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I. INTRODUCCION 



INTRODOCCION 

La Endodoncia, es la rama oe la Odontolog!a Preser 
vadora que ayuda al Cirujano Dentista ya que permi 
te conservar las piezas dentarias en buen estado y . 
devolver al paciente su funci6n normal de la masti 
caci6n en el período de vida del individuo. 

El propósito de ~ste trabajo es. exponer de manera­
breve y concreta la f9rma en que se efectúa corree 

' tamente un Trata.miento Endod6ntico evitanco la P~E. 
dida de las piezas dentarias cumpli~ndo as! con la 
misión de mayor importancia del Cirujano Dentista, 
que es la de mantener los dientes sanos y no extir 
parles. 

Para mantener la cavidad oral en buen estado, se -
tendrá disponible una variedac de tera~uticas a -
propiadasi ~dem!s se debe ~ominar algunos concep 
tos b!sicos como son, Histolog!a, Anatom!a Dental­
y las t~cnicas mas usuales para un Tratamiento En­
dod6ntico. 



II. HI:SroFISIOLOGIA PULPAR 
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II. HISTOFISIOLOGIA PuLPAR 

a) HistolO'.:f!a 

La pulpa dentaria es el tejido conectivo laxo que oc~ 

pa la cavidad interior del diente, el cual se compone de­
c~lulas nerviosas,.vasos,fibras, y sustancia intercelular 
está dividida en una pulpa coronaria y una radicular. 

Con el aumento de la edad puede haber diferencias en­
la distribuci6n y densidad de c~lulas y fibras. 

El contorno de la cámara pulpar semeja el exterior de 
1 

la dentina, y en los dientes mas viejos la c~ra pulpar-

está reducida en una totalidad especialmente en áreas de­
atricci6n, caries o tratal"lientos extensos, la caries ad -
quiere una forma. irregular. 

La pulpa se conecta con el tejido periapical a trav~s 
de una forma de aryujeros en cada ra!z, en dientes j6venes 
cuando el ápice no se encuentra bien desarrollado, la pul . -
pa se conecta con el tejido periapical por una zona aMplia. 

Durante el desarrollo de la ra!z al foramen se estre­
cha por alarc;;<1?'1ie11to de la ra!z y aposici6n de dentina y-­

cemento, una capa de cemento puede cubrir la dentina a 
distancias variables dentro del conducto radicular, el ce 
mento no se mantiene equidistante del foramen en toda la­

circunferencia del conducto radicular. 
El desarrollo de la ra!z puede dar por resultado un -

conducto principal y dos laterales que en los cortes por­

desqaste aparecen como una delta de variada configuraci6n. 
La qran variedad de fibras apicales se observan mejor 

en los cortes de ?arafina de ~t:'.m. t&mbi'n la ubicaci6n del. 
foramen princip~l, que casi siempre está a un lado de la­

ra!z y no en al ápice, 'sto es cuando se deter1r1ina la lo.!!_ 
qitud del conducto radicular durante la terap,utica Endo­
d6ntica. 

• 
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La presenci? de un dentículo adnerido en la zona apical 
que en ~n corte longitudinal podría aparecer como libre el­

cual puede amenazar el resultado de un buen tratamiento. 

Pueden existir conductos laterales o accesorios que co­
necten el tejido pulpar con el li~amento periodontal en cu~ 
quier nivel d.e la ra!z, mas frecuentes en el tercio apic::il. 

Cualquier~ que sea el tamaño o ubicación del conducto -
lateral, el tejido conectivo laxo se co .. tinua con e! liga -
mento periodontal. 

En la pulpa madura conocemos 4 áreas: 
a) Capa O<iontoblástica 
b) capa de Weil 
e) Capa Rica en Cálulas 
d) Capa de la Parte Central de la Pulpa 

a) Capa Ociontbblástica: 
Esta capa cubre la porciOn perif~rica de la c!mara pulpar 

encerrada en la dentina, compuesta por una cantidad variable­
de c~lulas cuyas prolongaciones se extienden en los ttibulos -
dentinarios. El ancho de ésta capa va desde el cuerno pulpar­
al ápice, con una o dos hi.leraa de c~lulas. 

En los cortes hi.stol6qicos aparecen pequeños espacios va­
cíos entre los odontoblástos, 6stos tambi4n cot:10 la capa odo~ 
toblástica varía de la corona al !pice en diferentes !reas en 

' el conducto radicular donde el citoplasma es rias ancho, donde 
la dentina tiene aspecto mas granular. 

En la zona. corona.ria; donde la capa odontobl!stica es mas 
ancha, el oáo·ntobl&sto es una c~lula de núcleo ovalado, ••te 
núcleo sus lados est!n cubiertos por una fina capa de citopl!! 
ma qua es apenas visible en el microscopio luminoso. 

Tiene Wla meinOrana nuclear, uno o dos nucleolos y croma!i 
na c&ispersa cu.ando se elimina la pulpa del diente despu'• de­
la extraocidn. 
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La rnayoria de las organelas e inclusiones de los odonto 
blastos encontrarnos en la parte distal del citoplas~a e í -. 
gtt.al con .respecto del núcleo, a nivel de la predentina se -
encuentran sobre todo finas fibrillas, rnicrotúbulos y mucha; 

cuerpos circulares. 

b) Capa de Weil: 

Es una zona l~bre o escasa de c~lulas, estrecha, a cont! 
nuaci6n de la capa odontoblástica, en los dientes maduros §!!_ 

ta capa no se ve en la pulpa embrionaria, y contiene una can 
tióad de cálulas en la pulpa j6ven. 

e) Cap3 Rica en Cál~las: 
Situada entre la de Weil y la porci6n centr.~l de la pulpa. 

d) capa de la ??arte Ce11tr~l de la Pulpa: 
La cual constit11ye la mayor parte s6lo tiene una cantidad 

menor de c~lulas. 
Es común observar, en cortes de dientes cl!nicarnente in-

' ta otos, un i1úcleo celular , algunas de ~stas son c~lulas que 
funcionan mal, ya que los túbulos dentinarios de la zona se­
tornar.::>n irre~ulares, ~sto indica de la desorganizaci6n de la 

riatriz üentinaria .. 

La irregularió.ad en la f.orrn.acil5n de la dentina de dientes 
intactos es sienpre por alteraci6nes patol6~icas que podrán -
.1aber result3.do de un cratamiento del corte de la dentina,en­
~stos cortes es frecuente encontrar espacios vac!os, menos 
fre~uente espacios grandes qua involucran la capa odontobl!s­
tica de la pulpa coronaria, la explicaci6n !?robahle de la pr! 
sencia de 4stos espacios vac!os pode~os encontrar fen6Menos -
de hinchaz~ . y contrac~i6n causados por los reactivos histol~ 
qicos, el c-.1.l es • .. m re(!uisito p.:ira la producci6n de cortes .. 
de parafina. 
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La inflamaci611 pulpar, con exudado tiociría cai.:sar un e­
dema que aparezc~ coco ?eque~os esQ3cios llenos de l!c~i­

do en vivo, pero las paredes de.:.tinarias r!cridas i".tpiC:~n -

l~ tumefacci6n de la pulpa, de tal modo ~na cantidaJ ¿e­

líquidos en una zona, s6lo podría ser causac.;a por CO:"'l.~rf• -

si6n del tejiáo adyacente o por licuefacci6n del tejido 
pulpar. Curante el procedir'liento histol6gico, todos los lf 

guidos tisulares son lavados o secados s~~íín los reactivos 
que se empleen y s6lo quedan espacios vacíos en los cortes 

histol6gicos por lo tanto, no se puede basar Wl dia':!n6stia:: 
de edewa pulpar con la presencia de espacíJs vacíos rrra~ci~~ 
o pequeños distribuidos entre los odontoblastos. 

Tambi~n clínicamente se produce ~n desplazamiento de -
los odontobastos hacia los tabules dentinarios, el cual -
indica que existe un intercambio de líquido en ~stos tGb~­
los, aun cuando crucen la linea Calcio-traumática y la den 
tina irregular, pdr lo tanto los irritantes pueden llegar: 
a la pulpa a través de una capa de dentina de irritaci6n. 

Este desplazamiento odontoblástico se produce co~o con 
secuencia de cortar dentina en seco o por desecaci6n. 

Aparte de encontrar células nerviosas, células pulpares 
constituidas por fibroblastos, fibrocitos, c~lulas mesenq~i 
matosas, pericitos, linfocitos etc. 

En cortes teñidos con hematoxilina Eosina se ven cua-
' tLO diferentes formas: . 

a) Un núcleo ovalado de tinci6n debil, que tiene una -
membrana nuclear, uno o dos nucleolos y cromatina -
dispersa. 

b) ún núcleo similar pero de fortr.a trianc¡ular 
e) Un núcleo ~enor, conectado a una fibra 
d) tnas c'lular de núcleo redondeado, uno o dos nucleo 

loa y cromatina. 
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Este tipo ae c'lulas tienen la capacidad de formar cél~ 
las por cue~po extraño y osteoclastos, un osteocito ocasio­
nal y macr6faqos en reposo en la pulpa. 

Hay vasos sangu!neos en la pulpa que pasan por el aguj~ 
ro apical y se distribuyen por toda la pulpa, la Mayor!a de 
éstos vasos tienen una pared delgada compuesta de una o va­
rias células endoteliales y tienen una luz relativamente am 
plia. 

Mas uacia la corona se ven vasos de diferentes tipos y­
tienen una capa muscular, células endoteliales, éstos vasos 
se prolongan hasta la•capa oclontobl~stica, existen pruebas­
de un amplio aporte sangu!,neo al órgano pulpar, sólo cuando 
se corta la circulación principal, cuando un traumatismo 
ro~pe los vasos que pasan por el agujero apical o cuando la 

,enfermedad periodontal involucra el foramen, la pulpa se -
desint~g;;a por falta de elementos nutritivos y de oxigeno. 

E~la pulpa tenemos algunos vasos linfaticos, y fue de­
mostrado, al aplicar a una herida pulpar hidr6xido de cal­
cio. En casos en que se efectuó una amp~taci6n pulpar, !ste 
transporte se produce despu~s de la aplicaci6n de hidróxido 
de calcio a la superficie de la herida por medio de una je­
ringa, en ausencia de cualquier prsi6n y hecha la extra 
cci6n en la misxta sesión. 

En algunos cortes pueden aparecer eritrocitos fuera de­
los vasos, ser!a una heMOrragia en el tejido conectivo cua~ 
do se encuentran dispersos en la preúentina y en los túbu -
los dentinarios son mas importantes. 

Ha~ abundancia de nervios en la pulp~ desde la mas tem­
prana etapa de evoluci6n , la presencia de nervios en la 
porci6n apical del conducto radicular del diente con pulpa­
coronaria nG~r6tica es una explic~ci6n de dolor al introdu­
cir un instrumento en un conducto no anestesiado. 
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b) FLNCIONE'S DE LA Pl LPJI. 

Formativa 
Nutritiva 
Sensorial 
Defensiva 

FORMATIVA 

El desarrollo de la pulpa, es un proceso ryradual en cada 
germen de la pulpa se produce despuás del creci~iento de la­
lárnina dentaria dentro de los tejidos conectivos y la forJ"la­

ci6n del 6rgano dentario. Durante áste pri~er período de cr~ 
cimiento, se produce una concentraci6n de c~lulas mesenqui­
matosas, conocida como papila dentaria directaMente debajo -

del <Sr~ano dentario. 
Este desarroll!o empieza-de la sexta semana e~brionaria y 

la papila dentaria es hacia la octava semana en los dientes­
primarios anteriores, despu~s en los dientes posteriores y -
por último en los dj_entes permanentes. 

Cna membrana .basal divide los elementos celulares del 6r 
gano dentario, la papila dentaria y la concentraci6n de c'l~ 

las. 
La dentina es un producto de la pulpa por intermedio de­

las prolongaciones odontobl4sticas y la pulpa. En una etapa­
posterior, de desarrollo embrionario, por ejemplo; en el sex­
to mes fetal, la secuencia del desarrollo de la dentina pue­
de ser visto en un mismo 9'rmen dentario,. una capa. de dentÜ!l 
aparece bajo el esmalte en el área incisa! siguiendo la uni6i 
amelodentinaria, en sentido apical se ve la dentina decre -
ciente la cual se va estrechando hasta que la membrana ba -
sal cli.vide los ameloblastos de las c'lulas rnesenquimatosas -
de la pul.pa. 

Mas hacia apioal donde no se fo:on6 aun la dentina apare­
cen fibr3• entre las cllulas maa pr6ximas a la llMtl!\brana basal.. 
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Mientras el foramen se forma, abundan vasos y nervios 
en la papila dentaria, también fibras colá~enas, al ava~ 
zar la maduraci6n encontramos ca~as adicionales de denti­
na sin cambios en sus componentes. 

N~TRITIVA 

La funci6n de la pulpa en ésta etapa, es proporcionar 
nutrientes y líquidos hísticos a los co~ponentes orqánicc:s 
de los tejidos mineralizaaos circundantes. Las ¿rolonqa -
ciones Odontobl!sticas se inician en los l!rrites anelode~ 
tinarios y cementodentinaxios y se extienden por la aent! 
na hasta la pulpa, constituyen el aparto vital que se ne­
cesita para su ~etabolis~o. El Nitrato de Plata, los ron~ 
meros tritiados y una cantidad de colorantes pueden pene­
trar en los túbulos dentinarios expuestos a éstos a~entes, 
lo cual hay un intkrca..'"lbio de l!quidos en los ttlbulos. 

SFNSORIAL 
La cual consiste en responder con dolor a las lesio -

nes, la base morfológica y las teorías de los mecanismos­
involucrados con la sensibilidad dentinaria y pulpar, a -
parecen consideraáas en nervios de la pulpa hUJllana y es 
tructuras nerviformes de la dentina. 

DEFENSIVA 
Esta consiste cuando ia pulpa responde a las lesiones 

con 1nfl3Inci6n, los irritantes, cualquiera ~ue sea su orf 
gen estimulan una respuesta quil!liot,ctica que impide o r!. 
tarda la destrucci6n del tejido pulpar por lo cual la in­
flamación es un hecho beneficioso y normal, sin embargo 
tiene un papel destructor, como en cualquier otra parte -

del orqanismo aunque la pulpa ti•n• la capacidad de defe~ 
sa y recupa.raci6n, la destruoci6n total ser!a el resultado 
final a los irritantes nocivo• fuertes y los deja perman!. 
car. 
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MECANISMOS DE DFFFNSA DE Ll. pt.;I;PA 

Es una de las funciones de la pulpa contra los taumatis 
mos del diente, como cualquier otro tejido conectivo, resp~ 
de ~ los traumatismos y a la destru~ci6n de los tejidos i~ 
flarnados, el resultado puede ser la necrosis, persistencia­
de la inflamaci6n o reparaci6n, segGn el tipo gravedad y fre 
cuencia de la irritaci6n y el poder de recuperaci6n de la 

gulpa. 
• 

Una causa posible para la presencia de c~lulas inflama-
torias en la pulpa podr!a ser la caries superficial inadveE 
tida que permita que.las toxinas de los microrganismos inv! 
dan los túbulos dentinarios. 

Para estudiar las alteraci6nes pulpares iatro~ánicas es 
necesario establecer que la respuesta pulpar infla~atoria -
se produce exactamente en la zona donde terminan los túbul2s 
tlentinarios, los mastocitos son las únicas c~lulas aue no es 
-tan presentes, rara vez se encuentran en tejido, se pueden­
en.contrar en presencia de una destrucci6n. 

Tenemos dos tipos da Calcificaciones en la Pulpa: 
a) Producci6n de dentina irregular anormal. 
b) Den.U.culos librea, adheridos e incluidos y difusos 

nueden considerarse co~o tm hecho normal el cual no es-­
sin6nimo de sano, y afectan directamente ~ la pulpa. 

En la producción anormal de dentina hay formación de grCI!_ 
des cantidades de d~ncina bajo las cúspides expuestas a atri­
cci6n o carien, o en dientes que fueron soMetidos a procedi­
mientos overatorios, la dentina esta bardeaca por una canti­
dad reducida de odontoblástos. 

Cuando hay aparici6n de dentin~ irreqular es ~uestra de­
que los odontoblastos !ueron destru!dos, ~ue hubo una patol~ 
g~L'l y pocos o<iontoblástos, por lo ::ual la dentina se consicie 
ra una especie de tejiclo cicatriZ·3.l. 
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cuando tenernos dcnt!culos en la pulpa ya sea libres,ad­
heridos, o dnclu!dos, inte~fieren en la liMpieza y confo~a 

ci6n del conducto, su estructura es difus~, irre~lares, -
muestran rnu&scas en su superf.icie aparecen cerca ee un vaso 

o de un nervio. 
Aunque todas las calcificaciones pulpares representan -

w1a reacci6n patol6gica degenerativa, hay que tener mucho­
cuidado al relacionarlas con causas en la evaluaci6n de un­
diagn6stico. 



III. J\NATOMIA DE LOS CONDUCTOS RADICOLA..'IU:S 
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III. ANAT0~1IP DE LOS CC"NDUCTO~ Pl' f1ICULARFS 

La inatorn!a de los Conductos depende en a~~.n parte de 
la facilidad o dificultad ~ara su intervenci6n. 

El único recurso para su tratamiento, es el c'le la ra­
dioaraf!a de oran ayuda, aunque nos muestra sola~ente una 
vista en sentido r.esiodistal oe la Fnatom!a de los ~onduc 
tos. 

Se dice oue el conducto ~oco ~recuente oero más ~ácil 
de localizar es el aue. se encuentra en la cá~ara pulpar y 

se diri~e en ~orma recta sin aesviarse hasta lleoar al ex 

treI!lo ce la misma conde termina en un solo ~oramen apical. 
P.lnunas veces el conducto se desv!a de su e~e radi cu­

lar central, ásta tlesviaci6n puede presentarse desee una-

1igera curvatura amplia que nos ~ermite el trabajo de in!_ 
trurnentaci6n hasta aue nos i~pida dicho trahajo, ~sta cu~ 
vatura puede presentarse n1.tevaI11ente en en sentido opuesto 
y en el mismo conducto d~ndolc forr.>a de una especie de ba 
yoneta. Fs frecuente encontrar conductos' laterales ane 
van ~3sdc el conducto principal en dirección mas o menos­
transversal hacia el cemento hasta dar salida en el Perio 
dento. Se dice que abundan en el tercio aoical de la ra!z, 
auncue hay posibilidades de localizarlos a cualauier altu 
ra y en di~erente natrero. 

Las terminaciones que mas abl'ndan en los conductos a­
nivel del extre~o radicular son acruellas en las cue: 

Puede terr.iinar el conducto en uno o varios ~or~rnenes­
apicales. 

Fl foramen apical principal nuede tet""'inar en el e?. -
tre~o de una ra!z recta o lateralmente acoMpar.ado de una­
curvatura en el :S.pice radic.~lar. 
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El conducto puede tener una desviaci6n brusca en el­
ápice y terminar a un costado, aunque ésta ra!z sea rec­
ta. 

El foramen apical puede ser amplio o angosto, puede 
desembocar de aistintas formas ya sea paralela, diverge~ 
te o convergente hacia el foramen. 

Generalmente la zona mas estrecha del conducto se- 19_ 
caliza mas o menos a un milímetro del extremo de la raíz 
en la uni6n cemento-dentinaria. 

INCISIVOS CENTRALES SUPERIORES 

Tienen generalmente un conducto radicular grande de -

contorno sencillo, en forma cónica que se dirige directa­
mente hacia la cám~ra pulpar, se va estrechando a medida 
que llega al tercio apical, no existe delimitacidn entre 
la cámara pulpar y el conducto radicular, en ocasiones el 
~pice se desv!a y el conducto se sigue hasta terminar laie 
ralmente y puede presentar conductos laterales y ramific~ 
ciones. 

El acceso a éste conducto no presenta dificultades s~ 
lo en caso de pacientes con caries de evoluci6n lenta, 
desgastes coronarios y sobrecargas de oclusi6n causando -
un estrechamiento de la luz del conducto. 

INCISIVOS LATERALES SUPERIORES 

Presentan las mismas c~racter!sticas de forma c6nica­
pero en un tamaño proporcional, mas pequeño y con una de!_ 
viaci6n mas marcada del ápice radicular hacia distal. Las 
ramificaciones suelen ser mas frecuentes en fato• dientes. 
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CANINOS SL"!'>EP.ICRES 

La lúlatorn!a de los conductos de ~stos dientes, se pre­

senta con un solo conducto, mas largo ¿n los incisivos en­
la porción coronaria está~chatado ~esiodistalrnente o sea -
mas amplio en sentido bucolinc¡ual, pero al aproximarse al­
~pice toma una forma cónica, es poco frecuente localizar -
un conducto accesorio que se dirija a la superficie palat! 
na. 

PRU!ER PREMOLl~R SLPBRIOF.. 

Presenta ~eneralmente dos conductos, uno Bucal y uno 
Palatino, separados nas o menos de for~a c6nica, siendo -
el palatino mas amplio y accesible, con frecuencia los con 
duetos tienen comooicacíones entre si, p1,1diendo llegar a­
unirse y luego volver a dividirse. 

En algunos casos pueden llegar a locaiizarse Wl solo -
conducto de forma elíptica, aplastado lateralMente y hasta 
tres conductos como consecuencia de la bifurcaci6n de la -
ra!z vestibular. 

SEGL1~CO PRCMCI.1..R SUPERIOR 

Es semejante al primer premolar, mas amplio en sentido 
palatino y bucal, es frecuente localizar un solo conducto­
aunque pueden presentarse dos separados fusionados en el -
tercio apical, tam.bi6n es frecuente encontrar ramificacio­
nes apicales y conductos laterales lo cual dificulta la ci 
ruq!a radicular. 

PRIMER 1-:0LAR SUPERIOR 

Encontramos tres conductos radiculares, uno palatino,-
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el ctlztl ma'• amplio y recto e strech!ndose hacia el ápice 
y alaunas veces con ramificaciones apicales, el Qistove!_ 
tibular Mas estrecho, c6nico y alnunas veces aplana~o 

mesiodistall'"ente, fl!cil de instrW"~ntar, el mesiobucal -
es el mas achatado en sentirlo MesiodistaJ., pt•ede lleqar­
a bifurcarse a distancia de la ra!z, el cual dificulta -
desde su entrada "hasta su obturaci6n. 

Casi siem9re present~ tres conductos ~e los cuales -
no es rara su !usi6n de los dos conductos vestibulares,­
'fom'\ndo un solo conducto, puede lleCTar a set: la i::-usi6n­
coi::tpleta de los tres forManC.o un conc1ucto at'lplio y i:ácil 
en su tratamiento. 

TERCfR ~<QLJ1 I"' SPPrRIOP 

Se presenta casi igual al seaunro ~olar., las ra.Mi~i­
caciones y bifurcaciones sieMpre son ~recuentes en una 
misr.1a ra!z en i!stas piezas, lo cual di.ciculta en alto 
arado la reMoci6n de los restos pulpares. 

INCISIVOS crNT,..ALFS U 1FFP.!O?'r:'C" 

~resenta un conducto radicular Gnico de ~rñn anchura­
en sentido vest!bulo-lincrual en el tercio r~ciQ ~as estre 
cho, pero cuando se achata c"i:i"'asiat,o onec"e l "!.e,..a r ¡¡ l:>i ~U!. 

carse, f.omanc"o un conducto linC"'Uñ.l y t•no ,,estii...ular, en­

~stos casos puede haber ~or.~-~n~s apicales se~ar~ros o 
bien 1mirse en el ~pice hast:1 '"'•..:sionar~e. rc;tos -:on~uctos 

-pueden lle,..ar a calci eicarse a T"edida oue a·•anza la eC'ad­
del pac.1.ento, v 'sto dif.icnlta el tratamiento. 
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CANINOS INFERIORES 

Tienen un solo conducto, algunas veces pueden locali­
zarse dos conductos y hasta dos ra!ces, la bifurcaci6n g~ 
neralmente se localiza en 13 mitad apical, su conducto es 
largo y c6nico al i~ual que el canino superior. 

PRIMER PREMOLÁR INFERIOR 

~resenta un solo.conducto c6nico, siendo su raíz mas­
c6nica y redondeada que la del segundo ~remolar, no exis­
te un l!mite marcado entre la cámara pulpar y el conducto 
radicular. 

SEGGNJ.!O PRE!:iOLP.R INFERIOR 

Es semjante al primer premolar, ligeramente mayor en -
un corte transversal a nivel ri~l cuello, el conducto es c2 

forma oval, estrechán<iose en el :lpice 'las ramificaciones a 
picales son poco frecuentes en pacientes j6venes, mas comu 
nas en ac!ultos. 

PRIMER MOLl\R INFERIOR 

Generalmente tiene tres conductos bien delimitados~ de 
fácil localizaci6n, tiene dos ra!ces ·; Ra!z !1esial en la -
cual encontramos un conducto vestibular y uno lingual,aun­
que algunas veces puede haber una fusi6n o bifurcación ,en 
su Ra!z Listal tiene un solo conducto aunque puede presen­
tar dos; es un conducto amplio, redondeado, un poco aplan!. 
do, y f!cil de loca~izar e instUI11enter, Mientras que los -
conductos mesiales son Mas estrechos, a veces se comunican 
entre si por ~edio de conductos transversales, o bien sep!_ 
radas en toCla su extensi6n, terminando unidos o separados-
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y con muchas ra~ificaciones en el ápice. 

SEGUWC Y TERCER .MCLAR INFERIOR 

Estos conciuctos son muy variantes en s~ disposición.se 

localizan tres conductos, con características del primer -

molar, podernos encontrar conductos fusionados en distintos 
niveles, en algunos casos pueden estar fusionados los tres 

conductos formándose un amplio :onducto y fácil de tratar. 

ANATCMIA DEL P_!)ICE RACIC~LJl.R 

Cuando se inicia la erupci6n el ápice radicular se en­
cuentra ampliamente abierto en forma de ertbudo y el tejido 

del periodonto invade el conducto radicular, continuan¿o Ja 

calcificaci6n, la;form3ci6n de dentina y ce~ento, el fora­
men apical comienza a estrecharse hasta que llega el mo~e~ 
to que la aposici6n dentinaria, sobre la pared dentinaria­
del conducto a este nivel es muy lenta, mientras que en el 
exterior continGa la forrnaci6n de cemento secundario o ce­
lular. 

El foramen apical puede tener varias direcciones en su 

salida de la ra!z, en la cara mesial, distal, vestibular o 
lingua~, poco antes de lle~ar al 'pice1 suelen ser escasos 
los cqnductos rectos en toda su extensión, -r;as frecuente -
encontrarlos con estrechamientos o curvaturas que pueden -
ser graduales o abarcar todo el conducto. 

La existencia de un solo foraMen apical es poco frecu~ 
te en personas adultas y en caso de presentarse suele t2r­

minar lateralmente. 
De acuerdo con la amplit~d que existe en el fora~en a­

pical y su forma, sus paredes puden desembocar en forma di 
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vergente, convergente, o µaralela haciñ el foranen. 
Antes de empezar U!'1 tratamiento de apert~ra es necesa­

rio un buen aislamiento, donue no haya infiltraci6n de sa 
liva y la zona ~or intervenir deberá estar bien ~nestesia­

da. 

Se desinfecta el ca~~o quirúrgico, los dientes perfect~ 

mente aislados con el dique y la grapa ~odeanao al ciente. 
La Apertura y el ~cceso se llevar4 a cabo por pasos, cm 

el fin de examinar, evaluar, y rectificar el trabajo real! 
zado teniendo presente la o~ort.inidad de efectJar c~alguier 
rectificaci6n, se aconsej~ l~var con frecuencia la cavi~a:'i 
para eliminar r=stos de dentina, pulpa, co~pletando el tr~ 
bajo cie instrurnentaci6n, permitiendo una mejor visibilidad 
que permite su buena realizaci6n. Para este lavado utiliza 
nos el Ripoclorito de Sodio al 51 y Peróxido de Hidr6geno­
al 3t. 

Es de vital i111portancia recordar que el 4xito del tra­
tamiento depe11de desde una correcta apertura, buen acceso­
ª l:i cimara pulpar y toda la preparación quirtí.rqica, dehe­
ser cuidadosa, eliminando escalones, procuraneo continuid<rl 
en la v!a de acceso, curvas suaves, que todo sea una uni1ad 
que favorezca la preparación y obturación de los conductos. 



IV. PATOLOGIA PULPAR Y PERIAPICAL 

.J 
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~ar.a obtener un diarrn6stico correcto de la en~erI"edad 

pulpar y periapical, es necesario un ciaqn6stico cl!nico­

radioqr!fico e histopatol6~ico. 
Cuando la pulpa dentaria percibe la presencia de un i 

rritante con la e~peci~icaciclad oropia del tejido conjun­

tivo y caca una de sus cuatro ~unciones, la cual se ada -
pta primero y se opone despu~s para resolver favoracle~e~ 
te la lesiOn proeucida por el irritante. 

nara conocer y aplic~r un ~ronOstico durante el trat~ 
~iento de la caries, es conveniente conocer el estado ae­
la pulpa y la dentina que la cubré, la nosihle inrecci6n­

pulpar y la etaJ:)a de evolución en el i:;rue se encuentra en­
el nonento de realizar nuestro diann6stico. 

~S 11.LTFPACIO"!FS T'ft¡.nJIR!C:: P.r npFST'!'''"A!'l DF ~ ~H!t'!F~­

TE u¡. NF!U\ • 

fferic1a "'ulpar 
~iperemia Pulpar 
~ulpitis 

a) ~ulpitis A"uda Sprosa 
b} Pulpitis ~quca supurada 
e) Pulpitis Cr6nica ~lcerosa 

d) !'ttlpitis Crónica HiperpUstica 
Necrosis :-'ulPar 
C:anCTrena 

~s el daro ~ue padece una pulpa sana cuando !>O~ acci -
dente es lesionada y nueda en cor.unicaci6n con exterior,12_ 
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cual ~stos 3ccidentes pueden ser: 
a) Mover la dentina por una caries profuntla 

e) Al preparar una cavidaá o un muñon 
e) Al presentarse una fractura de una pieza dentaria­

con lesi6n óe la pulpa 

d) Al hacer un ~ovimiento brusco con un instrUr:tento -
~esado. 

El síntoma característico es el dolor aqudo al tocar­

la pulpa o por el aire. 
Se dice que es una Herida Pulpar por el si~uiente di..n 

n6stico: 
a) Hay dolor al tocarla 
b) ~ulpa de color rosaceo 
o) Pulsaci6n sanguínea 
ct) Hemorragia a tray~s de la co~unicaci6n 
e) Cuando con! algtin instrumento puntiagudo esteril to­

camos la den~ina s~ prod~ce un color agudo. 

HIPEREMIA PULPAR 

Consiste en una marcada dilataci6n y ~Wtlento del cont~ 
nido de los vasos sangu!neos ocasionada por distintos ane~ 
tes como: caries superficiales, traumatismos, maloclusio -
nes, preparación de cavidades, irritaci6n ~ la dentina con 
substancias o materiales de obturaci6n • . 

El s!ntoma caracter!stico de la Hiperemia, es q~e el 
dolor presentado es provocado por un irritante ya sea al -
fr!o, calor, dulce, salado o ácido, el c~al desaparece al­

retirarlo, de no ser as! se tratar!a de una p~lpitis. 
Conocemos dos tipos de Hiperemia: 
a} Arterial o Activa 
b) Venosa o Pasiva 
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P.rterial o Activa, es por un aUMento del ~luio arte­

rial. 
Venosa o nasiva, ~or disminución del flujo venoso. 
Para que un diaon6stico sea correcto el pac:!.ente des 

cribirá el dolor respecto a su iniciaci6n, caracter!sti­
cas y duraci6n , la& pruebas pulpares térmicas y el~cti­
cas son titiles pa:ra localizar al diente afectaco. 

Fl tratamiento consiste, retirar el a~ente causal, -
limpiar la cavidad y ooner un recubrimiento i~directo 
con Ridr6xido ce Calcio, Oxido de Zinc y ~cnenol, Ce~en­

to de Fosfato y su obturac16n permanente. 

La nulpitis, son estac'los i:'lflat!'atorios de la pulpa -

causados por a~entes con caracter!sticas de ser ya en&e.=:: 
metlaces irreversibles. 

Las causas principales son los o~rmenes y sus toxi -
• nas, otras ser!an las de orden qu!~ico y f!sico. 

Encontrartos ~ulpitis Cerradas, que son las aue no 
presentan una comunicación entre la pul9a y el medio ex­
terno. 

Las Pulpitis }.biertas aue son aquellas aue si prese!!. 
tan una comunicaci6n entre la pulpa y el Medio a.Jltbiente. 

CL.l"SIFICACIOU DF I.AS PULPITI~ 

Fs una ín~léll"aci6n aquda de la pulna aue se caracter!,. 
za por exacerbaci6n interMitente de dolor, el cual puede-
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hacerse continuo y que abandonada a su propio curso se­
transformará en una Pulpitis supurada Cr6nica. 

Es causada por caries, factores químicos, térmicos­

º mecánicos, u~a vez ya declarada la enfermedad es irr~ 
versible. EJ dolor es provocado por cambios bruscos de­
temperatura, especialmente por el fr!o, alimentos dulces 
o ~cidos por la presi6n antagonista de a'gunos alime'ltos 
el dolor es pulsátil, agudo, e intenso, puede ser inter­
mitente o continuo, por la noche al cambiar de posici6n 
aumenta el dolor. 

Para el diaqn6stico d~bemos hacer una cavidad prof'U!! 
da hasta llegar a pulpa, el diente responderá con inten­
sidad de corriente menor con otro con pulpa normal, tam­
bi~n la movilidad, percusi6n y palpaci6n no nos propor -
cionan elementos para el diagn6stico. 

su tratamientd consiste en extirpar la pulpa en for­
ma inmediata bajo anestesia local o luego de colocar una 
curaci6n sedante durante unos d!as a fin de desconqesti2 
nar la inflamaci6n existente y transcurrido algunos d!as 
se extirpar! la pulpa. 

PULPITIS AGUDA SUPURADA 

Es una inflamaci6n acompañada de dolor agudo caract!_ 
rizada por la fo:;maci6n de un absceso en la superficie o 
en la intimidad de la pulpa. 

La causa mas comdn es por infecci6n bacteriana, por­
caries, cuando hay drenaje debido a la presencia del te­
jido cariado o de una obturaci6n, o de alimentos acumul~ 
dos. 

El dolor es constante y severo, espont~eo a veces -
dif!cil de localizar y se irradia a otros dientes, into-



lerables por las noches y de ... _~;",l c.uraci6n • . 
Con el =rto reduce el dolor, y se exacerha con el ca 

lor, sensible a la percusión y al estar haciendo la ca -
vidad produce dolor. 

Su diaan~stico no es dif.!cil de lorrar en ~ste tioo­
de pulpitis por el aspecto y actitud del paci~nte, auien 
con la cara contra:f da por el clolor ,, la Mano apoyac'a con . -
tra el ~axilar en la reqi6n dolorida, ~uede estar un po-
co pálido y aspecto d~aqota~iento por ~alta de suef.o. 

F..adioar&~icall'ente revela una caries proFunda extensa 
debajo de una obturaci6n en cor.~acto o muy pr6Y.i~a a la­
pulpa. 

F's de pronóstico desfavorable para la pulpa v favora 

ble para el diente, si se extirpa la pulpa y se e~ectúa­
el trataM.iento de conductos. 

El tratamiento consiste an avacuar la pus para ali­
viar al paciente, ba1o anestesia local se hace la a~ert~ 
ra de la cáwara pulpar, será lo más amolio posible para-

• obtener un buen drenaje, se lava meciante una jerinqa 
con aoua caliente para arrastrar la pus y la sangre, FX'.! 
terirmente se secará y se obturará. 

Pt:'L'.PITIS CRONICZ.. tTLCFROSJ.I 

Es la Clceraci6n ce la pulpa exouesta ori~inaa~ por -
la b:ieposici6n pulpar seouida de la invasi6n de rnicroor~a 
nisr.:os de la cavida<1 bt.lcal. ásta zona in "'la.-nac!a !l\lede ex­

tenderse hasta los conductos. 
No •~iste dolor o es MUY peoue~o derido a la presi6n­

por los ali~entos, sohre la ulce~aci6n~ 
rara. d:í.aanosticar este tioo de rulniris al abrir una­

ca~idad, cespuás de remover una o~turaci6n de a~al~aJT1a o\m --
de observarse sobre la pulpa ex~uesta y la aentina adyasc~ 
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ta una ca1?a grisácea compuesta de restos :tliwe:iticios, le~ 

cocitos en deryeneraci6n y células sanguíneas con olor a 

descomposici6n. 
R:ldio~ráficamente se va una caries ci~bajo de una obtu­

ración, la respuesta al calor y al frío es ~ebil. 

Es de pron6stico favorable al diente, sie~pre y cuando 

el tratamiento üe conductos y la extirpaci6ü de la pulpa -

sean correctos. 

Tratamiento: Consiste en remover la caries superficial 

y la eY.cavaci6n de la parte ulcerada de la pulpa, hasta o~ 

tener una respuesta dolorosa, coloca~os curaci6n y dej:l~os 

pasar unos tres días y la pulpa se extirpa. 

En casos seleccionados de dientes j6venes Q~ede inten­
tarse la pulpotomía. 

PtiLPITIS CR0?-'1:CA Hil'ERt.?tASTILA 

Es una inflamaci6n prolife~ativa de ~na pulpa expuesta­

la cual se caracteriza ~or la forrnaci6n de tejido de qra.~u­
laci6n, y a veces de epitelio, causada por una irritaci6n -
de baja intensidad y larga duración. 

Etiología, es una exposici6n lenta y progresiva de la -
pulpa a consecuencia de la caries. 

El dolor sa presenta con la masticación de alimentos du 
' ros, y a la explorací6n con instrumentos acmdos. . -

Al Poli¡;>o es fácil confundirlo con un polipo de oriCTen-
gingival ya que 4ste tambi~n busca involucrarse an la cavi­
dad producida por la destrucci6n coronaria, pero basta le -

vantarlo con la punta roma de una es~átula de gutapercha p~ 
ra establecer su diagnpostico cltnico. 

El diaS'Jl6stico es sencillo por el t.!pico aspecto del P2 
lipo pulpar, pero pueden existir uud~s si el polipo es pul­
par, period6ntico, gingival o mixto, pero bastará con desi~ 
aertarlo para observar la uni6n nutricia del ped!culo. 
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Se presenta en dientes j6venes y puede responder muy 
poco, o na~a a los car'\bio t~rmicos. 

Fl pronóstico no es favorable y recruiere su extirpa­
ción completa, en al~unos casos puede tratarse la Pulpo­
tom!a. 

su trat:u'lie~to, es eliMinar el teiido pulpoide y po~ 

teriorMente extirpar la pulpa. 

FS la ~uerte as~ptica de la gulpa ocasionada crener3! 
mente por trauxr.atismos, ~n los cuales se corta el a~lujo 
y reflujo sanou!neo, aunaue taMbi~n puede pro~ucirse por 
irritantes qu!l"icos, t~rrnicos. ?-10 hay respuesta al~una 
ni con el fc!o, calor, y corriente el~ctrica. 

Puede haber Movilidad y dolor aunque alaunas necro -
sis duran años asintoM~ticas, en otras puede haher ~ani­
festaciones violentas provocadas por obturaciones por re 
sinas, acr!licosr silicatos mal realizados. 

Tenemos dos tipos de l-Jecrosis: 
Necrosis por Coagulación, en la cual el tejido pulpar 

se trans.;orr.ia en una substancia s6lic.a parecida al (Tlteso­
por lo que recibe el nombre de coecificaci6n. 

Necrosis por Licuefacci6n, con aspecto blando o l! -
quido debido a la acción de la enzimas proteol!ticas. 

Fl d1arrn6stico es ~ácil J?ero nuede ofrecer "udas en­
los periodos ~inales ~e la ~ulpitis Cr6nica·y ce los es­
tafes reqresivos, no obstante hay ~ue co~enzar con la 
conductoterapia eliminando los restos pulpares e inician 
do la 1"\edicaci6n antis,ptica, la pulpa necrosada no res­
ponda a la prueba pulpar el~ctrica. 

Tratamiento, la Coneuctoterapia. 
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Gl.l?GREN'J,. ---
La Gangrena Pulpar, es la ~uerte aséptica con presencia 

de microrganismos de la pulpa como fase final y consecuen -
cia o complicaci6n de todas las deMás alteraci6nes. 

No pras8nta síntomas dolorosos, el priner s!ntoma de 

mortificaci6n pulpar es el caMbio de co~or del dien~e, un 

diente necr6tico no responderá al frto ni al c3lor. 

La prueba pulpar eléctrica no falla, ya que si la pulpa 
está necrosada no responde ni al máximo de corriente. 

P~diográfica~ente se observa una cavidad u obturaci6n 

grande, una comunicaci6n amplia con el conducto radicul~r y 
el periodonto. 

Dl diente presenta movilidad, se puede descubrir la ne­

crosis cuando hay ausencia de dolor al preparar una cavidac. 
Tratamiento, ~n éstos casos es establecer una v!a de 

drenaje para liberar al diente de la presi6n de gases den -
tro de conducto, es conveniente librar al diente de oclusi(n 
y en seguida realizar el tratamiento de conductos. 

LAS ALTE~.CIONES PERIAPiw'\LES SE PRESENTAN DF J;.A SIGCIE!.'~ 

TE Mll..NERA 

1.- Periodontitis ll.~da 
2.- Periodontitis Cr6nica 
3.- Absceso Alveolar Aqudo 
4.- Absceso lUveolar Cr6nico 
s.- Quiste Apical 

PERIOüONTITIS AGUDA 

Es una inflamci6n periodontal del tajido que rodea a la 
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ra!z del di~nte, debido a una irritaci6n procedente del 
conducto radicular ocasionado por agentes infecciosos,­
trawnatismos y medicamentosos. 

Esta enfermedad es la. mas frecuente en endodoncia -
debido a una infecci6n profunda de la pulpa y el perio­

donto. 
Presenta movilidad y gran dolor a la percusi6n, son 

los síntomas caracter!sticos. 
El dolor que siente el paciente puede ser muy inte~ 

so y hacerse insoportable al ocluir el diente o incluso 
al simple roce de la lengua. 

su diagn6stico es fácil pero habrá que descartar o­
tras periodontitis como son los traumatismos ( golpes,­
sobreobturaciones y sobre instrumentaci6n), las químicas 

"por medicaci6n de algunos fármacos mal tolerados por el 
periodonto( formol y eucalipto!). 

El pron6stico ser4 favorable si se hace una terapég 
tica apropiada pero en dientes posteriofes dependerá de 
otros factores mas complejos corno una medicaci6n antis~ 
tica y antibi6tico correcto, as! m.ismo una buena técnica 
de obturaci6n. 

En al tratamiento la terapéutica de emergencia será 
entre comunicaci6n pulpar y cavidad bucal para lograr -
un desagua e iniciar después la conductoterapia. 

PERIODONTITIS CRONICA O GRANULOMA 

Es una lesi6n de larga duraci6n en el cual la rea -
cci6n es leve y cr6nica. 

El Granuloma es una alteraci6n de tipo proliferati­
vo de tejido de granulaci6n con infiltrado inflamatorio 
localizado en el ~pice del diente.su etiología es la pt1r 

dida de vitalidad pulpar, puede ser precedida a veces -
por el absceso alveolar cr6nico, es asintom~tico y se -
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localiza por un exámen radiográfico. Su pron6stico es f!, 

vorable, pero puede hacerse dudoso, de ello depende la -
causa y evoluci6n del proceso, su tratamiento es la Con­

ductoterapia. 

ABSCESO ALVEOLAR AGUDO 

Es la forrnaci6n purulenta en el hueso alveolar, a ni 
vel del foramen apical como consecuencia de una Pulpitis 
o Gangrena Pulpar. 

El dolor es breve e incidioso al principio, se vuel­
ve intenso violento y puls4til, acompañado de tumefacción 
dolorosa en la regi6n periapical y a veces con fuerte e­
dema inflamatorio. . 

El pus que prdduce es cuando una necrosis pulpar por 
invaci6n microbiana perfora el ápice, instalándose en te 
jidos periapicales produciendo substanci~s t6xicas y mu~ 
te del tejido adyacente, también al buscar una vía de S!, 

lida puede drenar a travéz de una fístula, en el interior 
de la boca, en la piel de la cara, en el cuello, en el -
seno del maxilar o cavidad nasal provocando una Sinusitis 
de origen dentario. 

No hay respuesta al frío, puede haber respuesta al C!, 

lor, dolor a la percusi6n y a la palpaci6n por la presi6n 
o vibraci6n. 

Radiográficamente se observa una radiolucid~z peria­
pical pero ésta es muy indefinida y puede no verse. Su -
tratamiento es de conductos o conjuntamente incisi6n y 
drenaje, cuando la inflamaci6n intraoral es fluctuante y 

localizada. 

ABSCESO ALVEOLAR CRONICO 

Es una infecci6n localizada en el hueso alveolar peri~ 



- 27 -

pical que puede provenir de un absceso alveolar anudo 

preexistente o un trata~iento de conductos mal reali­

zado. 
Se identifica por nedio ce una f!stula en la encfa 

o superficie cutánea, es indolo10 cuando no existe u­
na fistula y los productos t6xicos son absorvidos por 
los vasos sanouineos y lin~áticos, el absceso crónico . 
lo llamaremos ~hsceso Cie~o. 

Fn la radiocrraf!a nos revela una zona de rarefa -
cci6n 6sea difusa y,el neridonto en~rosado, el diente 
presenta movilidad, sensible a 1.'.l cnrcnsi6n, tu,..,e=ac­

tos y sensibles a la palpaci6~ ' .. · r.o hciv re<.~:-·.·• ··:i:1 'i la 
prueha el~ctrica. 

Diaon6stico di f'erencial se!'á con el , .. ram1lc'.""; y -

el quiste. 

!;t"I~TF AT'ICAL 

Se fOrMa a partir de un diente con oulpa necr6tica 

con Periodontitis ~pical Cr6nica o ~ranulo~a aue esti­
T!'Ulando los restos epiteliales de !!alasses de la ~Tai­

na r~e l'ertwicr, va creando una cavidad au!stica y oue­
contiene en su interior un 11'..~uidu ~iscoso con prese!! 
cia de colesterol. 

Fs 11\as frecuente en maxilor S?merior / y a la ins­

pección se encontrará un diente C">!'< 01\lpa necr6tica o 

un diente nal tratado endod6ntica~ente. 
Fl quist~ a~ical o r~dicular crece l~nta~ente a -

expensas del hueso, la oalracit5n Ntf'•'.e ser n<."C'l'ativa,­
Pt\ede eyiatir n"ovilidad C.entarill ..... ::idi..>11rá ... icaIT:.enta -

se encuentra una zona radiolúcL1,, .'1:~ c':lntornos oreci­

sos y bordeat!a de 'l!'\3. Une.!\ bl 1nc.i n1'.tica y de Mavor­

intensidad, l!ste rruiste Pistol6r-icaI"ente tiene una ca 
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pa de rpitelio rscamoso Fstrati~icado conteni~ndo res­

tos necr6ticos, células in flarnatorias y epiteliales y­

c~istalcs de colesterol. 
El qu!ste pue~e in~ectarse, fistularse, y suourar, 

su pron6sti~o es bueno si se instituye una con~uctote­
rapia correcta y event~.tal!"ente una cirui!a oeria9ical. 

Tratamiento, ~~ la Fnucleaci6n y ~arsunializaci6n, 

el cual consist~ ~n auitar s61o la ránula o tambi~n ~o 
demos hacer el ~ét~do de ~chica~iento o Colaosarrtiento­
~sto ser!a en auistes ~emasiado ~ranñes. 



V. I::NDODONCIA PREVEN'i'IVA 
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V. ~:!DODO:.JCIA !>::.F.Vr:!·JTIVA 

8S la parce ~e la rndodoncia relacionada con la pu! 

pa dental en estado normal de salud. 

I?-JSm!SIBILIZACION o::. Ll• o::trTI~iA 

Para insensibilizar a la ¿entina expuesta, se pue -
den obtener resultados satisfactorios con pasta de flu~ 
ruro se Sodio, la c~al no produce ninguna coloraci6n. 

Utilizamos como medio insensibilizante: 
~luoruro de Socio 
Blanco de España 

Glicerina 
El blanco de rspafia y la Glicerina ?ro¿ucen un con­

veniente vehiculo que facilita el uso del reactivo, ~s­

ta preparaci6n &ébe mezclarse antes de cada aplicaci6n­
por la secinentaci6n del Blanco de España y Fluoruro. 

El Fluoruro de Sodio pued~ mez~larse~en la pasta 
con una gotas in.~ediata.~ente antes de usarse, conoce~os 
otras preparaciones como el Nitrato de Plata, el cual -
ha sido el mas comtin pero tiene la desventaja que prod~ 
ce una coloraci6n negra en al área tratada, por ~sta ra 
z6n no es recomendable en este tratamiento. 

T~cnica 

Cuando un paciente presenta malestar de cani~ios t~~ 
micos o de ciertos alimentos especialmente por carbohi­
dratos, debe suponerse que existe una dentina expuesta. 

Si hacemos un examSn y no se descubren lesiones ca­
riosas ni restauraciones con m!rgenes a.esajustados, bus 
caremos ~reas radiculares expuestas y si se localizan ds 
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tas áreas la t~cnica utilizada seria: 
El área afectada se mantiene seca, aislada con rodi 

llos de algodon durante la aplicaci6n del insensibili -

zante. 
La pasta de Fluoruro se coloca sobre el área, se 

frota la aentina y el cemento expuesto continuamente con 
a espátula de madera durante tres minutos, despu~s de­

la aplicaci6n se ñacen varios enjuagues para eliminar -
el exceso ae Fluoruro de Sodio. 

!'~OTi:CCIO<l PCLPAR 

La protección pulpar'está indicada en cu~lquier ca.::o 

en que la pulpa ast§ recibiendo estímulos irritantes. -
La continua irritación de los tejidos pulparas causada­
por los cambios del medio ambiente bucal, puede ser la­
causa de la muerte pul?ar. 

Cuandc- r.li!"'ina~'", ... ,,:''\ "itri0s profu~da la ¡,;>ulril r'!ue­

da sin protecci6n dentü.a.ria, lo mas conveniente es ais 
lar ésta pieza con di~ue de goma y ev1tar que la saliva 
contamine, para un buen tratamiento. 

Cualquier material que se use para la protecci6n 
pulpar, debe poseer las siguientes cualidades. 

Que no sea irritante 
Que sea un aislante 
Que no produzca coloración 
Debe poseer rigie~z 
De fácil manipulación 
El dique de goma mantiene el !rea de trabajo limpia 

seca y con clara visibilidad, permitiendo trabajar con­
was cuidado en la renoci6n de la dentina cariada, pudi!i 



do evitar una exposici6n pulpar innecesaria. 
Antes de colocar una base o un Matcri.al Ge oLtu::«~ 

ción en una cavidad, es necesario que se encuentre l~~ 
pía, y para ~sto es recomendable utilizar solucior.es -

para eliminar el daño potencial que poGr!an causar al­
g-.mas bacterias adheridas a las peredas de la cavidac, 
eliminando as! el posible factor etiol0gico recurrente 
C:e caries. 

Menciono como revisi6n bil:-lio~r.!fica las siguien -
tes soluciones, sin el'lbargo ~stas ya no .::·:m ~U:' usualc.s 
se ha demostrado gran agresión a la pulfa. 

A) Alcohol ~tilico 

Es un liquido antibacterial en concentración del -
70% para desinfJctar instrlll'lental,deberan swnergir3e:­
'·1rante 25 oinut·~·s ,pero i' .:r<:t un2 .:a0• H:ad ::er1a ir::.·::. t;;.:: 
te para la pulpa. 

B) Alcohol Isoprop!lico 

Es una concentración de 50% pero tar.ibi~n es aqres!_ 

vo como agente Gesinfectante para cavida~es, es mas c2 
m(in en instrumental. 

C} Penol 

Son cristales blancos que se disuelven fácilmente­
en poca cantidae de agua, eficiente como agente anti -
bacteria! pero es muy t6xico para cavid~d oral, puece­
producir una cauterización en la superficie de la mue~ 
sa y cuando se coloca sobre los tdbulos, los cauteriza 
ooagul~dolos, por lo tanto su desinfecci6n afecta a -
la caviéiaa oral. 
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D) Eugenol 

Es un liquido atrlarillo pálido, que posee propieda -
des analgésicas y antis~pticas moderadas. 

E) Nitrato de Plata 

Es una solución saturada de Nitrato de n1ata en agu~ 
es menos dolorosa colocarla en la cavidad que el Nitrato 
de Plata puro. 

su uso en Odontología es muy li~itado ydebe ser su -
priiriido. 

F) Peróxido de Hidrógeno 

Se usa en operatoria para limpiar la cavidad que por 
su efecto antibacterial, el cual es efectivo para remo -
ver partículas sueltas , como coágulos, restos de denti­
na atlheridos en las paredes de l~ cav1dad oral. 

Se utiliza al 3% y la limpieza se hace despu~s de la 
remoci6n de caries; y antes de colocar la base de ce~en­

to o la restauraci6n, ésto se hace con una torunda de al 
god6n empapada y luego se seca con algodon o aire calien 
te. 

G) Hipoclorito de Sodio 

Contenién~o un 4% al 6%, es un liquido claro de colcr 
verde amarillento, con olor a clor.,. 

Ciluído al O.j~ {solu~i6n modificada de Dakin) o en­
con:::entración al 1% {~:nite}f l.:i acción de éste antisé -
ptico es modificada por la pres~nci3 de ~aterial orqSnico. 
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Est3 solución es ideal para limpiar cavidades y pa­

ra la irrigación de los conductos. 

Después ce haber mencionado anteriorr.ente las solu 
ciones antiDlcteriales para una cavidad, ahora vere~os 
las Bases y Sub-basas que utilizaremos rutinariarnente­
para formar una capa protectora sobre ~1 interior ~e -

la cavidad que va a obturarse que podría ser irritante 
directamente. 

A) Hidr6xido de calcko 

Es un material que mezclado con una soluci6n como­
el Polystyrene o metil Celulosa, forma una consistenc.:i.a 
flu!da, Sé usa para cavidades profundas y en cavidades 
donde por accidente hallamos hecho una comunicaci6n es 
muy necesario colocarla. 

B) Barniz de Copalite 

Es una mezcla de goma de copal y otras resinas, se 
aplican varias capas sobre la dentina; pero no sobre el.. 

borde del cavo superficial, ni sobre esmalte. 
Se usa para cavidades poco profundas, cuando son -

- ... 
mucho mas profundas usaremos el Hidr6xido de Calcio, -. 

Estas sub-bases se ecplea.n para sellar los ttibulos 
dentinarios y se deben aplicar con un pincel fino de -
pelo de camello o bien con un instrumento Romo. 

La coloración que deja una amalgama en la cavidad­
puede prevenirse colocando una capas de base de Barniz 
de copalite. 
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C) Oxido de Zinc y Eugenol 

se usa como base analgásica, se mezcla en un blóck 
de papel encerado, o en una loseta de vidrio, no es ne 
cesario mas de dos gotas de Eugenol con el polvo Oxido 

de Zinc debe mezclarse rápidamente hasta dar una consis 
tencia dura y se llevará a la cavidad s6lo la necesaria. 

O} Cemento de Fosfato de Zinc 

Es el mas usado bajo restauraciones matálicas, y da 

mas protecci6n a la pulpa de los caMbios t~rmicos y por 
su resistencia 1 en especial con las amalgamas a la mas­
ticaci6n pudieran fracturarse sin ~sta protección. 

INDICACIONES Pl.RP~ COLOCAR UNA B~SE DE CE?iENTO 

a) Se colocan solamente cuando la caries se ha remo 
vido y no hay exposici6n pulpar. 

b) Las cavidades que se les pondrá Cemento de Oxifcs 
fato, antes deberan cubrirse con barniz. 

e) La protecci6n pulpar debe e:ectcarse solamente en 
un diente vital y sin historia de 'iolor espontáneo. 

d) Cuando una cavidad es nuy profunda se coloca so­

bre la pared ~ulpar una substancia analq~sica de Oxido­
de Zinc y Eu~enol antes de coloc3r el Oxifosfato. 

e) Con s6lo !rnM. d~ espesor d~ oxifosfato es sufi -
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ciente para proteger los tejidos pulpares. 

f) Cebe tenerse mucho cuidado al mezclarlo para no -
lesionar la pul~a con el calor ryenerado Jurante el fra -

guado. 

g) El cemento se coloca ~n la cavidad cuando todav!a 
está plástico, y la base debe termin3rse antes gue el ce 

mento haya fraguauo. 

Cuando un diente sufre una lesi6n traumática y se fra:; 

tura la corona, hay que prote~er a la pulpa aunque no ha­
ya quedado expuesta. 

Se conocen cuatro ~lternativas de trata~iento par~una 
Pulpa Vital expubsta' a tra"umatismos o procedimientos o -
peratorios: 

A)Recubrimiento ~ulpar 
B)Pulpotom!a 
C)Tratamiento Radicular 
D)Extracci6n del Diente 

RECUBRIMIENTO PULPAR 

Requisitos para un Recul::r.irniento Pulpar: 

a) El diente óebe estar asintomático 
b) El diente no debe tener historia de dolor espont~-

neo. 
e) La pulpa dei.le ser vital para t!Ue haya una buena ci 

catrizaci6n, en caso de no ser pulpa vital la heri 
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da se infectar!a f~cilmente. 
d) Un debido aislamiento del campo operatorio 

e) La exposición del ~rea debe ser pequeña 
f) El paciente debe tener buena salud 
g) El ~xito del recubrimiento pulpar disminuye con el 

aumento de la edad, con mas de diez años de edad -
es menor el ~xito de su tratamiento. 
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RLCUBRIMlFNTO PUL'PJl.R DIRECTO 

1.- Cuando al remover la caries es inminente una ex­
posici6n pulpar, el diente debe aislarse con dique de -
qoma. 

2.- El diente se desinfecta con un antiséptico t6pico 
como la tinturade rnertiolate de rnecres~n o de yodo, la -
fresa o escavador se limpia y desinfecta con frecuencia,­
conforme avanza la rernoci5n de la caries, la cavidad debe 
estar seca y linpia de residuos, con el fin de evitar la­
inoculaci6n de la pulpa aental. 

3.- Se mezcla el cemento para el recubri~iento, con -
una paqueña haza de alaJTlbre se coloca una gota sobre el -
tejido expuesto, otro m~todo para aplicar el cemento es u 
sando un peque~o pincel, el cual se hll!'ledece con el líqui 
do del ce~ento, Quego se toma una parte de~e~ento suave y 

se coloca en el Sitio de la exposici6n, perI!litiendo que -
fluya sobre el tejido expuesto. Si ocurre uan he~orrarria 
continua, se controla colocando un al~odon i~pre~ado de­
Crosota durante uno o dos minutos. 

4.- Es conveniente colee¿ ·orre el ceMento del recu-
brimiento pulpar~ una mezcla suav~ ·~ente de oxifosfa 
to de Zinc, con el fin de darle mas resistencia a la pared 
de la cavidad, porque el recubrireiento no soporta la fueE 

za de la condensación , el cemento de fosfato de Zinc se -
lleva a la cavidad con un instrumento apropiado y mientras 
-est~ suave la base de cemento se modela antes de que fra­

gue. 
Es conveniente to~ar una radio~raf1a post-operatoria 

para futura referencia, si el diente no presenta s!ntomas­

de ninguna clase, se hace un exam~n clínico radiográfi~o -
o~da tres meses, por lo menos durante un año, para determi 
nar el ~xito del tratamiento. 
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RECLBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO 

Este procedimiento se ha practicado cuando no se desea 

remover la capa profunda de dentina suave, porque si ~sta­
se remueve puede exponerse la pulpa. 

Cuando el avance de la caries se ha detenido y el die~ 
te ha tenido suficiente tiempo par formar dentina reparat~ 
va que es de tres a seis meses la cavidad se limpia nueva­
mente y se coloca una nueva restauraci6n. 

El diente debe ~star vital y sin historia de dolor es­
pontáneo. 

Se emplean los mismos procedimientos que el recubrirnien 

to directo. 

t>ULPOTOMIA 

F.s el tratamiento indicado cuando la exposici6n pulpar 
es muy grande, porque en !ste caso el recubrimiento pulpar 
tiene pocas posibilidades de éxito, cbmo regla general las 
exposid5nes puLpares que tienen Mas de un mm. de diámetro 
debe ser taratamiento de pulpotom!a. 

Fara que pueda efecturse con ~xito la PulpotoM!a, el -
el diente debe ser vital y no tener historia de dolor es -
pontáneo, el diente puede sufrir de dolor por cambios de -
temperatura o por algunos ali~entos, siewpre y cuando éste 
dolor no sea intermitente y contin~0. 

Los dientes permanentes j6venes ofrecen mas po~ibilid~ 
des de ~xito para la Pulp0torn!a,en los dientes anteriores­
se les hace este tratamiento cuando s;.is !ipices no están 
completa.mente formados. 

Para efectuar una pulpoto~!a 3e u~a la misma t'cnica 
y el material indic'1d\c •:ue en un :rc.:~~urimient-:) Pulpar. 
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PLLP0'::'0MIA EN DIENTES ANTERIORFS 

cuando ha quedado expuesta la pulpa de un diente an­
terior qui rtene una raíz incornpleta,debe evitarse el 
tratamiencc de conductos, porque es ~uy dificil sellar -

el conducto con un ápice abierto por la divergencia api­
cal de~us paredes. 

El tejido apical de un diente con formaci6n incompl~ 
ta de ápices tiene una excelente circulaci6n sangu!nea­
por lo tanto tendremos una mejor cica.trizaci6n. 

La Pulpotom!a debe hacerse lo más pronto posible,de! 
pués del accidente, el diente no debe estar demasiado m6 
vil, ni desplazado de su posici6n normal, ni fracturado. 

TECNICA 

La pulpa se secciona con una fresa redonda ligerame~ 
te mas grande que el diámetro del conducto radicular,si­
usamos una fresa mas pequeña los bordes cortantes de ~s­
ta fresa en vez de cortar extraería la pulpa destruyendo 
as! la delicada capa epitelial de ?.ertwig, lo cual .impe­
diría la formaci6n de la raíz. 

La pulpa debe cortarse mas o menos a 2r..rn. apical.mente 
de la l!nea cervical de la corona anat6mi~a. 

La hemorragia se controla con ,un medicariento como la 
Creosota, se humedece un algodon con ~sta dro~a y se co­
loca sobre la pulpa durante dos minutos, la cámara pul -
p3r se limpia con un algodón humedecido con una soluci6n 
de Hipoclorito deSodio al 0.5, o , lt, en:plearemos una -
jeringa deshechable para la irriqaci6n. 

No es necesario llevar toda la cantidad con el cemen 
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to de recubrimiento, s6lo el que se encuentra en con­

tacto con la pulpa, el resto de la cámara pulpar se ~ 
obtura con cemento de silicato para conservar el colcr 
del diente como sea posible. 

Se tiene en observaci6n radiográfica cada tres me 

ses, en este tierapo debe observarse un puente de tej! 
do duro bajo el cemento, si el paciente reporta s!nt~ 
mas que indiquen muerte pulpar,tales COMO dolor, in -
flamaci6n periapical o fístula, debe procederse a rea 
lizar el tratamiento de conductos. 

PULPOTOMIA EN DIEN'l'ES POSTERIORES 

Los dientes posteriores en pacientes adolescentes­
y adultos j6venes, sufren rara~ente la exposici6n pul­
par corao consecuencia de un traUI:latismo, porque estful­
protegidos en su posici6n en el arco,, es mas frecuente 
por caries, si se demuestra que es por caries se aisla 
se aisla el diente con dique de goma antes de iniciar­
la remoci6n de la caries, si existe caries gin~ival y­
no permite el buen aislamiento, se hace primero la re~ 
tauraci6n y despu~s se inicia el tratamiento. 

Cor. una fresa redonda se penetra a la cámara con -
el objeto de seccionar el tejido pulpar, la fresa t 6-
es la mas pequeña ~ue se emplea para ~ste prop6sito. 

En los molares o nicúspid~s multir~diculares la fre 
sase hunde ligeramente en el conducto. 

La cá~ara se limpia con soluci6n uc Hipoclorito de 
Sodio al 0.5 al 1% y lue~o se seca, la hemorragia se 
controla colocando un algodón con creosota por uno o -
dos minutos. 

Los s!ntomas cardinales ~orno: rnrojecirniento,Infl~ 
rnaci6n, dolor y calor, están presentes en la parte de­
la pulpa remanente de los cuales, el enrojecimiento y-
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el calor no son detectables, el dolor lo eliwinamos con 

la anestezia. 

Post~rirmente ter.amos una radio9r~fia par~ futuras­
re ferencias si el diente no presenta sintot'!as, se exami 
na cada tres rneseG, por lo menos durante un a~o, para -

ir evaluando el éxito del trata~iento. 



VI. INSTRUMENTAL EN ENOOOONCIA 
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VI. INSTRU~r.NTAL EN ENDODONCIA 

En todo consultorio en que se realicen tratamientos 

sn~oC:6nticos, siempre debemos tener el instrumental ne­

cesario para trabajar. 

m-IUHERA110S LOS SIGüim.TES : 

DICUE DE GOMA 

Es una tela de gran elasticidad, que tiene la venta 

ja de adaptarse al diente. 

GROSOR COLOR PRESZNTACION 

a) Grueso Blanco En rollos de 15 cm. 

de ancho. 
b) Mediano l!arron En cuadros de 15 cm. 

c) Delgado Obscuro y Plateado 

PINZAS PBP~ORAOORAS 

Es Wla especie de sacabocados o alicates, que lleva 

en una de sus partes activas un pequeño disco giratorio 

con una serie de perforaciones de distinto di!metro, y­

en el otro bocado un punzón manteni~ndose separados por 

la presión de un resorte de acero, que al juntar los 

brazos del instrumento el punzón o punta comprime la g2 
na contra el agujero ya elegido, perforándola. 

ARCOS PORTACIQUE 

Es un elemento que mantiene l~ goma tensa en la po­

sición deseacla. 

a) 1!.rco i~tálico de Young 

b) Arco de Plástico 
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GRAPAS 

Estas son empleadas para retener en posici6n al D! 
que de Goma, y están constitu!das por dos ramas hori -. 
zontales o bocados unidos entre s! por un arco de ace.IO 
elástico. 

Las mas usuales, con las cuales podemos locrar un -
buen aislamiento son las s.s. WHI'!'E con aleta. 

Lsarernos diferente tipo de Grapa secún la zona dese!. 
da. 
Para incisivos centrales •uperiores Grapa t 210 

Para incisivos laterales superiores y centrales y -
laterales inferiores Grapa 1 211 

Para fragmentos radiculares de incisivoaGrapa t 212 
• Para preMolares superiores e inferiores Grapa t 206 

l01 y 200. 
Para molares superiores e inferiores 
y 201. 

PINZAS PORTA~RAPAS 

Grapa i 202 

Es un instrumento destinado a facilitar la aplica -
ci6n de la grapa, formado por dos brazos articulados de 
diferentes curvaturas, siendo la menor la que correspo!! 
de a su parte activa. 

Una l~~ina de resorte de acero ~antiene unidas las­
puntas de las pequeras ramas,una trama fija las ra?11as -
de acuerdo a la abertura deseada. las partes activas 
terminan en dos extremos en Sngulo de 90° con relaci6n­
a los brazos en algunas de ellas y en otras en fornta de 
curvas. 
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PUN'.rAS 'i FRES~..S 

Las puntas de diamante cil!ndricas o troncoc6nicas, 

son de gran utilidad para iniciar la apertura o fresas­
sirnilares de carburo de tugsteno de alta velocidad, son 
muy usuales, encontramos fresas redondas desde el ntlme­
ro dos al. once. 

SONDAS BARBADAS O TIRA.NERVIOS 

Se fabrican en varios calibres, extrafinos,finos,~ 
dios y gruesos, pueden estar hechos con mango metálico­

º de plástico y en modelos.cortos y largos, ~stos ins -
1 

trumentos poseen barbas o prolongaciones retentivas, 
los cuales en el momento·de hacer la tracci6n arrastran 
con el filete radicular o bien el tejido pulpar o mate­
rial de descombre. 

Estos instrumentos deben ser de acero, de excelente 
calidad para ofrecer resistencia y tener un poco ce fl!_ 
xibilidad, son muy lábiles por lo tanto se emplear!an -
una sola vez. 

Para ensanchar y alisar un conducto usaremos los si 
guientes instrumentos: 

AJ Limas Tipo K · 
B) Ensanchadores o Escariadores 
C) Limas de Puas o Cola de Rat6n 
D) Limas de Hedstrom o Escofinas 

A) L!.MAS 'l'I:PO K 

Constan de 22 a 34 espiras, au trabajo es de ampli!, 
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ci6n y alrsamiento, se realiza en dos tiempos, uno SU!, 

ve de impulai6n y otro de tracci6n o retroceso fuerte-
Y apoyado sobre las paredes del conducto procurando -

movimientos de vaiven. 
En conductos amplios y especialmente en conductos­

de secci6n oval, el uso de las limas se sistematiza, -
recorriendo el movimiento de vaiven en sentido inciso­
apical, en direcci6n a las cifras de un reloj. 

Es recomendable el uso de1limas de bajo calibre en 
los conductos estrechos y cuando se empiezan a ampliar. 

B) ENSANCHADORES 

Tienen menos espiras, de 8 a 15 en total, de su lo!!_ 
qitud activa, tambi~n llamados Escariadores, se ampl!a­
el conducto con los siguientes tiempos: Impulsión, Rot!!_ 

ci6n, y 'l'racci6n, los cuales corren el peligro en con -
duetos aplanados o triangulares de fracturarse, por ~s­
to se aconseja que en el movimiento de rotaci6n sea me­
nor de 4~ 0a 90ºy no sobrepasar nunca mas de media vuel­
ta de 180°. 

C) LIMAS DE COLA DE RATON O DE . ~.UAS 

Son poco usuales, pero resultan muy activas en el 
limado, o alisado de las paredes y en la labor de des 
combro especialmente en conductos anchos. 

D) LIMAS CE hEt:STROM O E:SCOI'INJl.S 

Presentan varios conos superpuestos an forma de •BE.i 
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·. ral;, que liman y alisan las paredes cuando el Il\OVil'l\iento 

·ae·tracci6n se apoya firmemente contra ellas, son poco -

flexi!:>les y algo quebradizas y las utilizamgs en oonduc-
"' tos amplios de fácil penetraci~n y en dientes con !pices 

sin formar, se utiliza éste tipo de limas en conductos -
ya ensanchados. 

CONDENSADORES O ESPACIADORES 

Son vástagos metálicos de punta aguda, condensarán -
la~eralmente los materiales de obturaci6n principalmente 
puntas de gutapercha para obtener el espacio, tambi'n -
se puede usar calentando el condensador para que la Gut!_ 
percha se reblandezca. 

ATACADORES L·OBTCRl'.DORES 

Sos v!stagos metálicos con punta roma de secci6n ci_:: 
cular, y se utiliza para atacar el material en sentido -
corono apical. 

ESPIRALES O LENTULOS 

Son instrumentos de movimientos rotatd'rio, de pieza­
de mano o contrángulo, que giran a: baja velocidad, y co­
locan el cemento del conducto o el material de obtura 
ci6n que se desee en sentido corono-apical. 

PINZAS PORTACONOS 

LLevar411 los conos o puntas de Gutapercha a los con-
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¿uctos, pinzas de Hawes, Stuglitz, en su bocado tienen 

una. canaleta interna para alojar la parte mas gruesa -
del cono de la Gutapercha. 



VII. PULPECTOMIA 
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VII. PULPECTOMIA 

Es la eliminaci6n de la pulpa coronaria y radicular 
seguida de la preparación y medicaci6n antis~pti'~ de -
los conductos radiculares. 

Este tratamiento es indicado en todas las enferrned! 
des pulpares que ~ean consideradas irreversibles o no -

tratables, como lesiones traumáticas, en el cual sa es­
cuentre afectada la pulpa de m¡i diente, en Pulpitis Cr~ 
nicas, Reabsorci6n Dentinaria Interna, en dientes ante­
riores con pulpa sana o reversible que necesiten una re 
tenci6n radicular, sOlo se usará en ocasiones. 

TECNICA 

El diente se anestesia por infiltraci6n o por blo -
queo según sea el caso, si la anestesia no es total y -

la pulpa vital está expuesta conviene administrar una -
• 

inyección directamente a la pulpa, as! obtendremos una-
anestesia mas seg~a, pero ~sto se hace s6lo en dientes 
muy aislados y en condidiones est~riles. 

Enseguida aislamos el campo operatorio, s6lo el di~ 
te a tratar es el que aislaremos, algunas veces necesi­
taremos aislar los dientes adyascentes logrando as! mas 
estabilidad del dique de goma. 

La perf oraci6n en el dique de goma se hace seglln 
sea el lugar correspondiente, se coloca directamente al 
diente y enseguida la grapa o bien, colocar al mismo 
tiempo la grapa y el dique para lograr un mejor aisla -
miento. 



- 49 -

El dique de goma y el diente se desinfectan con un 

buen antiséptico, se remueve la dentina cariada sin ex 

poner a la pulpa, el diente se des1nf~cta de nuevo y -

se reconstruye con cemento previamente a la preparaci61 
de la cavida~ lingual u oclusal para penetrar en la e! 
mara pul par. 

APERTURA Y LOCALIZACION DE LOS CONDUCTOS 

Despu~s de un buen campo operatorio se procede a -
la apertura y localizaci6n de conductos, y se realiza­
en cuanto a posici6n, extensi6n, profundidad y lograr~ 

mosun~ completa visualizaci6n del campo y los pasos 
subsecuentes como la preparaci6n biomecánica del con -
dueto y obturaci6n del mismo, serán mas fáciles de rea 

lizar obteni~ndos~ con ~xito el tratamiento. 

INCISIVOS Y CANINOS SOPEP..IORES 

La apertura de la cavidad sa hace por la superfi -

cie palatina, la perforaci6n inicial se hará en el te.E_ 
cio medio de 4sta superficie y se proceder~ la prepar!_ 

ci6n con u.~a fres~ troncoc6nica nGmero 701 y 702 de a! 
ta velocidad, la posici6n de la fresa será foi:mando un 
4ngulo recto con el eje longitudinaL del diente y se -
perfora solamente el esmalte en ~sta posici6n sigui6n­
do el eje, se introduce la fresa y se mueve y se mueve 
lateral.mente cortando esmalte y dentina perc sin pene­
trar a la pulpa, la cavidad se termina biselando la SE_ 

perficie incisal despu's se cambia a una fresa da bola 
nfatlero 4 y con el contr!nqulo de baja velocidad •• ha­
ce la penetraci6n a la pulpa. 
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De ~sta manera se hace una apertura en dientes con cáma­
ra pulpar amplia, y su forma anatómica de la apertura se 
r! triangular con base incisal y v6rtice cervical. 

PREMOLARES StJPERIORES 

La apertura siempre se ha~ por la superficie oclu -
sal y la perforaci6n es paralela al eje longitudinal del 
diente, a 1 6 2 rnrn. hacia mesial. 

Se inicia la apertura con una fresa troncoc6nica de­
al ta velocidad, se cambia a una fresa de bola número 4 a 
baja velocidad se penetra hacia la cámara pulpar, se am­
plía en sentido bucopalatino hasta delimitarla. y podamos 
observar el piso de la cámara pulpar y la entrada de los 
conductos. 

Con una fresa de l)ola número 4, a ~aja velocidad 11~ 
vándola de dent=o hacia afuera, se remueven los restos -
del techo de la cámara pulpar, obteni6ndo una mejor vi -
si6n y la extensión ideal en sentido bucopalatino. 

La terminación de la apertura debe facilitar la en -
trada de instrumentos sin obstrucción a los conductos, -
la forma de la apertura será ovoide. 

MOLARES SLPE'.RIORES 

En piezas posteriores la apertura sie~pre será por -
oclusal, paralela al eje longitudinal del diente, en la­
mitad mesial de la superficie oclusal. 

se inicia con fresa troncocónica número 702 de alta­
velocidad, y se continúa de acuerdo a la amplitud de la­
cimara ya sea fresa número 4 6 6 a baja velocidad para -
penetrar a la cStnara pulpar. 

Con un explorador endodóntico ue introduce liqerame~ 
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te dentro de los conductos y la tensión sobre las pareces 

determina la extensi6n que se le debe dar a la apertura. 

La apertura correcta será la que nos proporcione un ~ 
cceso directo hacia la entrada de los ~~nductos la cual -
se localiza en los ángulos forr:tados por las paredes de la 
cavidad y el piso de la cámara, que es obscuro y convexo. 

La uni6n de éstos conductos al hacer el acceso nos da 

una forma triangular llamado ?riángulo de l!armasse, el 
cual da la forma anat6mica de la cá..~ara pulpar •• 

INCISIVOS INFERIORES 

La apertura Jerá a trav~s de la cara lin~al y 13 peE 

foraci6n se inicía en el tercio medio de ~sta caraw 
La preparaci6n se inicirá con una fresa troncoc6nica­

número 701 y 702, la posición de la fresa será formando ~ 
4ngulo recto con respecto al eje longitudinal del diente­
y solamente el esmalte se perfora en ásta posici6n, se e~ 
tinua con la preparaci6n inicial manteni~ndo la posici6n­
de la fresa y moviándola lateralmente, despu§s se ca~.bia 
dedirecci6n y se sigue el eje longitudinal del diente sin 

' penetrar a la cámara pulpar, siemp~e la penetraci6n a la-
c&mara pulpar se hará con baja velocidad, con una fresa -
de bola número 4 de carburo, enseguida usaremos una fresa 
de bola,similar de tallo largo con tracci6n cervico inci­
sal y con ella removemos la convexidad de la superficie -
lingual del conducto, para obtener una mejor visi6n del 
conducto. 

Su forma anatómica ser! trianqular con base incisal y 
v~rtice cervical, en una posición en la cual permite que­
el instrumento penetre sin obatrueci6n alquna hacia el 
conducto radicular. 
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PREMOLARES INFERIORES 

La apertura será sobre la superficie oclusal y se ~ 
nicia con una fresa troncoc6nica número 701 6 702 para­
lela al eje longicudinal del diente y en el centro de ! 
sta superficie la fresa se carga hacia mesial y con alia 

velocidad hasta delimitar la apertura y quedar sobre el 
techo pulpar. 

Con una fresa número 4 de baja velocidad se hace la 
penetraci6n a la cámara pulpar y se amplia en sentido -
bucolingual lo suficiente, para tener una buena visi6n­

del campo. 

üna apertura correcta será cuando al introducir un­
instrumento no haya una obstrucción hacia el ápice. 

Su apertura será ovoide, la cual refleja la forma ! 
nat6mica de la cámara pulpar. 

MCLl'.RE.S INFFRIORES 

La apertura se hace por la cara oclusal, paralela al 
eje longitudinal de las piezas posteriores, en la I'litad­
rnesial de la cara oclusal, se inicia con una fresa tron­
coc6nica del número 701 6 102, de alta velocidad. 

Dependiendo de la am1'litud de la c!rnara pulpar, se !::!. 

tiliza una fresa de bola número 4 6 6 para penetrar a 

ella, la fresa se dirige hacia el conJucto distal que es 
el ~as amplio, después con movimientos de dentro hacia ! 
fuera se renueve todo el techo de l~ c!~ara pulpar atili 
zando contr!ngulo y baja velo~idad. 

Con un explorador penetramo& hacia los conductos, la 

t~nsi6n sobre las paredes determinar! la extensi6n ~ue -
se ucba d3r a la apertura, el terminauo se bar' con una­
fr.asa. troncocónica número 701 6 70Z a alta velocidad. 
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La preparaci6n de éste acceso es de forna trian~ul~r 
el cual da la anatomía de la cámara pulpar,la base del -
triángulo es hacia mesial, y el vértice nacia distal, y-
1~ caviü~d est& situada en la mitad mesial de la superf! 

cie oclusal. 
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LU'!'IEZA Y TALIJIDO DF.L C0?--1DUC'J'C RliDICUI.AR 

Se ref ie~e a la eliminaci6n de todo substracto oraá .. _ 
nico del sisteMa del conducto radicular as.í como la ela 
boraci6n de una forma determinada dentro de cada conduc 
to para recibir un naterial de obturaci6n, denso y per­
manente. 

~ara ~ste proceso, se usan instrumentos de dise~o -
específico como: sondas Barbadas o Tiranervios endod6n­
ticos, Ensanchadores, LiMas y ciertos instrumentos qir~ 
torios, usando principios biol6gicos, como son solucio­
nes para irrigar los conductos. 

La limpie~a incluye la elirninaci6n de todo el detri 
tus orgánico que pudiera servir de substracto para el -
crecimiento bacteriano o como fuente de inrla.Maci6n pe­
riapical causada por la percolac'i.6ri · ... de materiales de­
la desinteoraci6n proteolítica. 

El tallado itnplica dar una forma única a cada con -
dueto, relacionada con su longitud, posición y curvatu­
ra de la ra!z y conducto radicular individual, la forma 
se dará de acuerdo a la anato~ía del cond~cto y material 
ñe obturaci6n, con el cual ser~ ob~urado. 

Los restos tisulares de los conductos propician y -

sostienen el creciiniento bacteriano, complicando la es­
terilizaci6n de los conductos infectados, la pr!ctica -
endod6ntica reconoce la posibilidad de lo~rar la esteri 
lizaci6n mec4nica, mediante la eli~~naci6n de los micro 
or~anis~os y su substracto durante la F~se de lim?ieza­
":/ tallado. 

Se ha demostrado que !1- pesar de la esterilización -
de un gran ntlmero de conductos dan cultivos ne~ativoa,-
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para asegurar la continuatdad de ~sta esterilización en 

presencia de restos tisulares infectados constituye una 
labor decepcionante que exi0e innW"?erables visitas y a­
plicaciones repefidas de drogas irritantes. 

Siempre se ha reconocido la necesidad de hacer al~Ül 
tipo de preparación del cond~cto radicular antes de la­
obturaci6n como un paso importante en un tratamiento. 

A trav~s ·ae los ar.o~, la preparaci6n de los conduc­
tos ha sido devarias formas. 

rnstrnr.entación Biomec~nica, la cual se basa en ciEr 
tos principios biológicos respecto a la extensión d:;? -
la penetración de los conductos, y en la aceptaci6n de­
gue la extirpación de los restos pulpares constituía un 
factor importante para asegurar el §xito endod6ntico. 

-rnstrumentaci6n Quimiomecánica, Es basado en los -
' 

rrocedie~ientos en el cual usare~os soluciones de irri-
gación. 

La instrumentaci6n del conducto radicular irnplica­
que ciertos instrumentos diserados y espec!ficar.iente p~ 
ra ser manipulaJos en el espacio li"!litado de los condu~ 
tos, se empleaban de una forrta especial para la coloca­
ción de medicamentos y la obturaci6n posterior del mis-
mo. 

!P.PIG~.creN y DESINI"ECCreN 

Para que un tratamiento endod6ntico se logre con ~­
xito es importante despu§s de UJ.1a instrumentación hacer 
la irrigaci6n jel contlu:to con una ~eringa deshechable, 
vaciar el contenido de soluci6n ya sea Hipoclorito de­
Sodio (Zonite), A~ua Bidestilad~, Arua Oxigenada, y se­
introduce al interior del conducto para que los restos-
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tisulares salgan del conducto y sosteni~ndo en la sal! 
da un algod6n secq para que absorva todos los restos,­
~sto se har! cada vez que introduzcamos un instrumento 

-y hacer movimientos de limado; 
Considerando que·el conducto se encuentra totalme~ 

te limpio para proceder a. la obturaci6n, verificándo -
ta'llhi~n que se encuentre seco y con una última radio -
graf!a procedemos a obturarlo, ya sea con puntas de g~ 
tapercha, puntas de plata, amalgana, según la forma de 
retención, conveniencia y preparación de la cavidad del 
conducto • 



VIII. OBTORACION 
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La Obturaci6n consiste er reemplazar el espacio dej~ 
do al extraer la pulpa del conducto radicular y as! subs 

tituirla por mater~al según el que sea necesario. 

SegGn Kutler una obturaci6q ideal tenor~ los siguie~ 
tes requisitos. 

a) Llenar completamente el conducto dentinario 

b) Llegar exactamente en la uni6n cemento-dentina 

c) Lograr un cierre hermético en la uni6n cemento-a~ 
tina. 

d) Contener un material que estimule a los ce~ento -
bl~stos o obliterar biológicamente la porci6n ce­
rnentaria con neoc,mento. 

TECNICAS PA!'~A LA OBTURACION DEL CONDUCTO RADICULAR 

Existen infinicad de t6cnicas para la obturaci6n del 
conC:.ucto radicular de las cuales mencionaremos algunas -
segGn el ~Aterial de obturaci6n que empleemos. 

OBTU!'.ACION POR CONDE~'1SACIOil LF.TL~.L 

Si el conducto es amplio y no puede obturarse con un 

cono único de gutapercha, ;orremos e "1• riesgo de que haya 
espacios vac!os y no lograremos una :-;b;;.uraci6n hermética 
en éste caso emplearemos varios cono$ ~e gutapercha corn­

priMi~ndo unos contra otros contra :~~ pareces del con -
dueto mediante la cond3r.saci6n lateral, para ésto prime­
ro seleccionamos una punta de gutaperc~a que haga un aj,!!> 

te apical, sin sobrepasar el ápice hacia el foramen, to-

.. 
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mamos una radiograf!a para verificar si ha cruedado en 
el lugar exacto, en caso de no ser as!, hacemos las -
correcciones necesarias con respecto a l<t longitud. 

Posteriormente se desinfecta el cono de ~tapercta 
y cubri~ncolo con un poco de cemento se introduce y -

se comprime un poco hacia las paredes exact:unente eo!!. 
de ya hab!a quedado en la radio~raf!a y as! se van co 
locando las demás puntas pero mas ~inas en la misma -
forma que el primer cono hasta que no cruep~n en el e~ 
dueto, finalmente con un instrumento caliente se se -
ccionan los sobrantes de gutapercha que salen del ªº!!. 
dueto al exterioF, tomamos un.a 1lltirna radiografía y-

' vernos si se logr~ la obturaci6n hertn~tica del conduc-
to. 

OBTLP.l'CIO?-' t>QR CONDE'NSACrmr VEr"'ICAL 

En casos de conductos muy estrechos, en dientes in 
feriares o conductos accesorios. 

Para ~sta t~cnica usaremos un atacador especial, -
primero hay que introducirlo unos 3 6 4 rn.~. antes de -
llegar al ~pice, luego se selecciopa un cono de rrutap~ 
cha aproximado al tar.iaño ael conducto, se humedece li­
geramente con cemento y se introduce al conducto, lo -
cortamos a nivel cameral con un instrumento :aliente y 

se ataca al extre~o cortado, no con mucha presi6n par~ 
no exponernos a sobrepasar el ápice, enseguida se lle­
vará otro trozo de qut3percha recalentada y as! h~sta­

llegar a la obturaci6n herm,tica. 
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OBTúPJi.CION r:r coi:o Ul-7ICO 

Para esta t~~nica utiliza~os un s6lo cono de quta­
percha, cuando e~ conducto es alar~ado ,cónico, en pi~ 
zas en las cuales tenga conductos muy estrechos o con­
ductos accesorios, sin la necesidad de usar puntas de­
gutapercha ;idiciona?es. 

Solo necesita~os medir el cono con la longitud del 
dienee, y verificando con una radio~raf!a procede~os a 
cementarlo; el cual si queda largo a nivel oclusal se­

hace el corte con un instru.mento recalentado. 

OB'!t.mllCIO?.-~ CF CONO DE PLl":l'. 

Al igual que con las puntas de ~u~aperchat los co­
nos Se.Eiden en el conducto radicular, se selecciona un 
cono que corresponda al mismo número oue el últi~o in! 
trumento usado en la preparación .iel conducto hast::i el 
ápice, ense~uida se coloca hast~ la longitud requerida 
- se toma un1 radio~raf!a para observar la relaci6n e~ 
tre cono y ápice, si el cono queda corto se emple;:irá -

uno más delgado, deber~ recort1rse hasta que quede a­

rnedio ~il!metro del ápice. 

tl cono y:i seleccionado se cubre con cemento, el -
cu~l deberá tener una consisten~ia densa, y se coloca 
dentro del conducto, se usará s6lo ~n cono d~plata. 

:rn caso ele que hJyl espacios v.lcíos entre el cono­
y la parad del conüucto se seleccionan conos de guta -
percna adicionales para estabiliz~r la obturaci6n. 
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Ya obturado se limpia la cámara pulpar, se obtura -
con cemento de Silicato, o Cemento de Fosfato de Zinc y 

finalmente quitarnos el dique de goma y tomarnos una últ! 

ma radiograf!a con la satisfacci6n de haber logrado con 
~xito ~ste tratamiento. 
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CONCLUSIONES 

Esta breve revisión demuestra que el Tratamiento de 
Conductos es de gran importancia en la Odontología-

• 
Actual. 

Antes de hacer un Tratamiento Endod6ntico se debe -
tener en cuenta que el diagn6stico sea correcto, 
por lo cual es importante que se integre una histo­
ria cl!ni~a tan completa como sea posible, a ésto -
hay que agregar el estudio clínico y radiográfico -
que es también de interés básico para la selecci6n­
del tratamiento, todo ésto debe hacerse sin perder­
de vista la posibilidad de que surja alguna contra­
indicación para el paciente. 

Al hacer una instrumentación nunca'se debe rebasar­
el límite apical sobrepasando hasta el foramen, cuf 
dando en todo momento usar exactamente el instrumen 
to de la medida o dimensi6n apropiada que se requi~ 
ra para .no dañar las piezas a~ntarias o bien fractu 
rar el equipo de trabajo. 

Por otro lado, se debe preevei: la. posibilidad de un 

fracaso en algl1n tratamiento; si al realizar una o~ 
turaci6n se llega a sobrepasar el l!mita apical y -
no exista la posibilidad de salvar el diente desob­
turandolo nuevamente, se hace el tratamiento de la­
Apicectom!a que permite una obt:1raci6n herm~tica 
desde luego se necesita tener a4 paciente an obser­
vaci6n peri6dic'1. uespuds de 1.;.• tratamiento, para 
que h~ya un ~xito satisfactorio. 
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