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INTRDDUCCION 

Los conocimientos acerca de la Endodoncia ó -
Tratamiento de conductos se ha desarrollado intensanen
te en los últimos años. 

Tomando en cuenta que la Odontolog1a Operato
ria y la Terapáutica médjca sean insuficientes para re~ 
tablecer una pie za denraria que tanga la pul pe al te rada 
de: manera irreversible ó necr6tica habrá que recurrir -
a la Endodoncia 6 Tratamiento de conductos, 

Al desarrollar este tema he, tratado como úni
ca finalidad de difundí r en una mínima partü el Ciruja
no Dentista de préctica general y al EstudiantE, el uso 
de la Endodoncia como p~servadora de una pioza denta -
ria. 

Lri finalidad de la Endodnncia es conservar en 
la dentadurci natural la mayor cantidad de tejidos vivos, 
lib~s de inflamacion e infección, 

Tenemos que conocer un m1Hodo que nos ¡::ermita 
resol ver los problemas que se nos presentan tanto en 
la pulpa viva, coma en la pulpa muerta, 
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Para hacer un poco más compnmsible este te -
ma recorderros un poco la Anatcm1a, Hiatolog1a y Fieiol.Q 
gia de los tejidos de soporte. 



ANATOMIA, HISlOLOGIA Y FISICLOGIA DE LOS 
TEJIOOS DE SOPORTE DEL DIENTE. 
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Anatómicamente 'vemos que consta de los Ma'<i -
lares superiores que son dos, cada Maxilar se compone -
de un cuerpo que contiene el seno maxilar¡ una apófisis 

. cigomática, que se extiende hacia afuera y se articula
con el malar; una apófisis frontal, que se dirige hacia 
arriba y se articula con el frontal, una apófisis pala
t:i na; de OJrso · horizcntal, que se une a la del lado - -
opuesto para formar la mayor parts del esqueleto del PS 
le.dar; una apófisis alveolar, que aloja a los dien
tes superiores. 

Los dientes superiores se alojan en los al\.EQ 
los del maxilar, abultamientos verticales, que corres -
penden a las ra1ces dentarias, se observan frecuenterre!}_ 
tE en la parte anterior de estos huesos, los dos ma'<il!! 
res se unen en el plano rrsdio en la sutura intErmavi 
lar. 

La composición ósea de los maxjlares superir:i
res es de tE jido esponjoso. 

El maxilar inferior 6 mand1bula es el mayo_r -
y más potente hueso de la cara conste de un cuerpo 'y -

dos ramas, 

Q cuerpo de la mandibula tiene forma de U, y 

cada mi tmt DIJ disti.nguen, una cara ex t:erna, una cara i!J. 
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terna, un borde superior ó al\.eolar y un borde inferior 
6 base¡ en la cara externa encontramos la sinfisis men
toniana, que es la fusión de las dos mitades de la man
dibul a, a la al tura del 2 premolar, encontramos el 
agujero mentoniano, el nervio y vernos mentonienos emel'\
gen del agujero hacia arriba, atras y afuera; la linea 
oblicua es una saliente que se dirige hacia atrés y 
arriba desde el tub~rculo rrentoniano hasta el borde an
terior de la rama. 

El borde superior del cuerpo de la mend1bula
es llamado porción alveolar y aloja los djentes infe.ri~ 
res en huecos ó alveolos el borde de la porción al\.€0 -
lar es llamado arco el \.€oler, La porción alveolar se 
halla ampliamente cubierta por la mucosa de le boca, 

El. borde inferior de la mandibula es llamado
también base, encontramos la fosa digástrica, que es 
una depresión rugosa sib.Jada en la bese ó por detrás de 
ella, la base puede presentar un surco para le arteria
facial, 

En la cere int·sma, encontramos la espina rre!:!. 
toniana situada en la parte postsrior de la sinfisi s,
está constituida por tubérculos o apófisis genianos, 
donde se incertan los músculos genihioideos y genioglo
sos, encontramos también la fosa submaxilar que ala ja -
una parte de la glándula submaxilfjr; 1 a fosa subl inguul, 
que aloja lo glándula sublingual, 

Los remas clel mnxilar inferior, son une5 lrít11,i 
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nas óseas més o menos cuadrilateras, en las que se dis
tinguen las caras externa e interna y los bordes ante -
rior, su¡:erior y posterior, en las ramas del maxilar se 
van a incertar músculos y ramas tenninal:es nerviosas. 

La composición ósea del maxilar inferior ó 
mand1bula es de tejido compacto. 

La muct..osa bucal que cubre a los maxilares s~ 
perior e inferior consta de dos estructuras blandas y -
dos estructuras duras, 

Las estructuras blandas son: la oncía y liga
mentos parodontales. 

Las estructuras duras son: hueso alveolar y -

cemento radicular. 

Encía.- La enc1a es una estructura compuesta
por wjido epitel:i al o conjuntivo, cubre tarjas los pro
cesos alveolares y el paladar, por lo parre l.€St= bular
se confunde con la mucosa alveolar llamada también frmdn 
de saco. 

En un parame tro de salud normal, encontramris
que el color de la enc1a dependerá cJol grado de quera -
tinización, la' raza del pacienw, grado de vasculari za
ción y el nrado de grosor del epi talio, 
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La arquitecwra de la encía está dada por 1&
forma y tamaño de las coronas y re.ices de los dientes. 

~ 

La consistencia de la encía, tiene un as¡::sc -
to característico a una cáscara da naranja en un estado 
de salud normal, 

La encía se divide en: 

a) encia libre; que tsrmina en la unión arrelg_ 
dentinaria. 

1 

b) Encía incertada, marginal ó adherida, y se 
encuentra en la parte más profunda del surco gingival,
en lo que forma la unión de la encía con el diente. 

e) Encía al"6olar, es la que rodea a la raíz 
del diente. 

His tológicamente, la encía se compone de dos
núcleos de tsjido una capa de tejido epitelial escamoso 
estratificado, y un núcleo de tejido conjuntivo o canee 
tivo subyacente. 

El tsjido epitslial es avascular y consta de
cuatro capas de celulas: lámina bosul 6 lámina propia,
que es una sola capa de celulas cul:ioidales; lámina esp,i 
noza; es capa germinativa¡ la capa granulosa¡ encontre
mos las celulas de lanherhans, se oncuentran granules 
de queralináhialina, un poco más oxt.emo encontrarnos 
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granules de paraqueratina, que son granules de querati
nadora; la capl queratínadura o cornea, 

El núcleo de tejido conjuntivo o conectivo 
dan origen a las fibras gingivales que estén dispues -
tas en cinco grupos y que van a servir para que la en -
cia se adose al diente y que astan compuestas por col&
gena, las vías aferer:ites astan dadas principalmente por 
el paquetl3 vascL1lonervioso del hueso y vasos coletera -
les que se anastomosan entre si para mantener bien irr;! 
gado el tl:ljido, la adherencia epitelial se encuentra en 
la parte nás profunda en lo que forma la unión de la en 
c1a con el diente, tiene su origen a partir de los eme
loblastos reducidos del órgano del esmalte, 

Ligamento parodontal.- Entre el espacio epi~ 
lial está el ligamento parddontal, constituido par fi -
bras parodontales formadas por una protección de colá -
ge na, 

El ligamento parodontal esta dispuesto por di 
ferent:ss t¡rup:¡s de fj bras, siendo su principal función
la de mantaner al djenta firrrerrente incluido en el al -
veolo, ot-ra función imp:¡rtante del ligarren\-.o parodon 
tal, es la función sensitiva ya que este ligamento iner 
vado por los nervios propic~.ectivos, los cuales le dan
sentido de llegar al diente, otra de las funcj enes es -
la fon~tica y la nutrición ya que constantemente se es
ta int:srcnmbiando, 

Grupos de fibras: 

a).- Son los llamadas crei.ta alveolares, que san las 
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~e van de la cnlsta al diente. 

b).- Fibras oblio.ias, qua es uno de los grupos más i~ 
portantes ya qua son las que se encuentran en ma
yor ndmero y sostienen los prismas más grandes. 

e),- Fibras horizontales, 

d).- Fibras apicales, tienen forna de abánico, sin -
la resistencia de estas f)bras, el diente fácil -
mente podría incrustarse en el alveolo 6 abucio -
narse, 

e),- Fibras da las bifurcaciones. 

De los fibroblastos provienen las fibras pa -
rodontales, las fibras parodontales nacen del c:ement., -
.y h.leso, uni1:1ndose por su parta intermedia, para fornar 
el plexo intermedio, uni~ndose al hueo por medi., de las 
estrucbJras llamadas fibras de sharpey, dentro del es -
pacio parodontal se enaJentran otro grupo de fibras que 
nacen da la zona del cerrento, en la zona del huesn na -
can los ostsoblastos, en la parte intarmedia enC"ntra -
mas fibroblastos y restos epiteliales de Meleces, en 
conjunto con ssto encontramos en el líquido intercelu -
lar, gran cantidad de vasos sanguíneos y terminac)oneto
nerviosas, así como vaos linfáticos, el líquido que en
contramos dentro del espacio parodontol juega ur popsl
importanto ya que detiene las fuerzas de oclusión comr:i
si fuero un gato hidráulico, las fibras se producen a 
partir do la s:l'.nts!:>is de colágena que so lleva o cabo 
en el fibroblasto a partir de cadenas ae aminoócidl"Js, 
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Cemento radicular.- El cemento radiOJlar es
ta compuesto tejida conectivo calcificado especificr'.l 
denso, 

Su principal funci6n es la de atrapar las fi
bras de sharpey y protsger la raíz de los dientes, laF.J
~lulas encargadas de producir el cementa radicular srin 
los cementoblastos, que se encuentran en el espacio del 
ligamento parodontal, estos cementoblastos producen una 
sustancia cementaide, la cual se produce en tanto que 
la raíz del diente va creciendo, como consecuencia de 
esto va haber dos tipos de cemento: el cemento celu 
lar y el c:errento acelular. 

Hueso Alveolar,- La función del hueso es la
da sostener al djente y está compuesto por tejido eones 
tivo denso calcificado, nutre generalmente la encía y -
ligamentos parodontales, es el tejido más duro y el que 
más aportación sanguínea dá, su formación se lleva a 
partir de los osteoblastas que se encuentran dentro del 
espacia del ligamento parodontal, la característica 
principal de este hueso es que el perióstio está criba
do, 

Los osteoblastos producen una sustancia gela
tinosa llamada ostioide, que va a dar huesa calcificadri 
y va abrir paro formar los conductos haversienos prir -
los cuales viaju el osteoblasta y secreta su producto -
hasta caldficarse completarrente y fonnendo un osteris:l
to ó oolulo facultativa. 
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ANATDMIA PULPAR IE CADA UNA IE LAS PIEZAS CENTARIAS 

I,- Pulpa Dentaria: 

Es el 6rgano vi tal y sensible por excelencia, 
esta comp.iesto por un estroma celular de tejido cr:injun
tivo laxo, ricamente vascularizado y tiene varias ca -
pas. 

La primera capa y más profunda, oa la preden- ' 
tina, sustancia colágena cµe constituya un medio calci
ficable alimentado por los odontoblastos, Es la conti
nuaci6n de la matriz dentinaria, pero mientras que la -
matriz es mineralizada, la predentina no eu mineraliza
da. 

La segunda c~pa la forman los odontoblasb:Js,
constituye un estracto pavimentoso de células diferen -
ciadas de forma cilíndrica, en cuyo polo exmrno, tiene 
una prolongación citoplasmática que se introduce en la
dentina y que viene a constituir las fibras de Tomes, -
es frecuente la prescencia de vacuolas en el inmrior -
de las fibras de Tomes, 

Por ser una célula secretora do dentina en 
le.69 VlultJuynr ln puso el nombre de odontnlür:Jsto. 
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Los odontoblastos están situados en la parts
m~s externa de la pulpa junto a la pnidentina y se ali
nean en forma de hilera bastante irregular C?Je lleva el 
nombni de membrana de Eboris por tener panicido a un -
epi talio pseudo estratificado. 

La tercere capa se encuentra inmediatamente -
por debajo de los odontoblastos y en la zona basal de -
Weil donde terminan las prolongaciones nerviosas que 
acompañan al PaC1-Jete vasculonervioso, el rual es ITlJY r! 
ca en ele!TSntos vitales. 

Por último, más al centro de est.o capa ~lu -
lar diferenciada, se halla el estroma prop1al'lf3nte dicho 
de tejido laxo, de una gran vasculerizaci6n, en este l!::!, 
gar se encuentran fibroblastos y c-~lulas pertenecientes 
l!ll. sistema retículo endotelial que llena y fonna el in
terior de la pulpa dentaria. 

La zona central tiene las características de
un tejido conjuntivo embrionario y por lo tanto presen
ta: c~lulas, vasos sanguíneos, linfáticos y nervios. 
Ati3más elementos fibrosos y sustancia fundarrental. 

Las ~lulas de la pulpa aparte de los odonto
blastos son: los fibroblastos, y los hist:iocitos y al -
gún Unfoci to. 
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Los fibroblastos o c:t1lulas estrelladas de la
pulpa presentan largas prolongaciones protoplasmáticas
con las que se unen a otras oolulas formando una red, 

II,- Funciones da la pulpa dental: son de defensa, nu -
trici6n y mantener la vitalidad del dienta. 

Los histiocitos son oAlulas de defensa pul 
par,- Presentan un citoplasma de apriencia ramificada, 
Clirante los procesos inflamatorios de la pulpa, se con
viertan en macr6fagos, los macrOfagos refuerzan a los -
polimorfonucleares en el ataQJe a las bacterias y remu.2 
\.43n los productos de descombro de una áron atacada, 

Los linfocitos provienen del torronta circu -
latorio y, en los procesos inflamatorios pulpares, so -
bre todo en los cr6nicos, estas oolulas migran al sitio 
de defensa y se transforman en macr6fagos tambi~n pueden 
convertirse en oolulas plasmáticas cuya función es la -
de diluci6n de las toxinas según se cree, 

La irrigaci6n sanguínea de la pulpa dentaria, 
es ab.Jndante, los vasos penetran a la PJlpa a tra~s -
de los forámenes apicales y conductos accesorios, 

Las arterias son los vasos m~e grandes que -
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irrigan la pulpa y poseen cubierta rruscular t:!pica ~n
en sus ramas más finas; las arteriolas, terminan enci -
ma, debajo y entra los odontoblastos. Las arteriolas -
están situadas más hacia la periferia da la pulpa. 

Las vénulas son más numerosas que las arteriE, 
las y su recorrido es semejante pero en sentido inver -
so. Las vénulas están situadas más hacia el centro de
la pulpa. 

Los vasos linfáticos de la pulpa dentaria 
forrren un~ red colectora profusa que drena por vasos 
aferentes a través del forámen apical sigui ando la via
linfática oral y facial. 

Los nervios de la pulpa dentaria penetran ta!!!_ 
bi~n por el forámen apical y siguen el trayecto de los
vasos sanguíneos. Son de tipo mielinizado y no mielini
zado. 

Los heces mielinizados siguen el curso de las 
arterias para luego dividirse en sentido coronal, en -
hacGs más pe~eños. Estos haces penetran en la zona de 
Weil donde fonnan un plexo que también recibe el nombre 
de plexo de Weil donde formañ un plexo que t~mbién reci 
be el nombro de plexo de Weil y es rruy abundante, De -

este plexo 58 desprenden pequeños haces que pasan a la
zona subodan tohlástica donde ~·¡J{e.rden su cub:l.erta de mi~ 
lina y terrntncm en forma de arborificaciones en la ca
pa odont:obléiatica. 



Los haces no mielinizados son los que regu 
lan la dilatación y le contrecci6n vascular ¡:ulpar. 
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El hecho de que en la zona periférica de la -
¡:ulpa hasta la predentina, los nervios carezcan de cu -
bierta mielínica es de gran importancia, ¡:ues por falta 
de dicernimiento sobre la cantidad de los estirm.ilos, la 
respuesta siempre será con dolor, es decir, que ente el 
calor, el frío, corriente eléctrica, presión, agentes -
químicos, la p..1lpa siempre responderá con dolor. 

III.- Anatomía de cámara p..1lpar y condÚctos: 

La forma de la cámara pulpar, varia según la-
pieza dentaria y la edad, 

En los niños esta forma de cámara pulpar va -
a ser más grande cµe el resto del diente, aproximadanen 
te en un 7r$, los llamados ruemos pulpares son rnás al: 
tos en sontido cervico-incisal, ocupando la mayoría del 
tercio cervical, tercio medio y parte del ta rcio oclu -
sal, la cámara pul par en si, más amplia en sentido me -
sio distal y vestíbulD-palatino, el foramen f.1pical no -
llega a cerrarse aún, por eso es recomendable solo ha -
cer p.Jlpotomias para no interven:Lr en la reebaorcl6n 
normal de leo raíces, proceso que se lleva a cabo dura0, 
te la primera dentición 6 denticj6n temporal, 
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En los adultos la forma de la cámara p.Jlpar -
es m~s estrecha en todos sus sentidos debido a la cale!, 
ficaci6n nQrmal de la pieza dentaria y tenern:is q.ie: las 
cavidades p.Jlpares corresponden en su lineamiento gene
ral al exterior del diente. La parte coronaria; cámara 
pulpar, está siempre en el centro de la corona y la PO!: 
ci6n radicular cp..ie ocupa la parte oontral de la raíz; -
conducto, termina en uno o varios orificios que consti
tuyen el foramen o las núltiples foraminas apicales. 

El c:onciJcto radicular sigue par regla general 
el mismo eje de la raíz y es en casi todos los casos de 
mayor diámetro vestíbulo-lingual con tendencia a ser -
circular en el tercio apical puede decirse que no exis
ten cavidades pulpares rectas, las curvab.Jras pueden 
ser hacia cualquier lado; me sial, distal, vestibular o
lingual. 

l.- En el incisivo central superior; que es la primera 
pieza dentaria, vista por vestibular, su cámara pulpa:r
ocupa todo el tercio cervical y parte del tercio medio, 
es de forma triángular con base hacia incisel y a medi
da que se acerca al cuello cervical, se va est:rachando
ambas convergen hacia cervical. 

Vista por rresial o distal, toma ln forma del
diente, ocupando todo el b3rcio cervical y porte del 
tercio medio, su pared vestibular es l igerarnente conve
xa en mrc:io medía y tercio 03rvical, su parad palatina 
es li~]OrrJrrente cón:::ava en tercio medio y ligernmente 



convexa en tercio cervical, ambas paredes convergen 
hacia cer\tical y divergen hacia incisal. 
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Los incisivos centrales superiores poseen un
sfüo conducto simple y c6nico, igual que la raíz. La -
característica principal son las ramificaciones que p~ 
santa con bastante frecuencia en el tercio medio. 

2.- El. incisivo lateral superior: es igual que el inci
sivo central superior, s61o que más pequeño en mdos -
sus sentidos. 

El. conducto de los incisivos laterales supe
riores, siempre único' muestra una rurvatura en ocasio
nes bastante marcada en su tercio apicol. 

3,- Canino: es la tercera pieza dentari.a, prosenta una
sola cúspide por vestibular y una sola raíz, cµe es la
más larga y amplia de todo los dientes, su cámara pul -
par presenta iguales características que los incisivos
superiores y oún teniendo cúspide no presenta cuerno -
p.Jlpar, 

El canino superior de conducto simple y cóni
co presenta en su tertio cervical una forma ovoidea y -
muy amplia en sentido vestíbulo-lingual, 
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4.- El primer premolar superior: la fonna de su cámarei
pulpar es amplia en sentido vestíbulo-palatino, y estI'!, 
cha en sentido mesio-diatal, presenta dos cuernos pulpta 
res, uno por vestibular y otro por palatino, iruestran -
gran variedad en la anatom!a de sus concllctos radicula
res, por lo regular tienen dos conductos radiculares, -
uno \Alstil:ular y otro pt'.ll.atino, estas dos ra!ces en mu
chas ocasiones se encuentran fusionadas, pero cada una
con su conducto radicular. 

5.- Segundo premolar superior: presenta dos cuernos 
pulpares, uno por vestibular y otro por palatino, su -

cámara pulpar ~s amplia en sentido vest!bulr>-lingual y 
estrecha en sentido mesio-distal, poseen un conducto 
terminal en un 81 °la y dos en 19 "/o. En muy raras ocasi2 
nos pueden presentar tres conductos, ruando es uno, es
bastanté amplio en sentido vestibulr>-lingual. 

6.- Primer molar supotior.- La forrra de su cámara pul
par es más amplia en sentido mesio-distal que ves ti bu -
lo-palatino, consta de una pared rresial, distal, vesti
bular y otra palatina, presente un piso p.ilpar c6ncavG
hacia apical y convexo hacia oclusal, tl.ene ruatro rue::: 
nos pulpares; un mesio-palatino, un mesio-vestibulor, -
un distG-vestibular, y otro disto-palatino, que junto -
con sus paredes mesial, distal, vestibular, y palatina-
forman el tacho pulpar ocupando el tercio medio, prese0, 
ta con mayor frecuencia tres conductos, pern se encuen
tra un porcentaje elevado con cuatrn conductos y en 
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ocasiones hasta cinco wando se encuentran dos condúctos 
en la ra!z rnesio-vestibular y dos en la ra!z distal, el 
conct.tcto palatino, ~e es único y amplio. 

? .- segundo molar superior: En cuanto a la fonna de su 
cámara pulpar, tiene las mismas características que el
primer molar superior, presenta tres conductos en un 91;, 
cuando tiene las tras raíces separadas, cuando tiene 
las raic::ss vestirulares fucionadas, p..1eden ser dos con
ductos y un solo conct.tcto ruando todas las raíces están 
fucionadas. 

B.- Tercer molar superior.- El tercer molar superior -
nuestra caractsrísticas similares en la forrno de su cá
mara p..1lpar y sus conductos a las disposiciones de los
conlilctos del segundo molar. 

9.- Incisivo central y lateral inferiores.- Presentan -
las mismaG características y disposiciones en sus con -
c:llctos que los incisivos central y lateral superiores,
s6lo que m6s pequeños en todas sus dimensiones. 

10.- Canino inferior.- Tiene sus características simil~ 
res al canino superior, la única diferancia es que pue
de presenb::ir dos conductos, 

11.- Primor premolar inferior; la farmD de su cámaro 
pulpar ew ovoidea, presenta dos cuOl."noc. pulpares siendo 
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el vestib:llar más al to, tiene de preferencia un c:onducr 
to simple, aunque una forma caracteristica de este pie
za, es la de ofrecer dos conductos muy estrechos que se 
desprenden generalmente del tercio medio, 

12,- &lgundo premolar inferior: la forma de su cámara -
p,¡lpar es similar a la del primor premolar inferior, 
ofrece casi siempre un conducto único y simple, en ra -
ras ocasiones dos conductos indoJ:endientes y ex03pcional 
mente tres conductos, 

13.- Primero y segundo molares inferiores: la forma de
su cámara pulpar es más amplia en sentido distcrmesial
que vestíbulo-palatina, presenta cuatro cuernos pulpa -
res, un techo pulpar, y un piso pul¡y.3r, los conductos
oo la raíz mesial del primer molar inferior presenta di_ 
forentas formas de conductos, la raíz distal del primer 
molar inferior, tiene un conducto único y dos conductos 
parelelos o independientes o bien un conducto que se 
bifurca en lo n:lgi6n apical, 

Los conductos de los segundos molares inferig, 
res, ofrecen características sernejnntes a las del pri -
mer molar, con la difen:lncia que la raíz mesial del se
gundo molar tiene en un 58 "/a de casos un solo conducto
Y dos conductos que se unen para terminar en un forámen 
en un 20 "fa, 



20 

14.- Tercer mol.ar inferior: la forma de su cámara pul -
par es ovoidea, los conductos de los terceros molares -
inferiores, ofrt3csn una disposici6n semejante a las des 
critas en el segundo molar. 
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MSCOLORACill\IEB CE. ESMALTE 

En condiciones patológicas el esmalte puede -
cambiar su coloraci6n nonnal, lo cual depende de factE, 

res intrínsecos y extrínsecos, 

Factores Intrínsecos.- La discoloraci6n in -
tensa casi:siempre 9S ocasionada por pigmentos sanguí
neos, muchos de ellos producto de desintegraci6n de la
hemoglobina. Los pigmentos sanguíneos penetran a los -
wfui'os dentinarios como resultados de hemorragia de la 

cámara pulpar, interwnciones prácticas en los conduc
tos radiculares 6 por necrosis del tejido pulpar. Con
frecuencia la discoloraci6n del esmalte se observa des
pués de alQl5n traumatismo dental acompañado o no de 
fr·acb.Jra. Un cambio ligero en ol color de la corona, -
no indica qie necesariarrente qio la pulpa esté necrosa
dt.:, r..ues p.1ede tratarse de hemorragias capilares c:µe 
ocasionan una discoloraci6n temporal, ya que los pigme!:!_ 
tos sanguíneos pronto se reabsorven, Si después de un 
traumatismo, la discoloraci6n Si:? hace cada vez más aC8.Q. 
tuada, sin duda alguna ha ocurrl dtl una nocrosis pul par, 

En niños ictéricos, tanto los h.iesos como los 
dientes pUElden tomar en tinte verdoso, y en los que pa
decen Hematoporfiria aparecen de un color rosado. 

Factores Extrínsecos,- En condiciones patol~ 
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gicas, la superficie externa del asmal te p..1ede adquirir 
los siguientes colores: verde, caf~, negro 6 rojo; o -
una c-ombinaci6n de cualquiera de los misrros. 

La discoloraci6n verdosa se observa a veces-
en dientes primarios o permanentes da niños y adultos -
j6venes. El área más afectada corresponde a la superf,i 
cia labial de los dientas anteriores, siguiendo los li
mites de la encía marginal. Con freruencia el esmalte 
situado por debajo de esta capa 1.erdosa, se encuentra -
ligeramente descalcificado. El color verde es probable
mente producido por el pigrrento elaborado por algunas -
bacterias sobre la superficie externa del esmalte pri,._ 
cipalmente sobre las capas descalcificadas con frecuerr
cia este tinta verdoso se observa en niños q.¡e paderen
escrofulosis ( tubera.ilosis ganglionar cervical ) u 
otras lesicnes tubera.ilosas. Como factor predisponente 
citaremos la falta de higiene oral. 

Los metales, lo mismo que sus sales, pueden 
ocasionar discoloraciones, caf~ obsa.iras, negruzcas, 
azules o rojizas, los obreros que trabajan con cobre o 
bronce, frecuentemente presentan una discoloraci6n ver 
dosa o verde azulase en los dientas anteriores causado
pt'Obablemente por el polvo metálico que se encuentra 11 
bremente flotando en el aire. El. color caf~ de los - -
dientes ha sido observado en trabajadoras de hierro y -
niq.iel. 
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Si se administra por vía oral, sales merouri!!_ 
les o de manganeso durante algijn tiempo prolongado c.oro
fines tera~uticos, es posible que se fonnen dep6sitos 
negruzcos sobre el esmalte, 

Las obturaciones mediante amalgamas a base de 

plata o cobre pueden ocasionar una discoloraci6n azul -
o verde negruzca cirrunscribiéndolas, 

La utilizaci6n del nitrato de Plata en la ta
ra~utica de los conductos radiculares o cavidades pro
fundas, dan lugar a una discoloraci6n negruzca de las -
estructuras dentarias debido a la precipi taci6n de par, 
t!culas de plata metálica. 

El color rojizo de los dientas es bastante r~ 
ro, cuando se presenta, casi seguro cµe se trata de 
personas con bocas d~saseadas es debida a la presenci1J
de hongos y bacterias cromogénicas, que elaboran un -
pigmento rojo, que se fija sobr'8 la superficie externa
del esmalte, 

La mayoría de los fumadores habituales, pre -
senten una discoloraci6n caf~ neguzca en la superficie
lingual y a veces labial de los dientos anteriores, di
cha colorr.ici6n es ocasionada por los productos de com -
b.Jsti6n cJr1l tabaco y no por la ntcotina, como muchos P2. 
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cientes aseguran, la nicotina es incolora y fácilmen
te soluble, por lo tanto no es capaz de manchar los -
dientes. 
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HIPEREMIA PULPAA 

La Hiperemia Pulpar es una excesiva acurrula -
ciOn de sangre en la pulpa resultado de una congestiOn
vascular. 

Se considera que la Hiperemia no es propia -
mente una enfermedad de la ¡:ulpa, es un síntoma prepul
pitico. 

Etiología.- La Hiperemia pulpar es la primera 
reacciOn de la pulpa ante el daño causado por distintos 
agentes tales como: traumatismos, problemas oclusiona -
les, preparaci6n de cavidades sin refrigeraci6n: Excesi 
va deshidrataci6n de la dentina, irritaci6n de la denti 
na por contacto con substancias de obb.Jración (acrfli : 
cos). 

Sintomatología,- El síntoma principal es el -
dolor de mayor o menor intensidad, Una caracter!stica
esencial de la Hiperemia, es que el dolor es provocado, 
es decir, q.ie so presenta en el momento en que es apli
cado el irritan te ( frío, calor, dulce ). 

Otra característica importante para el diag -
n6stico diferencial es que la hi¡:sremia, una vez retirf!. 
do el estimulo ·irritante, el dolor debe desaparecer en
el Wrm.lno de un minuto aproximadamente y en forma (Jra-
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Eilal. Si por el contrario, el dolor persevera más de

esta tiempo e incluso aumenta, no se trata ya de una hi 
paremia; es indudablemente una pulpitis. 

Tratamiento.- F\3tirar lo més pronto posible
la causa irritante y recubrimiento con dycal, puldent,
hidrex y cal ci¡:x.Jlpe. 
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PULPITIS INFIL TRATIVA 

La pul pi tis infil trativa es una congesti6n -
intensa pulpar, Es en realidad una hiperemia avanzada
Y como ésta, pertenece a las pul pi tis cerradas, salame!:!. 
te que las pulpitis infiltrativas, es casi siempre de -
evolución aguda, 

Etiología.- se origina a partir de una hipe
remia pul par con persistencia del irri tente que la cau
s6, 

Signo característico de la pulpitis infiltra
tiva, es el pasaje de gl6bulos blancos y suero sanguí -
neo a tra~s de las paredes de los capilares, 

El infil tracio de hematíes en el tejido pul par 
y la fornaci6n de tr6mbos en los vasos, es otra de las
caracteristicas de la pulpi tis infil trativa, que en es
ta fase so denomina; hemorrágica, estos cuadros defens! 
vos generalmente se forman frente a la zona de ataque, 

Sintomatología.- A diferencia de la hipere -
mia, el dolor en la pulpitis infiltrativa, es espanté -
neo y de mayor duración, es decir que aunque el irrita2 
te es retirado (frío, calor, electrlcidad, etc,) el do-
1 or con ti.nua varfos minutos y aún horas, 

Las pruebas al frío, al calor y a la electr.1, 
cidad, dan respuestos positivas, 
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PULPrTIS lNFILTRATIVA 

La pulpitis infiltrativa es una congesti6n -
intensa pulpar. Es en realidad una hiperemia avanzada-
Y como ésta, pertenece a las pulpitis cerradas, solameu 
te que las pulpitis infiltrativas, es casi siempre de -

evoluci6n aguda. 

Etiología.- se origina a partir de una hipe
romia pul par con persistencia del irritan te que la cau
s6. 

Signo característico de la pulpitis infiltra
tiva, es el pasaje de gl6bulos blancos y suero sanguí -
neo a traws de las paredes de los canilares, 

El infiltrado de hematíes en el tejido pulpar 
Y lo forr.aci6n de tr6mbos en los vasos, es otra de las
características de la pulpitis infiltrativa, que en e&
ta fase se denomina: hemorrágica, estos ¡;uodros u?.fens.!_ 
vos generalmente se forman frunte a lo zona de ataque. 

Slntomatología.- A diferonci.a de la hipare -
mia, el dolor en la pulpitis infil trativa, es espanté -
neo y de mayar duración, es decir quo aunque el irritaQ 
te es retirado (fría, culor, electricidad, etc.) el do
lor conUnua varios minutos y aún horar1, 

l11s pruebas al frío, al color y a la electri 
cidad, don respuestas positivas, 
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Tratamiento.- Generalmente el tratamiento ~ 
aceptado, es la pulpectomia. No obstante hay muchos B!:l, 

t:oms que ~comiendan la biop.¡lpectomia parcial o pulpg, 
tan!a vital. 
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PULPITIS ABSCEDJSA 

La pulpitis abscedosa denominada tambi~n pu -
rulenta, es la f6rmaci6n de un absceso o de varios abs 
casos en la pulpa. Por pertenecer a la clase de pulpi
tis cerradas, la formaci6n del absceso constituye, poI1-
los fen6menos de expansi6n y presión en el tejido pul -
par, una de las pul pi tis más dolorosas. 

Etiología.- La pulpitis abscedosa es un es-
tado avanzado de pulpitis infiltrativa.- La presenci~ 
de la infección es un factDr nuy importante para el Pl".2. 
greso de la licuefacción del tejido pulpar y el canse -
cuente acúnulo de pus y exudado, 

Sintomatología,- Debido a que la pulpa denti 
naria está contenida en una cámara de paror.Jes inextens,i 
bles y s610 se comunica con el resto de los tejidos pe
ridontales por un conducto y un forarren que además, con 
la edad c*Jl dienta se reducen sensiblemente, cualquieI\
volumen extra en el tejido pulpar (inflarna.ci6n, absc:s -
so), comprime las fibras nerviosas amielínicas, las a.i~ 
les transforman este tipo de estímulo (compresión) en -
sensación dolorosa, Por esta causa, el síntoma primor
dial e incofundible de la pulpitis abscedosa es el do -
lar violento, pulsátil, severo y angustioso que se pro
longa por un largo período, Lo aumenta el calor por di 
latación interna del exudado y lo m'itige la aplicación
del frío por la contracción, mínima poro sensible, al -
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velamen seropun.ilento intrapulpar. 

Tratamiento.- Aunque se cuestiona por alg.i -
nos autores que el tejido pulpar apical no se estrangu
la con la presencia de una inflamaci6n a ni-..el cameral, 
se estima que la pulpa abscedada no puede resol\.er los
problemas de descombro por las exiguas vías apicales y
termina generalmente por sucumbir, a la infecciOn. Por 
lo tanto, el tratamiento consiste en abrir urgentemente 
la crunara pulpar para aliviar la presión. La presencia 
de PJS significa muerte de polinucleares (piocitos) pe

ro no siempre ello significa presencia de microorganis
mos, no siempre es fácil realizar esta apertura emergéu 
tica pues en ciertos casos en que ha alc~nzado los teji, 
dos periodontales, el diente adq1Jiere una extrema sensi, 
bilidad, a esto se agrega el estado psíquico del pacieu 
te que generalmente está sobreexcitado por el dolor. 
La aplicación de anestesia troncular facilita la opera
ci6n de drenado. 

Tra,ta.miento de emergencia en la pulpitis abs
cedosa.- Es imprescindible aplicar primero anestt3sia -
p.Jes hay vitalidad pulpar. Aislar luego el campo oper~ 
torio en forma absoluta, Realizar la apertura y la ex
tirpación pulpar. Cohibir la hemorragia con abundantes 
lavados, colocar una curación con un onti~ptico (cresE_ 
fhene, paromonoclorofenol, alcanforado, etc,) sellado 
de la cavidad con oxido de zinc eugenol o cavid. 
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posteriormente y en otra cita, la obturaci6~ 
del conducto o conductos deberá efecb.Jarse, 

• 



PULPITIS ULCEFVSA TAAUW\TICA 

La pul pi tis ulcerosa traumática es la exposi
ci6n violenta da la pulpa, accidental o intencionalmen

te. 

Etiologia,- Generalmente la causa principal
de las pulpitis ulcerosas traumáticas, son, accidentes
automovilísticos, escolares y de tipo penal, 

Sintomatología,- Dependiendo del traumatis -
mo y de la porci6n coronaria, la pulpa puede estar to -
talmente expuesta, o a.Jbierta con una delgada capa de -
dentina, todos los estímulos producen dolor y el diente 
puede presentar movilidad, 

Tratamiento.- El tratamiento dependerá en pr! 
mer lugar de la edad del diente. Si os un diente que -
no ha completado la formación de su raíz ( ápice inmad!:!, 
ro ) , la bio¡:ulpectomía parcial es el tratamiento indi
cado, En segundo lugar, el tratamiento dependerá del -
momento en c:µe el operador tenga la oportunidad de in -
tervenir, Si el caso se presenta cuando se sospecha ya 
una infección pulpar por contaminaci6n, el tratamiento
finalmenb:i 'Jerá una pulpectomía total, tomando en cuero
ta que, r;\ r:l diente no he com¡iletodo lu formación de 

su raíz, lo t6cnica de 6pico-formaci6n ns obligada, 



PULPITIS ULCEFCISA NO TPAUMATICA 

La pulpitis ulcerosa no tre.umática, es una 
ulceraci6n cr6nica de la pulpo expuesta. 
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Etiología.- En g8nerel se producen por el -
avance de la caries ~e con el transcurso del tiempo -
deja expuesta la ¡:x..ilpa inflamada o puede seguir a una -
forma de pul pi tis ulcerosa traumática no trat.ada en do -
d6nticemente ( recubrimiento directo pul.par, pulpoto -
mía ) a tiempo. 

Sintomatología.- La pulpa establece un medio 
de defensa que pormite al tejido pulpur, estar en con -
tacto con el medio externo a tra~s do una zona de in -
filtraci6n; debajo de la OJel. 1 exista otra i:E degenera
ción cálcica; por lo tanto, duele solamente a la pre -
sión directa con los instrumentos y los alimentos: aq~ 
llos durante la exploración clínica, l1stos durante la -
mas ticac i6n, 

Duele maderamen te al frío, al calor y a la -
aplicación i:E la electricidad, Es importante reconocer 
estos signos de votelidad para los efectos del diagnós
tico diferencial con la necrosis y lo gangrena pulpar, 

Si se produce el cierre do la cavidad por nm ... 
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pacf.letamiento de alimentos sobre la ~lcera, se produce
una ¡:ulpi tie aguda cerrada. 

Tratamiento.- Casi todos los autores están de 
aruerdo que el tratamiento de rutina es la pulpectomía
total, ¡:ues a pesar de que una pulpitis ulcerosa puede
mantenerse mucho tiempo sin presentar sintomatología -
aguda, tarde o temprano y a ¡:esar de ciertas terapéuti
cas de sostén, la pulpa tennina necroeándose. 
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FEABSOFCIDN CENTINARIA INTE~A 

La reabsorci6n dentinaria interna, es la 
reabsorci6n de le dentina de las paredes del conciJcto 
radicular produdC:a él parncer, por dentinoclastos, 

Etiología.- Su causa o etiología, no as has
ta la fecha bien conocida, A la reabsorci6n dentinaria 
interna, se le conoce por más de once denominaciones, -
siendo en~ otras: mancha rosada, pulpoma, granuloma -
interno de la ¡:xJlpa, 

Sintomatología,- Aparece tanto en la cámara
como en el conciJcto del diente, Tiene la forma de un -
foca o bombilla el~ctrica, cuando se produce en el con
ciJcto, Cuenda aparece en la corona, presenta una colo
rsci6n roet1da, Algunas veces suele haber manifestacio
nes de .dolor, pero generalrrente se descubre durante ex! 
rreres rad luJ.ógicos ~aSA.Jales, 

Tratamiento,- El tratamiento indicado es la
PJlpectcrnfo total, Cuando antes se real ice siempre se
rá mejor, pues existe el peligro que la reabsarci6n P8! 
fore a poriadanto, canvirtiendose en una complicaci6n -
difícil cJn resol ver, 
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NECFOSIS PULPAR 

La necrosis es la nuerte de la pulpa y el 
término de sus funciones vitales. Algunos autores la
denominan necrobiosis queriendo significar con ello un
proceso atr6f ico o degenerativo del tejido pulpar. 

Etiología,- La necrosis pulpar y a los efec
tos de una simplificaci6n de términos, significa muerte 
de la pulpa pero sin infecci6n esto es aooptica, Por -
lo tanto la causa principal de necrosis, raconoce una -
etiologÍa física o q.dmica. Debe destar:arse, no obs -
tanta que el término cerrado al tre.taroe de pulpitis o 
pulpítedes, es relativo, pues la micro~netraci6n por -
los tulJ.Jlillos dentinarios que no calcificaron frente -
a la agresi6n, es evidente y ha sido demostr!'\da po?" mu
chos autores. Por otra parte, tomar en ruenta estos CO.!J. 

siderados dificulta decididamente el estudio y la com -
prensi6n de la patología pulpar ya de sí compleja. 

Sintomatología,- Las respuestas al frío y a 
la corriente el~ctrica, son negativos; en cambio puede
haber respuesta positiva a la aplicaci6n del calor per
la dilataci6n de gases dentro del conducto, El diente
puede estar m6vi1. Puede o no haber dolor. 

Hay necrosis que duran años osintomát:lcos to-
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talmente y en cambio otras son de violenté. manifesta -
ciOn, como las producidas por obturaciones de acrilico
y silicatos mal realizadas. 

Tratamiento.- El tratamiento indicado en la
necrosis pulpar, es la conductoterapia, y puesto Cf.Je el 
49){. de las necrosis se consideran est\1riles deben tra -
tareia sin exceso de fármacos y de acuerdo a la experie.Q 
cia clínica del operador, 
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GANGRENA RJLPAR 

Es la muerte de la pulpa con infecci6n. 

EtioJ.ogía.- La gangrena pulpar generalmente
se origina de pulpitis abiertas como aon, la pulpitis -
ulcerosas no tratadas a tiempo o en forma adecuada, ne;.. 
obstante, conviene destacar que muchas gangrenas en PLI! 
pas mrradas se originan por la penetraci6n de g~rmenes 
a trav~s de las caries, por vía periodontal ( absceso -
periodontal ) y por vía sanguínea, proceso denominado -
anacoresis y hasta la fecha no derrostrado suficienteme!:! 
te. 

Sintomatología.- Las respuestas al frío y a
la corriente el~ctrica, son negativo8, en cambio ¡:uede
haber respuesta positiva a la aplicación del calor par
la dilataci6n de gases dentro del con~Jcto, El diente
puede estar móvil. Puede o no haber dolor, aunque en -
la gangrena, el dolor puede ser más so~ro, pues gene -
ralmente coexiste una complic.aci6n apical. 

Tratamiento.- En casos agudos con severa co~ 
plicaci6n periapical, conviene ante todo, establecer el 
dn3nado de la pieza por vía del conducto radicular, pa
re ello no hace falta administrar anestesia dado que no 
hay vitalidad pulpar. A fin de eliminar la sensibili -
dad que podría causar la vibraci6n de la turbina es co~ 
veniante pnisionar fir11Smente el diente por vestibul1)r-
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y lingual, posteriormente se librará al diente de oclu
si6n. 

Muchos autores prefieren de,1ar abierto el co!! 
dueto, otros prefieren sellar con una curaci6n ántibiOti 
ca ( ¡x.Jlpomixime) ¡ o una solución sedan Ui ( pulperyl). -
El uso de paramonoclorofenol alcanforedo en una ¡:eque
ña torunda de algod6n sellada dentro de la cámara pul -
par, es muy po?Jlar en la esa...ela americana. Cabe de!! 
tacar que la colocaci6n de la cura antis~ptica, es pos
terior a una instrumentaci6n a.ridadosa y mucho más deti'! 
llada que en los casos con pulpa viva, Co~o se ve, el
tratamiento de conductos en casos de gangrena pulpar di 
fiera en principios de los tratamientos con pulpa viva
c necrosis as~ptica, El. uso racionalizado de fármacos, 
la instrumentación meticulosa y de mayor ensanchado, -
son requisitos estrictamente necesarios, Así mismo la
obturación final del conducto, varía sensiblerrente en -
cuanto a ~cnica se refiera. 

T~cnica para el uso del para-monoclorofenol~ 
alcanforado,- Dospués de uno praparación biorrec1nica -
de tallada del condu eta y utilizando abundantes lavados
con substancias irrigadoras apropiadao, se seca el con
ducto por medio de aspiraci6n comple t:6ndola "por medio
de puntas de papel absorbente y estériles, Se selecciE_ 
na luego a una p..inta de papel que adapte, a Pi.lrtír de -
la conductometría obtenida y a, en el tercio medio aprf!_ 
ximadamente, A falta de estos conos de papel, SJ puede 
prep:irar una rTEcha de algodón enrollada en una sonrJo o-
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en un escariador de bajo calibra,· esteriliz~ndola luego 
en esterilizador cíe bolillas de cuarzo o arena. Es rruy 
importante esta maniobra pues·hay trabajos publicados -
q.ie indican la inminente contaminaciOn del algodOn enr~ 
llado a partir de los dedos del operador con g~nnenes -
sumamente pat6genos. Se sugiere por lo tanto, al op&
rador, no enrollar la mecha de algodOn con los dedos, -
se puede hacer enrollado la orilla de la servilleta es
~ril (de papel o de tecla) q,ie el operador debe emplear 
como campo est~ril sobre la mesilla de trabajo. 

Seleccionado el cono o confeccionada la mecha 
de algodOn enrollada se humedece la misma en para-mono
clorofenol-al canforado, llevandose enseguida al in~ -
rior del conciJcto hasta el limite anteriormente citado, 
antes de introducir el medicamento debamos evitar el -
exceso, secando en una gasa esterilizada en el esteri -
lizador de masa y la adaptamos de manero que tapone Pa.!: 
te de la c&nara pulpar. LO restante de esta cavidad,
como tambi~n la apertura coronaria deben ser sellados -
con oxido de zinc y eugenol adicionado con un acelera -
dar. 
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IEGENERACION PU..PAR 

Es un cambio patolOgico progresivo del tejido 
pulpar hacia una disminuciOn de su funcionalidad como -
resultado del deterioro del mismo tejido, o por el dep_é 
sito de un material anormal en el tejido, o la combina
ciOn de los das. 

Etiologia.- La causa de la degeneraciOn pul -
par es la disminuciOn de la cira.JlaciOn sanguínea a la
pulpa ya sea por traumatismo o por el envejecimiento -
propio del diente que trae como conseCJencia, entre - -
otros fenOmenos, la reducciOn del foramen apical, tlnica 
vía de aporte vital. 

Cuando la causa es un traumastismo violento,
la formaciOn de trombos y coágulos producidos por el ~~ 
tasis sanguíneo en el momento del traumatismo, pueden -
ser sus ti tufdos por tejido fibroso conectivo, es la fo,! 
ma en que se producir1a una de las degeneraciones pulp~ 
n:is, la degeneración fibrosa. 

Sintomatolog1a.- La prueba al fria, calor Y
carriente eHlctrica, suelen ser negat1.vas y el diente -
puede estar asintomática. 

T ratamientci.- Por concenso general de muchos-
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autores, todos aconsejan dejar el diente tranquilo. I~ 
formar al paciente de que aparte de cierta coloraciOn -
amarillosa que presentan los dientes en su corona, no -
hay ningjn motivo para efectuar tratamientos radicales. 
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ATin=IA PLLPAA 

La atrofia pulpar es un proceso degenerati ~ 
vo car~rizado por la disminuciOn de tamaño y fonna -
de las células pul pares, a la inversa de la atrofia en
la que hay un empobrecimiento celular, en la degenera -
ciOn hay una neoproducciOn celular desordenada, 

Etiología,- Generalmente la causa de muchas
atrofias ¡:11lparas, son traumatismos que los pacientes -
relatan haberlos recibido hace tiempo, 

Sintomatología,- LBS pruebas o1 calor, frío
Y corriente el~ctrica, suelen ser negativas, El diente 
puede presentar una coloraci6n ligeramente amarillenta
Y el paciente recuerda haber tenido del or s6J. o los días 
subsiguientes el traumatismo, 

La confirmación del diagn6stico se hace en el 
momento de abrir el diente. La cAmara pulpar y el con
ducto estAn vacios y sOlo en la zona apical pueden ex -
traerse restos p.ilpares en el morrsnto de la instrument~ 
ci6n, 

Tratamiento,- Si la pieza dentaria tiene un
proceso cariase que no interesa a la pulpa, se recomie~ 



da protegerla con un rewbrimiento indirecto y centro -
larla a distancia. En el caso de una pulpa atrOfica e~ 
puesta accidentalmente, debe realizarse la pulpectomia
total. 



PU..PITIS HIPEFfl.ASICA ABIERTA CFIJNICA 

Etiolog!a,- La ¡:ulpitis hiperplasica abierta 
crOnica se desarrolle generalmente a partir del tipo 1-!! 
cerativo crOnico en al c::val la irrigaciOn sanguínea es
buena y la intensidad de la lesiOn h:!stica es med1ana,
La mayor parte de la ¡:ulpa muestra muchas veces poca i.D 
flamaciOn activa, aunque ¡:uede haber una fibrosis. En
la zona de la exposiciOn hay una ostensible formaciOn -
de tejido de granulaciOn con un gran nOmero de fibra- -
blastos que sobresale a trav~s del orificio de exposi -
ciOn dentro de la cavidad cariosa, Aqu1 forma un nOdt>
lo pedunculado que en sus primeros estadios todavía es
tá ulcerado, pero que luego suele estar cubierto por -
una capa de epitelio escamoso estratificado. Cuando -
esta a.ibierta epitelial está constib.J!da, la inflama 
ciOn suele reducirse a una forma leve de inflamaciOn -
crOnica. 

A menudo hay alrededor de los rrérgenes de la
exposiciOn una capa de tejido calcificado, probablemen
te depositado por la pulpa, se parece al cerrento y mu~ 
tra inclusiones celulares, Se trata de tejido de repa
raci6n dental poco calcificado, 

La cubierta epitelial superficial la descu -
bri6 Radden en 23 de 75 piezas, sugiere y general.menta
se acepta, que el epitelio se desarrolla en este lugaI'
a partir de cGlulas epiteliales desprendidos de lo muc.9 



sa wcal que se depositan sobre la superficie de granu
lacifn y quedan injertadas al.11 y ha llevado a cabo con 
&<ita ún injerto experimental. de esta tipo, 

Esta pralongaciOn peduna.1lada y epitelizada -
de la pul¡:a dentro de la cavidad cariosa se denomina a 
menudo pOlipo pulpar, Generalmente aparece en el segu,¡;¡ 
do molar deciduo o en el primer .molar permanente debido 
a las condiciones necesarias para su desarrollo (irrl~ 
ciOn sangutl'.nea abundante y caries grande y ~pida, 

Si aparece en una cavidad proximal., puede ha,
ber tambi~n granulaciones hiperplásicas en la encía -
causadas por la irri taciOn o por el margen de la cavi -
dad, Alg.¡nas veCEs, las dos masas da tejido de granul~ 
ciOn procedentes de la pulpa y de la enc1a se fusione.l')
antes de la epitelizaciOn, Cuando ocurre estr:i, se ob -
serva que el pólipo pulpar está en continuidad direct&
con la llJlpa y con la encfa, 

Sintomatologia,- Generelmoite poco o ningln
dolor, Los sin tomas es de una pul pi tis supurativa e~ 
nica. El p6lipo suele localizarse en el suelo de la c!! 
vidad es casi completamente insensible el dolor y algu
nas veces sangra fecilmente al tacto, las pruebas de v,i 
tal.idad suelen producir respuestas ligeras 6 reducidas, 

Tratamiento.- En este tratF.lmi.ento se combin!! 
rá la cinJgfo para extraer al pOlipo pulpar y si con ª!! 
to no obl;.:memos respuesta se real izar6 undadoncia 6 Lr!! 
tamiento, 
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FEC\.ELAS DE LA FtlLP1TI6 

Probablemente, las p.ilpitie agudas o subegu
das no muy intensas se resuelven si se elimine la causa 
sin más daño p.ilpar y si la irrigaci6n sanguinea es 
abundante. Debido a su propia naturaleza, la pulpitis
cr6nica deja necesariamente une fibrosis más o menos i~ 
tensa, incluso OJando la causa se elimine completamente 
y la recuperaci6n es lo más completa posible. Ocurre -
con mayor freCl.JenGia que, a meuida que la lesi6n avanza 
Para invadir toda la pulpa, se propaga por el tejido ~ 
riapical. En los dientes rTUl tirradiculares, este proC2_ 
so puede presentarse en una o varias raíces. 
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PERIOIXl.JTITIS AGUJA Y SJBA().JOA 

Es una inflamaci6n del tejido periapical cau
sada por c:ual~ier irritante fisico, químico o biol6gi
co. La inflamaci6n se caracteriza por ser aguda pero -
no sup.¡rativa. 

Eticlogia,- La más com~n es de origen s~pti
co, es decir microorganismos que alcanzan el tejido pe
riodontal generalmente por la via del conducto, trauma
tismos leves, sobrecargas de oclusi6n, sobreinstrument~ 
ci6n durante la preparaci6n biomecánica del conducto, -
drogas cáusticas proyectadas a través del foramen dura!! 
te la medicaci6n de los conductos, etc. 

Sintomatología,- De acuerdo al irritante, el 
dolor se presenta sobre todo, en el estado agudo, la -
percusión vertical produce dolor y el paciente relata -
una sensaci6n de extrusión de la "pieza, misma que me -
lesta al ocluir con la antagonista, 

Aunque his tol6gicarrentc se i.nician procesos -
de reabsorción, radiográficamente el periodonto parece
•como una línea normal o ligeramente engrosada, por lo -
cual no es aconsejable guiarse para el diagnóstico, por 
la simple radiografía, 

l raterniento,- Eliminar lo causa que lo prOIJ!l 
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ca para que el periodonto se recupere reduciendo la in
flemaci6n y reponiendo las fibras q..ie fueron destruidas 
Si la causa irritante persiste, la periodontitis evolu
ciona a un estado cr6nico por persistencia del irrj tan
ta, se le denomina periodontitis cr6nica, 
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PERIOOONTITIS CFIONICA 

Clínicamente hay dos tipos de periodontitis -, 
cr6nica. A) supurada que es en realidad un absceso al
veolar agudo abierto accidental o qui rurgicamente 1 y -
que mediante una fístula, natural o artificial, drena -
intermitentemente hasta el momento en Cf.Je la fístula se 
obstruye provocando nue'fi:imente un estado agudo periodon 
tal. B) periodontitis crónica no supurada: granuloma,: 
sospecharse que la terapia del conducto y la obturaci6n 
del mismo, no fueron realizados adecuadarrente; o bien,
cµe las condiciones del ápice no eran las adecuadas pe.;.. 
ra resolver el caso únicamente con el tratamiento de -

conductos. 

Un ápice c:µe radiográficarTf3nte aPt1rozca en 
forma de cráter, hace suponer dos cosas importantes, 
1) Dentina desnuda e infr cbda, 2) cemento necrosado 
y/o infectado, Se nicomienda al clínico hacer observa
ciones dí~ sus radiografías, especialrn~:mte de la forma -
en que el ápice se presente para así, en presencia de -
una destrucci6n crateriforme del mismo asociar el troto!:! 
miento de conductos, a un cure taje áplcal con una obtu
raci6n retr6gado del conducto. 

Sin toma tología .- Generalmente el Paciente no 
presenta síntomas dolorosos, s61o cuando la vinJlencia
Y expansi6n del absceso, wel ven a iniciarse por obs- -
trucción de la fístula, 
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La fistula puede estar en su lugar de descar
ga alejada del diente enfermo. Aadiográficamente puede 
seguirse, introduciendo una p.mta de gutapercha suave -
mente, tomando luego una radiografía, 

La fistula la denomina el pueblo: postemilla. 

Tratamiento,- El tratamiento indicado es la
eliminaci6n de los restos pulperas mortificados, la li~ 
pieza minuciosa de las paredes dentinarias del conducto 
radicular y la correcta obturación del mismo, 

La fístula sana espontáneamente una vez eli
minada la pulpa y obturado el conducto, Si a pesar de
efectuado el tratamiento la fístula persiste, debe dre
narse a través de un tejido de consistencia densa. El
drenado se hace en el lugar en que el absceso presen
te una coloración blanquecina que corresponde a la zona 
donde la rrucosa es más delgada, La ap;rtura puede ha -
cerse con un bisturí o con una turbina de el ta veloci -
dad y fr9sa de carburo redonda, en las turbinas ~uo no
mezclan el agua de refrigeración con el lubrican tn, pu!:_ 

de substitulrsEi el agua con un 11quldo antis~ptico, Ce
pacol, por ejempla que proporciona ac.Jemés un agredable
sabor, Debe colocarse un drenaje cuando se abre con -
bisturí, debe tratarse siempre que sea posible, de abrir 
el diente y drenar el conducto, 

Cuando no es posible la apl i caci6n d1:1 ane~1 ta
sia, es t,ll;l mucha utilidad la siguiente ~cnica, so coge 
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suave pero firmemente entre los dedos pulgar e índice -
de la mano izquierda del op:1ractor, al dienta enfermo, -
se oprime fuertemente los dedos con lo que se consigue
inmo1J1.ilizar el diente evitando vibn:iciiones en el momen
to de su ap:1rtura. Debe usarse turtüna de al ta veloci
dad. 
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AEB::ESO ALVEOLAR AClJOO 

Es una inflamaci6n aguda y sup.irada de los 
tejidos periapicsles con acumulaci6n de exudado purule~ 
to, 

Etiología,- La persistencia e intsnsifica- -
ci6n de la causa irritan te generalmente de tipo biol69l, 
co, es decir microbiano, cuando las bacterias, debido -
a su patogenicidad y al ta virulencia, llegan al ápice,
el problema se complica por la presencia de toxinas y -

productos de desecho de los tejidos t:Estruidos Q.Je for
man un acúmulo de p.is, 

Síntología,- El paciente prnsenta un dolor -
severo y constan te al princ:i pio de la inflamaci6n, p.ie
de tener fiebre malestar general y escalofríos, la pie
za duele a la más ligera percusión y está éxtruída y m2 
vil. El pus acumulado bu sea sal ida por las parres más
delgadas tJe las tablas 6seas y eJ. absceso se presenta -
por debajo de la mucosa, no siempre en dirección de la
pieza dental enferma, 

Tratamiento,- El tratamiento aconsejado es la 
administración de an tibió tices de selección, un icarren ta 
cuando el paciente presente fiebre, De otra manera el
tratamien to selectivo es la aperturo del absceso, cuan
do ~st:.a, a la palpación se sienta fluctuante, nunca an
tes, puuLJ el operador encontrará solamente un leve san 
grado, 
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GRANULOMA 

Es una reacción inflamatoria q..ie se p:rEsenta
en fonra de una proliferación de tejido de granulaci6n
que contiene todos los elementos de una inflamacj ón c~ 
nica. se continua con ol ligamento periodontal del dien 
te enfermo. 

Etiologia.- Aunque las causas pueden ser 
irritantes moderados de tipo físico, químico o biológi
co, la causa principal del granuloma apical es la nec111 
sis y gangrena pulpar que actuan mmo depósito de toxi
nas afectando a través del foramen y conductos acceso -
rios, el tejido periapical, 

Sintomatología.- El granuloma apical, gene -
ralmente es asintomático y su diagnóstico se basa prin
cipalmente por la radiografía que presenta un área ra -
diolúcida en un diente no vital, 

Pero es sumorrente importante destacar que no
debe basarse el uiagnósti.co clínico de una granuloma e~ 
clusivamente por la interpretación radiográfica, pues -
investigaciones recientes han demostrado que el 63,5 °/r>
de las complicaciones apicales clínicamente diagnóstic2 
das corresponden a granuloma histol6gicamente confirma
dos. 
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Histopatogenia del granuloma.- El granuloma
apical es esencialmente un tejido de defensa, el cual -
al aumentar de tamaño produce reabsorci6n, o sea, ocupa 
el espacio Q,Ae el l"ueso deja al reabsorberse, crece en
ferma gradual hasta alcanzar un ternaño determinado. E~ 

te crecimiento p.Jede ser en forma rápida o lenta depen
diendo de la nawraleza, frecuencia e intensidad del 
irritante. Es en la zona de irritaci6n donde tienen l!! 
gar estos procesos de reabsorci6n, la trama colágena es 
destru!da por los histocitos, en tanto que los osteocla~ 
tos atacan al hueso. El resulta do de esta doble des
trucoi6n activa, es la creación de una brecha alrededor 
de la lesi6n. Mientras más bien organizado esté un gr~ 
nuloma, más definidas serán sus áreas de defensa, y por 
lo tanto s61o es necesario retirar los irri tantas del -
conducto con un b.Jen tratamiento y obturaci6n endodon -
cicos, para que los tejidos periapicaloe, principalmen
te el t-ueso y la membrana periodontal, vuelvan a su nor: 
maliciad sin rastros generalmente de la lesión. 

Tr·atamiento.- Conductoterapia y obtureci6n -
de conductos, en algunas oca&iones, al qronuloma suele
presentar áreas purulentas producto dn La licuefacci6n
del tejido, esta si tuaci6n suele prenoril;arse desp.i~s -
de obb.J re do el diente. Clínicamente t;1parecs como un -
absceso sup.Jrado, si persiste este eol.rnJo, debe tratar
se qu irúrgicamente por medio de un cu nJ taje apical. 



Q..IISTE 

Es una cavidad W.pizada por un epitelio qu&
con tiene generalmente un líquido viscoso con cristales-
de coloesterina. 

Etiología.- Se estima que la fonnaci6n del -
epi talio del quiste se origina generalmente de los res
tos de Malassez remanentes de la vaina epitelial de Her 
twing, por otra parte, un quiste apical siempre está -
asociado a la presencia de un diente no vital. 

Sintomatología.- Generai.mente Rl quiste api
cal es asintomático puede haoor movilidad en los dien -
tes afectados, Es un examen de rutina el clínico puede 
desa.1brir asimetría facial en su paciente, Radiográfi
camente presenta un contorno definido limitado por una
línea radiolúcida que corresponde a hueso escler6tico,
No obstante, se sostiene, que es muy difícil diferen- -
ciar, red:logroficamente, un pequeño quiste de un granu
loma y de un aLcr!so. Investigacionos recientes han de
mostrado q..ie e.l (:fi,2 °/o de las lesi.ones apicales rengen_2 
lucentes, correspanden a quistes, 

Tratamiento.- El q..iiste apical ¡:uede a veces 
reparar con el tratamiento endodontico solamente tres -
par ciento, en tanto otras veces se hace necesario un -
tratamiento quin.Jrgico complementario de la endodoncia, 
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OSTEf()ESCLEFDSIS 

Son lesiones apicales que aparecen como áreas 
radiopacas de mayor calcificaci6n alrededor del, ápice -
de los dientes. 

Se le denomina tambi~n: osteítis conr:Ensante, 
enostosis, hueso esc.ler6tico, etc. 

Etiología.- La causa de estas conden&aciones 
se atribuya a Bobre cargas oclusales, traumatismos le\.es 
otras veces se presenta la osteoesclerosie como una de!_ 

gada línea en forma de aureola en dientes que fueron -
tratados endodóncicamente de granuloma apicol y al des~ 
parecer éste, el hueso lleno el espacio ocupado antes -
por el tejido granular; pero qued6 una línea de mayor -
condensación demarcando el límite antiguo de la lesi6n
reparada. 

Sintomatologío.- Generalmente son asintomá -
ticos los dientes que presentan estg lesión y su presa~ 
cia se descubre durante el exámen radiográfico de ruti
na. 

Tratamiento.- Generalmente la ostéoésclero -
sis no rc:>cp irire do ninlJÚn tratamient.ci radical, solamen
te la obsut'Voción periódica del caso, sobre todo, si lt1 

endodonc:ir) yil. fue real i zuda. 
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FEABSOR::ION CEMENTO DENTINARIA EXTEFtJA 

Es una reabsorci6n que el periodonto hace del 
cemento y de la dentina. 

Etiología.- Las causas más frecuentes eon:
treumatismos no violentos, reimplantaciones dentarias,
tratamientos ortod6nticos mal planificados. Finalmente 
la causa inicial, 111ede ser una reabsorci6n dentinaria
intema c:µe comunicó con el perlodonto. 

Sintomatología.- Los síntorras son de acuerdo
ª la lesión establecida, puede haber dolor a la pera.1 -
si6n, resp.Jestas positivas por persistencia de la vita
lidad p.¡lpar al frío, electricidad. Si la reabsorcj 6n
cemento dentinaria externa, se infecta, lo5 síntomas se 
rán similares a un absceso periodontal. 

'Tratamiento,- Es muy difícil el tratrimiento -
exitoso on los casos de reabsorción cemento dentinar:i a
extema puns casi siempre se desOJbn:m muy avanzadas -
las lesionos. Cuando el caso lo permita, se aconseja -
hacer el tratamiento de conductos: luogo hacer un colg,g 
jo y prepurar una cavidad y obturarlo con amalgama exen 
ta de z.1nc, 
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H IPEFCEt.ENTOSIS 

Es un crecimiento excedido de los limites fi
siol6gicos del cemento acelular y del 03lular principa1, 
mente, 

Etiologia.- La causa principal es consecuen
cia de un proceso infla na torio cr6nico apical, sobre -
cargas oclusales' irritan tes q .. dmicos y biológicos. se 
h1:m observado que en las necropulpectomías parciales. 
se presenta con rrucha frecuencia esta lesión. 

Sin toma tología, - Los di en tea con hipercemerr
tosis, gene:re.lmente son asintomáticos; oxceptuando las
cases en que la virulencia t:E la lesi.ón asociada a una
complicaci6n apical (granuloma, periodontiti.s cr6n:ica), 
exceda los límites del equilibrio de defensa, 

Tratamiento,- Si el diente es vital, dejarlo-
tran~ilo, 
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CEMENTOMA 

Es una displasia fibrosa en primera instan -
cia, en el cual el hueso periapical se raabsorve y es -
reemplazado por tejido fibroso de tipo conectivo, en -
esta etapa, recibo el nombre de cementoma, forma osteo
fibr6sica, En Un6 segunda etapa, cuando en lugar de 

hueso, se forma ostoocemento se llama cementoma, forma
osteocementoide, 

Etiología.- Su presencia generalrrente se tr~ 
ta de asociar a traumatismos leves que incluso para el
pacient:B. han pasado desapercibidos, Sobrecargas oclusa
les, etc, 

El exámen radiográfico ocasional es la única
forma de descubrir estas afecciones, 

Bintomatología,- Son dientes totalrrente asin
tomáticos y la confuci6n y la alama que en el clínico-
puede causar la observaci6n de imagenm; radiolúcidas 
(cuando el osteocerrontoma está en la otapa de osteofi -
brosis)¡ y radiopacas (cuando el cemontoma está en la -
etapa osteocementoide), deben no ser confundidas con -
otro tipo de campl icaciones apicales, osegurándose cµe
el diente est~ vital, Todos los dientes con cemento -
mas, responden positivarrente a las pruobns vitalo~tri
cas. 
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Tratamiento.- Ninguno, simplenente convenaar 
al paciente de que su revisi6n periódica es necesaria. 



PFEPAAACION BIOMECANICA DE LDS CON!l.CTOS 
PADICULAFES 
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La dentina afectada por caries debe eliminar
se completarrenl-e entes da iniciar un tratamiento ende -
dOntico, tanto para el.lminar el reservorio de microorg~ 
nismos como para aislar al diente y evitar la contamin~ 
ci6n durante el procedimiento, 

El aislamiento de la pieza dentaria es impor
tante por cµe da: seguridad, el dique de caucho elimina 
la posibil.idad de deglutir 6 tragar un cuerpo extraño -
como un5 lima 6 sonda barbada¡ rapidez, la conveniencia 
que proporciona el aislamiento y que r'lrmi te el opera -
dor trabajar más rapidamente; eficienc.l.a, un dicµe de -
caucho correctarrente colocado disminuyt! o elimina la p~ 
sibilidad de contaminar al diente con los líquidos buC!! 
les; comodidad al paciente, y un mínimo de inconvenien
cia para ol dentista. 

El dicµe debe colocar-;e en ol arco de Yo • .mg -

sin es tirarlo dsmasi.ado el agujero se lioce en el si tia
aprapiado, usando la perforación más grande de las pin
zas, se coloca el dique de hule en la pieza dentaria y 
encima de ~ste la grapa de mariposa hasta el margen -
gingivel, 
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Después de colocar el dic:p.Je de caucho, el 
diente y el área circundante del dique deben descontam,! 
narse o desinfectarse con tinrura de rrecresin con un hi 
sopo de algod6n es~ril, se comienza en la superficie -
del diente donde se hizo la apertura y se avanza hacia
afuera, cubriendo toda el ~rea comprendida entre los -
bordes del arco. 

Los incisivos centrales y laterales, así como 
los caninos superiores e inferiores, siempre se abren
por la superficie lingual o palatina, la apertura se h!! 
ce en el centro de esta cara, el contorno de la abertu
ra es similar al contorno de la superficie lingual del
diente que es angosta mesiodistalnEnte a nivel del pla
no cervical y ancha en su límite incisal, en pacient:es
j6venes con ~mares amplias la aberrura debe ser más 
grande que en pacientes mayores con cámaras pBc:p.Jeñas. 

La perforaci6n inicial a tra~s del esmalte,
se realiza con una frese a gran velocidad, se utiliza -
una fresa de carruro en forma de bola núm. 2 6 4, 6 una 
fresa de cono truncado con extremo redondo, se comienza 
en el centro de la superficie lingual, con el eje mayor 
de la fresa perpendicular a la superficie del diente, -
se perfora el esmalte y llega a la dentina, se inclina 
el contraángulo en direcci6n del borde incisal de tal -
manera que el eje mayor de la fresa c:p.Jede paralelo al -
eje mayor del diente, en esta posición se penetra en la 
dentina y se termina el contorno oo lo oberruro, es im
portante 1;ombiar lo dirección de la frnsa tan pronto tle 
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·penetre en la dentina, ya c¡Ue si se mantiene en direc -
ci6n perpendiwlar a la superficie lingual, se corre el 
riesgo de perforar el esmalte en la superficie labial -
del diente, Usando el motor de baja velocidad con la -
fresa se penetra en la cámara y se orienta en su posi -
ci6n, con un instrumento cortante y de un solo tajo se
saca el contenido de la cámara pulpar, 

Para los premolares superiores e inferlores,
la aoortura siempre se hace en la superficie oclusal, -
se comienza con una fresa de carburo de bola núm. 4, la 
fresa c:Eoo estar paralela al eje mayor del dienta, se -
penetra al esmalte y se esboza el contorno de la aber~ 
ra, la forma de la aoortura es similar a la superficie
oclusal del diente, solo que más larga bucolingualmente, 
después de penetrar en la de~tina a gran velocidad, 
con una fresa de bola núm. 4 y el motor de baja veloci
dad, se ~ita todo el techo pulpar, con un instrumentcr
cortante y de un solo tajo, se vacía el contenido came
rel, hay qJe tener cuidado de eliminar todo el techo y 
cuernos p.ilpares, el contorno natural del piso ce la c! 
mara ci3oo dejarse intacto con el objeto de que conduzca 
a las liml'ls y puntas h5cia la ontrada de los conductos
linguales 6 labiales, 

La abertura oclusal para los molares superio
res e inferiores, se empieza en la foce ta central del -
diente, con la fresa orientada en sentido del eje ma -
yor del diente, lo perforación inicial del esmalte se -
hace c;on una fresu de bola núm, 4 en motor de al ta \fiJJ~ 
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cidad. El contorno de la abertura es similar al canto!. 
no de la corona, limitada en su superficie distal por -
la cresta disto transversal de tal modo que resulta de -
fama triáng..ilar, la base del triángulo se encuentra -
en la superficie vestibular y sigue el contorno vestib,!;! 
lar del diente. 

El ápico del triángulo está bajo la cúspicS -
mesiol ingual, que se encuentra directemen te sobre la e!!. 
trade 031 conducto palatino, cuando le fresa haya pene
trado la dentina y se haya preparado el contorno de la
abertura, se penetra en el techo de la cámara pulpar -
con una fresa de bola núm. 4 colocada en motor ele baja
velocidad y se elimina parcialmente este techo. Es CO!!, 

veniente teminar de quitar este techo con una fresa de 
bola más granoo del núm. 8 6 10 ya que con rJata fresa -
grande el peligro de dañar las paredes o el piso de la-
cámara pulpar es menor, se debe evitar modificar el con 
tomo natural del piso de la cámara ya que el declive -
que existe hacia la entrada de los conductos sirve de -
guía a las limas y puntas absorventss, con un instrumen 
to cortanb:l se retira el contenido cameral en un solo -
movimiento. 

Los dos objetivos básicos de la tera~utica -
endod6ntica son: reducci6n de la infección si existe y 
sellado del conducto 6 conductos. 

La entrada inicial en un conducto debe hacor
se con un tironervios pequeño generalrrente con el núm.-
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151 en pacienb:ls de edad avanzada con conductos estre -
chas y calcificados ,puede recµerirse un tiranervios ·más 
pecµeño alln, tal como la núm. 10 es preferible errar -
usando un tiranervios pequeña que uno demasiado grande
por dos motivos 1).- El tiranervios ~queño ofrece me -
nos posibilidades de proyectar el material necr6tico 
cµe se encuentra en el conducto a trn~s del agujero 
apical 2).- Un tiranervios m&s grueso 6 una. lima más 
gruesa p.iede crear un escal6ri dentro del mismo. 

Se introduce el tiranervios en el conducto -
lentement2 pero con firmeza, desp.iés de cµe se ha pene
trado con el tiranervios hasta la profundidad, y se ha
ce girar media vuelta y se retira, trayendose con el 
instrumento la mayor parte del paq.ie te vascula tone rvio
so, si no es que todo. 

El sondeo inicial, para establecer la longi -
tud se lleva a cabo generalrrente con um:r lima núm. 15 -

• > 

de mango lun;Jo, Se puede colocar un marcador o tope en 
el instrumento a 3 mm, del menga, Este no es una longi 
tud pre de terminada pero 1 imita un óroa que normalmente
se encuentra el agujero apical, una voz que se ha dets_! 
minado la longitud del conducto med1onte el sondeo, se
ajuste el rrarcador 6 tope al ras del borde incisal u -
oclusal del diente, y se toma una rudiografía con el -
instrumento colocado en su posición dol conducto 6 cor.
duetos. Cuando se haya verificado lo longitud con la -
radiografío 6 cuando se haya corregido OJalquier errar
en la determinación de esta longitud, se lava la cámo-
ra y el conrJuct:o con hiporJ.ori t:o dO sodio, con un enso.!J 
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chador se penetra hasta la profundidad requerida, se -
retira 2 o 3 nm. sin hacerlo girar, esta leve retrae -
ci6n basta para desgastar una pec:µeña cantidad de teji-
do dentinario en el extremo apical del conducto, reali
zando esta maniobra se vuelve a llevar el instrumento -
hasta la profundidad inicial y se repite el proceso ha_2 
ta que- la lima entre y salga holgadamente, cuando se hS! 
ya logrado que el instrumento entre y salga con facili
dad, se vuelve a introducir hasta la profundidad esta·
blecida y se le hace girar un cuarto de vuelta en sen -
tido del reloj, este movimiento rotatorio hace que las
aristas del ensanchador se traben en la pared dentina -
ria y al retirar se realice un peq.ieño desgaste en esta 
pared, esta secuencia de penetrar, girar, y retirar se
repite hasta que el ensanchador quede holgado en el CO.!:!, 
dueto, en este .momento se puede utilizar el ensanchador 
mayor siguiente, la misma maniobra se repite con cada -
ensanchador subsea.iente, sondeo, penetración, giro y I"'2. 

tiro, se lava nuevamente los conductos o conducto y la
cámara con hipoclorito de sodio para retirar todos los-

1 
residuos de dentina, La instrumentación con la lima, -
va a seguir la secuencia q.ie con el ensanchador, s61o -
que al hacerla girar, es de una a un13 y media vueltas -
en sentido del reloj, se alizan las paredes con la lima 
y se verifica nuevarrente la longitud, se coloca le lima 
dentro del conducto marcando con el tope la longitud -
requerida y se toma la radiografía, viendo que la punta 
del instn.imento quede de 1 a 2 mm, de distancia del ag~ 
je ro apical, 

La limpieza bioquímica del conducto es untl de 
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las fases m4s important.es del tratamiento endod6ntico,
el conducto y la c4mara se inundan con hopocl.orito ele -
sodio al 5 ;., es un buen solwnte orgánico, inyectánd«>
lo con una jeringa estáril dJrants el limado y lavado. 



INSTFUMENTAL 

l.- Dique de caucho de 12.5 cm. por 12.5 cm 

2.- Arco de Young paro. dique de caucho. 

3.- Pinzas perforadas para dique de caucho 

4.- Pinzas para grapa. 

5.- Eyector de saliva. 

6.- Grapas para dique de caucho: 

a).- Anteriores 

Ivory Núm. 9 

b) Molares 

Núm. 18 s.s. White 

Núm. 14 Ivory 

7.- Instrumento Obturador núm. 1 Tamo 

8,- Obturador de Wesco núm. 25. 

9,- Tijeras para coronas y puentes, 
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10,- Explorador do cuerno de vaca Núm. 3 s, s, Whi te 

11.- Es¡xi,jo tucol. 



12.- pinzas para al.godOn ranuradas 

13.- Charola para el cond.Jcto radiwlar. 

14.- Sondas barbadas 

15,- Torundas de algodón rom, 3 

16.- Fresas: 

a).- núm, 2 bola de carburo 

b) .- núm, 4 bola de carburo 

e).- núm. 8 bola 

d),- núm. 10 bola 

e),- fresas de flama, 

l?,- Puntas de papel absorventes 

a).- regular finas 

b) ,- madi.anas 

e),- gruesas 

18,- vasitos 

19,- Limas tipo Kerr: 

estilo 8 núm, 10 1 15,20,30.40,50,60 y ?O 

estilo O núm. 10,15,20,25,30,40,50,60 y ?O 

?O 



12.- pinzas para algcd6n ranuradas 

13.- Charola para el concllcto radiwlar. 

14.- sondas barbadas 

15.- Torundas de algod6n rúm. 3 

16.- Fresas: 

a).- núm. 2 bola de carburo 

b) .- núm. 4 bola de carburo 

e).- núm. B bol.a 

d).- núm. 10 bola 

e).- fresas de flama. 

17.- Puntas de papel absorventes 

a).- regular finas 

b) ,- medianas 

e).- nruesas 

18.- vasitos 

19.- Limas tipo Kerr: 

estilo 8 núm, 10, 15,20,30.40,50,50 y 70 

estilo O núm, 10,15,20,25,30,40,50,50 y 70 

?O 
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20.- Ensanchadores tipo Kerr: 

estilo O núms. ?,8,9,10,11 y 12 

2l.- Equipo para obturaci6n 

a).- puntas de plata núms. 20,25,30,40,50,60,?0,80, 
90 y 100. 

b) .- puntas de gutapercha 

finas, medianas y especiales hechas a mano, 

22.- Sellante Kerr, polvo y liquido 

23.- loseta esMril y espáb.Jla para nez.clar pasta sellan_ 
te. ' 

24.- Condensador ~ Kerr núm. 3 

25.- Paraclorofenol alcanforado 

26.- Hipoclori to de sodio al 5 ofo 

2? .- Clorob.J tanol '2'3'fo en aceite de clavo 

28.- Eucoliptol 6 Xilol, 
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TECNICAS 1E ANESTESIA 

Para poder hacer una Endodoncia 6 tratamiento 
de conductos, es necesario recordar las diferentes b1e>
nicas de Anestesia que podamos utilizar para llevar a -
cabo nuestro objetivo y son: 

Para el Maxilar Superior, 

I),- Técnica del bloq.¡eo Ifraorbitario. 
' 

II),- Técnica SUpraperi6stica 6 Individ.sal. 

Para el Máxilar Inferior 6 Mandíbula 

I) .- T~cnica Regional par v1a directa 6 b1cn,! 
ca de Conducci6n en la Mandíbula. 

II) .- Técnica de Anestesia del Nervio Mentoni~ 
no, 

iECNICA IEL aoouEO JNFAAOABITARID 

Esta t~cnica se empleo cuando se necesita una 
analgesia, en los Incisivos cenl;raloo, Laterales, Cani
nos y Premolares 6 cuando hay al[JlJna contraindicaci6n -
para poder realizar la inyecci6n Intraperi6stica, 

Consiste en lo inyección dlJl nervio Infraor -
bi tarlo c?JO es lo ram3 del nervio Mcx11ar Superior, 1:10! 
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como sus ramas tenninales qUe son rama Parpebral Infe -
rior, rama Nasal, rama Interna, rama Externa y rama La
bial Superior, 

En este bloqUeo qUeda involuCl"ado el nervio -
Alveolar Antero-Superior, el nervio Alvt'lolar Antero-Me
dio, as! como tambMn el Pastero superior, 

La referencia principal es el Agujero Infra -
orbitario qUB se localiza por palpaci6n inmediatansnte
abajo de la escotadura Infraorbi taria, a 1 cm. del ala
da la nariz a nivel de la pupila, la punci6n debe hacer 
se a tra~s de la mucosa bucal ( fondo de saco) manta : 
niendo un dedo sobre el Agujero como :referencia, llega
remos cerca del Agujero Infraorbitario, nunca debe in -
traducirse la aguja por el agujero PJBde llegar a la 6! 
bita del ojo 6 seccionar el nervio, se inyecta con una-
jeringa Carpul o aguja larga, medio cartucho, tres cua.!: 
tos, de carb.Jcho, 6 con una jeringa hipod~rrnica l,c cm,
a 1.8 cm. eegún el criterio del Cin.Jjano Dentista, se -
sabe q..ie se ha tocado el torrente sangu1neo cuando al -
succionar sale sangre lo que se hace e~ sacar la aguja 
y cambiar el cartucho para poder seguir anestesiando, 

Material Empleado: 

a),- jor:l.naa carPJl y aguja larga 

b) .- jerinaa hipod6rmica y aguja larga 1/ 2=>-24 
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e).- Carwchos con la sustancia bloqueadora 

d),- Frasco ámpula con la sustancia blot1-1eadora simple 

e),- Torundas de algod6n secas y gasas 

f) .- Anes~sico local en pomada 

g),- pinzas de c:uraci6n 

h),- Espejo dental, 
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TECNICA SUPRAPERIDSTICA O TECNICA INDIVID.JAL 

Esta técnica es la m&s empleada, rápida y féi.. 

oil para anestesiar individualmente las piezas denta- -
rias superiores, ya que si recordamos la composici6n -
6sea del Maxilar Superior as de tejido esponjoso facilJ; 
tanda más rápida la inducci6n del anestésico hacia le:
pieza dentaria. 

Con las pinzas de curaci6n y una torunda seca 
procedemos a secar la mucosa, aplicando inmediatarrente
anestésico local en pomada, con la jeringa carpul pre -
viamente preparada con aguja y cartucho de sustancia -
bloqueadora se hace la punci6n a tra~s de la rrucuosa -
bucal (fondo de saco) dirigiendo la aguja hacia la re -
gi6n apical de la raíz o rafr.es de la pieza dentaria -
por anestesiar, se succiona para ver si no estamos en -
algún vaso sanguíneo y procedemos a introducir la sus 
tancia bloqueadora, la cantidad de anestesia seré de 
acuerdo al criterio del Cirujano Dentista y reacci6n 
del organ1.smo del paciente, comprobaremos despu~z si ha 
tenido una buena analgesia y se procode hacer lo progri! 
mado. 

Material Empleado: 

a).- jpringa carpul 

b) .- aguja corta 

c) .- toru11cl1.1s secos de a!.god6n 
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d),- pinzas dB curaci6n 

e).- anesb1sico local en pomada 

f) ,- carb.Jcho de anestesia (xiloca:!na, ci tanex, cerbocain) 

g) .- espejo dental. 
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TECNICA REGIONAL FGR IJIA Dii:ECTA O TECNICA DE CQ\lll.JCCION 
EN LA MANOIBJLA. 

Esta técnica es empleada en el maxilar infe -
rior cuando se re,quiere bloquear todo un cuadrante para 
el tratamiento de una 6 varias piezas dentarias a la -
vez, debido a la composici6n ósea del maxilar inferior
~ª es de tejido compacto. 

Puntos de Referencia: 

1.- Puntos superficiales 

a).- Borde anterior de la rama ascendente 

b).- L6bulo de la oreja 

2.- Puntos Profundos 

a).- Borde anterior 03 la rama ascendente 

b) .- T rlángulo retromolar 

Colocamos el dedo pulgar en el borde da la -
rama asCAndente y el dedo Índice, I cm. por abajo del -
161:ulo de nuestra oreja, a mitad de la rama ascendente, 
brincarBmos el dedo p.ilgar hacia el punto del dedo ín -
dice y g:lrnndo en direc<-:iór. de atras hacia adelante P!:. 
netrando on la cavidad oral y localizando con el dedo -
Índice F'l borde anterior, lo profundizamos hasta topnr
con el t.rl6nnulo rotromolar, teniendo yo locali zeda el-
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!rea, anestesiamos con una jeringa hipod~nnica de 5 ml. 
y una aguja del #23 que tiene ~orno características 4 cm 
de largo por k mm, de calibre, colocaremos previamente
cargada nuestra jeringa y desechando todo el ai:rE que -
contenga; también se hace con una jeringa carpul y agu
ja larga¡ la colocaremos en el área de contacto de los
premolares c2l lado opuesto y hacemos la punción 1 cm.
por atrás del borde .de nuestro dedo y a la mitad de 
nuestra uña, colocaremos el dedo índice por arriba de -
las caras oclusales, de los molares, la profundidad eB
hasta sentir tope, con el hueso, 

Material empleado: 

a),- jeringa carpul y aguja larga 

b),- jeringa hipodérmica 

c) .- aguja # 23 

d),- torundas de algod6n secas 6 gasas 

e),- cartuchos de anestesia (xilocaína, citanex, carbO'
caín) 

f),- frasco ámpula de anestesia simple 

g).- pinzas de curaci6n 

h),- anestesia en pomada 

1).- Esr-s.Jo dental, 
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TECNICA c:E ANESTESIA IEL NERVIO t.ENTONI~O 

Con este bloq.ieo se pueden real izar interven
ciones sobre los premolares y caninos, es conveniente -
blot:p..1ear el lado opuesto cuando se vaya a trabajar en -
incisivos centrales e incisivos laterales. 

Los nervios mentonianos e incisivos son las -
ramas terminales de la porción dental del nervio dental 
inferior. 

El nervio Mentoniano surge del agujero mento
niano que está situado a 2.5 cm. de la linea media -
del trayecto, entre el borde superior y el borde infe -
rior de la mandiwla en su caro lateral, 

El canal mentoniano se extiende abajo, adela.!:.). 
te y adentro desde el agujero, el nervio Incisivo es la 
continuaci6n del Dental Inferior y llega a la sínfisis, 
para inervor a los premolares, caninos e incisivos cen
trales y laterales, 

Para el blot:p.Jeo de este nervio se traza una -
linea facial que corre entre los premolares inferiores, 
y ¡:srpendicularmente al borde inferior del Maxilar Inf~ 
rior. 

Se marca un p.mto a lo largo de la líneo que
esté 51 luadr.: a la mitad del trayecto entro el borde ru-
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perior y el borde inferior, 

El agujero mentoniano geneml.mente guarda re
laci6ri con los ápices de uno y otro premolar. 

Se localizan los ápices de los premolares y-. 
rechazando la mejilla frente a los premolares se inser-
ta la aguja en la nuOJosa 6 pliegue rrocolabiel entre el 
primer premolar y aproximadanente 10 mm. por debajo del 
cuello de este a¡:untando hacia el ápice del segundo p~ 
molar y avanzando la aguja hasta encontrar h.Jeso, dep~ 
sitándo en este sitio no rres de 1 ml. de anestésico. 

Material Empleado: 

a).- Jeringa car¡:ul 

b) .- Aguja corta 

c) .- Carb.Jcho de sustancia bloqueado re 

d).- Torundas de algod6n secas 

e).- Pinzas de cureci6n 

f).- Espejo dental, 
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ACCICENTES EN EN[)(lcpNCIA 

INSTR.IMENTOS ROTOS CENTf(I CE l.J.I C~CU::TO 

Las limas q..ie se rompen dentro dB un conducto, 
constituyen un problema difícil de resolver. Generalns.!J. 
ta, el instrumento ee rompe debido a que la ¡11nta del -
misrro se ha trabaje do en la pared den tinaria y se ha -
tratado de hacerlo girar con demasiada fuerza. Ea casi 
imposible retirar la punta dB una lima de un conducto,
pero suele poderse seguir limando y ensanchando más allá 
del ¡11nto en que ésta qued6 atrapada y obturar el con -
dueto. El instrumental fracturado que queda bien sello!! 
do dentro del conducto, una vez obturado ~sts, ápice -
de la pieza, y parte del mismo q..ieda alojado en los te
jidos periapicales, deberá ser extirpado quirurgicanen
te. En un conducto recto se puede utilizar un agente -
quelador para ablandar la pared dentinaria y as1 podeI'
continuar limando, dejando atrás el fragnento aprision~ 
do, que permanecerá en el condJcto. 

PEFFOí\l\ClON 1EL APICE DE LA RAIZ. 

A~n el operador más cuidadoso puede en ocasi~ 
nes invadir los tejidos periapicales al sondar 6 limar. 
En la mayor parte de los casos, especialmente en los -
dientes vivos, la perforaci6n del ápice con la sonda no 
produce una reacci6n inflamatoria de importancia sin o~ 
bargo, la irritaci6n continua de estos tejidos, al en -
sandiar, p.Jede provocar una reacci6n 1.nflamatoria que -
hace o.l oiente 3ensible a la percusión o muy doloroso.-
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Esta inflamaci6n pe:riapical puede ser suficiente pa:ra -
causar una leve extrusi6n del dienta, que lo coloca en
una oclusión prematura y lo expone a nás t:reurra. 

El tratamiento éonsiste en desgastar las in -
terferencias oclusales, si existen, y mandar anaJ.gési -
cos, si son necesarios. Una \.A3 z qUe se hayan eliminado 
las causas, los síntomas generalriente desaparecen en -
24 hr. uno de los motivos por los Cf.18 se toma una radi,2 
grafía con la lina dentro del condJcto es verificar o -
corregir la longitud establecida, evitando así introdu
cir las limas más allá del ápice, 

INSTAUMENTACICtJ EXCESIVA 

Es difícil detern1inar lo que constib.lye exce
so de instnJrrentaci6n lo que parece excesivo en un caso 
es bien tolerado en otro. En algunoo pacientes, el si!!! 
ple limado puede provocar una inflamaci6n en los teji -
dos de soporte del diente, haciendolo más sensible a la 
percusi6n. El paciente se queja de un dolor sordo -
pero cono tan te. 

No hay tratamiento ni pre\lf.lnci6n para esto, -
Generalmente el síntoma se presenta varias horas des- -
¡:ués del tratamiento, el paciente nota que el dolor ha
disminuido o, por lo menos, no ha aurrentado, si el die~ 
te aún duolo para el siguiente tratomient:o, es profori
ble no lnl:orvonir y mantenerlo en oll!.l!H\/ac16n durant.o -
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otras 24 horas, debe revisarse el diente para ver si se 
encuentra en oclusi6n prematura y, en caso de cµe axis.
ta alguna interferencia, debe corregirse. · 

Existe otro tipo de instrurnentaci6n excesive
que presenta un problema m&s serio. Las raíces angos -
tas y curvas, particularmente mesialea de los 11Dlares ~ 
inferiores, pueden limarse demasiado, de tal forma CJJB
cµeda expuesto el cerrento en la superficie mesial de la 
raíz, cuando la radiografía indiq..ie CJ.18 la raíz es muy-
angosta, los conductos no deben de ensancharse hasta el 
grado de eliminar toda la pared dentaria en la porci6n
apical de la raíz. 

PUNTAS ABSOF13ENTES SELLADAS a:NTRJ DEL C()llOU:TO MO.S ALLA 
CE_ APICE 

Cuando se sellan puntas absorbentes dentro de 

los conductos, puede haber una punta, más angosta que -
el conducto, que se proyecte más allá del ápice al co12 
e.arla o al poner la obturaci6n tempornl y la torunda de 

algod6n en la cámara pulpar. Debe cortarse una porci6n 
del extremo delgado de la punta para que ~sta atore en
las paredes del conducto y no sea proyuctado a tra~s -
del agujero ápical. El material de papel, del que ~S
ta hecha la punta, no es tolerada por los tejidos y pr,g_ 

·vaca una rnacción inflamatoria en el área poriapical. -
Generalmen l:o la inflamación es leve y el pac1enlE s6lo
se queja dn dolor al tacto o a las pFJrcusión, Lo exti!.: 
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abundante sangrado por el conducto. 
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El tratamiento consiste en la extirpaci6n -
de la punta, el lavado y secado de los conductos, evi -
tanda lesionar eiUn más los tejidos periapicales con los 
instnimentos. La eliminación del factor irritante ,gen~ 
ralmente produce alivio dentro de 24 horas. 

PFllYECCI()ll DE MATERIAL NECFllTICO', MICRJOR3AAISMJ3 O AM 
005 HACIA LOS TEJIDOS PERIAPICALES 

En dientes desvitalizados esto ocurre corrún~ 
mente des¡:JJas del primer tratamiento, es por esto que -
no intentamos determinar la longib.Jd de la ra1z, ni e!! 
sanchar el conducto en la primera cita, al penetrar por 
primera \.Ez en la cdmara pul par. Un diente desvi taliz~ 
do, completamente asintomático, puede repentinamente -
formar un absceso a9JdO con hinchazón masiva, Esta -
respuesta, violenta y dramática, puede ser causada pol"
organismos virulentos, material necr6tico o ambos al 
ser proyectados a través del agujero ápical hacia los -
tejidos ¡;:eriapicales por una lima quo acWa como ~mbo
lo dentro de un conducto, Para la eliminaci6n ci31 ma~ 
rial necr6tico y microorganismos cf.JB se encuentran den
tro del conducto, es preferible emplear una agi taci6n -
rotatoria suave con una lima pequeña, que movimientos -
de entrada y salida a manera de ~mbolo, Además el med! 
cemento sollado en el diente ayuda a combatir la acti.vl:. 
dad de lm'> gónnenes que hayan quedado, 
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Las molestias postoperatorias constituyen uno 
de los problemas más serios de la terapdutica endod6nt,! 
ca, esto destaca la importancia de la prevenci6n en 
waJ.quier tratamiento, si el problema se presenta el -
tratamiento consiste en establecer drenaje a travtas del 
diente. En las primeras etapas no se presenta el tipo
de hinchaz6n fluctuante que ¡:uede aliviarse mediante -
una incisi6n en los tejidos blandos. Como los tejidos
peri.Gpical.es se ena.ientran inflamados agudamente, es -
probable ~e exista exudado, por lo que es necesario ~ 
netrar con la lima a tra~s del ápice hasta los tejidos 
periapicales para establecer drenaje, dependiendo de la 
se1.4:1ridad del problema y la posibilidad de crear drena
je adeaJado, se pueden mandar antib16ticos por vía gen! 
ral. 

No siempre es ft!cil determinar las causas de
los síntomas del paciente, wando se deben a interfere!:!. 
cias ocluS'Eiles, perforaci6n del ápice o exceso de ins -
trumentaci6n, casi nunca hay inflamaci6n o fiebre, y -
los síntomas disminuyen o por lo menos, no aumentan du
rante las 24 hrs. siguientes. La prenuncia de puntas -
absorventes más allá del ápice pueda aor la causa de a;!, 
gunas molestias y de inflamaci6n, pero generalmente no
de fiebre. El. absceso agudo progreso más rapidamente y 

puede ser acompañado de inflamaci6n y fiebre. 



CONTACTO OCLUSAL PREMATURJ 

Cuando el paciente con molestias postoperato
rias ocluye sobra al diente en aJestic5n, es necesario -
revisar cuidadosamente la ocluai6n con papel de marcar
e cera, para detsrminar el sitio de contacto prematuro
Y dÓsgastarlo. El contacto oclusal prematuro general
mente ee debe a una banda ortod6ntica, coronas mal aju! 
tadas o al material ll-JS se utU1zc5 para el sellado de -
la cavidad oclusal o lingual. Esto ligado a la peric:e
menti tis provocada al preparar el conducto, resulta en
un diente sintom&tico. El nejor tratamiento es la pre
vencic5n, por eso as necesario revisar cuidadosamente -
la oclusión despu~s de c:smentar las bandas ortod6nticas 
y colocar sellos ocluseles o lingualeo. 
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CAIOA DE INSTRUMENTOS A VIAS DIGESTIVAS O AESP! 
RATORIAS 

La colocación del dique de goma evita el pe -
ligro de la caída de los pequeños instrumentos usados -
en endodoncia en las vías digestivas y respiratorias, -
Este tipo de accidente, ruando se trabaja sin la prote.s 
ci6n del dique, sobni todo en molan:is postsrionis, su~ 
de en fonna inesperada y sus consecuencias son graves y 

aún fatales obligadamente. El estudiante y el profe -
sionista C1Je eludan el uso del dique de goma en su prá.E. 
tica endod6ncica, están cometiendo en contra de su pe -
ciente, un acto criminal, Esto es inapelable. 
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TECNICA IE OBTUPACION 

La preparaci6n completa del c.onducto, así 
como la eliminaci6n de la infecci6n, Si exisb!, con pr~ 
liminares ~i objetivo final de un tratamiento endod6nti 
co, q_Je es el sellado del conducto. 

Los conductos se sellan con puntas de guta -
¡:srcho., conos de plata o combinaciones de ambas, en los 
tres casos se utiliza una pasta sellante. 

Puntas de Gutapercha.- Antes de la cita, se
coloca la ¡:1.mta principal, del misrro dii§metro q.Je el 
conci.Jcto ensanchado, y varias puntas m~s finas, en una
soluci6n desinfectante ci.Jr~te 20 minutos. 

El primer IJElSO para la obwraci6n de un con -
ck.Jcto es tomar una ra.diografía con una punta de prueba
dentro del conducto, existen puntas de gutapercha cali
bradas, del mismo diámetro y forma que la lima más gran 
de usada para ensanchar el cono..icto. Se selecciona: un-;;; 
punta de tamaño adecuado y se introduce en el conducto, 
una vez colocada en su sitio se tomo con pinzas a nivel 
del borde incisal. La punta se retira y su longitud -
se compara con la longib.Jd anotada en la hoja clínica -
del paciente, si la punta es más larga c:µe la longitud
que aparece en la hoja clínica del paciente se corta el 
exceso con una tijera es~ril, del extremo ápical de la 
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p.anta y se vuelve a introducir en el oontiJcto. Si la -
longitud de la punta es más corta cµe lÓ. establecida, -
se wel~ a limar el contiJcto con la i=unt.a nds grande -
q..ie se usO, hasta que la punta entre completamente. Una 
vez que la punta esté correctarrente colocada, se corta
el cabo sobrante a nivel incisal con una tijera éstéril, 
Se toma una radiografía con la punta en el c.onducto, en 
la misma forma qUG se hizo con la lima, la placa se co
loca detras del dicµe de caucho sostenida por el pacie!! 
te. Esta placa se procesa y se verifica innediatamente 
y se corrige la longitud de la punta ele prueba, ideal -
mente, la p.anta de prueba del::e llegar 1 6 l, 5 m. del -
~pies radiográfico. 

Si la radiograf ia m.Jestra que la punta se ha
pasado de1 ápice, el exceso se corta en el extrem0.1 api
cal y se vuelve a introducir, el extremo de la p.anta d2, 
be quedar al ras del borde incisal del diente, 

Si el extremo de la punta queda más abajo del 
borde incisal de la corona, es necesario usar la punta
mayor siguient e y repetir el proceso hasta obtener una 
radiografía. 

Si la radiografía muestra c:µo la punta se eµ!:!_ 

d6 corta y no llega al ápice, es posible que est.é atra
pada por las paredes laterales del conducto, lo que la
ijmpide descender hasta la distancia prodeterminada o -
q.JB se huya cometido un errar en la cletorminaci6n ini -
cial de ln lonoi b.Jd, Tendremos cµe ensanchar y limar -
el conwcl.n hasta la longitud y diárretros determinados-
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correctamente por la radiografía y colocar nuevamente -
la punta de prueba. 

Mientras se proc:ssa la radiografía, las pun-
tes de gutapercha fina se retiran de la aoluci6n desin
fectante y se colocan en linea sobre una malla es~ril, 
junto con un instrumento condensador núm, de kerr se -
cortan de 2 a 4 mm, del extremo ápicel de cada punta-·-;:
con tijeras estériles, para evitar que se doblen las 
puntas delgadas al introducirlas en el conducto. 

El conducto se lava completamente agi tendo -
con una lima núm. 20 6 25 dentro del conducto inundado 
y despu~s el concllcto se seca con torundas de algodón y 
puntas abSo:rventes. La pasta sellante de Kerr se mez -
cla sobre una loseta de vidrio estéril, la p.mta de gu
tapercha se a.ibre con pasta y se introduce en el condu~ 
to, para cubrir las paredes perfectarrente con la pasta
se mete y se saca la punta varias veces, no es necesa -
ria forzar la pasta a tra~s del agujero apical, esta -
pasta es bien 'tolerada por los tejidos apicales y con
el tiempo se reabsorve o se fragmenta on pequeños gran~ 
los, no visibles en la radiografía, 

Una vez q..ie se haya colocado la punta de pru~ 
ba, con el sellador Kerr, se introduce el obturador Kerr 
núm 3 en ol conducto o aún lado de la punta y se ejer
ce pres.llJn en sentido al eje mayor del diente,, la pre
sión se t1plica con el ri:ldo medio de lo mono dm-r..echa -
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sobr13 la porción del instrumento dir13ctamente encima -
del diente y no en el mango. El instrumento se rétira
del conducto tirando con el pulgar y el índice de la mJ:! 
no izquierda, a nivel del borde incisal, mientras se h!:!, 
ce girar con la mano derecha de tal modo que al retira! 
lo no se salga tambi~n la punta de gutapercha, el con -
densador se vol tea a la izq.derda y se sujeta con el 
pulgar y el indice de la mano izquierda mientras que -
con la derecha se toman las pinzas y se lleva una punta 
delgada a medida que se retira el condensador con la m..!:! 
no izquierda. 

Las pinzas se sujetan con los dedos índice y
medio de la mano derecha, se wel'-43 a tomar el condens!! 
dar con la derecha y se aplica presión nuevamente como
al principio, este proceso se repite hasta q.Je ya no -
quepan más puntas en el conducto. 

Las puntas que sobr13salgan de la abertura li!l 
gual se cortan con un instrumento caliente, ~sta debe -
ser lo suficientemente caliente para cortarlas y no ti
rar de ellos, se introduce en el conducto un obturadol"
de Wesco caliente, éste se hace girar pura eliminar la-
gutapercha que q.¡eda en la cámara, la c&mara debe lim -
piarse con un escabador y una torunda t·umedecida con -
eucaliptol, para eliminar toda la pasttl oellante y gu -
tapercha q.¡e quede en la cámara por encima del nivel 
gingival, es importante eliminar esta posta de la coro 
na ya que contiene plata y puede causar cambios de color 
en el diente, 
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Una vez que se haya lavado y secado la cámara 
111ede llenarse de c:smento de fosfato de zinc o cilica -
to, quitarse el dique de caucho y tomar la radiografia
final. 

Puntas de plata.- La mayor parte de los die.Q_ 
tes mul tirradiculares se obturan con puntas de plata, -
selladas dentro del conducto con pasta. cuando se ha -
yan ensanchado los coná.Jctos hasta el tamaño deseado, -
se 5eleccicna una punta del tamaño correspondiente para 
cada uno, las puntas se sumergen en una soluci6n desin
fectante ciJrante 20 minutos, y una vez desinfectadas no 
deben manejarse con los dedos, la punta de plata se su
jeta con las pinzas ranuradas y se llova al conciJcto,-
para revisar si la punta está correctamente colocada, -
se toma con las pinzas ranuradas a nivel oclusal y se
retira, la longitud se verifica con la ll-Je se registr6-
previamenb:I en la hoja clínica del paciente, si esta -
longitud varía menos de 1 mm, la punta se vuel\.€ a col2 
car finnerrante dentro del conciJcto. En dientes mul ti -
rradiculares se procede igual en cada conducto, Si la
punta de plata no puede introducirse hasta la longitud 
establecida, la cámara y el conducto se inundan con hi
poclori to de sodio y se continúa ensanchando hasta que
la punta ll-Jede bien colocada. Si el largo de la punta-
varía más de 1 mm, de la longitud anotada se corta el -
excedente en el extremo apical y se vuelve a colocar. -
Cuando las puntas esten colocadas correctamente hasta -
la longitud establecida, se corta ol cubo saliente B n,i 
\.el dnl borde inciscl o superficie oclu~ml y se tomo 
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una radiografía, colocando la placa detrás del dique de 
caucho, esta placa se revela inmediatamente, si la ra .:.. 
diogrefia muestra que la punta se proyecta más allá del 
ápice, se retira y se le corta el exci:idente del extre
mo apical, se vuelve a introducir, el cabo de la punto
debe mantenerse a nivel incisal o superficie oclusal, -
si penetra más profundarrente se desecha y se usa la de
taml!iio mayor siguiente y repetirse el proceso. 

Si la radiogrefia muestra que la punta no 112, 
ga al ápice, se usa una lima n~m. 15, con un marcador -
o tope colocado a esta longitud, se ensancha el conduc
to hasta que la punta penetre debidamente, el cabo de -
la p.mta debe encontrarse en la misma distancia, en sen 
tido apical del punto de referencia incisaÍ o oclusal. • -

En caso de dientes mul tirradiculares, los ca
bos de las puntas de pl.a ta deben cortarse al mismo ni -
val, para que al hacer cornicciones, si estas son nece
sarias se puedan usar 1E1.s puntas restantes como refera!! 
cia. 

Cuando las puntas de plata se hayan ajustado
ª la longitud corregida, las p.mtas se retiran de los
conc:Uctos y se colocan en una toalla estéril en posi- -
cit'in relativa en la que ocupan en el áiente para su fá
cil identificacit'in, LOS conductos se irrigan y se se -
can completamente con torundas de al.god6n y puntas ab -
sorventoa, la pasta sellante se mezcla sobre una losoto 
esltiril, ~e cubro la punta con pasta y se introduce 1Jn-
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el conducto, la punta se neta y se saca varias veces -
con el objeto de cubrir de pasta las paredes, este paso 
se repite con las ¡:untas 'restanb3s. 

Oesp~s de colocar todas las 11.mtas se toma -
un trozo de gutapercha del tamaño de la abertura oclu -
sal con las pinzas y se coloca en la flama hasta que se 
ablande, se in:trocllce en la cámara y se adosa al piso -
con el obturador de Wesco. La g.itapercha se coloca a:-
manera de alfombra en el piso de la cámara. Para elim,! 
nar el exceso de la parte sellante de la cámara y las -
p.mtas, se utiliza una torunda de algod6n hurredecida -
con eucaliptol. La camera se seca y se llena con una -
nezcla cremosa de cenento de fosfato de zinc, Es conv~ 
niente cortar los cabos de las puntas de plata un poco
más abajo del piso de la cavidad ~e se va hacer para -
la restauraci6n, evitando así el desalojamiento de las-
puntas en el rromento de prepararla, se revisa la oclu -
si6n, buscando interferencias. 

Obturaci6n Combinada.- t.\.Jchos dientes ante -
rieres y premolares se obb.Jran con una combinaciOn de -
puntes de plata y gutapercha, 

El procedimiento para este tipo de obturaci6n 
es igual al que se sigue pare la técnica de punta de 
plata, s6lo CfJB despu1fa de colocar lo punta de plata, -
con pasta sellante se condensan puntas de gutapercha a
su lado, hasta obliterar completanenl:.e el conducto. 
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Cuando se hayan cx:ilocado y condensado todas -
las ¡:untas de gutapercha, se utiliza un· instrumento ca
liente para cortar los cabos c:f.Jª sobrel!ltügan. El ins -
t:rumento debS de estar lo suficientemente caliente para 
cortar las puntas y no tirar de ellas, se introcllce en
la cámara un obturador de Wesco calienta y se elimina -
la gutapercha que se encuentra por encime1 del ni\.E!l gi!! 
gival de la corona. Este procedimiento rec:f.Jiere de -
gran cuidado especialmente en los dientes anteriores i.Q. 
fati.ores donde la pequeña abertura lingual es~ parcia!, 
mente ocluida por la punta de plata, La punta de plata 
debe inclinarse hacia la superficie lingual o wstibu -
lar para permitir la eliminación total de la gutapercha 
de la corona del diente, la limpieza ae hace con una ~ 
runda de algod6n humedecida con eucaliptol, se seca la
c&nara y se obtura con una mezcla cremosa de cemento de 

fosfato de zinc hasta la unic5n cementoadamantina. Una 
vez fra!;J.Jado el c:smento, se corta el cabo de la punta -
con una fresa núm. 2 o 4 en un motor de alta velocidad
y se termina la obturaci6n con cemento, se toma una r&
diografía de la obturaci6n final. 
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e o Ne L u S.I o NE s 

El l!!xi to en el tratamiento de la endodoncia -

debe estar: acorde con un l::IJen diagnóstico y una l::IJena -

inteJ,"pretaci6n radiogr&fica¡ es con\.eniente conocer los 

detelles ana~micos de todas las piezas dentarias ya 

CfJe .con esto nos ayudará una mejor conductotsrapia y 

una mejor obb.Jraci6n de conwctos. 

Llevar un control rediogr6fico posterior a la 

endodoncia es importante ya ~e por este medio cxmtrol,!! 

nlnDs el tratamiento. 
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