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CAPITULO PRUL~iiü 

INTRODUCCION 

Etimologicamente, la pnlabr2 endodoncia viene del grieco, 6n-

don, dentro; od6us, od6ntos, diente, y la terminnci6n i2., que ::.ie--

nifica, acci6n, cualidad, condici6n • 

. La endodoncia o endodontoloeia es la parte oe la odontoloeín. -

que se ocupa de la etiología, diagn6ntico, prevenci6n y tratamiento 

de las enfennedades de la pulpa dental y de sus comp1icnciones. 

La obturaci6n de conductos radiculares consistr~ en el reempln

zo del contenido natural o patol6gico de los conductos, por mnte-

riales inertes o antis6pticos bien tolerados por los tejidos peria

picales, y es la etapa final del tratamiento endod6ntico. 

Se dice que un conducto vacio puede permitir la penetraci6n de 

exudado periapical que con el tiempo se convierta en una substancia 

t6xica, irritante para los tejidos que la originaron. Por otra par

te, si quedan microorganismos vivos en las paredes del conducto, 

encontrarffil en este exudado un.medio nutricio para su rnultiplica--

ci6n y posterior migraci6n hacia el ~pice, creando en el tejido co

nectivo periapical un estado inflamatorio defensivo p~ra detener su 

avance. 

Teoricamente puede admitirse que la sola obtur~ci6n hennétic~ 

de un conducto radicular infectado, impidiendo el paso de microor-

eanismos hacia el periápice, puede llevar a la curaci6n del er~nu-

loma que esos mismos gérmenes pudieron provocar. 

BY.iste la posibilide.<.i. de que los microorganismos y las subo--

t8ncins contenidas en un conducto ra.dicW,.nr, tnmbién liberen ::>.lér-

c,enos capo.ces ue crenr sensibilizaciones que se ponen de manifieoto 

en estndoo patol6gicos de diaG?l6stico dudoso. 



Tmnbi6n se nueden localizrir en la zona noriapical microorcani!:! 

mos que circulan en lus bacteriemiao trnnsi torias, y que podrían 

penetrar el conducto sin obtur::i.r, creando nroblemr:i.s similares a los 

anteriormente o:qmestos. 

A la filllción protectoro. que ejerce mecanica;nente una correcta 

obturación de conductos, podríamos ar;I·e.:;ar la acción antisépti;'.)a de 

los materiales de obturación, en el caso de que no trastornaran de 

alguna manera la reparación de los tejidos periapicales. 

2 



CAPITULO SEGUNDO 

AN.ATOMIA PULPAR 

La pulpa dental es la pe.rte de tejido blando del diente. Es un 

tejido conectivo que proviene del mesénquima de la papila dental y 

que realiza mUltiples funciones durante le. vidn. Bs el 6r~ano for--

mativo de la dentina y fuente de nutrición y mantenimiento c1e la 

mismo.. Una de las funciones má.s importante:o; <~e la puJ.pa es la sen--
' 

sorial y defensivo.; si el diente se ve expuesto n ole;una irritación 

que es captada por la pulpa, ésta produce una reacción defensiva 

bien definida que puede servir como advertencia de un pclit;ro que -

se aproxima. 

Tenemos una cavidad central con un contorno que en ge~0rnl co-

rreaponde al del cuer¡Jo dentinal, este espacio se llama cavidad 

pulpar y, en vida, contiene la pulpa dental. Aquella porci6n de la 

cavidad pulpar que se encuentra. dentro de ln. corona se llama c~marn 

pulpar, mientras que el resto, que se encuentra dentro de l~ ra!z, 

se llama conducto pulpar. La abertura estrecha del conducto pulpar 

en el extremo de la ra!z se llama foramen apical. Cualquier ra!z 

puede tener más de un foramen¡. en eetos casos, los conductos tienen 

dos o m~s ramificaciones con sus salidas en el extremo apical de lo. 

raíz. Estos pueden llamarse for!:menes m-dltiples y conductos acceso-

rios. 

La fon11a de la cdmara pulpar varía segón b. fonnn de la corona 

y cuando las raíces son mucho mf..s 2.nc~1ns en una direcci6n que en o-

tre., J.P. f'•n"!'·1n. t~oJ. conducto lJulpar vari:•rt en forma correspondiEmtc. 

El trunafio de lf~ o::i.villL\C1. pulpnr de}ioncle de la edad del diente, 8\l 

. 
nctividFl.ll funcional y su histoda clínica. El trunru1o de la ru.lp:<. 

disminuye ern.l1u,'l.lrncnto a medida quo envejece el diente. Iios dienten 
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más j6venes tienen, por lo tanto, las cavidades pulpares más ampli-

c.s y m6.s abiertas. 

En vida, la pulpa dental conserva su capacidad de producir de~ 

tina secunc18ria, dep6si to que reduce el tamafi.o de 18. cavidad pulpar. 

Aletm?.s veces, " ccl::i.tl Ecvenzaéi.8" o 2. cauca de alteraciones patol6gi-

r::'r-, 1:1. cavidad pulpar puede llegar a obliter::>.rse parcial o en for

mn completa. 

~xisten proloneaciones o cápulas en el techo de la cámara pul

par que corresponden a las distintas ci1spides de la corona, dichas 

proyecciones del tejido pulpar se llaman cuernos pulpares. Si la 

c6spide de una corona dental está bien desarrollada, estos cuernos 

lo estarán en forma paralela; pero si las cáspides son pequeñas, 

los cuernos serán cortos o faltarán por completo. Los dientes post~ 

riores poseen.cuernos pulpares muy pronunciacos, cu8.Ildo las piezas 

anteriores en personas jdvenes presentan lóbulos muy marcados, pue

den esperara~ cuernos pul.pares pronunciados, en especial en la par

te labial ~ modo de extensiones dentro de los tres 16bulos labia-..

les. Siempre son muy marcados en los dientes j6venes y se vuelven -

m~s pequeíion o desaparecen con los e.i1os~· 

·:n total la cavidad pulpar tiende a hacerse rn~s nequeña con la. 

eclnd, debido al desarrollo de dentina secundaria, o también debido 

a: maloclu~;i6n, choque térmico, trgumatismo oclusal, 8.bre.si6n etc. 

L.CI JIV0:3 ·.JEi.;'rRALZS 

~orto labiolineual 

Lo. cavid~d pulpar si.r;ue el contorno ."'.enere.l del cuerpo denti-

nnl., ln c6.marn pulpo.r o FJ :i.f;l.IZ.c1do. en direcci6n inci so.l y ae ensonchr. 



con el aumento del diámetro de la corona. A partir del cuello se 

estrecha en forma gradual mientras atraviesa la raiz para termin2.r 

en una constricci6n en el ápice. 1n incisivo lateral es más peque-

ño, excepto en longitud radicular; 2.leun_as veces resulk~rá riue la -

raíz del lateral sea más larga que la del central. 

Corte mesiodistal 

Vista en este se~tido la cámara pulpar es m~.s ancha y e:n r;ene

ral su forma va de acuerdo con la del cuerpo dentin¡Jl. _n conducto 

radicular es bastante c6nico a lo largo de la raíz h~sta su épice; 

por regla, el ancho me siodistal del conducto radicular es algo más 

grande que su diámetro labiolingual. La uniformidad de la cavidad -

la hace facilmente accesible, a no i:;er que haya un dep6sito de den

tina secundaria excepcional, que puede contener cálculos pulpares. 

Corte transversal cervical 

Este corte se obtiene cuando se secciona el diente en el limi

te amelocementario, donde se unen raíz y corona. Por lo general, e~ 

te corte nos muestra que la cámara pulpar del incisivo est! perfec

tamente centrada. En individuos j6venes, cámara y conducto tienen -

un contorno "triangular redondeado", lo cual en estos casos refle j11 

el contorno radicular tan t!pico para este diente. En person~s may~ 

res la cavidad pulpar a este nivel se vuelve redondeada o semiluncr 

por la sedimentaci6n de dentina secundaria. 

CANINO 

Corte labiolineual 

tn medida labiolin~al de la raíz de eote diente es m~yor que 

la de cunlquier otro, por eso, la cnvid¡:id nul1mr rer:ulta más amplie 

r 
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en sentido lnbiolinr:ual. k1 mitad e:1ical del conducto rc•tlicular se 

va estrec!Lontlo hacia el á11ice e:: 1:-; forma habitnal hasta el extremo 

üe ln r~·.íz. l ueden .:mcor, trarce muc'.lr>.:=i c::cepcione s a la fome. típica 

U.e cr1vidc<l pulnart los C!Ue son distintos por lo 13eneral presentan -

una rr.ec.ida labiolin,~'.Unl 3I!lplia a todo lo largo de la raíz. Los pro

bleme.s el.el tr8.t::mie:-ito radicular pueden multiplicarse a cause. de la 

enator.ií:~ oe la caviú:.-..d pulpar, por estar ásta en direcci6n labiolin 

guo.1. 

Gorte mesiodistal 

Ln cr.vitle.d pul par parece mucho más angosta cuando se ve en es

te cort·~. La forma es compare.ble con la de otros dientes ?J1teriores 

superiores, exce:i;rto por su longitud, ya que el C::'nino superior po-

~ee 1::' rsiz mds lar~a de todas. 

;.!;l conducto radicular e:1 este corte es también más estrecho, ~ 

si se descubre una constricci6n en uno de estos dientes muy proba-

blemente estará en direcci6n mesiodistal. La forma del conducto es 

más bien eliptica que redonda. 

Corte transversal cervical 

La cavidad pulpar est~ centr~da en forma típica en la raiz y, 

ésta, es más ancha en sentido labial que en lingual, por lo tanto -

el mayor ancho labi81 es reflejado en la medida del ancho del con-

dueto rQdicular en dirección labial. 

1 a ~;:OLA1lli:.:.l 

Gorte vestibulolinr:;ual 

~l vrimer ·Jro1!1olnr sunerior r:iucve tener dof! rnices muy óesarr2 

llr·.Llun, o como ocurre m~.s n menuclo, c~o 3 cxtre1:10 ::: rr>.c'i.iculo.re s c. nar

tir del tercio meL·io ,;e lr· rniz; no e;J ruro que este ciiente tenr,e. -



una sola raíz ancha en toda su longitud y solo raras veces tiene me 

nos de dos conductos radiculares completamente fonnados. 31 corte -

muestra unn ancha cá.mara pulpar en sentido vestibulolingual con 

cuernos pulpares muy desarrollados en el techo. ~olo si existen ex-

tensos depósitos de dentina secundaria faltarán esos cuernos. l1os -

dientes que poseen raices claramente separadas tienen cámaras pulp~ 

res relativamente m~s grandes • . 
En el segundo premolar superior se observan cortes vestíbulo--

linguales donde el ancho conducto radicular lñlico, por la mitad de 

ia raiz, está dividido en dos conductos por un "islote" dentinal. -

Al avanzar más hacia la apical los dos conductos se unen de nuevo -

para hacerse uno solo en el tercio apical, esto explica porqué un -

instrumento radicular que ha atravesado la corona una vez parece p~ 

netrar y otra vez parece obstruido. 

Corte mesiodistal 

La forma de la cavidad pulpar del primer premolar superior, 

vista en este corte, es relativamente angosta y por lo regular eón! 

ca, desde la c~ara pulpar hasta el extremo radicular. Dado que la 

ra!z es más corta y todas las medidas son m!s pequeñas que en el ca 

nino, la cavidad pulpar lo será en fonna correspondiente. 

Cálculos pulpa.res y dep6sitos de dentina secundaria ~ueden cau 

ear dificultades en el tratamiento endod6ntico. 

La cavidau del segundo premolar superior parece delgada, y se 

vu.elve todav!a m~s estrecha nl acercarse al extremo radicular. Cua1 

quier dificultad que se encontrara al penetrar en los conductos de 

este ~iente a causa de una constricciOn, puede atribuirse a la for-

roa ü• 'stos. 
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Corte transvers<:'.l cervic¡i,l 

La parte cervical de la raíz es más a~chR en sentido vestibu--

lolingual que en mesiodistal, con una cámara pulpar reniforme cen-

trada en ella. 

MOLAHES 

Corte vestibulolingual 

.i!in este corte del primer molar superior quedan expuestas cruna

ra pulpar y conductos radiculares lingual y mesiovestibul?.r. Lri. ra

!z distovestibular, si bien es pequeña en el corte transversal es -

m~s recta y presenta menos variaciones en la formn de los conductos 

radiculares. El conducto radicular lingual permite un facil acceso; 

normalmente es bastante recto y el más abierto y profundo de los 

tres, porque la raíz lingual es la más larga. La cMiara pulpar pre-

senta una forma pronunciada acorde para alberBar cuernos pulpares. 

Esto debe tenerse presente cuando se abre la corona a través de la 

superficie oclusal. Si alguna parte del techo de la c&nara pulpar -

quedara como un socavado, el tratamiento radicular puede ser comnro 

metido. 

La mayor parte de los segundos molares posee una raíz lingu81 

completamente separada y bien desarrollada. El corte vestibulolin-

gual muestra que el conducto mesiovestibular es menos complicado 

que el del primer molar, por lo que es más favorable para el trata

miento endoddntico. Por regla, la ra:!z mesiovestibul8,r tiene un so

lo conducto, pero pueden encontrarse anomal:!as. Desd.e esta sunerfi

cie el techo a.e la c&narf3, pulpar alberfr.a cuernos pulpnres. 

Corte mesiodistal 

in corto mesiodistn.l del primer molar superior incluye ln rn!z 

(.) 
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vestibu1<'r, que no lo eotabr .. en el vestibulolinemü. Loo conductos 

radiculareo son estrechos. Le. ri:d:z mefJiovestibular tiende a ser más 

curva que J.c. distovestib'.Jlar que, por lo gener::'1, es bastante recte>.. 

Vista oesuc este aspecto, la. cá'Ilara pulpar es un poco an_,c;osta com--

"DE'.r2.dr·. con lo observado en el corte vestibulolingu2.l, sin e!'lbargo, 

present,-1 esnncios nuntia{';Udos pa.ra albere;ar cuernos pulp2.res. 

1-ueue ser oue las raíces vestibulares de los segundos molares 

su~eriores no difieran tanto y que haya m6s tendencia a la fusión -

de las rr..:1'.ces. 

Cortes tr8nsversales cervicales 

Loo conductos radícula.res del prinier molar superior tienen la 

siguiente relación con el piso de la crunara pulpar: el conducto lin 

gual que es el roda r,rande, está centrado en sentido lingual; el dis 

tovestibular está cerca del ángulo obtuso de la c&nara·pulpar; y 

por liltimo el conducto mesiovestibular que es dificil su localiza-

ci6n y que se encuentra en sentido vestibular y mesial del distoves 

ti bular. 

La localizaci6n de los conductos radiculares del see;undo molar 

superior es la si:~ui.:nte: el mesiovestibular aparecerá mu.y hacia la 

vestibular y tnmbién hacii· la mesial, el distovestibular se acerca 

más o1 punto medio en sentido dis-tal en el piflo de lo. c~e.ra pulpar 

entro el conducto mesiovestibular y el linf':Unl. 

Cortes a ln mita~ ~e ln ra!z 

Li:i. rr!z line;U1:ü del primer molar superior es bn.str·nte redond::., 

con un conducto redondo e:-i el centro; el conducto medov~stibulo.r -
'·• 

tiene rormn de plntr:mo ( br>n[mn) en eso punt•:>; nre:"lenta dos conduc--

tos sopo.ro.do8 muy pequeiio:1 o, como en la mroyor parte de ce.sos, un -
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concluc:to curvo y aph'.Ilatlo, es dificil para el trntamiento endod6nt~ 

co • .1.n corte a media rn!z distovestibular es mucho más pequeíío que 

en ln::i otr:•.s dos raíce::i, pero e:; t<•mbién rnfts redondeado, Un finisi

conducto está centrau_o en ese lur;ar, pero, mmque pare7.ca cxtraüo, 

1or; c¡¡dodontick:s muchas veces pueden entrar en ese conducto y no -

en el mesiovestibular. Mi oc~'.siones se encuentran todas las raíces 

ue este diente ocupadas por dentina socundaria que cualquiera de e-

112.s puede quedar parcial o totalmente obstruida. 

Sri el set,Ul1dO molar superior los cortes a media raiz muestran 

aberturas pequenas de los conductos en ese punto, pero son bien el~ 

ras. Cuando la raiz mesiovestibulnr es Mcha y plana como la del 

primer molar puede tener dos conductos. Esta pieza presenta las ra

íces de un segundo molar superior que se h3ll desarrollado muy cerca 

entre si, habiéndose producido asimismo cierta fusi6n. 

/O 



nera: 

CAPITULO TERCERO 

CLASIFICACION DE LAS ALTERACIONES PULPAR~S 

Las enfennedaues de le pulpa se clasifican de lR siguiente mn-

I.) Hiperemia 

2.) Pulpitis 
a) Pulpitis aguda 
b) kulpitis crónica ulcerosa 
e) Pulpitis crónica hiperplástica 

3,) Degeneración pulpar 
a) Cfilcica 
b) Fibrosa 
e) Atrófica 
d) Reabsorción interna 

4.) Necrosis pulpar 

~sta clasificación clínica se basa fundamentalmente en la sin-

tomatolog1a. 

HIPEREXIA 

1a hiperemia no es una enfennedad pulpar que requiera la extir 

paci6n de la pulpa, pero si no ea tratada adecuadamente, puede evo

lucionar hacia una pulpitis. 

Definición.- La hiperemia pUlpar consiste en la acumulación e~ 

cesiva de sangre en la pulpa, que trae como resultado una conges--

ti6n de los vasos pulpares y parte del fluido intersticial es for-

zado fuera de la pulpa a fin de dar lugnr al aumento de flujo san--

gu!neo. 

Causas.- EspecificfJÍ!lente, la causa puede ser traumatico, por -

ejemplo, un golpe o alteraciones de las relaciones oclusales; t~r-

micv., por el uso de fresas {'.f.\stadao en el preparado de cavidnden; -



por m8ntenor la fresa en contacto con el diente durante mucho tiem

po¡ por sobreco.lent2Il'iento dur1:1nte el pulido de una obturación; por 

excesiva deshicirataci6n de la cavidad con alcohol o con cloroformo; 

por irritaciones de la dontine. expuesta en el cuello de U..'1. diente; 

o por una obturación reciente de runalr,ama cercana a una restaura--

ción de oro ... n a¡:,ente irritante tambi6n puede ser de orí~en quími

co, por ejemplo alimento o dulces o áciclo s, obturri.ciones con cemento 

de silicato o de resinas acrílicas autopolimeriznbles; o bncteriano 

como sucede en la caries, 

Ciertas perturbaciones circulatorias, las que acompaiian a la 

menstruaci6n o al embarazo, especialmente cuando existen nódulos 

pulpares, pueden causar una hiperemia transitoria peri6dica. 

Sintomas.- La hiperemia se caracter!za por un dolor fuerte de 

corta duración, que puede durar desci.e un instante, hasta un minuto. 

Generalmente es provocado por los alimentos, el agua o el aire frí

os, más que por los alimentos o bebidas calientes. El dolor no se -

produce en forma espontane::i., y cesa tnn pronto como se elimin::i. la -

c2.una.. J,a 6.5.ferencia cl!nica entre la hiperemia y la pulpitis solo 

es c:umititdiva; en la pulpitis, el dolor es más intenso y de mayor 

óurnci6n, y puede pres0ntarse sin ninr;-dn estímulo aparente. 

DiaGn6stico.- ~l din['ll6stico se efect~a a través de la síntoma 

tolo~ía y de los testo clínicos. El test pulpar el~ctrico, frecuen

temente es dtil para locr.lb;ar el diente y hacer el diaen,dstico. La 

!Juln::. ~tiperémica requiere menos corriente que la normnl para provo

co.r un::-. reoimeotn. Sin emharc:o, el frio puede ser un mejor medio tle 

diar.:n6stic:o, pues en eston c::rno~ lo. pul11P. es serwiblc a loo crunbios 

de tem'[Jernturn, particub1mo:1tc 8.1 frío. Un tiiente con hiperemin ne 

pronenta normnl nl ex~rier. rrdior,r6 fico, n lo. percusi6n, a ln nalpn

ci6n y n ln movílid::id. 



Tratamiento y pronóstico.- 1;or lo general, lo. hir1eremia es ºº!: 

siderada una lesión reversible siempre oue el irritrmte sea elimin::. 

do rmtes de que ln pulpa sea intensamente dañe.da. Por lo tanto. es 

preciso eliminar y restaurar curies o reemplazar las obturaciones 

defectuosas lo antes posible. Si no se corri~e la causQ primari~, -

termina por producirse una pulpi tis generalizada, con 1:: consiguie!2 

te "muerte" de la pulpa. 

PULPITIS AGUDA 

Definici6n.- Es una inflrunaci6n aguda de la pulpa dental, ca-

racterizada por exacerbaciones intermitentes de dolor, el que puede 

llegar a ser continuoº 

Etiología.- La causa m!s comd.n de la pulpitis aguda es l~ inv~ 

si6n bacteriana de la pulpa a través de una caries, o también lo~ -

factores qu.{micos, mecánicos o térmicos pueden originar una pulpi-

tis. 

Sintomatolog!a.- En la mayor!a de los casos, el dolor persiste 

a-dn despu~s de eliminada la causa que la provoca, y puede presentar 

se y desaparecer espontaneamente, sin motivo aparente. El paciente 

describe el dolor como agudo, pulsatil o punzante y generalmente i~ 

tenso. Puede ser intermitente o continuo, segdn el grado de afec~-

ci6n pulpar y si requiere un estímulo externo para provocarlo. El 

paciente informa tambi~n que el dolor se exacerba al acostarse o 

darse vuelta, esto debido probablemente u cambios en la presi6n in

trapulpar. 

En las etapas posteriores de la pulpitis, el dolor es m~s in-

tenso· y se describe como perforante, 18.cerr-111te o pulsatil, o como

si existiera una presi6n constante en el diento. 



Diagncfa·tico.- La inspecci6n por lo com'lin revela una cavidad 

profunda que se extiende hasta la pulpa, o bien une. caries por de-

bajo de una obturaci6n. La pulpa puede estnr ya expuesta. in test -

pulpar eléctrico, ayudará al diagn6stico, pues el diente con pulni

tis aguda responde a variaciones acentuadas de la corriente compc.r_c. 

do con el normal. Sl test térmico también nos da una marcada resnu-

esta. 

Pron6stico.- Si bien es favorable para el diente, es desfavo-

x•able para la pulpa. En los casos de pul pi tis a{\Uda claramente c1e-

.finida no debe esperarse resoluci6n. 

Tratamiento.- El tra.tamiento aceptado por la pulpitis aguda es 

la extirpaci6n pulpar. Esta puede realizarse inmediatamente, bajo -

anestesia local, o después de colocar una medicación sedante en la 

cavidad, para lo cual puede emplearse eugenol o creaatina. Para fa

cilitar el contacto !ntimo del medicamento con la pulpa y conse~ir 

el efecto deseado, antes de colocar la curaci6n debe removerse la -

m111or cantidad posible de dentina cariada. Transcurridos algunos 

días, se extirpar! la pulpa y se realizar! el tratamiento endod6n-

tico. 

PULPITIS CRONICA ULCEROSA 

Definici6n.- Se caracteriza por la formaci6n de una ulcera en 

la superficie de la pulpa en la zona de 'ID'la exposict6n. En general 

se observa en pulpa.a j6venee o en pulpas vigorosas de personas ma-

yores, capaces de resistir un proceso infeccioso de escasa intensi

dad. 

'Etiolog{a.- ~posici6n de la pulpa aef,Uida de la invasi6n de -

microorgani111100 provenientes de, la cavidn.d bucal. J.os microorganin-



nos ller;r:n a la puhrn a tr;:i.vén de uno. cc.viducl de carien o de una 

recidiva. de caries por debajo de una obturo.ci6n :nal ada.ntada. 

;3intomc~tol•)r,fa.- ~l dolor puede ser li,a,ero y manifestarse en -

for;na sorda, o no existir, excepto cuando los alimentos hacen com

_'.'lre si6n en una. cavid[l.d de caries o por debajo de tma obturación de

fectuosa. :i..ún en estos casos, el dolor puede no ser severo, debido 

a la degeneración de las fibras nerviosas superficiales. 

Diaen6stico.- Al abrir una cavidad, especialmente despu~s de -

remover una obturación de amalgama, puede observarse sobre la pulpa 

expuesta '' la dentina adyacente, una capa grisacea compuesta de res 

tos ali~enticios. La superficie pulpar se nresenta erosionada y se 

percibe en esta zona un olor a descomposición. 

J5l ex6men radiográfico puede mostrar UnE\ exposici6n pulpar, 

una caries por debajo de una obturación o bien una csvidad o una 

obturación profunda. que runenaza ln integridad pulpar. En este tipo 

de pulpitis, la pulpa por lo general reacciona al frio o al calor 

debidamente. ~l teat pulpar el~ctrico es util pare el diagn6stico 

aunque re~uiere mayor intensidad de corriente que la nonnal para 

obtener respuesta. 

Pron6stico.- in. pron6stico para el diente es favorable, siem-

pre que se e>:tirne la pulpa y se realice el trc.tamiento adecuado. 

'J.'ratamiento. - Consiste en 12 extirpaci6n inmediata de la pul-

:i:·, o lo. remoci6n ele toda la CD.rien :-:uperficial y la oxcavnci6n de 

lR. norci6n ulcerndro. de l:i pulri::i. hnAte. obtener una respuesta doloro

::;,..i. ~~l tejido pulpnr ex:r:iuesto Re irril>,a en forma alternado con aP,Ua 

o:.igenuda e hipoclorito ele fJOc:io. Lu13r,o, se sec8. la envidad y se c2 

loca una curc.ci6n con crcsn.tinu o clorofenol nlcn:nfore.do. Transcu-

rridos algunos d{m1, ne cY.tirn::i ln nnli:iri. br'.jO r•nestesin locrl. 8n -
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casos seleccionados de dientes j6venes asintomáticos, puede inten-

tarse l?. pulpotom!a. 

Pt:"'LPITI S CdONICA HIPERPLASTICA 

Definici6n.- Es una proliferaci6n exagerada y exuberante del -

tejido pulpar inflamado cronicamente. Se presenta casi QXclusivamen 

te en ni~os y adultos j6venes. 

stioloe!a.- Le' causa es una exposici6n lenta y progresiva de -

la pulp:~, a consecuencia de la caries. Para que se desarrolle este 

tipo de pulpitis se requiere: una cavidad grande y abierta, una pul

pa j6ver. y resistente y un est!mulo cr6nico y leve. Con frecuencia, 

la irritaci6n mecánica provocada por la masticaci6n y la infecci6n 

bacteriena constituyen el estímulo. 

Sintornat~log!a.- La pulpitis cr6nica hiperplástica es asinto

mática, excepto durante la masticaci6n, en que la presi6n del bolo 

alimenticio puede causar algm, dolor. 

Diagn6stico.- ~1 aspecto del tejido polipoide se observa como 

un gl6bulo rojo o rosado de tejido que protruye de la c4mara y sue

le ocupar la totalidad de la cavidad. En las etapas iniciales de -

desarrollo tiene el tamario de una cabeza de alfiler, y a veces, 11~ 

ca a ser tan ernnde, que dificulta el cierre normal de los dientes. 

Debido ~ su rica red de vasos saneu!neos tiene tendencia a sangrar 

con facilidad. 

31 <liae;n6stico de este tipo de pulpitis no ofrece dificulta--

des, y es suficiente el ex~en clínico. El diente pued.e responder -

muy poco o no resnondcr ~' los ceJnbios t~nnicos, a menos que se om

ploe un frío intenso, como el producido por el cloruro de etilo. 

Prrm6stico.- El pron6::itico es desfovornble parn. lo. pulna y en 

necesaria su oxtirpad6:1. i•n caoos fi.worrihJ.ee y bien Mleccionadoo 



puede intentarse inicialmente la pulpotom!a, si no se lo~rara ~xito 

debe realizarse posterionnente la extirpaci6n de toda la pulpa. 

Tratamiento.- Consiste en remover la porci6n hiperplásica de -

la pulpa con una cureta periodontal o con un bisturí, se controla -

la hemorragia con epinefrina o agua oxigenada. A continuaci6n, se -

extirpa el tejido pulpar o bien se coloca una curaci6n con cresati

na en contacto con el tejido pulpar y en la sesión siguiente se ex

tirpa la pulpa. 

DEGENERACION PULPAR 

Se presenta generalmente en dientes de personas de edad avan-

za~a, pero tambi~n puede observarse en personas jdvenes, como resul

tado de una irri tacic5n leve 1 persistente. ;ro se relaciona necesa-

riamente con una in:fecci6n o caries. No existen síntomas clínicos -

definidos. El diente no presenta alteraciones de color y la pulpa -

reacciona nonnalmente a los tests ténnicos y eléctricos. Los tipou 

de deeeneracidn pul.par son los siguientes: 

a) Degeneracidn C!lcica.- Se caracteriza en que u.na parte del 

tejido pulpar es reemplazado por material calcificado, es decir, se 

forman nddulos pul.pares o dent!culos. La calcificacidn puede ocu--

rrir tanto en la c~ara pulpar como en el conducto. 

b) Degeneraci6n Atrdfica.- Se observa en la pulpa de personas 

meyores, presenta menor n~ero de células estrelladas y aumento del 

fluido intercelular. El tejido pulpar es menos sensible que el nor-

mal. 

e) Degeneraci6n fibrosa.- Se caracteríza por el reemplazo de -

los elementos celulares por tejido conjuntivo fibroso. Cuando se 

extirpan estas pulpas del conducto radicular presentan el aspecto -

característico de fibras coridceas. 

,-, ... 
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!l) ;~s ln. rea.bsorc:i.6n de lo áentina proüucidn por· r•Ll;er:-icionen 

vnnculares ele la. pulnn, puede afcctnr la corona o ln 2a(~ de tm 

ch.ente, o ambas partes. I1:1 nt:i.olo¿;Ía ('n dcsconociü:,1, ~iero o. menuclo, 

la lesi6n está lir;ada a un trawnatismo anterior. 

Son afectados con más frecuencia los dientes anterosuperiores. 

La reabsorci6n interna ef:' re;;;ultado de la ucti·1idac1 osteocl~stic2., 

cuando se descubre precosmente por el exrunen e l.ínicn ., rndiográfico 

y se extirpa la pulpa, el proceso se cletendrQ y el diente podrá con 

servarse una vez efeduado el tratamiento de rutina. 

NECROSIS PULPAR 

Definici.6n.- La necrosis es la muerte de la pulpa; puede ser -

parcial o total seg6.n este o.ff:cto.da una parte o la tot~i L idncl c1e la 

pulpa. La. necrosis es una secuela de la inflrunaci6n a mrmos que la 

lesi6n traumática sea t:m rapida, que la destrucéi6n pulriar se pro

duzca antes de que pueda establecerse una reacci6n Lnflnnmtoria. 

Tipos.- La necrosis se presenta segón dos tipos t~enerales, por 

coagulación y por liquefacci6n. En la primera, la parte soluble del 

tejido sufre una precipitaci6n o se transforma en mRterial sólido, 

convirtiendose en una masa semej8nte al queso, formncla r¡rincipalme!! 

te por prote!nas coaguladas, er:tsas y ngun.. 

La necrosis por li<'¡uefc.cci6n se produce cuando lnn enzi1nas nro 

teol!tico.s convierten el tejido en una masn bl::indn o lfouic1a. 

Etiolog!a.- La necrosis .nulpar puede ser causadn !1r1.rticulRrmen 

te por una infecci6n, un trr.urnatiRmo previo, o por lon r:i licofluo-

ruro;~ de una obturnci6n úc oilicnto mnl mczcl11clo, o llor unu infln-

maci6n ele la pulp<t. 

Sintomatolog!a.- :1 vece·;, el primer !ndice de nec1·011i.n nulnn.r 

en ul c;•.'."lbio ele col.r1rP.ci6n r1 r11 üientc, otr1•.11 vece~.1 p1H!ri1) tener tmn 



coloraci6n grisácea o pardusca, principalmente las necrosis causa--

das por golpes o por irritaci6n debida ~· obturaciones de sili1!ato. 

Una pulpa necr6tica o putrecente llega a descubrirse unicamente por 

la penetración indolora a la cámara pulpar durante ln preparación -

de una cavidad o por su olor pdtrido. El diente puede doler unica-

mente al beber líquidos calientes que producen la expansión de los 

gases, los que presionan las tenninaciones sensoriales de los ner--

vios de los tejidos vivos adyacentes. 

Diagn6stico.- El exámen radiográfico por lo comón muestra una 

cavidad u obturación grande, una comunicación amplia con el conduc

to radicular y un espesamiento del lig3ID.ento periodontal. 

Un diente con pulpa necr6tica no responde al frio, aunque al~ 

nas veces responde en forma dolorosa al calor. El test pulpar eldc

trico ayuda al diagn6stico pues si la pulpa está necrosada o putre

scente, no responderá ni a'dn al máximo de corriente. 

Pron6etico.- El pronóstico del diente es favorable, siempre 

que se realice un tratamiento de conductos adecuado. 

Tratamiento.- Consiste en J.a. preparaci6n biomecánica y qu!mi-

ca, desinfección y obturaci6n de los conductos radiculares. 

1 ,, 
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CAPITULO CUARTO 

INDICACIOHES y COii'rnALriJICACIO;iES 

DEL TRATAIHEi:'l.'0 i!;NDODO;)'~ICO 

!'l1 primer luG~r, es preciso examinar minuciosamente el diente 

cleapulpado y la decisi6n de tre.tarlo ha de basarse sobre las si--

c;uientes nreeuntas: 

I. ¿Se ne ce si ta el diente o es importante? ¿Tiene antagonista? 

¿Servir~ algón díu como pilar de una pr6tesis? 

2. ¿3s posible salvar el diente o está tan destruido que no se 

puede restaurar? 

3. ¿Est~ la totalidad de la dentici6n tan deteriorada que se-

ría virtualmente imposible restaurar los dientes? 

4. ¿Sirve el diente desde el punto de vista est~tico o ser!a -

mejor. pe.ra el paciente que se~le extrajera y se hiciera un 

reemplazo más estdtico? 

5. ¿Tiene el diente un~ lesión periodontal tan avanzada que se 

perder~. pronto por e sr.. razón? 

6. ¿,Aprecia el paciente el trabajo odontológico y desea re1:1.l-

mente salvar sus dienteR, o está interesado unicam~nte en -

ln extracción? 

7. ¿,..!:s el odont6loe;o canaz de trt\tar el caso o sus habilidades 

son tan limitad~s en este campo que personalmente no debe-

r!n emprender el tr1:\truniento? 

L:;i.s indicnciones son lo.s sir;ttienteo: 

I. ) l'ul ni ti o • 

2.) ~xponición pul1mr por e['.ries, ntrici6n, ribrnsión o trc.uma-

tismo. 

3.) Extir~nci~n nulpnr intencion~l nar~ coloc~r un~ coronr o -

20 



un puente. 

Bl tratamiento endod6ntico puede efectu::i.rse en todos los casos 

en que el estado de s2lud del paciente no lo contraindique, siempre 

que el conducto se pueda instrumentar en toda su extensi6n, esteri

lizar y obturar en forma correcta. 

Las contro.indicaciones son las siguientes: 

I.- Cuando exista una destrucci6n extensa de los tejidos peri

apicales, que abarque más de un tercio de la longitud de -

la raíz. 

2.- Cuando el conducto de un diente despulpado con una zona 

periapical radiolucida est~ obstruido, por la presencia de 

una ra!z curva, un conducto tortuoso, dentina secundaria, 

un nddulo pulpar que no puede removerse, un conducto par-

cial o totalmente calcificado, un instrumento roto etc. 

3.- Cuando haya reabsorcidn patoldgica del cemento y de la den 

tina apical. 

4.- Cuando haya mortificaci6n pulpar en dientes que no termina 

ron la calcificacidn del ápice radicular. 

5.- Cuando haya una perforacidn accidental o patoldgica de la 

superficie radicular. 

6.- Cuando no se puedan lograr cultivos negativos o haya un 

exudado periapical persistente y abund8nte, imposible de -

controlar antes de la obturacidn del conducto. 

7.- En casos de correci6n de un tratamiento, cuando en los te

jidos periapicn.les haya una zona de rnrefoccidn con un 

cuerpo extreño, t3les como fra[1rlentos de ¡;utaperchn u o--

tros materiales de obturaci6n radicula.r. 

·.1 



J.- 21 cnsos de infecci6:1 o.':Utl~. en tlie:1t<J'.1 desymlpados, previ_§ 

mente tratado~ y ohtur.->.ci'is, UlW. vez controla.dris los sínto

mas n{.';Udos, estfi i!'ldic8.ci.O :-eho.cer el tr[ltmniento y efec--

tuar una apicectohl!a. 

9.- Guando :w.ye. fractura del 6.nice rndicula.r y la pulpa esté -

mort ifi cac3 a. 

Adem:'!.s merecen consitleraci6n los siguientes casos con lesiones 

~nclo :eriodontalcs: 

a) ~Jientes despulpados con infccci6n aeucla en que. haya comuni

caci6n con el surco Gineival a través de una fístula que no 

pueda ser eliminada. 

b) Cuando la reabsorci6n alveolar sea extensa y abarque la mi

tad o mdo de la superficie ra.diculo.r. 

e) Cuanqo la destrucci6n coronaria sea tan grande que no perm! 

ta realizar un tratamiento endod6ntico en condiciones asép

ticas. 

d) .iZ1 todon los casos, es preciso determin[i.r si el diente tie

ne un v:üor estrri.tégico, 
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CAPITULO QUIN'fO 

T ECNICAS DE OBTUHACION 

La finalidad de la obturaci6n es reemplazar la pulpa destruida 

o extirpada por una sustancia inerte, capáz de loerar un cierre her 

mético, para evitar una infecci6n posterior, a través de la corrien 

te saneu!nea o de la corona del diente. 

TECNICA DE CONDEi'fSACiúN LATERAL 

Esta técnica se utiliza cuando el conducto es amplio o se en-

~ancha en direcci6n apical, como ocurre en algunos dientes antero-

posteriores de personas j6venes, o cuando tiene fonna oval, como s~ 

cede en los caninos y premolares superiores, se emplean varios co--

nos de gutapercha, comprimiendolos unos contra otros y contra las -

paredes del conducto por el método de condensaci6n lateral. La pa-

red del conducto y el cono primario se cubren con cemento, pero los 

conos secundarios adicionales insertados en el conducto no deben 

cubrirse con cemento. 

~sta técnica no solo oblitera los espacios existentes entre 

las paredes del conducto y el cono de gutapercha, sino que debido a 

la presi6n ejercida, tiende tambi~n a cerrar los conductos acceso-

rios en los tercios apical y medio de la ra!~. 

La t6cnica de condensacidn lateral para obturar un conducto es 

la siguiente: seleccionar un cono de gutapercha estandarizado que -

haea un buen ajuste apical. Cortar la extremidad gruesa del cono a 

la longitud adecuada y colocarlo en el conducto. Tomar una radior~r2 

f!a para verificar ln adaptaci6n del cono, es conveniente que la 

punta 'de este, llegue solo hasta Imm antes del ~.rice, pues ln nre-

si6n utilizadn para condensar los conos secundarios podrín empujar 

lic,ermnente el cono principal ii través del for11men a.nicn1. Colocar 
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el cono de .:;ut2perchlt en r.lcohol p::>.ro. r.w.ntenerlo esteril. Cubrir la 

rnrecl ó.cl conducto con cemento y tflmbión el cono e introducirlo en 

el conducto hasta que su extremo e;rueso quede a la nltura de la 

s•_tperficie incisal u oclusal clel diente. ·.:!on un espaciador Star D -

II, fle condensa el cono contra las paredes del conducto. ll•ientras -

se retira el esrmciRdor con un movimiento en arco hacia uno y otro 

Jauo, se coloca un cono de Oltapercha de tammi.o fino, exactamente -

en la mi srna posición ocupada por el es9.'.lciador. Insertar este nue-

VDl!lente ejerciend.o nresión entre l·'· pared del conducto y los co~os, 

creando ~c;ar para otro cono sectL"1c1o.rio, etc. Al usar el espaciador 

i~:-.,y oue cuiünr de no desalo.iri.r el cono )'lrincinal de su posici6n o-

rir;innl en el confülCt o. dcpet ir e 1 !Jroce ~o hnst a que no puedan agr~ 

r,ar8e m~s conos secundarios en los tercios medio y apical del con-

dueto. Cortur-el extremo erueso de los conos con un instrumento ca

liente y retir::-.r el e;:ceso de ~ta.percha y de cemento de la c~ara 

pulpar. Finalmente tomri.r una radioernf:!a de la obturuci6n teTlllina--

cla. 

TEC,iICA D~ COi!DENSAC.I0:1 ·¡3¡tTIGAL 

i~flb. técnic::i. denominaa.n t21!lbién "método de la e;utapercha ca--

liente", fue introducido )10r 3hilder con el objeto de obture.r los -

conducton accenorios, ric1em5s del conducto ]"lrincipa.l. 2n la conden-

r:nci6n vertical la r,utanercha es ablandad('. por el calor y la pre-

s!6~ ne oDlicn en nentido v0rtic~l, r fin de obturnr toda la luz 

úel conrh1cto r1ientrr>.n la r.ut~ncrci'ir>. ric rntu1tiene en estndo pl6.stico. 

!~3te método de obtur:tci6n requiere unri. GI'.'P1li2. entrr'.t<.n al c0nducto y 

uno. conicidnd r:rndunl ti.el r1is-10, [1r>.rr. ,.,ne lr. 1;rcrti~n ae P..nli(ll\B flin 

correr ol ricogo de forzt:'.r lo. f.ll't2.11crcl1"' w'licrlnente. 
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Los requisitos esenciales son: 

I.- Que h::i.ya conicidad gradunl desde la entrada del conducto -

hasta el ~pica radicular. 

2.- La preparaci6n se hará de manerEl aue mnntenp;a la f'ormn del 

conducto ori~inal. 

3~- No debe alterarse la forma ni la posición del forrunen a.rii

cal. 

4.- El foramen apical debe ser pequeño para que la e:utapercha 

no sea forzada a través de él durante el proceso de la con 

densaci6n vertical. 

Los pasos son los siguientes: 

I.- Adaptar un cono en el conducto de la manera habitual. 

2.- Recubrir las paredes del conducto con una fina capa de ce

mento para conductos. 

J.- Cementar el cono. 

4.- Cortar el extremo coronario del cono con un instrumento 

caliente. 

5.- Calentar un espaciador y presionarlo inmediatamente-dentro 

del tercio coronario de la gutapercha. 

6.- Aplicar presidn vertical con Wl atacador, empujando el ma

terial en direcci6n apical. 

7.- La aplicaci6n alternada del espo.ciador c::i.liente, sep;uidr -

de la presi6n ejeroid2. por los atacadores fríos, producir~ 

una conclensacidn que: a) sellard los conductos accesorios, 

b) cerrar~ la luz del conducto en lns tres dimensiones, a 

medida que se aproxima al tercio apical, 

8.- 31 remanente del conducto se obturar6 con Aeccioneo de gu

taperch2. CC'.licntc, condensando cad~ una. 
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'.[~Ci:I<.:A DC:L UOilO lTIHt.:ti 

Indicc•,tl:J. en los conductos con una conicidad muy uniforme, se -

emple 0 • c0-c.i ex:clusiV'lJ!\ente r;n 102 comi.uctori estrechos de premoln--

res, vestibulr!.re::: (ie molares superiores y mesiales de molares infe-

riorcs. 

,),_ e :;te, t6cnicr. no ne colocan conos ntlicione.len complementa--

rio:-;, ni se prnctfcc. el 1'.)IJSO de la conaensaci6nlaterc.l, pues se ad

mite que el cono principe.l bien sea de eutapercha o de plata, reve.:-2 

tido t1 el. C?cme!'lto de conc1uctos cumple el objetivo de obturar comple

tOI!'lente el conducto. l or lo tanto los nasos de selecci6n del cono, 

conor.ietr:!'.". y obtu.rnci6n son similo.res e>. los antes descritos. 

Ti:G:JICA DEL COHO .::i!Rll.OLLA..LJO 

Uurmdo el conducto ra.diculnr es am-plio, pero las paredes son -

más bien po.ra'lelas, la. forme. c6nica de los conos de eutapercha que 

se expenüen en el comercio no permiten su ajuste adecuado en el con 

dueto. 

:fu estos cnsos, es necesario enrrollar tres o más conos sobre 

wrn loseta a.e vidrio entibi~.On., ri fin de obtener un cono de Q..ttape!: 

cha ,'iI"t.teso de 11iM\etro uniforme, Otro m~todo consiste en enrrollar 

loro conos ele /jUt8.nerc:-,r>. sobre uno. loseta fri::i. con un:-> espl'l.tuln ::in--

c~1['. previf.lmentc cglentricir-:., 

2.. {, 

:li el cono no resulta sufid.e·1te;r.':)ntc r:!r,iclo TJar8 yirobarlo en 

el conducto, ne puetle cnfrir.r con cJ.oruro Ci.e etilo. ::::!. cono ter:ninr 

1 'J clílbe cnteriliz~1rse en nlcohol, riue trmbi~n :wud<.. r:'. enfrüi.rlo y a 

ci-''.rlc 7;-r.ryor ric;icl6z; entoncec ent~. listo, nrcr:i. Rer probp.ao on r-:1 

conducto. 

Le puntn del cono so o1)11"'ncl . .,. DOr tm momento en clor0fonno y el 

cono so incorto. en el contlucto 1: j ercicrnio -.wcni6n nr1.ro. forr,o.rlo he.s 



ta el ~pice. Se tom::. una radior,rnf!o. Darn vcrificnr su ad.'l.ntnci6n. 

Si la punta no lleg6 hasta el ápice, se repite el procedil'liento de 

ablandarla en el cloroformo y ne coloca nuevamente en el conducto • 

.E.'l cono debe nd.o.ptc.rse en un conducto h'6rnedo; es decir, inmedintr>--

mente después ó.e haberlo irri[;ado para evitar que se adhier~ n sus 

paredes, dificultando su retiro. 3i el cono fuern muy r:rueso nnr~ -

alcanzar el ápices puede ser necesario enrrollarlo m6s, hr.r-;tr. hncer 

lo m~s delgado. Si no tuviera suficiente grosor, se nr.rec;::i. un cono 

delgado de gute.perche. y se enrrolla seg6n ln técnicn descrita. 1-ue-

den prepararse de antemano varios conos de diferentes calibres, que 

se mantendrán en un frasco con alcohol, listos para su empleo. 

TECNICA DEL CONO INVERTIDO 

Esta técnica es aplicable al tipo particular de conducto tubu-

lar que se encuentra en dientes que han sufrido la muerte temprRna 

de la pulpa. 

Como cono primario se escoge un cono de gutapercha "grueso y -

con tijeras se corta el extremo grueso estriado. Se invierte el co

no y se prueba en el conducto, con la parte mds gruesa hncia adelan 

te. Se hacen los ex&lenes del cono de prueba, es decir, debe ir vi

siblemente hasta la profundidad total pero detenerse en seco un no-

co antes del !pice; debe presentar "arrastre" o resistencia cuando 

se intenta retirarlo; y, finalmente, debe aparecer en la radioGraf! 

a ocupando la posici6n 6ptima para obliterar la zona del fortimen 

ro.di cul ar. 

Si creemos que el cono invertido cumple con los requisitos ex! 

r,idos·parn un cono primario, se reviste el conducto con abunaante -

cemento y se introduce lentamente el cono, trunbién cubierto de ce-

l'lento, hanta su posici6n correct2 .• Jebido ?.. la forma del conducto Y 
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a la adaptaci6n ::i.justaél.a del cono, éste actuará como un émbolo. El 

imciente puede sentir molestias por el desplazamiento del aire; sin 

el!lbareo, si el cono es insertado lentamente, se forzará relativamen 

te poco cemento en los tejidos periapicales, 

Una vez ubicado el cono primario invertido, se van ae;reeando -

más conos de gutapercha por condensaci6n lateral con un espaciador. 

,fu este momento es muy importante marcar la longitud de trabajo en 

el espnciGdor, para que el instrumento no penetre en loa tejidos 

Perianicales • .::.'l espaciador se usa repetidamente, a la vez que se -

van agret:;ando conos de gutapercha "finos11 hasta obturar totalmente 

el conducto. 31 error m!s comdn que se comete en ésta t~cnica es 

consecuencia del miedo a sobreobturar, Se ejerce presi6n insuficie~ 

te durante la condensación lateral, dando lugar a una obturaci6n 

mal condensada, esto, a su vez, favorece la ulterior filtraci6n e -

invita al fracaso. 
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.fu cualquier ca::io el sillón dental, la unidad provista de baja 

y alta velocidad, la buena iluminación el eyector de saliva y el 

aspirador quirnrgico, en perfect~s condiciones de trabajo, serán lo 

gic21!1ente factores previos y necesarios para un tratamiento de con

ductor.. 

Ptmtas y fresas. - Las punk.8 a.e clirunante cilíndricas o tronco

c6nicno son excelentes po.ro. inici2.r la upertur2. Las más empleadas 

son lr,s frer;as de co.rburo redondas del #2 al /III. 

Las freso.s rec1ontlo.n de tr'..lJ.o lare;o ( 28mn) son escenciales por

que ~crmiten unn visibiliuad 6ptima y pueden penetr::i.r en cámaras 

pulparen profundns holc;o.damente. 

Lns freso.s piriformes o fresas de llama, de diferentes c2.li--

bres y disefios, indic8.d2.s en lr. rectificoci6n y ampliaci~n de los -

conducto3 en su tercio coronario. 

Sondas lisas.- Llrun~ .. das t~·r:ll:ii~11 exrilornclores de conductos, su 

funci6n es el hallnze:o de los conductoo y recorrido de los mismos. 

Sondas barbadas.- Denominada~ trunbi~n tirenervios, se fabrican 

en V2.rios calibres¡ extr2.finos, finos, medios y gruesos. 

Instrumentos ri~.ra le>. DreT)r>r:ici~n el.e los conductos 

!~ot~n c1estin::i.clos é'. enn~nci1nr, e.mnlinr y n.lisr:i.r las naredes de 

loo conc1ucton, meclir.nte un met6dico limaclo, utilizt-'ndo movimientos 

ao irnpulni6n, rotnci6n, vaivén y trrcci~n. 

J,oo principnloo non cn .. tro: lir.l~~r:, r.ris:.,ncl•r.clnrr.r. o encri.riri.do-

res, limas Heclntrtkt o oricoünr.n y limr>.8 üe T)llf1.n o ci.o rr.t~n. 



Se fabrican con vástagos o espigas de acero comiin o de acero -

inoxidable, de base o de secci6n trianr.ular o cuadrangular oue al -

girar crean un borde cort:mte en forma de espire.l cont:ínun, (1tte es 

la zona activa del instrumente. 

Instrumentos para la obturaci6n de conductos 

Los condensadores, llCllllados trunbián espaciadores, son vástaeos 

metálicos de punta ar.uda, destinados a condensar lnter2lmente lofl -. 
materiales de obturaci6n ( ptmta.s de r:uta11ercha esnecialment e) y f' -

obtener el espacio necesario para seguir introduciendo nuevas pun--

'tas. En ocasiones se emplean como calentadores para rebl2ndecer lr. 

gutapercha y que ásta penetre en los conductos laterales. 

Se fabrican rectos, ane;ulados, biangulados y en forma de b~yo-

neta. 

Los atacadores u obturadores son vástagos metálicos con punta 

roma de secci6n circular y se emplean para atacar el material de 

obturaci6n en sentido corono apical. Su fabricaci6n es similar 2. lr>. 

de los condensadores. 

Los espirales o lentulos son instrumentos de movimiento rot2.to 

rio para pieza de mano o contr6.ngulo, a_ue al girar a baja velocida(l 

conducen el cemento de conductos o el m~terial que se desee en sen-

tido corono-apical. Se fabrican en diversos calibres (numeraci6n u

niversal 4 a 8). 

Las pinzas portaconos sirven, como su nombre lo inclicr-.,,, narR 

llevar los conos o puntas de gutapercha y plata a los conductos. 

Puntas de papel absorbente.- Se fabrican en fo:rmn c6nicr. con -

papel hidr6filo muy absorbente; en el comercio se encuentran de ti

po convencional, en aurtidoo ele diversos trunni'ios y calibres, pero -
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con el inc~mveniente de que al tener la punta muy ac;uda penetran -

con facilidad más all~ del ápice. for ello es mucho mejor us1-1r el -

tipo de puntas absorbentes estandarizo.das. Se encuentren en los te.

maños del IO al 40. 

Estuche de Endodoncia.- Es una cajita metálico de forma rectan 

gular aplanada y dividida en varios compartimientos o gavetas, des

tinadas a esterilizar'y guardar el instrumental específico a.e endo

doncia. 

Dique de hule.- El prop6sito del dique de hule es: 

I.- Proteger al paciente de la inhalaci6n o ineesti6n de ins-

trumentos, medicamentos, restos dentarios y de obturacio-

nes, y posiblemente bacterias y tejido pulpar necr6tico. -

2.- Proporcionar un campo seco, limpio y esteril para operar -

libre de la contaminaci6n salival. 

).- Para impedir que la lengua y los carrillos obstruyan el 

campo operatorio. 

4.- fara impedir que el paciente hable, se enjuague, y en ge-

neral interfiera con la eficiencia del operador. 
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CAPITULO SEPTIMO 

COMPLICACION3S Y ACCIDENTES 3N EL TRATAMIEifi'O 

DE CONDUCTOS 

En este capítulo se describirán los accidentes y complicacio

nes más importantes y más frecuentes que se presentan durante el 

tratamiento endod6ntico y cual puede ser su soluci6n posible en el 
• 

momento en que estos se presenten. 

IRREGULARIDAD EN LA PREPARACION DE CONDUCTOS 

Las dos complicaciones más frecuentes durante la preparaci6n -

de conductos son : los escalones y la obliteraci~ accidental. 

Los escalones se producen generalmente por el uso indebido de 

limas y ensanchadores o por la curvatura de algunos conductos. Es -

recomendable seguir el incremento progresivo de la numeraci6n es-~ 

tandarizada de manera estricta., y en los conductos muy curvos, ha-

cer los movimientos de impulsi6n y trecci6¡._., curvando el propio ins 

trumento. 

Eh caso de producirse el escal6n, será necesario retroceder a 

lo• calibres más bajos, reiniciar el ensanchado y procurar elimina! 

lo suavemente. Se controla por medio de una radiografía y se evitn 

la falsa vía. ai el momento de lo. obturaci6n se procurar~ condensar 

bien para obturarlo. 

La obliteraci6n accidento.l de un conducto, se produce en oca-

siones por la entrada en n de pCl.rt!culns de cemento, amalBama, Ca.

vi t e incluso por retenci6n do conos de papel nbsorbente. Las viru

tas de dentina procedentes del limado de laa paredes pueden formar 

con el plasma o trn nudr.do de or:1'.f'.on (l.pioo.1 una e Apecie de cemento -

dificil de oliminnr. m cualquier cnoo ne trntnri'I de limpinr el con 



dueto con instrumentos do bajo calibre, y si se sospecha un cono de 

papel o torundita de algodón, con una sonda barbada muy fina giran

do hacia. la izquierda. 

Durante la biopulpectom!a total puede presontarse la hemorra

eia a nivel c01neral, radicular, en la unión cementodentinaria y en 

los ca.sos tle sobreinstrumentaci6n transapical. 

La hemorragia responde a factores locales como los que a con-

tinuaci6n se mencionan: 

I.- l'or el estado patológico de la pulpa intervenida ( pulpitis 

aguda, crónica, hiperplásica, etc. 

2.- Porque el tipo de anestesia empleada no haya producido la 

isquemia deseada. 

3.- Por e1 tipo de desgarro o lesi6n instrumontal, cuando se -

sobrepasa el ápice o cuando se remueven loe coágulos de la 

uni6n cem ent odent inaria. 

Afortunadamente, la hemorragia cesa al cabo de un tiempo m91or 

o menor, lo que ee logra, ademAa, con la siguiente conducta: 

I.- Completar la eliminaci6n de la pulpa residual que haya qu! 

dndo. 

2.- ~'vitar el trauma periapical, al respetar la uni6n cemento

dentinaria. 

J.- Aplicar fAl'llacos v~soconstrictores, como la solución de a

drenalina l cpincfrinn) r'.l milésimo, o c~.uflticos, como el -

per6x~do de hidró~cno. 
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Js ln comunicaci6n artificial de le crunnra o conductos con el 

yieriodonto. Se '.Jroduce :r:ior lo co::idn por un fresado excesivo e ino-

nortuno de la CWnr>.rr'. DUlpar y por el empleo de instrumentos para 

contl.uctos, en es~ecinl los rotatorios. 

L~~c norrnan pura evitar las perforaciones son las siguientes: 

I.- Conocer ltl :matomfa. pulpar del diente por tratar. 

2.- 'i'ener nerfecta visibilidad de nuestro trabajo. 

J.- 'tener cuido.do en conductos estrechos en el paso instrumen

tal del 25 al 30, momento propicio para la perfore.ci6n, 

producir un oscnl6n y frecturar el instrumento. 

4.- ¡fo emplear instrumentos rotatorios sino en casos indicados 

y conductos 8.nchos. 

5 .- Al desobti.trar un conducto, tener eran prudenciE'. y contro-

lar radiograficrunente ante la menor duda. 

Ln clasificaci6n de las perforaciones es de camerales y radicu 

lares de los tercios coron¡::i.rios, medios o apicales. 

Un s!ntoma inmedie.to y típico es la hemorre.gia abundante que -

mrul.a del lu~ar de la perforacidn y un vivo dolor ~eriod6ntico que -

oiente el paciente sin anestesia. 

La terap~uticn, cunntlo lr. "'.lerforaci6n es cameriJ.1, consistirá -

en aplicar unn torundn humedecido en soluci6n al mil~simo de adren~ 

lina, en &cido tricloronc~tico o en auperoxol; detenid~ ln hemorra

···io., :ia obturr.rtt la perforpci6n con runale:Pmn de plata o cemento de 

oxifnnfri..to, se continu~.r~. clenpu6s el tr~truniento norrnnl. 

linrrin {J'•tJ.r>ntn, 1g76) hri. er.iplenc1o con ~üto el Cnvit en ln 

obtura.ci6n ele lar: perfor:·1cione~, no·.:· rmn curilit1Nloo do burm noll:•-

dor y lo oencillo de nu mPninulnct6n. 
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Jm perforaciones radiculares y del tercio coronario, la obtu-

raci6n es similar a la descrita en fi:üs2. vía de crunara pulp2.r. Jn -

dientes de varias raíces, se podrá hacer la radicectom:fo. en co.M de 

fracaso e infecci6n consecutiva. Si es en el tercio apical y dien-

tes monorradiculares, se practica la apicectom!a. 

En cualquier perforaci6n radicular, si es vestibular, lo mejor 

es hacer un colgajo quirdrgico, osteotomía y obturaci6n de runalea-

ma, previa preparaci6n de una cavidad con fresa de cono invertido. 

FRACTURA DE UN INSTRUMJmTO DENTRO DEL CONDUCTO 

Los instrumentos que más se fracturan son limas, ensanchadores 

sondas barbadas y lentulos, aJ. emplearlos con demasiada. fuerza o 

torsidn exagerada. 

La prevenci6n de este accidente consiste en emplear siempre 

instrumentos nuevos, desechando los viejos y dudosos; tambi~n habrá 

- que trabajar con delicadeza y cautela y evitar el empleo de instru

mentos rotatorios dentro de los conductos. 

El diagn6stico se ha.rA mediante una placa radiogr!fica para 

saber el tamaño, la localizacidn y la posicidn del fra~ento roto .• 

Un factor mu,y importante en el prondstico y tratamiento es la 

esterilizacidn del conducto antes de producirse la fractura instru

mental. Si estuviese esteril cosa frecuente en la fractura de espi

rales o lentulos, se puede obturar sin inconveniente alguno ~rocu-

rando que el cemento de conductos envuelva y rebase el instrumento 

fracturado. Por el contrario, sí el diente est~ muy infectado o ai 

tiene lesiones peria~icales, habr~ que a~otar todas las maniobraR -

posibJ'.es pare. extraerlo y, en caso de frncaao, recurrir n nu obtu-

raci~n de ureencia y observacidn durante aleunoa meses, o bien a ln 

Hpicectom!a con obturaci6n retrt5eradn de runalr,oma nin cinc. 
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FRACTURA RADICULAR O CORONO RADICULAR 

Las fracturas completas o incompletas radiculares o corono r::i.

diculares, se producen por lo general por dos c~usas: 

I.- Por la presión ejercid8. durente la condensaci6n laterrü o 

vertical, al obturar los conductos. Son causas predispone~ 

tes la curvatura o deleadez radicular y la exaGerada ampl! 

aci6n de los conductos. 

2.- Por efectos de la din~ica oclusal, al no poder soporte.r -

el diente la presión ejercida por la masticaci6n. 

Las fracturas son generalmente verticales u oblicuas. 

Son sfntomas característicos el dolor a la masticación, acom-

pañado a veces de un leve chasquido perceptible por el paciente, 

problemas periodontales y en ocasiones dolor espontaneo. 

El tratamiento depende del tipo de fractura. La radicectom!a -

y la hemiseccidn pueden resolver los casos más benignos; otras ve

ces bastar! con eliminar el fragmento roto de menor soporte, en las 

fracturas completas mesiodistales en premolares superiores y en mo

lares, es preferible la exodoncia. 

El aire de presión de la jerinea de la unidad dental, si se a

plica directBl'!lente sobre un conducto abierto, puede pasar a trav~G 

del Apice y provocar un violento enfisema en los tejidos, no solo -

periapicales sino faciales del paciente. Esto se elimina en pocaG -

horas. 

~l agua oxieenada trunbi~n puede producir ocasionalmente enfi-

oema,' por el oxfeeno naciente, nsf como quemadura químicn y edemn. 

El hipoclorito de aodio puede producir edema e inflrune.ci~n, con CtJ!: 

<~ros oapectaculo.res y dolorooos, ai ntravieen. el ~:11ice. 



EN LAS VIA3 RE3PIRAT01IA·; O DIG.83TIVA 

Se produce al no emnlec.r r"islru!liento o dique, por lo tanto, es 

necesario emplear el aislamionto ~el óioue de goma para prevenir 

tnn c1esn,r;rndable accidento. 

Si un instrt.11'!cnt 1) fue t1c,'jlutiao, se aconseja que el paciente -

tome un poco de pan y deber~ ser observado por rayos X para contro

lar el lento pero continuo avance a través del conducto digestivo y 

por lo ceneral es expulsado a las pocas semanas. Si fue inhá.lado, -

ser~ necesario muchas veces su extraccidn por broncoscopía, después 

de su ubicacidn radioeráfica. 

SOBRE0}3TURACIO;~ 

,3i ésta sobreobturacidn consiste, en que el cono de gutapercha 

o plata se ha sobrepasado o sobreextendido, sera factible retirarlo 

y cortarlo n su debido nivel y volver a obturar correctamente. El -

problema m~s complejo se presenta cuando la. sobreobturacidn est! 

fonnada por cemento de conductos, m~ dificil de retirar, caso en 

que ha.y que optar por dejarlo o eliminarlo por v!a quirdrgica. 

La cani totolidnd de loo cementos de conductos uso.dos (con ba

se de eu~enato de cinc o pl~stica) son bien tolerados por los teji

dos periapicales y muchas veces resorbidos y faeocitados al cabo de 

un tiempo. Otrns veces son encapsulndos y rara vez ocneionan molee

ti8."1 :;iubjotivas. Lo mis1-.io sucede con los conos a.e gutanerche. y nla-

I,a 1I.1lta.percho. :iuede c\onintcr.rnrse y nosteriorinente sor resor-

bida totalmente rior lo::i ~wcr~f::i .. ri:oo. 

Una eobreobture,ci~n oi:'.?'lific,.. un:i. c~cmoro. en lo cicr:>.tri 7'ncidn -
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perinpic2.l, en lon casos de buena tolerunci::i clínica es recomenda-

ble, obsorvl".r l:::i. evolución cl!nicn y radio[iráfica, y es frecuente -

nue r.l cnbo ele 6, I2 y 24 mei:ies hoya desaparecido la sobreobtura-

ci6n 8i ser resorbida o se hnya encansulado con tolerancia perfec--

ta. 

Si el mnterial sobreobturado es muy voluminoso o si produce 

molestias dolorosas, se ~odrá recurrir a la cirugía, practicando un 

leerac1o uara eliminar toda la sobreobturaci6n. 

Páez Pedrosa (Caracns, I969) ha publicado una t~cnica de desob 

turri.ci6n en los casos en que se heya sobreobturado con gutapercha, 

y que consiste en introducir un ensanchador del !f I5 y po steriome!! 

te una sonda barbada que se impulsa con movimiento de vaiv6n ocila.

torio para loerar la remocidn de la obturacidn. 

Cuando s~ obturan dientes con ápices cercanos al seno maxilar. 

se recomienda el empleo de pastas·resorbibles como primera etapa de 

la obturacidn. Pero, en la mayor parte de los casos, bastar! una 

prudente t~cnica de obturación. 

DOLOR POSTOPEilATORIO 

z.i.. dolor que sigue a la biopulpectom1a o a la terap~utica de 

dientes con pulpa necr6tica, es nulo o de pequeña. intensidad, y 

acostwnbrn ceder con la administracidn de los analg~sicos corrien~ 

tes. 

1m los cnsos en que en el momento de obtur'1r hay todavfa cier

to. oonsibilidad apical o periodontal o en los que se teme se pueda 

pnsar el comento de conclucton e. los esnR.cios trnnsr.nicnles, eA neo!! 

nejablo emplear cementos c1e conductos que, como la Bndom~thasone 

(3eptodont), poseen corticostoroidee y pueden facilitnr un postope-

rntorio indoloro y asintonhtico, 
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CAPITULU OCTAVO 

CONCLUSIONES 

En la actualidad la i!!ndodoncia es una importante rama de la O

dontología, ya que gracias a ella, ea posible salvar los dientes e

vitando su extracci6n, y al mis:no loa mantiene en funci6n dentro de 

la cavidad bucal, tanto a los dientes vitales como a los no vita--

les. 

De preferencia es conveniente efectuar el tratamiento endod6n

cico en j6venes para evitar qu~ pierdan sus piezas dento.les a unr>. -

edad temprana, porque hay que reconocer que un diente conservado y 

restaurado es mejor que un puente fijo y, éste, a su vez es mejor -

que una pr6tesis removibl.e, 

Siempre que se efect~e un tratamiento endod6ncico es muy impo! 

tante elaborar una minuciosa Historia Cl!nica para die.c;nosticar el 

tipo de alteracidn pulpar y as!, poder efectuar el tratamiento ade

cuado. Las pruebas eléctricas y las radioeraf!as periapicales pro~ 

porcionan tm.a ayuda bastante valiosa. 

En la actualidad se cuenta con diferentes materiales de obtu-

racidn y al misno tiempo con diferentes t6cnicas para que el odon-

tdlogo elija la que mAs convenea segdn el caso; ya que es mu;y im--

portante obtener un buen sellado henn~tico a nivel apical para evi

tar la entrada y proliferaci~n de microorganismoa en el conducto. 
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