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CAPITULO I 

INTRODUCCION 

La Endodoncia es la parte de la Odontología

que se ocupa de la Etiología, Diagn6stico, Preve~ 

ci6n y Tratamiento de las enfermedades de la pul

pa dental y de sus complicaciones. 

Etimológicamente, la palabra Endodoncia se 

deriva del Griego: 

Endo - Dentro Od6nto - Diente y la terminaci6n: 

Ia = Acci6n, Condici6n, Cualidad. 

Desde la antiguedad los Chinos y Egipcios d~ 

jaron registros en los que se describen la caries 

y los abscesos alveolares. Los Chinos considera-

ron que los abscesos eran causados por un gusano

blanco con cabeza negra que vivia dentró del dien 

te, el tratamiento consistía en matar al gusano -

con una preparación de arsénico. 

En los tratamientos pulpares durante las ép~ 

cas Griega y Romana, se destruia la pulpa dental

por medio de una cauterización, ya fuera con una 

aguja caliente, con aceite hirviendo o con fomen

tos de opio y beleño. 

A fines del siglo I e! Sirio Alquigenes, des 

cubrid que el dolor pod1a 3:iviarse taladrando 

dentrc de la c~mara pulpa=, quedandc 01 diente 

pesa!::' 
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que alivie el dolor. 

El conocimiento endod6ntico permaneció est! 

tico hasta que en el siglo XVI Vesalius, Falopio 

y Eustaquio, describieron la anatomía pulpar pe

ro refiriendose aún a la teoría del gusano, cita 

da por los Chinos. 

En 1602 dos dentistas de Leyden Holanda, Jan 

Van Haurne y Pieter Van Foreest, diferían en sus 

puntos de vista: Jan Van Haurne destruía pulpas

con ácido sulfúrico.y Pieter Van Foreest, fué el 

primero en hablar de terapéutica de conductos ra

diculares¡ sugirió que el diente deber!a de ser -

trepanado y la cámara pulpar llenada de triaca. 

Pierre Fauchard en su obra "Le Chirurgier 

Dentiste" registra un método conservador cuya -

primera edición se publicó en Francia en 1728. 

En la segunda edición 1746 Fauchard proporcio~ó

detalles t€cnicos precisos para el tratamiento 

del canal del diente, destemplando previamente 

la aguja a la llama para aumentar su flexibiliéad 

a fín de que siguiera mejor la direcci6n del ccn-

dueto del diente y llegar al posible absceso, i5~ 

do salida a los humores retenidos y ~liviar el ~~ 

lar. Fl diente tratado quedaba abie~=c algu~~~ -

:r..eses, 

Si no :=aciana~~ --



3 

aplicando plomo en la cavidad. (emplomadura). 

A fines del siglo XIX la terapéutica radicu

lar consistia en el alivio del dolor pulpar, y la 

funci6n principal que se le asignaba al conducto

era la de dar retenci6n, colocando un pivote o 

una corona en espiga. Debido al descubrimiento de 

la cocaína se pudo extirpar la pulpa dental en 

una forma indolora. La administraci6n de cocaína

ª presión o contacto pulpar parece ser que se ori 

gin6 con E.e. Briggs, de Boston, pero al mismo 

tiempo fué también descrita por otros entre ellos 

W.J. Morton, Ottotengui, Walkhoff y Buckley. 

El descubrimiento de los rayos x por -

Roentgen en 1895, y la primera radiografía dental 

tomada por W. Koenig de Fra_~kfurt en 1896, popula 

riz6 a~n m4s la terapéutica radicular. 

Aproximadamente al mismo tiempo los fabrica!!_ 

tes de productos dentales comenzaron a producir -

instrumentos especiales para la terapéutica radi

cular. 

En 1910 la terapéutica radicular había alean 

zado gran popularidad, y ningún dentista respeta

ble se atrevia a sacar un diente. 

Gradualmente el concepto de un diente muerto 

es decir un diente sin pulpa, no estaba necesaria 

mente infectado comenzando a ser aceptado que la 

funci6n y la utilidad de un diente dependía de la 
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integridad de los tejidos periodontales y no de -

la vitalidad de la pulpa. (Marshall 1928). 

Groveen 1930 diseñó algunos instrumentos que 

preparaban el canal con un determinado tamaño y 

forma cónica y se usaron puntas de oro de igual 
' 

forma que el conducto, para poder obturar mejor -

el canal, dando con esto un avance a la endodon-

cia. 

Otro avance importante fué hecho por Rickert 

y Dixon en 1931 en sus experimentos, los cuales -

condujeron a la formulaci6n de la teor!a del "tu

bo hueco". Ellos demostraron que una reacci6n in 

flamatoria persiste alrededor de la punta hueca -

de las agujas hipod~rmicas de acero y platino im

plantadas en la piel de los conejos. Materiales -

solidos implantados probaron por sí mismos que no 

eran irritantes, ni mecánica, n! químicamente y -

no mostraron cambios inflamatorios en el tejido,

observaron que el sellado apical era muy importa~ 

te formulando un sellador que conten!a plata pre

cipitada por electr6lisis. 

Desde entonces Jasper (1933). Green {1955), 

(1956), (1957). Ingle y Le Vince (1958). Han 

intentado encontrar puntas de obturaci6n que den 

un sellado apical perfecto. 

En 1963, en la 104ª. , asamblea de la Asocia 
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ci6n Dental Ai.~ericana es recv~ccida la Endodo~c~~ 

como especialidad de la pract~ca dental. 
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Ci;..PI'ITLO II 

i:..NhTOf. L."'- E HIS'l'OLCGil~. PULPAR 

Incisivo :;• !ltral y lateral superior: 

Estos se consideran juntos debido a que los 

contornos da estos dientes son similares, y por 

lo tanto las cavidades pulpares lo son tamoien. 

Hay por supuesto variaciones en tamaño, los in

cisivos centrales tienen un promedio de 22.5 mm. 

de longitud, mientras que los incisivos latera

les son aproximadamente de 22 mm. Es extremada

mente raro que estos dientes tengan más de un -

conducto radicular. 

La cám~ra pulpar, cuando es vista labiolin

gualmente, se observa que apunta hacia la posi

ción incisal, siendo más ancha al nivel del cue 

llo, mesiodistalmente ambos dientes siguen el -

diseño general de su corona y son por lo tanto, 

mucho mas anchos en sus niveles incisales. Los

incisivos centrales de los pacientes jóvenes 

normalmente mu8stran tres cuerpos pulpares. Los 

incisivos laterales tienen por lo general dos -

cuernos pulpares y el contorno de la cámara pu! 

par tiende a ser m&s redondeado que el contorno 

del incisivo central. 

I'.l cnnductn radicular difiere mucho en con

torno, cuand0 se hacen cortes mesiodistales y -

bucolinguales. Bucolingualmente el conducto es 



7 

mucho más amplio, y con frecuencia muestra una con· 

tricci6n justo por debajo del nivel cervical. Esta 

vista nunca se observa radiográficamente y vale la 

pena recordar que todos los conductos tienen esta

tercera dimención, la cual deberá ser instrumenta

da mecánicamente limpiada y preparada para recibir 

el material de obturaci6n final. El conducto va es 

trechándose gradualmente hasta llegar a una forma

oval y transversal irregular, y se sigue reducien

dose en el ápice. Generalmente hay poca curvatura

apical en los incisivos centrales, y en caso de ha 

berla será distal o palatina. Sin embargo, el ~pi-

ce de los incisivos latera1es está a menudo curva-

do y por lo general en direccic5n distal. 

Canino superior.-Este es el diente más larao--. 
de la boca, posee una longitud promedio de 26.8 mm 

y muy rara vez tiene más de un conducto radicular. 

La cámara pulpar es bastante angosta, solo ~ 

see un cuerno pulpar, ~ste apunta hacia el plano -

incisal, la forma general de la cavidad pulpar es

similar a la de los incisivos centrales y latera-

les, pero como la raiz es mucho más amplia en el -

plano labiolingual, la pulpa sigue este contorno y 

es mucho más amplia en este plano que en el plano

mesiodistal. 

El conducto radicualr es oval y no comienza a 

hacerce circular en el corte transversal sino has-



8 

~~ el tercio apical. La constricci6n apical no e~ 

tá tan bien de~inido como en el incisivo central

y en el latera 1, esto junto con el hecho de que -

con frecuencia el ápice radicular se estrecha gr~ 

dual.mente y 11ega a ser muy delgado, hace la medi 

ción :m.uy difícil, el conducto es recto y por lo -

general puede mostrar apicalmeten una curvatura -

dista1 y con menos frecuencia una curvatura pala

tina. 

Primer premolar superior.- Este diente tiene 

dos raices bien desaro11adas y completamente f or

madas, 1as cua1es norma1mente comienzan en el ter 

cio medio de 1a raíz. Puede ser tambi~n unirradi

cular, independientemente de su forma externa, el 

diente por 1o general posee dos conductos, en ca

so de ser unirradicular estos conductos pueden 

abrirse a travi§s de un orificio apical común. En 

un pequeño porcentaje, el diente puede tener tres 

raices, con tres conductos distintos, dos bucales 

y un palatino. La longitud promedio de los prime

ros premolares es de 21 mm. 

La cámara pulpar es amplia bucolingualmente, 

con dos diferentes cuernos pulpares, en el corte

mesiodista1 la cámara pulpar es mucho más angosta 

y el piso esta redondeado, su punto más alto está 

en el centro, los orificios dentro de los conduc

tos radiculares tienen forma de embudo y se loca-
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liza,..,. bu1..!al y palatinamente. 

Los conductos radiculares están normal~ente -

separados y muy raramente se unen en el conducto a 

cintado frecuentemente visto en el segundo premo-

lar, son usualmente rectos. 

Segundo premolar superior.- Este diente nor-

malmente tiene una sola raíz con un solo conducto

radicular, muy rara vez puede haber dos raices a -

pesar de que su apariencia externa es similar a la 

del primer premolar, el piso de la cámara pulpar -

se extiende a nivel cervical, la longitud promedio 

del segundo premolar es de 21.5 mm. 

La cámara pulpar es ancha bucopalatinamente y 

tiene dos cuernos pulpares bien definidos, a dife

rencia del primer premolar el piso de la cámara 

pulpar se extiende apicalmente muy por abajo del -

nivel cervical. 

El conducto radicular es amplio bucopalatina

mente y angosto mesiodistalmente, se estrecha gra

dualmente en sentido apical, rara vez desarrolla -

un conducto circular, excepto a dos o tres centíme 

tros del ápice, a menudo el conducto radicular de

éste diente unirradicular se ramifica en dos ramas 

en el tercio medio de la raíz, estas ramas se jun

tan casi invariablemente para formar un conduct~ -

común con un orificio relativamente amplio. El co~ 

dueto es normalmente recto, pero en su tercio api-
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.. ~d~ ~~ :se ~lstalmente y con ~enos fre~~-

La hac1¿ ~· pla~c bucal. 

Priille~ moLar s~perior.- Esta pieza dental 

tiene norrnaln~nte t~es conductos, correspondie~-

tes a sus tres raices, el conducto palatino es el 

~rás largo teniendc ~n promedio de longitud de - -

22 mm. 
La cámara es de forma cuadrilátera, es más -

amplia en sentido bucopalatino que mesiodistal=e~ 

te, tiene cuatro cuernos pulpares de los cuales -

el mesiobucal es el más grande y de diseño más 

agudo, el cuerno pulpar distobucal es más pequeño 

que el mesiobucal pero es más grande que los dos 

cuernos pulpares palatinos. El piso de la cámara

pulpar está normalmente por abajo del nivel cervi 

cal y es redondeado y convexo hacia el plano ocl~ 

sal, los orificios dentro de los conductos pulpa

res tienen forma de embudo y se encuentran en la

mi tad de la respectiva raíz. 

Los conductos radiculares varían considera-

blemente; el conducto mesiobucal es usualmente el 

más difícil de instrumentar debido a que sale de 

la cámara pulpar en direcci6n mesial, este conduc 

to es elíptico en corte transversal y es más an-

gosto en el plano mesiodistal. La instrumentaci6n 

es más complicada debido a que este conducto se -

abre con frecuencia en dos ramas irregulares que-
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pueden juntarse otra vez antes de llegar al orifi

cio apical, estas ramas se encuentran en un plano

bucoplatino, por lo que en la radiografía preoper~ 

toria están sobrepuestas, 1o que dificulta el dia~ 
n6stico, otra complicaci6n es debido a que la raíz 

mesiobucal se curva distopalatinamente en el ter-

cio apical. 

El conducto distobuca1 es el más corto y del

gado de los tres conductos, sale de la cámara pul

par en direcci6n distal, este es de forma ovoide,

angosto en su plano mesiodistal, este disminuye 

gradualmente hacia el ápice llegando a ser circu-

lar. Este conducto en forma normal se curva mesial 

mente en la mitad apical de la raíz. 

El conducto radicular paltino se encuentra a 

la mitad de la ra1z palatina y por lo general es 

fácil de localizar, es el más largo y ancho de los 

tres conductos y sale de la cámara pulpar como un 

conducto redondo que se estrecha gradualmente ha-

cia el ápice. En aproximadamente 50% de las raices 

éste no es recto, sino que se curva bucalmente en 

el tercio apical 4 6 5 mm, esta curvatura es obvio 

de que no aparezca en las radiografías. 

Segundo molar superior.- Por lo general ésta

pieza dental es una replica del primer molar supe
rior solo que es más pequeña, a pesar de que las 

raices son más esbeltas y proporcionalmente más 

1 
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largas, la ra!z palatina tiene un promedio de - -

20.5 mm., de longitud. Como las raices no se sep~ 

ran tan pronunciadamente como las del primer roo-

lar, los conductos radiculares son por lo general 

menos curvados y el orificio del conducto distobu 

cal se encuentra casi siempre más cercano al cen

tro del diente. Las ra!ces de ésta pieza dental -

pueden estar fusionadas, pero independientemente

de ésto, casi siempre tiene tres conductos radicu 

lares. 

Tercer molar superior.- Su morfología difie

re considerablemente y puede variar de una r€pli

ca del segundo molar hasta un diente unirradicu-

lar con una sola cúspide, inclusive cuando el - -

diente está bien fcrmado, el número de conductos

radiculares varía considerablemente de lo normal

de otros dientes superiores. Por esta raz6n y tél!!, 

bién debido a que el acceso de ~sta pieza dental

es difícil, no es aconsejable la terap~utica de -

conductos, y si es imperativo que se conserve es

te diente pudiendo ser de utilidad alguna técnica 

de momificación. 

Incisivos central y lateral inferiores. 

Estos se consideran juntos debido a que tan

to su diseño exterior como interior son similares 

y por consiguiente tambi~n lo son sus cavidades 

pulpares. El incisivo central inferior tiene un -
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promedio de 20.7 mm., mientras que el lateral lle

ga a tener una longitud promedio de 22.1 mm. Usual 

mente se encuentra un solo conducto, recto y sin -

complicaciones para localizar e instrumentar. Sin 

embargo el incisivo lateral a menudo se divide en 

el tercio medio de la raiz para dar una rama la- -

bial y otra lingual, debido a su disposición, es-

tas ramas no son visibles en las radiografías, pu

diéndo ser este segundo conducto la causa del fra

caso inexplicable de la endodoncia cuando no se 

instrumenta este conducto. 

La cámara pulpar es una réplica mas pequena -

de la cámara de los incisivos superiores, la cáma

ra pulpar está puntiaguda hacia el plano incisal,

presenta tres cuernos pulpares que no están bien -

desarrollados, en el corte transversal es oval -

siendo más ancha en sentido labiolingual que en el 

sentido mesiodistal. 

El conducto radicular es normalmente recto, -

pero puede curvarse en el tercio apical hacia el -

plano distal, siendo menos frecuente hacia el pla

nono labial. El conducto no comienza a reducirse -

hasta el tercio medio de la raíz. 

Canino inferior.- Este diente y la cavidad 

pulpar, se parece al canino superior, pero en di-

mensiones menores, posee una longitud promedie de 

25. 6 m.tn .. 

La cámara pulpar y el conducta radicular S':m-

f' 
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por lo ge=~raJ paLecidos al canino superior, la -

6nica difarencia es que el conducto tiende a ser

~ecto ce~ raras curvaturas apicales hacia el pla

no distal, rara vez este conducto radicular se di 

vide en dos ramas, de la misma manera que los - -

otros incisivos superiores. 

Prirr.ero y segundo premolares inferiores.- Es 

tos dientes se describen juntos debido a que a di 

ferencia de los premolares superiores, estos son

similares tanto en su diseño externo como el con

torno de la cavidad pulpar. 

La cámara pulpar es amplia en el plano buco

lingual y aunque hay dos cuernos pulpares, solo -

el cuerno pulpar bucal está bien desarrollado, el 

cuerno pulpar lingual está muy poco pronunciado -

en el primer premolar, pero en el segundo premo-

lar está bien desarrollado. 

Los conductos radiculares de estos dos dien

tes son siiüilares, normalmente existe un solo con 

dueto radicular son más anchos bucolingualmente -

hasta alcanzar el tercio medio de la raíz, en un 

porcentaje muy pequeño el conducto radicular pue

de ramificarse en el tercio medio y reunirse cer

ca del foramen apical. El conducto puede estar 

bastante curvo en el tercio apical de la raíz, 

usualmente en direcci6n distal. 

Priúero y segundo molares inferiores.- Deci

jo a que estos dientes se ~arecen entre si se - -

1 
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1escr.:iben juntos Normalmente ambos diente.:: -t:i•:::nen 

dos rai~es, una mesial y una distalf esta última -

es más ?equeña y redondeada que la mesial, ambos -

dientes "tienen por lo general tres conductos. Pl -

primer :r:.ola.r tiene una longitud promedio de 21 mm .. 

mientras que el segundo su longitud promedio es de 

19.8 mm. 

La cámara pulpar es más amplia en sentido me

sial que distal, posee cuernos pulpares el primer 

molar inferior, y cuatro cuernos pulpares el segu~ 

do molar inferior; los cuernos pulpares linguales

son más largos y más agudos. El piso es redondo y 

convexo hacia el plano oclusal y se encuentra exac 

tamente por abajo del nivel cervical, los conduc-

tos salen de la cámara pulpar a través de orif i- -

cios en forma de embudo, siendo el.conducto dist~l 

más grueso que los mesiales. 

Los conductos radiculares, la raíz mesial tie 

ne dos conductos, el mesiolingual y el mesiobucal. 

Se dice que el conducto mesiobucal es el más difí

cil de instrumentar, esto es debido a su tortuoso

sendero, sale de la cámara pulpar en direcci6n me

sial, y cambia a una direcci6n distal en el tercio 

medio de la raiz, frecuentemente al mismo tiempo -

que se vuelve hacia el plano distal y se inclina -

hacia el plano lingual, a menos de que estos giros 

del ·::onducto sean controlados, y la lima o en san--



;:; u-~ té' .. • 'De .i ..J .·":.1~ar.io '1::5.brá formac.J..ón de escalo 

nos volviendo ~~~fcil la :nstLumentac~6n. El con

ducto ~esiolin~ual es l~geramente más delgado en 

se~tido trandversal, y generalmente sigue un cur

so más recta a ~esar ae que se curva hacia mesial 

en la zona apical. Los conductos mesiobucal y me

siolingual se unen terminando en un orificio úni

co. Para asegurarse de que el conducto mesiobucal 

y el conducto mcsiolingual se unen o permanecen -

separados, se coloca un instrumento en alguno de 

los dos conductos, un poco antes de foramen api-

cal, y se intenta instrumentar el otro conducto a 

su nivel correcto. Si el instrumento se dobla un 

poco antes de que llegue a su nivel, se podrá asu 

mir con facilidad y seguridad, que los conductos

se unen en este punto, y que conducen a un solo·

foramen apical. 

El conducto distal es normalmente más largo, 

recto y oval, generalmente presenta pocos proble

mas de instrumentación, y sólo un pequeño número

de dientes tiene dos conductos distales. 

Tercer molar inferioY, este diente se encuen 

tra frecuentemente mal forLlado, con numerosas cús 

pides, o muy mal desarrolladas. Por lo general 

tiene tantos conductos como cúspides, no hay una

medida promedio ya que esta pieza dental es ~uy -
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variable debido a que se desarrolla tarde en la vi 

da del individuo por lo tanto los conductos radicu 

lares son cortos y mal desarrollados. A pesar de -

lo mencionado, es menos difícil instrumentar y ob

tural los terceros molares inferiores que los ter

ceros molares superiores, debido a que es más fá-

cil el acceso, porque la inclinaci6n mesial de es

tos dientes lo facilita y además de que es muy prS?_ 

bable que sigan la anatomía del segundo molar inf ~ 

rior en lugar de tomar alguna forma aberrante; Pe

ro generalmente todos los terceros molares no se -

trabajan endodonticamente. 

HISTOLOGIA PULPAR 

La pulpa es un tejido conectivo que proviene

de la mes~quima de la papila dental, y ocupa las 

cavidades pulpares y canales radiculares. Se trata 

de un tejido blat1do que toda la vida, conserva su 

aspecto mesenquimatoso, la mayor parte de sus célu 

las tienen en los cortes formas estrellada y están 

unidas entre sí por grandes prolongaciones cita- -

plásmicas, la pulpa se halla muy vascularizada, 

los vasos principales entran y salen por los aguj~ 

ros apicales, sin embargo los vasos de la pulpa, -

incluso los más voluminosos tienen paredes muy del 

gadas, esto hace que el tejido sea muy sensible a 

cambios de presi6n porque las paredes de la cámara 
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puipar no puet~n dilatarse. 

La pulpa ~stá formada por sustancias interce 

lulares y por ~€iulas: 

Substancias intercelulares; estan constitui

das por una substancia amorfa fundamentalmente 

blanda, que se caracteriza por se abundante, gel~ 

tinosa, basofila, semejante a la base del tejido

conjuntivo mucoide y de elementos fibrosos tales

como: fibras colágenas, reticulares y de Korff. 

Fibras de Korff, se han obserbado con facili 

dad en secciones de dientes tratados con los méto 

dos de impregnaci6n argéntica. Son estructuras o~ 

duladas, en forma de tirabuz6n, que se encuentran 

localizadas entre los odontoblastos, son origina

das por una condensación de la supstancia fibri-

lar colágena pulpar. Las fibras de Korff juegan -

un papel importante en la formación de la matriz

de la dentina, al penetrar a la zona de la preden 

tina, se extienden en forma de abanico, dando así 

orígen a las colágenas de la matriz dentinaria. 

Células; se encuentran distribuidas entre 

las substancias intercelulares, comprenden célu-

las propias del tejido conjuntivo laxo en general 

y son: fibroblastos, histiocitos, células mesen-

quimatosas indiferenciadas, células linfoideas 

errantes y células pulpares especiales que se co

nocen con el nombre de odontoblastos. 
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En dientes de individuos jovenes, los fibro-

blastos representan las células más abundantes, su 

funci6n es la de formar elementos fibrosos interce 

lulares (fibras colágenas). 

Los histocitos se encuentran en reposo en con 

diciones fisiolbgicas, durante los procesos infla

matorios de la pulpa se movilizan transformandose

en macr6fagos errantes fagociticos entre los agen

tes extraños que penetran al tejido pulpar; perte

necen también al sistema reticulo endotelial. 

Las c~lulas mesenquimatosas indiferenciadas -

se encuentran localizadas sobre las paredes de los 

capilares sanguineos. 

Las células linfoides errantes son con toda -

probabilidad linfocitos que se han escapado de la 

corriente sanguinea, en las reacciones inflamato-

rias cr6nicas emigran hacia la regi6n lesionada, -

transformandose en macrdfagos. En los procesos in

flamatorios cr6nicos tambi€n se obserban c€lulas -

plasmáticas. 

Odontoblastos, se encuentran localizados en -

la periferia de la pulpa sobre la pared pulpar y 

cerca de la dentina, son c€lulas dispuestas en una 

sola hilera ocupada por dos o tres c~lulas, tienen 

forma cilindro prismática con un diámetro mayor 

longitudinal que a veces alcanza 20 micras, tiene
un ancho de 4 a 5 micras al nivel de la regi6n cer 
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vical del di.en -~e Poseen un. núcleo voluminoso, 

elipsoide, de iímites bien definidos, arioplasma

abundante situado en el extremo pulpar de la cél~ 

la y provisto de un nucleolo. Su citoplasma es de 

estructura granular, puede presentar mitocondrias 

y gotitas lipoidicas, asi como una red de golgi.

En células jóvenes la membrana citoplásrnica es p~ 

co pronunciada siendo más imprecisos sus límites

ª nivel de la extremidad pulpar, dando origen a -

varias prolongaciones citoplásmicas irregulares.

La extremidad periférica o distal de los odonto-

blastos está constituída por una prolongaci6n de 

su citoplasma que a veces se bifurca antes de pe

netrar al túbulo dentinario correspondiente; a es 

ta prolongaci6n del odontoblasto se le llama Fi-

bra dentinaria o Fibra de Thomes. 

Mientras los odontoblastos en pulpas jóvenes 

tienen el aspecto de una célula epitelioide gran

de, bipolar y nucleada con forma columnar, en pu~ 

pas adultas son más o menos piriformes. En dien-

tes seniles pueden estar reducidos a un fino haz

f ibroso. 

En la porción periférica de la pulpa, es ;,o

sible localizar una capa libre de células, pre=i

samente dentro y lateralmente a la capa de odo~to 

blastos. A esta capa se le llama zona de Weil, e~ 

ta zona se encuentra constituida por fibras ne=--
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viosas. Rara vez se observa con plenitud la zona 

de Weil en dientes de individuos j6venes. 

Vasos sanguineos.- Son abundantes en pulpas 

j6venes~ Las ramas anteriores de las arterias al 

veolares superior e inferior, penetran a la pul

pa a través del forámen apical; pasan por los 

conductos radiculares a la cámara pulpar, ahi, 

se dividen y subdividen, formándo una red capi-

lar bastante extensa en la periferia. 

Vasos linfáticos.- Se ha comprobado su pre

sencia mediante la aplicación de colorantes den

tro de la pulpa; dichos colorantes son conduci-

dos por los vasos linfáticos hacia los ganglios

linfáticos regionales. 

Nervios.- Las ramas de la 2a. y 3a. divi

si6n del V par craneal (trigémino) penetran a 

travéz del forámen apical, la mayor parte de los 

haces que penetran a la pulpa son mielinicos sen 

seriales; solamente algunas fibras nerviosas son 

amielinicas y pertenecen al Sistema Nervioso Au

t6nomo, e inervan entre otros elementos a los va 

sos sanguineos, regulando sus contracciones. Les 

haces de las fibras nerviosas mielínicas siguen

de cerca a las arterias, dividiéndose en la peri 

feria pulpar en ramas cada vez más pequeñas. Las 

fibras individuales forman una capa subyacente a 

la zona subodontoblástica de Weil atravezando ~2 



cr::a capa y ..iffi :: J..candose pierden su vaina mielíni 

.::a. 5;_¡5 a.rb.:. ri-: :cienes terminales se localizan so 

bre :os cuerpos de los odontoblastos. 

Calculas pulpares.,- También se les conoce 

CL;'~ el nombre de n6dulos pulpares o dentículas. -

Se han encontrado en dientes completamente norma

les y aún en dientes incluídos. Los calcules pul

pares se clasifican de acuerdo a su estructura; -

Verdaderos, Falsos, Calcificaciones difusas. 

N6dulos pulpares verdaderos.- Son bastante -

raros, se observan con mayor frecuencia cerca del 

forámen apical. Están formados por dentina provi~ 

ta de fraqmentos de odontoblastos y túbulos denti - -
narios, se piensa que son originados por restos -

de la vaina epitelial de Hertwing englobados en -

el tejido pulpar a causa de un transtorno locali

zado aue ocurre durante el desarrollo del diente, 

dichos restos quizas inducen a las células espe-

ciales de la pulpa a formar dentículas verdaderas 

N6dulos pulpares falsos.- Consisten en capas 

concéntricas de tejido calcificado; en la porción 

central casi siempre aparecen restos de células -

necrosadas y calcificadas. La calcificación de un 

trombo o coágulo puede constituir el punto de PªE 
tida para la formación de una falsa dentícula. El 

tamaño de este tipo de nódulos pulpares aumenta -

constantemente debido al depósito continuo de - -
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nuevas de tejido calcificado. algunas veces las -

falsas dentículas llenan por completo la cámara -

pulpar. Aumentan de número y tamaño conforme avan 

za la edad. La dosis excesiva de vitamina "D" pu~ 

de favorecer la formación de gran cantidad de és

te tipo de n6dulos. 

Calcificaciones difusas.- Son dep6sitos cál

cicos irregulares que también pueden localizarse

en la pulpa, con frecuencia se observan siguiendo 

la trayectoria de los haces fibrosos y de los va

sos sanguíneos, algunas veces se transforman en -

cuerpos grandes, otras persisten como pequeñas es 

piniculas. No poseen una estructura específica, -

son amorfas y representan la última etapa de la -

degeneraci6n hialina del tejido pulpar, por lo g~ 

neral las calsif icaciones difusas se localizan al 

nivel de los conductos radiculares y raras veces

en la cámara pulpar; la senectud favorece su desa 

rrollo. Los cálculos pulpares se clasifican tam-

bi~n tomando en cuenta sus relaciones con la pa-

red pulpar y la dentina, de ahí que se dividen en 

"libres, adheridos e incluídos". Las dentículas -

libres se encuentran completamente rodeados de te 

jido pulpar; las adheridas están fusionadas par-

cialmente con la dentina; y las incluidas se ha-

llan rodeadas totalmente de dentina. 

Cambios cronol6gicos de la pulpa.- A medida 
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que avanz __ .::n .,:;;,) J.d ..:.~curren en la pulpa cambios 

h;stológic:J:.3 que se consideran completar::ente no~

males, la cámara pulpar se va haciendo cada vez -

más pegueP.a a medida que el diente envejece, esto 

es debido a la formación de dentina secundaria, 

en algunos dientes seniles, la cámara pulpar se 

encuentra completamente obliterada por el depósi

to de dentina secundaria. Las células de la pulpa 

disminuyen en número con la edad, en tanto que 

los elementos fibrosos aumentan de tal manera que 

en un diente senil el tejido pulpar es casi fibra 

so. La corriente sanguínea también disminuye con 

la edad del diente, los nódulos pulpares y las 

calcificaciones difusas son de mayor tamaño y rna"s 

numerosas en dientes seniles. Estos cambios histo 

lógicos de la pulpa no alteran la funci6n del - -

diente. 
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CAPITULO III 

CAUSAS DE LA LESION PULPAR Y SU TRATAMIENTO 

Las causas de la lesión e inflamación de la

pulpa se pueden ordenar en una secuencia lógica -

comenzando por el irritante más frecuente: 

I.- Bacteriana. 

II.-

a).- Ingreso coronario 

Caries 

b).- Ingreso radicular 

Caries 

Bolsa Periodontal 

Absceso Periodontal 

Infección hematógena 

Traum~tica 

a) .- Aguda 

Fractura coronaria 

Fractura Radicular 

Estasis vascular 

Luxaci6n 

Avulsi6n 

b) .- Cr6nica 

Bruxismo 

Abrasi6n 
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III - Yatr6qer. ., 

IV.-

v.-

a).- Pre?~raci6n de cavidades 

Pr0~undidad de la cavidad 

Deshidrataci6n 

Hemorragia pulpar 

Exposici6n pulpar 

Inserción de espigas 

b).- Movimiento ortodóntico 

e).- Legrado Periodontal 

Químicas 

a).- Cementos 

Plásticos 

Protectores de cavidad 

b). - Desinfectantes 

AgNO 3 

Fenol 

NaFl 

c).- Desecantes 

Alcohol 

Eter 

Idiopáticas 

::1) -- . Resorción externa 

b) .- Resorción interna 



• 
2

., 
.; 

I BACirERIANA 

Laries de ingreso coronar~a: La caries cor0 

nar ia es la i-,;ia más c:;:nún de el:" ::.::.~ada de 1 as bac-

terias a la ~:l1pa der.".:a::ia. ~1T_;(;'>,-~::i antes q~e 1as 

bacterias lleguen a la 9ulpa pa~a infectarla, €s 

ta ya se encuentra ósbido a la irrita-

ci6P originada por las toxinas bacterianas la ex 

posi:-i6n de la pulpa p:::·:!:' caries va acompañada 

por una infla=aci6n c~~~ica en la zona inmediata 

a 7L A ''"'ari· es ' .J...... -~ - . ~- 1 JUnto co~ la formaci6n de abscesos-

1oca!iz.ados. pt1l--

par :iependen de la. pv~cnsio·" a.~0 ~a ca~,es -'- .-,'"'d:~-- .,., ....... l.á ~ .k ~-- , esto-

es, ~ue si la caries llega hasta !a cámara pul-

par o si es s~lo adaffia~t1na. En el primer cas~,

es seguro que ?-:abrá pí'1ipitis, e::: el til ti!f:o caso, 

1 a p~:.1 pa se e·-.cuentra :::: iperssns ibl e al 

lor, dulce, ~cido y a la masticación. 

-f.,... -r n -r•a-- - _,_,, 1 ~ 

Cuando la caries llega a ser de tercer gra

do y el diagn6stico rad:.ográfico es bueno se po-

drá colocar un recubrimiento pulpar ya sea direc 

to o indirecto. Y si la caries llegase hasta la 

pulpa cameral y que esta no presente alguna pat2 

logía pulpar, el tratamiento ser~a la pulpotomia 

Pero si el diagn6stico nos indica algun problema 

pato16gico tendremos que hacer et tratamiento de 

conductos. 

Caries de ingreso ~adicular: Por supuosto -



:::::: rad tC' ..... :::.r Ce?";r1cal, es ur:a se--

la caries de la z~~a 

ser consecuenc=..a. de 

sue.r'..en 

~as e i~fectadas. 

r f- . ., ~ 
~a in ecc2Jn puLpa:. 

p~r vfa ~pical, c~incidente con un absceso pe~:s-

1:-.. ~ediatar-:en te desp:J.és de él, 

~anbi€n ~~a causa f~ecuente de una neccos1s pul--

par. 
.e . "" • ... T .i- - d - . InLe~cion he~3togena~- ~a cn~ra~a .e bac~e--

=ias a la pulpa a trav~s óe los conductos vascula 

?:"es es rr>.'..:y posible,. estas r,..acter ias provJ.enen ae 

!os vasos del surc= gingiva~, o de u~a bacterc~ta 

transitoria generalizada, eEto nos e~p11ca el i~~ 

sitado n6cero de c~nductos ~~lpares infectados, -

después de una lesión por i:-:~pacto, si:'.: f ractut"a. 
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El tratamiento en las les.iones menciond~as

anteriormente es la endodoncia. Para alivi~r la -

lesi6n hasta el conducto radicular. 

II .TRAUMATICAS 

Fractura coronaria.- La mayor parte de las -

muertes pulpares consecutivas a fracturas corona

rias son originadas por la invasión bacteriana 

que sigue al accidente sin embargo la lesión por 

impacto fuerte, inicia un proceso inflamatorio. 

Fractura radicular.- La raíz fracturada inte 

rrumpe el aporte vascular de tal manera que la 

pulpa lesionada raras veces conserva su vitalidad 

no ha.y que suponer que la pulpa muere poco des- -

pu~s del accidente, ya que se conocen casos de la 

reparaci6n completa de la fractura por medio de -

la forroaci6n de un callo de cemento. 

Estasis vascular, cuando el diente recibe un 

golpe fuerte, aunque no este dislocado o fractura 

do, es más propenso a perder su vitalidad, ya que 

en este caso es evidente que los vasos de la pul

pa son seccionados o aplastados en el foramen api 

cal. 

Luxaci6n.- La luxaci6n por intrusión casi 

siempre mortifica a la pulp·a, hay que pensar siem 

pre que el diente no ha perdido la vitalidad, aun 

que las pruebas nos revelen que la pulpa no tiene 

~italidad, por otra parte, a veces nos sorprende-
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Avulsión - La necros1~ pulpar es la conse--

cuencia 0bv1a de la avuls16n total de un diente,

sin embaLgo pese a la lesión pulpar aún sigue - -

siendo posible reimplantar el diente una vez he-

cho el tratamiento de condu.ctos. 

TRAUMATISMO CRONICO 

Bruxismo.- Es el frotamiento, por hábito, de 

los dientes durante el sueño o en forma inconsien 

te, los factores psicológicDs son los más comunes 

entre las causas del bruxismo. Se ha observado un 

síndrome raro de osteoporesis y lesión pulpar de

incisivos inferiores, por supuesto, el trauma es 

t .::in J_"ni-onco 'U SOCi-.PnJ."dr. gno -f-in:::ilm=n+-o 
....... • .... - ......... • ...r ..l ._, -- • "'-" """'"._ ...&... ...- ..... """'- LL'-".&.• '-""'- provoca ne 

crasis pulpar. 

Abrasión.- Es la destrucción de las superfi

cies del diente pero debido a procesos mecánicos

anormales, las causas más frecuentes de abrasi6n

son por hábitos: masticar tabaco, mastícar pipa. 

La capacidad reparativa de la pulpa para deposi-

tar dentina a medida que va retrocediendo ante el 

estimulo es enorme, se ha 0bservado que hay alte

raciones regresivas y atróficas en la pulpa pero

no necrosis total, en relaci6n con la irritac~6n

constante de la atric~6n o ubrasi6nq 

El tratamiento ha sa~~ir dentro ~Q las f~?~-

1 
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turas dependerá del diagn6sticc ~ddiogr~f!co, ya

sea ~na pulpotomía o tratar los ~onductcs. En el-

se llevazá a ca-

bo el tratamiento de conductos~ 

III YATROGENA 

Preparaci6n de ca~idades.- Curante !a prepa

raci6n de la cavidad el calor generado por los 

la principal causa-
de lesión pulpar. Tambi§n se puede afir~ar que -

cuar:.·:.o m&.s pl:'ofunda sea la. preparación, Eás i11ten 
,.f'!'1\ "l •-" -·- n· • 5a se~a ~a Les1on, va q~e a mec1aa que a2sm1nuya-

e1 esp·a3or de la den t in.a nos aceJ:.-camos a la pulpa. 

Deshidrataciónº- El secamiento costante con 

rante la preparación de la cavidad puede -

par de tal intensidad g~e 

neo ~ proyect6 los eritrocitos =gs all~ i2 1os 

odontoblastos hacia los tubulos 6entinalos. 

la = 



l~sgo de una exposic~~n -

esto s 1empre q::e sea posible se dr=:ja-

de de~tina sob2e la pulpa, a veces la 

~emorrag~a, y el primer icóicio del problema es 

el que el naciente se gue3a de dolor cuando la 

anestesia desaparece. 

Inserción de espigas.- La colocaci6n de espi 

s en 1.a. dentina como soporte de restauraci•::::es-

o como arrr:azón para reconst.ruír dientes muy 61.:;s-

t ruídos, se observ6 un aume:.1.to de in::lamaciór-~ :?·ul 

par, otr~s veces, sin embargo puede suceder 

las espigas sean colocadas inadvertidamente 

de la pulpa que actaan come un irritante inte~Eo. 

Movimiento ortod6ntico.- Las pulpas puede~ ~

ser des\;"i·ca 'L izadas a raíz de un fuerte mov .im.ss~~ ~º 

ortod6ntico, las pulpas no solo han s~do des~~~~

l;:.2adar;, s::..no que en oco.ciones producsn he:mo.c::;.--

LGgradu periodontalº- ~ veces, c~~ante e~ 

s0 socciona~ los vasc~ 

se desvital~za. La vitalidad pulpar ~~ import& ~1 

conser~a el diente aracias al ras~sjo oer 
•. .... ¿. 

Logrado periapical.- No es raro q~e dura~~~-

periapical se ~ •t 1. .., aesvi a ice~ ~as 



:::::::: mayor~ 

ser~ despu~s ~e tener ~~ diagn6stico ra 

acs:-:::-tado, el cual se proce~erá a: 

rr-:.cq:-r-r!ilientc ,.,,loar inC::irecto o é.irecto, _;-:·.;.lpoto-
.,,... ~ l~(,..,_s,~ --- t.,.------"""" - ...,... 

mía e t:ratamier::to de conductos, según sea el caso. 

IV QUIMICAS 

:!1ateriales de obturación. - A~s::iás de la inten 

sa aaresi6n inf lingida por las bacterias de la ca-
J -

ries y el traumatismo yatr6geno de la preparaci6n, 

hay que agregar la acci6n quimica de los diversos

mater iales de obturación. 

Cemento de silicatc.- Este es s~mamente irri

tante para la pulpa, prcr:'cca formació!l de dE::tir::a-

irregular, las proper:Bas a 

reaccionar. 

Ce::;:ento de fosfato c5;..:;; z 2.n.c. - Es ::n buer:. ":,;:-o--

tector y aislante debajo 

tantes, esta en ~~ punto ~edic entre e: silica~~ 

como irritante }.., e] 6xicc de zinc ::i E::genol c::::w, 

paliativo. 

Oxido de zinc y euge~oi.- Sigue siendo e_ ~~

torial de obturaci,5n tempo!"al r::ás eficaz cuar:~= 0~. 
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~~ efect0 oaliativc sobre la pulpa. 

CeI'..c2:l t<J s de ;::;:: 1 icarboxi2ato. - Les 

, .,,.,,-1 1 e-~;.-, ,,",·~e, es~ e """=-- ~''íl' u "' 1''1 p:;:is to1xi e - • 

resultarS.os 

_ ..... '<-~...b C.e.i. ... 1......_:~ L. VC·- ... ~JL-'(,.... AL..__.. - ...- (._.! 

~~e tomac toda la ~~ecauc16~ oroteaie~do denti~a-- - ~ -
szpuesta para evitar reacciones infla~atorias. 

Materiales pl&sticos.- La amalgama de plata

~ue se clasifica dentro de éstos materiales es ye 

lativamente poco t6xica.- Resinas.- Los efectos -

irritantes ae la resina sobre la pulpa, son altos 

las resinas compuestas contienen mon6~eros acr!li 

:=os en su sistema catalizador y se supone que el

=onómero causa la lesión, como en el caso de las 

resinas de autocurado. 

Barnices cavitarios.- La toxicidad de los 

barnices en ocasiones es más elevada gue la de 

los materiales compc.:estos que se han de aislar, 

ya que los barnices no forman una película con~f

::-~':J.a y parece no haber fundamento alguno para st:. -

~so como prctector p:.tlpar. 

Gutapercha.- Se comprobó que la g\!1taperc:te. -

s~ est~do c~liente es dos veces m&s irritante q~e 

-~ gutaperc~a con eucalipto! y ocho veces más 

~=ritante q~e el 6x1do de zinc y el eugenol. 

Desinfectantes.- El nitrato de p!ata es 6s--

~3stadcr do la pulpa aplicandolo en ca~idades 

~F profuné~e, tarr~ié~ la aplicación ciel fenol 



trae alteraciones pulparcs y la re=uperación pul

par es dudosa, el fluoru.::c de sod.io sobre la pul

pa den~al tiene efectos irritantes, su uso como -

sustan~ia desensibilizante es aplicada en la su-

perficie dentaria. 

Desecantes.,- El alcohol etílico, el éter, el 

cloroformo, probablemente no lesionan la pulpa 

por su acci6n qu:ímica sino por trastornar el equi 

librio f isiol6gico del liquido interticial del -

diente, además el uso de desecantes va seguido, -

de un chorro de aire y hay que tomar en cuenta la 

irritaci6n provocada por la deshidratación. 

V IDIOPATICAS 

Resorci6n interna.- Es un hallazgo microscó

pico costante en la inflamaci6n pulpar crónica, -

tambi~n se produce como alteración distrófica, un 

golpe accidental o la preparaci6n traumática de -

cavidades puede ser el mecanismo desencadenante 

de la resorci6n interna. En este caso, es posible 

que se origine una zona metaplásica de la pulpa

ª partir de una hemorragia localizada. 

Resorci6n externa.- No podemos decir que la 

resorci6n radicular externa sea una distrofia pul 

par, ya que se origina en el tejido del ligamento 

periodontal. Probablemente se origine en el teji

do inflamatorio cr6nico que se desarrolla en las 

bolsas periodontales. Si por alguna raz6n el re--



•' f- .. ' 'l t d'i " ves~L~~en~o epite1ia protec or e_ surco desapa-

rece ~ el tejido inflareatorio crónico entra en 

canta~~~ con el cemento bien calcificado se des--
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CAPITULO IV 

PATOLOGIA PULPAR 

La patología pulpar es una secuela de la le

sión pulpar, ya que al no ser atendida o preveni

da provocará una constante irritaci6n pulpar y 

llegará el momento en el cual se producirá una in 

flamaci6n y posteriormente hasta necrosis pulpar. 

Pulpitis aguda.- Se produce a consecuencia -

del trabajo odontol6gico durante la preparaci6n -

de cavidades y muñones, también se produce a cau

sa de traumatismos cercanos a la pulpa y causas

ya tr6genas. El síntoma principal es el dolor al -

ingerir alimentos fríos, calientes, dulce, ácido, 

y salado, el dolor aunque sea intenso, siempre es 

provocado por algún estimulo, cesando segundos 

después de haberlo eliminado. En las pruebas tér

mica y eléctrica el diente responde con el menor

estímulo, el pron6stico generalmente es bueno y -

la terapéutica será de protecci6n; hidróxido de -

calcio, eugenato de zinc y coronas prefabricadas. 

Pulpitis transicional o incipiente.- Se pre

senta en la caries avanzadas, procesos de atri- -

ci6n, abrasi6n y trauma oclusal, el síntoma prin

cipal es el dolor de mayor o menor intensidad, 

siempre provocado por estímulos externos, bebidas 

y alimentos frios, calientes, dulces y ácidos o -

empaquetados en las =avidades de caries, las pru~ 
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~~s térmica y eléctrica dan respuesta al menor es 

~~=ulo, la radiografía puede mostrar una obtura-

c.:..5n con caries de recidiva, o una caries muy pr~ 

~~=da o una pulpa expuesta, la terapéutica consis 

te en eliminar la causa, proteger la pulpa median 

te un recubrimiento indirecto y la obturación con 

ve:niente. 

Pulpitis cr6nica parcial.- Es el límite de -

1:: reversibilidad pulpar, los síntomas pueden va

riar según las siguientes circunstancias: 

Comunicación pulpar-cavidad oral.- En la pul 

pi~is abierta existe una comunicación entre ambas 

cavidades que permiten el descombro y drenaje de 

los exudados o pus, lo que hace más suaves los 

síntomas subjetivos; por el contrario, en pulpi-

tis cerradas, la sintomatología es más violenta. 

Edad del diente.- En dientes j6venes con pul 

pas bien vascularizadas y por tanto mejor nutri-

das, los síntomas pueden ser más intensos, así co 

roo también mayor la resistencia en condiciones fa 

vorables e incluso la eventual reparación, por el 

contrario, en dientes maduros la reacción menor -

prc~orcionará síntomas menos intensos. 

Zona pulpar involucrada.- Al hablar de pulpi 

tis parcial, se sobreentiende que es camera! en -

la ~arte de la cámara pulpar o cuerno pulpar y 

por lo tanto, la pulpa radicular se encuentra er. 
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mejores condiciones de organizar la resistencia,

cuando la pulpitis es total, la inflamación llega 

hasta la uni6n cementodentinaria o cerca de ella, 

les sintomas ocasionalmente son más intensos y la 

necrosis inminente. 

Tipo de inflamación.- Los dolores más violen 

tos se producen en las agudizaciones de cualquier 

tipo de pulpitis y difieren según haya o no necro 

sis parcial, el dolor es intenso y agudo. 

A la inspecci6n se le encontrará una caries

avanzada o recidiva por debajo de una obturación

defectuosa, otras veces se hallarán dientes obtu

rados con silicato, resinas acrílicas autopolime

rizables o resinas compuestas~ El diente enfermo

puede estar ligeramente sensible a la percusión y 

a 1a palpaci6n y con una ligera movilidad, la res 

puesta a la prueba t-érmica puede variar según el 

tipo de inf lamaci6n, cuando todavía no se ha for

mado zona de necrosis o absceso, el diente respo~ 

de con dolor al frío y al calor, en estados más -

avanzados de inflamación el calor puede causar d~ 

lar y, por el contrario el frío aliviarlo. La res 

puesta a la prueba eléctrica es en general positi 

va, la radiografía periapical o interproximal es 

muy útil para descubrir caries profundas proxima

les o recidivas en obturaciones preexistentes. El 

diagn6stico diferencial puede no ser fácil ya que 
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el paciente puede no saber con precisión que ~ien 

te es el que le duele y por otra parte, aunqus ya 

se conozca el diente enfermo, el primer objet~~0-

~1agnós~~~o está ligado a la limitación de la ~e-
; t• rapeu ica 7 

~ar, lo ~ás 

tis crónica 

a la ~eversibilidad del proceso pu:-

probable es que se trate de una pui?i 

agudizada parcial o total con evolu--

ción hacia la necrosisi total, y por lo tanto, ~~ 

reversible. El dolor espontáneo puede aparecer e~ 

c~alquier womento, incluso durante el reposo o e: 
s~eño. El pronóstico es desfavorable para la pul

pa, pero favorable para el diente si se establece 

una terapéutica correcta inmediata, generalmente

pulpectomía total. No obstante, en los casos que

no hay formaci6n de zonas de necrosis, o sea, en

la pulpitis cr6nica parcial sin necrosis se puede 

intentar una terapéutica conservadora, o semicon

servadora, como la pulpotomía vital. 

Pulpitis crónica ulcerosa.- Es la ulceraci6n 

de la pulpa expuesta. La pulpa ulcerosa presenta

una zona de células redondas de infiltraci6n, de

bajo de la cual existe otra de degen8raci6n cálci 

ca, ofreciendo un verdadero muro al exterior y 

aislando el resto de la pulpa. Se presenta en - -

dientes jóvenes, bien nutridos, con los conductos 

de ancho lumen y a~plia circulaci6n apical que 

permite una buena organizaci6n defensiva. El do--
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lor no existe o es pequeño y es debido a la pre-

si6n alim~~taria sobre la ulceración, es frecuen

te en caries de recidiva y por debajo de obtura-

cienes despegadas o fracturadas. La respuesta ~i

talométrica se obtiene empleando mayor cantidad -

de corriente eléctrica, frío y calor, gue la acos 

tumbrada para la respuesta del diente sano, ésta

tiene gran valor para descartar la posibilidad 3e 

una necrosis. bl pron6stico es bueno para el áien 

te y la terapéutica casi sistemática es la 

tomia total. 

Pu1pitis cr6nica hiperplásica.- Es una va~ie 

dad de la anterior, en la que, al aumentar el te

jido de granulaci6n de la pulpa expuesta, se for

ma un p6lipo que puede llegar a ocupar parte ae -
la cavidad, se presenta en dientes j6venes y c~n
baja infecci6n bacteriana. El dolor es nulo o le

ve por la presi6n. El diagn6stico es se~ci 

llo, pero pueden existir a veces de si el p6lipo

es pulpar, period6ntico, gingival o cixto, caso -

en que bastará con ladearlo o desinsertarlo para

observar la uni6n nutricia del pedíc~lo. En casos 

de posi:t.:.e cornunicaci6n cavopulpopericd6ntica ::a

brá que recurrir a una exáLen radiográfico pre~ia 

colocaci6n de puntas de gGtapercha o plata er. el

fondo óe la cavidad. El pron6stico es favorat:e -
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tomía total también se recomienda la pulpotomía

vi tal dependiendo del exámen radiográfico. 

Pulpitis crónica total.- La inflamación pul 

par alcanza teda la pulpa, existiendo necrosis -

en la pulpa cameral y eventualmente tejido de 

granulaci6n er- la pulpa radicular. Los síntomas

dependen de las circunstancias expuestas en la -

pulpitis cr6nica parcial, pero por lo general el 

dolor es localizado, pulsátil y responde a carac 

terfsticas de los procesos supurados o purulen-

tos y puede exacerbarse con el calor y calmarse

con el frío la intensidad dolorosa es variable y 

disminuye cuand:;, existe drenaje. La vitalometria 

es i~precisa o negativa, la radiografía mostra

rá idénticos datos a los expuestos en el párrafo 

anterior, con aumento de la imágen period6ntica

en algunos casos. El pron6stico desfavorable Fa
ra el diente si se inic.ia de inmediato la tera-

péutica de conductos. La terap€utica de urgen~~ª 

consistirá en a~rir la cámara pulpar para dar Ea 

lida a ~a pus o los gases. 

Pulposis.- Es un grupo de todas las alte=~~ 

cienes no infeccionsas pulpares, deno~inadas ~~~ 

bien estados regresivos o degenerativos y ta~- -

bien distrofias; ~uchas de ellas son iaiopátic~2 

pero existen factores casuales, como sen tra~~~-
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si6n traumática e inflamaciones period6nt!cas o -

gingivales~ 

Degeneraciones.- Rspresentan realmente ~~a -

acAleracióP ds1 raecanisG~ de envejecimien~c : son 

at-ritmfbles ;: ::_::::.-cJcesos .~_::E· dest1~:.::c:.::1ón excr-a.::.. ::s 

por 

cr ·~:' 3 e~ fJ r; 1,Ja ~ --~- ,3 'i'~. _~_ : 

"' 
:.1 o-

en aspecto co~i~ceo a 

pa cuando ei:J exti::r;oada, la evolucié-n pur.ide .,~.:;·:,,.: 

los a una necrobiosis asint::omática o bién in::=::--

1 1 . 1 , •t• . . -tarse a pu pa y t:ras a pu.i.pi is s0Dreven1r -= -
necrosis, dadas las dificultades de diagn6st!::. 

sólo se insti-i:uirá la terapéutica de una pulp6::'·::, 

m1a total cuando surjan las complicaciones ci~~--

das .. 

Atrofia pulpar.- Denominada también degen~~~ 

ci6n atr6fica se produce lentamente con el ava~:~ 

de los afias y se considera fisiol6gica en l~ o~-. 
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1e lae ~~asas citadas en codas la pulposis. 

C:3 . ."..cif1caci6n pulpar.- Llamada también dege

:-:e1:a:-..;:.:-. ~.::álci·::a~ Hay que dist1.nguir la calcif1ca 

:a 

1es~~denada de causa desconocida y evolucl~~-

se e:~~--

sn l~s conductos radiculares, la formaci6n ~~ 

~~lculos se han atribuído a los proce~os vascula

~es y degenerativos pulpares y a ciertas disendc-

t::::: inias. 

Reabsorción dentinaria interna.- La etiopatG 

ce~ia no es bien conocida y hasta hace poco tie~

p~, la mayor parte de los casos publicados lo ha~ 

s160 co~o :eabsorci6n idiopática, se han ido ci--

::~~s, co~c rasibles causas de diversos t~2stor--
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nos metab6licos, el p6lipo pulpar, tralli~atismos -

varios, factores irritativos como ortodoncia, pró 

tesis, obturaciones, hábitos y finalmente, la pu! 

potom1a vital o biopulpectomfa parcial que ha de

mostrado ser, quizás, una de las principales cau

sas de la reabsorci6n dentinaria interna. Los sín 

tomas clínicos son de aparci6n tardía y cabe que

aparezca un color rosado en la corona, del diente 

cuando la reabsorci6n dentinaria interna es coro

naria. y algunas '\Teces hay dolor y otras veces que 

da asintomática y con leves síntomas hasta que se 

aprecia la lesi6n en una pelicula radiográfica 

con su tipica zona lúcida& Las pruebas vitalomé-

tricas servirán para descartar la necrosisis, que 

se o~serva ocasionalmente al producirse la comuni 

cac16n periodontal. Un diagnóstico precoz, reali~ 

zado antes de que haya comunicaci6n externa, pro

porciona un buen pron6stico practicada pulpecto-

m1a total se obtiene la reparaci6n inmediata. 

Reabsorción cementodentinaria externa.- En -

dientes temporales es fisiol6gica. Cuando se pro

duce en dientes permanentes, es siempre patológi

ca y exceptuando algunos casos idiopáticos las 

causas más frecuentes son: dientes retenidos o in 

cluso, traumatismos lentos como sobre carga de 

oclusión y tratamiento ortod6ncj.co o súci tos, co

mo la avulsión total en el diente gue será rei:--~ 

1 
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pla~~ado y finalmente, las lesiones periapicales. 

Una ~ez iniciada la reabsorci6n cemento-dentina-

r ia axterna, puede ava~zar hasta alcanzar la pul

pa c~n las lógicas consecuencias de infecc16n y -

necrosis subsiguientes, convietiéndose en una re

abscyci6n mixta, el diagn6stico es radigráfico, -

se deben emplear distintas angulaciones para sa-

ber su forma y localizaci6n exacta, para vigilar

la e~oluci6n será necesario tornar radiografías pe 

ri6dicamente. El pronóstico es sombrío, en los ca 

sos ~~e lo permita la ~bicaci6n, se aconseJa ha-

cer ~3 colgajo, prepara~ una cavidad radicular y 

hacer una obturación retrograda con amalgama sin

zinc. 

Necrosis.- Es la ~uerte de la pulpa, con el 

cese de todo rnetabolis~o, si la muerte pulpar es

rápida y aséptica se le denomina necrosis y necro 

biosis, si se produce lentamente como resultado -

de un proceso degenerativo, si la necrosis es se

guida de invaci6n de microorganismos, se produce

una gangrena pulpar y su causa principal es la in 

vasió~ nicrobiana prod~cida por caries profunda,

pulp~tis o traumatismos penetrantes pulpares. En

la necrobiosis, pueden !altar los síntomas subje

tivos, a la inspecci6n se observa una coloraci6n

obsc~~a,que puede ser de matiz pardo, verdoso o -

~pf~s~~A el ~1~nt~ p•1C~~ n~Asnnt~· lJ."grnr~ -~UJ."li" l__:iL_..,,,. ........ ~~Yt ·-.__.~ "----&4s-G ~ -~--C,:_..;.¡.~. L-..1..~ ~ ..................... \,;,; L4. ... ~ .. 
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dad y observarse en la radiografía en ligero en-

grosamiento de la linea periodontal. No se obtie

ne respuesta con el fria y la corriente eléctrica 

pero el calor puede producir dolor al dilatarse -

el contenido gaseoso del conducto. El diagnóstico 

aunque relativamente fácil puede ofrecer dudas 

con los peri6dos finales de la pulpitis cr6nica y 

total de los estados regresivos. El pronóstico 

puede ser ~avorable, de establecer de inmediato -

el tratamiento especialmente en dientes anterio-

res. 

Periodontitis apical aguda.- Es la inflama-

ci6n periodontal producida por la invasión a tra

vés del forámen apical de los microorganismos pr~ 

cedentes de una pulpitis o gangrena de la pulpa.

Se considera que la periodontitis es, en realidad 

un s1ntoma de la fase final de la gangrena pulpar 

o del absceso alveolar agudo,presenta ligera raovi 

lidad y dolor son los dos síntomas característi-

cos con frecuencia se encuentra radiográficarr.ente 

el espacio periodontal ensanchado~ 

F.l pron6stico será bueno si se hace una tera 

p€utica apropiada, pero en dientes posteriores de 

penderá de otros factores más complejos como ur .. a

medicac i6n antis€ptica y antibiótica correcta :~ -

una obturaci6n con buena t€cnica. En dientes a~~e 

riores el recurso de la cirugía periapical y :~ -
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facilidad de la técnica endod6ntica hace que el -

pron6stico sea siempre favorable. La terapéutica

de urgencia será lograr un drenaje e iniciar des

pués la conductoterapia habitual. 

Absceso dentoalveolar agudo.- Es la forma- -

ci6n de una colección purulenta en el hueso alveo 

lar a nivel del forámen apical, como consecuencia 

de una pulpitis o gangrena pulpar. Pasada la fase 

aguda el absceso alveolar puede evolucionar hacia 

la cronicidad en forwa de absceso con fístula o -

sin ella, granuloma y quiste paradentario. 

El diagn6stico es sencillo; el dolor a la 

percusión y al palpar la zona periapical lo faci

litará, la radioarafía que al principio muestra -

un engrosamiento de la línea periodontal, pasados 

unos días dará la típica zona radiolucida esferu

lar periapical del absceso cr6nico. El pron6stico 

dependerá de las posibilidades de hacer un corree 

to tratamiento endodóntico. La terapéutica de ur

gencia debe establecer un drenaje la cavidad y la 

pulpa, y wantenerlo abierto cierto tiempo para 

dar salida a los exudados, siguiendo luego la ~e-

rapéutica habitual. La terapéutica ffiédica consis

tirá en la administración antibi6tico. 

rístula.- En endodoncia, la fístula es u~ 

síntoma secuela de un proceso infeccioso periapi

cal, que no ha sido curado ~i reparado y ha ~as~ 
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do a la cronicidad. Puede presentarse en abscesos 

apicales cr6nicos, granulomas, quistes paradenta

rios y también en dientes cuyos conductos han si

do tratados, pero por diversas circunstancias no

han logrado eliminar la infecci6n periapical, en-

. ocasiones puede ser el síntoma de una lesión que 

no corresponda a una infección periapical. 

El d.iagn6stico diferencíal de la fistu

la, es solo un sintoma de una inÍección peri 

apical y puede estar muy alejada del foco inflama 

torio. Un tipo de fistula de tratar es la perio-

dontal, cuando el drenaje apical se hace por via

periodontal y queda como secue1a·cr6nica. Estos -

casos de pron6stico desfavorable pueden ser re- -

sueltos por medio de un colgajo amplio, logrando

una reinserci6n gingival, como complemento de la 

conductoterapia, cuando existe un drenaje perio-

dontal reciente el pron6stico es favorable sobre

todo si existe buen soporte 6seo. 

El diagnóstico de las lesiones fistulosas se 

hará con las siguientes normas: 

a.- Localizar el diente causal y diagnosti-

car su lesi6n periapical. 

n.- Verificar si el trayecto fistuloso atra

viesa la cortical 6sea y posee protec--

ci6n de inserci6n gingival, o si por lo

contrario se ha establecido una comunica 



50 

ci6n apicoperiod6ntica hasta la cavidad

oral. 

En cualquiera de los casos, será necesario a 

veces practicar radiografías de contraste con pun 

tas de gutapercha bien lubricadas e insertadas en 

el trayecto fistuloso. El tratamiento racional de 

la lesi6n periapical causante de la fístula sim-

plemente y en ocasiones cirugía periapical, basta 

rán para que la fístula desaparezca, se debe apro 

vechar el trayecto fistuloso para hacer lavados -

antisépticos que ayuden a limpiar. Los lavados 

con. sustancias antisépticas, soluciones o pastas 

antibi6ticas y pastas reabsorbibles semilíquidas, 

pueden ser muy útiles por su triple acci6n sobre

el conducto, la lesi6n periapical el el trayecto

fistuloso, arrastrando los restos de exudados y -

sustancias nocivas. La técnica del lavado, la agu 

ja es colocada en el conducto a través de un ta-

p6n de caucho ajustado en la cavidad y la presi6n 

del émbolo hace salir por la fistula el líquido -

antiséptico que actuará sobre las paredes limpia!!, 

do los restos en abscesos cr6nicos con trayecto -

fistuloso, emplenado el fenol yodado cauterizando 

la fístula con una sonda. 

Absceso alveolar cr6nico.- Es la evoluci6n -

más común del absceso alveolar agudo. Suelen ser

asintornáticos de no reagudizarse la afecci6n; - -
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muchas veces se acompana de fístulas, radiográfi 

camente se observa una zona raiolúcida periapical 

de tamaño variable y de aspecto difuso lo que lo

dif erenc ia de la imagen radiolúcida circunscrita

y más definida del granuloma. No obstante resul

ta muy difícil obtener un diagn6stico entre los -

dos procesos. El pron6stico puede ser favorable -

cuando se practique un correcto tratamiento de 

conductos, lo que logrará buena osteogénesis y 

una completa reparaci6n pero si pasados doce me-

ses subsiste la lesi6n se puede proceder al legra 

do periapical y excepcionalmente a la. apicectomía. 

Granuloma.- Para que un granuloma se forme,

debe existir una irritaci6n constante y poco in-

tensa. Se estipula que el granuloma tiene una fun 

ci6n defensiva y protectora de posibles infeccio

nes. Todos los granulomas tienen variable canti-

dad de epitelio, originado de los restos epitelia 

les de Malassez, si durante el tratamiento endo-

d6ntico se instrumenta más allá del ápice o se s~ 

breobturan los conductos, se estimula la forma- -

ci6n de un posible granuloma. La mayor parte de -

los granulomas suelen estar estériles, pero en -

ocasiones se han encontrado gérmenes, normalmen

te es asintomático pero puede agudizarse con ma-

yor o menor intensidad, desde ligera sensibilidad 

periodontal, hasta viole~tas inflamaciones con 
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osteoperiostitis y linfoadenitis, el absceso que

se forma con cierta intermitencia en una granulo

ma, lo denoEina absceso fénix, caracterizado por 

su aparición Periódica v muchas veces en forma de - - ... 
bolsa superiostica al supurar tras cortical 6sea, 

muchos de ellos se fistulizan. El pron6stico de-

pende de la posibilidad de hacer correcta conduc

toterapía, de la eventual cirugía y de las condi

ciones orgánicas del paciente. En caso de fracaso 

se podrá recurrir a la cirugía, especialmente el 

legrado periapical y, en caso de necesidad, a la 

apicetomía. 

Quiste radicular o paradentario.- Es diez ve 

ces más frecuente en el maxilar superior que en -

el inferior y se presenta con mayor prevalencia -

en la tercera década de la vida. Radiográficamen

te se observa una amplia zona radiolúcida de con

tornos precisos y bordeada de una línea blanca,ni 

tida y de ~a7or densidad, que incluye el ápice 

del diente responsable con pulpa necrótica. El 

quiste radicular puede infectarse con un cuadro 

agudo, fistulizarse y supurar, el problema del -

diagn6stico diferencial entre el granuloma y el -

quiste radicular no está resuelto. Fl pron6stico

es t~eno si se institu7e una conductotera~ia co-

rrec~a y eve~t~almente cirugía periapical. 
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CAPITULO V 

HISTORIA CLI~ICA Y DIAGNOS1ICO 

Después del diagn6stico radiográfico de la -

lesi6n pulpar se le inóicará al paciente lo que -

es un tratamiento de conductos, teniendo en cuen

ta que el éxito de una intervención endodóntica,

nos exige saber el estado general del paciente,se 

tomarán en cuenta las contraindicaciones genera

les y locales. 

Contraindicaciones generales. 

a).- Discrasias Sanguíneas; 

Leucemia, Hemofilia, Agranulositosis, -

Anemias. 

b).- Pacientes que han recibido radioterapia 

intensiva. 

c) .- Pacientes que estén recibiendo medica-

ción anticoagulante que no pueda ser in 

terrumpida. 

d) .- Pacientes nipertiroideos o con medica-

ción por corticoides 

e).- Cáncer bucal. 

Contraindicaciones Locales; 

a).- Perforaci6n por del:>ajo de la inserción-

epitelial, acompañadas de infección. 

b).- Movilidad de tercer grado. 

c}.- Resorción externa e interna. 

d).- ~xtrusi6n del diente. 
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e).- Raíces dilaceradas. 

f) .- Conductos calcificados. 

g) .- Apices inmaduros. 

h) .- Fractura radicular. 

Tomando en cuenta todas estas contraindica-

ciones se hará una historia clínica del diente a

tra tar y posteriormente una historia médica: 

EXAMEN CLINICO 

Nombre Edad 
~~~~~~~~~~~~~~-

Di re c c i 6 n Tel 

Presente () 

Frío () 

Dulce () 

Fugaz () 

Localizado() 

Provocado () 

Nocturno () 

SINTOMAS SUBJETIVOS 

DOLOR 

Ausente () 

Calor () 

Acido () 

Persistente 

Irradiado 

() 

() 

A la percusión Eoriz. () 

A la palpacipn (} 

Espontáneo () 

A la esploraci6n () 

A la Percuci6n () 
Vert. 
A la masticación () 

Duración 

Segundos () mínutos O horas () 
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Integra 
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SINTOMAS OBJE~IVOS 

() LES ION 

() Física 

FULPAR 

Parcialmente destruida() Química 

Totalmente destruida () bacteriana 

Hipertrofiada () Otra 

ZO~A P:E.RIAPICAL 

Normal () Fistulada 

Blanda () Endurecida 

'I·umef acci6n difusa () 'lurnefacci6n. 

Absceso alveolar agudo () localizada 

PRUEBA DE. VI'IALIDAD 

E.LBC'I·RICA (} 'rERMICA 

Responde () Frío 

No responde () Calor 

Lectura Responde 

No responde 

EXAf·lE.N RADIOGRAFICO 

CAMARA PULFAR () CONDUCTO RADICULAR 

Normal () Normal 

Amplia () Amplio 

E.strecha () Estrecho 

Nódulos o Calcificado 

Calcificada () Obturado 

() 

() 

() 

() 

() 

{) 

() 

() 

() 

() 

() 

() 

() 

() 

() 

() 

() 

() 

() 

() 
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~;umero de conductos Morfología 

o Recto () 

2 o Curvo () 

-; (} Acodado () -
-~ () Bifurcado () "= 

Fusionado () 

Zona apical y periapical 

Peridonto normal () Periodonto ensanchado () 

Reabsorción apical () Hipercementosis () 

Osteoclerosis () Rarefacción () 

Difusa (} Circunscrita () 

C:Onductometría mm Morfología 

Conducto único () 

mesial {) 

Distal I \ 
\ J 

Palatino () 

Vestibular o 
Mesiolingual n "' , 
Mesiovestibular n 
Distovestibular o 

ovestibular o 
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OBIJURACION 

Cono de guta () 

cono de plata () 

cono único () 

condensación lateral () 

Pasta 

Rápidamente 

reabsorbible 

Lentamente 

reabsorbible cei~ento medicamentoso () 

3 

Momifican te 

Cemento 

medicamentoso 

~ECNICA OPhRATORIA Y MhDICACION 

Fecha 

() 

() 

() 

() 

--------------------------
4 -------------------------
5 -------------------------

CONIJROL POSTOPERATORIO 

Fecha 

3 
------------------------~--

4 
-----~~------~~--~~~-~~--~~--~ 
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HISTORIA MEDICA 

su salud es buena? 

Ha habido algún cambio en su 

salud durante el año pasado? 

Mi último exámen físico fué? 

Mi último exámen dental fué? 

Se encu8ntra bajo control médico? 

a.- Si contest6 afirmativamente 

SI NO 
... 

SI NO 

SI NO 

que enfermedad se está tratando, -------
b.- Nombre y dirección del médico 

Ha padecido Ud. alguna enfermedad grave 

o se le ha sometido a un intervenci6n -

quirúrgica? 

a.- Si contest6 afi~mativamente 

que padecimiento u operaci6n fué 

Padece o ha padecido alguno de los 

siguientes transtornos o enfermedades? 

a.- Fiebre reumática o enfermedad 

cardíaca reumática 

b.- Lesiones cardíacas congénitas 

c.- ~nfermedad cardiovascular 

(wolestias cardíacas, ataque cardíaco, 

insuficiencia coronaria, oclusi6n cor~ 

naria, presi6n alta, arterioesclerosis, 

er.ibolia) 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 
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Siente dolor en el pecho cuando 

hace algdn esfuerzo? 

Le falta el aire después de un 

ejercicio leve? 

Siente que no puede respirar bién 

Cuando se acuesta o necesita almo 

hadas adicionales para dormir 

Se le hinchan los tobillos? 

Alergias 

Asma o fiebre de heno? 

Urticaria o erupciones? 

Desmayos o convulsiones 

Diabetes? 

Tiene sed la mayor parte del tiempo? 

Tiene la necesidad de orinar mis de 

seis veces al dia? 

Se le seca la boca frecuentemente? 

Padece de ictericia, hepatitis, o 

enfermedad del higado? 

Artritis? 

Reumatismo articular agudo 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

(articulaciones hinchadas y dolorosas) SI NO 
, .. 

Ulcera gastr1t1ca? SI NO 

Enfermedad del riñ6n? SI NO 

'Iuberculosis? 

Tiene tos persistente? 

Expectora sangre al toser? 

SI NO 

SI NO 

SI NO 
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Presi6n baja? 

Enfermedades venereas? 

Tuvo hemorragias excesivas o 

anormales después de extrac

ciones, cirugía o traumatismos? 

Se le hacen cardenales fácilmente 

Alguna vez ha necesitado una 

transfusi6n? 

Si co~test6 afirmativamente explique 

las circunstancias 

Padece de algún transtorno de 

la sangre? 

Ha sido operado o sometido a trata

miento de rayos x para tumor, excre 

cencias o cualquier otra af ecci6n -

de la boca o labios? 

Está tomando algún medicamento? 

Si contest6 afirmativamente anotar 

lo que esté tomando 

Está tornando Ud. actualmente alguno de 

los siguientes productos? 

a.- Antibi6ticos o sulfas 

b.- Anticoagulantes 

c.- Medicamentos para presi6n alta 

d.- Cortisona o esteroides 

e.- Tranauilizantes 

f.- Digital o medica~entos para las 

enf erredades del coraz6n 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI ~o 

SI ~o 

SI ~;() 

SI NO 

SI ~O 
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g.- otros SI NO 

Es Ud. alérgico a los siguientes farmacos? 

a.- Anestésicos locales SI NO 

b.- Penicilina SI NO 

c.- Otros antibi6ticos SI NO 

d.- Barbituricos SI NO 

e.- Sedantes SI NO 

f.- Yodo SI NO 

g.- Otros 

.... ~ 

Ha padecido Ud. algún transtorno relacionado

con su tratamiento dental anterior? 

Le sangran las encías cuando se cepilla? 

SI NO 

Se le acumula alimento entre los dientes? 

SI NO 

Rechina los dientes durante la noche? SI NO 

Le han hecho alguna vez tratamiento p~ 

rodontal? SI NO 

TÍ~e Ud. dolor de oidos o cerca de 

ellos? SI NO 

Le han proporcionado en alguna ocaci6n 

instrucciones para el cuidado de sus -

dientes en casa? SI NO 

Padece Ud. alguna enfermedad o transtor 

no no mencionado antes y que crea dar a 

conocer? SI NO 
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Si contest6 afirmativamente favor de explicar 

Está Ud. embarazada? 

Tiene problemas en su ciclo 

menstrual ? 

SI NO 

SI NO 
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CAPITULO VI 

ACCESO A LA CAVIDAD E INSTRUMENTACION DE 

CONDUCTOS 

Hecho el diagn6stico clínico radiográfico y 
aceptado el tratamiento endod6ntico, se deberá de 

informar que las intervenciones endotl6nticas se -

prolongan frecuentemente por espacio de una hora, 
6 más, la cooperaci6n del paciente se debe conse

guir con anticipaci6n mediante su preparaci6n psi 

col6gica, de ser posible el paciente debe ser in
formado, una consulta anterior sobre el tratamien 

to que se realizará, así evitaremos que el pacien 

te llegue con stress. 
Antes de iniciar el aceso a la cavidad se de 

be tomar en cuenta la anatomía pulpar de la pieza 

por tratar, con el conocimiento normal de las cá
maras pulpares y con la radiografía preoperatoria 

se analiza· comparativamente el diente por interv~ 

nir, tambi€n se deben analizar L .... s di.f icul tades -
quirrtrgicas que pudieran presentarse en la aneste 

sia y apertura correcta, facilitando así el acce

so a los conductos radiculares sin complicaciones 

y sin dolor. 

~l acceso a la cavidad debe ser amplio para

tener mejor visibilidad y mayor campo operatorio

para la instrumentación de los conductos, tambi€n 

se debe tener en cuenta el tamaño de la cámara 
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pulpar en dientes ]6venes pulpas amplias y en 
dientes adultos pulpas estrechas. 

Acceso en dientes anteriores superiores.

Idealmente el acceso debe extenderse incisalmente 

lo suficientemente lejos para permitir el progre

so ininterrumpido del instrumento hacia la zona -

apical, algunas veces el borde incisal tiene que 

ser invadido si se desea que el acceso sea adecua 

do para la correcta instrumentaci6n, en pacientes 

de edad avanzada debido a que los conductos radi

culares estrechos requieren de instrumentos muy -

finos los cuales pueden romperse si se doblan de

manera excesiva, también esto nos permite que la 
cámara puede ser abordada en linea recta, ésta 

vía tiene la ventaja de la destrucci6n m!nima del 

diente. 

Acceso a los premolares superiores.- Este d~ 

berá ser siempre a través de la superficie oclu-

sal, la forma de la cavidad de acceso es ovoide 

en direcci6n bucolingual, en el caso del primer 

premolar los conductos radiculares son faci:¡.mente 

localizables, ya que se encuentran por debajo del 

nivel del margen cervical, el conducto radicular

del segundo premolar no puede ser visible ya que 

se encuentra por debajo del nivel cervical. 

Acceso a los molares superiores.- El acceso

es triangular, con la base del triángulo hacia el 
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plano bucal y el v~rtice hacia el plano palatino, 

debido a que el conducto distobucal no está tan -

cercano a la superficie bucal como lo está el con 

dueto mesiobucal, se necesitará remover menor can 

tidad de estructura dentaria de ésta área, el 

acceso solo ocupará la mitad de la cara oclusal y 

su diseño será similar a una primera clase, la en 

trada de los conductos normalmente dentro de los 

dos tercios mesiales de la corona, muy lejos en -

sentido distal. 

Acceso en dientes anteriores inferiores.

Son similares a los aterieres superiores, no obs

tante debido a una curvatura labial más pronunci~ 

da de la corona del incisivo central y lateral in 

feriares, y también a que los conductos son tan -

finos, es necesario en ocasiones invadir el borde 

incisal de modo que se pueda instrumentar mejor -

el conducto,. en los caninos inferiores el acceso

será a nivel del tercio medio en igual forma que 

su antagonista superior. 

Acceso a los premolares inferiores.- El ac-

ceso a ~stos dientes es esencialmente igual a la 

de los premolares superiores. 

Acceso a los molares inferiores.- Idealmente 

la cavidad debe ser de forma trinagular, con la -

base del triángulo hacia el plano mesial y el v~r 

tice no necesita extenderse más allá de la fosa -
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central, debido a que la angulaci6n del conducto

radicular distal lo hace relativamente fácil de -

localizar e intrumentar, los conductos mesiales -

están ubicados en la misma línea, frecuentemente

son dif ícile~ de localizar sobre todo el mesiobu

cal debido a que la cúspide mesiobucal nos impide 

la visualizaci6n e instrumentaci6n. 

La preparaci6n del conducto requiere de un -

grupo de instrumentos básicos que nos servirán p~ 

ra su mejor realizaci6n. 

Los instrumentos más comunmente usados son: 

1.- Tiranervios 

2.- Ensanchadores 

3.- Limas 

a.- Tipo "k" 

b.- Hedstroem 

c.- Cola de rata 

4.- Ll3ntulos 

5.- Dispositos de seguridad 

a.- Dique de hule 

b.- Perforadora 

c.- Grapas 

d.- Porta grapas 

e.- Topes de medici6n 

f.- Calibradores 

g.- Arco de Young 
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~iranervios.- Estan disponibles lisos y bar

bados. 

Los tiranervios lisos no son muy usados, pe

ro si útiles como localizadores de conductos, 

cuando estos estan curvos y delgados, debido a su 

flexibilidad y diámetro tan pequeño. 

Los tiranervios barbados son usados princi-

palmente para la remoci6n del tejido pulpar vital 

o necr6tico de los conductos radiculares, son tam 

bien útiles en la remoci6n de hilos de algod6n, -

puntas de papel y para desobturar conductos. 

Ensanchadores.- Son usados para ampliar los 

conductos y darle forma a los conductos irregula

res, dándole una forma circular en sentido trans

versal, el instrumento se coloca en el conducto y 

se dá media vuelta, de tal manera. que los bordes

cortantes rebanan la dentina del conducto, ya he

cho ~sto el ensanchador es girado un cuarto de 

vuelta en sentido inverso y se retira del conduc

to, de ~sta manera las paredes son rasuradas y 

los cortes dentinarios son retirados del conducto· 

Lima tipo "k".- Son de igual forma que los -

ensanchadores, pero tienen un espiral más cerrado 

pueden ser usadas con acci6n ensanchadora pero 

normalmente se usan con el fín de limado, y efec

tivamente remueven la dentina y demás residuos 

del conducto radicular. 
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Lima HedstroEm.- Algunas veces llamadas esco 

ninas de los conductos radiculares, los bordes de 

sus conos son estremadamente filosos·y tienen un 

espiral más apretado que en los ensanchadores o -

lima tipo nk", el instrumento es delicado y fácil 

mente serompe si se acuña contra las paredes del 

conducto y después se gira, por lo tanto debe de

ser usado para limar o aplanar las paredes del 

conducto radicular. 

Lima cola de rata.- Se parece al tiranervios 

barbado, pero sus púas son más pequeñas y más nu:

merosas que la de un tiranervios barbado, el ins

trumento es de forma c6nica y se encuentra en ta

maños más pequeños del 15 al 40, por lo tanto se 

puede trabajar dentro de los conductos curvos con 

facilidad. 

Léntulos.- Son usados para obturar conductos 

con pasta medicamentosa o con sellador de conduc

tos radiculares, esto lo hacen muy eficientemente 

sin embargo, cuando son operados por máquinas se

pueden fracturar cuando se atascan empotrándose -

contra la pared del conducto, lo cual nos indica

que debemos utilizarlo con mucha precauci6n. 

Dique de hule.- El prop6sito del dique es: 

a.- Proteger al paciente de la inhalaci6n o inge~ 

ti6n de instrumentos, medicamentos, restos 

denta~ios y de obturaci6n. 

1 
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b.- Proporcionar un cat~po seco, limpio y esterili - -
zable. 

c.- Para impedir que el paciente interfiera con -

la labor del profesional. 

El dique se encuentra disponible en dif eren

tes grosores, delgado, mediano, pesado y estrape

sado, y en colores, natural, gris, gris obscuro y 

negro. Por lo general se usan el color gris obsc~ 

ro o negro y el espesor grueso o extragrueso, de

bido a que tiene la ventaja de que ajusta apreta

damente alrededor del cuello del diente, y con e~ 

to nos dá un sellado hermético sin el uso de liga 

duras individuales. También tiene la ventaja de -

que no se desgarra fácilmente, debido a su grosor 

protege adecuadamente a los tejidos blandos suby~ 

centes. 

Tambi~n necesitaremos para los aditamentos -

de material accesorios, los cuales son: 

Arco de Young 

Perforadora de dique de hule 

Porta grapas y 

Grapas 

Instrumentaci6n.- Eliminada la pulpa cameral 

y rectificadas las paredes de la cavidad pulpar -

en la ~edida necesaria, la localiza=i6n de los 
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conductos radiculares en dientes anteriores, pre

molares superiores e inferiores se realiza gene-

ralmente sin problemas, siendo algo más complejo

localizar los conductos mesiales de molares infe

riores y vestibulares de molares superiores, ya -

que la entrada de éstos conductos no siempre está 

ubicada en los límites del piso con las paredes -

de la cámara, algunas veces es necesario recorrer 

con un esplorador de punta muy fina el piso came

ral, buscando una depresi6n que indique la entra

da del conducto, a veces es útil colocar una to-

runda de algodón con tintura de yodo durante un -
. 

minúto que impregne la pulpa radicular, luego de 

lavar con alcohol podrán observarse los lugares 

marcados con un punto obscuro que corresponde a 

la entrada de los conductos. 

Localizada la entrada de los conductos es ne 

cesario hacerlos accesibles en su recorrido, para 

así poder obtener la longitud del diente que debe 

intervenirse, tomando como puntos de referencia 

su borde incisal o alguna de sus cúspides en el 

caso de dientes posteriores. y el extremo apical

de la raíz, los controles más exactos de la longi 

tud del diente son los que se realizan indirecta

mente por medio de una o más radiografías, el mé

todo más simple consiste en introducir en el con

ducto un cono de gutapercha, y que el extremo 
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alcance la zona del ápice radicular de acuerdo 

con la inspecci6n clínica y con la radiografía 

preoperatoria,con una espátula caliente se corta

y aplasta a nivel del borde incisal u oclusal, de 

manera que constituya un tope o punto de referen

cia, se toma la radiografía con el dique colocado 

y si la posici6n es correcta se retira el cono o 

el instrumento y se aplica la siguiente formula: 

Largo real Largo proyectado X Largo real 
del diente -~d_e_l __ d_i_·e~n_t_e ____ ~~-----d_e~l __ c_o_n_o~ 

Largo proyectadu del cono 

Para identificar los conductos radiculares y 

controlar su longitud en dientes posteriores se -

requiere con frecuencia la toma de dos o más ra-

diograf ias, desviando algunos grados el tubo de -

rayos x sucesivamente hacia mesial y distal, obte 

niendo así las imágenes de las raíces que comun-

men te aparecen superpuestas. 

Se inicia la instrumentaci6n con las limas 

de más bajo calibre 10 6 15 se intentará llegar 

hasta la zona establecida como limite del ensan-

chamiento y obturaci6n, solo cuando la lima trab~ 

je libremente sobre el conducto será cambiada por 

el siguiente número, la rotaci6n no deberá ser 
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mayor a media vuelta, al mismo tiempo es acompaña 

da por un movimiento de avance hacia el ápice, al 

accionar por rotación y tracci6n alternadas va 

aumentando la luz del conducto. 

Antes de cambiar la lima debemos de lavar el 

conducto, y esto puede ser con agua bidestilada o 

soluci6n isot6nica al 5% ó 10%, también se usan -

agentes químicos que favorecen al ensanchamiento

del conducto como: 

Alcalis y ácidos. 

Los álcalis actúan sobre la materia orgánica 

remanente facilitando asi la desintegración de la 

dentina por la acci6n cortante de la instrumenta

ci6n del conducto. 

Los ácidos y los agentes quelantes actúan 

descalcificando la dentina permitiendo con €sto 

la penetración e instrumentación a lo largo del -

conducto. 

Los álcalis que se emplean con mayor regula-

ridad son: 

Bi6xido de sodio e hipoclorito de sodio. 

Los ácidos más utilizados son: 

Acido sulfúrico al 50% 

Acido clorhídrico al 30% 

Acido Fenolsulf6nico al 50% 

El conducto radicular podrá ser lavado con -
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cualquiera de éstos productos según requiera el -

caso. El lavado del conducto se hará con una je-

ringa hipodérmica, con la soluci6n, se colocará -

la aguja lo más profundo y se colocará una torun

da de algod6n alrededor del diente haciendo pre-

si6n para que la soluci6n lave y limpie los res

tos dentinarios y pulparés. 

El Ensanchamiento del conducto dependerá de 

muchos factores por ejemplo, si el conducto es -

estrecho solo ensancharemos de 30 al 40 aproxim~ 

damente pero si el conducto es ampl~o~ se ensan-

cha de 120 al 140 todo ésto dependerá de la ana

tomia y topografía del conducto por instrumentar. 

Cuando la zona periapical está libre de in

fecci6n, aunque estrecho no muy curvado se puede 

conseguir el ensanchamiento 6ptimo, ya que no es 

necesario atravesar el foramen apical. 

Si presenta en cambio determinadas lesiones 

periapicales, resulta necesario atravesar el fo

ramen apical, para así abordar directamente el -

foco estableciendo su drenaje y destruír su cro

nicidad, En este caso la habilidad del operador

y el instrumental adecuado son necesarios, y 

cuando el conducto presenta una curva en su ter

cio apical puede doblarse la punta del instrur:-.en 

to y desplazar este último a lo largo de la par

te accesible del conducto, hasta llegar al ce- -
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mienzo de la curva, se gira el instrumento con li 

geros movimientos de vaivén y su extremo doblado

se introducirá en la curva del conducto. 

Cuando la curva es doble, debe buscarse el -

acc~so directo a la primera curva, limando el te

jido dentario necesario hasta donde sea prudente, 

siempre debe utilizarse primero la lima, curvand~ 

la ligeramente en direcci6n del conducto, el acc~ 

so a la segunda curva se logra girando el instru

mento y avanzando lentamente con el conducto bién 

lubricado. 

Cuando la curva del conducto es muy pronun-

ciada, su ensanchamiento debe de efectuarse espe

cialmente a expensas de su pared interna convexa, 

de ésta manera la curva original se suavizará peE 

mitiendo una correcta obturaci6n. 

Cuando se encuentra alguna patología pulpar

después de establecer drenaje por medio del dien

te y por mucosa, en el intervalo de las citas se

lavará el conducto con una soluci6n antiséptica,

la cual podría ser hipoclorito de sodio con agua

oxigenada y se colocará una torunda de algod6n 

con un antis~ptico, paramonoclorof~nol, también -

recurriremos a un antibi6tico de amplio espectro

la d6sis será de a~uerdo con el paciente a tratar 

con un promedio de 4 6 5 días. 

La terminaci6n del conducto instru~entado 

., 
~ 



tendrá forma c6nica y ésto se logra por medio de

la re=.::cci6n de :::. a cond::~::tometria original, ya 

que despu~s de i::::;s o tres instrumentos se reduci

rá 2 ~ 3 milíffie~ros, esto se hará desde el primer 

instr:.:.:::ento hasta el t11timo. 

7a terminada la instrumentación del conducto 

~ste se lavará ~erfecta::-~ente y se secará y si. no 

preser~a ning~~a patoloc!a estará listo para obtu - -
raree, y si presenta al~~na lesi~n periapical se

colocará medica:::ento an-:.iséptico po.r algtin tiempo 

y se :;-;~~ecará ra:!.iográf i·=s:nen te la les i.6n 6 t am- -

bi~n se sobre:~~?rard e=~ pasta =eabsorbible v -
el cc"":::!ucto se ::t::-urar~ s:i forma convencic::tal,. 

1 
1 

·1 
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CAPITULO VII 

DIFERENTES FO~~S DE OBTURACION DE CONDUCTOS 

Se denomina obturaci6n de conductos al relle 

no c:-~pacto "':l permanente del espacio dejade: por -

la r.::.:lpa cameral y radicular al ser extirpada du• 

rante la prepa:!::'aci6n de los conductos. 

La. obturac~Lón de conductos es la ·úl t.iI:ta par

te o ecapa del tratamiento de conductos, 

El obj et i "}'O de la obturación de cond~:;::tos es 

el siguiente: 

1.- E~1tar el paso de microorganismos, ex~dado y-

5ubstanc~as t6xicas, desde el conducto hasta

ios teJ ~s periodontales. 

2.- rvita~ la entrada desde los espacios peEio<ln~ 

~ales al i~terio~ del conducto, de sa~~re, --

p~aarna ~ sxudados. 

3.- ~loquea: ~~talmente el espacio vacío ~~~ COL-

,4 -•t • ~d cica~rlzaci6n y 
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ci6n biomecánica de sus conductos. 

3.- Cuando esté asintomático. 

La obturaci6n de conductos se hace con dos -

tipos de materiales que se complementan entre si: 

a).- Material s6lido, en forma de conos prefabri

cad~s y que pueden ser de diferente material 

longitud, forma y espesor. 

b).- Cementos, plásticos o pastas muy diversos, -

que pueden s~: t>~entado.s p _ preparaflos por el 

propio profesional. 

Requisitos que los materiales deben de te-

ner para lograr una buena obturación: 

1.- Debe ser manipulable y fácil de introducir en 

el conducto. 

2.- Deberá ser semis6lido en el momento de la in

serci6n y no endurecer hasta después de intro , 
1 

ducir los conos. 

3.- Debe sellar el conducto tanto en diámetro co-

roo en longitud. 

4.- No debe sufrir cambios de volúmen, especial-

mente de contracci6n. 
5.- Debe ser bacteriostáticos 

desarrollo microbiano. 

6.- Debe ser radio6paco. 

o no favorecer al 

7.- Debe ser impermeable a la humedad. 
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8.- No debe alterar el color del diente 

9.- Debe de estar estéril antes de su colocación 

o ser fácil de esterilizar 

10.- Debe ser tolerado por los tejidos periapica

les en caso de pasar más allá del foramen 

apical. 

11.- En caso necesario debe ser retirado con faci 

lidad. 

Los conos de gutapercha tienen en su composi 

ci6n una fracci6n orgánica, (g.utapercha y ceras 6 

resinas) y otra fracci6n inorgánica, (6xido de 

zinc y sulfatos metálicos generalmente de bario) • 

Son relativamente bien tolerados por los te

jidos, fáciles de adaptar y condensar y al rebla~ 
decerse por medio del calor o disolventes, lo que 

constituye un material tan manuable que permite -

una buena obturaci6n tanto en la t~cnica de con-

densaci6n lateral, como en las de termodifusi6n y 

soludifusi6n, el único inconveniente de los conos 

de gutapercha consiste en la falta de rigidez !o

que hace que en ocasiones el cono se detenga o se 

doble, no obstante el moderno concepto de instru

mental y·material estandarizado ha resuelto en 

parte este problerr.a. 

Los conos de plata son mucho más r1gidos, su 

elevada radioopaciddd nos permite controlarlos a 
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la perfecc.i6n, penetran con relativa facilidad en 

conductos estrechos, sin doblarse ni plegarse, lo 

que los hace m~s recomendables en los conductas -

que por su curvatura, forma o estrechez, ofrecen

dificultades en la obturaci6n. Los conos de Flata 

tienen el inconveniente de que carecen de pl:::.sti

cidad y adherencia y por esto necesitan de ~~ ce

mento sellador correctame~te aplicado que ga.:anti 

ce el sellado he~m~tico. 

Ambos tipos de conos son elaborados en 7ama

ños estandarizados: 

a)~- Los de gutapercha se encuentran en tama~cs -

del 15 al 140 

b).- Los de plata del 8 al 140 

c) .- Los del tercio apical del 4.5 al 140 

Todos tienen nueve micras menos gue los ins

trumentos, para as1 facilitar la obturaci6n_ 

Cemento para conductos.- Este grupo de ::ate

rial.es abarcan aquellos C'ementos, pastas y pl~sti 

ces que complementa~ la obturaci6n de conductos,

estos materiales se clasifican sobre su aplí=s- -

ci6n clin.icoterapéutica ":i es la siguiente: 

a.- Cementos con base de eugenato de zinc 

b.- Cementos con base plástica 

c.- Cloropercha 

d.- Cementos momificadores 

c.- Pastas rcabscib1hles 
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Cementos con base de eugenato de zinc.- Es-

tán constituídos básicamente por la mezcla de 6xi 

do de zinc con eugenol. Las distintas f6rmulas re 

comendadas o patentadas contienen además sustan-

cias radio6pacas, sulfato de bario, subnitrato ce 
bismuto o tri6xico de bismuto y resina blanca pa

ra proporcionar mejor adherencia y plasticidad y 

algunos antisépticos débiles, estables y no .irri

tantes. Tar.:bién se ha incorporado plata precipit~ 

da, bálsamo áel Canadá, aceite de almendras dul-

ces. Son quizá los más usados, especialmente en -

América y Estados Unidos. 

cementos con base plástica.- Fstán formados

por compleJOS de sustancias inorgánicas y plásti

cos; los más conocidos son los dos sig~ientes: 

AH 26 y Diaket. 

El hH 26 es de color ámbar claro, e~durece a 

la temperatura corporal en 24 a 48 horas y puede-

ser mezclado en pequefias cantidades de hidr6x1do- ·¡ 
cálcico, yodoformo y pasta Trio. Cuando se polim!:_ ¡ 
riza y endu~ece es adherente, fuerte, resistente-

y duro, puede ser utilizado con espirales o ler.t~ 

los para evitar la formaci6n burbuJas. E! AH 2€ -

no es nada irritante para los tejidos pe!:iapica--

les y es hasta implantable y favorece er: todo ro

mento el proceso de reparaci6n. El Diake:. es u;.a-

r esina pollvinilica en un vehículo do p~:iacet~~a 
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y conteniendo el polvo 6xido de zínc con un 2% de 

fosfato de bismuto, lo que le dá muy buena roent

genopacidad .. El 11'.quiC.c es de color miel y aspec

to siruposo; al mezcla~lo hay que hacerlo con su

mo cuidado y slgu.iendo las indicaciones de la ca

sa productora, para obtener buenos resultados y -

el producto quede duro y res.istente. El Diaket es 

autoestéril, no irritante, tan adherente que si -

no se lleva en pequeñas porciones no deja escapar 

el aire atrapado, imper~eable tanto a los coloran 

tes como a los trazadores radioactivos, no sufre

contracci6n, es opaco, no colorea el diente y per 

mite colorar las puntas sin apremio de tiempo. El 

Diaket se resorbe muy lentamente y mientras que -

el AH 26 sobreobturado llega a desintegrarse en -
finos gránulos y después fagocitado, el Diaket 

tiene tendencia a ser encapsulado por el teJido 

fibroso, y tiene un uso considerable en Europa al 

igual en Estados Unidos durante los últimos años

con resultados satisfacto~ios. 

Cloropercha.- Siendo el cloroformo un c1scl

vente por excelencia de la gutapercha, a pri~=:-

pios del siglo se comenz6 a utilizar la obt~==:.- -

ci6n de conductos con 1 a r:.e7cla de aI:'ibos pre:::::.::-

tos denominada gutapercha; se emplea ~na me2":::; -

de cloroformo y resina (c1 1:)rorresina l, conLbi::3 ·: ~

con conos de gutapercha tie~e 6sta t~cnica 2 ~~ 
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partir:arics en Eurcpa y América. 

Ceme~~os y pastas momificadas.- Son sellado

.r-es de contl:'1.ctos qae contiene en su férmula para
fo:r-.:nal dehi:io tr ioxi:':'_etileno, fármaco antiséptico, 

f iJador y comif icadcr por excelencia y que al ser 

pol!mero de formol e metanal, lo desprende lenta
mente. Ade~ás del paraformaldehido los cementos -

momificacos contiené~ otras sustancias, como 6xi

do de zinc, diversos compuestos fen6licos, timol, 
productos roentgenopacos, como el sulfato de ba-

rio, yodo, rr.ercuriales y alguno de ellos cortico.:!_ 

teroides (Endomethasone), Se usan muy poco, acaso 
en dientes temporales y odontopediatría. Su indi

caci6n más precisa es en aquellos casos en los 

que no se ha podido controlar un conducto debida

mente, despu~s de agotar todos los recursos dispo 

nibles, come sucede cuando no es posible encon- -

trar un conducto estrecho o instrumentarlo en to

da su longitud. 

E.n est:J.s casos el empleo de un cemento momJ.

f ica¿c sign.t:!::.cdrá u:r.. ,::ontrol terapéutic~ radicu

lar ~~e no se ha podido extirpar, confiando en 

que, ~na vez ~ornifica¿c y fijado será co~patible

con ~n Luen pron6sticc de la conductoterapia. 

Pastas ~eabsorbi~:es.- Son pastas e~~ la pr~ 

p,10::2;:! ~e que, cuandc,, S::)bre pasan el fora::.cn ar-ii-

c~1 ~, ~u~~~-c ~ht·''r~p · - ~onduc~o s•nft ~c~~Qc1~·~ 1 -~ ...... , •:_.c. _;¡¡__ ...,,, j__, ~ --- .,._, j,,J -·· '-"' t.4 .&... .... ~...... ~ • - , - \.......--' ~.. ....... '-...-...A"-..)- ¡._, ...L 
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das totalmente en un lapso más o menos largo. Al
ser siempre reabsorbidas su acci6n es temporal y

se les considera más como un recurso terapéutico

que como una obturaci6n definitiva de conductos. 
Como el principal objetivo de las pastas reabsor

bibles es presisamente sobreobturar el conducto -

para evitar que la pasta contenida en el interior 

del conducto se reabsorba también; se acostUllbra-

eliminar y hacer en el momento oportuno la corre~ 

pendiente obturación con conos y cementos ño re-

absorbibles. 

a.-

b.-

Las clasifican en dos tipos: 
Pastas ant.is~pticas al yodoformo 
Bastas alcalinas al hidr6xido cálcico. 

~ 
j 

~J 

.1 

Pasta antis~tica al yodoformo.- Están coor--. j 
puestas de yodo:formo, paramonoclorofeno1, alcan-

for y glicerina y cabe añadir eventual.mente t:hK>l 

y mentol. Segein la proporci6n de los componentes, 
la pasta tendrá. mayor o menos fluidez y cons:is-

tencia, pero siempre se aplica utilizando para su 

introducci6n espirales o lentulos y también jeri!!. 
guillas especiales de presi6n hasta que la pasta

ocupe todo el conducto y rebase el ápice penetra!!_ 

do en los espacios periapicales patológicos. Los 

objetivos de las pastas reabsorbibles al yodofor

mo son tres: 
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1.- Una acci6n antis~ptica, tanto dentro del con
ducto como en la zona patol6gica periapical -

(absceso, fístulat granuloma, quiste, fistula 

artificial, etc.} 
2·. - Estimular la cicatrizaci6n y el proceso de re 

paraci6n del ápice y de los tejidos conjunti

vos periapicales (cementog~esis, osteog~e--
l sis, etc.} 

3.- éonocer mediante varias radiografías de con-

traste seriado, la forma, topogra-f:ta, penetr~ 
bilidad y relaciones de la lesi6n y la capac_! 

dad orgánica de reabsorber cuerpos extraños. 

En cualquier caso y una vez que la· pasta al -
yodoformo haya cumplido su primer objetivo, o sea 

sobrepasar el ápice, se removerá el resto lavando 

bien el conducto y se obturará defj.Jii!;ivm.nente -
con los conos previamente seleccionadas y un cé-

mento no reab8orbible. Las pastas reabsorbibles -

se pueden emplear en todos los dientes con compli -
cación apical en los casos que se·desee una reab~ 

sorción mas lenta. 
Pastas alcalinas al hidr6xido de calcio.- La 

mezcla de hidr6xido calcico con agua o suero fi--· 

siol6gico, pueden emplearse como pastas reabsorb! 

bles en la obturaci6n de conductos y por su ac--

ci6n terap~tica al rebasar el for~en apical. La 

pasta de hidr6xido cálcico que sobre pasa el ápi-

., 

j 
.1 
! 

1 

1 

! 
. 

: 
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ce, después de una breve acci6n caustica, es ráp.í 

damente reabsorbida, dejando un potet1cial estimu

lo de reparaci6n en los tejidos conjuntivos peri~ 

picales. La técnica de su empleo es similar a la

indicada para las pastas al yodoformo una vez pr~ 

parado el conducto y seco, se lleva la pasta con

lentulos o con inyectores de presi6n rellenando

el conducto y procurando que rebase el ápice pa

ra despu~s lavar bi~ el conducto y obturar con -

cemento reabsorbible y conos de gutapercha o pla-

'\ 

ta. •4 

La obturaci6n de conductos significa el em-

pleo coordinado de conos pra(fabricados y de cemen 

' )~ 

. · .. .: 

' { '.·'tes, logrando una total obli teraci6n del conducto .~ . 
..; .. 

'hasta la uni6n cementodentinaria.Existen varios 

factores que son comunes a todas las técnicas o ;J 
bién pueden condicionar el tipo o clase de tácni

ca que vaya a utilizarse; los principales son: 

a.- Forma anat6mica del conducto.- Una vez prepa-

rado, aunque la mayor parte de los conductos

tienen el tercio apical c6nico, algunos tie--

nen el tercio medio y cervical de secci6n - -

oval o laminar. L6gicamente, el cono princi-

pal estandarizado ocupará por lo general la -

mayor parte del tercio apical pero as1 como 

en algunos conductos mesiales de molares infe 

riores, vestibulares de molares superiores, -

'"1 
1 
' 

' 
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premolares con dos conductos. 

b.- Anatom!a apical.- El instrumental estandariza 

do, correctamente usado, deja preparado un l~ 

cho en la uni6n cementodentinaria-, donde se -

ajustará el extremo redondeado del cono prin

cipal, previamente embadurnado del cemento; -

pero cuándo el ápice es·más ancho de lo nor-

mal o existen conductos tenninales accesorios 

o un delta apical con salidas miíltiples. Si -

el ápice es permeable oanoho no se utilizará 
~: 

el lentulo para llevar el". ~~to de conduc-..;. 

tos, ni siquiera un inst~to de menor a.ali 
l ' -

bre gi;rado a la izqu.i~G1a~~%_.~sta con llevar-

e! cono principal 1.i~ embadurnado con 
~ . . ·~·.(. . 

cemento; en ápices muy amfjAs habrá que rec!!. 
rrir al empleo previo de pastas reabsorb!Dles 

al hidr6xido cá1cioo. Si se trata de ob.:turar

conductillos laterales, forámenes múltiples G> 

deltas dndosos se podrá humedecer la punta 

del cono de gutapercha o cloroformo, xilol o 

eucaliptol. 
Clasificaci6n de las t~cnicas de obturaci6n.

Conocidos los objetivos de obturaci6n de conduc-

tos, los materiales de empleo y los factores que

intervienen o condicionan la obturaci6n, deberá -

decidir que t~ica prefiere o estima mejor en ca 

da caso. 

'" 
1 "~. 
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Las t~cnicas más conocidas son: 

A.- Técnica de condensaci6n lateral 

B.- T~cnica del cono único 

c.- Técnica de termodifusi6n 

D.- Técnica de soludi'fusi6n 

E.- Técnica de conos de plata 

F.- Técnica con jeringuilla de presi6n 

G.- Técnica de amalgama de plata 

Técnica de condensaci6n lateral.- Consiste en 

revestir la pared dentaria con el sellador, inseE 

tar a continuaci6n el cono principal de gutaper-

cha y completar la obturacion con la condensaci6n 

lateral y sistemática de conos adicionales, hasta 

lograr la obliteraci6n total del conducto. Debido 

a lo fácil, sencillo racional de s~ aprendizaje y 

ejecuci6n, es, quizás, una de las técnicas más co 

nacidas y se le considera también como una de las 

mejores. Una vez decidida la obturaci6n y selec-

cionada la técnica y antes de proceder al primer

paso, o sea, al aislamiento con grapa y dique de 

goma, se tendrá dispuesto todo el material e ins

trumental de obturaci6n que se vaya a necesitar.

Los conductos deberán estar secos en el momento 

de iniciar la obturaci6n. La mayor parte de los 

cementos poseen un tiempo de trabajo ~til, antes

de endurecerse, suficiente para realizar una b~e-
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na condensaci6n. No obstante, según la temperatu

ra, el conducto o cemento por emplear y la consis 

tencia que se le d~, el cemento puede endurecer -

en breves minútos o, por lo contrario, demorar h~ 
ras en hacerlo, se deberá conocer de antemano to

dos estos factores, lo que permita una buena con

densaci6n y una rectificación de esta cuando haga 

falta. El cemento bi~n espatulado y batido será -

llevado al interior de los conductos por medio de 

un ensanchador de menor calibre al último usado,

procurando que se adhiera a las apredes, al mismo 

tiempo se gira el instrumento hacia la izquierda. 

Tambii3n puede emplearse para este fin un lentulo

de tamaño apropiado pero siempre a baja velocidad 

menor mil rpm. En cualquiera de los dos casos, se 

po~(l.rá especial cuidado en no rebasar la uni6n C!;: 

mentodentinaria. A continuación se embadurnarán -

los conos con el cemento de conductos, y se inser 

tarán con suavidad hasta que se detengan 16gica-

men te en el mismo lugar que se habian detenido 

cuando se probaron y se hizo la conductometr1a. 

Es costumbre en dientes molares llevar primero 

los conos de los conductos estrechos o dif1ciles

y dejar para lo último la inserción de los conos

en los conductos más amplios. Con el condensador

apropiado, previamente seleccionado, se penetrará 

con suavidad entre el cono principal y la pared -

1 



89 

dentinaria haciendo un movimiento circular del 

instrumento sobre la punta activa insertada, alre 

dedor de 4~ 0 a 90° y aún de 180°, logrando así un 

espacio tal que, al retirar suavemente el conden

sador permite insertar un nuevo cono adicional o 

complementario que ocupe su lugar, y reinici.ar a 

continuaci6n la misma maniobra para ir condensan

do uno a uno nuevos conos de gutapercha, hasta 

completar de esta manera la obturación. En conduc 

tos amplios de dientes anteriores o de tipo lami

nar y oval, se pueden llegar a condensar diez, 

veinte conos de gutapercha adicionales; en condu~ 

tos de tipo medio pueden emplearse de cuatro a 

ocho conos de gutapercha y en conductos estrechos 

escasamente pueden insertarse de uno a tres conos 

y s61o en un tercio cervical. Por lo general el -

pri,rilegio de ocupar toda la longitud de un con-

dueto le corresponde al cono principal, mientras

que los conos adicionales, a medida que se van su 

perponiendo lateralmente y ocupando más alejados

del ápice, hasta que los últimos escasamente pen~ 

tran dos o tres mm dentro del conducto. 

Técnica del cono único.- Indica en los con-

duetos con una conicidad muy uniforme se err.plea -

casi exclusivamente en los conductos estrec~os. -

La t~cnica en si no difiere de la descripci6n en

la condensaci6n lateral, sino en que no se c~lo--
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can conos complementarios ni se practíca el paso

de la condensaci6n lateral, pues se admite que el 

cono principal, bien sea gutapercha o de plata, -

revestido del cemento de conductos cumple el obj~ 

tivo de obturar completamente el conducto. Por lo 

tanto, los pasos de selecci6n del cono, conome- -

tría y obturaci6n no similares a los antes descri 

tos. Esta técnica, por su sencillez y rapidez ti~ 

ne quizá su mejor indicaci6n en programas de sa-

lud pública o de endodoncia social. 

Técnica de termodifusi6n.- Está basada en el 

empleo de la gutapercha reblandecida por medio 

del calor, lo que permite una mayor difusi6n, pe

netraci6n del complejo sistema de conductos prin

cipales, laterales, interconductos etcétera. La 

condensaci6n vertical est~ basada en reblandecer

la gutapercha mediante el calor y condensarla ver 

ticalmente, para que la fuerza resultante haga 

que la gutapercha penetre en los conductos acceso 

ríos, empleando pequeñas cantidades de cemento p~ 

ra conductos. Para ésta técnica se dispondrá de -

un condensador especial, el cual posee en la par

te inactiva una esfera voluminosa metálica, sus-

ceptible de ser calentada y mantener el calor en 

varios minatos trasmitiéndo a la parte activa del 

condensador. 

La técnica consiste en: 
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Que el calentador deberá estar al rojo cere

za y se penetra 3-4 mm; se retira y se empaca in

mediatamente con un condensador, para repetir la 

maniobra varias veces profundizando por un lado,

condondensando y retirando parte de la masa de g~ 

tapercha, hasta llegar a reblandecer la parte api 

cal, en cuyo momento la.gutapercha penetrará en -

todas las complejidades existentes en el tercio -

apical, quedando en ese momento prácticamente va

c1o el resto del conducto. Después se va llevando . 
segmentos de conos· de gutapercha de 2, 3 6 4 mm., 
previamente seleccionados por su diámetro, los 

cuales son calentadores y condensados verticalmen 

te sin emplear cemento alguno. 

Técnica de soludifusi6n.- La gutapercha se -

disuelve fácilmente en el cloroformo, xilol y eu

c~liptol, lo que significa que cualquiera de ~s-

tos disolventes pueden reblandecer la gutapercha

en el orden y la medida que desee para efectuar -

la difusión y la obturaci6n de los conductos radi 

culares con una gutapercha plástica. Se denomina

cloropercha xilopercha y eucapercha las solucio-

nes de gutapercha en cloroformo, xilol y eucalip

tol respectivamente. 

Técnica de los conos de plata.- Los conos de 

plata se emplean principalmente en conductos es-

trechos y de selecci6n casi circular. El cono - -
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principal seleccionado, puede ser del mismo cali

bre que el último instrumento usado o un número -

menor, deberá ajustar en el tercio apical del co~ 

dueto con la mayor exactitud, no rebasar la uni6n 

cementodentinaria y será autolimitante, o sea, 

que no se deslice hacia apical al ser impulsado -

durante la prueba de conos, ni en el momento de 

la obturación. El cemento o sellador de conductos 

debe lograr la estabilidad física de la doble in

terfase dentina-sellador y sellador-cono de plata, 

evitando la filtraci6n marginal; teniendo en cuen 

ta que esta t~cnica es empleada en conductos es-

trechos, de difícil preparación, limpieza y lava

do por esto el cono de plata requiere una interf~ 

se 6ptima para su estabilizaci6n, antes de obtu-

rar, lavar la pared dentinaria con conos de papel 

absorvente, humedecidos con otl..oroformo o alcohol

etílico, para dejar la interfase dentinaria en 

las mejores condiciones. 

Técnica de la jeringuilla de presi6n.- Con-

siste en hacer la obturaci6n de conductos median

te una jeringuilla metálica de presi6n, provista

de agujas, desde el número 16 al 30, que permite

el paso del material o cemento obturado fluyendo

lentamente al interior del conducto la mezcla de 

6xido de zinc-eugenol con consistencia similar a 

la pasta dentrífica, ~sta t~cnica le han conside-
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rado sencil1a, econ6mica y capaz de proporcionar

buenas obturaciones. Esta técnica se utiliza en -

la aplicación de pastas reabsorbible ya que de é~ 

ta manera aplicando presi6n podemos sobreobturar

J.a. 
Técnica de obturaci6n con amalgama.- Siendo

la amalgama de plata el material de obturaci6n 

con el que se obtiene la menor filtraci6n margi-

nal, se ha intentado su empleo desde hace muchos

años, pero la difidultad en condensarla correcta

mente y empaquetarla a lo largo de conductos es-

trechos o curvos ha hecho que su uso sea muy esca 

so; una técnica mixta de amalgama de plata sin 

zinc, en combinaci6n con conos de plata, que se-

gün tiene la ventaja de obturar herméticamente el 

tercio apical hasta la unión cementodentinaria~ -

otra técnica en el uso de la amalgama de plata li 

bre de zinc tiene la ventaja de no trastornar su

endurecimiento por la presencia de un medio húme

do, también se ha demostrado que el zinc retarda

el proceso de cicatrizaci6n. Actualmente su uso -

se limita a obturaciones por via apical desp::és -

de realizada la apicectomfa. 

Despues de haber obturado en cualquiera de -

sus técnicas anteriores se tomarán una o dos ra-

diografias postoperatorias inmediatas y se da!'án

instrucciones al paciente sobre el diente obt~~a-
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do, también deberá controlarse a los seis, doce y 

veinticuatro meses, por supuesto el diente debe -

ser restaurado en una o dos semanas después. 
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CAPITULO VIII 

ACCIDENTES EN EL TRATAMIENTO ENDODONTICO 

Todos los pasos de una instrumentación endo

d6ntica y de una obturación de conductos, deben

hacerse con cuidado. No obstante, pueden surgir -

accidentes y complicaciones, algunas veces prese~ 

tidos, pero la mayor parte inesperados. 

Irregularidad en la preparación de conductos 

Las dos complicaciones más frecuentes durante la 

preparación de conductos son: Los escalones y la 

oblitar.aci6n accidental.Los escalones se producen 

generalmente por el uso indebido de limas y ensan 

chadores o por la curvatura de algunos conductos. 

Es recomendable seguir el incremento progresivo -

de la numeraci6n estandarizada de manera estricta, 

en los conductos muy curvos no emplear la rota- -

ci6n como movimiento activo sino más bien los mo

vimientos de impulsion y tracci6n, curvando el 

propio instrumento. En caso de producirse el es

cal6n será necesario retroceder a los calibres 

más bajos, reiniciar el ensanchado y procurar eli 

minarlo suavemente. La obliteraci6n accidental de 

un conducto, no debe confundirse con la inaccensi 

bilidad de un conducto que se cree presente, se -

produce en ocaciones por la entrada en ~l de par

t1culas de cemento, amalgama, cavit e incluso por 

retención de conos de papel absorbente empacados-



96 

al fondo del conducto. 

Hemorragia.- Durante el biopulpectomia total 

puede presentarse la hemorragia a nivel cameral,

radicular, en la uni6n cementodentinaria y, por -

supuesto, en los casos de sobreinstrumentaci6n 

transapical, la hemorragia responde a factores lo 

cales como los siguientes: 

1. Por el estado patol6gico de la pulpa interve~ 

nida. 

2. Porque el tipo de anestesia empleado o la f6r 

mula anestésica no produjo la isquemia desea

da. 

3. Por el tipo de desgarre o lesi6n instrumental 

ocasionada. 

Afortunadamente, la hemorragia cesa al cabo -

de un tiempo que se logra, con la siguiente con-

ducta; sin embargo tenemos que completar la eli

minaci6n de la pulpa residual que haya podido qu~ 

dar, evitar el trauma periapical al respetar la -

uni6n cementodentinaria, aplicando fármacos vaso

constrictores como la so1uci6n de adrenalina al -

milésimo o cáusticos como el per6xido de hidr6ge-

no. 

Perforaci6n o falsa via.- Es la comunicaci6n 

artificial de la cámara 6 conductos con el perio

donto. Se produce por lo común por un fresado 

excesivo y por el empleo de instrumentos para con 
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duetos. Las normas para evitar las perforaciones

son las siguientes: 

1. Conocer la anatomia pulpar del diente por tra 

tar. 

2. Tener perfecta visibilidad de nuestro campo -

operatorio. 

3. Tener cuidado en los conductos estrechos en -
el paso instrumental del 25 al 30, momento 

propicio no s6J.o por la perf oraci6n sino para 

producir un escal6n y fracturarse el instru~

mento. 
4. No emplear instrumentos rotatorios sino en ca 

sos indicados y conductos anchos. 

5. Al desobturar un conducto, controlar radiogr! 

ficamente ante la menor duda. 

La terap~tica, cuando la perforaci6n es came 

ral, consistirá en aplicar una torunda humedecida 

en soluci6n al mil~simo de adrenalina 6 ácido tri 

cloroacético, detenida la hemorragia se obturará

la perforaci6n con amalgama de plata o cemento de 

oxifosfato y se continuará la perforaci6n con - -

amalgama de plata o cemento de oxifosfato y se 

continuará despu~s del tratamiento normal. En per 

foraciones radiculares, despu~s de cohibida la h~ 

morragia se podrá obturar los conductos inmediata 

mente evitando mayores complicaciones. En cual

quier tipo de perforaci6n y si hay necesidad de -

.. 
' 

.J 
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sellar un fármaco entre dos sesiones, es recomen

dable el empleo de una de las fórmulas contenien

do corticosteroides. 

Fractura de un instrumento dentro del conduc 

to.- Los instrumentos que se fracturan son; limas 

ensanchadores, sondas barbadas y léntulos, al em

plearlos con demasiada fuerza o torsi6n exagerada 

y otras veces por haberse vuelto quebradizos, ser 

viejos y estar deformados. Los instrumentos rota

torios son muy peligrosos; por lo que la preven-

ci6n de este desagradable accidente consistirá en 

emplear siempre instrumentos nuevos y bi~n conseE_ 

vados desechando los viejos· y dudosos. También h~ 
brá que trabajar con delicadeza y cautela evitan

do el empleo de instrumentos rotatorios dentro de 

los conductos. El diagn6stico se hará mediante 

una radiografía para saber el tamaño, la localiz~ 

ción y la posici6n del fragmento roto. Será muy -

útil la comparaci6n del instrumento residual con 

~1 
·~1 
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otro similar del mismo n11mero y tamaño para redu- · 

cir la parte que ha quedado enclavada en el con-

dueto. Si el conducto estuviese estéril cosa fre

cuente en la fractura de espirales o lentulos, se 

puede obturar sin inconveniente alguno procurando 

que el cemento de conductos envuelva y rebase el 

instrumento fracturado. Por el contrario, si el -

diente está muy infectado o tiene lesiones peria-
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picales,.habrá que agotar todas l.as maniobras po

sibles para extraerlo y, en caso de fracaso, re-e~ 

rrir a su obturaci6n de urgencia y observaci6n d~ 

rante algunos meses, o bién a la apicectomia con 

obturaci6n retr6grada de amalgama sin zinc. Las -

maniobras destinadas a estraerlos pue~en ser: 

1. Usar fresas de llama, sondas barbadas y otros 

instrumentos de conductos accionados a la in

versa, intentando removerlos de su enclava- -

miento. 

2. Emplear un potente imán 

3. Medios químicos como ácidos el. tricloruro del 

yodo al 25% o la soluci6n de yodoyodurada, y~ 

duro potásico 8, yodo cristalizado 8 y agua -

destilada 12. La aparici6n del EDTAC, sustan

cia quelante se ha convertido en el mejor pro 

dueto quimico para estos fines, ha presentado 

un aparato parecido a una aguja hipodérmica,

del tamaño de una lima del No. 40, provisto -

de una madril prensil y una ventana, mediante 

el cual se puede prender y extraer el fracmen 

to. Cuando las maniobras para extraer los ins 

trurnentos rotos son infructuosas, se debe re

currir a las siguientes t~cnicas para resol-

ver ~ste accidente: 

1. Se procurará pasar lateralmente con instrumen 

tos nuevos de bajo calibre y preparar el con-
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dueto debidamente esquivando el fragmento ro

to, el cual quedará enclavado en la pared del 

conducto. Posteriormente se obturará el con-

dueto con una condensaci6n empleando para - -

ello conos finos de gutapercha reblandecidos

por disolventes o por el propio cemento de 

conductos. 

2. De fracasar la técnica anterior conservadora, 

se podrá recurrir a la cirugía mediante la 

apicectomía y obturaci6n retrógrada con amal

gama en dientes anteriores o, por otro lado,

en dientes multirradiculares. 

Fractura de la corona del diente.- Durante 

nuestro trabajo o bien al masticar los alimentos

puede fracturarse la corona del diente en trata-

miento, quedar al descubierto la cura oclusiva pa 

ra seguir el tratamiento se colocará una banda de 

acero o aluminio que sirva de retenci6n, de no ha 

ber posibilidad de colocar la grapa en el diente

que está en tratamiento, se colocará en los dien

tes vecinos. La restauraci6n final en dientes an

teriores será con coronas de retenci6n radicular; 

Richmond, Logan, Davis, o incrustaci6n radicular

con corona funda de porcelana, en dientes poste-

rieres se podrá recurrir a la retenci6n radicular 

con pernos cementados, de tornillo o los corruga-
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dos de fricción, permitiendo con esto una corona

con retenci6n radicular. Solamente se recurrirá a 

la extracci6n cuando sea prácticamente i.mposible

la retención de la futura restauraci6n. 

Fractura radicular.- Generalmente son produ
cidas por la presi6n ejercida durante la condensa 

ci6n lateral y vertical al obturar los conductos, 

las causas predisponen.tes son; la curvatura o del 

gadez radicular, la exagerada ampliación de lo~ 

conductos. El. tratamiento depende del tipo de -

fractura; vertical, oblicua, radicular o coronar!!_ 

dicular; la radicectomía y la hemisecci6n puede - ~ 

resolver los casos más benignos, cuando la réten

ci6n sea dudosa o la fractura muy extensa será in 

dicada la extracci6n. 

Enfisema y edema.- El aire de presi6n de la 

jeringa triple de la unidad dental, si se aplica

directamente sobre un conducto abierto, puede pa

sar a trav~s del ápice y provocar un violento en-

fisema en los tejidos, no solo periapicales sino 

faciales del paciente. Es un desagradable acciden 

te, que no es grave pero las consecuencias crean

un cuadro espectacular tan intenso que puede asu~ 

tar al paciente, por lo general el aire va desapa 

reciendo gradualmente y la deformidad facial se -

elimina en pocas horas sin dejar huella, será con 

veniente tranquilizar al paciente y darle una ex-

-J 
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plicaci6n razonable de lo sucedido, éste accidente 

puede ser evitado, ya que para secar un conducto -

no es necesario emplear la jeringa de la unidad ya 

que podrá utilizarse puntas de papel. También el -

agua oxigenada.y el hipoclorito de sodio pueden 

producir enfisema así como quemadura química y ede 

ma. 
Penetración de un instrumento en las vías res 

piratorias o digestivas.- Este desafortunado acci

dente se produce al no emplear dique de hule ni su 

jetar el instrumento, extremando las precauciones, 

si el instrumento fu€ deglutido se aconseja que el 

paciente coma un poco de pan y se tomarán radiogr~ 

fías para controlar su lento pero continuo a tra-

v~s del aparato digestivo, por lo general es expu~ 

sado en pocas semanas, si el instrumento fué inha

lado, será necesaria su extracción por medio de 

broncoscopía, despu~s de su localizaci6n radiográ

fica. 
Sobreobturaci6n.- La mayor parte de las veces, 

la obturación de conductos se planea para que lle

gue hasta la uni~n cemento dentinaria, pero el co

no se puede deslizar y penetrar más allá de la - -

unión cemento dentinaria, tambiél el cemento de 

conductos al ser presionado y condensado puede pr~ 

ducir una sobreobturaci6n, en ocasiones será nece

sario desobturar y obturar correctamente, una so--
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breobturaci6n significa un retardo en la cicatri

zaci6n periapical, en los casos de buena toleran

cia en los tejidos periapicales, es recomendable

observar la evoluci6n cl1nica y radiográfica has

ta que haya desaparecido la sobreobturaci6n, al -

ser reabsorbida o encapsulada con una tolerancia

perf ecta. Cuando se obturen dientes con ápices 

cercanos al seno maxilar, se debe usar pastas re

absorbibles como primera etapa de obturaci6n, o 

tener cuidado en la t~cnica de obturaci6n para 

evitar éste tipo de accidente. 

Dolor postoperatorio.- El dolor que sigue a 

la terminaci6n de un tratamiento endod6ntico, es

nulo o de pequeña intensidad, que puede ceder con 

la administraci6n de cllálquier analgésico, si la

endodoncia se practica con instrumental estandari 

zado, respeto por la uni6n cementodentinaria y la 

aplicaci6n de fármacos bien dosificados, el dolor 

postoperatorio será menor, la obturaci6n de con-

duetos practicada cuidadosamente, rara vez produ

ce dolor, cuando ~ste se presenta es por que gen~ 
ralmente se produjo una sobreobturaci6n, tambi~n

al condensar conos adicionales, el paciente puede 

sentir algunas molestia9, as! corno una ligera 

reacci6n periodontal que cede en pocas horas. 
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CAPITULO IX 

CIRUGIA ENDODONTICA 

cuando la odontolog!a operatoria conservado

ra, la conductoterapia y 1a terapéutica médica no 

sean suficientes para curar una lesi6n parodontal, 

habrá que recurrir a la terapéutica quirúrgica. 

En cualquier tipo de c:iru.gía endod6ntica, 

conviene recordar que es una necesidad practicar

una correcta conductoterapia y una obturaci6n to

tal y homogénea de los conductos tratados. 

La preparaci6n del ca.Btpo"'.irúrgico y del 
instrumental necesario debe ser ordenado y esteri 

lizado un día anterior a la i~fe.;rvenci6n quirúrgi 
..... ,.t.-: .. ~' -

ca. ... 

Sedación.- Una medicaci6B.ihipn6tica o atará

xica logra que el paciente descanse normalmente -

la noche anterior a la intervenci6n y que acuda a 

la cita quirúrgica tranquilo y descansado, co1ab~ 

randa ampliamente con el profesional. 

Protecci6n antiinfecciosa.- Si en el trans-

torno que hay que intervenir hay inf ecci6n o pue

de infectarse, será conveniente dar al paciente -

antibióticos doce o veinticuatro horas antes de -

la intervenci6n quirúrgica. 

Protecci6n de una posible hemorragia.- Si la 

,¡ 
l 
' 
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anamnesis y los exámenes de laboratorio hacen sos 

pechar una hemorragia, se administrará varias ho

ras antes de la intervenci6n, vitaminas K y c. En 

grandes intervenciones se tendrá dispuesto suero
salino o glucosado, tambi~n se tendrá identifica

do el grupo sanguineo y el Rh para cualquier ur-

gencia. 
Protecci6n de accidentes.- Se tendrán prepa

rados anal€pticos, antihistamínicos y simpaticomi 

m~ticos en caso de producirse cualquier accidente 

o complicaci6n, tambi~n será conveniente tener un 

equipo de oxígeno en c0'1ldiciones de ser aplicado

urgen temen te. 

Protecci6n antiinflamatoria postoperatoria.

Para conseguir que los dolores, el edema y otras

reacciones inflamatorias que siguen a la interve~ 

ci6n quirúrgica sean minimos, puede utilizarse m~ 

dicamentos antiinflamatorios, tambi~n es muy útil 

la aplicaci6n de bolsas de hielo como complemento 

de la medicación. 

Medicaci6n analg~sica.- Se utiliza general-

mente despu~s de la intervenci6n quirúrgica por -

las v1as parenteral u oral. 

Anestesia.- En cirugia son recomendables la

xilocaina y la carboina, por su profunda duraci6n 

y falta de toxicidad, las t~cnicas·dependerán del 

tipo de intervención que se realice. 
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Cirugía para favorecer la evoluci6n: 

Drenaje transdentario.- Está indicado en pu! 

pitis gangrenosa, peridontitis apical aguda, abs

ceso apical agudo y quiste reagudizado. Se hará -

atravesando la parte más cercana a la pulpa, has

ta lograr una comunicaci6n que permita el paso de 

exudados y gases de putrefacci6n. 

Dilataci6n de un absceso.- Cuando la colec-

ci6n purulenta se torna fluctuante, bastará con -

un corte de bisturí para estableper el drenaje 

que limpie el pus, facilitando asi la evoluci6n.

Siempre se intentará a toda costa, mediante el 

drenaje transdentario o submucoso y con la admi-

nistración de antibióticos detener el proceso in

feccioso. Solamente cuando la gravedad del caso o 

lo inevitable de la fistulaci6n espontánea lo se

ñalen, se decidirá la dilataci6n de un absceso cu 

táneo. Para mantener abierta la fístula creada 

por la dilataci6n, tanto mucosa como cutánea se -

podrá recurrir a insertar dentro de ella una me-

cha de gasa yodoformada. 

Cirugía para elíminar la lesi6n: 

Fístula artificial.- Consiste en crear una -

perforación ósea que llegue a la región apical, -

la cual es legrada minuciosamente, luego se sobr~ 

obtui:a el diente con pasta yodoforn:ada hasta que 

lle~ue al espacio periapical y fluya por la 
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recién creada fistula, y se sutura después. La 

técnica quirúrgica se desarrolla de la siguiente

manera: 

1.- Pr~paraci6n biomecánica del conducto y prepa

raci6n de la pasta yodoformada. 

2.- Incisi6n curva en el mucoperiostio, levanta-

miento del colgajo y osteotomía hasta el foco 

apical. 

3.- Legrado de las formaciones patol6gicas peria

picales. 

4.- Lavado del conducto y obturaci6n de éste pro

curando que al sobreobturar ampliamente el f~ 

rámen apical, se llenen todos los espacios, 

hasta salir por la apertura quirúrgica. 

5.- Se sutura con dos puntos para mantener el col 

gajo en buena posici6n. 

Cistotom!a o fenestraci6n.- Consiste en la 

apertura quirúrgica de un quiste radiculodentario 

dejando una comunicaci6n o canalizaci6n continua

con la cavidad bucal, la comunicaci6n quirúrgica

nos servirá para hacer lavados eventuales intra-

quísticos, los cuales lograrán que paulatinamente 

vaya disminuyendo el tamaño del quiste y acabe f i 

nalmente por marsupializarse y desaparecer. La co 

municaci6n deberá ser mantenida constantemente 

par medio de un dispositivo, para evitar que se -
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cierre, el método más sencillo es insertar dentro 

de la cavidad quística un trozo de dique de hule

recortado en forma de H dejando la mitad fuera de 

la cavidad, también puede mantenerse la comunica

ción con tubos de polietileno insertados en la 

abertura, el diámetro de los tubos es de 2 a 5 mm 

Legrado periapical.- Denominado también cure 

taje, es la eliminación de una lesi6n periapical

complementada con el curetaje de las paredes -

6seas y del cemento del diente responsable. Antes 

del legrado periapical, durante él, o después de 

él, se practicará el tratamiento endod6ntico, con 

la correspondiente obturaci6n de conductos. 

Las indicaciones del legrado periapical son: 

1.- Cuando, después de la conductoterapia, persi~ 

ta un trayecto fístuloso o se reactive un fo

co periapical. 

2.- En lesiones periapicales de difícil reversibi 

lidad. 

3.- Por sobreobturaci6n que produce molestias o -

es mal tolerada, paso de material de obtura-

ci6n al espacio periapical. 

La t~cnica quirdrgica es la siguiente: 

1.- Incisi6n curva semilunar en forma de U abier

ta, también puede hacerse la incisi6n de New

mann, especialmente cuando el legrado abarca-
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varios dientes o en quistes muy grandes. 

2.- Levantamiento del mucoperiostio con periost6 

tomo. 

3.- Osteotom1a, hasta descubrir ampliamente la -

zona patol6gica. 

4.- Eliminaci6n completa del tejido patol6gico -

periapical y curetaje minucioso del cernento

apical del diente por medio de cucharillas. 

5.- Se sutura con seda del O, 00, 6 000. Se reti 

ran los puntos de 5 a 8 días después de la -

intervenci6n quir~rgica. 

Apiceptom1a.- Es la remoci6n del tejido pató 

16gico periapical con resecci6n del ápice radicu 

lar 2 6 3 mm. 

Las indicaciones de la apicectomía son: 

1.- Cuando la conductoterapia y el legrado peri~ 

pical no han podido lograr la reparaci6n de 

la lesi6n periapical. 

2.- Cuando la presencia del ápice radicularobsta 

culiza la total eliminaci6n de la lesi6n pe

r iapical. 

3.- Cuando existe una fractura del tercio apical 

radicular. 

4.- Cuando se ha producido una falsa vía o perfo 

raci6n en el tercio apical. 

5.- Cuando este indicada la obturaci6n retrogra-

.~ 
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da por diversas causas. 

La contraindicaci6n más importante es cuando

existe movilidad del diente o un proceso periodo~ 

tal avanzado, con reabsorci6n alveolar. 

Los tiempos operatorios son casi igual a los 

descritos en el legrado periapical, pero con las 

dos siguientes pautas: 

1.- La osteotomía se hará ligeramente mayor hacia 

gingival para permitir mejor visualizaci6n y 
corte del tercio apical. 

2.- Una vez puesto al descubierto el ápice radie~ · 

lar, se seccionará 2 a 3 mm del extremo del -

apical con una fresa de fisura y se removerá- ~; 

luxándolo lentamente con un elevador apical.

A continuaci6n se eliminará completamente el

tej ido patol6gico periapical, se curetean las 

paredes 6seas y se limará cuidadosamente la - , 

superficie radicular. 

La obturaci6n retr6grada, consiste en una va-

riante de la apicectomía, en la cual la secci6n -

apical residual es obturada con amalgama de plata 
1 
.~ 

con el objetivo de obtener un mejor sellado del - J, 
conducto y así llegar a conseguir una rápída cica ~~ 
trizaci6n y una total reparaci6n. 

Las principales indicaciones son: 
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1.- Dientes con ápices inaccesibles por la vía 

pulpar. 

2.- Dientes con resorci6n cementaria falsa vía o 

fractura apicales. 

3.- Dientes en los cuales ha fracasado el trata-

miento quirúrgico y persiste un trayecto fis

tuloso o la lesi6n periapical activa • 

.Amputaci6n radicular.- Denominada también ra

dicectom1a, es la amputaci6n total de una raíz en 

un diente multirradicular, es en muchos casos el 

último recurso por emplear para la conservaci6n -
de un diente con varias raíces¡ es, pues, una te

rap~utica valiosa que permite evitar la pérdida -

de dientes estrictamente necesarios en la rehabi

litaci6n oral. 

Las indicaciones principales son: 

1.- Raíces afectadas de lesiones periapicales, cu 

yos conductos son inaccesibles. 

2.- Ra!ces con perforaciones que han motivado le

siones period6nticas irreversibles. 

3.- Cuando la raíz tiene caries muy destructiva -

en el tercio gingival o resorciones cementa-

rias que no admiten tratamiento. 

4.- Cuando una ra1z ha fracasado la conductotera

rapia y no es posible reiniciarla 

s.- Fracturas radiculares. 
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La técnica que se debe emplear es: 

1.- Se tratarán y obturarán los conductos de las

raices que se van a conservar obturando con -

amalgama la cámara pulpar. 

2.- Se hará un colgajo quirúrgico, la correspon-

diente osteotomía y con una fresa de fisura -

se seccionará la raíz a la altura de su uni6n 

con la cámara pulpar. 

3.- Se extraerá con un elevador de ra1ces la raíz 

amputada, se legrará la cavidad y se procede

rá a la sutura habitual 

Hemisección.- Denominada también odontectomía 

es una intervención en la cual, además de la raíz 

se hace la resección de su porción coronaria. Las 

causas pueden ser también endodónticas o period6~ 

ticas. La técnica una vez tratados los conductos, 

se secciona el diente con discos y fresas hasta -

separar los dos fragmentos, para extraer luego la 

parte por eliminar, se regularizan los bordes y -
se sutura el colgajo. El fragmento residual de un 

molar al gue se le ha hecho la hemisección sirve

por lo general de magnífico retenedor de un puen

te fijo. 
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CAPITULO X 

CONCLUSIONES 

La endodoncia como especialidad odonto16gia

y como todas ciencias se originó por la curios.i-.:.. 
dad, el deseo de conocer la verdad de la enferme

dad del diente, más tarde vino la investigaci6n -

cientif ica en la cual como cualquier otra especia 
lidad abarca la Etiopatogenia, Semiología, Diag-

n6stico y Terap~utica. 

Asi como la anatomía quirúrgica de las cáma
ras pulpares y de los conductos radiculares faci

litan la aplicaci6n del conocimiento de su morfo

logia y disposici6n del desarrollo de un correcto 

tratamiento endod6ntico. 

La histofisiolog!a dentaria, pulpar y peria

pical nos permite comprender la evoluci6n normal

que la pulpa y el periodonto siguen a trav~s de -

la vida del diente, contribuyendo al estudio de -

la etiologia y prevenci6n de los trastornos que -
afectan a estos tejidos. 

La patolog1a, al estudiar microsc6pican:ente

la evoluci6n de las enfermedades pulpares y peri
apicales, ayuda a establecer la sintomatologia 

cr6nica, que contribuye al diagn6stico y orienta

ci6n del tratamiento. 

La radiografía constituye en la endodoncia -

una ayuda de inestimable valor para el diagn5sti-
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co y en la certificaci6n del éxito o fracaso inme 

diato o a distancia de la intervenci6n realizada. 

La farmacología aporta el conocimiento de la 

acción de las distintas drogas. Las de actividad 

antiséptica, antiinflamatoria, antibi6tica, anal

gésica, anestésica y sedaci6n. Ya que todas estas 

constituyen una ayuda eficaz en los tratamientos

endodónticos. 

Además la endodoncia exige en su aplicaci6n

clínica, no solo un mínimo de habilidad profesio

nal, sino el conocimíento de técnicas operatorias 

precisas, qu.e al ser aplicadas con destreza, con

tribuyen a la perf ecci6n del tratamiento realiza

do. 

Por esto la endodoncia como toda especiali-

dad odontol6gica, requiere del conocimiento pre-

vio de las ciencias básicas y de técnicas especi~ 

les, en la medida que resulten necesarias para la 

selecci6n y empleo de una terapéutica adecuada. 

Tarnbien se debe tener en cuenta gue la endo

doncia es una de las formas de conservar las pie

zas dentarias cuando estas se encuentran con alg~ 

na lesi6n pulpar irreversible. 

Antes de iniciar cualquier tratamiendo endo

d6ntico tendremos que: 

1.- Seleccionar el caso con gran cuidado. 
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2.- Iniciar el tratamiento con organización y 

cuidado. 

3.- Hacer una preparaci6n cavitaria adecuada. 

4.- Lograr una conductometría lo más exacta posi 

ble. 

5.- Utilizar instrumental estandarizado y en bue 

nas condiciones. 

6.- Siempre utilizar el instrumento curvo en con 

duetos curvos, 

7.- Usar material de obturaci6n estandarizado. 

8.- Adaptar perfectamente el cono principal de -

obturación. 

9.- Hacer cirugía endod6ntica únicamente cuando

este absolutamente indicada. 

10.-·verificar radiográficamente la densidad de -

la obturaci6n. 

11.- Restaurar adecuadamente para evitar la frac

tura de la corona. 
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