pulpar es intensa y persiste la .:._ 

causa que la origin6, puede desencadenarse una pulpitis hemo 

rr5gicil, con vasos trombosados e infiltraci6n de hematíes en 

el tejido pulpar. Clínicamente el diente afectado puede do­

ler al fr!o, al calor y en forma espontánea, confundi6ndosc­

esta sintomatologL1 C'On la de la pulpitis inflltral:iv<1, par­

lo que s6lo se tliagnosti~a pulpltls cerrada de evóluci6n ag~ 

da. 
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El síntoma principal de una pulpitis aguda es el dolor 

producido por las bebidas frías y calientes, así corno por -

los alimentos hipertónicos (dulces, salados, etc.) e incluso 

por el simple roce del alimento, cepillo de dientes, etc., -

sobre la superficie de la dentina preparada. El dolor aunque 

sea inetnso, siempre es provocado por un estímulo y cesa se­

gundos después de haber eliminado la causa que lo produjo. -

Esta modificación del umbral doloroso hace que en las prue-­

bas térmica y eléctrica responda al diente con menor estímu­

lo. 

Es conveniente cerciorarse de que no se ha producido h~ 

rida o exposición pulpar, y en los casos consecutivos a la­

obturación con materiales tóxicopulpares, que no se ha ini-­

ciado una lesión irreversible pulpar, circunstancia a menudo 

difícil de conocer hasta pasados algunos meses de la terapé~ 

tica apropiada a la nueva obturación. El pronóstico es gen~ 

ralmente bueno y el diente, una vez protegido, vuelve a su-­

umbral doloroso normal al cabo de dos o tres semanas. 

Terapéuticamente se hará protección con hidróxido cálci 

co, eugenato de cinc y coronas prefabricadas de ~l,stico O -

metálicas. En los casos debidos a materiales de obturación, 



6stos serJn eliminados inmediatamente, la cavidad obturada con 

bases protectoras y, dcspu6s de un pcr{odo de obscrvaci611 de 

varias semanas, nuevamente obturada cor1 otro material. 

B.1.- PULP!TIS CRONICA.-

Entendemos por pulpitis crónica, que esta puede ser par­

cial o total, abierta o cerrada, semisintomiltica o agudizada, 

con necrosis parcial o sin ella • Tomando en cuenta que el lf 
mite o frontera de la reversibilidad pulpar se encuentra pre­

cisamente en la pulpitis crónica parcial, veremos que ésto nos 

dJ una importancia b&sica al diagnóstico clínico y, por lo -

tanto, a la scmi6logfa pulpar, debido a la falta de correla­

ción entre los hallazgos clínicos y los histopatolÓgicos. 

Según las circunstancias, podemos decir que existe una -

variaci6n en los síntomas, as{ tendremos que en pulpitis abi­

ertas existe una comunicación entre ambas cavidades que perm! 

te el descombro y drenaje de los exudados o pus, lo que hace 

más suaves los síntomas subjetivos, en cambio, en pulpitis -­

cerrada, la sintomatolog!a es más violenta. En dientes j6ve­

nes con pulpas bien vascularizad~s y por lo tanto mejor nutrl 
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~as, los síntomas pueden ser m<ls l11tcnsos, .is! como taml>ié11-

mayor ld resistencid en condiciones favor<lhlcs e incluso la 

eventual rcparaci6n, por el contrario, en dientes maduros, -

la reacci6n menor proporcionar~ síntomas menos intensos. 

Al hablar de pufpitis parcial, se sobreentiende que es 

camera! o en parte de la c~mara pulpar y, por lo tanto, la -

pulpa radicular se> encuentra en mejores condiciones de orga­

nizar la rcsistenci<l. Cuando la pulpitis es total, la infla 

mac16n llega hasta la unJ6n cemcntodentinaria o cerca de e--

11.i, los síntomas ocacionalmente son m&s intensos y la necr~ 

sis inmitentc. Los dolores m&s violentos se producen en las 

agudizaciones de cu.aJquier tipo de pulpitis y difieren según 

haya o no necrosis. Cu<lndo todavía no se ha formado el abs­

ceso o la zona de nPcrosis patcial, el dolor es Intenso y a­

gudo, descrito por el paciente como punzante, y bien sea con 

tinuo o intermitente, se irradia con frecuencia a un lado de 

la car~ en forma de neuralgia menor o con fen6menos de sinal 

glas y simpatalgias. En las formas supuradas (pulpitis cr6-

nica parcial con necrosis parcial y pulpitis cr6nica total), 

especialmente cuando SP ag11dizan, el dolor grave y angustio­

so es de tipo lancinante, terebrante y puls~til, propio del­

absceso en formaci6n. A la inspccci6n se encontrará una ca-
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ries avanzada primaria o recidiva por debajo de una obtura -

ciÓn defectuosa, o por su margen, o debajo de la base de un 

puente fijo despegado; otras veces se hallarán dientes obtu 

radas con silicato, resinas acrílicas autopolimerizables o -

resinas compuestas, con abrasi6n intensa, ~te. El diente es 

fermo puede estar ligeramente sensible a la percusión y a la 

palpaci6n, y con una ligera movilidad. La respuesta a la 

prueba t6rmica puede variar seg6n el tipo de inflamaci6n: 

cuando todavía no se ha formado zona de necrosis o obsceso,­

el diente responde con dolor al frío y al calor, pero en es­

tados más avanzados de inflamación, el calor puede causar d~ 

lor y, por el contrario, el frío, aliviarlo. El síntoma máxi 

mo y casi 1'.inico de que se dispone es el dolor: cuando éste­

no tiene historia anterior, es provocado y desaparece una 

vez eliminado el estímulo que lo produjo en breve tiempo, lo 

más probable es que el proceso sea reversible (por ejemplo, 

una pulpitis crónica parcial sin necrosis), pero cuando exi! 

te historia dolorosa y el dolor es espontáneo o provocado -­

sin que cese al eliminar el estímulo, lo más probable es que 

se trate de una pulpitis crónica agudizada parcial o total -

con evolución hacia la necrosis total y, por lo tanto, no re 

versiblc ni tratable. 

El pronóstico es desfavorable para la pulpa, pero favo­

rable para el diente si se r.stablPce una terapéutica corree-



-53-

ta inmediata, generalmente pulpectomía total. No obstante, -

en los casos en que no hay formación de zonas de necrosis, o 

sea, en la pulpitis crónica parcial sin necrosis (pulpitis a 

guda serosa parcial) se puede intentar una terap~utica con­

servadora o semiconservadora, como la pulpotomfa vital. 

Añadiendo a la pulpitis crónica parcial, expondremos a­

continuación dos tipos de pulpitis que, por pertenecer a es­

te grupo tienen características especiales al tratarce de -

dientes jóvenes con reacciones específicas. 

Una de ellas es la pulpitis crónica ulcerosa, es decir­

ulceraciÓn de la pulpa expuesta. Se presenta en dientes jÓv~ 

nes bien nutridos, con los conductos de ancho lumen y amplia 

circulación apical que permita una buena organización defen­

siva; existe además baja virulencia en la infección, y la -

evolución es lenta al quedar bloqueada la comunicación 

caries-pulpa por tejido de granulación. El dolor no existe 

o es pequeño y es debido a la presión alimentaria sobre la -

ulceración. Es frecuente es caries de recidiva y por debajo­

de obturaciones despegadas o fracturadas. El hecho de hallar 

vitalidad residual descarta la posibilidad de una necrosis, 
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El pronóstico es bueno para el diente y la terapéutica casi­

si stemá tica es la pulpcctomfa total. 

Otro caso es la pulpitis crónica hlperpl5sica, la cual 

es una variedad de la anterior, en la que, al aumentar el te 

jido de granulación de la pulpa expuesta, se forma un pólipo 

que puede llegar a ocupar parte de la cavidad. Esta forma­

ción hiperplásica o poliposa puede estar cubierta por tejido 

epitelial gingival o lingual, puede cubrir esta formación hl 
perpl&sica o poliposa; que poco a poco puede crecer con el­

est{mulo de la masticación. 

Se presenta en dientes jóvenes y con baja infección -­

bacteriana. El dolor es nulo o leve por la presión alimenta 

ria sobre el pólipo. 

El diaqnóstico es sencillo por el típico aspecto del -

pÓlipo pulpar, pero pueden existir a veces dudas de si el p~ 

llpo es pulpar periodóntico, gingival o mixto; en este caso, 

bastará desincertarlo para observar la unión nutricea del p~ 

d{culo. 

El pronóstico es favorable al diente y, aunque se acos­

tumbra hacer la pulpectomfa total, se rccomicnfia, la pulpo-
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tom{a vital. 

Por ~ltimo, tenemos la pulpitis cr6nica total. 

la inflamación pulpar alcanza toda la pulpa, existiendo 

necrosis en la pulpa cameral y evcntu.Jlmc11te tejido de gran~ 

laciÓn en la pulpa radicular. 

los síntomas dependen de lds circu11stJneiíls cxpucstílS -

en .ta pulpitis crónJea pdrc.i.d, pero por lo yencr.:il el dolor 

es localizado, pulsc'ítil y rcspo11dc a L1~; c<iractcrÍé·licas de 

los procesos supurados o puru J en tos, y p11Pdf' exacerbarse con 

e 1 ca 1 o r y e a 1 m a r se e o n (' l f r fo . La in t en si dad do loros a es -

variable y disminuye cuando existe drcnJjc natural a trJv~s­

de una pulpa abierta. 

La vitalomctrf,1 es imprcsiva o negativa. El diente pue­

de ser ligerame11te SPnsibl e a la palpaci6n y percusión e in i 

ci.ar cierta movilidad, síntomas los tres q11c pucclcn ir aumcn 

tando a medidcl qüe la necrosis se hace total y comiPn1.i la­

invasi6n periodo11tal. 

El pronóstico desfavor;ihlc para Ja pulpa ('5 filvorahlc -
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Para el diente si se incia de inmediato la terap~utic<l de -

conductos, 

La tcrap6uticd de usgcncia consistirá en abrir la c&ma 

ra pulpar para dar salida al pus o los gases, seguida de la 

pulpectomfa total. 

B.2.- QUISTE APICAL.-

Para una mejor comprenci6n de lo que es un quiste, me~ 

clonaremos que un quiste verdadero es una cavidad tapizada­

por un epitelio. Puede estar situado enteramente dentro de 

tejidos blandos o profundamente en "el hueso n localizarse -

sobre una superficie 6sca y producir una superficie dcpres! 

ble. Dentro de los maxilares, el epitelio puede tener su o 

rigen en el epitelio odontoy~nico, es decir, los restos de 

la J5mina dental o los 6rganos del esmalte de los dlentes.­

Asf veremos que la prolifcraci6n y degeneraci6n qu{stica de 

este epitelio da lugar a los llamados quistes odontog~nico~ 

dentro de los cuales cst5 comprcndi1!0 el que nos interesa, 

Los quistes se manifiestan clÍnlcílmcnte íl causa de su­

expanci6n dentro del tejido clrcundílntc, pero s~lo raras v~ 

ces causan aflojamiento de los dientes, d no ser que sean -
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~11y ~¡rn<ldes. En r.iuy raras ocaciones la presencia de un qui~ 

te se revela por una fr,1ctura patolÓgiC<i. Cuando un quistc­

se dilata, ejerce una estimulaciÓn en el periostio por J.<l- -

cu.11 éste deposita hueso nuevo; ésto se revela clÍnicar.iente­

en forma de una prominencia indolora, dura y suave. Al conl2_ 

nudr la dilatación, el hueso suprayacente adelg<lza y se hun­

de por la presión del dedo, produciendo muchas veces un cr~ 

jido de 'cáscara de hucvd'. Finalmente, puede quedar c:l quis­

te cubierto ~nicamente por la mucosa bucal, ocasionando una­

descarga de su contenido dentro de la cavidad bucal y luego­

aparccer una infección secundaria. Sin embargo, solamente -

un pequcno porcentaje de quistes atraviesa todos estos esta­

d{os, con frecuencia se trata de quistes radiculares o dcntf 

geros. 

Basándonos en el punto antes referido, tomaremos en 

cuenta que los quistes radiculares se encuentran con m~s frc 

cucncia en los dientes anteriores. 

El quiste pcrlapical, llamado también quiste radicular-

o apical, es el más frecuente de .los ciuistcs bucal<'s. $(' - -

forma a partir de un diente: con pulr<1 nccrÓlica, co11 pf'rio-­

dontitis apicJ.l crÓnicJ o granuloma, es clecir, la prnp•l<J<l- -

ciÓn del proceso inflamatorio desde ld (111 lp,l hilCli.1 Ja zona -

periapical del diente, formándose una m.1sa de tC'jldo inf],1m.1 
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torio crónico. Dentro de esta mdSJ prolifer<ln exlcnsamenlc-

restos epiteli<llcs de Malassez, normalmente presentes en el 

ligJmento periodontJl, los cuales se fusionan y sufren una -

transformación qufst.ica, cl.111do luq.ir ¿¡J quiste pcriapic,Jl. 

Es quiste es muchas vc•ccs asintom,'Ílico y se diagnostica 

e n r .1 d i o u r u f [ <1 s cJ (' 11 t.1 1 e s ~• i s t e m /í t i c ¿¡ s • E l d i en te a s o c i ad o -

con el q1iistc no es vi t,J} y C<lsi siempre presenta caries den 

till. El quiste rddicular sucl.c quedar pcquci\o y no producir 

dilalaclÓn maxilar; es diez veces m.:Ís frecuente en el maxi--

l a r su p e r i o r y !> e p n.· s <' n t.1 e o n mil y o r p r e v a l e n e l d e 11 l a t e r e~ 

ra década de la vida, así mismo, no suc.le tener 1111 c11,í.~·1etro-

mayor de 0,5 cm. 

A la inspección se ericontrar.:Í s i.ernprc· un d.i.entc con pu.!:_ 

pa nccróttc.1 con su t.fpica sintoniaLoloq(<l y en ocasiones un 

diente tratado cndod611cicamente de manera incorracta. Radio 

gr~ficamcntc se observa una zona amplla radiol~cida de con-­

tornos precisos y bordeada dr una lfnca blanca, nf tlda y de 

mayor densidad, que incluye el 5p1cc del diente rcsponsahle­

c o n pu 1 p a ne c r 6 t i e a • t 1 o o b s t.rn te , es p r ,) e t i e d me n te i m pos i - -

ble realizar un dicH¡nÓ~.ticn clfni.co entre gru1111lom<1 y quiste 

r..idicu lar. 



El quJ s te r.idicÚlai~ puede· .. i nfcctarsl~ -con un cuadro agu­

do. fi.stul.izante y supurar, El pronóstico es bueno si se -­

instituye un<l conductoLcrupi<l correcta y eventualmente cit'U­

CJÍa peric1pical. Lcl tendencia Jcluill no es sólo tratar c11do­

d6ncicamcntc el cliente o los dientes involucrados, sino de -

e vi ta r la e i r u g Í a has L1 donde se .i p o !> i b l e o de ha e e r 1.1 en 

las mejores condiciones. U n <l v e z e l i m i 11 MI o e> l fc1 e t o r .i r ri L1 

tivu que supor1L' unil pulpd 11ccrÓtic·.i, riC'di<J11tc un Lr<1t<1mic11Lo 

correcto, el qui:;te puede i11volucr.ir y desdpdrecer lcnt.imc11-

t e • En to ll li e .:i ;:, o , s L ¡j r.1 e· s !' s o u 11 .i r1 o de s pu[: s e o r 1 l i 111'i d i - -

(jual, se podr<Í recurrir a ld ciruu(a complcmc11L.iri<l, p.ira de 

e s t a m a 11 e r a f a e i l i L1 r l a r e p J r a e i lÍ 11 , m e j o r a r J. d e· s t é ti. e u y -

lograr mejor y r;i,1s r5pida rchabi.JjL1cicÍn or.1l. 

B.3.- PERIAPICE St\tJO,-

En este caso tendremos en cuenta que mientras se logrc­

preservilr la vitalidad pulpar o reintegrar total o purciJl-­

mente la pulpa enfermd a su equilibrio fisio!Óqiro, el ~plcc 

radicular y el periodonto <1pic<1l continÚ<Jn su c•voJurirÍn nor­

mal. La pulp<l normal recibe ln~rvaci6n e irrlgílcl~n a tra-­

vés del tejjdo concct.ivo prri.ipical y, cncc-rradil en su rfqi­

rlo capcir;:izÓn, impide la penC'tr.1ciÓn de <'lc•mcritos extraiios h.i 

ciu el pcrlodonto, 
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Al considerar la complejidad que puede haber en la ana­

tomía de los conductos radiculares, surge la necesidad de u­

na interpretación radlogr~fica minuciosa de la estructura a­

nat6mica del &pice r<ldicular. 

MicroscÓpicamente veremos que la formación del 5pice r! 

dicular es consecuencia de la proliferación terminal de la -

vaina de Hertwig y de las perturbaciones regresivas que en -

la qisna se producen, posteriormente a la &poca en que el 

diente está en oclusión. La acción masticatoria sobre en ex 

tremo de la vaina de Hcrtwig en el final de su evolución nor 

=al contribuye a su desaparición total; a partir de ese mo­

mento s6lo se forma cemento en la parte externa de la ra{z,­

el forJmen Qpical suele estrecharse a expensas de este tej! 

do, hasta dejar pasar por orificios muy estrechos los vasos 

y nervios de la pulpa. 

Cuando el diente inicia su erupción, el ápice radicular 

se presenta ampliamente abierto en forma de embudo y el teJl 

do conectivo del periodonto invade el conducto radicular, P! 

r~· la calcificación del ápice Tadicular contin~a, con la fo! 

maci6n de dentina y cemento. La funci6n modeladora de la -­

vaina de Hertwig permite a6n la dJfcrenciaci6n de odontobla! 

tos sobre su pared interna y la formaci6n de nueva dentina,-
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de este modo, el for<Ímen apical comi1.!nz.1 a estrecharse hasta 

que, en 11n determinado momc11Lo, la aposición dentJnilria so--

bre la pared del conducto il esta al tur<1 es mucho rnc1s lc11L1, -

mi en t r a s que en l .i p o re i.tÍ n r x Le r n .i del c'Í pi ce e o n ti n 1Í <1 1.1 fo r 

maci6n del cemento secundario o celular. De acuerdo co11 
, 
es-

to, el extremo radicular puede estar constituido exclusiva--

mente por cemento, que contribuye a aumentar el l<1rgo de la-
, 

ra1z. 

Durante la edad adulta, especialmente entre los veinte-

y los cuarenta anos, ds cuando puede aprcciarsr el mayor n~-

mero de ramificaciones a nivel del &pice radicular, as! corno 

constricciones, fusiones y bifurcaciones dentro de los con--

duetos ra~liculares. Complementada la calcificación- del ápi-

ce radicular, el conducto suele ramificarse antes de llegar-

al forámen, dividl6ndosc en dos o más ramas que desembocan -

en el periodonto por distintos orificios. As( se forma el -

delta apical que incluye, conjuntamente con las ramificacio­

nes pulpares, tejido period6ntico invaginado y fijaci6n del-

ápice por el dcp6sito de cemento entre los vasos con muy pe-

quena o ninguna formaci6n de dentin~. La dentina y el cerne~ 

to pueden dlstribuirsc (•n el .lpire rn tr('S formas distl.nt.1s: 

a) La dentina limita .la luz d<'l conduct·o, y el cemC'nlo, 

por fuera, aumento s11 cspcs.or con la <>dad h..ista constituir -
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en el diente viejo la pared !ntegra de la Última parte del­

conducto. 

b) El extremo apical se encuentra constituido !ntegra­

mcnte por cemento, que forma un tap6n criboso con varios ori 

ficios de salida. 

e) Como consecuencia de la invaginación del periodonto, 

en el for~men apical se agrega una capa de cemento intracan! 

licular, que cubre a esa altura la pared interna de la denti 

na. 

El tejido conectivo perlapical reabsorbe cemento con m! 

yor dificultad que hueso. Además la acción de agentes irri­

tantes similares provoca distintas respuestas de rcabsor- -

ción y neoformaciÓn cementarlas. 

La compleja y variable disposición anatómica e histolo­

gica en los tejidos que constituyen el ápice radicular go- -

bicrna la patoloqfa pcriapical e influye, en forma aprecia-­

úle, en el proceso de reparación posterior a todo tratamien­

to del conducto radicular, 

Radiogr~ficamente veremos que el pcriodonto rodea nor-­

malmcnte a la ra!z del diente en toda s11 extensión y se pre-
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senta como una línea translúcida, de contornos suaves, algo-

m&s ensanchada en la porci6n gingival y en la apical. Esta 

continuidad deft periodonto se altera cuando un cst{mulo tra~ 

m&tico o infeccioso actúa en una determinada zona del mismo, 

que muestra entonces a la visi6n radiogrJfica una lnterrup--

ción y ensanchamiento a expensas del hueso. La cortical 
, 
o--

sea rodea an periodonto regularmente como 6ste contornea a -

la raíz y aparece como una línea opaca de bordes suaves, El 

tejido 6seo esponjoso se presenta en la radiografía como una 

estructura trabecular típica. 

Tanto en el tejido esponjoso del maxilar superior como 

en el inferior, se presentan zonas radiogr&ficamentc bien -

delimitadas, que corresponden a límites anat6micos, 
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CAPITULO IV 

TRATAMIENTO.-

Aunque el tratamiento cndodÓntico ~ulpar, dental, y de­

pacientes nunca fué mejor que ahora, el número de pulpas y­

dicntes que sobrcvivien al tratamiento as! como el bienestar 

del paciente pueden ser mejorados. El apego sistemático a -

un método de pl<lnificación del tratamiento podría acrecentar 

las mejorías. 

1.- HISTORIA CLINICA.-

Esta está destinada a contener todos los datos semiolÓ­

gicos, diagnósticos, de evolución clínica y la terapéutica -

hasta la obturación final del diente tratado. El dentista -

dcstinar5 una historia clínica para caso tratado y, cuando -

un paciente tenga más de un diente con indicación cndodÓntl­

ca, se hará una historia individual para cada diente. 

En el anverso serán anotados los datos de identifica- -

ciÓn ( siendo muy importante la dirección para evitar la in­

asistencia del paciente y poderlo citar en el control posto­

peratorio), motivo de la consulta, quien lo envió. 
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Se anotdrán tdmbi~11 los dalos obt~nidos µor el intcrrogalo-­

tio y cxploraci6n, los diagn6sticos, etiol6gico y dcfJnitiv~ 

la morfología y longitud de los conductos y el µlan de lrdl<l 

miento. 

En el reverso constar<ln las fechas de ~omicnzo y findl~ 

zaciÓn del tratamiento, las de cada asistencia y las de la -

lectura de los cultivos. 
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FAi '.l 1l .TA l > 1 lE OntJ;\TOLOGIA 
DIVISION DE ESTUDIOS SUPERIORES ·------------------
·---------··---·--5º'º~-·-··----~---------- + _ Edad ___________________ _ 

. ___ fel 

ANTESCEDENTES DE ORDEN GENERAL 

------ ------~-------------·-------

ANTESCEDENTES DEL DIENTE A TRATAR 

Catll'I n 
º"'"'ª"º" l] 

[J 

Abra1lón 

º''º' 

o 
o 

EXAMEN CLIN>CO 
SINTOMATOLOGIA SUBJETIVA Y OBJETIVA 

DOLOR 

-' Ft10 

[ 1 Calor 

~--\ Dulce 

:J Ac1do 

CJ Fugaz 

O y/ o nocturno 

O Ea.ploraclón 

u Pcral•lent• 

o Loc1lizado 

r~ 

'--' lrr1d1ado 

o Pro~ocadO 
[] E•pont.lneo 

fJ Percu1lch horlto"tal 

O Pereu1lón verficel 

O Palpactdn Perl1p1caf 

O MHllcaclón 

Repond• O 
No reaponde O 

CAMBIO DE COLOR 

O localUado O dlfuoo 

PISO DE LA CAVIDAD 

O Curo O Blando 

PULPA EXPUESTA 

O Integra 

~ ::.7:::::"'ª 
O Totalmente de•· 

Ir u Ida 

O Hiperttonada 

ZONA PERIAPICAL 

O Normal O Flllula 

O Tumefaccldl\ loc1Jlzada 

O Tutnefacclón dlfuaa 

O Abaceao arvlltOlat agt.ido 

EXAMEN RADIOGRAFICO 

CAMARA PULPAR CONDUCTO PULPAR 

o Normal o Norll'lal O Pr• c1lemc1da 

o Ampll1 Q Allllpllo O Calcilleado 

o Estrecha o Eattecho O Senll 

o Nódulot o Aguju O Abaorcldn 111t. 

o d!e1cu 
O Ab1orclón ttl C&1clflc1d1 

O obturado 
Zona aplcal 

y p1rl1plcal NWrnero d• conducfoa _____ 

o Perlodonto normal 
Morlolopla 

o Periodonta enlanchado 
Recta 

o Ab114tc16n &¡>Jcal Cur10 

o Cern1nlo1l1 Acodado 

o 01teoe1cf1ro1/1 t\.t~~=-... 

o Rarefacción crroun1cr1ta Fu1lonado 

o R11efaccldn dll\rH Bifurcado 

DIAGNOSTICO-----------------------------------

PRONOSTICO------------------------------------

COlllDUCTOMETRIA 
APARENTE REA'l 

Conducto Onlco ______ 4_.;.,,. __ ...¡ 

Vestlbular ________ _._ ___ --1 

llngual __________ +-------1 

Me1love1tlbular ______ _¡:-----I 

Ol1toveatlbul1r _______ _,___. __ _. 

Me1lollngual _______ _, _____ _, 

011taJ----------1-------1 

OBTURACION 

----------------

ACCIDENTES 
OPERATORIOS 

O Fractura coronarla 

O Eacalón 

O lnstruml!!nlo fraclurad'o 

O Sobre ln11rumenfacíón 

[] Porforaelon do plao •• c~maro 

f] Porforaclón a partod1'f1lo 
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2.- ACCCSO.-

La pcrforaci6n del acceso debe ser lo suficientemente -

grande para que se puedan ver los canales radiculares y para 

que se puedan introducir fScilmente los instrumentos. En una 

cavidad demasiado pequeña es muy menudo la causa de una per­

foración en el canal radicular o del fondo de la cámara pul­

par. 

En los dientes anteriores la cavidad de acceso debe pr~ 

pararse de modo que <lh.Jrquc los dor cuernos pulp<1rcs. Esto -

tambi6n nos facilita l<l cl1minaci6n en la parte coronal del 

diente. Esto es imporlantc, ya que si permanecen restos de-

sangre en la parte coronal, la corona del diente se obscure­

cerá mfis tarde, 

En los premolares la cavidad de entrada se extiende has 

ta la .J]tura de las c~spides bucales y linguales (pal<ltinas~ 

La cavidad de acceso de molares inferiores tiene una -­

forma triSngular, La base de este tri5ngulo se prolonga por 

encima de las c~spides meslolinguales y mesiobucales, la pu~ 

ta del triángulo cstfi situada sobre la parte m~s alta de Ja­

cSmara pulpar distal. 
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En los molílrcs superiores l<l cílviddd es iguíllmentc -

t r i S n g u l a r • Pe ro la b a se ~,e ha 11 d so b re 1'1 s dos e 1Í ~; p j de s IJ u 

cales, mientrds que la punta sobre la c1Íspidc p.il.11 i11,l. 1'01· 

consiguiente la abertura se prolonga por encima de la crcstd 

oblicua, que es eliminada. 

Para la preparación de todas estas cavidades utilizamos 

una fresa de fisura (forma 171). Esta fresa cort<l la supcrf! 

ele dental con la suficiente rapid6z y d5 simult&ncamcnte la 

correcta inclinaci6n de las paredes de la c~mara pulpar para 

retener el mater.ial de obturación temporal. 

Para encontrar la entrada clcl cJnul. raclicul<.1r debe uti­

lizarse un espejo p.lJtcado en su superficie anterior, ya que 

los espejos de boca usuales dan doble imagen. 

Una sonda de canal radicular doble sirve pdra c>nconl.rar 

las entrudas de los can<ll<~s a partir de la perfor<JcicÍn del -

acceso, L.1 sonda normal odontolÓgica no. 23 ni l.icnc~ la fo_r:_ 

ma correcta, ni es suf.ici.entc>mcnte .larc¡•1 f)•lra ser util.izarL1-

convcnientcmcnte en el interior de la rulpa. 
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A.- INSTRUMENTAL.-

El primer instrumento fabricado específicamente para u­

sarse dentro del conducto radicular fue discnado para rctl-­

rar el tejido pulpar y no para dar forma a las paredes del -

conducto. Estos eran esencialmente los tirancrvios barbado~ 

y Fauchard describió (1946) a tal instrumento, el cual hizo­

de un pedazo de alambre de piano reforzado, templddo y cor-­

tacto en longitudes adecuadas y montado en un mango. las ---

barbas fueron cortadas con una navdja afilada, y 61 las des­

cribió como "pequenas barbas que miraban hacia el mango del­

inst rumento". 

La realización de que toda la cavidad pulpar tenía que 

ser limpiada y modelada con el objeto de recibir una obtura­

ción hermética radicular es un concepto relativamente nucvo­

y no fue sino hasta 1875 en que otros instrumentos aparte de 

los tiranervlos barbados se comenzaron a fabricar comercial­

mente. 

En la actualidad, el endodoncistil tiene il su dlsposi- -

ciÓnciÓn un gran ntÍmero de di.ferc•ntes Instrumentos, prro sin 

embargo, 61 puede fracasar en la aprcciac16n y valoracl6n de 
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sus limitaciones y función. Cada grupo de instrumentos tie­

ne un propósito cspccfflco el cual, por lo general, no puede 

ser realizado por un instrumento diferente, Por ejemplo, un 

ensanchador cstJ discRado para perforar un orificio circu-­

lar y no puede ser usado eficientemente como lima. Un tira­

nervios barbado es admirable para fia extirpación en bulto dcl 

tejido pulpar, pero es in~til en el aislamiento de las pare­

des del conducto, 

El endodoncista consiente debe tener a su disposición y 

saber como usar cada uno de los instrumentos disponibles: 

lw- Tiranervios tanto lisos como barbados, 

2.- Ensanchadores ( escariadores ). 

3.- Limas: 

a) Tipo I< 

b) Hcdstroem 

e) Cola de rata. 

4.- Instrumentos operadores mediante máquinas. 

A.- Instrumentos convencionales usados en una pieza de 

mano convencional: 

l.- Fresas 

2.- Ensanchadores mcc¡nicos 

3.- Obturaciones en espiral invertidos para conduc 

tos radiculares o l~ntulos, 
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B.- Instrumentos cspcc{ficamcnle diseñados, usados en 

piezas de mano igua.lmcntc cspec{ficas. 

5. - rns mur-! EllTO s t\U XI Ll ARES. 

A.- Dispositivos de seguridad y dique de hule. 

B.- Topes de mcdici6n, calibradores y rejillas para ca 

llbrado res. 

C.- Instrumentos para retirar los instrumentos rotos. 

D.- Instrumentos usados en la obturación de conductos­

radicularcs. 

6.- INSTRUMEtlTAL Y EQUIPO PARA EL ALMACENAJE Y ESTER! 

LIZACIOIJ. 

7.- INSTRUMENTOS ESTANDARIZADOS. 

l.- TIRANERVIOS.- Tanto lisos como barbados. 

Los tiranervios lisos no son ampliamente usados, pero -

s( muy ~tiles como ''localizadores de canales" en conductos -

curvos muy finos y delgados debido a su flexibilidad y diám~ 

tro tan pequefto. Estos est~n hechos de alambre liso, redon­

do y c6nieo, el cual ni agranda ni daña ñas paredes del con­

ducto. Estos instrumentos son tambi6n 6tiles para demostrar 

las esposiclones pulpares, y para hallar las entradas a con-
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~uctos radiculares muy delgados. Estos C!st.ín disponibles 

montados sobre manguitos o como instrumentos iiargos para a-­

daptarse a un portatiranervios. 

Los tiranervios barbados están hechos de alambre de acc 

ro suave, de diversos diámetros, y las barbas est<ln formadas 

por cortes dentro del metal, y forzando las partes cortadas­

hacia afuera del cuerpo metálico de manera que la barba sciia 

le hacia el mango del instrumento. Los cortes están hechos 

en forma exc~ntrica alrededor del instrumento, de tal manera 

que no se debilite excesivamente en ninguna de sus partes. 

Estos tiranervios son usados particularmente para la r~ 

moción de tejido pulpar vital de los conductos radiculares.­

Son ~tiles tambi6n en la remoci6n de grandes restos de teji­

do necr6tico, hilos de algod6n, puntas de papel, y conos de­

gutapercha que no se encuentran bien empacados. Ocasional-­

mente, 6stos son tambi6n ~tiles en la remoci6n de una lima­

o ensanchador roto. 

Si es instrumento está flojo dentro del conducto, y 1.1s 

barba se usan para atrapar el tejido blando solamente, el -

riesgo de una fractura o de una pcrforaci6n es mfnlmo, Sin -

embargo, tan pronto como un ti rancrvios con h.1rh.is se acuiia 



contra las paredes deritinarias, como son de metal relativa -

mente bLindo, éstas se: uplr1n<111 contra el cuerpo del instru--

mento. Cuündo sc intenta retirar el instrumento del conduc-

t o , 1 il s il f i L1 cJ d s p u n t il s d e L1 s b il r b a s , s e e l a va n d en t ro d e -

l c1 s p il r e d e s d e l e o n d u e· lo r e s i s t i e n cJ o l a s a l i d a el e l i n s t r u m e n 

to de mancrd cfcctJva ; por Jo tanto, se requerir& de relati 

v<l fuerza para lifJc~r.ir el instrumento atasc<ldo, uquí se pre­

senta c~J riesc¡o de fri!cL11rilr el cuerpo del instrumento ato -

r<1do o cu<1nrlo menos de fr<1clur.ir algunas de las barbas deli-

Pos esta r<11Ór1, este instrumento nunca debe ser usa 

do para modeL1r 1.1s p.irc•dcs ele los conductos rüdiculares. 

2 • - Et 1s¡\11 e H ¡\ () r lll Es ( Es e AH I!\ Do RE s ) • -

E s L o s s e~ h d e e n t o re i. en el o a t a m b re s e Ó n i c o s , d e d i f e r e n - -

les lonqi tudcs, que tienen un cort<' secciona! triángular o -

cu.1dri1clo, para formar un instrumento con bordes cortantes J 

lo Jarqo del cspi.r<ll. Debido a la di f.icuJ.tad en fabricar a­

lambre tri~nqular muy dcJgacJo, con cortes triangulares, los­

¡ 11strumP11tos m.ís pequciios (tamaños 15-50) usualmente se fa-­

l>rict1n con alambre de cort<' secciona! cuadrado. La punta de 

los inslrumcnlos es afi lacia para Joqrar una mejor penetra- -

ciÓn rfc•ntro del. conducto y q11c logre pasar cualquier constric 
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ctón dentro Jel conducto radicular. tl afilar la punta tie­

ne sus desventajas, y puede llevar a la formacicÍn de satéli­

tes y la perforación, especialmente enTasraices curvadds.­

Luks (1959) describió la punta como una "punto de lan.t<J" y­

scílalÓ que son pocos los operadores que perciben que se tra­

ta de una superfícic cortante extremadamente activa. 

La formación de salientes y la perforación radicular -­

puede ser prevenida recordando la anatomía del conducto que 

va a ser instrumentado y doblando previamente el instrumento 

de tal manera que siga la curvatura sin topar dentro de las­

paredes del conducto. Con una prccausiÓn adicional, la pun­

ta afilada puede ser achatada con un disco de carburundum. 

Los ensanchadores son usados para ampliar los conductos 

y darle forma a los conductos irregulares, a una forma circ~ 

lar en sentido transversal. Ellos cortan básicamente en l~ 

punta, y s6lo pueden ampliar el conducto ligeramente más que 

a su diámetro original. El método que se use puede ser com­

parado al darle cuerda <ll rt'log de pulso. El instrumento se 

coloca en el conducto radicular y se "IC' dá cuerd.1 11 , media -

v u e 1 ta en sen ti do de las man e s i 11 as de 1 r el CHJ , rl e l: a l m .rn r. r .i 



-77-

que los bordes cortantes muerdan la dentina. El ensanchador 

es entonces girando en sentido inverso un cuarto de vuclta,­

y se retira del conducto. De esta manera las paredes son r~ 

suradas y los cortes de dentina son retirados del conducto. 

En la práctica, los ensanchadores se usan solamente en 

conductos casi totalmente circulares, Los conductos ovalcs­

ticnen que ser limados, si se quiere que la limpieza tenga -

¿xito. Como la mayoria de los conductos son circulares cn­

su tercio apical, y ovales en su tercio medio y cervical, es 

necesario ensanchar la porción apical y limar el remanente -

del conducto. 

~.- LIMAS.-

Como su nombre lo indica, estos Instrumentos son 11sados 

más bien con fines de limado y con propósitos de cnsanchar,­

y son ~tiles en alisar y limpiar las paredes del conducto ra 

dicular ya sea este oval o excentrico. 

Pueden ampliar un conducto a un tam~no considcr<lhlc md­

yor que el de su propio diJmctro. 
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Hay tres tipos de lima: 1) Tipo K 

2) Tipo Hedstroem 

3) Tipo cola de rata 

l.- LIMA TIPO K.- Estas est&n hechas de la misma mane 

ra que los ensanchadores, pero tienen un espiral mucho m&s -

cerrado aumentando el n~mero de bordes cortantes. Pueden 

ser usadas con acci6n ensanchadora, pero debido al aumento -

en el número de espirales, se encajan con facilidad a las p~ 

redes dcntinarlas del conducto pudiendo fracturarse si se u­

sa una fuerza exagerada. 

Cuando se usa con fin de limado, efectivamente remueven 

la dentina y dcm~s residuos de las paredes del conducto. las 

astillas de dentina y dem&s restos deber&n siempre semoverse 

de las canaladuras del instrumento antes de reinsertarlo en 

los conductos. 

2.- LIMAS TIPO HEDSTROEM.- Estos instrumentos algu--

nas veces llamados ''escofinas de los conductos radiculares", 

estJn hechos de conitos maquinados de metal, que dan forma -

c6nica al instrumento, y se componen de una serie de conos. 
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Su punta es afilada y puede perforar las paredes del conduc~ 

curvo, Los bordes de los conos son extremadamente filosos y 

tienen un espiral mucho m~s apretado que en los cnsancha~m~ 

H<lsty y Stock (1974) h<lllaron que la lima Hcdstroe~ era 

cuatro veces menos rfglda qie la lima tipo K o el ensancha-­

dar, por lo tanto, debido a esa flexibilidad este instrumen­

to es admirable p<lr<l tratar los conductos curvados y de~~os. 

Este instrumento es delicado y fácilmente se rompe si­

se acuña contra las paredes del conducto, y después se gira, 

Por lo tanto, deber~ ser usado solamente para limado aplana­

do de las paredes del conducto, 

Debido a sus bordes cortantes y afilados, es muy Útil -

para retirar los instrumentos fracturados dentro del conducID, 

3.- LINA DE COLA DE RATA.- Estos se parecen a los ti­

ranervios barbados, ya que se cortan púas en el tallo del 

instrumento y se proyectan con sus puntas hacia el mango. Es 

tos picos son más pequeños y más numerosos que en un tiraner 

vios barbado. 
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El Instrumento es, por Jo ~cnerill, de forma c6nica, y 

solo se cncucntr<l en los tamdiios más pcqueiios ( 15-40 ) , El 

<lCero del cual est.ín hechas es suave, y por lo tanto, se pus:_ 

de trabajar dentro de los conductos curvos con facilidud, 

Se usa con una acción de "empuje y saque" y corta efec­

tivamente con el movimiento de saque. Desafort11nad.imcntc, -

el instrumento no se encuentra disponible en tamc1ños nstdnd~ 

rizados, y debido a su acción espcc{Flcd deja una superficie 

irregular y aspera en las paredes del conducto, 

4.- INSTRUMENTOS OPERADOS POR MAQUINAS. 

Estos se clasifican en dos catcgorias: 

1.- FRESAS E INSTRUMENTOS CONVENCIONALES USADOS EN: 

a) Pieza de mano: El acccso a la c.ímar.1 pulp<lr se· o!!_ 

tiene con fresas convcncionillcs y aparatos ele .il.l:<J velocicl,HL 

Esta operaci6n por lo qcncr<ll es llevada a cilbo en dos pasos: 

P r 1 mero se e o r ta r ,Í un a e a vi d <l d de a e e es o d C' el i se ii o 1· o - -
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.!:_recto justamente en la dentin<l. Esto debe realizarse sin -

el dique de hule, el cual puede obscurecer determinadas rala 

clones anat6micas escondiendo la verdadera anqulaci6n del -

diente, lo cual puede conducir a la perforaci6n accidental -

de la corona o de la rafz. 

Despu~s, se coloc~ el dique de hule en posición adecua­

da, el campo se desinfecta, y el techo de la cámara pulpar­

se retira con una fresa de bola rotando muy lentamente. La­

instrumentación a alta velocidad y las fresas de fisurJciÓn­

no deberán de usarse en este paso, ya que el uso de la alta­

velocidad disminuye el sentido del tacto, y las fresas de fi 

suraciÓn pueden avansar muy lejos, dañando la supcrf icie nor 

malmente lisa del piso y paredes de la cámara pulpar. 

La visibilidad especialmente en los dientes postcriorc~ 

puede estar limitada, y esto puede mejorarse usando frf'SclS -

muy largas o fresas convenclonalcs en pieza de mano miniatu­

ras. 

b) Ensanchadores de Máquina: El 11so de estos cns.Jncl1<1 

dores o de otros instrumentos de cort:c dentro del conrluct:o -
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radicular es una opcraci6n muy peligrosa, debido a que cl­

sentido del tacto se pierde y scrulta muy fácil el desviarse 

del sendero del cond1icto perforando la rafz. No obstante, -

hay ensanchadores especialmente diseílados, lns cuales es ra­

ras ocaciones pueden ser ~tiles en la instrumentación de los 

conductos radiculacs. Tal ocaciÓn puede ocurrir cuando una 

porción de instrumento está fracturado en las profundidades 

del conducto, formándose un conducto para poder retirar el­

instrumcnto roto. 

Los ensanch.1dores especiales para éstas ocaciones son -

el tipo Cates y el tipo Pecso, El primero tiene una punta­

cortantc en forma de capullo montado sobre un tallo fino y -

r{qido, el cual está adherido a un cuerpo de fresa tipo ce -

rrojo. Su ventaja radica en su punta chata pero fina, la 

cual act~a como 1in buscaconductos dentro del conducto sin da 

fiar las paredes ni crear falsos conductos, 

El instrumento debe ser usado en una pieza de mano que­

rotc lentamente, t debe remoberse frecuentemente con conduc­

to, el cual será lavado para limpiar los restos de dentln~ y 

tamhi6n enfriar la superficie radicular. 
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El del tipo Pceso, es menos ~til y m5s peligroso en su­

uso que el anterior, debido a que se parece a un taladro tor 

cido con una punta afilada, esto s6lo puede conducir a una -

pcrforaci6n radicular. Es ~til solo para ampliar un conduc­

to razonablemente ancho, con el fin de preparar la raíz para 

recibir una restauraci6n vaciada en metal y retenida con Pº! 

tes. 

Las fresas convencionales redondas, de flama y de punta 

cónica roma, son a veces sugeridas para usarse dentro de la­

cavidad pulpar, pero su uso debe estar c9nflnado al acceso a 

la c¡mara pulpar. Algunas veces, una fresa de flama es 6Lil 

para ampliar el orificio de un conducto radicular muy delga­

do con el objeto de facilitar su identif icaciÓn e instrumen­

tación. 

e) Obturadores espitales o l~ntulos para conductos ra-

diculares: Estos instrumentos, por lo general, cs­

t~n hechos de un alambre fino y delgado, el coa l. se tuP.rcc -

para formar una espiral c6nica fij~ndola a un tallo dP. fres~ 

Como su nombre lo indica, estos son usados para ohl.urar un-
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conducto radicular con pdsta medicamentosa o con un sclladeF 

de conductos, y esto lo h~ccn muy eficientemente, Sin embar 

go, cuando son operados por m~quina son peligrosos debido a 

que se atascan empotr5ndose contra las paredes del conducto-

f r<lC tu rÓdose, 

OLra opci6n, mucho 
, 

mas segura, para colocar pastas y s~ 

J l. d do re s en e 1 i n le~ r i o r d e 1 e o n d u c to es me di a n te en san eh ad o -

re:> dos números menores que el usado para lil prcparacl6n fi-

na! dc'1 conducto. El l.<1lJo del ensanchador csLÍ marcado a -

la longitud a l<l cual Pl conducto r<1clicular a sido preparado, 

La pdsta o sell<ldor SP coloca en el ensanchador y se introd~ 

ce en el canal al nivel correcto, La pasta se coloca sobre 

las p<lrcclPs del conducto metiendo el instrumento en él, y g.!_ 

r&ndolo en sentido inverso de las manecillas del reloq, De-

cslt1 manera, una cantidad controlada de sellador es dcposit~ 

da dentro del conducto rildlcular sin el peligro de fracturar 

el instrumento, ni de forzar el sellador a través del orifi-

cío apical. 

AdPmJs de ser delicado, y por lo tanto estar propenso a 

la fraclura, los ohturJdores en espiral de mJquina pueden --

carg,1r demasiado matcri.11 dC'ntro del conducto, y este seriÍ -
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forzado dentro de los tejidos periapicales por la presl6n ha 

cia adelante creada por la acción rotatoria del obturador. 

Si se van a usar obturaciones en espiral, deberán ser -

usados y seleccionados cuidadosamente y con precaución. Al­

gunos obturadores radiculares son mJs ~eguros que otros. 

El obturador "lljcro-Mega", por ejemplo, tiene un mecani~ 

mo de seguridad, que consiste en un espiral muy cerrado en -

el punto donde el tallo de alambre se une al mango de la fr! 

sa. De esta manera, si el espiral de trabajo se atasca dentro 

del conducto radicular, éste se fracturará, no dentro del con 

dueto, sino en el punto de seguridad, el cual normalmente -

queda fuera del conducto. Si el instrumento no está atascado 

dentro rlel conducto fuertemente, será posible agarrar la PªI 

te fracturada con una pinza para arterias (hemostática) y -­

destornillar el espiral del conducto, o retirarla jalándola_ 

en dirección oclusal o incisa!. 

Independicntcmcntr del tipo de obturador usado, éste nun 

ca debe meterse rn el conducto cuando está rotando. Es más se 

guro marcar en el tallo del obturador la longitud calculada-
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del conducto radicular, cargar el obturador con pasta o scll~ 

dor e insertarlo en el conducto radicular, al nivel adecuado, 

con la Máquina parada, Se enciende la m~quina, y al mismo ti 

empo el obturador es retirado lentamente, de esta manera es 

poco probable que el obturador se atore y fracture. 

Generalmente, los obturadores de espiral llevan demasla 

do sellador dentro del conducto y, de hecho, tienden a con­

centrar el material en la región apical del conducto. Este 

exceso de material debe ser removido debido a que, al inser­

tar la gutapercha para obturar o la punta de plata, es posi­

ble forzar el exceso de material a través del orificio api­

cal, la eliminación del exceso de sellador del conducto ra 

dicular se lleva a cabo mediante la reinserciÓn de un obtura 

dar seco al nivel correcto, de nuevo con la máquina parada, 

La máquina se pone a girar en sentido inverso a las maneci­

llas del reloj, y al mismotiempo, el obturador es retirado 

lentamente del conducto radicular. Esta acción retira una -

porción del sellador del conducto, pero deja una cantidad a­

decuada como capa para las paredes del conducto radicular. 
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2 ,- INSTHUMEllTOS ESPECIALllEIHE DISEÑADOS USADOS EN PIEZA 

ALTERll1\TIVA DE MAllO, 

Con el objeto de vencer el peligro de fractura inheren­

te a los instrumentos rotatorios, los instrumentos Giromatic 

fucrón introducidos en 1964. Estos consisten en un pieza de 

mano con una angulación hacia la derecha, la cual acepta tan 

to tiranervios barb~dos como limas, y transforma la rotación 

continua en movimientos alternativos de cuartos de vuelta. 

Las ventajas de este sistema sobre los instrumentos op~ 

radas manualmente son que permite buena visibilidad, hacien­

do mucho más fácil el acceso a la entrada del conducto, De -

acuerdo con el fabricante, ~a preparación del conducto es me 

nos dificil y seis o cinco veces más rápido que por el méto­

do convencional. En aquellos enfermos raros en los que el di 

que de hule no pueda ser usado es, por supuesto, mucho más -

seguro, debido a que el tiranervios está firmemente adherido 

a la pieza de mano. 

La eficiencia del sistema Giromatic fue comparada a los 

instrumentos operados manualmente por Harty y Stock (1974) y 
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Jusgmann y col. y que ninguno era el adecuado en la prcpara­

ci6n del conducto para un corte transversal redondo en el -

quinto apical de la raiz. 

Sin embargo, no hubo ninguna duda en que los tiranervi­

os Giromatic eran más flexibles que las limas tipo Hcdstroe~ 

Giromatic, y ésta a su vez, más flexibles que las limas Hcds 

troem convencionales (Harty y Stock, 1974). Esta flexibilidad 

del instrumento, junto con el factor de seguridad, son las -

dos principales ventajas del sistema. 

Las desventajas son que el sentido del tacto se pierde, 

pero clínicamente esto no es importante debido a la flexibi 

lidad de los tiranervlos, y sus puntas romas hacen la perfo­

racion como algo improbable. Una desventaja más importante -

podrfa ser que la acción rec{proca de las puntas de trabajo, 

corten a la dentina de manera eficiente, pero hagan su cxtl! 

pación del conducto muy difícil. Idealmente, las astillas de 

dentina deberan ser retiradas tan pronto como sean separada~ 

de las paredes del conducto, no sea que permanezcan dentro -

del conducto radicular y lo taponen finalmente. Esto es csp~ 

cialmente peligroso en los dientes con conductos delgados. 
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Por lo tanto, si se desed tener éxito con este sistema de ins 

tumcntaci6n, un período de corte m~cdnico debe lcr seguido de 

instrumcntaci6n manual rotJtoria, de tal manera que los rcsi 

duos de dentin~ sean retirados. 

Los instrumentos disponibles para usarse en la pieza de 

mano Giromatic se enumeran y se surten en dos longitudes, 21 

y 29 mm. El punteador Ciro es un tiranervlos corto (16mm) y_ 

de un solo tamaño, lo cual facilita la localización del con­

ducto y amplia su o,¡-ificio de entrada. 

5.- INSTRUMENTOS AUXILIARES: 

1.- DISPOSITIVOS DE SEGURIDAD Y EL DIQUE DE HULE. 

Sin lugar a duda, el dique de hule da al paciente la m~ 

jor protección contra la inhalación o ingcsti6n accidental de 

los instrumentos y fármacos usados en la terapéutica radicu­

lar. 

Hay ocasiones en que el uso del dique de hule es lrnpos! 

ble; innecesario o inconveniente. En tales casos, cualquier_ 
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instrumento colocado ccrcJ de la bocJ del paciente, debe ser 

fijado a un dispositivo de seguridad, el cual hará imposible 

que el paciente se trague o inhale los instrumentos. Seda -­

dental, seda negra para sutura, o cadenas especialmente fabrl 

cadas pueden a menudo ser fijadas al mango del instrumento, 

pero estos métodos son rara vez usados, debido a que la pre­

paración de cada instrumento es tediosa y el bulto extra so­

bre el mango hace la manipulación muy torpe. 

Para vencer estas desventajas Dimashkieh (1974) dise~o 

un instrumento el cual sostiene a los ensanchadores y limas 

con seguridad, y permite rotarlos libremente dentro del con­

ducto, y tambi~n tiene un ángulo de aplicación variable, 

DIQUE DE HULE. 

El uso del dique de hule, por lo menos en lo que respe~ 

ta al Rein Unido, constituye casi un punto de controversia ~ 

mocional, y algunos dentistas sienten que es un procedimiento 

innecesario y que se lleva demasiado tiempo. El interrogante 

que se debe preguntar es: Puede uno permitirse el no usarlo 

para la tcrap6utica de conductos radiculares, particularment! 
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cuando el paciente se encuentra en una posición reclinada?. 

El propósito del dique de hule es: 

l.~ Proteger al paciente de la inhalación o ingestión -

de instrumentos, mediamcntos, restos dentarios y de obturacio 

nes, y posiblemente bacterias y tejido pulpar necrÓtico. 

2.- Proporciona un campo seco, limpio y estcrilizablc -

para operar libre de la contaminación salival. 

3.- Para impedir que la lengua y los carrillos obstruyan 

el campo operatorio 

4.- Para impedir que el paciente hab1e, se enjuague, y 

en general que interfiera con la eficiencia del operador. 

el dique de hule se encuentra disponible en diferentes_ 

grosores (delgado, mediano, pesado y extrapesado) y colores 

(natural, gris, gris obscuro y negro). 
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La ventaja del dique de hule, es que ajusta aprctadamc~ 

te alrededor del cuello de los dientes, y por lo tanto da un 

sellado h6rmetico sin el uso de ligaduras individuales de se 

da dental. Tambíen otra de sus ventajas es que no se desga-_ 

rra tan facilmentc, y debido a su grosor, protege adecuada­

mente a los tejidos blandos subyacentes. 

2.- TOPES DE MEDICION, CALIBRADORES Y ATRILES. 

·se ha hecho incapi6 en la importancia de la instrumen­

tación a una longitud conocida del conducto, y hay varios mi 

todos para marcar los instrumentos. Pueden ser marcados muy_ 

fácilmente, usando una pasta m~rcaüora (una mexcla de gelatl 

na de petróleo y Óxido de zinc) y una regla de ingeniero. E~ 

te método tiene la pequeña desventaja de que la pasta puede_ 

ser limpiada con facilidad y no hay un verdadero tope en el 

instrumento. 

Los topes de hule, ya sean especialmente fabricados o 

los hechos en casa, no dan un tope igualmente simple pero -

más verdadero de la instrumentación. 
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Por supuesto que es necesario una regla para colocar -

los topes, y varios artefactos han sido desarrollados para_ 

hacer m5s fácil la operación de colocar topes. Los topes de 

hule son diffciles de usar con los ensanchadores y limas muy 

delgados, debido a que estos instrumentos pueden doblarse al 

empujarse a través del hule. 

Un tope metálico y un calibrador mejorados han sido re­

cientemente empleados, y tienen la ventaja de que el tope de 

metal se ajusta al tallo con exactitud y firmera, y el tope_ 

es mucho más pequeño que los topes convem:ionales de hule. 

Otro ingenioso sistema consiste en pinzar una extenci6n 

de plástico, de longitud conocida, dentro del surco de los 

mangos de los instrumentos de terapéutica radicular especial 

mente diseñados. 

De esta manera la longitud de trabajao del instrumento_ 

puede ser acortada, y la extenciÓn del mango facilita el to­

pe. El sistema de prueba del mango consiste en un mango mar 

cado en milímetros, el cual acepta ensanchadores y limas es­

peciales. 



El mango puede ser ajustado de tal manera que la parte 

activa del instrumento se pinza a una longitud determinada 

previamente. 

La ventaja del tope endomático y del sistema de pruebas 

del mango es que una vez fijado el tope, éste no resbala au~ 

que se aplique una fuerza. Las desventajas son el costo del 

instrumental y la incomodidad en el ajuste. 

Los atriles son Útiles si los instrumentos van a ser co 

locados en orden y son fácilmente accesibles al lado del si-

116n dental. Varios de éstos son comercialmente disponibles_ 

(Atril de Instrumentos de Endododncia Endo-Haqazine, Atril 

Oavis) pero tambi5n pueden ser hechos en casa fácilmente con 

una tira de aluminio doblada en ángulo. 

3.- INSTRUMENTOS PARA RETIRAR LOS INSTRUMENTOS ROTOS. 

La prevcnci6n de este desafortunado accidente es mucho 

más fácil que la remoci6n del instrumento fracturado del con 

dueto radicular. Los instrumentos empleados para esta opera-
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ciÓn son pinzas finas en forma de pico y trepanadores especl 

almcnte dlseftados. 

Las pinzas sólo pueden usarse si la punta del instrume~ 

to fracturado o de la punta de plata se halla visible y no -

está atascada firmemente dentro del conducto. 

Las pinzas hemostáticas muy delgadas y picudas son alg~ 

nas veces Útiles, pro las pinzas picudas con surcos o pinzas 

de anillo tipo Steiglltz darán una mejor oportunidad de éxi­

to. 

Si el instrumento o punta está firmemente atascada, se 

debe liberarla por lo menos parcialmente en su longitud, de 

tal manera que se reduzca la resistencia fricciona!. Esta es 

una operación difícil, la cual se hace relarivamente fácil -

usando la técnica Masserann (1971) y el estuche especialmen­

te fabricado para éste. 

El principio de este método consiste en liberar el frai 

mento roto alrededor de su periferia, y esto se lleva a cabo 



usando una fresa trcpanadora ahuecada, cuyo di&mctro interno 

corresponde al diámetro del fragmento roto. La ventaja de ~s 

te método es que el fragmento por sf mismo act~a como una -

guia e impide la creación de un sendero falso y la perfora­

ción de la rafz. La "zanja" creada alrededor del instrumento 

roto reduce la resistencia del fragmento a la extirpación y_ 

ta~bi~n crea espacio que permite la inserción de un segundo_ 

instrumento, el cual prensa y extrae al fragmento roto. 

El estuche está disponible en una caja que contiene: 

a. Catorce fresas trepanadoras con claves de colores. las -

cuales aumentasn en diámetro de 1.1 a 2.4 mm. La pared del 

trepanador es menos que 0.25 mm. 

b. Dos mangos, los cuales convierten al trcpanador del tipo_ 

de cerrojo operado por una máquina, en un instrumento que -

puede ser sostenido por la mano. 

c. Dos calibradores Hasserann "Start", cada uno de los cuales 

carga siete tubos, los diámetros de los cuales aumentan pro-
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grcsivamcnte en- 0.1-mm. Estos calibradores facilitan la e lec 

ciÓn del tamaño del trepanador. 

d.Un calibrador plano, el cual incluye una ranura c6nica, gr~ 

duada para verificar el diámetro correcto del trepanador re­

querido para cada caso. 

e. Dos extractores Masserann para usarse en la remoc16n de -

los instrumentos, para conductos radiculares, muy delgados y 

que se han fracturado; como son los tiranervios barbados y -

los ensanchadores y limas muy delgadas as! como las puntas de 

plata. 

f. Una llavccita para quitarle los mangos a los trepanadorcs 

g. Dos taladros "Cates" • 
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4. - INSTRUMEllTOS USADOS Etl LA OBTURACIOtl DE CONDUCTOS 

RADICULARES. 

los instrumentos usados para llevar a cabo ésta, depen­

den de la técnica empleada para obturar el conducto. 

Obturación de cono ~nico. No se necesita ninguna instr~ 

mentación especial para esta técnica. El sellador se coloca 

en el conducto radicular con un obturador en espiral o con 

un ensanchador. El cono se "embarra" ligeramente con sella­

dor y se coloca al nivel correcto dentro del conducto. 

Está técnica no tiene ventajas sobre otras técnicas., -

cuando se va a usar esta técnica, por ejemplo en canales muy 

~elgados de los dientes posteriores, entonces los espacios -

vacíos alrededor de la punta en los tercios coronal y medio 

del conducto, deberán ser obturados con una técnica de conden 

saciÓn lateral con puntas de gutapercha. Esto es necesario -

debido a la frecuencia de conductos laterales en la zona de 

bifurcación de los dientes multlrradiculares, la cual es muy 

alta, y el fracaso para obliterar este espacio puede conducir 

a problemas perlodontales. 
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T6cnicas secclonales con gutapercha, puntas de plata y 

amalgama. No se requiere instrumentación especializada. Sin 

embargo, cuando la obturación radicular de amalgama es la -

elegida, entonces los portaamalgamas especialmente diseñados 

y los conductores resultan esenciales. 

Los tres portaamalgamas, están construidos de un tubo -

con un empujador que le ajusta exactamente, el cual permite_ 

pequeños incrementos de amalgama para que recojan con la pu~ 

ta del tubo. 

Existen tres tipos de portaamalgarnas; 

a. La pistola de conductos radiculares "P. D." de Messing. 

b. Portaamalgama endodóncico de Hill. 

c. Portaamalgama para conductos radiculares de Dimashkteh. 

La amalgama es transferida al conducto radicular, y cua~ 

do la punta del tubo se encuentra al nivel adecuado (puede -

ser checado radiograficamente) la amalgama es lanzad<l del tu 

bo descendiendo el empujador. La amalgama se condensa enton­

ces con un alambre de acero inoxidable de longitud determina 
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da y di&metro adecuado. 

5.- ALMACENAJE Y ESTERILIZACION DE LOS INSTRUMENTOS. 

Aunque está generalmente reconocido que la esterilidad 

dentro del conducto radicular nunca puede lograrse, los ins­

trumentos usados en el conducto radicular deben estar esteri 

!izados y no sólo quirÚrgicamente limpios y desinfectados. 

Estuches con arreglo previo de instrumentos pueden ser 

esterilizados y almacenados en cajas de metal. Estos se en­

cuentran disponibles en gran variedad de tamaños con o sin 

compartimientos. Algunos han sido especialmente diseñados P! 

ra recibir un juego completo de instrumentos de endodoneia, 

Tal es el caso del modelo de la caja RAF, el cual tiene un -

atril para ensanchadores y limus, un "agarrador de limpieza" 

para limpiar ensanchadores, charola de medicamentos, recipie~ 

tes de cápsulas, etc. 
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ESTERlLI ZAC 1011 DE LOS IMSTRUMEIHOS DE ENDODONCIA. 

Son varios los métodos sugeridos y son: 

a. Desinfección qufmica. 

b. Desinfección por ebullición de agua. 

c. Esterilización por calor seco. 

d. Esterilización por sal, cuentas o metal fundido. 

c. Esterilización por presión y vapor (autoclave) 

f. Esterilización por gas. 

a. Desinfectantes químicos o esterilizadores frios. Es­

tos son de uso bastante común, pero tienen cabida en la prá~ 

tica endodÓncica, debida a que sus propiedades desinfectantes 

están inhibidas por el suero y otros materiales orgánicos. Su 

acción es selectiva y su efecto en esporas y virus es a men~ 

do pobre y no pronosticable. Los agentes químicos pueden ca~ 

sar la corrosión de los instrumentos metálicos y no pueden 

ser usados para la desinfección de materiales de algodón y 

puntas de papel. 
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b. Desinfecci6n por ebullici6n de agua. El agua a pre-_ 

sión atmosférica y altitud nosmales hierve a l00°C, Esta tcm 

peratura no es suficiente para destruir esporas, y de hecho 

tampoco destruirá virus, si éstos están protegidos por suero 

u otros materiales orgánicos. 

Una vez más, este método no es recomendable para los in~ 

trumentos de endodoncia. Ciertos materiales como las puntas 

de papel nopueden esterilizarse con este método. 

c. Esterilización con calor seco: Este es el método de 

elección debido a su efic.acia en ,todos los instrumentos de 

endodoncia. Tanto los instrumentos de mano y otros materia-_ 

les como torundas de algodón y puntas de papel pueden ser e~ 

locados en una caja, esterilizadas y selladas, y permanece-_ 

rán asf estériles por un perfodo indefinido. La desventaja -

de este método está en el hecho de que se requieren tempera­

turas relativamente altas si se desea que el tiempo de este­

rilización sea razonablemente corto, lo cual puede afectar -

el terminado y templado de los instrumentos que se han este­

rilizado repetidamente. 
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La temperatura recomendada para la esterilización con -

calor seco es de 160°C durante 45 minutos. Esta elección se 

debe a que las totundas de algodón y las puntas de papel se 

carbonizan a temperaturas más altas. De tal manera que con -

el tiempo de calentamiento previo y el de enfriamiento des­

pués de la esterilización, el tiempo total requerido para el 

ciclo es aproximadamente de 90 minutos. 

Esterilizadores de calor seco no muy costoso se encuen-

tran fácilmente en el mercado, Sin embargo, si no se encuen-

tra a la mano un esterilizador, la esterilización se puede -
llevar a cabo en un horno doméstico ordinario, Un horno de --

gas puede ser colocado en el #3, lo cual da una temperatura_ 

de 163°C. los modernos hornos eléctricos pueden ser más acon 

sejablcs, debido a que la temperatura controlada es más exac 

ta y la distribución de calor es más efectiva, debido a la -

incorporación de un ventilador, el cual circula al alre ca­

liente. 

La eficacia de la esterilización con aire caliente puede 

ser verificada usando tubos Browne (tipo 3), el color de lo~ 
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cuales cambia de rojo a verde una vez que se ha alcanzado la 

temperatura adecuada por el tiempo correcto. El tubo será co 

locada en el medio del paquete de instrumentos que se van a 

esterilizar, de tal manera que se hace la verificaci&n en la 

zona más inaccesible del lote. 

las tintas indicadoras de esteriliLaciÓn con calor seco, 

son sensibles al calor, y las rayas sobre las cintas se cam­

elan de verde pálido a pardo ante la exposición al calor se­

co a l60°C. Estas son usadas para diferenciar los artículos 

que han sido sometidos al calor seco de aquellos que no lo _ 

han sido, y nunca deberán usarse como pruebas de esterilidad. 

d. Esterilización con sal, cuentas o metal fundido: Es 

tos métodos son efectivos si el instrumento que se va a este 

rllizar se mantiene dentro del material conductor del calor 

por un mínimo de 10 segundos. La adherencia estricta a este 

reglamento hace el proceso muy prolongado. los esterilizado 

res de metal y cuentas también han sido criticados debido a 

que es relativamente fácil el llevar fragmentos mct~licos o 

cuentas al interior de los conductos radiculares y provocar_ 

su obstrucci6n. A~em&s, la variación de la temperatura den-
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tro del pozo es algo bastante común, y nos puede llevar a una 

esterilización imperfecta. Estos esterilizadores son, por lo 

general, operados electricamente, pero Johns (1970) descubrió 

un modelo operado por gas. 

e. Esterilización por vapor y presión (autoclave). Este 

es un sistema muy efectivo, y tiene la ventaja de tener un el 

clo razonalbe corto, de tres minutos a 1J4°C. Sin embargo, 

para que se lleve a cabo una esterilización efectiva, todo el 

aire debe ser removido de la cámara de esterilización, e ide 

almete, se debe establecer un vació. Esto hace aún a las má­

quinas más sencillas, muy costosas. Otras desventajas son -­

que las torundas de algodón y las puntas de papel tienen que 

secarse después de la esterilización, y que los instrumentos 

endodóncicos que no son de acero inoxidable pueden corroerse. 

f. Esterilización por gas. Los esterilizadores que usan 

oxido de etileno, alcohol y otros agentes químicos, están dis 

ponibles, y éstos tienen la ventaja de operar a uajas temper~ 

turas, las cuales se alcanzan mucho más rápido que con las -

autoclaves convencionales de agua. Debido a que el agua no se 

halla presente en el sistema, las torundas de algodón y las -

puntas de papel están secas y listas para usarse tan pronto_ 

como el ciclo esté terminado. 
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6,- INSTRUMENTOS ESTAflDARIZADOS, 

lnqlc (1955-1956) u ntros, vieron la necesidad para es­

tandarizar los instrumentos, y en 1955 presentaron una prop~ 

siclÓn ante la scaunda Conferencia Internacional de Endodon­

cia (1958), la cual acepto lo siquiente: 

1.- Una fórmula para el diámetro y la conicidad de cada ins~ 

trumento y punta de obturación. 

2.- Una fórmula para el aumento gradual en tamaño de un ins­

trumento al siquiente, 

'J.- Un nur.vo sistP.mil dr. numr.ración para los instrumentos ba­

sada en el diámetro del instrumento, 

La estandarización se llevó a cabo por el siguiente método: 

1.- el diámetro 1 (D 1) se midió en milímetros, desde el pun­

to en donde la hoja del instrumento comienza hasta la punta 

del instrumento. 

2.- El diámetro 2 (D 2 ) era un punto en el cual terminaba la 

hoja de trabajo y el cual estaba a 16 mm del punto o1• Ade-



, 
mas, 
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el punto D2 era 0.3 mm. 
, 

mas grande en diámetro que D1• 

De tal manera que por la estandarización de la hoja de 

corte y tambi~n el aumento en diámetro de D1 a D2 , el estre­

chamiento cónico de un instrumento al siguiente era uniforme 

y dependla de la siguiente f6rmula: 

º2 º1 0.3 mm 
= = 0.01874 au-

Longitud entre º2 16.0 mm mento por 

y º1· de hoja. 

3.- Los instrumentos se numeraron de acuerdo al diámetro o1_ 

en milímetros por 100. Ejemplo: si el diámetro en o1 era de 

0.45 mm., el número dado es el instrumento era de 45. 

4.- El aumento progresivo en el tamaño de un instrumento al 

otro era de 0,05 mm hasta el número 60, y de 0.1 mm (100.mm) 

de aqu! en adelante. 

5.- A las puntas de plata se les iba a dar el mismo 
, 

numero 

que los ensanchadores y limas correspondientes, pero su diá-

metro en cualquier punto era de 0.009 mm (9mm) más pequeños, 

para compensar el espesor del medio de cemento, as{ como la 

mm 
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compresibilidad de la dentina durante la instrumentaci6n, 

6.- La tolerancia permitida para los ensanchadores y li­

mas en o1 y o2 era de~ 0.01 mm., para las puntas de pla­

ta. 



Cluvcs de colores 

Morado 

Blanco 

Amarillo 

Rojo 

Azul 

Verde 

Negro 

Blanco 

Amarillo 

Rojo 

Azul 

Verde 

Negro 

Blanco 

Amarillo 

Rojo 

Azul 

-109-

Dcsign,1ciÓn del 
lcJ1.1aiio nominal 

010 

015 

020 

025 

030 

035 

040 

045 

.oso 

055 

060 

070 

080 

090 

100 

110 

120 

D.i<lmctro D
1 

(+ 0.02mm) 

0.10 

0.15 

0.20 

0.25 

O.JO 

0.35 

0.40 

0.45 

0.50 

0.55 

0.60 

º·'º 
0.80 

0.90 

1.00 

1.10 

l. 20 

Di<lmctro o
2 

(+ 0.02mm) 

o. 42 

o. 4 7 

0.52 

o. 5 7 

0.62 

0.67 

o. 72 

o. 77 

0.82 

o. 87 

o. 92 

1.02 

1.12 

1.22 

1.32 

1.42 

L52 
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A.1.- lRRICACION.-

Se entiende por irrigación el lavado de las paredes del 

conducto con una o más soluciones antisépticas, y la aspira­

ción de su contenido con rollos de algodón, gasas o aparatos 

de succión. 

La irrigación de los conductos radiculares tiene por f~ 

nalidad remover los restos pulpares remanentes, las virutas­

de dentina movilizadas durante la preparación quirúrgica y,­

en conductos comunicados en la cavidad bucal, los restos de 

alimentos y sustancias extrañas introducidas durante la mas­

ticación. 

Se ha comprobado, en un elevado porcentaje de casos, la 

disminución o supresión de los gérmenes contenidos en los 

conductos despu~s de eliminar la dentina reblandecida y dc­

lavar abundantemente las paredes. 

a. Agentes Químicos. Los agentes qufmicos más utilizados 

para la irrigación son las soluciones acuosas de drogas que, 

solas o combinadas, desprenden oxígeno al estado nacl~ntc y 

ejercen una acci6n antis6ptica, a la vez q11c movilizan los -
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restos de las sustancias contenidad en el interior del conduc 

to. 

Badan (1949) proconizaba una t~cnlca sincronizada para_ 

la irrigación y aspiración. Se basa en la acción de una lámi 

na de plata calentada a la llama y activada por el agua oxi­

genada y el hidróxido de amonio, con lo cual se produce un -

rápido y abundante desprendimiento de oxfgeno al estado na­

ciente en un medio alcalino. 

Crossman (1965) utiliza una solución reductora de hipo­

clorito de sodio, que hace actuar alternadamente con agua -

oxigenada para lograr de esta manera desprendimiento de ox!­

qeno al estado naciente. 

La efervecencia que se produce qyuda a eliminar los re~ 

tos contenidos en el conducto, movilizándolos hacia afuera. 

Corrientemente no se aconseja la irrigación con solucio 

nes de hipoclorito por: 

a) la inestabilidad de la solución y las dificultades -
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para su prcparaci6n inmediata. 

b) la compresión que pueda provocar sobre la zona peri 

apical la excesiva efervescencia del oxígeno liberado al com 

binarse ambas soluciones. 

c) La posible solución del cteréo residual del hlpocl~ 

rito de sodio snbre el dellcado tejido perlapical. 

Aunque ninquna de estas objeciones es terminante, consi 

deramos que si la acción que deseamos ejercer con la irriga­

ción es esencialmente de arrastre mecánico, debemos realiza~ 

la con sustancias que no produzcan daño en el tejido concct! 

vo periapical. Por esta raz6n utilizamos el agua oxigenada­

de 10 volúmenes (3%), pura o diluida con agua destilada en -

casos de conductos con forámenes excesivamente amplios. la­

neutralización con agua de cal, que favorece el dcsprcndi- -

miento de oxígeno en un medio alcalino. El empleo abundante 

y alternado de ambas soluciones (20 cm3 aprox. por tratamien 

to) y la sucesiva aspiracic)n del contenido del conducto, cu~ 

plen con la finalidad perseguida, El Último lavalc se reall 

za siempre con a~u.1 de c.11 para ellmin:ir totalmente 1~1 .Jg11.1-

oxigenada y d·~Jar en el ~onducto una alcalinidad incompat 1-

ble con la vida bacteriana y favorable para la rcparaci6n 
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Tccnlca operatoria.- La irrigación no ofrece dificul 

Ladcs técnicas y su cfeelívid.:id depende en gran parte de la 

correcta prcparacai6n quir~rgica del conducto. Si este ~lti 

mo puede ser adecuadamente ensanchado y sus paredes alisadas, 

la acción del lavado se ejercerá a lo largo de las mismas e­

liminando los restos adheridos. Si, por el contrario, el 

conducto es inaccesible, el lavado no cubrirá la superficie­

dc sus paredes y la acción antiséptica f~az resultará des-­

prcciable. 

El instrumental necesario consta de dos jeringas de vi­

drio con aguja acodada de punta roma, un aspirador y dos va­

sos de precipitación de las soluciones que se irrigan. 

Si se llego a 11tilizar agua oxigenada y solución de hi.­

droxido de calcio (agua de cal), debe colocarse slcmprc cada 

uno de los líquidos en el mismo vtlso y en la misma jeringa. 

De esta manera se evita la posible descomposición del agua -

oxigenada en un medio alcalino antes de que llegue al conduc 

to. Con el uso, el vidrio de la jeringa y del recioiente cm 
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~leados para el agua de cal se vuelven opacos por la conti -

nua precipitación de calcio. El agua oxigenada se coloca,-

pura o diluida en agua destilada, en el v..:iso de prccipi L.1 -
ciÓn en el momento de utilizarla y al inid.<lr el tratamicnlQ, 

El agua de cal se prepara poniendo en el vaso un poco de pu.!_ 

vo de hidróxido de calcio con a qua destilada; el exceso de -

polvo no disuelto se precipita en el fondo del mismo. 

La presión que se ejerce con el lfquido y la profundidad 

de la aguja con el conducto varían de acuerdo con el diagnó! 

tico preoperatorio, con la amplitud del conducto y con el mo 

mento del tratamiento en que se realice la irrigación. Entre 

la aguja y las paredes del conduelo debe quedar suficiente -

espacio como para permitir que el líquido refluya y sea asp! 

rado por el aparato de succión. El empleo sistemático del -

aspirador permitirá efectuar un abundante lavado; en condi.-­

ciones semej.:rntcs, cuanto mayor sea lu cantidad de l{quido­

cmplcado, tanto mSs efectiva rcsultarS la limpieza de las p~ 

redes del conducto. 

Terminada la irrigación, se prolonga durante aproximad~ 

mente l minuto de ar~i6n dcil asuiradoP a la entrada del con-
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9ycto, pJra fuc.Uitar la eliminación del lfquido contenido -

en el mismo y lograr una discreta deshidratación de las pa­

redes dentinarias. Para completar el secado de las rnismas,­

se colocv en el conduelo una sonda con mecha de algodón o u­

na lima, de manera que un extremo ajuste en el ápice radicu­

lar, y se introduce aire caliente a presión hasta conseguir­

cl efecto deseddo sin peligro de producir enfisema. Si se -

coloca un anticéptico volátil en el algodón de la sonda o en 

el extremo del instrumento, el aire caliente favorecerá su -

vaporización y su consiguiente penetración en la dentina. 

A.- MATERIALES DE OSTURACION.-

La obturación de conductos se hace con dos tipos de ma­

teriales que se complementan entre s{: 

A.- Material sólido, en forma de conos o puntas cÓni -

cas prefabricadas y que pueden ser de diferente material, -

tamaño, longitud y forma. 

B.- Cementos, pastas o plásticos diversos, que puedcn­

ser patentados o preparados por el propio profesional. 
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Ambos tipos de material, debidamente usados, deberán 

cumplir los siguientes requisitos: 

l.- Llenar completamente el conducto. 

2.- Llegar exactamente a la unión cemento-dentina. 

3.- Lograr un cierre hermético en la unión cemento-

dentina. 

4.- Contener un material que estimule a los cemento- -

blastos a obliterar biológicamente la porción cementarla del 

neocemento. 

Debe presentar,además, las siguientes propiedades: 

1.- Ser manipulable y fácil de introducir en el conduc 

to. 

2.- Debe ser preferible semisÓlido en el momento de la 

inserción y no endurecerse hasta después de introducir los -

conos. 

3.- Debe sellar el conducto tanto en d1Jmctro como en­

longltud. 

4.- No debe sufrir cambios de volÚmen, especialmente -

de contracción. 
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5.- Debe ser impermeable a la hum~dad, 

6.- Debe ser bacteriostático, o no favorecer el desa -

rrollo microbiano. 

7.- Debe ser roentgenopáco. 

B.- No debe alterar el color del diente. 

9.- Debe ser bien tolerado por los tejidos periapica­

les en caso de pasar más allá del forámcn apical. 

10.- Debe estar estéril antes de su colocación, o ser­

fácil de esterilizar, 

11.- En caso de necesidad podrá ser retirado con faci­

lidad. 

A.1.- PUNTAS DE PLATA.-

Los conos de plata se emplean principalmente en conduc­

tos estrechos y de sección casi circular, y es estrictamente 

necesario que queden revestidos de cemento de conductos, el 

cual deberá fraguar sin ser obstaculizado en ningún momento. 

Existen tres requisitos que condicionan el 6xito en la 

obturación de conos de plata: 
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1.- El cono principal o punta m~mtra seleccionada, que 

pucrlc ser del mismo calibre que el Jltimo instrumento usado­

º un n~mcro menor, dcbcrS ajustar en el tercio apical del -

conducto con la mayor exactitud, no rebasar la unión cemento 

dcntinaria y 
, 

sera aulolirnitante, o sea, que no se deslice ha 

cia apical al ser impulsado durante la prueba de conos ni en 

el momento de la obturaci6n. 

2.- El cemento o sellador de conductos es el material-

csccncial y l1Ssico en la obturaci6n de conos de plata y el-

que lograr~ la estabilidad física entre dentina-sellador y -

sellador-cono de plata, evitando la filtración marginal, Por 

ello, no se interferirá el delicado proceso de fraguado o -

polimerización del sellador usado con maniobras inoportunas-

tall!'!> como doblar el cono sobrante de plata, cortarlo con tl 

gcras o por medio de fresas u otros instrumentos rotatorios, 

maniobras que harán vibrar el cono y, por supuesto, el cerne~ 

to que en delgada capa lo recubre, provocando una ligera pr~ 

sión-anspiración que recaerá en la unión cementodentinaria -

( con rlesqo de que entre sanqre o plasma en mínimas cantida 

des) y también fisuras o rajaduras en el sellador que está -

tccién iniciado su fraquado y, en consecuencia, un desequili 

brio ffsico en la doble interfase (dentina-sellador y sella~ 
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~or-con1· de plata), que es lll piedrJ angular del pron:Sstico­

cn esta técnica. 

3.- Tenienclo en cuenta qlJt~ c!>ti", t.é:cn.:.ca es empleada ·~11 

~vndu•~tos estr1~clws .. de dlf{ei J. o.:eparaciÓr:, eescomoro, lim­

pieza y lavado y que adem.ís, y como se ha indicado antes, el 

cono de plata requiere una interfase 6ptima pata su estabil! 

zaci•Jri, es estrict.amente necesario realizar el lavado del -

conducto, y antes de obturar, lavar la pared dentinaria con 

conos de papel absorvente, humedecidos con cloroformo o aleo 

hol etílico, para dejar la interfase dcntinaria en las mejo­

res condiciones. 

Los pasos en la obturación con conos de plata son los 

c;iguientes: 

l.- Aislamiento con dique de goma y grapa. Desinfec- -

ción del campo. 

2.- Remoci6n de la cura temporal y examen de 6sta. Si 

se ha planificado la obturación en la misma sesi6n que se i­

nició el tratamiento de conductos, control completo de la p~ 

sible hemorragia o del trasudado, 
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3.- Lavado y aspiración. Secado con conos de papel. 

4.- Conomctr!a con los conos seleccionados, los cuales 

deben ajustar en el tercio ~pica! y ser autolimitantes, ver! 

ficar con los rocntgeno:ramas necesarios su posición, dispos! 

ción, límites y relaciones. 

5.- Corrección o ratificación de la posición y penetr~ 

ci6n de los conos, Hacer las muescas a nivel oclusal con u 

na fresa a alta velocidad, 

6.- Sacar los conos y conservarlos en medio estéril. -

Lavar los conductos con ~onos de papel absorvente, humedeci­

dos con cloroformo o alcohol etílico. Secar con el aspira--

dor. 

7.- Con una tijera se cortan los conos de plata fuera­

de la boca, de tal manera que, una vez ajustados en el mome~ 

to de la obturación, queden emergiendo de la entrada del con 

dueto 1 ó 2 mm, lo que puede conseguirse fácilmente cortánd~ 

los a 4 ó 5 mm de la muesca oclusal o bien deduciendo el pu~ 

to Óptimo del corte por el r?entgenograma. 

8.- Preparar el cemento con cosistencia cremosa y lle­

varlo al interior de los conductos por medio de un ensancha­

dor de menor calibre embadurnado de cemento rectén batido, -

qirándolo hacia la izquierda y procurando que el cemento se 

adhiera a la pared dentinaria. 
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9.- Embadurnar bien los conos de plata e insertarlos -

en los respectivos conductos por medio de las pinzas portac~ 

nos procurando un ajuste exacto en profundidarl, Atacarlos -

uno por uno y lentamente con un instrumento Mortenson, hdsta 

que no avancen M~s. E~ este momento, quedar'n emergiendo de­

l~ entrJd~ de los conductos de 1 a 2 mm del cono por su par~ 

te cortada. 

10.- Es optativo, µero conveniente, en conductos cuyo­

tercio coronario admite conos accesorios, terminar la obtura 

ciÓn condensando lateralmente varios conos complementarios -

de gutapercha, pero teniendo la precaución de sujetar o pre-

5ionar mientras tanto el cono principal deplata, para evitar 

los problemas de vibración y descompresión ·aalcal.· 

11.- CQncrol roentqenogr,fico de condensaci6n de una o 

varias placas. De ser necesaria una corrección, ( si el co­

no de plata hubiese quedado corto, o que se hubiera traspas! 

do dfll ápice o oor error se hubieae insertado en otro conduc 

to J la retirílda del nono que hay que corregir es fácil ~or­

aue los 1 ó 2 milímetros que emerge permite tomarlo con las 

pinzas de portaconos y repetirlos pasos nuevamente. 

12.- El control cameral, obturando la c&mara con guta-_ 
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percha y, si se hizo condensación lateral complcmentdria, -­

con los propios cabos de gutapercha reblandecidos. Lavado -

con xilol. 

13.- Obturación provisional con cemento. 

14.- Retirar el aislamiento, aliviar la oclusión y con­

trolar en el preoperatorio inmediato con una o varias placas. 

Es importante saber que la mejor manera de esterilizar 

los conos de plata es flameándolos o en el esterilizador de 

bolitas de vidrio o sal. 

TECNICA DEL CONO DE PLATA EN TERCIO APICAL. 

Est.l indlcddd e11 lus dientes en los que se decea hacer 

una restauración con retención ri:ldlcular; consta de los si-_ 

guientes pasos: 

1.- Se ajusta un cono de plata, ad~pt~ndolo fuertemente 

al ápice. 
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2.- Se retira y se le hace una muesca profunda, que ca­

si lo divida en dos, dl nivel que se desee, generalmente en 

el límite del tercio apical con el tércio medio úel conducto. 

3.- Se cementa y se deja que fraguc y endurezca debida-

mente. 

4.- Con la pinza portaconos de forcipresiÓn se toma el 

extremo coronario del cono y se gira rápidamente para que 

el cono se quiebre en el lugar donde se hizo la muesca. 

5.- Se termina la obturaci6n de los dos tercios del con 

dueto con conos de gutapercha y cemento de conductos. 

De ~s~a manera es factible preparar la retención radlcu 

lar profundizando en la obturación de gutapercha, sin peli­

gro alguno de remover o tacar el tercio apical del cono de _ 

plata. 

1 
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A.2.- GUTAPERCHA. 

Este ruat~rial de obturaci6n es Inerte y no tiene ninguna 

otra propiedad que la de ser olástico, Pero debido a esta -­

plasticidad, puede aa~pt·r~e tan c~actJmentP la p<lrte inte­

rior del canal aue se lonra su sellado y se consigue un cie­

rre herm~tico del ápice. 

Su uso e~ difícil, es~ecialmente con las de diá~etro -

más pequeño, debido a que no son rígidas y se tuercen fácil­

mente. La ventaja principalmente mencionada respecto a las 

puntas de gutapercha estriba en su comprensibilidad, la cual 

las capacita para adaptarse más cercanamente a la pared irre 

gular del conducto radicular. Otra ventaja mencionada es 

que el materill es soluble en cloroformo, éter, xilol, y un 

poco menos en eugenol, y por lo tanto, puede ser retirada -

del conducto si esto se hace necesario. 

B.- CEMENTO SELLAD' R.-

Independientemente del me(icamento 11sado, se necesita -

cuidar de que se logre el sellado en la cavidad de acceso, ~ 
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idealmente se debe usar un doble sellado. El medicamento es­

primeramcntc cubierto por una capa de algod6n seco, .~oguido­

por una pequeíla pieza de gutapercha caliente, la cual se a-­

dapta lo más posible a las parcdés de la cavidad de acceso.­

esto forma el piso de la cavidad, la que ~e llena con una ob 

turaciÓ~ ~emporal de fraguado rápido. 

Por lo tanto, las ventajas de un sell2do doble, y que -

sea eficiente, son dobles, Primero, a~equ~d que no habrS fil 

trado marginal con recontaminación de la cavidad pulpar; Se­

gundo, el uso de doble sellado asegura que, a la siguiente -

vi~ita, si es posible, se retira el sellado temporal de la 

cavidad de acceso sin el riesgo de dejar caer o forzar pequ! 

ños fragmentos del material dentro de la cavidad pulpar. La 

cavidad de acceso es limpiada completamente hasta que se ten 

ga la certeza de que no hay fragmentos sueltos dentro de la 

cavidad, En seguida, se retira la gutapercha y el alg~dón -

dejando expuesta la cavidac pulpar, y retirando este sellado 

secundario como una unidad. 

No hay reglas en lo que respecta a que tanto tiempo un 

medicamento deba permanecer sellado antes de ser reernpl~zad~ 
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La cfactividad del medicamento dependerá de la rapidez de su 

diluci6n por el exudado periapical, inactivado por su intPr­

acci6n con las bacterias dentro del conduelo. Por lo tanto, 

un diente que puede producir un exudad considerable, debe 

ser remcdlcado dentro de los tres d{as subsiquientcs. 

Es necesario no s6lo reemplazar el mcdicamPnto inactivo, 

sino además, lo más importante, retirar el exudado, el cual­

ahora llena el conducto. Si no se hace esto, la presi6n de~ 

tro del conducto radicular aumentará y los síntomas inflama­

torios y el dolor retornarán. Si la zona de infecci6n peri! 

pical está inactiva, el medicamento deberá ser dejado por un 

tiempo más largo, Generalmente, los medicamentos se inacti­

van despüés de 2 6 3 semanas, que es probablemente el tiempo 

más largo que está indicado deja~ un merlicamento sellado, 



El doble sellado de la medicación. (1) Medicamento; (b) Algodón; (e) Guta· 
percha y (di Obturación temporal, la cual debe ser densa y colocarse en una cavi· 
dad cónica de tal manera que soporte mejor las fuerzas de la masticación. No hay 
ninguna razón por la cual la amalgama no pueda ser usada como sellador temPo· 
ral. 
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B.l.- OXIDO DE CONC - EUGENOL.-

Está indicado en la mayor parte de los casos, cuando se 

ha logrado una preparación de co1ducto correcta en un diente 

maduro y no se han pesentado dificultades. Es considerado -

como un cemento no resorbible, quizá lo sea a largo plazo y 

solo cuando ha rebasado el forámen apical; y está destinado­

ª obturar el conducto de manera estAble y permanente, 

Las distintas fórmulas constituidas básicamente por Ox~ 

do de Cinc-Euoenol, contienen además substancias roentgenop~ 

cas, resina blanca para proporcionar mejor adherencia y pla~ 

ticidad y algunos anticépticoJ débiles, estables y no irri--

tan tes, 

Entre éstas fórmulas, las más conocidas son: El cemento 

de Rickert o sellador de Kerr; El cemento de Grossman y el -

ccment6 de Wach; que son con base de Óxido de cinc-eugenol,­

tienen propiedades muy similares y pueden ser recomendables­

por ser manuables, adherentes, rocntgenopacos y bien tolera­

dos, Además, los disolventes xilol y éter los reblandecen y, 

en caso de necesidad, favorecen la desobturación o reobtura-
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ciÓn. Existe otra mezcla más simple la cual al OxiUo Je 

~in -nu~cnol se le añade biyoduro de ditim0l en proporcicin -

de I parte por 5, o sea, la pasta Roy. 

B.2.- ENDOMETHAZONE.-

La endomethazone es un patentado francés en forma dc­

polvo que se prepara mezclándolo con cugenol en forma de pa~ 

ta, la cual puede llevarse al conducto con un espiral. 

Sus indicaciones, además de ñas propias de todo produc­

to con paraformaldeh!do, sería la obturación de conductos en 

los casos de gran sensibilidad apical, cuando se espera una 

reacción dolorosa o un postopcratorio molesto. Los cortico­

esteroides contenidos en este cemento o sellador de conduc -

tos actuarían como descongestionantes y facilitarían mayor -

tolerancia de los tejidos periapicales. 

Hay que admitir que, al fraguar la endomcthazona y debl 

do a su composición principal del Óxido de cinc-eugenol, en­

globará las pequeñas fracciones de corticoesteroidcs y de p~ 

ra formaldeh!do que contiene, quedando practicamente inaeti­

vadas, o sea, que la endometha7ona es autolimitante, ya que-
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durante los primeros minutos u horas süa\iüar!a la re¿puesta 

inflamatoria pecidpicdl po. su cuncenioo ae coctlcosteroldes 
jJ 
1 y más adelante qur.daría como un producto inerte, completa -

~ ¡ mente biocompatible y sin interferir en la respuesta mesen--

! 
J quimatosa de una buena reparación osteor.ementaria o sellado-

¡ biológico, 

1 
¡ 

i ¡ La obturación debe alcanzar sólo la unión cementodenti-

naria, la endomethazona actuaría finalmente al igual que 

cualquier otrn producto ael ~rupo del Óxido de cinc-eugenol. 

B.3.- l\H 26.-

Es un cemento que está formado por complejos de substan 

cias inorgánica~ y plásticos; es una resina epoxi (epoxirP.s! 

na), es de color ambar claro, endurece a la temperatura cor-

pora1 en 24 a 48 hor.a~ y puPde ser mezclado con pequeñas can 

tidades de hidróxido de cálcico, yodoformo y pasta trio. 

Cuando se polimeriza y endurece es adherente, fuerte, resis-

tente y duro, y puede ser utilizado con espirales o lentulos 

para evitar la formación de burbujas. 

Se dice que el AH 26 no PS nada irritante para los te-
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!idos pcriapic~lcs y es hasta implantable, y favorece en to­

do momento el procc<:o de repara.::ió1., 

9.4. !11AKET .-

Es una resina polivinÍlica en un vehículo de poliaceto­

na y conteniendo el polvo Óxido de cinc con un 2% de fosfa­

to de bismuto, J.o que le dá muy buena radior.iacidad. El l! -

quido es de col~r miel y aspecto siruposo. Al mezclarlo hay 

que hacerlo con. sumo cuidado para obtener buenos res11ltados­

Y que el producto quede duro y resistente. 

Wachter (Viena 1962), observó que es autoest~~ll, no i­

rritante, ta1 adherente que si no se lleva en pequeñas por-­

clon~s n~ deia escaoar el aire atraoado, irnoermeable tanto a 

los colorantes como a los trazadores radiactivos; no sufre -

contracción. es opaco, no colorea el diente y permite colo-­

car las puntas sin apremio de tiempo. 

El Diaket se reabsorbe muy lentamente, y tiene tendcn-­

cia a ser encapsulado por tejido fibroso. 
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C. lECNICAS,-

La obturaci6n de conductc•s radiculares consiste escen -

cialmente en el reemplazo del con1cnido normal o patolÓgico­

de los conductos, por materiales inertes o antisépticos bien 

tolerados por los tejidos periapicales. Es la etapa final ~ 

del tratamiento endodÓntico, y muy frec11entemente constituye 

la mayor preocupílción del odontólogo que, al fracasar en su­

intento de lograrla como sería su deseo, ve anulado el esfua> 

zo puestos al ser~icio de una técnica laboriosa que puede re 

sultar inoperante. 

Debemos agregar que la mejor obturación de conductos ra 

diculares y, por lo tanto, le técnica utilizada, es la que -

se realiza en cada caso·<le acuerdo con un correcto diagnóst! 

co del estado de la pulpa, de las paredes del conducto, del 

ápice radicular y de la zona periapical. 

Quizás el mejor camino hasta el presente es el estudio­

y la práctica de las técnicas más reconocidas. 
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C.1.- CONDENSACION LATERAL.-

Esta técnica está indicada en los incisivos superiores, 

caninos, premolares de un solo conducto y rafees distales de 

molares inferiores. 

Debido a lo fácil, sencillo y racional de su aprendisa­

je y ejecución, es, quizás, una de las técnicas más conoci-­

das y se considera también como una de las mejores, 

Los pasos a seguir en la condensacim lateral son los -­

siguientes: 

l.- Aislamiento con grapa y dique de hule, Desinfec­

ción del campo, 

2.- Remover la cura temporal y examindrla. 

J.- Lavado y aspiración. Secado con conos de papel. 

4.- Ajuste del cono ~elcccionado, verificando visul -

mente que penetra la longitud de trabajo y que, al ser empu­

jado suavemente y con firme~a en sentido apical. q•JCdil dete­

nido en su dehido lugar sin progresar más. 
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5.- Conometr!a, para verificar posici6n, disposici6n,-

1Ímites y relaciones del cono. 

6,- Si el resultado de la conometr!a es correcto, pro­

ceder a la cementaci6n. 

7.- Llevar al conducto un cono empapado en cloroformo 

o alcohol, rara preparar la interfase. Secar por aspiraciÓ~ 

B.- Preparar el cemento de conductos con consistencia­

cremosa y llevarlo al interior del conducto con un instrumen 

to embadurnado de cemento recién batido, girándolo hacia la­

izquierda. 

9.- Embadurnar el cono con cemento de conductos y aju~ 

tar en el conducto verificando que penetre exactamente la -­

misma longitud que en la conometr!a. 

10.- Condensar lateralmente, llevando conos suceslvos­

adicionales hasta complementar la nbtura~i6n total de la luz 

d':?l conducto. 

11.- Tomar una o vari<ls placas para vedficar si se lo 

gró unñ correcta condensación. 
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12.- Control camera!, cortando el exceso de los conos­

y condensando de manera compacta la entrada de los corductos 

y la obturación cameral. Lavado con xilol. 

13.- Obturación de la cavidad con fosfato de cinc o 

cualquier otro material. 

14.- Retiro del aislamiento, control de la oclusión y 

control inmediato con una o varias placas. 

C.2.- CONOENSACION VERTICAL.-

Esta técnica ha sido desarrollada por Schilder (1967) -

para intentar superar todas las deficiencias de la t6cnica -

de condensación lateral. El calor reblandece la gutapercha, 

la cual se condensa entonces verticalmente, formando una o~ 

turación radicular homogénea de mayor densidad a través de -

todo el conducto, pero particularmente en la zona apical. 

Primero debe controlarse radiográficamcnte el cono de -

prueba, asegurándose que adapte correctamente en el conduelo 

en largo y ancho. Se le retira y se le corta en trozos dc-

3 a 5 mm de largo, que se colocan ordenadamente sobre vi- -

drio para cemento. Se eliqc un atac<1dor flexible que pcndr!!_ 
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en el conducto hasta 3 6 5 Mm del foramen apicalt y se le c~ 

loca un tope de goma o se le dobla a nivel del borde oclusal 

o incisal~ de manera que siempre se detenga a igual altura -

del conducto. 

En el extremo del atacador, ligeramente calentado a la 

llama, se pega el trozo apical del cono de gutapercha y se -

lleva al conducto hasta la máxima profundidad eJtablecida; -

de esta, el trozo de gutapercha llevado con el instrumento -

ocupará el tercio apical del conducto donde este Último no­

penetra. Se presiona fuertemente el instrumentot se gira y­

se retira, dejando comprimido en su lugar el cono de gutape~ 

cha, cuya posición correcta podrá controlarse radiográfica-­

mente. 

En seguida, se agregan los trozos de gutapercha corres­

pondientes a las distintas secciones del conducto, compri- -

miendolos contra los interiores a fin de obtener una masa u­

niforme adosada por el cemento a las paredes dentlnarias. 



-136-

C.3.- TECNICA DEL CONO IMVERTfbo:.:-

Esta técnica tiene su aplicación limitada a los e~ 

sos de conductos muy amplios y con forámenes incompletamente 

calcificados, especialmente en dientes anteriores, donde re­

sulta muy dificultoso el ajuste apical de un cono de plata o 

de gutapercha por los métodos corrientes. 

Trataremos aqu{ la técnica de obturación con conos de -

gutapercha gruesos introducidos por su base, D con conos es­

pecialmente fabricados en el momento de utilizarlos. 

Para que la técnica del cono invertido tenga aplicación 

práctica, la base del cono de gutapercha elegido debe tener­

un diámetro transversal igual o ligeramente mayor que el de 

la zona más amplia del conducto en el extremo apical de la­

ra!z. De su base tendrá que ser empujado con bastante pres! 

ciÓn dentro del conducto, para poder alcanzar el tope estable 

ciao previamente en incisa! u oclusal, de acuerdo con el lar 

qo del diente. 

Ya probado el cono dentro del conducto, se controla ra­

dioqráficamcnte su exacta ubicaci6n y se fijd dcfinitiva~cn~ 



-137-

con cemento, cuidando de colocdr el cemento blando al rede-­

dar del mismo, pero en su base, a fin de que s6lo la gutape! 

cha entre en contacto directo con los tejidos periapicales.­

Cementado el primer cono invertido, se ubican a un costado -

del mismo tantos conos finos como sea posible con la técnica 

de condensación lateral, cuidando de poner el tope al espa-­

ciador para que no profundice excesivamente dentro del con-­

dueto ejerza demasiada presión sobre la parte apical de la­

obturación. De esta manera, el contenido del conducto esta­

rá constituido casi exclusivamente por conos de gutapercha,­

pués sólo una pequeña cantidad de cemento adosa el primer co 

no a las paredes dcntinarias. 

Es necesaria su f abricaciÓn cuando el conducto es exce­

sivamente amplio y no hay cono de gutapercha lo suficiente-­

mente grueso, o bien cuando el conducto es cilíndrico, y en­

tonces resulta más Útil obturar con un sólo cono del espesor 

requerido. Este puede elaborarse haciendo rotar bajo pre--

siÓn sobre una lozeta fría, varios conos o un trozo de gut~ 

percha especial para éstos casos. La presión y rotación se­

rjercen accionando debidamente una espátula ancha de acero i­

noxidable ligeramente calentada en llama. 
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Pueden tambi~n colocdrsc los conos sobre un vidrio gru~ 

so y liso, haciéndolos girqr hastd unirlos, con otro vidrio­

semejante superpuesto y calentado precisamente en llamd. 

Los conos ya preparados deben enfriarse sumergiéndolos 

en alcohol o bajo un chorro de cloruro de etilo. 

D.- CORTE DEL PENACHO.-

Una vez controlada la condensación, se procederá a cor­

tar el exceso de los conos de gutapercha con un atacador o -

espátula caliente, procurando al mismo tiempo calentar y fun 

dir el ramillete de conos cortados y condensarlos en sentido 

camera!, insistiendo en la entrada de los conductos. 

El instrumento Wcsco 25 o el Mortenson en forma de cono 

truncado es muy ~til para la condensación de la gutapercha -

en la entrada de los conductos. 

Con un atacador se aplanard el fondo de la r.avidact, -

y con un excavador pueden eliminarse de algunos rincones -
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los restos de gutapercha o cemento residual. 

Finalmente, con una fresa redonda se recortará el fondo 

de la obturación carnera! y se lavará con una torunda empapa­

da de xilol, limpiando bien las paredes laterales. Hecho -

esto, ld cavidad esta lista para la obturación. 



CONCLUSIONES 

El conocimiento de la Anatomfa Pulpar y de los conductos -

radiculares es condición previa a cualqueir tratamiento Endodó~ 

tico. Este diagnóstico Anatómico puede variar por diversos fa~ 

tares fisiológicos y patológicos; por lo tanto se tomaran en 

cuenta las siguientes pautas: 

l.- Conocer la forma, el tamaño, la topografia disposición 

de la pulpa y los conductos radiculares del diente por tratar.­

partiendo del tipo medio descrito en los tratados de Anatomra. 

2.- Adaptar los conceptos anteriores a la edad del diente­

Y a los procesos patoló gicos que hayan podido modificar la ana 

tom1a y estructuras pulpares. 

3.- Deducir, mediante la inspección visual de la corona y­

especialmente del Roentgenograma preoperatorio, las condicones­

anatOmicas pulpares mas probables. 

La creciente capacidad del dentista general para tratar 

dientes con afección pulpar, va aumentando la posibilidad de 

conservar mas dientes que antes eran irremediablemente condena­

dos a la extracción. 
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