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ENOOOOOONCLA. EN LA. PRACTICA CLINICA 

INfRODUCCION 

La endodoncia puede definirse col!K) la rama de la Odontología que se ocupa­
dé la etiología, diagnostico, prevención y tratamiento de las enfennedades que­
alteran la pulpa dentaria y los tejidos periapicales, teniendo como princípal -
objetivo mediante el tratamiento del paquete vasculo-nervioso, el preservar la 

función del organo denta-rio dentro del a1·co dental. 

El concepto de tratar Ja pulpa dentaria con el objeto de preservar el dien_ 
te es un desarrollo relativamente mJderrto en la historia de la Odontología, no­
obstante que desde epocas rem:>tas, el uso de preparaciones conteniendo arsenico 
han sido utilizadas con la finalidad de ocasionar la 111.1erte pulpar, así coro el 
taladrado de la cámara pulpar y su drenado para el control del dolor pulpar. 

A finales del siglo XIX el descubrimiento de la cocaína y la síntesis de ... 
la novocaína, los rayos X y la fahricaci6n de instll.llllental especializado die-­

ron un gran auge a la terapeutica radicular, cuyo objetivoen esa epoca consis-­
tia en el alivio del dolor fAtlpar y el uso del conducto cooo retención para tm-

pivote o una corona con espiga por lo que . los dentistas mas reconocidos de ese -
tiempo evitaban la extracción de restos radiculares. 

En 1910 con la teoría de la infección focal pronKJlgada por el Doctor Wil- -

lliam Hunter, In terapeutica radicular se vió frenada por un largo periodo, te­
niendo que pasar varios años antes de que gradualmente fuese aceptado el conceE_ 
to de que un diente sin pulpa no esta necesariamente infectado y que su función 
y utilidad dependían de la integridad de sus tejidos periodontales y no de la -
vitalidad de la pulpa. 

No fué sinO hasta el periodo de la postguerra del segundo conflicto ltlm- -

dial cuando la Endodoncia em(lez6 a ganar adeptos dentro de la profesi6n, al dar 
paso los métodos empiricos a los cientificos. 

Los grandes avances en el campo Endodontico hat\ estado asociados con los­
avances generales de la ciencias de la salu:I, tales cooo el uso de antibioticos 
para el control de las infecciones severas y anestesicos profundos para el con­
trol del dolor, reforzando estos avances el concepto de llevar al máxúoo los in 
tentos por pr~servarlen la cavidad oral las piezas dentales. 



2 

En gran pa1·te el desarrollo de las teolicns radiologicas consideradas pro­
piamente como los ojos de la practica endodoncica han pennitido el avance en la 
estantar;i;zaci6n del instI'l.Dllental, materiales obturantes, formas de cavidad y -

de las tecnicas de obturaci6n. No obstante de estos desan-ollos de la Endodon-­
cia moderna quedan aun rruchos pacientes y sectores de la profesión JX>r conven-­
cer sobre la inteligente y practica solución que la Endodoncia puede brindar a-

problemas tan antiguos como la perdida de los dientes. 
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ANAIDIIA FISIOLOCIA E HISfOLOGIA DE LOS IBJIOOS DEL PERIOOONI'O. 

El periodonto es el tejido de protección y sostén del diente, y se compone 

de: lip:~c:;~c :'criodontal, encía, cemento y hueso alveolar. El cemento se consi­

dera corrD parte del periodonto porque, junto con el hueso, sirve de sostén de -­

las fibras del ligamento periodontal. 

L.\ ENCIA 

CARACTERISTICAS CLINICAS ~RMALES 

La encía se divide en las áreas w.arginal, insertada e interdentaria. Encía 

marginal (encía libre)! 

La encía marp.inal es la encía libre que rodea los dientes, a lll>do de co- -

llar y se haya denarcada de la encía insertada adyacente por tma depresión li - -

neal libre poco profi.mda, ,el surco marginal. 

r..eneralmente de tm ancho algo mayor e¡ue 1 mili.Jootro, forma la pared blan­

da del surco pinpival. Puede ser separada de la superficie dentaria mediante una 

sonda rona. 

Surco Gingival. El surco ginpival es la hendidura somera alrededor del - -

diente limi:tada por la superficie dentaria y el epitelio que tapiza en!lllrgen l.!_ 

bre de la encía. E_:;· tma depresión en fonna de V y sólo permite la entrada de ~.-' 

tma sonda roma delgada. La proftmdidad promedio del surco gingival ha sido regi~ 

trada como de l.8m.pudiendo existir variacienes en cada medida. 

Encía insertada. 

La encía insertada se continúa con la encía marginal.Es finne resiliénte y 

estrechamente unida al cemento y hueso alveolar subyacente. El aspecto vestibu-­

lar de la encía insertada se extiende hasta la nrucosa alveolar relativamente la­

xa Y nnvible, de la que la separa la línea nruconingival (unión mucogingival). El 

ancho de la encía insertada en el sector vestibular, en diferentes zonas de la -

boca es de menos de 1 nrn a 8 ll!n. En la cara lingual del ma..xilar inferior, la en­

cía insertada termina en la unión con la me!l'brana mucosa que tapiza. el surco su­

blingual en el piso de la boca. La superficie palatina de la encía insertada en-
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el maxilar superior se une :iJlt>crceptiblernente con la 111.lCosa palatina, igualmen­
te finne y resiliente. 

A veces, se usan las denominaciones encía ce~ntaria y encía al veo lar para 
designar las diferentes · porciones de la encía insertada, según sean sus áreas -• de inserción. 

Encía interdentaria. 

La encía interdentaria ocupa el nicho gingival que es el espacio interpro­
ximal situado debajo del área de contacto dentario. consta de dos papilas,una -
vestibular, Wla lingual, y el col. Este últi.Jro es una depresión parecida-a un -
valle que conecta las papilas y se adapta a la fonna del área de contacto inter 
proximal. 

Cada papila interdentaria es piramidal; la superficie exterior es afilada­
hacia el área de contacto interpro:cimal, y las superficies mesial y distal son­
levemente concavas. Los bordes laterales y el extremo de la papila interdenta-­
ria están formados por una éontinuación de la encía marginal de los cientes ve­
cinos. La parte iredia se conpone de la encía insertada. En ausenci:l de contacto 
dentario proximal, la encía se halla finoonrnte unida al hueso interdem:ario y­

fonna una superficie redondeada lisa sin papila interdentaria o un col. 

CARACTERISTICA.S MIOOSCDPI CAS l'.ORMALF.S. 

Encía marginal (encía libre) 

La encía marginal consta de un núcleo central de tejido cooectivo cubierto 
de epitelio escaJlllso estratificado. El epitelio de la cresta y de la superficie 
externa de la encia marginal es queratinL:.ado, paraqueratinizado o de los dos -
tipos, contiene prolongaciones epiteliales prcminentes r se continúa con el ep.!_ 
telio de la encía insertada. El epitelio de la superficie interna está despro-­
visto de prolongaciones epiteliales, no es queratini:ado ni paraqueratinizado y 

fonna el tapiz del surco gingival. 

Fibras gingivales. 

El tejido conectivo de la encía marginal es densalll?nte colágeno, y contie­
ne un sistema importante de haces de fibras colágenas, denominaoo fibrns gingi­
vales. Las fibras gingivales tienen las siguientes fwiciones: mantener la encta 
marginal finoomente adosada contra el cliente, para proporcionar la rigidez nec!:_ 

saria para soportar las fuerzas de la masticación sin ser separacfa de la super-
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ficie dentaria y unir la encía marginal libre con el cemento de la rn!z y la en­

c!a insertada advacente. Las fibras gingivales se disponen en tres gmpos; ging!_ 

vodental, circular y transeptal. GRUPO GDIGIVODOOAL: Estas son las fibras Je -­

las superficies vestibular, lingual e interproximal. Se hallan incluich~ "" e! -

1.cemento inmediatamente debajo del epitelio, en la base del surco gingival. En -

las superficies vestibular y lingual se proyectan desde el c~nto, en foTI!la dc­

abanico, hacia la cresta y la superficie externa de la encía marginal, y ternú -­

nan cerca del epitelio. También se extienden sobre la cara externa del periostio 

del hueso alveolar vestibular y lingUJl, y tenninan en la encía insertada e se -

unen con el periostio. En la zona interproxi.Jm!, las fibras gingivodentalcs se -

extienden hacia la cresta de la encía interdentaria. 

Grupo circular. Estas fibras corren a través del tejido conectivo de Ja -­

encía marginal e interc!entari.a y rodean al diente a nndo de anillo. 

Gnipo Transeptal. Situadas interproxirllalmente, las fibras tra.nscptales for 

man haces horizontales que se extienden entre el cemento de dientes vecinos. en­

los cuales se hallan ir.clu.i.das. Están m el área entre el enitelio de la base del 

:·surco gingival )' la cresta del hueso interdentario, -y a veces se las clasifica -

con las ~ibras principales del ligamento periodor.tal. 

En encías clinic:urente sanas, casi siempre se.hallan focos pequefios de - -
plasJOC>citos ,¡linfocitos en el teiido conectivo. cerca de la base del su~co. Re­

presentan tma respuesta ... inflamatoria crónica a la irritación de las bacterias -

siempre presentes v sus nroductos en el area del surco. 

Mis t;;ci tos. Los Jl\1.stocHos. Que están distribuidos ocr todo e 1 organ i:::TOO -

son numerosos en el teiido conectivo de In nn...'Cosa bucal ;; la encía. Contienen -­

una va1·iedad de stabstancias biologic~uncnte activas cor.:o hi~tami;:a, emimas pro- -

teolíticas-estereoliticas," substancias de reacción l~ta" y lipolP.ctfons que -­
pueden intervenir en la generación y evolución de b in .. founación gingiv:il.Otros­

pr0Juctos como la serotonina, :leidos grasos no saturados y la B glucuronidasa P! 
recen ser de rumor ilrportancia, miennas que l.:l funci6n del ácido asrórbim de­

los mastocitos y de la fosfatasa- no está clarn. 

Aunque algunos disientan, hay un consenso en que los mastocitos a'llllenta.n -

en la inflanución gingiV<tl crónica, exc:'¡·1to en ái-e:is de irii :..1 traci ón leucoci ta- -

da densa y úlceras. Las substancias qlÚliti.cas activas son liheraJas por desgran!! 

laci6n de los mastoci tos, posiblemente ireJiante producto.:: er~:.:.rotic:os ele la pla­

ca dental bacteriana, o mediante lila reacción local de antíceno anticuerpo. ,\J. -
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('.S ~ l..;.-ular la respuesta inilamatoria,,, las substancias quwcas de los mastocitos 
pueden elevar la resistencia local a agentes lesivos. 

Surco gingival, epitelio del surco y adherencia epitelial. 

La encía marginal fonna la pared blanda del surco gingival y se encuentra­
unida al diente en la base del surco por la adherencia epitelial. El surco está-· 

cOlbieTto de epitelio escamoso estratificado niJv dell!lldo, no oueratinizado, sin -
orolonQaciones epiteliales. Se extiende desde el límite coronario de la adheren­
cia epitelial en la base del surco hasta la cresta del margen gingival. El epit!:_ 
lio del surco es extremadanrnte inp:>rtante, puesto que acttJa coro una nenbrana -
Sell'ipenneable a través de la cual pasan hacia la encía los productos bacterianos 
lesivos y los líquidos tisulares de la encía se filtran en el surco. 

La adherencia epitelial es tma banda a iroJo de collar de epitelio escaiooso 
estratificado. Hay tres o cuatro capas de espesor al cooüenzo de la vicia, pero -

su IlÍl!);:ro aumenta a 10 e incluso a 20 con la edad; su lentitud varía entre 0.25-

a 1.35 mn. La longitud y el nivel a que se encuentra adherido el epitelio depen­
den de la entpción dentaria y difieren en cada Wla de las caras dentarias. 

la adherencia epitelial se tme al esmalte por una lámina basal (rrembrana -

basal) canparable a la que une el epitelio a los tejidos·en cualquier parte del­
organiSlill. La lámina basal está co11¡>uesta por una lámina densa (adyacente al es­
nmlte) y una liímina lúcida, a la cual se adhieren los hemides111>somas. Estos 
son agrandamientos de la capa interna de las células epiteliales denor.'Linadas pl! 
cas de t.mión. La ~.!>rana celular consta de tula capa; interna y otra-externa s~ 
radas per una :ona clara. Ramificaciones orgánicas del esmalte se extienden den­
tro de la liímina densa. A medida que se DI.leve a lo largo del diente, el epitelio 
se une al cemento afribrilar sobre la corona y al cemento radicuJ:ir de ~mera s.!., 
milar . ..\simisnv, liga la adherencia epitelial al diente lllla capa extremadamente­
" n.- -:·.·:., ':':.:'.::vrada por las células epiteliales, compuesta de prolina o hi,droxi­

prolina, o ambas y llllCopolisacirido neutro. 

La adherencia epitelial al diente está reforzada por las fibras gingivales 
que aseguran la encía marginal contra la superficie dentaria. Por esta razón, la 
adherencia epitelial y las fibras gingivales son consideradas coioo una miclad 

funcional, denominada uni6n dentogingi val. 

Fo1111ación de la adherencia epitelial y del surco gingival. 

(}la \'eZ concluida la fonoación del esmalte este e,; cubierto por epitelio -
reducido del esmlte y se e:icuentra unido al diente por una lámina basal que co!,l_~ 
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tiene hemidesrrosomas de la pared celular de runeloblastos. Cuando el diente perfQ_ 
ra la mucosa bucal, el estrato inte11nedio del epitelio reducido del esmalte' s0 

une con el epitelio bucal para fonnar lo que se denomina adherencia epitelia.1, -
estando unida orgán~crurente al esmalte. Cuando el diente erupciona, el epitelio­
unido prolifera a lo largo de la corona desplazando a los ameloblastos, que for­
man la capa intetna del epitelio reducido del esmalte. La adherencia epitelial -
fonna un mangito que se une al esmalte de la misma maner~ que es despla:ado el -
ameloblasto. 

La adherencia epitelial es tJha estructura de autorrenovación constante con 
actividad mitótica en todas las capas celulares. Las células epiteliales de reg~ 
neración se mueven hacia la superficie dentaria y a lo largo de ella en direc·· -. 
ción coronaria hacia el surco glngical, donde son expedidas. Las células prolif~ 
rativas proporcionan una adhereada continúa y desplazable a la superficie del · 
diente. Aunque la adherencia epitelial está unida biológicamente a la superficie 
dentaria mediante hemidesrrosomas y la lánuna basal, no ha sido medida la íntensi 
dad de la adherencia. 

El surco gingival se forma· por la unión de la adherencia epitelial y el -­
esmalte cuando el diente erupciona en la cavidad bucal. En ese ncmento, la adhe­
rencia epitelial fotnn una banda ancha. Cuando el diente, erupciona, la porción­
más coronaria de la adherencia epitelial se separa progresivamente del esmalte -
y deposita una cutícula desde su superficie hacia el diente (cutícula secundaria) 
El espacio somero en fonna de V entre la cutícula del diente y la superficie dC'­
la adherencia epitelial de la que se separa se convierte en el surco gingivai. 

Su base se localiza en el nivel más coronario en que se adhiere el epite-­
lio al diente. 

Liquido gingival (liquido crevicular). 

El surco gingival contiene lU1 liquido que se filtra dentro de él desde el· 
tejido conectivo gingival, a través de la delgada pared del surco. El líquido -­
gingival limpia el material del surco, contiene proteínas pls~ticas adh~si\'ns­
que pueden mejorar la adhesi6n de la adherencia epitelial al diente, posee pro-· 

;-iedades antinúcrobianas, y puede ejercer actividad de anticuerpo en defensa de­
la encía. También sin•e de medio para la prol iferaci6n b:icteriana y contribuyt:' -
i la fonnaci6n de la placa dental y cálculos. 

El líquido gingi va.l se produce en pcqucñi~ i.Jn.1s cant id:ides en los surcos --
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de la encía nonnal, indicando que es un producto de filtraci6n fisiol6gico, de -
los vasos sanguíneos, rrodificado a ~elida que se filtra a través del epitelio -­
del surco. Sin emargo prevalece, la opinión que el liquido gingival es un exu~ 
do inflanntorio. Su presencia en surcos nonnales es considerada como un fenómeno 
causado el líquido se recoge mediante la introducción de tiras de papel de fil-­
tro hasta la base del surco, en lugar de confinarlos a la cresta del márgen gin­
gival. El interrogante de si el líquido gingival es un producto de la encía nor. 
mal se complica por el hecho de que, con pocas excepciones, la encía que clínica­
~nte aparece COllkJ nonnal invariablemente manifiesta inflamación cuando se la -
examina al microscopio. 

La cantidad de líquido gingival atunenta con la inflamación, a veces en P1"2. 
porción a su intensidad. Asi mismo, awnenta el Iíquido gingival con la mastica- -
ción de alimentos duros, el cepillado dentario y el masaje, con la evolución y -

con anticonceptivos horm:inales. La progesterona y el estrógeno aumentan la per-­
ireabilidad de los vasos gingivales y el flujo del líquido gingival en animales -
con gingivitis y sin ella. 

La composición del liquido gingival es similar a la del suero sanguíneo, -
excepto en las proporciones de algunos de sus componentes asi, se han registrado 
com incluidos en el líquido gingival electrólitos (K+, Na+, Ca++), aminoácidos, 
proteínas plasmáticas, factores fibrolíticos, gamnaglobulina G, ganmaglobulina A, 
gamnaglobulina M (irummoglobulinas), albúmina y lisozima, fibrinógeno y fosfata-
3a ácida. En el líquido gingival de encías casi nonnales, el nivel de sodio es ~ 

inferior al del suero, el calcio iguala aproxima~nte al nivel sérico y el P2_ 

tasio es uás de tres veces mayor. En la encía inflamada la relación potasio-so-­
dio está elevada y hay alDllento del contenido de fosfatasa ácida. Asi misro, en -
el liquido gingival hálanse microorganisms, células epiteliales descamadas y -­

leucocitos (polinnrfonucleares, linfocitos y m:mocitos) que emigran a través del 
epitelio del surco. 

Encía insertada. 

La encía insertada continúa con la encía marginal y se coptX>ne de epitelio 
~scaiooso estratificado y un estromi de tejido conectivo subrac.;ente. El epitelio­
; e diferencl.a en: 1) uria capa basal cuboidea; 2) ma capa espinosa de células -­
:oligonales¡ 3) co111>Dnente granular de capas núltiples de células aplanadas con­
:ránulos de queratohialina, basófilos prominentes en el citoplasma y núcleos hi­
,¿n:rómicos contraídos, y 4) una capa carnificada queratinizada, paraqueratiniz~ 
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da, o las dos. 

El epitelio gingival se asemeja a la epidennis en que se presentan difere!: 
cías claras por el sexo. En la nruj er se ha encontrado una gran partícula Feulgen 

positiva en la cercania de la ioombrana nuclear en 75 de 100 de los casos¡ en el­
hontire, una partícula similar, pero más pequeña, está presente en 1 a 2 de 100 -
de las células. 

La microscopia electrónica revela las células del epitelio gingival en 
la periferia de las celulas denominadas desm:isomas. Cada desnnsoma cuenta con -­
dos placas de tmión de tD1 espesor aproximado de 150 A, fonnadas por el engrosa-­
miento de las membranas celulares, separadas por lD1 espacio intennedio de 300 a-
350 A. Entre las placas de unión hay una estru:tura laminar que se compone de -­
cuatro capas de caja densidad electrónica, separadas por tres capas osniifilas -­
más obscuras (dos líneas densas laterales y una línea central denominada capa de 
contacto intercelular); ·está separación es de alrededor de 75 A. 

El espacio entre las células· está llen~ de una substancia '.'ceioonto" granu­
lar y fibrilar, y proyecciones citoplásmicas de las paredes celulares que saoo-­
jan microvellos que se extienden dentro del espacio intercelular. Tonofibrillas­
se irradian en forma de pincel desde las placas de unión hacía el citoplasma de­
las células. En el estrato c6rneo de la encía altamente queratinizada (paladar)­
los deSJll)sanas están JTl)dificados. Las merrbranas celulares se encuentran engrosa­
das y separadas por una estructura de tres capas (tma banda central ancha, obsc~ 
ra y osm5fila, entre dos líneas angostas menos densas). 

Fonnas de conexiones de .c~'luL1s epiteliales observadas con menor frecuen~ 
cia son uniones cerradas, áreas t!( nde las membranas externas de las células vec,i 
nas están fusionadas; tmiones intennedias, áreas en las cuales las membranas - -­
celulares son paralelas y están separadas por tm espacio de 200 a 300 A. lleno -
de material am:>rfo. 

Lámina basal (llEni>rana basal) 

El epitelio se une al tejido conectivo subyacente por tma lámina basal de-
300 a 400 A de espesor, que se localiza aproximadamente a 400 A debajo de la ca­
pa epitelial basal. La lámina basal se compone de la lámina lúcida y la lmna -
densa. Los hcmidesll'()somas de las células·epiteliales basales se apoyan contra la 
lámina lúcida y se extienden dentro de ella. 

La lámina basal es sintetizada por las células epiteliales basales y se --
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compone de tm complejo polisacárido-proteínico. Y fibras colágenas y de rPticuli_ 

na incluidas. Fibrillas de anclaje se extienden desde el tejido conectfro su!:_ 

yacente hacia la lámina basal, algunas de las cuales penetran a través de la lá­

mina lúcida de las células epiteliales basales. La lámina basal es penneabl e a -

los líquidos, pero actúa como una barrera ante partículas. 

Lámina propia. 

El tejido conectivo de la encía es cono ci.do coro lfun.ina propia es densume~ 

te colágena, con pocas fibras elásticas, Fibras argirófilas de reticulina se ra­

mifican entre las fibras colágenas y se contin(ian con la reticulina de las pare­

des de los vasos sanguíneos. La lámina propia está fot1Mda por dos capas 1) tma­

capa papilar subyacente al epitelio, que se compone de proyecciones papilares en 

tre los brotes epiteliales, y 2) una capa reticular contigua al periostio del -­

hueso alveolar. 

Vascularización, linfáticos y nervios. 

Hay tres fuentes de vascularización de la encía; Arteriolas supraperiósti­

cas a lo largo de la superficie vestibular y lingual del hueso alveolar, desde -

las cuales se extienden capilares hacia el epitelio del surco y' eiltre los brotes 

epiteliales de. la superficie gingival externa. Alb'U!las ramas de las arteriolas­

pasan a través del hueso alveolar hacia el ligamento periodontal o corren sobre­

la cresta del hueso alveolar Z) vasos del ligamento periodontal que se ell."tienden 

hacia la encía y se anastomosan con capilares en la zona del surco 3) Arteriolas 

que eioorgen de la cresta del tabique interdentario y se ell.1:ienden en sentido pa­

?"alelo a la cresta ósea para anastoioosarse con \"asas del ligamen tu periódontal, -

con capilares del área del surco gingival y con rnsos que corren sobre la cresta 

alveolar. 

Por debajo del epitelio de la superficie gingival externa, los capilares -

se extienden hacía el tejido conectivo papilar, entre los brotes epiteliales en­

fonr.a de asas tenninales en horquilla, con ra~ eferentes, espirales y varices. 

A veces, las asas se tu1cn por comtmicaciones cm:adas r también hay capilares -

aplanados que sirven de vasos de reserva cuando all!OC'nta la circulación corro res­

puesta a la irritación. En el epitelio del surco, los capilares que se encuen- -

tran junto a él se disponen en un plexo anastom'.)sado plano que se extiende en -­

sentido paralelo al esnnlte, desde la base del surco hasta el m.ugen gingi val. En 

la zona del col hay tm patrón mixto de capilares anastorosados y asas. 1:1 dr .. 
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je linfátié:o de la encia comienza en los linfáticos de las papilas de tejido -­
conecti\'O. Avanza hacia la red colectora, externa al periostio del proceso alve~ 
lar, y después hacía los nódulos linfáticos regionales (particulannente el grupo 
subma..xi.lar). Además, los linfaticos que se localizan inmediatamente junto a la -
adherencia epitelial, se extienden hacia el ligamento periodontal y acompañan 

a los vasos sanguíneos. 

La inervación gingival deriva de fibras que nacen en nervios del ligamento 
periodontal y de los nervios labial, bucal y palatino. Las siguientes estructu-­
ras nen'iosas están presentes en el tejido conectivo: una red de fibras argir6-
filas tenninales, algunas de las cuales se extienden dentro del epitelio; corpÚ2_ 
culos táctiles del tipo de Meissner; bulbos tenninales del tipo de Krause, que -
son-teillPrreceptores, y huesos encapsulados. 

Encía interdentaria y el col. 

Cuando las superficies dentarias proximales hacen contacto en el curso de­
la erupción, la mucosa bucal entre los dientes queda separada en las papilas in­
terdentaria vestibular y lingual, unid;,.,; por el col. Cada papila interdentaria -
consta de un núcleo central de tejido conectivo densamente colágeno, cubierto de 
epitelio escamoso estratificado. Hay fibras oxitalánicas en el tejido conectivo­
del col, asi corro en otras zonas de la encía, 

En el momento de la erupción, y durante tm periodo posterior, el col se -
encuentra cubierto de epitelio reducido del esmalte derivado de los dientes cer­
canos. Este es G~struido en fom 0 gr:!'.tual y reemplazado por epitelio escruroso e~ 
tratificado de las papilas interdentarias adyacentes, Se ha sugerido que durante 
el periodo en que el col está cubierto por el epitelio reducido del esmalte es -
muy susceptible a lesiones y enfennedades, porque la protección que proporciona­
este tipo de epitelio es inadecuada • 

.ffiRRELACIOO IE lA5 CARACTERISTICAS CLINICAS Y MICROSOOPIQ\S OORJ\~\LES, 

Para comprender las características nonnales de la encía, es preciso ser -
capaz de interpretarlas en ténninos de las estructuras microscópicas que repre­
sentan. 

CDLOR. 

Por lo general, el color de la encía insertada y marginal se describe corro 
rosado coral y es produciclo por el aporte sanguíneo, el espesor y el grado de -­
queratinización del epitelio y la presencia de células que contienen pigmentad~ 



12 

nes. El color varia según las personas y se encuentra relacionado con la pigme!]_ 
tación cutánea. Es más cla1u en individuos n.ibios de tez blanca qU{: en trigue-­

ños de tez morena. 

La encía insertada está separada de la mucosa alveolar adyacente en la -
zona vestibular por una línea nucogingival claramente definida. La mucosa al-­
veolar es roja, lisa y brillante y no rosada y ptn1teada. La comparación de las­
estructuras microscópicas de la encía insertada y la nucosa alveolar proporcio­
na explicación de la diferencia del aspecto. El epitelio de la mucosa alveolar­
es más delgado, no-queratinizado y no contiene brotes epiteliales. El tejido -­
conectivo de la mucosa alveolar es más laxo y los vasos sanguíneos son más abun 
dantes. 

PIGMENTACION FISIOLOGICA (~IELANINA). La melanina, pig~nto pardo que no­
deriva de la hemoglobina, produce la pigmentación nonnal de la piel, encía }' - -
membrana bucal.-Existe en todos los individuos, con frecuencia en cantidades -­
insuficientes para ser detectada clínicamente, pero está ausente o 111.1}' disminui_ 
da en el albinismo. La pigmentación melánica en la cavidad bucal es acentuada- -
en los negros y en ciertos árabes, ceilaneses, chinos, indios orientales, fili­
pinos, gitanos, italianos, japoneses, javaneses, peruanos, portorriqueños, ~ 
nos y sirios. 

La melanina es fonnada por melanocitos dendríticos de las capas basal y­

espinosa del epitelio gingival. Se sintetiza en organelos dentro de las células 
denominadas premelanosomas o melanosomas. Contienen tirosinasa, que por unión -
de hidroxilos a la tirosina la transfonna en duhudroxifenilalanima (dopa), que­
ª su vez se convierte progresivamente en melanina. Los gránulos de melanina son 
fagocitados por los melan6fagos o melanóforos, contenidos dentró de las.células 
del epitelio y tejido conectivo. 

TA.~. 

El tamañ.o de la encía corresponde a la Sl.Dlla del volúmen de los ele!IW)ntos 
celulares e intercelulares y su vasctllarización. La alteración del tamaño es una 
característica común de la enfennedad gingival. 

El contorno o forma de la encía varía considerabl~nte y depende de la 
fonna de los dientes y su alineación 0n el arco, de la localización y tamafio del 
~rea de contaé'.to proximal y de las dimensiones de los nichos gingivales vestibu-
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lar -lingual. La encía rrarginal rodea los dientes a roodo de collar, sigue las on­

clulaciones de las superficies vestibular y lingual, 

En los dientes con convexidad mesiodistal acentuada como los caninos supe­
riores, o en vestibuloversi6n, el contorno arqueado nonnal se acentúa y la encía­
se localiza más apical.Jrente. Sobre dientes en linguoversión, la encía .·es horizon­

tal y engrosada. 

La foTilkl de la encía interdentaria está gobernada por el contorno de las -
superficies dentarias proximales, la localización y la fonna de las áreas de con­
tacto y las dimensiones de los nichos gingivales. Cuando las caras proximales de -
las coronas son relativamente planas en sentido vestibulolingual, las raíces es-­
tán llJJ}' cerca tma de otra, el hueso interdentario es delgado y los nichos gingiv!!_ 
les y la encía interdentaria son estrechos, mesiodistalmente. 

Por el contrario, cuando las superficies proximales divergen a partir del­
área de contacto el diámetro mcsiodistal de la encía interdentaria es grande.La­
al tura de la encía interdentaria ·varía según la localización del contacto proxi­
mal. 

COJ';SISTINCL\. 

La encía es finne y resiliente y, con excepción del mirgen libre movible, 
está fuertemente unida al hueso subyacente. La naturaleza colágena de la lámina -
propia y su contiguidad al nrucoperiostio del hueso alveolar detenninan la consi~ 
tencia fi!llle de la encía insertada. Las fibras gingivales contribuyen a la finne­
za del margen gingival. 

TEXIURA SUPERFICIAL. 

La encía presenta lDla superficie finamente lobulada; coro wia cáscara de ·­
naranja, y se dice que es punteada. El punteado se observa mejor'al secar la en-­
cía. La encía insertada es punteada asi coro la parte central de las papilas in-­
terdentarias, pero los bordes marginales son lisos. La fonna y la extensión del­
punteado varian de una persona a otra, y en diferentes zonas de una misma boca. -
Es ~nos prominente en las superficies linguales que en las vestibulares, y puede 

estar ausente en algunos pacientes. El pWlteado varía con la edad. No existe en -
la.lactancia, aparece en algt.mos niños alrededor de los cinco años, aunenta hasta 
la edad adulta, y con frecuencia comienza a desaparecer en la vejez. 

Desde el punto de vista microscopico, el plUlteado es producido por protub~ 
rancias redondeadas y depresiones alternadas en la superficie gingival. La capa -
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papilar del tejido conectivo se proyecta en las elevaciones y tanto las partes -
elevadas COIT() las hundidas están cubiertas de epitelio escan()SO estratificado, 

El punteado es una fonna de adaptación por especiali:ación o refuerzo pa­
ra la función, Es una caracteristica de la encía sana y la reducción o perdida -
del p.inteado es un signo común de enfe~dad gingival. Cuando se devuelve la­
encía a su estado de salud, después del tratamiento, reparece el aspero punteado. 

QUER\TINI ZACION. 

El epitelio que cubre la superficie externa de la encía marginal y la en­
cía insertada es queratinizado o paraqueratinizado, o presenta combinaciones di_ 
versas de los dos estados. La capa superficial es eliminada en hebras finas y -­

reemplazadas por células de la capa granular subyacente. Se considern que la qu~ 
ratinización es una adaptación protectora a la función que aumenta cuando se es­
timula la encía ioodiante el cepillado dental. 

La queratinización de la llllJcosa bucal varía en diferentes zonas, en ei or 
den que sigue: paladar (el más queratinil.ado), encía, lengua y carrillos (los me 
nos queratinizados). El grado de queratinización gingival no está necesariamente 
correlacionado con las diferentes fases del cicló menstn.ial, y disminuye con la­
edad y la aparición de la ~nopausia. 

Renovación del epitelio gingival. 

El epitelio bucal ex-perimenta una renovación continua. Su espesor se con­
serva gracias a un equilibrio entre la fonnación de nuevas células en las capas 
basal y espinosa y el desprendimiento de celulas viejas en la superficie. La as_ 
tividad mitótica manifiesta una periodicidad de 24 horas; sus ritmos más altos -
y más bajos se producen a la mañana y al anochecer, respectivamente. El ritm:> mJ:. 
tótico es más alto en el epitelio gingival no queratinizado que en las áreas qu!:_ 
ratinizadas, y aumenta en la gingivitis sin diferencias significativas por el s~ 
xo. Las opiniones difieren en cuanto a si el rit:llk> mitotico aumenta con la edad­

º decrece. 

IUSICION. 

La posición de la encía se refiere al nivel en que la encía marginal se -
une al diente. cuando el diente erupciona en fa cavidad bucal, la adherencia - -
epitelial se encuentra en la punta de la corona; a medida que la erupción avanza 
la adherencia se desplaza en direcci6n a la raíz. Mientras la porción apical de-
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la adherencia epitelial prulifera a lo largo del esmalte, la porción coronaria 
se separa del diente. En coordinación con estn migración, el margen giugi\'al se 
atrofia y sigue a la adherencia epitel ia1, conservando de este modo la proftu1di­
'~1d fisiológica del surco. Sin una atrofia concomitante dd margen gingival, la­

consecuencia de la proliferación y el desprendimiento de la adherencia epitelial 
hubiera sido un surco gingival demasiado- profundo o una bolsa periodontal pato­
lógica. 

ERlJPCION CDNTINUA DEL DIF.\'TE. 

Según el concepto de erupción continua, la erupción no cesa cuando el die~ 
te hace contacto con sus anatagcnistas funcionales, sino que continúa toda la v.!_ 
da. Se compone de una fase activa y una pasiva. Erupcion activa es el movimien­
to de los dientes en dirección al plano oclusal, rrti entras que erupcion pasiva -
es la e:iqxisición de los dientes por separación de la adherencia epitelial de es­
malte y migración hacia el cemento. 

Inherente a este concepto es la diferenciación entre corona anatomica (!a­
parte del diente cubierta por esmalte) y raíz anatómica (la parte del diente cu­
bierta por cemento), y la corona clínica es la parte del diente que ha sido des­
pojada de epitelio y se proyecta en la cavidad bucal; la raí: clínica es aque-­
lla porción del diente cubierta de tejidos periodontales. 

Cuando los dientes alcanzan su~ antagonistas funcionales, el surco gingi-­
val y la adherencia epitelial aún se encuentran sobre el esmalte, y la corona -­
clínica es aproximadamente dos tercios de la corona anatómica. La enipción acti­
va y la pasiva actúan jtmtas, y en condicones ideales se sincronizan COI!"() sigue: 

ERIJPCION ACTIVA. La erupción activa está coordinada con la atrición, los -
dientes erupcionan parn compensar la substancia dentaria gastada por la atric--· 
ción. La atrición acorta la corona clínica e impide que. se tome desproporciona­
damente larga en relación con la raíz clínica, evitando asi una excesiva acción· 
de palanca sobre los. tejidos periodontales. Desde el punto de vista ideal, el -
ritroo de la erupción activa es parejo al desgaste dentario y consen·a la dimen-· 
sión vertical de la dentadura. 

Cuando el diente en..11ciona, se ·deposita cemento en los ápices r bifurcaci~ 
nes de las raíces y se fonna hueso en el fondo del alveolo y en la cresta dC'l ·­
hueso alveolar. De este modo, parte de 13 substancia dentaria perdida por atric­
ción es remplazada ioodiante el alargamiento de la raíz r se mantiene la proftm<ll. 
dad del alveolo para sostener la raíz. 
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Erupción pasiva. La erupción pasiva que acompafi:i a la erupción a::t i'.·a y se 

coordina con ella, se divide en cuatro etapas. 

la. Los dientes alcan::an la línea de ocltsión. L'.l adherencia cpiteli_,l y -

la base del surco gingival se encuentra sobre el esmalte. 

Za. La adherencia epitelial prolifera·,. de manera que parte de ella qued:i­
sobre el cemento y parte se en cuentra aún sobre el esmalte. 

3a. Toda la adherenc:Ul epitelial está sobre el cemento y la base del surco 
se encuentra en la unión amelocementaría. Cuando la adherencia epitelial prolif~ 
ra desde la corona hacia la raíz, pcnnanece en la unión runeloce!OC'ntaria no más­
que en cualquier otra área del diente. 

4a. La adherencia epitelial hr1 continuado proliferando sobre el cemento.La 
base del surco esta sobre el cemento, una parte del cual queda expuesto 

La proliferación de la adherencia epitelial hacia la raíz se acompaña de -
la degeneración de fibras gingivales y del ligamento periodontal y su desizJ.Ser-­
ción del diente. La causa de esta degeneración no se a comprendido. Algunos con­
sideran que se trata de un cani>io fisiológico para crear espacio al epitelio; -­
otros sugieren que es el epitelio en proliferación el que causa la degencración­
de las fibras. 

Com:> se observó antes, hay aposición de hueso durante la erupción activa.­
pero correlaciona asi miSJIXJ con el ritm:> de enipción pasiva. La distancia-entre­
el extrellll apical de la adherencia epitelial y la cresta del alveolo permanece­
constante durante la erupción continua del cliente. 

Recepción gingival (atrofia gingival) 

Según el concepto de erupc:i:;n continua, el surco gingival puede localizar­
se en la corona, unión amelocementaria o raíz; ello depende de la edad del pa- -
ciente y de la etapa de la erupción. La exposición de la raíz por la migración -
apir:al de la encía· se denomina recesión girgival, o atrofia. Una cierta exposi-­
ción radicular se considera nonnal con la edad y se conoce por recesión fisiolo­
gica. La exposición excesiva se llama recesión patológica. La diferencia es de -
grados. Los investigadores que no aceptan el concepto de erupción continua sos-­
tienen que la unión arnelocemcntaria es la localización nonnal de la encía }' que­
toda exposici6n de la raíz es patológica. 

Estnicturas cuticulares sobre el diente. 
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L1 palabra cutícula se usa para describir tma estructura acelular con w1a­

matri: homgénea, a veces encerrada dentro de bordes lineales clarament~ marca-­

dos. 

Se han descrito las siguientes estmcturas cuticulares sobre los dientes: 

l. - Pelicula adquirida (cutícula adquirida). Es está una estructura adqui­

rida más que anatómica, depositada', sobre la SUflerficie dentaria por la saliva -

como una película adhesiva translúcida acelular delgada . 

2.- Cutícula primaria (cutícula del esmalte, irembrana de ~asmyth) Descrita 

originalmente por Nasmyth, y después por Gottlieb, esta cutícula está presente -

sobre el esmalte de los dientes no erupcionados. Se considera que es el producto 

final de los arneloblastos en degeneración, una vez colll>letada la fornnción del -

esmalte. E~ta calcificada, y es algo más resistente a los ácidos y álcalis que -­

el esmalte. Después de la erupción, la cutícula tiende a desgastarse en las zo-­

nas expuestas a la acción abrasiva de los al~ntos. Persiste en el tercio gin­

gival del esmalte especialmente en el interproximal, con ~nor frecuencia sobre­

la superficie oclusal de los dientes posteriores, en los surcos de desarrollo. -

Incolora en un principio} se va tiñendo con los restos adhesivos de los alimen-­

tos y bacterias. La pigmentación verde de los dientes de los niños se produce de 

está manera. 

La microscopia electr6nica revela que la estIUctura designada co11D "cutÍC!! 

la primaria" se compone de ameloblastos del epitelio reducido del esmlte tmidos 

al esmalte mediante una lámina basal (lámina fundamental). Esta última consta de­

una lámina densa (adyacente al esmalte) y de tma lámina lúcida a la cual están -

unidos los hemidesnvsomas de los ameloblastos.-

3. - Cutícula secundaria (cutícula dentis, cutícula crevicular transpuesta). 

Esta cutícula se produce sobre el esmalte, (teóricamente por fuera de la cutícu· 

la del esmalte con la que se corrbina) y sobre el cenk'nto, pero en todos los die!!_ 

tes. La deposita la adherencia epitelial cuando emigra sobre el diente y se sep! 

ra de la corona y la raiz. No existe sobre el cemento en oue se inserta el liRa­

ment.o oeriodontal. En un principio se la describió cooo queratinl:zada, pero es­

tas observado res no fueron respaldadas por estudios histoquímicos ulteriores. 

La microscopia electrónica revela una estructura granular gruesa (O.S mi­

cron) que se adhiere al esmalte y al cc~nto en el lugar de la cutícula seclmda­

:-ia. La adherencia epitelial se une a ella mediante tma lámina basal (0.1 micr6n) 
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1.a cutícula secundaria es un producto no queratinizado de las células de la -
ndherencia epitelial al que posiblemente, se añaden líquido gingival y saliva. -
Otros describen co100 \D1 producto de la encía inflamada o una aglutinado de eri - -

trocitos. 

La protecci6n cuticular del esmalte puede ser más resistente a la caries -
que la del cemento. Esta impresión se basa en la observación de que la caries -­
que comienzan en la unión amelocementaria de los dientes expi.estos se extienden 
al ce~nto adyacente y a ia dentina subyacente, sin afectar a la superficie ada­
mantina contigua. 

ASPECTOS HI~IMICOS DE LA ENCIA OOffi.tt\L. 

Las técnicas histoquímicas proporcionan infonnación útil sobre los compo-­
nentes químicos y sistemas de enzimas·de la encía nonnal. Además de añadirse a -
nuestra comprensión de los procesos fisiológicos en la encía, esta información -
aporta pautas para interpretar los cambios en la enfennedad gingival. 

El tejido conectivo de la encía nonnal contiene una substancia fundamental 
intercelular heteropolisacárida PAS-positiva (coloración con ácido periódico de­
Schiff) que también existe en las paredes de los vasos sanguíneos y entre las -­
células del epitelio. Una ioombrana delgada FAS-positiva separa el tejido conecti 
vo del epitelio. La microscopia indica que es una banda ~e reticulina en el lado 
de tejido conectivo de la lámina densa de la llimi.na basal, y no la lámina basal­
propiarente dicha, que no queda incluida en la reacci6n de PAS. 

Los mucopolisacaridos ácidos PAS-negativos, el ácido hialurónico y los 
condroitinsulfatos. A, C y B comprobados entre células epiteliales son consider!_ 
oos por algunos coioo substancias cementantes intercelulares y por otros COIOO par_ 
tes coloreadas del aparato de unión intercelular. Entre las células epiteliales­
tantiién ha~· JJ1JCopolisacaridos neutros. 

El glicógeno PAS- positivo se haya distribuido en la substancia intercelu­
lar del tejido conectivo y en el ~culo liso de las arteriolas. En el epitelio, 
el glicógeno es in.tercelular en coicentraciones inversamente proporcionales al -
grado de queratinización. Algunos lo consideran lD1 componente nonnal del epite-­
lio otros lo encuentran únicmrente en la acantosis por lo común asociado con in­
flamación. Por lo general, hay actividad fosforilásica en el epitelio donde se -
localiza el glicógeno. 

Se ha encontrado RNA en grandes cantidades en las células basales del epi-
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tel io ¿:ingú.:: :;~ i; .••• , ..:antidades que decrecen hacia las capas superfidales; la 

concentración má;> baja se registra en el epitelio del surco. El IN!\, normalmente 

presente en los núcleos de todas las células gingivales,se halla alIJTlentado en -­

la ·hiperplasia gingival. La actividad del DNA y el RNA del epitelio en el margen 

gingival y la adherencia epitelial, es mayor que en el resto de la mucosa bucal. 

Los sulfhidrilos y los disulfuros son componentes ·normales del epitelio y 

del tejido conectivo gingival. Durante el proceso de queratinización los sulfhi­

drilos se oxidan y fonnan <lisulfuros, y los dos son importantes en una amplia e~ 

cala de actividades biológicas, coJOO las reacciones enzimáticas y de anticuerpos, 

reproducción y divisián de la céhüa, y desintoxicación y penneabilióad celula- -

res. Los sulfhidrilos y disulfuros aparecen en el epitelio gingival; los prime-­

ros aumentan en las capas queratinizadas y paraqueratmizado superficiales. En. -

el tejido conectivo hay swfhidrilos y disulfuros en las áreas intercelulares,­

en los fibroblastos y células endoteliales. El contenido de fosfolípidos y cole~ 

terol d;; la encía es comparable al de la piel, y se ha deioostrado la presencia -

~..:· lipi¿.:;s en los gránulos de queratohialina del epitelio. 

OOIM-\S. 

La fosfatasa alcalina está presente en las celulas endoteliales, en las­

paredes capilares y, posiblenente en las fibras de tejido conectivo. 

La fosfatasa ácida, hallada en el epitelio en concentraciones más altas -

en las capas superficiales y de células espinosas, se relaciOn.a~ con la querati­

nización. No hay en la adherencia epitelial ni en el revestimiento del surco. -

Las reductasas difosforo y la trifosfopiridina nucle6tido, presente en todas las 

células epiteliales excepto la queratina y para queratina en deSllYJSO!llls, tonofi­

brillas y nucléolos, sugieren una vía metab61ica oxidante para la formación de :... 

la substancia precursora de la queratina y de la paraqueratina.En cultivos de t~· 

jidos, se registran 1111Copolisacáridos y fosfatasa ácida en las células epitelia­

les y gingivales semejantes a los fibroblastos, pero la cantidad de fosfatasa a!_ 
calina es bastante reducida. 

En el tejido conectivo hay acetilcolinesterasa y colinesterasa inespecíf.!. 

:.a. En la encía se han observado enz i1llas reductoras endógenas, dehidrogenasa SUE_ 

~inica, glucosa-6-fosfato dehidrogenas~. dehidrogenasa láctica, beta-D-glucilroni 

·dasa, beta-glucosidasa, beta-gal&ctosidasa y aminopeptidasa. La esterasa aparece 

·.en las capas basal y granular del epitelio y er. el tejido conectivo cerca de las 
:rilsas periodontales. 



20 

La colagenasa es protlucida en el epitelio y en el tejido conectivo de la­

encía nonr~11, al igual que en el ligamento periodontal y el hueso al\'eol.'.lr. La 

actividad de la citocrom:i-oxi<lasa tiene lugar en el epitcl io del surco ~·de l:i -

adherencia, en las capas basales de la encía marginal e insertada y el tejido -­

conectivo. La 5-nuclcotidasa se encuentra-en los vasos sanguíneos y células epi­

teliales superficiales de la encía querat ini zada y sólo en los vasos sanguíneos -

de la encía no qucratinizada y paraqueratinizad.a, 

Se ha comprobado la presencia de 1 i sosomas en las células exfoliadas de -

la adherencia epitelial. 

El consU11D de oxigeno de la encía nonnal es comparable al de la piel. 

La actividad respiratoria del epitelio es aproximadamente tres veces rr,1yor 

que la del tejido conectivo, y la del epitelio del surco es aproximadamente el d~ 

ble que la de la encía en conjunto. 



21 

EL LICA\!E.\TO 
PERIOOONT . .\L 

EL LIC'i.A,\fE.\TO PERIOoo\·r,v. es la est·ructura de tejido concct i vo que rodea a -

la raíz y la tme al hueso. Es Lma continuación del tejido conectivo de la encía y 

se comunica con los espacios medulares a través de canales \·asculares del hueso. 

CARACTERISTICAS MICROSCOPICi\S NOR~1'\LES 

FIBRAS PRINCIPALES. 

Los elementos más importantesdel ligamento periodontal son las fibras co~ 

lágenas, dispuestas en haces y que siguen tm recorrido ondulado. Los extreiros de -

las fibras principales, que se insertan en el cemento y hueso, se denominna fibras 

de Sharpey. 

GRUPOS DE FIBRAS PRINCIPALES DEL LIOOIENTO PERI0001\'l'AL. Las fibras princip~ 

les del periodonto se distribuyen en los siguientes gmpos: transeptal de la cres­

ta alveolar, oblicuo y apical. 

Grupo transeptal. Estas fibras se e:\"tienden interproxirnalmente sobre la - - -

cresta alveolar y se incluyen en el cemento del diente vecino. ·Las fibras transep­

tales constituyen tm hallazgo notablemente constante. Se reconstruyen incluso Lma­

vez producid..1 la destrucción del hueso alveolar en la enfennedad periodontal. 

Grupo de la cresta alveolar: Estas fibras se extienden oblicuamente desde -

el cemento, inmediatamente debajo de la adherencia epitelial hasta la cresta al ve2_ 

lar. Su función es equilibrar el empuje coronario de , as fibras llkÍs apicales, ay~ 

dando a mantener el diente dentro del alveolo r a resiStir los roovimientos latera­

les del diente. 

Grupo horizontal. Estas fibras, se extienden en ángulo recto respecto del -

eje mayor del diente, desde el cemento hacia el huesci alveolar. Su función es ~imi 

lar a las del grupo de la cresta alveolar. 

Gl1.lpo oblicuo. Estas fibras, el grupo w.is grande del ligamento periodontal, 

se extienden desde el cemento, en dirección coronaria, en sentido oblicuo respecto 

al hueso. Soportan el grueso de las fuerzas 11'..:Ist icatorias y las transfonnan en ten 

sión sobre el hueso alveolar. 

Grupo apical. El grupo apical de fibra:' se irradia desde el cemc:1to hacia -

el hueso, en el fondo del alveolo. No lo hay en raíces inco~letas. 
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temas del 1 igamento pcriodontal .cuando se halla sometido a fuerzas de compresión. 

Los cuatro sistemas que basicamente resisten las fuerzas oclusales son: 1) el -­

sist~a vascular, que actua como amortiguador del choque y absorbe las tensiones­
de las fuerzas oclusales bruscas; 2) el sistema hidrodinámico, que consiste en l!_ 
quido de los tejidos y líquidos que pasa a través de las paredes de vasos peque-­
ñas y se filtra en las -áreas circundantes, a través de agujeros de los alveolos 
para resistir las fuerzas axiales. 3) sistema de nivelación, que probablemente se 
relaciona estrechamente con el sistema hidrodinámico y controla el nivel del 
diente en el alveolo, -!) el sistema resiliente, que hace que el diente vuelva a -
adoptar su posición cuando cesan las fuerzas · oclusales. Estos sistemas son fen.§_ 
I!Xlnos de los vasos sanguíneos y de la sustancia ftmdamcntal, complejo colágeno -­
del ligamento periodontal. 

TRA.i\JSMISION DE U\S FUERZAS OCLUSALES AL HUESO. La disposición de las fi- -

bras principales es similar a la de un puente suspendido o una hamaca. Cuando se­
ejerce una fuerza axial sobre el diente, hay una tendencia al desplazamiento de -
la raíz dentro del alveolo. Las fibras oblicuas alternan su fonna ondulada, <lis-­
tendida, y adquiere su longitud completa para soportar la mayor parte de esa fue!_ 
za axial. 

Cuando se aplica una fuerza horizontal u oblicua, hay dos fases caracterí~ 
ticas de movimiento dentario: la primera está dentro de los confines del ligamen­
to periodontal, y la segunda produce un desplazamiento de las tablas óseas vesti­
bular y lingual. El diente gira alrededor de tm eje que puede ir cambiando a med!_ 
da que la fuerza aumenta. La parte apical de la ráíz se mueve en dirección opue~ 

·-ta a la porción coronaria. En áreas de tensión los haces de fibras se comprimen, -
el diente se despla:a y hay una deiurmacién concomitante del hueso en dirección -
del movimiento de la.raíz. En dientes tnlirradiculares, el eje de rotación sel~: 
cali:a algo apical al tercio medio de la raíz. El ápice radicular y la mitad co~ 
naria de la raíz clínica han sido señalados como otras localizacion es del eje de 
rotación. El ligamento periodontal, cuya fonna es la de un reloj de arena, es mlis 
angosto en la regi6n del eje de rotación. En dientes multii'radiculares, el eje de 
rotación está en el hueso, entre las raíces. Guardando relaci6n con la migra_ci6n­
!'lesial de los dientes el ligamento periodontal es ~s delgado en la superficie m~­
sial de la raí~ que en la superficie distal. 

?unción.oclusal y la estructura del ·ligamento periodontal. 

De la misma manera que el diente depende del ligamento neriodontal oara-
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Otras fibras. 

Otros haces de fibras bien fo1111ados se interdigitan en ángulos rectos o se 
extienden sin mayor regularidad alrededor de los haces de fibras de distribución­
ordenada y entre ellos. 

En el tejido conectivo intersticial, entre los grupos de fibras principa- -
les, se hallan fibras colágenas distribuidas con menor regularidad, que contienen 
vasos sanguíneos, linfáticos· y nervios. Otras fibras del li8amento peri~dontal­
son las fibras elásticas, que son relativamente pocas, fibras oxitalánicas (acido 
re<istentes) que se disponen principalmente alrededor de los vasos y se insertan­
en el cemento del tercio cervical de la raíz. 

Pl.~xo intennedio. Los haces de fibras principales se componen de fibras 
individuales que fonnan una red anastomosada continua entre el diente y el hueso. 
Se ha dicho que, en lugar de ser fibras continuas, las fibras individuales cons-­
tan de dos partes separadas, empalmadas a mitad de camino entre cemento y el hue­
so en una :ona denominada plexo intennedio. Se ha constatado la presencia del pl~ 
xo en el ligamento periodontal de incisivos de crecimiento ~ontinuo de animales­
pero no en los dientes posteriores, :· en dientes h1.1ru1I1os en erupción activa, pero 
ya no una vez que alcanza el contacto oclusal. La redistribución de los extreJOCJs 
de las fibras en el ple:xn es, se supone, una acoJOCJdación a la erupción dentaria,­
sin que hara que insertar nuevas fibras en el diente y húeso; Hay dudas respecto 

a la existencia de tal plexo, algunos consideran que se trata de un artificio de ~ 

técnicas microscópica, mi~1tras otros no hallan rastros de él al hacer el trazado 
de la folinación de fibras colág~nas con prolina radiactiva. 

Elementos celulares. 

Los elementos celulares del ligamento periodontal son los fibroblastos,cé~ 
lulas endoteliales, cementoblastos, .osteoblastos, osteoclastos, macrofagos de los­
tejidos y cordones de células, epiteliales, denominados "restos epiteliales de ~~ 
lassez" o "células epiteliales en reposo". 

Los restos epiteliales fonnan un enrejado en el ligamento periodontal yi-­
aparecen ya colOCl un grupo aislado de células, ya como cordones entrelazados, se­
gún sea el plano del corte histol6gico. Se ha afinnado qu,, hay continuidad con la 
adherencia- epitelial en animales de laboratorio. Se les considera como remane!!_ 
tes de la vaina de Hertwig, que se desintegra durante el desarrollo de la raíz,al 
fonnarse el c<~mento sobre la superficie dentaria, pero este concepto fué rebatido. 
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Los restos epiteliales se distribuyen en el ligamento periodcntal de casi 

todos los dientes, cerca del cemento, y son más abundantes en el área apical \' -

en el tí rea cervical. Su ca.nt iclnd disminuye con la edad por degen.:ración y <lc'=':ipa -

rición, o se califican y se convierten en cementiculos •. Se hallan rodeados por -

una capsula PAS positiva, argirófila, a veces hialina, de la cual estári separados 

por una lámina o membrana fundamental definida. Los restos epiteliales prolife-
• 1 

ran al ser ·estimulados.Y participan en la formación de quistes laterales o la prQ_ 

fundización de bolsas periodontales al fusionar con el epitelio gingival en proli_ 

feración. 

El ligamento periodontal también puede contener masas calcificadas denonúnE-_ 
das cementículos ( que están adheridos a las superficies radiculares o desprendi~­

dos pe ellas). 

Vasculari:ación. 

La vascularización proviene de las arterias alveolares superior e inferior 

y llega al ligamento periodontal desde tres orígenes: vasos apicales, vasos que -

penetran desde el hueso alveolar, y vasos anastolll)sados de la encía. Los vasos 

apicales entran en el ligamento periodontal en la región del ápice y se extienden 

hada la enéía,dando ramas laterales en dirección al cemento y hueso. 

Los vasos, dentro del ligemento periodontal, se conectan ·en un plexo reti_ 
cular que recibe su aporte principal de las arterias perforantes alveolares y de­

yascs pequeños que entran por canales del hueso alveolar. La vascularización de --

_·su origen aumenta de incisivos a mlares; es mayor en el tercio gingival de dien­

tes tmiradiculares y menor en el tercio medio; es igual en el tercio, apical y el 

tercio medio de dientes multirradiculares; es levemente mayor en las superficics­

mesiales y distales que en las vestibulares y linguales; y es 111i1yor en las su­
perficies mesiales de los molares inferiores que sobre las distales. La vasculari_ 

:ación de la encía proviene de ramas de vasos profundos de la lámina propia. El -

drenaje venoso del ligamento periodontal acompaña a la red arterial. 

Linfáticos. · 

Los linfáticos complementan el sistema de drenaje venoso. Los que drenan -

la región irunediatamente inferior a la adherencia epitelial al pasar el ligamento 

;ieriodontal y acompañan a los vasos sanguineos hacia la regi6n periapical. De ahi, 

;:iasan a través del hueso alveolar hacia el conducto dentario inferior en la mandí 
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bula, o al conducto infraorbitario en el maxilar superior, y al grupo submaxilar 

de nódulos linfaticos. 

Inervación. 

El ligamento periodontal se halla inervado frondosamente por fibras ner-­

viosas sensoriales capaces de trasmitir sensaciones táctiles, depresión y dolor­
por las vías trigéminas. Los haces nerviosos pasan al ligamentp periodontal des­
de el área periapical y a través de canales desde el hueso alveolar. Los haces -
nerviosos siguen el curso de los vasos sanguíneos y se dividen en fibras mieli­
nizadas independientes, que por último pierden su capa de mielina y finalizan -­
conx:i terminaciones nerviosas libres o estructuras alargadas en fonna de hueso.-­
Los Últim:>s son receptores propioceptivos y se encargan del sentido de localiz~ 
ción cuando el diente hace contacto. 

I:esarrollo del ligamento periodontal. 

El ligamento periodontal se desarrolla a partir del saco dentario, capa -
circular de tejido conectivo fibroso que rodea al gennen dentario. A medida que­
el diente en fornnción erupciona, el tejido conectivo del saco ~e diferencia en­
tres capas: una capa adyacente al hueso, y l.Ula capa interna junto al cemento y · 
una capa." intermedia de fibras desorganizadas. Los haces de fibras principales - -
-:!erivan de la capa intenndia y se engruesan y se disponen según las exigencias­
funcionales, cuando el diente alcanza el contacto oclusal:. 

FUNCIONF.S DEL LIGA'EN'ID PERIOOONTAL. 

Las funciones del ligamento perioélontal son físicas. fonnativas. nutríCio 
nales, y sensoriales. 

FlDlción física. 

Las ñ.tciones físicas del ligamento periodontal abarcan lo siguiente: -­
t:-ar.:;r.lisión de fuerzas oclusales al hueso; inserci6n del diente al hueso; mante­
nir.:iento de los tejidos gingivales en sus relaciones adecuadas con los dientes;­
rcsistencia al impacto de las fuerzas oclusales:. (absorción del choque) ; y proVi_ 
sión de l.Ula envoltura de tejido blándo para proteger, los vasos y nervios de le­
siones producidas por fuerzas mecánicas. 

RESISfENCIA AL DIPACTO DE I.AS FUERZAS OCLUSALES. (ABSORCION DEL orQJE) • -

l.=. resistencia a las fuerzas oclusales reside,-fundamentalmente·, en cuatro sis-
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que este lo sostenga durante su fwKión, el ligamento pcriodontal depenJe de la­

e::tinulación que le pro¡:.orciona la ftmci.ón oclusal para consen·ar su est1uctura. 

Dentro de 1 ímites fisiológicos, el lig:unento pC'riodontal puede adaptarse­

'-'- aumento de función mediante el atnnento de su espesor, el engrosamiento de los 

haces fibrosos y el aumento del diametro v la cantidad de las fibras de Sharpey. 

Las fuerzas oclusales ·que exceden la capacidad del ligamento periodontal produ-­

cen una lesión que se denomina trauma de la oclusión. 

Cuando la función disminuye o no existe, el ligamento periodontal se atro 

fía. Adelga::!a y las fibras se reproducen en cantidad y densidad, pierden su ori­

entación y, por último, se disponen paralelamente a la superficie dentaria. Ade­

más, el cemento no se altera o aumenta su espesor, y aumenta la distancia entre­

la unión :imelocementaria y la cresta alveolar. La enfennedad periodontal altera­

las demandas funcionales sobre el ligamento periódontal. 

La destrucción del ligamento periodontal y del hueso al\·eolar por la en­

fennedad periodontal rompe el equilibiro entre el periodonto y las fuerzas oclu­

sales. Cuando los tejidos de soporte disminuyen conu consecuencia de la cnfenn~ 

dad, atnnenta la carga sobre los tejidos que quedan. Las fuer:as ocluslles que · · 

son favorables para el ligamento periodontal intacto pueden convertirse en lesi­

vas. 

F!ínción foTma:tiva. 

El ligamento cmple las ftmciones de períostio para el cemento y el hueso. 

Las células del ligamento periodontal participan en la fonnación y reabsorción -

de estos tejidos, fonnación y reabsorción que se produce durante los ioovimientos­

disiológicos del diente,en la adaptación del periodonto a las fuerzas oclusal"s -

y en la reparación de lesiones, la variación es de la actividad en:im5.tica celu-­

lar (ciertas deshidrogenas y esterasas inespecifícas) se correlacionan con el pr2_ 

ceso de remodelado. En áreas de fonnaci6n ósea, los osteoblastos, fibroblastos y­

cementoblastos se tiñen intensamente con ·coloraciones para fosfatasa '.llcalina, - -

glucosa-6-fosfatasa y pirofosfato de tiamina. En áreas de resorción ósea, los os­

teoclastos, fibroblastos, osteocitos y cemcntocitos se tiñen con colorantes de la 

fosfatasa ácida. La formación de cartílago en el ligamento periodont:'l1 "'~ poco e~ 
mún Y representa un fenómeno metaplást ico en la reparación del lig:imento periodo!! 

tal después de una lesión. COIOCl toda estmctura del periodonto, el lig:unento pe- -

riodontal se remodela constantemente. 
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Las células y fibras viejas son destruidas y reemplazadas ¡x:>r otras nue-­

vas, y es posible observar actividad mitótica en los fibroblastos y células eud~ 

teliales. Los fibroblastos fonnan fibras colagenas y también pue<len evolucionar­

hacia osteoblastos y cementoblastos. El ritmo ele fonnación y difercnciac ión, d•:'­

los fibroblastos afecta al ritmo de formación de colágeno, cemento y hueso. La - -

formación de colágeno al..Dllenta con el ritmo de erupción. Estudios autonadiográf.i 

cos con timiclina, prolina y glicina radiactiva, indican un alto ritmo de metabo­

lismo colágeno en el ligamento pcriodontal. La ncoformación de fibroblastos y - -

coliígeno es más activa cerca del hueso y en el lado del cemento. El recambio to­

tal de colágeno es mayor en la cresta y en el ápice. T:imbién hay un rccmnbio rá­

pido de mucopolisacáridos sulfatos en las células-y substancia fundamental :l.!'.',or­

fa del ligamento periodontal. 

Funciones nutricionales y sensoriales. 

El ligmncnto periodontal provee de elementos nutritivo~ al cemento, hueso 

y encía mediante los vasos sanguíneos y proporciona drenn)c linfáti.co. La iner­

vasión del ligamento periodontal confiere sensibilidad propicceptiva y táctil, -­

que detecta y localiza fuerzas cx::rar.as que actúan sobre los dientes y desempe-­

ña un papel importante en el mccanismJ neuromuscular que controla la musculatura 

masticatória. 
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CAAACI'ERISfICAS MICROSCOPICAS NOm.W.ES. 

El cemento es el tejido mesenquin1atoso calcificado que fonna la capa ex- -

tema de la raíz anat6mica. Puede ejercer un papel n11cho más importante en la 

evulución de la enfermedad periodontal de lo que se ha demostrado.: 

Hay dos tipos de cemento: acelular (primario) y celular (secundario). Los 

dos se componen de una matriz interfibrilar calcifjcada y fibrillas colágenas.El 

tipo celular contiene cementocitos en espacios aislados (lagunas) que se comw: ~ -

can entre si mediante tm sistema de canalículos anastomosados, Hay dos tipos dc­

fibras colágenas (tn1a fibra se compone de un haz de fihrillas surmicroscóp.i1~as) : 

fibras de Sharpey, porción incluida de las fibras principales del ligamento pe-­

riodontal que están formadas por fibroblastos, y tm segi.mdo grupo de fibras, pr~ 

slllliblernente producidas por cementoblastos, que tar.ibién generan la substancia -­

fundamental interfibrilar glucoproteica. 

El cemento celular y el intercelular se disponen en láminas sepáradas por 

líneas de crecimiento paralelas al eje mayor del diente. Representan periodos de 

reposo. en la fonnación de cemento y están más mineralizadas que el cemento adya­

cente. Las fibras acelular, que desempeña tm papel principal, en el sostén. del - -

diente. La mayoría de las fibras se insertan en la superficie dentaria más o me.-

· nos en · ángulo recto y penentran en la proflmdidad del cay¡ento pero otras entran 

en diversas direcciones, Su tamaño cantidad y 'distribtei6n aumentan con la fun-­

ción. Las fibras de Sharpey se hallan completamente calcificadas por cristales -

paralelos a las fibrillas tal como lo están en la dentina y el hueso excepto en­

tma zona de 10 a 50 micrones de ~spesor, cerca de l<i unión amelocementaria, don­

de la calcificaci6n es parcial. El acelular asimis!OCJ contiene otras fibrillas ~ 

b,,,., .. ..:; que están calcificadas y se disponen irregulannente, o son paralelas a la 

superficie. 

El cemento-celular está menos calcific~do que el acelular. Las fibra~ de -

Sharpey ocupan una parción J!lt'nor de cemento celular y están separadas por otras 

fibras que.son paralelas a la superficie radicular o se distribuyen al nzar. 

Algunas fibras de Sharpey se hallan completamente calcificadas, otras lo -

están parcialmente, y en algunas hay nikleos no '.calcificados rodeados d~ tm borde 
calcificado. 
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La distribución del cemento acelular-y celular varia. La mitad coronaria­
de la raíz se encuentra, por lo. general, cubierta por el tipo acelular, y el ce­

to celular es más cOllÚlt en la mitad apical. Con la edad, la mayor acumula~· -
ci6n de cemento es de tipo celular en la mitad apical de la raíz y en la zona de 

las furcaciones. 

El canento intennedio es una zona mal definida de la uni6n amelocementa-­
ria que contiene remanentes celulares de la vaina de Hertwig incluidos en la ~ -
substancia fl.Uldamental calcificada. El contenido inorgánico del cemento (hidro-­
ria patita) asciende a 46 por 100, y es menor que el hueso (70.9 por 100) o den­
tina (69.3 por 100). El calcio y la relación rnagnesiofósforo son más elevados en 
las áreas apicales que en las cervicales. Las opiniones difieren respecto a si­
la m.icrodureza aumenta con la edad o disminuye con ella, y no se ha establecido­
relación alguna entre envejecimiento y contenido mineral del cemento. 

Estudios histoquímicos indican que la matriz del cemento contiene lU1 com­
plejo de proteínas y carbohidratos, con lU1 componente proteico que incluye arg.i 
nina y tirosina. Hay lllUeopolisacáridos neutros y ácidos en la matriz y el cito-­
plasma de algunos cementoblastos. El reves~imiento de algtmas, líneas de crecí-­
miento y precemento son ricos en ITllcopolisacaridos ácidos, posiblemente condroi­
tín sulfato B. El precemento se tiñ~ matacromáticamente, y 1ii substancia-funda-­
mental del cemento celular y acelular se ortocrómatica. 

El cemento que se halla inmediatamente debajo de la unión amelocementaria 
es de importancia clínica especial en los procedimientos de raspaje radicular.En 
la unión amelocernentaria hav tres clases de relaciones del cemento. El cemento -
cubre el esmalte en 60 a 65 por 100 de los casos. 

En 30 por 100 hay tma tmión de borde con borde, y en S a 10 por 100 el ·ce 
mento y el esmalte no se ponen en contacto. En el últiloo caso, la recesión gingi_ 
val puede ir acompañada de una sensibilidad acentuada porque la dentina queda e!_ 
puesta. 

A veces, una capa de ce.ioonto afibrilar granular se extiende l.Ula corta di! 
'tancia sobre el esmalte, en la mión amelocementaria. Contiene urucopolisacáridos 
'ácidos y colágeno afribilar, en contraste con el cemento de la raíz que es rico­
'en fibras colágenas. Se emitió la hipótesis de que este material es dePositado · · 
'sobre el esmalte por el tejido conectivo despu€s de la generación y contracción-
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ta una fibra hacia el ligamento periodontal. Los ccmcntoblastos, separados ini 

cialmente del cemento por fibrillas colágenas no calcificadas, quedan incluidos­

dentro de él por el proceso de mineralizaci6n. La form.aci6n de ceioonto es un prQ_ 

ceso continuo que, se produce a ritrros diferentes. 

El depósito de cemento continúa una vez que el diente ha en.ipcionado, ha2_ 

ta ponerse en contacto con sus anatagonistas funcionales y durante toda su vida, 

Esto es parte del proceso total de la erupción continua del diente. Los dientes­

erupcionan para el desgaste oclusal e incisal. Mientras erupciona, queda menos­

raíz en el alveolo y el sostén del diente se debilita. Esto se compensa mediante 

el depósito continua de cemento sobre la superficie radicular, en mayores canti­

dades en los ápices y áreas de furcacio res, ade111c1s de la refonnación de hueso en 

la cresta del alveolo. El efecto combinado es el alargamiento de la raíz y la -­

profundización del alveolo. El ancho fisiológico del ligamento periodontal se 

conserva gracias al depósito continoo de cemento, y la fonnación de hueso en la­

pared interna del alveolo mientras el diente sigue en.i¡x:ionando. 

Se considera que tma capa superficial no calcificada de precerento, parte 

del pxroceso de depósito continuo de cemento, es lllla barrera natural a la migra-­

ción apical excesiva de la adherencia epitelial. Se pensó que el .deterioro de la 

.fonnación de cemento ("cementopatía") era la causa de la aparición de bolsas pa­

~tológicas, porque disminuía el freno a la migración apical. 

fWCION Y FORMACIOO DEL C»ENI'O. 

No se ha precisado relación entre la función oclusal y el depósito de ce­

mento. Fundándose en los datos de cemento bien desarrollado en las raíces de los 

dientes en quistes dennoides y en la presencia de cemento más gnieso en dientes­

incluidos que en piezas que poseen ftmción, se ha dedocido que no necesita la -­

ft.mción para la fonnación de cemento. El cemento es más delgado en zonas de daño 

por fuerzas oclusales excesivas, pero en estas zonas tani>ién puede haber engrosa­

miento del cemento. 

HIPERCew!ENTOSIS. 

La palabra hipercesnentosis (hiperplasia del cemento) denota engrosamiento 

notable del cemento. Puede localizarse a tut diente o afectar toda la dentadura -

A causa de la variaci6n fisiol6gica importante del grosor del cemento en divcr-­

sos dientes de la misma persona y entre los dientes de distintas personas, a ve-
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ces es dificil diferenciar entre la h.ipercemcntosis y el engrosamiento fisiológ!_ 
co del cemento. 

La hipercementosis ocurre como engrosamiento generalizado del cemento con 
crecimiento nodular del tercio apical de la raíz. También se presenta en fom:t­

de excrecencias semejantes a espigas (clavijas de cemento) creadas por la fusi6n 
de cementículos que se adhieren a la raíz o por calcificación de las fibras pc-­
riodontales en los sitios de inserción en el cemento. Varía la etiología de la • 
hipercementosis y no se ha dilucido por completo. El tipo semejante a espigas de 
hipercementosis suele resultar de tensión excesiva por aditamentos de ortodoncia 
o fuerzas oclusales. 

El tipo generalizado ocurre en diversas cirCWlstancias. En dientes sin an 
tagonistas se interpreta com::> un esfuerzo por equilibrar la e11.1pción dentaria e!_ 
cesiva. En dientes que sufren una irritación periapical del bajo grado, prove- -
niente de lesiones pulpares, se le considera como l.Q'la comprensión de la inser-­
ci6n fibrosa del diente. El cemento se deposita junto al tejido periapical infl!_ 

mado. La hipercanentosis de toda la dentadura puede ser hereditaria y también en 
la enfennedad de Paget. 

La hipercementosis localizada se produce en las fibras transeptales, en -
el latiriSllX> experimental. La fonnación de cemento disminuye cuando hay hipofos­
fatenia. 

CIHNI'IOJLOS 

Los cernentículos son masas globulares de cemento, dis~estas en láminas -
cóncentricas, que se hallan en el ligamento periodontal o se adhieren a la supe!. 
ficie radicular. Los cementículos pueden originarse en restos epiteliales calci­
ficados, alrededor de pequeftas espfculas de cemento o de hueso alveolar despla­
zados tra\1114ticamente hacia el ligamento periodontal,a partir de fibras de Shar­
pey calcificadas y de vasos tr<Xllbosados dentro del ligamento periodontal. 

c:a.!ENfOOA. 

Los cementomas son masas de cemento, que por lo general se sitúan en el -
§pice del diente, al que se tmen o no. Se les considera c0100 neoplasmas odontog! 
nicos o malfonnaciones de desarrollo. 

Los cementomas. se producen con mayor frecuencia en DUjeres que en hom- -
brcs, en el maxilar inferior que en el superior, y pueden ser Onicos o núltiples. 
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del epitelio reduéido del esmalte. El cemento afibrilar.puede estar parcialmente 

cubierto por el c~to radicular. En cerdos~ el. cemento se halla sobre el esmal­
te y cubre tma superficie mayor que en el OOmbre .En bovinos, cubre la totalidad­
del esmalte. 

En la enfennedad periodontal, el cemento adyacente al esmalte por lo gen! 
ral se desintegra entonces, el esmalte fonna un reborde saliente que puede ser -
confundido con cálculos cuando se raspan los dientes. El espesor del cemento en­
la mitad coronaría de la raíz varía de 16 a 60 micrones, o aproximadamente el e~ 
pesor de un cabello. Adquiere su mayor espesor de 150 a 200 micrones en el ter-­
cio apical, asimismo en las áreas de 'bífuraciones y trifuraciones. Entre los -
11 y los 70 años, el espesor promedio del cemento aumenta al triple, con el in-­
cremento más acentuado en la región del ápice. Se registró un espesor promedio -
de 95 micrones a los 20 años de edad y de 215 micrones a la edad de 60 años. 

En animales lll.ly jóvenes, tanto el cemento acelular COIOO el celular son 
DIJ}' penueables y permiten la difusión de colorantes desde el conducto pulpar y­

la superficie externa de la raiz~. En el cemento celular, los canalículos de al­
gunas zonas son contiguós a los túbulos dentinarios. Los dientes desvitalizados­
absorben a través del cemento alrededor de un déeimo del fósforo radiactivo que­
absolben los dientes vitales. 

Qm la edad, disminuye la penooabilidad del cemento. También se produce -
la disminución relativa de la contribución pulpar a la nutrici6n del diente, lo· 
cual alllleJlta la importancia del ligamento periodontal cano vía de intercambio·m~ 
tabólico. En ancianos, el intercambio de fósforo por la vía del ligamento perio­
dontal y cemento atunenta a 50 por 100 del total. 

C»ENlUGF.NFSIS 

La fonnación del cemento comienza con la mineralización de la trama de'f.!. 
brillas colágenas dispuestas irregulannente, dispersas en la substancia fundame!!. 
tal interfibrilar o matl'iz. Amentan su espesor mediante la adición de substan-­
cia ftmdamental y la mineralización progresiva de fibrillas col,~as del ligame!!. 
to periodontal. Primero, se depositan cristales~de hidroxiapatita dentro de las -
fibras y en la superficie de ellas, y después en la substancia fundamental. Las -
fibras del ligamento periodontal que se incorporan al cementó· en l.D1 &tgulo aprox.!_ 
:madamente recto respecto de la s~cficie (fibras de Sharpey), aparecen al mlctos 
:copio eléctronico cOJOO t.ma serie de espolones mineralizados de los que se proyec-
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y enfenuedad de Paget. 

Desde el ptmto de vista m.icrosc6pica, la resorción cementaría se mmlifies­

ta con concavicla.des en fonna de bahía en la superficie radicular. Es común hallar 

células gingantes multinucleadas y macrofagos monucleados grandes jlmto al cerne.!! 

to en resorción. Varias áreas de resorción pueden unirse y fornnr t.ma zona grande 

de dcstrucci6n. El proceso de resorci6n no es necesariamente continlKl y puede al­

ternarse con periodos de reparaci6n y aposici6n de cemento nuevo. El cemento neo­

fomado queda delimitado de la raíz por una línea irregular, muy coloreada, deno­

minada línea de revisión, que señala el límite de la resorción previa. Las fibras 

insertadas de ligamento periodontal restablecen lllk1 relación ftmcional en el nue­

vo cemento. 

La reparaci6n cementaría demanda por tanto, la presencia de tejido conec­

tivo adecuado. Si el epitelio prolifera en lD1 área de resorción, no habrá repara­

ci6n. La reparación del cemento ocuITe tanto en dientes desvitalizados como en -­

los vitales. La fusión del cemento y del hueso alveolar con obliteraci6n del li!@. 

mento periodontal se denomina anquilosis. La anquilosis se pTOduce invariablemen­

te en dientes con resorción cementaría, sugiriendo que podría representar tma fo!. 
ma anormal de reparaci6n. 'AsimiSIOO, la anquilosis puede come¡¡zar después de -­

lDla inflamación periapical crónica. Reimplante dentario, trauna oclusal y alrede­

dor de dientes· incluidos. 

FRACllJRA 

lliando un diente se halla sometido a una fuerza externa intensa, tal como­

lDl golpe o el mrdisqueo de un objeto duro, es posible que la raíz se fracture -­

o que haya lDl desgarro del cemento. Las fracturas completas hr>rizmtales u obli - -

cüas pueden ir seguidas de reparación lo cual significa el dep6sito de substan- -

cias calcificadas y la insercilin de nuevas fibras periodontales. Varios son los -

factores que influyen en la posibilidad de tal reparación. La exposici6n de la -­

fractura en la cavidad bucal y la ulterior infecci6n perturban la reparación. In­

cluso en fractUTIIS" no expuestas la calcificaci6n es menor cuanto mavor es la cer 

a>nía de la fractura a la cavidad. Asimismo, influyen en la reparación la di~tan­
cia entre los cabos fracturados y la capacidad reparadora inherente al indivich.ioi 

I:ESGARRO CFNfNI'ARIO. 
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Por lo general, son benignos y se les suele descubrir durante un exámen radiográ­
fico. En algunos casos, producen la defonnación del contorno mandibular. 

La estructura microsc6pica del. cementoma var1a en lo que respecta a la p~ 
porci6n del tejido conectivo y cementó. El cemento se dispone en canenticulos co~ 
lescentes o cano una fól1TR irregular de trabéculas separadas por tejidos conecti­
vo fibroso. La superficie del cementoma está fonnada por una capa cenentoide.neo­
fonnado, de calcificaci6n incompleta, cubierto por cementoblastos y-rcxleado por -
una cápsula de tejido conectivo con el dep6sito continuo de cemento, la propor- -
ción de tejido, conectivo dentro de la lesi6n disminuye. 

El aspecto radiográfico del cementoma varía segím la proporci6n de cemento 
calcificada y de tejido conectivo de la lesión. Cuando se compone principalmente 
de cemento, la lesión aparece cooo una masa radiopaca, densa circunscrita, dis~ ,_. 

reja, dentro de la cual es posible ver manchas·radiolúcidas. 

RF.9JRCION Y REPARACION DEL · CFMENfO. 

Tanto el cemento de dientes enJpcionados com:> el de los no exupcionados,se 
halla sujeto a la resorci6n. Los cambios que ella produce son de proporciones mi­

croscópicas o lo suficientemente extensos como para presentar una alteración de- -
tectable·· radiográficamente en eJ contorno radicular. La resdrci6n cementaria es -
lll1}' común. En tm estudio micriscópico de 261 dientes, se le observ6-en 236 .dien-­
tes (90.5 por 100). La cantidad promedio de áreas de resorción por dientes era 
por lo regular de 3.5 

De las 922 áreas de resorción, 708 (78.8 por 100) se podían, localizar en­
el tercio apical de la raíz, 177 (19.2 por 100) en el tercio .medio y 37 (~.O por 
100) en el tercio gingival de la raíz. 

La resorci6n cementaria puede tener su origen en causas locales o genera­
les o puede no tener etiología evidente (idiopática). Entre las causas locales -
5e cuentan el tra1.111a de la oclusión, movinüento ortodónticos, presi6n de dien­
tes sin antagonistas ftmcionales, dientes incluidos, reiinplantados y trasplanta~ 
dos, lesiones, periapicales y enfermedades periodontal. La sensibilidad a la r~ 
sorci6n propia del área cervical fué atribuida a la ausencia de precemento no -­

calcificado o de epitelio reducido del esmalte. Entre los estados generales que 
se supone predisponen a la resorci6n cementaria o que la inducen, se hallan in-­

f~doncs debllitantes cono la tuberculosis y la neumonía, deficiencias de cal-­
cio, vitamina D y vitamina A, hipotiroidisnn, osteodistrofia fibrosa hereditaria 
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El de~prentlimiento de un frag¡ncntc> J(' cemento de la superficie radi..:ular -

se conoce con:o ucsgarro L'.t.:·mcnt:u-io. La scpr-ición del cemento es co1r¡ilcta c-:1ando 

hay un despla:i::..':':iento del frar:::en to hnc i ;1 el 1 i,;;:u1u1 to perio<lonta 1, o incompl 0ta si 

el fragmento de cemento qucd;i en parte unido a L1 rní:. 

Los fra121~entos Je cemento dospla:aJos hacia adcntro Jd li'-'.:unento neriodon-­

tal e:wcrirnentan di\"erscis caJJtl1i<:s. Es posihle que ci: su peri fo ria se dcpos itl: cm1:.•n 

to nuevo y se inserten en él fibr:1.s perioc!ontaks, cstableciéndcsc una n'Jc\·:.i rela­

ción flmcional ccm el dic11t1:.· por :a1 lado :: el hueso :11\·eolar por el otro. El cemen­

to radicular pueJe unirse ele nue\."J :1 la su¡;crficie raclicular redi:mte cemento neo-­

fonnado puede resorbC'rse complot 3f.c·nte '' suiri r una l'L'sorc i..Sn parcial , seguido de -

la aposición de cemento e inserción de fibras col5genas. 
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CARACI1~RISTICA.S MICROSCOPICAS i\OR.\~\LES. 

El proceso alveolar es el hueso que foima y sostiene los alveolos denta-­

rios. Se compone de la pared interna del alvf.!Dlo, de hueso delgado compacto, de­

nominado hueso alveolar propiai~cente dicho- (lámina cribifonne), el hueso de sos­

tén que consiste en trabéculas reticulares (hueso esponjoso), y las tablas vesti_ 

bufar y palatina de hueso compacto. El tabique intcrdentario consta de hueso de­

sostén encerrado en Lm bor,Je compacto. El proceso alveolar es divisible, desde -

el punto de vista anatómico en dos áreas separadas, pero funciona como unidad. -

Todas las partes inten-icnen en el sostén del diente. Las fuerzas oclusales que­

se transmiten desde el ligamento periodo11tal hacia la parte interna del alveolo­

son soportadas por el trabecul:ic:n esponjoso oue. a su ve:. es sostenido oor las­

tnbl3s corticales. \·estihular. v lin!!Lk1l. La designación de todo el proceso al\'eo 

lar cerno hueso alveolar gu:irda annonia con su unidad funcional. 

Células y rnatri: intercelular. 

El hueso alveolar se compone de Lma matriz calcificada con osteocitos en­

:errados dentro de c-~pacios denominados lagtmas. Los osteocitos se extienden de!}_ 

tro de pea~1eiios cariales (canalículos) que se irradian desde las la.gunas. Los ca 

:1alículos fonnari t.n1 sisL'r,1.:i ru1astomos:1do dentro de la matriz intercelular del -­

hueso, que llern ox~.gen,1 y alim::n::os a los osteocitos y elimina los productos m! 

tabólicos de desecho. En la com¡:o:;ición del hueso entran, princinalmente. el cal 

cio y el fosfato, junto con hidro:dJns carbonato y citrato, y pequeñas cantida-­

des de otros iones, como ~a, Mg '!F. Las sales minerales se depositan en crista­

les de hidroxiapatita de tamaño ultrmnicroscopico. El espacio intercristalino e2_ 

tá relleno de matri: orgánica, con predominancia de colágeno, agua, sólidos no -

ir.cluidos en la estructura cristalina y pequeñas cantidades de mucopol isacaridos, 

principalmente condroitín sulfato. En las trabéculas, la matriz se dispone en l! 

::iinas separadas una de otra por líneas de cemento destacadas. Hay a veces, sist~ 

:~~1s haversianos regulares dentro del trabeculado esponjoso. El hueso compacto - -

:)nsta de láminas que se hallan muy juntas y sistemas haversianos. 

?:ned del al\'eolo. 

Las fibras principales del ligamento periodontal que anclan el diente en­

alveolo est:ln incluidas una distancia considerable dentro del hueso ·al\'eolar. 

2:::-ide se les domina fibras de Sharnev. Algtmas fibras de SharpeY est:ín completa-
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roonte calcificadas, pcró la mayor'.(a contienen illl núcleo central no cald ficado -

dentro de una capa externa calcificada. La pared del alveolo está fonnada por -­

hueso laminado, parte del cuil-se organiza en sistemas havcrsianos y hueso fase.!_ 
tulado. Hueso fasiculado es la denominación que se da al hueso que limitll el lj­
garncnto periodontal, por su contenido de fibras de Sharpey. Se dispone en capas, 
con líneas interdentarias de oposición, paralelas a la ra~z. El hueso fasci,0.11a­
do no es privativo de los maxilares; lo hay en el sistema esquelético, donde se-

inserten ligamentos y músculos. 

El hueso fasciculado se resorbe gradualnente en el lado de los espacios ~ 
dulares-y es remplazado f!Or hueso laminado. 

La porción esponjosa del hueso alveolar tiene trabéculas que encierran es­
pacios medulares irregulares, tapizados con una capa de células endósticas apla­
nadas y delgadas. Hay una amplia variación en la fornia de las trabéculas del - -
hueso esponjoso, que sufre la influencia de las fuerzas oclusales. La matriz de­
las trabéculas del esponjoso consiste en láminas de ordenamiento irregular, sep,! 
rada por líneas de aposici6n y resorción que indican la actividad ósea interior­
y algunos sisteJMs haversianos. 

Vascularización, linfáticos3y nervios. 

La pared ósea de los alveolos dentarios aparece radiograficamente conn --­
ma línea radiopaca, delgada, denominada lámina dura. Sin embargo, está perfora­
da por nunerosos canales que contienen vasos sanguíneos, linfáticos ynnervios -­
que establecen la unión entre el ligaroonto periodontal y la porci6n esponjosa -
del hueso al veo lar. El aporte sanguíneo proviene de vasos del 1 igamento periodo!!_ 
tal y espacios medulares y 1:alli>iéri de pequeñas ramas de vasos periféricos que P!:. 
netran en las tablas corticales. 

Tabique interdentario. 

El tabique interdenta ri.o se compone de hueso esponjoso limitado por las P! 
redes alveolares de los dientes ve•.::lnos y las tablas corticales vestibular y li!!. 

gual. En sentido mesiodistal, la cresta del tabique interdentario es paralela a­
una línea trazada entre la tmi6n airelocenrntaria de los dos dientes vecinos. La­
distancia promedio entre la cresta del hueso alveolar y la unión amcloceroonta- -
ria, en la región anterior inferior de adultos j6\renes varia entre 0.96 nrn y 

1.22 nm. Con la edad esta, distancia aturenta (1.88 nm a 2 .81 nm). 



38 

1.a ~Edula 

En el embrión y el recién nacido, las cavidades de todos los huesos están 

ocupadas por médula hematopoyética roja. La médula roja gradualmente experimen­

ta ma transfonnaci6n fisiol6gica y se convierte en médula grasa amarilla inac-

t.!\·::i en el adulto, la médula de los maxilares es, nonnalmente del tipo inaE. 

ti vo y la médula roja en los maxilares, frecuentenxmte con resorción de trabéc!:!_ 

las óseas. Las localizaciones comunes son la tuberosidad del maxilar y zonas de 

molares y prennlares inferiores, que en las radiografias se observan como áreas 

radiolúcidas. Se sugirió que podía haber: 1) remanentes de la médula originaria 

que no hizo la mutación fisiológica hacia el estado graso: 2) manifestaciones.­

localizadas de t11 aumento generalizado de la fonnación de células sanguíneas r~ 

jas o de una enfena::!dad general conn la tubercolosis, 3) la respuesta a una le­

sión local o infección dentaria. El hueso es el reservatorio de calcio del org! 

nismo, y el hueso alveolar toma parte en el mantenimiento del equilibrio de caj_ 

·tio orgánico. El calcio se deposita constantemente y se el:ilirlna de igual :forma.­

del hueso alveolar para bastecer las necesidades de otros tejidos y mantener el 

nivel-de calcio en la sangre. 

El calcio de las trabéculas del esponjoso está más disponible que el del.­

hueso can¡Jacto. ,Por el contrario, el calcio que se ooviliza fácilmente se depo­

sita más en las trabéculas que en la corteza del hueso adulto. 

Es tal el esfuerzo por conservar lDl nivel nonnal de calcio en la sangre 

que incluso en casos de osteoporosis esquelética, el calcio puede ser nonnal.En 

an:Umles de e:xnerimentación. el :-it.J::o metabolico del hueso alveolar es más alto 

que el de la diáfisis del féllilr ;· más bajo que el de la iootáfisis o "zona de ~ -
crecimiento". 

CCM'ORNO EXI'EROO !EL llJES) ALVEOLAR 

El contorno 6seo se adapta a la prominencia de las raíces, y a las dep~ 

siones verticales intermedias, ·que se afinan hacia el margen. La altura y el e~ 

pesar de las tablas 6seas vestibulares y linguales son afectados por la alinea­

ción de los dientes y la angulación de las raíces respecto al hueso y las fuer­

zas oclusales. Sobre dientes en vestibuloversión,el margen del hueso vestibular 

se localiza nlás apicalnrnte que sobre los dientes de alineación apropiada. El -

mrgen óseo se afina hasta tenninar en foma de filo de cuchillo y presenta un­

arqueamiento ace!1tuado en direcci6n al ápice. Sobre clientes en linguoversión,la 

::abla ósea vestibular es más gruesa que lo nonnal. El llk'Í.rgen es rano y redondea­

do y más horizontal que arqueado. El efecto de la angulación de la raíz respec-
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to al hooso sobre el contorno del hueso aln.>Qlar es más apreciable en las raíces 

palatinas de Jll)lares superiores. El margen 6seo se localiza m.1.s hacia apical, lo 

Cll.:11 establece ángulos relativamente agudos con el hueso palatino. Hay veces que 

la parte cervical de la tabla alveolar se ensancha considerablemente en la supe!_ 

ficie vestibu_lar en apariencia corno Jefensa ante fuerzas oclusalcs. 

Fenestraciores y deshiscencias 

Las áreas aisladas donde la raíz queda libre de hueso y la superficie radi 

cular se cubre solo de periostio y encia se denominnn fenestacioncs, si el mar-­

gen se encuentra intacto, y deshiscencias si se extiende hasta el margen. Estos 

defectos ocurren aproximadamente ¿n 20 de 100 dientes, con frecuencia en el hu~ 

so vestibular que en el l lilgual, y son más coll!lmes en los dientes anteriores que 

en los posteriores, y muchas VE'Ct:S son bilaterales. !lay prnebas micro~c:ópie<1 s de 

resor:ión laclUlar en los márgenes. L causa no está clara, pero tma probable:es­

el trauma de la oclusión. Los contonics radiculares promlilentes, la malposición­

y protusión vestibular de la raíz combinados con tma tabla 6sea delgada son fac­

tores predisponentes. La fe::cst ración y la destiiscenciason · :ilnportantes, porque­

pucden complicar el resultado de la cirugía mucogingival. 

LABILIUW DEL HUESO ALVEOLAR 

En contraste con su aparente rigide:, el hueso alveolar es el menos .::sta-­

ble de los tejidos periodontales; s:.i estructura estií 211 constante can:!iio. ;,a la­

bilidad fisiológica del hueso alveolar se mantiene por lDl equilibrio delic;1do -­

entre la fonnación ósea y la resorción ósea, reguladas por influencias locales -

r generales. El hueso se resorte en áreas de presión y se fonna en areas de ten­

si6n. 

La actividad celular que afecta en la altura, contorno y densidad del hue­

"lveolar se "'·?11if1esta en tres zonas: 1) junto al ~i~amento ¡::eriodontal: ~) -

en relación con el periostio de las tablas vestibular y lingual, y 3) jtmto a la 

s?.Jperfiucie end6stica de los espacios medulares. 

~figración mesial de los dientes y reconstrucción del hueso alveolar. 

Con el tiempo y el Jesgaste, las áreas de contacto de los dientes se apl.:i· 

nan y los dientes tienden a rooverse hacia ioosial. Estn se denomina migrnciéin r..e­
sial fisiológica, proceso gradual con periodos intenr~itentes de actividad, repo­

so y reparación. A la edad de 40 años, su efecto consiste en una reducción de --
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0.5 cm en la longitud del arco dentario, desde la línea media hasta los terce- -

ros ioolares. El hueso alveolar se reconstruye de acuerdo con la migración me- - -

sial fisiol6gica de los dientes. La resorción-ósea aumenta en áreas de presión, 

a lo largo de las superficies roosiales de los dientes, y se «fonna.n nuevns ca-­

pas de hueso fasciculado en las áreas de tensión,sobre las superficies distales. 

Fuerzas oclusales y hueso alveolar. 

Hay dos aspectos en la relación entre las fuerzas oclusales y el hueso a.! 

veolar. El hueso existe con la finaEdad de sostener los dientes durante la ftl!!_ 

ción y en común con el resto del sistema esquéletico, depende de la estinu.la- -

ción que reciba de la fim_c}ón para la conservación de su estructura. Hay por - -

elle, un equilibrio constante y delicado entre las fuerzas oclusales y la es- -

true tura del hueso al ve-0lar. 

El hueso alveolar se rCJOOdela constantemente como respuesta a las fuer.~­

zas oclusales. · ws osteoclastos y osteoblastos redistribuyen la substancia -­

ósea para hacer frente a nuevas exigencias funcionales con mayor eficacia. El -

hueso es eliminado de donde )'ª no se le precisa y es añadido donde surgen nue-­

n . .s necesidades. 

Cuando se ejerce tma fuerza oclusal sobre un diente a través del bolo ali 

rrenticio o por contacto con su antagonista, suceden varias cosas, según sea la 

dirección, intensidad y duraci6n de la fuerza. 

El diente se desplaza hacia el ligamento periodontal resiliente, en el -­

cual crea :íreas de tensión y presión. La pared vestibtüar del alveolo y la lin­

gual se cunran en dirección de la fuerza, eliminada ésta, el diente, ligamento­

r hueso buscaran su posición ori~inal. 

Las paredes del alveolo reflejan la sensibilidad del hueso alveolar a las 

fuerzas oclusales. Los osteoblastos y el osteoide neofonna.do cubren el alveolo­

en frs áreas de tensión; en las áreas de presión hay ostooclastos y resorción -
!acunar. 

El número, densidad y disposici6n de las trabéctü:is también recibe la in­

fluencia de las fuerzas oclusales. ~todos de investigación que utilizan el an~_ 
lisis fotoeUistico, indican alteraciones en los patron< s de fuerzas en el pe- -

riodonto creados por 100dificaciones en la dirección e intensidad de las fuerzas 
oclusales. 

Las trabéculas óseas se alinean en la trayectoria de las fuerzas tensoras 
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:: c::-¡:rcsoras para proporcitmm· tm mhimo de rcsistencin a las fuerzas oclusales­

co:-. '..:-1 mínimo ele subst<mcia osca. !.as fuer::::is eme exceden 1:1 '-":lJJ:Jc icl'ld de :1d.1ptet­

ci6n del hueso nroduccn tuia lcsV:·, llamaJ;:i traiuna Je b oclusión. 

Cuando las fuerzas oclusa les atnllt'ntan. mnnenta e 1 es ne sor la cant i.dad Je 

las trabéculas v es posible que se ªFonga hueso en la superficie externa de las -
tablas vestibular y lingual. Cuando las fuE·r::as oclusal.cs se reducen, el hueso se 

resorbe, el volt.nnen disminuye así como tmnh ién la cant id.1d y el espesor de fas 

trabéculas. 

Esto se denomina atrofia furcional. Aw1que bs fuerzas oclusales, en extre 

mo importimtcs en la determinación de la arquitccturn interna ~: el contorno extcr 

no del hueso alveolar, intervienen adcmfü; otro:: foctores, como las condici.0¡1es fi 

sicoquímicas locales, la anatonía vascular \. el estado general. 
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1\:-li\TOMIA PllLPAR Y :\CCJ:SO ;\ LAS C'J\VID.\DES 

Ln pulpa vital crea y modela su propio alojamiento en la parte intcmn del -­

organo dentario; a este espado se le conoce como cavidad pul par, estando rcpre­

scnuda por dos partes principales que son: la cámara pulpar en l3 porción coro­

naria y el conducto radicular en la raíz dentari:i. 

En el momento de cn1pcionar el organo dentnrio la cámara pulpar refleja la -­

fonna externa del esmalte; su forma anatómica interna se encuentra menos defini­

da, sin embargo, la fama cuspidea la proporciona un filamento pulpar que penn~ 

ncce en el interior de la dentina coronaria llamado cuerno pulpar. 

~sde el lig<1: •:>11to periodontal ~e extiende tm cordón inn internrrnpido de teji_ 

do conectivo a través Je los conductos radiculan's, mismo que abastece la cámara 

pulpar. Su diamctro es estrecho al i:; i.cio de su formación y posteriormente coin­

cide con la fcnna de la raí:. Algun'.:'s conductos son c.irculares ó cónicos pero 111!:!. 

chas son elípticos, anchos en un s..:·r:ti.Jo \. t'strechos en otro, tn.'.lntcnic:nJo la --­

:matomia externa de la raíz. L.'.ls fc:;na:; cónic.'.ls suelen contener un conducto, las 

e lipt icas con mayor frecu0;1ci.'.l presentan 2 conductos. 

FORA.\IS\ES. - La anatomi3 del apice radicular la detenni~a la LU)icación de los 

\'.'.lsos sanguineos. La mayoría ele las piezas uniradiculares presentan L01 conducto­

que termina en tm forámcn apical único. Los dientes mul tiradiculares poseen tma-­

complej a anatomia apical, por lo cual la anatomía del fóramen no es constante ya 

que tiende a cambiar por diversas ... ·ausas cono la anastomosis de los conductos - -

accesorios con el principal¡ frecl!eri temen te los conductos tienen 2 diametros ap.!_ 

cales: el menor en la unión cementodentinaria y el mayor en la tmión del tercio­

medio con el apical. 

Q)\OOCfDS ACCEOORIOS, - Generalmente persisten en la parte rredia apical de la­

raí:; algunos atraviesan directamente de la cámara pulpar hasta llegar al ligame!l 

to periodontal. La bifurcación de los rrolares es una de las zonas más conn.mes - -

donde aparecen los conductos accesorios. Estos conductos contribuyen minimamente­

al aporte sanguineo pulpar, 

El estudio de la anatomia pulpar basandose so 1 :1r!r:ntc en radiografías es ins11-

-"iciente. va c,110 las radi.011rafías nos mostr::iran la fornn de la cavidad ¡mlpar so­

~amentc en do::: planos, mientras que existe un tercer plano en sentido labiolin--­

·gual ó bucoli11s;11al. !'ara apreciar completamente el tar.'4Jf\o, fonna y diseiio ck .las­

~-:avidades pulparcs, es necesario el estudio de 10~ diente~ en cortes longitttliina-
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les, mesiodistales y labiolinguales·6 bucolinguales. Los cortes· transversales de­

la raíz a varios niveles son to.mbién de nucha utilidad para conocer la fonna --­

del conducto radicular. 

Incisivos Central y Lateral; Superior e Infe;ior. 

Estos se consideran jtmtos debido a --­

que sus contornos son simiiares y consecuentemente las cavidades pulpares lo son­
tanbién. Los incisivos centrales tienen tm promedio de 23 nnn. de largo mientras -
que los incisivos laterales son de aproximadamente 22 nm. Es extremadamente raro­
en estos dientes que presenten más de tm conducto radicular. La cámara pulpar - -
vista labiolingualmen:e presenta su parte más ancha- ·a nivel cervical, proyect<l!!.. 
dose hacia el borde incisa1: ~1esiodistalmente rurbos dientes siguen.el diseño g~ 
neral de su corona y son, por lo tanto, mucho más anchos sus niveles incisales -

Los incisivos centrales de los pacientes jóvenes nonnalmente nuestran 3 cuernos 
pulpares. Los laterales tienen por lo general 2 cuernos y el contomo inicisal -
de la cámara pulpar tiende a ser más redondeado que el conto1110 del incisivo cen 
tral. 

El conducto radicular difiere mucho en contorno cuando se hacen cortes mc~io 
distales y bucolinguales. El primer corte anterior generalmente llllestra un con-­
dueto recto r delgado. Bucolingualmente el conducto es mucho más amplio y a rnen~ 
do muestra más constricción justo por debajo del nivel cervical. Esta vista nt.m­
ca se observa radiograficarnentc y vale la pena recordar que todos conductos tie­
nen esta tercera dimensión, la cual debe ser instrumentada rnecanicamente, limpi!!_ 
da y preparada para recibir el material obturante. El conducto va estrechandose­
gradualmente hasta llegar a una fonna oval y transversal irregular y se sigue r~ 
<luciendo en el apice. Cieneralmente hay poca curvatura central en los incisivos -
1..-..;·,;:ra.i.:.s ~a -:ual es usualmente distal o labial, en G.1ibió el apice de los inci­
sivos laterales está más a menudo curvado y por lo general en sentido distal. 

A medida que el diente envejece, la anatomia de ln cavidad pulpu se altera­
por el dep6sito de dentina secundaria. El techo de la cavidad pulpar retrocedC' -
y se puede encontrar a nivel del margen cervical. El 1 0nducto- aparenta ser má::; -
estrecho mesiodistalmente en t.ma radiografí a; sin em>1rgo, si se recuerda, el-­

diámetro labiolingual es nrucho más amplio, Se apred íi.• .•. 1 que a rrenudo es posiblc­

tratar tm conducto que aparece muy fino 6 estii aparen! é'.lllCnte inexistente en la -

radiografía prcoperatoria. 
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CE\TRAL Y L\TER\!.. 1'.'HT:RTORES. - Estos se cons:<~f:'nn '·:ntr~ debido· 

a que tanto su diseño exterior coa.:> interior son similares y por consi~ruiente t<l!! 

bién lo son sus cavidades pul pares. 1\mbos tienen un promedio de 21 11111. de longit~ 

d, a pesar de que el incisivo central es un poco más corto que el lateral. Usua!_ 

mente solo se enoientra lUl conducto fmit.n )' recto, sin Complicac1ones.~rn cmoa~ 

go, el incisivo lateral en especial, a 111enudo se divide en el tercio med io de-

la raíz para dar una ram labial y tma lingual. r:~bido a su posici6n, estas ra­

mas no son visibles en las radiografias y este segtmdo conducto puede ser la -­

causa del fracaso inexplicable de la terapeutica de co rductos radiculares cua~ 

do no se instnunenta. La cámara pulpar es tma replica más pequeña de la cámara-

de los incisivos superiores. Esta pintiaguda hacia el plano incisal con tres --

cuernos pulpares que no están bien desarrollados y es oval en el corte transver­

sal y más ancha en el sentido labiolingual que en sentido mesiodistal. 

El conducto radicular es nonnallrente recto pero puede cunrarse hacia el 

plano distal y Trenos frecuentemente ha cia el plano labial. El conducto no se -

comienza a constriñir sino hasta el tercio medio de la raíz, cuando se toTila -­

circular en su contorno. El diente envejece de manera similar a los incisivos -

superiores y la porción incisa! de la cámara pulpar puede retroceder hasta tul -

nivel por debajo del margen cer.'ical. 

C,\NINOS. 
Es el diente más largó de la cavhJad oral; posee una Ion.: 

gi tud promedio de 26. 5 l1lll. y llll.I). rara vez tiene rn4s de un conducto radio.ilar. La 

cámara pulpar es bastante angosta y su unico cuerno pulpar apunta hacia el plano 

incisa!. La fonna general de la cavidad pulpar es similar a la de los incisivos 

centrales r laterales, pero cOll'D la raíz es rucho nis aJl{llia en el plano labio-­

lingual, la pulpa sigue este contorno siendo llllCho más ancha en este plano que -

en el mesiodistal. 

El conducto radicular es oval, y no cairl.enza a hacerse circular en el corte­

transversal _sino hasta el tercio apical. La constricción apical no está tan bien 

definida coro en el incisivo central y lateral. Esto, junto con el hecho de que­

ª n:enudo el apice radicular se estrecha gradualmente y llega a ser muy delgado,­

hace la medición del conducto nuy dj fici 1 . El conducto por lo general, es recto, 

p:ro puede mostrar apicnln,~nte 1..u1a cun:;itura distal y r.iucho menos frecuente una -

-curvatura labial. 

El rnnino inforior tendra tma longitud promedio de 22.S J!ll\, y una anatomla-

similar al ,·a.nino superfor. 
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PREMOLARES. 

PRI:'Ll( PIIDOhM SUPERIOR. - Este diente tiene dos raíces bien desarrolladas 

y completamente fonnadas las cuales nonnalmente comienzan en el tercio medio de­

la raíz. Puede ser tmiradicular también. Independientemente de su forma externa, 

el diente ¡:Qr lo general, tiene dos conductos y en caso de ser un ejemplar radi­

cular, estos conductos pueden abrirse a través de lD1 orificio apical común. En -
m i:c..:¡:...;:-:~ J:Nrc.:n<:,1j e <le entennos, puede tener .5 raices con 3 conductos distintos: 

.;oos distales y uno palatirio. La longitud promedio de los primeros prenolares es­

de 21 Jlill, , es decir, un poco más corto que los segtmdos premolares. 

Su cámara pulpar es amplia bucolingualmente, con dos diferentes cuernos -

pulpares. E!1 el corte mesiodistal la cámara pulpar es mucho más angosta. El piso 

está recondeado con su pl.lllto más alto en el centro, generalmente por debajo del 

margen cervical. Los orificios dentro de los conductos radiculares tienen fol1lla­

de eniJudo y se lu.:alizan burnl y palatinamente. Lo.s conductos radiculares están­

ncnm!:".'.e:-1~::: ::c;·:::·::Jos ,. muy -r:u.:uccnte se tmen en el conducto acintado y frecuen­

temente visto en el seg¡mdo premolar. Son usualioonte rectos con un corte trans-­

versal circular. Al envejecer el diente, las dimensjone:: de la cántara pulpar no­

se alteran apreciablemente excepto en dirección cervicoclusal. Se deposita denti_ 

na secmdaria en el techo <le la ciimara pulpar y esto acerca el techo al piso.::1-

nivel del piso pennanece por debajo de la zona cervical de la raíz y el techo en 

grosado puede estar también por debajo <le este nivel. 

SEGl.Mll PRBDL\R SUPERIOR. - Este diente nonnalmente tiene una sola raíz 
con un conducto radicular único. Muy rara vez puede haber dos raíces, mmque su­

apariencia extenia sea similar a la del primer premolar y de que el piso de la -

chara pulpar se ex"tienda bien apicalmente del nivel cervical. La longhud prom~ 

dio del segundo premolar es ligeramente mayor que la del primero, es decir, de -· 

21. 5 nm. 

!..a cámara pulpar es ancha bucopalatinamente y tiene dos cuernos pulpares -

bien definidos. A diferencia del primer preioolar, el piso de la cámara pulpar se 

extiende apicalmente 111.1)' por debajo del nivel cervical. El conducto radicular es 

aJlq)lio bucopalatinamente y angosto mesiodistalmente. Se estrecha gradualmente -­
en' sentido apical pero rara vez dc::::.::~lla un conducto circular observable al "~ 

corte transversal, excepto a 2 ó 3 nm. del apice. A menudo el conducto radicular 

de este diente tuliradicular se ramifica en dos a- nivel del tercio medio de la • 

raíz. Estas ramas se juntan casi invariablemente para fonnar LD\ conducto común -

con un orificio relativamente amplio. El conducto es usualmente recto pero el 

apice puede curvarse distalmcnte y con menos frecuencia bucalmente. 
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PRIM>LARES INFERIORES. - Estos di en tes se dese riben juntos debido a que, u -

diferencia de los preioolares superiores, son similares tanto en su cUseño ex- -

terno como en el contorno de la cavidad pulpar. 

Nonnalmente existe un conducto único que en lUl porcentaje muy pequeño <le -­
enfermos se divide, temporalioonte en el tercio medio para formar dos rmnas que­

se reunen cerca del orificio apical. 

MOLARES 

El primer molar superior, tiene normalmente tres conductos radiculares, c~­

rrcspondicntes a las tres raices. De éstos, el conducto palatino es el mñs lar­

go y en promedio tiene una longitud de 21 mm. La cáni.ara pulpar es de fonna cu..1-

drilátern y más amplia en sentido bucopalatino que mcsiodistalJnente; tit'ne cua­

tro cuernos pul pares, de los cuales e 1 mes iobucal es el miis ,¡;rande. El cuerno -

disiobunl es más pequeño que el mesiooucal, pero más grande que los dos cuer-­

nos pul pares palatinos. 

El p1so de la cfunara pul.par está no1ralmente por abajo del nivei cerric.'ll, 

es redondeado y convexo hacia el plano oclusal. Los orificios dentro de los --­

conductos pul pares, tienen fonna de embudo r se encuentran en la mi ta<l de fa - -

respectiva raíz. Debido a que el ángt.Jlo entre 1:1 corona y la raí: varía er. los­

diferentes dientes, la posición relativa de los dbtintos orificios de fos con-· 

duetos tanbién variará. El corte transversal al nivel cervical y a la r.iitad de -
la corona, son de diferente forma, siendc romboidal en cervical, en lugar de - -.:: 

cuadrilátera; poi· esta razón, la abertura del conductci mesicbucal .estará m..1s - -

cerca a la pared bucal de lo que está el orificio distobucal. Por lo mi;:;1;10, la-

raíz distobucal y por lo tanto la abertura en el conducto radicular, está más 

cercana a la mitad del diente que a la pared distal. El orificio del conducto -

radicular palatino se encuentra a la mitad de la raíz palatina y por lo general 

es fácil localizarlo. Los cortes transversales de los conductos radiculares, --

varían considerablemente. El orificio del conducto radicular palatillo, se en- -

cuentra a la mitad de la raíz palatina y por lo general es fácil localizarlo. -

Los cortes transversales de los conductos radiculares; varían considerablemente. 

El conducto ioosiobuc al es usu..1lmente el más difícil de instrunentar, debido a­

que sale de la cámara pulpar en dirección 111esial. Es elíptico en corte transvc!_ 

sal y más angosto en el plano mesiodistal. 
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La instrumentación es más complicad:i, debido a que este conducto se abre a 

mcnuJo en dos ramas irregulares que pueden juntarse otra ve: antes de llegar al 

orificio apical. Estas rnmas se encuentran en tm plano bucopalatino, por lo que 

en la radiografía preoperatoria, están sobrepuestas, lo que dificulta e1 diag- -

nóstico. Otra complicación es que la raíz mes.iobucal se curva a menudo clistopa­

latinamente en el tercio apical de dicha raíz. 

El .:onducto distobucal es el más corto y delgado de los tres conductos y -
sale de la cámara pulpar como un conducto redondo que se estrech:-i gradualmentc­

de taPk1Jio hacia el ápice. Aproximadamente en el 50% <le las raíces, éste no es -

recto, ~ ino que se curva bucalmente en el tercio apical de cuatro a cinco mi 1 í­

metros. Esta curvatura, es obvio, que no sea aparente en las radiografías . 

. U e11\"ejccer el diente, los conductos se adelga:an y los orificios de las 

entradas de éllos, son más difíciles de encontrar. Debido a la Dentina SecLu1d:i­

ria que se deposita principalmente sobre 0! techo de la cámara pulpar y en me­

r.0r grado en el piso y paredes, la cámara oulpar se estrecha, lo que origina -­

probkr..1s como la fácil perforación de dicho techo, y debido a que la distancia 

e:1tr0 el piso ;: techo es muy pequeña, el continuar cortando a través del piso -

\º ¡'CllCtnlr c:1 el 1 i \'3l1ll'I1tO periodontal, 

~Eru;oo mL-\R SUPERIOR. - Es tma replica, atmque m..1.s pequeña del primer mo­

lar a pesar Je que las raices son más esbeltas y proporcionalmente más largas. -

La raí: palatina tiene tm promedio de 20.S nnn. de longitud. Como las raíces no­

se ser:iran de manera tan prommci ada como en el primer 100lar. los conductos ra­

diculares son, por lo general, mc1i•"' curvados y el orificio del conducto disto­

bucal s~ halla más cercano al centro del·diente.·Las raíces pueden estar fusio­

nac3s ··ero ifüleprndientemente de esto, el diente casi siempre tiene tres conduc 

tos radiculares. 

TERCER ~DLAR SUPERIOR. - La morfología de este diente difiere considerable-­

mente y puede variar desde una replica del segundo IOOlar hasta un diente t.mirad.!_ 

cular con una sola cúspide. Inclusive cuando el diente está bien fonnado, el nú­

mero de conductos radiculares varía considerablemente d0 lo normal de otros dien 

tes superiores. Por esta razón, y debido también a que el acceso a las nrueias del 

juicio superiores es dificil, no es aconsejable la terapeutica de conductos radi­

culares r si és imperativo que se conserve el diente, podrá ser de utilidad algu­

na técnica de rr.omificación. 
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PIWIERO Y SEGUNOO rnLAH I:\l]JUORES_.Estos dientes, debido a su scmejan:a, -

se describen juntos. >lonnal mente ~unbos ,!ientcs t ic'i'1en dos raíces: una mes .ial y -

tma distal. Esta última es mtis pequcúa y redoncb1Ja que la mesial. Ambos dicn-­

tcs tienen dos raices: una mcsia1 y una distal. Esta ltltima es más pcqucfia r r~ 
dontleada que la ioos ial. 1\ntlms dientes tienen por lo general tres conductos. El­

pr irner molar tiene LU1<1 longitud promedio de 21 nm. mientras que el segw1do es -
tL<;ualmente 1 nnn. miís corto. 

La cillnara pulpar es más ar:plia en sentido mesial que distal r tiene 5 cucr 

nos pulpares en el caso del primer molar y 4 en el sct,tmdo molar; los cuernos 

pulpares linguales son más largos y ptmtiagudos. El piso es redondo v convexo h3 

cia el plano oclusal y se encuentra exactarnentP por dcba.io del nin'l cervical. -

Los conductos radiculares salen de la cámara pulpar a trm'és de orificios en 

forma de embudo de los cuales el mesial é:S mucho más Jelg:iJo que el clisrn.1. 

La raí: rnesial tiene dos conductos: el mcsirl in~u:il :· el rresiobucal. Se ha 

dicho que el conducto mesiobucal es el r.lás dHi..::: Je instrumentar 1· esto es <ll' 

bido a su tortuoso sendero: Sale de la cám.'.lra pulpar en dirección mesial :· cam­

bia a- una dirección distal en el tercio medio de la roí;:. Frecuentemente, .'.ll­

mismo tiempo que se vuelve hacia el plano <listal, se inclina hacia el plano 1 i-D_ 

gual. A menos que estos giros de 1 conducto radicuL1r ::'ean apreciados y el ensa!!_ 

chador y la lima se doblan de acuerdo a ellos, la tecni ca puede resultar, La fo!_ 

mación de escalones será muy fact iblc, volviendo dificil la instrurncnt acién más 

allá de ellos ;ta instnurentación es aún más dificil por el corte fino transver- -

sal circular del conducto. 
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El conducto mesiolingual es ligeramente más largo en sentido transversal y­

generalmente sigue un curso más recto a pesar de que se curva hacia el mesinl -

en la zona apical. Estos conductos pueden juntarse en el quinto apicnl de la - - -

raí:, te1111in311do en un orificio. Para asegurarse de que el conducto mesia1 Sé' -­

jtmta po permanece separado, se coloca un instnunento en lll1 conducto un poco an­

tfls del orificio apical y se intenta instrumentar el otro conducto a su nivel -

correcto. Si el instnunento se dobla un poco antes de este nivel, se podrn asu-­

mir con seguridad y facilidad , que los conductos se unen en este punto y :¡ue -­

conducer. a un orificio apical común. El conducto distal es usualmente mis largo­

y oval en sentido transversal que los conductos mesialC's. Fs gé·neralmcnte recto­

)' presenta pocos problemas de instrumentación. Un pequeño número de dientes tie-

ren dos conc!uctos distales que se encucntr:m en posición bucal y lingual. Estos -

cana les gemelos se encuentran generaln:entc en ir,dividu.:is con molares grandes y -

imr: bien fom .. ados, los ct12les a menudo tienen 1.m contorno externo cuadrado. Si­

el prirr.er molar tiener. conductos ~emelos, entonces es probable que el scgimdo --

11).)lar los tenga también. 

A medida que el diente envejece, los conductos se constlif'.cn más y, como -­

suce& con los ~lares superiores, el techo de la c5mara pü¡:.ar s~ retira de la­

superficie oclusal. 

TERCER mLAR I~'FERIOR. - Este diente está a menudo mal femado con nurrerosos 

cúspides ó muy m:'ll desarrollados. Por lo general tiene tantos conductos corro cú~ 

pides. Los conductos radiculares son más largos ql.l(; en los otros illOlnres, proha­

beblemcnte debido a que el diente se J·~·sarrclla ya ta!·¿e en la vida del indi,:i -­

duo. Las raices y por lo tanto los C•males pulpares son cortos y mal desarrolla­

dos. 

El principio básico de las cavidades para acceso a los molares inferiores -

es otra vez la conservación de la mayor parte del diente coro sea posible. Idea~ -

mente 13 cavidad debería ser c!e forma traingular con su base hacia el plano rnc-­

si31,Sc debe de tener cuidado de retirar todo el techo pulpar de la dim.ua para 

pam evitar que se quede material in.fretado atrapado ¡:or debajo de los cuemos -

pulparos remanentes. Sin embargo, el vertice situado distalroontc no necesita-ex­

tenderse mSs allá de la fosa central, dcl,ido a que la angu1ación distal .!el con­

ducto radicular distal lo hace relativamente fácil de instru:icntar. 

Se ha sugerido que la cúspide mcsiobucal sea.retirad:1 totalmente para dar -
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un ~jor acceso al conducto mesiobucal. Aunque esto puede mejorar la identific~ 
ci6n visual de la.abertura del conducto radicular, muy rara vez ayuda realmente 

a la instrumcntacipn.actual, recor<lando que la direcci6n inicial del conducto -

radicular es mesial. La descuspidización hace el control de la saliva más di-­
ficil, a pesar de que esté colocado el dique de hule ú otros aditamentos y muy­
rara vez sirve a algún proposito útil. 

Para otros dientes posteriores, el acceso a cavidad de tipo incrustación­
impide que las fuerzas masticatorias desalojen las obturadores temporales ha-­
cia la pulpa. 

ANAIDITA DE LA CAVIDAD PULPAR EN LA DEWICION TEMPOR\L • 

.-\unque el objeto de la terapeut ica radicular en ambas denticion es continua 
siendo el misioo, es decir, la presenración del diente en función, la técnica us~ 
da p~1ra llevar a cabo esto difiere considerablemente. En la dentición pennanente 
el objeto es sel.lar el foramen apical con un material no reansoroible, mientras 
que en la dentición ter:iporal se opta po r obturar el conducto radicular con tm -

material reabsorbible, el cual se reabsorberá al mismo tiempo que la raíz. 

Las cavidades pulpares de los dientes temporales tienen ciertas caracterís­
ticas comúnes: 

1. - Proporcional.Irente son 1rucho más grandes que en la dentición permanente. 

2.- El esmalte y la dentina que rodean la cavidad pulpar. 

3. - No hay demarcación clara entre la cámara pulpar y los conductos radicu­
lares . 

.+. - u.is conductos radiculares son más esbeltos; se estrechan grndualm ente­

y son más largos en proporción a la corona que los dientes correspondientes per-
1l1.'.111tes. 

5.- u.is dientes temporales nrultiradiculares muestran un mayor grado de ra"'­
mas interconectadas entre los conductos pulpares. 

6. - u.is cuernos pulpa res de los ioolares tempo les 
que lo que la anatomia de las cúspides hiciera pensar. 

son mlis puntiagudos 

La cámara pulpar de ambos incisivos y caninos superiores é inferiore~ si-­

gue muy cercanamente los contornos de la corona. Sin embargo, el tejido pulpar se 
encuentra mucho mAs cercano a la superfici.e del diente y los cuernos pulpares no-
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son t;m agudos y pronunciados como en la dentición pennancntc. 

Los canales pulparcs son amplios y se estrechan gradual1nente no habiendo - . 

demarcación clara entre la cámara pul par y los conductos radiculares. Los conduc 

tos pueden tenninar en un delta apical. Ocasionalmente, los conductos de los in -

cisivos inferiores pueden estar divididos en dos ramas mediante una pared mesio­

distal de dentina. 

Los incisivos temporales superiores tienen un promedio ele 16 tmn. de longi-­

tud, mientras que los laterales son ligerJJllcnte m5s cortos. Los incisivos centr~ 

les inferiores tienen una longitud ele 1-+ nnn. más cortos 1 nn. que los laterales. 

Los caninos son los dientes temporales más largos: los superiores mielen aproxim~ 

<lamente 19 rran y los inferiores 17 mm. 

LOS H.IL<\RES TEMPORALES. - Como sucede en la dentición rel1llanentc, los mola- -

res superiores tienen tres raices, en tanto que los molares inferiores tienen - -

sólo dos. La cámara pulpar es grande en relación con el tanuii..o del diente y los­

cuernos pulpares están buen desarrollados, particulannente en el segundo molar. 

Desde el punto de vista restaurativo, es bueno apreciar que la punta Je los­

cue111os pulpares se encuentra a 2 nTI1 de la superficie del esmalte y por lo tanto, 

debe ser muy cuidadosa la preparaci-on de estos dientes si se quiere evitar una­

exposición pulpar. Debido a lo relativamente grande de la c5mara pulpar har me-­

nos substancia dental protegiendo a la pulpa. 

La bifurcación de las raíces está t3l11bién mucho más cercana a la zona cervi­

cal de la corona, por lo que una instnnnentación excesiva del piso de la cárnara­

pulpar puede conducir a una perforación. El sistema de conductos radiculares cs­

Dllcho más complicado que en la dentición· pennanente y las raíces con dos conduc 

tos muestran, a menudo, ramas interconectadas de considerable tamafio. 

Los molares inferiores tienen noimalmente dos conductos radiculares en cada­

una de las raices y el conducto radicular mcsiohucal de los m:ilares superiores -

algmas veces se divide en dos; por lo tanto, los molares temporales inforiores­

y superiores tienen a menudo 4 conductos. 
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ClASIFIC.·.P.iON Im L\S ALTER.\CIONES PPL!>ARES. 

Las enfennedades de la pulpa pueden emnnerarse de la siguiente manera: 

1) Hiperemia. 

2) Pulpitis. 

a) Pulpitis aguda. 

b) Crónica ulcerosa. 

e) Crónica hipcrplástica. 

3) regeneración pulpar. 

a) Cálcic.'.l. 

b) Fibrosa. 

c) .-\tr6fica. 

d) Reabsorción inte111a. 

4) l\ecrósis pulpar. 

Está clasificación clínica se basa fundai!lentalrnente en la sintorn.atolog-ía -

pudiendo no existir concordancia entrt' ella y los hallazgos histopatológicos. -­

Para una identificación histopatologica, será necesario el exámen microscópico -

de la pulpa en c:ida caso. 

L0s limites entre una irritación que conduce a una respuesta productiva -­

de dentina sec'lmclaria o a una hiperemia de la pulpa son imprecisos, así como los 

limite~ entre el grado Je irri taci :·,., otll' lleva a tma hiperemia o a una pulpit is. 

En casos, una irritación leve ,·rovocará una reacción productiva asintorna-­

tica en la pulpa; en otro, producid tma hiperenüa, y aún en otro podrá causar - · 

una pulpitis aguda. La naturalc:a de la reaccién depende no sólo del grado de -

irritación, sino de las características y resistencia peculiar del tejido pulpar 

a los diversos irritantes exte!11os. 

HIPERBIIA 

Si bien la hiperemia no es tmí'l enfennedad DUlpar, que reouiera la extirpa: 

cifo <le la pulpa, será estudiada aquí, pues si no c·s tratada ¡;¡decua<lrunente, sue­

le evolucionar hacia una pulpitis. Algunos autores han roostrndo que la hiperer.iia 

Jul:;:iar es tma entidad clínica separada y diferente de la infl.1mación. 

La hiperemia pulp;ir consiste en la acumulación excesirn de sangre en la·--
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pulpa, que trae como resultado tma congestión de los vasos pul pares. En fa hip~ 

:emia, parte del fluido intersticial es forzado fuera de la pulpa a fin de dar­

lugar al atnnento de flujo sanguineo. La hiperenúa puede ser arterial (activa) , -

por aumento del flujo arterial, o venosa (pasiva), por disminución del flujo · 

venoso. Clínicamente, no es posible hacer una distinción entre runbas. 

La hiperemia pulpar puede deberse a causas tratnroticas, por ejemplo un­

golpe, o alteraciones de las relaciones oclusales; térnúcas, por el uso de fre­

sas p,astadas en el preparado de cavidades; por mantener la fresa en contacto -

con el diente durante mucho tiempo; por sobrecalentamiento durante el pulido -­

de una obturación, por excesiva deshidratación de la cavidad con alcohol o con­

clorofo1mo; por irritaciones de la dentina expuesta en el cuello de un diente;­

º por una obturación reciente de amalgama en contacto proximal y oclusal con - -

una restauración de oro. El agente irritante también puede ser de origen quími­

co, por ejemplo, alimentos dulces o ácidos, obturaciores con cemento de silica­

to o ele resinas acrílicas autopolimerizables o bacterias, corro sucede en la ca 

.ríes.Los pacientes frecuentemente se quejan de ligera sensibilidad a los cam-­

bios térmicos, especialmente al frío, que se manifiesta después de colocar una­

obturación, que puede durar de dos tres días, tma semana y algunas veces aún - -

más., pero que desaparecen gradualmente. 

Se trata de una reacción sintomática de una niperemj.a transitoria. Cier­

tas perturbaciones circulatorias que acompañan a la mestruación o al embara~o,­

especialmente cuando existen nodúlos pulpa res, pueden causar tma hiperemia t r<i!!. 

sitoria periódica. La congestión vascular local vinculada con el resfrío o con­

las afecciones sinusales puede ocasionar tma hiperemia transitoria generaliza­

da en las pulpas de todos los dientes o únicamente en los posterosüperiores .. r:l -

mismo agente irritante que causa hiperemia en un caso puede producir dentina -­

secundaria en otro, si es suficientemente suave, o la pulpa tiene bastante re-­

sistencia para protegerse. 

La hiperemia de la pulpa no es tma entidad patológica sino un síntoma - -

.que puede indicar que la resistencia normal de la pulpa ha llegado a un limite­

extre11X>. No siempre es fácil diferenciar la hiperemia de una inflamación aguda-

3e la pulpa. Sin embargo, a fin de evitar la extirpación indiscriminada de pul­

;ias, las diferencias son necesarias, pues en la inflarnaci6n aguda se impone la­

extirpación pulpar mientras en la hiperemia está indicado el tratamiento conser 

v.ador. 
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La hiperemia se caracteriza por u.r: dolor fuerte de corta duración, que 

puede durar desde un instant.: hasta tm mir:'-lto. Generalmente es provocado ¡xir -­

los alimentos. el agua y aire fríos o beb :.Jas calientes. 

La diferencia clínica entre la hire:r.:mia y la pulpitis sólo es cuantita­

tiva; en la pulpitis, el dolor es m,'Ís ir.':>~::.so y de ma;•or duración. 

En la hiperemia, la causa del dolor generalmente está relacionada con tm 

estímulo, mientras que en la pulritis agu.::3 el dolor puede presentarse sin nin­

g(m estímulo aparente. 

El diagnóstico se efectua a trm·f..:: de b sintomatología y Lle los tests -

clínicos. El dolor es agudo ;: de cort:1 du~·a·: ión, desde> al grn105 scgw1dos hasta -

tul minuto y gencwln:cnte desar:arece al su¡::-i.rni r el cst.ímulo; generalmente es - -

provocado por el frío, carbohidrato:;; 1· los 3c i.!os. 

La hiperemia llegarí::. a ser n>5.s o c-."'!:os crór,ica, si bien ll's ::iccesos do­

lorosos son de corta duración, lleg311 a re¡::eti rsc óirantc sem.'.111as :· aún ::-.eses. -

La pulpa puede recuperarse totalmente, o ¡:or lo contr:irio, los accesos do loro- -

sos pueden ser cada \·e: más prolon~ados \. :·:m intcri:alos :~.enores hast::i que :ic::i­

ba por sucrnrbir. El test pulpar eléctrico, :crecucntementc es útil para local i-­

:ar el diente y hacer el diagnóstico. La r•J.ipa hiperfaica requiere menos corrie!l 

te que lo nornal para provocar lUla rcspues:a. Sin cm'xir?,o el frío puede Sé·r lUl­

mejor método de diagnóstico, pues en estcs casos la rulpa es sensibk a les ca!!!. 

bias de temperatura, p<1rticularmente al frío. Un diente con hiperemia pul par se 

presenta nonnal al exámen radiográfico, a 13 percusión, a la palpación y a la -

movilidad, Si bien se han observado dos tir:c~ de hi!'cremia, arteri:il ~-venosa -

clínicamente se reconoce uno solo. El cLi.:h::-::; :nicroscori.::o muestra los v:isos san 

guineos aumentados de calibre con dilatacicnes i rrc:_::i.113.res. 

En ciertos casos los ca¡::ilarr.s pueden Pncc1ntr:nsl' contra idos, el estro­

na fibroso atunentado y la estructur::i ..:elula:; de la ;'lllpa alterada. El me.ior tr~ 

:amiento de la hiperemia es C'l preventirn. ::;C'al i:ar ('Xámenes periódicos ;'::ira -

::vitar la fonnación de caries; emplear tm b:: ni i:: rara ca\"idaJes o 1ma base de -

·Ct>mento m1tes Ge colocar una obturación : ::::-:ar prc..::iuciones durante 1.J preparf!_ 

:.ión r el pulido, de cavidades. Una \'e: ir:.:= talada la hiperemia. 

En algtmos casos la protección. del dic-nte contra el frío excesivo duran 

i::e algunos dí::is ser:1 suficiente para l'L'mi ti r que l :i pulpa n1e h·::i a i a no1r..:ili 

:.:bd; en otros, será necesario colocar um curación :'c'd:mte en contacto con la -
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dcnt ina que recubre la pulpa, pu<li endose ocupar para L'S te fin cc·mento de oxiclo­

dc : inc-cugenol. La medicación o el cemento debe <le i arse durante una scni.1na o -

más. durante cuvo l:mso debe haber mejoría si l;i causa f·ué sunr imida. 

Se rcJJctirfu1 los medicamentos en caso ne·ccsario, a fin ele lograr la remi 

sión total de los síntomas. En presencia de una obturación reciente se revisara 

laoclusión ;;segurandosC' de que tma obturación alta no este irritando la pulpa. 

Una \'ez que los síntomas han cedülo, se examinara la vi tal idad del cliente ¡xira­

asegurarse que no se ha producido t.ma necrosis pulpar. Si el dolor :ic'rsiste -

¡:C'sc al trat:uniento indicado, la afección pulpar se considerá como un caso de­

inflamación ;igu<la, v se har.'i l:i extirpación pul par. 

La inflamación de 13 pulpa puede ser agudn o crónica, parcinl o total, y 

la p1lpa puede estar infectad.a o estéri.l. Si tenemos en cuenta que la cxten-­

sión Je la infl:uE:1dón, es decir, si es parcial o total, en ocasiones no puede­

detenninarse ni aLm histológi;::inente, y que el estado bacteriológico ele la pul­

pa, es decir si está contmnin:i,!:1 o estéril, sólo puede determinarse por el fro­

tis o el cultfro, la (mica difcrencinción clínica posible es entre pulpitis a~ 

da o cronica. Clinicmrente pueden identificarse dos tipos de inflamación cróni 

ca de l:i pulpa: pulpitis crónica ulcerosa, y pulpitis crónica hiperpl5sica. Las 

fon:>.'.ls agudas en general tienen una evolución rápida corta y dolorosa. Las -­

fo11n.1,,; crónic:is son pdcticamente asintomáticas o poco dolorosas, y habitualme~ 

te de erol 1 •.ción mis larga. ~o s iernpre existe Lma demarcación clara de los tipos 

de inilamadón Je la pulpa, )" un tipo puede evolucionar gradualmente hacia el -

o:ro, de 11Pdo c¡ue al exámen histoiógico puede observarse tma inflamación· aguda­

)' una crónica. 

PULPITIS AQJDA. 

E:: una inflamación aguda de la pulpa caracterizada por exacerbaciones i!]_ 

teimitentes de dolor, el que puede llegar a ser continuo. Abandonada a su pro-­

pío cw·so, la pulpitis aguda termina finalmente con la muerte de la pulpa. 

La causa más común de la pulpitis aguda es la invasión bacteriana de la­

pulp.:i a través de tma caries, aurque las causns químicas, térmicas ~- mecánicas­

;·ueden también originar tma pulpitis. Una ve: que tma hiperemia evoluciona a -­

una pulpitis agucb, la reacción es irreversible. 

En las etapas inidalcs de la pulpitis aguda, la exacerbación del dolor­

;ruede ser provocad;1 por cambios bruscos de temperatura, particularmente por el-
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frío; ¡xir alimentos dulces o acidos; por la presión de los alimentos en una cavi 

dad; por la succión ejercida por la lengua o el carrillo; y por la posición de­

decúbito, que produce tma congestión IMrcada de los vasos pulpares. En la mayo-­
fía de los casos,el dolor persiste, a(m después de eliminada la causa que lo pr.2_ 
voca, y puede presentarse y desaparecer espontaneamente, sin motivo aparente. El 
paciente puede describir el dolor como agudo, pulsátil o punzante, y generalmen­

te intenso. Puede ser intenni tente y continuo según el grado de afección pul par 
y si requiere un estímulo externo para provocarlo. 

El paciente puede informa111os si el dolor se exacerba al acostarse o dar~ 
se vuelta, probablemente a cambios de presión intra pulpares. 

En las etapas posteriores de la pulpitis, el dolor es más intenso y se -­
describe com perforante, lacerante o pulsátil, o corro si existiera una presión­
constante en el diente. La pulpa no necesita presentar una exposición macroscopi_ 
ca, pero generalmente existe, una pequeña exposición que puede estar cubierta -­
con una capa de dentina careada y coriácea. Cuando no existe abertura debido a -
dentina careada o a una obturación el dolor es intensísimo. 

El dolor se agrava con el calor, algunas veces se alivia con el frío atm­
que el frío mantenido puede intensificarlo. No existe peripdontitis, excepto en 
lás'últimas etapas, cuando se produce la propagación de la inflamación e infec­
ción al ligamento paradontal. La inspección por lo común revela wia cavidad pro­
funda que se extiende hasta la pulpa, o bien una caries por debajo de una obtur~ 
ción. La pulpa puede estar ya expuesta. El exámen radiográfico quizá no agrege -
nada de interés a la observación clínica, o descubra una cavidad interproxi-­
mal no observada al examen visual así mismo nos puede indicar que esta implicado 
un cuerno pul par. 

El test pulpar eléctrico y el ténnico serán de mucha ayuda en este caso.­
Los test de rovilidad, la percusión y la palpación no proporcionan elementos P!!. 
ra el diagnóstico. En etapas finales los síntomas pueden asemejarse a los de un­
absceso alveolar agudo. Este últÍJ¡D presenta sin embargo, algún sintoma de tume­
facción, sensibilidad a la percusión, movilidad del diente, ausencia de respue~ 
ta al test eléctrico, o presencia de tma fístula. 

El cuadro histopatológico nuestra los signos característicos de la infla­
:nación: pueden ::,Jiservarse leucocitos acumulados alrededor de los vasos sanguíne­
~s y presencia de wia o varias zonas de abscesos en otra parte¡ también una in-­

:-iltración de células redondas características de la inflamaci6n crónica y los-
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v-0ntoblastos en la vecindad de la zona afectada que frecuentemente cstan des- -

truidos. 

Respecto al pron6stico, si bienes favorable para el diente, es para la­
pulpa desfavorable. En los casos de pulpitis aguda, no debe esperarse y proce-­
der a su extirpación. El tratamiento de la pulpitis por medio de corticoides y­

antibioticos no ha sido probado durante un tiempo suficientemente largo como -­
para justificar el empleo rutinario de esta medicación. Actualmente el trata- -
miento aceptado para la pulpitis aguda es la extirpación pulpar. 

Esta puede realizarse inmediatamente, bajo anestesia local, o después de 
colocanma medicación sedante en la cavidad durante algún tiempo para controlar 
la inflamación existente, para lo cual puede emplearse eugenol o Cresatina. An­

tes de su aplicación es recomendable remover la mayor cantidad posible de denti_ 
na cariada. Luego se sella cuidadosamente la curación, sin ejercer mucha pre-­
sión con un cemento temporal. Transcurridos algtmos días, se extirpará la pulpa 
y se realizará el tratamiento endodontico. 

PULPITIS CRONI CA ULCEROSA. 

Se caracteriza por la fol1!lación de una úlcera en la superficie de la pu!_ 
pa en la zona de trrla exposición. En general, se le observa en pulpas jóvenes o­
en pulpas vigorosas mayores. capaces de resistir lll1 proceso infeccioso de esca­
sa intensidad. 

Su etiología se debe a la exposición de la pulpa, seguida de la invasión 
de microorganiSIOOs provenientes de la cavidad bucal. Los microorganiSTOOs llegan 
a la pulpa a través de una cavidad de caries o de tma recidiva de caries por d~ . 
bajo de una obturación mal adaptada. La úlcera formada generalmente está separ~ 
da del resto de la pulpa por tma barrera de células redondas pequeñas considér~ 
da coro infiltración de linfocitos, que limita la ulceración a una pequeña zona 
del tejido pulpar coronario. La zona inflamatoria, sin embargo, puede extender­
se hasta la pulpa radicular. 

.. 
En lo que se refiere a la sintomatología, el dolor puede ser ligero y m.1!_ 

nifestarse en fonna sorda, o no existir, excepto cuando los alimentos hacen CO!!! 

prensión en una cavidad de caries o por debajo de tma obturación defectuosa .Aún 
en estos casos, el dolor puede no ser severo debido a la degeneración de las fl_ 
bras nerviosas superficiales al abrir una cavidad, especialmente después de re­
mover tma obturación de amalgama, puede observarse sobre la pulpa e:>q1ltesta y la 
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Transcurri.<los algw1os días, se extirpa la pulpa bajo anestesia. local.­

En casos seleccionados de dientes jóvenes asintumaticos, puede intentarse la -

pulpotomía. 

Pulpitis Crónica Hiperplasica. 

Es una inflamación de tipo pro<luctivo de LIDa pulpa jóvcn expuesta, ca­

racterizada por la fonnación de tejido de granulación y a veces de cpitelio,-­

causada por tma irritación de baja intensidad y larga duruciiin. En fa pulpit.is 

hipcrplásica hay aumento del n(unero de cl'lulas. Al¡:LIDas veces, se le denomina 

erróneamente pulpitis hipertrófica, lo que significa un atnnento en el t:un:iño de­

las células . Su causa es LIDa e:qxisición lenta y progresiva de la pulpa a -­

consecuencia dela caries. Para que se desarrolle tma pulpit is hiperplásica se­

requiere: tma cavidad gra!llk )' ahicrta, tma pulpa jóven y resistente y un est1_ 

mulo crpnico y lew. Con frccucnc¡a, la irritación meC:mica provocadá por la -

masticación y por la il'Fección lw:terü11::1, constituyen el estímulo. 

Sintomatológia. La pulpitis crónica hipcrplás ka es asintomática, ex-­

cepto a la presión, que puede 0jercer el bolo alimenticio durante la mastica-­

ción. También se le conoce co!OCl pól i~'O y se observa comunmente en clientes de -

niños y de adultos .ióvenes. El aspecto del tejido se presenta como lllla masa - -

pu.lpJr carnosa y rc_iiza, que· ocupa casi toda la cámara pulpar o la cavidad de­

caries y afm externk·r::;c más allá de los limites del cliente. Si bien en J JS eta 

pas iniciales de desMrollo pucck tener sólo el tamaño ele tma cabeza de alfi-­

ler, a veces puede cr· .. ·;;r ha~ ;:rpedir el cierre de los dientes. Es menos sen 

sible que el tejido pul par 1::irn> l y ll'ás sensible que el tejido gingiva 1 . Es -­

prácticamente indolora al corte, pero trasmite la presión al extremo apical de 

la pulpa ocasionando dolor. Se ha mostrado la existencia de fibras en la capa­

epitelial, en 18 casos de 125 pulpas hiperplásicas, examinadas histológicamcn­

te. Debido a su rica red de vasos sanguíneos tiene tendencia a sangrar con fa­

cilidad. 

Cuando el tejido pulpar hiperplásico se extiende por fuera de la cavi-­

clad del diente, puede parecer coroo si el tejido gingival hubiera proliferado -

por fuera de la cavidad. En realidad es la pulpa que ha proliferado por fuera­

cle la cavidad de caries y se ha recubierto con im epitelio escruooso por tras-­

plante de células ele los tejidos adyacentes. El dfagnóstico de pulpitis hiper­

plásica no ofrece dificultades, y es suficiente el cxámen clínico. El tejido -

pulpar h.iperplásico que ocupa la cámara pulpar o la cavidad del diente, tiene· 
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ur; 1.s;·.e:ct·J caracteristico. 

[.:t rauiogrnfía ge:·.c'ral;:X>nte JT'lll'.Str<l llíl<J. cavidad abierta V grande en CC'íl~ 

n ic¡c ión directa con la d1:13ra pul par. ~l diente puedl' responder muy poco o no­

res¡x::d€·r a los cambi.o' t:On:ücos, a nK:·os que se emplee tu1 frío intenso. L:-i res 

puesta al test eléctrico qui:fi. requiera m..1ror intensidad de corrfonte que lo - -

nom,al. 

Histopatologia. 'luchas veces, la superficie del poliy;o está cubierta con 

epitelio ;xivimentoso estratificado. La pulpa de los dientes temporarios tiene -

más tendencia a ser rect::>ierta con epi te 1 io que 1 a de los dientes ¡~nrumentes. -

Dicho epitelio puede l ;·,:':l'll ir <le la c1c ía o de las células recientemente eles ca -

madas de la mu,:osa o de ::i lengua. El tc_i iclo de la· ciJnar;i ¡ulrar c011 frern ... ·rKia 

se trm:s:=orr.ia en tejidc de granulación. T:t"1bién pueclcr1 obse;-";:.nse células pu1p~ 

res en rrnl iferación, un:• rica canti~'.:id, de fibras coL:igen;¡__,; num.:rosos po1 i · 

blastos :-· \ºi1!:'0S sanguír.e0s dilatados. l..a pordón apical de la pu] l'ª puede penng_ 

neccr L :T'~tl y con vi t ~,J id:id. 

i:l pronostico es desfavorable p<n:1 la pulpa :· es necesaria su extirpa­

ción. fa1 ..:as os favor;;bles para la pulpa y bien seleccionado::: pue<le intentarse 

inicialDeme la pulpotonúa, Si no se lograra exito Jebera reali:z.arst: posterior­

mente la extirpación pulpar conpleta. 

El tratamiento ccnsistira en la elimli:ación del tcj ido polipJide y e}..-rir 

par luego la pulpa. lhrn. \·t': rem0vida 1:1 rorci6n hipeq)las:ica de la pulpa. con -­

una cureta pedodontal o Lm bisturí, sc contrc la la hemorr.:igia con epinefr ina -

o agua oxigenada. 

A continuación se extirpa el :,;._; iJo pu!par e he!1 se coloca una curación 

con Cresatina eri contacto con la pulpa y en la siguiente sesión se e;...l:irpa. En­

casas seleccionados puede intentarse la pulpotonúa en lugar de la pulpcctomía. 

Degeneración pulpar. 

Si bien la degeneración pulpar, !10 si0111pre es reconocida clinicnmente -­

sus dis:intostipos deben incluirse en la descripción de las afecciones pulpa­

res. Se ;iresenta generalmente en dicntc-s de rersonas de edad, pero tmnliién pue­

de observarse en personas jóvenes, coro resultado de tnia i rri tac ión leve ~- per­

siste!lte, como sucede en la degeneración cálcica. La degeneración no se relaci2_ 

na neces3riamente con ttn~. infección o carfrs, aún cuando el diente :ifrct;ido - -

llllestte una c:n·i.dad o tma obturación: comúnmente no existen s intomas ..:1 ín i -,... 
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definidos. 

El diente no presenta alteraciones de color y la pulpa reacciona nonn..11-

mente a los test ténnicos r eléctricos. No obstante cuando la degeneraci6n de -

la pulpa es completa, por ejemplo después de tm traumatismo o de lffia infección­

el diente presenta alteración en el color y la pulpa no responde a los estímu-­

los. Los tipos de degeneración pul par son los siguientes: 

Degeneración cálcica; Es un tiro de degeneración en que parte del tejido 

pul par es reemplazado por material calcificado, es decir, se foun:m nodulos pu!. 

pares o dentículos. La cale i ficación puede ocurrir tanto en la cfunara pul par -­

como en el conducto, pero es nás común en la primera. El material calcificado -

tiene l.llla estntctura lar.U.nada, semejante a la piel de tma cebolla, aislado den­

tro del cuerpo de la pulpa. Este nódulo pulpar puede alcanzar un tamaño bastan­

te grande de manera que en algunos casos, al extirpar la niasa calcificada, esta 

reproduce la forma aproximada de la dmara pulpar. También suele presentarse -­

otro tipo de redes de la cavidad pulpar formando parte intcgi:ante de la misma -

M;diante la radiografía no es fácil distinguir l!l1 tipo de otro. 

Se estima que tm sesenta por ciento de die11tes de adultos tiene n6dulos­

pulpares. Se co~sideran concreciones inócuas, a~ue, en alg1.11os casos se les -

atribuyen dolores irradiados por compresión de los filetes nerviosos adyacentes. 

Degeneración atrofica. Es un tipo de degeneración que se observa en la -

pulpa de personas mayores; presenta menor nCmiero de células ·.:-strelladas y ªl.llle!!. 
to del fluido intercelular. El tejido rulpar es :nenos sensible que el nonml. 

Degeneración fibrosa. La degeneración fi~rosa ,le l:i pulpa se caracteriza 

por el cambio de los elementos celulares por tcj ido conjuntivo fibroso. Cuando­

se exti~\:111 estas pulpas del conducto radicular presentan el aspecto caracterÍ! 

tico de fibras eoriáceas en reabsorción intemaJarnhién puede presentarse reabSO! 

ción interna ''mancha rosada" es decir, reabsorción de las dentinas procb.Jcida~ -

por alteradores vasculares en la pulpa. Puede afectar la corona o la raíz de -

1.11 diente, o ser tan extensa que abarque aiOOas partes, ser lD1 proceso lento y • 
progresivo de l.UlO o más años de duración o evolucionar rtipidamente y perforar -

e.a diente en el tenn.ino de meses. La etiología es desconocida, pero a menooo,la 

l;!sión está asociada a lDl traumatismo anterior. 

Si bien cualquier diente en los anterosuperiores puede ser a fectndo, a • 

diferencia de la caries, la reabsorción interna es producto de la actividad os--
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'teoclastica. El proceso de reabsorci6n se caracteriza nor la nresencia de lal!U­

nas, que a veces, son ocupadas con tejido osteoide.s, el que puede interpretar­

se como una tentativa de reparaci6n. 

El tejido de granulación es abundante, lo que explica la profusa hemorrg_ 

gia que tiene lugar al extirpar la pulpa. Con frecuencia se encuentran células­

mononucleares y células gigan~es. En ciertos casos tiene lugar la metaplasia - -

de la pulpa, es decir, su transfonnación en otro tipo de tejido, como hueso o -

cemento. Cuando la reabsorción se descubre precozmente por el exámen clínico y­

radiográfico y se extirpa la pulpa, el proceso de detendrá y el diente podrá - · 

conservarse una vez efectuado el tratamiento de conductos de mtina. Esta indi 

cado el tratamiento de conductos convencional, sin embargo en muchos casos el -

proceso por el hecho de ser indoloro, continua hasta que la dentina, esmalte o­

el cemento son perfor3dos. En tales casos se colocara en el conducto tma pasta­

de Hidroxido de calcio y cresatina, y se le renovara cada mes. Cuando la hemo- -

nagia se ha detenido completamente, se obtura el conducto con gutapercha ca- -

lknte a fin de rellenar el área de reabsorción. 

Reabsorción externa. Tan'hién puede ocurrir la contraparte de la reabsor= 

ción inte111a. En la externa, la zona erosionada es alg~ cóncava en relación con 

la superficie de la raíz, mientras que en la reabsorción interna, es convexa. A 

veces resulta difícil deterntinar si se trata de una reabsorción interna o extc!_ 

na,,varias radiografías, tomadas ::n ángulos ayudaran a resolver el problema.Cua!!_ 

do la radiografía !lllestra que el hueso adyacente a la zona de reabsorción está­

afectado y la zona reabsorbida es cóncava externamente, se tratará de t.ma reab­

sorción. Mientras la reabsorción interna se detiene si se extirpa la pulpa,la 

r~~oción de la misma, no tiene efecto sobre la reabsorción exteTI1a. 

La metástasis de células tl.IOClrales en la pulpa es. bastante rara y s6lo -

se produ:e, por excepción, en las etapas finales. En la mayoría de los casos,­

el mecaniSlll) por el cual sucede por extensión local directa desde el maxilar.De 

treinta y nueve casos de tumores bucales malignos analizados, sólo en 1..U1 caso 

se encontraron células ttmM:>rales en la pulpa. 

:-iecrosis pulpar. 

Es la muerte de la pulpa, puede ser parcial o total según este afectada­

una parte o la totalidad de la pulpa. La necrosis es tma secuela de la inflama­

ción a menos que la lesión trall!lática sea tan r&pida, que la destrucción pulpar 
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se produzca antes de que pued.1 establecerse uru reacción infl<un,1toria. La lll'Cro 

sis se presenta seg(m dos tipos generales, por coagulación y por 1 iquefacción. 

En la necrosis por coagulacl6n la parte soluble del tejido sufre una pr~ 
cipitación o se transfonna en rnater.ial sólido. La clasificación os una fonna -­
de necrosis de coagulación en que los tejidos se convierten en una masa semeja!!_ 
te al queso, fonnada principalmente por proteinas coaguladas, grasas y agua. 

La necrosis por liquefacción se produce cuando las enzimas proteoliticas 
convierten el tejido en tma masa blanda o líquida, cono sucede en la necrosis -
pulpar con Iiqu~dación o en la liquefacción de la pulpa y de los tejidos pe-­
riapicales adyacentes -vinculados con un absceso alveolar agudo. CUanclo se ins· 
tala la inFLcción, la pulpa frecuentemente se t,orna putresccnte. Los productos-

1 

finales de la descomposición ptlipar son los mismos que generan la descomposi- -
ción de las proteínas en cualquier otra parte del organismo, es decir; gas - -
sulfídrico, amoniaco, sustancias grasas, agm y anhidrico carbónico. Los pro-­
duetos intennediarios tales couo el indol, escatol, la putrescina y la cadaverJ:. 
na, son responsables del desagradable olor que algunas veces emana del conducto 
radicttlar. 

Etiología. La necrosis pulpar puede ser causada ,por cualquier agente,que 
dañe la pulpa, particulannente una infección o tm traumatismo previo, una obtu­
ración de silicato mal mezclado o de composición inferior, una obturación de 
acrílico autopolimerizab¡e o una inflamación de la pulpa que tennine con su 
llilerte. 

La necrosis pulpar también puede ser consecuencia de la aplicación de -­
arsenico, parafonnaldehido u otro agente cáustico empleado para desvitalizar -
intencionalmente la pulpa. El tipo de necrosis presente, no interesa desde el -
punto de vista clínico y de la consistencia del tejido pulpar llXlrtificaclo.Cuan­
do la necrosis de la pulpa de lUl diente entero, seguida.de tma intensa exacerb!!_ 
ción, el acceso microbiano, a la pulpa habrá siclo a través de la corriente san 
guinea o por el surco gingival. 

Sintanatología.- Un diente afectado con pulpa necrótica o putrescente -­
puede no presentar slntomas dolorosos. A veces, el prim~r indice de muerte pul­

par es el cambio de coloración del diente. En algunos casos se debe sólo a Ja -
perdida de translucidez nonnal. 

Otras veces el diente puede tener una coloración definid.1 grisácea o Pª!. 
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dus.ca, ,principa'lmente ~n las ioortificacioms pulpares, Cí1Usadns por golpt:· o por 

irritación debida a obturación de silicato. Una pulpa n0crótica o putrC>scente -

llega a descubrirse solrunente por la penetración indolora a la cámara pulpar­

durante la preparación de tma cavidad o por su olor plitrido, aun que en la may~ 

ría de los casos existe una cavidad o tma recidiva de caries por debajo de una­

obturación. El diente puede doler únicamente al beber líquidos calientes que -­

producen la expansión de los gases, los que presion:m las terminaciones senso-­

riales de los nervios de los tejidos vivos adyacentes. 

El exámen radiográfico por lo común muestra una cavidad u obturación 

grande, una comunicación amplia con e 1 conducto radicular v un espt's:un icnto del 

ligamento periodontal. En algw1os casos no existe wia cavicilld ni tampoco tma -­

obturación en el diente, y la pulpa ha muerto a consecuencia de tm trmnnatismo. 

O.:asiona!:nente puede existir tm antecedente de dolor intenso de algunos minutos 

a a l~unas horas de duraci 0n, segu i dv \:e la desaparición completa del dolor. Es­

te síntoma es el canto del cisne ,le l:i pulpa y el paciente logra tranquili:arse 

con un falso sentido de seguridad, creyendo que todo ha vuelto a la nonnalidad. 

En otros c:isos, la pulpa ha sucumhi,ici en forma lenta y silenciosa sin dar ningt...!, 

na sintormtología, de manera que el paciente no ha percibido ningún tipo de­

dolar ni malestar. 

Un diente con pulpa necrótil:~;. no respon:le al frío, atmque algunas veces­

responJe en fonna doloro.sa al calor. El test pulpar eléctrico tiene tm valor - -

preciso par::i ayi..:dar nl dia,;:-ió<=t ico, pues si la pulpa está necrosada o putresce!!_ 

te, no responder.a ni aún al r:ixino :le corriente. Sin embargo en algi.mos casos­

puc-.~e obtenerse alguna respue ,· .1, etLmdo la pulpa se ha descompuesto convirtie!!_ 

dose en Lma il'.3Sa capa: de transmitir la corriente a los tej i\los \'irns vecinos: 

E"l otros casos, sobreviven y responden algtmas pocas fibras apical es. Para esta 

blt!l:er un diagnóstico correcto, deb1;n correlacionarse las pruebas té1micas y -­

eléctricas, CCll!pletadas con un minucioso exámen clínico. 

A veces es necesario hacer un diagnóstico diferencial entre una necrosis 

pulpar Y una pulpitis o un absceso alveolar agudo en forniación. Debe recordarse 

que la necrosis de la pulpa puede ser sólo parcial y que no siempre es fácil - -

diagnósticar el estado intenncdio entre tma pulpa proxima a la mortificación y 
una r::o rt i fi cada. 

Mi.::robiologia. - En uientes con pulpas necrót i cas se ha encontrado gran -

\·arie<lad de mi.:rorganismos. En una proporción eleva.da d<:> casos, el conducto -
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está en comwlicaci6n con 13 ca': icb:! bucal, hecho que explicaría la frecl!encia -

·.::: la flora m1crobi:ma tilix::-; enccintrada frecuentemente en los conductos con -­

;>:.r] pas necrot icas o necrobiót icas. 

Histopatologicamente en la cavidad pulpar puede observarse tejido pul-­

-par necrótico, restos celulares y microrganismos. El tejido pcriapical puede -­

s-:r normal o presentar ligera evidencia de inflamación del ligamento periodon-­

tal. 

El pronostico del diente es favorable, siempre que se realice un trata-­

miento de conductos adecuacc, 

El tratamiento consis:ira en la preparación biomecánica y química, de-­

sínfccción y obturación de los comluctos radiculares. 
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r!fil'OrDS' DE DIACNOSTWJ CLINICO. 

La base para un tratamiento correcto esta cimentada sobre un diagnóstico -

correcto; es decir en lo q_ue se escucha, ve,siente, observa y de esto lo que se­

sintetiza. El tennino diagnóstico puede referirse al diagnóstico clínico o al de 
laboratorio, según se haya llegado a el exclusivamente a través de los sintomás­

y del exámen objetivo del paciente auxiliado por exáJr.enes de laboratorio. El - -

diagnóstico diferencial, consiste en identificar tma enfe~dad comparando sint~ 
mas sinúlares de dos o más enfennedades. El diagnóstico por exclusión, consiste­

en reconocer una enfennedad eliminando otras con sintor.ias semejantes. 

El diagnóstico toma en consideración la historia clínica subjetiva obteni­

da del paciente,. y· el exámen clínico objetivo efectuado por el dentista. El ex!_ 

men clínico de un diente con pulpa afectada o de un diente despulpado, debe in-­

cluir varios tests de utilidad para llegar a tm diagñóstico, tales coJOC>: 

•, 

1.- Inspección visual. 

2 • - Percusión . 

3.- Palpación. 

~.- Tests de JOC>Vilidad. 

5.- Radiografía. 

6.- Test pulpar eléctrico. 

7.- Test tennico. 

8.- Test de la cavidad. 

9.- Test anestésico. 

Si bien muy rara vez es necesario eq:ilear la totalidad de 'os tests 111enci2_ 

nadas en un misroo caso, siempre es aconsejable cor.Dinar varios rara, establt-cer­
un diagnóstico correcto. 

tbl diavnóstico correcto, depende frecuentemente de tal buen exámcn subjeti­

vo y objetivo co~lemcntado por varios tests clínicos. La finalidad del diagnés­

tico es reconocer o identificar una enfo~dad e estado !'atoló,,ico, a fin de rea 
li:ar un tratamiento adecuado. 

El dentista debe estar capacitado para hacer tma hre,·e histori:i r.:édica ~- tui 
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exámen objetivo del paciente. Atmquc los datos sean superficiales e incompletos­

con frc:cucncia a través de ellos puede lograrse infonr:H·iñn ""ficiente nnrn rPC2_ 

nocer enfemedades de orden general y decidir la conveniencia de real izar un tra 

tamiento de conductos. 

Además del servicio dental puede prestarse un servicio nucho mayor, al Pª"' 
ciente, mediante el· reconocimiento precoz de ciertas enfennedades generales. De­

be practicarse la observaci6n 01idadosa del paciente corro un todo y no 1 imi tarso 

a la observación cxclus i.va de la boca. 

El paciente debe ser interrogad:, respecto de antecedentes de problemas ca.E_ 

d i::icos, fiebre ret.nnática, diabetes, úlcera gástr ic:i o duotlen:J.l·; hipertcns ión o -

hipotensión, hepatitis u-otras afecciones. También se detenninara si. es alcrgico 

a tipos de alimentos, o a otras sustancias, pues este tipo de pacientes con fr~ 

.:uencia son alergicos a los antibiot i:_:.Js y reaccionan a los corticosteroidcs. 

Cuando existen antecedentes dt' fiebre rernn5tica, glomerulo nefritis oclu-­

sión coronaria o cualquier ctra enfrrm'::dad .:-.ardiaca seria, el tratamiento se rea 

li:ara con la protección de 1m antibiótico. 

La conductJ rccol'lend:da consiste en prescribir 14 comprimidos de fenoxime­

ti! penicilina (feniciL1w V, FenVee :-'.) de 230 "'(:(. cada t.mo, administrados tmo -

la noche anter~or a fo i:'r :·n-cnción, uno irune,lfatamcnte antés y w10 cuatro ve-­

ces ai di:1, el di:J. de !a intervención y los dos subsiguientes. 

Ei paciente tanóién debe ser interrog:?.2o sobre la medicación que esta to- -

mando. Es importante averiguar si ha ingerido algún tranquilizante o sedante es-, 

pecialmentc, si se va a administrar t.m anestesico. Los pacientes en tratamiento­

de padecimientos cardiovasculares con medicamentos cerno la hidralacina,fenotiaci_ 

na e preparados de Rauwolfia, pueden presentar una peligrosa, hipotensión al ad­

ministrarseles LID sedante antes de la interwncLón quirúrgica. 

El dentista debe entrenarse para hacer observaciones generales rápidas con 

respecto a edad, peso, tenperarnento, complexión, dolencias físicas e higiene del­

paciente. Se observa la tonalidad de la piel: si es palida como en la anemia, son:· 

rrojada o cianótica como en ciertas enfennedades~cardiacas; pastosa n ictérica, -

como en los tr::istornos hepaticos; o pigmentad:i, corro en la enfennedad de Addison. 

Se rev.ism:';:i la temperatura, principalmente cuamlo esta acompañadn de mani­

festaciones t6xica:; o de aceleración de pulso, coTJVJ sucede en el hipertiroidismo. 

La observación de ulceras típicas com en la sifilis o de secreción feticla como­

en la blenorragia, o las de cicatrizaci6n lenta, córoo en la diabetes, aseguran la 
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propia salud del dentista asi como la del paciente. Se preguntara sobre l<. pcr­
ii<la o aumento excesivo de peso, edema en tobillos, c.lisnea, y dolores pe 1 :: is t,:~ 

tes de cabeza. Preguntas bien dirigidas, complementadas con tma observacién cu!_ 
dad.osa, ayudaran a la planeaci6n del tratamiento idoneo. En la ficha personal -
se registraran las enfermedades existentes y alergias corno referencia par~ el -
futuro. 

A continuación, se procedera a realizar una inspección del estado higie­
nico general de la cavidad oral, revisando el estado periodontal y se registra­
ra el aumento de dientes despulpados. 

En la mayoría de los casos la consulta con un médico sera aconsejable y­

aún necesaria. Cuando el caso lo requiere el rnéjico realizara los ex.'imenes de -
laboratorio que fuesen pertinentes, tales corno glucemia o yodo pro teico, re- -
cuento globular, fonnula leucocitaria, eritrcsedirnentación, tianpo de sangria,­
tiempo de coagulación. 

Se observara la presencia del dolor cuando exista, se determinara su lo­
calización y característica. 

La naturaleza del dolor explicado por el paciente, es decir, si es agudo, 
sordo, pulsatil o lancinante, y el saber su duraci6n, si es continuó, intenni-­
tente, frecuente, o espaciado, serán de tm gran rnlor para el diagnóstico. El -

estado de un diente debe observarse globalmente es decir, si presenta pérdida -
de la translucidez original o alteraciones del calor; si presenta dolor, sensi­
bilidad, movilidad oc·extrusi6n. 

El exámen directo podra revelar 1Dla cavidad de caries, es pulpa expuesta 
o WUl pulpa hiperplasica o tm conducto radicular casi vacio. CUando la pulpa -­

esta expues~a se observara er color, consistencia y olor de la misma. Cuando --

se presuna la presencia de tma fístula, se investigará su presencia. Si bien -­
una tumefacción extraoral puede observarse a simple vista, en algtmos casos,pa­
ra detenninar la presencia de tma ttunefacci6n intraoral, puede ser necesaria -­
la palpación de la mucosa. 

Una vez completado el examen visual se detenninara mediante los tests -­
?ara diagnostico, si la pulpa pennite una terapéutica conservadora; si los teji 
jos periapicales es~n involucrados; si la extensión de la lesión justifica tm­

:ratamiento de conductos radiculares o tma apicectomia, o si el die11te definiti 

vamente no tiene salvaci6ft. 
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Tests para el diagnóstico clinico. 

El test clínico m.:'ís simple es el exiímt>n visual. Es importante examlnar 

los dientes y tejidos blandos en las r.1ejores condiciones posibles, es decir, -­

con buena luz, y secando la zona por examinar en caso necesario. Una fistula c~ 

bierta con saliva, por ejemplo puede pasar inadvertida; tma cavidad ínterproxi­

m.:11 cubierta con alimentos o bru1ada en saliva, puede escapar a la obscrvación,­

etc. La falta de traslucidez o los crunbios ligeros de coloración en los dientes 

pueden pasar inadvertidos, si la luz es deficiente. 

El exámen visual incluira los tejidos adyacentes al diente afectado,para 

investigar alguna tt.nnefacción u otras lesiones. Se examinará la corona dentaria_ 

para dctenninar si podra ser reconstruida satisfactoriamente una vez realizado­

e l tratamiento endodontico, finalmente, se realizara tm estudio rápido de toda­

la boca incluso el estado periodontal, par.'.! corroborar si el diente que necesi -

ta tratar.iento es de ftmd:unenta¡ importancia. Si bien la inspección, visual es­

un test simple, nunca debe subestimarse su importancia para llegar a un diag­

nóstico. L.:J inspección, :X'1'l.:usión, pnlpación y movilidad constituyen cuatro - -

tests que pueden rt>;il i:arse sin equipo especial en un tiempo mínimo. L:i nercu- -

sión es un método de diagnóstico dental que consiste en dar tm gelpe rápido )' -

su..1\·c sobre la corona ,~r w1 diente, con la ptmta del dedo medio o con tm instru 

mento. 

Se ,ictcn:ün,1 así el diente esta sensible, es decir, si tiene periodonti -

-tü. L:i perio<lcnt i tis en general, es consecuencia de tma JOOrtificación pul par, -

¡..'Cro no debe olvidarse que puede presentarse en algunos casos en dientes con­
¡:ulpa \ºÍVa. 

Es recomendable percutir los dientes adyacentes nonnales, para que el ~ 

ciente pucd.1 percibir la diferencia de intensidad del dolor o las molestias. La 

percusión debe reali:arse con cuidado, golpeando suavemente, para no provocar -

dolor exagerado en un diente ya sensible. Un me_ior procedimiento consiste en -­

presionar ligeramente con el dedo antes de proceder a la percusión, si no hubi~ 

ra sensibilidad podrá efectuarse la percusión; sin riesgos. ~l1chas veces el - -

diente no presenta sensibilidad al ser golpeado en tma dirección detenninada, -

pero la tiene, al ser golpeado en una dirección contraria. 

En muchos .:asos de absceso alveolar agudo, la inspección, palpación y -­

;--ercusión, son suficientes para establecer un C:iagnóstico previo. La periodon­

titis puede estar vinculada con lesiones p~:riodontales y no peri:lpicales, que d~ 
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rante las etapas filiales de la pulpitis supurada aguda o cic 1.1 necrosis pulpar, 

el diente puede presentar par:i establecer el diagnóstico dcfin:.tivo. 

La palp:ición consiste en deternünar la consistencia <le les tcj idos me- -

d.iante el tacto o una ligera presión con los dedos. Se emplea para averiguar -­

la existencia, de wia ttmiefacción, si el tejido afectado se p··~e~enta duro o - -

blando, aspero o liso, etc. La palpación se utiliza, general~nte cmmdo, se -­

sospecha la presencia de un absceso, ejerciendo una ligera presión con la ptmta 

del dedo sobre la encia o mucosa a nivel del diente afectado observando si exis 

te algtma irregularidad, o los tejido5.blandos responden con dolor a la presión 

La palpación también puede emplearse para dete1minar si los gan~·lios linfaticos 

de la zona están infartados. Sin embargo en los casos e.le absce:;c agudo, los gU!!_· 

glios linfaticos nn deben manipularse en exceso, pues el tratDnatis.no resultante 

podria liberar m.ü;rorgmüsmos allí retenidos. 

Cuando los molares, tanto superiores como inferiores, pTesent.an una in- -

fección aguda se infectan los ganglios submaxilares; la infecci6n d·~ los dicn-­

tes anteroinferiores puede originar lU1a tumefaccióa ce lo~ gangli,1s 1 infát i- -

cos submentonianos. 

La palpación es importante para dett-rminRr si c-s :lt~cesario hacer una in­

s ición para é lrenado. 

Test Je ~bvilid.-'lJ, Con fines de diagnóstico dentario, este test consis 

te en mover un diente con los dedos o con W1 baja lengua, para determinar su -

finneza en el al veo lo. Complementado con la radiogr;:ifia es util pan determinar 

si existe suficiente inserción alveolar como para justificar i..111 trai:amiento en­

dodontico. 

Se denom.ina movilidad de ler grado:, cuando el diente tie1~e 101 movimienlo 

apenas perceptible en el alveolo; de Zo grado, cuando el movi!'iiento a~.can:a - - -

hasta 1 m.m. de ex1:ensión; y de 3er grado, cuando presenta un movimiento mayor­

de 1 m.m. o cuando el diente puede ser movido vertícalanente. Ur1 tn.tamiento e!}_ 

dodontico no debe reali:arse en dientes con n10\·ilidad de ter.:er gra!o, a mcnos­

de que pued..'U1 ser tratados con éxito, para reducir la misrna. Si existe 101a en-­

fennedad periodontal en grado a\·an:ado, que hace prcstnnir la pét<lida del diente, 

a corto plazo, el tratamiento endodontico está contraindicado. 

El test de movilidad debe emplearse unicamente coioo :.1edio complementa- -

río de diagnóstico; En ciertas ocasiones, la radiografía puede most~·ar tma reab 
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sorción alveolar pronunciada y sin embargo el diente esta finne, al probar su­
movi lidad con los dedos. En estos en sos la reabsorción habrá 'Jfectado una sola 
pared alveolar, la bucal o lingual mientras las otras todavia proporcionan el­
dientc tn' soporte finne. r'or otra parte tn1 diente con un absceso puede presen­
tar movilidad extrema en el periodo agudo afinnandose nuevame:;,te en el alveolo 
una vez establecido el drenaje y desinfectado el conducto. 

RA.DIOGRJ\FIA.- El auxiliar más usado en la clinica para establecer un -­
diagnóstico es sin duda, la radiografía. Constituye un a¡>2rte de inestimable -
valor a la endodoncia, pennitiendoJ.c captar la presencia de carie!", que pucda­
comproineter o amenazar la integridad pul par; el número, dirección',· foima:, lon­

gitud y ~unplitud de los conductos; la presencia de calcificaciones o de cuer-­
pos extraños en la camara pulpar o en el conducto radicular; la re.absorción -
de la dentina adyacente a la cavidad pulpar; la obliteración de la cavidad -­
pulpar, el espestun.iento del ligamento periodontal o la reabsorci.Jn del cemento 

apical; la naturaleza y extensión de la destrucción ósea periapical. 

La radiografia es útil para establecer un diagnóstico y f JI'IJUlar pronós­
tico. Es de incalculable valor en el curso de un trntamü:r.to o ..:n '..a obturación 
del conducto radicular. La interpretación de Las radfogr&iias, sin embargo no -
es una ciencia exacta. La diferenciación radiologica entre un absceso ·:rónico. -
un granuloma y un quiste no es muy precisa y puede conducir a errores, química­
mente un exámen microscopico puede confinnar tm diagnóstico correcto. Se ha de­
mostrado que una lesión en la estructura esponjosa del hu~so no puede detectar­
se radiograficamente. Por ejemplo. Una ttnnefacción resulta1te de tm absceso a~ 
do si esta limitada al hueso esponjoso, puede no ser identificada radiografica­
mente. Cabe mencionar aqui la osteofibrosis periapical, conoci0~ también por f.!_ 
broma periapical osificante. Estas :onas han sido ocasionalmer.te en casos de hi:_ 
pertiroidismo e hiperparatiroidisrro. La osteofibrosis periapical se reconoce -­
unicamente por la presencia de lDla zona radiolúcida que pued0. a;e!llCjarse a tu1 -­

absceso crónico, granuloma o quiste, pero se presenta en un diente con pulpa vi_ 
va. En dicha :ona se observa generalmente algunas trabéeulas ós~as, en muchos -
casos zonas de material ra<liopaco como cemento. La zona radioltL.:id.:i con frecue!!_ 

cia está limitada en la periferia por hueso esclerosado. La osteofibrosis peri!!_ 
pical se presenta con mayor frecuencia en el sexo femenino y los dientes más c~ 
nímmente afectados son los •anteroinforiores. Con el correr del tiempo, la :ona 

de rarefacción muestra una especie de fonnaci6n concentrica de hueso f inamentc­
trabeculado, o zonas más densas, de cemento. 
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Las =onas de rarefacción pueden estar asociadas a dientes con vitalidad­

en casos d.:: granulom.1s de celulas eosinófilas, mieloma múltiple, carcinoma o 

quiste trau:Jl3.tico Je hueso. Las calcific3ciones en forma de "parches" en una zo 

na radiolúcida, caracteristicas de la displasia fibrosa, también pueden ser co~ 

fundidas con una zóna de rarefacción asociada a un diente despulpado. El aguje­

ro palatinc anterior es confamdido, algtmas veces con una rarefacción en ln p~ 

ximidad de un incisivo superior, y el agujero mentoniano puede interpretarse --

CXllJX) una zona de rarefacción en la cercanía de un premolar inferior. En casos ~ 

dosos,debe~ tanarse dos o tres radiografías con diferentes ungulación. Adernás,­

el diagnost: co deberá completarse con los tests electrico y térmico . 

. La ~diografia, pese a su enonne valor para el diagnóstico clínico tiene 

sus limitaciones. :\e sier.ipre señala con exactitud la existencia de estados nor 

males o pat,:ilogicos en las raíces de los dientes despulpados. ~luestra un objeto 

que es tri<l:.mensicnal en sólo 2 dimensiones, no puede darnos tm cuadro real -­

del estado ·::acteriológico más que por deducción. 

Un absceso estéril, oor .:_iemplo, producira en la radiografia la mism.1 

somhr" que ·..rr.a zona J;; infocci6n. lh1 absceso agudo, antes de la desintegraciór. -

de los tejidos peri3picales, no se observará radiograficamente. Tampoco puede -

obseri:arse '..ma hipern:üa o una infiltración celular. Pueden existir zonas pato­

lógicas y e-star enmascaradas por la cortical ése~; A la inversa, una zona de ra 
' -

·refacción o'::servada t>n la radiografia no indica necesariamente la presencia de­

una infecc ifo. Una :e na rae! :!olúcida peri apical también suele deberse a tratnna - -

tisrnos mecá.-.,icos, a variacion es anatómicas, agentes autolíticos o a la médula­

ósea roja_. La láJ¡rina dura a veé' es se presenta intacta, pese a la presencia de -

infección, ::ni entras en otros ca~cs, puede aparecer alterada aún cuando el dien­

te sea nonr.zl. En \'erdad, podrjamos decir que mmca se debe conftmdir la sombra 

con el obje:o que Li produce. Cuando una zona de rarefacción preexistente dism! 

nuya de ta.""-:"io con el, correr de2. tiempo, pero no desaparece totalmente des- -

pués del tr~tarnient0 de conductos, puede significar que el remanente de~ área -

ha cicatri:ado con tejidJ conectivo fibroso, pues dicha zona probablemente no -

hubiera reducido su tamafio en presencia de una irifección residual. En algunos­

casos, la falta de reparación completa se debe a la destrucción del periostio -

labial y liP..gual que recubre el ex-tremo radicular, 

No obstante de la gran ayuda que nos brindan las radiografías, muchas v~ 

ces para est.ablecer la naturaleza exacta de una afección, además del estudio ra 

dio lógico ciieben de usarse otros medios de diagnóstico. Uno de los tests miis V!!_ 
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liosoen este respecto, es el test pulpar electrice. 

TEST PULPAR ELECTRICO. 

Uno de los instnunentos más útiles de diagnóstico en endodoncia es el 
probador pulpar electrico. Si bien no siempre se puede confiar en este instru-­
mento, lo mismo ocurre con cualquier otro método exclusivo de diagnóstico. La -
certeza de este test, depende de la pFecisión del aparato, así como del estado­
anímico del paciente, del umbral individual de respuesta y del uso de medicaciQ_ 
nes, como tranquilizantes o sedantes administrados irunediatamente antes del --­
test. No obstante el test pulpar electrico puede realizarse con tm grado razon~ 
ble de exaEtitud. 

Este test es especialmente :importante como medio de diagnóstico para di­
ferenciar entre tma enfermedad de origen periodontal o periapical. También es -
útil para indicar que ciertas zonas patólogicas, no se relácionan con la patól2_ 
gía pulpar, como es el caso del quiste globulo - maxilar o la osteofibrosis pe­
riapical. Uno de los usos más valiosos del test pulpar electrico en endodoncia, 
es detenninar si tm diente esta completamente anestesiado después de tma inyec­
ción de un anestésico local, especialmente en los llK)lares inferiores. Con fre-­
cuencia se ha dado anestesia en tm diente y al empezar los trabajos se encuen-­
tra que el diente aún presenta sensibilidad. Este problema puede evitarse pro­
bando primeramente el diente con el probador pulpar, aunentado gradualmente la­
corriente hasta el máximo. Siempre que se haga actuar la corriente s6lo durante 
t.m instante, ésta no dañara la pulpa. 

Los probadores pulpares eL(;tricos para uso dental, pueden emplear tmo -
de los cuatro tipos de corriente: I) alta frecuencia; 2) Baja frecuencia¡ 3) -­
farádica¡ 4) galvánica. El valor de la corriente de impedancia eléctrica aGn no 
ha sido detenninado con exactitud. Las limitaciones del test pulpar electrice -
en el diagnóstico son: 

I) Pueden presentarse ligeras variacdones en las respuestas no sólo Cl.l8!!. 
do los dientes son exámiñados en diferentes dias sino, también cuando la dife-­

rencia es de minutos, debido al \lllbral variable de respuesta. Se aconseja hacer 
· 3 tests y tcnar t.m promedio; si la variación fuera grande, se examinara el diC!!_ 
te varios días.después. 2) No tiene suficiente sensibilidad para diferenciar -­
las enfennedades pulpares con certeza, pero indica en cambio el grado de vitali 

dad o la falta de vitalidad de la pulpa. 3) Puede dar tma respuesta falsa de vi 
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talidad en dientes nult.iracliculares, cuando la pulpa tiene vitalidad en una raíz, 
pero no en otra. Puede también fallar en dientes con pulpa putrescente, debido a 
la humedad existente en el conch.lctevresultante de la dcscomposici6n pulpar, o en 
dientes con necrosis parcial de la pulpa; 4) En dientes con coronas completas -­
de oro o de porcelana, no puede realizarse este test a menos que la corona sea -
perforada para permitir lll1 contacto con la estiuctura dentaria', 

Los dientes parcialmente erupcionados en niños y jovenes presentan un al­
to umbral de respuesta a la corriente electrica. 

TECNICA: 

La zona por examinar debe aislarse mediante rollos de algod6n y secarse -
con aire comprimido. Cualquier teror por parte del paciente debe ser tranquüizQ_ 
do de antemano explicándole que sentirá sólo una sensación de honnigueo o de ca­
lor en el diente pidiendole que levante la mano cada que esto ocurra; al actuar­
de esta manera no sentirá ningún dolor real. Un diente con vitalidad, perfecta-­
mente hom61ogo o también lll1 diente adyacente del mistr.a tipo. Se probará prunero, 
cano diente control. El electrodo dentario se aplica sobre el tercio incisal u -
oclu sal del diente, en la cara labial o vestibular, evitando el contacto con -­
obturaciones metálicas o dentina expuesta, pues ellas conducen la corriente eléf_ 

·trica más rápidamente que el esmalte. 

Además, el electrodo no debe aplicarse sobre una obturación de silicato -
:ºde acrílico pues estos material.es no conducen la corriente tan fácilmente como 
'.el esmalte. El electrodo dentario tiene que establecer tm buen contacto con la -

-, supeñicie del diente; para este fin se humedece el electrodo ligeramente con - -
: agua. Para examinar particulannente _los dientes inferiores, es preferible el uso 

de una pasta dentrifica al agua, pues ésta puede desll:arse hasta la enda y dar 
lugar una falsa respuesta del pa ciente. La corriente se aumenta t:n gonna gra- -

: dual, anotando el número en la escala en que presento el paciente respuesta a la 
; corriente eléctrica. El diente afectado se prueba de la misma manera y se comra­
¡'. ra el número de la escala en que ocurrió la respuesta con el obtenido para el - -
/diente nonnal. Cada diente debe probarse de 2 a 3 veces tomando una cifra prome­
* tlio para registrarla en la ficha del paciente, para comparar en el futuro su ev~ 
:.1uci6n. 

l. La corriente debe a\.D1lentarse lllJY gradualmente pues si no se tiene esta - -
1:precauci6n puede convertirse en una sensación desagradable para el paciente. ,.,_. 
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El número de la corriente no debe sobrepasar tma gradlUlción por vez El electr:: 
dJ ha de ponerse en contacto con esmalte sano, pues las obturaciones metálicas­

coronas, incrustaciones, zonas de crias, erosiones o abrasiones, o aún fositas-
- y fi~~.transmiten, la corriente con más facilidad que el esmalte intacto. La 

dentina es un excelente conductor, llevandJ lllIY rápid~nte la corriente a la­
pulpa provocando un dolor agudo; por esta razón, el electrodo no debe aplicarse 

sobre dentina expuesta. 

Es necesario considerar si se emplearon medicamentos, pués los sedantes 
e hipnóticos deprimen el sistema nervioso, requiriendo más corriente que la nor­
mál.En cambio,si el paciente por el dolor pasó una noche de insomnio y está ex­
citado, una cantidad mínima de corriente JXJede provocar una rápida respuesta. 

En los dientes multiradiculares, cuando la respuesta es dudosa se debe -
hacer el test pulpar en cada conducto por separado; en los dientes superiores­
se colocará el electrodo, en la superficie dentaria opuesta al cuerno mesiobu-­
cal; luego el disto bucal, r finalmente el palatino. En los dientes inferiores­
se procederá de l)lallera semejante. 

En general, cuando más posterior se encuentra un diente en la boca, más­

~orriente requiere. Sin embargo, los incisivos requieren menor intensidad que­
los caminos; ~· los rremolares requieren menor corriente que los ioolares. 

Les dientes anteroinferiores, responden a la minima cantidad de corrien­
te, respecto a los demás dientes en la boca. Los dientes jóvenes con erupción -
inct:111pleta, frecuentemente nec,jitan cerca del máx:im:> de corriente para dar una 
respuesta. Este test se ccxnple~J.ra con tma juiciosa interpretación de los datos 
obtenidos. 

Una JXllpa hiperémica responde a una intensidad"de corriente ligeramente­
menor que Wl diente con pulpa nonnal, y una ptlpa con inflamaci6n aguda respon­
de ai.m a menor intensidad de corriente, excepto cuando parte del tejido pulpar­
ha sido destruido. Una ¡:ulpa necrotica no respqnde a la corriente, excluyendo -
los estados inicial~s de la afección ¡111.par o después que parte de la pulpa ha-

-entrado en estado de liquefacción, en cuyo caso puede obtenerse alguna respues­

ta. Cuando existe una zona de rarefacción causada por lUla rortificación pulpar, 
no habrá reacción al probador pulpar eléctrico. En general puede decirse que -­
los casos de hiperemia y pulpitis aguda, requieren menos corriente que los ca-­
sos normales. Una pulpitis cr6nica y tma necrosis parcial de la pulpa, exigen -



77 

TESl' DE CAVlll.\Tl. 

No obstante del uso de los tests mencionados, puede persistir cierta dud1 
res{X'cto a la vitalidad de la pulpa. Esto resulta particulannente cierto en casos 

J fonnación excesiva de dentina secundaria, o cuando la pulpa esta en proceso -

de rrortificación, pero aún no muere. En tales casos una perforación hasta el liJn! 

te esmalte-dentinaro o sobrepasi'imlolo ligeramente sin refrigeración con agua, -

rara \'e: dejará de provocar tma respuesta dolorosa, si la pulpa tiene vitalidad. -

En los dientes anteriores a la cavidad se hará en la fosi ta 1 ingual; en los post~ 

riores, en la superficie oclusal. Cuando el diente ya presenta una obturación, en 

lugar de hacer una nueva cavidad, ésta puede ser removida y renovada. Si la pul-

!-ra está viva, al remover la obturación , generalmente habrá sensibilidad. En au­

sencia de dolor, se puede hacer el test ténnico clirectame~te sobre la cavidad prE_ 

parada; si la pulpa está viva no dejara de responder. Como el test de la cavidad­

es un procedimiento extremo es recomendado (micrunente corro último ·recurso. 

TESf DE A'ffiSTESJA 

El diagnóstico por el:iminaciór. puede resultamos ;1'.itil en ocasiones, por -

ejemplo, cuando el dolor es difuso y se sospecha que mo o dos dientes adyacentes 

están inrnlucrados o cuando el dolor se irradia a otros lugares del mismo lado del 

rutilar, puede ayudarnos a determinar el cliente responsable. En tales casos se pue­

de aplicar anestesia por infiltración en cada diente posiblemente afectado comen-­

:ando desde el más distal, descartar dientes sanos y localizar el diente responsa­

ble. La practica de este test es rara vez llevado a cabo, debido a que s6lo exis-­

tiendo dolor en el momento del e-:'1men ~ede ser llevada a cabo. 

OOLOR. 

El dolor no relacionado con la patología pulpar o periapical puede tener -

diversos origenes. Con: frecuencia, un absceso periodontal es confudido con un abs­

ceso alveolar agudo (periapical). A veces tm trauma oclusal o incisal tma reacción 

pul par, generalmente una hiperemia, que desparece aliviando la oé1usióit.. La sinus!. 

tis maxilar, con frecuencia provoca dolor en los dientes pos~erosuperiores. La -

pericoronitis pueae dar origen a sintomas pulpares, o sus ma.nifestaicon es confun-

dirse con las de un absceso periapical. La sensibilidad, resulta de la exposición -

&; la dentina o cemento de tma erosión cervical. 

A veces puede ser un dolor indefinido dunmte la masticación que suele ser-
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rcsul tac.lo de un.'.1 grieta que se en i encl.:• pro fW1damente ('11 la dt:>nt in.1. 

El dolor de origen dentario puede reflejarse en varias partes de la cabe:­

za. Las enfennedades ele la pul¡;:.;. o del lig.'.lrncnto pcriodont.'.11 en dientes anterio­

res, pueden re flcj arse en el o_¡ o causando ter.i.blor en los parpados o la sensación 

de dolor en e 1 o.io. Cuando los dientes posrerosuper iores están afectados, el do­

lor puede irradiarse haciu un lá'..lo de la cabeza cerc;' de la sien, hacia el seno­

ma.'<ilar o hada la región post-::-!·; o r de la cabeza. El dolor c:rnsado por J.Js dien­

tes posteroinfcriores, puede reflejarse hacia el oído, y la nuca. Afecciones -­

del seno maxilar pueden prnvoc:ar w1 dolor rl'fle]o en los dientes superiores, 

mientras Lt otitis medüi causa CJlor reflejo en los di~·ntes inferiores. 

EJ dolor persistente que abare,¡ una zona ¡:,rr:in~e J0l maxilar o a(m de am-­

bos maxilares, en lugar ...ie tm g-rupo de dientes, sugi er,, la presencia dC' una neu­

ralgia o de tm.'.l afección ,¡e naturaleza psicógena. i\lgmas enfennedaJe!:' :~ener:i 1 es 

::orno la malaria, fiebre, tu'oidea, gripe, anemia e hipertensión, pue<lL'n cwsar -

ül1 dolor generali:ado en todos los dientes. El comien:o de la mestniación, igua.!. 

:rente provocaria dblor períoJi co ¡.:enerali:aclo en todos los dientes. 

El dolor er, los dientes t:nwién puc0 de ser causado por disfunciones üe la-

1rticulació¡1 tempromandibular. 

El infarto del miocardio o angina de pecho pn<lrian originar dolor reflejo 

en los ma..xilares sin los sintorn.as normales de pecho. Si no se encontrará la cau­

sá de el dolor dentario sera conveniente encaminar al paciente a un médico para­

su examen. 
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r:;DIC\CIONES y COl\TR-\T::DIC:\CIO~;rs D[ L_.\_ IT:R--\PL\ 2;roxi'.:crc.\. 

El entmciar dogmaticamente las indicaciones para la ter3pia En<lodoncica,~ 

siblemente de la impresión de poder ser practicada en la mayoría de los casos, lo 
cual no seria cornpletrurente cierto, ya quQ existen contraindicaciones definitivas 
para el tratamiento Endodoncico asi como tienen sus contraindicnciones todas las­

fonnas de terapia. 

Entmciaremos las que consideranos las indicaciones reale'.' de la terapia En­

docloncica¡ 

Pr:iJ!leramente el diente a tratarse dehera sn examinaáo rrünuciosamente y la­
decisión del trataniento debcra estar basada en las siguientes interrogantes. 

I) ¿Es la pieza dentaria necesaria e importante? 
¿Cuenta con antagonista? 
¿Podría servir más adelante collk'.> pilar de una prótesis? 

2) ¿Tiene salvación el diente o esta muy avan:ada su destnicción imposibili__ 

tando su restauración 
3) ¿Esta stmmlente desgastado y descuidado el aparato masticatorio como pa­

ra lograr su restauración? 
4) ¿Está el diente cumpliendo una función estética, o el paciente quedaria­

más satisfecho con la extracción y substitución de la pieza por tn'Ul que mejore 

su aspecto. 
S) ¿Se encuentra el diente comprometido periodicaJnente, lo cual pu<lier1 

ocasionar su perdida Il'ás adelante? 
6) ¿Es tm paciente apreciativo que realmente quiere salvar sus pie:<L~, o su­

iilterés gira en torno a la extraccién? 

7)¿Es el Dentista capaz de tratar este caso o son sus habilidades lllL.'Y limi­
tacllt.s en ésta área ·:or.io para el personalmente hacerse cargo? 

Todas estas son consideraciCJtles necesarias previas a 1a decisión dei inicio 
del tratamiento. 

Contr~indicaciones; 

La literatura Endodoncica esta repleta de contraindicacione~ p:ira el trata­
miento de conductos radiculares. Estas objeciones están enlD'lciadas en base a 3 -­
:p.mtos: 
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1) Estado del pacientc; 2) razónes Dentales; 3) Ra:ones Lccdes. 

M.tchas de esta.:; contraindicaciones implican dudas y preguntas, por esta -

razón haremos tma bre:·;e discusión sobre cnda tma de ellas, va que en muchos l·a- -

sos no rcprescntan verdaderas ohj ccciones para el trat:w..ic1to E:dodont i co. 

Contraindicación; La terapia Endodoncica, esta cont raindica.:a en rcrsonas­

dL' celad muy avan:ada. 

Discusién; El considerar la ecL'.ld de cl pacientc :::·i sea derz.siado J6vPn o -

demasiadr> vfrjo ;:c.r:o una contraindicación para el tratélf:liento r,u:;de ser arn1li:ca 

da desde otro punto d1:,• vistn. 

La Enclodo1;:'.1 ha sido pracr icad.t con éxito en ¡x1ci0ntcs de 2.112 af:;>s asi­

com::i en e 1 paciente de mas <le 91í a!1os. 

El infante :ires.:>nta prob lcm;i:' de comporLuniento, re· J si : ::; Endodonc ia es­

ta indicada puede ser llevada a cabo con 6xito bajo una a:ción sdantc adeclL'.l<la. 

El paciente de edad ~n-:mzada es gent>ralrncnte el nús comr:rensivo, ya que si 

en los años que ha \·:\·ici,J h evitado el uso t!e placas tot.:tles .oc::3 más apreciati. 

va a la salvación de- sus piezas dentarias. Los conductos radicuiares se toman -

con la edad mm· finos rudiendo estar ocupados por dentina secun:'..:i.:-ia y repati1.·a. 

El mayor :;:·oblema ruede ser la locali:ación y acceso a :es conduc'.tos pero 

tma vez encontrndos, el alargamiento y ensanchamiento sera más accesible que en­

tm paciente jóven. Por otra par::. el paciente de edad avan:ada sanara más lenta­

mente. ~luchas veces se requeriran 2 años oara el sanado cie tma lesión periapical 

de buen tamaño, mie'1tras que en tm ndokscentel:¡ misma :esión s2:iaria de 4 a 6 -

meses. Realmente debe reconocerse que la obturación-de conductos es menos trauma 

tica para los 2 extremos de edades que la extracción. 

Contraindicación; La terapia Entlodontica esta contraindica±:l en pacientes­

con padecimientos IID.ly a\·anzados y durante el embarazo. 

Discusión; >lucho se ha mencionado la contraindioción que repre~enta un es 

tado de salud deficiente. Realmente lo contrario es la \·enlad; ..-a que la terapia 

Endodoncica es preferida a la extracción para estos p:i,·ientes. 

Para el paciente con fiPbre rernnatica la cxtr:11.'.d6n esta :::ontraindi.cada ya 
que se ha compro hado la severa hacteremia que s igi 1e a tma extracción, la cual - -

puede convertir una estenosis mitral en una fmdócarditis subagt:da bélcteri:il. Es-
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to 1-!P.ia a la terapia Endodoncica cooo prirrero opc1on de tratamiento para estos 
pacientes siendo recomendable el acompañarlo.con un adecuado uso de protección 

antibiotica. 

Si el paciente con f.iebre reumaticn presentara un dolor dental el dentista 
debera. solamente proceder a la remoción de la caries o de la restauración presen­
-te y colocar tma curaci~n sedativa temporal a base de oxido de zinc y eugenol. 

En lo referente a la Diabetes Mellitus, definitivamente no es tomada como 
una contranclicación ya que la terapia Emlodoncica es meno~ traumatica que la ex­
tracción. 

El diabetico generalmente respondera favorablemente a la terapia siempre -
y cuando su padecimiento est,e siendo controlado medicamente. 

En el pac~ente leucemico y con cáncer tenninal sera preferible también el 
tratamiento endodoncico que Li extracción. 1:!1 la misma categori.a se encuentran­
los pacientes con hemfil ia o pürpura hemorragica, ya que ma terapia endodonci­
ca conservativa elimina 1os riesgos ele tm t hemorragia fatal posterior a la ex-­
tracci6n. En todos estos pacientes definitivamente la cirugía peri.apical esta -­
obviamente ccmtraindi cada. 

El tratamiento EnJodoncico en una nrujer embarazada es preferido por muchos 
medicas sobre la extracción; por otra parte sera mejor llevado a cabo hasta el -
Zo trimestre del embarazo. 

Si el paciente esta destina'.'.·1 a perder el producto esto sucedera con mayor 
posibilidad en el ler triioostre . .A•_:nque el tratamientodental no sea el responsa­
ble de la pérdida del producto,- existe la posibilidad de que el cirujano dentis 
ta y el tratamiento sean cu1pados por lo sucedido. Si tma paciente embarazada -­
presentara lD1 doloT dental durante el ler trimestre del embarazo, esta recomendado 
esperar hasta el 2o trimestre, si es posible con la rerooci6n de la caries y un 
recubrimiento a base de oxido de zinc y etlgenol., la cirugía periapical debera -­
ser evitada en todo IOOIOOnto del embarazo. 

No existe ninguna contraindicación particular del tratamiento endodontico -
durante el tercer tr~stre, excepto por la comodidad del paciente, muchas futu­
r-...s madres prefieren completar su tratamiento dental antes del parto, sabiendo la 
dificultad de asistir al consultorio después de el nacimiento. 

La terapia endodontica esta contr:iindicada en pacientes que cuentan con -
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varios dientes desvitalizados. 

Discusión; Realmente no se puede arbitrariamente decir, que tm paciente- -

tenga unos delllasiados dientes desvitalizados, ya que el criterio para c0ntinuar­

con la terapia endodontica en alguna boca, se basa, precisamente en el grado de­

éxito obtenido en anteriores dientes. Si un canal puede ser tratado con éxito,­

no hay ra:ón por que no se pueda obtener éxito en repetidas ocasiones. 

La terapia endodontica esta contraindicada en persoros (~lle no pueden pa-· 

gar el costo del tratamiento. 

Discusión; El ::·atamiento endodontico como cualquier otro tratamiento Je_!l 

tal, merece un pago adecuad o, es obvio que muchos pacientes no podran pagar el­

costo del tratamiento endobnti.co, así c0100 tampoco el ortodontico, o trabajos -

finos de proté.-is. El dentista no esta obligado a regalar sus servicios, pero si 

esta obl igad2 a imscar al tcmativas para estos pacientes. Puede en muchos casos, 

e.xistir una clínica de una 2scuela dental,- o tm centro de salud, ha donde pue-­

dan ser enviados. 

lI, - Contraindicaci,Jnes ;)Qr razones dentales. 

Tres rcL:c:ies de!ctales particulannente son supuestamente contraindicaCio­
nes para el tratar.:iento endodontico. 

1) Dientes despulpados asociados con lesiones periapicales y periodonta--
les no son pronóstico de é.xito. 

2) Los dientes despulpac.: no son receptivos ·a terapia ortodontica. 

3) Los ¿ientes despulpados no sirven co!IXl dientes pilar. 

1).- Casos asociados con lesiones periapicales y periodontales. 

Discusi6n; No siempre es cierto que tm diente despulpado e involucrado -

Pe.riodontica.:nte este cootraindicado para terapla endodontica. Es cierto,que­

~l diente tenclra 2 factoress en contra y la decisión de salvo o sacrificarlo -

dependera de la importancia de salvar el diente y en el grado de tratabilidad-
·ce la lesi6n periodontal • 

Se ha encontrado que 11.JChas alteraciones periodontales asociadas sanan­
:después de tm correcto tratamiento endodontico. El criterio para el éxito se basa 

en el origen de la bolsa periodontalSi la lesión periodontal es una lesi6np pr.!, 

maria que ha avanzado hasta encentrar a la Iesí6n -pcriapical ,el pronostico de exl 
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to sera muy pobre, por otro lado, si la lesión periodontal es secunrl:lria a la. 

Jesion oeriapicnl se tcnrlran hast3Jltes nosibilicl.acks de exitc. 

Opiniones COiín el considerar contr:lindicado el tr:itamiento endodontico en­

dientes con una fistula conectando las regio res periapi.cal con el surco {!ingi-­

V'cll, puede ser puesto en duda, y;:i que 1 os exudados y la pns proverdl::'ntes de tma 

lesión periapical crónica, pUC:Cé' forzar su canlino fi.:exa de la µlao corticrtl - -

labial trabajar por debajo del periosteo, v encuar ¡xir el surco gin¡;inl sin -

haber inrolucrado el li5aint:nto '.'eriodont:tl, c'S c!ecir, ,¡ue ('[ que l'XÍ5ta c!r<:'naJo 

apareciendo por·· el surco ginginl no for::osarr..er.te iuiere decü que lleg•J por 

la via del esp:i·..:io ligamento peYiodcntJ.l, b;_;lsa~ :ntr:iosea..~ profw1das en la re· 

gión molar podran responder pcsitivamentc al trat;u;;iento si existen 3 paredes -

sooorta<las pcr hueso. En diente>~ rilares estratel'!icé·:-: \'anteriores se deben ha· 

cer todo~ los intentos por sal v:nlos no ·Jbstant~ es ten involucrados pulpar y -

¡:-e:·1oc[ont icar.ente. 

2) Dientes despulpados no son suceptibles al movimiento ortod0nti ce. 

Discusión; Se ha comprc~ado que dientes des\'i tal izados tratados correcta· -

mentC', responderan t3J1 prontamente y con igual éxiro auc dü•ntes vita.les. En 

111.1Chas ocasiones el movimiento ortodontico estüTtila la reparación periapical 

y acelera el sanado. 

El diente desvitali?ado que no podra ser movido ortodonticamente es el an-­

quilosado. Frecuentemente esto :;ucede despuf>s de Ulla J\ulsión parcial, total o­

cle una reimplante. tmiendóse i'.1separablemente la raí: del diente :: el hueso -­

alveolar, sin intersención del ligmnento pe.-iodontal. 

3) El diente despulpado no Jara buen sen·ic~o c•~l110 1m diente pil.ir para una 
prótesis. 

Discusión¡ Si un cliente des~"italizado fue correctamente tratado, no obstante 

que _inicialmente haya presentado ltrla lesión pcria¡,ical podra sen•ir COI!() un pl_ 

lar. La llave del éxito se basara en el éxito del tr-dtamiento endodontico, r~ 

comemlandose esperar 1.11 periodo de varios reses para evaluar él resultado ')bt.!:_ 

nido, antes de usar el diente con.:i pilar de alguna prótesis. 

III. - Contraindicaciofi!s par Ra:ones Locah'~ 

1) La terapia endod0ntica esta contraindicada si el area periapical asocia­

da con w diente despulpado abarca mas de 1/3 de la raíz. 
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a considerar el caso perdico. Debemos recordar que el tliente no ha completado-­
erupción y que la unión cemento dentinaria esta aún por debajo del margen del­

ej ido gingival el cual se encuentra probablemente irritada y elongado debido a­

el traun-.1. 

En estas circtmstancias, la gingivectomia nos a}1Jda a descubrir la profun­

didad y el márgcn de la fractura. 

Si. la frnctura se continua hacia abajo en el lig3lllento periodontal de un -

diente uniradicular, el pronostico sera desfavorable ya que una alteración peri 9_ 
dontal se desarrollaria•posterior a la terapia endodontica. 

Los dientes lTl.lltiradiculares podran ser salvados si la fractura sigue las 

lineas de desmarcación de la raíces. 

S) La terapia endodontica esta contraindicada en dientes con canales tor-~ 

tuosos. 

DiscLLsión; ~luchas de estos P.roblemas pueden ser solucionados con paciencia, 

perscvenncia, un bien lubricante y bien seleccionado instnunento. 1 nstrumcnta- -

ción estandarizada uti.li:ada en secuencia en presencia de un agente quel¡¡nte o -

lDl lubricante antiseptico, seguira en muchos casos lo tortuoso del canal. 

Si el canal ha sido instnmentado pero no puede ser obturado de una manera 

convencion al, se podra obliterar el canal con tm nuevo instnmiento esteriliza­

do; irortado ·al tamaño,y cementado en el canal. El analizar todas las posibilida­

des, nos dara coor:> resultado el completar el tratamiento, no obstan~e de las di­

ficultades que presenten la anatomia de los canales. 

6) La terapia endodontica esta contraindicada en dientes con avanzada rece 

sión pulpar. 

Discusión. Es indudable la dificultad de realizar un tratamiento ortodonti 

i::o en un estado de recesión pulpar avanzada, pero definitivamente no lo hace imIX2_ 

sible. 

Con la ayuda de fresas quinrrgicas podemos penetrar en el diente mayor dis· 

tanda que las fresas normales y el LISO de lD1 contrangulo miniatura nos proporciQ. 

na mos 2 o 3 l!Ull más .para profundizar el corte. Es necesario el mantt>ner el con-­

t:rnl sobre las fresas e instn.unentos endodonticos en el seguir.:iento d~, una rece::" 

s:ión pulpar avanzada. Sera necesario el u:=;o de racliogra fias para conocPr el avance 

& nuestra instnunentación. 
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Discusión; Se ha comprobark) la recuperación de enonnes lesiones después -

de la terapi:-i enc.1,.,dontica. Al remJVcr la causa de la irritación que se encuentra 

en el canal, y su posterior obturación, la lesión periapical debera de sanar sin 

importar su tamafio. 

2).- La terapia endodontica esta contraindicada si la lesión periapicul es 

un quiste apical. 

Discusión; Debe de tomarse en cuenta la dificil sino Ílnposible de deternü­

nar radiologicamcnte W1 quiste, asi que nn podra _;cr relegada la terapin endodon 

tica en base a la evidencia de 1ma radiogr~1fia. Se ha encontrado que a¡woxima<la­

mente el 42% de fas lesiones peri:1picaks son quistes apimles. Cu:1Illlü estos ca­

sos de quiste enucleado o no, el -lefrcto osco periapical SL' recu¡:JCrnrn tan rápi­

do como cualquier otra le:" i lin in tr;1r' ,;ca. 

3) l.a ter~ipia ·.ndodonti.ca t'~ta contrn.indicada si d diente se encuentr~l é'n 

un estado r::uy ai.ran:~\,1 .' de destnicc:é'11 d·,hido a la caries. 

Discusión; Est :1 contraindicación ti ene muchA ele cierto oero cada caso ,Jebe 

ra ser analizado oarticul:lr!':ente. El diente clebera ser evaluado en base n su­

utilid<1d, y ser sal\"nJo :i toJn cau% ,, i es w~ diente estrnte?:ico ¡::udiendose ap'...!_ 

car, con este fin tma tcrapi:l enJodontica, y periodontica, terminando la restau­

ración con un:i coron:: ,·en espi~~as, de este modo el diente puede ser ut il i3ado - -

com tm ex.celt>ntc pilar en traha_io de puentes. Si el d.ir:nte esta abarcando por 

la caries por d·.>'-ajC' de la ·.'.ingi\·a y es de primordial importancia consen.:ir el -

diente, se podra practicar tma ·'.:r,'voplastia, pennitiendo esto la colocación de 

la instnnrentación del dique de 1 · '.: para una posterior terapi :1 endodontica bajo 

circtmStnncias asepticas. 

Si es realmente necesario, la mayoría de los dientes podran ser conserva-­

dos en la boca sien~Te y cuando la caries o la destrucción periodontal no havan­

lle~ado a estados irreoarables. 

4) La terapia endodontica esta contra.indicada si el diente esta·:fracturado 

nic;r11c;iíin· Ante este problema, cada caso debe ser analizado por sus propias 

evidencias. Algunos dientes pueden presentar fracturas iny;erceptihles que sólo -­

con la radiografia y un examen minucioso puedem ser detectados. El dentista -

d=b.: de tene:- la precaución de dejar la extracción como e 1 Último rPcurso, a(m en~ 

los casos más desfavorables. Existen casos de' fracturar en coronas de nifios en -

los que la fractura se extiende por debajo de fa gi.ngiva, lo cual no es razón pa-
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Otra tecnica que puede ser aplicada sera la obturación retrogada. No obs-­
tante de las dificultades a vencer pocos casos :·pueden ser contraindicados por -
una recesión pulpar. 

7) La terapia endodontica está contraindicada en dientes con apice abierto 

de manera muy pronunciada . 

. ·Discusión; Un diente desvitalizado a temprana edad, antes de la completa -
fonnación y cierre de su ápice, presenta- un especial.problema para el logro de 

.-su obliteración. No obstante en la mayoría de los casos puede ser tratado endo-­
donticamente, si el tratamiento es iniciado eon el intento de inducir y reforzar 
el crecimiento continuó ·de la raíz do acuerdo a su proceso genetico , el cual pg 
do haber sido frenado por la muerte pul par prematura. Si se lograra nuevo-ri-eci­
miento, este sera seguido oor una terania;de conductos para obturar cualquier -­
pequeña abertura que comunicara el conducto.Este proceso ha mostrado bastantc­
éxito en pacientes de temprana edad .. Si nuestro intentos anteriores fallaran -
aún quedaran tecnicas co100 la obturación retrograda-con acceso quirurgico po1 -

practicarse. 

8) La terapia endodontica esta contraindica"en dientes parcial o totalmen­

te luxados. 

Discusión: Si la raí: de un diente luxado no ha sufrido fracturas debido al 
tral!M, debe. intentarse su reimplante. Lo más pronto que el diente sea regresado 
a su alveolo, mayor sera la ¡X>sibilidad de-que sea retenido. 

9) La terapia endodontica se contraindica si el diente ha sido ya tratado -
endodonticamente sin exito. 

Discusión; Usualmente un error en el diagnostico o en el tratamiento se ha­
canetido dando cooo resultado su fracaso. Una minuciosa- eN1111inación pUede ayudar 
al clinico a encontrar la causa, analizando su posibilidad de correccjón y trans 
fonnación a una situación de éxito~donde no lo habia. 

10) Contraindicación. La teraj>ia en<lodontica esta contraindicada en dien-­
tes con ma p erforaciiír:i en su rah causada nor la nresencia de resoTc.i.ón interna. 

Discusión: Ante lll problema de ésta naturaleza, el factor detenninante para 
la salvación del diente lo sera él' tamaño y la posición de la perforación en la -
:-aíz. CX:asionalmente la situación se podra manejar com un problem interno, ex-­
tirpando el agente causante y obliterando P.1 defecto v el conducto desde un ac­
ceso coronal. Muchas veces sera necesario un acceso quirur¡zico,reparando la per-
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foraci6n con tma tecnica <le sellado cx1:raraclicu1ar. 

Si la perforaclón causada por la presencia- de rcsorcióñ interna esta - -

abarcando una raíz de un diente multHadicular, se podra amputar la raíz involu­

crada, y tratar el resto c!e los canales endodonticamente. 

Definitivamente la decisión a tomar ante una perforación originada por la­
presencia de resorción interna, Jt->hP.ra tratarse, y siempre agotando todas las 

posibilidades y conoc imi.entos disponibles. 

11) Contraindicación: La terapia endodontic:l esta contraindicada cuando el 

diente a tratar presenta resorción externa. 

Discusión: La mayoría de los casos en los que el fracaso se ha presentado­

ha"sido a la continuación de resorción en los niveles del apice, siendo los die~ 

tes mas afectados los incisivos laterales superjores. Se ha encontrado que en -­

otros dientes, particularmente los molares mandibulares, la resorción externct a­

niveles del apice parece autolimitarse al controlar el proceso inflamatorio y al 

obturarse correctamente los conductos. 

La resorcién en las paredes laterales de la raíz no es comparable en su e~ 

pacidad de autolimitación a la de los1rnivdes apicales. La resorción lateral es­

ta frecuenteme11te relacionada a traurnatismos~n el aparato de sujección del die>~ 

te. Una vez que este proceso comienza, un anquilosamiento enüe el hueso y el .¡_ 

diente se desarrolla, siendo ya muy dificil el fremrrlo. 

Después de repasar ciertas situaciones ante los cuales nos podriamos encon­

trar, definitivamente muy pocas se presentan COIIW:l tma detenninante contn!indica-­

ción. 

C.0100 factor principal estara siempre la ~rtancia de cxinservar un dif'.nte­

en la cavidad oral, encontrandose muchas veces en premio a la perseverancia del -

operario y del paciente que la restauración completa de un arco dentario fue ros!_ 

ble debido al éxito de nuestra terapia endodontica. 
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INSI'RIJMEl'lfACION BASTC.A EN LA ENlXJIThCL\ 

Entro los instrumentos d iseiiados ospec i ficamrntc para usarse dentro del 

conducto radicul:ir, los tiranenios barbado; fueron los primeros en apl icarsc 

con el fin de retirar el tejido pu1par y no pam dar forna a las paredes del co1.!_ 

dueto. Fauchard en P.Jtí <lco~crihió este instnnncnto c:omo "1m peda~o de alamhre -­

templado v cortado :n 1011¡:i'.tudcs adccmd:1:; v 1110ntadc) en Llll mango, forzando l.1s -

paredes cortad:.;s hacia afuera del ,·uc:·rpo ir.éta 1 ico de nrn1cra que h':3 pequeños baE_ 

bas miren haci:l t'l IT'.'.lngu del in.,1rument<J". No fué sino hasta 1875 ,;ue se cmpcz9. 

ron a fabric'-n •:,tros instnu•·:.:ntos coniercialmentc,c<..'hido n la apr(·,:~ac1Ón de nuc­

toda cavidad rt~: par tenia oue ser limpiada :-· imde!ada ccn el objete de recibir -

una obturucién ;1ermética radicular, En la actualic1 ~d el enJ,)Jontista tiene a su 

disposición u:1 ;2L111 nfonero de d' ferente,; lnstmmc:nos de los cuales la correct~1-

apreciación ;: v21oraci5n de sus l imiLi·:ion(·S ~: ftmcioncs es un factor primordial 

en el logro de:l éx.ito en el trat«miento. 

La idea scstenida por al~tmos amores de quC' la limpiez.:. y la preparadón­

de la cavidad pulpar puede ser hecha con un sólo tipo de instrumentos es inco-­

rrectJ;,ya que cada instrumento tiene un propósit.:.1 e,;pecifico el cual, p•)r lo g~ 

neral, no puede Sl'r reali:ado por tm instrumento diferente. 

Hareros tma descripción .. :e los instru::cntos ~is comunmcnte utiliza<los r 
los cuales se encuentran disponibles para el endo;2cnt isq~. 

TIR.<\NERVIOS. 

Se encuentran. en los tiros: 1) ll..1rh:ido:_;: y 2) Lisos. 

Los tiranervios lisos no son tan ampliamente usHdos, pero s (muy útiles C9_ 

lllO localizadores de canales en conductos cun-os r.uy finos y delgados debido a - · 

su flexibilidad y a su diál;.etro t<m pequefio. i:stos están hechos de alnrnbre liso 

:-edondo y cónico el cual ni agranda ni dañan las paredes del conduct.o. Est9s - -

i.'1Stl'l.illentos son también Útiles para deoos~ r;ir las CXf'OSiciones pulpares y para-

:ocalizar las entradas a conductos radiculares riuy finos. Estos estím disPoni- • 

:::les ioontados ya sobre mangos ó como instnar.entos largos para adaptarse a un - -

?-)rtatiranervios. 
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I.os tiranervios barbados son utilizados principalmente para la rcrnoción­

del tejido pulpar vital de los conductos radiculares. Son también útiles en la­

reroción de grandes restos de tejido necrótico, hilos de algodón, puntas de pa­
pel y conos de gutapercha que no se encuentren bien cmpacmlos. Ocas ionalr~ente -
son útiles en la remoción de una lima ó ensanchador roto. 

Si el instrunento esta flojo dentro del conducto radicular y las barbas­
se usan para atrapar el tejido blando unicanxmte, el riesgo de tma fractura 6 -

de una perforación del conducto es realmente mini.ma. Sin embargo, tan pronto -­
coJOC> un tiranervios se aetnía contra las paredes dentinarias como son de lil1 me-­
tal relativamente blando estas se aplanan contra el cuerpo del instnnnento. -­
Cuando se intenta retiran el instI1J1J1ento del conducto radicular, la'> afiladas -

puntas de las barbas se clavan dentro de las paredes del conducto resistiendo -
la salida del instn.unent~ requiriendose de relativa fuerza para liberar el ins­
tnnrento atascado, existiendo el riesgo de fracturar el cuerpo del instrumento­
atorado ó una de sus delicadas barbas. Por esta razón, este instn.unento núnca -
debe ser usado para modelar las paredes de los conductos radiculares. 

ENSA'JOiAOORES (ESCARIAOORES). -

Los ensanchadores se fabrican torciendo alambres cónicos de diferentes 
longitudes que tienen un corte secciona! triangular ó cuadrado, para formar tm -

instn.unento con bordes cortantes a lo largo del espiral. La punta de estos ins­
trt111entos es afilada para lograr una mejor penetración dentro del conducto y -

también para guiar el instrumento y que logre pasar cualquier constricción den­
tro del conducto radicular. El afilar la punta tiene sus desventajas ya que -­
puede conducimos a la fonnaci0n de salientes y a perforaciones especialmente -
m las raices curvadas. 

La anatClllia del conducto que va a ser instnnnentado puede servir de mod!:. 
lo para doblar previamente el instn.unento de tal manera que siga la curvatura -
dentro de las paredes del conducto • Como una medida de seguridad adicional, la 
punta afilada puede ser achatada con un disco de carburo. 

Los ensanchadores son usados para ampliar los conductos y darle fonna a­
las que se encuentren irregulares, de manera circular. en sP.ntido transversal. -­
Ellos cortaran básicamnete en la ptmta y sólo pueden ampliar el conducto ligera­
mente más que su diámetro original. El método que se usa puede ser comparado al­
de darle cuerda a un reloj de pulso. El instnnnento se coloca en el conducto ra-
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dicular v se hace girar r.:din vuelta en sentido de lns manecillas del reloj ce -­

tal mancr:i que los bordes cortantes muerdan la dentina. El ensancimdor es cnton-­

ces girado en sentido inverso lll1 cuarto de vuelta y se retira del conducto. De e~ 

ta m..'U1en las paredes son rasuradas v los cortes de dentina son retirados del con 

dueto radicular. 

En la pdctica los ensanchadores se usan solamente en conductos casi total:_ 

.mente circulares. Los conductos ovales tienen que ser limados si se quiere que la 

limpieza tenga éxito. COIOO la mayoría de los conductos son circulares en su ter-­

cio apical y ovales en su tercio medio y cervical, es necesario ensanchar la por­

ción apical y limar el remanente del conducto. 

LIMl\S. 

Existen tres tipos de limas ó escofinas: 1) Tipo K, 

2) Tipo Hedstroef.l y 3) Tipo cola de rata. 

Estos instnurentos son usados, com su nombre lo indica con fines de lima­

do con propósito de ensanchar y son útiles en alisar y limpiar las paredes del 

conducto radicular, ya sea éste oval ó excentrico. Pu~den ampliar lll1 conducto a­

tm tamaño considerablemente mayor que el de su propio diametro. 

1) LIMAS TIPO K. - Están hechas de la misma manera que los ensanchadores -

pero tienen un espiral mucho más cerrado en el paso de cuenla, alli11t."llta..1do el nú­

mero de bordes cortantes por centimetro. Pueden ser usadas con acción ensanchado­

ra, pero debido al atunento en el número de espirales, con facilidad se encajan -­

contra las paredes dentinarias del conducto radicular pudiendo fracturarse si se­

usa con fuerza exagerada.. Cuando se usa con tm fin de limado, efectivamente remu~ 

ve la dentina y demás residuos de las paredes del conducto radicular. Los frngme!!_ 
tos de dentina y demás restos deberan siempre removerse de las canaladuras del -­
instrumento antes de re insertarse en los conductos. 

2) LIM\S DE HEDSI'ROEM. - Estos instnunentos están hechos de pequeño:; conos­

maquinados de metal y que dan fonna cónica al instrumento. Su punta e.e; afilada y­

puede perforar las paredes del conducto curvo. Los bordes de los conos son extre­

madamente filosos y tienen un espiral mucho más apretado que los ensanchadores ó­

la lima tipo K. 

Debido a la constitución menos rigída de la lima Hedstroem y a su f!:exibi­

lidad, este instnnnento es admirable para tratar los conductos cunros y delg:idos. 
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Es nruy delicado y. facilmente se rompe si se acuña contra las paredes del condus:_ 

to. Por lo tanto deberá ser usado solamente para limado ó aplanado de las pare­

des. Por sus bordes cortantes afilados es muy útil para retirar los instnnnen-­

tos fract·..rrados dentro de los conduc:os. 

3) LIMAS TIPO COIA DE RATA. - Estos instrunentos tienen mucha semejan:a -

con los tiranervios barbados ya que presentan pues en el tallo del instrumento­

)' se provectan con sus puntas hacia el mango. Estos pjcos son m,_'is pequeños y ,,_ 

más numercsos que en un tirancrvios b3rbado. El instr .. nnento es por lo general-­

de fcnna cónica y :.:510 se encuentra en los tan::iños más pequeños. 

Debido al acEro suave con que están fabricadas las 1 irnos de cola de rata 

se pueden trabajar dentro de les conductos curvos con facilidad. Su punta es r~ 

dond.'.I ~- por esta ra:ón rara ':e: se c;:.usa.i1 perforacion es. Se usan con una ac- -

ciór. de entrada y salida, reali:ando el cor:e efec-:.ivo en el movimiento de :;:~11.l 

da. Desafortundeamente este in~tnnnento no se encucr.tra disponible en tamai~os -

estandari:ados y debido a su acción espN:ifica, deja una superficie irregular y 

áspera en las paredes del conducto. 

I}5'I'PJ.NENI'OS OPEP.JillS F'(1R ~~\0UINAS. - Se cJasific:m dentro de dos c;iteg2_ 

rías: 1) In.strumenc1s y fresas ·:rnYencio:-.al2s usados en piezas de mano conven- -

ciona!~s y 2) IP3tnnn~ntos para conductos radiculares especialmente diseñados -

y usados en la pie:a de mano especial. 

1) FRE~ E PiSffilt.!E.'iTOS CO~'VENCIONALES USAOOS EN: 

a) Piezas de Mano Conver.: >'nal' - El acceso a la cámara pulpar se obtiene 

con fresas convencionales y aparatos de alta velocidad. Esta operación se efec­

tua, por lo genera], en dos pasos: Primero se cortara una cavidad de acceso de­

disepo correcto justamente en la dentina. Esto debe reali:arse preferentesnente­

sin el dique de hule el cual puede obscurecer dete:nninadas relaciones anatómi-­

cas. Posteriormente se procederá a la colocación del dique de hule en posición­

adecuada y se desinfectará el campo. El techo de la cámara pulpar se retira con 

una fresa de bola, rotandola lentamente. La instrumentaci6n a alta velocidad y­

las fresas de fisuración no deberán de usarse en este paso, ya que el uso de la 

alta velocidad disminuye el sentido del tacto y las fresas pueden avanzar nuy -

lejos daf\.ando la superficie nonnalmente lisa de los pisos y paredes de la cárnaY 
ra pulpar. 

b) Ensanchadores de Maquina. - El uso de ensanchadores de IMquina 6 de 
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otrcs ins:nnnentc.s dl· corte dentro del conducto radicular, es una O\X'Taci6n mLry­

pelígrosa debido a que el sentido del tacto se pierde y resulta mi:· fácü el -~e~ 

viarse del sendere-; del conducto perforando la raí'::. No obstante k 1: ensanchado=­

res especialmente disefiadcs los cmJes en raras , ecasiones pueden se:r útiles en­

la instnnnentaciór, de los ccnó1ctos r:-¡dicula-rcs. 

Los ensanchadores e.s;:>eciales son el tipo Cates y Peeso. El primero tiene­

Una punta cortante en forr:c:1 de c:ipuJlo montado so~re ::.."" t:illo íino v ri¡:iJo, el­

cual está adherido a un cur:·:'o de fresa tipo carroj o. Lr. venta) a d·. l ensanchador 

tipos Gates radica en su ptmta ::-hata pero fina, la cual a.:t:.:;; come 1m :.iusca-con-­

iuctos dentro del conducto radicular sin da!car fas pareees ni crear falses -:on-­

-iuctos. El instrumento de'.ie sa usado en una pie:a de mano que rote: l~ntam;:-nte -

y debe de removerse frecuentemE·:-!te del conducto, ::>l cual ser5 l.a1.:ado p3ra lim- -

piar los restos dt; ~:;_ dentina y tambier1 paTa enfriar la superfi.:ie radiC"Jlar. 

e) Obturadores Espirales ó Len tul os para Conciuctos Radie.Lares. - Estos -

:instruroontos por lo general, están hechos de un alambre fino y delgado e1 cual­

se tuerce para ~OTI!lar una espiral cónica fíjandola a tm tallo de fresa. Son US! 
,los ;·para obtener LID. conducto radicular con pasta medica.'1ient0sa ó c:>n lDi sella­

',lor de conductos, lograndolo !l1liy e-ficien:emrnte. Sin ei:iba:-go. cuan~o son opera­

dos por máquina s·~:l muy peligrosos debido a que se atascan, em¡.xitrandose contra 

:as paredes del cqducto y fracturandose. 

Otra opci6n llll.lcho más segura para colocar pastas y selladores :::. el inté 

:-ior del conducto radicular es mediante ensanchadores Jos números menores que -

el usado para la preparación fina~ del conducto. El tallo iel _ensanchador está­

marcado a la longitud a la cual el conducto radicular ~.:. sido prr·rar:iJc. La pa~ 

ta ó sellador se coloca en el ensanchador y se introduce en el canal al :üvel -

.:orrecto. La pasta es colocada sobre las paredes del conducto, i.ma vez que el -

I
;_• in.stn.unento ha sido introducido, haciendolo girar en sentido inYersc' a :as manE_ 

cillas del reloj. De esta manera i.ma cantidad controlada de sellador es deposi­

tada dentro del conducto sin el peligro de fracturar el instlu.-nent0 ni de fe:--­
.,-
~-- :ar el sellador a través del orificio apical. Ade1lás de ser delicados y ?OT lo-
~ r tsnto estar propensos a la fractura,los obturadores en espiral de máquina pue--,, 
1 de.i. cargar demasiado material dentro del conducto radicular y es-.:e ser for:aJo-

.::Otro de los tejidos periapicales por la presión hacia· adelante cre:ub por-

~~ a;:ción Totatoria del obturador. 

Algunos obturadores radiculares son más seguros que otros. Dos d-: 



93 

instrumentos son los del tipo "Hawes-Neos" y el del tipo 'Micro-mega". El prime­

ro es fabricado de una hoja rectangular metalica y es menos probable que se fraE_ 

ture debido a que tiene mayor corte transversal y por lo tanto es más fuerte que 
el almrbre delgado. El obturador micro-mega tiene un mecaniSlOO de seguridad que­
consiste en un espiral muy cerrado en el punto donde el tallo del alambre se t.01c 
al mango de la fresa. De esta manera si el espi ral de trabajo se atasca dcntro­
del conducto, este se fracturara no dentro del misnn sino en el punto de seguri­
dad el cual nonnalmente está fuera del conducto radicular. Esto nos pennite una­
mayor facilidad de retirar el instrumento fracturado del conducto. 

Independientemente del tipo de obturador usado, este nunca debe meterse­
en el conducto está girando. Será más seguro marcar en el tallo del obturador l~ 
lengitud calculada del conducto radicular, carga el obturador con la pasta ó el­

sellador e insertado en el conducto al nivel adecuado. Se enciende la máquina y -

al mismo tienpo el obturador es retirado lentamente, de esta manera es poco pro-­
bable que el instI1.Jlllento se atore y fracture. 

Generalmente los obturadores de espiral llevan demasiado sellador dentto 

del conducto y sobre todo con la tendencia a concentrar el material en la región 
apical del conducto. Será factor principal el retirar cualquier exceso de mate-­
ria! ya que al insertar 1a gutapercha ó la punta de plata, es posible forzarlo -
a través del orificio apical. 

2) INSTRl..IMINfOS ESPECIAl.MENI'~ DISEfWX:lS USAOOS B-1 PIEZAS ALTERNATIVAS DE MOO. 

Con el objeto de vencer -'l peligro de fractura inherente a los instnnne!!_ 
tos rotatorios, los instnlllleiltos giromatic fueron introducidos en 1964. Estos --­
consisten ennuna pieza de mano con una an gulación hacia- la derecha, la cual -­
acepto tantdl tiranervios barbados como limas y transfonnai: la rotación continua -
en IOO\rimientos alternativos de cuartos de welta. 

Las ventajas de este sistema sobre los instnimentos operados manualmente 
son que permite buena visibilidad haciendo nrucho más fácil el acceso a la entra­
da del conducto. F.n aquellos pacientes en que el dique de hule no puede ser usa­
do, es por supuesto, D1Jcho más seguro debido a que el tiranervios está firmemen­
te adherido a la pieza de mano. 

La eficiencia del sistema giranatic fué comparada a los instrumentos OP!:_ 

rados manualmente por Rarty y Stock en 1974, conociendo que los tiranervios giro 
::E.tic éran más fles:ibles que las limas tipo Hedstroern- Giromatic, y esta a su vez 
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mfis flexibles que las Limas Hedstroem convencionales. Está flexibilidad de el -­

instrumento, junto con el factor de seguridad, son los dos principales ventajas­

del sistema. Las desventajas scrfm que el sentido del tacto se pierde, pero cli­
nicamente esto no es, importante debido a la flexibilidad de los tiranervios, y­

sus puntas roma hacen la perforación poco probable .. 

Los instrLDnentos disponibles para usarse en la pieza de mano giromatic 
se' surtén en 2 longitudes, 21 y 29 m.m. El puneteador giro es un tiranervios -
corto (16 m.m.) y de tm sólo tamaño lo cual facilita la localización del conduc 

to y amplia su orificio de entrada. 

INSTRill.!ENTOS AUXILIARES, 

Dique de hule. 

1) Tiene como propósito el proteger al paciente de la inhalación o inges­
tión de instnnnentos, medicamentos, restos dentarios asi como de bac­
terias y tejido pulpar necrotico. 

2) Proporcionar un campo seco, limpio, y esterilizable para operar libre­
de la contaminación salival; 

3) Impide que lengua y carrillos obstruyan el campo operatorio. 
4) Impide que el paciente hable, se enjuage y en general que interfiera -

con la eficiencia del operador. 

El dique de hule se encuentra disponible en diferentes grosores y colores, 
pudiendo ser obtenido en rollos o en cuadros previamente cortados en medida de -
de 14Sx 15 cm. La elección de el dique es por supuesto una cuestión de preferen­
cia personal, pero por lo general se usan los tonos gris obscuro o negro, y el­
espesor gtueso o extragrueso, este últilTD es reco~ndado debido a que tiene la 
ventaja que ajusta aparentemente alrededor del cuello de los dientes por lo que­
da un sellado hermetice sin el uso de ligaduras indi\"iduales de seda dental. T<l!!! 
bién tiene la ventaja de que no se desgarra facílrnente debido a su grosor, y pr~ 

teger adecuadamente a los tejidos blandos subyacentes. 

Los marcos, también conocidos como arcos, Sf' requieren para mantener ex-­
tendido el dique de caucho. Una perforadora para el dique de hule, y Lma selec-­
ción de grapas y pinza porta grapas serán de mucha utilidad para su colocación. 

La variedad de grapas no necesitara ser muy aJ!lllia, r es Lma cuestión de­
preferencia individual. Los patrones de Ash-Ivory son útiles debido a que tic•""' 
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aletas, las cuales penniten a la grapa fijarse al dique antes de la fijación al 

diente. 

Clasificación b5sica de grapas por Ash Ivory: 

I - Y ZA premolares generulmente. 
6- Y 9 dientes anteriores superiores. 
7- Y 27A ~\:llares. 

La seda dental, orobase, las cuñas de madera y el plastico ~1planado, son 

accesorios de mucha ayuda para el exito en la colocación de el dique de hule, -­
especialmente cuando no es posible aislar por medio de grapas. 

La seda dental es útil para comprobar el contacto interproximal antes de­
adaptar el dique, además sirve como ligadura alrededor del diente; El oro base -
facilita la colocación del dique dando mejor sellado.Las cui'as de madera mantie­
nen fino al dique de caucho donde 1 as •grapas no onnplen su funCión. El plástico­
plano libera al dique de las aletas de la grapa. 

2. - Topes de riedición, calibradores y atriles. 

~bido a la importancia de la inst~ntación a una longitud conocida 
del conducto, la longitud activa del instruroori.to puede ser marcada fácilmente 
usando tma pasta que contiene gel de pétroleo y oxido de zinc, y una regla inge­
niero. Este método tiene el inconveniente de que la pasta se borra fácilmente -­
desapareciendo el verdadero tope de medición. Los topes de hule, ya sean espe- -
C:ialmente fábricados o hechos er, casa proporcionan tm tope más verdadero a la -­
instrumentación. Esta técnica requiere tma regla para calcular la longitud acti_ 
va donde se colocara el tope. 

Los topes metalices y los calibradores tienen la ventaja de ajustarse al­

tallo con exactitud y finneza. 

Son más pequeños que los topes convencionales de caucho. Otro sistema CO,!l 

siste en pinzar tma extensión de plástico, de longitud conocida dentró del surco 
de los mangos de los instrunentos de la terapeutica radicular especialmente dis~ 
r.ados¡de esta forma la longitud de trabajo del instn.nnento puede ser acortada, y 

13 extensi6n del mango marcada. en rnilimetros,cl cual acepta ensanchadores y li­
mas especiales de diversos tamaños. El mango puede ser ajustado para que la par­
te activa del instntnento sea previamente pinzada a urn longitud detenninada.. 

La ventaja del t~pe endomatico y del sistema de pruebas de mango es que -
ur<....:: vez fijado el tope, este no resbala aWlque se le aplique una fuerza; las de~ 
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ventajas son el costo del instrumental ~· la incomodicla<l en el ajuste. 

Los atriles son útiles si los instnunentos V<m a ser coloc<~dos en orden -

y son fácilmente accesibles al 1 aclo del sillón dental; hay varios disponibles CS?_ 

mcrciaünente, pero también pueden ser hc..:hos en casa fácilmente con tma tira de, 

altnninio doblada en angulo. 

Instnnnentos para retirar los· instrnmentos fracturados. La prevención de -

este tipo de accidente serii s ie~;pre más f:k i 1 que la remoción del i.nstnunt•nto - -

fracturado del conducto radicular. Los instnlll'entos usados para esta operación -­

son pin:;o.s finas en forma de pico y trepamdorcs especialmente discfiados. Las pi!!_ 

zas sólo pueden usarse si la punta del instnunento fracturndo o de la pllllta de 

plata se halla visible y no este atascada finnemcnte dentró del ccnducto. 

Las pinzas hemostatic:1s muy delgadas y picudas son algunas veces Citiles,­

pero las pinzas picudas con surcos o pin:as de anillo tipo Steiglitz brindar'm ~ 

yor oportunic!aJ de ex.ita. Si el instrumc·nto o pLD1ta C'Sta finremcnte atascada, se­

debe liberarla por lo menos fácilmente en su longitud, de tal manera qtte S•' rcdu~ 

ca la resistencia friccional. Esta es una operación dificil, la ct•::il se: h:H:( rel~ 

ti vamente faci l usando la técnica "~leserann" y el es tuche especialrr.ente disciiaclo­

para esta tecnica. 

El prinéipio de este método consiste en liberar el instrumento roto alrede 

dor de su periferia, y esto se hace con una fresa trepanadora ahuecada, cuyo dia­

metro interno corresponde al diametro del fragmento roto. La ventaja de este mét~ 

do es que el fragmento mismo actua como una guia e impide la creación de lD1 sendo 

ro falso y a la perforación de la raíz. 

El espacio creado alrededor del instrunento roto reduce la resist.cncia 

del fragmento a la extirpación y crea el espacio que pennite la inserción de lD1 -

segtmdo instnunento, el cual prensa y atrae el fragmento. 

El estuche para esta técnica se encuentra fonnado por: 

a) Catorce fresas trepanadoras con cla\"Os en colores, las cuales atanentan­

en diametro de 1.1 a 2.4 m.m. La pared del trepanador es menor que O.ZS 

m.m. 
b) IXls mangos, los cuales convierten al trepanaclor del tipo de cerrojo op~ 

rado por tma máquina, en un instrumento que puede ser sostenido ¡:or la-

ma.no. 

e) 2 .calibradores ~!asserann "Star", cada tmo de los cu.1les carga " tubos -
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los diametros de los cuales aumentan progresivumentc en 0.1 m.m. Estos 

calibradores facultan la elección del tamaño del trcpanador. 
d) Un calibrador plano, el cual incluye tma ranura canica, graduada para.­

verificar el diametro correcto del trepanador requerido para cada caso. 
e) fus extractores ~tisseerann para usarse en la remoción de los instrune!!_ 

tos, para conductos radiculares, muy del grado y que se han fracturado; 
como son los tiranervios barbados y los ensanchadores y l:Unas muy del­
gadas asi coioo las puntas de plata. 

f) Una llave para separar los trepanadores de sus mangos. 
g) fus taladros gates. 

~txlo de empleo. 

a) Si el instnnnento esta visible, el diametro del fragmento fracturado -
es detenninado con el calibrador "Star" y se corta una zanja alrededor del frag­
mento con el trppanador apropiado. El fragmento debe liberarse aproximadamente -
en la mitad de su longitud. 

La prensión y extracción del i~f111ento se lleva a cabo con un trepanador, 
una talla más pequeña que la usada para cortar la zanja alrededor del fragmento. 
Por la aplicación de presión en dirección apical el segundo trepanador entra par 
fricción sobre el instn.imento fracturado, el cual finalmente puede ser rotado y­

retirado. Esta tecnica puede ser aplicada no sólo a los instrumentos en endodon­
cia rotos sino, a tanilién a los postes que se han fracturado a nivel de la super 
ficie dentaria. 

b) Si el frag¡¡:ento no esta visible, es necesario detenninar el diametro -. 
del poste o ensanchador fracturado y que no esta visible. Debido a que el diame­
tro del trepanador que se va a usar para retirar el instrumento fracturado es ~ 
:•or que el diametro del conducto,es necesario ampliarlo, y esto se lleva a cabo­
con l.Dl trepanador de tamaño adecuado, Esto por supuesto es l.Dla operación delica­
da Y es necesario vigilar radiologicamente que el sendero que se esta cortando -
rste en el plano adecuado. 

Cuando se alcanza el instrumento fracturado, se corta un surco alrededor -
de el, y se retira de la manera antes descrita. 

Los trepanadores deberan ser usados en piezas de mano que roten muy lenta­
mente, o preferentemente, con la mano. 

Deberan ser retirados del diente lavando la raíz, no sólo para enjuagar --
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los residuos, sino también para enfriar la raíz, la cual se torna e:xtremadamente> 

calie>nte, a pesar de que la velocidad de trepanación es extrer.ia~nte lenta. 

c) Instl'\llfentos nruy delgados rotos en la zona apical. La fresa trepanado­
ra m.'Ís pequeña tiene tm diruretro de 1.1. m.m. y está es demasi<ldo grande para a~ 
herirse a un ti ranervios nuy delgado o a una punta de . plata muy delgada. En es -
te caso el uso de los extractores de r.bsserann resulta valiosisúoo. Estos vienen 
en 2 tarnaros, y consisten en un tubo hueco muy delgado, el cual tiene un relieve 
en tma de las pLilltas. 

El otro extremJ tiene tm mango a través del cual pasa un estilete, el 
cual cuando esta completrurente asentado, se recarga contra el relieve del tubo. -
Los fragir.entos Il'll)' deleados pueden ser agarrados colocando el tubo sobre ellos y­

destornillando el estilete, hasta que el fragmento este asegurado contra el reli!'._ 
ve interno del tubo. La eliminación del fragmento fracturado sera operación fácil 
de realizar. 

4) Instnunentos usados en la obturación de conductos radiculares. 

Obturación del cono tmico. :-lo sera necesaria ninguna instrumentación en es 
pecial para esta tecnica. El sellador se coloca en el conducto radicular con un -
obturador en esplraJ:. o con tm ensanchador. El cono se eJ!'barra ligeramente con s~ 
llador y se coloca al nivel correcto .dentro del conducto. La utilidad de está te!:_ 
nica es prúoordia~nte su sin'q)licidad. Cuando se va a usar está tecnica en con-­
duetos muy delgados de los dientes, posteriores, entonces los espacios alrededor­
de la ptmta en los tercios coronal y l!k:!dio del conducto, deberan ser obturados - -
con una tecnica de condensación lateral con pmtas de gutapercha. Esto es necesa­
rio debido a la frecuencia de conductos laterales en la ;::ona de bifurcación de -­
los clientes nv.ltiradiculares, la cual es muy alta, r el fracaso para obliterar e~ 
te espacio puede conducir a problemas periodontales. 

Tecnicas Seccionales con gutapercha, ptmtas de plata y runalgama. 

No se requiere instnimentación especiali:ada cuando se usan las puntas de­
gutapercha o de plata. Sin embargo, cuanJo la obturación radicular de amalgama es 
la elegida, entonces los portaamalgall'.as especialmente dieseñados y los condensa~ 
res resultan esenciales: Los portaamalr,amas están construidos de un tubo con su -
e~ujador que le ajuste exactamente, el cual pennite pcquer.os incrementos de amal 
gama. 

La amalgama es transferida al conducto racUcular y cuando la punta del t· 
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bo se encuentra a nivel adecuado, lo cual puede, ser checado radiologicamente, -

la ama lgrurn es lanzada del tubo desendiendo el cmpuj ador. La 3Jll.algam..1 se canden 

sa entonces con un alambre de acero inoxidable de longitud detenninada y diamc­

t ro adecuado. 

Los 3 Portaamalgamas disponibles de mayor uso son: 

a) La pistola de conductos radiculares "P.D." de Messing: 

Esta nos recuerda a ima . jeringa, y el embolo porta tm resorte. Se sumi-­

nistra en tres tubos y emboles adecuados con dirun:tros ex1:e:rnos de 2.15 y 1 m.Jll. 

Los diarrctros mayores son demasiado gruesos para obturaciones retrogadas de con­

ductos en la apicectomia. 

b) Portaamalgama endodoncico de Hill: Este es un instrumento mucho más 

pequeño y simple, sin resorte, y tiene tm diametro e:-..'terior de 0.90 m.m. 

Ambos portaamalgrunas mencionados anterionrente tienen las siguientes des­

ventajas: Los tallos no son flexibles por lo que sólo pueden ser usados en con­

ductos rectos y su tamaño general y cliametro relativar.i..:nte amplio confina su uso 

a los dientes anteriores con conductos radiculares ~r:mdes. 

c) Portaamalgama para conductos radiculares de Dimashkieh: 

Este fué diseñado especialmente para superar estos problemas siendo esen­

cialrrcnte tma inversión mucho ~.ás pequeña del portaamalgarnas Hill. Es fabricado 

en 3 tamaños de diametros de 0.40, O.SO, 0.60 nm y viene con su correspondiente­

condensaoor cuyo diametro es O. OSrrnn menor que el portaamalgama. El tallo del in~ 

tnm:ento es flexible .y debido ~' su corta longitud total, es posible usar el ins­

t~nto en los dientes posteriores, los cuales por lo general tienen conductos­

llllY delgados. 

El inst~nto es, por supuesto, delgado y delicado y debe ser usado con­

cuidado. Bajo ninguna circunstancia el portaamalgarna debéra ser usaoo como con-­

densador, puesto que esto ocasionara irrerrcdiableTOC'nte que la punta se dañe. 

TEGHCAS IE o:MF.NSACION OON GUI'APEROIA LATERAL Y VERTICAL. 

Los instrumentos usados en estas tecnicas no son identicos. 

Los condensadores estan disponibles conn espaciaoorcs y empacadores rurbos 

instrumentos tienen una punta canica de 30 m.m. Las puntas de los espaciadores -

estan puntiagudas, en tanto que los empujadores tienen puntas romas. El primer -

instrumento esta diseñado para condensar· lateral y verticalmente. Generalmente -
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en b temica de la condensación latera] los espaciadores se usan fríos, y --­

solamente, dependiem\o de Ll presión ¡·ara condensar a la f1ttaperch<L 

Esto no resulta en la obturación de tu1 conducto radicular con una masa h~ 

mogenea de gutapercha, sino nús bien en tma tecn ica consistente en una serie de 

ptmtas separadas, pepadas juntas con sellador. 

La tecnica de condensación vertical de Schilder utili:a un calor considera 

ble para reblandecer las ptmtas de putapcrcha. 

La gutapercha reblandec icla foma tuHl rrasa que se e~ .~c'ns::i r:<:canicar.'•'n te 

con lll1 ell'pujador fria, el cual ha sido empolvado con polw sc>co de oxido de ::inc, 

para prevenir la adhesión <lela gutapercha c:i1 iente en el ernru_iac:or. Tanto los e!_l! 

pujadores cor:o los espaciadores, vienen penerakcnte ®ntat:Os en rrangos largos -

de tal maner:i que sus controles se:in rás fáci 1, y la variedad contraangulada p~ 

de ser usada en los dientes posteriores. Luks ha di sefíaJc 'Jna serie de 4 empuja­

dores cortos de dedo, los cuales es tan montaJos en mangos ~ inú 1 aros a los ensan­

chadores. La corta longitud de estos instnmientos penni te un rn.1) cir r,rado de sen­

sibilidad tactil, lo cual pennite rotar al instrumento par:i su fácil cxc-i rpación. 

Almacenaje y esterilización de los instnnnentos. 

Atrrlque está generalmente reconocido que la esterilidad dentro del conducto­

radicular puede lograrse, los instrurrentos usados en el conducto radicular dcben­

estar esterilizados, y no solo quirurgicamentc limpios y desinfectados. 

Estuches con arreglo previo de instnnnentos pueden ser esterilizados. Dise­

fiados para recibir un nuego completo de instrumentos de endodoncia, coro es el e~ 

so del IOOdelo de la caja R.A. F., el cual tiene tm atril para ensanchadores y 1 i-­

mas, un agarrador de limpieza para limpiar ensanchadores, ch:irolas de nedicamen- -

tos recipientes de capsulas, etc. El juego completo <le instn.nnentos nllllca debe e~ 

tar incluido en las cajas de instTU!llentación básica debido a que 1"'JY rara vez usa 

más de una longitud de instrumentos en un diente en particular. L'n mejor rrétodo -

puede ser el almacenaje tula porción del estuche digamos de los n~ros lS:\'.-10 de -

~S m.m. de longitud en tubos de ensayo pvrex de 7.S:d.~S Clll. De está 111anera sólo 

el tubo de ensayo que contiene el conjunto que se desea utilizar es abierto y no­

hay necesidad de volver a esterilizar el estuche o juego, completo, con el conse­

cuente dete~ioro de las propiedades fisii:as de cada instrnmenw. 

Estos tubos de ensayo pueden trurhién ser usados para almacenar y r.13nteMr -

esteriles los juegos de otros pequeños instrumentos cCJll» los obturadores en espJ. 
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ral , fresas y pmtas de papel. 

Estos últim:>s se encuentran tanilién en paquetes esterilizados previamente 

en S tamafios . 

ESTERILIZACIOO DE lDS INSfRlMNl'OS 00 F.NOOOONCIA. 

Son varios los métodos sugeridos: 

1) Desinfección quimica 

2) Desinfección por ebullición del agua. 

3) Desinfección por calor seco. 

4) Esterilización por sal, cuentas o retal flmdido. 

5) Esterilización por presión y vapor (Al!fO-CLAVE) 

6) Esterilización por gas. 

1) Desinfectantes quimicos o esterilizadores frias: 

Estos son de uso bastante común, pero su acción en endodoncia está restri!!_ 

gida debido a que sus propiedades desinfectantes están :inhibidas por el suero y­

otTOs materiales orgánicos. Su acción es selectiva y su efecto en esporas y vi-­

rus es a menudo pobre y no pronosticable. Los agentes qu:imicos pueden causar la 

corrosión de los instnuoontos rretaliros·. y no pueden ser usados para la desinfe~ 

ción de materiales de algodón y puntas de papel. 

2) Desinfección por ebullición del agua: 

El agua a presión atm:>sferica y altitud nonnales hierve a lOOºC. Esta tem­

peratura no es suficiente para destruir esporas, y de hecho no destruira vi-­

lllS, si estos estan protegidos por suero u otros materiales organicos. 

Una vez m.1s, este método no es recOIOOndable para los instrurrentos de endo 

<k>ncia. Ciertos materiales cooo las plDltas de papel no pueden esterilizarse con­

este método. 

3) Esterilización con calor seco: 

Este es el método de elección debido a su eficacia en todos los instrumen­

tos de endodoncia. Tanto los instnmmtos de mano y otros materiales coioo tonm­

das de algod6n y pmtas de papel pueden ser colocams en ma caja, esterilizados 

y ~111115 .. y penmnecen así esteriles por m periodo indefinido. La desventaja­

de.este método esta en el hecho de que se requieren temperaturas relativamente -

altas si se desea que el tienq:x> de esterilización sea razonablemente corto, lo -
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cual puede alterar el tell'plado de los inst1<nrcntos que se han esterili:ado re~ 

tidamente. La temperatura recol!lendada para la esterilización con calor seco es­

de 160°C durante 45 minutos. Este elección es debido a que las torundas de alg~ 

d6n y las pl.Dltas de .papel se carbonizan a tel!lperaturas más altas. 

La eficacia de la esterilización con aire caliente puede ser verificada -

usando tubos Browne, el calor de los cuales cantiia de rojo a verde l.Dla vez que­

se ha alcanzado la temperatura adecuada por el tiempo correcto. El tubo sera c~ 

locado en el medio de el paquete de instnnoontos que se van a esterilizar de 

tal manera, que se hace la verificación en la zona más inaccesible del lote. 

Las cintas indicadoras de esterilización con calor seco, son sensibles al­

calor, y las rayas sobre las cintas se canfiian de verde pal ido a pardo ante la -

aplicación al calor seco a 160ºC. Estas son usadas para diferenciar los artícu-­

los que han sido sanetidos al calor seco de aquellos que no lo han sido, y mmca 

deberan usarse co!ll) pruebas de esterilidad. 

4) Esterilización con sal, cuentas o 11Etal fl.D'ldido: 

El. instnuoonto que se va a esterilizar se mantiene dentro de el material -

conductor del calor por lD1 w.ini.mJ de 10 segundos. La adherencia estricta a este­

reglamento hac.e el proceso nuy prolongado. Los esterilizadores de metal y cuen-­

tas tani>ién han sido criticados debido a que es relativamente fácil el llevar -­

fragmentos retalicos o r.uentas al interior de los conductos radiculares provoca!!_ 

do su obstrucción. Además la variación de temperatura dentro del pozo es algo 

bastante canún, y nos puede llevar a ma esterilización imperfecta. 

S) Esterilizaci6n por vapor y presión (Al!IOO.AVE): 

Este es m sistema corto, de 3 minutos a 134ºC, sin amargo, para que se -

lleve a cabo una esterilización efectiva, todo el aire debe ser remvido de la -

cámara de esterilización siendo ideal el establecer lSl vacio. Esto hace am a -­

las máquinas sencillas nuy costosas. Otras desventajas son que las tol'\lldas de -

algodón y las p1.11tas de papel tienen que secarse después de la esterilizaci6n, 

y que los instrumentos endodoncicos que no son de acero inoxidable pueden corro­

erse. 

6) Esterilización por gas: 

Los esterilizadores que usan oxido de etileno, tienen la ventaja de operar 

a baj~ temperaturas, las cuales se alcanzan. 111Jcho más rá¡>ido que con las auto--
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claves convencionales de agua. Debido a que el agtw no se halla presente en el -

sistema, las torundas de algodón y las puntas de papel están secas y listas··para 

usarse tan pronto ccioo el ciclo este tenninado. -

INSTRUIB\'I'OS ESTANDARIZAOOS. 

Hasta hace relativamente poco tieiqx>, los instrumentos manuales para los -

conductos radiculares, así COIOO las puntas para obturación no estaban estandar_i 

zados n~ en tamaño, fonna, ni longitud, y cada fabricante nlllleraba sus instrune!!_ 

tos de manera diferente. Aín más, sólo coincidian accidentalmente el tamaño del­

instnim:nto y las ptmtas e.e obturación utilizadas para llenar el conducto. El -

uso de ins t11.1rentos cuya conicidad variaba de un núrooro a otros, llevaba algunas 

veces a la fráctura del iitstnnrento, debick> a qi.e 2o3 m.m. de la punta de se po­

drían atascar contra las p2redes del conducto. fubido a la necesidad de estan~ 

-:-'. :_,, lo~ instrumentos en : 955 se presento una proposición ante la Conferencia -

Inte111acional de Endo<loncia; aceptandose lo siguiente: 

l) Una fórmula para el cliametro y la conicidad de cada instruncnto y punta 

dt> obturación. 

~' L'na fámula para el alltlento gradual en tamaño de un instrunento al si-­

gtriente. 

3) ln nuevo sistema de nureración para los instninentos basada en el di~ 

tro del inst~nto. 

la estandarización se llevo a cabo por el siguiente método: 1) El diametro 

1 (D1) se midio en miliiootros, desde el pmto en dónde la hoja del instrtl!K!nto -

comienza hasta la ptmta del instruoonto. 

2) El diaJMtro 2 (D2) eta un pl.Dlto en el cual teJminaba la hoja de trabajo 

y el cual estaba a 16 m.m. del ptnto n1• 

Además el plmto o
2 

era 0.3 m.m. mis grande en diáiootro que D
1

• 

De tal mmera que por la estandarización de la hoja de corte y también e~ 

aunento en diruootro de 11_ a D2 el estrechamiento conico de un instnaoonto al sl 
gtriente era mifonne y dependía de la siguiente fOnrula. 

D2 . 01 = 0.3 m.m~ o 01874 d ------------_.;.;;..;:._;...;.;.;.;,;,:;...,.;< . e aurento por m.11. 
longitud entre D2 Y D1 16.0 m.m. 

de hoja. 



104 

3. - Los instrurentos se nl.ll!'l'raron de acuerdo al diametro Dl y el níBOC>ro se 

establecio coioo el diámetro Dl en milimetros por 100. Por ejen¡:ilo: Si el dükv:--­

tro en Dl era de 0.45 m.m. el núrrero dado en el insttUJrento era de 45. 

4.- El aunento progresivo en el tamaño de un instnurento al otro era de 

O.OS m.m. hasta el nÚ!rero 60, y de 0.1 m.m. de aquí en adelante. 

5. - A las ptmtas de plata se les iba a dar el misro número que los ensan- -

chadores y limas correspondientes, pero su diámetro en cualquier ptmto era de - -
O. 009 m.m. m'is pequeños, para compensar el iredio de ceirento así coro la compren­

sibilidad de la dentina durante la instrumentación. 

6. - La tolerancia permitida para los ensanchadores y l ima.s en 01 Y D2 cra­
de ~ 0.00 y de + 0.00 y - ~,01 m.m. para las puntas de plata. 

U clave de colores ha sido sugerida para la elección ~· diferenciación de­

los instl'l.lllentos. 

Aunque las especificaciones dadas anterio~nte no han sido ratificadas, la 

nnyoría de los fabricantes han aceptado ya las recorendaciones de la I.S.O; 

(International Standarts Organization) y ias usan· para producir inst~ 
tos etiquetaoos ''Estandarizados" o 'Pfamaño Iro" 
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LA PREPARACION Y MEDICACION !EL CCNOOCIO RADICULAR. 

La terapéutica de los conductos radictü.ares puede ser definida cooo el tra 

tamiento de los dientes no vitales, o de los dientes lll'.lribundos, de los cuales -

la ptü.pa está tan gravemente lesionada que debe ser reJlX)vida completamente y el­

conducto radictü.ar tratado si el diente se va a mantener en función. Esta tam- -

bién incluye errfennos en los cuales la pulpa tiene que ser removida de manera -­

selectiva, debido a que el conducto va á ser usado en una restauración con sost~ 

nes de postes. 

Este tratamiento puede ser llevado a cabo, ya sea por los "métodos conven­

cionales", por ejemplo: a través de una cavidad para el acceso en la corona del­

diente, o por "métodos quirúrgicos". En arrbos casos el propósito es el sellar -­

los contenidos tlel conducto radictü.ar de los tejidos periapicales. 

La explicación del tratamiento yace en el hecho de que los tejidos periap!_ 

cales no1'1113les pueden resistir ll'AJ}' bien la infección, pero que la pulpa llllerta -

de m diente,· siendo avascular, no tiene mecanismo de defensa y foma l.D1 excele!!. 

te redio de cultivo, tibio y hí.anedo. Aún en la ausencia de invasión bacteriana,­

la autólisis del tejido pulpar se lleva a cabo y los irritantes o la c)elll)lación­

tóxicas se difunden dentro de los tejidos que lo rodean. A(m más, no es suficie!!. 

te vaciar el condu::to radicular, puesto que ··éste se llenará rápidanente con tD1 

arumtlamiento de líquido hístico, el cual a su vez se desintegra difundiéndose­

dentro de la zona periapical provocando una irritación periapical. 

Por lo tanto, aparte de la necesidad de rerrover la fuente de infección y -

realizar el liJllliado del conducto ioocánicamente y mediante lavado, los 3 llU1I ap!_ 

cales deberán finalmente ser sellados de tal manera que ni las bacterias ni los­

produ::tos tóxicos alcancen a los tejidos periapicales, ni los fluidos de los te­

jidos se filtren dentro de él. 

Antes de tomar ma decisión respecto al método que se va a utilizar para -

tratar al enfenoo, se ccnbatira el dolor. 

ELECCIOO IR TRATA'UOO'O OONSERVAOOR O QUIRURGICO. 

No son indicaciones definitivas para cirugía, ni el trunaño de la zona de -

la rarefacci6n, ni la intensidad de un absceso agudo, nJ. la presencia de in.fec­

ci6n cr6nica desaguando a través del seno. Aún más, las :onas de rarefacci6n tan 

grandes cCJJD 1 ande diúetro, son quísticas muy rara vez. 
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eliminar la película salival de la superficie dentaria, así coJl'CI evitar la co~ 

taminación bacteriana. El dique se coloca I!lucho más fácil.Jrente en los dientes -
anteriores superiores, por lo que el principiante deberá col!En~ar con éstos. 

Los hoyos se perforan con el dique en fonna de arco, marcando previamen -
te estos ptmtos con tm lápiz en el dique sohre los dientes; entonces se coloca­
el hule sobre los clientes, y se sostienen con las grapas para dique de hule. 

Una grapa colocada sobre el diente que se va a tratar, en rruchas ocasio-­
nes impide y altera la posición adecuada de la radiografía. La5 grapas coloca-­
das en posición más posterior del arco dentario, mantendrán al dique en posi- -
ción y éstas estarán alejadas del diente de referencia, de tal manera que perrn!. 
tirán la fácil manipulación de los instn.mw:intos, así como la colocación de la -
radiografía. Un dique de hule puede colocarse sobre los dientes posteriores, ~ 
tiendo previ~nte el hule sobre las aletas especiales de la grapa, aplicando -
ésta al diente, y luego liberando el hule a su posición alrededor del cuello --
del diente. El arco es colocado sobre el dique para mantenerlo lejos de la ca­
ra del pa ciente. 

Si no es posible el aislar el diente y proteger la bucofaringe del pacie!!_ 
te con m dique de hule, entonces se deben de tomar otras precauclones para evi_ 
tar la introducción de saliva dentl'O de los conductos radiculares y particular­
lll!nte el tragado accidental o la inhalación de los instruiEntos tan delicados -
empleados en la terapéutica radicular, así com los medicamentos. 

El diente deberá ser aislado mediante tonmdas de algodón o co°"resas de­

grasa, las cuales pueden ser mantenidas en detenninada posición usando sólo la 
grapa del dique de hule. Tani>ién se encuentran disponibles los rectractores de­
carrillos de material absorbente. 

Si no se usa el dique de hule, entonces todos los instnanentos que se ma· 
nejan manulamente deben ser fijados a t.m aditamento de seguridad. En los dien·­
tes posterores en donde el acceso es difícil, los inst~ntos pueden ser sost~ 
nidos con ma pinza para arterias y la instrurrentación se llevará a cabo con --
1..11a acción de limado en ve: de ensanchado. 

Algunos fabricantes produc.en linns y ensandiadores con mangos y éstos asf'.. 
guran que el instruirento no será deglutido accidentalmente aunque se caiga en -
la boca. Es aconsejable la colocaci6n de tma gasa doblada en cuadros, constitu· 
yendo lata precaución adicional contra 1 n deglución de los instnnnentos. 
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Si a pesar de todas las precaucio rrs tornadas, se pierde un inst rumcnto ,el 

operador debe arreglárselas para que se to~n inl!X!diatairente radiografías del !X.~. 

cho y el abdomen, de tal manera que se asegure la localización y posición de és­

te. Si el instrumento se encuentra en el abd6rren, su paso a través del conducto­

alimentario deberá ser vigilado diariamente, hasta que, como sucede nonrolmcnte, 

~éste se excrete. Una situación r.1.1cho w.ás grave es aquella si el instt'tlOOnto no • 

es excretado, o éste ha sido inhalado y en estos casos la intervención quirúrgi­

ca es inevitable. 

En cualquiera de estos casos el operador debe infonnar a su Sociedad de -

Protección ~dica de innediato, debido a la demanda legal que casi seguro segui -

rá a dicho accidente tan fíicil~nte previsible. 

2. Desinfección de la corona: El dique de hule se coloca en el diente - -

apropiado, y la ~rona y el dique de hule circundante son desinfectados con una -

solución de 5\ de Savlon, para desinfectarlos (I.C.I.), la aia1 contiene cloroh~ 

xi.dina 1.5\ (Hibitante) a/v + cetrimida (Centavlon) 15\ a/v. Tani>ién se puede -­

usar el alcohol isopropílico a 70\ pero no es tan efectivo, y el yodo puede man­
char al diente innecesariamente. Tanto el Hibitante colll:l el Cetavlon usados só-­

los son razonablemente efectivos. 

3. L:Urpieza quirúrgica: El niiooro total de microorganism:is que entran al­

caqx> operatorio debe ser mantenido a un míniJm, y no se introducirin patógenos. 

Todos los instn&11entos deben de ser esterilizados al comienzo de la operación y­

posteri0!1ll!nte no'deben ser contaminados excepto por los contenidos del conducto 

radicular. Si dos dientes estánsiendo tratados al 11'.iSJOO tie!JtX>, se deberá usar­

m juego diferente de inst~ntos para cada lllo, a renos que sus zonas de pato­

logía estén en continuidad apicalnrnte, debioo a que su flora bacteriana puede -

no ser idéntica. 

Acceso 

Es ahora necesario obtener m acceso adecuaoo a la cavidad pul par. Uia C!. 
vidad cariosa que conduce al conducto est~ -a lll:'nu<b presente, pero esta és, en -

raras ocasiones, el acceso de elecci6n. Usua~nte esta deberá ser obturada (~ 

berá ser excavada y dejada libre de caries) y se hará ma nueva cavidad de acce-
so. 

Los principios que guían en el discfio de ma cavidad son: 
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l. - La fonna deberá ser tal 1 que los instn.anentos no sean desviados por -

las paredes de la cavidad de acceso al pasar el instllJ!rento al ápice 

de los condoctos radiculares. 

2.- Debe ser lo suficienteioonte grande para pellllitir la limpieza completa 

de la cámra pulpar. Las cavidades demasiado pequeñas penniten la re­

tenci6n de materiales infectados dentro de la cámara pulpar y éste -­

puede ser transferido inadvertidamente al conducto radicular durante­

instn.nnentos ulteriores. 

3.- La cavidad no debe ser excesivamente grande, porque esto puede debili­

tar el diente. Se ha dicho que la dentina ele los dientes con conduc-­

tos radiculares obturados es mucho más quebradiza que la de los dien­

tes vitales. 

Se demostró que esto no era cierto y el hecho de que los dientes con­

-apices o condoctos radiculares obturados se fracturen con mayor fac.!_ 

lidad que los dientes vitales, se debe al debilitamiento de la corona 

por lila cavidad de acceso o por el agrandamiento del conducto radicu­

lar durante la inst~ntación. 

4.- El piso de la cámara pulpar de los dientes posteriores no debe tocar­

se, debido a que los orificios de los conductos radiculares tienen, -

por lo geneml, fonna c6nica, y la reroción de tejido en esta zona, -

reduce el diámetro de la abertura cónica, lo cual, posterionoonte,ha­

ce la instll.lllEntación más dificil. 

Para seguir estos principios l.D1 conocimiento adecuado de la anatomía pul­
par es esencial. 

~todo. 

El acceso a la cámara pulpar sed ma operaci6n en dos pasos. 

lhl instrunento de ultra alta velocidad se usa para la perforación inicial -

a través del esmalte, y la cavidad se extiende para darle el diseño correcto. 

Esta preparación normalmente se llevará a cabo antes de la colocación del­

dique de hule, lo cual puede ocultar la angulación de la raíz y otras caracterís­

ticas anatómicas, y esto a su vez, llevará a la perforación de la misma durante -

la instnnentación. Al terminar esta primera etapa, se podrá colocar el dique de­
hule, desinfectado y linpiando la zona. 

El segundo paso se lleva a cabo con las piezas de mano convencionales uti-
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lizando fresas redondas o de fonna de pera solamente. Se llevará en mente la ana 

tonúa y dirección de la cámara pulpar, se penetrará el techo y se reiooverá con -

m ''JOOvimiento de jalado", Se tom.1rá la precaución de no dañar las paredes y lo­

que es más :iqlortante, el piso de la cámara pul par. Se usará lD1 aspirador para -

~r que los residms caigan al interior de los conductos radiculares del - -

diente. 

RFMJCIOO JEL TilJIOO 

Se necesitará anestesia local, sólo si hay tejido vital en el diente. 

1.- Dientes vitales: En dientes con Wl conch.icto radicular Ú1ico y recto, -

. el contenido de la cámara pulpar y de la pulpa radicular se remueven conjuntamen­

te usando tiranervios barbados. Un tiranervios único, del tamaño correcto, es su­

ficiente para Wl condocto estrecho, pero si éste es de corta transversal grande -

entonces, se insertar1in dos o tres tiranervios conjmtrurente. No se dejará que se 

encajen los tiranervios contra las paredes del conduct~, ni <lue alcancen el orif! 

cio apical. Estos deberán ser insertados en el tej id> pul par, rotados en lDl angu­

lo de 90°, de tal manera que las "barbas" lo enganchen y lo Te111uevan. lhta exager!_ 

da rotación de los tiranervios barbados deberá ser evitada, ya que esto llevará­

ª la fragmentación del tejido y a la reDDCión pulpar incompleta. 

Si la pulpa no e;; retirada de una sola intención en su totalidad, será ne­

cesario hacer 1.1\ segimdo intento con tm tiranervios nuevo. Los tiranel"Vios son d.!. 
ficiles de liq>iar y deberán ser descartados después de w uso único. 

En dientes llllltirradiculares, la rellk)ción pulpar se debe llevar a cabo en­
dos pasos. 

Prilrero, el contenido de la cámara pulpar se retirará con excavadores afi- -

lados de mngo largo (por ejemplo, Ash No.139/140 ó No. 125/126), de tal manera 

que las aberturas de los conductos radiculares sean visibles. 

Segundo. cada pulpa radicular se extirpa usando tiranervios barbados cOIOO­
se describieron anteriol'J!lente. Los condu:tos muy delgados no pueden ser instrunen­

tos con tiTIUlerrios barbados, debido al diámetro relativamente grande. En estos e!!. 

feroos son de utilidad las limas de Hedstroem o de cola de rata lll.IY delgadas. 

2.- Dientes no vitales: La linpieza de los dientes no· vitales es más difí-­

cil, tanto las limas com los tiranervios barbados pueden ser usados. El instruoon. 

te es introducido dentro del conducto aproximadamente 3rtln y el contenido del con- -
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dueto ensanchado por la rotación del instrnmento en un Mgulo más o renos <le 90º. 

El instruroonto es entonces retirado, y en el caso de las limas, limpiadas con tma 

servilleta estéril, con rollos de algodón o con el dique de hule, r después es -­

reinscrtado para enganchar otra porción del tejido pulpar. El condu:to es, por lo 

tanto, limpiado en capas. 

En conductos curvos, la li.nqlieza ·Y la exploración de los concfi~'Ctos se lle­

va a cabo con limas delgadas, las cuales se curvan leveJOC>nte en sus 3 últirns mi­

lúootros de la plIDta. La dirección, de tal manera que la pmta del miSIOO puede -­

dirigirse a lo largo de la curvatura del conducto. La inserción, res:Peión y l:im-­

pieza se llevan a cabo coro se elijo anterioJ1llC'Jlte. 

Cuando el conducto se encuentra muy curvado, la porción oclusal del cond~ 

to, puede necesit1r engancharse y el conducto ser enderezado mediante el limado -

(no ensanchado) hasta que la lima exploratoria precia pasar hasta el ápice aproxi­

madamente. 

La instrumentación roocánica, por ejeq>lo por la pieza mnual Micro-Giroma­

tic, es considerada coroo ma ayuda en la penetracioo inicial de los finos conduc­

tos radiculares. 

~EDIDA 00 U\ LCNGITIID !:EL CDNrtt'I'O. 

Es ahora necesario conocer con exactitud la longitud del candu.:to radic1.1- -

lar. 

lb ensanchador o lim con el tallo ligeramente de mayor tamañc que el die~ 

te, y el cual su pmta es el diámetro aproximado que la porcioo apical del condu~ 

to radicular (cOJOO se detenninó en las radiografías preparatorias y del proiredio­

de las longittdes de los dientes) se pasa suavemente a lo largo del condocto rad.!_ 

cular hasta que el insttu11ento sea detenido por la constricci6n apical. Esto suc~ 

de nonnalmente a los 0.5-llmn del orificio apical. El instnJnento se marca a este­

nivel con una sei'lal al borde incisa!, y se toma radiografía. El instn.mento se re 

tira y la longitud de su pl.Dlta a la marca es medida y registrada. 

Cumdo se revela la radiografía, se repite el procedimiento, y si es nece­

sario se repite hasta que el instrumento se encuentra a 1 Dlll del Apice radiogra­
fico. 

La longitud del diente se conoce ahora con exactitud. Toda la instruncnta­

ción subsiguiente se ejecuta a una distancia menor de 0.5-1 111\\ del ápice, y den--
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tro de estas medidas el error milimétrico debido al doblruniento de la pelicula y 

la angulación del haz de rayos X es probable que sea nuy leve. 

El uso de la fónrula: 

Longitud radiográfica del diente X 
Longitud del conrl11-: Longitud actual del instruioonto 

cto Longitud radiográfica del instn.urento 

Para el cálculo de la longitud del conducto radicular, p~de llevar a --­

error debido al doblamiento de la pelicula en la boca, y también debido a su di­

ficultad para medir con exactitud la longitud radiográfica del diente y del ins-­

trt111ento. 

Vale la pena recordar que el conducto no necesariamente tennina en el ápi -

ce anatómico o radiográfico de la raiz, de hecho, más frecuenteioonte se abre ha-­

cia t.n laoo, y el orificio apical se encuentra de 0.5 a 1 nm antes del ápice ana­

tómico. Esta es probablemente la longitud ideal a la que se debe llegar; y la ma­

yoría de las encuestas han detr0strado que los dientes obturados exactamente por -

arriba del ápice radiográfico, tienen éxito más a menudo que aquellos obturados -

en exceso. 

LIMPIEZA DEL ffiNOOCTO 

La inqx>rtancia de retirar todos los residoos y la dentina infectada tan 

pronto cOIOO sea posible, no será nmca exagerada. l.a. correcta instruioontación,li!! 

pieza y obturación del conducto r<: ~icular, si el uso de cualquier agente esteril!. 

zante, puede a menudo llevar al éxito. U> opuesto no es cierto. Ninguna cantidad 

de quimioterapéuticos, a menos que sea precedida por una instn.noontación correcta 

y adecuada, llevará a resultados satisfactorios. 

Por lo tanto, este hecho, coloca en un lugar sospecho~ a cualquier técni­

ca endodóncica que sugiera el uso de medicamentos sin la linq>ieza mécanica del -­

conducto radicular. La dentina reblandecida, la cual en cualquier caso está in- -

tensamente contaminada, debe ser retirada de las paredes del conducto, de tal ma­

nera que m sellado se establezca entre el material de obturaci6n y la dentina 
fil'E. 

Los ensanchadores y las limas se usan para esta parte del tratamiento.Los­

ensanchadores abren al conducto, y le dan fonm a la porción apical, en tanto que 

las limas llegan hasta zonas eliptícas no accesibles a los ensanchadores. Estos -
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instrumentos deberían ser usado manualmente, y aún así, es bastante fácil per­

forar la raíz o romper un instmnento .. Los ensanchadores de máquina amplifican -

estas posibilidades,y notienenprec"ísión en la terapéutica segura de los conduc­

tos radiculares. 

Existe controversia respecto a los méritos relativos del uso de ensancha­

cbres y limas. Algunos operadores sienten que los ensanchadores deben usarse ex­

clusivamente, en tanto que otros aconsejan lo contrario. De hecho, lo que es im­

portante es el método de uso. Tanto los ensanchadores col!P las limas usados con 

lDlR acci6n ensanchadora en un conducto recto en el cual el instIUOOnto no es do­

ble, produ:en aproximadamente preparaciones redondas clínicauente aceptables. 

Por otro lado, las limas, cuando se usan con tma acción de limdo, produ­

cen desviaciones iflt>ortantes de las preparaciones que son t11ifo~rrente circula­

res en el corte transversal. 

Aparte de la rerooción de la dentina infectada, el objeto de la instrurren­

tación de los condoctos radiculares es preparar a los 4 ó 5 mili.nl:ltros apicales­

ª un tamaño tal, conicidad y corte transversal, que la pmta obturadora ajuste a 

la cavidad preparada. Eso· implica que el corte transversal debe ser circular y -­

por lo tanto esta zona deberá ser preparada; con l:iJDas, o ensanchadoras usados­

con una acción ensanchadora solamente. Los conductos acintados o ensanchados, 

deberán prepararse con limas, usadas estas con lila acción de limado. 

En caso de conductos curvos, independientemente del método e inst:ruoonto­

usados, los 4 ó S mili.Jllltros apicales del condocto preparado serán ovales en el­

corte transversal. Esto es debido a que las limas y ensanchadores no son lo suf!. 

cientemente flexibles, y tienden a cortar una cavidad excéntrica al ser manipul!_ 

do. 

Con estas li.Jllitaciones en mente, el conducto es all!pliado hasta que toda -
la dentina infectada sea retirada y las irregularidades en las paredes del con-­

dueto sean suavizadas. Los siguientes métodos son sugeridos: 

1.- Ensánchese hasta O. 5-1 11111 del ápice radiogrifico del diente, hasta 

que la dentina blanca r limpia sea cortada por el ensanchador. 

2.- Usense ensanchadores y limas de tamai\os consecutivos y progresivamen­

te superiores en la escala, de tal manera que se evi~e la fonnación -
de escalones. 
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3.- Evitese el forzar los residms a través del ap1ce, mediante constante 

retiro y liJnpieza del instruoonto en un rollo de algodón esteril; el 

instruioonto al ser retirado deberá darse la iredia vuelta, para pel'111i. 
tir que la rebaba que se enOJentra en el instrumento sea retirada con. 

jl.D'ltamente con él. lbla prueba con un diente extraído es llllY instruct!_ 

vo y didáctico, y demuestra que tan fácilmente se puede enqiujar el "!!. 
terial a través del ápice. 

4.- Hay que evitar el doblamiento de los instrurrentos más de 30°. Por lo­

general, no es posible doblar los ensanchadores o l:ims, aún a esta -

angulaci6n, si el diáJJEtro del instnuoonto es mayor del núirero 25 6 

30. 

IAVAOO DEL CDNL'UCTO. 

Se usan soluciones para facilitar la acción de corte de los ensanchadores­

y limas y tani>ién para lavar los residuos, de la dentina y 61 material infectado. -

Algunas se u san porque tienen la capacidad de disolver y esterilizar el tejido -

pulpar inflamado o necr6tico, así c<m> a la dentina. Desafortunadaroonte, la ac- ~ 

:Ción de estas soluciones no es selectiva, y si \Dla soluci6n puede disolver el ·t~ 

j ido necr6tico, ésta tari>ién puede afectar el ligamento peri~tal incluso al, -­
tejido periapical si inavertidanente es empujado a través del orificio apical. -

Esto resulta en lila reacción periapical inflamatoria futura, la cual tendrá que -

ser resuelta por los tejidos. El uso de tales soluciones seria aceptable si se -­

ptrliera estar seguro de que estarian confinados al conducto radicular. Desafortu­

nadamente, esto no es posible, ya que hasta la instrumentación más suave y delic_!!: 

da dentro del conducto resulta en una acción de bombeo, la cual lleva algo (alDl-- . 

que sea ma pequeñisima porci&l) de la solución.. dentro del tejido periapical con 

el inevitable dolor postoperatorio o exacerbación dolorosa. 

Ade!Ms, algmas de las soluciones reco100ndadas son incompatibles con las­

pastas antibi6ticas, y 6stas deben ser, cuidadosamente retiradas ontes de iriser-­
tar cualquier Tecubrimiento .. 

Por estas razones, se sugiere que la soluci6n usada sea inocua para los t~ 

jidos periapicales, y los materiales de elección son la solución salina esteril,­
el agua o la soluci6n anestésica. 

Es conveniente irrigar los conductos lll?diante una jeringa hipodénnica y .. M 

lUla aguja. Sin elllbarRo, a menos que se tome Dl.ICho cuidado, es posible atascar la-
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Todos los enfennos deben ser tratados de manera conservadora en pri;oc>r lu 

gar, excepto cuando: 

1.- No es posible limpiar el conducto y sellar el ápice, por ejenvlo: 

a. Un orificio apical abierto. 
b. Una angulación lll.lY prommciada en el tercio apical del conducto radie!!_ 

lar. 
c. Una obstrucción innñvil en el conducto radicular. 
d. Mis de un orificio apical en el condu::to radicular. 
e. F.n donde existe una restauración adecuada, la cual efectivamente no se 

toca. Por lo general se logra el acceso a la cámara pulpar presionado­
ª través de la corona. Existe el riesgo de fractura coronaria pero es­
to no ocurre habitualirente, a IOOnos que un instninw=nto sea girado con­
tra las paredes de la cavidad de acceso. 

2. Cuando el enferoo no tiene tieqxi para el curso de m tratamiento con­
servador. 

3. OJando se necesita 1.1\3 protección antibiótica para cada sesión del tra 

tam.iento, por ejeJ!1llo en pacientes con fiebre reúnatica. 

Es evidente que se deben de tomar ciertas ioodidas para evitar infectar a­
w diente no infectaoo y, cuanoo se está tratando lDl coodocto infecta® debe-:X 

redu:irse la introducción de microorganiSilDs a lll míni111> absoluto. Esto involu­
cra: (1) Preparación y aislamiento de la corona clínica. (2) ~sinfección de la 
corona y su medio ani>iente irurediato. (3) El uso de ma técnica quirúrgica lim­
pia. 

l.- Preparaci6n de la corona: La preparación de la mrona necesita de la­
eliminación de todas las lesiones cariosas, de las obturaciones (t~rales o -

peninnentes) de las cavidades axiales, preferentemente amalgama. El aislamiento 
se logra con el dique de hule, el cual es fácil.Jrente colocado y llJ)' com·eniente 
de usar. 

El paciente no pue<le cerrar la boca ni platicar, y los instl'UllEntos no se 
caen de la boca ni a ]3 garganta, así como los medicamentos desagradahles se -­
evita que entren en contacto con el paciente directamente. 

Todo esto es como adición al propósito principal de la tecnica, que es --
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pt11ta de la aguja contra las paredes del conducto, evitando el reflujo 'ª los la­

dos de la aguja y forzando la soluci6n a través del orificio apical. 

llfa "jeringa y aguja endod6ncicas especiales se encuentran a la disposi­

ci6n, minimizan el riesgo debido al diseño escalonado de la pünta de aguja. 

Desaforttiladamente, esta aguja es nruy gruesa (calióre 23) y solamente p~ 

de ser usada en conductos con tm corte transversal grande. 

Algunos operadores'prefieren usar soluciones de anestésicos locales,debi~ 

do a que tienen los cartuchos a la mano, y pueden usar agujas desechables de ca­

libre 111.J)' fino, las cuales es posible pasarlas muy cercamente al ápice con m:lnor 

.:rie:;go de atascarse. 

El peróxido de hidróRen6- y el hipoclorito de sodio son dos soluciones -­

que se usan por muchos operadores com:i lavatorios. Ellos son usados altemativ! 

lfilte, y su interacción produce una efervecencia de oxígeno naciente y cloro,que 

fuerza a los residws hacia afuera del conducto radicular •. Se dice que talli>ién '" 

reblandecen y esterilizan la dentina. 

Su ~o ccxoo irrigantes es chxloso ya que el peróxido de hidrógeno no es un 

venoso protoplasmático y se ha deioostrado que la soda clorada es dañina a los · -

ojos y al tejido conjtmtivo subcutáneo del conejo, y uno ptiede astunir que será -

perjudicial tari>ién a los tejidos periapicales del hombre. 

Se advierte que el per.Sxido debe ser eliminado definitivmoonte de la cavi 

dad pul.par antes de sella :la, puc :J que la evolución del oxígeno después del -

sellado puede forzar a los residt:·"'S :· a los microorganisroos dentro del tejido 

periapical. 

t.EDICACION !EL WIDOO 

Se debe recordar que el éxito de la terapéutica radicular no requiere del 

uso de redicamentos y que ningma cantidad de -~oterapéuticos, a menos que -

éstos sean acoq>aftados por la linl>ieza necánica adecuada conducirá a un resulta­
.xi exitoso. 

Varias investigaciones han dem:>strado tm desenlace con éxito en la tera--
" ' •· 

péutica radicular, ~~ no se sellaron medicamentos en el conducto radicular -: 
élirante el tratamiento. 

Se ha s~i1alado que los endodontistas están llJ.lY preocupados por la esteri­

lidad, y esta pr~".:icupaci6n los ha desviado de problemas cndod6ncicos míis impor--



116 

tantes, por ejemplo,· el efecto que estos medicamentos tienen en los tejidos l'C­

riapicales. ~i!dicamentos suficientemente potentes cono para destruir las ba..:te­

rias tarrbién pueden destruir el tejido periapical vi tal y saludable, y en lllll" 

chas ocasioms el medicairento hace más daño que los microorgauiSJOOs; 

Por lo tanto, el medicamento ideal usado durante la terapéutica radicu­

lar debe de tener las siguientes propiedades: 

l. - No ser irritante a los tejidos periapicales y periodontales. 

2. - Ser capaz de eliminar o por lo menos reducir, la flora bacteriana del 

conducto. 

3.- Prevenir o disminu:ii:-el dolor. 

4.- Reducir la infl8.llla.ci6n periapical. 

5. - Est:inular la reparaciów periapical · 

6. - Qüe surta efecto rápidamente y que esté activo ¡x:ir un largo período. 

7.- Ser capaz de penetrar y difundir en la dentina:-

8.- Ser efectivo en la presencia de pus y residoos orgánicos. 

9.- No ser costoso y que se pueda almacenar·¡x:ir w ti~ largo. 

10.- Que no pigmente los tejidos blandos ni-el diente. 

lkl medicamento que llene a todos los criterios anteriores no se encuentra­
disponible en la actualidad. 

J))s grupos de medicamentos están en uso ccmún: (1) Los antisépticos quími­

cos: (2) Los antibióticos. 

1.- Antisépticos químicos: Este gnipo incluye al nitrato de plata, yodo, -

fenol, fonnalina y diversos colorantes, y al acetato de metacresilo 

(cresatin); pero éstos se usan muy raras ocasiones. 

Panmmoclorofenol alcanforado V.t:FA); ha sido usad~ caoo 11Eclicaci6n de 

los conwctás radiculares desde el siglo XIX y am en la actualidad goza de bas-­

tante propularidad a pesar de que sus propiedades tóxicas son conocidas. Se hace­
mezclando cristales de pararoonoclorofenol con alcanfor. 

Conductos radiculares 1 

Se estudiaron las propiedades t6xicas de varios materiales mediante pnie-­
bas de inflamación del tejido conjuntiva!, así co11D con in~ciones intradénnicas 

dentro del abdómen de conejos. Entre los materiales investigados fueron el P81'aml 

llO<Clorofenol alcanforado a 35\ (la preparación no111lal.mente disponible) y el pard­
clorofenol a 1 a 2\. P.ncontraron que el ~CFA era muy tóxico '/ coagulaba las prot~ 
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inas. La soluci6n acuosa de ~A a.l\ s6lo producía, t.ma reacción inflamatoria -

muy leve y no había evidencia de necrosis.de los tejidos. 

La canparaci6n de la eficacia de estos dos lltlteriales 11Y>str6 que no exis­

tía ningwa base para considera·r la concentración del 35\ del paramonoclorofenol 

alcanforado COllV la concentración óptima para la efectividad antimicrobiana del -

medicanento. Ellos búlf>ién deJJW)Straron que la concentración a 1% del paraclorofe 

nol de un at1100nto de 9 veces su efectividad de la concentración "in vivo" contra 

los organiSJlk)s más resistentes usados en la prueba. 

Los túbulos dentinarios de los dientes sometidos a tratrunientos endodóncl 

co dennst raron· que atrapaban a los microorganisnris, y por lo-: tanto, los medica - -

mentas usaoos para desinfectar al condocto radicular deberi ser capaces de pene-­

trar los túbulos dentinarios. La penetrabilidad de la solución acuosa y al­

canforada de parruronoclorofenol fué investigada mediante estudios autorradiográ­

fi€os• Se encentro que el paraclorofenol acl.Xlso penetraba dentrojd6 la dentina -

de la cámara pulpar y conductos radiculares y viajan hasta la unión cementodent! 

ria, en tanto que el paraclorofenol alcanforado no lo hacía. 

La otra pregunta pcrtincnteJOOnte hecha muy a ioonudo es que si el vapor - -

del material puede afectar adversrurente a la zona periapical Y"Qae si el vapor -

s6lo era suficiente para afectar a la flora bacteriana dentro del conducto radi­

cular, en un exper:iIDento simple pero efectivo in vitro se denostró que pequeñas­

cantidades de r.iedicamentos {fomocresol, creosota de haya, param:moclorofenol -

alcanforado y Creatin) colocaoos en torunditas de algodón y sellados en la cáma­

ra pulpar de dientes hl.lll3nos extTaídos (i~cisivos centrales} inhibían el creci--

. miento de Staphylococus aureus inoculados en placas de agar y colocados aproxl_ 

md:mente l. S Dll sobre el ápice del diente. La superficie de la placa estaba, en 

pranedic, a 14.5 nm de las torundas de algodón iq>regnadas de ioodicamento. 

De estos experimentos, podría parecer qoo si estos materiales van a ser -

usados, deberán emplearse muy rara vez y con l11lCh o cuida •. ~o, de tal manera que -

los síntanas desagradables sean miniJnizados. 

2.- Los antibi6ticos: Apesar de ciertas desventajas,, las combinaciones de 

·antibioticos, estan muy cerca del medicamento ideal para conductos radiculares, -

pór lo ioonos, más cerca al ideal que los antisépticos químicos. Esto es debido a­

que son virtualmente no irritantes a los tejidos periapicales, usualioonte acti­

vos en la presencia de líquidos ce tejidos, y pueden ser colocados en el conducto 

radicular en 1.11 vehiculo que se diftDldc ríipidamente. Clínic~nte, los síntomas -
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agudos se resuel\·en rr.3s rápido siguiendo su uso. 

El uso de estos medicrurentos ·está criticado por algunos autores cebido 

a que, se dice pueden ocurrir reacciones alérgicas graves durante el ·tratamie~ 

to, y también debido a que el paciente puede crear tma sensibilidad al medie~ 

mento, la cual puede causar problemas cuando se use en ocasiones posteriores. A 

pesar de estas críticas las ventajas de estos medicancntos superan sus desve!!_ 

tajas, y suponiendo que el medicamento esté confinando el conducto radicular, 

las reacciones alérgicas y de sensibilidad son secuelas extraordinariamente ra 

ras. 

EL SELIAOO DE IA MEDICACHN. 

IndependientCill:!nte del medic~nto t~ado, se necesita cuidar de que se -

logre el sellado en la cavidad de acceso, e idealrrente se debe usar un doble -

sellado. El-medicam;nto es pr~ramente cubierto con una capa de algodón seco, 

seguido por una peoueña pieza de .1?Utapercha caliente, la cual se adapta lo más 
posible a las paredes de la cavidad clase I de Black, la cu.1r se llena con tma 

obturáción ten.,oral de fraguado rápido. Si es posible las paredes de la ca\i "~ 

ilacl de acceso deben ser retocadas a una fonna de eri>u:lo. de tal mnera oue las 

fuerzas masticatorias en la obturación temooral no disloauen la obturación - - -

apicalmente, lo cual puede eq>ujar al medicamento dentro del conda::to radicu-­

lar hacia los tejidos periapicales. 

Por lo tanto, las ventajas de m sellado doble, y que sea eficit'nte, son 

dobles. Primero, asegura que no habrá filtrado marginal con n:contaminación de 

la cavidad pulpar. AdeJllÍÍS, algunos investigadores correctau;nte consideran es· 

te aspecto del tratamiento tan importante, que ellos sistemáticamente usan ~- -

arnalgaaa caoo material de obturación temporal, debido a que les da el sellado­

rnás duro y efectivo posible. Esto tal!i>ién iq>ide o evita la pérdida del sella­

do temporal por un accidente, el cual es penoso para el dentista e incoroodo P! 
ra el paciente. Si se pierde el sellado, el conducto radicular preparado debe­

scr remedicado y resellado, con lo que consecuentemente se dilata el tratamien 

to. 

Segundo, el uso de doble sellado asegura que, a la si~tüente visita, si­

es posible, se retire el sellado temporal de la cavidad de acceso, sin el ri~~· 

go de dejar caer o forzar pequeños fragmmtos del material dentro ck> la c~wi­

dad pulpar. El bloqtl"o n:cidental de un conducto radicular conplica el trata 
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miento, debido a que el bloqueo debe ser retirado y esto consume mucho tien~JO, y 

algunas veces, constituye wa Qperaci6n imposible •• 

El oxido de zinc de fraguado rápido, o la capa de amalgama es primero .. J. i · 

minada de tal manera que la gutapercha quede expuesta. La cavidad de acceso es -

limpiada exhaustivamente a que se tenga la certeza de que no hay fragmentos sue.!_ 
tos dentro de la cavidad pul par, es entonces expue.~ta enganchando la gutapercha 

y el algodón con m explorador y retirando este sellado secundario coroo una tmi 

dad. 

Otra futura ventaja del sellado doble es que ciertos medicamentos son in-­
carq:iatibles, con el eugenol, y que si se usa el oxido de zinc de fraguado rápido, 
éste es separado del medicamento por la gutapercha. 

No hay reglas en lo que respecta a que tanto tiempo un iredicamento deba pe!, 

manecer sellado antes de ser reef!\llazado. La efectividad del medicaioonto depende­
ri de -1a rapidez de su dilución por el exudado periapical, inactivado por su1in­

teraccién con las-~bacterias dentro del conducto, o ad>os mecanisioos. Por lo tanto 

un diente que puede producir lD1 exudado considerable, debe ser reJl!Ctlicado dentro­
de los 3 días subsiguientes. · 

Es nece~ario no sólo reemplazar el medicamento inactivo, sino además lo --­
m&S iq>ortante, retirar el exudado, el cual ahora llena el cnnducto. Si no se ha­

ce esto, la presión dentro del conducto radicular allllelltará y los sintomas infla­
atOTios y el dolor retomarin. Si la zona de infecci6n periapical está inactiva, 

el medicanntc• deberA-ser dejado por tm ti~ mis largo. f..enel'3~nte, los ~di­

camentos se inactivan después de 2 ó 3 sei:anas que es pn>bülmente el tieqx> mSs 
largo que está indicado dejar m medicamento sellado. 

,_ .. -. 

~~ 
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OBTURAcm: COOVENCIONAL DE LOS O)Nll.JCTOS PADHlJLARES. 

OBTURACION RADICTILAR. 

Consiste en sellar la porción apical del conducto radicular y los conduc-­
tos laterales pem.anentes, evitando así, la entrada y salida de toxinas y micro­
organismos al conducto radicular. 

Antes de obturar el conducto en fonna definitiva, es necesario asegurar­
se que los tejidos blandos a nivel del ápice, no presentan irritación o inflama­
ción, en caso contrario es mejor recubrir el ·erp:ano dentario y mantener en ob~­
servación hasta garantizar que este sea as intoll'áticO'; 

H\TERIALF.S lJfILF.S EN LA OBTIIAACION DE CDNDUCT'OS. 

Principales propiedades que deben poseer los materiales para obturar los -
conductos: 

Fácil introducción en el conducto radicular. 

No ser irritantes al tejido periapical, ni al diente. 

Ser ¡iláSticos a la inserción, pero capaces de fraguar el estado sólido ¡x>-

co tiempo despu~s; con ciérto grado de expansión. 

Ser estables, no rabsorberse, encogerse o ser afectados por la htJnedad. 

Ser auto-esterilizantes y bacteriostáticos. 

Ser opacos a los rayos X. 

Ser económicos y con larga-vida de a~cenailtlento. 

Ser fácilmente rennvibles en casos necesarios.-

El material ideal no ha sido descubierto aún, pero los de mayor utilidad -
suelen usarse en combinación: 

- Cementos. 
- Plásticos. 
- Pastas reabsorbihles, 
- Gutapercha con solventes. 
- Amalgam.1 ~ 
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m.imros. 

Los ceioontos que han predondnado para sellar los conductos son las rrodifi -

caciones de óxido de zinc y eugenol, atmque tanñién se utiliza fosfáto de zinc,­

yeso de París y cemento de ácido Etoxibenzcico. 

La fól'll.lla básica de las mdificaé:iones del cemento de oxido de zinc y eug~ 

nol se cooiporie de 

Polvo. 

Oxido de zinc. 

Plata precipitada. 

Resina blanca. 

Yoduro de Tilool. 

Liquido: 

Aceite de clavo. 

Bálsruoo de Canada 

41.Zg 

30.0g 
16.0g 
12.8g 

78.0 ml.-

22.0 ml. 

Ventajas que nos pronorcionará esta fónrula son el sellado y manipulaéión; 

e~ desventaja ~s al!a pi~ntaci6n de los túbulos t!entinarios a causa de­

plata precipitada atmada a las propiedades bacteriostáticas. 

Por lo cual se llll<lificó esta fónrula permaneciendo. : 

Pólvo: 

Ox1do de zinc! 

Resina de Staybelite. 

Subcarbonato de biS11Uto,' 

Sulfato de Bario. 

Anhidrido de borato sÓdico. 

Líquido: 

Eugenol. 

42 partes! 

28 partes. 

15 partes. 

lS partes. 

1 parte. 

Anilos materiales presentan leve desventaja que se relaciona con las partíc!!_ 

las gruesas de la resina ya que obliteran el conducto si no se espatula adecuad!_ 

mente~ para eliminar este problema se recomienda el ce;;.ento Yubli-Seal, ya que ~ 

son dos pastas las cuales se mezclan proporcionando el recubrimiento \D'\iforme de 

las paredes. 
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na nonnalmente 6steril; ya que la pasta es forzada al interior de los tejidos ·­

periapicales, ya que además siendo 1.11a pasta reabsorbible no soporta el sellado­

apical efectivo. 

P\M'AS IE OB'I'lR4CICJl. 

Es necesario recurrir al empleo de ptntas de plata o de gutapercha para lUl 

sellado adecwdo de nuestro conducto radicular, ya que el cemento o la pasta em­
pleada no nos proporciona un. empaquetamiento mifonne y al incluir dich¡ls pun-­

tas podremos forzar-el ma~rial contra las paredes. Ahora bien, también cabe ha­

cer lllellcim quet>dichas pllltas tampoco pueden ser utilizadas por si solas, por lo 

cual queda establecida la iqlortancia del sellador para el éxito de nuestra oh!!!; 

raci6n de conductos radiculares. 

La elecci6n entre ptmtas de plata y puntas de gutapercha, sed determinada­

de acuerdo a las diferentes cil'CUllstancias, tomando en cuenta las propiedades de­

cada 1.11a de éstas. 

P\tITAS IE PIATA. 

Las ventajas de este t:i_po de material radica en su rigidez y radioopacidad, 

pudiendo ser colocadas con exactitud dentro del conducto y perfectqieat~ recubie!_ 

tas con sellador nos proporcionarán estaliilidad. Las desvettl•jas que pode!OOs señ!_ 
lar, sed. su di&netro tan pequefto que se puede curvar en conductos delgados. 

La corrosi6n de las pmtas dentro del conducto se debe a que Esta se encue!!. 

tre suelta, a causa del ftCtlbriJlliento deficiente de sellador en dicha pmta. Otro 
detalle que debam>s tener nruy en cuenta sed el evitar que la punta quede en con­
tacto con el tejido periapical,ya que cualquier tipo de sellador que Este cubrien, 

do la pinta se reabsorber& npidamente produciéndonos conosi6n en la pmta. 

Es dificil su 1E11ipulaci6n debido a la falta de rigidez por lo que se tuer­

cen ílcilllente; c:mpensando Esta, este. tipo de pllltas nos proporciona, ma adapta 

ci6n "'5 cercana a la PaTed irregular del conducto radicular, Y una ventaja ms -::­
serl,- el poder ser retindas en caso necesario, ya que es soluble en clorofonoo, 
éter, xilol y 111 poco menos en eugenol • 

Es 811tJlilllllente ?eco.endada cuando se tiene el comrileto dominio de la técni 
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ca. Proporciona una mejor condensación y adhesión a las paredes del conducto ra 

dicular. 

Se utiliza la gutapercha en unión de algunos de fos solventes lll!ncionados­
anterionnente. Pero se debe tener en cuenta que dichos solventes son volátiles y 

la obturación radicular se encoge al evaporarse los solventes. En caso de sobre­
llenar el conducto con clorofontKl en la mezcla causará daño al tejido periapical, 
en virtud de ser un irritante peligroso y también citotóxico. 

AM<\LG¡\l.fA. 

Comunmente es el material de elección en obturaciones radiculares previas­
ª la apicectomía y también colll) sellante en la té01ica llamada retrógrada. 

Existe sólo tma desventaja; no poder ser retirada con facilidad en caso 
necesario, las ventajas son: 

- Su estabilidad y rápidez en el fraguado. 
- Ser opaca a los rayos X. 
- Ser econánica. 
- Tener larga vida de almacenamiento .. 
- Ser plAstica, por lo que pel'lllite la condensaci6n en zonas' iTTegulares 

dentro. del conducto radicular, conductos accesorios y laterales del diá­
metro iooderado. 

- Ser eficaz en el sellado apical a causa de cierta expansión que sufre -­
por h~dad dentro del conducto. 

- Poderse utilizar en conductos que pueden ensancharse hasta el escariador 
No. 40. 

Ha;- que tanar en cuenta que la principal causa del fracaso en muestro tra­
tamiento es la falta de sellado apical. 

En caso de fracasar en la obturación radicular con amalgama,podemos inten­
tar tma apicectania. 

Ha sido establecido, el hecho que este material es tolerado por los tejidos 
pe:riapicales, W'la vez endurecido totall!K!nte, pero <'n ocasiones pueden tatuar la -
::urosa. 

;:::cac.<\S DE OBTURACIC.W RADl<..ULAR. 

- Técnicas de obturaci6n seccional o del cono hendidc. 
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- La obturaci6n completa del conducto. 

Técnica de obturación secciona! o del cono hendido.- Está técnica nos es -

DIJ)' útil cuando hay necesidad de colocar restauraciones _retenidas con postes en­

piezas dentarias cuyos conductos radiculares son rectos:· En dicha técnica sólo -

se debe obturar 3 6 4 milímetros apicales. He aquí la importancia de utilizar la 

téoiica seccional. ya que si procedieramos a efectuar Lma obturación completa -­

tendriamos que retirar parte de ésta obturación poniendo en grave peligro el se­

llado apical, y la posibilidad de una perforación radicular. ExiRte un indice ~ 

yor de fracasos en obturaciones radiculares totales con puntas de plata· .. 

Al emplear esta téénica es posible instrumentar el conducto con menor mar­

gen de riesgo. Está comprobado que las técnicas de condensación lateral y de la­

gutapercha caliente nos causan un mínimo de alteración en el sellado apical,ha-­

~- hiendo sido usado ccioo obturaciones seccionales. 

Al elegir está técnica, utilizarell()s materiales como las puntas de plata -

o de gutapercha. 

Técnica seccional o de la punta de plata.- Debelll)s elegir el tamafio corre~ 

' to de la plDlta, de tal manera que el extreoo final de ésta ajuste a la porción -

apical de fonna estrecha, ya que lo ideal seria poder obtener ma pmta estanda-

., rizada que se ajustase a nuestras necesidades. La punta debe entrar heméticame!!_ 

~ te en el tercio apical en 3 6 4 ml. ajustando laxamente en la porci6n de la co~. 
' na del conducto radicular, evaluando el ajuste apical de ésta secci~. Si esto-

no fuera posible, a causa del grosor en la porci6n coronal de la pmta, podreDDs 

, adelgazarla con discos de papel de lija, de 2 cm., mntando dos de estos cara a­

~: cara en un nnndril coo el ootor girando muy lentamente la ptmta que se va tor--

near y que se sostiene con pinzas heroostáticas, se inserta y se rota entre las -
caras activas de los discos. 

En caso que la p1.11ta ajuste apropiadamente con una ligera presión se asen~ 

tará totalmente, debiendo hacerse alguna resistencia al retirarla. Por medio de­

ffe'. tr.a radiogr:úía, verificareros la posición de la ptmta én relación con el ápice. 

~J; Retiraremos la pmta del conducto con unas pinzas hcro$tiÍticas cerradas -­

~~con seguro que debe tener ma punta fija en el borde mcisal del 6rgano denta- -

; rio; si lr. radiografía no muestra una colocación satis!'actor.ia y no podeioos con­

l~dicionaT la punta elegida, rcpntir:-".'s el procccUmicnto k_ :::. coüsc¡,uir nuestro· 
~- . . . 

,~sito. 

'
~· 

~­
~~· 
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Una vez retirada la punta con las pinzas se le hacen muescas con un disco 

de carbonmdum, -aproximadamente a 3 ó 4 lll1l del extreiro final, hasta que sólo un 

segmento muy delgado del metal conecte a la porción apical con la parte princi-­

pal de la punta, Otra fonna de hacerlo sería labrando un surcc:i en la punta, al­

rededor de su circunferencia, hasta que un istoo muy delgado una las dos partes 

de la ptmta. Ahora procedereJ!k)s a desinfectar la punta, y para esto utilizare--

_ IOCls alcohol isopropílico al 70%. 

El conducto lo secruoos con puntas de papel, la porción apical es barniza­

da ligeramente con sellador de conductos, aplicado ya sea con un ensanchador 

con una lima o con un sellador en espiral de léntulo. 

En este paso debE!lns tener nrucho cuidado para evitar la f~actura del ins­

tn.rnental dentro del conducto y la penetración de esmerilado dentinario a tra-­

vés de un orificio apical· aún no sellado, 

También deberros tener cuidado de depositar la cantidad correcta de pasta­

en la porción apical del conducto radicular de roda que pennita el asentamiento 

de la punta al nivel correcto. En caso de percibir que fue demasiada pasta la -

depositada dentro del conducto podremos·'retirar el exceso con tm llenador espi--· 

ral o una lima rotando el instn.unento en sentido de las manecillas del reloj, y 

colocándolo a 2 nm. de la longitud limada, tomando en ruenta las precauciones -

que tuvimos presentes cuando introdujilJPs el sellador para colocar la pasta. Es 
recomendable utilizar lil1 érisiméhador ll'allual con di.áetro ligeramente menor, al -

últi.loo empleado, ya que nos traerá menos riesgos de fractura que si lo hiciera­

ms con t.11·~ obturador en espiral , 

f.oloo la punta de plata ha pennanecido todo el tielllpO en las pinzas cerra­

das, se prepara con tma ligera capa de sellador y es introducida suavemente de~ 

tro del conducto hasta que ésta alcance su nivel correcto. 

Lo que se tiene que hacer ahora serli separar la porción apical dt: la par~ 

te principal de la pmta de plata Primero alejll!W)s las pinzas hemostáticas ---

0.S a 1.0 Dl!l. aproximadamente de la superficie dentaria. Apresarenw:>s la plUlta­

nuevamente pero ahora ejerciendo una presión apical sobre la punta, rotando la­

pinza alrededor de la misma hasta que la porci6n apical ~e secciona y se deja -
en su sitio. 

La oorci6n vacía de las paredes del conducto se lin:"'ia con xilol o hien -

ccn cloroform pudiendo ser sellado el acceso a la cavid8r' de la corona tempo- -

ra1 o pennanenteinente. 
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_QBTIJRACION APICAL CO~ PlMf . .\S DE PL\TA ~IEDIA.\TE L.\ TE0;IC..\ ~IESSTSG. 

En 1969, Messing, estando consciente de la desventaja al utilizar puntas­

de plata debido a la maleabilidad de esta última, ideó unos conos apicales de­

plata portadores de una cuerda de tornillo para engancharse en tallos cilíndri­

cos huecos y fijos a un mango, también sugirió que los conos deberían ser est~ 

darizados y comparables con los ensanchadores y limas estandar. 

Actualmente los encontrruoos cooo Puntas de plata "P. D.", en longitudes de 

3 y 5 l111\., y en 12 nftooros estandarizados. A los mangos se les ha st.nnado ia· ven­

taja de poder ser ajustados con relación a la longitud en el instnonento·; 

r.EfOOO DE USO. 

Seleccionaremos una ptmta esferil que sea del mist00 número del últiJoo en-­

sanchador usado al anq:iliar el .conducto. Esta se atornilla sobre el tallo y el -­

mango, es ajustado a la longitud del conducto preparado. La punta y mango ensam­

blado.s son introduc.idos en el conducto hasta que el mango, coi ne ida, con el 

borde incisa! o punta de la cúspide, No se debe forzar la punta dentro del con-­

dueto para evitar esto, si es necesario arnpliare!IVs el conducto con futuros en-­

sanchadores. 

Se puede considerar un. correcto ajuste cuando la punta llega a 1 111ll. cel -

ápice radiográfico del diente, desoostrando cierta resistencia al ser empujada h,! ... 

cía atrás al retirarse del conducto. 

El conducto es secado, el sellador será introducido de modo ya descrito - -

anterionnente-. El mango es desatornillado, mientras se aplica \Dla presión api-­

cal fit111e pero suave, Mientras se separ¡¡ la cuerda podrá escucharse lD1 leve "-­

clik'', sintiendose Wla leve sacudida en los dedos que sostienen el mango del - -

instnanento, el cual puede ahora ser separado dejando la obturación secciona! 
apical en su sitio. 

En caso de ser necesario, está técnica nos bri nla la oportuni~ de poder 

se;· retirado el cono ulterionnente. Esto es posible insertando el mango adecua­

::.: y volviendo a enganchar la punta. 

La recomendación para esterilizar secar y almacenar. tanto las JUltas C()Jlk) 

:o:s mangos, ya sea calor seco, autoclave o por medio de a~entes químicos sera h!!., 
,:~rlo por separado. 

Ptmtas de Gutapercha en Técnica Secciona!. 
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En tanto la selección, juicio de ajustes y verificación radiográfica es­

si.milar a la técnica secciona! de puntas de plata, pero difie1c e~ el método­

de SIJCCionar la punta y llevarla al conducto radicular. 

El corte de dicha punta se efectúa con un bisturí a 3 ó 4 mm. aproximad! 

mente. Esta pequeña pieza es fijada a un empujador recto de conductos radicul~ 

res o a lD1 pedazo de alambre igual en la longitud del conducto preparado. 

El recubrimiento con el sellador al conducto radicular y la punta de gut! 

percha se efectúa de la fonna anterionnente descrita. El alrunhre de acero inoxj 

dable jtmto con la p1mta de gutapercha es introducido al conducto radicular ha2., 

ta alcanzar el nivel adecuado. 

La punta secciona! se desengancha del alambre roodiante un leve empujón -­

apical y al miSJOC) tiempo·que se gira el alambre. 

OB'lURACIOO RADIQJLAR CON Af.W..GA~!.>\ FüR ~!EDIO DE LA TEOOCA SECX:IONAL. 

Para esta tecnica es recomendable el uso de portaamalgarnas, ya que nos f!!_­

cilitara la colocación de amalgamacen la· zona apical. Los portaamalgamas de Me­

ssing y Hill, poseen un diametro ancho, diseñado principalroonte para la obtura­

ción de conductos de dientes anteriores o durante la apicectomia. En los conduE_ 

tos de dientes posteriores y ante la presencia de conductos radiculares llll)' de!_ 

gados, podrem:is emplear los portaamalgamas de Dimashkieh, que son más pequeños­

Y delgados. pennitiendo al tallo del instrunento mayor flexibilidad en conduc-­

tos de curvatura iooderada. 

La amalgama se rrezcla en pro¡.XJrción de 1 a 1, y no se exprime para secar-

la. 

Procedel'ell>s a marcar el tallo del portaamalgama de acuerdo a la longitud 

del-concb:to radicular, pudiendo utilizar para este proposito un tope de hule.­

Se colocara la amalgama dentro del conducto en fonna creciente¡ sólo se presio­

nara el éui>olo del portaamalgama hasta estar seguros de estar en el nivel co-­

rrecto. 

Una vez colocada la amalgama en el conducto se condensara por medio de lD1 

taponador fino de condoctos radiculares, o con el uso de alambre de acero inox.!_ 

dable de tm diametro adPcuado. Se -repite esta operación hasta sellar los 2 o 3-

IJlll, apicales del con<hlcto radicular. Esta técnica reqtti.ere el preparado correci: 

to del conducto~ para reducir las probabilidades de forzar amalgama a través 

de la constricción apical. 



128 

Cuando existe un conducto accesorio o lateral de un diámetro relativamente 
ancho a cierta distancia del orificio apical, la amalgama rica en mercurio puede 
ser empujada dentro de los tejidos periodontales. Esto es debido a que la conde~ 

sación de los di.versos incre100ntos de amalgm:aa fornian una capa de mercurio más -

suave sobre la .. cara coronal-de la obturación radicular. Esta capa puede ser for­
zada lateralmente para ocluir en parte a los conductos accesorios. 

El riesgo al fracaso e.1 nuestro sellado periapical se reduce notablemente­
con este tipo de material, atmque si fuera necesario retirar esta obturación no­
lo lograríamos fácilmente. 

OBTURACION CDMPLIITA 001 mNDOCTO R.WIOJIAR. 

Con el propósito de que no exista espacio algtmo para la acumulación de lí­
quidos de los tejidos bacterias ó Sl:IS productos de degradación, toda la cavida.d, 
pulpar debe perfectamente limpiarse, esterilizarse y obliterarse. 

A pesar de que los conductos accesorios son relativamente raros en los con­
ductos tmirradictüares, los conductos laterales ocurren con frecuencia en los ór­
ganos dentarios nlll~irradiculares. Este concepto aunado a que en las piezas post~ 
riores no se usan coronas con postes, es indicado llenar por completo las cavi• 
dades /~pares.' para lo ·C:uai podemos utilizar las siguientes, técnicas. 

1) • - Puntas de plata y sellador. 
2).- Técnicas con gutapercha. 

a) Cono único de gutapercha. 
b) Gütapercha condensada lateralmente. 
c) Gutapercha caliente condensada verticalmente. 
d) Gutapercha con solventes. 

3). - Pastas selladoras usadas solas. 

Ptmtas de Plata y sellador. - Las principales cualidades de las puntas de 
plata para ser utilizadas com:> material de obturaci6n radicular en piezas poste-­
rieres¡ lo son su rigidez comparativa, y su facilidad para tratar a los conductos 

1 

wuy delgados y curvos. donde tanto· la gutapercha corro la amalgama es casi imposi-
ble emplear. 

Es importante notar que la punta de ulata no es proµiallW'nte el obturador sl_ 
:-,::i que actúa cooo diseminador y sosten del sellador, que es real.mente el obttira--

6:-r radicular proporcionandonos un seJJado hennét ico. 
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Lüs cementos que contiene11 narafonnaldehido ccn un rir: irnocscurrimient0 ha 

cia el tejido apical ,pueden dar lllla intensa reacción infla.mtoria, Ps tos en pr~ 

sentaciones comerciales son nonml No. 2 y Endometasona. 

Pastas Reabsorbibles. 

Ha sido comprobado a través de los estudios que todos los materiales que -

se utilizan actualmente para la obturad ón de conductos, incluyendo los meta} -'.-s­

sufren en menor o mayor grado reabsorción al ser colocados en la :ona peri:i.~; ca:_. 

Las llamadas pastas reabsorbibles, nunca enduren al ser introducidas en el coi" 

dueto radicular a causa de que los fagocitos las remueven rápidar.!ente. 

En épocas pasadas el yodofonno ·se utilizaba exclusiv3Illentc en cirugfa ;'.en~ 

ral como antiséptico para prorrover el tejido de granulación actualmente; lo em-­

pleamos como material de obturación y dentro del mercado lo adquirimJs con el -­
nombre de pasta Kri- I, y su fórmula es la siguiente: 

Paraclorofenol. 
Alcanfor. 
Mentol. 

45 partes. 
29 partes. 
6 partes. 

Mezclado con polvo de yodofonoo en proporción de ~0:60, dándonos comJ re-­
sultado, una jJasta amarilla, espesa y con un olor característico. 

Las indicaciones principales para el uso de esta pasta son: COITD revesti-­
~iento antíseptico, COITO obturación radicular final, en piezas dentarias con PI'2.. 

blemas de necrosis pulpar, donde el material será forzado dentro de los tejidos­
periapicales para lograr su esterilización¡ si el problema es una fístula, dicha 
pasta será inyectada dentro dél conducto~ pasando el orificio apical hasta que -
resiana fuera del conducto fistuloso. 

Este 11Edica11w:mto es remvido rápidamente de los tej ioos por los macrófagos. 

Produce lDla inflamación que puede persistir hasta tres meses después de la 
aplicaci6n de dicho medicamento. 

La pasta es reemplazada por tejido de granulaci6n y existe invaginación -­

del tejido periodontal dentro del conducto radicular,por lo que en una radiogra­
fía desaparece en un lapso de tiempo más corto, aún en la por~ión apical del CO.!!, 

dueto radicular. C.Omo desventaja al uso de esta técnica podemos señalar la posi­
bilidad de l.Dla penetración de rmterial infectado del conducto radicular a una zo 
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Definitivamente el uso de las puntas de plata sin cemento nos pronostica el 

fracaso. 

De la técnica secciona! tomam:is los conceptos de selección y ajuste de las­

puntas de plata. Esta debP.- pasar floja a través de la corona y el tercio medio -
. . 

del conducto radicular, debiendo quedar apretada sólo en el tercio apical. Hecho 

esto se tomara una radiografia de control, retirando con pinzas arteriales la -­

punta del conducto radicular de tal manera que puedan ser reemplazadas de nuevo -

en el conducto al misoo nivel exactamente. 

Con un disco separador se practicara un surco a un nivel tal de la punta -­

que pennita la f~actura de 3 a 4l'l111l. coronales al piso de la:cámara putpar. Se e~ 

coge este nivel para que una porción de la punta quede visible y disponible para­

ajustes, o aím para su remoc.i6n en caso de que fuera necesario. Si existen otros­

conductos, estos seran obturados con ptmtas de plata de diámetro muy delgado o -­

con gutapercha si son de d.i.Z~llletro gnieso. 

Debido a que los conductos lateralec se encuentran en la mayoría de los pa­

cientes en la zona de bifurcación de los dientes multirradiculares, es esencial -

que el espacio alrededor de la punta de plata que queda suelta en el- tercio me-­
dio y coronal de 1 conducto radicular y el piso de la cámara pulpar sea obli teradó­

al igual que el espacio del tercio apical y su orificio. Esto se efectúa por medio 

~ condensación later:.~ de puntas de gutapercha delgadas alrededor de la punta de­

plata principal. ~spués de esto el piso de la cámara pulpar se recubre con sell!!; 

dor y los sobrantes de las ;-1mtas de gutapercha que sobresalen del los conductos­

radiculares se doblan y condensan contra el piso utilizando tm empujador de amal­

gama caliente. 

Debido a la frecuencia con que encontraioos los conductos laterales en pie-­

zas mul t i_rrradirulares, es de suma importancia el obturar la raíz a la al tura del 

piso de la ~cámara pulpar. El no sellar estos conductos laterales llevara'a un -

tratamiento endodóncico inadecuado con sus respectivas complicaciones wriodonta­

les . 

Las }Ultas de plata se fracturan !1l nivel del surco, dobland" la porción -

libre de las pllltas. Estas puntas se pliegan hasta que descansen planas contra la 

base ·de gt.'1:a!'ercha. Se condensa otra capa delgada de gutai>ercha sobre las puntas -

El tomar esta precaueión ~Js pennite si fuera necesario, el volver a instruncntar­

el conducto en caso de fracasar nuestra obturación del conducto radicular, debido-
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Cuando la punta maestra está asentada en posici6n, los instrumentos espa­

ciadores especialmente diseñados CO!ll) los separadores "Kerr'', "Starlite" o "Lu­

ks", se colocan en el condl!cto tan lejos en sentido apical de la punta corro sea 

p:>sible y la punta principal se condensa lateralirente contra las paredes del -­

conducto radicular La presión se aplica varias veces y la gutapercha se manti!:_ 

ne bajo presión aproximadamente JXlr 15 segundos. 

El espaciador es retirado rápidamente y reemplazado por punta de gutape!_ 

cha, ligeramente cubierta con sellador de la misma fonna y dimensiones, genera­

.les que el espaciador. El procedimiento se repite hasta que no se pueda acuñar 

más ptmtas dentro del conducto. El exceso en la porción coronal se retir~ con -

un instrunento caliente y la cavidad de acceso se llena con una obturación tem­

poral o pennanente. 

La ventaja principal de esta técnica es el llenado radicular denso, que -

nos permite posterionncnte si fuera necesario su utilización en tma restauración 

sostenida por postes. Sólo en la sección coronaria existe holoogeneidad del mate­

rial, donde se ha fusionado con el instrumento caliente, de aqui la obturación -

es progresivrunente rrenos densa: apicalmente, por·lo que los 2 o 3 ll1l\, apicales -

se obturan con una sob plU1ta, como se lleva a cabo en las teolicas secciona! -

y en la de cono único. 

Técnica de Condensación vertical de la gutapercha caliente.- Esta técnica­

trata de superar las deficiencias de la teoüca de condensaci6n lateral, intro~ 

ciendo· el material por medio del olor al conducto radicular con un espaciador -

encargado de condocir el calor, rc::.,.:.andeciendo la gutapercha la cual se condensa 

entonces verticalmente fonnando una obturación radicular homogénea de mayor densi_ 

dad a través de todo el conch.Jcto, pero particulannente en la zona apical. Se oeu­

parán empujadores de punta chata, cónicos y refinados con lineas de incisión á.· - -

intervalos de S qm. 

La gutapercha posee baja conductividad termica y el aunento de temperatura­

dentro del conducto radicular es de 4°C en la zona apical, y de 12.SºC en el cuer 

;>.'.> de la preparación por lo que no constituye un peligro para el paciente. 

Los procedimientos .de calentamiento y condensación se repiten hasta que el -

:ercio coronal del conducto radicular ha sido llenado lateral y verticalmente. Con 

~-1 fin de alcanzar los tercios medio y apical, se retira gutapercha del centro de­

: .1 obturación, efectuando esto con el espaciador calentado el cual es forzado a -­

:;;ayor profundidad dentro del conducto, La gutapercha que se adhiere al instrumento 
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a lo relativa!ll('nte fácil de retirar el relleno de la rn\"i<lacl de acceso y retirar 
las puntas de plata con la ayuda de ~pinzas hen10státicas finas o con pinzas de -

Steiglit:. 

TECNICAS CON G!JI'APERGIA. 

Cono unico de gutapercha.- Lo esencial de esta técnica es el preparar el -

conducto radicular con instrunentos estandarizados para lograr que el conducto -
resulte de lll1a medida estandar que pennita la obturación con puntas de plata o ~ 
gutapercha también estandarizados. 

Por rnediq dela radiografia se iguala una punta estándar con el conducto 
preparado y el últitoo ensanchador usaoo en preparar el conducto. El cono se mar­
ca en tm plDlto igual a la longitud instrumentada conocida del conducto radicular. 
Se probara la punta en el conducto verificando radiograficamente que este a ur. " 

nivel correcto. Si la punta no alcanza el a~ice se ensanchará el conducto se-­
leccionando otra punta más delgada. 

Si el problema es que la punta sobrepase el orificio apical se recortará'­
lo que corresponda más o menos a la porción que sobresale del orificio apical. 

Una vez qte la punta ajuste hennéticaniente, recubriremos ligeramente las -
paredes del conducto radicular con cemento, impregnada también la punta y colo-­
candola en el condl.cto. · 

Vale hacer notar que se ha demstrado, que las puntas de gutapercha no han 
sido todayla fabricadas dentro de limites aceptables de exactitud. 

TECNICA DE LA.cmooNSACIOO LATERAL 00 illl'APERGIA. 

Esta técnica nos brinda la posibilidad de obturar los espacios alrededor -
de la punta J>Timaria principal de gutapercha mediante ¡u.tas adicionales, conden 
sadas sin calor contra la punta principal haciendo presi6n solamente de rodo - -
que los espacios entre las puntas se obliteren. Esta técnica es lllJY útil en con­
ductos ovales muy grandes y particularmente cuando se sospecha la existencia de­
conductos accesorios o laterales. 

!..as etapas iniciales de esta técnica son las mismas que para la técnica -­
:iel cono unico, es decir, seleccionarem::is la punta de tal manera que ajuste apr~ 
:adamente y con exactitud los pri~ros milimetros apicales. El nivel apical ópt!. 
::n del cono maestro debería estar de 0.5 a 1 111n. más corto que el nivel final,­
al cual sera el cono finalP.iente asentado. 
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es retirada del conducto v la rut.aoercha residual se condensa gradualmente tan­

to vertical coJOC> lateralmente hasta aue las oaredes del conducto estén recubier­

tas con t.um del~ada capa del material. De esta-manera la regi6n apical se alcan­

za en donde la gutapercha es calentada y condensada en la misma fonna. 

Las lineas de incisi6n sobre los empujadores proporcionan lU'la indicación -

útil de la profundidad de la condensación. 

En esta etapa el conducto radicular está esencialmente vacio excepto por - -

los 2 o 3 n111 apicales y el delgado recubrimiento de gutapercha sobre las pare-­

des. 

La porción restante del con<lucto se llena con pequeños incrementos de g!!_ 

tapercha, los cuales son calentados y condensados verticalmente como se efectuó­

anterionnente. En este paso no se usa medio ceioontante y el conducto se llena -­

por completo en las tres dimensiones solrurente con gutapercha. 

Esta técnica requiere de may-c,r cantidad de tiempo.para su ejecución siendo 

peligrosa en mnos inexpertas debi±i al uso de ins}:rumentos al rojo vivo. La cal'· 

vidad de acceso debe ser más amplia que.lo norml pudiendo con esto debilitar -

la corona. 

'IBOOCA DE GJI'APERCHA CON OOLVEITTES. 

Con el fin de hacer de la gutapercha tm material de mejor adaptación a las 

irregularidades superficies del- ccnducto radicular se han empleado solventes -­

COIOCl el clorof~rm::i y el eucalipto!, se ha intentado diluir la gutapercha contra­

. las paredes del conducto sin utili:.ar cemento, disolviendo la gutapercha con c19_ 

rofonno hasta obtener una pasta cr::.,'"Dsa (pasta de cloropercha) 

Se puede emplear Kloroperka N-0, que está hecho en lllla mezcla .:le polvo de -

gutapercha blanca, básalm de f.anadá v ºOxido de zinc con clorofonoo. De las de?_ 

ventajas dire11Cs que siendo los solventes, volátiles, resultan en el enjutamien­

to considerable de la obturación radicular coepleta. Además, los solventes son -

irritantes a los tejidos, y en caso de accidentalmente- ser empujados dentro -

de los tejidos periapicales, pueden causar irritación y dolor considerable. 

Pastas usadas solas OomJ materiales de obturación radicular; Las pastas se 

clasificacn e:l resorbibles y no resorbibles. Cotoo ejemplo de las primeras tenemos 

al "Kri-I", Gtie contiene yodofonm; no solidifican y tienen propiedades antibac­

terianas o germicidas, y al ser depositadas en los tefidos pcriapicales se pue-­

den rem:iver fácilmente por la acciéin de los !l',acrófagos. 
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En realidad son mur pocos los materiales que son totalmente no resorbi- -
bles si se implantan dentro de los tejidos.Inclusive los conos de plata y los 
ensanchadores de acero o las limas pueden resorberse si se implantan dentro -
de los tejidos granulomatosos, 

Las pastas no resorbibles (_cementos) son usualmente ooy débiles en sentl 
do b9ctericida. Su dureza es relativa- pero son también por~sos. Si son acci­
dentalmente depositados en el tejidos pcriapical, estos son eliminados por -­
los fagocitos nrucho más lentamente que las pastas resorbibles blandas. Estas­
pastas y cementos generalmente tienen una base de oxido de zinc, el cual es -
aceptable en combinación con puntas de obturaci6n s6lidas. Además deben ser -
usadas en estos materiales para llenar los espacios entre los conos s6lidos -
y las paredes irregulares de los conductos para garantizar el éxito a largo -
plazo. 

No es recomendable el uso de las pastas y cementos que contienen medica­
Jllente. tóxicos ya que además de ser fácilmente resorbibles, pueden afectar el­
tejido. El concepto de que el éxito puede lograrse solamente mediante el uso­
de drogas por·.si mismas, es por supuesto llllY atractivo, ya que suprime la ne­
cesidad de la preparaci6n 111eticulosa y tadiosa del conducto. 

Algtmos fabricantes ofrecen preparaciones para efectuar tratamiento indo 
loro obturacones y sellados en una visita, tratar.üentos de conductos radicula­
.res sin curaico nes tratamiento mediante la acci6n química, etc. Estos materi! 
les están acompañados.por e.'Cplicaciones, pseudo cientificos fol'!llJlas nu:-· com-­
plicadas pero 111.JY raras veces por resultados provenientes de la adecuada inve~ 
tigaci6n clinica e hística. El uso de 'estos materiales no pueden ser recomen­
dados. 

LECCIO N DE IA TECNICA. 

El cirujano dentista que tenga que llevar a cnbo tm tratamiento de con-­
duetos' radiculares, deberá de dominar todas las técnicas anteriores , ya que ni[!_ 
glma técnica es aplicable a todos los dientes. Tendra que elegir una de acuerdo­
ª la anatomia de los conductos radiculares, tomando en cuenta, tanto edad del N! 
ciente asi como la historia dental previa ~- los factores de desarrollo. 
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PROBLEMAS DEL TRATAMIEN'Tü ENOOOONCICO. 

TRATAMIENI'O DE URGENCIA. 

Los pacientes que requieren trataiirlento de urgencia dentro del campo enclQ. 
d6ntico presentan secuelas de pulpitis aguda, periodontitis aguda o absceso pe-­
riapical. Para llevar tal tratamiento es necesario aplicar t.mo o la combinación­
de los principios básicos quirúrgicos que en seguida se menciona. 

El pri.Joor factor es axiom.'itico, ya que consiste en reroover las causas del 
dolor, proporcionando con ello que regrese a su estado nonnal. 

Proporcionar avenamiento en caso de presentar exudados fluidos. 

Descanso de la área afectada. 

Prescribir analgésicos si es necesario. 

PULPITIS AGJDA. 

Es de gran importancia recordar que el tratamiento debe estar relaciona­
do con el estado histopatol6gico del tejido pulpar, desafortunadamente es impo­
sible determin~rlo sin exponer a la pulpa. 

Por lo tanto los clínicos sugieren en datos referidos por el propio pa-­
ciente y la sintomatología que manifieste. 

Teniendo CO!OO nonna, que si un diente se toma doloroso sin un factor -
provócante es probable que el tejido pulpar haya sido irreversiblEl&lte dañado. 

El tratamiento err6neo en este tipo de pacientes es prescribir antibi6ti. 
cos y analgésicos sin intentar descubrir y retirar el Agente causal. 

PERIOIXM'ITIS APICAL ACmlA. 

La inflamación del tejido periodontal es el resultado de la irritaci6n a 
través del conducto radicular y del traLlllll del diente y frecuentemente se aso-­
cia con l.D'la pulpitis aguda. 

No hay exudado periapical por lo tanto su tratamiento consiste en elimi­
nar el remanente pu1par, lavar, secar y sellar el conducto con un apósito seaau 
te y desinfectante, teniendo la precaución de no sondear m§s allá del ápice J'lO!. 
;que se difunde apicalmente el dañG, complicándose la lesión. 

Revisar la oclusión, rebajando el diente antagonista. 
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AB.SCESO APICAL Amro. 

Secuela de l.Dla periodontitis apical, radiográficamente no es visible,sólo 

que se hayan erosionado amas láminas corticales, analizar el contenido del con­

ducto por medio del cultivo. 

TRATAMIEITTO: 

Li.IJerar el diente de oclusión y drenar. 

Prescribir un antibiótico con debido advenamiento. 

Abrir la ' dmra ptlpar, minimizando el dolor estabilizando el diente een 
ani>os ·dedos, utilizando fresa redonda de turbina para realizar el acceso. 

Limpiar la cámara pulpar retirando el tejido necr6tico y residuos median­

te instI1.111entaci6n y lavado. 

M:rOOO. 

El acceso a la cmnara pulpar se realiza en dos partes: 

La primera consiste en perforar inicialmente el esmalte con un instn.imen­

to de ultra velocidad, extendida la cavidad para diseftar la correctamente; esto­

se efectúa antes de colocar el dique de caucho; porque el mismo puede ocultar la 

angulación de la mz, CQll) también otras características anat&nicas provocando­
la perforaci6n de las paredes del conducto durante la instnmientaci6n; por lo -­

tanto, ll'1ll vez terminada la prim" , étapa, se coloca el dique, desinfectando, ya 

que es de gran iJlportancia limpia::, r'"dicar y sellar el conducto lo más pronto­
posible con el fin de evitar el errqiaquetamiento alimenticio; el misnn que provo­

cará exacerbaciones; ya que el pennanecer abierto durante meses o senanas prese!!. 

tará las exacerbaciones peri6dic.amente. 

Si al sellar el diente se exacerba seguramente no se limpió minuciosamem­
te el conducto; sin ed>argo esta exacerbación tani>ién puede ocasionarla la necl'2. 
sis ¡mpar de dientes adyacentes, por lo cual es importante provocar la vitali-­
dad de estos órganos dentales. 

-~IA INADFmAM ll.IRANl'E LA EXTIRPACietJ PULPAR. 

La desens ibilizaci6n local profunda es priloordial para efectuar tala exti!. 
paci6n pulpar vital sin ed>argo, a pesar de técnicas y dosificaciones correctas, 

la anestesia es inadecuada debido a: 
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Fracaso de anestesia en dientes con.inflamación aguda pulpar. 

Fracaso de la anestesia por infiltraci6n. 

Fracaso de la anestesia regional. 

Esta lesi6n generallllente se asocia c.on periostitis por lo cual la aneste-­

sia no alcanza suficiente prof\Dldidad; la causa de este fracaso se puede deber a 

las siguientes teorías. 

a.- El estÚll.Üo nervioso producto de ma odontalgia periostitica: es ·impo­

sible bloquearlo con solu:ión' anestésica, porque su conduccion llega -

al encéfalo. 

b.- La soluci6n anestésica es·ir.enos afectiva porque los productos poseen -
el PH más ácido en la regifn · del diente. 

c.- La difusi6n de la inflamaci6n a lo largo de la vaina mielínica del ner 

vio, restringe la absorcij)R del anestésico local. 

d. - El all!Wmto de la vascularizaci6n del tejido que roda al diente peri66~ 

tico,'el anestésico local antes de estar capacitado para actuar es re­

tirado de la corriente sanguínea. Cerca del ~pice 6xtasis vascular ,por 
lo cual el anestésico es incapaz de alcanzar esta ngi6n. 

FRAr.ASl IE LA ANESI'F.SIA roR INFILTRACION. 

Puede deberse a ma o a la coai>inaci6n de las siguientes causas: 

a. - Dep6sito de la solución anestésica en la zona equivocada durante ma -
inyecci6n supraperiostica. 

b. - Juicio equivocado de la d6sis requerida la cual depeade del espesor --
' 

del hueso y su densidad, a· travfs del cual tiene que filtrarse. Esto "'. 
·varia con: 
Constituci6n, estructura 6sea y sexo del enfenoo. 

Anatada local. · 

Depende de la densidad del tejido óseo y la profundidad de el diente. 

c.- Elecci6n inconecta en la ttcnica para el tratamiento endod6ntico:), Se 

requiere de anestesia proñnda y prolongada, debido a la infecci6n:~.que 

presenta la zona apiéal; en estos casos es más satisfactoria la técni­
ca regional. 
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d.- Técnica incorrecta en la presencia de inflamaci6n. Siempre que se en­
cuentre zona inflamada se bloqueará regional o general. 

e.- Inyecci6n intravascular.- Esta complicaci6n puede ocurrir durante - -
cualquier inyecci6n por infiltraci6n pero es probable que se ocasione 
al inyectar la regi6n del segundo o tercer im:>lar superior o el denta­
rio inferior. 

cuando ocurre esto, se aprecia tma palidez inmediata en la cara y el pa-­
ciente pierde el conocililiento. 

f,- la variaci6n de la tolerancia individual a la soluci6n anestésica lo­
cual es variable en los individuos, (duraci6n de 20 a.a 6.00 HRS) con 
la misma cantidad de anestésico, por lo cual es aconsejable registrar 
el tipo, calidad y fuerza del anestésico usado principalmente cuando­
el paciente difiere de la generalidad. 

g. - Variaci6n del umbral,. doloroso del paciente, e inclusive del miSJOO in­
dividuo en diferentes ocasiones.- la sensaci6n del tlllbral doloroso se 
puede interpretar como "dolor", o COllK> ioolestia. ·Ahora bien, la tole" 
rancia de cualquier individuo varia considerablesnente de tiempo en -­

titJDpOtiempo y esto es causado por malestar sistem!tico, preoC1ipaci6-
nes domésticas, cansancio o por hanbre. 

FUElZA DE LA .ANESI'F.SIA REGIOOL. 

El factor m4s importante es el dep6sito de la soluci6n en el sitio1 equi~ 
cado debido a diversas causas: 

C'.onocimi.ento insuficiente de la anatomía de la regi6n. 
Variaci6n anat6mica individual. 
Variaci6n anat&nica con relaci6n a la edad del paciente. - El orificio Jlla!!. 
dibular se localiza relativamente m4s abajo en nifios que en adultos. 

Téalicas errdneas. 

Los errores mAs caJlllles en la tknica del nervio dentario inferior son: 

1.- Inyecci6n demasiado posterior debido a que el cuerpo de la jeringa no 
se encuentra suficientanente atrás sobre los preuw:>lares opuestos. 

2.- Inyectar demasiado abajo, es frecuente que el labio inferior este en­
tre el cuerpo de la jeringa y el diente proporcionando tma angulaci6n 
hacia abajo. 
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Técnicas altemativas. 

El fracaso de una anestesia local es poco frecuente pero puede ocurrir en 

dientes posteriores inferiores; sin embargo, en tales casos recurri.roos a varias­

alternativas c~ son: 

1.- Sedac<i6n de la pulpa, posponiendo la instrunentación. 

2. - Inyección intra-ósea. 

3.- Anestesia por presión. 

4. - Téoücas de modificación. 

5.- Anestesia general. 

Sedación de la pulpa, posponiendo la instrumentación.- lJ:> más honesto para­

el cirtijano dental es reoonocer el fracaso de la aplicación anestésica; lo cual -

es el mejor tratamiento para el paciente. Por lo tanto, el pri.Irero, cubrirá la -­

pulpa para reducir la inflamación e intentará el procedimiento· en tna ocasión~­

subsiguiente. 

Al exponer una pulpa hiperémica sangra copiosamente; pennanecerá así por - -

\J1 lapso de 2 ó 3 m., esto reduce la presipn-intra ptüpar. Posterionnente se cu-­
bre la exposición con una torunda muy floja empapada en t010 de los ~dicamentos -

como eugenol. ·El .algodón se cubre con tma irezcla suave de oxido de :inc de fra-­
guado rápido de tal manera que no presione a la pulpa expuesta. 

Inyeccim Intra-Osea. - Consiste en perforar el hueso cortical para que se -

deposite la solución anestésica en hueso esponjoso¡ de donde pasa rápidamente a -

los ápices de uno o ~dos dientes, proporc.i-Ona.ndo anestesia profunda pero de corta­

duraci6n . 

.Anestesia por presión.- Presionar para forzar un anestésico dentro de la~­

pulpa vital expuesta. La anestesia es irurediatarente y profunda, el empleo-de es­

ta técnica presenta varias desventajas por lo que no es 111Jy reconendable. 

Téoücas de IOOlllÍficaci6n.- \'arios medicamentos han sido sugeridos y son: 

l. - Fonoocresol. 

Soluci6n de fonnaldehido a 19\ y 35\ de cresol en un \-ehículo de agua­

y glicerina. 

2.- Medicamentos que contienen: 

Parafonnaldehído l.OOg. 
Lidocaína 

Propilengl icol. 

0.06g. 

O.S(ml. 
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La pasta desvi talizadora se coloca en la exposición con tma tonmda de al­

god6n, con suficiente presión para ponerla en contacto con el tejido pulpar ex-­

puesto y no obstante, suficientemente suave para evitar que sea empujada den-­

tro de la pulpa radicular con consecuencias dolorosas. 

La tonmda y la pasta se cubren con tma rrezcla cremosa de óxido de fragua­

do rápido, la cual fluye sobre la herida sin ejercer presión sobre la pulpa; tma 

vez endurecida, se cubre con una obturación temporal. Se requiere extremo cuida­

do al colocar la pasta desvitalizadora, debe pennanecer hénncticrunente sellada -

de los tejidos gingivales, porque una pequeña cantidad de escurrimiento causa -­

destrucción del tejido. 

A los diez o catorce días posteriores, habrá ocurrido la necrosis pulpar -

aséptica. La cavidad se reexcava, la cáll'.ara<pulpar se limpia, eliminando res.i- -

duos necróticos, lavada, y sin instrumentar los conductos radiculares se coloca­

rá un agente momificante sobre los orificios de éstos para controlar cualquier­

infección residual. 

La aplicación de la pasta desv.italizadora pu ede no ser suficiente para ¿ -

desvita1izar toda la pulpa por lo CU<l1 es necesario una segunda aplicación debido 

a que en la dentición adulta, toda la cavidad pulpar requiere instrumentación y­

finalmente ser obtuiada con obturación no reabsorbible. 

Anestesia General.- ~chas ocasiores se requiere de ésta principalmente por 

la actitud del paciente. 

Existen por supuesto, ocasio iCS en que la anestesia general sera esencial -

para obtener el desague de tul dient:"' no vital que es tan doloroso, que cualquier­

manipulación del tejido resulta imposible. 

FSruDIO RADIOGl~IOO. 

Las radiografías son esenciales para la terapéutica, sin ellas el tr.atamie!!_ 

to es deficiente. Debe recordarse que tSstas dan infonnación engaiio~a o limitada­

debido a que es la soniira ·del objeto bajo investigación,.además la radiografía -

es ma fotografía en dos dimensiones de tul objeto tridimensional, por lo::tanto -­
existe sobreposici6n y pérdida del detalle. 

Vale la pena recordar, lo que puede observarse en una radiografíá; una pul­

pa con pulpit.is a~ se aprecia seioojante a lDla ptilpa saludable y nonnal, no - -

existe diferencia, pero sí se puede diferenciar por los cant>ios periapicales que-
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adquieren un engrosamiento inicial del ligamento periodontal, el aJal puede desa 
. -

rrollarse en una zona radiolGcida periapical visible. 
. . 

~~as veces pueden verse cani>ios dentro de la cavidad ptlpar, en dien--
tes con pulpa inflamada cr&lica; estos p.aeden ser la calcificaci6n pul.par (álC!!. 

los), son visibles en las~?'üiograftas cano piedras pulpares o c«m> cascajo gen!:_ 

ralizado, lo cual pJede provocar resorcii5n radicular fácilmente visible en una -
radiografía. 

lbl diente con absceso agudo no mstrará calli>iO alguno en el tlleso peria-­

pical unas semanas despu6s de los sintanas iniciales; se observa ha.Sta que alli>as 
lmninas corticales se encuentran afectadas. 

OBSfROCCIONFS F.N LOO CDNOOCTOS RADICULARF.S. 

Las radiografias preoperatorias no ayudan a descubrir tales obstrucc~ones, 

para retirar la obstrucci6n depende de su CC111pOsici6n dentro de la cavidad ~-­
par. 

· CXMO:TOS C\LCIFICAOOS. 

La calcificaci6n nomalmente se lntéia en la c4mara püpar y continúa en­

diteeei6n apical. 

üi diente asintmltico con conductos calcificados no requieré de trata- -
miento debido a que no solamente el condÚcto se encuentra clacj.ficado, sino ta· 

bién el orificio apical haya sido obliterado por el dep6sito de caaento secunda· 

rio, por lo tanto requiere revisión radiográfica anual y sí se desarrolla una ·zg_ 
na radio16cida, el diente se tratará quit1lrgicamente. 

Incluyan-instnnentos de conductos radiculares f::. cturatlos, postes guta-­
percha u obturaciones radiaJalres de cemento s61ido. 

TERAPf.l1I'ICA RADIOJLAR I?MIDIATA. 

Esta terap(utica no es recomendable. Generalmentt· :;e obturan los dientes-. . ' . .. . . 
vitales en dos citas. La prbrlera.cita se extirpa• el co: !ucto se prepara. recu·-

perlMólo y sellandolo, lo ~ pel11\i.te que el exudado ; ri.apj,cal ~dentro • 
del. c:inducto radicular vado, reduciendo considel'8hlesncn'.·e el dolor postoperato• 
rio. 
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CONCLUSIONES. 

La imPortancia de evitar la pérdida de. un. órgMo dentario, radica en mant.:· 

.net· la integridad ·del· sistema masticatorio en su totalidad, evitándose a la ve:: -

los efectos nocivos posteriores a una extracci6n que podrían alterar su eficien-­
cia ft..mcional. 

El tratamiento endod6ncico basa sus probabilidades de éxito, en la elec- -
ción de un adecuado plan de tratamiento. En su ejecuci6n será indispensable el -
conocimiento de- los procesos pato16gicos que pudieran estar involucrados, asi co­

IOO el saber detenninar la magnitud de la agresión y la capacidad de reruperaci6n­

de los tejidos dentales. Deberán realizarse los mayores intentos por preservar - -
el órgano dentario en su alveolo natural, no obstante de las limitaciones que las 

t~icas radiológicas pudieran presentar. 

Ante el paciente, el caso deberá presentarse de una manera directa, que -­
disipe dudas sobre el tratamiento endod6ncico, mencionando claramente sus benefi-­

.cios, riesgos y posibilidades de ~xito. Ser.t conveniente el discutir también los­

procedimientos alternativos aplicables al problma particular del· paciente. 

Los tem8.s anteriores expuestos, tienen por objetivo el reunir técnicas r -
conoc:imientos Otiles Pata ia salvaci6n. de una pie:a dental, mgntfica aportación 

de la endodoncia en el lo¡ro de conservar una dentadura natural con soporte sano-. 
y de apariencia estética, . aceptado hoy en día como lo ide:il. 
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